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Вивчено особливості варіабельності серцевого ритму у 68
дітей з метаболічним синдромом (МС) з абдомінальним
ожирінням та 66 дітей з МС з надлишковою масою тіла та ге)
нералізованим ожирінням. Виявлено, що незалежно від ха)
рактеру розподілу жирової тканини для дітей характерне
зниження загальної варіабельності серцевого ритму з пере)
важанням центральних нейрогуморальних впливів та
пригніченням активності парасимпатичного домену і, як
наслідок, відносне підвищення активності симпатичного
відділу автономної нервової системи у фоновій пробі. Зміни
варіабельності серцевого ритму слід вважати потенційними
маркерами МС в дитячому віці, незалежно від характеру
жиронакопичення, що дозволяє визначити додаткові цільові
точки профілактичного та лікувального впливу. Зниження
варіабельності серцевого ритму у дітей з МС з абдоміна)
льним ожирінням та з МС з надлишковою масою тіла та ге)
нералізованим ожирінням слід розцінювати як доклінічні
функціональні ознаки ураження серцево)судинної системи,
які потребують своєчасної корекції. 
Ключові слова: метаболічний синдром, надлишкова маса
тіла, генералізоване і абдомінальне ожиріння, варіабельність
серцевого ритму, діти.

Ожиріння є однією з найбільших проблем здоров’я у дітей у
сучасному суспільстві, що зумовило оголошення його

ВООЗ глобальною епідемією і створило нагальну проблему
його ранньої діагностики та проведення профілактичних за7
ходів з метою запобігання його подальшому прогресуванню
[18, 24]. Значною є поширеність ожиріння серед дитячого на7
селення: так, надлишкову масу тіла діагностують у 25% дітей
загальної популяції, а ожиріння – у 15% дітей і підлітків [1, 14].

Епідеміологічні дослідження виявили зв’язок надлишко7
вої маси тіла та ожиріння з такими захворюваннями та пато7
логічними станами, як атеросклероз, цукровий діабет 27го ти7
пу, артеріальна гіпертензія (АГ), ендокринна та гепатобіліар7
на патологія, подагра, хронічна хвороба нирок, метаболічний
синдром (МС), які розвиваються уже в дитячому віці [8], ско7
рочують життя пацієнтів на 7–10 років та є провідною причи7
ною смерті [4, 17]. Ожиріння вважають найбільш вірогідним
предиктором серцево7судинних захворювань [6].

Останнім часом у літературі широко дискутується пи7
тання доцільності в діагностиці МС поряд з основним кри7
терієм абдомінального ожиріння використання надлишкової
маси тіла і генералізованого ожиріння [25]. У практичній ме7
дицині найбільш поширеними традиційно є надлишкова ма7
са тіла і генералізоване ожиріння, діагностовані за індексом
маси тіла (ІМТ). 

Установлено, що дітям більшою мірою притаманне
рівномірне розподілення підшкірного жиру, в той час як для
дорослих – центральне ожиріння внаслідок тривалості про7
цесу накопичення абдомінального жиру [9]. Тому у дітей аб7

домінальний розподіл жиру недоцільно використовувати в
якості основного критерію МС. 

Поєднання 1–3 чинників ризику серцево7судинних захво7
рювань у дітей і підлітків 5–17 років з генералізованим
ожирінням виявлено відповідно у 70%, 39% та 18% осіб, які ма7
ли індекс маси тіла (ІМТ) понад 957го персентиля розподілу, і у
84%, 59%, 33% осіб з ІМТ понад 997го персентиля розподілу [22].

За даними окремих авторів, до ознак МС у дітей нале7
жать як абдомінальне ожиріння, так і надлишкова маса тіла і
генералізоване ожиріння. Виявлено високу коморбідність
надлишкової маси тіла, абдомінального та генералізованого
ожиріння з критеріями МС [2]. 

На противагу інші дослідження встановили, що безпосеред7
ньо абдомінальний розподіл жирової тканини є найпотужнішим
індикатором схильності до ендокринних і метаболічних змін,
АГ, атеросклерозу, цукрового діабету 27го типу [5], а обвід талії
понад 907го персентиля розподілу згідно з віком та статтю як оз7
нака абдомінального ожиріння корелює з іншими компонента7
ми МС – гіпертригліцеридемією, гіперінсулінемією, інсуліноре7
зистентністю, порушенням фібринолізу, ендотеліальною ди7
сфункцією, неспецифічним запаленням та АГ [23]. Абдоміна7
льне ожиріння належить до головних ознак МС [11]. Абдоміна7
льний тип відкладання жирової тканини вважають більшим
предиктором МС, ніж ІМТ [13].

Дітям з ожирінням при МС притаманні розлади автоном7
ної нервової системи (АНС). У дівчат з ожирінням без кон7
кретизації характеру розподілу жирової тканини спостеріга7
лась функціональна гіперактивація вищих регуляторних ме7
ханізмів, у тому числі центральних відділів АНС та гіпотала7
мо7гіпофізарно7наднирникової системи з підвищенням сек7
реції кортизолу, що зворотно зумовлювало дисфункцію АНС
та ожиріння. З подальшим розвитком ожиріння відбувалось
виснаження симпатичної АНС зі зменшенням виділення
трансмітерів (адреналіну, норадреналіну) та кортизолу [15].

Дані щодо характеру варіабельності серцевого ритму
(ВСР) у дітей з ожирінням неоднозначні. У підлітків з МС
симпатикотонію вихідного вегетативного тонусу відзначали
у 84,6% випадків, гіперсимпатикотонічну вегетативну реак7
тивність – у 69,2%. Більше половини (53,9%) дітей з МС ма7
ли найбільш дизадаптивне поєднання симпатикотонії у
вихідному вегетативному стані з гіперсимпатикотонічною
реактивністю в ортостатичній пробі [7].

Результати досліджень довели, що для дітей з генералізо7
ваним ожирінням характерне зниження часових показників
ВСР rMSSD, pNN50, що відповідають за парасимпатичну ве7
гетативну активність. Кореляційний аналіз підтверджує
зв’язок надлишкової маси жирової тканини з ослабленням ва7
гусної регуляції та посиленням симпатичних впливів [3].

Дані щодо особливостей ВСР у дітей з МС з різним ха7
рактером жиронакопичення не є однозначними і потребують
подальшого вивчення.
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Мета дослідження: вивчення залежності ВСР від харак7
теру розподілу жирової тканини у дітей з МС з абдоміна7
льним ожирінням та МС з надлишковою масою тіла і гене7
ралізованим ожирінням.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Під спостереженням знаходились 68 дітей з МС з аб7
домінальним ожирінням (17а група), 66 дітей з МС з над7
лишковою масою тіла і генералізованим ожирінням (27а гру7
па) та 35 дітей групи контролю, які не відрізнялись за віко7
вою та статевою ознаками. Критерієм включення у
дослідження була наявність МС з абдомінальним
ожирінням та МС з надлишковою масою тіла і генералізова7
ним ожирінням, вік дітей від 9 до 18 років.

Ідентифікацію МС з абдомінальним ожирінням прово7
дили згідно з критеріями IDF (2007) [25], МС з надлишко7
вою масою тіла та генералізованим ожирінням – згідно з
критеріями WHO [24] та С.І. Малявської [12].

Антропометрію та вимірювання офісного артеріального ти7
ску проводили за загальноприйнятими методами. Визначали
рівень загального холестерину, тригліцеридів, холестерину
ліпопротеїдів високої щільності в крові колориметричним ме7

тодом, імунореактивного інсуліну в крові – імуноферментним
методом. Стан інсулінорезистентності ідентифікували за індек7
сом НОМА7IR, що перевищував 2,77 од., згідно з формулою:

глюкоза крові (ммоль/л)  інсулін крові (мкОд/л): 22,5.

Дисліпідемію визначали за рівнем тригліцеридемії, ви7
щим 1,7 ммоль/л, знижений рівень холестерину ліпопро7
теїдів високої щільності – за показником, нижчим
1,03 ммоль/л, та для дівчат понад 16 років – нижчим
1,29 ммоль/ л [24, 25].  

АГ визначали за показниками артеріального тиску понад
130/85 мм рт.ст. [25].  

Надлишкову масу тіла та ожиріння у дітей діагностували
за уніфікованими критеріями ІМТ, що скориговані на вік і
стать та відповідають критеріям у дорослих: понад 907го пер7
сентиля розподілу згідно з віком та статтю для надлишкової
маси тіла і понад 957го персентиля розподілу – для гене7
ралізованого ожиріння [9, 19, 21].

Для діагностики абдомінального ожиріння використову7
вали референтні значення персентильного розподілу вели7
чини обводу талії з урахуванням віку і статі, які свідчать про

Таблиця 1
Ïîêàçíèêè âàð³àáåëüíîñò³ ñåðöåâîãî ðèòìó ó ä³òåé ç ÌÑ ç àáäîì³íàëüíèì îæèð³ííÿì 
òà ÌÑ ç íàäëèøêîâîþ ìàñîþ ò³ëà ³ ãåíåðàë³çîâíèì îæèð³ííÿì ó ôîíîâîìó çàïèñ³

Показники 1�а група, n=68 2�а група, n=66 Група контролю, n=35 р

ЧСС, за 1 хв 82,0 (72,0(87,0) 86,0 (79,0(94,0) 73,0 (68,0(82,0)
р1,2=0,358
р1,3=0,017
р2,3=0,002 

RRNN, мс 743,0 (690,0(832,0) 714,0 (637,0(819,0) 821,0 (727,0(882,0)
р1,2=0,518
р1,3=0,023
р2,3=0,006

SDNN, мс 47,0 (38,0(88,0) 46,5 (39,5(81,0) 69,0 (43,0(90,0)
р1,2=0,801
р1,3=0,182
р2,3=0,086

RMSSD, мс 44,5 (26,0(86,0) 33,5 (29,0(72,5) 67,0 (35,0(99,0)
р1,2=0,500
р1,3=0,167
р2,3=0,035

рNN50 18,9 (5,21(40,5) 12,05 (5,8(39,25) 49,9 (8,1(56,2)
р1,2=0,606
р1,3=0,042
р2,3=0,019

TP, мс2 2737 (1777(7857) 2632 (1777(6179) 4178 (2489(8894)
р1,2=0,900 
р1,3=0,203
р2,3=0,124

VLF, мс2 925 (536(1547) 1260 (530(1906) 1007 (756(1541)
р1,2=0,716
р1,3=0,532
р2,3=0,864

LF, мс2 810,0 (555,0(1091,0) 775,0 (480,0(1466,0) 1377,0 (673,0(2168,0)
р1,2=0,693
р1,3=0,027
р2,3=0,099

HF, мс2 745 (511(3600) 722 (480(2241) 1897 (759(4219)
р1,2=0,754
р1,3=0,197
р2,3=0,049

LF/HF 0,79 (0,35(1,63) 1,08 (0,58(1,61) 0,85 (0,55(1,74)
р1,2=0,484
р1,3=0,809
р2,3=0,691

Таблиця 2
Ðîçïîä³ë ïîòóæíîñòåé ó ñïåêòðàõ ðèòìîãðàì ó ä³òåé ç ÌÑ ç àáäîì³íàëüíèì îæèð³ííÿì òà ÌÑ 

ç íàäëèøêîâîþ ìàñîþ ò³ëà ³ ãåíåðàë³çîâàíèì îæèð³ííÿì ó ôîíîâîìó çàïèñ³

Показник 1�а група 2�а група Група контролю Референтні значення [10]

VLF, % 36,3 44,1 23,5 30

LF, % 33,7 29,3 32,2 31

HF, % 30,0 26,7 44,3 39
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центральний характер розподілу жирової тканини. Значення
обводу талії понад 907го персентиля послуговували ознакою
абдомінального ожиріння [9].

Функціональний стан АНС вивчали за допомогою
аналізу ритмограм ВСР у фоновому записі (тривалість 5 хв)
та ортостатичній пасивній пробі у лежачому положенні
(тривалість 6 хв). Аналіз показників у фоновому записі до7
зволяв оцінити вихідний стан, в ортостатичній пробі – веге7
тативну реактивність. Реєстрацію ритмограм проводили на
комп’ютерному апаратному комплексі «Полі7Спектр» Ней7
рософт (Росія) у стандартизованих умовах.

ВСР аналізували за стандартними протоколами у ре7
жимі часового та спектрального оброблення даних
відповідно до Міжнародних стандартів виміру, фізіологічної
інтерпретації та клінічного використання, розроблених ро7
бочою групою Європейського кардіологічного товариства та
Південноамериканського товариства кардіостимуляції та
електрофізіології [20].

Проведено вивчення часових характеристик серцевого
ритму з визначенням RRNN, SDNN – показників загальної
ВСР; RMSSD, pNN50 – даних активності парасимпатичної

нервової системи. Під час спектрального аналізу ВСР ви7
користовували такі показники: TP – загальна потужність,
VLF – потужність спектра дуже низьких частот (цент7
ральні нейротропні та гуморальні впливи на АНС), LF –
потужність спектра низьких частот (симпатична АНС),
HF – потужність спектра високих частот (парасимпатична
АНС), LF/HF – вегетативний баланс або симпатико7пара7
симпатичний індекс. Усього визначено 20 параметрів ВСР
у фоновому записі та ортостатичній пробі. За даними по7
пуляційних обстежень у дітей відносний внесок окремих
компонент у спектр ВCР складав: VLF – 30%, LF – 31%,
HF – 39% [10].

Отриманий матеріал аналізували за допомогою інтегро7
ваних систем комплексного антропометричного аналізу та
обробки даних STATISTICA 10.0 (StatSoft Inc, USA). Під час
парного міжгрупового порівняння кількісних показників ви7
користовували U7критерій Манна–Уїтні. Результати пред7
ставлені у вигляді медіани з наведенням інтерквартального
розмаху (257й та 757й персентилі). З метою з’ясування коре7
ляційних зв’язків визначали критерій r (непараметричний
тест Спірмена). Вірогідними вважали показники при р<0,05.

Таблиця 3
Ïîêàçíèêè âàð³àáåëüíîñò³ ñåðöåâîãî ðèòìó ó ä³òåé ç ÌÑ ç àáäîì³íàëüíèì îæèð³ííÿì òà ä³òåé ç ÌÑ 

ç íàäëèøêîâîþ ìàñîþ ò³ëà i ãåíåðàë³çîâàíèì îæèð³ííÿì â îðòîñòàòè÷í³é ïðîá³

Таблиця 4
Ðîçïîä³ë ïîòóæíîñòåé ó ñïåêòðàõ ðèòìîãðàì ó ä³òåé ç ÌÑ ç àáäîì³íàëüíèì îæèð³ííÿì òà ó ä³òåé ç ÌÑ 

ç íàäëèøêîâîþ ìàñîþ ò³ëà ³ ãåíåðàë³çîâàíèì îæèð³ííÿì â îðòîñòàòè÷í³é ïðîá³

Показники 1�а група, n=68 2�а група, n=66 Група контролю, n=35 р

ЧСС за 1 хв 97,5 (89,5(107,5) 98,5 (90,5(107,5) 89,5 (82,0(93,5)
р1,2=0,948
р1,3=0,026
р2,3=0,023

RRNN, мс 619,0 (564,0(686,0) 594,5 (551,5(668,5) 679,5 (569,0(742,0)
р1,2=0,607
р1,3=0,183
р2,3=0,075

SDNN, мс 49,0 (35,0(70,0) 44,0 (38,0(55,0) 48,0 (30,0(74,0)
р1,2=0,866
р1,3=0,830
р2,3=0,940

RMSSD, мс 24,0 (18,0(33,0) 22,5 (18,0(34,0) 25,5 (12,0(44,0)
р1,2=0,725
р1,3=0,925
р2,3=0,987

рNN50 3,9 (1,50(9,92) 3,5 (1,70(7,92) 4,46 (0,536(23,7)
р1,2=0,895
р1,3=0,843
р2,3=0,880

TP, мс2 3070 (1635(5958) 3134 (2063(4573) 3067 (1207(6822)
р1,2=0,812
р1,3=0,945
р2,3=0,873

VLF, мс2 1287 (672(1754) 1216 ( 714(1846) 1149 (423(2213)
р1,2=0,616
р1,3=0,973
р2,3=(0,873

LF, мс2 1128 (601(2474) 1267 (693(1927) 1145 (540(3095)
р1,2=0,836
р1,3=0,918
р2,3=0,847

HF, мс2 526,0 (298,0(1341,0) 460,5 (368,0(956,0) 393,5 (112,0(1076,0)
р1,2=0,841
р1,3=0,395
р2,3=0,529

LF/HF 1,95 (1,56(2,61) 2,51 (1,06(4,02) 3,05 (1,57(5,55)
р1,2=0,341
р1,3=0,048
р2,3=0,341

Показник 1�а група 2�а група Група контролю

VLF,% 43,7 41,3 42,8
LF,% 38,2 43,1 42,6
HF,% 17,9 15,6 14,6
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За даними ВСР у дітей з абдомінальним ожирінням у
складі МС у фоновому записі виявлено на 12,3% (р1,3=0,017)
більшу частоту серцевих скорочень (ЧСС), нижчі показники
загальної ВСР та активності парасимпатичної АНС, за дани7
ми RRNN на 10,5% (р1,3=0,023), RMSSD на 50,5% (р1,3=0,167),
рNN50 у 2,6 разу (р1,3=0,042), ніж у дітей групи контролю
(табл. 1). Зменшення величин часових параметрів ВСР
розцінювали як зниження активності парасимпатичної АНС
та активацію симпатичних впливів [10]. Вірогідну різницю
спостерігали у рівні спектрального показника LF, який у дітей
17ї групи був в 1,7 разу нижчий, ніж у дітей з нормальною ма7
сою тіла (р1,3=0,027). Загальна потужність спектра (TP) у
дітей 17ї групи була в 1,5 разу нижчою, ніж у дітей групи кон7
тролю, хоча різниця і не набула рівня вірогідності (р1,3=0,203).

У дітей з МС з надлишковою масою тіла і генералізованим
ожирінням ЧСС була на 11,7% (р2,3=0,002) вищою, ніж у дітей
групи контролю (див. табл. 1). Загальна ВСР у дітей 27ї групи
була вірогідно нижчою, ніж у дітей групи контролю: RRNN на
14,9% (р2,3=0,01), SDNN на 48,4% (р2,3=0,086). Активність пара7
симпатичної АНС у дітей 27ї групи була вірогідно знижена:
RMSSD у 2 рази (р2,3=0,035), PNN50% у 4,1 разу (р2,3=0,019).
Показник HF у 2,5 разу (р2,3=0,049) був нижчий у дітей 27ї гру7
пи, ніж у дітей групи контролю. Загальна потужність спектра у
дітей 27ї групи на 58,8% була нижчою, ніж у дітей групи конт7
ролю, хоча різниця і не набувала рівня вірогідності (р2,3=0,124).

У дітей 17ї групи та 27ї групи вірогідної різниці у часових
і спектральних показниках ВСР не спостерігали, тобто зміни
вегетативного забезпечення були подібними. У дітей з МС з
абдомінальним ожирінням та МС з надлишковою масою тіла
та генералізованим ожирінням встановлено зниження часо7
вих та спектральних параметрів, що свідчить про послаблен7
ня загальної ВСР та безпосередньо парасимпатичного та
симпатичного впливу внаслідок виснаження автономних ре7
гуляторних структур при відносній симпатикотонії.

Аналіз розподілу потужностей у спектрах ритмограм у фо7
новому записі виявив, що у дітей з МС з абдомінальним
ожирінням VLF був на 12,8% більший, LF – на 1,5% більший і
HF на 14,3% менший, ніж у дітей групи контролю (табл. 2). У
дітей з МС з надлишковою масою тіла і генералізованим
ожирінням VLF на 20,6% перевищував рівень у дітей конт7
рольної групи, LF на 2,9% був менший та HF на 17,6% менший,
ніж у групі контролю. Можна зробити висновок, що у дітей 17ї
групи та 27ї групи переважали нейрогуморальні впливи на
діяльність серцево7судинної системи при зниженій потуж7
ності парасимпатичного домена, більш виражені у дітей з МС
з надлишковою масою тіла і генералізованим ожирінням.

В ортостатичній пробі характер вегетативної регуляції з
боку АНС змінювався. ЧСС у дітей 17ї групи та 27ї групи бу7
ла вірогідно вищою (р1,3=0,026 та р2,3=0,023 відповідно), ніж у
дітей групи контролю, що свідчить про переважання симпа7
тичної АНС у регуляції серцевого ритму у дітей при надлиш7
ковому жировідкладенні незалежно від характеру розподілу
(табл. 3). Загальна ВСР у дітей 17ї групи на 9,7%, у дітей 27ї
групи на 14,3% була нижчою, ніж у дітей групи контролю
(р1,2=0,183 та р2,3=0,075). Нейрогуморальний вплив на серце7
вий ритм за параметром VLF дітей 17ї групи збільшувався на
39,1% при переході з фонового запису в ортостатичну пробу,
що свідчить про порушення регуляції ритму серця з перева7
жанням нейрогуморальних надсегментарних структур.

Активність парасимпатичної АНС у дітей усіх груп за по7
казником HF в ортостатичній пробі зменшувалась, особливо
в групі контролю – у 4,8 разу в порівнянні з відповідними по7
казниками у фоновому записі. Потужність симпатичної АНС
за даними LF у дітей 17ї групи та 27ї групи збільшувалась в
ортостатичній пробі у порівнянні з фоновим записом: у дітей

17ї групи в 1,4 разу, 27ї групи – в 1,6 разу, що відповідає літе7
ратурним даним меншої активності симпатичної АНС в стані
спокою і збільшення – при фізичному навантаженні [10]. У
дітей групи контролю активність симпатичної АНС в орто7
статичній пробі зменшувалась в 1,2 разу. Співвідношення
LF/HF у дітей 17ї групи було в 1,6 разу вірогідно нижчим, у
дітей 27ї групи в 1,2 разу нижчим, ніж у дітей групи контро7
лю, що свідчить про на виснаження симпатичної АНС у дітей
з МС з абдомінальним ожирінням і відсутність адекватної
відповіді на фізичне навантаження в ортостатичній пробі.

Аналіз розподілу потужностей у спектрах ритмограм в
ортостатичній пробі виявив, що у дітей з МС з абдоміна7
льним ожирінням спектральний показник VLF був на 0,9%
більший, LF на 4,4% менший і HF на 0,5% більший, ніж у
дітей групи контролю (табл. 4). У дітей з МС з надлишковою
масою тіла та генералізованим ожирінням VLF на 1,5% був
менший, LF на 0,5% більший та HF на 1,0% більший, ніж у
дітей групи контролю. Можна зробити висновок, що у дітей
всіх груп переважали нейрогуморальні впливи в регуляції
діяльності серцево7судинної системи при зниженій потуж7
ності парасимпатичного домена АНС, дещо більше виражені
у дітей з МС з абдомінальним ожирінням.

У дітей 17ї групи виявлено вірогідну кореляційну за7
лежність показника LF та маси тіла дітей (r=0,43; p=0,049),
площі поверхні тіла (r=0,44; p=0,041), обводу талії як ознаки
абдомінального ожиріння (r=0,46; p=0,034) та обводу стегон
(r=0,44; p=0,042) у фоновому записі. Тобто зі збільшенням
маси тіла дітей з МС з абдомінальним ожирінням та основ7
них антропометричних показників спостерігалось збільшен7
ня потужності симпатичної регуляції з боку АНС.

У дітей 27ї групи встановлено високий ступінь коре7
ляційної залежності між ІМТ та RRNN (r=0,41; p=0,038),
SDNN (r=0,36; p=0,036), pNN50 (r=0,38; p=0,035) в ортоста7
тичній пробі. Непряма ознака абдомінального ожиріння –
обвід шиї тісно корелювала зі співвідношенням LF/HF
(r=0,46; p=0,032) в ортостатичній пробі. Отримані дані слід
пояснити закономірним ростом активності парасимпатич7
них впливів зі збільшенням маси тіла дітей у віковому ас7
пекті і відповідно загальної ВСР [16]. 

У дітей групи контролю вірогідна залежність між антро7
пометричними показниками та ВСР спостерігали лише в ор7
тостатичній пробі. Так, встановлено кореляційну залежність
між індексом LF/HF та масою тіла (r=0,94; p=0,019), зрос7
том (r=0,93; p=0,02), площею поверхні тіла (r=0,97; p=0,005)
та обводом стегон (r=0,90; p=0,034). Отримані дані свідчать
про високу чутливість симпатичного відділу АНС за показ7
ником LF та індексом LF/HF до збільшення маси тіла, обво7
ду талії та стегон, площі поверхні тіла. 

ВИСНОВКИ

1. Особливостями вегетативного забезпечення дітей з
метаболічним синдромом (МС) з абдомінальним ожирінням
та МС з надлишковою масою тіла і генералізованим
ожирінням є зниження загальної варіабельності серцевого
ритму (ВСР) з переважанням центральних нейрогумораль7
них впливів та зниженням парасимпатичного домену, і як
наслідок – відносне підвищення активності симпатичного
відділу автономної нервової системи.

2. Зміни ВСР слід вважати потенційним маркером МС у
дитячому віці незалежно від характеру розподілу жирової
тканини, що дозволяє визначити додаткові цільові точки
профілактичного та лікувального впливу.

3. Зниження ВСР у дітей з МС з абдомінальним
ожирінням та МС з надлишковою масою тіла і генералізова7
ним ожирінням необхідно розцінювати як доклінічні
функціональні ознаки ураження серцево7судинної системи,
які потребують своєчасної корекції. 
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Зависимость вариабельности сердечного ритма
от характера распределения жировой ткани 
у детей с метаболическим синдромом
Н.Н. Громнацкая, А.П. Черкес

Изучены особенности вариабельности сердечного ритма у 68 детей с
метаболическим синдромом (МС) с абдоминальным ожирением и 66
детей с МС с избыточной массой тела и генерализованным ожирением.
Выявлено, что независимо от характера распределения жировой ткани
для детей характерно снижение общей вариабельности сердечного рит7
ма с преобладанием центральных нейрогуморальных влияний и подав7
лением активности парасимпатического домена и, как следствие, отно7
сительное повышение активности симпатического отдела автономной
нервной системы в фоновой пробе. Изменения вариабельности сердеч7
ного ритма следует считать потенциальными маркерами МС независи7
мо от характера жироотложения у детей, что позволяет определить до7
полнительные целевые точки профилактического и лечебного влия7
ния. Снижение вариабельности сердечного ритма у детей с МС с абдо7
минальным ожирением и с МС с избыточной массой тела и генерали7
зованным ожирением следует расценивать в качестве доклинических
функциональных признаков поражения сердечно7сосудистой систе7
мы, которые требуют своевременной коррекции.
Ключевые слова: метаболический синдром, избыточная масса те>
ла, генерализованное и абдоминальное ожирение, вариабельность
сердечного ритма, дети.

Heart rate variability in children 
with metabolic syndrome and different 
fat tissue distribution dependance
N.M. Gromnatska, А.P. Cherkes

Heart rate variability in 68 children with metabolic syndrome and
abdominal obesity and 66 children with metabolic syndrome and over7
weight and general obesity were studied. Estimated that independent7
ly of fat tissue distribution character heart rate variability is charac7
terized by decrease of total heart rate variability, increase of neurohu7
moral regulation, decrease of parasympathetic domain and relative
increase of sympathetic autonomic nervous system activity in back7
ground record. Changes of heart rate variability are potential markers
metabolic syndrome independently of fat distribution in children, that
permit to identify additional aim points for prevention and treatment.
Heart rate variability decrease in children with metabolic syndrome
and abdominal obesity and metabolic syndrome and overweight and
general obesity may be accounted as additive preclinical functional
signs of cardiovascular damage that need timely correction.

Key words: metabolic syndrome, overweight, general and abdominal
obesity, heart rate variability.
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