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У 190 здоровых и 324 детей и подростков с вегета-
тивной дисфункцией (ВД) и различной степенью отя-
гощенности факторами риска (ФР) атеросклероза 
выполнен тест с реактивной гиперемией и определены 
показатели центральной гемодинамики. Дети с ВД в 
условиях высокого уровня отягощенности ФР имеют 
признаки ДЭ, более высокую массу тела, частые голов-
ные боли, боли в области сердца и их сочетание, более 
высокие значения АД, экстрасистолии, фальшхорды 
левого желудочка сердца и реже – обморочные состо-
яния. В условиях высокого уровня факторов риска у 
подавляющего числа больных с ВД формируется кон-
стрикторный тип регуляции тонуса периферических 
сосудов, а сердечно-сосудистая система у большей 
половины больных переходит в режимы гиперкинети-
ческого либо гипокинетического типов функциониро-
вания. 
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и эндотелиальная дисфункция, клиника, тест с реак-
тивной гиперемией, факторы риска атеросклероза, 
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Возможность ранней «доклинической» диагностики 
эссенциальной АГ и атеросклероза у взрослых, а также 
эффективность их профилактики и терапии во многом 
зависят от выявления первых признаков данной пато-
логии в детском возрасте [2, 6, 8, 11]. В качестве пред-
шественника артериальной гипертензии взрослых все 
чаще рассматривают вегетативную дисфункцию (ВД) с 
преобладанием сердечно-сосудистого синдрома, начи-
нающуюся в детском и подростковом возрасте. ВД в дет-
ском и подростковом возрасте является наиболее часто 
встречающимся патологическим состоянием сердечно-
сосудистой системы с ярко выраженными клиническими 
признаками [3, 4, 8]. 

Заболевание характеризуется периодическими подъ-
емами АД, в основном систолического, а также может 
проявляться аритмиями, преимущественно экстрасисто-
лиями из различных участков миокарда. Пациенты наи-
более часто жалуются на головные боли, боли в обла-
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сти сердца, чаще сжимающего или ноющего характера, 
наблюдаются головокружения и обморочные состояния 
[1]. Провоцирующими факторами ухудшения самочув-
ствия и подъема АД могут быть даже незначительные 
эмоциональные, умственные и физические перегрузки 
[6]. Очевидно, что эффективная профилактика гипертен-
зии у взрослых должна базироваться на научных пред-
ставлениях об этиологии и патогенезе ВД в детском и 
подростковом возрасте.

Полученные в последние десятилетия научные факты 
позволили по-новому взглянуть на причины возникнове-
ния и механизмы развития клинических проявлений ВД. 
Обоснование биологической роли эндотелия кровенос-
ных сосудов и вырабатываемых в нем веществ вазодила-
таторной природы: оксида азота (NO), простагландинов 
и эндотелиального гиперполяризующего фактора в меха-
низмах ауторегуляции периферического кровотока [7, 12, 
15], дает основание связывать патогенез вегетативных 
расстройств с нарушением местных механизмов эндоте-
лиальной регуляции кровотока. 

Развитие дисфункции эндотелия (ДЭ) или сниженной 
эндотелий зависимой вазодилатации (ЭЗВД) у взрослых 
наблюдается при действии управляемых и неуправляе-
мых факторов риска (ФР) атеросклероза (отягощенная 
по атерогенной патологии наследственность, ожире-
ние, артериальная гипертензия, гиподинамия, курение, 
стресс, атерогенная диета, гиперхолестеринемия, избы-
точное потребление соли и др.) [12,14,15]. Сочетанное 
повреждающее действие ФР у детей и подростков с ВД 
на эндотелий не изучено, а также отсутствуют данные о 
роли нарушений ЭЗВД в условиях действия ФР атеро-
склероза в возникновении клинических проявлений веге-
тативных расстройств. 

Целью исследований является выяснение роли нару-
шений вазоактивных свойств сосудистого эндотелия и 
центральной гемодинамики в манифестации клиниче-
ских проявлений вегетативных расстройств у детей и 
подростков с различным уровнем отягощенности факто-
рами риска атеросклероза. 

Материалы и методы исследований. Исследования 
выполнены у 514 детей и подростков обоего пола в воз-
расте от 8 до 17 лет. Контрольную группу составили 190 
здоровых детей и подростков. В опытную группу вошли 
324 ребенка и подростка с ВД с преимущественным пора-
жением сердечно-сосудистой системы, находившиеся на 
стационарном обследовании и лечении в условиях сома-
тического отделения УЗ «Детская областная клиническая 
больница» г. Гродно. У всех больных детей и подростков 
с целью верификации диагноза ВД выполнено полное кли-
ническое, инструментальное и лабораторное обследование.

У всех детей и подростков проведена оценка физиче-
ского развития, уровня отягощенности ФР атеросклероза, 
осуществлены исследования состояния вазоактивных 

свойств эндотелия сосудов, показателей центральной и 
периферической гемодинамики. 

Методом реокардиографии исследованы основные 
показатели центральной гемодинамики (ЦГ): частота сер-
дечных сокращений (ЧСС), ударный объем крови (УОК), 
минутный объем кровообращения (МОК), среднее арте-
риальное давление (САД), общее периферическое сопро-
тивление (ОПС), а также работа сердца в условиях покоя 
[4, 5]. Кроме этого манометрическим методом изучен 
суточный профиль АД.

Состояние вазоактивных свойств эндотелия сосудов 
оценивали путем реовазографического (реоанализатор 
5А-05, Украина) исследования максимального прироста 
пуль-сового кровотока (ΔПКмакс.) предплечья в тесте с 
реактивной гиперемией и выполнения пробы с нитроглице-
рином по общепринятой методике [13] в модификации [9]. 

Оценку периферической гемодинамики осущест-
вляли по времени быстрого наполнения (ВБН) крупных 
артерий и времени медленного наполнения (ВМН) сред-
них и мелких артерий. 

Определение уровня отягощенности ФР атероскле-
роза осуществляли объективными методами путем опре-
деления уровня АД и путем тщательного сбора анамнеза 
жизни по общепринятой методике [10,14]. В качестве 
основных ФР ДЭ анализировали наличие наследствен-
ной отягощенности по сердечно-сосудистой патологии 
атерогенного генеза у кровных родственников 3-х поко-
лений, наличие высокого нормального АД (ВНАД), пас-
сивного и/или активного курения, гиподинамии, атеро-
генного питания и воздействия стресса. Каждому из ФР 
была присвоена стандартная система оценки: наличие 
ФР обозначали «единицей», а отсутствие – «нулем». 
Благодаря данному подходу установлен относительный 
индивидуальный уровень отягощенности ФР каждого 
испытуемого в единицах (от «0» до «6» условных еди-
ниц). Уровень отягощенности ФР менее 2-х условных 
единиц считали низким, от 2-х до 4-х – средним, а выше 
4-х - высоким.

По результатам оценки уровня отягощенности ФР из 
когорты детей и подростков основной опытной (n=324) и 
контрольной (n=190) групп, были сформированы, соот-
ветственно, четыре опытные (0о, 1о, 2о, 3о) и четыре кон-
трольные подгруппы (0к, 1к, 2к, 3к): без отягощенности 
ФР (без ФР) (0о подгруппа, n=20; 0к подгруппа, n=38), с 
низким (1-2 ФР) уровнем отягощенности ФР (НУФР) – 1о 
подгруппа, n=107 и 1к подгруппа, n=85, со средним (3-4 
ФР) уровнем отягощенности ФР (СУФР) – 2о подгруппа, 
n=82 и 2к подгруппа, n=56) и с высоким (5-6 ФР) уровнем 
отягощенности ФР (ВУФР) – 3о подгруппа, n=115 и 3к 
подгруппа, n=11). 

Исследуемые группы больных детей и подростков 
(основная и контрольная) были однотипными по поло-
вым, возрастным и весо-ростовым показателям (p>0,05). 
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Рисунок 1
Максимальный прирост пульсового кровотока (ΔПКмакс.) в предплечье при выполнении теста с реактив-
ной гиперемией в подгруппах больных с вегетативной дисфункцией (ВД) и здоровых детей и подростков с 
различным уровнем факторов риска

Примечания: подгруппы больных с ВД (0о, 1о, 2о, 3о, серый фон столбцов) и здоро-вых (0к, 1к, 2к, 3к, светлый фон 
столбцов) детей и подростков без отягощенности фактора-ми риска (без ФР), с низким (НУФР), средним (СУФР) и 
высоким (ВУФР) уровнями фак-торов риска; 

* , ** , *** - статистически значимые различия в подгруппах с одинаковым уровнем отягощенности ФР 0о с 0к; 1о с 
1к; 2о с 2к и 3о с 3к подгруппами с вероятностью ошибки p<0,05; p<0,01 и p<0,001.

#, ##, ### - cтатистически значимые различия между 0о с 1о; 1о со 2о; 2о с 3o, а также 0к с 1к; 1к со 2к и 2к с 3к 
подгруппами с вероятностью ошибки p<0,05; p<0,01 и p<0,001 соот-ветственно, для критерия Манна-Уитни.

Все подгруппы обследуемых детей и подростков не раз-
личались по полу, возрасту и росту (p>0,05).

Полученные результаты обработаны с помощью стан-
дартной лицензионной программы «Statistika 6,0» мето-
дами параметрической и непараметрической статистики 
с использованием критериев Вилкоксона, Манна-Уитни, 
Стьюдента, корреляционного анализа по Спирману при 
уровне значимости p<0,05 и представлены в виде сред-
ней величины, а также среднего квадратичного отклоне-
ния (M±STD).

Результаты исследований и их обсуждение. При 
исследовании эпидемиологии ФР среди обследованных 
детей и подростков (n=242) установлено, что у пациен-
тов с ВД НУФР наблюдается реже, чем у здоровых детей 
и подростков (17,0% и 44,8%, соответственно, р<0,001), 
СУФР – с одинаковой частотой (31,6% и 29,5%, соот-
ветственно, р>0,05), а ВУФР – чаще (47,7% и 5,7%, соот-
ветственно, р<0,001). В итоге, дети и подростки с ВУФР 
среди больных ВД встречаются в 8 раз чаще, с НУФР – в 
2,5 раза реже и без отягощенности ФР – в 5 раз реже, чем 
среди здоровых детей и подростков. 

Значения ΔПКмакс. в фазу реактивной гиперемии 
(рисунок 1) у детей и подростков 0о-й (20,1±4,47%) и 
0к-й (21,2±3,73%) подгруппах не отличались (р>0,05); в 
1о-й подгруппе оказались меньшими (16,2±2,88%), чем в 
1к-й (20,0±3,79%, р<0,001), во 2о-й (3,5±3,81) меньшими, 

чем во 2к-й (17,4±3,31%, р<0,001) и в 3о-й (7,9±1,89%) - 
меньшими, чем в 3к-й (13,4±1,69 %, р<0,001) подгруппах.

После приема эндотелий независимого вазодилата-
тора нитроглицерина во всех подгруппах здоровых и 
больных детей и подростков прирост ПК соответствовал 
норме (более 19%). Отсутствие нарушений эндотелий 
независимой дилатации сосудов и снижение ЭЗВД менее 
10% свидетельствуют о развитии ДЭ у детей и подрост-
ков с ВУФР.

Итак, установлено, что ВУФР у детей и подростков с 
ВД приводит к патологическому снижению вазодилата-
торных свойств сосудистого эндотелия, что может осла-
бить адаптивные реакции сосудов в покое и при измене-
нии функциональной активности.

Это подтвердилось тем, что ВМН cредних и мелких 
артерий у больных в 0о-й подгруппе без ФР повысилось 
с 0,028±0,0051сек до 0,037±0,0192сек (р<0,001) во 2о-й 
подгруппе со СУФР и до 0,052±0,0192 сек (р<0,001) в 
3о-й подгруппе с ВУФР, что отражает ухудшение кровос-
набжения и приводит к развитию метаболических нару-
шений в тканях. 

Между показателями ЦГ в подгруппах больных с ВД и 
здоровых с одинаковой степенью отягощенности ФР ста-
тистически значимых различий не выявлено (таблица 1), 
за исключением подгрупп с ВУФР. В 3о-й подгруппе, по 
сравнению с 3к-й подгруппой, выявлена активация хро-
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Рисунок 2
Распределение типов центральной гемодинамики (ЦГ) у больных с вегетативной дисфункцией (ВД) и у 
здоровых детей (ЗД) при различной отягощенности факторами риска (ФР) атеросклероза

Примечания: подгруппы больных (0о, 1о, 2о, 3о) и здоровых (0к, 1к, 2к, 3к) детей и подростков без ФР, с низким 
уровнем (НУФР), со средним уровнем (СУФР) и с высоким уровнем (ВУФР) факторов риска, соответственно; 

*, **, *** - статистически значимые различия показателей 0о подгруппы с 1о, 2о, 3о, а также 0к подгруппы с 1к, 2к 
и 3к с вероятностью ошибки - р<0,05; р<0,01 и р<0,001, со-ответственно.

#, ##, ### - статистически значимые различия показателей 3о подгруппы с 0о, 1о и 2о, а также 3к подгруппы с 0к, 1к 
и 2к подгруппами с вероятностью ошибки - р<0,05; р<0,01 и р<0,001, соответственно.

нотропной (повышение ЧСС с 79±10,6 ударов в мин до 
86±7,0 в мин, соответственно, р<0,05) и депрессия ино-
тропной функции сердца (снижение УО с 79±9,6 мл в кон-
трольной подгруппе до 65±17,5 мл в опытной подгруппе, 
p<0,05), что, в свою очередь, привело к снижению МОК с 
6,2±0,83 л/мин в контрольной группе до 5,5±1,48 л/мин – 
в опытной группе, соответственно (р<0,05). Однако, раз-
личий УИ (р>0,05) и СИ (p>0,05) не выявлено. 

Также, в 3о-й подгруппе, по сравнению с 0о-й под-
группой cоответственно, более высокими оказались 
САД (87±8,4 мм рт.ст. и 79±8,4 мм рт.ст., р<0,05), ОПС 
(1333±365,5 Па∙мм-1∙с и 1197±156,3 Па∙ мм-1∙с, р<0,05) и 
работа сердца (6,4±1,99 Н∙м и 5,7±1,47 Н∙м, р<0,05).

Изучение суточного профиля АД у больных с ВД под-
твердило изменения САД. Максимальный уровень систо-
лического АД (АДсист.), по сравнению с 0о-й подгруп-
пой (111±3,9 мм рт. ст.), в 1о-й подгруппе с НУФР и во 
2о-й – со СУФР не изменился (101±11,6 мм рт.ст, р>0,05 и 
112±14,8 мм рт.ст., р>0,05, соответственно), а в 3о-й под-
группе с ВУФР был выше (127±16,2 мм рт. ст., р<0,05).

В итоге, максимальные значения суточного профиля 
АДсист. у детей и подростков с ВУФР были выше, чем у 
больных с НУФР (р<0,001) и со СУФР (р<0,001). Подоб-

ных изменений в значениях максимального диастоличе-
ского АД в отдельных подгруппах больных с различным 
уровнем отягощенности ФР не выявлено.

Данные закономерности подтвердились реализацией 
в общей опытной группе ассоциаций между степенью 
отягощенности ФР со значениями САД (r=0,50, p<0,0001) 
и работы сердца (r=46, p<0,001). В 3о-й подгруппе ана-
логичные зависимости обратного знака реализовались 
между ПК на 30-й секунде с уровнем САД (r=-0,77, 
p<0,001) и c работой сердца (r=-0,44, p<0,001).

Распределение типов ЦГ у обследованных детей и 
подростков свидетельствует, что при повышении степени 
отягощенности ФР у больных с ВД, по сравнению с 0о-й 
подгруппой (0%), увеличивается частота гиперкинетиче-
ского и гипокинетического типов ЦГ (соответственно): в 
1о-й подгруппе с НУФР - до 8% (p<0,001) и 7% (p<0,001), 
во 2о-й со СУФР - до 8% (р<0,01) и 16% (p<0,05) и в 3о-й 
подгруппе с ВУФР - до 34% (р>0,001) и 33% (р<0,001) 
(рисунок 2).

Аналогичных закономерностей в подгруппах здоро-
вых детей и подростков с различной степенью отягощен-
ности ФР не наблюдалось.
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Среди больных с ВД с ВУФР, по сравнению с другими 
подгруппами больных детей и подростков более часто 
наблюдался гиперкинетический (34% случаев, р<0,001) и 
гипокинетический (33%, p<0,001) и более редко – нормо-
кинетический (33%, p<0,001) типы ЦГ. 

Так, в частности, гиперкинетический тип ЦГ у боль-
ных с ВУФР встречается более, чем в 4 раза чаще, чем у 
больных с НУФР (p<0,001) и СУФР (p<0,001), гипокине-
тический – в 2 раза чаще при СУФР (p<0,001) и в 4 – при 
НУФР (p<0,001), в то время как нормокинетический тип 
ЦГ при ВУФР наблюдается более, чем в 2 раза реже при 
НУФР (р<0,001) и при СУФР (р<0,001).

Итак, при высоком уровне ФР и ДЭ у 1/3 детей и под-
ростков с ВД реализуется гиперкинетический тип ЦГ на 
фоне повышенного САД, ОПС и работы сердца, что способ-
ствует увеличению перфузии тканей в условиях снижения 
периферического кровотока, а у 1/3 – гипокинетический 
тип ЦГ, усугубляющий нарушенную перфузию тканей.

На фоне описанных изменений, по сравнению с боль-
ными 3о-й - подгруппы с ВУФР, у пациентов 0о-й под-
группы без ФР, 1о-й с НУФР и 2о-й - со СУФР чаще встре-
чались головные боли (82,5% против 21,4%, р<0,001; 
41,2%, р<0,001; 35,0%, р<0,001, соответственно); сочета-

ние головных и сердечных болей (82,5% против 14,3%, 
р<0,001; 17,6%, p<0,001; 27,5%, р<0,001, соответственно); 
высокое нормальное АД (98,0% против 35,7%, р<0,001; 
8,8%, р<0,001 и 62,5%, р<0,001, соответственно) и реже - 
обморочные состояния (0% против 17,0%, р<0,001; 7,5%, 
р<0,05 и 7,5%, р<0,05, соответственно). 

Боли в области сердца наблюдались, по сравнению 
с больными с ВУФР (64,3%), у 44,1% больных без ФР 
(p<0,001), у 75% пациентов с НУФР (p<0,001) и у 100% 
больных со СУФР (p<0,001). Длительность анамнеза ВД 
в 0о-й подгруппе составила 1,6 месяцв, в остальных, уве-
личилась: в 1о-й подгруппе - до 3,5 месяцев (p<0,001), во 
2о-й – до 4,5 месяцев (p<0,001) и в 3о-й – до 8,4 месяца 
(p<0,001).

Таким образом, установлено, что, чем выше отягощен-
ность ФР у больных с ВД, тем более длительный анамнез 
заболевания регистрируется у них, чаще наблюдаются 
головные, сердечные боли, их сочетание, повышенное 
АД и реже – обморочные состояния и сниженное АД.

Экстрасистолия у больных с ВД без ФР или при их 
низком уровне не наблюдалась, а у детей и подрост-
ков 2о-й подгруппы со СУФР (27,5%, p<0,001) и 3о-й 
подгруппы с ВУФР (21,1%, р<0,05) встречалась чаще. 

Рисунок 3
Частота основных клинических проявлений ВД у детей и подростков в условиях различной отягощенности 
факторами риска (ФР) атеросклероза

Примечание: ГБ – головные боли, СБ – боли в области сердца, ГБ+СБ – сочетание головных болей и болей в об-
ласти сердца, ВНАД – эпизоды высокого нормального артериального давления; без ФР – без факторов риска, НУФР 
– низкий уровень ФР, СУФР – средний уровень ФР, ВУФР – высокий уровень ФР;

*, **, *** - статистически значимые различия показателей в 0о подгруппе с показателями в 0о-й, 1о-й и во 2о-й под-
группах с вероятностью ошибки - р<0,05; р<0,01 и р<0,001, соответственно.

#, ##, ### - статистически значимые различия показателей в 3о подгруппе с показателями в 0о-й, 1о-й и во 2о-й под-
группах с вероятностью ошибки - р<0,05; р<0,01 и р<0,001, соответственно.
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Фальш-хорды левого желудочка (ФХЛЖ) в 0о-й (71,4%), 
1о-й (70,6%) и во 2о-й (70,0%), подгруппах встречались с 
одинаковой частотой (р>0,05), в то время как в 3о-й под-
группе чаще (78,9 %), чем 0о-й (р<0,05). 

Пролабирование митрального клапана (ПМК) наи-
более часто (у 7,1%) выявлялось у детей и подростков 
0о-й подгруппы, а в других подгруппах – реже: в 1о-й 
подгруппе - у 2,9% больных (р<0,05), во 2о-й – у 0,05% 
(р<0,05), в 3о-й - у 0,04% (р<0,05) больных с ВД.

В итоге, сочетанные микроаномалии сердца наиболее 
редко встречались в 0о-й подгруппе (64,3%), чаще – в 
1о-й (73,5%, р<0,05), во 2о-й (85,0%, р<0,001) и в 3о-й 
(82,1%, р<0,001) подгруппах.

По данным эхокардиографии у детей 3о-й подгруппы 
более значительными, чем в 0о-й подгруппе были: конечно-
диастолическая дилатация левого желудочка (31,2 мм рт. 
ст. и 38,2 мм рт. ст., р<0,01, соответственно), конечно-
систолическая дилатация левого желудочка (20,4 мм рт.ст. 
и 21,5мм рт.ст., р<0,05, соответственно); дилатация правого 
предсердия (7,3 мм рт. ст. и 9,2 мм рт.ст., р<0,05, соответ-
ственно); толщина межжелудочковой перегородки (6,2 мм 
и 7,1 мм, р<0,05); толщина задней стенки левого желудочка 
(5,9 мм и 6,7 мм, р<0,05); а также фракция изгнания крови 
из левого желудочка сердца (46,0% и 56,1%, р<0,01).

Вышеизложенное согласуется с тем, что у детей и под-
ростков с ВД с ВУФР реализовались ассоциации между 
ΔПКмакс. c частотой головных болей (r = -0,37, р<0,01); 
сочетания головных болей с кардиалгиями (r = -0,37, 
р<0,004); с частотой обморочных состояний (r = 0,42, 
р<0,001) и эпизодов высокого нормального АД (r = -0,32, 
р<0,014); с частотой ПМК (r = -0,32, р<0,015) и ФХЛЖ 
сердца (r = -0,28, р<0,032).

В основной группе больных реализовались ассоциации 
между суммарным уровнем отягощенности ФР с частотой 
головных болей (r = 0,47, р<0,001), болей в области сердца (r 
= 0,48, р<0,001), с частотой сочетанных кардиалгий и голов-
ных болей (r = 0,61, р<0,001), с частотой обморочных состо-
яний (r = -0,18, р<0,05), с уровнем максимального систоли-
ческого АД в течение суток (r = 0,56, р<0,001), а также с 
длительностью анамнеза заболевания (r = 0,59, р<0,001).

Кроме вышеописанных клинических проявлений и 
данных инструментальных исследований у детей и под-
ростков с ВУФР обнаружена более высокая масса тела 
в третьей опытной (р<0,05) и контрольной подгруппах 
(p<0,05). Так, масса тела детей и подростков в 3о-й под-
группе оказалась выше, чем в 0о-й (р<0,05), 1о-й (р<0,05) 
и 2о-й (р<0,05) подгруппах, а в 3к-й подгруппе здоровых 
детей и подростков - выше, чем в 0к (р<0,05), 1к (р<0,05) 
и 2к (р<0,05) подгруппах.
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Рисунок 4
Физическое развитие (ф. р.) у детей и подростков с ВД в условиях различной отягощенности факторами 
риска (ФР) атеросклероза

Примечание: подгруппы больных с ВД без ФР – без факторов риска, с НУФР – с низким уровнем ФР, со СУФР – 
со средним уровнем ФР и с ВУФР – с высоким уровнем ФР;

*, **, *** - статистически значимые различия показателей в подгруппе больных с ВУФР с аналогичными показа-
телями в контрольной группе, в подгруппах больных без ФР, с НУФР и со СУФР с вероятностью ошибки - р<0,05; 
р<0,01 и р<0,001, соответственно.



Гармоничное, диcгармоничное и резко 
диcгармоничное физическое развитие выявлено, соот-
ветственно, у 52,6% (p<0,001), у 36,3% (p<0,01) и 11,1% 
(p<0,001) здоровых детей и подростков контрольной 
группы; у 60,0% (p<0,001), 40,0% (p<0,001) и 0% боль-
ных без ФР; у 56,1% (p<0,05), 21,5% (p>0,05) и 22,4% 
(p<0,001) больных с НУФР; у 47,6% (p<0,001), 22,0% 
(p>0,05) и 22,4% (p<0,001) пациентов со СУФР, по срав-
нению с аналогичными показателями у больных с ВУФР 
(37,4%, 23,5% и 39,1%, соответственно) (рисунок 4).

У здоровых детей и подростков гармоничное, 
диcгармоничное и резко диcгармоничное физическое 
развитие, соответственно, по сравнению с аналогич-
ными показателями в подгруппе с ВУФР (27,3%, 63,6% 
и 9,1%), выявлено у 57,9% (p<0,001); 36,8% (p<0,001) 
и 2,6% (p<0,001) детей и подростков без ФР; у 54,1% 
(p<0,001), 34,1% (p<0,001) и у 11,8% (p>0,05) обследо-
ванных с НУФР и у 50,0% (р<0,001), 33,9% (p<0,001) и 
16,1% (p<0,01) здоровых детей и подростков со СУФР. 

Количество больных с ожирением I-II степени, по 
сравнению с 0о-й подгруппой (0%), составило в 1о-й под-
группе 15,9% (р<0,001), во 2о-й – 28% (р<0,001), в 3о-й – 
38,3% (р<0,001), в то время как у здоровых, по сравнению 
с 0о-й подгруппой (2,6%), частота ожирения составила в 
1к-й подгруппе - 3,5% (р<0,05), во 2к-й – 3,6% (р<0,05) и 
в 3к-й – 9,1% (р<0,001), что существенно меньше, чем в 
аналогичных по отягощенности ФР подгруппах больных 
детей и подростков (р<0,05). 

Таким образом, как у здоровых, так и у больных детей 
и подростков с ВУФР чаще обнаруживалась более высо-
кая масса тела, а у больных с ВД, по сравнению с под-
группами здоровых детей и подростков с одинаковым 
уровнем ФР - ожирение (p<0,05). 

Таким образом, у детей и подростков с вегетативными 
расстройствами с высокой степенью отягощенности ФР 
отмечается снижение вазодилататорных свойств эндоте-
лия сосудов, что приводит к снижению кровотока в тканях 
и к развитию метаболических нарушений, сопровождаю-
щихся выраженными клиническими симптомами ВД. 

Выводы
У детей и подростков с ВД с высоким уровнем факто-

ров риска атеросклероза обнаружена дисфункция эндо-

телия со снижением вазодилататорных свойств сосудов. 
Это привело к формированию у 67% больных патологи-
ческих (гиперкинетического и гипокинетического) типов 
центральной гемодинамики и к усилению клинической 
манифестации вегетативных расстройств. 

В условиях высокого уровня факторов риска и кон-
стрикторного типа регуляции тонуса периферических 
сосудов у подавляющего числа больных с вегетативной 
дисфункцией, сердечно-сосудистая система переходит 
в режим нефизиологических (гиперкинетического либо 
гипокинетического) типов функционирования. Патологи-
ческое функционирование сердечно-сосудистой системы 
в условиях высокой отягощенности факторами риска 
атеросклероза и ДЭ проявляется клиническими симпто-
мами, которые имеют неблагоприятную субъективную 
окраску и обусловлены расстройствами центральной и 
периферической гемодинамики.

Так, в частности, у детей и подростков с ВД условиях 
высокого уровня отягощенности ФР и ДЭ, по сравнению 
с больными без ФР и без ДЭ наблюдаются частые голов-
ные боли, боли в области сердца и их сочетание, высокие 
нормальные значения АД, более частые экстрасистолии, 
ФХЛЖ сердца, а также увеличенные фракция изгна-
ния, конечно-систолический и конечно-диастолический 
объемы левого желудочка, толщина межжелудочковой 
перегородки и задней стенки левого желудочка и и более 
длительный анамнез заболевания.

Кроме этого, среди них чаще встречаются дети и 
подростки с диcгармоничным и резко дисгармоничным 
физическим развитием на фоне ожирения либо избыточ-
ной массы тела.

У больных с ВД с ВУФР и с ДЭ реже, чем у больных 
без отягощенности ФР выявляются обморочные состоя-
ния, низкое АД, пролалабирование митрального клапана 
и гармоничное физическое развитие.

Очевидно, что перспективным направлением патоге-
нетической коррекции выявленных нарушений при ВД 
у детей и подростков является устранение причин, спо-
собствующих развитию дисфункции эндотелия, а также 
использование препаратов, нормализующих вазоактив-
ные свойства сосудистого эндотелия.
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Functional state of endothelium vessels, central hemodynamics and clinical symptoms of 
vegetative disturbanses among children and adolescents with different level of atherosclerosis 
risk factors 

Among 190 healthy and 324 children and adolescents with vegetative dysfunction and different 
level of atherosclerosis risk factors burden was carried out the test of reactive hyperemia, were 
determined the parameters of central hemodynamic. The children with vegetative dysfunction in 
the conditions of high level of risk factors burden have the symptoms of endothelial dysfunction, 
higher body weight, frequent headaches, precordialgia and their combination, higher blood 
pressure, extrasystoles, false-cord of left ventricle of heart and less frequent - syncopal state. In 
the conditions of high level of risk factors the vast majority of patients with vegetative dysfunction 
have constrictor type of regulation of the peripheric vessels tone, and the cardiovascular system 
of almost half of patients switches to the hyperkinetic or hypokinetic type of functioning.

Keywords: children and adolescents, vegetative and endothelial dysfunction, clinical 
symptoms, test of reactive hyperemia, risk factors, atherosclerosis and central hemodynamics.
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