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Резюме
цель исследования — анализ структурных изменений левого желудочка (ЛЖ) в зависимости от ан-

тропометрических показателей у детей школьного возраста (10–17 лет включительно) с избыточной 
массой тела и ожирением по сравнению с их сверстниками с нормальной массой тела, проживающих 
в Санкт-Петербурге. Материалы и методы. В исследование в соответствии с критериями включения 
вошли 112 детей 10–17 лет (71 мальчик), средний возраст — 14,0 ± 2,1 года. Выделены 3 группы: 60 (54 %) 
детей (41 мальчик) с ожирением, 26 (23 %) детей (16 мальчиков) с избыточной массой тела, 26 (23 %) де-
тей (14 мальчиков) контрольной группы. Всем детям проводилась антропометрия (длина и масса тела, 
окружности головы, груди, живота, бедер, окружности запястья, плеча, голени и бедра, нижний сегмент, 
умбиликальная точка, длина ноги, высота головы) с расчетом индекса массы тела (ИМТ), процента де-
фицита/избытка массы тела, соотношения окружности живота к окружности бедер и окружности живо-
та к росту. Проводилась эхокардиография по стандартной методике с вычислением массы миокарда ЛЖ 
(ММЛЖ), индекса массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ). По перцентильным таблицам выделялись градации 
ИММЛЖ. Вычислялась относительная толщина стенки миокарда ЛЖ и определялись фенотипы геоме-
трии ЛЖ. Результаты. У детей с ожирением выявлены значимо большие, чем в группе контроля, показа-
тели, отражающие размеры ЛЖ (задняя стенка, межжелудочковая перегородка, конечно-диастолический 
и конечно-систолический размеры ЛЖ), а также ММЛЖ и ИММЛЖ. Гипертрофия ЛЖ (ГЛЖ) развива-
лась у 42,3 % детей с избыточной массой тела и у 58,3 % детей с ожирением. Среди детей с нормальной 
массой тела у 73,1 % выявлена нормальная геометрия ЛЖ, у 19,2 % — концентрическое ремоделирова-
ние, у 7,7 % — эксцентрическая ГЛЖ. В группе детей с избыточной массой тела нормальная геометрия 
ЛЖ определялась в 34,5 % случаев, у 7,7 % детей выявлено концентрическое ремоделирование, у 19,2 % 
отмечена концентрическая ГЛЖ, а у 38,6 % — эксцентрическая ГЛЖ. У детей с ожирением распределе-
ние разных типов ремоделирования ЛЖ было следующим: 23,3 % / 3,3 % / 15 % / 58,4 % соответствен-
но. ММЛЖ более тесно коррелировала с площадью тела, окружностью бедра и окружностью плеча, 
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ИММЛЖ — с ИМТ, процентом избытка массы тела, окружностью плеча и длиной нижнего сегмента. 
Окружность живота у детей в меньшей степени связана с ГЛЖ. Заключение. Избыточная масса тела 
и ожирение уже с детского возраста являются факторами риска ГЛЖ с развитием различных фенотипов 
геометрии ЛЖ. Использование антропометрических маркеров ремоделирования миокарда является до-
ступным способом ранней стратификации кардиоваскулярных рисков у детей с избыточной массой тела 
и ожирением.

Ключевые слова: избыточная масса тела, ожирение, дети, гипертрофия левого желудочка, геометрия 
левого желудочка, антропометрические маркеры
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Abstract
objective. The aim of the study was to investigate the anthropometric correlates of left ventricular (LV) 

structural changes in school-age children (10–17 years old) with overweight and obesity in comparison with 
children of similar age with normal body weight living in St Petersburg. design and methods. In the study, 
according to inclusion criteria, 112 children of 10–17 years old (71 boys) were included, the average age was 14,0 
± 2,1 years. Three groups were identified: 60 (54 %) children (41 boys) with obesity, 26 (23 %) children (16 boys) 
with overweight and 26 (23 %) children (14 boys) in the control group. All children underwent anthropometry 
(height and weight, head, chest, waist, thighs, wrist, shoulder, shin and hip circumference, lower segment length, 
umbilical point, leg length, head height) with calculation of body mass index (BMI), overweight percent, waist-
to-hip ratio and waist-to-height ratio. Echocardiography was performed according to a standard procedure with 
calculation of LV mass (LVM), LV mass index (LVMI). On the percentile tables grades of LVM and LVMI 
were allocated. The relative wall thickness was calculated, and the LV geometry phenotypes were determined. 
Results. Echocardiography LV dimensions (posterior wall thickness, interventricular septal thickness, diastolic 
and systolic LV diameter), as well as LVM and LVMI were higher in obese children compared to control group 
children. LV hypertrophy (LVH) developed in 42,3 % overweight children and in 58,3 % obese children. Normal 
LV geometry was found in 73,1 % children with normal body weight, concentric remodeling — in 19,2 % cases, 
and 7,7 % children had eccentric LVH. In the overweight children group, normal LV geometry was determined in 
34,5 %, concentric remodeling — in 7,7 %, concentric LVH — in 19,2 %, and eccentric LVH — in 38,6 %.  
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In obese children, the distribution of various types of LV remodeling was as follows: 23,3 % / 3,3 % / 15 % / 58,4 %, 
respectively. We found a stronger correlation between LVM and body surface area, thigh circumference and 
shoulder circumference, and LVMI with BMI, overweight percent, shoulder circumference and lower segment 
length. The waist circumference is less associated with LVH in children. conclusions. Since childhood, overweight 
and obesity are risk factors for LVH and the development of various LV geometry phenotypes. Anthropometric 
markers of myocardial remodeling is an affordable way of early cardiovascular risk stratification in overweight 
and obese children.

Key words: overweight, obesity, children, left ventricular hypertrophy, left ventricular geometry, 
anthropometric markers
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Введение
По данным Всемирной организации здравоох-

ранения (ВОЗ), у 41 миллиона детей моложе пяти 
лет и у более 340 млн детей и подростков в воз-
расте от 5 до 19 лет диагностированы избыточная 
масса тела или ожирение в 2016 году [1]. В Санкт-
Петербурге распространенность избыточной массы 
тела у детей составляет 18,7 %, ожирения — 5,9 % 
[2]. Ожирение — модифицируемый, независимый 
фактор риска заболевания коронарных артерий, дис-
функции желудочков сердца, сердечной недостаточ-
ности и аритмий [3]. У взрослых пациентов доказано, 
что ожирение связано с увеличением массы миокарда 
левого желудочка (ЛЖ), систолической и диастоли-
ческой дисфункцией, которые являются значимыми 
предикторами неблагоприятных исходов сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) [4]. По данным Фра-
мингемского исследования, у взрослых увеличение 
индекса массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ) на каждые 
10 г/м 2 и относительной толщины стенки ЛЖ на каж-
дые 0,1 единицы повышают риск ССЗ на 33 и 59 % 
соответственно [5]. Исследования, проведенные 
в последние годы, доказали, что эпидемия детского 
ожирения привела к значительному увеличению рас-
пространенности факторов риска ССЗ [6]. Избыточ-
ная масса тела и ожирение у детей ассоциированы 
со структурными и функциональными нарушениями 
со стороны сердца [7, 8]. Одним из кардиоваскуляр-
ных рисков признано увеличение массы миокарда 
ЛЖ (ММЛЖ) [9]. У подростков с ожирением опи-
саны субклинические изменения в архитектонике 
ткани миокарда, связанные с воспалением и инсули-
норезистентностью. Эти изменения предшествуют 
гипертрофии ЛЖ (ГЛЖ) [10].

Характер распределения жира также явля-
ется важным предиктором фенотипа сердечно-
сосудистых нарушений у взрослых [11] и подрост-
ков [12]. В литературе имеются работы, в кото-
рых обсуждается взаимосвязь индекса массы тела 
(ИМТ), окружности живота и ГЛЖ при ожирении 

у детей. Меньшее число исследований посвящено 
изучению связи других антропометрических пока-
зателей с гемодинамическими нарушениями и ГЛЖ 
у детей [13, 14].

Уточнение антропометрических маркеров ремо-
делирования миокарда является значимым для стра-
тификации рисков. Определение роли избыточной 
массы тела и ожирения в развитии ремоделирования 
сердца позволит подойти к оптимизации схем лече-
ния, профилактики и улучшению прогноза.

цель исследования — анализ структурных 
изменений ЛЖ в зависимости от антропометри-
ческих показателей у детей школьного возраста 
(10–17 лет включительно) с избыточной массой 
тела и ожирением по сравнению с их сверстниками 
с нормальной массой тела, проживающих в городе 
Санкт-Петербурге.

Материалы и методы
Дизайн исследования: обсервационное иссле-

дование случай–контроль.
Критериями включения являлись: возраст детей 

обоего пола с 10 до 17 лет, с соответствующими воз-
расту стадиями полового развития по шкале Танне-
ра, проживающие в Санкт-Петербурге, ИМТ более 
85-го перцентиля для основной группы, и от 10-го 
до 85-го перцентиля для контрольной группы, на-
личие подписанного информированного согласия.

Критерии исключения — наличие при комплекс-
ном обследовании эндокринных (кроме экзогенно-
конституционального ожирения), симптоматиче-
ских артериальных гипертензий (АГ), органических 
церебральных заболеваний, острых воспалитель-
ных или обострения хронических воспалительных 
заболеваний в предшествующие 2 недели. Иссле-
дование прекращалось при отказе пациентов, вы-
явлении обстоятельств, препятствующих участию 
пациента в исследовании, и административных 
проблемах.
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Отбор детей проводился в детских поликли-
никах Санкт-Петербурга по данным диспансери-
зации и в государственном бюджетном учрежде-
нии здравоохранения Санкт-Петербурга «Детский 
санаторий — Реабилитационный центр “Детские 
дюны”» Комитета по здравоохранению администра-
ции Санкт-Петербурга. Обследование проводилось 
в Федеральном государственном бюджетном учреж-
дении «Национальный медицинский исследователь-
ский центр имени В. А. Алмазова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации.

Включение в исследование детей основной 
и контрольной группы проходило параллельно. 
В исследование включены 112 детей 10–17 лет 
(71 мальчик), средний возраст — 14,0 ± 2,1 го-
да. В зависимости от оценки ИМТ выделены три 
группы. Первую группу составили 60 (54 %) детей 
(41 мальчик) с ожирением. Во вторую группу вошли 
26 (23 %) детей (16 мальчиков) с избыточной массой 
тела. Контрольная группа включала 26 (23 %) детей 
(14 мальчиков).

Всем детям проводилось антропометрическое 
исследование по стандартным методикам (измеря-
лись длина и масса тела, окружности головы, груди, 
живота (на уровне талии), бедер, окружности за-
пястья, средней трети плеча, средней трети голени 
и средней трети бедра, нижний сегмент, умбили-
кальная точка — расстояние от пупка до основания 
стопы по средней линии тела в положении стоя, 
длина ноги, высота головы). Рассчитывались ИМТ 
(ИМТ = масса тела (кг) / рост (м) 2), площадь по-
верхности тела, процент дефицита/избытка массы 
тела, отношение окружности живота к окружности 
бедер и окружности живота к росту. Избыточная 
масса тела диагностировалась при ИМТ в интер-
вале 85–97-го перцентиля, ожирение — при ИМТ 
более 97-го перцентиля.

Эхокардиография выполнялась на оборудова-
нии марки Philips iU22 (PHILIPS MedicalSystem, 
Голландия), датчик S5–1. Измерялись конечно-
диастолической размер (КДР) ЛЖ, толщина межже-
лудочковой перегородки (МЖП) и толщина задней 
стенки (ЗС) ЛЖ по стандартной методике одним 
врачом-исследователем, в одно и то же время суток. 
ММЛЖ рассчитывалась по формуле Devereux’s, мо-
дифицированной Американским эхокардиографи-
ческим обществом [15] по формуле: ММЛЖ (г) = 
0,80 × [1,04 (КДР + ЗС + МЖП) 3 — КДР 3] + 0,6 
(в сантиметрах). ИММЛЖ вычислялся как отноше-
ние ММЛЖ к росту в степени 2,7 [16]. Перцентили 
ММЛЖ и ИММЛЖ в зависимости от возраста опре-
делялись в соответствии с данными исследования 
Philip R. Khoury и соавторов (2009) [17]. Градации 
по ИММЛЖ нами определялись следующим об-

разом: норма — 10–75 перцентилей (включитель-
но), тенденция к увеличению ММЛЖ — от 75-го 
до 90-го (включительно) перцентиля, высокая нор-
ма от 90-го до 95-го (включительно) перцентиля, 
гипертрофия ЛЖ при ИММЛЖ > 95-го перцен-
тиля. Относительная толщина стенок (ОТС) ЛЖ 
вычислялась по формуле: (МЖП + ЗС) / КДР [18]. 
Вычисляли коэффициент диспропорциональности 
по отношению фактической ММЛЖ к должной. 
Выделялись фенотипы геометрии ЛЖ: нормальная 
геометрия ЛЖ (ИММЛЖ в пределах нормы, ОТС 
ЛЖ < 0,42); концентрическое ремоделирование 
(ИММЛЖ в пределах нормы, ОТС ЛЖ > 0,42); кон-
центрическая гипертрофия (ИММЛЖ больше нор-
мы, ОТС ЛЖ > 0,42); эксцентрическая гипертрофия 
(ИММЛЖ больше нормы, ОТС ЛЖ < 0,42).

Размер выборки для определения распростра-
ненности ГЛЖ у детей с избыточной массой тела 
и ожирением рассчитывался в программе Epi Info™. 
Заданы доверительный интервал 95 %, мощность 
исследования 80 %, отношение контроль–случай — 
1 для группы детей с избыточной массой тела 
и 0,5 для детей с ожирением, ориентировочная до-
ля «контролей», подверженных риску, — для из-
быточной массы тела — 18,7 %, для ожирения — 
5,9 [2], ожидаемое отношение шансов 58,4 % [19]. 
В результате минимальная выборка для детей с из-
быточной массой тела составила: 23 — случай 
и 23 — контроль, для детей с ожирением — 12 слу-
чаев и 12 контролей. Учитывая, что ожидаемое от-
ношение шансов ГЛЖ у детей с избыточной мас-
сой тела в больших исследованиях не описано, мы 
также посчитали минимальную выборку для детей 
с избыточной массой тела и ожирением (отноше-
ние контроль–случай — 0,5, ориентировочная доля 
«контролей», подверженных риску — 18,7 + 5,9 = 
24,6 %); результат: случаи — 49, контроль — 25.

Статистическую обработку проводили с помо-
щью программ Microsoft Excel 2010 и Statistica 7.0. 
Для проверки нормальности закона распределения 
случайной величины использовались критерии 
Колмогорова–Смирнова, Шапиро–Уилка и χ². Для 
сравнения средних по независимым выборкам ис-
пользовался t-критерий Стьюдента при отсутствии 
значимых отклонений от нормального распреде-
ления и U-критерий Манна–Уитни. Сравнение ча-
стот отдельных показателей в группах выполняли 
с использованием критерия согласия χ². Проводи-
лись корреляционный анализ (корреляции Пир-
сона, Спирмена), множественный регрессионный 
анализ с построением регрессионных моделей для 
определения взаимосвязей ММЛЖ и ИММЛЖ с ан-
тропометрическими показателями. При описании 
статистических характеристик показателей исполь-
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зовались среднее значение (М) и ошибка среднего 
(m). Критическим уровнем статистической значи-
мости при проверке нулевых гипотез принималась 
величина p < 0,05, при ее превышении принималась 
нулевая гипотеза.

Аннотация исследования, текст информирован-
ного согласия одобрены этическим комитетом при 
Федеральном государственном бюджетном учреж-
дении «Федеральный центр сердца, крови и эндо-
кринологии имени В. А. Алмазова» Минздравсоц-
развития России (бывшее название ФГБУ «НМИЦ 
им. В. А. Алмазова»), протокол № 217 от 8 октября 
2012 года.

Результаты
Критериям нормального распределения отвеча-

ла выборка показателей КСР и КДР ЛЖ, фракции 
выброса и укорочения ЛЖ, ИММЛЖ (χ² = 7,14, df = 
4, р = 0,129). Распределение показателей толщины 
межжелудочковой перегородки и задней стенки ЛЖ, 
ММЛЖ (χ² = 16,19, df = 6, р = 0,013) не соответство-
вало критериям нормальности (табл. 1).

Мы провели сравнение эхокардиографических 
показателей, характеризующих состояние ЛЖ серд-
ца у детей контрольной и основных групп. Резуль-
таты сравнения представлены в таблице 1. У детей 
с ожирением выявлены большие, чем в группе кон-
троля, показатели, отражающие размеры ЛЖ (за-
дняя стенка, межжелудочковая перегородка, КДР 
и КСР ЛЖ), а также ММЛЖ и ИММЛЖ. Показа-

тели функции сердца (фракция выброса, фракция 
укорочения) не различались.

Результаты анализа распределения градаций 
перцентильных значений ИММЛЖ у детей с нор-
мальной, избыточной массой тела и ожирением 
представлены на рисунке 1. Среди детей с нор-
мальной массой тела ИММЛЖ, соответствующий 
критериям гипертрофии ЛЖ, отмечался у 7,7 % 
(2 человека), в то время как у большей части детей 
этой группы (92,3 %) ИММЛЖ не достигал значе-
ния 90-го перцентиля. В группе детей с ожирением 
нормальные показатели ИММЛЖ выявлены только 
у 26,7 % детей, а в 73,3 % случаях ИММЛЖ был вы-
ше 90-го перцентиля. В группе детей с избыточной 
массой тела соотношение детей с нормальной и по-
вышенной ММЛЖ было промежуточным. Таким 
образом, приведенные данные демонстрируют по-
ложительную связь между ГЛЖ и ИМТ (χ 2 = 44,36, 
р < 0,0001; rs = 0,50, р < 0,0001).

В литературе, посвященной вопросам ремо-
делирования сердца при ожирении, обсуждается 
клиническое значение разных типов изменений 
структурных показателей миокарда. Приводятся 
данные, что наиболее высокие риски возникнове-
ния сердечно-сосудистых катастроф и смертности 
от ССЗ наблюдались у лиц с концентрической ГЛЖ 
[20]. Мы также провели оценку геометрии ЛЖ в за-
висимости от ИМТ обследованных детей (рис. 2). 
У детей с нормальной массой тела в 73,1 % случаев 
(19 человек) выявлена нормальная геометрия ЛЖ, 

Таблица 1
эхОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРы В ОБСЛЕДОВАННых ГРУППАх ДЕТЕй (n = 112)

Показатель

Дети 
с ожирением
(1-я группа),

n = 60

Дети с избытком 
массы тела

(2-я группа),
n = 26

Контрольная 
группа

(3-я группа),
n = 26

Проверка 
нормальности 
распределения

M ± m M ± m M ± m d w
Толщина МЖП, мм 9,98 ± 1,41* 9,92 ± 1,47* 9,35 ± 1,26 0,184** 0,940***
Толщина задней стен-
ки ЛЖ, мм 8,59 ± 1,30* 8,41 ± 1,54* 7,62 ± 1,24 0,171** 0,936***

КСР ЛЖ, мм 29,53 ± 2,82* 30,05 ± 3,14* 27,83 ± 3,48 0,121 0,977
КДР ЛЖ, мм 47,55 ± 4,42* 47,15 ± 4,28* 45,00 ± 3,77 0,088 0,988
Фракция выброса 
(Тейхольц), % 67,25 ± 4,46 65,54 ± 4,39 66,58 ± 5,02 0,067 0,988

Фракция укороче-
ния, % 37,20 ± 3,72 36,12 ± 3,23 35,92 ±4,40 0,079 0,985

ММЛЖ, г 158,5 ± 44,6*** 154,0 ± 46,3*** 12 7,6 ± 31,2 0,104* 0,947***
ИММЛЖ, г/м 2,7 42,26 ± 7,89*** 38,27 ± 7,84*** 30,41 ± 5,48 0,059 0,979

Примечание: МЖП — межжелудочковая перегородка; ЛЖ — левый желудочек; КСР — конечно-систолический размер; 
КДР — конечно-диастолический размер; d — критерий Колмогорова–Смирнова, w — критерий Шапиро–Уилка; * — р ˂  0,05; ** — 
р ˂  0,001; *** — р ˂  0,001 (уровни значимости при проверке нормальности распределений и при сравнении 1–3-й и 2–3-й групп, 
использован t-критерий Стьюдента для независимых выборок и U-критерий Манна–Уитни).
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в 19,2 % случаев (5 человек) отмечалось концентри-
ческое ремоделирование, и у двух человек (7,7 %) — 
эксцентрическая ГЛЖ. В группе детей с избыточной 
массой тела нормальная геометрия ЛЖ определя-
лась в 34,6 % случаев (9 человек), концентрическое 
ремоделирование — у 7,7 % (2 человека), концен-
трическая гипертрофия — у 19,2 % (5 человек), 
а у 38,5 % (10 человек) отмечалась эксцентрическая 
гипертрофия ЛЖ. У детей с ожирением распреде-
ление разных типов ремоделирования ЛЖ было 
следующим: нормальная геометрия ЛЖ выявлена 
только у 23,3 % детей (14 человек), у 3,3 % отмеча-
лось концентрическое ремоделирование (2 чело-
века), у 15 % детей (9 человек) — концентрическая 
гипертрофия, у 58,4 % детей этой группы (35 чело-
век) отмечалась эксцентрическая ГЛЖ (χ 2 = 38,93, 
р < 0,0001; rs = 0,47, р < 0,0001).Таким образом, при 
увеличении массы тела у детей наблюдается повы-

шение частоты выявления ГЛЖ, включая такие ее 
формы, которые ассоциированы с высоким риском 
кардиоваскулярных осложнений.

Далее мы рассмотрели связи ММЛЖ и ИММЛЖ 
не только с массой тела, но и с другими антропо-
метрическими показателями. Результаты корреля-
ционного анализа основных антропометрических 
показателей и ММЛЖ представлены на рисунке 3. 
Выявлена сильная и средней силы положительная 
связь ММЛЖ с площадью поверхности тела, мас-
сой тела, длиной тела, окружностью груди, плеча, 
голени и бедер. Между ИММЛЖ и ИМТ, процентом 
избытка массы тела, окружностью плеча и длиной 
нижнего сегмента определялась положительная ста-
тистически значимая связь средней силы (рис. 4).

Составлена регрессионная модель взаимосвязи 
ММЛЖ и антропометрических показателей. С по-
мощью множественного регрессионного анали-
за из всех антропометрических показателей была 
определена совокупность наиболее информативных 
признаков, которые наиболее точно предсказыва-
ли ММЛЖ у обследованных детей и подростков. 
В таблице 2 представлены характеристики полу-
ченной регрессионной модели. Наиболее значимым 
и независимым фактором, влияющим на показатель 
ММЛЖ, является площадь тела, затем окружность 
бедра и окружность плеча. Учет данных факторов 
объясняет 66 % дисперсии ММЛЖ у обследован-
ных нами детей.

Абдоминальный характер распределения жиро-
вой ткани в настоящее время рассматривается как 
важный предиктор фенотипа сердечно-сосудистых 
нарушений у взрослых. Анализ взаимосвязей меж-
ду отношением окружности живота к окружности 
бедер с ММЛЖ и ИММЛЖ у обследованных де-
тей показал наличие между ними слабых связей 
(r = 0,173, p < 0,05 и r = 0,248 соответственно, 
p < 0,05). В группе детей с ожирением у 32 человек 
(37,2 %) отмечалась АГ, а среди детей с избытком 
массы тела — у 11 человек (12,8 %). Корреляци-
онный анализ Пирсона выявил связи между си-
столическим артериальным давлением и ММЛЖ 
(r = 0,642; p < 0,05), ИММЛЖ (r = 0,399; p < 0,05) 
и между коэффициентом диспропорциональности 
и ММЛЖ (r = 0,614; p < 0,05), ИММЛЖ (r = 0,812; 
p < 0,05). Относительная толщина стенок миокарда 
ЛЖ была слабо связана с ММЛЖ (r = 0,268; p < 0,05) 
и ИММЛЖ (r = 0,251; p < 0,05).

Обсуждение
Ожирение в детском возрасте связано и с непо-

средственными, и с долгосрочными рисками 
для здоровья [21]. Как показано в исследовании 
Bogalusa, ожирение в детстве связано с ММЛЖ 

Примечание: ГЛЖ — гипертрофия левого желудочка; 
ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка.

Рисунок 1. Распределение градаций 
индекса массы миокарда левого желудочка 
у детей с нормальной, избыточной массой 

тела и ожирением (%)

Рисунок 2. Виды геометрии левого желудочка 
у детей с нормальной, 

избыточной массой тела и ожирением (%)
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у взрослых, ГЛЖ сильно и независимо коррелирует 
с ССЗ и смертностью [22].

В нашей работе ГЛЖ диагностирована у 42 % 
детей с избыточной массой тела и 58 % детей 
с ожирением, что сопоставимо с данными других 
исследований. Так, частота выявления ГЛЖ у де-
тей с ожирением, по данным, приведенным в рос-
сийских рекомендациях по диагностике, лечению 
и профилактике ожирения у детей и подростков, 
колеблется от 27,3 до 69,2 % в зависимости от сте-
пени ожирения [23]. Методы, используемые для 
измерения и индексации ММЛЖ, оказывают вли-
яние на диагностику ГЛЖ у детей с ожирением. 
Распространенность ГЛЖ среди детей с ожирени-
ем составляла 64 % при использовании ИММЛЖ 
(ММЛЖ к росту в степени 2,7), 15 % — при ис-
пользовании Z-баллов ММЛЖ к росту, 8 % — 
Z-баллов ММЛЖ к площади поверхности тела 
и 1 % — Z-баллов ММЛЖ к тощей массе тела. 
Индексация на основе роста коррелирует с ожире-
нием и гипертензией [24]. Таким образом, необхо-
димы дальнейшие исследования для определения 
метода, который идентифицирует детей с риском 
ССЗ и смертности.

В основе патогенеза ГЛЖ при ожирении лежит 
повышенная метаболическая активность из-за из-
бытка жировой ткани, что приводит к увеличению 
сердечного выброса и суммарному объему крови 
для удовлетворения метаболических потребно-
стей. Этот компенсационный процесс вызывает 
структурные изменения и сердечную дисфункцию 
[25]. В метаанализе 63 исследований, проведенных 
в 23 странах, включающих данные 49220 детей 
5–15 лет, констатировано значительное увеличение 
ММЛЖ — на 19,12 г (от 12,66 до 25,59, n = 223) 
и отношения ММЛЖ к росту у детей с ожирени-
ем [26]. При этом у детей с ожирением и АГ по-
казаны независимые и различные последствия для 
структуры и функции сердца. Изучение влияния 
повышенного артериального давления и ожирения 
на ММЛЖ показало, что данные состояния являют-
ся независимыми факторами, которые увеличивают 

Таблица 2
РЕГРЕССИОННАя МОДЕЛь ВЗАИМОСВяЗИ АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИх ПОКАЗАТЕЛЕй 

С МАССОй МИОКАРДА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА

Показатель b Стандартная ошибка b t (95) p-значение
Свободный член –34,2 21,61 –1,58 0,116
Площадь тела 149,7 18,10 8,27 0,000
Окружность плеча 2,3 1,32 1,72 0,089
Окружность бедра –2,6 0,79 –3,27 0,002

Примечание: R = 0,820, R2 = 0,672, скорректированный R2 = 0,661, F (3,95) = 64,8, p < 0,001, стандартная ошибка оценки 
= 27,34.

Примечание: представлены статистически значимые зна-
чения корреляции Пирсона (p ˂ 0,05).

Рисунок 3. Значения коэффициента 
корреляции Пирсона массы миокарда 

левого желудочка с антропометрическими 
показателями обследованных детей

Примечание: представлены статистически значимые по-
казатели коэффициента корреляции Пирсона (p ˂ 0,05).

Рисунок 4. Значения коэффициента 
корреляции Пирсона индекса массы 

миокарда левого желудочка 
с антропометрическими 

показателями обследованных детей
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вероятность возникновения ГЛЖ и оказывают ад-
дитивный эффект на развитие ГЛЖ [27, 28].

Некоторые исследователи связывают ожирение 
и окружность живота с нарушением диастолической 
функции, а гипертрофию и концентрическое ремо-
делирование миокарда — с АГ [29]. У детей с ожи-
рением диастолическая дисфункция встречается 
реже, чем у взрослых пациентов (в 25,5 % наблю-
дений) [30]. Наиболее распространены изменения 
в виде концентрической гипертрофии и концентри-
ческого ремоделирования [31]. В одном недавнем 
исследовании сообщалось [32], что у 24 % детей 
с ожирением выявлена концентрическая гипертро-
фия, у 59 % — нормальная геометрия, а у 17 % — 
эксцентрическая гипертрофия или концентрическое 
ремоделирование. Эти признаки могут присутство-
вать даже у детей с ожирением до 9 лет. Другие ис-
следования показали аналогичные результаты [29, 
33]. В противоположность описанным изменениям 
показано преобладание также эксцентрическоой 
гипертрофии у детей с ожирением [34, 35]. Извест-
но, что эксцентрическая гипертрофия у взрослых 
связана с развитием сердечной недостаточности, 
а концентрическое ремоделирование и концентри-
ческая гипертрофия — с инфарктами и наруше-
нием коронарного кровообращения [35]. В нашем 
исследовании мы изучили распространенность на-
рушения геометрии ЛЖ как при избыточной массе 
тела, так и при ожирении у детей. В обеих группах 
преобладало количество детей с эксцентрическим 
типом. Данный вариант геометрии ЛЖ сопровожда-
ется тоногенным расширением его полости (из-за 
увеличения гемодинамической преднагрузки за счет 
увеличенного притока крови) и увеличением напря-
жения стенок [36].

Имеющиеся в литературе результаты оценки 
связи антропометрических показателей и ГЛЖ 
неоднозначны. В исследовании Bogalusa индекс 
масса тела/рост 3 и толщина кожной складки над 
трехглавыми мышцами коррелировали с ММЛЖ 
и ИММЛЖ в большинстве однофакторных попе-
речных и продольных анализов. Однако в много-
факторных исследованиях, где масса тела и другие 
коварианты были также включены в модели регрес-
сии, эти связи не были статистически значимыми 
[37]. Увеличение показателей жирового компонента 
массы тела (ИМТ, толщина кожной складки, коли-
чественные показатели жировой массы по данным 
двухэнергетической рентгеновской абсорбциоме-
трии) на 10 кг у здоровых детей 6–17 лет приводит 
к возрастанию ММЛЖ на 5 г. При увеличении по-
казателей безжировой массы (площадь поверхно-
сти тела, рост, показатели тощей массы по данным 
двухэнергетической рентгеновской абсорбциоме-

трии) на 10 кг ММЛЖ повышается на 20,2 г [38]. 
В другом исследовании детей 6–23 лет с АГ вы-
явлена статистически значимая связь между ИМТ 
и индексом ММЛЖ/рост [39]. Работа Shifan Dai 
с соавторами (2009) подтвердила, что антропоме-
трические показатели — сильный определяющий 
фактор ММЛЖ и что ожирение также является неза-
висимым, положительным коррелятом ММЛЖ [14]. 
При этом сила связи между антропометрическими 
данными и ММЛЖ выше для показателей безжи-
ровой массы тела.

В нашем исследовании найдены более тесные 
связи для ММЛЖ с площадью поверхности тела, 
окружностью бедра и окружностью плеча и для 
ИММЛЖ с ИМТ, процентом избытка массы тела, 
окружностью плеча и длиной нижнего сегмента. 
Окружность живота у детей в меньшей степени 
связана с гипертрофией ЛЖ, что подтверждает-
ся и в других наблюдениях [40]. Так, в работе  
P. Di Bonito с соавторами (2014) показано наибо-
лее сильное прогностическое значение отношение 
массы тела к росту по сравнению с окружностью 
живота, при этом логистический регрессионный 
анализ подтвердил, что только отношение масса 
тела/рост значимо связано с ГЛЖ, независимо 
от ИМТ, артериального давления и стадии поло-
вого развития. Другие антропометрические по-
казатели в данном исследовании не анализирова-
лись [41].

Профилактика ожирения и снижение массы тела 
являются важными нефармакологическими мерами 
для редукции большинства сердечных нарушений, 
связанных с ожирением у детей [42].

Выводы
1. ГЛЖ развивается у 42 % детей с избыточной 

массой тела и 58 % детей с ожирением. С увеличе-
нием массы тела статистически значимо возрастает 
число детей с ГЛЖ.

2. У детей с избыточной массой тела и ожире-
нием происходит изменение геометрии ЛЖ с пре-
обладанием эксцентрической гипертрофии.

3. ММЛЖ более тесно связана с площадью по-
верхности тела, окружностью бедра и окружностью 
плеча, ИММЛЖ — с ИМТ, процентом избытка 
массы тела, окружностью плеча и длиной нижнего 
сегмента. Окружность живота у детей в меньшей 
степени связана с гипертрофией ЛЖ.

4. Использование антропометрических марке-
ров ремоделирования миокарда является доступ-
ным способом ранней стратификации кардиоваску-
лярных рисков у детей с избыточной массой тела 
и ожирением.
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