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Ожирiння поширюється серед дiтей та
дорослих в усiх країнах свiту. З епiдемiєю
ожирiння серед молодi пов’язанi такi тяжкi
наслiдки, як дислiпiдемiя та атеросклероз,
артерiальна гiпертензiя та цукровий дiабет
2 типу. Майже у 60% дорослих ожирiння,
що розпочалося в дитячому вiцi, продовжує
прогресувати i веде до розвитку серйозних
ускладнень, що об’єднуються на даний час
поняттям «метаболiчний синдром» (МС) [1].
Бiльшiсть порушень, характерних для МС,
починають формуватися вже в дитячому
вiцi та можуть довгий час перебiгати без
значних клiнiчних проявiв [2]. На думку де-
яких авторiв, найбiльш раннiми проявами
МС є ожирiння iз супутнiми дислiпiдемiями
та артерiальною гiпертензiєю [3. 4].

Дислiпiдемiї є невiд’ємною складовою
метаболiчних альтерацiй, асоцiйованих
з ожирiнням, та характеризуються трiадою
лiпiдних порушень: пiдвищенням сироватко-
вих рiвнiв триглiцеридiв (ТГ), лiпопротеїнiв
низької щiльностi (ХСЛПНЩ) та знижен-

ням вмiсту липопротеїнiв високої щiльностi
(ХСЛПВЩ) [5]. Проспективнi епiдемiоло-
гiчнi дослiдження виявили значний зв’язок
пiдвищених рiвнiв ХСЛПНЩ з ознаками
атеросклерозу, що передують клiнiчнiй
манiфестацiї захворювання [6–8]. Цi данi
свiдчать про домiнуючу роль ожирiння
в дитячому вiцi в ризиках серцево-судинних
ускладнень та обумовлюють важливiсть i не-
обхiднiсть дослiджень порушень лiпiдного
спектру у дiтей та пiдлiткiв. Вивчення по-
казникiв лiпiдного профiлю, встановлення
поширеностi та закономiрностей розвитку
його альтерацiй, особливо в дитячому та
пiдлiтковому вiцi, сприятимуть ранньому
виявленню дислiпiдемiй та ефективностi за-
ходiв щодо запобiгання або вiдстрочування
пов’язаних з ними хронiчних ускладнень.

Метою нашого дослiдження було вивчен-
ня поширеностi порушень лiпiдного спектру,
аналiз структури дислiпiдемiй та особливо-
стей їх перебiгу у дiтей та пiдлiткiв з над-
лишковою масою тiла та ожирiнням.

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ

Робота виконана в рамках НДР ДУ
«IОЗДП НАМН» — «Вивчити роль iнсу-
лiнорезистентностi в формуваннi уражен-
ня органiв i систем при ожирiннi у дiтей
i пiдлiткiв» (номер державної реєстрацiї
0111U001058).

До дослiдження були залученi 244 ди-

тини вiком 6–17 рокiв, у тому числi 195
хворих на ожирiння (126 хлопцiв та 69
дiвчат) з iндексами маси тiла (IМТ), що
перевищували 97-й перцентиль для їх вi-
ку та статi, а також 49 дiтей (29 хлопцiв
та 20 дiвчат) з надлишковою масою тiла
(85%�< IМТ<97%�). Оцiнка IМТ проводи-
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лась за Протоколами надання спецiалiзова-
ної допомоги дiтям з ендокринною патоло-
гiєю [9]. Рiвень статевого дозрiвання оцiню-
вали за Маршаллом та Таннером.

Проводилося дослiдження лiпiдного
спектру кровi, для чого визначали рiвнi ТГ,
загального холестерину (ХС), ХСЛПВЩ
з використанням наборiв фiрми «Cormay
Multi» (Польща). За стандартною методи-
кою розраховували вмiст ХСЛПНЩ. Рiвнi
лiпiдiв у дiтей та пiдлiткiв оцiнювали за
адаптованими критерiями NCEP/ATP III
та IDF [10. 11]. Дислiпiдемiю констатували

за наявностi змiненого (високого або низь-
кого) показника лiпiдiв/лiпопротеїнiв або
за наявностi помiрно змiнених показникiв
лiпiдiв та лiпопротеїнiв.

Статистичний аналiз отриманих даних
проводили з використанням пакету прикла-
дних програм SPSS 17.0 з розрахунком до-
вiрчих iнтервалiв [95% СI] для пропорцiй за
методом Уiлсона. Порiвняльний аналiз номi-
нальних даних проводили за допомогою хi-
квадрату або точного критерiю Фiшера [12].
Критичний рiвень значущостi для перевiрки
статистичних гiпотез приймався не вищим
за 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Проведений аналiз показав, що у дiтей,
хворих на ожирiння, значно частiше, нiж
у дiтей з надлишковою масою тiла виявля-
ються патологiчнi змiни рiвня лiпiдiв, якi
суттєво не залежать вiд статi та ступеня
ожирiння (табл. 1).

Частота дислiпедемiй, як у хлопцiв, так
i у дiвчат, хворих на ожирiння, достовiрно
пiдвищувалася на етапi раннього пубертату
(табл. 2) та значно збiльшувалася зi зроста-
нням тривалостi ожирiння (табл. 3). Пору-
шення лiпiдного спектру значно частiше зу-
стрiчалися у дiтей з тривалiстю захворюван-

ня понад 9 рокiв, нiж у дiтей, що страждали
на ожирiння не бiльше 3 рокiв.

Найпоширенiшою альтерацiєю лiпiдного
спектру у дiтей з надлишковою вагою бу-
ло зниження ХСЛПВЩ. У дiтей з ожи-
рiнням, особливо у хлопцiв, достовiрно ча-
стiше виявлялися низькi рiвнi α-лiпопроте-
їнiв, в той час як у дiтей з надлишковою
вагою переважав помiрно знижений вмiст
ХСЛПНЩ (табл. 4). Понад 30% дiтей ма-
ли помiрно пiдвищенi та високi рiвнi холе-
стерину та ХСЛПНЩ незалежно вiд IМТ
та статi. Гiпертриглiцеридемiя виявлялася

Т а б л и ц я 1
Частота дислiпiдемiй у дiтей та пiдлiткiв з ожирiнням

та надлишковою масою тiла, % [95% CI]

Група n
В цiлому по

групi
n Хлопцi n Дiвчата

Надлишкова маса тiла 18/49 36,7
[23,8–51,7]

9/29 31,0
[16,0–51,0]

9/20 45,0
[23,8–68,0]

Ожирiння 130/195 66,7*
[59,5–73,2]

82/126 65,1*
[56,0–73,2]

48/69 69,6*
[57,2–79,8]

I ступiнь 23/38 60,5
[43,5–75,5]

11/20 55,0
[32,1–76,2]

12/18 66,7
[41,2–85,7]

II ступiнь 52/75 69,3
[57,5–79,2]

35/47 74,5
[59,4–85,6]

17/28 60,7
[40,7–77,9]

III ступiнь 55/82 67,1
[55,7–76,8]

36/59 61,0
[47,4–73,2]

19/23 82,6
[60,5–92,3]

П р и м i т к а. * — статистично значущi вiдмiнностi вiд показникiв у дiтей iз надлишковою масою тiла
(р<0,05).
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значно рiдше i була бiльш характерною для
хлопцiв.

В структурi дислiпiдемiй переважали по-
єднанi порушення показникiв лiпiдного про-
фiлю, якi суттєво не залежали вiд статi ди-
тини. Найчастiше спостерiгалося поєднання
пiдвищених рiвнiв ХСЛПНЩ зi зниженням
ХСЛПВЩ, якi у половини дiтей з дислiпi-
демiями супроводжувалися гiперхолестери-
немiєю, у 11,5% — гiпертриглiцеридемiєю.
Iзольованi високi рiвнi лiпiдiв (ХС та ТГ) та
ХСЛПНЩ не виявлялися у дiтей з надлиш-
ковою масою тiла та ожирiнням, а помiрне
пiдвищення цих показникiв спостерiгалося
лише в поодиноких випадках (у двох хлоп-
цiв та однiєї дiвчинки). Мiж тим, iзольова-

ний низький вмiст ХСЛПВЩ було встанов-
лено у 25,0% дiтей.

Кореляцiйний аналiз виявив позитивний
зв’язок мiж IМТ та рiвнем ТГ (r=0,24,
р<0,001); IМТ та ХСЛПДНЩ (r=0,24,
р<0,001) та зворотний зв’язок мiж IМТ та
ХСЛПВЩ (r=–0,21, р<0,004).

Отриманi нами данi щодо поширеностi
дислiпiдемiй у дiтей та пiдлiткiв з надлиш-
ковою масою тiла та ожирiнням в цiлому
спiвпадають з даними, поданими в науко-
вiй лiтературi [13–21]. Мiж тим, були вияв-
ленi i деякi розбiжностi, зокрема в струк-
турi дислiпiдемiй, що може бути обумов-
лено етнiчними факторами, особливостями
харчування та образу життя. Так, порiв-

Т а б л и ц я 2
Частота дислiпiдемiй у дiтей та пiдлiткiв з ожирiнням
в залежностi вiд стадiї статевого розвитку, % [95 % CI]

Група n
В цiлому по

групi
n Хлопцi n Дiвчата

Препубертат 30/54 55,6
[41,5–68,8]

18/36 50,0
[33,2–66,8]

12/18 66,7
[41,2–58,6]

Раннiй пубертат 35/47 72,9*
[57,9–84,3]

22/32 68,8
[50,0–83,3]

13/15 81,3
[53,7–95,0]

Власне пубертат 29/51 56,9
[42,3–70,4]

19/33 57,6
[39,4–74,1]

10/18 55,6
[31,4–77,6]

Пiзнiй пубертат 54/92 58,7
[48,0–68,7]

32/55 58,2
[44,2–71,1]

22/37 59,5
[42,2–74,8]

П р и м i т к а. * — статистично значущi вiдмiнностi вiд показникiв у дiтей препубертатного вiку (р<0,05).

Т а б л и ц я 3
Частота дислiпiдемiй у дiтей та пiдлiткiв з ожирiнням
в залежностi вiд тривалостi захворювання,% [95% CI]

Тривалiсть
захворювання

n
В цiлому по

групi
n Хлопцi n Дiвчата

До 3 рокiв 28/59 47,5
[34,5–60,1]

18/38 47,4
[31,3–64,0]

10/21 47,6
[26,4–69,7]

3–5 рокiв 33/52 63,5
[48,9–76,0]

18/30 60,0
[40,8–76,8]

15/22 68,8
[45,1–85,3]

6–9 рокiв 37/57 64,9
[51,1–76,8]

23/37 65,7
[47,7–80,3]

15/20 75,0
[50,6–90,4]

Понад 9 рокiв 41/54 75,9*
[62,1–86,1]

25/35 67,6*
[50,1–81,5]

16/19 84,2*
[59,5–95,8]

П р и м i т к а. * — статистично значущi вiдмiнностi вiд показникiв у дiтей з тривалiстю захворювання
до трьох рокiв (р<0,05).
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няно з даними U. Korsten-Reck et al. [15],
R. Ghergerehchi R. [16] та О. Васюкової [17]
ми встановили бiльш низьку частоту гiпер-
триглiциридемiї та бiльш високу — гiпоаль-
фа-лiпопротеїнемiї. S. Gama et al. [18] та
U. Korsten-Reck et al. [15] продемонстрували
пiдвищення рiвня холестерину як найбiльш
поширену дислiпiдемiю у дiтей та пiдлiткiв,
що страждають на ожирiння. За результата-
ми дослiджень О. Васюкової [17], 30% дiтей
з екзогенно-конституцiйним та 41% дiтей
з нейроендокринним ожирiнням мають дис-
лiпiдемiю типу 2б, яка пов’язана з високи-

ми рiвнями ТГ, ХС, ХСЛПНЩ та низьким
вмiстом ХСЛПВЩ, що спiвпадає з нашими
даними (табл. 5).

Слiд зазначити, що на сьогоднi потребу-
ють уточнення пороговi рiвнi лiпiдiв сиро-
ватки кровi у дiтей та пiдлiткiв. D. S. Freed-
man et al. [21], за результатами Богалуз-
ського дослiдження, до якого були залуче-
нi 2000 дiтей та пiдлiткiв 5–17 рокiв, про-
понують в якостi 90%� прийняти концен-
трацiю ТГ сироватки кровi 1,49 ммоль/л,
а ХСЛПВЩ — 1,78 ммоль/л. Мiж тим,
за рекомендацiями IDF пороговi значення

Т а б л и ц я 4
Частота порушень окремих показникiв лiпiдного профiлю у дiтей та пiдлiткiв,

що страждають на ожирiння та надлишкову масу тiла, %

Показник

Надлишкова маса тiла Ожирiння

в цiлому
по групi

хлопцi дiвчата
в цiлому
по групi

хлопцi дiвчата

Холестерин
помiрно пiдвищений
високий

22,5
10,2

24,1
13,8

20,0
5,0

31,3
10,3

28,6
11,1

36,2
8,7

Триглiцериди
помiрно пiдвищенi
високi

—
4,1

—
6,9

—
—

4,6
5,6

4,8
7,9

4,3
1,5

ХСЛПНЩ
помiрно пiдвищенi
високi

26,5
12,2

31,0
13,8

20,0
10,0

31,8
16,4

21,4
17,5

36,2
14,5

ХСЛПВЩ
помiрно зниженi
низькi

71,4
16,3

75,9*
13,8

65,0
20,0

53,3*
37,4*

54,8*
38,1*

50,7
36,2

П р и м i т к а. * — статистично значущi вiдмiнностi вiд показникiв у дiтей iз надлишковою масою тiла
(р<0,05).

Т а б л и ц я 5
Структура дислiпiдемiй у дiтей та пiдлiткiв, що страждають

на ожирiння та надлишкову масу тiла,% [95 % CI]

Показник n
В цiлому по

групi
(n = 148)

n
Хлопцi
(n = 91)

n
Дiвчата
(n = 57)

↓ХСЛПВЩ 37/148 25,0
[18,4–32,9]

26/91 28,6
[19,8–39,2]

9/57 15,8
[7,9–28,4]

↑ХС+
↓ХСЛПВЩ+
↑ХСЛПНЩ

74/148 50,0
[41,7–58,3]

40/91 44,0
[33,7–54,7]

34/57 59,7
[45,8–72,2]

↓ХСЛПВЩ+
↑ХСЛПНЩ

18/148 12,2
[7,6–18,8]

10/91 11,0
[5,7–19,7]

8/57 14,4
[6,7–26,4]

↑ТГ+
↓ХСЛПВЩ+
↑ХСЛПНЩ

17/148 11,5
[7,0–18,0]

14/91 15,4
[9,0–24,8]

3/57 5,3
[1,4–15,5]

П р и м i т к а. ↑ — збiльшення показника, ↓ — зниження показника.
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триглiцеридемiї становлять 1,7 ммоль/л. На
думку Л.А. Баликової та спiвавт. [22], такi
рiвнi ТГ у дiтей зустрiчаються рiдко, i залу-
чення в якостi додаткового критерiю пiдви-
щення рiвня холестерину та/або ХСЛПНЩ
суттєво збiльшить ймовiрнiсть виявлення
метаболiчного синдрому [23]. Розробка укра-
їнських нацiональних нормативiв центиль-
ного розподiлу показникiв лiпiдного профi-
лю буде сприяти полiпшенню дiагностики
дислiпiдемiй у дiтей та пiдлiткiв.

Головною лiпiдною альтерацiєю в на-
шому дослiдженнi, як i в бiльшостi iн-
ших [17–23], було зниження ХСЛПВЩ. Цей
факт заслуговує особливої уваги, оскiльки
це — молоде поколiння, а ХСЛПВЩ є важ-
ливим захисним фактором вiд розвитку хро-
нiчних хвороб, особливо атеросклерозу.

Остаточно нез’ясованими залишаються
i механiзми порушення лiпiдного профiлю
у дiтей та пiдлiткiв, що страждають на ожи-
рiння. У попереднiх дослiдженнях нами бу-
ло встановлено, що у половини дiтей з ожи-
рiнням та надлишковою масою тiла виявля-
ється iнсулiнорезистентнiсть, яка обумовле-
на, переважно, високим рiвнем iнсулiну [23].
Вiдомо, що гиперiнсулiнемiя призводить до
пiдвищення синтезу ХСЛПДНЩ в печiнцi
i, як наслiдок, до гипертриглiцеридемiї та
збiльшення ХСЛПНЩ. Додатково, у дiтей
гиперiнсулiнемiя призводить до пошкоджен-
ня окиснення жирних кислот [24].

Фiзiологiчнi особливостi перiоду статево-
го дозрiвання в якостi триггерного факто-
ра можуть сприяти бiльш раннiй манiфе-
стацiї порушень лiпiдного обмiну i форму-

ванню нових видiв метаболiчних розладiв,
що призводять до розвитку атеросклеротич-
них змiн на бiльш пiзнiх етапах онтогене-
зу [1]. Проведенi нами дослiдження показа-
ли, що саме на етапi раннього пубертату
суттєво пiдвищується частота аномальних
показникiв лiпiдiв i лiпопротеїнiв. Це потре-
бує пiдвищеної уваги, динамiчного спосте-
реження за порушеннями лiпiдного спектру
кровi в цiй вiковий перiод. Крiм того, на
думку деяких дослiдникiв, ожирiння, що по-
чалося в ранньому пубертатному вiцi, ймо-
вiрно збережеться i в подальшому або бу-
де впливати на стан здоров’я в дорослому
життi. Наявнiсть ожирiння в пубертатному
вiцi пов’язана з пiдвищеним ризиком роз-
витку серцево-судинних захворювань та дiа-
бету у дорослих [25]. Мiж тим, подальшо-
го вивчення потребують питання щодо роз-
межування початку ожирiння в пубертатi
та наявностi ожирiння у хворих пiдлiткiв
з допубертатного вiку, а також особливостей
впливу цих станiв на формування метаболiч-
них порушень.

Таким чином, не викликає сумнiву, що
ожирiння в дитячому вiцi обумовлює розви-
ток серцево-судинних захворювань у дорос-
лих. Зростання поширеностi ожирiння в ди-
тячому вiцi диктує необхiднiсть своєчасно-
го виявлення та профiлактики пов’язаних
з ним метаболiчних ускладнень, зокрема
дислiпiдемiй, адже в цiй вiковiй групi ще
можуть бути достатньо ефективними неме-
дикаментознi засоби лiкування, такi як зба-
лансоване харчування та активний образ
життя.

ВИСНОВКИ

1. У дiтей з ожирiнням удвiчi частiше,
нiж у дiтей з надлишковою масою тi-
ла, виявляються порушення лiпiдного
спектру кровi, частота яких не зале-
жить вiд ступеня ожирiння та статi.

2. Частота дислiпiдемiй зростає зi збiль-
шенням тривалостi ожирiння та пiдви-
щується на етапi раннього пубертату.

3. В структурi дислiпiдемiй у дiтей з ожи-
рiнням домiнують зниження рiвня лi-
попротеїнiв високої щiльностi, пiдви-
щення вмiсту загального холестерину,
лiпопротеїнiв низької щiльностi та їх
сполучення.
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ПОШИРЕНIСТЬ ТА СТРУКТУРА ДИСЛIПIДЕМIЙ У ДIТЕЙ I ПIДЛIТКIВ
З ОЖИРIННЯМ ТА НАДЛИШКОВОЮ МАСОЮ ТIЛА

Шляхова Н.В., Будрейко О.А.

ДУ «Iнститут охорони здоров’я дiтей та пiдлiткiв НАМН України», м. Харкiв

Дослiдження показникiв лiпiдного спектру кровi у 244 дiтей вiком 6–17 рокiв iз ожирiнням
та надлишковою масою тiла виявило високу поширенiсть дислiпiдемiй в цих хворих (60,7%),
особливо при тривалому перебiгу ожирiння (до 75,9%) та на початку пубертату (72,9%). Вста-
новлено, що у дiтей за надлишкової маси тiла порушення лiпiдного спектру кровi виявляються
удвiчi рiдше (36,7%), нiж за ожирiння (66,7%), незалежно вiд його ступеня та статi хворих.
В структурi дислiпiдемiй у дiтей з ожирiнням, незалежно вiд статi, домiнують зниження
рiвня лiпопротеїнiв високої щiльностi, пiдвищення вмiсту загального холестерину i лiпопротеїнiв
низької щiльностi, переважно у виглядi сполучних змiн цих показникiв.

К л ю ч о в i с л о в а: дiти i пiдлiтки, ожирiння, надлишкова маса тiла, дислiпiдемiї,
частота, структура.

РАПРОСТРАНЕННОСТЬ И СТРУКТУРА ДИСЛИПИДЕМИЙ У ДЕТЕЙ
И ПОДРОСТКОВ С ОЖИРЕНИЕМ И ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА

Шляхова Н.В., Будрейко Е.А.

ГУ «Институт охраны здоровья детей и подростков НАМН Украины», г. Харьков

Исследование показателей липидного спектра крови у 244 детей 6–17 лет с ожирением
и избыточной массой тела показало высокую распространенность дислипидемий у этих больных
(60,7%), особенно при длительном течении ожирения (до 75, 9%) и в начале пубертата (72,9%).
Установлено, что у детей при избыточной массе тела нарушения липидного спектра крови
выявляются в два раза реже (36,7%), чем при ожирении (66,7%), независимо от его степени
и пола больных. В структуре дислипидемий у детей с ожирением, независимо от пола, доми-
нируют снижение уровня липопротеинов высокой плотности, повышение содержания общего
холестерина и липопротеинов низкой плотности, преимущественно в виде сочетанных изменений
этих показателей.

К л ю ч е в ы е с л о в а: дети и подростки, ожирение, избыточная масса тела, дислипиде-
мии, частота, структура.

PREVALENCE AND STRUCTURE OF DYSLIPIDEMIA IN CHILDREN AND
ADOLESCENTS WITH OBESITY AND OVERWEIGHT

N.V. Shlyakhova, O.A. Budreiko

SI «Institute of Children and Adolescents Health Care of the NAMS of Ukraine», Kharkiv

The study of lipid profile of blood in 244 children aged 6–17 years with obesity and overweight
showed a high prevalence of dyslipidemia in these patients (60,7%), especially with against prolonged
duration of obesity (75,9%) and early puberty (72,9%). It has been determined that lipid profile
violations occur half as likely in children with overweight (36,7%) that in those with obesity (66,7%),
regardless of its degree and sex of patients. Dominating in dyslipidemia structure obese children,
regardless of sex, are a decrease in high density lipoprotein, elevated levels of total cholesterol and
low density lipoprotein, mainly in the form of combined changes in these indicators.

K e y w o r d s: children and adolescents, obesity, overweight, dyslipidemia, frequency, struc-
ture.
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