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Синдром iнсулiнорезистентностi (IР),
який довгi роки пов’язувався переважно з
цукровим дiабетом (ЦД) 2 типу, останнi два
десятирiччя привертає увагу широкого кола
вчених як найважливiша складова форму-
вання метаболiчного синдрому (МС) та роз-
витку сполучених з ним захворювань.

Резистентнiсть до iнсулiну — стан, при
якому порушено iнсулiнопосередкований за-
хват i метаболiзм глюкози клiтинами, об-
умовлює каскад метаболiчних, нейрогумо-
ральних, гемодинамiчних розладiв, якi ста-
ють пiдґрунтям для формування серцево-
судинних захворювань (гiпертонiчної хворо-
би, атеросклерозу, iшемiчної хвороби сер-
ця), ЦД 2 типу. Синдром IР широко вивчає-
ться у дорослих з цими захворюваннями [1],
щодо його розповсюдженостi серед дитячо-
го населення, то такi питання вивченi вкрай
недостатньо. У зв’язку з цим iнтерес дослi-
дникiв до проблеми IР в дитячому вiцi зна-
чно поширюється.

У дiтей та пiдлiткiв, середнiй вiк яких
складав 10,68 ± 3,08 рокiв, вивчалась часто-
та IР [2]. Показано, що серед дiтей з надли-
шковою масою тiла та ожирiнням частота
IР, яка визначалась за iндексом НОМА та
QUICKI, становила 37,1%. Iншими автора-
ми [3] вивчалась розповсюдженiсть IР та по-
рушеної толерантностi до глюкози (ПТГ) у
дiтей та пiдлiткiв з метою визначення фа-
кторiв ризику розвитку ЦД 2 типу, IР ви-
явлена у 81,2%, ПТГ у 13,5% обстежених.
Встановлено, що цi порушення частiше ви-

значаються у пiдлiткiв порiвняно з дiтьми
препубертатного вiку. Вiдомо, що у здоро-
вих пiдлiткiв початок пубертатного перiоду
(II стадiя за Tanner) супроводжується помi-
тним зростанням IР, пiк якої приходить на
III стадiю за Tanner, а повернення до попе-
реднього «препубертатного» рiвня здiйсню-
ється в перiод закiнчення пубертату (V ста-
дiя за Tanner). Виявлено також позитивну
кореляцiю IР iз статтю (вона бiльш при-
таманна дiвчатам на всiх стадiях пуберта-
ту) [4]. Поряд з цим ряд дослiджень пока-
зав значну поширенiсть IР серед хлопцiв та
її патогенетичну роль у формуваннi МС в
дитячому вiцi [5, 6].

Важливий вплив, на думку деяких авто-
рiв [7] на формування IР в дитячому вiцi має
обтяжена спадковiсть на ЦД 2 типу, ожирiн-
ня та наявнiсть гестацiйного цукрового дiа-
бету у батькiв. Дослiдження проводились у
дiтей, батьки яких хворiли на ЦД 1 типу i
ЦД 2 типу. Автори зробили висновок, що на-
явнiсть у батькiв ЦД 2 типу сприяє форму-
ванню IР у дiтей, але обтяжена спадковiсть
по ЦД 1 типу не приводить до розвитку IР.

В окремих роботах [8] вивчалась часто-
та метаболiчного синдрому (МС) та IР у дi-
тей, якi мали недостатнiй гестацiйний вiк,
народжених вiд матерiв з ожирiнням та ге-
стацiйним дiабетом, ЦД 2 типу. Дослiдники
довели, що бiльш висока розповсюдженiсть
IР вiдзначається у дiтей з низьким гестацiй-
ним вiком i серед дiтей, матерi яких хворiли
на гестацiйний дiабет. Слiд вiдзначити, що
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питанням дiагностики МС в дитячому вiцi в
останнi роки придiляється велика увага, про
що свiдчить прийнятий в 2007 роцi Консен-
сус Мiжнародної дiабетичної федерацiї що-
до цього питання [9].

Епiдемiологiчнi дослiдження в рiзних
країнах свiту свiдчать, що низька маса тi-
ла при народженнi та малий гестацiйний вiк
новонароджених при асоцiацiї iз iншими ге-
нетичними факторами та несприятливими

факторами середовища можуть бути причи-
ною розвитку в дорослому вiцi надлишкової
маси тiла або ожирiння, гiперлiпiдемiї, гi-
пертонiчної хвороби, iнсулiнорезистентностi
та ЦД 2 типу, метаболiчного синдрому, пси-
хiчних, поведiнкових та емоцiйних розладiв.

Метою нашого дослiдження було визна-
чення частоти проявiв iнсулiнорезистентно-
стi при рiзних формах ожирiння у дiтей та
пiдлiткiв.

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ

Пiд спостереженням знаходилось 186 дi-
тей та пiдлiткiв вiком 10–16 рокiв, що пере-
бували на стацiонарному обстеженнi у вiд-
дiленнi ендокринологiї ДУ IОЗДП АМНУк-
раїни з приводу ожирiння, в тому числi 135
хворих на гiпоталамiчний синдром пубер-
татного перiоду (ГСПП) та 51 хворий з ек-
зогенно-конституцiйним ожирiнням (ЕКО).

Об’єктивние дослiдження включало ан-
тропометрiю з визначенням росту, маси тi-
ла, обводу талiї та стегон.

З метою адекватної оцiнки маси тiла за-
стосовувався iндекс маси тiла (IМТ), що тi-
сно корелює з загальним вмiстом жиру в ор-
ганiзмi.

Оцiнка IМТ здiйснювалась за Протоко-
лами надання спецiалiзованої допомоги дi-
тям з ендокринною патологiєю (Київ, 2006)
з обчисленням вiдсотку надлишку маси тiла
[10].

Для оцiнки типу ожирiння використо-
вували iндекс «обвiд талiї / обвiд стегон»
(ОТ/ОС). При ОТ/ОС > 0,9 у хлопцiв та
ОТ/ОС > 0,85 у дiвчат дiагностували абдо-
мiнальне (андроїдне) ожирiння.

Ступiнь статевої зрiлостi хворих оцi-
нювалась згiдно з класифiкацiєю Tanner
(1981). За ступенем статевої зрiлостi хворi
були умовно роздiленi на чотири групи: I
група — дiти без ознак статевого дозрiвання
(Iа стадiя за Tanner), вiком молодше 8 рокiв
для дiвчат та 9 рокiв для хлопцiв; II група —
без ознак статевого дозрiвання (Ib стадiя за
Tanner), вiком 8–13 рокiв; III група — хворi
вiком 10–14 рокiв з початковими стадiями
вторинних статевих ознак (II–III стадiя за
Tanner); IV група — пiдлiтки 13–18 рокiв з

розгорнутими проявами статевого дозрiван-
ня (IV–V стадiя за Tanner).

Унiфiкованим глюкозооксидним мето-
дом за допомогою комерцiйних наборiв фiр-
ми «Генезис» (Україна) визначався рiвень
глюкози кровi натще з наступним прове-
денням стандартного глюкозотолерантно-
го тесту (навантаження глюкозою у дозi
1,75 г глюкози/кг маси тiла, але не бiльше
75 г з визначенням глiкемiї натще, через 60
i 120 хвилин).

Iндекс iнсулiнорезистентностi (НОМА)
розраховувався за формулою:

НОМА = (G0 ×Ins0)/22,5,
де G0 — рiвень глюкози плазми кровi натще,
ммоль/л; Ins0 — вмiст IРI в сироватцi кровi
натще, мкОД/мл.

Оцiнка гормонального статусу передба-
чала визначення в сироватцi кровi радiоiму-
нологiчним методом iз використанням набо-
рiв Immunotech A Beckman Coulter (Чехiя)
iмунореактивного iнсулiну (IРI), С-пептиду.
Нормативнi показники гормонiв i бiологiчно
активних речовин отриманi в лабораторiях
IОЗДП при обстеженнi здорових школярiв
м. Харкова.

Статистичну обробку результатiв до-
слiдження виконано на персональному
комп’ютерi IBM PC, створення бази даних
та статистична обробка результатiв прово-
дилась з використанням пакетiв прикла-
дних програм Microsoft Excel та Statsoft
Statistica 6.0. Данi представленi у виглядi
питомої ваги окремих показникiв iз оцiн-
кою вiрогiдностi за критерiєм Стьюдента,
а також середнiх рiвнiв та середньоквадра-
тичного вiдхилення для гормональних пока-
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зникiв iз оцiнкою вiрогiдностi вiдмiнностей
за допомогою параметричних (АNОVА) та

непараметричних (критерiй Краскала-Уол-
лiса) критерiїв.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Усi хворi з ожирiнням природно мали
надлишок маси тiла рiзного ступеня. При
цьому андроїдний тип ожирiння дещо частi-
ше виявлявся серед хворих з ГСПП (83,7 ±
4,1%) порiвняно з вiдповiдним показником
групи хворих з ЕКО (75,7 ± 7,5%, p < 0,1).

Серед пiдлiткiв з розгорнутим пуберта-
том (4 група) найбiльш часто виявлялось
ожирiння I та II ступеня — у 31,8 ± 4,4 та
41,8 ± 4,7%, вiдповiдно. III ступiнь ожирiн-
ня встановлено у 14,6 ± 3,4% пiдлiткiв, а IV
ступiнь — лише у 1,8 ± 1,7% хворих. Надли-
шкова маса тiла мала мiсце у 10,0 ± 2,9%
обстежених 4 групи.

Рис. 1. Частота пiдвищення показника НОМА та
порушень вуглеводного обмiну за результатами

стандартних дiагностичних тестiв.
*p < 0,05 — вiрогiднiсть вiдмiнностей вiдносно
показникiв iнсулiнорезистентностi за НОМА;

#p < 0,05 — вiрогiднiсть вiдмiнностей дiвчат вiдносно
показникiв хлопцiв.

Аналiз анамнестичних даних показав,
що надлишкова вага з’являлась в ранньо-
му вiцi: у 58,8 ± 6,9% з ЕКО i у 48,8 ±
4,4% — ГСПП. Рiдше надлишок маси тiла
з’являвся в препубертатi: 19,6 ± 5,6 i 22,9 ±
3,7%, вiдповiдно, i пубертатi: 11,1 ± 11,1;
17,6 ± 5,3 i 21,4 ± 3,6% хворих, вiдповiдно.
Пiсля завершення пубертату ожирiння ви-
никало у поодиноких випадках: 6,9 ± 2,2%
при ГСПП i у 3,9 ± 2,7% — при конститу-
цiйному ожирiннi.

Результати обстеження дiтей та пiд-
лiткiв з ожирiнням свiдчать про значну
поширенiсть серед них IР за показником
НОМА — у 82 (44,3 ± 3,6%). Порушення
вуглеводного обмiну за критерiями ВООЗ
з використанням загальноприйнятих дiагно-
стичних тестiв (глiкемiчний профiль, стан-
дартний глюкозотолерантний тест) виявля-
лись рiдше — у 11 дiтей та пiдлiткiв з ожи-
рiнням (5,9 ± 1,7%) (див. рис. 1).

Подiбнi розбiжностi виявлено i серед
хлопцiв та дiвчат, а також в групi хворих
з ЕКО, серед яких пiдвищення НОМА ви-
явлено у 21 пацiєнта (41,2 ± 6,9%) порiв-
няно з частотою порушень за результатами
ГТТ — у трьох осiб (5,9 ± 1,7%). В групi
хворих з ГСПП вiдповiднi показники стано-
вили 45,2 ± 4,3 та 5,9 ± 2,0%, (p < 0,05).

Результати дослiдження IР в залежно-
стi вiд ступеня статевої зрiлостi (див. рис. 2)
вказують на збiльшення частоти пiдвищен-
ня показника НОМА в перiод раннього та
пiзнього пубертату (у 27 хворих — 47,4 ±
6,6% та 50 хворих — 49,0 ± 4,9%, вiдпо-
вiдно) порiвняно з групою хворих препу-
бертатного вiку (2 хворих — 10,0 ± 6,7%,
p < 0,05). В перiод нейтрального дитинства
IР серед хворих з ожирiнням взагалi не ви-
являлась.

Слiд вiдзначити, що в перiод раннього та
пiзнього пубертату IР серед дiвчат виявля-
лась практично з однаковою частотою (вiд
36 до 39%) та була вiрогiдно нижчою порiв-
няно з хлопцями, а в препубертатi взагалi
виявлялась лише у хлопцiв.

Частота пiдвищення показника НОМА
також дещо вiдрiзнялась в залежностi вiд
типу ожирiння (див рис. 3). Так, серед хво-
рих з ГСПП (рис. 3А) вказана ознака IР
виявлялась з самого початку пубертату ви-
ключно серед хлопцiв, з подальшим помiр-
ним зростанням частоти IР в групi пiдлi-
ткiв раннього та пiзнього пубертатного вiку,
з деякою перевагою серед хлопцiв (47,1 ±
8,5 та 48,2 ± 6,7%, вiдповiдно) порiвняно з
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дiвчатами (36,4 ± 14,5 та 40,0 ± 9,8%, вiд-
повiдно, p < 0,05). Напроти, в групi хво-
рих з екзогенно-конституцiйним ожирiнням
(рис. 3Б) пiдвищення НОМА виявлялось
тiльки в ранньому та пiзньому пубертатi iз
значною перевагою серед хлопцiв (66,7 ±
15,7 та 76,9 ± 11,7% вiдповiдно) на вiдмi-
ну вiд дiвчат (33,3 ± 17,2 та 37,5 ± 17,1%,
вiдповiдно, p < 0,05).

Рис. 2. Частота iнсулiнорезистентностi за
показником НОМА в залежностi вiд стадiї

пубертату.
*p < 0,05 — вiрогiднiсть вiдмiнностей вiдносно
показникiв II групи (препубертат); #p < 0,05 —

вiрогiднiсть вiдмiнностей показникiв дiвчат вiдносно
показникiв хлопцiв.

Iз зростанням ступеня статевої зрiлостi у
дiтей та пiдлiткiв з ЕКО вiрогiдно збiльшу-
вались i середнi показники iнсулiнемiї (вiд
7,1 ± 2,5 мкМО/мл в 1 групi до 21,6 ±
5,5 мкМО/мл в 4 групi, p < 0,05) та НОМА
(вiд 1,3 ± 0,8 ум.од. в 1 групi до 4,2 ±
1,2 ум од. в 4 групi, p < 0,05). Поряд з
цим, у хворих з ГСПП середнi рiвнi IРI
та НОМА в препубертатному вiцi (12,3 ±
4,7 мкМО/мл та 2,5 ± 0,8 ум од.) не переви-
щували меж норми, а в ранньому та пiзньо-
му пубертатному вiцi помiрно збiльшува-
лись (НОМА — 3,0 ± 0,7 та 3,1 ± 0,6 ум од.,
IРI — 14,3 ± 1,8 та 14,0 ± 2,1 мкМО/мл,
вiдповiдно).

Поряд з цим виявлено вiрогiдне збiльше-
ння iнсулiнемiї та величини НОМА в гру-
пах хворих iз III (18,1 ± 3,1 мкМО/мл та
3,8 ± 0,9 ум. од., вiдповiдно) та IV ступе-
нем ожирiння (17,4 ± 2,3 мкМО/мл та 3,9 ±
0,6 ум.од., вiдповiдно) порiвняно з цими по-
казниками у хворих з I (5,9 ± 1,1 мкМО/мл
та 1,1 ± 0,5 ум од.) та II ступенем ожирiн-
ня (9,2 ± 1,8 мкМО/мл та 1,8 ± 0,7 ум. од.,

p < 0,05), незалежно вiд типу ожирiння
(ГСПП чи ЕКО).

Таким чином в результатi дослiдження
отримано вiдомостi про частоту i особливо-
стi проявiв iнсулiнорезистентностi у дiтей та
пiдлiткiв з ожирiнням. Встановлено, що ча-
стота IР не залежить вiд форми ожирiння.
Частiше IР виявляється у хлопцiв та бiль-
шою мiрою вона пов’язана iз ступенем ожи-
рiння.

Рис. 3. Частота пiдвищення показника НОМА в
залежностi вiд типу ожирiння, статi та ступеня

статевої зрiлостi дiтей та пiдлiткiв:
А — ГСПП, B — ЕКО; *p < 0,05 — вiрогiднiсть

вiдмiнностей вiдносно показникiв хворих з ожирiнням;
#p < 0,05 — вiрогiднiсть вiдмiнностей вiдносно

показникiв групи хлопцiв.

Iз зростанням ступеня статевої зрiлостi
у дiтей та пiдлiткiв з ЕКО збiльшується i рi-
вень секрецiї iнсулiну, порiвняно з хворими
на ГСПП. Враховуючи цi данi, можна при-
пустити, що наявнiсть екзогенно-конститу-
цiйного ожирiння, дiагностованого в дитя-
чому вiцi, є бiльш несприятливою для роз-
витку синдрому IР у дорослих.

Отриманi данi свiдчать про достатньо
високу поширенiсть серед дiтей та пiдлiт-
кiв з ожирiнням зниженої чутливостi до
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iнсулiну, частота якої залежить вiд ба-
гатьох факторiв, тому перспективними є
подальшi дослiдження iнсулiнорезистентно-

стi серед осiб молодого вiку щодо визначен-
ня ролi окремих чинникiв у її ранньому
формуваннi.

ВИСНОВКИ

1. У дiтей та пiдлiткiв з ожирiнням iн-
сулiнорезистентнiсть виявляється в чотири
рази частiше, нiж порушення вуглеводно-
го обмiну за даними стандартних дiагности-
чних тестiв.

2. Частота iнсулiнорезистентностi при

ожирiннi у дiтей вiрогiдно збiльшується
в перiод пубертату, особливо у хлопцiв

3. Iнсулiнорезистентнiсть в дитячому вi-
цi бiльшою мiрою пов’язана iз ступенем
ожирiнням, нiж iз його типом.
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ЧАСТОТА IНСУЛIНОРЕЗИСТЕНТНОСТI
СЕРЕД ДIТЕЙ ТА ПIДЛIТКIВ З ОЖИРIННЯМ

Будрейко О.А., Нiкiтiна Л.Д., Чумак С. О., Фiлiпова Н.В., Юдченко О. I.

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

В результатi обстеження 186 дiтей та пiдлiткiв з ожирiнням встановлено, що iнсулiнорезi-
стентнiсть за показником НОМА виявляється у них значно частiше (44,3%), нiж порушення
вуглеводного обмiну за критерiями ВООЗ (5,9%). Частота iнсулiнорезистентностi у хлопцiв в
ранньому та пiзньому пубертатi порiвняно з препубертатним вiком збiльшується у чотири рази,
а у дiвчат взагалi виявляється лише в перiод статевого дозрiвання з дещо меншою частотою,
нiж у хлопцiв. Встановлено, що у дiтей та пiдлiткiв з ожирiнням частота iнсулiнорезiстентностi
бiльшою мiрою залежить не вiд типу ожирiння (гiпоталамiчне чи екзогенно-конституцiйне), а
вiд ступеня надлишку маси тiла.

К л ю ч о в i с л о в а: дiти та пiдлiтки, ожирiння, iнсулiнорезистентнiсть.
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ЧАСТОТА ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТИ
СРЕДИ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ С ОЖИРЕНИЕМ

Будрейко Е.А., Никитина Л.Д., Чумак С. А., Филиппова Н.В., Юдченко О. И.

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

В результате обследования 186 детей и подростков с ожирением установлено, что инсу-
линорезистентность по показателю НОМА выявляется у них значительно чаще (44,3%), чем
нарушения углеводного обмена по критериям ВОЗ (5,9%). Частота инсулинорезистентности у
мальчиков в раннем и позднем пубертате по сравнению с препубертатным возрастом возрастет
в четыре раза, а у девочек выявляется лишь в период полового созревания с несколько меньшей
частотой, чем у мальчиков. Установлено, что у детей и подростков с ожирением частота ин-
сулинорезистентности в большей степени зависит не от типа ожирения (гипоталамическое или
экзогенно-конституциональное), а от степени избытка массы тела.

К л ю ч е в ы е с л о в а: дети и подростки, ожирение, инсулинорезистентность.

INSULIN RESISTANCE INCIDENCE
IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH OBESITY

O.A. Budreiko, L.D. Nikitina, S.O. Chumak, N.V. Filipova, O. I. Yudchenko

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

Examination of 186 children and adolescents with obesity has shown that insulin resistance
according to HOMA index is revealed significantly more often (44,3%) than carbohydrate metabolism
disorders according to WHO criteria (5,9%). Insulin resistance incidence in boys in early and late
puberty as compared with prepuberty, increased 4 times. In girls it was registered only in puberty and
was less frequent than in boys. It has been established that in children and adolescents with obesity
insulin resistance incidence depends mostly not on the type of obesity (hypothalamic or exogenous
constitutional) but on the degree of excess body weight.

K e y w o r d s: children and adolescents, obesity, insulin resistance.
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