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Резюме. На підставі клінічно-параклінічного об-
стеження 1520 дітей і підлітків загальної популяції 
встановлено, що частота метаболічного синдрому в 
дітей становить 5,9 %. Рівень виявлення метаболічного 
синдрому в дітей української популяції не відрізняється 
від загальносвітових. Відмічено, що для відображення 

реальної епідеміологічної ситуації в Україні з пошире-
ності метаболічних захворювань із метою їх профілак-
тики та своєчасної корекції, необхідно впровадити мо-
ніторинг метаболічного синдрому. 
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Вступ. Синдромокомплекс метаболічного 
синдрому (МС) було запропоновано як спосіб 
виявлення груп населення, які мають підвищений 
ризик розвитку цукрового діабету та серцево-
судинних захворювань. Вважають, що викорис-
тання критеріїв МС більш прогностично вірогід-
не, ніж традиційні алгоритми для оцінки кардіо-
васкулярного ризику, наприклад, Фрамінгемська 
шкала та шкала SCORE [23]. 

Встановлено, що метаболічні порушення при 
МС підвищують у 2-4 рази ризик ішемічної хво-
роби серця, інфаркту міокарда, артеріальної гіпе-
ртензії (АГ) і цукрового діабету [15, 19].  

МС широко розповсюджений у багатьох 
популяціях, особливо в країнах, що розвиваються 
[26]. Частота та терміни прояви МС є різними 
залежно від етнічних, вікових даних та критеріїв, 
що вибрані для ідентифікації, накопичення чин-
ників ризику, стадії онтогенезу, ступеня генетич-
ної схильності, стану компенсаторних систем 
організму, вираженості чинників зовнішнього 
середовища. МС має чітко сформовану етапність 
формування гормонально-метаболічних змін у 
процесі розвитку дитини [7]. 

Епідеміологічні обстеження свідчать про 
стійкий ріст частоти МС серед дітей і підлітків 
[7]. За даними ВООЗ, чисельність пацієнтів із МС 
у 2025 р. може досягнути 500 млн. осіб. Частота 
МС у 2 рази вища, ніж цукрового діабету і в най-
ближчі 25 років очікується збільшення темпів 
його розвитку на 50 % [30]. Частота МС серед 
дорослого населення становить 24,0 % [27], і з 
віком збільшується, так у віці старше 30 років 
вона становить 10-20 %, а після 40 років – сягає 
40-60 % [29].  

Частота МС у дітей і підлітків коливається в 
межах 0,4-25 % залежно від критеріїв діагности-
ки. За даними епідеміологічних обстежень, час-
тота діагностики МС у загальній американській 
популяції становить 4-7,6 %, а серед дітей і підлі-
тків з ожирінням – 30-50 % [25]. 

За даними Ендокринологічного наукового 
центру Російської Академії медичних наук, МС 
діагностують у 49% пацієнтів з ожирінням, у то-
му числі в 35% осіб віком 16-22 роки [1]. 

За даними турецьких педіатрів, МС виявля-
ють у 20,0 % дітей з ожирінням віком 7-11 років, 

у 27,2 % дітей – віком 12-18 років [18] та в 50 % 
дітей із вираженим ожирінням [28]. 

Найменша розповсюдженість МС встановле-
на в місцевого населення Хабаровського краю – 
ульчів (2,6 %), евенів (0,9 %), в яких практичну 
відсутність МС та цукрового діабету пояснюють 
традиціями способу життя та харчування [12]. 

Частота діагностичних критеріїв МС різ-
ниться за даними. Надлишкова маса тіла в дітей 
стала однією з найважливіших проблем у США. 
Дані National Health and Nutrition Examination 
Study (NHANES, 2007-2008) вказують, що за 
останні 25 років частота надлишкової маси тіла в 
дітей і підлітків зросла втричі і досягла рівня 
19,6 % у дітей 6-11 років і 18,1 % у дітей 12-19 
років [24]. На ожиріння в США страждає кожна 
шоста дитина, порушення толерантності до глю-
кози в загальній популяціі становить 3 %, а в ді-
тей з ожирінням − 9,5 % [21]. 

На расові та національні особливості частоти 
діагностичних критеріїв МС вказують дані, що в 
дітей і підлітків афроамериканського та іспансь-
кого походження надлишкова маса тіла трапля-
ється частіше, ніж у інших етнічних групах [24]. 

Частота надлишкової маси тіла в дітей, за 
даними епідеміологічних обстежень у Російській 
Федерації, становить 11,8 %, із них ожиріння діа-
гностовано у 2,3 % [10]. Частота діагностики 
ожиріння в Бразилії сягає 11,9 % у хлопців і 32 % 
у дівчат [20]. 

Частота основних компонентів МС у дітей 
Російської Федерації 14-17 років становить: ожи-
ріння − 1,5 %, із них абдомінальне ожиріння, іден-
тифіковане за окружністю талії, – 40 %, дисліпіде-
мія – 20 %, дисліпідемія, що поєднана з артеріаль-
ною гіпертонією (АГ), – 33 %, гіпертригліцериде-
мія – 32 %, низькі значення холестерину ліпопро-
теїдів високої щільності (ХСЛПВЩ) – 14 % при 
ожирінні та 6 % при надлишковій масі тіла, гіпер-
глікемія в групі з ожирінням – 14 %, гіперінсулі-
немія, що поєднана з інсулінорезистентністю, – 
11 %, підвищений артеріальний тиск частіше тра-
пляється в дітей із надлишковою масою тіла, ніж з 
ожирінням (8,9 % та 5,8 % відповідно) [5, 9, 14].  

Частота АГ у дітей Росії становить 3,8 % у 
дівчаток 7-10 років, 4,7 % у хлопчиків препубер-
татного періоду, 12,2 % у хлопців 14-16 років. 
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Підвищений і високий артеріальний тиск у хлоп-
ців старшої вікової групи діагностовано на 1,5-
3,7 % частіше, ніж молодшої, тобто з віком час-
тота АГ збільшується. Можливим поясненням 
цьому є вегетативні і гормональні особливості 
пубертатного періоду [16]. 

Дослідження, проведені в Молдові, виявили 
рівень надлишкової маси тіла в 5,7 % дітей, ожи-
ріння – в 1,8 % дітей, передгіпертензію при над-
лишковій масі тіла – у 36,7 % дітей, у групі з 
ожирінням – у 50 % [11], у той час як частота 
передгіпертензії в дітей загальної популяції ста-
новила 7,7 %, АГ – 7,0-15,0 % [11, 13]. 

Частота АГ у підлітковому віці в Україні 
становить 8,8 %, дисліпідемії, як чинника ризику 
розвитку АГ та критерію МС, – 22,2 % [6]. Вста-
новлено, що в 60,9 % обстежених підлітків із МС 
мала місце АГ І ст. при значеннях артеріального 
тиску більше 95-го перцентиля, у решти були 
прояви передгіпертензії, тобто показники артері-
ального тиску знаходились у межах 90-95-го пер-
центиля [3]. 

Поєднання двох діагностичних критеріїв МС 
у підлітків із надлишковою масою тіла становить 
3 % [9]. Два критерії МС при абдомінальному 
ожирінні: вуглеводний чи ліпідний маркер мають 
39,3% дітей із ожирінням, повний МС 
(абдомінальне ожиріння та два і більше додатко-
вих маркери) – 21,4 % дітей із абдомінальним 
ожирінням [4]. Поєднання трьох і більше компо-
нентів спостерігають у 38,4 % дітей із ожирінням 
ІІ ст. та 75,0 % з ожирінням ІІІ ст. [2]. 

Таким чином, у силу відсутності рубрифіка-
ції МС за МКХ-10, не існує чіткої статистики 
розповсюдженості МС та окремих його критеріїв 
у дітей [8, 17]. 

Мета дослідження. Вивчити частоту МС та 
основних його критеріїв у дітей і підлітків.  

Матеріал і методи. Проведене дослідження 
є проспективним популяційним динамічним із 
метою перевірки гіпотези. Протягом 2004-
2014 рр. проведено вибірку серед 1520 дітей і 
підлітків, що зверталися за медичною допомогою 
з приводу соматичної патології, та проходили 
щорічні профілактичні й диспансерні огляди. Від 
батьків дітей та самих дітей отримано інформова-
ну згоду на участь у дослідженні згідно з прото-
колом, схваленого комісією з етики Львівського 
національного медичного університету імені Да-
нила Галицького. 

Відібрано 90 дітей віком 9-18 років, в яких 
діагностовано МС. Медіана віку в групі станови-
ла 15 (12-16) років.  

Верифікацію МС проводили згідно з рекоме-
ндаціями International Diabetic Federation (IDF, 
2007) [22] за наявністю абдомінального ожирін-
ня, АГ, інсулінорезистентності, гіперглікемії, 
підвищених значень тригліцеридів (ТГ) та зниже-
них значень ХСЛПВЩ. Відрізною точкою діаг-
ностики абдомінального ожиріння в дітей віком 
9-16 років були значення окружності талії більші 
90-го перцентиля розподілу згідно з віком та 

статтю, для дітей старших 16 років − для дівчат 
більше 80 см, для хлопців більше 94 cм. АГ діаг-
ностували при значеннях артеріального тиску, 
що перевищували 130/85 мм рт. ст., гіпертриглі-
церидемію – вище 1,7 ммоль/л, гіперглікемію 
натще – вище 5,6 ммоль/л, низькі значення 
ХСЛПВЩ – нижче 1,03 ммоль/л та для дівчат 
старших 16 років нижче 1,29 ммоль/л. 

Антропометричні виміри проводилися зага-
льноприйнятими методами. 

Визначення вмісту ТГ та ХСЛПВЩ у сироват-
ці крові проводили колориметричним ферментним 
методом із контрольною сироваткою (фірм Roсhe, 
Switherland; Human, Germany) на автоматичному 
біохімічному аналізаторі Cobas Integra 400 Plus. 

Вміст глюкози в сироватці крові визначали 
глюкозооксидазним методом. Рівень базального 
імунореактивного інсуліну – методом твердофаз-
ного імуноферментного аналізу на автоматично-
му імуноферментному аналізаторі “Tecan Sun-
rise” (Австрія) та Stat Fax 1904 з використанням 
реактиву Insulin Enzyme Immunoassay Kit фірми 
DRG Instruments GmbH, Germany.  

Вираховували інсулінорезистентність згідно 
з індексом HOMA - IR за формулою: 

[глюкоза натще (ммоль/л) х інсулін натще 
(мкОд/мл]: 22,5 (од).  

Артеріальний тиск вимірювали сфігмомано-
метром тричі в сидячому положенні, підрахову-
вали середні значення. 

Статистичний аналіз отриманого матеріалу 
проводили за допомогою інтегрованих систем 
для комплексного статистичного аналізу та обро-
бки даних STATISTICA 10.0 (StatSoft Inc, USA). 
Нормальність розподілу встановлювали за крите-
рієм Shapiro-Wilk –Test. Результати представлені 
у вигляді медіани з наведенням інтерквартально-
го розмаху (25-й та 75-й перцентиль). Для визна-
чення зв’язку між якісними характеристиками 
застосовували критерій Фішера. Вірогідними 
вважалися показники при р<0,05. 

Робота виконувалася на базі комунальної 5-ї 
міської клінічної поліклініки м. Львова. Лабора-
торні дослідження проводились у центральній 
лабораторії Львівської обласної клінічної лікарні, 
централізованій лабораторії комунальної 5-ї місь-
кої клінічної поліклініки, лабораторно-
діагностичному центрі “UniLab”(м. Львів). 

Результати дослідження та їх обговорення. 
МС на тлі абдомінального ожиріння виявлено у 
90 (5,9 %) дітей із 1520 обстежених. З них 41 дів-
чинка та 49 хлопців (p=0,520), що вказує на від-
сутність вираженої статевої детермінованості МС 
у дітей. Абдомінальне ожиріння виявлено в 100-
 % дітей із МС (рис. 1). Серед дітей із МС надли-
шкову масу тіла мали 33 (36,6 %) дитини, генера-
лізоване ожиріння – 57 (63,4 %), тобто при гене-
ралізованому ожирінні абдомінальне ожиріння 
діагностували в 1,7 раза частіше (p=0,039), ніж 
при надлишковій масі тіла. 

Поєднання генералізованого ожиріння і АГ 
спостерігалось у 36 (63,2 %) дітей із МС, поєд-
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Рис. 1. Структура метаболічного синдрому в дітей 

Примітка. АО – абдомінальне ожиріння, АГ – артеріальна гіпертензія, ХСЛПВЩ – зниження холестерину ліпопротеї-
дів високої щільності, ТГ – гіпертригліцеридемія 
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Рис. 2. Частота діагностики сукупностей критеріїв метаболічного синдрому в дітей 

нання надлишкової маси тіла і АГ у 18 (54,5 %) 
дітей, тобто в дітей, як із надлишковою масою 
тіла, так і генералізованим ожирінням високим 
був рівень захворюваності на АГ (p=0,722). У 
групі дітей із МС АГ виявлена у 60,0 % дітей, що 
відповідає даним літератури [3]. 

Гіперінсулінемію при значенні ранішньої 
базальної інсулінемії більше 11,2 мОд/л виявлено 
в 43,9 % дітей із МС, інсулінорезистентність, за 
даними НОМА-IR, – у 41,8 %, гіперглікемію – у 
23,9 % дітей. 

Дисліпідемія з підвищеними значеннями ТГ 
вище референтних виявлена у 18,8 %, дисліпіде-
мія зі зниженим рівнем ХСЛПВЩ – у 25(30,6 %) 
дітей.  

Встановлено, що найбільш поширеним і то-
му первинним критерієм МС у дітей є абдоміна-
льне ожиріння, яке діагностоване як у дітей із 

надлишковою масою тіла, так і генералізованим 
ожирінням, і ідентифіковане у всіх дітей із МС. 
Порушення вуглеводного обміну, проявом якого 
була інсулінорезистентність, виявлена в меншої 
кількості дітей (41,8 %), що вказує на первин-
ність абдомінального ожиріння по відношенню 
до інсулінорезистентності у формуванні критері-
їв МС. Встановлено практично однакову частоту 
гіперглікемії та знижених значень ХСЛПВЩ у 
дітей із МС, що вказує за можливість розвитку 
МС як у напрямку порушення вуглеводного обмі-
ну з ознаками гіперінсулінемії та в подальшому 
гіперглікемії, так і ліпідного обміну зі зниженням 
рівня ХСЛПВЩ та гіпертригліцеридемією. Най-
нижчий рівень діагностики мала гіпертригліцери-
демія (18,8 %).  

Частота діагностики та інформативність діа-
гностичних критеріїв МС розташувалась у такій 



Буковинський медичний вісник        Том 18, № 3 (71), 2014 

60 

 

послідовності: абдомінальне ожиріння → артері-
альна гіпертензія→ гіперінсулінемія → інсуліно-
резистентність → гіперглікемія → зниження хо-
лестерину ліпопротеїдів високої щільності → 
підвищення тригліцеридів у крові.  

Загальна обтяженість критеріями у дітей із 
МС становила 329,0 %, що в перерахунку на одну 
дитину з МС становило 3,65 критерію. Кількість 
дітей із двома критеріями МС становила – 33 
(36,7 %), із трьома критеріями – 32 (35,6 %), з 
чотирма критеріями – 22 (24,4 %) і з п’ятьма кри-
теріями – 3 (3,8 %) дитини (рис. 2). Переважання 
дітей з двома та трьома критеріями МС вказує 
про ранню діагностику МС у його витоках, коли 
починається формування і повний МС не встигає 
скластися. 

Встановлено, що МС та основні його діагно-
стичні критерії мають високу частоту діагности-
ки в дітей. У силу відсутності його рубрифікації в 
МКХ-10 його діагностика не проводиться, вияв-
ляють і обліковують окремі його ознаки: генера-
лізоване ожиріння, цукровий діабет та АГ. Іншим 
критеріям МС у дітей не приділяється належної 
уваги. Такий провідний критерій, як абдоміналь-
не ожиріння, за яким проводиться ідентифікація 
МС, не верифікується ні дитячими ендокриноло-
гами, ні педіатрами. 

У зв’язку з високою частотою діагностики 
МС у дітей і негативним його впливом на розви-
ток серцево-судинної та ендокринної патології 
доцільно впровадити моніторинг останнього в 
Україні з уніфікованою стандартизованою систе-
мою звітності, що буде підставою відображення 
реальної епідеміологічної ситуації з поширеності 
метаболічних захворювань.  

Висновки 
1. Частота метаболічного синдрому в дітей 

м. Львова становить 5,9 %. Рівень виявлення ме-
таболічного синдрому в дітей української попу-
ляції не відрізняється від загальносвітових. 

2. Найбільш інформативними і поширеними 
діагностичними критеріями метаболічного синд-
рому в порядку зменшення необхідно вважати: 
абдомінальне ожиріння → артеріальну гіпертен-
зію → гіперінсулінемію →інсулінорезистент-
ність →гіперглікемію → зниження холестерину 
ліпопротеїдів високої щільності → підвищення 
тригліцеридів у крові. 

3. Доцільно впровадити моніторинг метабо-
лічного синдрому в Україні, що буде підставою 
відображення реальної епідеміологічної ситуації 
з поширеності метаболічних захворювань із ме-
тою їх профілактики і корекції. 

Перспективи подальших досліджень. Ви-
вчення частоти МС та його діагностичних крите-
ріїв у різних регіонах України з метою подальшо-
го встановлення чинників розвитку, особливос-
тей формування, профілактики та корекції.  
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МОНИТОРИНГ ЧАСТОТЫ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА  
И ОСНОВНЫХ ЕГО КРИТЕРИЕВ У ДЕТЕЙ 

Н.Н. Громнацкая  
Резюме. На основании клинико-параклинического обследования 1520 детей и подростков общей популяции 

установлено, что частота метаболического синдрома у детей составляет 5,9 %. Уровень выявления метаболическо-
го синдрома у детей украинской популяции не отличается от общемировых. Отмечено, что для отображения реаль-
ной эпидемиологической ситуации в Украине по распространенности метаболических болезней с целью их профи-
лактики и своевременной коррекции, необходимо внедрить мониторинг метаболического синдрома. 

Ключевые слова: метаболический синдром, критерии, частота диагностики, дети. 

MONITORING OF METABOLIC SYNDROME AND ITS MAIN CRITERIONS  
RATE IN CHILDREN 

N.M. Hromnatska  
Objective. To study the rate of metabolic syndrome and its main criterions in children. 
Material and methods. Among 1520 children of total population 90 children with metabolic syndrome aged from 9 

to 18 years were selected. Diagnosing of metabolic syndrome was provided according to International Diabetic Federation 
recommendations (2007).  

Results. It was established that the rate of metabolic syndrome in children of Lviv was 5,9%. The most spread and 
therefore primary criterion of metabolic syndrome in children was abdominal obesity, which was diagnosed both in over-
weight (36,6%) and in generalized obesity (63,4%)(p=0,039) and was identified in all children with metabolic syndrome 
(100,0%). Insulin resistance as a sign of carbohydrate metabolism changes was identified in fewer children (41,8%), which 
means the primacy of abdominal obesity in relation to insulin resistance in metabolic syndrome criterions formation. Hyper-
glycemia and hypoalphacholesterolemia were almost of the same frequency, which suggests the likelihood of metabolic 
syndrome development both toward carbohydrate metabolism changes with hyperinsulinemia and hyperglycemia and to 
lipid metabolism with lowered cholesterol level in high density lipoproteins as well as to hypertriglyceridemia. The latter 
had the lowest diagnostic level (18,8%). 

Summary. The rate of metabolic syndrome and its main criterions in Lviv children did not differ from the universal 
rate. The most informative and spread metabolic syndrome criterions in descending order were: abdominal obesity → arte-
rial hypertension→ hyperinsulinemia → insulin resistance →hyperglycemia→low concentrarion of high-density-
cholesterol→high concentration of triglycerides in blood. It is rational to monitor metabolic syndrome in Ukraine, which 
reflects a real spread of metabolic disorders in order to prevent and correction them. 

Key words: metabolic syndrome, criterions, diagnostic rate, children. 
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