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Вступ

На сьогодні надмірна маса тіла (НМТ) та ожиріння є
одним з найпоширеніших хронічних захворювань

у світі: на початок ХХІ ст. біля 30% населення планети мали
НМТ. Частота ожиріння збільшується як у розвинутих
країнах, так і у тих, що розвиваються [8,14]. За даними
ВООЗ, натепер на ожиріння страждає біля 1 млрд (16%)
населення світу та 2,01 млрд (30%) населення має надмірO
ну масу тіла [8]. Поширеність ожиріння у дитячому віці в
розвинутих країнах за останні 20 років збільшилась удвічі,
а в Європі — втричі [3,14]. Відомо, що серед дітей найбільO
ша поширеність ожиріння спостерігається у віці до 1Oго роO
ку життя, 5–6 років та серед підлітків [3]. Доведено, що
майже у 60% випадків ожиріння, яке почалось в дитинстві,
продовжує прогресувати та призводить до розвитку важO
ких ускладнень у дорослому віці [2,3]. Слід зазначити, що
цукровий діабет ІІ типу, апное уві сні, артеріальна гіперO
тензія та чинники ризику атеросклерозу вважались раніше
патологією лише дорослих, тоді як на теперішній час виO
являються також у дітей з НМТ та ожирінням [4]. 

Ожиріння — це патологічне збільшення маси тіла за
рахунок надмірного накопичення жиру. На практиці заO
звичай вимірюють саме масу тіла, а не кількість жиру.
Запровадження в практичну педіатрію графіків співвідноO
шення маси тіла до довжини тіла/зросту, індексу маси
тіла (наказ МОЗ України від 20.03.2008 р. №149) сприяє
ранньому виявленню дітей з надмірною масою тіла та/або
ожирінням [7].

Ожиріння у даний час розглядається як ендокринноO
обмінне поліетіологічне захворювання. Формування
НМТ у дітей має певні особливості. Так, під час розвитку
дитини ліпоцити у жирових депо накопичуються нерівноO
мірно. Ліпоцити інтенсивно утворюються протягом перO
ших 9 місяців життя, з наступною своєрідною стабілізаO
цію процесу та з подальшим підйомом їх у віці 5–7 років,
у період статевого дозрівання, коли має місце активне
накопичення жиру у тканинах [9,11].

Важливою складовою механізмів патогенезу ожиріння
є власне жирова тканина, яка має ендоO, аутоO і паракринO
ну функції. Жирова тканина формується у людини в проO
цесі онтогенезу, починаючи з 30Oго тижня внутрішньоO
утробного розвитку, і продовжує формуватись до 1 року
постнатального життя дитини [9]. Уявлення про жирову
тканину як про інертний орган, який слугує лише для наO
копичення, зберігання енергетичних субстратів та тригліO
церидів, остаточно залишилось у минулому [13]. ДослідO
ження останніх десятиліть свідчать, що жирова тканина є
ендокринним органом, який продукує гормоноподібні
речовини, медіатори, цитокіни, хемокіни [14]. ВищепереO
раховані регуляторні субстанції, що продукуються жироO
вою тканиною, називаються адипокінами або адипоцитоO
кінами. Дані субстанції дозволили науковцям пояснити

патофізіологію тісного взаємозв'язку ожиріння, цукровоO
го діабету, атеросклерозу, інсулінорезистентності, а також
метаболічного синдрому [12,13].

Одним із таких адипоцитів, якому на сьогодні придіO
ляється багато уваги, є лептин — гормон, що продукуєтьO
ся жировою тканиною, який відкритий у 1994 р. З'явO
ляється все більше і більше даних, що лептин є додаткоO
вим незалежним компонентом метаболічного синдрому
або, можливо, лежить в його основі, а також суттєво вплиO
ває на атеросклеротичний процес, передвісниками якого і
є ожиріння та НМТ [14].

Мета роботи — оцінити ліпідний спектр крові у дітей
раннього віку в залежності від їх фізичного розвитку та
визначити рівень лептину розрахунковим способом за
допомогою оцінки прогностичної регресійної моделі.

Матеріал і методи дослідження

Нами було обстежено 90 дітей віком від 1 місяця до 
3 років (основна група), які перебували на стаціонарному
лікуванні у відділенні дітей раннього віку на базі ВінницьO
кої ОДКЛ. Критеріями включення дітей у дослідження
були: вік до 3Oх років, наявність НМТ та ожиріння, відсутO
ність генетичної та ендокринної патології. Діти основної
групи були розподілені в залежності від фізичного
розвитку: 30 (33,33%) дітей з ризиком розвитку НМТ, 
30 (33,33%) дітей з НМТ та 30 дітей (33,33%) з ожирінO
ням. Фізичний розвиток дітей оцінювався згідно з накаO
зом МОЗ України від 20.03.2008р. №149 «Клінічний проO
токол медичного догляду за здоровою дитиною віком до
3Oх років» [7]. Контрольну групу склали 30 практично
здорових дітей, фізичний розвиток яких відповідав віку.
Визначення показників ліпідного обміну проводили за
імуноферментним методом (загальний холестерин (ХС),
тригліцериди (ТГ), холестерин ліпопротеїдів високої
щільності (ЛПВЩ), холестерин ліпопротеїдів низької
щільності (ЛПНЩ), холестерин ліпопротеїдів дуже низьO
кої щільності (ЛПДНЩ) та коефіцієнт атерогенності —
КА). Визначення рівня лептину проводилося імуноферO
ментним методом. Також вивчався характер вигодовуванO
ня (вид, тривалість грудного вигодовування, частота і
об'єм їжі, введення прикорму). Статистична обробка
отриманих результатів проводилась методами варіаційної
статистики з використанням комп'ютерної програми MicO
rosoft Excel 7.0. Для оцінки міжгрупових відмінностей
застосовували параметричний критерій Стьюдента. Для
обчислення очікуваного рівня лептину використовували
статистичну програму SAS 9.01 (01М3Р072804).

Результати дослідження та їх обговорення

Аналіз вигодовування показав, що серед дітей групи
ризику розвитку НМТ 16 (53,3%) хворих знаходились на
грудному вигодовуванні в середньому до 8±0,5 міс. життя,
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10 (33,3%) дітей — на штучному вигодовуванні адаптоваO
ними сумішами в середньому з 0,5±0,5 міс. до 10±0,5 міс.
життя та 4 (13,4%) дитини вигодовувались коров'ячим
молоком з 3±0,5 міс. до 1Oго року життя. Серед обстежеO
них з НМТ 12 (40%) дітей знаходились на грудному вигоO
довуванні в середньому до 6±0,5 міс. життя, 8 (26,6%)
дітей — на штучному (адаптованими сумішами) в
середньому з 1±0,5 міс. до 8±0,5 міс. життя та 10 (33,4%)
дітей вигодовувались коров'ячим молоком з 2,5±0,5 міс.
до 1Oго року життя. В групі дітей з ожирінням на грудноO
му вигодовуванні знаходились 11 (36,6%) дітей в
середньому до 4±0,5 міс. життя, на штучному (адаптоваO
ними сумішами) — 9 (30,0%) дітей в середньому з народO
ження до 9±0,5 міс. життя та 10 (33,4%) дітей вигодовуваO
лись коров'ячим молоком з 1±0,5 до 10 міс. життя. 

У переважної більшості дітей основної групи мало
місце порушення режиму вигодовування: невідповідність
об'єму їжі віковим потребам дитини (86%), збільшення
частоти прийому їжі (80%) та введення прикорму раніше
визначеного терміну (64,4%). Так, у 58 (64,4%) дітей приO
корм був введений в середньому вже з 4,5±0,3 міс. життя у
вигляді молочних каш та молочнокислих продуктів. Слід
звернути увагу, що НМТ діти мали в середньому вже у
віці 6–7 місяців життя, а ознаки ожиріння у обстежених
дітей спостерігались вже у 4,5O місячному віці.

Результати вивчення ліпідного обміну та рівня лептиO
ну в сироватці крові обстежених дітей наведені у таблиці. 

Як показали епідеміологічні дослідження, гіперхолеO
стеринемія та підвищений вміст ЛПНЩ, як найбільш атеO
рогенні фактори, також сприяють розвитку ожиріння
[10]. Як свідчить таблиця, у дітей з НМТ та ожирінням
вміст ХС достовірно вищий, ніж даний показник у дітей з
ризиком розвитку НМТ (відповідно 3,53±0,7 ммоль/л;
3,7±0,16 ммоль/л та 2,55±0,15 ммоль/л, р<0,05). Рівень
ТГ у дітей з ожирінням достовірно відрізнявся від такого
показника у дітей з ризиком розвитку НМТ (відповідно
1,55±0,17 ммоль/л та 1,14±0,13 ммоль/л, р<0,05). За даO
ними літератури, ЛПВЩ виступають раннім маркером
порушення обміну ліпідів у дітей з ожирінням [1,6]. Так,
рівень проатерогенних ЛПВЩ був достовірно нижчим у
дітей з НМТ та ожирінням у порівнянні з показником у діO
тей з ризиком розвитку НМТ (відповідно 0,8±0,3 ммоль/л;
0,87±0,07 ммоль/л та 1,71±0,04 ммоль/л, р<0,05). НауковO
цями доведено, що ЛПНЩ тісно корелюють з розвитком

метаболічного синдрому (МС), одним із компонентів
якого є ожиріння: зростання вмісту ЛПНЩ на 10% підвиO
щує ризик МС на 20% [9]. Так, за нашими даними, вміст
атерогенних ЛПНЩ був найвищим у дітей з НМТ та ожиO
рінням у порівнянні з показником у дітей з ризиком
розвитку НМТ (відповідно 1,94±0,66 ммоль/л; 1,99±0,12
ммоль/л та 1,12±0,14 ммоль/л, р<0,05). Щодо показників
ЛПДНЩ, то його рівень не мав достовірної різниці у
обстежених дітей. Нами також виявлено, що КА був
достовірно вищим у дітей з НМТ та ожирінням у порівO
нянні з показниками дітей з ризиком розвитку НМТ. Слід
зазначити, що показник КА був найвищим у дітей з ожиO
рінням (відповідно 3,95±0,53 ммоль/л, р<0,05). ПриверO
тає увагу, що показники ліпідного обміну не мали достоO
вірної різниці в залежності від статі.

Надалі було проведено аналіз рівня лептину у дітей
раннього віку в залежності від фізичного розвитку. Було
виявлено достовірне підвищення рівня лептину у дітей з
НМТ та ожирінням в залежності від статі у порівнянні з
показниками дітей з ризиком розвитку НМТ та дітей конO
трольної групи (табл.). 

На сьогодні визначення рівня лептину є досить висоO
ковартісним методом. Тому у подальшому нашому дослідO
женні розрахунок рівня лептину проводився за допомоO
гою оцінки прогностичної регресійної моделі. За даними
літератури, показники лептину відрізняються в залежноO
сті від статі [13,14]. Так, у дівчаток з ожирінням рівень
лептину був достовірно вищим (22,85+5,23 нг/мл) у
порівнянні з показником рівня лептину у хлопчиків
(11,46±1,04 нг/мл), р<0,05. Тому для визначення значенO
ня критеріїв ексцесу та асиметрії розподілів змінних
моделі були взяті показники ліпідного обміну та стать
обстежених дітей. Такий розподіл залежних і незалежних
змінних моделі задовольняє вимогу багатомірної норO
мальності, що дало нам можливість використати лінійні
формули для знаходження коефіцієнтів прогностичної
моделі, а також для тестування гіпотез щодо суттєвості
незалежних змінних (предикторів). Оскільки прогноз
чутливий і специфічний до груп за масою тіла, ми розроO
били окремі моделі прогнозу для груп з ризиком розвитку
НМТ, НМТ та ожирінням. 

Так, для групи дітей з ризиком розвитку НМТ прогноO
стичний рівень лептину (L) визначався за формулою:
L=β+стать (O1,91)+Холестерин (0,75)+ЛПВЩ (0,4)+КА
(0,25), де β — це константа для групи ризику розвитку
НМТ і становить 4,22; стать (O1,91) — означає, що у дівчаO
ток у 1,91 разу рівень лептину L буде вищим. 

Отже, прогностичний рівень лептину (L) у дітей з ризиO
ком розвитку НМТ становив у хлопчиків 7,63±0,24 нг/мл,
у дівчаток — 9,76±0,23 нг/мл.

Для групи дітей з НМТ прогностичний рівень лептиO
ну становив: L=β+стать (O4,1)+Тригліцериди (0,72)+
ЛПДНЩ (O5,99) + КА (0,22), де β — це константа для
групи НМТ і становить 11,37; стать (O4,1) означає, що у
дівчаток L буде вищим у 4,1 разу. 

Отже, прогностичний рівень лептину (L) у дітей з
НМТ становив у хлопчиків 9,17±0,34 нг/мл, у дівчаток —
12,92±0,5 нг/мл.

Для групи дітей з ожирінням прогностичний рівень
лептину становив: L=β+стать (O15,38) + ЛПНЩ (8,4) +
ЛПДНЩ (O12,32), де β — це константа для групи НМТ і
становить 19,05; стать (O15,38) — означає, що у дівчаток L
буде вищим у 15,38 разу. 

Отже, прогностичний рівень лептину (L) у дітей з
ожирінням становив у хлопчиків 26,64±1,61 нг/мл, у дівO
чаток — 40,72±1,93 нг/мл.

Таблиця
Показники ліпідного обміну та лептину 

в сироватці крові обстежених дітей

Примітки: * — достовірність різниці між показниками у дітей з НМТ, ожирінням та
показниками у дітей з ризиком розвитку НМТ (p<0,05); # — достовірність різниці між
показниками у дітей основної групи та показниками у дітей контрольної групи 
(p<0,05); • — показник у хлопчиків, •• — показник у дівчаток.
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Аналіз нормальності розподілу залишків прогностичO
ної моделі трьох груп свідчить про відсутність суттєвої
автокореляції залишків, важливих трендових тенденцій,
тобто розподіл залишків стаціонарний і не має суттєвих
відхилень від нормального закону розподілу. Це свідчить
на користь можливості практичного застосування моделі
прогнозу, оскільки відсутня тенденційність у зміщеннях
прогностичних значень від реальних.

Наводимо приклади для підтвердження однотипності
лабораторних та розрахункових значень лептину. Так, у
хлопчика К.,7 місяців, з ризиком розвитку НМТ лабораO
торне значення лептину становило 5,87 нг/мл, тоді як за
розрахунковим методом — 5,9 нг/мл. У дівчинки Л., 10
місяців, з НМТ лабораторне значення лептину становило
10,9 нг/мл, тоді як прогностичний рівень лептину (L) —
11,0 нг/мл. У дівчинки Н., 1 рік, з ожирінням лабораторне
значення лептину складало 23,8 нг/мл, тоді як за матемаO
тичною моделлю для цієї групи — 24,01 нг/мл. 

Отже, рівень лептину за розрахунковим способом
достовірно не відрізнявся від його лабораторного значенO

ня, що дає можливість запровадити даний метод в пракO
тичну педіатрію. Однак слід зазначити, що у 7,5% дітей
лабораторне значення рівня лептину відрізнялись від
інших показників тієї ж групи дуже високими або дуже
низькими екстремальними його значеннями. Це наводить
на думку про наявність у цих дітей ще не вивчених фактоO
рів, які обумовлюють такі екстремальні значення.

Висновки

Результати проведених досліджень розширюють
уявлення про ліпідний обмін у дітей раннього віку. Так,
для дітей раннього віку з НМТ та ожирінням харакO
терне підвищення концентрації ХС, ТГ, КА, зниження
ЛПВЩ та підвищення ЛПНЩ при нормальному вмісті
ЛПДНЩ. Виявлені зміни ліпідного обміну у сироватці
крові у дітей з НМТ та ожирінням можуть бути викоO
ристані для визначення прогностичного рівня лептину у
дитини раннього віку. Визначення рівня лептину розO
рахунковим способом може бути застосоване у практичO
ній педіатрії.
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ДИАГНОСТИКА И ПРОГНОЗ 
РИСКА РАЗВИТИЯ ИЗБЫТОЧНОЙ МАССЫ ТЕЛА 
У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА
Н.И. Токарчук, Е.В. Тымчук 

Резюме. Представлены особенности липидного спектра крови и уровня
лептина у детей раннего возраста с риском развития избыточной массы
тела (ИМТ), ИМТ и ожирением. Авторами определен уровень лептина
расчетным способом с помощью оценки прогностической регрессион�
ной модели, которая дает возможность внедрить данный метод в прак�
тическую педиатрию. Полученные результаты свидетельствуют о повы�
шенном содержании липопротеидов фракционно, уровня лептина у
детей раннего возраста с ИМТ и ожирением. 

Ключевые слова: дети, ранний возраст, липидный обмен, лептин, ИМТ,
ожирение.

DIAGNOSTICS AND PROGNOSIS 
OF RISK OF DEVELOPMENT 
OF SURPLUS MASS OF BODY FOR THE INFANTS
N.I. Tokarchuk, E.V. Tymchuk 

Summary. In the article the infants have the presented features of lipidnogo
spectrum of blood and level of leptinu with the risk of development of sur�
plus mass of body (SMB), SMB and obesity. By authors certainly also level
of leptinu by a calculation method by the estimation of prognostichnoy
regressive model which enables to inculcate this method in practical paedi�
atrics. The got results testify to enhanceable maintenance of lipoproteidiv
factiously, level of leptinu for the infants with SMB and obesity. 

Key words: infants, lipidniy exchange, leptin, SMB, obesity.


