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Мета дослідження: вивчення характеру порушень вуглеводного і ліпідного обмінів та частоти ос-
новних компонентів метаболічного синдрому у дітей та підлітків з неалкогольною жировою хворо-
бою печінки. Матеріали та методи: обстежено 81 дитину віком від 7 до 17 років. Основну групу 
(n=38) склали діти, в яких було діагностовано неалкогольну жирову хворобу печінки, до групи порів-
няння (n=43) увійшли пацієнти з ожирінням без порушень функцій печінки, контрольну групу склали 
здорові діти (n=10). Результати: діти з неалкогольною жировою хворобою печінки мають виражені 
зміни вуглеводного та ліпідного обмінів в організмі, які проявляються схильністю до гіперінсулінемії 
з формуванням стану інсулінорезистентності, а також розвитком атерогенної дисліпідемії з під-
вищенням концентрації тригліцеридів та зниженням фракції ліпопротеїдів високої щільності. До 
найбільш частих проявів метаболічного синдрому у дітей з жировою хворобою печінки відносяться 
інсулінорезистентність (у 84% хворих), зниження фракції ліпопротеїдів високої щільності (42%), гі-
пертригліцеридемія (34,2%) та артеріальна гіпертензія (36,8%). 
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На сьогоднішній день неалкогольна жирова 
хвороба печінки (НАЖХП) стає однією з провід-
них нозологічних форм в структурі хронічних 
дифузних захворювань печінки у населення 
промислово розвинутих країн світу. Поширеність 
НАЖХП значно варіює в різних регіонах та ста-
новить 20%-30% у загальній світовій популяції 
[9]. Сучасне поняття НАЖХП охоплює спектр 
уражень печінки, що включає в себе три її осно-
вні форми: жировий гепатоз, неалкогольний (ме-
таболічний) стеатогепатит та цироз печінки з 
можливим переходом в гепатоцелюлярну кар-
циному [20]. Особливе занепокоєння викликає 
той факт, що, згідно даних останніх літературних 
досліджень, неалкогольна жирова хвороба печі-
нки є однією з найбільш частих неінфекційних 
патологій печінки в дитячому та підлітковому віці 
[4,10]. Так, в країнах Євросоюзу дана патологія 
відзначається у 2,6% дітей, тоді як у дітей з 
надмірною масою тіла – у 22,5%-52,8% [14,17]. 
Згідно даних Л. І. Буторової (2012 р.), захворю-
ваність НАЖХП складає 3% в загальній дитячій 
популяції, а у дітей, що хворіють на ожиріння, 
сягає 53% [1]. Суттєвим підвищенням ризику ви-
никнення НАЖХП у дітей є стійке зростання час-
тоти захворюваності на ожиріння, яке на сучас-
ному етапі розцінюється експертами ВООЗ як 
нова пандемія XXI століття, що охоплює індуст-
ріально-розвинені країни. Подібна негативна ди-
наміка спостерігається і в Україні, де за останні 
10 років практично вдвічі збільшилася кількість 
дітей та підлітків з надмірною масою тіла та 
ожирінням [2,6]. Варто зазначити, що майже в 
50% випадків ожиріння у дітей та підлітків не 
компенсується, а продовжує прогресувати, що 
призводить до розвитку серйозних ускладнень, 
які об’єднуються на сьогоднішній день в поняття 
«метаболічний синдром» (МС) – патологічний 
симптомокомплекс, який включає в себе абдомі-
нальне ожиріння, дисліпідемію, порушення то-
лерантності до глюкози та артеріальну гіпертен-

зію [3]. Тісні взаємозв’язки різних компонентів 
метаболічного синдрому та їх невпорядкований 
взаємовплив ускладнюють розуміння того, що є 
причиною, а що наслідком даного симптомоком-
плексу, тому виділити питому вагу і пріоритет 
певного захворювання або порушення, що вхо-
дить у структуру МС та призводить до фаталь-
ного наслідку, доволі проблематично.  

Важливою патогенетичною ланкою розвитку 
МС є порушення метаболізму глюкози та ліпідів 
в надмірно розвиненій жировій тканині, яка 
втрачає чутливість до дії інсуліну, що сприяє ро-
звитку стану інсулінорезистентності в організмі. 
Даний процес супроводжується посиленням лі-
полізу та надмірним вивільненням вільних жир-
них кислот (ВЖК), які через портальну циркуля-
цію потрапляють до печінки. Отже, центральною 
ланкою інсулінорезистентності стає печінка, де 
підвищена утилізація ВЖК, з одного боку, приз-
водить до розвитку компенсаторної гіперінсулі-
немії, з іншого – до каскаду реакцій по інтенси-
фікації синтезу атерогенних фракцій ліпопротеї-
дів. В свою чергу, гіперінсулінемія, через пору-
шення ауторегуляції інсулінових рецепторів, під-
вищує периферичну інсулінорезистентність. Та-
ким чином, виникає замкнене коло, в якому печі-
нка, внаслідок різноманітності виконуваних нею 
функцій, визначає тяжкість патологічного проце-
су та сама виступає в ролі органа-мішені [7,11].  

Не дивлячись на стрімке поширення НАЖХП 
в дитячій популяції, дискутабельними та склад-
ними на сучасному етапі залишаються питання 
визначення основних патогенетичних механізмів 
формування даної патології в дитячому віці; 
практично відсутні на сьогоднішній день літера-
турні дані вітчизняних дослідників щодо зв'язку 
між наявністю метаболічного симптомокомплек-
су та розвитком неалкогольної жирової хвороби 
печінки у дітей та підлітків з ожирінням.  

Саме тому метою нашого дослідження стало 
вивчення характеру порушень вуглеводного та 
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ліпідного обмінів, а також визначення частоти 
окремих компонентів метаболічного синдрому у 
дітей та підлітків з діагностованою неалкоголь-
ною жировою хворобою печінки. 

Матеріали та методи 

Всього під нашим спостереженням перебував 
81 пацієнт віком від 7 до 17 років, в яких було ді-
агностовано ожиріння згідно міжнародних реко-
мендацій та діючого протоколу діагностики та лі-
кування ендокринних захворювань у дітей [8]. 
Диагноз НАЖХП формулювали згідно класифі-
кації МКХ-10 (К.76.0 – жирова дегенерація печін-
ки). Верифікацію метаболічного синдрому у ді-
тей та підлітків здійснювали на підставі Узго-
джених критеріїв, запропонованих Міжнародною 
діабетичною федерацією (IDF) у 2007 році [21]. 
Всі пацієнти були розподілені на дві групи. До 
першої групи (n=38) ввійшли пацієнти, в яких на 
фоні вираженого ожиріння було діагностовано 
НАЖХП, другу групу (n=43) склали хворі з екзо-
генно-конституційним ожирінням (ЕКО) без по-
рушень функцій печінки. Групу контролю стано-
вили 10 практично здорових дітей аналогічних 
за статевим та віком складом. Діагноз НАЖХП 
верифікували за допомогою даних УЗ обстежен-
ня печінки та змін в біохімічному аналізі крові. 
Всім дітям було проведено комплексне обсте-
ження, яке включало в себе антропометрію та 
загальноклінічні аналізи. Для виявлення пору-
шень вуглеводного обміну всім пацієнтам визна-
чали концентрацію глюкози крові натщесерце 
(Гл0) та концентрацію імунореактивного інсуліну 
(ІРІ0) імунохімічним методом з використанням 
тест-системи Roche Diagnostics (Швейцарія). Ін-
сулінорезистентність діагностували за розрахун-
ком індексу НОМА-IR (за нормативні значення 
приймали показник НОМА-IR <3,5). Показники 
ліпідного спектру крові – загальний холестерин 
(ЗХ), тригліцериди (ТГ), холестерин ліпопротеї-
дів високої щільності (ЛПВЩ), холестерин ліпоп-
ротеїдів низької щільності (ЛПНЩ) та холесте-
рин ліпопротеїдів дуже низької щільності 
(ЛПДНЩ) визначали ферментативно-
колометричним методом за допомогою тест-
систем Roche Diagnostics (Швейцарія).  

Математичну обробку отриманих даних здій-
снювали з використанням програми 
«STATISTICA 6.0» (StatSoft Inc., США) та елект-
ронних таблиць MS Excel. Отримані у процесі 
обстеження пацієнтів кількісні показники оброб-
ляли методами математичної статистики з роз-
рахунком середніх значень вибірок (М) та поми-
лок середніх (m) у групах обстежених осіб. Віро-
гідність відмінностей отриманих результатів для 
різних груп обстежених дітей визначали за до-
помогою t-критерію надійності Стьюдента. Для 
порівняння частот досліджуваних ознак між гру-
пами спостереження використовували критерій 
χ2 Пірсона з поправкою Ієйтса на безперерв-
ність. Для усіх видів аналізу статистично значу-
щими вважали відмінності при р≤0,05, при 

0,05≤р≤0,1 відмічали тенденцію до відмінності. 

Результати та обговорення 

Аналіз статевого складу обстежуваних дітей 
показав, що більшість пацієнтів з діагностова-
ною неалкогольною жировою хворобою печінки 
становили дівчатка (56,5%), в той час, як стате-
вий склад групи дітей з екзогенно-
конституційним ожирінням мав практично рівно-
мірний розподіл. Середній вік всіх пацієнтів не 
мав достовірної різниці і становив 12±0,26 років, 
причому, серед хворих обох груп питома вага ді-
тей віком 11-14 років виявилася найбільшою і 
склала 62% у пацієнтів з НАЖХП та 60,6% у ді-
тей з ЕКО, відповідно. 

Відомо, що при наявності у дитини надлиш-
кової маси тіла чи ожиріння відбувається пору-
шення утилізації глюкози в організмі внаслідок 
зниження чутливості вісцерального жиру до дії 
інсуліну, тому першим етапом нашого дослі-
дження стало визначення показників вуглевод-
ного обміну в обстежених пацієнтів. При оцінці 
стану вуглеводного обміну, який вивчався за до-
помогою гомеостатичної моделі HOMA-IR, особ-
ливу увагу звертали на показники метаболізму 
глюкози в організмі та ступінь її засвоєння тка-
нинами. Згідно результатів нашого дослідження, 
дані яких представлені в таблиці 1, встановле-
но, що рівні глікемії натщесерце знаходилися в 
межах вікової норми у всіх обстежених дітей, 
проте середні показники були достовірно вищи-
ми у пацієнтів з НАЖХП порівняно з групою хво-
рих на ЕКО (4,6±0,12 та 4,23±0,1 – відповідно, 
р<0,05). Варто зазначити, що серед пацієнтів з 
НАЖХП глікемія натщесерце ≥5,6 ммоль/л була 
зафіксована у 4 (7,9%) пацієнтів та одна дитина 
страждала на ЦД 2 типу, а 97% дітей з ЕКО ма-
ли показники базального рівня глюкози в межах 
фізіологічної норми. Середній рівень базального 
імунореактивного інсуліну (ІРІ0) дітей обох груп 
знаходився в межах вікової норми, проте показ-
ники пацієнтів з НАЖХП майже вдвічі перевищу-
вали аналогічні показники ІРІ0 хворих на ЕКО 
(22,1±1,43 та 12,4±0,75 – відповідно, р<0,01). 
Проводячи оцінку поширеності гіперінсулінемії 
серед обстежених дітей згідно рекомендацій 
Американської кардіологічної асоціації [13], 
встановлено, що граничний рівень інсуліну (15-
20 мкЕд/мл) майже з однаковою частотою спо-
стерігався у 7 (18,4±0,93)% пацієнтів з неалкого-
льною жировою хворобою печінки та у 9 
(20,9±1,08)% хворих на ЕКО, проте, високий рі-
вень ІРІ0, за який прийнято значення більше 20 
мкЕд/мл, достовірно частіше відмічався у дітей з 
НАЖХП порівняно з пацієнтами, що хворіли на 
екзогенно-конституційне ожиріння: 17 
(44,7±8,06)% та 4 (9,3±4,4)% – відповідно, 
р<0,01. Показники індексу інсулінорезистентнос-
ті НОМА-ІR також виявилися статистично досто-
вірно вищими у дітей з НАЖХП порівняно з ана-
логічними параметрами хворих на ЕКО 
(4,38±0,25 та 3,23±0,13 – відповідно, р<0,01).  
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Розвиток жирової дегенерації печінки у дітей 
та підлітків, зазвичай, відбувається на фоні ви-
ражених змін ліпідного обміну в організмі, тому 
вивчення ліпідного спектру крові у дітей та підлі-
тків з неалкогольною жировою хворобою печінки 
та екзогенно-конституційним ожирінням стало 
наступним етапом нашого дослідження. Резуль-

тати проведеного дослідження показали, що се-
редній рівень загального холестерину (ЗХ) зна-
ходився в межах фізіологічної норми в усіх об-
стежених дітей, хоча у пацієнтів з НАЖХП рівень 
ЗХ був достовірно вищим за аналогічний показ-
ник хворих на ЕКО ( р<0,01).  

Таблиця 1 
Показники вуглеводного та ліпідного обмінів у всіх обстежених дітей, (М±m) 

Показник Пацієнти з НАЖХП (n=38) Пацієнти з ЕКО (n=43) 
Здорові діти 

(n=10) 

Гл0, ммоль/л 4,6 ± 0,12*# 4,23 ± 0,1 4,06 ± 0,15 

ІРІ0, мкОд/мл 22,1 ± 1,43**# 12,4 ± 0,75 10,3 ± 0,81 

НОМА-ІR, Од 4,38 ± 0,25**# 3,23 ± 0,13 1,83 ± 0,1 

ЗХ, ммоль/л 4,7 ± 0,1 *# 4,08 ± 0,07 3,97 ± 0,08 

ТГ, ммоль/л 1,69 ± 0,08 *# 0,99 ± 0,04 0,78 ± 0,04 

ЛПНЩ, ммоль/л 3,0 ± 0,09 *# 2,4 ± 0,07 1,98 ± 0,09 

ЛПДНЩ, ммоль/л 0,54 ± 0,04 *# 0,36 ± 0,01 0,28 ± 0,002 

ЛПВЩ, ммоль/л 1,03 ± 0,04 *# 1,34 ± 0,04 1,43 ± 0,03 

КА, Од 3,8 ± 0,2 *# 2,2 ± 0,1 1,86 ± 0,1 

Примітка.* – вірогідна різниця порівняно з показниками дітей з ЕКО (р<0,05) 
** – вірогідна різниця порівняно з показниками дітей з ЕКО (р<0,01) 
 # – вірогідна різниця порівняно з показниками здорових дітей (р<0,01) 

Відомо, що загальний холестерин крові на 
60%-70% представлений ліпопротеїдами низької 
щільності (ЛПНЩ), підвищення їх рівня, навіть за 
нормальних значень загального холестерину, є 
незалежним та вагомим предиктором розвитку 
атеросклеротичних змін. Згідно результатів на-
шого дослідження, вміст ЛПНЩ та найбільш 
атерогенної фракції ліпопротеїдів дуже низької 
щільності (ЛПДНЩ) у пацієнтів з НАЖХП був до-
стовірно вищим за аналогічні показники дітей з 
ожирінням (р<0,01). Відповідно, у групі дітей з 
діагностованою жировою дегенерацією печінки 
зафіксовано найнижчий середній показник анти-
атерогенної фракції ліпопротеїдів високої щіль-
ності (ЛПВЩ) порівняно з пацієнтами з ожирін-
ням та групою здорових дітей (1,03±0,04 проти 
1,34±0,04 та 1,43±0,03 – відповідно, р<0,01).  

В ліпідограмі пацієнтів з НАЖХП порівняно з 
хворими на ЕКО та групою здорових дітей відмі-
чалася також найвища концентрація тригліцери-
дів (ТГ) сироватки крові, причому, показники ТГ у 
пацієнтів з жировою дегенерацією печінки прак-
тично вдвічі перевищували їх значення у здоро-
вих однолітків з нормальною масою тіла 
(1,69±0,08 проти 0,99±0,04 та 0,78±0,04 – відпо-
відно, р<0,01). Отримані результати не супере-
чать даним інших дослідників, які відмічають гі-
пертригліцеридемію, як один з критеріїв метабо-
лічного синдрому, досить частою клінічною 
ознакою у хворих на НАЖХП в дорослій популя-
ції [15]. 

Згідно класифікації дисліпідемій за Фрідерік-
соном, серед дітей та підлітків з веріфікованою 
НАЖХП найбільш часто зустрічалися II б та IV 
тип дисліпідемії з найвищим вмістом тригліце-
ридів. Відомо, що поєднання IV фенотипу з ни-
зьким вмістом ЛПВЩ, що нерідко спостерігалося 
у пацієнтів з НАЖХП, становить досить високий 
ризик розвитку атерогенних змін крові. Саме то-

му, на думку багатьох дослідників, неалкогольна 
жирова хвороба печінки є одним із найбільших 
вагомих предикторів формування коморбідної 
патології серцево-судинної системи у осіб з ме-
таболічним синдромом [5,12]. 

Проводячи порівняльний аналізів показників 
ліпідного та вуглеводного обмінів в обстежених 
дітей обох груп в залежності від такого фактору, 
як стаж захворювання на ожиріння, ми виявили 
статистично достовірні відмінності між підви-
щенням рівня ЛПДНЩ, які є однією з найбільш 
атерогенних фракцій ліпідного спектру крові, та 
зниженням вмісту ЛПВЩ у пацієнтів зі стажем 
ожиріння більше 5 років (р<0,05). Подібна нега-
тивна динаміка спостерігалася і у відношенні ву-
глеводного обміну: зі збільшенням тривалості 
захворювання, особливо на фоні відсутності діє-
тотерапії та медикаментозної корекції, у дітей 
відмічалася схильність до компенсаторного гіпе-
рінсулінізму зі збільшенням індексу інсуліноре-
зистентності.  

На сучасному етапі багатьма науковцями ви-
сувається гіпотеза, що неалкогольна жирова 
хвороба печінки є печінковою маніфестацією 
метаболічного синдрому, особливо, в дорослій 
популяції [16,18,19]. Саме тому, наступним ета-
пом нашої роботи став порівняльний аналіз час-
тоти основних критеріїв метаболічного синдрому 
у дітей з НАЖХП та екзогенно-конституційним 
ожирінням. Відомо, що основою верифікації МС 
є наявність ожиріння саме за абдомінально-
вісцеральним типом. Згідно отриманих даних, 
які представлені в таблиці 2, із 38 обстежених 
пацієнтів з НАЖХП у 35 (92,1%) дітей показники 
ОТ були вищими за 90 центиль згідно центиль-
ного розподілу окружності талії для хлопчиків та 
дівчаток, на відміну від групи дітей з ЕКО, серед 
яких абдомінальний тип жиророзподілу відміча-
вся лише у третини обстежених (32,4%). 
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Таблиця 2 
Порівняльна характеристика частоти основних критеріїв МС серед дітей з НАЖХП та ЕКО, % 

Компоненти МС 

Групи спостереження 

χ2 , 
df=1 

р 
Основна група діти з НАЖХП 

(n=38) 
Группа порівняння діти з ЕКО 

(n=43) 

абс. (%) абс. (%) 

ОТ >90 центилі 35 (92,1) 14 (32,4) 30,4 <0,001 

Артеріальна гіпертензія  
(АТ ≥95 центилі) 

14 (36,8) 9 (21) 1,79 0,181 

Гіперглікемія (≥5,6 ммоль/л) 5 (13) 1 (2,3) 2,05 0,152 

Гіпертригліцеридемія (ТГ≥1,7ммоль/л) 13 (34,2) 2 (4,7) 9,8 0,002 

Зниження рівня ЛПВЩ  
(≤0,9 ммоль/л) 

16 (42,1) 3 (6,9) 11,9 0,001 

 

Моніторинг вуглеводного обміну показав, що 
порушення толерантності до вуглеводів не було 
зафіксовано в жодної дитини, глікемія натщесе-
рце зустрічалася лише у 5 (6,2%) пацієнтів обох 
груп, а одна дитина з НАЖХП хворіла на ЦД 2 
типу. Таким чином, можна стверджувати, що 
зміни вуглеводного обміну у вигляді глікемії на-
тщесерце та порушеної толерантності до глюко-
зи, як один з компонентів МС доволі рідко зу-
стрічаються у дітей та підлітків з ожирінням. 
Проте, значно частіше у обстежених дітей ми 
реєстрували гіперінсулінемію, яка, вірогідно, ма-
ла компенсаторний характер та зустрічалася 
практично у половини (44,7%) пацієнтів з 
НАЖХП та у 9,3% хворих з ЕКО. А найбільш 
розповсюдженою клінічною ознакою порушення 
вуглеводного обміну у обстежених пацієнтів ви-
явилася інсулінорезистентність, яка не входить 
до переліку основних критеріїв МС, але, на дум-
ку деяких дослідників, є патогенетичною осно-
вою даного симптомокомплексу у дітей. Згідно 
результатів проведеного дослідження, підви-
щення індексу НОМА-IR відмічалося у 84% об-
стежених дітей з НАЖХП та практично у чверті 
пацієнтів з ЕКО (27,9%).  

До основних критеріїв МС, які характеризують 
порушення ліпідного обміну у дітей, відносяться 
підвищення рівня ТГ та зниження антиатероген-
ної фракції ЛПВЩ. Згідно отриманих даних, гіпе-
ртригліцеридемія була досить частим проявом 
дисліпідемій серед пацієнтів з НАЖХП та зустрі-
чалася майже в сім разів частіше порівняно з 
хворими на ЕКО (р=0,002). Підвищення рівня ТГ 
≥1,7ммоль/л дещо частіше спостерігалося у 
хлопчиків (42,8%), ніж у дівчаток (29,5%) з ве-
рифікованою жировою хворобою печінки. Тен-
денція до зниження ЛПВЩ відмічалася практич-
но у всіх обстежених дітей з надмірною масою 
тіла та ожирінням, проте рівень ЛПВЩ ≤0,9 
ммоль/л, як один з критеріїв МС у дітей, достові-
рно частіше спостерігався у 42,1% пацієнтів з 
НАЖХП проти 6,9 % хворих з ЕКО (р= 0,001).  

Одним із основних критеріїв МС в педіатрич-
ній практиці є також наявність артеріальної гіпе-
ртензії, яка діагностується за умови, коли у ди-
тини АТ перевищує середні величини на два 
стандартних відхилення, або є вищим за 95 цен-
тиль вікової норми. За результатами моніторин-
гу АТ було встановлено, що рівень АТ вищий за 
95 центиль, який відповідає АГ, реєструвався 

практично у більш ніж третини (39,1±7,2) % дітей 
з НАЖХП та у 9 (21%) хворих з ЕКО, але досто-
вірних відмінностей в даній вибірці пацієнтів ви-
явлено не було (р>0,05). Проте, варто зазначи-
ти, що лише у 5 підлітків (4 хлопчиків та 1 дівчи-
нки) відмічалося стійке підвищення АТ, всі інші 
пацієнти мали ознаки лабільної первинної АГ з 
нестійким та періодичним підвищенням артеріа-
льного тиску в денний час. 

Висновки 

Проведене дослідження дало змогу 
з’ясувати, що розвиток неалкогольної жирової 
хвороби печінки у дітей відбувається на фоні 
виражених порушень вуглеводного та ліпідного 
обмінів, як основних компонентів метаболічного 
синдрому. Найбільш частим проявом МС у дітей 
та підлітків з НАЖХП виявилася інсулінорезис-
тентність, яка відмічалася у 84% хворих, друге 
місце посіли порушення ліпідного спектру крові у 
вигляді зниження антиатерогенної фракції 
ЛПВЩ (42%), а більш ніж третина обстежених 
пацієнтів мали ознаки гіпертригліцеридемії та 
артеріальної гіпертензії. Дані обмінні порушення 
в подальшому є загрозою розвитку серцево-
судинних захворювань, цукрового діабету 2 ти-
пу, атеросклерозу та інших станів, асоційованих 
з формуванням метаболічного симптомокомпле-
ксу у дітей.  

З метою попередження розвитку НАЖХП всім 
дітям з надмірною масою тіла та ожирінням з 
метою скринінгу рекомендується регулярно пе-
ревіряти структурно-функціональний стан печін-
ки, проводити контроль за рівнем глікемії, з 
обов’язковим розрахунком індексу інсулінорези-
стентності та досліджувати всі показники ліпід-
ного спектру крові. 
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Реферат 

ОЦЕНКА РАЗВИТИЯ МЕТАБОЛИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ У ДЕТЕЙ С НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПЕЧЕНИ 
Пода О.А., Румянцева М.А., Остапенко В.П., Вовк Ю.А., Луканин А.В. 
Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, ожирение, метаболический синдром, дети. 

Цель исследования: изучение характера нарушений углеводного и липидного обменов и частоты 
основных компонентов метаболического синдрома у детей и подростков с неалкогольной жировой 
болезнью печени. Материалы и методы: обследован 81 ребенок возрастом от 7 до 17 лет. Основную 
группу (n=38) составили дети, у которых была диагностирована неалкогольная жировая болезнь пе-
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чени, в группу сравнения (n=43) вошли пациенты с ожирением без нарушений функций печени, конт-
рольную группу составили здоровые дети (n=10). Результаты: дети с неалкогольной жировой болез-
нью печени имеют выраженные изменения углеводного и липидного обменов в организме, которые 
проявляются склонностью к гиперинсулинемии с формированием состояния инсулинорезистентности, 
а также развитием атерогенной дислипидемии с повышением концентрации триглицеридов и сниже-
нием фракции липопротеидов высокой плотности. К наиболее частым проявлениям метаболического 
синдрома у детей с жировой болезнью печени относятся инсулинорезистентность (у 84% больных), 
снижение фракции липопротеидов высокой плотности (42%), гипертриглицеридемия (34,2%) и арте-
риальная гипертензия (36,8%). 

Summary 

EVALUATION OF METABOLIC DISORDERS IN CHILDREN WITH NON-ALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE 
Poda O.A., Rumyantseva M.A., Ostapenko V.P., Vovk Yu.A., Lukanin A.V. 
Key words: non-alcoholic fatty liver disease, obesity, metabolic syndrome, children.  

The aim of the research was to study the peculiarities of carbohydrate and lipid metabolism and the 
frequency of the individual components of the metabolic syndrome in children and adolescents who were 
diagnosed to have non-alcoholic fatty liver disease. Materials and methods: the study involved 81 children 
aged from 7 to 17. The test group (n=38) involved children who had non-alcoholic fatty liver disease; the 
group of comparison (n=43) consisted of patients with diagnosed obesity without functional disorders of liver; 
the control group included healthy children (n=10). Results: the patients with non-alcoholic fatty liver disease 
demonstrated marked changes in carbohydrate and lipid metabolism, which are manifested by the 
predisposition to hyperinsulinemia with insulin resistance as well as by the development of aterogenic 
dyslipidemia with increased concentrations of triglycerides and decreased high-density lipoprotein fraction at 
early childhood. The most common manifestations of metabolic syndrome in children with non-alcoholic fatty 
liver disease are insulin resistance (in 84% of patients), decreased high-density lipoprotein fraction (42%), 
hypertriglyceridemia (34.2%) and hypertension (36.8%). 

УДК 616.124.2.-053.31/.32-073.432.19-08-039.74-085.816.2:612.173.4 
Ріга О.О. 

ДІАСТОЛІЧНА ФУНКЦІЯ ЛІВОГО ШЛУНОЧКА У НЕДОНОШЕНИХ 
НОВОНАРОДЖЕНИХ НА РЕСПІРАТОРНІЙ ПІДТРИМЦІ В РАКУРСІ 
РЕКОМЕНДАЦІЙ ЦІЛЬОВОЇ НЕОНАТАЛЬНОЇ ЕХОКАРДІОГРАФІЇ У 
ВІДДІЛЕННІ ІНТЕНСИВНОЇ ТЕРАПІЇ НОВОНАРОДЖЕНИХ 
Харківський національний медичний університет 

З урахуванням рекомендацій Американського Товариства Ехокардіографії сумісно с Європейською 
асоціацією Ехокардіографії та Європейською Асоціацією дитячих кардіологів «Цільова неонатальна 
ехокардіографія у відділенні інтенсивної терапії новонароджених: практика, принципи та рекомен-
дації щодо навчання» проведено вивчення діастолічної функції лівого шлуночка у 131 передчасно на-
роджених немовлят гестаційним віком 23-37 тижнів з різними типами респіраторної підтримки. 
Визначено, що у недоношених на самостійному диханні після народження при переході від феталь-
ного типу кровообігу до дорослого показники швидкості плину крові раннього діастолічного напов-
нення лівого шлуночка не переважають над показниками швидкості плину крові пізнього діастоліч-
ного наповнення як у дітей старшого віку. У недоношених дітей з респіраторними порушеннями ві-
дношення Е/А понад 1 в ранній неонатальний період не реєструється, а становлення легеневої ге-
модинаміки за показниками діастолічної функції лівого шлуночка спостерігається у дітей, які пере-
бувають на самостійному диханні під позитивним тиском на третій день життя, у дітей, які пе-
ребувають на штучній вентиляції легень - на четвертий.  

Ключові слова: передчасно народжені діти, респіраторні розлади, діастолічна функція, лівий шлуночок. 

Дана робота є фрагментом НДР «Медико - біологічна адаптація дітей із соматичною патологією в сучасних умовах», № 
державної реєстрації 0111U001400.  

Вступ 

В 2011 році Американським товариством 
Ехокардіографії (ASE) сумісно с Європейською 
асоціацією Ехокардіографії (EАЕ) та Європейсь-
кою Асоціацією дитячих кардіологів (AEРC) опу-
бліковано рекомендації «Цільова неонатальна 
ехокардіографія (ЦНЕхоКГ) у відділенні інтенси-
вної терапії новонароджених (ВІТН): практика, 

принципи та рекомендації щодо навчання” [1, 2, 
3, 12]. Як зазначено цим документом, викорис-
тання ехокардіографії неонатологами в багатьох 
країнах проводиться для доповнення клінічного 
стану дитини, оскільки дитина, яка перебуває в 
ВІТН, має високий ризик гемодинамічної неста-
більності [15, 11]. Лікар, який виконує ЦНЕхоКГ 
має вирішити: проводити стандартне чи «зосе-


