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E статтi наведено аналiз лiтературних даних 
щодо параметрiв лiпiдного статусу в нормi 

та варiантiв i форм дiслiпiдемiй при ожирiннi. 
Обстежено 141 пiдлiтка вiком вiд 10 до 17 рокiв 
з надлишковою масою та ожирiнням з деталь-
ною антропометрiєю, оцiнкою лiпiдного стату-
су (за рiвнями загального холестерину, лiпопро-
теїдiв високої щiльностi, лiпопротеїдiв низької 
щiльностi, лiпопротеїдiв дуже низької щiль-
ностi, триглiцеридiв), рiвня вiльних жирних 
кислот натще. Встановлено, що всi пiдлiтки з 
надлишковою масою та ожирiнням демонстру-
ють ознаки помiрної дислiпiдемiї, що характе-
ризуються пiдвищенням концентрацiї триглi-
церидiв, лiпопротеїдiв низької щiльностi i при 
iндексу маси тiла бiльше 3 стандартних вiдхи-
лень, загального холестерину та зниженням 
рiвня лiпропротеїдiв високої щiльностi, що, за 
лiтературними даними, асоцiюється з проате-
рогенним потенцiалом. На нашу думку, збiль-
шення концентрацiї триглiцеридiв та зниження 
лiпопротеїдiв високої щiльностi, що вiдповi-
дають 85-97 перцентiлям, є раннiми ознаками 
проатерогенних порушень лiпiдного обмiну, що 
реєструються навiть при надлишковiй масi тiла. 
Виразнiсть дислiпiдемiї залежить не стiльки вiд 
надлишку маси, скiльки вiд дисбалансу струк-
тури тiла, а саме збiльшення жирової маси тiла 

з абдомiнальним типом жировiдкладення на тлi 
зменшення худої (м’язової) маси тiла. 

Ключовi слова: надлишкова маса тiла, ожирiння, 
пiдлiтки, дислiпiдемiя.

ВСТУП
Ожирiння є суттєвою проблемою сучасно-

го суспiльства, яка набула масштабiв епiдемiї в 
усьому свiтi [1] i є патологiчним станом з над-
лишком накопичення жирового компартмен-
ту тiла внаслiдок дисбалансу мiж енергопоста-
чанням та енерговитратами в осiб зi спадковою 
схильнiстю або без неї. Стани, що супровод-
жуються пiдвищеним рiвнем лiпiдiв/лiпоп-
ротеїдiв кровi, отримали назву гiперлiпiдемiї, 
клiнiчнi форми яких залежать вiд типу поруше-
них спiввiдношень [2] i класифiкуються за До-
нальдом Фредриксеном 1965 р. [3] (табл. 1 в ав-
торському варiантi).

В якостi нормативу при аналiзi показни-
кiв лiпiдного обмiну у дiтей використовують 
рекомендацiї National Cholesterol Education 

ТАБЛИЦЯ 1
Класифiкацiя гiперлiпiдемiй за Фредриксоном (by D.S.Fredrickson et al., 1�6�)

Фенотипи Пiдвищений клас 
лiпопротеїдiв

Рiвень холестерину 
плазми

Рiвень триглiцеридiв 
плазми Атерогеннiсть

I ХМ вiд N до ±
IIa ЛПНЩ N ±±±
IIb ЛПНЩ i ЛПДНЩ ±±±
III ЛППЩ ±±±
IV ЛПДНЩ Вiд N до ±
V ЛПДНЩП i ХМ Вiд  до ±

Примiтки: ХМ — хiломiкрони; ЛПНЩ — лiпопротеїди низької щiльностi; ЛПДНЩ — лiпопротеїди дуже низької щiльностi; ЛППЩ 
— лiпопротеїди промiжної щiльностi; N — нормальна концентрацiя;  — пiдвищена концентрацiя; ± — ознака присутня.



ОРИГIНАЛЬНЕ ДОСЛIДЖЕННЯ

�3Український журнал клiнiчної та лабораторної медицини • 2011, том 6, №4

Program (1992) [4]. Рекомендованi граничнi 
значення згiдно з останньою редакцiєю [5] на-
веденi в табл. 2.

За результатами найбiльш авторитетного 
дослiдження Bogalusha Heart Study, ожирiння 
вже у 5-10 рiчних дiтей асоцiюється з 3-крат-
ним ризиком пiдвищення ЛПНЩ, 3,4-кратним 
ризиком зменшення ЛПВЩ, 7-кратним ризи-
ком пiдвищення триглiцеридiв у порiвняннi з 
дiтьми з нормальною масою тiла [6]. Гiпертриг-
лiцеридемiя ж настiльки часто реєструється у 
пiдлiткiв з ожирiнням i є значущою в прогнозу-
ваннi кардiоваскулярних наслiдкiв, що спричи-
нила виникнення термiну «абдомiнальний гi-
пертриглiцеридемiчний фенотип» [7]. 

Незважаючи на рiзноплановiсть та молеку-
лярну глибину iнформацiї щодо особливостей 
лiпiдного обмiну при ожирiннi та у дiтей зок-
рема, вiдсутнє уявлення про те, чи є залежнiсть 
лiпiдного статусу вiд ступеня надлишку маси.

Метою дослiдження було вдосконалення 
дiагностики кардiоваскулярного ризику, асо-
цiйованого з надлишком маси у пiдлiткiв, шля-
хом вивчення залежностi лiпiдного статусу вiд 
ступеня надлишку маси.

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ 
ДОСЛIДЖЕННЯ

Пiд наглядом знаходився 141 пiдлiток з над-
лишковою масою та ожирiнням у вiцi вiд 10 до 
17 рокiв. При проведеннi антропометрiї врахо-
вували такi параметри: зрiст стоячи, маса тiла в 
кiлограмах; iндекс маси тiла (IМТ); окружностi 
грудей (ОГр), талiї (ОТ), стегон (ОС). Додат-
ково проводилося вимiрювання шкiрної склад-
ки калiпером в стандартних з подальшим розра-
хунком сумарної шкiрної складки (СШС). Для 
визначення характеру структури тiла викорис-
товувався метод Durnin and Womersley [8] з ви-
користанням нормативiв для пiдлiткiв [9], пiд 
час якого оцiнювалися вiдсоток вмiсту жиру в 

органiзмi (% жиру), худа маса тiла (ХМТ), жи-
рова маса тiла (ЖМТ). Для оцiнки вiдношен-
ня жирового та худого компонентiв тiла додат-
ково розраховували iндекс жирової маси тiла 
(iЖМТ) та iндекс худої маси тiла (iХМТ) за ана-
логiєю з розрахунком IМТ. При характеристи-
цi м’язового компонента розраховували окруж-
нiсть м’язiв плеча (ОМП) за формулою [10]. 

Для оцiнки лiпiдного статусу вимiрюва-
ли рiвень загального холестерину (ЗХ), лi-
попротеїдiв високої щiльностi (ЛПВЩ), 
триглiцеридiв (ТГ), вiльних жирних кислот 
(ВЖК). Рiвень лiпопротеїдiв низької щiль-
ностi (ЛПНЩ) та рiвень лiпопротеїдiв дуже 
низької щiльностi (ЛПДНЩ) встановлювали 
за допомогою розрахункового методу згiдно з 
формулою Фрiдвальда [11]. Для оцiнки зна-
чень iндивiдуальних показникiв використову-
вали перцентiльнi нормативи для педiатрич-
ної популяцiї [12].

Аналiз результатiв обстеження проводи-
ли за допомогою стандартних методов статис-
тичного аналiзу з використанням персонально-
го комп’ютера з пакетом прикладних програм 
Microsoft Office Exсel.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛIДЖЕННЯ  
ТА Їх ОБГОВОРЕННЯ

Обстеженi пацiєнти були розподiленi на гру-
пи згiдно з перцентiльним значенням IМТ з ура-
хуванням стандартних вiдхилень (СВ) для вiку 
i статi за критерiями ВООЗ. 1 група — IМТ 85-
97 перцентiль (±1-2СВ), 2 група — IМТ бiльш 
нiж 97 перцентiль (±2-3СВ), 3 група — IМТ 
бiльш нiж 97 перцентiль (±>3СВ). За антро-
пометричними показниками в усiх обстежених 
спостерiгався абдомiнальний тип жиророзподi-
лу, що вiдображує вiдношення ОТ/ОС та ОТ/
рост. Антропометричнi характеристики групп 
та вiдповiднi значення лiпiдного статусу наве-
денi в табл. 3.

ТАБЛИЦЯ 2
Класифiкацiя концентрацiї загального холестерину, ЛПНЩ, ЛПВЩ та триглiцеридiв у дiтей  

та пiдлiткiв вiком 2-1� рокiв

Лiпiдна фракцiя Нормальний 
рiвень

Гранично пiдвищений 
(��-�� перцентiль)

Високий 
(>�� перцентiль)

Загальний холестерин, ммоль/л <4,40 4,40–5,15 5,18
Лiпопротеїди низької щiльностi, ммоль/л <2,85 2,85–3,34 3,37
Лiпопротеїди високої щiльностi, ммоль/л >1,66 1,55–0,91 (гранично знижений) 0,91 (низький)
Триглiцериди, ммоль/л:
2-9 рокiв <0,85 0,85–1,12 1,13
10-19 рокiв <1,02 1,02–1,46 1,47
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ТАБЛИЦЯ 3
Антропометричнi ознаки груп та показники лiпiдного статусу пiдлiткiв  

залежно вiд ступеня надлишку маси (M±m)

Показники
1 група 
±1-2СВ
(n=2�)

2 група
±2-3СВ
(n=�4)

3 група
±>3СВ
(n=40)

Вiрогiднiсть 
рiзницi мiж 

групами
1 2 3

Середнiй вiк, рокiв 14,29±0,41 14,45±0,24 14,18±0,42 р1,2>0,05
p2,3>0,05
p1,3>0,05

% дiвчат 42,3±9,5 34,6±5,5 47,5±7,9 р1,2>0,05
p2,3>0,05
p1,3>0,05

Маса тiла, кг 70,9±4,19 90,37±2,41 105,91±3,86 р1,2<0,01; 
p2,3<0,01
p1,3<0,01 

IМТ, кг/м2 25,08±0,41 30,05±0,37 36,34±0,79 р1,2<0,01
p2,3<0,01
p1,3<0,01

ОТ/ОС, у.о. 0,91±0,02 0,97±0,01 1,01±0,03 р1,2<0,01
р1,3<0,01
p2,3<0,01

ОТ/рост, у.о. 0,45±0,05 0,59±0,02 0,69±0,01 р1,2<0,05
p2,3<0,01
p1,3<0,01

Загальний холестерин, ммоль/л 4,10±0,09 4,13±0,05 4,67±0,07 р1,2>0,05
р2,3<0,01
p1,3<0,01

ТГ, ммоль/л 1,17±0,06 1,24±0,03 1,36±0,04 р1,2>0,05
p2,3<0,05
p1,3<0,01

ЛПВЩ, ммоль/л 1,1±0,02 1,14±0,03 1,1±0,02 р1,2>0,05
p2,3>0,05
p1,3>0,05

ЛПДНЩ, ммоль/л 0,56±0,03 0,57±0,02 0,65±0,02 р1,2>0,05
p2,3<0,05
p1,3<0,05

ЛПНЩ, ммоль/л 2,46±0,05 2,48±0,04 2,66±0,08 р1,2>0,05
p2,3<0,05
p1,3<0,01

ВЖК, ммоль/л 0,35±0,002 0,43±0,02 0,51±0,03 р1,2<0,01
p2,3>0,05
p1,3<0,01

Абдомiнальне ожирiння та iнсулiнорезис-
тентнiсть у дiтей асоцiюються iз суттєвим пре-
валюванням концентрацiї ЛПНЩ [13-15]. Про 
те, чи впливає ступiнь надлишку маси на рiвень 
ЛПВЩ, iнформацiя дещо рiзниться. Так, однi 
наголошують, що не iснує iстотної рiзницi мiж 
рiвнями ЛПВЩ у дiтей з ожирiнням та над-
лишковою масою [16, 17]. Iншi повiдомляють 
про вiрогiдно бiльш низькi рiвнi ЛПВЩ при 
ожирiннi [18, 19]. Як видно з табл. 3, в усiх об-
стежених наявнi ознаки дислiпiдемiї, що про-
являються у виглядi зниження концентрацiї 
ЛПВЩ та пiдвищення рiвня ТГ в усiх групах у 

межах 85-97 перцентiль. До того ж наявна вiро-
гiдна тенденцiя до збiльшення рiвня ЛПДНЩ 
та ЛПНЩ вiд групи до групи. Причому при-
вертає увагу той факт, що рiвень холестерину 
не перевищує 85 перцентiль у пiдлiткiв з над-
лишковою масою та при IМТ ±2-3СВ. Проте 
при подальшому збiльшеннi IМТ рiвень холес-
терину пiдвищується до дiапазону 85-97 пер-
центiль згiдно iз рекомендованими нормами. 

Встановлено, що у хворих на ожирiння з гi-
пертрофованих адипоцитiв у кровообiг вики-
дається надмiрна кiлькiсть вiльних жирних 
кислот, що потрапляють у печiнку, де синтезу-
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ТАБЛИЦЯ 4
Кореляцiя мiж антропометричними показниками та параметрами лiпiдного обмiну  

у дiтей з надлишковою масою та ожирiнням (r)

  ВЖК холестерин ТГ ЛПВЩ ЛПДНЩ ЛПНЩ

IМТ 1 група 0,18 0,24 * -0,01 -0,11 -0,01 0,22*
 2 група 0,19* -0,05 0,16 -0,05 0,35* 0,28*
 3 група 0,08 0,29 * 0,01 0,00 0,01 0,27*
ОТ/ОС 1 група 0,18 -0,09 -0,10 0,37 * -0,10 -0,13
 2 група 0,07 0,03 0,37 * 0,14 0,37* -0,08
 3 група -0,08 0,09 0,08 0,11 0,08 0,07
 1 група -0,64 * 0,16 0,25* 0,24 0,25* 0,03
ОТ/рост 2 група 0,16 0,10 -0,11 -0,31 * -0,02 0,25*
 3 група 0,13 0,40 * -0,60 * 0,27* -0,60* 0,42*
 1 група -0,20 * -0,26 * 0,40 * 0,21* 0,40* -0,39*
% жиру 2 група 0,02 0,08 0,08 -0,21 0,08 0,11
 3 група 0,37 * 0,10 -0,02 0,40 * -0,02 0,05
 1 група -0,04 0,07 0,25* 0,35 * 0,25* -0,08

iЖМТ 2 група 0,01 -0,09 0,16 -0,42 * 0,36* 0,32*
 3 група 0,47 * 0,23 * -0,55 * -0,28* -0,55* 0,24*

 1 група 0,36 * 0,39 * -0,18 0,00 -0,18 0,38*
iТМТ 2 група 0,10 -0,08 0,22* 0,20* 0,34* 0,15

 3 група 0,33 * 0,49 * -0,40 * 0,14 -0,40* 0,51*
СШС 1 група -0,38 * -0,08 0,30 * 0,26* 0,30* -0,20*

2 група 0,11 -0,06 -0,12 -0,05 -0,04 0,09
3 група 0,08 -0,24 * 0,04 0,24* 0,04 -0,28*

ОМП 1 група 0,08 0,14 -0,04 0,08 -0,04 0,11

 2 група 0,15 -0,09 0,06 -0,49* 0,06 0,07
 3 група -0,06 0,22 * -0,42 * 0,30* -0,42* 0,21*

Примiтка: * — вiрогiдний зв’язок (p<0,05).

ються ТГ та ЛПДНЩ (провiдний транспортер 
ендогенних ТГ), якi конвертуються в ЛППЩ. 
ЛППЩ, у свою чергу, стимулюють лiпопро-
теїдлiпазу, яка на них же i впливає, конверту-
ючи до ЛПНЩ [20]. За нашими даними, рiвень 
вiльних жирних кислот в 1 i 2 групах вiдповiдає 
50-75 перцентiлям i лише в 3 групi збiльшуєть-
ся до рiвня 90-97 перцентiль, що пов’язано з по-
рушеними реципрокними лiпiдно-вуглеводни-
ми спiввiдношенням з ймовiрним блокуванням 
лiполiзу.

Таким чином, результати цiлком погоджу-
ються з лiтературними даними щодо липiдного 
профiлю у хворих з ожирiнням i свiдчать на ко-
ристь проатерогенного потенцiалу, ступiнь яко-
го збiльшується по мiрi наростання маси тiла.

Якщо аналiзувати за середнiми даними, 
усiх обстежених доволi складно вiднести до 
якогось з класiв гiперлiпiдемiй за Фредриксо-
ном, оскiльки дана класифiкацiя не надає уяв-

лення про те, який конкретно рiвень пiдви-
щення iнших показникiв мається на увазi, при 
тому, що це є важливим. До того ж, як було на-
ведено вище, ХМ є провiдними транспортни-
ми формами екзогенних лiпопротеїдiв i в нор-
мi пiсля 12-годинного голодування практично 
не детектуються, тому у випадках скринiнго-
вої дiагностики з метою визначення предик-
торiв порушень не є суттєвими. Концентрацiї 
ВЖК та ЛПВЩ взагалi не враховуються, не-
зважаючи на те, що за результатами Helsinki 
Heart Study зниження показника ЛПВЩ не-
залежно асоцiюється з високим проатероген-
ним потенцiалом [21]. Тому слiд вважати, що 
вiдсутнiсть високих значень холестерину в 
обстеженого контингента не може бути мар-
кером «атерогенної безпеки», оскiльки рiвнi 
ЛПВЩ є зниженими, а ТГ пiдвищеними, до 
того ж наявна тенденцiя до зростання концен-
трацiї ЛПНЩ.



ОРИГIНАЛЬНЕ ДОСЛIДЖЕННЯ

�6 Український журнал клiнiчної та лабораторної медицини • 2011, том 6, №4

Для вирiшення додаткових питань щодо 
зв’язку мiж показниками лiпiдного профiлю 
та специфiчними антропометричними харак-
теристиками у дiтей з надлишковою масою та 
ожирiнням, провели кореляцiйний аналiз (за 
Пiрсоном) мiж вiдповiдними параметрами, що 
наведено в табл. 4.

Як видно з табл. 4, найбiльший ступiнь 
зв’язку параметрiв лiпiдного профiлю 
реєструється з iндексованими до зросту по-
казниками. При цьому власне IМТ не демонс-
трує вiрогiдних вiдмiнностей. Проте дiагносто-
ване збiльшення iЖМТ та абдомiнальний тип 
ожирiння (за спiввiдношенням ОТ/рост) пози-
тивно асоцiюється з рiвнем ЗХ, ТГ, ЛПНЩ та 
дуже ЛПДНЩ i зниженням рiвня ЛПВЩ пе-
реважно в 3 групi. 

Досить цiкавим представляється виявлен-
ня кореляцiйного зв’язку зi значенням iХМТ-
та ОМП — позитивного з рiвнями ЛПВЩ, 
ЛПНЩ, ВЖК та негативного з рiвнем ЗХ, ТГ 
та ЛПДНЩ. Означена знахiдка дозволяє при-
пускати, що саме дисбаланс мiж жировою та ху-
дою масою тiла за рахунок не тiльки збiльшен-
ня жирової, а й зменшення худої вмикає коло 
дiслiпiдемiчних порушень. 

Оскiльки рiвень ВЖК не є суттєво пiдвище-
ним у жоднiй з груп i патогенетично асоцiюєть-
ся з iнтенсивнiстю лiполiзу, на який впливають 
адренергiчний та глiкемiчний статуси, ймовiр-
но, бiльш коректним є подальший сукупний 
аналiз вiдповiдних метаболiтiв.

ВИСНОВКИ
1. Усi пiдлiтки з надлишковою масою та ожи-

рiнням демонструють ознаки помiрної дислiпi-
демiї, що характеризуються пiдвищенням кон-
центрацiї триглiцеридiв, лiпопротеїдiв низької 
щiльностi i загального холестерину при iндексi 
маси тiла ±>3CO та зниженням рiвня лiпропро-
теїдiв високої щiльностi, що, за лiтературними 
даними, асоцiюється з проатерогенним потен-
цiалом.

2. На нашу думку, збiльшення концентрацiї 
триглiцеридiв та зниження лiпопротеїдiв висо-
кої щiльностi, що вiдповiдають 85-97 перцентi-
лям, є раннiми ознаками проатерогенних пору-
шень лiпiдного обмiну, що реєструються навiть 
при надлишковiй масi тiла. 

3. Виразнiсть дислiпiдемiї залежить не 
стiльки вiд надлишку маси, скiльки вiд дисба-
лансу структури тiла, а саме збiльшення жиро-
вої маси тiла з абдомiнальним типом жировiд-
кладення на тлi зменшення худої (м’язової) 
маси тiла. 
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Т.В.Чайченко. Липидный статус у подрос-
тков с различной степенью избытка массы 
тела. Харьков, Украина.

Ключевые слова: избыточная масса тела, 
ожирение, подростки, дислипидемия.

В статье наведен анализ литературных дан-
ных относительно параметров липидного стату-
са в норме, а также вариантов и форм дислипи-
демий при ожирении. Обследован 141 подросток 
в возрасте от 10 до 17 лет с избыточной массой 
и ожирением с проведением детальной антропо-
метрии, оценкой липидного статуса натощак по 
уровням общего холестерина, липопротеидов вы-
сокой плотности, липопротеидов низкой плот-
ности, липопротеидов очень низкой плотности, 
триглицеридов, свободных жирных кислот. Уста-
новлено, что все подростки с избыточной массой 
и ожирением демонстрируют признаки умеренной 
дислипидемии, характеризующиеся повышени-
ем концентрации триглицеридов, липопротеидов 
низкой плотности при индексе массы тела более 3 

стандартных отклонений, общего холестерина и 
снижением уровня липопротеидов высокой плот-
ности, что, по литературным данным, ассоцииру-
ется с проатерогенным потенциалом. По нашему 
мнению, повышение концентрации триглицеридов 
и снижение липопротеидов высокой плотности, 
соответствующие 85-97 перцентилей, являются 
ранними признаками проатерогенных нарушений 
липидного обмена, регистрируемых уже при избы-
точной массе тела. Выраженность дислипидемии 
зависит не столько от избытка массы, сколько от 
дисбаланса структуры тела, а именно увеличе-
ния жировой массы тела с абдоминальным типом 
жироотложения на фоне уменьшения тощей (мы-
шечной) массы тела. 

T.V.Chaychenko. Lipids in adolescents with 
varying degrees of excess weight. Kharkiv, 
Ukraine.

Key words: overweight, obesity, adolescents, dys-
lipidemia.

The article analyzes the reference data regarding 
the normal lipid parameters as well as forms of dys-
lipidemia in obesity. It were examined 141 overweight 
and obese adolescents ages of 10 and 17 years with 
detailed anthropometry, fasting lipids assessment by 
the levels of total cholesterol, high-density lipopro-
teins, low-density lipoproteins, very low-density lipo-
proteins, triglicerides and free fatty acids. It is estab-
lished that all overweight and obese adolescents show 
signs of mild dyslipidemia describes as increased tri-
glicerides, low-density lipoproteins, total cholesterol 
(last for the body mass index over 3 standard devia-
tion from mean) and decreased levels of high-densi-
ty lipoproteins which are an atherogenic markers. To 
our opinion the increasing triglicerides and decreasing 
high-density lipoproteins corresponding to 85-97 per-
centiles are early signs of disorders of lipid metabo-
lism even when overweight. The severity of dyslipid-
emia depends not only on the excess weight, but mainly 
associated with body composition imbalance, such as 
body fat increasimg with it’s abdominal predisposition 
against the reduction of lean (muscle) body mass. 
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