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Резюме.  Актуальність. Метаболічний синдром (МС) трактують як кластер факторів ризику кардіо-
васкулярних захворювань та цукрового діабету (ЦД) 2-го типу. Поширеність МС у дітей і підлітків сягає 
6–39 % залежно від критеріїв ідентифікації. Незважаючи на значну увагу, яку приділяють МС у дітей, 
відсутній єдиний узгоджений консенсус для його раннього скринінгу. Мета дослідження: вивчити поряд 
із загальновизнаними додаткові маркери для скринінгу МС у дітей і підлітків. Матеріали та методи. До-
слідження є проспективним популяційним динамічним з метою перевірки гіпотези. Вивчені клінічні та ла-
бораторно-інструментальні показники для скринінгу МС у 155 дітей віком 9–18 років, які сформували дві 
групи: група дітей з МС — 90 дітей з МС на тлі абдомінального ожиріння та група дітей без МС — 65 дітей 
з нормальною масою тіла. Верифікацію МС проводили згідно з рекомендаціями IDF Consensus (2007). 
Результати. Для скринінгу МС поряд із загальновизнаними критеріями згідно з IDF Consensus (2007) — 
абдомінальне ожиріння за обводом талії > 90-го перцентиля, рівень ранішньої глюкози > 5,6 ммоль/л, 
тригліцеридемія >  1,7  ммоль/л, артеріальний тиск >  130/85 мм рт.ст., встановлені найбільш вірогідні 
додаткові маркери: антропометричні (обвід шиї, обвід стегон, співвідношення обвід талії/обвід стегон, 
площа поверхні тіла > 90-го перцентиля розподілу згідно з віком і статтю), лабораторні (ранішній інсулін 
> 15,0 мОд/л, індекс НОМА-IR > 2,8, загальний холестерин > 5,2 ммоль/л, ХС ЛПНЩ > 3,25 ммоль/л, ХС 
ЛПДНЩ > 0,78 ммоль/л), гемодинамічні (артеріальний тиск за показниками розподілу > 95-го перцентиля 
згідно з віком і статтю), що сприяє ранньому його виявленню. Висновки. Розширення переліку маркерів 
для раннього скринінгу МС у дитячій і підлітковій популяції є актуальним і створює основу для його вчас-
ної корекції та профілактики.
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Вступ
Скринінг (screening  — просіювання, сортування)  — 

стратегія в організації медичного забезпечення населен-
ня, спрямована на виявлення захворювань у клінічно 
безсимптомних осіб у популяції, які вважаються здоро-
вими. Скринінг дає можливість виявити фактори ризику, 
генетичну обтяженість, ранні ознаки захворювання до 
моменту клінічних проявів та сформувати групи ризику, 
які мають найбільшу ймовірність захворіти, тому підля-
гають подальшим діагностичним обстеженням [1, 2].

Вибір моделі скринінгу (діагностичних критеріїв та 
методики проведення) впливає як на показники по-
ширеності порушень, так і на результати скринінгу в 
цілому [2–4].

Метаболічний синдром (МС) сприймають як клас-
тер факторів ризику кардіоваскулярних захворювань 
та цукрового діабету (ЦД) 2-го типу [5]. Поширеність 
МС у дітей сягає 6–39 % залежно від критеріїв іденти-
фікації [6]. 

Незважаючи на значну увагу, яку приділяють МС у 
дітей, аналіз даних літератури свідчить про відсутність 
єдиного узгодженого консенсусу для його визначення, 
недостатню вивченість окремих питань та дискутабель-
ність отриманих даних [6]. Новітні дослідження довели 
недостатню ефективність загальновизнаних критеріїв 
у скринінгу та діагностиці МС [7]. Частота ранньо-
го виявлення МС є різною залежно від використаних 
критеріїв діагностики, у результаті превентивні заходи 
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у дітей групи ризику не використовуються повною мі-
рою [7]. Слід зауважити, що важливими у проведенні 
скринінгу визнають етнічні особливості щодо перева-
жання факторів кардіометаболічного ризику [8].

Прикладом методологічних відмінностей у ви-
явленні МС у дітей служать результати дослідження 
S.M. Andrabi еt al. [9], яке встановило поширеність МС 
у дітей за критерієм надлишкової маси тіла і генералі-
зованого ожиріння на рівні 30,7  %, у той час як у ді-
тей з абдомінальним ожирінням — 85,3 %. Крім того, 
унаслідок відсутності МС як нозологічної одиниці у 
МКХ-10 (ВООЗ, Женева, 1995) він, а також більшість 
його порушень лишаються неврахованими.

Для скринінгу МС у дітей рекомендують низку 
різноманітних маркерів [10]. Як основну діагностич-
ну ознаку МС у дітей відповідно до модифікованих до 
дитячого віку рекомендацій NCEP/ATP III [11], AACE 
[12] та International Diabetes Federation Consensus (IDF, 
2007) [13] декларують ожиріння, яке вважають ос-
новним ризик-фактором МС, інсулінорезистентності 
(ІР), ЦД 2-го типу [14–16]. 

Дискутується питання, що прийняти як критерій 
МС  — індекс маси тіла (ІМТ), який є ознакою над-
лишкової маси тіла, генералізованого ожиріння та 
завуальованого абдомінального ожиріння, чи абдомі-
нальне ожиріння, ідентифіковане за перцентильним 
розподілом обводу талії (ОТ) [17, 18]? Прогностична 
здатність ОТ та індексу ОТ/обвід стегон (ОС) визна-
чати абдомінальне ожиріння є суперечливою, оскіль-
ки відрізні точки, що використовуються для оцінки 
параметрів, різняться в різних дослідженнях унаслі-
док етнічних особливостей та недостатньої доказової 
стандартизації [19].

До ранніх маркерів порушень вуглеводного обміну 
при МС відносять ранішню глікемію натще, порушену 
толерантність до глюкози та їх поєднання, які об’єдна-
ні терміном «предіабет», що вказує на їхню прогнос-
тично несприятливу спрямованість [20]. Проте зміни 
рівня глюкози крові є ознакою розвитку більш пізньої 
печінкової ІР порівняно з гіперінсулінемією та ІР за 
НOMA-IR, які є ознакою більш ранньої м’язової ІР. 

Дисліпідемія є базовою етіопатогенетичною лан-
кою та клінічною ознакою МС [4, 11, 18]. Важливою є 
рання ідентифікація низки ліпідних змін у дітей, згідно 
з якими можливо проводити скринінг синдрому [21].

Визначення ранніх маркерів для скринінгу МС у ді-
тей і підлітків дозволяє максимально рано виявити по-
рушення метаболізму та гемодинаміки, що сприяє своє-
часному спостереженню і корекції, запобігає розвитку 
ускладнень та інвалідизації хворих у майбутньому.

Мета дослідження. Вивчити поряд із загальнови-
знаними додаткові ранні маркери для скринінгу МС у 
дітей і підлітків.

Матеріали та методи
Дослідження є проспективним популяційним ди-

намічним з метою перевірки гіпотези. Вибірка пред-
ставлена дітьми та підлітками, які звертались за ме-
дичною допомогою з приводу соматичної патології або 
проходили щорічні медичні профілактичні огляди. 

Критерії включення в дослідження: вік 9–18 років, 
наявність МС.

Критерії виключення: генетичні форми ожиріння, 
первинні форми дисліпідемій, регулярний прийом лі-
карських засобів.

Принципом розподілу дітей на групи була наяв-
ність або відсутність МС.

Під спостереженням перебувало 155 дітей і підліт-
ків віком від 9 до 18 років, які сформували дві групи: 
група дітей з МС — 90 дітей з МС на тлі абдомінального 
ожиріння та група дітей без МС — 65 дітей з нормаль-
ною масою тіла.

Вік досліджуваних дітей становив: у групі з МС — 
15,0 (12,0–16,0) року, у групі без МС — 15,0 (12,0–17,0) 
року (р = 0,845). Групи за статевою ознакою не відріз-
нялись: хлопчиків з МС було 45 (50,0  %), у групі без 
МС — 41 (63,1 %) (p = 0,42).

Верифікацію МС проводили згідно з IDF Consensus 
(2007) [13]: наявність абдомінального ожиріння, ар-
теріального тиску >  130/85 мм рт.ст., ранішньої гі-
перглікемії >  5,6 ммоль/л та гіпертригліцеридемії 
> 1,7 ммоль/л, низьких значень холестерину ліпопро-
теїнів високої щільності (ХС ЛПВЩ) < 1,03 ммоль/л та 
для дівчаток старше від 16 років < 1,29 ммоль/л.

Пацієнтам проведено визначення маси тіла, зросту, 
обводу шиї (ОШ), ОТ, ОС, індексу ОТ/ОС, площі по-
верхні тіла. Антропометричні виміри проводили за за-
гальноприйнятою методикою.

Відрізною точкою діагностики абдомінального 
ожиріння були значення ОТ > 90-го перцентиля згід-
но з віком і статтю, а для дівчаток старше від 16 років 
> 80 см, для хлопців > 94 cм [13]. 

Показники гіперінсулінемії та ІР встановлюва-
ли згідно з даними групи контролю. Як відрізну точ-
ку гіперінсулінемії взято значення 90-го перценти-
ля, що при середньому значенні для групи контролю 
8,00 ± 6,95 мкОд/л становило 15,0 мкОд/л. Як відрізну 
точку індексу НОМА-IR взято значення 2,8 од. (серед-
нє значення у групі дітей без МС 1,65 ± 1,19 од.).

Рівень ліпідів крові оцінювали згідно з рекоменда-
ціями NCEP/ATPIII [11]. Референтними значеннями 
були для ЗХС < 5,2 ммоль/л, ХС ЛПНЩ < 3,25 ммоль/л, 
ХС ЛПДНЩ < 0,78 ммоль/л, ІА < 3,0. 

Артеріальний тиск (АТ) вимірювали за методом 
Короткова. Верифікацію артеріальної гіпертензії здій-
снювали згідно з Наказом МОЗ України №  362 від 
19.07.2005 р. «Про затвердження протоколів діагнос-
тики та лікування артеріальної гіпертензії у дітей і під-
літків» зі змінами, внесеними згідно з Наказом МОЗ 
№ 762 від 20.11.2015 р., та даними National High Blood 
Pressure Education Program Working Group on High 
Blood Pressure in Children and Adolescents. The fourth 
report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high 
blood pressure in children and adolescents (JNC7, USA) 
при показниках, більших від 95-го перцентиля розпо-
ділу відповідно до статі, віку та перцентиля зросту [22].

Протокол дослідження схвалений рішенням комісії 
з етики Львівського національного медичного універ-
ситету імені Данила Галицького, у якому проводилось 
дослідження (протокол № 8 від 02.03.2021). Перед про-
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веденням обстеження від батьків, опікунів та самих ді-
тей отримана письмова інформована згода на участь у 
дослідженні. 

Статистичну обробку отриманого матеріалу прово-
дили за допомогою інтегрованих систем для комплек-
сного статистичного аналізу та обробки даних Statis
tica  10.0 (StatSoft Inc, USA). Нормальність розподілу 
встановлювали за критерієм Shapiro-Wilk-Test. Пара-
метричними вважались показники при р > 0,05; не-
параметричними — при p < 0,05. За непараметрично-
го характеру розподілу парне міжгрупове порівняння 
кількісних показників проводилось із використанням 
U-критерію Манна — Уїтні, за параметричного — з ви-
користанням t-критерію Стьюдента. Результати подані 
як медіана із зазначенням міжквартильного розмаху 
(25-й і 75-й перцентилі). У всіх процедурах статистич-
ного аналізу розраховували показник вірогідності р. Ві-
рогідними вважались показники при р < 0,05.

Результати
Показники маси тіла дітей з МС в 1,6 раза та ІМТ в 

1,5 раза (р = 0,0001) перевищували аналогічні показни-
ки (р = 0,0001) дітей без МС (табл. 1).

При порівнянні інших антропометричних по-
казників дітей з МС та без МС: ОШ (р  =  0,001), ОТ 
(р  =  0,001), ОС (р  =  0,001), співвідношення ОТ/ОС 
(р = 0,001) та площі поверхні тіла (р = 0,001) — вста-
новлена високого ступеня вірогідність різниці. 

У дітей з МС рівень імунореактивного інсуліну, який 
дає змогу оцінити чутливість периферичних тканин до 
інсуліну, перевищував у 1,8 раза аналогічний показ-
ник дітей без МС (р = 0,001) (табл. 2). Водночас рівень 
ранішньої глюкози був у 1,2 раза вищим (р  =  0,001), 
індекс НОМА-IR в 1,6 раза вищим (р = 0,001), індекс 
глюкоза/інсулін в 1,3 раза нижчим (р = 0,039), ніж у ді-
тей без МС. 

Аналіз поширеності порушень вуглеводного обміну 
встановив, що у дітей з МС гіперінсулінемія (45,1  %) 
виявлялась у 6,0 раза частіше, ніж у дітей без МС (7,4 %; 
р = 0,002). Частота ранішньої базальної гіперглікемії у 
дітей з МС діагностована у 4,7 раза (25,0  %) частіше, 
ніж у дітей без МС (р = 0,009). Вірогідна різниця в час-
тоті високих значень індексу HOMA-IR спостерігалась 
у дітей з МС (39,4 %) і дітей без МС (7,4 %; р = 0,001). 

Аналіз показників ліпідного обміну у дітей з МС 
виявив вірогідну різницю у рівні ЗХС (p =

 
0,003), ХС 

Таблиця 1.  Антропометричні показники дітей з метаболічним синдромом 

Показники Діти з МС
n = 90

Діти без МС
n = 65 Р

Маса тіла, кг 78,0 (63,0–93,0)* 49,6 (40,5–58,0)* = 0,001

Зріст, см 165,2 (152,0–175,0) 157,7 (148,0–170,0) = 0,632

ІМТ, кг/м2 28,7 (25,1–31,2)* 18,6 (16,5–20,5)* = 0,0001

Обвід шиї, см 35,0 (33,0–38,0)* 31,2 (29,0–33,0)* = 0,001

Обвід талії, см 89,5 (80,0–96,0)* 65,4 (61,0–70,0)* = 0,001

Обвід стегон, см 107,9 (101,0–111,0)* 83,4 (76,0–91,0)* = 0,001

Співвідношення обвід талії/обвід стегон 0,86 (0,81–0,88)* 0,78 (0,74–0,83)* = 0,01

Площа поверхні тіла, м2 1,90 (1,66–2,12)* 1,5 (1,25–1,65)* = 0,001

Примітка: * — різниця між групами дітей з МС та без МС.

Таблиця 2.  Показники вуглеводного та ліпідного обміну у дітей з метаболічним синдромом 

Показники Діти з МС
n = 90

Діти без МС
n = 65 Р

Рівень ранішньої глюкози, ммоль/л 5,1 (4,5–5,6)* 4,3 (4,0–5,0)* = 0,001

Рівень імунореактивного інсуліну, мОд/л 13,08 (6,8–15,4)* 7,7 (1,8–11,5)* = 0,001

Індекс HOMA-IR, ум.од. 2,36 (1,61–2,52)* 1,51 (0,98–2,1)* = 0,001

Індекс глюкоза/інсулін, ум.од. 0,41 (0,27–0,7)* 0,53 (0,38–1,74)* = 0,039

ЗХС, ммоль/л 4,36 (3,5–5,3)* 2,89 (2,85–4,18)* = 0,003

ХС ЛПВЩ, ммоль/л 1,3 (1,0–1,8) 1,3 (0,9–1,7) = 0,549

ХС ЛПНЩ, ммоль/л 2,51 (1,72–3,06)* 1,8 (1,44–2,33)* = 0,007

ХС ЛПДНЩ, ммоль/л 0,5 (0,41–0,72)* 0,43 (0,32–0,55)* = 0,012

ТГ, ммоль/л 1,10 (0,90–1,61)* 0,97 (0,7–1,20)* = 0,021

Співвідношення ЗХС/ХС ЛПВЩ 3,17 (2,52–4,06)* 2,73 (2,28–3,11)* = 0,016

Співвідношення ТГ/ХС ЛПВЩ 0,8 (0,59–1,54) 0,75 (0,54–1,04) = 0,308

Індекс атерогенності 2,1 (1,7–3,01)* 1,7 (1,27–2,06)* = 0,013

Примітка: * — різниця між групами дітей з МС та без МС.
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ЛПНЩ (p = 0,007), ХС ЛПДНЩ (p = 0,012), тригліце-
ридів (ТГ) (p = 0,021), співвідношенні ЗХС/ХС ЛПВЩ 
(p = 0,016) та ІА (p = 0,013).

При порівнянні частоти діагностики високих зна-
чень ЗХС (32,9 та 7,4 %; р = 0,003), ХС ЛПНЩ (16,4 та 
1,9 %; p = 0,009); ХС ЛПДНЩ (38,8 та 14,8 %; p = 0,009) 
та ТГ (38,8 та 14,8  %; р  =  0,009) встановлено вірогід-
ну різницю. Частота виявлення низьких значень ХС 
ЛПВЩ становила лише 32,9 % у дітей з МС та 28,1 % у 
групі без МС (р = 0,720). 

У дітей з МС систолічний (САТ) та діастолічний 
(ДАТ) артеріальний тиск були вірогідно вищими, ніж 
у дітей без МС (р = 0,0001). Показники АТ > 130/85 мм 
рт.ст. виявлені у 55 (61,1 %) дітей з МС (р = 0,001), у той 
час як у дітей без МС показники АТ були в межах нор-
мальних значень згідно з віком, статтю та перцентилем 
зросту. Артеріальна гіпертензія встановлена лише у ді-
тей з МС (р = 0,0001). 

Обговорення
МС у дітей і підлітків є актуальною медичною 

проблемою внаслідок поширеності серед дитячого та 
підліткового населення, виникнення метаболічних та 
гемодинамічних ускладнень, патогенетичного нега-
тивного впливу на розвиток серцево-судинних захво-
рювань та ЦД 2-го типу. 

Значення ожиріння як першопричини та базової 
ознаки МС вважають спірним [23]. Ожиріння сприй-
мається деякими авторами «сурогатним», тобто таким, 
що супроводжує або сприяє розвитку основних па-
тогенетичних механізмів, але не є для них обов’язко-
вим. Стверджують, що ожиріння хоч і діагностують у 
значної кількості дітей з МС, але його відсутність не 
виключає МС [23]. У проведеному дослідженні при по-
рівнянні основних антропометричних показників ді-
тей з МС та без МС: ІМТ, ОШ, ОТ, ОС, індексу ОТ/ОС 
та площі поверхні тіла — встановлена високого ступеня 
вірогідність різниці (р = 0,001). Отримані дані створю-
ють підставу вважати, що, крім вісцеральної жирової 
тканини, яка відіграє провідну роль у патогенезі МС, 
виступаючи потужною детермінантою ІР, атерогенної 
дисліпідемії, прозапального та протромботичного ста-
ну [21], значний вплив на розвиток синдрому справляє 
генералізоване ожиріння і безпосередньо біла підшкір-
на жирова тканина.

Отже, для скринінгової оцінки МС у дітей поряд 
з ОТ, який вважають основним маркером скринінгу 
синдрому та кардіоваскулярних захворювань на попу-
ляційному рівні [5], можливо використовувати іденти-
фіковані антропометричні показники. 

У проведеному дослідженні доведено, що для дітей 
з МС характерні гіперінсулінемія, гіперглікемія та ІР, 
яка мала вищий рівень вірогідності при підрахунку за 
індексом НОМА-IR, ніж за індексом глюкоза/інсулін. 
Виявлені дані дають підстави стверджувати, що пору-
шення секреції та утилізації інсуліну вірогідно більше 
виражені у дітей з МС, ніж у дітей без МС. Відносно 
невисокий рівень, проте наявність гіперінсулінемї у ді-
тей без МС (39,4 проти 7,4 %; р = 0,001) можливо пояс-
нити фізіологічною ІР пубертатного періоду. 

Частота виявленої ранішньої базальної гіпергліке-
мії у дітей з МС (25,0 %) відповідає літературним даним 
щодо наявності порушення толерантності до глюкози і 
розвитку ІР у дітей з ожирінням на рівні 9,5–25,0 % [24]. 

Отримані дані підтверджують, що гіперінсулінемія, 
ІР та гіперглікемія коректно доводять наявність у ди-
тини МС [25]. Унаслідок більш високих абсолютних 
значень і більшої частоти діагностики гіперінсулінемії 
та ІР за індексом HOMA-IR, ніж гіперглікемії натще у 
дітей з МС, доведено первинність і пріоритетність їх 
визначення у скринінгу МС. Включення в скринінг гі-
перінсулінемії, надпорогових значень HOMA-IR та ін-
дексу глюкоза/інсулін збільшує ймовірність виявлення 
МС у дітей [7].

Змінам ліпідного спектра крові при МС приділяють 
увагу внаслідок їх значущої ролі у формуванні атеро-
генного потенціалу МС. Проведений аналіз показни-
ків ліпідного обміну у дітей з МС виявив поряд з ТГ 
вірогідну різницю у рівні ліпідів і ліпідних фракцій, 
які не внесені до міжнародних рекомендацій: ЗХС, ХС 
ЛПНЩ, ХС ЛПДНЩ, індекс ЗХС/ХС ЛПВЩ та ІА, 
що відповідає даним Y. Zhao et al. [26]. Отримані дані 
узгоджуються з результатами Bogalusa Heart Study, яке 
встановило у 2,4–7,1 раза вищі рівні ЗХС, ХС ЛПНЩ 
у дітей з ожирінням порівняно з дітьми з нормальною 
масою тіла [8]. 

Рівень і частота діагностики високих значень ЗХС, 
ХС ЛПНЩ, ХС ЛПДНЩ, ТГ, співвідношення ЗХС/ХС 
ЛПВЩ та ІА доводять наявність широкого спектра 
змін ліпідного обміну і доцільність використання їх у 
скринінгу синдрому. Проте у проведеному досліджен-
ні не встановлено вірогідної різниці у рівні ХС ЛПВЩ 
та співвідношенні ТГ/ХС ЛПВЩ. Частота виявлення 
низьких значень ХС ЛПВЩ становила лише 32,9 % у 
дітей з МС та 28,1 % у групі без МС (р = 0,720). У нашо-
му дослідженні не вдалося довести, що у дітей низькі 
значення ХС ЛПВЩ є маркером МС.

Отже, для скринінгу у дітей з МС можливо вико-
ристовувати надпорогові значення додаткових марке-
рів, таких як ЗХС, ХС ЛПНЩ, ХС ЛПДНЩ, індекс 
ЗХС/ХС ЛПВЩ та ІА, незважаючи на заперечення до 
їх використання внаслідок твердження про непостій-
ність змін в окремих дослідженнях [13]. 

Що стосується гемодинамічної складової МС, то 
показники АТ >  130/85 мм рт.ст. виявлені лише у 55 
(61,1 %) дітей з МС (р = 0,001), у той час як у дітей без 
МС показники АТ не перевищували вікового розподі-
лу за віком, статтю та перцентилем зросту. Частота діа-
гностики артеріальної гіпертензії у дітей з МС вірогідно 
перевищувала показники дітей групи контролю, у яких 
артеріальна гіпертензія не була встановлена. Потреба у 
визначенні АТ за показниками більше 95-го перценти-
ля згідно з віком, статтю та перцентилем зросту поля-
гає в тому, що у дітей до 12 років цей показник нижчий 
за 130/85 мм рт.ст., що призводить до недооцінки ге-
модинамічних змін у дітей цієї вікової групи. Отже, АТ 
>  130/85 мм рт.ст. та додатковий маркер артеріальної 
гіпертензії за показниками АТ вище 95-го перцентиля 
розподілу слід віднести до вірогідних маркерів скри-
нінгу МС у дітей і підлітків [25].

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhao+Y&cauthor_id=31752150
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Висновки
1.  Для скринінгу МС поряд із загальновизнани-

ми ознаками згідно з IDF Consensus (2007): абдомі-
нальне ожиріння за ОТ >  90-го перцентиля, рівень 
ранішньої глюкози >  5,6 ммоль/л, рівень ТГ крові 
>  1,7  ммоль/л, АТ >  130/85 мм рт.ст.  — встановлені 
найбільш вірогідні додаткові маркери: обвід шиї, обвід 
стегон, співвідношення обвід талії/обвід стегон, пло-
ща поверхні тіла > 90-го перцентиля розподілу, раніш-
ній інсулін >  15,0  мОд/л, індекс НОМА-IR > 2,8 од., 
ЗХС >  5,2  ммоль/л, ХС ЛПНЩ >  3,25 ммоль/л, ХС 
ЛПДНЩ > 0,78 ммоль/л, артеріальний тиск за показ-
никами > 95-го перцентиля розподілу. 

2.  Розширення переліку маркерів МС для його 
раннього скринінгу в дитячій та підлітковій популяції 
є актуальним і створює основу для вчасної корекції та 
профілактики синдрому.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
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Screening of metabolic syndrome 
in children and adolescents

Abstract.  Background. Metabolic syndrome (MS) is perceived 
as a cluster of risk factors for cardiovascular disease and type 2 
diabetes. The prevalence of MS in children and adolescents rea
ches 6–39  % depending on the identification criteria. Despite 
the considerable attention paid to MS in children and adoles-
cents, there is no unified agreed consensus on its early screening. 
Consequently, the purpose of the study was along with the gene
rally accepted criteria evaluate additional markers for MS early 
screening in children and adolescents. Materials and methods. 
A  cross sectional study was conducted with 155 children aged 
9–18 years, which formed 2 groups: a group of children with 
MS  — 90 children with MS on the background of abdominal 
obesity and a group of children without MS — 65 children with 
normal body weight. Clinical (antrometric data, blood pressure) 
and laboratory (fasting glucose, fasting insulin, lipids) parame-
ters were assessed. MS verification was performed according to 
the recommendations of the IDF Сonsensus (2007). Results. For 

MS screening in addition to the generally accepted criteria accor
ding to IDF Consensus (2007): abdominal obesity (waist circum-
ference >  90th percentile according to age and gender), fasting 
glucose > 5.6 mmol/l, triglycerides > 1.7 mmol/l, blood pressure 
> 130/85 mm Hg, the most probable additional markers were es-
tablished: neck and hip circumference, waist/hip ratio, body sur-
face area > 90th percentile of distribution according to age and sex, 
fasting insulin > 15.0 mU/l, homeostasis model assessment for 
insulin ratio (HOMA-IR) > 2.8, total cholesterol > 5.2 mmol/l, 
LDL-C > 3.25 mmol/l, VLDL-C > 0.78 mmol/l, blood pressure 
in terms of distribution > 95th percentile, which contributes to its 
early detection and correction. Conclusions. Expanding the list of 
MS additional markers for its early screening in the pediatric and 
adolescent population is relevant and provides a basis for its time-
ly correction and prevention.
Keywords:  metabolic syndrome; screening; additional markers; 
children; adolescents
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