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Модифіковані критерії Adult Treatment
Panel III (ATP III) для діагностики мета-

болічного синдрому (МС) включають: гіпер-
тензію (систолічний/діастолічний тиск крові
≥ 130/85 мм рт. ст.), гіпертригліцеридемію (рівень
тригліцеридів натще ≥ 150 мг/дл (1,7 ммоль/л),
низький рівень холестерину ліпопротеїнів висо-
кої щільності (< 40 мг/дл (1,03 ммоль/л) у чоло-
віків та < 50 мг/дл (1,29 ммоль/л) у жінок), по-
рушення метаболізму глюкози (100—126 мг/дл
(5,6—7,0 ммоль/л)) або порушення толерантнос-
ті до глюкози (рівень глюкози в сироватці крови
≥ 140 мг/дл (7,8 ммоль/л) через 2 год після тесту
навантаження глюкозою), або абдомінальне
ожиріння з урахуванням специфічних етнічних
критеріїв (для європейців обвід талії > 94 cм у
чоловіків і > 80 см у жінок) [2, 11, 17]. Для вста-
новлення діагнозу МС потрібна наявність трьох
критеріїв. Підвищений рівень аспартатаміно-
трансферази (АСТ) та аланінамінотрансферази
(АЛТ) свідчить про жирову печінку — стан, який
характеризується інсулінорезистентністю (ІР) і
високим ризиком розвитку діабету [1, 10, 12, 19].
Порушення метаболізму ліпідів та ліпопротеїнів,
а також підвищення показників оксидативного
стресу спричиняє акумуляцію жиру в печінці та
ІР. Неалкогольна жирова хвороба печінки
(НАЖХП) характеризується накопиченням лі-
підів у гепатоцитах та інфільтрацією в інші орга-
ни (скелетні м’язи, міокард, підшлункову зало-

зу), спричиняє ліпотоксичні процеси [1, 2] і роз-
виток діабету. Кількість жиру печінки прямопро-
порційно корелює зі ступенем ІР незалежно від
маси тіла [3, 8], і цей зв’язок зумовлений пору-
шенням функції пригнічення інсуліном ендоген-
ної продукції глюкози.

Згідно з результатами досліджень, у 70—80 %
осіб з ожирінням діагностовано НАЖХП і у 15—
20 % — неалкогольний стеатогепатит (НАСГ) [4].
50—100 % пацієнтів з НАСГ страждають від ожи-
ріння [5, 20], у 50—60 % діагностують гіпертензію
і порушення ліпідного обміну.

В Україні статистичні дані щодо зв’язку між
НАЖХП і МС відсутні. Етіологія НАЖХП за-
лишається невизначеною, але виявлено тісний
зв’язок цієї патології з ІР. Наявність ІР відмічено
y 98 % пацієнтів з НАЖХП, і понад 80 % з них
мають критерії МС [6].

Таким чином, НАЖХП є характерною ознакою
МС [9, 12]. Згідно із сучасними уявленнями про
роль вісцерального жиру його розглядають як
окремий ендокринний орган, здатний до проду-
кування різних гормонів та біологічно активних
речовин [2, 5]. ІР є чинником, що підвищує кар-
діоваскулярний ризик [4, 7]. Печінка — основна
мішень ураження при ІР, яка є чинником ризику
прогресування жирової печінки в НАСГ, з прита-
манним цьому стану запаленням та ризиком
прогресування цирозу. НАЖХП пов’язана з ІР,
дисліпідемією, ожирінням, гіпертензією та діабе-
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том. НАЖХП та НАСГ також вважають неза-
лежними чинниками кардіоваскулярного ризику
[7, 13—16, 18]. Припускають, що НАЖХП є
більш значущим предиктором ІР порівняно з
критеріями ATP III. Ознаки МС слабо корелю-
ють з ІР у загальній популяції, і цей взає-
мозв’язок знижується за відсутності ожиріння та
діабету [4, 8, 9].

Мета дослідження — оцінка зв’язку між крите-
ріями МС, наявністю НАЖХП та ІР.

Матеріали та методи

Обстежено 113 осіб (жінок — 52, чоловіків — 61)
з ІР (рівень глюкози через 2 год після проведення
тесту навантаження глюкозою — 7,8—11,1 ммоль/л
та HOMA-IR-ІРІ > 2,5). Пацієнти були розподі-
лені на групи залежно від чутливості до інсуліну
та рівня АЛТ. Антропометричні дослідження
включали визначення маси тіла, зросту, індексу
маси тіла (ІМТ) за формулою Кетле.

Визначали артеріальний тиск крові. Рівень лі-
підів у сироватці крові визначали ферментатив-
ним методом згідно з інструкціями, вміст глюко-
зи натще — глюкозооксидазним методом, імуно-
реактивного інсуліну — імуноферментним мето-
дом згідно з інструкцією (DRG Products, Німеч-
чина), HOMA-IR — за формулою: 

HOMA-IR = інсулін натще (мкОд/мл) · 
· глюкоза натще (ммоль/л)/22,5. 

Активність ферментів печінки (АЛТ, АСТ)
визначали клінічним методом.

Діагноз НАЖХП встановлювали за даними
УЗД (ІU22 Philips).

Достовірність отриманих даних оцінювали за
критерієм Стьюдента.

Результати та обговорення

За даними УЗД, понад 50 % пацієнтів мали жи-
рову печінку (рис. 1).

Виявлено 74 особи з ожирінням та рівнем глю-
кози > 5,6 ммоль/л. Серед них, згідно з даними
УЗД, стеатоз мали 45 (60,81 %) пацієнтів. Озна-
ки жирової печінки виявлено у 11 (35,5 %) хво-
рих за відсутності ожиріння та рівня глюкози
> 5,4 ммоль/л. Таким чином, ожиріння значно
впливає на розвиток жирової печінки.

Серед 36 осіб зі зниженим рівнем холестерину
ліпопротеїнів високої щільності (гіпоальфахо-
лестеринемія), що є одним із чинників кардіовас-
кулярного ризику, жирову печінку виявлено у 22
(61 %) (рис. 2).

Серед осіб з ожирінням жирову печінку мали
52 %, при поєднанні ожиріння з гіпертригліцери-
демією — 58,4 %, ожиріння з гіперглікемією —
61,8 %, а при поєднанні трьох критеріїв МС —
62,3 %.

Отримані результати свідчать про те, що поєд-
нання двох чинників ризику сприяє збільшенню
накопичення жиру в печінці. Наявність двох та
більше критеріїв АТР ІІІ асоціюється з суттєвим
збільшенням частоти жирової печінки.

До групи пацієнтів з ІР без ожиріння, але з
гіпертензією (середнє значення діастолічного
артеріального тиску — (109 ± 5,1) мм рт. ст. та
систолічного — (53 ± 4,8) мм рт. ст.) ввійшли
23 (20,35 %). Серед них жирова печінка виявлена
у 9 (31,9 %). У пацієнтів цієї групи за відсутності
зовнішніх ознак МС, таких як надлишкова маса
тіла, вісцерально-абдомінальне ожиріння, складно
запідозрити наявність жирової хвороби печінки.

В осіб з ІР без ожиріння і діабету наявність
НАЖХП може свідчити про порушення в окси-
дативному балансі та ендотеліальну дисфунк-
цію, що спричиняють підвищення кардіоваску-
лярного ризику [17].

Рис. 1. Ультразвукові ознаки стеатозу печінки:
гепатомегалія, підвищена ехогенність паренхіми,
розмитий судинний рисунок

Рис. 2. Наявність жирової печінки в осіб,
що задовольняють критерії ATP III 
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У пацієнтів без встановленого діабету та ожи-
ріння, але з акумуляцією жиру в печінці частіше
спостерігали вияви ІР порівняно з особами з віс-
церальним ожирінням, визначеним за величи-
ною обводу талії та іншими ознаками МС, які
відповідають критеріями ATP III.

Серед 93 пацієнтів з підвищеним рівнем три-
гліцеридів (> 1,7 ммоль/л) жирову печінку ви-
явлено у 52 (55,9 %): незначного ступеня вира-
женості — у 18 %, помірного — у 79 % та значно-
го — у 3 %.

Серед 89 осіб з надлишковою масою тіла та
ожирінням жирову печінку мали 52 (58,4 %).
Розподіл за ступенем вираженості жирової пе-
чінки майже не відрізнявся від попередньої гру-
пи і становив відповідно 17; 81 та 2 %.

Поєднання двох критеріїв (гіпертригліцери-
демія та ожиріння) виявлено у 77 осіб, з них у
42 (54,5 %), за даними УЗД, діагностовано жиро-
ву печінку: незначний ступінь вираженості — у
8 %, помірний — у 78 % і значний — у 14 %. У цій
групі відзначено суттєве збільшення порівняно з
попередніми групами кількості осіб, які мають
значний ступінь накопичення жиру в печінці
(14 % проти 3 та 2 %) (рис. 3).

При поєднанні таких метаболічних порушень як
підвищений рівень глюкози (понад 6,4 ммоль/л)
та ожиріння (34 особи), жир у печінці виявлено у
21 (61,76 %) пацієнта. Серед них незначний стеа-
тоз відзначено у 14,3 %, помірний — у 66,7 %, а
значний — у 19,0 %.

Згідно з результатами попередніх досліджень
ATP III критерії МС слабо корелюють з ІР (чут-
ливість — 46 % і специфічність — 76 %) у загаль-
ній популяції, і цей взаємозв’язок ще слабшає за
відсутності ожиріння та діабету [4].

Отримані результати свідчать, що такі критерії
МС, як гіпоальфахолестеринемія, гіпертригліце-
ридемія, а також поєднання двох критеріїв (під-
вищений рівень глюкози натще + ожиріння) та
більше майже однаково корелюють з жировою
печінкою (відповідно 61; 58,4; 54,5; 61,2 %), а на-

явність ІР підвищує цей показник до 82,8 %. От-
же, ІР можна вважати важливою ознакою, яка
свідчить про наявність жирової печінки, а
НАЖХП є більш точним предиктором ІР порів-
няно з критеріями АТР ІІІ. Застосування тільки
критеріїв АТР ІІІ дає змогу виявити ІР у 62 %
пацієнтів. Додаткове застосування критеріїв
НАЖХП підвищує чутливість методу до 83 %.
Специфічність критеріїв АTP III для ІР стано-
вить 89 % з урахуванням критеріїв НАЖХП і
87 % — без них (р = 0,002).

У разі відсутності діабету та ожиріння діагнос-
тування ІР з великим ступенем достовірності мо-
же свідчити про наявність жирової печінки.

Серед 40 осіб з персистуюче підвищеним рів-
нем АЛТ (> 0,65 ммоль/л) НАЖХП виявлено у
32 (80 %). Відзначено вищий середній показник
HOMA-IR-ІРІ (6,68 ± 0,31) порівняно з особами,
в яких цей показник не перевищував норми
(5,67 ± 0,50; таблиця). Значення цього показника
в 76 осіб, у яких рівень АЛТ перевищував нещо-
давно переглянуті норми для чоловіків та жінок
(відповідно > 0,49 ммоль/л та > 0,32 ммоль/л),
становило 5,12 ± 0,33. НАЖХП у цій групи ви-
явлена у 51 (67,1 %) особи, з них незначний
ступінь накопичення жиру в печінці виявлено у
6 (11,9 %), помірний — у 41 (80,3 %) та значний —
у 4 (7,8 %).

Переглянуті норми рівня АЛТ для чоловіків і
жінок більше корелюють з наявністю НАЖХП,
ніж рівень АЛТ > 0,65 ммоль/л.

Порівняння осіб з НАЖХП з особами з ІР без
жирової печінки дало підстави для припущення,
що, по-перше, НАЖХП може тісніше корелюва-
ти з ІР порівняно з критеріями ATP III у пацієн-
тів без ожиріння та діабету, по-друге, ступінь ви-
раженості жирової печінки пов’язаний з висо-
ким кардіоваскулярним ризиком у здорових
осіб з ІР та надлишковою масою тіла незалежно
від ступеня ІР і МС.

Порівнюючи основні критерії НАЖХП з кри-
теріями ATP III для МС в осіб без ожиріння і
діабету було встановлено, що жирову печінку
діагностують за рівнем АЛТ і даними УЗД, і ці
критерії тісніше пов’язані з ІР порівняно з крите-
ріями ATP III, і що наявність НАЖХП при ІР
може свідчити про дисфункцію ендотелію неза-
лежно від МС, ожиріння.

За відсутності діабету і ожиріння, але з акуму-
ляцією жиру у печінці у пацієнтів більшою мі-
рою виявляються ознаки ІР порівняно з особами
з вісцеральним ожирінням.

Висновки

Таким чином, ІР можна розглядати як важливу
ознаку жирової печінки. НАЖХП є більш точ-

Рис. 3. Розподіл пацієнтів за ступенем вираженості
стеатозу (І ступінь — незначний, ІІ — помірний,
ІІІ — значний) 
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ним предиктором ІР порівняно з критеріями
АТР ІІІ. Застосування тільки критеріїв АТР ІІІ
дає змогу виявити ІР у 62 % пацієнтів. Додатко-
ве застосування критеріїв НАЖХП підвищує
чутливість методу до 83 %.

У повсякденній клінічній практиці діагностика
НАЖХП ґрунтується на хронічному підвищенні
рівня ферментів печінки, даних ультрасонографії
печінки, виключенні вірусної інфекції і перевірці
на гепатотоксичність, включаючи алкоголь. Згідно
з нещодавно запропонованими критеріямм,
НАЖХП діагностують за персистуюче високим

рівнем амінотрансфераз упродовж понад 6 міс
(АЛТ ≥ 30 Од/л у чоловіків та  20 Од/л у жінок) [4,
6]. Рання діагностика високого кардіометаболіч-
ного ризику може бути вагомою підставою для
зміни способу життя і застосування лікарських
препаратів. Корекція НАЖХП фармакологічними
препаратами також поліпшує чутливість до інсулі-
ну та знижує кардіоваскулярний ризик [7, 13, 16].

Застосування критеріїв НАЖХП у поєднанні
з ATP III критеріями значно поліпшує діагнос-
тику ІР. НАЖХП є незалежним предиктором
HOMA-IR-ІРІ.
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Таблиця. Показники метаболізму глюкози та вираженість НАЖХП залежно від рівня активності АЛТ

Показник 1-ша група 2-га група 3-тя група Достовірність

Активність АЛТ, ммоль/л < 0,65 > 0,65
> 0,49 (ч)

> 0,32 (ж)

Рівень глюкози натще, ммоль/л 5,64 ± 0,20 6,68 ± 0,31 6,37 ± 0,25 р1,2 < 0,001; р1,3 < 0,05

Рівень ІР, мкОд/мл 12,2 ± 2,35 20,02 ± 2,25 18,42 ± 2,54 р1,2 < 0,001; р1,3 < 0,05; р2,3 > 0,05

HOMA-IR-ІРІ 3,06 ± 0,35 6,51 ± 0,41 5,12 ± 0,33 р1,2 < 0,0001; р1,3 < 0,001; р2,3 < 0,05

Ступінь вираженості НАЖХП, %

незначний

помірний

значний

12,3

81,0

6,7

9,4

81,2

9,4

11,9

80,3

7,8
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Е.В. Степанова, Н.А. Кравченко

Диагностирование инсулинорезистентности 
при помощи объединения критериев  
для метаболического синдрома (АТР ІІІ) 
и неалкогольной жировой болезни печени
Инсулинорезистентность (ИР) вовлечена в патогенез неалкогольной жировой болезни печени
(НАЖБП). Целью исследования было выяснение связи между критериями метаболического синдрома,
наличием ИР и НАЖБП. НАЖБП связана с ИР, дислипидемией, ожирением и другими факторами риска
развития сердечно-сосудистых заболеваний. Применение критериев АТР ІІІ в сочетании с критериями
НАЖБП позволяет выявить ИР в 83 % случаев.

О.V. Stepanova, N.О. Kravchenko

Diagnostics of the insulin resistance using 
the combination of criteria for metabolic syndrome (АТР ІІІ)
and nonalcoholic fatty liver disease
It is well established that insulin resistance (IR) is involved in the non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD)
pathogenesis. This study was aimed on the clarification of the relationship between IR and NAFLD. NAFLD is
strongly associated with the IR, dyslipidemia, obesity and are risk factors of the cardiovascular diseases devel-
opment. The application of the АТР ІІІ diagnostic criteria in combination NAFLD criteria enables the IR iden-
tification in 83 % of cases.
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