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Цель работы — изучить динамику концентрации инсулина и глюкозы крови после стандартной пероральной углевод-
ной нагрузки у подростков с нормальной, недостаточной и избыточной массой тела.

Материалы и методы. Обследованы 64 подростка (средний возраст — (13,56 ± 2,47) года) с нормальной, недостаточной 
и избыточной массой тела с определением концентрации глюкозы, инсулина и расчетом соответствующих площадей под 
кривыми их концентрации в ходе теста.

Результаты и обсуждение. Средняя концентрация глюкозы в ходе теста и в отдельных точках достоверно не отличает-
ся в группах, тогда как средняя концентрация инсулина нарастает по мере увеличения индекса массы тела (ИМТ). 
У подростков с дефицитом и максимальным избытком массы тела имеет место схожий профиль гликемической кривой — 
с достоверным ступенчатым увеличением площади под кривой в изучаемые временные промежутки с достоверным уве-
личением общей площади. У детей же с нормальной, избыточной массой тела и с ожирением +2—3 SD отмечается равно-
мерное распределение площади во все постнагрузочные промежутки. При нормальной и избыточной массе тела выброс 
инсулина происходит в первые 15 минут после нагрузки, а при недостатке массы тела — с 15-й по 30-ю минуту. С 60-й 
минуты при нормальной и недостаточной массе тела концентрация инсулина начинает снижаться, тогда как при 
избыточной массе тела и ожирении продолжает нарастать или сохраняется плато. К 120-й минуте теста во всех группах 
концентрация инсулина снижается, достигая минимального значения у подростков с нормальной массой тела. 
Вариабельность концентрации инсулина имеет обратную зависимость с ИМТ подростка.

Выводы. Инсулиновый ответ отличается у подростков с различной массой тела. В частности, при максимальной массе 
тела имеет место не только высокая концентрация инсулина, но и низкая вариабельность параметра в ходе теста, что можно 
рассматривать в качестве маркера истощения функциональной активности β-клеток в условиях инсулинорезистентности. 

Ключевые слова: инсулинорезистентность, глюкозотолерантный тест, ожирение, индекс массы тела.

Т.В. Чайченко1, Е.С. Рыбка1, 
Н.Р. Бужинская1, Н.В. Шульга2, Т.В. Лутай2

1 Харьковский национальный медицинский  
университет 

2 Харьковская областная детская клиническая 
больница

По данным Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ), в 68 % случаев смертности от 

глобальных причин смерть наступает вследствие 
неинфекционных заболеваний, которые в основ -
ной своей массе являются управляемыми, а зна-

чит, преждевременными [16]. В этой связи меро-
приятия, направленные на раннее выявление 
предикторов наиболее значимых неинфекционных 
заболеваний, являются приоритетными в контекс-
 те политики Здоровье-2020 [14]. 
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В мае 2014 года генеральный директор ВОЗ в 
ходе работы Генеральной ассамблеи ВОЗ объявил, 
что «ожирение у детей должно быть признано 
ургентной проблемой для глобального здравоох-
ранения всех стран, требующей скоорди ни ро ван-
ных действий со стороны правительств», в связи с 
чем была создана комиссия наивысшего уровня по 
прекращению детского ожирения [6]. При этом 
интолерантность к углеводам ассоциируется не 
только с развитием сахарного диабета, ожирения, 
но и с недостаточностью питания [11], а также с 
кардиоваскулярными заболеваниями [8]. В то же 
время отмечается, что именно трофологический 
статус в сочетании с инсулинорезистентностью яв -
ляется связующим звеном между наименованными 
патологическими состояниями и формированием 
дисгликемии и других нарушений здоровья [13].

Рекомендованным методом выявления дисгли-
кемии является проведение стандартного перо-
рального глюкозотолерантного теста [5]. Оче -
видно, что характер гликемической кривой изме-
няется при нарушении чувствительности к инсу-
лину еще до того, как признаки дисгликемии 
становятся диагностически значимыми. Данный 
факт подтверждается исследованиями относи -
тель  но детального изучения функции β-клеток [3].

Соответственно, понимание динамики концент-
 рации глюкозы и инсулина в ходе стандартного 
нагрузочного теста у пациентов с различным 
индексом массы тела (ИМТ) может оказаться 
полезным в плане определения тенденций форми-
рования интолерантности к углеводам в каждой 
из групп. Следует отметить, что исследования, 
касающиеся изучения динамики углеводных пока-
зателей при различных степенях интолерантности 
к углеводам, немногочисленны [10], а у детей с 
различной массой тела вообще единичны [7] и 
нуждаются в дополнении.

Цель работы — изучить динамику концентрации 
инсулина и глюкозы крови после стандартной перо-
ральной углеводной нагрузки у подростков с нор-
мальной, недостаточной и избыточной массой тела.

Материалы и методы

Обследовано 64 подростка (средний возраст — 
(13,56 ± 2,47) года) с нормальной, недостаточной и 
избыточной массой тела. Распределение на группы 
проводили согласно значения Z-Score для ИМТ: 
группа S (c дефицитом массы тела при ИМТ менее 
–1,0 SD, n = 6), группа 0 (с нормальной массой тела 
при ИМТ ±1,0 SD, n = 12), группа 1 (с избыточной 
массой тела при ИМТ +1,1—2,0 SD, n = 14), группа 2 
(с ожирением при ИМТ +2,1–3,0 SD, n = 18), груп-
па 3 (с ожирением при ИМТ более 3,0 SD, n = 14).

Статистически значимых различий в возрасте, 
гендерном представительстве и росте между 
группами не было (р > 0,05 для всех групп и 
парамет ров), что позволяет нивелировать воз-

действие данных факторов на результаты иссле-
дования. 

Всем детям проводили антропометрическое об -
сле  дование с измерением роста (в метрах), массы 
тела (в кг), определение окружности талии (ОТ) 
(в метрах), суммарной кожной складки (в мм) с 
последующим расчетом ИМТ (в кг/м2), отноше-
ния ОТ к росту (ОТ/рост в усл. ед.) [2], процента 
содержания жира в организме [1]. ИМТ и рост 
представлены в виде Z-отклонений согласно реко-
мендаций ВОЗ. Абдоминальный тип жироотложе-
ния диагностировали при значении показателя 
ОТ к росту более 0,5.

Лабораторное обследование подразумевало опре-
 деление концентрации глюкозы (Гл. 0 в ммоль/л) 
и инсулина натощак (Инс. 0 в мкМЕ/мл) в ходе 
проведения теста толерантности к глюкозе с изме-
рением этих параметров на 15-й, 30-й, 60-й, 90-й и 
120-й минутах теста. Количество глюкозы рас-
считывали, исходя из стандартных рекомендаций 
ВОЗ [5].

По результатам теста определяли среднюю кон-
центрацию инсулина (Инс. ср.) и глюкозы (Гл. ср.), 
а также проводили расчет площадей под глике -
мической (AUC gl.) и инсулиновой кривыми 
(AUC ins.) методом трапеций [12] как в целом в 
ходе теста, так и в отдельные временные промеж-
утки (0—15 мин, 15—30 мин, 0—30 мин, 30—60 мин, 
60—120 мин). Вариабельность инсулинемии оцени -
вали как процентное отношение пика концентра -
ции инсулина к исходному (тощаковому) уровню.

Статистическую обработку данных проводили 
с помощью стандартных методов. Результаты пред-
ставлены в виде среднего значения (Mean) ± 1 
стандартное отклонение (SD). Непарамет ри -
ческие методы использовали для сравнения 
результатов (Манн — Уитни, Краскелл — Уоллис). 
Досто верными считали различия с р < 0,05 
(двусторонние).

Результаты и обсуждение

Обследованные подростки относились к одной 
гендерной и возрастной категории, не имели 
значимых различий в росте, но отличались по 
показателю ИМТ, который достоверно нарастал 
от группы к группе (табл. 1). Причем увеличение 
массы тела происходило за счет увеличения про-
центного содержания жира в организме при его 
абдоминальном отложении, выраженность кото-
рого также прогредиентно нарастала по данным 
показателя ОТ/рост. 

Сахарный диабет по критериям ВОЗ не диаг-
ностировали ни у одного из обследованных, нару-
шенную гликемию натощак выявили у 15 пациен-
тов с ИМТ выше +1 SD, нарушенную толерант-
ность к глюкозе — у 4, сочетание нарушенной 
гликемии натощак и нарушенной толерантности к 
глюкозе — у 4 пациентов. Таким образом, всего 
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зарегистрировано 23 случая дисгликемии у обсле-
 дованных подростков, что составляет 51,11 % от 
всей группы с избыточной массой тела. 

Концентрация глюкозы натощак не различа-
лась в группах детей со сниженной и нормальной 
массой тела (р = 0,14), однако достоверно увели-
чивалась у детей с избыточной массой тела по 
сравнению с упомянутыми группами (см. табл. 1). 

Концентрация глюкозы на 30—120-й минутах 
теста в среднем не отличалась в группах. При этом 
средняя концентрация глюкозы в ходе теста также 
не выявила достоверных отличий в группах, за 
исключением тенденции к нарастанию показателя 
у детей из группы + ��3 SD по ИМТ.

Анализ площади под гликемической кривой, 
являющийся более валидным параметром оценки 
нагрузки глюкозой, выявил практически двукратное 
увеличение у пациентов с недостатком массы тела 
по сравнению с подростками с нормальной массой 
тела ((379,49 ± 158,02) и (167,57 ± 100,39) усл. ед. 
соответственно, р < 0,01). В то же время данный 
параметр увеличивался у пациентов с избыточной 
массой тела по сравнению с подростками с нормаль-
ной массой тела, достигая достоверной разницы 
между группой с наибольшим ИМТ против групп 
+2—3 SD (р < 0,01), +1—2 SD (р = 0,02), ±1 SD 
(р < 0,01). При этом значение показателя у пациен-
тов с недостаточной и наибольшей массой тела 
достоверно не отличалось (р = 0,81).

Проведенный анализ площади под гликемичес-
кой кривой в различные временные промежутки 
также выявляет определенные особенности в 
группах. Так, у пациентов с недостаточной массой 
тела и ИМТ + �� 3 SD имеет место аналогичный 
профиль кривой, а именно регистрируется досто-
верное увеличение площади на 0—30-й, 30—60-й, 
60—120-й минутах (р < 0,01). При этом достовер-
ной разницы между группами в указанных вре -
менных интервалах нет (р < 0,05). У детей же с 
нормальной массой тела отмечается равномерное 
распределение площади во все постнагрузочные 
промежутки (р < 0,05), равно как у детей с избы -
точной массой тела и ИМТ +2—3 SD. 

Таким образом, несмотря на отсутствие дос -
товерных различий по показателю среднего уров-
ня глюкозы в группах, имеет место различный 
профиль гликемической кривой у пациентов с 
различным ИМТ. Так, значимые колебания глике-
мии регистрируются как при недостаточной, так и 
при избыточной массе тела преимущественно за 
счет второй фазы теста (с 60-й по 120-ю минуту).

Анализ динамики концентрации инсулина и 
площади под инсулиновой кривой в ходе стан-
дартного теста толерантности к глюкозе также 
показывает зависимость от ИМТ у подростков 
(табл. 2). 

Так, концентрация инсулина натощак не имеет 
достоверных различий у подростков с недостаточ-
ной и нормальной массой тела (р > 0,05) и линейно 

нарастает по мере увеличения ИМТ (8,91 ± 5,43; 
10,17 ± 5,23; 25,84 ± 13,16; 30,71 ± 14,87; 42,23 ± 
± 12,90 соответственно).

Значение показателя на 15-й минуте теста дос -
товерно наименьшее при недостатке массы тела 
((37,38 ± 23,29) мкМЕ/мл) и наиболее высокое 
при максимальной массе тела ((82,53 ± 30,00) 
мкМЕ/мл). Достоверной же разницы в концентра-
ции инсулина при нормальной, избыточной массе 
тела и ожирении с ИМТ +1—2 SD не выявлено. На 
30-й минуте теста соотношение показателей ана-
логичное.

На 60-й минуте после нагрузки глюкозой со -
отношения несколько изменяются. Уровень инсу-
лина сохраняется более высоким при нормальной, 
нежели при недостаточной массе тела (р = 0,02). 
Однако при нормальной и недостаточной массе 
тела концентрация инсулина начинает снижаться, 
тогда как при избыточной массе тела и ожирении 
продолжает нарастать.

На 120-й минуте теста во всех группах зареги-
стрировано снижение концентрации инсулина с 
минимальным значением при нормальной массе 
тела ((32,75 ± 8,99) мкМЕ/мл). При недостаточ-
ной массе тела показатель незначительно, но дос -
товерно выше ((43,7 ± 11,72) мкМЕ/мл, р = 0,044), 
а при избыточной массе тела и ожирении +1—2 SD 
вдвое превышает значение при нормальной и 
недос  таточной массе тела, но сохраняется досто-
верно ниже, нежели в группе с максимальной мас-
сой (р < 0,05 для всех). В целом к 120-й минуте 
теста во всех группах инсулин оставался выше по 
сравнению с исходным уровнем (р < 0,01 для 
всех). При этом при нормальной массе тела имело 
место превышение на 67 %, при избыточной массе 
тела — на 156 %, при ожирении в обеих группах — 
порядка 100 %, а при недостатке массы тела — на 
387 %. Наибольшие колебания концентрации ин -
су  лина наблюдаются в первые 30 минут теста. 
Обращает на себя внимание, что при нормальной 
и избыточной массе тела выброс инсулина проис-
ходит в первые 15 минут после нагрузки, а при 
недостатке массы тела — с 15-й по 30-ю минуту. С 
30-й по 60-ю минуту теста достоверное нарастание 
отмечается лишь при нормальной и избыточной 
массе тела, но в течение второго часа (с 60-й по 
120-ю минуту) колебания показателя весьма 
незначительны. Площадь же под инсулиновой 
кривой в первые 30 минут теста достоверно не 
отличается в группах и повышается по мере про-
должительности теста. При этом площадь на вто-
ром часу теста (60—120-я мин) является наимень-
шей при нормальной массе, достоверно выше при 
недостаточной и избыточной массе. 

Общая динамика колебаний инсулина пока -
зывает, что наибольшая вариабельность показа-
теля наблюдается у детей с дефицитом массы 
тела. При избыточной массе тела размах колеба-
ний более выраженный, нежели при нормальной 
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массе тела. Причем с нарастанием массы тела ди  на-
 мика показателя инсулина снижается (рисунок).

Таким образом, при стандартном подходе к 
оценке результатов теста толерантности к глюкозе 
с использованием критериев ВОЗ гликемический 
статус при нормальной и недостаточной массе 
тела выглядит благополучным, а у половины 
пациентов с избытком массы регистрируются 
предиабетические дисгликемии. Средние показа-
тели глюкозы и инсулина в группах являются 
малоинформативными в связи с высокой вариа-
бельностью в течение различных фаз теста. При 
недостаточной массе тела и ожирении + �� 3 SD 
регистрируется сходный профиль гликемической 
кривой. 

При нормальной и избыточной массе тела 
выброс инсулина происходит в первые 15 минут 
после нагрузки, а при недостатке массы тела — с 
15-й по 30-ю минуту. С 60-й минуты при нор-
мальной и недостаточной массе тела концентра-
ция инсулина начинает снижаться, тогда как 
при избыточной массе тела и ожирении сохра-
няется плато, что приводит к наибольшей пло-
щади гликемической кривой именно на втором 
часу теста. К 120-й минуте теста во всех группах 
концентрация инсулина снижается, достигая 
минимального значения при нормальной массе 
тела. В первую фазу инсулинового ответа более 
высокая концент рация инсулина регистрирует-
ся у подростков с недостаточной и избыточной 
массой тела. Однако на выходе из теста мак -
симальные значения выяв ляются у пациентов с 
наиболее высокой массой тела. При этом пло-
щадь под инсулиновой кривой достоверно не 
отличается в группах, а вариабельность концен-
трации инсулина имеет обратную зависимость с 
ИМТ подростка.

В связи с тем, что именно гиперинсулинизм 
является основным признаком инсулинорезис-
тентности вне зависимости от фазы инсулинового 
ответа [15], можно предположить, что детальный 
анализ гликемической и инсулиновой кривых 
при стандартной нагрузке глюкозой раскрывает 
этапы формирования инсулинорезистентности, 
которые отличаются при различном трофологи-
ческом статусе. 

Несмотря на то, что классическим методом 
изучения инсулинорезистентности является тех-
ника кламп-тестирования [4], авторы данного 
метода подтвердили повторяемость результатов 
изучения чувствительности к инсулину с помо-
щью более простого стандартного метода — пе -
рорального теста толерантности к глюкозе [9]. 
Таким образом, имеются основания думать о 
вали  дности результатов нашего собственного ис -
сле  дования и предполагать, что выброс инсулина 
при недостаточной и избыточной массе носит 
адаптационный характер, а при ожирении снижа-
ется способность β-клеток вырабатывать инсу-Та
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лин в ответ на нагрузку глюкозой, что может 
свидетельствовать об истощении инсулярного 
аппарата даже при отсутствии диагностически 
значимых дисгликемий. Данный факт требует 

особого внимания к пациентам с ожирением, 
имеющим показатели глюкозы в пределах ре -
ферентных значений. 

Выводы

При оценке гликемического статуса необходи-
мо проведение стандартного теста толерантности 
к глюкозе с оценкой не только уровня глюкозы, но 
и инсулина крови.

Динамика концентрации инсулина различается 
у подростков с различным индексом массы тела: 
у подростков с нормальной, избыточной массой 
тела и с ожирением выброс инсулина происходит 
в первые 15 минут после нагрузки, а при недостат-
ке массы тела — с 15-й по 30-ю минуту.

Низкую вариабельность концентрации инсули-
на у подростков с ожирением при индексе массы 
тела + � 3 SD можно рассматривать как предиктор 
формирования сахарного диабета 2 типа по при-
чине истощения функциональной активности 
β-клеток, а следовательно, компенсаторного резер-
ва в условиях инсулинорезистентности.

Рисунок. Вариабельность концентрации инсулина 
в ходе стандартного теста толерантности к глюкозе 
у пациентов с различным индексом массы тела (%)
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Мета роботи — вивчити динаміку концентрації інсуліну і глюкози крові після стандартного перорального вуглеводного 
навантаження в підлітків з нормальною, недостатньою та надлишковою масою тіла.

Матеріали та методи. Обстежено 64 підлітки (середній вік — (13,56 ± 2,47) року) з нормальною, недостатньою і над-
лишковою масою тіла з визначенням концентрації глюкози, інсуліну та розрахунком відповідних площ під кривими їх 
концентрації протягом тесту.
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Результати та обговорення. Середня концентрація глюкози протягом тесту і в окремих точках достовірно не відрізня-
ється в групах, тоді як середня концентрація інсуліну зростає в міру збільшення індексу маси тіла (ІМТ). У підлітків з 
дефіцитом і максимальним надлишком маси тіла схожий профіль глікемічної кривої — з достовірним ступінчастим збіль-
шенням площі під кривою в досліджувані часові проміжки з вірогідним збільшенням загальної площі. Натомість у дітей з 
нормальною, надмірною масою тіла і з ожирінням з ІМТ +2—3 SD відзначається рівномірний розподіл площі в усі постна-
вантажувальні проміжки. При нормальній і надлишковій масі тіла викид інсуліну відбувається в перші 15 хвилин після 
навантаження, а при дефіциті маси тіла — з 15-ї по 30-ту хвилину. З 60-ї хвилини при нормальній і недостатній масі тіла 
концентрація інсуліну починає знижуватися, тоді як при надлишковій масі тіла та ожирінні продовжує зростати або збе-
рігається плато. До 120-ї хвилини тесту в усіх групах концентрація інсуліну знижується, досягаючи мінімального значен-
ня в підлітків із нормальною масою тіла. Варіабельність концентрації інсуліну має зворотну залежність з ІМТ підлітка.

Висновки. Інсулінова відповідь відрізняється в підлітків з різною масою тіла. Зокрема, у підлітків з максимальною 
масою тіла визначається не лише висока концентрація інсуліну, а й низька варіабельність параметра в ході тесту, що можна 
розглядати як маркер виснаження функціональної активності β-клітин в умовах інсулінорезистентності.

Ключові слова: інсулінорезистентність, глюкозотолерантний тест, ожиріння, індекс маси тіла. 

The dynamics of blood glucose and insulin concentration  
after the standard oral glucose tolerance test in overweight,  

underweight and normal weight adolescents
T.V. Chaychenko1, О.S. Rybka1, N.R. Buginska1, N.V. Shulga2, T.V. Lutay2

1 Kharkiv National Medical University 
2 Kharkiv Regional Clinical Children Hospital

The aim — to study the dynamics of concentrations of insulin and glucose levels after a standard oral glucose tolerance test in 
overweight, underweight and normal weight adolescents.

Materials and methods. The study involved 64 overweight, underweight and normal weight adolescents aged 13.56 ± 2.47 y. o. 
who were examined with the determination of glucose and insulin concentrations during a standard oral glucose load with 
calculating relevant area under the curve.

Results and discussion. It was found that the average concentration of glucose during the test and in some points does not 
differ significantly in the groups, whereas the average insulin concentration increases with increasing of body mass index (BMI). 
Underweight and obese  adolescents have a similar glycemic profile curve — with a significant stepwise increase of the area under 
the curve (AUC) and with significantly increase of the total area. The AUC distribution in normal weight, overweight and obese 
children with BMI + 2—3 SD has uniform distribution area after the test.

The peak of insulin response in normal weight and overweight children occurs in the first 15 minutes after the test, in 
underweight it is delayed (from 15 to 30 min). Insulin concentration starts to decrease at 60 min in normal weight and 
underweight patients. Whereas insulin level in overweight and obese continues to increase or preserved plateau. Insulin 
concentration decreases up to 120 min. in all groups and has a minimum level in a normal weight children. The variability of 
insulin concentration in adolescents is inversely depended on BMI.

Conclusions. Insulin response varies in adolescents with different BMI. The main feature of those who has maximal BMI is a 
high insulin concentration with its low variability during the test. This might be considered as a marker of the exhaustion of the 
functional activity of beta cells under conditions of insulin resistance.

Key words: insulin resistance, oral glucose tolerance test, adolescents, body mass index.


