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ВСТУП

Кількість дітей, що страждають різною ендокринною патологією, в 
Україні постійно зростає. Ендокринопатії у дитячому віці у більшості 
випадків мають важкий і хронічний перебіг, викликають ураження 
багатьох органів і систем, порушення фізичного, статевого і 
психомоторного розвитку дитини, вносять небажані для нього корективи в 
режим способу життя і харчування. Нерідко ендокринна патологія 
призводить до інвалідизації і передчасної смерті пацієнта.

В даний час зберігається тенденція до зростання поширеності 
ендокринної патології у всіх вікових групах дитячого населення України, 
в тому числі цукровий діабет (ЦД) 1 типу. Особливу стурбованість 
викликає підвищення захворюваності на ЦД 1 типу у дітей молодшого 
віку. За останні 10 років показники дитячої захворюваності на діабет в 
Україні зросли на 27,4%. зокрема, серед дітей віком до 6 років -  на 87,9%, 
7-14 років- на 46,1% ,15-17 років -  на 40,1%.

У зв'язку з вищезазначеним проблеми ранньої діагностики, 
своєчасного призначення лікування та профілактики ускладнень 
залишаються вкрай актуальними. Із захворюваннями залоз внутрішньої 
секреції доводиться стикатися не тільки дитячим ендокринологам, але й 
лікарям інших спеціальностей -  в першу чергу, педіатрам, сімейним 
лікарям, хірургам, гінекологам, генетикам, окулістам, невропатологам. До 
речі, нерідкі випадки, коли з першими скаргами пацієнт звертається не до 
ендокринологів, а до інших лікарів. А на цьому етапі дуже важливо саме 
раннє виявлення наявного захворювання, що багато в чому визначає успіх 
подальшого ведення пацієнта [4, 9, 10, 14]. Найбільш значимими 
захворюваннями в практиці лікаря, який має справу з дітьми, є ЦД, 
патологія щитоподібної залози, порушення росту і статевого розвитку. Не 
можна також забувати й про такі відносно рідкісні в дитячому віці 
захворювання, як нецукровий діабет, адреногенітальний синдром, 
патологія прищитоподібних залоз.

Стрімкими темпами збільшується поширеність ожиріння у дітей і 
підлітків у віці до 14 років. За останні 13 років вона зросла практично 
вдвічі -  з 7,2 випадки на 1 тис. населення в 2001 р. до 11,1 в 2014 р. Слід
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нагадати, що у дітей з ожирінням значно підвищений ризик розвитку 
метаболічного синдрому і ЦД 2 типу, захворюваність та поширеність 
яких, відповідно, теж збільшуються. На жаль, більш раннє виникнення ЦД 
1 типу призводить до розвитку хронічних діабетичних ускладнень в 
молодшому віці. Нерідко їх виявляють вже в підлітковому віці. Частота 
хронічних ускладнень у дітей з анамнезом діабету понад 10 років 
перевищує 70% [1,9, 13].

Усе вищезазначене стало підгрунтгям для написання навчального 
посібника для сімейних лікарів, який присвячений найбільш 
розповсюдженим у дитячому віці ендокринопатіям. Посібник 
побудований на основі чинних наказів, протоколів надання медичної 
допомоги дітям з ендокринною патологією з урахуванням практичного
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РОЗДІЛ 1.

МЕТОДИ ДІАГНОСТИКИ ЗАХВОРЮВАНЬ ЕНДОКРИННОЇ 

СИСТЕМИ У ДІТЕЙ
При обстеженні дітей на наявність ендокринної патології, насамперед 

звертають увагу на відхилення в соматичному і статевому розвитку. Дуже 
часто при різних ендокринних захворюваннях бувають як затримка росту і 
статевого дозрівання, так і передчасне фізичне і статеве дозрівання. Тому 
потрібно звернути увагу на зріст дитини, оцінити його статуру та при 
необхідності визначити «кістковий» вік, визначити кінцевий 
прогнозований зріст, та провести дослідження в крові ІПРФ-1, а при 
наявності відхилень провести гормональне дослідження (СТГ -  базальний 
та стимуляційний, визначити рівень ТТГ, в.Т4, кортизолу, дітям старше 14 
років потрібно провести визначення статевих гормонів (ЛГ, ФСГ, ПРЛ, Е2 
або тестостерону) [5, 6, 8].

Довжину тіла у дітей першого року життя вимірюють в положенні 
лежачи з допомогою спеціального ростоміра у вигляді дошки з 
сантиметровою шкалою. Голівка дитини повинна щільно прилягати до 
нерухомої планки ростоміра. Голова фіксується так, щоб нижній край 
очниці і верхній край зовнішнього слухового проходу знаходилися на 
одному рівні. Ноги дитини розпрямляють легким натисканням на коліна. 
Рухому планку ростоміра щільно прижимають до п'ят дитини. Відстань 
між рухомий і нерухомій планками відповідає зростанню дитини. 
Точність відповідно до такого вимірювання становить ± 0,5см.

Якщо дитині менше 2-х років і немає можливості виміряти довжину 
тіла дитини, у положенні лежачи, у такому випадку проводиться 
вимірювання зросту у вертикальному положенні та до результату 
вимірювання необхідно додати 0,7 см.

У дітей старшого віку зростання вимірюється з допомогою 
вертикального ростоміра з відкидним табуретом. Перед вимірюванням 
дитині необхідно зняти взуття. Дитина стоїть на площадці спиною до 
шкали ростоміра. Він стосується шкали потилицею, міжлопатковою 
ділянкою, сідницями і п'ятами. Дитина повинен стояти рівно, живіт 
підтягнутий, п'яти разом, носки нарізно. Голова фіксується таким чином, 
щоб нижній край очниці і верхній край зовнішнього слухового проходу
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знаходилися на одному рівні. Рухлива планка фіксується на верхній точці 
голови без притискування. Вимірювання зросту дітей від 1 до 3 років 
проводиться тим же ростоміром тільки з використанням відкидний лави 
для вимірювання росту сидячи. Відлік показників ростоміра проводять по 
лівій шкалі. Далі порівнюють отриманий результат з середніми 
значеннями для дитини тієї ж статі й віку, наведеними в таблицях і 
розраховують SDS (дивись додаток, табл.№2) [5, 11].

Визначення кісткового віку проводять за допомогою рентгенографії 
кистей рук. Цей показник найбільш точно відображає біологічний вік 
дитини і корелює зі стадією статевого розвитку на відміну від 
хронологічного або паспортного. Рентгенологічне дослідження кісток 
кисті найбільш інформативно, оскільки в цій області багато центрів 
окостеніння і за часом їх появи, розмірами і наявності синостозів можна 
визначити стадії дозрівання скелета протягом усього періоду росту.

Розрахунок кінцевого цільового росту проводять за формулою:
❖  Для хлопчиків: (ріст батька + ріст матері): 2 + 6,5 см.
❖  Для дівчат: (ріст батька + ріст матері): 2 — 6,5 см.

Необхідно з'ясувати, чи не було у родичів ендокринної патології
(цукрового діабету, ожиріння, карликовості та ін). Визначають масу тіла 
дитини, обчислюють індекс маси тіла та порівнюють його зі стандартними 
таблицями (додаток № 1) [5, 11]. Індекс маси тіла обчислюють за 
формулою:

М -  маса тіла дитини
Зріст дитини в метрах взведений в квадрат.
Проводять вимір обводу талії, стегон, голови, грудей. Оцінюють 

співвідношення обводу талії до обводу стегон. Якщо індекс ОТ/ОС у 
хлопчиків > 0,9, а у дівчаток > 0,8 -  діагностують абдомінальний тип 
ожиріння.

Звертають увагу на стан шкіри (сухість, підвищену пігментацію, стриї, 
особливості розподілу підшкірно-жирової клітковини, характер 
оволосіння). Оцінюють стан зубів, нігтів, волосся.

Далі проводиться об’єктивне дослідження всіх органів і систем, як при 
звичайному огляді.

При пальпації оцінюють розміри і консистенцію щитоподібної залози. 
Нормальна щитоподібна залоза має гладку поверхню, м’яко-еластичну
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консистенцію, вона рухлива та безболісна. Розміри щитоподібної залози 
визначають згідно рекомендаціям ВООЗ 1994 року [1,5].

Ступінь 0 -  зоба немає.
Ступінь 1 -  зоб непомітний, але пальпується, при цьому розміри його 
часток більше дистальної фаланги великого пальця руки 
обстежуваного.
Ступінь 2 -  зоб пальпується і помітний при огляді.
Найбільш об’єктивну інформацію щодо розмірів щитоподібної залози 

надає метод ультразвукового дослідження (УЗД). Зважаючи на простоту 
та безпеку, метод УЗД широко застосовується при проведенні масових 
обстежень з метою оцінки поширеності зобу.

Метод ультрасонографії є інформативним у діагностиці аутоімунного 
тиреоїдиту. Показанням для проведення УЗД є також виявлення вузла в 
ЩЗ при пальпації. Морфологічний характер утворення за допомогою УЗД 
визначити неможливо, проте метод дозволяє підтвердити або спростувати 
наявність у пацієнта вузлового зоба, оцінити кількість і розміри вузлів, 
відрізнити кістозні утворення від солідних, спростити проведення 
пункційної біопсії (біопсія під контролем УЗД).

Таблиця 1.1.
Нормальний об’єм щитоподібної залози у дітей та підлітків 

(97 перцентіль; за даними УЗД) [ВООЗ/МРКЙДЗ; 2001]
ППТ(м2)) 0,8 0,9 1,0 1.1 1,2 1,3 1,4 1,5 1,6 1,7
Дівчинки 3,4 4,2 5,0 5,9 6,7 7,6 8,4 9,3 10,2 П,1
Хлопчики 3,3 3,8 4,2 5,0 5,7 6,6 7,6 8,6 9,9 11,2

ППТ — площа поверхні тіла, що розраховується за номограмою (дивись 
додаток №3) [5].

У педіатричній практиці для діагностики та диференціальної 
діагностики новоутворень широко використовують тонкоголкову 
пункційну біопсію. Біопсія дозволяє прогнозувати ефективність лікування 
і в деяких випадках дає підставу відмовитися від операції (наприклад, 
якщо встановлено гістологічний діагноз недиференційованого раку).

Для оцінки функції ЩЗ досліджують концентрацію гормонів ТТГ, ТЗ і 
Т4 в крові. Найпростіший і розповсюджений спосіб оцінки секреторної 
функції ЩЗ -  визначення концентрації Т4 і ТЗ в сироватці крові 
радіоімунологічним методом. Однак рівні загальних Т4 і ТЗ можуть

и
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змінюватися при патології зв'язуючих білків, симулюючи захворювання 
ЩЗ, тому найбільш об’єктивним є дослідження вільного ТЗ та Т4.

До методів, що дозволяють провести візуалізацію ЩЗ відноситься 
радіоізотопне сканування її. Радіоізотопне сканування дозволяє виявити в 
ній функціонально активну тканину, визначити форму і розміри органа, 
наявність вузлів, виявити ектопічно розташовану ЩЗ. У педіатрії 
найбільш значимо використання 99тТс для виявлення ектопічної ЩЗ, 
аплазії органу, діагностики метастазів в післяопераційному обстеженні. За 
кордоном сцинтиграфію нерідко використовують для уточнення причини 
вродженого гіпотиреозу (у сукупності з іншими лабораторними та 
інструментальними методами).

При дослідженні статевої сфери у хлопчиків потрібно ретельно 
оглянути яєчка (щільність, розміри, присутність обох яєчок у мошонці), 
мошонку (пігментацію), статевий член (розміри, відповідність віку), 
визначити стан молочних залоз (гінекомастию), відзначити вторинне 
оволосіння, з'ясувати час зміни тембру голосу.

Оцінку статевого розвитку у хлопчиків проводять за Таннером.
Оцінюють ріст волосся на обличчі:
-> F1 -  відсутність росту волосся;
—> F2 -  поява стержневого волосся над верхньою губою;
-» F3-  волосся над верхньою губою, поодиноке волосся на підборідді;
—> F4 -  початок росту волосся на щоках та шиї;
—» F5 -  ріст волосся на обличчі, як у дорослого чоловіка.
Ріст волосся у пахвинних ділянках:
-> А1 -  відсутність росту волосся;
—> А2 -  поодиноке пряме волосся;
—> АЗ -  волосся, що в’ється по всій пахвинній ділянці.
Ріст волосся на лобку:
—> Р| — відсутність росту волосся;
—> Р2-  волосся поодиноке пряме або слабо в’ється, слабо пігментоване 

навкруг кореня;
—> Рз -  волосся більш товсте, в’ється, поширюється за лонне 

зчленування стегон;
—> Р5 -  волосся поширюється на живіт і внутрішню поверхню стегон.
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Стан зовнішніх геніталій:
-> G1 -  статевий член та мошонка дитячі;
-» G2 -  збільшення та гіперемія мошонки. Помітного росту статевою 

члена немає;
-> G3-  ріст статевого члена у довжину та збільшення його діаметра;
—> G4 -  подальше збільшення діаметра та довжини статевого члена, 

розмірів мошонки, пігментація статевих органів;
G5 -  розміри та форма геніталій, як у дорослою.

Таблиця 1.2.
Стадії статевого розвитку за Таннером______________

Стадії Ознаки
1 Fl.PI, Axl.Gl
2 FI, Р2, Ахі, G2
3 F2, РЗ, Ах2, G3
4 F3, Р4, АхЗ, G4
5 1 F4-5, Р5, АхЗ, G5

Розрахунок індексу маскулінізації:

Індекс маскулінізації = F+Ax+P+ОЯ+ДСЧ
5

F - ріст волосся на обличчі:
F1 — відсутність росту волосся;
F2 -  поява пушкового волосся над верхньою губою;
F3 -  ріст волосся на щоках та під нижньою губою;
F4 -  ріст волосся на обличчі, як у дорослого чоловіка.
Ах — піст волосся у пахвинних ділянках:
Ахі -  відсутність росту волосся у пахвинній западині;
Ах2 — поодиноке пряме волосся;
АхЗ -  волосся, що в’ється в центрі пахвинної западини;
Ах4 -  густе волосся, що в’ється по всій пахвинній западині.
Р -  р іс т  волосся на лобку:
Р1 -  відсутність росту волосся;
Р2 -  поодиноке пряме волосся;
РЗ -  волосся, що в’ється навкруг кореня статевого члена;
Р4 -  густе волосся, що в’ється по всій площі лобка за жіночим типом; 
Р5 -  ріст волося на лобку за чоловічим типом.
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ОЯ -  окружність яєчок (вимірюється тестоміром).
ЛСЧ -  довжина пеніса по дорсальній поверхні -  від кореня до 

голівки без урахування крайньої плоті в см.
Таблиця 1.3.

Показник індексу маскулінізації в залежності від віку 
(за Левчук Л.П.1991)
Вік Норма

12 <2,7
ІЗ 2,7-4,1
14 4,2-5,6
15 5,7-6,9
16 7,0 8,0
17 8,1-9,0

Приклад розрахунку індексу маскулінізації у хлопчика віком 15 років: 
F3A х 4Р40Я12ДСЧ 8,0 Ш  = (3+4+4+12+8):5 = 6,2, що за таблицею 
відповідає віку 15 років.

Таблиця 1.4.
Розміри статевого члену у хлопчиків відповідно до віку

Вік Довжина статевого члена

М SD М 2.5SD
Недоношені діти
ЗО тижнів 2,5 0,4 1,5

34 тижні 3,0 0,4 2,0
Доношені
новонароджені

3,5 0,4 2,5

0-5 місяців 3,9 0,8 "1 1,9
6- 12місяців 0,8 2,3
1-2 роки 4,7 0,8 2,6
2-3роки 5,1 0,9 2,9
3-4 роки 5,5 0,9 3,3
4-5років 5,7 0,9 3,5
5-6 років 6,0 0,9 3,8
6-7 років 6,1 0,9 3,9
7-8 років 6,2 1,0 3,7
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Продовження табл 1.4
8-9 років 6,3 1,0 3,8
9-1 Ороків 6,3 1,0 3,8
10-11 років 6,4 1,1 3,7
11—1 Зроків 6,5 1,3 3,4
13—15років 7,0 1,2 4,0
15-16 років 9,0 1,6 5,0
16-18 років 10,0 1,7 5,7

Таблиця 1.5.
Нормальні розміри ясчок в залежності від віку

Вік Довжина Окружність
11 років 1,5±0,5см 3±0,5см
12років 2,0±0,5см 4± 1,0см
1 Зроків 2,5±0,5см 5± 1,0см
14 років 3,0±0,5см 7± 1,5см
15 років 4,0±0,5см 11±4см
Іброків 4,5±0,5см 11±3см
17років 4,5±0,5см 13±3см
18 років 5,0±1,0см 15±5см

У разі порушення статевого розвитку у хлопчиків проводять 
гормональні дослідження. У крові визначають рівень ЛГ, ФСГ, 
тестостерону, пролактин, ДГЕА, естрадіол. При необхідності проводять 
дослідження кортизолу (в крові або у добовій сечі), визначають рівень 17- 
КС в сечі.

Використовують візуальні методи обстеження: УЗД гонад -  цей метод 
широко використовується у хлопчиків з крипторхізмом та у дітей з 
невизначеною статтю.

У підлітків, старших 16 років, досліджують спермограму та проводять 
ольфактометрію (визначення нюху).

При крипторхізмі та підозрі на черевну ретенцію яєчок і 
гермафродитизм проводять діагностичну лапароскопію або лапаротомію.

Якщо у хлопчика спостерігається аномалія будівлі статевих органів, 
затримка статевого розвитку -  проводять генетичне дослідження
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(визначають статевий хроматин, каріотип, іноді -  цито^генетичне 
дослідження статевих хромосом).

При підозрі на новоутворення яєчок проводять біопсію.
У дівчаток необхідно досліджувати молочні залози, клітор (чи немає 

збільшення), великі і малі статеві губи, визначити вторинне оволосіння, 
час появи менструацій.

Таблиця 1.6.
Стадії статевого розвитку за Танером у дівчат

Стадія Ма Р \ х Me Вік
І І 1 1 1
2 2-3 2 1-2 1-2 8-13
3 2-4 3-4 2 2-3 9-15
4 4 3-4 3 3-4 11-16
5 5 4-5 4 4 12-17

Оцінка статевого розвитку у дівчаток.
Ах -  піст волосся у пахвинних ділянках:
Ахі -  відсутність росту волосся;
Ах2 — поодиноке пряме волосся в центрі пахвинної западини;
АхЗ -  волосся, що в’ється, більш густе, довге -  в центрі пахвинної 
западини;
Ах4 — густе волосся, що в’ється, по всій пахвинній западині.
Р -  ріст волосся на лобку:
Р і. відсутність росту волосся;
Р2 -  волосся поодиноке пряме у центрі лобка та на великих статевих 
губах;
Р3-  волосся, що в’ється, на лобку та на великих статевих губах;
Р4 -густе волосся, що в’ється по всій площі лобка, на соромних губах; 
Р5 -  волосся у вигляді трикутника верхівкою донизу, займає всю 
ділянку лобка до пахвинних складок, поодиноке волосся на внутрішній 
поверхні стегон.
ІЧа -  розвиток молочної залози:
Маї -  молочна залоза не збільшена;
Ма2 -  набухання навколососкового кружка молочної залози та 
збільшення його діаметра;
МаЗ — молочна залоза конічної форми;
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Ма4 -  юнацькі груди округлої форми, ареола пігментована, сосок
здимається;
Ма5 -  зрілі груди округлої форми, як у дорослої жінки.
ІУІе — менструальна функція:
Мсі -  менструації відсутні;
Мс2 -  поодинокі менструації на період обстеження;
МеЗ -  менструації нерегулярні;
Ме4 -  регулярні менструації;
Статева формула описується так: Р1 Ах2 Ма2 Ме2
Якщо у дівчинки підозрюють порушення статевого розвитку, 

призначають гормональне дослідження: в крові визначають рівень ЛГ, 
ФСГ, естрадіолу, пролактину, тестостерону. Обов’язково досліджують 
рівень 17-КС в сечі, при необхідності визначають рівень кортизолу в 
крові або в добовій сечі. Проводять оцінку естрагонної насиченості за 
даними мазка з буккальної слизової оболонки або з піхви. При аномалії 
будови статевих органів, затримці статевого розвитку проводять 
генетичне дослідження.

З візуальних методів дослідження використовують ультразвукове 
дослідження органів малого тазу та при необхідності -  лапароскопію або 
лапаротомію.

В дослідженні наднирників використовують візуальні методи 
дослідження. Візуалізація наднирників можлива за допомогою 
комп’ютерної томографії (КТ), магнітно-резонансної томографії (МРТ), 
ангіографії та ультрасонографіі. Ультрасонографія с в сучасних умовах 
найбільш доступним методом візуалізацїї внаслідок відносної простоти, 
дешевизни і нешкідливості. Інформативність методу складає в середньому 
60-80% (максимальна в діагностиці феохромоцитом, трохи нижче -  при 
кортикостеромі та альдостеромі). Найбільш успішно за допомогою УЗД 
визначають новоутворення розмірами більше 2 см. Визначення 
новоутворення меншого розміру потребує проведення КТ. Комп’ютерна 
томографія дозволяє з високою точністю визначати розміри і локалізацію 
пухлини, її співвідношення з оточуючими тканинами. Сучасні томографи 
дозволяють виявляти пухлини розміром від 0,5-1 см.

Метод МРТ доповнює КТ, його перевагою є краща виявляємість
мікроаденом. Н А Ц ІО Н А Л Ь Н А  4
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Для визначення гормональної активності наднирників досліджують 
рівень АКТГ, кортизолу в крові, у добовій сечі, 17 оксіпрогестерону, 
визначають рівень адреналіну, норадреналіну, альдостерону; при підозрі 
на новоутворення досліджують рівень метанефрину, у сечі досліджують 
рівень 17-КСта 17-ОКС.

Головною ендокринною залозою організму людини с гіпофіз, він 
регулює діяльність більшості ендокринних залоз. Для візуалізації гіпофіза 
застосовують рентгенологічне дослідження черепа в бічній проекції, але 
найбільш точну інформацію про розміри гіпофіза, наявність новоутворень 
в ньому можливо отримати за допомогою КТ або ядерно-магнитного 
резонансу (ЯМР).

Гормональну активність гіпофізу досліджують, визначаючи такі 
гормони, як: АКТГ, ТТГ, СТГ, вазопресин, ЛГ, ФСГ, пролактин.

Важливу роль в обміні кальцію у дітей відіграють при щитоподібні 
залози. Для визначення їх функції застосовують дослідження рівня 
паратгормону, іонізованого кальцію та фосфору, магнію, рівень лужної 
фосфатази, вітаміну D. Візуальна діагностика прищитоподібних залоз 
проводиться методом УЗД, який дозволяє виявити аденому та гіперплазію 
залоз (інформативність методу 50-99%). У разі атипового розташування 
залоз для діагностики використовують мультиспіральну комп’ютерну 
томографію (МСКТ) [1 ].
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РОЗДІЛ 2.

ПОРУШЕННЯ РОСТУ У ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ. ЕТІОЛОГІЯ.

ПАТОГЕНЕЗ
У дітей ріст швидко змінюється у відносно короткий термін, і лікар 

повинен знати нормальні стандарти росту і розвитку дитини в залежності 
від його віку Характер цих динамічних змін може служити об'єктивним 
показником загального стану здоров'я: невеликі зміни в цьому стані 
можуть проявлятися, насамперед, відхиленням від нормальної швидкості 
зростання; і, навпаки, швидко зростаюча дитина рідко страждає яким- 
небудь серйозним системним захворюванням. Таким чином, зростання і 
його швидкість несуть важливу інформацію [2].

Численні дослідження свідчать про існування розходження в рості між 
різними етнічними групами. Однак здорові, отримуючі якісне харчування 
діти ростуть однаково. Одна з цікавих закономірностей полягає в тому, що 
дитина, народжена з ростом близько 50 см, за перший рік життя виростає 
приблизно на 25 см, за другий рік -  на 12,5 см, а потім до пубертатного 
періоду його ріст збільшується на 6,2 см в рік. Цією формулою можна 
користуватися для обчислення середнього нормального росту приблизно 
до 10-річного віку. Більш точне уявлення про середнє зростання і 
нормальні межі його відхилень від середньої величини дають різні 
номограми.

Регуляція росту:
Зростання передбачає збільшення як загального числа клітин в 

організмі, так і синтезу макромолекул окремими клітинами. Відносна 
значимість цих процесів різна для різних органів і залежить від віку. 
Регулювання та інтеграція процесів росту в різних тканинах також 
неоднакова і залежать від стадії розвитку. Знання механізмів регуляції 
росту важливо для розуміння причин зміни його характеру.

1. Генетичні чинники.
Згідно Ю.Є. Вельтіщеву (2000), серед безлічі генів (більше ста), 

регулюючих ріст, найбільш вивчені:
• гомеобокс-гени (ділянки ДНК гомологічної структури, регулюють 

синтез білків, специфічних для певних стадій розвитку скелета і
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сполучної тканини, епітелію; локалізовані на 7-й і 17 й 
хромосомах);

• гени «перемикання» (світч-гени від англ, switch — перемикати), 
визначають експресію генів вік-специфічних білків із заміною 
ембріональних, дитячих білкових структур на дорослі; менш 
диференційованих тканинних структур на більш зрілі;

• протоонкогени і антионкогени;
• гени апоптозу (програмованої смерті клітин);
• гени, контролюючі синтез гормонів і пептидів факторів росту;
• гени, які контролюють синтез білків, зв'язують гормони;
• гени клітинних рецепторів для гормонів і медіаторів зростання.
2. Харчування.
Наступний важливий фактор, що впливає на остаточний ріст -  

харчування. Важке недоїдання, наприклад, у дітей з маразмом або 
квашіоркором сильно позначається на рості. Недостатність окремих 
вітамінів і мінеральних речовин (наприклад, вітаміну D) також може бути 
причиною різких порушень росту. У деяких випадках навіть субклінічна 
недостатність певних харчових речовин може викликати затримку росту.

3. Гормони.
Гормон росту. Гормон росту (ГР, або соматотропін) відіграє 

центральну роль у модуляції росту дітей від народження до завершення 
статевої зрілості. При повній відсутності ГР швидкість росту вдвічі або 
навіть втричі нижче нормальної. Гормон росту відіграє також важливу 
роль у регуляції анаболічних процесів в організмі протягом усього життя. 
Секреція ГР знаходиться під подвійним гіпоталамічним контролем -  
позитивним і негативним. Соматотропін-рилізінгінгібуючий фактор 
(соматостатин) -  пептид, що складається з 14 амінокислот -  широко 
поширений і поза гіпоталамусом; він є потужним інгібітором секреції й 
інших гормонів, у тому числі інсуліну, глюкагону і гастрину.

Біологічна активність ГР-рилізінг-гормону (ГРГ, соматокрінін) 
зосереджена в перших 29 з 44 амінокислотних залишках пептиду, 
причому N-кінцевий амінокислоті належить в цьому відношенні 
найважливіша роль. У хворих з ідіопатичною недостатністю ГР може мати 
місце дефіцит ГР, а не порушення здатності гіпофіза виробляти його. 
Дійсно, більше 50% хворих з недостатністю ГР реагують на тривале
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імпульсне введення Г'РГ збільшенням рівня ГР в плазмі крові та 
прискоренням зростання.

На секрецію соматостатину та ГРГ і, отже, на секрецію ГР, впливає 
безліч чинників. Вищі центри центральної нервової системи (ЦНС) 
володіють синапатичним зв'язком з клітинами гіпоталамуса, 
секретуючими соматостатин і ГРІ', і мають на ці клітини як позитивний, 
так і негативний вплив. Крім того, на секрецію або ефект ГРГ і 
соматостатину впливає сам ГР і соматомедінові пептиди, які знаходяться 
під його контролем. Гормон росту секретується епізодично і мас відносно 
короткий (10-15 хв) період напіввиведення в плазмі. У ранковий та 
денний період секретуються лише невеликі кількості ГР; секреція 
основної кількості гормону припадає на період сну, особливо на його III— 
IV стадію.

Соматомеднн. Хоча ГР може надавати й безпосередній вплив на 
зростання, більшість його стимулюючих ефектів опосередковано іншими 
пептидами -  соматомедином (CM) або інсуліноподібним ростовим 
фактором (І). Два ІПРФ, присутні в плазмі крові людини -  ІПРФ-І та 
ІПРФ-1І, виявляють майже 50% гомологію зі структурою інсуліну людини 
і 70% гомологію один з одним. Соматомедин С (СМ-С) і ІПРФ-І 
структурно і функціонально не відрізняються. Пептиди групи ІПРФ/СМ 
міцно пов'язані зі специфічними білками плазми, і період їх напівжиття 
вимірюється не в хвилинах, а в годинах. Рівень ІПРФ 1/СМ 3 залежить 
від секреції ГР і, отже, підвищений при акромегалії і знижений при 
гіпопітуїтаризмі. Крім того, його рівень в нормі залежить і від віку: досить 
низький в ранньому дитинстві, він досягає максимуму в підлітковому віці 
і знижується після 50 років. Зміст ІФР-І1 в плазмі також залежить від 
присутності мінімальних кількостей ГР, але зростання останнього до 
патологічного рівня не супроводжується подальшим підвищенням вмісту 
ІФР-ІІ. Отже, рівні ІФР-ІІ низькі при гіпопітуїтаризмі, але не 
перевищують норми при акромегалії. Починаючи з однорічного і до 8-  
річного віку вміст ІФР-ІІ в плазмі залишається постійним.
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