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Метаболічний синдром (МС) та асоційовані з ним стани є актуальною проблемою людства. Гастроентерологічним компонентом  
МС вважається неалкогольна жирова хвороба печінки (НАЖХП). На сьогодні немає наукових досліджень впливу гіпоандрогенії  
(ГА) на метаболічний контроль і формування НАЖХП у хлопців-підлітків.
Мета — визначити прогностичне значення змін у ліпідному профілі для формування НАЖХП у юнаків із ГА.
Матеріали та методи. У 2019–2021 рр. проведено комплексне обстеження 107 юнаків віком від 13 до 18 років із ГА — клінічне об-
стеження, аналізи крові з визначенням рівня g-глутамілтранспептидази, аспартатамінотрансферази, аланінамінотрансферази, лужної  
фосфатази, загального білірубіну, ліпідного профілю, рівня тестостерону, імунореактивного інсуліну. Морфофункціональний стан гепа-
тобіліарної системи вивчено за ультразвуковим дослідженням (УЗД), за результатами якого юнаків із ГА поділено на групи спостереження  
(1-ша група — з нормальними параметрами печінки, 2-га — з ознаками стеатозу). Прогностичну оцінку щодо формування стеатозу 
печінки при ГА проведено за допомогою ROC-аналізу з розрахунком AUC.
Результати. За даними УЗД, у третини юнаків із ГА виявлено ознаки НАЖХП. Стан інсулінорезистентності встановлено у 22% юнаків, 
достовірно частіше в пацієнтів з УЗ-ознаками НАЖХП. З аналізу показників ліпідного спектра крові всіх юнаків із ГА відмічено проате-
рогенні зміни, більш виражені в групі з НАЖХП. З ROC-аналізу для кількісних біохімічних ознак показано, що при використанні точки 
розподілу показника b-ліпопротеїдів >5,8 г/л для діагностики збільшення печінки як ознаки НАЖХП у юнаків із ГА чутливість становила 
72,0%, специфічність — 55,3%. Значення площі під ROC-кривою дорівнювало 0,624 [0,514; 0,725] при рівні статистичної значущості 
p=0,045.
Висновки. У третини юнаків із ГА встановлено ознаки НАЖХП на стадії стеатозу. У всіх підлітків із ГА виявлено дисліпідемію атерогенної 
спрямованості, більш виражену у хворих із НАЖХП. Відмічено предикторну цінність визначення рівня b-ліпопротеїдів для виявлення 
НАЖХП у юнаків із ГА. Визначення b-ліпопротеїдів може мати економічну доцільність щодо діагностичного обстеження юнаків із ГА.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків, дітей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: юнаки, неалкогольна жирова хвороба печінки, гіпоандрогенія, b-ліпопротеїди, прогностичне значення.
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Metabolic syndrome (MS) and the conditions associated with it are pressing problems for humanity. The gastroenterological component  
of MS is considered to be non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD). There are no scientific studies on the influence of hypoandrogenism (HA) 
on metabolic control and the formation of NAFLD in adolescent boys.
Purpose — to determine the prognostic value of changes in the lipid profile for the formation of NAFLD in adolescent boys with HA.
Materials and methods. In 2019–2021 was carried out a comprehensive examination of 107 adolescent boys aged 13–18 with HA:  
the clinical examination, blood tests to determine the level of g-glutamyltransferase, aspartate aminotransferase, alanine aminotransferase, alka-
line phosphatase, total bilirubin, lipidogram, testosterone, immunoreactive insulin. The morpho-functional state of the hepatobiliary system was 
studied by ultrasound, according to the results of which adolescent boys with HA were divided into observation groups (the Group 1 — with nor-
mal liver parameters, the Group 2 — with signs of steatosis). Prognostic assessment of the formation of liver steatosis in HA was carried out using  
ROC analysis with AUC calculation.
Results. According to the ultrasound signs of NAFLD was detected in a third of adolescent boys with HA. The state of insulin resistance  
was established in 22% of adolescent boys, significantly more often in patients with NAFLD. Analysis of blood lipid spectrum indicators in young 
men with HA showed the presence of proatherogenic changes more pronounced in the group with NAFLD. ROC analysis for quantitative 
biochemical indicators demonstrated that while using the distribution point for b-lipoproteins >5.8 g/l for the detection of liver enlargement 
as a sign of NAFLD in adolescent boys with HA the sensitivity was 72.0%, the specificity — 55.3%. The value of the area under the ROC curve  
was 0.624 [0.514; 0.725] with the level of statistical significance p=0.045.
Conclusions. A third part of adolescent boys with HA according to ultrasound examination had signs of NAFLD at the stage of steatosis. 
Atherogenic dyslipidemia was found in all adolescents with HA, which was more pronounced in patients with NAFLD. The predictive value  
of determining the level of b-lipoproteins for the detection of NAFLD in adolescent boys with HA was revealed. The determination of b-lipoproteins 
may be economically feasible in relation to the diagnostic examination of adolescent boys with HA.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local  
Ethics Committee of all participating institutions. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: adolescent boys, non-alcoholic fatty liver disease, hypoandrogenism, b-lipoproteins, prognostic value.
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Вступ

Найбільш актуальною для сьогодення 
та майбутнього проблемою клініч-
ної медицини є метаболічний син-

дром (МС) та асоційовані з ним клінічні стани.  
Цілком очевидно, що МС є феноменом сучас-
ної медичної науки і практики. Злободенність 
проблеми підкреслюється не тільки зростаю-
чою поширеністю МС, у тому числі в дитячій 
популяції, але і вкрай несприятливим, інко-
ли фатальним прогностичним значенням.  
Вивчення МС — одне з найважливіших питань, 
які стоять перед медичним співтовариством. 
Незважаючи на значну кількість проведених 
досліджень, цілісне уявлення про шляхи виник-
нення та розвитку цього патологічного процесу 
поки не склалося, що обумовлено великою кіль-
кістю факторів, циклічністю патогенетичних 
механізмів і залученням переважної більшості 
органів і систем.

До класичних, що вже стали канонічни-
ми складовими МС (абдомінальне ожиріння,  
артеріальна гіпертензія, порушення вуглевод-
ного та ліпідного обмінів), останніми роками 
додаються нові критерії синдромокомплексу 
(гіперурикемія, гіпергомоцистеїнемія, неал-
когольна жирова хвороба печінки — НАЖХП, 
гіпогонадизм) [2,12].

Великою проблемою залишається діагно-
стика МС у дітей та підлітків. Доцільність 
використання цього діагнозу в педіатричній 
практиці багато фахівців вважають сумнівною  
у зв’язку з впливом вікового розвитку організму  
на наявність визначальних критеріїв. Однак  
наявність у дитячому віці предикторів  
МС пов’язана з високим ризиком розвитку з 
часом МС та асоційованих із ним захворювань.  
Це зумовлює пильну увагу до питань діагности-
ки МС у педіатричній практиці [2,12].

Слід зазначити, серед педіатрів існує уз-
годженість думок із приводу діагностики всіх 
складових МС, крім абдомінального ожирін-
ня. Наявність саме цього компоненту як одно-
го з основних критеріїв викликає найбільшу 
дискусію. Вже накопичено відомості щодо на-
явності різноманітних компонентів МС в осіб  
(як дорослих, так і дітей) з нормальною або на-
віть низькою масою тіла. Тому абдомінальне 
ожиріння не може бути пріоритетною, обов’яз-
ковою ознакою МС. Слід пам’ятати, що МС 
може перебігати з величезним переважанням 
будь-яких компонентів. У розвитку будь-яко-

го компонента беруть участь одночасно кіль-
ка механізмів, ступінь виразності яких різна  
і залежить від залучення до патологічного про-
цесу кількох як відомих, так і ще не відомих 
факторів [15,24].

Існуючі дані свідчать, що несприятлива  
дія гіпогонадизму на серцево-судинну систему 
може реалізовуватися за сприяння МС. Ризик 
розвитку МС у пацієнтів із гіпогонадизмом 
значно підвищений [3,7,8]. Ці дані настільки 
переконливі, що навіть висловлено припущен-
ня про доцільність внесення гіпогонадизму до 
критеріїв діагностики МС. Але що є причиною,  
а що наслідком: компоненти МС призводять 
до придушення функції яєчок чи гіпогона-
дизму або, навпаки, призводить до розвитку й 
прогресування МС? Які механізми цих взає-
мозв’язків? Однозначної відповіді на ці запи-
тання досі не отримано. Найімовірнішим є тіс-
ний взаємозв’язок між гіпогонадизмом і МС.  
Слід зазначити, що більшість робіт, що вив-
чають питання гіпоандрогенії (ГА) та її взає-
мозв’язок із компонентами МС, стосуються 
чоловіків зрілого та похилого віку [14,22,25]. 
Лише в окремих роботах розглядаються питан-
ня низьких концентрацій андрогенів у молодих 
чоловіків (від 20 років) [20].

Гастроентерологічним компонентом МС на-
тепер вважається НАЖХП. Причин розвитку 
стеатозу печінки багато. До первинного стеатозу 
можуть призводити ожиріння, гіперліпідемія, 
цукровий діабет 2-го типу. Причинами розвитку 
вторинного жирового гепатозу може бути засто-
сування  лікарських препаратів, хронічні захво-
рювання шлунково-кишкового тракту, швидке 
зниження маси тіла, парентеральне харчування, 
деякі спадкові захворювання [6,16,19].

Відповідно до сучасних поглядів на патогенез 
НАЖХП, інсулінорезистентність і компенсатор-
на гіперінсулінемія лежать в основі взаємозв’язку 
стеатозу і цукрового діабету 2-го типу, а поєднан-
ня з андрогенним дефіцитом, імовірно, посилює ці 
стани. На сьогодні немає єдиної думки щодо пер-
винності інсулінорезистентності при НАЖХП, 
оскільки наявність стеатогепатозу також, своєю 
чергою, може посилювати порушення чутливості 
до інсуліну [18]. Це потребує проведення додатко-
вих досліджень у даному напрямку.

Роботи, присвячені впливу ГА на метаболіч-
ний контроль у хлопців-підлітків та формуван-
ня НАЖХП, у доступній літературі відсутні. 
Саме це й вплинуло на обраний напрям дослі- 
дження та його мету.
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Мета дослідження — визначити прогно-
стичне значення змін у ліпідному профілі для 
формування НАЖХП у юнаків із ГА.

Матеріали та методи дослідження
У 2019–2021 рр. на базі відділення ендо-

кринології ДУ «Інститут охорони здоров’я 
дітей та підлітків НАМН України» проведе-
но комплексне обстеження хлопців-підлітків 
з ознаками затримки статевого розвитку. До 
обстеження залучено 107 юнаків віком від 13  
до 18 років із підтвердженою ГА, у яких рівень 
загального тестостерону був <12,0 нмоль/л 
[21]. Усім виконано комплекс стандартного  
і спеціального клініко-лабораторного обстежен-
ня. Групу контролю становили 38 хлопців-од-
нолітків із нормальними показниками фізич-
ного та статевого розвитку без ознак патології 
гепатобіліарної системи.

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослі- 
дження погоджено Локальним етичним комі-
тетом. На проведення досліджень отримано 
інформовану згоду пацієнтів та їхніх батьків  
або опікунів.

Об’єктивне дослідження включало антро-
пометрію, з метою адекватної оцінки маси тіла 
застосовувався індекс маси тіла (ІМТ = m/h2,  
де m — маса тіла, кг; h — зріст, м).

Морфофункціональний стан гепатобіліарної 
системи вивчено із застосуванням ультразву-
кового дослідження (УЗД) за загальноприй-
нятою методикою на апараті «SLE-101 РС» 
MEDELCOM (УЗ-ознаки стеатозу печінки: 
помірна гепатомегалія, підвищення ехогенності 
паренхіми та зменшення звукопровідності) 
[5,9,17]. Залежно від характеру морфологічної 
картини печінки хлопці з ГА поділені на дві гру-
пи: 1-ша група — 74 (69%) підлітки з нормаль-
ними УЗ-показниками печінки, 2-га група — 
33 (31%) підлітки з ознаками стеатозу печін-
ки. Проведено біохімічне дослідження крові 
уніфікованими методами. Визначення рівня 
g-глутамілтранспептидази (ГГТ), аспартатамі-
нотрансферази (АСТ), аланінамінотрансферази 
(АЛТ, верхня межа норми АЛТ для хлопців, за 
рекомендаціями NASPGHAN (2017), дорівнює 
26 Од/л [23]), лужної фосфатази (ЛФ) прове-
дено за допомогою стандартного набору фірми 
«СпайнЛаб» (Україна) на спектрофотометрі 
«SOLAR PV 1251C», загального білірубіну  
і його фракцій, загального холестерину (ЗХ), 
тригліцеридів (ТГ), холестерину ліпопротеїдів 

високої щільності (ХСЛПВЩ) у сироват-
ці крові — на напівавтоматичному фотометрі 
«Cormay Multi» за допомогою стандартних на-
борів фірми «СпайнЛаб» (Україна).

Рівень b-ліпопротеїдів у сироватці крові  
(b-ЛП, норма для дорослих осіб та підлітків —  
3,5–6,0 г/л),що являє собою сумарну кількість 
ліпопротеїдів низької щільності (ХСЛПНЩ)  
та ліпопротеїдів дуже низької щільності  
(ХСЛПДНЩ) і вимірюється у г/л, визначе-
но турбідиметричним методом М. Бурштейна  
і Ф. Самайла.

Рівні холестерину ХСЛПНЩ (ммоль/л), ко-
ефіцієнта атерогенності (КА, Од) розраховано 
за такими формулами:

ХСЛПНЩ = ЗХ — ХСЛПВЩ — (ТГ/2,2);
КА = (ЗХ — ХСЛПВЩ) / ХСЛПВЩ.

Визначено рівень тестостерону (Т) мето-
дом імуноферментного аналізу на фотометрі 
«Humareader» (Німеччина). Концентрацію  
імунореактивного інсуліну крові натще (ІРІ0) 
вивчено за допомогою електрохемілюмінесцент-
ного методу. Як маркер інсулінорезистентності 
використано показник HOMA-IR. Результат ін-
дексу ≥3,5 Од свідчив про інсулінорезистентність.

У групах досліджень розраховано середню 
величину (М), середню помилку показників 
(m), референтний інтервал для значень до-
сліджуваних показників контрольної групи  
(М±m за р<0,05). Для визначення достовірності 
відмінностей показників використано параме-
тричні та непараметричні критерії: Стьюдента, 
Уілкоксона—Манна—Уітні та критерій справж-
ньої значущості (HSD Тьюкі). Для порівняння 
частотних показників незалежних груп застосо-
вано критерій Хі-квадрат Пірсона (c2).

Оцінку прогностичної ефективності моделі 
здійснено за допомогою ROC-аналізу (receiver 
operating characteristic, аналіз операційної  
характеристичної кривої) з розрахунком AUC 
(area under ROC curve, площа під кривою). 

Створення бази даних і статистичну оброб- 
ку результатів проведено з використанням  
пакетів прикладних програм «Microsoft Excel»  
і «SPSS 17.0».

Результати дослідження та їх обговорення
Під час комплексного обстеження підліт-

ків із ГА встановлено, що пацієнти скаржилися  
на біль у животі та диспепсичні прояви. Скарги 
на біль у животі відмічались у 67 (63%) хворих, 
а у 82 (77%) юнаків були скарги диспепсичного 
характеру. У більшості хворих із ГА відзнача-
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лися скарги на біль у верхній половині живота, 
причому у 50% — після вживання їжі, а в тре- 
тини — натще. Порушення моторики верхніх 
відділів травного тракту (печія та відрижка)  
зустрічалися майже у 50% хворих. Полови-
на обстежених юнаків скаржилася на закрепи  
(рис. 1).

За даними анамнезу, у юнаків із ГА спостері-
галася обтяжена спадковість на захворюван-
ня репродуктивної системи у 13 (12%) хворих, 
щодо ожиріння — у 19 (18%) юнаків. Слід зазна-
чити, що обтяжена на ожиріння спадковість  
зустрічалася тільки у хворих 2-ї групи. Щодо 
гастроентерологічної патології, то батьки лише 
7 (6,6%) юнаків мали захворювання органів 
травлення.

У 58 (78%) юнаків 1-ї групи ІМТ був зни-
женим, у 16 (22%) — нормальним, у жодного 
юнака ІМТ не був підвищеним. Натомість ІМТ 
у юнаків 2-ї групи в 10 (30%) випадках був 
підвищеним, у 12 (37%) — відповідав нормі,  
у 11 (33%) — був зниженим.

У більшості підлітків відмічалася болючість 
при пальпації в епігастрії та правому підребер’ї, 
у третини хворих також спостерігалася болю-
чість у лівому підребер’ї. У 34 (32%) юнаків 
пальпаторно визначалося незначне збільшен-
ня печінки (на 1–2 см нижче реберної дуги).  
У 4 (4%) юнаків із ГА траплялися позитивні 
«міхурові» симптоми (рис. 2).

За результатами визначення показників  
вуглеводного обміну встановлено, що рівень 
глюкози натще майже у всіх юнаків не пере- 
вищував верхньої межі норми. Стан інсулі-
норезистентності за підвищенням індексу  
НОМА-IR достовірно частіше визначався  

в юнаків 2-ї групи (11 (33%) юнаків порівня-
но з 13 (18%) хворими 1-ї групи; c2<0,05).  
Отже, стан інсулінорезистентності як одно-
го з вагомих маркерів МС відмічався лише  
у 24 (22%) юнаків із ГА.

За загальноприйнятими біохімічними до-
слідженнями функцій печінки визначено, що 
середні рівні загального білірубіну та активність 
АСТ, ЛФ та ГГГТ знаходилися в межах норми 
та статистично значуще не різнилися по групах. 
У 2-й групі активність АЛТ дещо перевищувала 
верхню межу норми та була достовірно вищою, 
ніж у юнаків 1-ї групи (табл. 1). За отриманими 
даними, у юнаків із ГА 1-ї групи значущих пору-

Примітки: * — р≤0,05 — достовірність порівняно з контрольними та нормативними показниками; ** — р≤0,05 — достовірність порівняно з показниками 
у групах.

Таблиця 1
Показники біохімічного аналізу крові юнаків із гіпоандрогенією залежно від стану печінки (M±m)
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Рис. 2. Результати об’єктивного дослідження органів черевної порож-
нини в юнаків із гіпоандрогенією (%)

Показник 1-ша група
(n=74)

2-га група
(n=33)

Контрольна
(n=38)

АЛТ, Од./л 21,88±1,38 28,96±3,05** до 26
АСТ, Од./л 24,29±1,44 29,42±2,74 до 42
ЛФ, Од./л 359±29 407±34 до 645
ГГТ, Од./л 17,63±1,11 17,25±0,76 до 35
Загальний білірубін, мкмоль/л 13,28±0,39 14,71±0,65 до 20,5
ХС, ммоль/л 4,79±0,16 5,14±0,21* 4,20±0,20
b-ліпопротеїди, г/л 7,32±0,37*,** 8,27±0,29* 6,0±0,20
ТГ, ммоль/л 1,03±0,09* 1,24±0,12* 0,85±0,07
ХСЛПВЩ ммоль/л 1,76±0,09 1,73±0,09 1,62±0,11
ХСЛПНЩ, ммоль/л 2,65±0,14* 2,84±0,21* 2,26±0,14
КА, ум. од. 1,95±0,04 2,15±0,14 1,9±0,21
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Таблиця 2
Частота змін ліпідного спектра крові юнаків із гіпоандрогенією (%)

Таблиця 3
Результати ROC-аналізу рівня β-ліпопротеїдів щодо 

стеатозу печінки в юнаків із гіпоандрогенією

шень функціонального стану печінки, імовірно, 
ще немає.

За результатами порівняння частоти вмі-
сту АЛТ, вищого за верхню межу норми, вста-
новлено, що активність цього ферменту, яка  
є однією зі скринінгових ознак НАЖХП, до-
стовірно частіше реєструвалось у юнаків  
2-ї групи (21 (65%) юнак порівняно з 8 (11%) 
хлопцями 1-ї групи; c2<0,001).

З аналізу показників ліпідного спектра 
крові у всіх юнаків із ГА порівняно з контро-
лем (табл. 1) встановлено проатерогенні зміни,  
про що свідчить достовірне підвищення рівнів 
ХС, ТГ, b-ліпопротеїдів та ХСЛПНЩ. При цьо-
му достовірно частіше ці показники були підви-

щеними у 2-й групі хворих порівняно з 1-ю гру-
пою (табл. 2). Середній вміст ХСЛПВЩ в обох 
групах визначався в межах нормальних значень, 
що закономірно відобразилося нормальним зна-
ченням КА. Слід зазначити, що рівень ХСЛПВЩ 
достовірно частіше був нижчим за норму в 
юнаків 2-ї групи порівняно з 1-ю групою.

За результатами Helsinki Heart Study [13], 
зазначені зміни ліпідного спектра крові неза-
лежно асоціюються з високим проатерогенним 
потенціалом, тому відсутність високих значень 
ХС в обстеженого контингенту не може бути 
маркером «атерогенної безпеки».

Слід зазначити, що середні значення рівня 
b-ліпопротеїдів як показника сумарної кіль-
кості ЛПНЩ та ЛПДНЩ у юнаків із ГА пере-
вищували норму, причому статистично значуще 
ці показники були вищими в юнаків 2-ї групи.

Отже, хлопці-підлітки з ГА показали ознаки 
помірної дисліпідемії, більш вираженої в обсте-
жених з НАЖХП. Це підтверджує, що для хво-
рих із МС найбільш характерним є гіпертриглі-
церидемія, підвищення рівня ХСЛПНЩ, тоді 
як гіперхолестеринемія є непостійною ознакою 
порушень ліпідного обміну і тому не входить до 
критеріїв МС згідно з консенсусом IDF (2007). 
Дослідження Bogalusa Heart Study, проведене 
серед дітей і підлітків, також показало, що ате-
росклеротичний процес, підтверджений підви-
щеними рівнями ХСЛПНЩ та ХСЛПДНЩ 
на тлі нормальних значень ЗХС, починається  
в дитинстві, розвивається протягом підлітково-
го періоду та молодості і призводить до кардіо-
васкулярної патології в зрілому та похилому 
віці [4,10,11].

Нами проведено ROC-аналіз для кількіс-
них біохімічних ознак, що характеризують стан 
ГА. За результатами аналізу, при використанні 
точки розподілу показника >5,8 г/л для діа- 
гностики збільшення печінки як ознаки стеато-
зу печінки в юнаків із ГА чутливість станови-

Показник 1-ша група
n=74

2-га група
n=33 c2

↑ХС, ммоль/л 56 65 0,003

↑b-ліпопротеїди, г/л 60 74 0,001

↑ТГ, ммоль/л 56 69 0,001

↓ХСЛПВЩ, ммоль/л 39 54 0,03

↑ХСЛПНЩ, ммоль/л 62 72 0,001

↑КА, ум. од. 33 54 0,03

Показник Значення
Площа під кривою 0,624
Стандартна похибка 0,062
95% довірчий інтервал 0,514–0,725
Рівень значущості (р) 0,045
Критерій >5,8
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Рис. 3. Характеристична крива взаємозв’язку рівня β-ліпопротеїдів  
та збільшення печінки в юнаків із гіпоандрогенією
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ла 72,0%, специфічність — 55,3% (рис. 3). Зна- 
чення площі під ROC-кривою дорівнювало 
0,624 [0,514; 0,725] при рівні статистичної зна-
чущості p=0,045 (табл. 3).

Проведення ROC-аналізу для кількісних 
ознак, що характеризують стан ГА, виявило 
предикторну цінність рівня b-ліпопротеїдів — 
це ХСЛПНЩ та ХСЛПДНЩ як можливого 
діагностичного критерію наявності стеатозу 
печінки в юнаків із ГА.

Отримані результати вказують, що в юнаків 
з андрогенним дефіцитом на тлі метаболічних 
порушень формується стеатоз печінки. Виявле-
на діагностична цінність визначення рівня ате-
рогенних фракції ліпідів свідчить, що саме дис-
ліпідемія робить значний внесок у формування 
НАЖХП у юнаків з андрогенним дефіцитом.

Висновки

У третини юнаків із ГА, за даними УЗД, ви-
явлено ознаки НАЖХП на стадії стеатозу.

У всіх пацієнтів із ГА відмічено дисліпідемію 
атерогенної спрямованості, більш виражену у 
хворих з УЗ-ознаками стеатозу печінки.

Встановлено предикторну цінність рівня 
b-ліпопротеїдів як можливого діагностичного 
критерію стеатозу печінки в юнаків із ГА. Визна-
чення рівня b-ліпопротеїдів >5,8 г/л має про-
гностичне значення для виявлення НАЖХП у 
юнаків із ГА, а також може мати й економічну 
доцільність щодо діагностичного обстеження 
юнаків із ГА.
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