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Вступ
За даними ВООЗ, у 2022 році 390 мільйонів дітей 

старше від 5 років та 37 мільйонів дітей молодше від 5 
років мали надлишкову вагу/ожиріння. В Україні ста-
ном на 2019 рік середня частота надлишкової ваги ся-
гала майже 14 % серед дівчаток і 26 % серед хлопчиків 
віком 7–17 років [1]. На тлі неухильного зростання по-
ширеності ожиріння серед дорослих та дітей в усьому 
світі вкрай актуальним є питання ранньої діагностики, 
лікування та профілактики метаболічних розладів, які 
з ним асоційовані. Метаболічно-асоційована жирова 
хвороба печінки (МАЖХП) є одним з провідних хро-
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нічних захворювань печінки у дітей, які мають над-
лишкову вагу/ожиріння. Цей стан класифікувався як 
неалкогольна жирова хвороба печінки (НАЖХП), у 
тому числі у дітей, але за результатами тривалої дис-
кусії протягом 2015–2020 рр. багатьма експертами 
була підтримана пропозиція щодо перегляду номен-
клатури з НАЖХП на МАЖХП [2–4]. Такий підхід до 
зміни номенклатури відповідає рекомендаціям ВООЗ 
щодо запобігання стигматизації станів і захворювань, 
пов’язаній з їх назвою. 

Метааналіз, проведений J. Liu та співавторами 
(2021), показав, що середньопопуляційна частота 
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хронічних захворювань печінки у дітей, які мають надлишкову вагу/ожиріння. Метою дослідження було ви-
вчити частоту МАЖХП та визначити фактори ризику, які потенційно асоційовані з цим захворюванням у 
дітей з надлишковою вагою/ожирінням. Матеріали та методи. Дослідження проведено в 2020–2023 рр. Кри-
терії включення у досліджувану когорту: індекс маси тіла > 85-го перцентиля до віку/статі, вік дитини від 
6 до 18 років. Для встановлення діагнозу МАЖХП ми використовували скринінгові критерії: підвищення рівня 
аланінамінотрансферази (АЛТ) > 80 Од/л при першому візиті, або стійко підвищений (> 3 місяців) рівень АЛТ 
у 2 рази від верхньої межі норми (у дівчаток АЛТ ≥ 44 Од/л, у хлопчиків АЛТ ≥ 52 Од/л). На другому етапі було 
проведено аналіз факторів, які потенційно асоційовані з МАЖХП. Усі етапи роботи було виконано із урахуван-
ням біоетичних норм Гельсінської декларації. Результати. МАЖХП є поширеним метаболічним станом у дітей 
з надлишковою вагою/ожирінням, його частота у досліджуваній когорті становила 22 %. Розвиток МАЖХП у 
дітей з надлишковою вагою/ожирінням асоціюється з наступними факторами: чоловіча стать (ВШ = 2,06), 
затримка внутрішньоутробного розвитку (ВШ = 4,09), штучне вигодовування (ВШ = 2,54), сімейний анамнез 
цукрового діабету 2-го типу (ВШ = 2,55), високе споживання продуктів, багатих на вуглеводи (ВШ = 3,31), 
малорухомий спосіб життя (ВШ = 10,16), ожиріння (ВШ = 48,15), прегіпертензія (ВШ = 4,41), предіабет/цу-
кровий діабет 2-го типу (ВШ = 2,37), дефіцит вітаміну D (ВШ = 2,40). Висновки. Включення вищезазначених 
факторів ризику до алгоритму скринінгового обстеження дітей з надлишковою вагою/ожирінням дозволить 
забезпечити раннє виявлення, лікування та профілактику МАЖХП у цій віковій категорії пацієнтів. 
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МАЖХП у дітей з надлишковою вагою/ожирінням 
становить близько 32 %, ця частка була дещо вищою 
в країнах, що розвиваються, порівняно з країнами з 
вищим економічним статусом (34 та 31 % відповідно). 
При цьому не можна говорити про статистично зна-
чущу гетерогенність цього показника між країнами та 
континентами в цілому. Тобто цей стан є досить по-
ширеним в усьому світі і потребує глобальних інтер-
венцій. Частота виявлення МАЖХП зростає з віком: 
так, у дітей віком до 10 років вона становила приблиз-
но 27 %, а після 10 років зростає майже до 43 %. По-
ширеність вища серед хлопчиків, ніж серед дівчаток 
(36 та 27 % відповідно), та вдвічі вища у дітей з ожи-
рінням порівняно з дітьми з надлишковою вагою (38,5 
та 20 % відповідно). Також цей метааналіз демонструє 
загальносвітову тенденцію щодо значно вищих показ-
ників поширеності МАЖХП у дітей, які знаходилися 
під спостереженням на базі спеціалізованих клінік, що 
зай маються лікуванням дітей з ожирінням [5]. 

Згідно з даними H. Riekki та співавторів (2023) від-
значено, що діти з МАЖХП мають щонайменше одне 
кардіометаболічне порушення: предіабет/цукровий ді-
абет 2-го типу (ЦД2Т), артеріальну гіпертензію, пору-
шення ліпідного обміну. А комбінація декількох з цих 
станів підвищує ризик наявності МАЖХП у дитини 
(ВШ 1,58) [6, 17]. 

Дослідження останніх років демонструють, що не у 
всіх дітей з ожирінням розвивається МАЖХП. Вважа-
ється, що схильність до цього захворювання може бути 
обумовлена наявністю специфічних генів та успадко-
вана від батьків, тож сімейний анамнез ожиріння та 
ураження печінки є вкрай важливим для прогнозуван-
ня ризику розвитку захворювання [7, 8]. Як значущий 
фактор ризику МАЖХП у дитини розглядається наяв-
ність ожиріння у вагітної жінки [9], інші фактори пе-
ринатального періоду ще досліджуються і потребують 
подальшого вивчення [10]. Також є нові дані щодо осо-
бливостей мікробіому кишечника молодих пацієнтів з 
МАЖХП, виявлено відносне домінування Escherichia, 
Prevotella copri, Proteabacteria [12–14]. Важливим є усві-
домлення, що здорове харчування та активний спосіб 
життя мінімізують ризики прояву епігенетичних фак-
торів та розвитку коморбідних станів [8]. 

Актуальним питанням є розроблення та впрова-
дження доступних неінвазивних скринінгових методик 
прогнозування та раннього виявлення МАЖХП у дітей 

Метою дослідження було вивчити частоту МАЖХП 
та визначити фактори ризику, які потенційно асоційо-
вані з цим захворюванням у дітей з надлишковою ва-
гою/ожирінням.

Матеріали та методи
Дослідження проведено в період з вересня 2020 

року по березень 2023 року у педіатричних відділеннях 
Багатопрофільного медичного центру Одеського на-
ціонального медичного університету (БМЦ ОНМедУ). 
Ретроспективне і проспективне дослідження включа-
ло опитування, збір анамнестичних даних, фізикальне 
та лабораторно-інструментальне обстеження дітей з 
надлишковою масою тіла/ожирінням. Були визначені 

наступні критерії включення у досліджувану когорту: 
індекс маси тіла (ІМТ) > 85-го перцентиля до віку/
статі, вік дитини від 6 до 18 років. Критерієм виклю-
чення була наявність у дитини специфічних причин 
виникнення жирової хвороби печінки, як-от інфекції, 
ендокринні, генетичні, імунні, ятрогенні захворюван-
ня. Для встановлення діагнозу МАЖХП ми викорис-
товували скринінгові критерії згідно з рекомендаціями 
NASPGHAN: підвищення рівня аланінамінотрансфе-
рази (АЛТ) > 80 Од/л при першому візиті або стійко 
підвищений (> 3 місяці) рівень АЛТ у 2 рази від верх-
ньої межі норми (у дівчаток АЛТ ≥ 44 Од/л, у хлопчиків 
АЛТ ≥ 52 Од/л) [15, 16].

Опитування включало виявлення скарг та їх дета-
лізацію, збір анамнезу життя дитини з уточненням ха-
рактеру харчування, фізичної активності та сімейного 
анамнезу (наявність ожиріння, цукрового діабету та 
інших метаболічних захворювань у найближчих роди-
чів). Лабораторне обстеження включало визначення в 
сироватці крові рівня АЛТ, аспартатамінотрансферази 
(АСТ), лужної фосфатази, загального білірубіну, глю-
кози, глікозильованого гемоглобіну (HbA1c), індексу 
НОМА, ліпідного профілю, 25-гідроксивітаміну D. В 
окремих випадках для виключення коморбідних станів 
призначалися додаткові тести, наприклад визначення 
маркерів гепатитів, рівня гормонів щитоподібної зало-
зи, генетичні дослідження тощо. Інструментальне об-
стеження включало скринінгове УЗД органів черевної 
порожнини за показаннями.

Дослідження було проведене в два етапи. На пер-
шому етапі було обстежено 220 дітей з надмірною 
вагою/ожирінням та відібрано у досліджувану когор-
ту 201 дитину, яка відповідала критеріям включення. 
На другому етапі було проведено аналіз факторів, які 
потенційно асоційовані з МАЖХП, для чого всю ко-
горту було розділено на 2 групи. В основну групу (ОГ) 
увійшли 44 дитини з МАЖХП, у контрольну групу 
(КГ) — 157 дітей без МАЖХП. Усі етапи роботи було 
виконано із урахуванням біоетичних норм Гельсін-
ської декларації.

Статистична обробка даних включала визна-
чення середніх величин та стандартного відхилення 
(Mean ± SD), t-критерію Стьюдента для параметрич-
них показників, а також абсолютної та відносної часто-
ти досліджуваних показників з розрахунком 95% дові-
рчого інтервалу (відсотки, 95% ДІ), відношення шансів 
(ВШ, 95% ДІ).

Результати та обговорення 
У процесі дослідження було обстежено 220 дітей з 

надмірною вагою/ожирінням, які проходили обсте-
ження та лікування в педіатричних відділеннях БМЦ 
ОНМедУ. У 19 дітей було виявлено коморбідні ста-
ни (вірусні гепатити, гіпотиреоз, хвороба Жильбера 
тощо), через що вони були виключені з когорти. Таким 
чином, у досліджувану когорту увійшла 201 дитина ві-
ком від 6 до 18 років з ІМТ > 85-го перцентиля до віку/
статі. Середній вік дітей у когорті становив 9,76 ± 1,95 
року. Розподіл за статтю був з незначним переважан-
ням хлопчиків — 54,73 % (95% ДІ: 47,82–61,45) проти 
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45,27 % (95% ДІ: 38,55–52,18) дівчаток, але ця різниця 
не була статистично значущою. 

При аналізі анамнестичних даних неонатально-
го періоду та першого року життя виявлено, що всі 
обстежені діти були народженими в строк (середній 
гестаційний вік — 39,86 ± 1,13 тижня), при народжен-
ні середня МТ була 3570,30 ± 429,49 г, середня ДТ — 
55,21 ± 1,43 см. Десята частина дітей мала затримку 
внутрішньоутробного розвитку (ЗВУР) (10,45 %, 95% 
ДІ: 6,94–15,44). Більше ніж половина дітей знаходи-
лися на штучному вигодовуванні (58,71 %, 95% ДІ: 
51,80–65,29), а також доволі часто відзначалося пізнє 
введення перших продуктів прикорму (48,76 %, 95% 
ДІ: 41,93–55,62). 

У сімейному анамнезі відзначено високу частоту 
надлишкової ваги/ожиріння та цукрового діабету 2-го 
типу у найближчих родичів (75,62 %, 95% ДІ: 69,24–
81,04, та 27,36 %, 95% ДІ: 21,67–33,91 відповідно).

За результатами опитування виявлено, що біль-
шість дітей зловживали продуктами, багатими на лег-
козасвоювані вуглеводи/трансжири (78,61 %, 95% 
ДІ: 72,43–83,71), та мали малорухомий спосіб життя 
(84,58 %, 95% ДІ: 78,94–88,92). Також слід зазначити, 
що майже 40 % дітей не відвідували жодну спортивну 
секцію (39,80 %, 95% ДІ: 33,29–46,70).

У табл. 1 наведено результати аналізу даних 
об’єктивного обстеження. Визначено, що 2/3 обстеже-
них дітей мали надмірну вагу, 1/3 — ожиріння. Серед-
ній показник ІМТ становив 27,99 ± 1,18 кг/м2. Майже 
половина дітей мала прояви предіабету та ЦД2Т, чверть 
дітей мала підвищений артеріальний тиск. При лабора-
торному обстеженні виявлено підвищений рівень АЛТ 
у сироватці крові приблизно у 37 % дітей, причому у 
22 % випадків рівень АЛТ був вище за 80 Од/л або у 2 
рази вищий за норму до віку/статі упродовж 3 місяців 
і більше; таким чином, 44 дітям було встановлено діа-
гноз МАЖХП. Також у 41 % дітей було відмічено дефі-
цит вітаміну D (табл. 1).

На другому етапі дослідження проведено аналіз 
факторів, що асоціюються з МАЖХП у дітей з над-
лишковою вагою/ожирінням. Серед неонатальних 
факторів слід відмітити, що в ОГ було відносно більше 
хлопчиків, ЗВУР в анамнезі та дітей, які знаходилися 
на штучному вигодовуванні (табл. 2). В обох групах сі-

мейний анамнез доволі часто був обтяжений наявніс-
тю надлишкової ваги/ожиріння у близьких родичів. А 
щодо ЦД2Т, то він вдвічі частіше зустрічався в родинах 
дітей ОГ (ВШ = 2,55, 95% ДІ: 1,26–5,16). 

Аналіз харчових звичок та фізичної активності об-
стежених показав, що переважна частина дітей ОГ 
мала незбалансовану дієту із високим вмістом легко-
засвоюваних вуглеводів і трансжирів та малорухливий 
спосіб життя (табл. 2). Майже 70 % дітей ОГ зовсім не 
займалися спортом. 

За результатами об’єктивного обстеження виявле-
но, що у дітей ОГ статистично значно частіше діагнос-
тувалися ожиріння, прегіпертензія та предіабет/ЦД2Т 
(табл. 2). Серед лабораторних маркерів, крім значу-
щого для встановлення діагнозу МАЖХП підвищення 
рівня АЛТ, слід відмітити, що у дітей ОГ значно частіше 
спостерігався дефіцит вітаміну D та підвищений індекс 
HOMA (табл. 2).

Для аналізу значущості різниці середніх параме-
трів фізикального обстеження та лабораторних даних 
в ОГ та КГ було використано t-критерій Стьюдента. 
Середній вік дітей в обох групах не мав статистич-
но значущих відмінностей і становив 9,93 ± 1,99 
року в ОГ та 9,71 ± 1,93 року в КГ. При цьому се-
редній ІМТ був статистично значуще вищий в ОГ — 
29,48 ± 0,65 кг/м2 проти 27,56 ± 0,92 кг/м2 в КГ 
(t-критерій = –13,03, p < 0,001). Також серед дітей 
з МАЖХП спостерігаються вищі середні показники 
рівня АЛТ, глюкози, холестерину та глікозильовано-
го гемоглобіну (табл. 3).

Середня частота МАЖХП серед дітей з надлиш-
ковою масою тіла/ожирінням в Україні у нашому до-
слідженні становила близько 22 %, що значно ниж-
че, ніж середньопопуляційний показник (31–34 %), 
але є порівнянним із загальноєвропейським рівнем 
(24 %) [5]. Також це може бути пояснено тим, що ко-
горта була представлена дітьми предпубертатного віку 
(середній вік був близько 10 років), які мають значно 
менше клініко-лабораторних проявів захворювання. 
На нашу думку, дуже перспективним є максимально 
раннє формування груп ризику розвитку метаболіч-
них порушень серед дітей з надмірною вагою з метою 
своєчасного втручання і профілактики коморбідності 
в майбутньому.

Таблиця 1. Загальна характеристика дітей з надлишковою вагою/ожирінням  
за основними клінічними та лабораторними параметрами

Показник Частота у відсотках з 95% ДІ (n = 201)

Надлишкова вага 66,67 (59,89–72,82) 

Ожиріння 33,33 (27,18–40,11) 

Предіабет 41,29 (34,71–48,20) 

Цукровий діабет 2-го типу 3,48 (1,70–7,01) 

Прегіпертензія 25,37 (19,86–31,81) 

Підвищений рівень АЛТ 37,31 (30,92–44,18) 

МАЖХП 21,89 (16,73–28,10) 

Дефіцит вітаміну D 41,29 (34,71–48,20) 
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У цьому дослідженні відзначено більшу частоту 
МАЖХП серед хлопчиків (ВШ = 2,06), що збігаєть-
ся з літературними даними [5, 6, 8]. Серед факторів 
ризику неонатального періоду та першого року життя 
слід звернути увагу на дітей зі ЗВУР та тих, які зна-
ходилися на штучному вигодовуванні. Імовірно, ви-
користання штучних замінників грудного молока з 

підвищеною калорійністю може мати потенційно не-
гативний вплив та асоціюється не тільки з надмірною 
вагою в майбутньому, але і з метаболічними розлада-
ми [18].

Також продемонстровано високу асоціацію між 
наявністю не просто надмірної ваги у батьків, а саме 
ЦД2Т з підвищеним ризиком метаболічних порушень 

Таблиця 2. Частота потенційних факторів ризику МАЖХП у дітей  
з надлишковою вагою/ожирінням в основній та контрольній групах

Фактор
Основна група (діти 
з МАЖХП), n = 44; 
відсотки (95% ДІ)

Контрольна група (діти 
без МАЖХП); n = 157; 

відсотки (95% ДІ)
ВШ (95% ДІ)

Неонатальний період та перший рік життя

Стать (чоловіча) 68,18 (53,44–80,00) 50,96 (43,21–58,66) 2,06 (1,02–4,18)* 

ЗВУР 25,00 (14,57–39,44) 6,37 (3,50–11,33) 4,90 (1,92–12,49)* 

Штучне вигодовування 75,00 (60,56–85,43) 54,14 (46,34–61,74) 2,54 (1,20–5,39)* 

Пізнє введення продуктів 
прикорму

50,00 (35,83–64,17)
n = 22 

48,41 (40,72–56,17)
n = 76 1,07 (0,55–2,08)

Сімейний анамнез 

Сімейний анамнез над-
лишкової ваги/ожиріння 84,09 (70,63–92,07) 73,25 (65,83–79,56) 1,93 (0,80–4,662) 

Сімейний анамнез ЦД2Т 43,18 (29,68–57,78) 22,93 (17,05–30,11) 2,55 (1,26–5,16)* 

Харчові звички та фізична активність

Високе споживання про-
дуктів, багатих на вугле-
води 

90,91 (78,84–96,41) 75,16 (67,85–81,26) 3,31 (1,11–9,83)* 

Малорухливий спосіб 
життя 97,73 (88,19–99,60) 80,89 (74,03–86,27) 10,16 (1,35–76,74)* 

Відсутність занять спортом 68,18 (53,44–80,00) 31,85 (25,07–39,49) 4,59 (2,24–9,40)*

Дані об’єктивного обстеження 

Надлишкова вага 9,09 (3,59–21,16) 82,80 (76,13–87,90) 4,82 (0,01–0,06) 

Ожиріння 90,91 (78,84–96,41) 17,20 (12,10–23,87) 48,15 (15,90–145,85)*

Прегіпертензія 50,00 (35,83–64,17) 18,47 (13,18–25,27) 4,41 (2,16–9,03)* 

Предіабет/ЦД2Т 61,36 (46,62–74,28) 40,13 (32,78–47,94) 2,37 (1,19–4,70)* 

Дані лабораторних досліджень

Підвищений рівень АЛТ 100 19,75 (14,27–26,66) Risk if no MAFLD 0,246* 

Дефіцит вітаміну D 61,36 (46,62–74,28) 35,67 (28,60–43,42) 2,86 (1,44–5,71)* 

Підвищений індекс HOMA 59,09 (44,41–72,31) 37,58 (30,39–45,37) 2,40 (1,21–4,75)* 

Примітка: * — статистично значущий результат.

Таблиця 3. Порівняльна характеристика середніх значень (M) лабораторних показників у дітей  
з надлишковою вагою/ожирінням в основній та контрольній групах

Показник
Основна група  

(діти з МАЖХП);  
n = 44 

Контрольна група  
(діти без МАЖХП);  

n = 157

t-критерій 
Стьюдента

р

АЛТ, Од/л 60,16 29,83 –38,38 < 0,001*

Глюкоза, ммоль/л 5,75 5,29 –5,17 < 0,001*

Холестерин, ммоль/л 4,81 4,52 –3,51 < 0,001*

Тригліцериди, ммоль/л 1,66 1,62 –1,17 0,24 

HbA1c, % 5,65 5,44 –3,39 < 0,001*

Примітка: * — статистично значущий результат.
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у дітей. Це може опосередковано свідчити про роль ге-
нетичних факторів [7–10]. 

Той факт, що діти з надмірною вагою/ожирінням у 
3/4 випадків мають батьків з цією ж проблемою та в пе-
реважній більшості демонструють малорухомий спосіб 
життя і нездорові харчові звички, вкотре підтверджує 
необхідність системних інтервенцій у просвітницько-
профілактичні заходи серед населення [8, 17, 19, 20].

Висновки
МАЖХП є поширеним метаболічним станом у ді-

тей з надлишковою вагою/ожирінням, його частота у 
досліджуваній когорті становила 22 %.

Розвиток МАЖХП у дітей з надлишковою вагою/
ожирінням асоціюється з наступними факторами: чо-
ловіча стать (ВШ = 2,06), ЗВУР (ВШ = 4,09), штучне 
вигодовування (ВШ = 2,54), сімейний анамнез ЦД2Т 
(ВШ = 2,55), високе споживання продуктів, багатих 
на вуглеводи (ВШ = 3,31), малорухомий спосіб життя 
(ВШ = 10,16), ожиріння (ВШ = 48,15), прегіпертензія 
(ВШ = 4,41), предіабет/ЦД2Т (ВШ = 2,37), дефіцит ві-
таміну D (ВШ = 2,40).

Включення вищезазначених факторів ризику до 
алгоритму скринінгового обстеження дітей з надлиш-
ковою вагою/ожирінням дозволить забезпечити раннє 
виявлення, лікування та профілактику МАЖХП у цій 
віковій категорії пацієнтів. 

Конфлікт  інтересів.  Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
кавленості при підготовці даної статті.

Інформація  про  фінансування. Дослідження ви-
конано в рамках ініціативної науково-дослідницької 
роботи кафедри пропедевтики педіатрії Одеського 
національного медичного університету «Патогенетич-
не обґрунтування та розробка підходів до ведення ді-
тей з ускладненим перебігом порушення фізичного 
 розвитку». 

Внесок авторів. Старець О.О. — концепція і дизайн 
дослідження; Хіменко Т.М. — аналіз отриманих даних, 
написання тексту статті; Шаповаленко І.Є. — огляд лі-
тератури, збирання і обробка матеріалів.
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Clinical epidemiology of metabolic-associated fatty liver disease  
in overweight and obese children

Abstract.  Background. Metabolic-associated fatty liver disease 
(MAFLD) is one of the leading causes of chronic liver diseases in 
overweight/obese children. The aim was to study the frequency of 
MAFLD and to identify the risk factors that are potentially as-
sociated with this disease in overweight/obese children. Materials 
and methods. The study was conducted in 2020–2023. Inclusion 
criteria were body mass index > 85th percentile for age/gender, 
child’s age from 6 to 18 years. We used screening criteria to di-
agnose MAFLD: an increased level of alanine aminotransferase 
(ALT) > 80 U/L at the first visit, or a persistently elevated (> 3 
months) ALT level to twice the upper limit of normal (in girls, ALT 
≥ 44 U/L, in boys, ALT ≥ 52 U/L). At the second stage of the 
study, we analysed factors potentially associated with MAFLD. All 
stages of the work were carried out taking into account the bio-
ethical norms of the Declaration of Helsinki. Results. MAFLD 

is a common metabolic condition in overweight/obese children 
and its frequency in the studied cohort was 22 %. The develop-
ment of MAFLD in overweight/obese children is associated with 
the following factors: male gender (odds ratio (OR) = 2.06), 
intrauterine growth restriction (OR = 4.09), formula feeding 
(OR = 2.54), family history of type 2 diabetes (OR = 2.55), high 
consumption of foods rich in carbohydrates (OR = 3.31), seden-
tary lifestyle (OR = 10.16), obesity (OR = 48.15), prehypertension 
(OR = 4.41), prediabetes/type 2 diabetes (OR = 2.37), vitamin D 
deficiency (OR = 2.40). Conclusions. The inclusion of the above-
mentioned risk factors in the screening algorithm for overweight/
obese children will help in early detection, treatment and preven-
tion of MAFLD in this age cohort.
Keywords:  children; overweight/obesity; metabolic-associated 
fatty liver disease


