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Резюме
Метаболически ассоциированная жировая болезнь печени (МАЖБП) является на данный момент самым распространенным 
заболеванием печени. Основными факторами риска ее развития являются нерациональное питание, малоподвижный образ 
жизни и ожирение. МАЖБП ассоциируется с различными кардиометаболическими состояниями – нарушением липидного 
обмена, сердечно-сосудистой патологией и нарушениями углеводного обмена. Ассоциация МАЖБП и сахарного диабета 
(СД) 2-го типа является распространенной среди пациентов, т. к. эти заболевания имеют общее звено патогенеза – инсу-
линорезистентность. Сочетание этих заболеваний оказывает обоюдное негативное влияние друг на друга и увеличива-
ет риски возникновения сердечно-сосудистых заболеваний, госпитализаций, а также риски прогрессирования фиброза 
печени. Поэтому выявление МАЖБП и ее лечение при СД 2-го типа крайне важны для улучшения прогноза пациента. 
Диагностика МАЖБП включает лабораторные и инструментальные методы исследования. «Золотым стандартом» диа-
гностики считается биопсия печени, но в связи с тем, что данный метод является инвазивным, то он используется редко 
и только для дифференциальной диагностики МАЖБП с другими патологиями печени. Наиболее доступным инструмен-
тальным методом выявления стеатоза печени является ультразвуковое исследование. Лечение МАЖБП в первую очередь 
предполагает изменение образа жизни (рациональное питание с ограничением простых углеводов и животных жиров, 
адекватные физические нагрузки) и снижение массы тела. Также определенное положительное влияние на МАЖБП могут 
оказывать сахароснижающие препараты, применяемые для лечения СД 2-го типа (метформин, пиоглитазон, агонисты глю-
кагоноподобного пептида-1). Важным компонентом лечения МАЖБП являются также эссенциальные фосфолипиды, которые 
оказывают мембраностабилизирующий, антиоксидантный и антифибротический эффекты. Ряд отечественных и зарубежных 
исследований показал высокую эффективность эссенциальных фосфолипидов как в отношении биохимических показа-
телей у пациентов с сочетанием СД 2-го типа и МАЖБП, так и в отношении ультразвуковых признаков, улучшая функцию 
и структуру печени при МАЖБП, а также замедляя прогрессирование фиброза печени. 
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Abstract
Мetabolic associated fatty liver disease (МAFLD) is currently the most common liver disease. The main risk factors for its 
development are poor nutrition, sedentary lifestyle and obesity. МAFLD is associated with various cardiometabolic conditions – 
lipid metabolism disorders, cardiovascular pathology and carbohydrate metabolism disorders. The association of МAFLD and 
type 2 diabetes mellitus (DM) is common among patients, since these diseases have a common pathogenesis link – insulin 
resistance. The combination of these diseases has a mutual negative effect on each other and increases the risks of cardio-
vascular diseases, hospitalizations, as well as the risks of liver fibrosis progression. Therefore, the detection of МAFLD and its 
treatment in type 2 DM are extremely important to improve the patient’s prognosis. Diagnostics of МAFLD includes laboratory 
and instrumental research methods. The “gold standard” of diagnostics is considered to be liver biopsy, but due to the fact that 
this method is invasive, it is rarely used and only for differential diagnostics of МAFLD with other liver pathologies. The most 
accessible instrumental method for detecting liver steatosis is ultrasound. Treatment of МAFLD primarily involves lifestyle 
changes (rational nutrition with limitation of simple carbohydrates and animal fats, adequate physical activity) and weight loss. 
Also, hypoglycemic drugs used to treat type 2 diabetes (metformin, pioglitazone, glucagon-like peptide-1 agonists) can have 
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Метаболически ассоциированная жировая болезнь пе-
чени (МАЖБП) является наиболее часто встречающейся 
патологией печени среди населения во всем мире [1]. Ча-
стота МАЖБП в России неуклонно возрастает. Так, в иссле-
дованиях, в которых набор пациентов производился до 
2015 г., обобщенная частота МАЖБП составила 22,409%. 
При этом в работах с набором пациентов после 2015 г. 
этот показатель составил 35,874% [2]. Эти данные согла-
суются с результатами зарубежных метаанализов, которые 
показывают, что примерно каждый 3–4-й человек в по-
пуляции страдает этой патологией [3, 4]. В эпидемиоло-
гическом исследовании ЭССЕ-РФ-2 распространенность 
стеатоза печени, по данным расчета индекса ожирения 
печени FLI (Fatty Liver Iindex), составила в общей популя-
ции 31,8%. При этом данная патология чаще отмечалась 
у мужчин – 38,5%, у женщин – 26,6% и значимо увеличи-
валась с возрастом. Отмечено преобладание стеатоза пе-
чени среди жителей сельских регионов [5]. 

МАЖБП – это состояние, при котором более 5% гепа-
тоцитов аккумулирует жир, что происходит в отсутствие 
чрезмерного употребления алкоголя и других экзогенных 
факторов. Это состояние тесно связано с инсулинорези-
стентностью (ИР), ожирением, повышенным употреблением 
жирной пищи, нарушениями углеводного обмена и други-
ми факторами. Так, по данным ЭССЕ-РФ-2, высокий индекс 
ожирения печени FLI у мужчин был связан с низкой двига-
тельной активностью, а у женщин – с курением [5]. 

Выделяют несколько типов МАЖБП: 
	■ простой стеатоз – доброкачественное состояние, при 

котором отсутствует воспаление, нет прогрессирования 
патологического процесса в печени; 

	■ неалкогольный стеатогепатит (НАСГ), который, помимо 
стеатоза, характеризуется лобулярным воспалением, бал-
лонной дегенерацией и фиброзом.

Уже на стадии стеатоза МАЖБП является фактором 
риска атеросклеротических сердечно-сосудистых забо-
леваний, которые являются основной причиной смерти 
у пациентов с МАЖБП [6]. Отмечен повышенный риск как 
фатальных, так и нефатальных сердечно-сосудистых со-
бытий и аритмических осложнений (гипертрофия лево-
го желудочка, склероз аортального клапана и некоторые 
аритмии) у пациентов с МАЖБП независимо от общих 
факторов риска ССЗ [7]. 

НАСГ характеризуется быстрым прогрессированием фи-
броза [8], а в дальнейшем может приводить к циррозу пе-
чени, а также к гепатоцеллюлярному раку (ГЦР). По дан-
ным F. Kanwal еt al. 2018 г., риск ГЦР был выше у пациентов 
с МАЖБП на стадии цирроза печени [9]. Кроме того, МАЖБП 
связана с риском рака и внепеченочной локализации. В от-
личие от ГЦР повышенный риск внепеченочного рака при 
МАЖБП не зависит от стадии фиброза печени [10].

МЕТАБОЛИЧЕСКИ АССОЦИИРОВАННАЯ ЖИРОВАЯ 
БОЛЕЗНЬ ПЕЧЕНИ И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ 2-ГО ТИПА

СД 2-го типа и МАЖБП – это два патологических со-
стояния, которые являются компонентами метаболиче-
ского синдрома. Они неразрывно связаны друг с дру-
гом и  имеют общее основное звено патогенеза  – ИР. 
Сочетание ожирения и СД 2-го  типа в 50–100% ассо-
циируется с наличием МАЖБП или НАСГ [11–13]. Объ-
единенный анализ 1  832  125  пациентов показал, что 
распространенность МАЖБП и НАСГ при СД 2-го типа со-
ставила 65,04% и 31,55% соответственно. У 35,54% лиц 
с СД 2-го типа и МАЖБП был клинически значимый фи-
броз, а у 14,95% – прогрессирующий фиброз [14]. При 
уже имеющемся стеатозе печени нарушения углевод-
ного обмена (СД 2-го типа или преддиабет) выявляются 
в 34– 75% случаев [15].

МАЖБП и СД 2-го типа обоюдно влияют друг на дру-
га. Отмечено, что СД 2-го  типа способствует развитию 
МАЖБП, а нарушение функции β-клеток является предик-
тором ее развития [16]. В свою очередь, стеатоз печени, 
особенно в сочетании с воспалением, также предшествует 
возникновению СД 2-го типа. МАЖБП связана с прогрес-
сирующим ухудшением функции β-клеток поджелудочной 
железы и повышением риска СД 2-го типа [17]. В связи 
с этим пациентам с МАЖБП рекомендуется исследование 
показателей углеводного обмена для выявления СД.

В практике эндокринолога зачастую патологии пече-
ни уделяется недостаточно пристальное внимание. Это мо-
жет приводить к таким последствиям, как развитие более 
тяжелой формы МАЖБП и ассоциированных с ней состо-
яний, повышение риска госпитализаций, развитие атеро-
генной дислипидемии и затруднение достижения компен-
сации показателей углеводного обмена у пациентов с СД 
2-го типа [18]. Сочетание СД 2-го типа и МАЖБП увели-
чивает риск развития сердечно-сосудистых ССЗ на 53%, 

a certain positive effect on МAFLD. Essential phospholipids, which have membrane-stabilizing, antioxidant and antifibrotic 
effects, are also an important component of МAFLD treatment. A number of domestic and foreign studies have shown the high 
efficiency of Essential Phospholipids both in relation to biochemical parameters in patients with a combination of type 2 dia-
betes and МAFLD, and in relation to ultrasound signs, improving the function and structure of the liver in МAFLD, as well as 
slowing the progression of liver fibrosis.
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цирроза и ГЦР – в 2–2,5 раза [19, 20], а также повышает 
риск смерти от всех причин даже при легкой МАЖБП [21]. 
У больных с СД 2-го типа частота кардио- и цереброваску-
лярных заболеваний, поражения периферических сосудов, 
а также нефро- и ретинопатии значительно выше при соче-
тании его с МАЖБП [22]. Кроме того, МАЖБП связана с эн-
дотелиальной дисфункцией у больных СД 2-го типа. Этот 
риск сопоставим с риском, связанным с артериальной ги-
пертензией, что подчеркивает важность скрининга и лече-
ния МАЖБП у этих пациентов [23].

Наличие СД 2-го типа, особенно недостаточно ком-
пенсированного, ухудшает течение МАЖБП и увеличива-
ет риск фиброза и тяжелых форм НАСГ и цирроза пече-
ни [15, 24, 25]. 

ДИАГНОСТИКА МЕТАБОЛИЧЕСКИ 
АССОЦИИРОВАННОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ

Учитывая высокую частоту сочетания СД 2-го  типа 
и МАЖБП, стоит проводить активную диагностику пато-
логии печени у всех пациентов с нарушениями углевод-
ного обмена. 

Клинические проявления МАЖБП на стадии стеато-
за печени могут отсутствовать или быть неспецифичны-
ми. Данное заболевание может проявляться астеническим 
синдромом, диспепсическими явлениями, тупыми болями 
и/или тяжестью в правом подреберье, возможна гепато- 
и/или спленомегалия. 

Лабораторная диагностика. Лабораторная диагно-
стика включает общеклинические анализы, биохимиче-
ский анализ крови с определением уровней печеночных 
трансаминаз (аланинаминотрансфераза (АЛТ), аспартат
аминотрансфераза (АСТ)), гаммаглутаминтранспептидазы 
(ГГТ), билирубина, общего белка, мочевой кислоты, щелоч-
ной фосфатазы (ЩФ). Содержание печеночных транс
аминаз в крови у пациентов при стеатозе печени в боль-
шинстве случаев не превышают границ нормы. На стадии 
НАСГ уже наблюдается повышение АЛТ и АСТ, что является 
признаком цитолиза, но они увеличиваются не более чем 
в 5–7 раз выше верхних границ нормы. Отмечается пре-
обладанием повышения АЛТ по сравнению с АСТ. В случае 
если АСТ все же выше, чем АЛТ, то соотношение АСТ/ АЛТ, 
как правило, не превышает значение 1,3. Хотя при выра-
женном фиброзе наблюдается его увеличение. Данный 
показатель может использоваться при дифференциаль-
ной диагностике с алкогольной причиной болезни печени 
(при алкогольном поражении соотношение АСТ/АЛТ будет 
выше 2). Стоит отметить, что по данным клинических иссле-
дований связь между повышением активности АЛТ и вы-
раженностью воспалительной реакции и фиброза печени 
может отсутствовать [26]. Увеличение уровня ЩФ встре-
чается не часто, и этот показатель, как правило, превыша-
ет референсные значения не более чем в 2 раза. У части 
пациентов с МАЖБП выявляют умеренное (в 1,5– 2 раза) 
увеличение содержания общего билирубина за счет пря-
мой фракции. Но в большинстве случаев этот показатель 
в норме на ранних стадиях. Как правило, концентрация 
билирубина повышается уже на стадии цирроза печени. 

У большинства пациентов с МАЖБП наблюдается повыше-
ние ГГТ уже на стадии стеатоза. Это увеличение в среднем 
не превышает 3–4 верхних границ нормы. 

Исследование липидного профиля обязательно для 
оценки риска развития атеросклероза и ССЗ, т. к. при МАЖБП 
выявляется атерогенная дислипидемия у 40– 45% пациен-
тов [27]. Она развивается независимо от стадии и степени 
выраженности заболевания и способствует прогрессирова-
нию поражения печени и развитию ССЗ [28]. 

При прогрессировании процесса и  формировании 
цирроза печени с печеночно-клеточной недостаточно-
стью при лабораторном исследовании выявляют нару-
шения белково-синтетической функции печени, что про-
является тромбоцитопенией, снижением сывороточных 
уровней общего белка, альбумина, протромбина и фак-
торов свертывания крови, синтезирующихся в печени. 
В связи с этим пациентам с подозрением на МАЖБП ре-
комендовано исследование коагулограммы, общего бел-
ка и альбумина в крови. При этом ранние стадии цирроза 
печени не сопровождаются подобными изменениями, по-
этому отсутствие изменений в лабораторных показателях 
не исключает цирроз печени [27].

Инструментальная диагностика. При диагностике 
МАЖБП следует помнить, что отсутствие изменений в ла-
бораторных маркерах состояния печени не исключает 
наличие МАЖБП [29, 30], поэтому необходимо использо-
вание инструментальных методов диагностики для выяв-
ления изменений структуры печени и оценки степени их 
выраженности. 

Самым простым и доступным, но при этом и достаточ-
но информативным методом исследования является уль-
тразвуковое исследование (УЗИ). Это основной скринин-
говый метод выявления стеатоза печени при подозрении 
на МАЖБП. Наличие признаков стеатоза печени по дан-
ным УЗИ после исключения других причин его развития 
позволяет установить диагноз «МАЖБП» [29, 30]. Основ-
ные ультразвуковые маркеры стеатоза печени – дисталь-
ное затухание эхосигнала, диффузная гиперэхогенность 
печени («яркая белая печень»), увеличение эхогенности 
печени по сравнению с почками, нечеткость и обеднение 
сосудистого рисунка. Так как данные лабораторных мето-
дов исследования могут не отражать наличие или отсут-
ствие МАЖБП, то данный диагноз может быть поставлен 
только на основании результатов УЗИ [28]. 

Также дополнительным ультразвуковым признаком, 
определяющим степень выраженности структурных из-
менений в печени, является характеристика контура ниж-
него края печени. По данным Ж.А. Алдашевой 2013 г., за-
кругленность контура нижнего края печени нарастает по 
мере прогрессирования процесса. При стеатозе край пе-
чени закруглен в 21,7% случаях, при НАСГ – в 52,3%, а при 
циррозе печени – в 100% исследований [31]. 

Компьютерная томография (КТ) не рекомендуется 
в качестве скринингового метода для выявления МАЖБП, 
т. к. этот метод имеет низкую специфичность, но может 
быть использован для диагностики новообразований пе-
чени при необходимости. На КТ при стеатозе рентгено-
плотность печени уменьшается до 3–5 HU, при норме 
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до 50–75 HU, и становится меньше рентгеноплотности 
селезенки. Кроме того, внутрипеченочные сосуды (во-
ротная, нижняя полая вена) визуализируются как более 
плотные структуры по сравнению с печеночной тканью, 
а для очаговой жировой инфильтрации характерно пере-
сечение нормальными кровеносными сосудами печени 
зон пониженной рентгеноконтрастности [29]. Магнитно-
резонансная томография (МРТ) является более точным 
методом диагностики, но и более дорогостоящим. В свя-
зи с этим его использование ограничено и для рутинной 
практики не используется.

Для исключения тяжелого фиброза может использо-
ваться транзиентная эластография печени, с помощью 
которой определяется плотность печеночной ткани [32]. 
Однако результаты этого метода могут быть подвержены 
влиянию таких факторов, как уровень АЛТ, значение ИМТ, 
расстояние от кожи до капсулы и степени выраженности 
стеатоза. В качестве альтернативы этому методу использу-
ют ультразвуковую эластографию. 

«Золотым стандартом» диагностики МАЖБП считает-
ся биопсия печени. Этот метод является единственным до-
стоверным способом выявления НАСГ, позволяет оценить 
выраженность стеатоза, воспаления и фиброза. Гистологи-
чески НАСГ характеризуется стеатозом, баллонной дистро-
фией и преимущественно лобулярным воспалением. Кроме 
того, этот метод помогает выявить специфические признаки 
поражения печени, характерные для других патологий (на-
пример, гемохроматоз, гепатоцеребральная дистрофия, ле-
карственные поражения и др.) [33]. Однако биопсия печени 
является инвазивным методом с потенциальными рисками, 
поэтому применяется только в случаях, когда дифференци-
альная диагностика МАЖБП и других заболеваний печени 
невозможна при использовании только неинвазивных ме-
тодов исследования, а также когда другие методы диагно-
стики не дают возможности убедительно верифицировать 
заболевание либо его прогрессирующее течение. 

Также для оценки фиброза у пациентов групп риска 
могут быть использованы разные расчетные индексы, при 
расчете которых используются лабораторные показате-
ли, а также в зависимости от конкретного индекса может 
учитываться возраст, ИМТ и другие параметры. Существу-
ют как непатентованные формулы, например, FIB-4, NAFLD, 
fibrosis score, ВАRD и др., так и патентованные – Фибро-
тест и др.  [29]. Особенно удобны онлайн-калькуляторы. 
Так, индекс FIB-4 обладает достаточно высокой диагно-
стической точностью в отношении фиброза. Это онлайн- 
калькулятор1. При расчете данного индекса оцениваются 
возраст, количество тромбоцитов, уровень АЛТ и АСТ. При 
значении индекса FIB-4 ≥ 2,67 можно сделать вывод о на-
личии выраженного фиброза, при уровне FIB-4 ≤ 1,30 – 
об отсутствии значимого фиброза. При этом значения от 
1,3 до 2,67 считаются «слепой зоной», из-за чего данный 
индекс не может быть использован как универсальный ме-
тод оценки фиброза при МАЖБП. Шкала NFS (Nonalcoholic 
Fatty Liver Disease Fibrosis Score), онлайн-калькулятор2, 
также может быть использована для оценки фиброза при 

1 https://www.hepatitisc.uw.edu/page/clinical-calculators/fib-4.
2 http://nafldscore.com.

МАЖБП. Расчет производится на основе возраста, уров-
ня глюкозы в крови, ИМТ, количества тромбоцитов, уров-
ня альбумина и соотношения АСТ/АЛТ. Значение индекса 
менее –1,455 свидетельствует о минимальной вероятно-
сти фиброза F3 и F4, тогда как значение более 0,676 ука-
зывает на наличие выраженного фиброза печени. Одна-
ко у данной шкалы тоже есть «серая зона» в интервале от 
–1,455 до 0,675, куда может попадать большая доля паци-
ентов. Такие пациенты не могут быть классифицированы 
как имеющие высокий или низкий риск фиброза. Индекс 
стеатоза печени FLI (англ. Fatty Liver Index) признан сурро-
гатным маркером МАЖБП и включает оценку уровня триг-
лицеридов и ГГТ в плазме крови, а также ИМТ и окруж-
ность талии. Для расчета используются калькуляторы3. 
Значение FLI менее 30 исключает стеатоз печени, а пока-
затель выше 60 подтверждает его наличие.

Лечение МАЖБП у пациентов с СД 2-го типа заключа-
ется в первую очередь в коррекции метаболических на-
рушений и включает немедикаментозные и медикамен-
тозные методы.

К  немедикаментозным методам относятся сниже-
ние массы тела (гипокалорийная диета, физические на-
грузки, бариатрическая хирургия). Медикаментозные 
методы включают в себя препараты, действие которых 
потенциально может быть направлено на коррекцию мно-
жественных метаболических нарушений, характерных для 
МАЖБП: уменьшение ИР, коррекция атерогенной дисли-
пидемии, нормализация артериального давления, влия-
ние на оксидативный стресс, уменьшение жира и восста-
новление морфологии и функции печени. 

Изменение образа жизни при МАЖБП. Нерациональное 
питание и низкая физическая активность являются важны-
ми факторами риска и СД 2-го типа, и стеатоза печени, по-
этому нормализация образа жизни важна для профилакти-
ки и лечения этих патологий у данной категории пациентов. 

Коррекция образа жизни включает диетотерапию 
и регулярные физические нагрузки. Диета должна быть 
направлена на снижение массы тела, а при нормальном 
весе рекомендуется проведение коррекции рациона па-
циента. В первую очередь необходимо исключить продук-
ты, способствующие развитию МАЖБП: простые (быстрые) 
углеводы, продуты и напитки с высоким содержанием 
фруктозы, полуфабрикаты, фастфуд и т. д. Снижение мас-
сы тела за счет диетических рекомендаций должно быть 
постепенным. Для уменьшения выраженности стеатоза пе-
чени снижение веса должно составлять не менее 3–5% от 
исходной массы тела, а для коррекции изменений в пече-
ни на фоне НАСГ – не менее 10% [29]. 

Снижение калоража пищи способствует снижению 
веса. Рекомендуется уменьшение суточной калорийно-
сти на 500–1000 ккал в сутки [33]. Однако важно не толь-
ко уменьшить количество калорий, но и изменить рацион. 
Отмечено, что средиземноморская диета, которая огра-
ничивает углеводы, но при этом предполагает высокое 
содержание полиненасыщенных жирных кислот (ПНЖК), 
оказывает положительное влияние на течение МАЖБП 
и способствует уменьшению стеатоза печени [29, 33, 34]. 
3 https://www.mdapp.co/fatty-liver-index-fli-calculator-356/. 

https://www.hepatitisc.uw.edu/page/clinical-calculators/fib-4
http://nafldscore.com
https://www.mdapp.co/fatty-liver-index-fli-calculator-356/
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Показано, что диета с потреблением ПНЖК снижает ИР, 
уровень внутрипеченочных триглицеридов и улучшает 
течение НАСГ [35]. Средиземноморская диета включает 
употребление оливкового масла первого отжима, бобо-
вые, цельнозерновые злаки, фрукты и овощи, морепродук-
ты. При этом ограничено употребление мяса, потребле-
ние молочных продуктов умеренное, в основном за счет 
сыра и йогурта. Такая диета более эффективна в отноше-
нии уменьшения стеатоза печени по сравнению с дие-
той с низким содержанием жиров и высоким содержани-
ем углеводов и снижает ИР даже без потери веса [36, 37]. 

Рекомендации по физической активности также 
важны при лечении МАЖБП. Показано, что физические 
упражнения связаны с уменьшением содержания жира 
в печени [38]. Это могут быть как статичные упражнения, 
так и аэробные нагрузки. По данным систематического 
обзора, в который было включено 17 исследований, ста-
тичные упражнения не уступают аэробным нагрузкам по 
способности уменьшать стеатоз печени, но при этом тре-
буют меньших энергетических затрат [39]. За счет аэроб-
ных физических нагрузок происходит активация липолиза 
в жировой ткани. Статичные упражнения с отягощениями 
приводят к гипертрофии мышечных волокон 2-го типа, ха-
рактеризующихся более быстрым метаболизмом глюкозы, 
и регулируют образование молекул, которые определяют 
внутриклеточную чувствительность к инсулину [40]. 

Коррекция ИР. Резистентность к инсулину является об-
щим звеном патогенеза и МАЖБП, и СД 2-го типа, поэтому 
сахароснижающие препараты, влияющие на ИР, также мо-
гут оказывать благоприятное влияние на МАЖБП. 

Метформин является препаратом выбора для старта 
терапии пациентов с СД 2-го типа, а также показан на 
этапе преддиабета. Он повышает чувствительность пери-
ферических рецепторов к инсулину и утилизацию глюко-
зы клетками, тормозит глюконеогенез в печени, задер-
живает всасывание углеводов в кишечнике, стимулирует 
синтез гликогена, воздействуя на гликогенсинтазу. Кро-
ме того, в ряде работ было показано, что метформин ока-
зывает значимое влияние на дислипидемию [41, 42]. Он 
улучшает липидный профиль, снижая уровень триглице-
ридов, ЛПНП, ЛПОНП. Это обусловлено как прямым влия-
нием на метаболизм свободных жирных кислот в печени, 
так и косвенно, уменьшая гиперинсулинемию [43]. 

Однако, несмотря на преимущества метформина, как 
специфическое средство для лечения МАЖБП этот препа-
рат не рекомендован. Это связано с тем, что его примене-
ние, несмотря на снижение ИР, трансаминаз и массы тела, 
незначительно влияет на содержание жира или экспрес-
сию воспалительных маркеров при МАЖБП. Уменьшения 
выраженности стеатоза печени на фоне его применения 
удается достигнуть только у 30% пациентов [29]. Поэтому 
целесообразность назначения метформина определяет-
ся уменьшением ИР и снижением массы тела. Кроме того, 
по данным исследований, использование метформина ас-
социировано со снижением числа выявлений гепатоцел-
люлярного рака [44]. 

К препаратам, влияющим на ИР, относятся также тиаза-
лидиндионы, основным представителем которых является 

пиоглитазон, который в настоящее время применяется 
у пациентов с СД 2-го типа и входит в состав комбини-
рованных сахароснижающих препаратов. Его примене-
ние может оказывать благоприятное влияние на состо-
яние печени у пациентов с СД. Пиоглитазон селективно 
стимулирует ядерные гамма-рецепторы, активируемые 
пролифератором пероксисом (гамма-PPAR), модулирует 
транскрипцию генов, участвующих в контроле уровня глю-
козы и метаболизме липидов, повышает чувствительность 
тканей к инсулину и оказывает положительное влияние 
на липидный обмен (уменьшает уровень триглицеридов 
и повышает уровень ЛПВП) [45].

По данным двойного слепого плацебо-контролируемого 
исследования в течение 24 мес. отмечено значительное 
снижение уровней трансаминаз на фоне применения 
пиоглитазона, уменьшение выраженности стеатоза, бал-
лонной дистрофии и воспаления у пациентов с НАСГ и на-
рушенной толерантностью к глюкозе или СД 2-го типа. 
Индекс активности МАЖБП улучшился у 73% пациентов, 
принимавших пиоглитазон, по сравнению с 24% пациен-
тов, принимавших плацебо, а также отмечена тенденция 
к улучшению течения фиброза [46]. Поэтому данный пре-
парат может быть рекомендован пациентам для умень-
шения выраженности стеатоза и фиброза печени. Одна-
ко при назначении данного препарата стоит помнить, что 
он может вызывать прибавку массы тела и противопока-
зан при сердечной недостаточности. 

Агонисты глюкагоноподобного пептида-1  (аГПП-1). 
Эти препараты стимулируют глюкозозависимую секре-
цию инсулина, уменьшают липогенез de novo, приводят 
к снижению массы тела, инсулинорезистентности и уров-
ня печеночных трансаминаз. Их применение пациентам 
с МАЖБП и СД 2-го типа может быть рекомендовано с це-
лью снижения массы тела, уменьшения ИР и нормализа-
ции уровня сывороточных трансаминаз за счет уменьше-
ния выраженности воспаления. В 2016 г. была закончена 
II фаза рандомизированного контролируемого исследо-
вания по безопасности и эффективности лираглутида при 
НАСГ. В данное исследование вошли 52 пациента с НАСГ, 
половина из которых получали лираглутид в дозе 1,8 мг 
в течение 48 нед., а другая половина получала плацебо. 
Первичной конечной точкой считался регресс НАСГ без 
ухудшения фиброза. В результате 39% пациентов из груп-
пы пациентов, получавших лираглутид, достигли первич-
ной конечной точки, в то время как в группе плацебо дан-
ный параметр был равен 9% [47]. 

Эссенциальные фосфолипиды (ЭФЛ). Эта группа пре-
паратов применяется на любой стадии МАЖБП и НАСГ. 
ЭФЛ – это незаменимые в жировом обмене амфифиль-
ные молекулы, являющиеся основными элементами струк-
туры оболочки клеток и клеточных органелл и служащие 
стабилизатором для гидрофобных молекул. При МАЖБП 
происходит повреждение оболочек клеток, что приводит 
к нарушениям активности связанных с ними ферментов 
и систем рецепторов, ухудшению функциональной актив-
ности печеночных клеток и снижению способности к ре-
генерации. Также нарушается жировой обмен, и тригли-
цериды накапливаются в виде капель в гепатоцитах, что 
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является патогенетической основой стеатоза печени. ЭФЛ, 
главным образом, дилинолеоилфосфатидилхолин, встра-
иваются в естественный жировой обмен, влияя патоге-
нетически на стеатоз [48]. Кроме того, мембраны клеток 
подвергаются свободнорадикальному окислению, что 
приводит к воспалению и является основой для стеатоге-
патита. Препараты, содержащие ЭФЛ, помогают поддер-
живать жизнеспособность клеточных мембран, где регули-
руется подавляющее большинство функций печени. Также 
ЭФЛ препятствуют развитию фиброза и ускоряют его об-
ратное развитие за счет замедления синтеза коллагена, 
повышения активности коллагеназы, а  также подавле-
ния трансформации звездчатых клеток печени в проду-
цирующие коллаген миофибробласты [49]. Таким образом, 
у ЭФЛ имеется несколько основных положительных тера-
певтических эффектов: мембраностабилизирующий, анти-
оксидантный и антифибротический. 

Оригинальным препаратом, содержащим ЭФЛ, явля-
ется препарат Эссенциале Форте Н, который содержит 
300 мг ЭФЛ в 1 капсуле и применяется, согласно инструк-
ции, по 2 капсулы 3 раза в день, что обеспечивает адек-
ватную суточную дозу ЭФЛ4. 

ЭФЛ эффективны у пациентов с МАЖБП в сочетании 
с различными сопутствующими заболеваниями, в т. ч. и с СД 
2-го типа. Ряд исследований продемонстрировал улучше-
ние клинических симптомов и результатов лабораторных 
и инструментальных методов обследования.

Так, прием ЭФЛ у  пациентов как с  изолированной 
МАЖБП, так и в сочетании с СД 2-го типа привел к зна-
чительному улучшению симптомов и среднему снижению 
АЛТ на 50,8 МЕ и АСТ на 46,1 МЕ на пациента, а УЗИ ор-
ганов брюшной полости показало нормализацию струк-
туры печени у 4,6% и ее улучшение у 24% пациентов [50]. 

Положительный эффект ЭФЛ был показан и для па-
циентов с НАСГ. Было проведено слепое рандомизиро-
ванное клиническое исследование, в котором приняли 
участие 189 пациентов с СД 2-го типа и НАСГ. Оценка фи-
броза печени проводилась по данным биопсии и теста 
Фибромакс. У пациентов, получавших ЭФЛ (препарат Эс-
сенциале Форте Н) в суточной дозе 1 368 мг, фиброз пе-
чени прогрессировал медленнее по сравнению с кон-
трольной группой [51].

Российскими исследователями также были проведены 
работы по оценке эффективности ЭФЛ при МАЖБП у ко-
морбидных пациентов. 

Так, в 2015–2016 гг. было проведено исследование 
MANPOWER. В нем приняли участие 2 843 взрослых па-
циента из 174 медицинских учреждений в 6 федераль-
ных округах России с впервые диагностированной МАЖБП, 
у которых было по крайней мере одно из четырех сопут-
ствующих заболеваний: избыточный вес/ожирение (са-
мая частая патология – 80,8%), гипертония, СД 2-го типа 
и гиперхолестеринемия. Причем у большинства пациентов 
было не одно, а несколько сопутствующих состояний. Так, 
у 79,6% пациентов было по крайней мере два метаболиче-
ских заболевания, связанных с МАЖБП [52]. Все пациенты 

4 Инструкция по применению Эссенциале® форте Н. Режим доступа: https://www.vidal.ru/
drugs/essentiale_forte_n__1025.

получали ЭФЛ (препарат Эссенциале Форте Н) в качестве 
дополнительного лечения к стандартной терапии.

Исходно наиболее часто выявляемыми отклонениями 
при УЗИ были гиперэхогенность печени (84,0%) и гетеро-
генная структура печени (62,9%) [52].

Согласно результатам проведенного исследования, 
применение Эссенциале Форте Н сопровождалось улуч-
шением картины УЗИ печени у 69,9% пациентов через 
3 мес. терапии и у 81,4% – через 6 мес. Улучшение эхоген-
ности наблюдалось у 68,3% пациентов, а улучшение струк-
туры печени – у 42,7% пациентов. Анализ ультразвуковых 
признаков по количеству сопутствующих заболеваний вы-
явил схожие результаты: эхогенность печени улучшилась 
у 67,2–69,3%, а структура печени – у 35,6–45,3% пациен-
тов в зависимости от количества сопутствующих заболева-
ний [52]. При подробной оценке изменений ультразвуко-
вых признаков у пациентов с МАЖБП и СД 2-го типа было 
отмечено, что улучшение диффузной гиперэхогенности 
печени наблюдалось у 68,2% пациентов, неоднородности 
структуры печени – у 40,6%, улучшение нечеткости и/или 
подчеркнутости сосудистого рисунка – у 24,8%, дисталь-
ное затухание эхосигнала изменилось у 22,7% [53].

Также наблюдалось снижение лабораторных показа-
телей крови (АЛТ и АСТ) через 6 мес. В четырех подгруп-
пах сопутствующих заболеваний наблюдалось среднее 
снижение уровней АЛТ в диапазоне от 19,7 до 22,0 Ед/л, 
АСТ – с 16,9 до 18,4 Ед/л и ГГТ – с 17,2 до 18,7 Ед/л. Ана-
логичные результаты были получены в подгруппах с од-
ним, двумя, тремя или четырьмя сопутствующими заболе-
ваниями, при этом наблюдалось значительное снижение 
уровня печеночных ферментов в диапазоне от 18,4 до 
22,4 Ед/л для АЛТ, от 14,8 до 18,7 Ед/л – для АСТ и от 
15,5 до 19,5 Ед/л – для ГГТ [54]. 

Таким образом, эффективность проводимой терапии 
не зависела от количества сопутствующих кардиомета-
болических патологий. Проведенное исследование под-
твердило клиническую эффективность и благоприятный 
профиль безопасности Эссенциале Форте Н в рутинной 
клинической практике у пациентов с МАЖБП и сопутству-
ющей кардиометаболической патологией [55].

Важным аспектом эффективной терапии любой па-
тологии является комплаентность пациента и удобство 
приема препарата. В трех наблюдательных российских 
исследованиях, в  число которых, помимо исследова-
ния MANPOWER (2015–2016 гг.), вошли также исследо-
вания LIDER 1 (2012–2013 гг.) и LIDER 2 (2013 г.), ЭФЛ 
использовались в течение не менее 12 нед. при лече-
нии МАЖБП. В этих исследования было в общей сложно-
сти включено 3 384 пациента, из которых 82% больных 
соблюдали рекомендованное лечение в течение не ме-
нее 12 нед. Большинство врачей и пациентов отметили 
высокую и очень высокую удовлетворенность лечением. 
В результате были выявлены ​​положительные корреляции 
между соблюдением режима лечения и удовлетворен-
ностью пациентов и значительным улучшением лабора-
торных и ультразвуковых параметров, а также уменьше-
ние клинических симптомов. Отмечено было снижение 
уровня трансаминаз, улучшение липидного профиля 

https://www.vidal.ru/drugs/essentiale_forte_n__1025
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и уменьшение выраженности стеатоза печени по дан-
ным УЗИ через 24 нед. Наилучшие результаты лечения 
продемонстрированы у пациентов мужского пола, паци-
ентов с нездоровым образом жизни и у тех, у кого были 
сопутствующие заболевания [56]. В связи с этим ЭФЛ мо-
гут эффективно использоваться для лечения МАЖБП у па-
циентов с сопутствующими метаболическими заболева-
ниями, в т. ч. и с СД 2-го типа. 

Кроме того, ЭФЛ оказывают антихолестатический эф-
фект [57] и дополнительное благоприятное воздействие 
на липиднывй профиль [51]. По данным метаанализа, до-
бавление ЭФЛ к  обычной сахароснижающей терапии 
пациентам с СД 2-го типа и МАЖБП сопровождалось на 
только уменьшением трансаминаз, но и снижением уров-
ней триглицеридов и общего холестерина [58]. 

Для лучшего эффекта лечение должно быть курсовым. 
В рандомизированных клинических исследованиях, кото-
рые продемонстрировали значимое влияние на стеатоз 
печени, длительность приема ЭФЛ составила от 3 до 6 мес. 
в дозе 1 800 мг в сутки (600 мг 3 раза в день). По мнению 
зарубежных авторов, лечение может быть и более дли-
тельным. Так, по данным A.I. Dajani 2015 г., снижение дозы 
ЭФЛ через 6 мес. привело к рецидиву у 43,8–63,2% па-
циентов как с изолированной МАЖБП, так и в сочетании 
с СД 2-го типа. В связи с этим авторы делают вывод о не-
обходимости непрерывного лечения, чтобы избежать ре-
цидива [50].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лечение МАЖБП представляет собой непростую зада-
чу. Используют как немедикаментозные методы (сниже-
ние массы тела с помощью коррекции рациона питания, 
физических нагрузок и/или бариатрической хирургии), 
так и медикаментозные методы, которые включают в себя 
препараты, влияющие на ИР, атерогенную дислипидемию, 
нормализацию артериального давления, оксидативный 
стресс, и восстанавливают морфологию и функцию пе-
чени. ЭФЛ, оригинальным препаратом которых являет-
ся Эссенциале Форте Н, обладают разнонаправленным 
действием на ткань печени, оказывая мембраностабили-
зирующий, антиоксидантный и антифибротический эф-
фекты. В различных рандомизированных контролируе-
мых исследованиях данный препарат показал высокую 
эффективность как в отношении биохимических пока-
зателей МАЖБП (снижение уровня трансамизаз, улучше-
ние липидного профиля), так и в отношении ультразву-
ковых признаков, улучшая функцию и структуру печени 
при МАЖБП, а также замедляя прогрессирование фиброза 
при НАСГ. Для достижения необходимого эффекта лече-
ние должно быть курсовым и длительным – от 3 до 6 мес. 
в дозе 1 800 мг в сутки (600 мг 3 раза в день). �
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