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Резюме
Введение. Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) – наиболее распространенное хроническое заболевание 
печени, поражающее приблизительно четверть населения мира и ставшее проблемой мирового здравоохранения.
Цель. Определить распространенность НАЖБП среди пациентов многопрофильных стационаров Москвы.
Материалы и методы. Исследование проводилось методом рандомного скрининга пациентов. Обязательным критерием поста-
новки диагноза НАЖБП, помимо наличия стеатоза, послужило наличие как минимум 2 кардиометаболических рисков. Всем 
пациентам проведены ультразвуковое исследование органов брюшной полости, транзиентная эластография (ТЭ) с функцией САР 
(контролируемый параметр затухания). Оценивалась сила хвата рук (СХР) методом кистевой динамометрии. У пациентов-мужчин 
проведена оценка степени эректильной дисфункции (ЭД) по критериям IIEF-5 (International Index of Erectile Function).
Результаты. Всего обследовано 449 пациентов, из них у 213 (47,4%) выявлена НАЖБП. Среди пациентов с НАЖБП 143 – 
мужчины, 70 – женщины. Средний возраст обследованных – 49,3 ± 11,6 года. Среднее значение фиброза по данным ТЭ – 
8,9 кПа, среднее значение стеатоза – 294,2 дБ/м. Распределение пациентов по стадиям фиброза: F0–1 – 75 человек (35,2%), 
F2 – 69 человек (32,4%), F3 – 47 человек (22,1%), F4 – 22 человека (10,3%). Распределение пациентов по стадиям стеатоза 
печени: S1 – 70 (32,9%), S2 – 81 (38%), S3 – 62 (29,1%). Средний показатель СХР составил 33,9 кг, у 30 (14,1%) пациентов диа-
гностирована саркопения. ЭД диагностирована у 33 (23,1%) пациентов-мужчин. Распределение пациентов по коморбидным 
состояниям: нарушение толерантности к глюкозе – 74 человека (34,7%), сахарный диабет 2-го типа – 59 (27,7%), дислипиде-
мия – 128 (60,1%), артериальная гипертензия – 80 (37,6%), ишемическая болезнь сердца – 29 (13,6%), гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь – 57 (26,7%), заболевания желчного пузыря (желчнокаменная болезнь, билиарный сладж) – 58 (27,2%), 
подагра – 26 (12,2%), ЭД (по опроснику IIEF-5) – 56 (39,2%).
Заключение. Исследование продемонстрировало, что НАЖБП является крайне распространенным заболеванием в условиях 
многопрофильных стационаров.
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Abstract
Introduction. Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) is the most common chronic liver disease, which affects approximately 
a quarter of the world's population and has become a global health problem. 
Aim. To determine the prevalence of NAFLD among patients of Moscow multi-speciality hospitals.
Materials and methods. The study was conducted by random screening of patients. In addition to steatosis, the presence of at 
least two cardiometabolic risks was a necessary criterion for diagnosing NAFLD. All patients underwent abdominal ultrasound 
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ВВЕДЕНИЕ

Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) – это 
крайне распространенное хроническое неинфекционное 
заболевание печени, которое характеризуется наличием 
стеатоза более чем в 5% гепатоцитов. Различают следую-
щие формы НАЖБП: неалкогольный жировой гепатоз и не-
алкогольный стеатогепатит (НАСГ). НАСГ напрямую связан 
с прогрессивным течением, развитием некротико-воспа-
лительных изменений, фиброзом и циррозом печени [1]. 
Известно, что распространенность НАЖБП коррелирует 
с распространенностью ожирения и является печеночным 
компонентом метаболического синдрома. Многочислен-
ные исследования демонстрируют высокую встречаемость 
данного заболевания. Согласно метаанализу Z.M. Younossi 
et al., глобальная распространенность НАЖБП составляет 
32,16% (95% ДИ: 18,40–50,14) [2]. По результатам мета-
анализа И.В. Маева и соавт., распространенность НАЖБП 
в России составляет 31,975% (95% ДИ: 24,670–39,755), что 
коррелирует с мировыми данными [3]. Известно, что при-
веденные выше данные о распространенности НАЖБП по-
лучены в рамках амбулаторного звена здравоохранения, 
тогда как оценка распространенности НАЖБП среди па-
циентов многопрофильных стационаров не проводилась.

В 2020 г. была представлена обновленная классифи-
кация НАЖБП, разработанная международной группой 
экспертов [4]. В 2023 г. Дельфийским консенсусом было 
предложено рассматривать жировую болезнь печени как 
общий термин, объединяющий различные нозологиче-
ские формы: метаболически ассоциированную жировую 
болезнь печени (МАЖБП); метаболически ассоциирован-
ную жировую болезнь печени с чрезмерным употребле-
нием алкоголя (МетАБП) (140–350 г этанола в неделю 
для женщин, 210–420 г этанола для мужчин в неделю; 
в среднем 20–50 г в день для женщин, 30–60 г в день 
для мужчин); алкогольную болезнь печени (АБП); жиро-
вую болезнь печени другой установленной этиологии 

(лекарственное повреждение печени, болезнь Вильсона, 
дефицит лизосомной кислой липазы, гипобеталипопро-
теинемия, врожденные дефекты метаболизма, вирусный 
гепатит С, целиакия); криптогенную жировую болезнь пе-
чени [5]. В настоящее время отсутствуют данные о распро-
страненности НАЖБП согласно новой номенклатуре в ус-
ловиях многопрофильных стационаров.

Цель исследования – определить распространенность 
НАЖБП среди пациентов многопрофильных стациона-
ров (ФКУЗ «Главный клинический госпиталь МВД Рос-
сии», г. Москва; ЧУЗ «Центральная клиническая больни-
ца „РЖД-Медицина“», г. Москва) методом транзиентной 
эластографии (ТЭ) с функцией САР (Controlled Attenuation 
Parameter – контролируемый параметр затухания).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось методом рандомного скри-
нинга пациентов, госпитализированных или проходящих 
обследование в рамках амбулаторно-поликлиническо-
го отделения многопрофильных стационаров. Данное ис-
следование начато в 2022 г., интерпретация результатов 
проведена в 2025 г. в соответствии с современной но-
менклатурой НАЖБП. Обязательным критерием постанов-
ки диагноза НАЖБП, помимо наличия стеатоза печени, 
послужило наличие как минимум 2 нижеуказанных кар-
диометаболических рисков:

1. Абдоминальное ожирение: окружность талии ≥ 102/88 мм 
для мужчин/женщин соответственно.

2. Артериальное давление ≥ 130/85 мм рт. ст. или при-
ем гипотензивной терапии.

3. Триглицериды ≥ 1,7 ммоль/л (≥150 мг/дл) в крови 
или прием гиполипидемической терапии.

4. ЛПВП-холестерин < 1 ммоль/л (40 мг/дл) у мужчин 
и < 1,3 ммоль/л (50 мг/дл) у женщин.

5. Преддиабет: уровень глюкозы плазмы нато-
щак 5,6–6,9  ммоль/л (100–125  мг/дл) или уровень 

imaging and transient elastography (TE) with controlled attenuation parameter (CAP). Hand grip strength (HGS) was measured 
using a handgrip test. Male patients’ erectile dysfunction (ED) was assessed using the IIEF-5 (International Index of Erectile 
Function) criteria.
Results. A total of 449 patients were examined. Of these, 213 (47.4%) were diagnosed with NAFLD. Among the NAFLD patients, 
143 were men and 70 were women. The mean age of the examined patients was 49,3 ± 11,6 years. According to TE findings, 
mean fibrosis score was 8.9 kPa and mean steatosis score was 294.2 dB/m. Distribution of patients by stages of fibrosis: F0–1 – 
75 patients (35.2%), F2 – 69 patients (32.4%), F3 – 47 patients (22.1%), F4 – 22 patients (10.3%). Distribution of patients by stages 
of liver steatosis: S1 – 70 (32,9%), S2 – 81 (38%), S3 – 62 (29,1%). The mean hand grip strength (HGS) was 33.9 kg, sarcopenia was 
diagnosed in 30 patients (14.1%). ED was diagnosed in 33 (23.1%) male patients. Distribution of patients by comorbid conditions: 
impaired glucose tolerance – 74 people (34.7%), type 2 diabetes mellitus – 9 (27.7%), dyslipidemia – 128 (60.1%), high blood 
pressure – 80 (37.6%), coronary artery disease – 29 (13.6%), gastroesophageal reflux disease – 57 (26.7%), gallbladder disease 
(cholelithiasis, biliary sludge) – 58 (27.2%), gout – 26 (12.2%), ED (based on IIEF-5 questionnaire scores) – 56 (39.2%).
Conclusion. The study has shown that NAFLD is an extremely common disease in multi-speciality hospital settings.

Keywords: non-alcoholic steatohepatitis, fatty liver disease, sarcopenia, handgrip strength, erectile dysfunction
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глюкозы плазмы через 2  ч после нагрузочного теста 
7,8–11,0 ммоль/л (140–199 мг/дл) или уровень HbA1c 
5,7–6,4% (39–47 ммоль/л).

6. HOMA-IR ≥ 2,5.
7. Уровень высокочувствительного С-реактивного бел-

ка в плазме крови > 2 мг/л.
Всем пациентам было проведено ультразвуковое ис-

следование органов брюшной полости, при котором были 
выявлены характерные признаки стеатоза печени (дис-
тальное затухание эхосигнала, диффузная гиперэхоген-
ность, нечеткость сосудистого рисунка); выполнена ТЭ 
с функцией САР. По данным метаанализа и систематиче-
ского обзора известно, что чувствительность CAP при ди-
агностике минимальной степени стеатоза составляет 87%, 
специфичность – 91%, отношение шансов диагностиче-
ского метода (ОШ ДМ) – 84,35. Суммарная чувствитель-
ность CAP при выявлении умеренного стеатоза печени со-
ставляет 85%, специфичность – 74%, ОШ ДМ – 21,28. При 
выраженном стеатозе чувствительность составляет 76%, 
специфичность – 58%, ОШ ДМ – 4,70. Средние значения 
площади под ROC-кривой (AUROC) для CAP при диагно-
стике стеатоза легкой, среднетяжелой и тяжелой степени 
составляют 0,96, 0,82 и 0,70 соответственно [6].

Всем пациентам с  НАЖБП проводилась рутинная 
оценка биохимических показателей крови, показателей 
обмена железа и маркеров вирусных гепатитов. Также 
оценивалась сила хвата рук (СХР) методом кистевой ди-
намометрии как функциональный маркер ассоциирован-
ной саркопении. По данным Европейской группы по из-
учению саркопении у пожилых (European Working Group 
on Sarcopenia in Older People, EWGSOP), критериями ди-
агностики саркопении являются: СХР < 27 кг у мужчин 
и < 16 кг у женщин [7].

У обследованных пациентов мужского пола была про-
ведена оценка степени эректильной дисфункции (ЭД) по 
критериям IIEF-5 (International Index of Erectile Function) 
путем заполнения опросника. Известно, что ЭД является 
распространенным заболеванием у мужчин с НАЖБП, и ее 
развитию способствуют как инсулинорезистентность (ИР), 
так и низкий уровень тестостерона в сыворотке крови. По 
данным исследования A.F.A. Hasanain et al., из 192 паци-
ентов с НАЖБП у 88 (45,8%) была диагностирована ЭД [8]. 
Возможным объяснением сочетания двух состояний явля-
ется то, что ИР приводит к усилению экспрессии рецепто-
ров эндотелина-β в сосудах, что способствует увеличению 
выработки активных форм кислорода и развитию ЭД [9].

Также всем пациентам с НАЖБП было предложено за-
полнить шкалу оценки усталости FAS (Fatigue Assessment 
Scale), состоящую из 10 вопросов, 5 из которых отражают 
физическую усталость, а остальные 5 – умственную утом-
ляемость. Результаты могут варьироваться от 10 до 50 бал-
лов. Оценка в 22 балла и выше свидетельствует о клини-
чески значимой усталости [10]. В исследовании M. Sharma 
et al. значительное улучшение показателей по шкале FAS 
было отмечено после проведения противовирусной тера-
пии при хроническом гепатите С [11]. Шкала FAS рекомен-
дуется к использованию для оценки утомляемости у паци-
ентов с хроническими заболеваниями печени [12].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего было обследовано 449  пациентов, из них 
с НАЖБП – 213 (47,4%), МетАБП – 62 (13,8%), хроническим 
вирусным гепатитом С – 60 (13,4%), холестатическими забо-
леваниями печени – 59 (13,1%), хроническим вирусным ге-
патитом В – 32 (7,1%), лекарственно-индуцированным пора-
жением печени – 18 (4%), гемохроматозом – 5 (1,2%) (рис. 1).

Из 213 пациентов с НАЖБП 143 были мужчинами, 70 – 
женщинами. Средний возраст обследованных лиц соста-
вил 49,3 ± 11,6 года: у мужчин – 49,1 ± 11,6 года, у жен-
щин – 50,3 ± 12,1 года. Медиана индекса массы тела – 32,4 
(95% ДИ: 30,7–32,8). Среднее значение фиброза по дан-
ным ТЭ – 8,9 кПа, среднее значение стеатоза – 294,2 дБ/м.

Распределение пациентов по стадиям фиброза вы-
глядело следующим образом: F0–1 – 75 человек (35,2%), 
F2 – 69 человек (32,4%), F3 – 47 человек (22,1%), F4 – 
22 человека (10,3%) (рис. 2). Распределение пациентов по 
стадиям стеатоза печени: S1 – 70 (32,9%), S2 – 81 (38%), 
S3 – 62 (29,1%) (рис. 3).

По данным кистевой динамометрии средний пока-
затель СХР составил 33,9 кг, у 30 (14,1%) пациентов ди-
агностирована саркопения. Частота встречаемости ко-
морбидных состояний у пациентов с НАЖБП приведена 
в таблице.

2  Рисунок 1. Структура заболеваний печени
2  Figure 1. Profile of liver diseases

НАЖБП – неалкогольная жировая болезнь печени; МетАБП – метаболически ассоцииро-
ванная жировая болезнь печени с чрезмерным употреблением алкоголя; ХВГС – хрони-
ческий вирусный гепатит C; ХВГВ – хронический вирусный гепатит B; ЛПП – лекарствен-
но-индуцированное поражение печени.
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2  Рисунок 2. Распределение пациентов по стадиям фиброза 
печени
2  Figure 2. Distribution of patients by stages of liver fibrosis
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ОБСУЖДЕНИЕ

НАЖБП остается одной из ключевых медико-социаль-
ных проблем современности, тесно связанной с эпидеми-
ей ожирения, ИР и кардиометаболическими нарушения-
ми. Ее распространенность продолжает расти, что требует 
усиления мер ранней диагностики, особенно среди паци-
ентов с метаболическим синдромом, сахарным диабетом 
2-го типа и дислипидемией. В настоящее время патогенез 
НАЖБП объясняется теорией «множественных параллель-
ных ударов» [13, 14]. Согласно данной концепции, разви-
тие заболевания происходит в результате одновременно-
го воздействия нескольких факторов. Одним из ключевых 
механизмов является ИР, которая приводит к нарушению 
сигнальных путей инсулина, усиливает липолиз в жировой 
ткани, повышая уровень свободных жирных кислот в пе-
чени и стимулируя липогенез [15]. Митохондриальная дис-
функция способствует нарушению β-окисления жирных 

кислот и накоплению реактивных форм кислорода, кото-
рые, в свою очередь, приводят к окислительному стрес-
су, повреждению гепатоцитов и воспалению [16]. Также 
свой вклад в развитие НАЖБП вносят генетические фак-
торы: полиморфизмы генов (PNPLA3, TM6SF2, MBOAT7) на-
рушают метаболизм липидов, способствуя развитию фи-
броза [17]. Изменение кишечной микробиоты усиливает 
проницаемость кишечного барьера, что провоцирует эн-
дотоксемию и активацию TLR4-зависимого воспаления 
в печени [18]. Эти процессы взаимно усиливаются, приво-
дя к развитию фиброза, цирроза и повышению риска об-
разования гепатоцеллюлярной карциномы.

По данным исследования ЭССЕ-РФ3, показатель ро-
ста распространенности НАЖБП в российской популяции 
в целом составляет +7,9% (ЭССЕ-РФ2 – 39,2 vs ЭССЕ-РФ3 – 
42,3%) [19]. Настоящее исследование демонстрирует, что 
НАЖБП является превалирующей патологией печени и у 
пациентов многопрофильных стационаров. Согласно полу-
ченным данным, основной пул обследованных лиц состав-
ляют пациенты со стадией фиброза F1–F3 (88%). Известно, 
что с увеличением стадии фиброза возрастает риск смерт-
ности от всех причин – 3,42 (95% ДИ: 2,63–4,46); смертно-
сти от осложнений НАЖБП – 11,13 (95% ДИ: 4,15–29,84); 
трансплантации печени – 5,42 (95% ДИ: 1,05–27,89); ослож-
ненного течения НАЖБП – 12,78 (95% ДИ: 6,85–23,85) [20].

В данном исследовании у всех пациентов с НАЖБП 
была проведена оценка СХР, у 14,1% пациентов была ди-
агностирована саркопения. Саркопения и НАЖБП тесно 
взаимосвязаны через общие патогенетические механиз-
мы: снижение мышечной массы при саркопении ухудшает 
утилизацию глюкозы, усиливая ИР, что способствует нако-
плению липидов в печени [15]. ИР при НАЖБП подавля-
ет синтез мышечного белка, тем самым усугубляя саркопе-
нию [15]. Саркопения усиливает системное воспаление за 
счет снижения выработки миокинов (например, иризина), 
которые обладают противовоспалительным действием [17]. 
Снижение СХР на 5 кг ассоциировано с 18% увеличени-
ем риска фиброза (F2–F4 по шкале METAVIR) у пациен-
тов с НАЖБП [21]. У пациентов с саркопенией коррекция 
мышечной массы является основной мишенью терапии. 
Силовые тренировки 3 раза в неделю повышают СХР на 
12–15% и  снижают уровень аланинаминотрансферазы 
(АЛТ) на 20–25% в течение 6 мес. [21]. СХР является неин-
вазивным биомаркером для оценки тяжести НАЖБП и про-
гноза степени фиброза печени.

С  целью уменьшения воспаления и  профилактики 
прогрессирования фиброза у пациентов с НАЖБП следу-
ет назначать урсодезоксихолевую кислоту (УДХК). В соот-
ветствии с последними клиническими рекомендациями 
Российского общества по изучению печени, Российской га-
строэнтерологической ассоциации, Российского общества 
профилактики неинфекционных заболеваний, Российской 
ассоциации эндокринологов, Российского научного меди-
цинского общества терапевтов, Национального общества 
профилактической кардиологии, Российской ассоциации 
геронтологов и гериатров от 2024 г., пациентам с НАЖБП 
рекомендовано назначение УДХК в дозе 13–15 мг/кг/сут 
курсом от 6 мес. [1].

2  Таблица. Ассоциированные состояния у пациентов с неал-
когольной жировой болезнью печени (n = 213)
2  Table. Associated clinical conditions in patients with non-
alcoholic fatty liver disease (n = 213)

Ассоциированные состояния 
у пациентов с НАЖБП Количество пациентов, n (%)

Экзогенно-конституциональное ожирение 193 (90,6%)

Нарушение толерантности к глюкозе 74 (34,7%)

Сахарный диабет 2-го типа 59 (27,7%)

Дислипидемия 128 (60,1%)

Артериальная гипертензия 80 (37,6%)

Ишемическая болезнь сердца 29 (13,6%)

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 57 (26,7%)

Заболевания желчного пузыря (желчно-
каменная болезнь, билиарный сладж)

58 (27,2%; 21 мужчина – 36,2%,
37 женщин – 63,8%)

Саркопения (по данным кистевой 
динамометрии) 30 (14,1%)

Подагра 26 (12,2%)

Эректильная дисфункция  
(по опроснику IIEF-5) 56 (39,2%)

Оценка усталости по шкале FAS  
(22 балла и более) 48 (22,5%)

2  Рисунок 3. Распределение пациентов по стадиям стеатоза 
печени
2  Figure 3. Distribution of patients by stages of liver steatosis
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В  проспективном наблюдательном мультицентро-
вом исследовании «УСПЕХ», выполненном в  условиях 
реальной клинической практики и включавшем 139 па-
циентов с НАЖБП показано, что на фоне применения 
УДХК (урсосан) у больных НАЖБП наблюдалось сниже-
ние активности АЛТ (р < 0,001), аспартатаминотрансфера-
зы (АСТ) (р < 0,001), гамма-глутамилтранспептидазы (ГГТП) 
(р  <  0,001), концентрации общего холестерина  (ХС) 
(р < 0,001), триглицеридов (р < 0,001), липопротеинов низ-
кой плотности (ЛПНП) (р < 0,001) в крови, индекса стеато-
за печени FLI (Fatty Liver Index) (р < 0,001) [22].

В рамках российского исследования «РАКУРС» было 
проанализировано, насколько эффективно и безопас-
но применение препарата УДХК (урсосан) при лечении 
пациентов, у которых есть риск развития сердечно-со-
судистых заболеваний с сопутствующими заболевания-
ми печени [23]. В исследование было включено 262 па-
циента из 5 городов Российской Федерации с высоким 
риском развития сердечно-сосудистых осложнений. Ав-
торы сравнили два подхода к лечению: прием статинов 
в сочетании с УДХК (урсосан) и монотерапию статина-
ми. Результаты показали, что комбинация препаратов 
дает более выраженный эффект в снижении уровня об-
щего ХС и ЛПНП. Особенно показательны результаты по 
достижению целевых уровней ЛПНП: среди пациентов, 
получавших УДХК, через 6 мес. терапии целевой уро-
вень был достигнут у 37%; в группе, где УДХК не приме-
нялась, целевой уровень удалось достичь только у 20% 
(p = 0,01) [23]. Данные исследования демонстрируют пре-
имущество комбинированного подхода в лечении паци-
ентов с сердечно-сосудистыми рисками и заболевания-
ми печени [23].

В настоящее время УДХК обладает самой широкой 
доказательной базой при терапии НАЖБП. Метаанали-
зы A. Sánchez-García et al. и L.E. Simental-Mendía et al. 

демонстрируют, что использование УДХК достоверно спо-
собствует нормализации маркеров гликемического стату-
са (глюкоза, гликированный гемоглобин и инсулин) и сни-
жению общего ХС [24, 25].

Анализ 12 рандомизированных контролируемых ис-
следований (из них 7 исследований были посвящены из-
учению монотерапии УДХК, 5 – исследованию ее комби-
нации с другими лекарственными средствами), в которых 
участвовало 1 160 пациентов, показал следующие резуль-
таты: применение монотерапии УДХК в 5 исследовани-
ях приводило к улучшению функций печени; в 2 исследо-
ваниях отмечалось снижение уровня стеатоза и фиброза 
печени [26]. Что касается исследований, где оценивалась 
комбинированная терапия с использованием УДХК вме-
сте с другими препаратами, все 5 исследований показали 
значительное улучшение основных показателей работы 
печени; в 2 из них наблюдалось уменьшение выраженно-
сти стеатоза и воспалительных процессов в тканях печени 
по данным гистологического исследования [26].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, данное исследование продемонстри-
ровало, что НАЖБП является крайне распространенным 
заболеванием среди пациентов многопрофильных стаци-
онаров. Важнейшим направлением остается междисци-
плинарный подход, объединяющий усилия гастроэнтеро-
логов, эндокринологов и кардиологов. Только комплексное 
управление метаболическими нарушениями и своевре-
менная профилактика осложнений позволят улучшить 
прогноз пациентов с НАЖБП, снизив нагрузку на систему 
здравоохранения в долгосрочной перспективе.� 0
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