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Резюме
Введение. У пациентов с сахарным диабетом 2-го типа (СД2) и ожирением частота метаболически ассоциированной жиро-
вой болезни печени (МАЖБП) варьирует от 70 до 100%, в пять раз чаще встречаются сердечно-сосудистые заболевания. 
Метаболические факторы риска (МФР) жировой болезни печени, ассоциированные с СД2, являются опасным сочетанием, 
взаимно утяжеляют течение друг друга и увеличивают количество неблагоприятных исходов.
Цель. Изучить частоту метаболических факторов риска при жировой болезни печени у пациентов с СД2.
Материалы и методы. Проведено обсервационное поперечное (одномоментное) исследование с ретроспективным ана-
лизом карт стационарного наблюдения пациентов с СД2 (n = 179). МАЖБП устанавливали при наличии стеатоза печени, 
доказанного методом ультразвукового исследования, у больных СД2 в сочетании с двумя и более метаболическими нару-
шениями.
Результаты. Фенотип МАЖБП при СД2 включает высокую частоту предикторов риска: абдоминальное ожирение и артери-
альную гипертензию (100%), ожирение (59,2%) и избыточную массу тела (31,3%), соответствие критериям МАЖБП уровней 
липопротеидов высокой плотности (ЛПВП) (94,4%), триглицеридов (53,6%) и С-реактивного белка (СРБ) (68,7%) в плазме 
крови. Отмечены признаки полового диморфизма: у мужчин – средний возраст – 51,7%, чаще нормальная (18,9%) и избы-
точная масса тела (36,3%), чаще АГ в III стадии (27,6%), среди осложнений – синдром диабетической стопы (в 3,9 раза) 
и значимый стеноз брахиоцефальных артерий (БЦА) (в 3 раза). Женщины пожилого возраста (63,7%) в 1,5 раза чаще имели 
ожирение и АГ III стадии (13,2%), чаще мужчин переносили инсульты (в 2,5 раза).
Выводы. Воздействие генетических факторов и различных патогенетических процессов приводит к формированию патоло-
гического паттерна с системным нарушением энергетического баланса. Для снижения индивидуального и популяционного 
риска сосудистых осложнений требуется контроль каждого из компонентов МАЖБП и достижение их целевых значений.
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Abstract
Introduction. In patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM) and obesity, the incidence of metabolically associated fatty liver 
disease (MAFLD) varies from 70 to 100%, and cardiovascular diseases are five times more common. Metabolic risk factors (RF) 
for fatty liver disease associated with T2DM are a dangerous combination, mutually aggravate each other’s course and escalate 
the number of adverse outcomes.
Aim. To investigate the frequency of metabolic risk factors in fatty liver disease in patients with type 2 diabetes.
Materials and methods. An observational cross-sectional (one-time) study was conducted with a retrospective analysis of inpa-
tient observation cards of patients with type 2 diabetes (n = 179). MAFLD was established in the presence of hepatic steatosis, 
proven by ultrasound, in a patient with type 2 diabetes in combination with two or more metabolic disorders.
Results. The MAFLD phenotype in T2DM includes a high frequency of risk predictors: abdominal obesity and hypertension 
(100%), obesity (59.2%) and overweight (31.3%); meeting the criteria for MAFLD levels of HDL (94.4%), triglycerides (53.6%) 
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ВВЕДЕНИЕ

Метаболически ассоциированная жировая болезнь 
печени (МАЖБП) – хроническое заболевание, характе-
ризующееся повышенным накоплением жира в печени, 
ассоциированное с дисфункцией обмена веществ [1–4]. 
Распространенность МАЖБП в общей популяции коле-
блется в пределах 6,3–33,0%, имеет устойчивую тенден-
цию к росту и становится одной из актуальных проблем 
здравоохранения в мире [4–6]. Важным обстоятельством 
является то, что метаболические факторы риска (МФР) 
жировой болезни печени чаще всего связаны с сахар-
ным диабетом 2-го типа (СД2), и не просто сосуществу-
ют параллельно, а взаимно утяжеляют течение друг друга, 
повышают количество неблагоприятных исходов [1, 6, 7]. 
При сочетании СД2 и ожирения частота МАЖБП варьиру-
ет от 70 до 100%, при этом СД2 или нарушение толерант-
ности к глюкозе (НТГ) выявляют у 10–75%, ожирение – 
у 30–100%, гипертриглицеридемию – у 20–92% [5].

Цель исследования – изучить частоту метаболических 
факторов риска при метаболически ассоциированной жи-
ровой болезни печени у пациентов с СД2.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено обсервационное поперечное (одномо-
ментное) исследование с  ретроспективным анализом 
карт стационарного наблюдения пациентов (Ф-003/у), го-
спитализированных по поводу СД2 в 3-е терапевтическое 
отделение ГБУЗ Республики Хакасия «Республиканская 
клиническая больница им. Г.Я. Ремишевской». Используя 
систематическое построение выборки (50% от госпиталь-
ного контингента пациентов с СД2 за 2023 г.), согласно 
критериям включения в исследование, случайным ме-
тодом отобрана когорта (n = 179), где мужчин – 33,0% 
(n = 58), женщин – 67,0% (n = 121).

МАЖБП устанавливали по совокупности следующих 
признаков. Наличие стеатоза печени, доказанного мето-
дом ультразвукового исследования у больного СД2 в со-
четании с двумя и более метаболическими нарушени-
ями. Окружность талии (см) – 102 и более у мужчин, 88 
и более – у женщин белой расы, 90/80 и более – у ази-
атских мужчин и женщин. Артериальное давление – бо-
лее 130/85 мм рт. ст. Уровень в плазме крови (ммоль/л) 
триглицеридов (ТГ) – 1,70 и выше; липопротеины высокой 

плотности (ЛПВП) менее 1,0 – у мужчин и менее 1,3 – 
у женщин либо специфическая лекарственная терапия 
в  случае АГ и дислипидемии. Показатель СРБ – более 
2 мг/л [1, 3, 5, 6].

Индекс массы тела (ИМТ), рассчитанный по формуле 
Кетле (кг/м2), классифицировали по ВОЗ: дефицит – менее 
18,5; нормальный – 18,5–24,9; избыточный – 25,0–29,9; 
ожирение  – 30,0–34,9 (I  степень); 35,0–39,9 (II  сте-
пень); ≥ 40 (III степень) [7].

Возраст систематизировали по ВОЗ (2023  г.), годы: 
18–44 (молодой); 45–59 (средний); 60–74 (пожилой); 
75–90 (старческий); старше 90 лет (долгожители) [8].

Стадии АГ определяли на основании патологических 
нарушений органов-мишеней (ВОЗ, 1999 г.) [8].

Достижение/отклонение от целевых значений глико-
зилированного гемоглобина (HbA1c) оценивали по диа-
гностическим критериям СД и других нарушений глике-
мии (ВОЗ, 1999–2013 гг.) [8].

Статистическая обработка проводилась с помощью 
программы Microsoft Office Excel и пакета прикладных 
программ Statistica 8.0. с применением непараметриче-
ских методов. Переменные описаны абсолютными (часто-
тами) и относительными величинами (процентами). Для 
сравнения двух независимых групп по качественным пе-
ременным по одному признаку использовался метод че-
тырехпольных таблиц и расчет точного критерия Стьюден-
та. Критический уровень значимости принят при p ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В когорте, отобранной для изучения частоты МФР, со-
отношение женщин и мужчин – 2:1, средний возраст – 
61 и 56 лет соответственно. Пациенты пожилого возраста 
доминировали в мужской когорте (56,4%) и среди жен-
щин (63,7%), но каждый второй мужчина (51,7%) относил-
ся к группе среднего возраста. У всех пациентов когорты, 
наряду с СД2 и стеатозом печени, имелось абдоминальное 
ожирение (АО) и АГ (100,0%). Соответствующий критериям 
МАЖБП уровень липидов в плазме крови зафиксирован 
для ЛПВП (94,4%) и ТГ (53,6%). Повышение СРБ в плаз-
ме крови установлено у 68,7% пациентов когорты, сре-
ди женщин (70,2%) – несколько чаще, чем среди мужчин 
(65,5%). Уровень СРБ более 5 мг/л (45,8%) фиксировался 
в 2 раза чаще, чем уровень от 2 до 5 мг/л (22,9%). Увеличе-
ние массы тела установлено у 91,0% пациентов, включая 

and CRP (68.7%) in the blood plasma. Signs of sexual dimorphism were noted: in men: average age – 51.7%, more often normal 
(18.9%) and overweight (36.3%); most often AH in stage III (27.6%), complications include diabetic foot syndrome (3.9 times) 
and significant stenosis of the BCA (3 times). Elderly women (63.7%), were 1.5 times more likely to have obesity and stage 
III hypertension (13.2%), and suffered strokes more often than men (2.5 times).
Conclusions. The impact of genetic factors and various pathogenetic processes leads to the formation of a pathological pat-
tern with a systemic disturbance of energy balance. To reduce the individual and population risk of vascular complications, it 
is necessary to control each of the components of MAFLD and achieve their target values.
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ожирение (59,2%) и избыточную массу тела (31,3%). Ожи-
рение I степени (27,9%) преобладало в когорте. Женщи-
ны имели ожирение (65,0%) в 1,5 раза чаще, чем мужчи-
ны (44,8%), а ожирение III степени – в 2,5 раза (табл. 1).

Во всех случаях АГ у пациентов когорты фиксирова-
лись поражения органов-мишеней, подтверждающие 
II  или III  стадию. Каждый четвертый пациент (23,0%) 
имел III стадию АГ, у мужчин (27,6%) она фиксировалась 
в 1,35 раза чаще, чем у женщин (20,6%). Среди пациентов 
с III стадией АГ документированы атеросклеротические 

осложнения: инфаркт миокарда (39,0%), цереброваскуляр-
ные заболевания в виде ишемического/геморрагическо-
го инсульта (36,6%), синдром диабетической стопы (17,1%), 
значимый стеноз брахиоцефальных артерий (БЦА) (7,3%). 
Инфаркт миокарда был самым частым осложнением вне 
зависимости от пола. Женщины в 2,5 раза чаще переноси-
ли инсульты, а мужчины чаще имели синдром диабетиче-
ской стопы (в 3,9 раза) и значимый стеноз БЦА (в 3 раза) 
(табл. 2).

Мы изучили параметры компенсации углеводного об-
мена пациентов когорты, получающих многокомпонент-
ную терапию в период госпитализации, уровень глике-
мии натощак не превышал 11,1 ммоль/л в 67% случаев, 
при этом только пятая часть пациентов когорты (21%) до-
стигала целевых значений HbA1c в предшествующие три 
месяца. Неудовлетворительный контроль СД2 по уровню 
гликемии натощак (≥11,1ммоль/л) составлял 33% случа-
ев. Несоответствие целевому уровню HbA1c установлено 
в 79% случаев, отклонения варьировали в диапазоне ме-
нее 1 и более 5% (табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Глобальная распространенность СД2  составила 
537 млн (10,5%) в 2021 г., предполагается увеличение до 
643 млн (11,3%) в 2030 г. и 783 млн (12,2%) – в 2045 г. 
[9, 10]. Пандемия СД2 не ограничивается пожилыми людь-
ми, захватывая молодых  [11]. Аналогичную тенденцию 
демонстрирует распространенность и прогноз на рост 
МАЖБП в мире с 35 до 55% к 2040 г. Среди пациентов, 
страдающих СД2, частота МАЖБП составляет 65,33% [12]. 
Несмотря на установленные закономерности, оконча-
тельно неясно: МАЖБП – это причина или следствие СД2? 
Дисбаланс между ежедневным потреблением и расхо-
дом энергии при ожирении приводит к  избыточному 

2  Таблица 1. Структура пациентов когорты с сахарным диа-
бетом 2-го типа по полу, возрасту и факторам метаболиче-
ского риска
2  Table 1. Structure of patients in the cohort with type 2 dia-
betes mellitus by gender, age and metabolic risk factors

Показатели

Группы пациентов, % (n – число слу-
чаев) Статисти-

ческая 
значи-

мость, рВсего
100 (179)

Мужчины
33 (58)

Женщины
67 (121)

Возраст, лет 

Средний 61 56 61

18–44 7,3 (13) 1,7 (1) 9,9 (12) 0,038

45–59 30,7 (55) 51,7 (30) 20,6 (25) <0,001

60–74 56,4 (101) 41,4 (24) 63,7 (77) 0,002

75–90 5,6 (10) 5,2 (3) 5,8 (7) 0,757

ИМТ, кг/м2 

Нормальная масса 
тела 9,5 (17) 18,9 (11) 5,0 (6) 0,005

Избыточная масса 
тела 31,3 (56) 36,3 (21) 30,0 (35) 0,453

Ожирение I степени 27,9 (50) 24,1 (14) 29,7 (36) 0,426

Ожирение 
II степени 20,7 (37) 15,5 (9) 23,1 (28) 0,285

Ожирение 
III степени 10,6 (19) 5,2 (3) 13,2 (16) 0,084

Липиды в плазме крови, ммоль/л 

ЛПВП
у мужчин < 1,0;
у женщин < 1,3 

94,4 (169) 94,8 (55) 94,2 (114) 0,757

ТГ ≥ 1,70  53,6 (96) 51,7 (30) 54,5 (66) 0,777

Нет отклонений 
ЛПВП и ТГ 5,6 (10) 5,2 (3) 5,8 (7) 0,757

Уровень СРБ, мг/л 

Менее 2  16,2 (29) 20,7 (12) 14,0 (17) 0,265

от 2 до ≤ 5 22,9 (41) 20,7 (12) 24,0 (29) 0,735

Более 5  45,8 (82) 44,8 (26) 46,2 (56) 0,888

Не исследован 15,1 (27) 13,8 (8) 15,8 (19) 0,844

ИМТ – индекс массы тела, ЛПВП – липопротеин высокой плотности, ТГ – триглицериды, 
СРБ – С-реактивный белок.

2  Таблица 2. Частота и структура атеросклеротических 
осложнений сахарного диабета в когорте и у пациентов 
с III стадией артериальной гипертензии
2  Table 2. Frequency and structure of atherosclerotic compli-
cations of diabetes mellitus in the cohort and in patients with 
stage three arterial hypertension

Показатели

Группы пациентов, % (n – число 
случаев) Статисти-

ческая 
значи-

мость, р
Всего
100,0 
(179)

Мужчины 
33,0 (58)

Женщины 
67,0 (121)

Атеросклеротиче-
ские осложнения 23 (41) 27,6 (16) 20,7 (25)

Инфаркт миокарда 39,0 (16) 37,5 (6) 40,0 (10) 0,772

Инсульты 36,6 (15) 18,8 (3) 48,0 (12) <0,001

Синдром 
диабетической 
стопы 

17,1 (7) 31,2 (5) 8,0 (2) <0,001

Значимый стеноз 
БЦА 7,3 (3) 12,5 (2) 4,0 (1) 0,043

БЦА – брахиоцефальная артерия

2025;19(23):133–138
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образованию жировой ткани, развитию воспаления 
и инсулинорезистентности (ИР) [13]. ИР является обяза-
тельным свойством СД2 и МАЖБП [14]. Однако именно 
МАЖБП обусловливает патогенетические процессы, свя-
занные со снижением синтеза гликогена, увеличением 
глюконеогенеза и гликолиза в печени, что дополнитель-
но потенцирует прогрессирование осложнений СД2 [15].

Среди взрослых пациентов с СД2 преобладают муж-
чины (9,1%) по сравнению с женщинами (8,4%). В отли-
чие от женщин, СД2 развивается у мужчин раньше, и они 
имеют более низкие показатели ИМТ. Пик манифеста-
ции СД2 по возрасту приходится на 65–69 лет у муж-
чин и  70–79  лет  – у  женщин, поэтому преобладание 
мужчин особенно заметно в группах среднего возраста 
(35–69 лет) [16]. Данные, полученные в ходе нашего ис-
следования, демонстрируют подобные различия в когор-
те. Возраст каждого второго мужчины (51,7%) приходил-
ся на 45–59 лет, а 63,7% женщин были пожилого возраста 
(60–74 года).

Дифференцированная восприимчивость к СД2 у муж-
чин и женщин обусловлена физиологическими разли-
чиями энергетического баланса и метаболического го-
меостаза. Они включают половые стероидные гормоны, 
половые хромосомы, особенности в фетальном/неона-
тальном программировании и эпигенетических модифи-
кациях. Дефицит тестостерона у мужчин предрасполагает 
к СД2, поскольку андрогены усиливают секрецию инсу-
лина, стимулированную глюкозой, действие инкретинов, 
уменьшают воспаление, поддерживая функцию β-клеток. 
У женщин избыток андрогенов, вызывая гиперсекрецию 
инсулина, окислительный стресс и дисфункцию β-клеток, 
повышает риск диабета.

Защитная роль эндогенных эстрогенов подтвержда-
ется увеличением частоты метаболических нарушений 
у женщин в менопаузе. Женщины, находящиеся в период, 
предшествующий менопаузе, имеют более высокую чув-
ствительность скелетных мышц и печени к инсулину, бо-
лее высокую стимулированную секрецию инсулина, обе-
спечивающую более низкие уровни глюкозы натощак 
и HbA1с, чем у мужчин [17]. В то же время распростра-
ненность НТГ у женщин во всех возрастных группах выше, 
чем у мужчин. Различия в гомеостазе глюкозы, обуслов-
ленные полом, чаще всего выявляются до манифестации 
СД2, когда снижена и гликемия натощак, и толерантность 
к глюкозе в ответ на прием пищи или нагрузку глюко-
зой [18, 19]. Старение и менопауза с потерей выработ-
ки эстрогена у женщин связаны с изменениями в форме 
тела. Происходит перераспределение жира от глютеофе-
морального в абдоминальный тип, а висцеральная жиро-
вая ткань накапливается в местах, где она физиологиче-
ски не содержится: печень, поджелудочная железа, сердце 
и скелетные мышцы [17].

Недостаток эстрогена и  ИР у  женщин в  менопау-
зе с  СД2  чаще приводит к  ожирению, чем у  мужчин 
с  СД2  [20]. Особенности в  составе тела и  отложении 
жира, связанные с полом, влияют на риск осложнений 
СД2 [21]. Увеличение жира на ногах, особенно у женщин, 
не увеличивает кардиометаболический риск, а его из-
быток на туловище риск повышает [17, 20]. В нашем ис-
следовании установлено, что у мужчин чаще, чем у жен-
щин, нормальная (18,9% и 5,0%) и избыточная масса тела 
(36,3% и 30,0%). У женщин чаще, чем у мужчин, фиксиро-
валось ожирение (66,0% и 44,8%), ожирение III степени – 
в 2,6 раза чаще.

Систематические колебания гликемии отрицательно 
влияют на мелкие сосуды, снабжающие кровью нервные 
структуры, ткань почек, сетчатку глаза, вызывая их ише-
мию. Несоответствие целевому уровню HbA1c в диапазо-
не отклонений менее 1% и более 5% составило в когорте 
79,2% случаев. Повышение уровня HbA1c свидетельствует 
о длительной гипергликемии. HbA1c более 7% – предик-
тор риска развития жировой болезни печени. Увеличение 
степени фиброза в печени на 15% коррелирует с повыше-
нием на 1% HbA1c [15, 22]. Эти изменения могут сопрово-
ждаться признаками печеночной дисфункции [23]. Среди 
пациентов с СД2 выявлены наиболее агрессивные фор-
мы МАЖБП [24].

В ходе нашего исследования зафиксировано повыше-
ние уровня СРБ в 68,7% случаев. Взаимосвязь между ожи-
рением и ИР опосредована субклиническим воспалением 
с высоким уровнем СРБ [25]. Публикации демонстрируют 
гетерогенность полученных данных в подобных исследо-
ваниях. Некоторые авторы не подтверждают связь между 
ожирением и ИР [26]. Другие показывают независимую 
положительную корреляцию между повышенным уров-
нем СРБ и риском манифестации СД2 [27]. СРБ – не толь-
ко биологический маркер воспаления, но также важный 
показатель энергетического баланса, массы тела, чувстви-
тельности к инсулину и гомеостаза глюкозы [28]. На избы-
точную продукцию СРБ при СД2 могут влиять различные 

2  Таблица 3. Частота признаков глюкозотоксичности среди 
пациентов когорты
2  Table 3. Frequency of signs of glucose toxicity in the cohort

Показатели
Группы пациентов, % (n – число случаев) Статистиче-

ская значи-
мость, рВсего

100 (179)
Мужчины

33 (58)
Женщины
67 (121)

Отклонение от целевого уровня HbA1c, %

Менее 1,0  16,7 (30) 22,4 (13) 14,0 (17) 0,198

От 1,1 до 2,0 12,8 (23) 8,6 (5) 14,8 (18) 0,376

От 2,1 до 3,0 13,9 (25) 12,1 (7) 14,8 (18) 0,834

От 3,1 до 4,0 14,6 (26) 15,5 (9) 14,0 (17) 0,844

От 4,1 до 5,0 8,4 (15) 8,6 (5) 8,3 (10) 0,800

Более 5,1  12,8 (23) 17,2 (10) 10,9 (13) 0,309

Целевой 
уровень 
HbA1c 
достигнут

20,8 (37) 15,6 (9) 23,2 (28) 0,285

Уровень глюкозы крови натощак, ммоль/л

≥11,1 33,0 (59) 31,0 (18) 33,9 (41) 0,763

<11 67,0 (120) 69,0 (40) 66,1 (80) 0,763

2025;19(23):133–138
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метаболические и воспалительные детерминанты: гипер
гликемия, высокий уровень адипокинов и свободных жир-
ных кислот в крови. Повышенный уровень СРБ также ас-
социируется с прогрессированием сердечно-сосудистых 
заболеваний и их осложнениями при СД2.

Уровень матричных рибонуклеиновых кислот СРБ 
в  жировой ткани положительно коррелирует с  уров-
нем матричных рибонуклеиновых кислот интерлейки-
на-6, влияющего на экспрессию и активность фермен-
та, разрушающего инсулин в печени и тканях скелетных 
мышц [29]. Еще один механизм связан с тем, что депони-
рование жировой ткани не сопровождается развитием 
капилляров сосудистой сети. Из-за неадекватного кро-
воснабжения адипоцитов возникает их гипоксия и ги-
бель. Гиперсекреция хемокинов и адипокинов связана 
инициацией воспаления в жировой ткани и островках 
поджелудочной железы [26].

Липотоксичность отражает дисфункцию β-клеток, про-
является увеличением свободных жирных кислот и т. н. 
гипертриглицеридемической талией. Дислипидемия при 
висцеральном ожирении вызывает  ИР и  повышение 
уровней воспалительных маркеров [30]. Абдоминальное 
ожирение в исследуемой нами когорте пациентов с СД2 
и МАЖБП было 100%-ным признаком, ЛПВП и ТГ в преде-
лах, которые принято связывать с МАЖБП, фиксировались 
с высокой частотой, соответственно, 94,4% и 53,6% слу-
чаев. В дефиниции M. Prentki 2002  г. глюкозолипоток-
сичность имеет большее повреждающее влияние липо-
токсичности на снижение функции β-клеток в условиях 
гипергликемии по сравнению с нормальной гликемией, 

а негативные эффекты глюкозолипотоксичности превы-
шают сумму последствий изолированной глюкозотоксич-
ности и липотоксичности.

ВЫВОДЫ

Фенотип МАЖБП при СД2 включает высокую сочетан-
ную частоту предикторов риска у каждого индивидуума: 
абдоминальное ожирение и АГ (100%), ожирение (59,2%) 
и избыточная масса тела (31,3%); соответствие критери-
ям МАЖБП уровней ЛПВП (94,4%), триглицеридов (53,6%) 
и СРБ (68,7%) в плазме крови.

Отмечены признаки полового диморфизма. Мужчи-
ны: моложе (доля среднего возраста – 51,7%), чаще имели 
нормальную (18,9%) или избыточную массу тела (36,3%); 
чаще страдали АГ в III стадии (27,6%), в структуре ослож-
нений которой чаще фиксировался синдром диабетиче-
ской стопы (в 3,9 раза) и значимый стеноз БЦА (в 3 раза). 
Женщины: старше (доля пожилого возраста – 63,7%), чаще 
имели ожирение в 1,5 раза; в структуре осложнений АГ 
в III стадии (13,2%) чаще, чем мужчины, переносили ин-
сульты (в 2,5 раза).

Метаболические факторы риска жировой болезни пе-
чени, ассоциированные с СД2, обусловлены определенны-
ми полиморфизмами генов и стилем жизни, являются опас-
ным сочетанием, взаимно повышают экспрессию друг друга 
и увеличивают количество неблагоприятных исходов.� 0
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