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Резюме

Метаболически ассоциированная жировая болезнь печени (МАЖБП) — широко распространенное заболевание. 
Основной стратегией лечения МАЖБП является коррекция метаболических факторов, изменение образа жизни, нор-
мализация массы тела, которая достигается применением диетотерапии и физической активностью.

Цель данного обзора — представить характеристику диет, которые были исследованы при лечении пациентов 
с МАЖБП.

Результаты. Наибольшую доказательную базу по эффективности и безопасности лечения МАЖБП имеет применение 
средиземноморской диеты и диеты с низким гликемическим индексом. Пациентам следует рекомендовать снижение 
потребления сахара, насыщенных жирных кислот и трансжиров, обогащение рациона пищевыми волокнами. Соблю-
дение сбалансированной диеты с ограничением калорий может помочь сформировать привычки здорового образа 
жизни и здорового питания, которые имеют большое значение для профилактики и лечения МАЖБП. Наследственные 
факторы, состав микробиоты кишечника, коморбидная патология также могут влиять на результаты диетотерапии, что 
подчеркивает острую необходимость индивидуализированного подхода в лечении данного заболевания.
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Summary

Metabolically associated fatty liver disease is a widespread disease (MAFLD).

The main treatment strategy for MAFLD is the correction of metabolic factors, changes in lifestyle, normalization of body 
weight, which is achieved by the use of diet therapy and physical activity.

The purpose of this review is to present the characteristics of diets that have been studied in the treatment of patients with 
MAFLD.

Results. The greatest evidence base on the eff ectiveness of treatment of MAFLD and the safety profi le is the use of the Med-
iterranean diet and the diet with a low glycemic index. Patients should be advised to reduce their sugar intake, reduce their 
intake of saturated fatty acids and trans fats, and increase their intake of dietary fi ber. Eating a balanced, calorie- restricted diet 
can help to provide healthy lifestyle and healthy eating habits, which are essential for the prevention and treatment of MAFLD. 
Hereditary factors, the composition of the intestinal microbiota, comorbid pathology can aff ect the results of diet therapy, 
which emphasizes the urgent need for an individualized approach in the treatment of this disease.
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Актуальность

Метаболически ассоциированная жировая болезнь 
печени (МАЖБП), ранее имевшая название неал-
когольной жировой болезни печени (НАЖБП) – 
широко распространенное заболевание, имеющее 
тенденцию к увеличению частоты встречаемо-
сти во всех странах мирах [1]. В международном 
консенсусе экспертов 2020 года предложены но-
вые диагностические критерии МАЖБП, кон-
кретизированы факторы риска, позволяющие 

определить таргетную терапию заболевания [2]. 
Инсулинорезистентность считается основным три-
ггером поражения печени при МАЖБП. Высокий 
уровень инсулина является результатом действия 
множества факторов, включающих как экологи-
ческие, так и генетические, дисбаланс которых 
определяет фенотип и течение заболевания [3].

МАЖБП – мультисистемное заболевание, кото-
рое включает разнонаправленные метаболические 
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нарушения. Большинство пациентов имеют избы-
точный вес или ожирение и страдают сахарный 
диабетом 2 типа (СД 2 типа), а изменение образа 
жизни, корректировка режима питания, снижение 
массы тела являются основой лечения МАЖБП. 
Заболевание нередко выявляется и среди лиц без 
избыточного веса, когда другие факторы, в том 
числе наследственная предрасположенность, мо-
гут привести к  схожему поражению печени. 
Генетические исследования выявили ряд поли-
морфных генов- кандидатов (PNPLA3, MBOAT7, 
TM6SF2), которые связаны с более агрессивным 
течением МАЖБ [4–6]. Возможную роль играет 
также этническая принадлежность. В частности, 
среди населения Китая может быть высокий на-
следственный риск МАЖБ из-за более частых не-
синонимичных мутаций в генах, регулирующих 
липидный обмен [7]. Кроме того, экспрессия генов 
формируется агентами окружающей среды, кото-
рые действуют как эпигенетические модуляторы 
транкрипции и синтеза специфических белков. 
Нерациональное питание может способствовать 
экспрессии соответствующих генов с неблагопри-
ятными клиническими последствиями.

Тесная связь между печенью и кишечником под-
держивает идею о том, что микробиота кишечни-
ка неразрывно связана с заболеваниями печени. 
Изменения кишечного эпителиального барьера, 
нарушения микробиоценоза кишечника вносят 
определенный вклад в повреждение печени [8]. 
У пациентов с ожирением наблюдаются выражен-
ные нарушения микробиоценоза, которые корри-
гируются диетой [9]. Уменьшение гетерогенности 
кишечной микробиоты приводит к уменьшению 
количества короткоцепочечных жирных кислот 
и увеличению липополисахаридов, причем оба 
этих фактора связаны с инсулинорезистентностью 
[3, 10, 11]. Высококалорийное питание, богатое на-
сыщенными жирами, напитками, обогащенными 
моносахаридами, продуктами с рафинированными 
углеводами и высоким гликемическим индексом, 
вредные пищевые привычки и малоподвижный 
образ жизни способствуют инсулинорезистент-
ности и, как следствие, развитию МАЖБП. Таким 
образом, основной стратегией лечения МАЖБП 

является коррекция метаболических факторов, 
изменение образа жизни, нормализация массы тела, 
которые достигаются применением диетотерапии 
и увеличением физической активности.

Цель данного обзора – представить характери-
стику диет, которые были исследованы при лечении 
пациентов с МАЖБП.

В последнее десятилетие проблема метаболи-
ческих нарушений печени и способы их коррек-
ции привлекает пристальное внимание многих 
исследователей. Одно из первых таких наблюдений 
провел Vilar- Gomez с соавторами [12]. В исследова-
ние включены 293 пациента с НАЖБП, которым 
на 52 недели модифицировали образ жизни пу-
тем перехода на малокалорийную диету с низким 
содержанием жиров и режим дополнительных 
физических нагрузок. В результате убедительно 
показано, что потеря массы тела более чем на 10% 
от первоначальной улучшала морфологические 
параметры печени. В частности, в 90% случаев ку-
пировались проявления стеатогепатита и в 45% 
случаев происходил регресс фиброза. Однако таких 
результатов смогли достичь только 10% наблюда-
емых пациентов [12]. Аналогичные данные были 
получены в результате другого рандомизирован-
ного контролируемого исследования, проведен-
ного с участием 31 больного с избыточной массой 
тела или ожирением с подтвержденным биопсией 
неалкогольным стеатогепатитом (НАСГ). Данное 
исследование продолжалось 48 недель. Оказалось, 
что изменение образа жизни и последовавшее за 
этим снижение массы тела как минимум на 7% 
ассоциировались со значительным снижением 
воспалительной активности в ткани печени [13].

В последние годы получено большое количество 
новых сведений об эффективности диетотерапии 
в лечении МАЖБП, включая диету с ограничением 
калорий, диету с низким гликемическим индексом, 
диету с низким содержанием углеводов, периоди-
ческое голодание, диету с высоким содержанием 
белка и средиземноморскую диету. Выбор дието-
терапии основывается на научных данных, полу-
ченных по результатам клинических исследований, 
а также зависит от национальных особенностей 
и индивидуальных предпочтений пациентов.

Диета с ограничением калорий

Диета с  ограничением калорий предусматри-
вает сохранение соотношения макроэлементов, 
соответствующее сбалансированному питанию. 
Снижение потребления калорий может быть 
осуществлено следующими тремя способами: 1. 
снижением потребления калорий на 30% ~ 50% от 
суточного рациона; 2. ежедневным сокращением 
потребления около 500 ккал; 3. ограничением об-
щего суточного потребления до 1000 ~ 1500 ккал. 
При этом ежедневное целевое потребление кало-
рий должно быть скорректировано в соответствии 
с полом, возрастом, ростом, массой тела и уровнем 
физической активности. Диета с ограничением 
калорий подходит для всех людей, которым необ-
ходимо похудеть, благодаря сбалансированному 
соотношению питательных веществ. Она также 

является основным рекомендованным режимом 
диетического лечения в некоторых странах с целью 
профилактики и лечения метаболических рас-
стройств [14].

Проспективное рандомизированное контро-
лируемое клиническое исследование, проходив-
шее в Иране, показало, что диета с ограничением 
калорий в течение 12 недель не только улучшает 
антропометрические показатели у пациентов, но 
и сопровождается снижением сывороточных пе-
ченочных ферментов аланиновой трансаминазы 
(АЛТ) и аспарагиновой трансаминазы (АСТ), но 
без уменьшения признаков стеатоза по данным 
УЗИ брюшной полости [15].

Модель очень низкокалорийной диеты у па-
циентов с диабетом была недавно исследована 
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в Великобритании на 45 пациентах с МАЖБП 
[16]. Через 9 месяцев наблюдения было зареги-
стрировано статистически значимое улучшение 
антропометрических показателей, снижение 
АЛТ и АСТ; значительное уменьшение сердечно- 
сосудистого риска (снижалось артериальное давле-
ние и QRISK2), улучшение показателей метаболиче-
ского здоровья (глюкоза натощак, инсулин, HbA1c). 
Исследователи подчеркивают, что результаты дие-
ты с ограничением калорий во многом зависели от 
длительности лечения и приверженности пациента 
рекомендациям [16].

В 2021 году шведскими учеными опубликованы 
результаты рандомизированного контролируе-
мого 12-недельного исследования с участием 74 
пациентов, изучавшего влияние периодического 
ограничения калорий (диета 5:2) и диеты с низким 

содержанием углеводов и высоким содержанием 
жиров (low-carb high-fat diet, LC HF) на снижение 
стеатоза печени по данным магнитно- резонансной 
спектроскопии. Диета LCHF и диета 5:2 продемон-
стрировали статистические значимые результаты 
по сравнению с контрольной группой (без диети-
ческой терапии) в снижении стеатоза (LCHF: –7.2%; 
«диета 5:2»: –6.1%) и массы тела (LCHF: –7.3 г; «диета 
5:2»: –7.4 кг]. При этом по обоим параметрам между 
вариантами питания «LCHF» и «диета 5:2» не было 
разницы (p = 0,41 для стеатоза и 0,78 для массы 
тела) [17].

Вместе с тем, многие данные свидетельствуют 
о том, что не только сокращение калорий, но, воз-
можно, в большей степени качество и энергетиче-
ская ценность пищевых компонентов способству-
ют управлению МАЖБ.

Низкоуглеводная диета

Низкоуглеводная диета подразумевает сниже-
ние потребления калорий за счет уменьшения 
потребления углеводов: содержание углеводов 
в низкоуглеводной диете составляет менее 45% 
(125 г/сутки). Преимущество низкоуглеводной 
диеты заключается в том, что за короткое время 
можно уменьшить массу тела и объем висцераль-
ного жира, подавить аппетит, снизить уровень 
глюкозы в крови натощак и уровень гликозилиро-
ванного гемоглобина, а также снизить системное 
воспаление. Было обнаружено быстрое снижение 
содержания жира в печени с заметным снижением 
липогенеза. Кроме того, на фоне диеты отмечено 
значительное увеличение концентрации β-гидрок-

сибутирата в сыворотке, отражающее усиление 
митохондриального β-окисления жирных кислот, 
а также выявлено восстановление кишечной ми-
кробиоты и снижение ряда кардиометаболических 
факторов риска [18].

Однако следует подчеркнуть, что данные об эф-
фективности диеты у больных с МАЖБП ограни-
чены [19]. Низкоуглеводная диета как терапевти-
ческая стратегия выглядит перспективной только 
из-за ее выраженного краткосрочного эффекта 
в отношении снижения массы тела. Отсутствие 
данных о безопасности для длительного приме-
нения, быстрое восстановление массы тела после 
отмены диеты ограничивают ее использование.

Диета с низким гликемическим индексом

Инсулинорезистентность – центральный аспект 
патофизиологии МАЖБП, поэтому вмешательства, 
направленные на улучшение чувствительности 
к инсулину, являются краеугольным камнем ле-
чения заболевания. Гликемический индекс (ГИ) 
отражает скорость, с которой повышается уро-
вень глюкозы в крови после приема пищи. Индекс 
меньше 46 характеризует продукты с низким ГИ, 
46≤ГИ≤70 – со средним и более 70 – с высоким ГИ. 
Продукты с высоким ГИ быстрее перевариваются 
и всасываются, после еды быстрее возвращается 
чувство голода. Глюкоза быстро попадет в кро-
воток, что сопровождается повышением уровня 
инсулина, при этом требуемая энергия использу-
ется в печени или мышцах, а избыточная энергия 
преобразуется в жир. Пища с низким ГИ медленно 
переваривается и усваивается, в результате чего 
уровень глюкозы в крови повышается медленно, 
позднее появляется чувство голода. В то же время 
происходит снижение уровня инсулина, стимули-
руется липолиз. Гликемическая нагрузка (ГН) объ-
единяет ГИ с количеством доступных углеводов, 
потребляемых во время приема пищи, ГН = ГИ × 
содержание углеводов (г) / 100 г пищи [20].

Взаимосвязь между ГИ и ГН не всегда после-
довательна. Продукты с высоким ГИ могут иметь 

низкую ГН при небольшом потреблении, в то время 
как продукты с низким ГИ могут иметь высокий 
ГН, если их потребление избыточно [20].

Поэтому простой выбор пищи на основе уровня 
ГИ может вызвать ошибки. Для диет с низким ГИ 
рекомендуется заменить шлифованный рис и белую 
муку на цельнозерновой хлеб, на коричневый и чер-
ный рис, кукурузу и другие цельнозерновые продук-
ты. Поскольку ГИ возрастает с увеличением времени 
приготовления продукта, диета с низким ГИ пред-
полагает сокращение времени приготовления блюд. 
Рекомендуется готовить пищу на пару, использовать 
методы кипячения, заправки в холодной воде, так 
же следует снизить количество масла, сахара, соли 
и воздерживаться от жарки и маринования [20].

В 2019 году исследователями из США опублико-
ван систематический обзор 4 исследований с уча-
стием 281 пациента с НАЖБП [20]. Результаты 
обзора показали, что диета с низкими показателя-
ми ГИ и ГН эффективна в снижении массы тела, 
содержания жира в печени и снижении уровней 
АЛТ. Влияние диеты на другие метаболические 
показатели (уровни триглицеридов, холестерина 
липопротеинов высокой плотности, холестерина 
липопротеинов низкой плотности) на сегодняш-
ний день является спорным [20].
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У пациентов с сахарным диабетом потребление 
продуктов с высоким ГИ может иметь особенно 
неблагоприятные последствия. Долгосрочная диета 
с низким ГИ способствует снижению гликированно-
го гемоглобина и уровня глюкозы крови натощак [21]. 
Таким образом, эта стратегия питания может быть 

наиболее применима лоя группы пациентов с СД 
и МАЖБП. В целом, применение диеты с низким 
ГИ выглядит достаточно перспективной, т. к. она 
оказывает существенное положительное влияние на 
течение МАЖБП, хорошо переносится пациентами, 
безопасна и легко реализуется в повседневной жизни.

Диета с ограничением потребления моносахаридов

Вредное действие фруктозы при гиперкалорийной 
диете приводит к усилению липогенеза и липоток-
сичности. Эти два основных фактора участвуют 
в прогрессировании заболевания. Abdelmalek M. F. 
с соавторами исследовали связь между потреблением 
фруктозы и тяжестью НАЖБП [22]. В исследование 
было включено 427 взрослых с НАЖБП. Анкеты по 

потреблению фруктозы собраны в течение 3 месяцев 
до биопсии печени. Потребление фруктозы (фрукто-
вые соки) было рассчитано в порциях в неделю (<7 
порций/неделю) и в ежедневных порциях (> или = 7 
порций/неделю). В результате установлено, что еже-
дневное потребление фруктозы больными с НАЖБП 
связано с повышением степени фиброза [22].

Прерывистое голодание

В разработке диетических программ необходимо 
учитывать национальные и генетические особен-
ности пациентов. Данные, полученные на азиат-
ских популяциях показывают, что в этих стра-
нах пациенты имеют низкую приверженность 
к диетам, рекомендованным в странах Европы. 
Действующий консенсус экспертов по лечебному 
питанию у пациентов с избыточным весом/ожи-
рением в Китае рекомендует режим диеты «5 + 2», 
когда обычное питание в течение 5 дней в неделю 
чередуется с 2 днями ограничения калорий (жен-
щинам до 500 ккал / сут., мужчинам – до около 600 
ккал / сут.) [23]. На основе этой рекомендаций были 
разработаны две новые модели питания, а имен-
но питание с ограничением по времени (Time- 
Restricted Feeding – TRF) и голодание через день 
(Alternate-day fasting – ADF). В первом варианте 
требуется завершить питание в течение 8 часов, 
далее следует голодание в течение 16 часов. Второй 
вариант подразумевает питание без ограничения 
калорий в первый день и лимит на потребление 
калорий на второй день (от первого дня 75%), и так 
поочередно и многократно. Исследования под-
твердили, что питание с ограничением по времени 
может значительно снизить массу тела и уровень 
липидов в крови пациентов с метаболическим 

синдромом [24]. Рандомизированное контроли-
руемое исследование, в котором на протяжении 
12 недель проводили сравнение TRF, ADF и кон-
трольной диеты (потребление калорий снижено на 
20% без изменений пищевых привычек), показало, 
что и ADF, и TRF приводят в сравнении с группой 
контроля к более выраженной потере массы тела 
[ADF (–4,04 ± 0,54) кг, (5,4 ± 0,7)%; TRF (–3,25 ± 0,67) 
кг, (4,3 ± 0,9)%], снижению массы висцерального 
жира, значительному снижению степени стеатоза. 
Так же, общий холестерин был значительно снижен 
[ADF: (–0,64 ± 0,06) ммоль / л, (25 ± 1,9)%; TRF: (0,58 
± 0,07) ммоль / л, (20 ± 1,7)%]. Не было различий 
в динамике липопротеинов, инсулина натощак, 
глюкозы, степени фиброза печени, измеренной 
с помощью FibroScan, и уровней систолического 
или диастолического артериального давления [25].

Таким образом, прерывистое голодание может 
привести к снижению веса и уменьшению дис-
липидемии и стеатоза у пациентов с МАЖБП за 
относительно короткий период времени (4–12 не-
дель), однако, на фоне таких диет следует учитывать 
и нежелательные эффекты, связанные с голодани-
ем, такие как риск формирования конкрементов 
в билиарном тракте, обострения желчно- каменной 
болезни и кислотозависимых заболеваний.

Диета с высоким содержанием белка

Высокобелковая диета означает, что белок состав-
ляет более 20% энергетической суточной ценно-
сти пищи, потребление достигает, как правило, 
1,5–2 г на килограмм массы тела. В отличие от ди-
еты с ограничением энергии, упомянутой выше, 
она не способствует потреблению организмом 
накопленного избыточного жира для снижения 
веса и улучшения МАЖБП за счет отрицательно-
го энергетического баланса, но высокие уровни 
аминокислот с разветвленной цепью используются 
для активации рапамицина в скелетных мышцах, 
что может положительно влиять на инсулиноре-
зистентность. Употребление в пищу продуктов, 
богатых белком, может увеличивает секрецию 

гормонов, подавляющих аппетит, тем самым со-
храняя чувство сытости в течение более длитель-
ного времени [26].

В Германии, в проспективном исследовании 
с включением 37 пациентов с МАЖБП и СД 2 типа, 
получавших в течение 6 недель белковые продукты 
животного происхождения (n = 18) или богатые 
растительным белком (бобовый белок, n = 19), оце-
нивалась степень стеатоза с помощью магнитно- 
резонансной спектроскопии в начале исследования 
и через 6 недель диеты [26]. Исследовали также 
липидный профиль крови, маркеры воспаления, 
сывороточные уровни фактора роста фибробла-
стов 21 (FGF21) и активацию сигнальных путей 
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в жировой ткани. Результаты показали, что уровни 
аминокислот с разветвленной цепью и метионина 
после приема пищи у субъектов, которые получали 
диету, богатую животным белком, были значитель-
но выше, чем у субъектов, которые получали диету 
с растительным белком [26]. Постпрандиальные 
уровни метионина и аминокислот с разветвленной 
цепью были значительно выше у лиц, соблюдаю-
щих диету на основе животного белка по сравне-
нию с диетой на основе растительного белка. В те-
чение 6 недель обе диеты снизили степень стеатоза 
на 36%-48. Это снижение не было связано с измене-
нием массы тела, но коррелировало с изменениями 
липолиза в жировой ткани и положительной ди-
намикой липидом крови. Сывороточный уровень 
FGF21 снизился на 50% в каждой группе, что кор-
релировало с уменьшением стеатоза. При анализе 
экспрессии генов в жировой ткани, экспрессия 
кофактора рецептора FGF21 β-klotho была связана 
со сниженной экспрессией генов, кодирующих 
липолитические и липогенные белки. У пациентов, 
соблюдающих каждую диету, снижались уровни 
печеночных ферментов и маркеров воспаления, 
повышалась чувствительность к инсулину и сни-
жался уровень кератина-18 в сыворотке крови [26]. 
Таким образом, в проспективном исследовании 
установлено, что диета с высоким содержанием 
белка (животного или растительного происхож-
дения) значительно уменьшает стоаетоз печени 
независимо от массы тела, маркеры инсулинорези-
стентности и воспаления печени. Отрицательных 
эффектов диеты в этом 6-недельном исследовании 
не было обнаружено. Исследователи сделали вывод, 

что изокалорийная диета с высоким содержанием 
животного или растительного белка уменьшает 
степень стеатоза и воспаления в печени у пациен-
тов с СД 2 типа. [26].

Проспективное открытое перекрестное кон-
тролируемое 12-недельное исследование в Дании 
с включением пациентов с МАЖБП и диабетом 
показало, что, по сравнению с традиционной диа-
бетической диетой, уровень гликозилированного 
гемоглобина был ниже на фоне высокобелковой 
диеты с ограничением углеводов (р<0,001), а коли-
чественное содержание жира в печени и содержа-
ние жира в поджелудочной железе уменьшилось по 
данным МРТ (р<0,05); не было никакой разницы во 
влиянии двух диет на содержание жира в мышцах, 
внутренних органах и подкожной клетчатке [27].

Вышеупомянутые исследования показывают, 
что в краткосрочной перспективе диета с высо-
ким содержанием белка оказывает положительное 
влияние на инсулинорезистентность и уменьшает 
стеатоз. Вместе с тем, известно, что длительная 
диета с высоким содержанием белка может приве-
сти к увеличению аммиачной нагрузки в толстой 
кишке, снизить скорость клубочковой фильтрации. 
Нитрозамины, образующиеся при разложении бел-
ков в толстой кишке, тесно связаны с возникнове-
нием колоректального рака, а высокий метаболизм 
белка может ускорить прогрессирование хрони-
ческого заболевания почек. Кроме того, сульфаты 
и фосфаты, образующиеся в результате распада 
белков, могут нарушать кислотно- щелочной баланс 
и способствовать потере кальция с мочой, приводя 
к увеличению риска остеопороза.

Средиземноморская диета

Диетические схемы, приближенные к средиземно-
морской диете, неоднократно оценивались у паци-
ентов с метаболическими заболеваниями. В метаа-
нализе 50 исследований с участием 534 906 человек 
соблюдение средиземноморской диеты было ассо-
циировано со снижением риска метаболического 
синдрома и, что важно, общей смертности. Это 
сопровождалось улучшением антропометрических 
показателей, улучшением показателей углевод-
ного обмена, в частности, инсулинорезистентно-
сти, улучшением показателей липидного обмена, 
показателей систолического и диастолического 
артериального давления [28].

Средиземноморская структура питания вклю-
чает продукты с низким гликемическим индексом, 
более высокие пропорции мононенасыщенных 
жирных кислот или полиненасыщенных жирных 
кислот с минимальным содержанием насыщен-
ных жиров, ежедневное употребление оливкового 
масла и умеренное потребление красного вина во 
время еды в качестве источников полифенолов, 
спорадическое употребление картофеля, красного 
мяса, сладостей. Модель средиземноморской дие-
ты основана на продуктах, которые способствуют 
снижению уровня инсулина и более низкому риску 
развития инсулинорезистентности [28].

Интересно, что такая диета снижает резистент-
ность к инсулину даже при отсутствии потери веса, 

действуя на патофизиологическом уровне, снижает 
уровни трансаминаз в крови как суррогатных мар-
керов воспалительных изменений в печени, а также 
жесткост печени по данным эластографии через 6 
месяцев ее применения [29].

Европейское проспективное популяционное ис-
следование 2019 года, проведенное с участием 2288 
швейцарцев без исходного стеатоза печени в тече-
ние 5,3 года, показало, что более высокая привер-
женность средиземноморской диете была связана 
со сниженным риском развития МАЖБП [30].

Ненасыщенные жирные кислоты в составе сре-
диземноморской диеты являются полезным компо-
нентом диеты. Химическая связь, содержащаяся в их 
составе, оказывает противовоспалительное и ан-
тиоксидантное действие. Высокая доля пищевых 
волокон позволяет снизить потребление калорий 
и создает длительное ощущение сытости, а также 
может поддерживать оптимальный баланс кишечной 
микробиоты. С другой стороны, это может улучшить 
микроэкологический дисбаланс в кишечнике, ассоци-
ированный с МАЖБП, и способствовать выработке 
полезных метаболитов с противовоспалительными 
эффектами, такими как короткоцепочечные жирные 
кислоты. В настоящее время средиземноморская 
диета является первым выбором для диетического 
вмешательства в соответствии с Европейскими ре-
комендациями [31]. Сравнительное исследование, 



115

клиническая гастроэнтерология | clinical gastroenterology

оценивающее терапевтический эффект средиземно-
морской диеты и диеты с низким содержанием жиров 
у 278 участников с МАЖБП, абдоминальным ожире-
нием и дислипидемией в течение 18-месячного пе-

риода показало, что средиземноморская диета имеет 
преимущества перед диетой с низким содержанием 
жиров в лечении стеатоза в печени в долгосрочной 
перспективе [32].

Диетические подходы при лечении гипертонии

Диетические рекомендации пациентам с арте-
риальной гипертонией, как правило, включают 
ограничение сладостей, жиров и красного мяса, 
низкое содержание натрия, высокое содержание 
калия и магния, что способствует снижению ар-
териального давления [33]. Исследование с вклю-
чением 3051 пациента, проведенное китайской 
группой по питанию и здоровью, проанализи-
ровало взаимосвязь такой «антигипертензив-
ной» диеты и распространенностью MАЖБП [34]. 
Обнаружена отрицательная корреляция между 
диетическими рекомендациями и распростра-
ненностью МАЖБП (р=0,009). Эффект диеты 
объясняется снижением сывороточного ретинол- 
связывающего белка-4 и провоспалительных ци-
токинов, снижением уровня сывороточных триг-
лицеридов, коррекции инсулинорезистентности 
и индекса массы тела, рисков прогрессирования 
и возникновения MAЖБП. Исследователи указы-
вают, что соблюдение данного типа диеты имеет 
большое значение для профилактики и лечения 
MAЖБП. [34]. Рандомизированное двой ное сле-
пое контролируемое исследование, проведенное 
в Иране, так же показало, что 8 – недельный курс 
данного типа диеты более эффективен в лечении 

MAЖБП по сравнению с простым ограничением 
потребления калорий [35]. Соблюдение антиги-
пертензивной диеты значительно снизило массу 
тела, индекс массы тела, уровень АЛТ, купировало 
проявления инсулинорезистентности. Показатели 
тяжелой степени стеатоза, оцененные с помощью 
ультразвука, снизились с 33% от исходного уров-
ня до 0%, в то время как в контрольной группе 
значительного улучшения не наблюдалось (26,7% 
против 20,0%), что позволяет предположить, что 
краткосрочный курс диетических рекомендаций 
при лечении гипертонии положительно влияет на 
течение МАЖБП, корректируя метаболические 
параметрами и уменьшая проявления стеатоза 
печени. Однако долгосрочные эффекты диеты еще 
предстоит изучить [35]. Все приведенные выше 
исследования небольших выборок предполагают, 
что данный тип диеты может быть эффективным 
диетическим вмешательством, но количество ис-
следований невелико, а контроль стеатоза огра-
ничивается лучевым методом – ультразвуковым 
исследованием. Для получения доказательств, 
подтверждающих эффективность данного типа 
диеты, должны быть проведены более масштабные 
исследования.

Диетотерапия НАЖБП в рекомендациях 
Российского научного медицинского общества терапевтов (2020) 
и Научного общества гастроэнтерологов России (2020)

Согласно рекомендациям, подбор диеты, как и вы-
бор типа и объема физической нагрузки должен 
быть адаптирован к индивидуальным предпочте-
ниям пациента [36]. Целесообразным является 
адаптация диеты, методов снижения веса и уве-
личения физической нагрузки к индивидуальным 
потребностям пациента, поскольку важным яв-

ляется сохранение достигнутого изменения в об-
разе жизни на длительный период. Пациентам 
с НАЖБП противопоказано злоупотребление 
алкоголем. В настоящее время нет единой точки 
зрения на роль умеренных количеств потребления 
алкоголя и характера алкогольных напитков при 
НАЖБП. [36].

Заключение

В последние годы использование постоянного кон-
троля за динамикой снижения массы тела и кор-
рекция метаболических нарушений с помощью 
диеты все шире используются в лечении МАЖБП. 
Для их эффективного применения требуется тесное 
сотрудничество клиницистов, диетологов, самих 
пациентов и членов их семей. Основная цель – вер-
нуться к здоровому образу жизни. Наибольшую 
доказательную базу по эффективности лечения 
МАЖБП имеет применение средиземноморской 
диеты и диеты с низким ГИ. По другим диетиче-
ским методикам информации недостаточно, и они 
имеют противопоказания для длительного приме-
нения при сопутствующей патологии. Однако, всем 
пациентам рекомендуется снизить потребление 

простых сахаров, сократить потребление насы-
щенных жирных кислот и трансжиров, увеличить 
потребление пищевых волокон. Соблюдение сба-
лансированной диеты с ограничением калорий 
может помочь сформировать привычки здорового 
образа жизни и здорового питания, которое имеет 
большое значение для профилактики и лечения 
МАЖБП. При разработке диетических методов ле-
чения для людей с избыточным весом, ожирением, 
пожилых полиморбидных пациентов, детей и под-
ростков необходимо взвесить все «за» и «против».

Генетические особенности, состав микробиоты 
кишечника могут влиять на результаты диетоте-
рапии, что, как правило, не учитывается в клини-
ческих исследованиях. Нужно учитывать также 
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дополнительное влияние сопутствующих метабо-
лических нарушений, как причину высокой вари-
абельности ответа на диетические вмешательства. 
С другой стороны, существенные различия иссле-
дуемых популяций не дает возможности рекомен-
довать использование полученных результатов во 
всех регионах.

Учитывая, что большинство диет, рекомендо-
ванных для лечения МАЖБП, позволяют достичь 

эффект в долгосрочной перспективе, необходимо 
с первых дней рассмотреть вопрос медикаментоз-
ной терапии, которая обеспечит более быстрое 
снижение выраженности окислительного стресса, 
воспаления, фиброзообразования. С этой целью 
рекомендованы к применению гепатопротекторы – 
препараты различных фармакологических групп, 
способные воздействовать на звенья патогенеза 
МАЖБ.
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