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Резюме

Актуальность. Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) занимает лидирующее место среди причин диф-
фузных заболеваний печени, причем как в России, так и мире, при этом отмечается устойчивая тенденция к росту 
заболеваемости, особенно в когорте больных с метаболическими факторами риска.

Цель исследования: оценить частоту выявляемости жировой болезни печени, ассоциированной с метаболическими 
синдромами в республике Адыгея, уточнить особенности фенотипов болезни в различных возрастных группах.

Материалы и методы. На I этапе обследовано 412 больных, обратившихся в амбулаторно- поликлинические учреж-
дения терапевтического профиля в возрасте 18–89 лет (45,4% мужчин, 54,6% женщин). Средний возраст пациентов 
составлял 57,0±15,1 лет. На II этапе исследование продолжили больные, у которых выяставлен диагноз НАЖБП. Критерии 
включения в исследование: возраст 18 лет и старше; наличие жировой болезни печени, ассоциированной с метаболи-
ческими состояниями. Исследование продолжили 191 пациент с диагнозом метаболически ассоциированная жировая 
болезнь печени (МАЖБП) (42,4% мужчин, 57,6% женщин). Средний возраст пациентов составлял 60,0±12,4 лет. Крите-
рии не включения в исследование: острые воспалительные заболевания или обострение хронических заболеваний 
на период исследования, наличие вирусных гепатитов, алкогольной болезни печени, аутоиммунных заболеваний 
печени, беременность, лактация, прием лекарственных препаратов, наркотических препаратов. Диагноз жировой 
болезни печени выставлялся в соответствии с рекомендациями Научного общества гастроэнтерологов России (2021), 
Российской гастроэнтерологической ассоциации (2022). Диагноз жировой болезни печени, ассоциированной с мета-
болическими состояниями основывался на визуализирующих доказательствах накопления жира в печени (наличие 
стеатоза) по данным ультрасонографии, сопровождаемых одним из следующих критериев: избыточная масса тела или 
ожирение, сахарный диабет 2 типа и/или признаки метаболических изменений, определяемые как наличие по крайней 
мере двух из следующих признаков: Мс 1 — ОТ≥102 см у мужчин и ≥88 см у женщин; Мс2 — ИМТ ≥25 кг/м кв; Мс3 — 
преддиабет (нарушение гликемии натощак), индекс HOMA-IR (оценка модели гомеостаза для оценки резистентности 
к инсулину) ≥2,5; Мс4 — наличие сахарного диабета 2 типа (СД-2 типа); Мс5 — уровень АД ≥130/85 мм рт.ст. или 
пациент получал специфическое фармакологическое лечение; Мс 6 (СРБ >2 мг/л); Мс7 — наличие дислипидемии или 
пациент получал специфическое фармакологическое лечение. Пациенты были распределены по возрастным группам: 
18–44 лет- молодой возраст (I группа); 45–59 лет — средний возраст (II группа); 60–74 года — пожилой возраст (III группа); 
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Summary

Relevance. Nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) holds a leading position among the causes of diff use liver diseases, both 
in Russia and globally. Moreover, there is a persistent trend of increasing prevalence, especially among patients with metabolic 
risk factors.

The Purpose of the Study: To assess the frequency of detecting fatty liver disease associated with metabolic syndromes in 
the Republic of Adygea and elucidate the characteristics of disease phenotypes across diff erent age groups.

Materials and methods. At stage I, 412 patients aged 18–89 years (45.4% male, 54.6% female) who visited outpatient clinics of 
therapeutic profi le were examined. The average age of the patients was 57.0 ± 15.1 years. At stage II, the study was continued 
with patients diagnosed with NAFLD. Inclusion criteria for the study were: age 18 years and older, presence of fatty liver disease 
associated with metabolic conditions. The study continued with 191 patients diagnosed with metabolic associated fatty liver 
disease (MAFLD) (42.4% male, 57.6% female). The average age of the patients was 60.0 ± 12.4 years. Exclusion criteria from the 
study were: acute infl ammatory diseases or exacerbation of chronic diseases during the study period, presence of viral hepatitis, 
alcoholic liver disease, autoimmune liver diseases, pregnancy, lactation, and use of medications or narcotics. The diagnosis of 
fatty liver disease was established in accordance with the recommendations of the Scientifi c Society of Gastroenterologists of 
Russia (2021) and the Russian Gastroenterological Association (2022). The diagnosis of metabolic- associated fatty liver disease 
(MAFLD) was based on visual evidence of hepatic fat accumulation (steatosis) obtained through ultrasonography, accompanied 
by one of the following criteria: excess body weight or obesity, type 2 diabetes mellitus, and/or signs of metabolic changes, 
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75–89 лет –старческий возраст (IV группа). Исследование одобрено этическим комитетом ФГБОУ ВО «Майкопский 
государственный технологический университет, медицинский институт».

Результаты. Частота выявления жировой болезни печени, ассоциированной с метаболическими синдромами в ре-
спублике Адыгея, по данным диспансеризации населения, составила — 46,4% (п=191). Из 191 пациентов с признаками 
стеатоза, по данным ультрасонографии, у каждого четвертого (25,1%; n= 48) регистрировалось отклонение печеночных 
проб от референсных значений (лабораторные признаки стеатогепатита). На одного пациента в возрастной группе 
18–44 лет приходилось, в среднем 4,6±1,0 синдрома. В возрастной группе 45–59 лет — 4,7±1,1, в возрастной группе 
60–74 лет — 5,0±0,9, в возрастной группе 75–89 лет — 4,8±1,0 синдрома, без статистических различий между груп-
пами. В возрасте 18–44 лет наибольший удельный вес составили нарушения липидного обмена (77,8%) и нарушения 
толерантности к глюкозе, НОМА-IR >2,5 (38,9%). В возрасте 45–59 лет и 60–74 лет наибольший удельный вес — СД 
2 типа (80,3 и 98,9% соответственно) и АГ (83,6 и 91,6%). В возрасте 75–89 лет наибольший удельный вес СД 2 типа 
(100%) и высокого уровня СРБ (58,8%) (системного воспаления), а также хронической болезни почек (100%). Выявленые 
ассоциации позволяют говорить о наличии определенных возрастных фенотипах заболевания, необходимом обьеме 
профилактических мероприятий и таргетной терапии.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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defi ned as the presence of at least two of the following criteria: MS1 — waist circumference (WC) ≥102 cm in men and ≥88 
cm in women; MS2 — body mass index (BMI) ≥25 kg/m²; MS3 — prediabetes (impaired fasting glycemia), homeostatic model 
assessment of insulin resistance (HOMA-IR) index ≥2.5; MS4 — presence of type 2 diabetes mellitus (T2DM); MS5 — blood 
pressure ≥130/85 mmHg or the patient receiving specifi c pharmacological treatment; MS6 (serum C-reactive protein >2 mg/L); 
MS7 — presence of dyslipidemia or the patient receiving specifi c pharmacological treatment. Patients were divided into 
age groups as follows: 18–44 years — young age (Group I); 45–59 years — middle age (Group II); 60–74 years — elderly age 
(Group III); 75–89 years — old age (Group IV). The study was approved by the Ethics Committee of the Federal State Budgetary 
Educational Institution “Maykop State Technological University, Medical Institute”.

Results. The frequency of detection of fatty liver disease associated with metabolic syndromes in the Republic of Adygea, 
according to population screening data, was 46.4% (n=191). Out of 191 patients with ultrasound- detected evidence of steatosis, 
one in every fourth patient (25.1%, n=48) had deviations in liver test parameters from the reference values (laboratory signs 
of steatohepatitis). There were an average of 4.6±1.0 syndromes per patient in the age group 18–44 years. In the age group 
of 45–59 years, the average was 4.7 ± 1.1 syndromes, in the age group of 60–74 years, it was 5.0 ± 0.9, and in the age group of 
75–89 years, it was 4.8 ± 1.0 syndromes, without statistical diff erences between the groups. In the age group of 18–44 years, 
the highest proportion was represented by lipid metabolism disorders (77.8%) and impaired glucose tolerance, HOMA-IR >2.5 
(38.9%). In the age groups of 45–59 years and 60–74 years, the highest proportion was represented by type 2 diabetes mellitus 
(80.3% and 98.9%, respectively) and arterial hypertension (83.6% and 91.6%, respectively). In the age group of 75–89 years, the 
highest proportion was represented by type 2 diabetes mellitus (100%), elevated levels of serum C-reactive protein (58.8%) 
(indicating systemic infl ammation), and chronic kidney disease (100%). The identifi ed associations suggest the presence of 
specifi c age-related disease phenotypes, necessitating an appropriate volume of preventive measures and targeted therapy.

Keywords: obesity, metabolic associated fatty liver disease, non-alcoholic fatty liver disease, metabolic syndromes, chronic 
kidney disease, Republic of Adygea

Confl ict of interests. The authors declare no confl ict of interest.

Актуальность

Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) 
занимает лидирующее место среди причин диф-
фузных заболеваний печени, причем как в России, 
так и мире, при этом, отмечается устойчивая тен-
денцияк росту заболеваемости во всех станах [1]. 
В настоящее время НАЖБП определяется как 
хроническое метаболическое заболевание печени, 
связанное с инсулинорезистентностью, ожире-
нием, дислепидемией, нарушениями углеводного 
обмена, которое развивается у пациентов, не зло-
употребляющих алкоголем, и является больше 
обобщающим термином, включающим основные 
формы заболевания: неалкогольный жировой ге-
патоз, стеатогепатит, исходами которых являются 
фиброз и цирроз. Морфологическими критериями 
заболевания является наличие стеатоза в более чем 
5% гепатоцитов [2, 3, 4]. Современные данных о ши-
роком распространении метаболических синдро-
мов (Мс) у больных НАЖБП привели к изменению 
дефиниции НАЖБП на жировую болезнь печени, 

ассоциированную с метаболизмом (дисфункцией) 
(metabolic (dysfunction)- associated fatty liver disease – 
MAFLD=МАЖБП). Учитывая, что термин НАЖБП 
продолжает использоваться в подавляющем боль-
шинстве случаев в медицинской литературе, дан-
ная терминология будет использоваться и в данной 
публикации при ссылках на опубликованные ранее 
литературные источники [2]. Согасно устоявшего-
муся мнению, функциональные печеночные пробы 
не могут рассматриваться как надежный критерий 
или предиктор прогрессирования жировой болез-
ни печени (ЖБП), поэтому в исследовании нами 
сделан акцент на выявление метаболических син-
дромов, наличие которых в значительной степени 
определяет прогноз заболевания и жизни больного.

Ц  ель исследования: оценить частоту выявля-
емости жировой болезни печени, ассоциирован-
ной с метаболическими синдромами  в республике 
Адыгея, уточнить особенности фенотипов болезни 
в различных возрастных группах. 

Материалы и методы исследования

Н а I этапе обследовано 412 больных, обративших-
ся в амбулаторно- поликлинические учреждения 
терапевтического профиля в возрасте 18–89 лет 
(45,4% мужчин, 54,6% женщин). Средний возраст 
пациентов составлял 57,0±15,1 лет.

На II этапе исследование продолжили больные 
(46,4%, п=191), у которых выяставлен диагноз жи-
ровой болезни печени, ассоциированной с мета-

болическими синдромами (metabolic – associated 
fatty liver disease – MAFLD) (42,4% мужчин, 57,6% 
женщин). Средний возраст пациентов составлял 
60,0±12,4 лет.

Критерии включения в исследование: возраст 
18 лет и старше; наличие жировой болезни печени, 
ассоциированной с метаболическими состоя-
ниями.
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Критерии не включения в исследование: острые 
воспалительные заболевания или обострение хро-
нических заболеваний на период исследования, 
наличие вирусных гепатитов, алкогольной болез-
ни печени, аутоиммунных заболеваний печени, 
беременность, лактация, прием лекарственных 
препаратов, наркотических препаратов.

Диагноз жировой болезни печени выставлял-
ся в соответствии с рекомендациями Научного 
общества гастроэнтерологов России (2021) [3], 
Российской гастроэнтерологической ассоциации 
(2022) [4].

Диагноз жировой болезни печени, ассоцииро-
ванной с метаболическими состояниями (в даль-
нейшем эта категория обозначена как больные 
с МАЖБП) основывался на визуализирующих до-
казательствах накопления жира в печени (наличие 
стеатоза) по данным ультрасонографии, сопрово-
ждаемых одним из следующих критериев: избы-
точная масса тела или ожирение, сахарный диабет 
2 типа и/или признаки метаболических изменений, 
определяемые как наличие по крайней мере двух из 
следующих признаков: Мс1– ОТ≥102 см у мужчин 
и ≥88 см у женщин; Мс2– ИМТ ≥25 кг/м кв; Мс3 – 
преддиабет (нарушение гликемии натощак), индекс 
HOMA-IR (оценка модели гомеостаза для оценки 
резистентности к инсулину) ≥2,5; Мс4 – наличие са-
харного диабета 2 типа (СД-2 типа); Мс5-уровень АД 
≥130/85 мм рт.ст. или пациент получал специфиче-
ское фармакологическое лечение; Мс6 (СРБ >2 мг/л); 
Мс7 – наличте дислипидемии или пациент получал 
специфическое фармакологическое лечение [2].

Оценивались показатели общеклинических 
исследований крови: тромбоциты, аланиновая 

трансаминаза (АЛТ), аспарагиновая трансамина-
за (АСТ), билирубин, щелочная фосфатаза (ЩФ) 
и гамма- глютаминтранспептидаза (ГГТП), креа-
тинин, показатели липидного спектра.

Рассичитывались показатели:
1. Индекс стеатоза (St-index) разработан россий-

скими учеными на основе данных исследования 
DIREG2. Для расчета величины индекса необ-
ходимы следующие данные о больном: возраст 
(кол-во полных лет), сахарный диабет 2 типа 
(СД 2) – есть (1)/нет, (0) соотношение талии (Т), 
см к росту (Р), см.

Расчетная формула: 
Y (Индекс стеатоза или St-index) = –3,5856 + 

0,0141×возраст + 0,4711×СД2 + 4,4373×Т/Р
В протокол включались пациенты с Y>0,405, 

риск стеатоза высокий [3].
2. Индекс стеатоза печени FLI (Fatty Liver Index). 

В исследование включались пациенты с пока-
зателями FLI – 60 и более [3].

3. Fib-4.FIB-4 = age×AST/ PLT×√ALT, 
где age – возраст в  годах; PLT – количество 
тромбоцитов на 109; AST – уровень аспартата-
минотрансферазы в ед/л; ALT – уровень алани-
наминотрансферазы в ед/л [3].

Пациенты были распределены по возрастным 
группам: 18–44 лет – молодой возраст (I группа); 
45–59 лет – средний возраст (II группа); 60–74 года – 
пожилой возраст (III группа); 75–89 лет – старче-
ский возраст (IV группа).

Исследование одобрено этическим комитетом 
ФГБОУ ВО «Майкопский государственный техно-
логический университет, медицинский институт».

Статистические методы
Количественные показатели оценивались на предмет 
соответствия нормальному распределению с исполь-
зованием критерия Шапиро- Уилка, распределение 
количественных признаков отличалось от Гауссова 
распределения. При статистической обработке вы-

шеуказанных данных применены непараметрические 
методы статистики. Номинальные данные описыва-
лись с указанием абсолютных значений и процент-
ных долей. Для сравнения независимых совокупно-
стей использовался критерий Краскела- Уоллиса [5].

Результаты исследования

Из 412 обследованных пациентов в рамках дис-
пансеризации по данным ультрасонографии у 191 
пациента (46,4%) регистрировались признаки сте-
атоза (рис. 1).

Из 191 пациентов с признаками стеатоза по 
данным ультрасонографии, у каждого четвертого 
(25,1%; n=48) регистрировалось отклонение пече-
ночных проб от референсных значений (лабора-
торные признаки стеатогепатита).

53,6%46,4%

без признаков стеатоза / without signs of steatosis

признаки стеатоза / signs of steatosis

Рисунок 1.

Figure 1

Частота выявления стеатоза 
по данным диспансериза-
ции (n=412)

Requency of detecting ste-
atosis based on population 
screening data (n=412).
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Далее пациентов (п=191) распределили с учетом 
классификации возраста по ВОЗ.

Наибольшее число больных с жировой болезнью 
печени, у которых быля выявлены метаболические 
синдромы, пришлось на возраст 60–74 лет – 49,7% 
(п=95), больные среднего возраста (45–59 лет) соста-
вили 31, 9% (n=61); молодого возраста (18–44 лет) – 
9,4% (n=18); старческого (75–89 лет) – 8,9% (п=17). 
Численность возрастных групп и средний возраст 
пациентов в группе представлены в табл. 1.

На одного пациента в I возрастной группе при-
ходилось, в среднем 4,6±1,0 синдрома, во II воз-
растной группе – 4,7±1,1, в III возрастной группе – 
5,0±0,9, в IV возрастной группе – 4,8±1,0 синдрома, 
статистических различий между группами не вы-
явлено.

Различия выявлены в структуре метаболических 
синдромов. Частота регистрации отдельных мета-
болических синдромов (Мс) у пациентов разного 
возраста с жировой болезнью печени представлена 
в табл. 3.

Во всех возрастных группах выявлена выяокая 
частота избыточной массы тела или абдоминально-
го ожирения. Статистически значимых различий 
в группах I–IV по индексу массы тела, окружности 
талии в разных возрастных группах не выявлено 
(рис. 2, табл. 3).

В возрасте 18–44 лет в сравнении со всеми осталь-
ными группами наибольший удельный вес состави-
ли нарушения липидного обмена (77,8%) и наруше-
ния толерантности к глюкозе, НОМА-IR >2,5 (38,9%).

В возрасте 45–59 лет и 60–74 лет наибольший 
удельный вес СД 2типа (80,3 и 98,9% соответствен-
но) и АГ (83,6 и 91,6%).

В возрасте 75–89 лет наибольший удельный вес 
СД 2 типа (100%) и высокого уровня СРБ (58,8%).

Установлены статистически значимые разли-
чия в разных возрастных группах по частоте ХБП 
(табл. 4).

Если среди молодых данная патология состав-
ляла 27,8%, в старческом возрасте достигала 100% 
(р=0,000).

Обсуждение полученных результатов

Исследование показало, что у больных при про-
ведении диспансеризации частота стеатоза со-
ставляет 46,4% (n=191). Данный показатель выше, 
чем опубликованный ранее показатели. Различия, 
по видимому обусловнены несколькими фак-
торами. Проведенное исследование не носило 
характер эпидемиологического. Исследование 
проводилось в рамках диспесеризации взрослого 

населения, включая углубленную диспансериза-
цию II этапа.

По данным литературы жировая болезнь печени 
имеет различную распространенность в попу-
ляциях в зависимости от региона проживания 
и этапов медицинской помощи (диспансеризация, 
первичная медико- санитарная помощь, стацио-
нар), применяемых методов диагностики.

Группа
Количество 
пациентов

Удельный вес,%
Средний возраст, 

Mean ±Std.
I 18 9,4 33,9 ±9,3
II 61 31,9 53,1±4,0
III 95 49,7 66,0±4,3
IV 17 8,9 78,5±4,2

Group Number of patients Specifi c gravity,%
Average age, 
Mean ±Std.

Таблица 1

Table 1

Распределение пациентов 
по возрастным группам

Distribution of patients by 
age groups

1 2 3 4
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Рисунок 2.

Figure 2.

Диаграмма диапазонов 
распределения показате-
лей индекса массы тела 
у пациентов с жировой 
болезнью печени, ассоции-
рованной с метаболически-
ми состояниями, в разных 
возрастных подгруппах. 
Кр. Краскела- Уоллиса: 
H (3, N= 191) =2,0, p =0,575.

Chart of distribution ranges 
of body mass index in pa-
tients with fatty liver disease 
associated with metabolic 
conditions in diff erent age 
subgroups. Kr. Kruskal- Wallis: 
H (3, N= 191) =2.0, p =0.575.
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Примечание: 
Мс1– ОТ≥102 см у мужчин и ≥88 см у женщин; Мс2– ИМТ 
≥25 кг/м кв; Мс3 – преддиабет (нарушение гликемии 
натощак), индекс HOMA-IR (оценка модели гомеостаза для 
оценки резистентности к инсулину) ≥2,5; Мс4 – наличие 
сахарного диабета 2 типа (СД-2 типа); Мс5-уровень АД 
≥130/85 мм рт.ст. или пациент получал специфическое 
фармакологическое лечение; Мс6 (СРБ >2 мг/л); Мс7 – на-
личте дислипидемии или пациент получал специфическое 
фармакологическое лечение.

Note: 
MS1 – WC ≥102 cm in men and ≥88 cm in women; MS2 – BMI 
≥25 kg/m²; MS3 – prediabetes (impaired fasting glucose), ho-
meostatic model assessment of insulin resistance (HOMA-IR) 
index ≥2.5; MS4 – presence of type 2 diabetes mellitus (T2DM); 
MS5 – blood pressure ≥130/85 mmHg or the patient receiving 
specifi c pharmacological treatment; MS6 (serum C-reactive 
protein >2 mg/L); MS7 – presence of dyslipidemia or the 
patient receiving specifi c pharmacological treatment.

Метаболический 
фактор

Группа I (n=18) Группа II (n=61) Группа III (n=95) Группа IV (n=17) Статистически 
значимые 

различия между 
группами, p

абс % абс % абс % абс %

Мс 1 16 88,9 58 95,1 92 96,8 16 94,1
гр.1–2–0,220
гр.1–3–0,101
гр.1–4–0,328

Мс 2 16 88,9 58 95,1 90 94,7 16 94,1
гр.1–2–0,220
гр.1–3–0,227
гр.1–4–0,328

Мс 3 7 38,9 8 13,1 1 1,1 – – гр.1–2– 0,007
гр.1–3–0,001

Мс 4 13 72,2 49 80,3 94 98,9 17 100
гр.1–3–0,000
гр.1–4–0,009
гр.2–3–0,000

Мс 5 12 66,7 51 83,6 87 91,6 14 82,4 гр.1–2–0,059
гр.1–3–0,002

Мс 6 4 22,2 21 34,4 49 51,6 10 58,8
гр.1–3–0,011
гр.1–4–0,014
гр.2–4–0,035

Мс 7 14 77,8 42 68,9 59 62,1 9 52,9 гр.1–4–0,060
гр.2–3–0,000

Metabolic factor Group I Group II Group III Group IV

Statistically 
signifi cant 
diff erences 

between groups, p

Таблица 2.
Частота выявления 
метаболических 
факторов риска 
у больных НАЖБП 
с учетом возраста.

Table 2.
Frequency of 
detecting metabolic 
risk factors in pa-
tients with NAFLD 
considering age.

Группа I (n=18) Группа II (n=61) Группа III (n=95) Группа IV (n=17) Статистически 
значимые различия 

между группами,
p

абс % абс % абс % абс %

ХБП 5 27,8 36 59,0 79 83,2 17 100

гр.1–2 – 0,010
гр.1–3 – 0,000
гр.1–4 – 0,000
гр.2–3 – 0,000
гр.2–4 – 0,000
гр.3–4 – 0,034

Group I Group II Group III Group IV

Statistically 
signifi cant 
diff erences 

between groups,
p

Таблица 3.
Хроническая 
болезнь почек 
у больных НАЖБП 
с учетом возраста

Table 3.
Chronic kidney 
disease in patients 
with NAFLD consid-
ering age

Так, исследования по изучению распространен-
ности индекса FLI в зарубежных странах проде-
монстрировали, что показатель стеатоза печени 
варьирует от 20% в США и Германии до 33% во 
Франции [6]. Сравнение данных литературы по-
казывает, что Россия относится к странам с высо-
ким уровнем распространенности стеатоза пече-
ни (>30%). В эпидемиологическом исследовании 
ЭССЕРФ-2 распространенность стеатоза печени 
(FLI ≥60) составила 31,8%, в т. ч. у мужчин – 38,5% 
и женщин – 26,6% и значимо увеличивалась с воз-
растом, преобладая среди мужчин и сельских жи-
телей [7]. По данным российского метаанализа [8], 

общая распространенность НАЖБП у взрослых 
составила 27,562% (95% доверительный интер-
вал – ДИ 19,056–36,979). В исследованиях, в которые 
включались пациенты до 2015 г., общая распро-
страненность НАЖБП составила 22,409% (95% ДИ 
11,550–35,615), тогда как в исследованиях, в которые 
были включены пациенты после 2015 г., она соста-
вила 35,874% (95% ДИ 28,094–44,046). При анализе 
только многоцентровых исследований общая рас-
пространенность НАЖБП составила 31,975% (95% 
ДИ 24,670–39,755) [8].

В голландской популяции (Dutch Nutrition, 2011–
2013гг) распространенность жировой дистрофии 
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печени (FLI ≥60), составляла 21,5%. Высокий индекс 
FLI отмечался у мужчин, старшей возрастной ка-
тегории, курящих и менее физически активных [9].

В Американской работе (NHANES 2017–2018гг) 
было продемонстрировано, что распространен-
ность НАЖБП также была ниже у физически ак-
тивных респондентов (≥600 МЕТ мин/нед.) [10].

Различия в показателях обусловлены распроста-
ненностью метаболических факторов в популяци-
ях, образом жизни и генетическими факторами.

Диагностика заболевания проводилась на осно-
вании данных лучевых методов (трансабдоминаль-
ного УЗИ) и расчетных стеато тических индексов.

Литературные данные показывают, что визуа-
лизирующие методы диагности, в частности уль-
трасонография, имеет ограниченную чувствитель-
ность в диагностике НАЖБП. Стеатоз не выявляют, 
если он <20% или у лиц с ИМТ>40. Кроме того, 
УЗИ бесполезно для дифференциации простого 
стеатоза от стеатогепатита [11].

Однако, по литературным данным, ультразву-
ковое исследование остается визуализирующим 
исследованием первой линии, используемым в ру-
тинной практике из-за его широкой доступности, 
низкой стоимости и безопасности [11].

Изестно, что НАЖБП подразделяется на два 
гистологических типа: а) простой стеатоз, который 
включает пациентов со стеатозом печени с легким 
воспалением или без него; и б)°стеатогепатит, ха-
рактеризующийся наличием воспаления и повреж-
дения гепатоцитов (баллонирование) с сопутству-
ющим фиброзом или без него [12].

В проведенном исследовании отклонения пече-
ночных тестов регистровалисьу каждого четвер-
того (25, 1%) пациента.

Однако, по литературным данным, функци-
ональные пробы печени не отражают в полной 
мере наличие воспаления (стеатогепатита) и не 
являются точным критерием для оценки тяжести 
заболевания и его прогрессирования [12].

В силу указанных причин, функциональные 
печеночные пробы не могут рассматриваться как 
надежный критерий или предиктор прогресси-
рования НАЖБП, поэтому в указанной работе 
мы сделали акцент на выявление метаболических 
факторов, так как именно НАЖБП тесно связана 
с составляющими метаболического синдрома, на-
личие которых в значительной степени определя-
ет прогноз отностительно заболевания и жизни 
больного.

Согласно консенсусу, признаки метаболических 
изменений, определяемые как наличие НАЖБП 
должны включать по крайней мере двух из следу-
ющих признаков [2]:
• окружность талии ≥102 см у мужчин и ≥88 см 

у женщин;
• артериальное давление ≥130/85 мм рт.ст. или или 

пациент получал специфическое фармакологи-
ческое лечение;

• триглицериды плазмы ≥150 мг/дл (≥1,70 ммоль/л) 
или пациент получал специфическое фармако-
логическое лечение;

• холестерин ЛПВП плазмы <40 мг/дл (<1,0 ммоль/л) 
для мужчин и <50 мг/дл (<1,3 ммоль/л) для 

женщин или пациент получал специфическое 
фармакологическое лечение;

• преддиабет (гликемия натощак: 100–125 мг/дл 
[5,6–6,9 ммоль/л] или через 2 часа после теста 
на толерантность к глюкозе: 140–199 мг/дл [7,8–
11,0 ммоль/л] или HbA1c: 5,7–6,4% [39 и 47 ммоль/
моль]);

• HOMA-IR (оценка модели гомеостаза для оценки 
резистентности к инсулину) ≥2,5;

• высокочувствительный С-реактивный белок 
>2 мг/л.

Данные об эпидемиологии метаболического син-
дрома в популяциях различаются от 12,5% до 31,4% 
во всем мире [13].

Рядом исследователей продемонстрирована вы-
сокая распространенность сердечно- сосудистых 
факторов риска в российской популяции больных 
НАЖБП, среди которых оказались дислипиде-
мия (75,9% пациентов), артериальная гипертензия 
(69,9%) и гиперхолестеринемия (68,8%) [14].

В проведенном нами исследовании у больных 
в различных возрастных группах с различной 
частотой регистрировались метаболические рас-
стройства. Спектр Мс у больных НАЖБП в различ-
ных возрастных группах различался.

При оценке сочетания метаболических факторов 
риска у больных НАЖБП установлено, что одно-
го пациента в возрастной группе I приходилось, 
в среднем 4,6±1,0 синдрома. В возрастной группе 
2–4,7±1,1, в возрастной группе 3–5,0±0,9, в возраст-
ной группе 4–4,8±1,0 синдрома, без статистических 
различий между группами.

Однако структура Мс в различных возрастных 
группах существенно различалась, что позволяет 
говорить о различных фенотипах заболевания 
в различные возрастные периоды.

При оценке структуры метаболических фак-
торов риска выявлены статистически значимые 
различия по возрастным группам пациентов, за 
исключением факторов Мс1 и Мс2. Так, Мс3 (на-
рушение гликемии натощак) был более выражен 
в группе I в сравнении с группами II и III. Наличие 
СД 2 типа в группе I встречаловь статистически 
реже, чем в группах III и IV. Особенности указан-
ных фенотипов обусловлены, по видимому, тем, что 
в возрасте 18–44 лет нарушения углеводного обме-
на протекали в виде нарушения гликемии натощак, 
а при отсутствии профилактических вмешательств 
формируют группу больных СД 2 типа в возрасте 
45 лет и старше.

Высокий удельный вес Мс 6 (уровень СРБ) и ХБП 
в старщих возрастных группах возрастной харак-
теризует фенотип жировой болезни печени с при-
знаками системного воспаления.

НАЖБП и метаболические синдромы тесно свя-
заны порочным кругом [15]. По данным литерату-
ры, наличие определенных Мс связано с повышен-
ным риском смертности от сердечно- сосудистых 
заболеваний, особенно в случае его независимых 
компонентов, таких как АГ и нарушение уровня 
глюкозы натощак [16]. По другим данным, наличие 
СД2 у больных НАЖБП приводит к более быстрому 
прогрессированию в сторону НАСГ [17]. Наличие 
жировой болезни печени, как и Мс в значительной 
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степени определяет прогноз отностительно забо-
левания и жизни больного.

Высокая распространенность НАЖБП в по-
пуляции обусловливает целесообразность сво-
евременной диагностики данного заболевания 
и назначения оптимальной комплексной терапии 

с целью профилактирования потенциальных 
печеночных осложнений и неблагоприятных 
кардиометаболических событий. Выявление 
определенного фенотипа поможет определять 
таргетную терапию и обьем профилактических 
мероприятий.

Заключение

Исследование показало, что у больных при про-
ведении диспансеризации частота стеатоза со-
ставляет 46,4%. Данный показатель выше, чем 
опубликованные ранее. Различия, по видимому, 
обусловнены тем, что исследование проводилось 
в рамках диспесеризации взрослого населения, 
включая углубленную диспансеризацию II этапа.

В проведенном исследовании отклонения пече-
ночных тестов регистровалисьу каждого четвер-
того (25, 1%) пациента. Следует учесть, что функ-
циональные пробы печени не отражают в полной 
мере наличие воспаления (стеатогепатита) и не 

являются точным критерием для оценки тяже-
сти заболевания и его прогрессирования. В силу 
указанных причин, функциональные печеночные 
пробы не могут рассматриваться как надежный 
критерий или предиктор прогрессирования жи-
ровой болезни печени, поэтому в указанной работе 
мы сделали акцент на выявление метаболических 
факторов, так как именно жировая болезнь печени 
тесно связана с составляющими метаболического 
синдрома, наличие которых в значительной степе-
ни определяет прогноз отностительно заболевания 
и жизни больного.

Ограничения исследования
В настоящем исследовании не проводилась биопсия печени. Исследование не носило характер эпидемиологического.

Выводы

1. Частота выявления жировой болезни печени, ас-
социированной с метаболическими синдромами 
в республике Адыгея, по данным диспансериза-
ции населения, составила – 46,4% (п=191). Из 191 
пациентов с признаками стеатоза, по данным 
ультрасонографии, у каждого четвертого (25,1%; 
n= 48) регистрировалось отклонение печеноч-
ных проб от референсных значений (лаборатор-
ные признаки стеатогепатита).

2. На одного пациента в возрастной группе 18–
44 лет приходилось, в среднем 4,6±1,0 синдрома. 
В возрастной группе 45–59 лет – 4,7±1,1, в воз-
растной группе 60–74 лет – 5,0±0,9, в возрастной 
группе 75–89 лет – 4,8±1,0 синдрома, без стати-
стических различий между группами.

3. В возрасте 18–44 лет наибольший удельный 
вес – нарушений липидного обмена (77,8%) 
и больных с нарушением толерантности к глю-
козе, НОМА-IR >2,5 (38,9%). В возрасте 45–59 лет 
и 60–74 лет наибольший удельный вес – СД 2типа 
(80,3 и 98,9% соответственно) и АГ (83,6 и 91,6%). 
В возрасте 75–89 лет наибольший удельный вес 
СД 2 типа (100%) и высокого уровня СРБ (58,8%) 
(системного воспаления), а также хронической 
болезни почек (100%). Выявленые ассоциации 
позволяют говорить о наличии определенных 
возрастных фенотипах заболевания, необходи-
мом обьеме профилактических мероприятий 
и таргетной терапии.
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