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Резюме

В клинической картине неалкогольной жировой болезни печени (НАЖБП) часто присутствует астенический синдром.

Цель исследования: уточнить клинические проявления астенического синдрома при НАЖБП, их выраженность 
в зависимости от стадии патологического процесса в печени.

Материалы и методы: обследовано 64 пациента с НАЖБП и 15 лиц, не страдающих данной патологией. Проводились 
клиническое обследование, ультразвуковое исследование брюшной полости, эзофагогастродуоденоскопия, анализы 
крови. Все пациенты были разделены на 3 группы: 49 человек со стеатозом печени, 15 —  стеатогепатитом и 15 —  кон-
трольная группа.

Результаты. Установлено, что на стадии стеатоза печени почти половина пациентов в симптоматике астенического 
синдрома имели эмоциональную лабильность, повышенную тревожность, раздражительность. Реже выявлялись 
изменения сна: сонливость днем и ранним вечером (31%), плохое засыпание (37%). Когнитивные нарушения характе-
ризовались снижением внимания (31%) и памяти (29%).

В группе пациентов со стеатогепатитом у 60% обследованных лиц отмечались неустойчивость настроения, повышен-
ная раздражительность и тревожность, у 33% —  депрессии. Часто выявлялись нарушения сна, присутствовали такие 
симптомы как прерывистый сон, усталость после сна, «тяжелое» пробуждение и разбитость по утрам. Когнитивные 
нарушения в виде снижения памяти и внимания выявлялись более чем у половины пациентов этой группы, треть 
пациентов отмечали неспособность быстрого переключения внимания.

Симптомы астенического синдрома у пациентов контрольной группы встречались в небольшом проценте случаев 
или отсутствовали.

Заключение. Астенический синдром всегда присутствовал у больных НАЖБП с большей выраженностью при стеато-
гепатите. Учитывая соматический характер астенического синдрома, лечение, прежде всего, должно быть направлено 
на коррекцию основной патологии, а именно НАЖБП с акцентом на здоровой образ жизни.

Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, астенический синдром, когнитивные изменения, вегета-
тивная дисфункция, нарушения сна
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Summary

Asthenic syndrome is often present in the clinical picture of non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD).

The aim of the study was to clarify the clinical manifestations of asthenic syndrome in NAFLD, their severity depending on 
the stage of the pathological process in the liver.

Materials and methods: 64 patients with NAFLD and 15 individuals who do not suff er from this pathology were examined. 
Clinical examination, ultrasound examination of the abdominal cavity, esophagogastroduodenoscopy, and blood tests were 
performed. All patients were divided into 3 groups: 49 patients with hepatic steatosis, 15 with steatohepatitis, and 15 with 
a control group.

Results. It was found that at the stage of liver steatosis almost half of the patients had emotional lability, increased anxiety, 
and irritability. Sleep changes were less frequently detected: daytime and early evening drowsiness (31%), poor sleep (37%). 
Cognitive impairments were characterized by decreased attention (31%) and memory (29%).

In the group of patients with steatohepatitis, 60% of the examined patients had mood instability, increased irritability and 
anxiety, and 33% had depression. Sleep disorders were often detected, and symptoms such as intermittent sleep, fatigue 
after sleep, "heavy" awakening, and fatigue in the morning were present. Cognitive impairments in the form of decreased 
memory and attention were detected in more than half of the patients in this group, and a third of the patients reported an 
inability to quickly switch attention.

Symptoms of asthenic syndrome in patients of the control group occurred in a small percentage of cases or were absent.

Conclusion. Asthenic syndrome always been present in patients with NAFLD with greater symptoms of steatohepatitis. Given 
the somatic nature of asthenic syndrome, treatment should primarily be aimed at correcting the underlying pathology, namely 
NAFLD with an emphasis on a healthy lifestyle.

Keywords: non-alcoholic fatty liver disease, asthenic syndrome, cognitive changes, autonomic dysfunction, sleep disorders.
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Введение

Изменение жизни современного человека (про-
дуктов питания, вкусовых предпочтений, физи-
ческой активности, профессиональных аспек-
тов и др.) внесло существенные сдвиги в частоту 
встречаемости различных патологий. Среди забо-
леваний органов пищеварения возросла распро-
страненность хронических заболеваний печени 
и из них —  неалкогольной жировой болезни пе-
чени (НАЖБП) [1]. Данная патология выявляет-
ся практически у четверти взрослого населения 
России [2, 3]. Прогнозируется увеличение случаев 

стеатоза печени и неалкогольного стеатогепати-
та, а также повышение смертности от НАЖБП 
к 2030 году [4]. Высокая распространенность и по-
вышенная возможность коморбидного течения 
НАЖБП делает ее предметом пристального изу-
чения [5–8].

Одна из особенностей НАЖБП —  стертая кли-
ническая картина, отсутствие ярких симптомов 
поражения печени. Заболевание чаще всего диагно-
стируется при плановых обследованиях, диспансе-
ризации или обращении с иной патологией [9, 10].
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Ряд авторов выделяют астенический син-
дром, как ведущий в клинике НАЖБП [11, 12, 13]. 
Астенический синдром/хроническая усталость 
при данной патологии печени связаны с непо-
средственным воздействием функциональных 
нарушений на центральную нервную систему 
(соматическая астения), а именно с нарушением 
нейротрансмиссии, что лежит в основе тревожно-
сти, эмоциональной лабильности, нарушении сна, 
когнитивных расстройств, депрессий [14].

Определенная роль в становлении астеническо-
го синдрома принадлежит поведенческому дис-
трессу, как результату пищевой приверженности, 
несбалансированности питания, неадекватной 
физической активности пациента, страдающе-
го НАЖБП [15]. Формирование симптомов асте-
нии связано с функциональными нарушениями 
структур мозга, принимающих участие в регу-
ляции поведенческой и двигательной активно-
сти, процессах памяти, внимания, координации 
эмоциональных реакций. В первую очередь это 
касается ретикулярной формации, нарушения 
в которой приводят к изменению управления энер-
гетическими ресурсами организма [16]. Дисбаланс 
в гипоталамо- гипофизарно-адреналовой системе 
реализует стрессовые реакции и закрепляет про-
явления астении.

Влияние хронических заболеваний печени 
на центральную нервную систему осуществляется 
через медиаторы воспаления, такие как интерлей-
кины, фактор некроза опухоли-α. Это воздействие 
приводит к снижению уровня нейротрасмиттеров, 
выработке веществ, индуцирующих изменения 
в центральных нейромедиаторных системах [17]. 
Поддержание и прогрессирование астенического 
синдрома и когнитивных нарушений связано с ме-
таболическими нарушениями, сопутствующими 
патологии печени, а именно с избыточным обра-
зованием лактата и гипераммониемией [18, 19, 20].

И хотя сформировано понимание основных 
патогенетических механизмов астенического 
синдрома, однако четкая его детализация, связь 
с наличием и выраженностью воспалительного 
процесса в печени не проводились, что влечет его 
недооценку в клинике стеатозной болезни пече-
ни [21, 22, 23]. Изложенное является основанием 
для уточнения особенностей клинических аспек-
тов НАЖБП, в частности астенического синдрома, 
более детального его изучения, выработки крите-
риев диагностики с целью ранней выявляемости 

НАЖБП, а значит, и возможности более своевре-
менного лечения.

Цель исследования: уточнить клинические про-
явления астенического синдрома при НАЖБП, их 
выраженность в зависимости от стадии патологи-
ческого процесса в печени.

Материалы и методы. Проведено исследова-
ние с участием 64 пациентов с НАЖБП и 15 лиц, 
не страдающих данной патологией, средний возраст 
обследованных составил 54,6±5,9 года. Включение 
в исследование проводилось на основании данных 
ультразвукового исследования (УЗИ) печени (на-
личие/отсутствие признаков стеатозной болезни, 
таких как диффузное поражение печени, ее уве-
личение, округлый контур нижнего края органа, 
повышенная эхогенность паренхимы печени, дис-
тальное затухание эхосигнала, обеднение и сгла-
женность сосудистого рисунка), отрицательных ре-
зультатов на маркеры вирусных гепатитов (HBsAg, 
а- HCV), исключения системных заболеваний сое-
динительной ткани и употребления гепатотоксиче-
ских доз алкоголя. У всех пациентов проводилось 
клиническое обследование, были сформулирова-
ны определенные вопросы по уточнению выра-
женности астенического синдрома, когнитивных 
нарушений, выполнялись УЗИ брюшной полости, 
эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС), клинический, 
серологический и биохимический анализы крови. 
Каждый пациент заполнял информированное со-
гласие на участие в исследовании с уточнением 
возможности публикации полученных результатов 
без персонификации данных больного.

С учетом результатов биохимических показа-
телей крови и УЗИ печени, все пациенты были 
разделены на 3 группы: первая группа состояла 
из 49 человек со стеатозом печени, вторая —  вклю-
чала 15 человек со стеатогепатитом. В контрольную 
группу вошло 15 человек с результатами биохими-
ческих показателей крови в пределах референсных 
значений и нормальными данными УЗИ печени. 
Группы статистически не различались по возрасту, 
полу и сопутствующей патологии.

Для анализа и интерпретации полученных ре-
зультатов была создана электронная база данных 
с использованием стандартных пакетов Microsoft  
Offi  ce Excel. Статистическая обработка проводилась 
с помощью стандартной программы STATISTICA 
6.1 (StatSoft ).. При проверке статистических гипотез 
критический уровень значимости (р) принимал-
ся <0,05.

Результаты и обсуждение

Хорошо известно, что стеатозная болезнь пече-
ни в основном имеет стертую клиническую кар-
тину и на стадии гепатоза, и при стеатогепатите. 
Изучение клинических симптомов у обследованных 
лиц с НАЖБП показало, что большинство больных 
не имело жалоб, но при активном расспросе на пер-
вый план выходил астенический синдром (табл. 1).

Установлено, что у пациентов на стадии стеато-
за печени (первая группа) в симптоматике асте-
нического синдрома преобладала вегетативная 
дисфункция. Основными проявлениями которой 

были эмоциональная лабильность, повышенная 
тревожность, раздражительность, присутствую-
щие у 33–55% пациентов (рис. 1). Депрессии встре-
чались редко, только у 4% обследованных лиц этой 
группы.

С меньшей частотой отмечались изменения сна: 
чаще всего пациенты жаловались на сонливость 
днем и ранним вечером (31%), плохое засыпание 
(37%). Нечасто выявлялись такие симптомы как 
«трудность» пробуждения по утрам, прерывистый 
сон и усталость после сна (рис. 2).
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Выяснение выраженности когнитивных нару-
шений показало (рис. 3), что в этой группе часто 
присутствовали снижение внимания (31%) и па-
мяти (29%). Такой симптом, как неспособность 
быстрого переключения внимания отмечался у 8% 
пациентов.

Иные данные были получены в группе пациен-
тов со стеатогепатитом. По сравнению с первой 
группой симптомы вегетативной дисфункции, 
такие как неустойчивость настроения, повышен-
ная раздражительность и тревожность встреча-
лись чаще и выявлялись у 60% обследованных лиц 
(рис. 1). Обращает на себя внимание тот факт, что 
у 33% больных этой группы отмечались депрессии, 
по поводу этого пациенты наблюдались у психиа-
тра и получали корректирующее лечение, на фоне 
которого явного улучшения не отмечали.

Часто выявлялись нарушения сна (рис.  2). 
По сравнению с больными первой группы, кроме 
повышенной сонливости днем и ранним вечером, 
трудности засыпания, у пациентов второй группы 
в большем проценте случаев отмечались такие 
симптомы, как прерывистый сон, усталость после 
сна, «тяжелое» пробуждение и разбитость по утрам. 
Это оказывало соответствующее влияние на состо-
яние больного днем, а именно повышало слабость 
и раздражительность, снижало работоспособность. 
При этом распространенность симптомов наруше-
ния сна по сравнению с пациентами со стеатозом 
печени была существенно (р<0,05) выше.

Когнитивные нарушения в виде снижения па-
мяти и внимания выявлялись более чем у полови-
ны пациентов второй группы (рис. 3). Обращает 
на себя внимание то, что треть пациентов отмечали 
неспособность быстрого переключения внимания, 
снижение возможности легко выполнять простые 
задания (вычитание и сложение простых чисел), 
данный симптом существенно (р<0,05) реже отме-
чался у пациентов со стеатозом печени.

Анализ данных пациентов контрольной группы 
с отсутствием НАЖБП показал иные результаты, 
симптомы астенического синдрома встречались 

в небольшом проценте случаев или отсутствова-
ли. У трети лиц этой группы отмечалась эмоци-
ональная лабильность, редко (6,7%) выявлялись 
повышенная раздражительность и тревожность, 
не было депрессий. Нарушения сна присутствовали 
в виде плохого засыпания (13,3%), сонливости днем 
и ранним вечеров (20%), эти нарушения не влияли 
на дневную работоспособность. 20% пациентов 
жаловались на невнимательность, отсутствовали 
снижение памяти и неспособность быстрого пере-
ключения внимания, что значимо (р<0,05) отлича-
лось от пациентов с НАЖБП (табл. 1, рис. 1, 2, 3).

Представленные данные подтверждают при-
сутствие астенического синдрома у больных стеа-
тозной болезнью печени, при этом выраженность 
симптомов существенно возрастала при стеатогепа-
тите. Обращает внимание высокий (р<0,05) процент 
депрессий при стеатогепатите. Лечение данного 
расстройства достаточно длительное и, вероятно, 
синдром цитолиза связан не только с избыточным 
накоплением жировых включений в гепатоцитах, 
но и с действием лекарственных средств.

В группе стеатогепатита отмечались более вы-
раженные симптомы нарушения сна, существенно 
возрастало число больных с прерывистым ночным 
сном и «трудными» пробуждениями, что снижало 
работоспособность и качество жизни, заставляла 
обращаться к применению лекарственных средств, 
воздействующих на сон, что усиливало патогенное 
влияние на печень.

НАЖБП на стадии стеатогепатита сопровожда-
лась более выраженными когнитивными расстрой-
ствами, часто присутствовал такой симптом, как 
невозможность быстрого переключения внимания. 
Это также оказывало негативное влияние на каче-
ство жизни пациентов.

Хочется отметить, что ни один пациент не обра-
щался к врачу по поводу выявленных симптомов 
астенического синдрома, а на вопрос: «Что Вас 
беспокоит?», ответ был «Ничего, все нормально!», 
но при активном расспросе по конкретным сим-
птомам выявлялись различные нарушения.

Таблица 1
Частота 
встречаемости 
симптомов 
астенического 
синдрома 
у обследованных 
лиц

Симптомы астенического синдрома

1-я группа
(стеатоз печени)

n=49

2-я группа
(стеатогепатит)

n=15

Контроль
n=15

абс
к-во

%
абс
к-во

%
абс.
к-во

%

Неустойчивость настроения 23 46,9 9 60* 5 33,3
Повышенная тревожность 16 32,7* 7 46,7* 1 6,7

Раздражительность 27 55,1* 9 60* 1 6,7
Депрессия 2 4,1* 5 33,3*, ** - -

Сонливость днем и ранним вечером 15 30,6 9 60*, ** 3 20
Трудность засыпания 19 36,8* 9 60* 2 13,3

Прерывистый сон 3 6,1* 7 46,7*, ** - -
Усталость после сна 1 2* 6 40*, ** - -

Тяжелое пробуждение 1 2 5 33,3*, ** 1 6,7
Снижение внимания 15 30,6 8 53,3* 3 20

Снижение памяти 14 28,6* 8 53,3*, ** 1 6,7
Неспособность быстрого переключения внима-

ния 4 8,2* 5 33,3*, ** - -

* —  значимость различий с контрольной группой
** —  значимость различий между 1-й и 2-й группами
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Заключение

Астенический синдром различной степени вы-
раженности присутствует у больных с НАЖБП 
и служит своеобразным сигналом тревоги, свиде-
тельствующим о снижении энергетического потен-
циала организма, изменениях в работе различных 
структур мозга, что, как правило, приводит к утя-
желению соматического заболевания, способствует 
снижению важных параметров адаптации (физи-
ческое, социальное и эмоциональное функцио-
нирование, трудоспособность) и качества жизни.

Учитывая соматический характер астенического 
синдрома, лечение, прежде всего, должно быть 
направлено на коррекцию основной патологии, 
а именно НАЖБП, применение симптоматиче-
ских средств приведет к усугублению состояния 
печени. В этом плане стоит обратить внимание 
пациента на коррекцию образа жизни (пищевое 
поведение, питание, физическая активность, со-
отношение труда и отдыха), что лежит в основе 
терапии НАЖБП.
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