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Сахарный диабет 2 типа 
и неалкогольная жировая болезнь 
печени: взгляд эндокринолога
В рамках юбилейной научно-практической конференции «Общими 
усилиями в борьбе с эндокринной патологией», посвященной 100-летию 
Московского государственного медико-стоматологического университета 
им. А.И. Евдокимова, ведущие российские эксперты обсудили наиболее 
актуальные темы современной эндокринологии и диабетологии.
Член-корреспондент Российской академии наук, д.м.н., профессор, 
заведующая кафедрой эндокринологии Института клинической медицины 
им. Н.В. Склифосовского, главный внештатный специалист-эндокринолог 
Минздрава России по Центральному федеральному округу, главный 
внештатный консультант-эндокринолог Управления делами 
Президента РФ Нина Александровна ПЕТУНИНА в своем докладе 
подробно рассмотрела вопросы лечения неалкогольной жировой болезни 
печени у пациентов с сахарным диабетом 2 типа. Она подчеркнула, 
что высокая распространенность неалкогольной жировой болезни печени 
среди населения обусловливает пристальное внимание к данной проблеме 
не только гастроэнтерологов, но и эндокринологов и кардиологов.
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Сахарный диабет (СД) 2 типа 
представляет собой уни-
кальную модель коморбид-

ности, поэтому ведение пациен-
тов требует междисциплинарного 
подхода.
В  рамках метаболического син-
дрома у  пациентов с  СД  2 типа 
одно временно отмечается не-
сколько патогенетических линий: 
нарушение углеводного и липид-
ного обмена, сердечно-сосудистой 
системы и функции почек. Ключе-
вым игроком в данном метаболи-
ческом альянсе является печень.
Печень является не только участ-
ником патогенеза СД  2 типа, 
но  и органом-мишенью. Так, 
из-за негативного воздействия 

гипергликемии у пациентов с СД 
2 типа более высокий риск разви-
тия тяжелого заболевания печени. 
Прогрессирование нарушений пе-
чени приводит к развитию неалко-
гольной жировой болезни печени 
(НАЖБП), что в свою очередь зна-
чительно увеличивает риск  фор-
мирования цирроза,  гепатоцел-
люлярной карциномы и  острой 
печеночной недостаточности.
НАЖБП считается независимым 
фактором риска развития заболева-
ний сердечно-сосудистой системы. 
Сочетание СД  2 типа и  НАЖБП 
увеличивает риск развития сердеч-
но-сосудистых заболеваний в  два 
раза, цирроза и гепатоцеллюлярной 
карциномы  – в  2–2,5 раза, смерти 

от заболеваний печени – в 22 раза 
по сравнению с общей популяцией1. 
Увеличение риска возникновения 
сердечно-сосудистых заболева-
ний на фоне НАЖБП у пациентов 
с СД 2 типа обусловлено повыше-
нием активности проатерогенных 
цитокинов, атерогенным липидным 
профилем, специфической инсу-
линорезистентностью кардиомио-
цитов. Установлено, что указанные 
изменения приводят к увеличению 
толщины комплекса «интима  – 
медиа» сонных артерий, формирова-
нию холестериновых бляшек и т.д.2 
В  общей популяции распростра-
ненность НАЖБП составляет 
20–40%, у  больных СД  2 типа  – 
60–80%, распространенность 

1 Schuppan D., Gorrell M.D., Klein T., et al. The challenge of developing novel pharmacological therapies for non-alcoholic steatohepatitis. 
Liver Int. 2010; 30 (6): 795–808.
2 Targher G., Bertolini L., Scala L., et al. Non-alcoholic hepatic steatosis and its relation to increased plasma biomarkers of inflammation 
and endothelial dysfunction in non-diabetic men. Role of visceral adipose tissue. Diabet. Med. 2005; 22 (10): 1354–1358.
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неалкогольного стеатогепатита 
(НАСГ) – 3–5% и 12–40% соответ-
ственно3.
Согласно результатам российско-
го масштабного эпидемиологиче-
ского наблюдательного мульти-
центрового исследования DIREG 2 
с  участием 50 145 амбулаторных 
пациентов из 16 городов, НАЖБП 
была диагностирована у  37,3%, 
НАСГ – у 24,4%4.
К  диагностическим критериям 
НАЖБП относятся наличие сте-
атоза, подтвержденного данными 
визуализационного или гистоло-
гического исследования, и отсут-
ствие причин для вторичного на-
копления жира в гепатоцитах3.
На  сегодняшний день возникно-
вение первичной НАЖБП объ-
ясняется множественными па-
раллельными ударами. Согласно 
данной концепции, роль основных 
патологических феноменов играют 
инсулинорезистентность и окисли-
тельный стресс с последующим при-
соединением повреждающих фак-
торов, таких как гиперинсулинемия, 
повышение уровня и окисления сво-
бодных жирных кислот, снижение 
экспорта триглицеридов из печени, 
дисбаланс адипокинов со снижени-
ем уровня адипонектина и  повы-
шением уровня лептина, усиление 
процессов перекисного окисления 
липидов, дисфункция митохондрий. 
Эти процессы приводят к апопто-
зу  гепатоцитов, стеатозу, воспале-
нию и повышению риска развития 
фиброза и цирроза печени. 
Таким образом, связующим пато-
генетическим звеном между СД 
2 типа и НАЖБП является инсу-
линорезистентность.
Следует отметить, что у пациентов 
с СД 2 типа и НАЖБП по сравне-
нию с лицами с СД 2 типа, но без 

признаков поражения печени, 
метаболические нарушения более 
выраженные. У первых отмечают-
ся больший объем висцеральной 
жировой ткани, более выраженная 
инсулинорезистентность, более 
тяжелая дислипидемия, повышен-
ный уровень маркеров воспале-
ния – интерлейкина 6 и фактора 
некроза опухоли альфа.
Современные подходы к  лече-
нию НАЖБП включают сниже-
ние массы тела, компенсацию СД 
2 типа, контроль гиперлипидемии, 
воздействие на  патогенетические 
механизмы болезни печени, умень-
шение окислительного стресса.
Установлено, что снижение массы 
тела у  пациентов с  НАЖБП ас-
социируется с  регрессом ком-
понентов НАСГ и  уменьшением 
воспаления, проявлений стеатоза 
и  риска развития фиброза пече-
ни. Очевидно, что постепенное 
снижение массы тела может спо-
собствовать коррекции метабо-
лических нарушений, повышению 
чувствительности тканей к инсу-
лину и  уменьшению проявлений 
НАЖБП у пациентов с СД 2 типа.
Для снижения массы тела могут 
применяться медикаментозные 
средства на  основе пищевых во-
локон. Препарат растительно-
го происхождения Мукофальк 
(псиллиум) содержит стандарти-
зированную дозу высококачест-
венных пищевых волокон и имеет 
сбалансированный состав.
Добавление Мукофалька к  не-
медикаментозным методам спо-
собствует достижению лучшего 
эффекта в  отношении снижения 
массы тела. Так, при длительном 
(в  течение 18 месяцев) приме-
нении Мукофалька у  лиц с  нео-
сложненной дивертикулярной 

болезнью толстой кишки наблю-
даются тенденция к уменьшению 
массы тела, противовоспалитель-
ное и гиполипидемическое дейст-
вие препарата (рис. 1)5.
Включение Мукофалька в  ком-
плекс мероприятий по  сниже-
нию массы тела (гипокалорийная 
диета, физическая нагрузка) по-
зволило в два раза повысить эф-
фективность лечения пациентов 
с НАСГ. В то же время использова-
ние лактулозы не сопровождалось 
каким-либо эффектом, несмотря 
на  ее пребиотическое действие 
(рис. 2)6.

3 Chalasani N., Younossi Z., Lavine J.E., et al.The diagnosis and management of non-alcoholic fatty liver disease: practice guideline 
by the American Gastroenterological Association, American Association for the Study of Liver Diseases, and American College 
of Gastroenterology. Gastroenterology. 2012; 142 (7): 1592–1609.
4 Ивашкин В.Т., Драпкина О.М., Маев И.В. и др. Распространенность неалкогольной жировой болезни печени у пациентов 
амбулаторно-поликлинической практики в Российской Федерации: результаты исследования DIREG 2. Российский журнал 
гастроэнтерологии, гепатологии и колопроктологии. 2015; 25 (6): 31–41.
5 Комиссаренко И.А., Левченко С.В., Гудкова Р.Б., Сильвестрова С.Ю. Эффекты длительного применения псиллиума при лечении 
больных с дивертикулярной болезнью толстой кишки. Клинические перспективы гастроэнтерологии и гепатологии. 2014; 3: 29–36.
6 Маевская Е.А., Маев И.В., Кучерявый Ю.А. и др. Оценка влияния лактулозы или пищевых волокон на динамику показателей 
липидного профиля у пациентов с функциональным запором и неалкогольным стеатогепатитом. Лечащий врач. 2016; 4: 117–124.

Рис. 1. Динамика индекса массы тела (ИМТ) на фоне 
применения Мукофалька
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Рис. 2. Эффективность снижения массы тела 
у пациентов с НАСГ при использовании Мукофалька
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Особенность действия препара-
та Мукофальк объясняется его 
составом. Мукофальк содержит 
оболочки семян Plantago ovata (по-
дорожник овальный, подорожник 
индийский), которые богаты пи-
щевыми волокнами и характери-
зуются выраженной гидрофильно-
стью. Так, 1 г псиллиума связывает 
40 мл воды, что в 40 раз больше его 
веса. Соответственно, один паке-
тик препарата Мукофальк связы-
вает 150–200 мл воды. В отличие 
от овощей и фруктов, содержащих 
пищевые волокна, калорийность 
псиллиума близка к нулю. Важно, 
что пищевые волокна Мукофалька 
состоят из трех фракций, каждая 
из которых характеризуется соб-
ственным уникальным лечебным 
эффектом. Неферментируемая 

фракция улучшает и нормализует 
моторику кишечника. Гель-фор-
мирующая фракция образует мат-
рикс, связывающий воду, желчные 
кислоты и  токсины, за счет чего 
улучшается углеводный и липид-
ный профиль. Ферментируемая 
кишечными бактериями фрак-
ция обусловливает рост бифи-
до- и лактобактерий, стимулируя 
пробиотическое и противовоспа-
лительное действие.
Поскольку Мукофальк являет-
ся лекарственным препаратом, 
сырье, которое используется для 
его производства, проходит стро-
гий фармацевтический контроль. 
Статус лекарственного препа-
рата  гарантирует, что в  составе 
Мукофалька используется только 
качественное сырье, отвечающее 
требованиям фармацевтического 
контроля Евросоюза. Это важно, 
поскольку растительное сырье 
необходимо контролировать 
на предмет зараженности вредите-
лями, микробиологической чисто-
ты, содержания тяжелых металлов 
и радионуклидов.
Далее профессор рассказала о воз-
можностях применения урсоде-
зоксихолевой кислоты (УДХК) 
в терапии НАЖБП. В отечествен-
ных клинических рекомендациях 
по диагностике и лечению НАЖБП 
сказано, что использование УДХК 
у пациентов с НАЖБП приводит 
к уменьшению выраженности сте-
атоза, эффектов липотоксичности 
и, согласно некоторым данным, 
нормализации липидного спектра, 
снижению инсулинорезистентно-
сти и толщины комплекса «инти-
ма – медиа».
В ряде исследований показана эф-
фективность УДХК при НАЖБП, 
ее цитопротективные, антиокси-
дантные и  антифибротические 
свойства. Установлено, что УДХК 
способна влиять на  энтерогепа-
тическую циркуляцию желчных 
солей, уменьшая реабсорбцию 
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в  кише чнике  эндогенных, 
более гидрофобных и потенциаль-
но токсичных соединений.
Одним из наиболее широко при-
меняемых в  клинической пра-
ктике препаратов УДХК является 
Урсофальк. Доказано, что при на-
значении Урсофалька доля УДХК 
в пуле желчных кислот возрастает 
до 64%, обусловливая литолитиче-
ское действие. Кроме того, на фоне 
применения препарата улучшают-
ся показатели липидного профиля.
Метаанализ результатов клини-
ческих исследований применения 
УДХК для профилактики камне-
образования продемонстрировал, 
что такая терапия способствует 
частичному или полному раство-
рению холестериновых желчных 
камней. Исследователи отметили 
более выраженное профилакти-
ческое действие УДХК у пациен-
тов на  низкокалорийной диете 
по сравнению с перенесшими ба-
риатрическую операцию7.
На фоне применения УДХК у па-
циентов с НАСГ достоверно сни-
жается уровень глюкозы, гликиро-
ванного гемоглобина и инсулина. 
Урсофальк эффективен и безопасен 
у пациентов с инсулинорезистент-
ностью и СД 2 типа при лечении 
НАСГ и вызванных им нарушений 
углеводного обмена (рис. 3)8.
В заключение профессор Н.А. Пе-
тунина еще раз подчеркнула, что 
патогенетические механизмы 
НАЖБП и  СД  2 типа тесно свя-
заны. Поэтому тактику ведения 
пациентов с СД 2 типа и НАЖБП 
следует выбирать с учетом много-
факторности патогенеза данных 
заболеваний.
Наибольший эффект от  лечения 
НАЖБП у пациентов с СД 2 типа 
можно ожидать при раннем вы-
явлении патологии печени и  на-
значении комплексной терапии, 
направленной на коррекцию всех 
звеньев, вовлеченных в патологи-
ческий процесс.   

7 Stokes C.S., Gluud L.L., Casper M., Lammert F. Ursodeoxycholic acid and diets higher in fat prevent gallbladder stones during weight loss: 
a meta-analysis of randomized controlled trials. Clin. Gastroenterol. Hepatol. 2014; 12 (7): 1090–1100. 
8 Sánchez-García A., Sahebkar A., Simental-Mendía M., Simental-Mendía L.E. Effect of ursodeoxycholic acid on glycemic markers: a systematic 
review and meta-analysis of clinical trials. Pharmacol. Res. 2018. 135: 144–149.

Рис. 3. Снижение уровней глюкозы (А), гликированного 
гемоглобина (Б) и инсулина (В) при НАСГ (разница 
в средних значениях (95%-ный доверительный интервал) 
при независимых исследованиях)
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