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Данные о распространеннос-
ти неалкогольной жировой 
болезни печени (НАЖБП) 

достаточно противоречивы. 
Вместе с  тем прослеживается 
общая тенденция к  росту числа 
пациентов с  данной патологией. 
Эта ситуация прежде всего свя-
зана с различными методами, 
используемыми в исследованиях, 
неоднородными группами па-
циентов или когорт населения, 
включенных в скрининговые 
программы. По мнению экспер-
тов, участвующих в составлении 
клинических рекомендаций от 
трех профессиональных ассоци-
аций Европы (Европейская ас-
социация по изучению печени – 
European Association for the Study 
of the Liver (EASL), Европейская 
ассоциация по изучению диабе-
та  – European Association for the 
Study of Diabetes (EASD) и Евро-

пейская ассоциация по изучению 
ожирения – European Association 
for the Study of Obesity – EASO)) 
(2016 г.) [1], НАЖБП является 
самым распространенным забо-
леванием печени в странах Запа-
да – 17–46% взрослого населения 
(различия обусловлены методом 
диагностики, половозрастными 
характеристиками, этнической 
принадлежностью). 
По данным метаанализа, опубли-
кованного в  2016 г. [2], распро-
страненность НАЖБП в  мире 
достигает 25%. Бессимптомное 
течение заболевания имеет место 
у  20–46% населения США [3, 4], 
прогрессирование – у 7% лиц без 
ожирения, чаще женщин, в отсут-
ствие повышенной активности 
аминотрансфераз [5, 6].
Самое крупное исследование 
распространенности НАЖБП 
в  России DIREG 2 было про-

ведено под эгидой Российской 
гастроэнтерологической ассо-
циации (РГА) в  партнерстве 
с представительством фармацев-
тической компании «Санофи» 
в России [7, 8]. Установлено, что 
частота выявления НАЖБП за 
семь лет увеличилась более чем на 
10% и достигла 37,3% (для сравне-
ния: в 2007 г. этот показатель со-
ставлял 27%). При этом отмечается 
увеличение доли неалкогольного 
стеатогепатита (НАСГ) в структу-
ре НАЖБП с 16,8 до 24,4%. Оценка 
факторов риска развития НАЖБП 
в России, согласно результатам ис-
следования DIREG 2, представлена 
на рис. 1 [8].
Данные о  структуре факторов 
риска развития НАЖБП в  Рос-
сии согласуются с  международ-
ными, что позволяет адекватно 
оценить группы риска, подлежа-
щие скринингу на наличие этой 
патологии.
В соответствии с  клиниче скими 
рекомендациями РГА и Российс-
кого общества по изучению пече-
ни (РОПИП) по диагностике и ле-
чению НАЖБП [9], скрининг вы-
явления НАЖБП показан среди 
пациентов с  наличием доказан-
ных ассоциированных состояний:
 ■ ожирения;
 ■ сахарного диабета 2-го типа;
 ■ дислипидемии;
 ■ метаболического синдрома.

Кроме того, риск НАЖБП увели-
чивается на фоне ассоциирован-
ных заболеваний, таких как син-
дром поликистозных яичников, 
гипотиреоз, синдром обструк-
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тивного апноэ сна, гипогонадизм, 
гипопитуитаризм, панкреатодуо-
денальная резекция, дефицит ви-
тамина D, а также на фоне приме-
нения тамоксифена [10].
В европейских рекомендациях 
определены ассоциированные 
состояния и  клиническое тече-
ние НАЖБП с учетом фенотипов 
(подклассов) и приведены крите-
рии метаболического синдрома 
(табл. 1) [1].
Опираясь на указанные данные, 
можно констатировать, что не 
только стеатогепатит представля-
ет угрозу развития прогрессирую-
щего заболевания печени. В поле 
зрения врача должны находить-
ся собственно дистрофические 
изменения как фактор транс-
формации в гепатоцеллюлярную 
карциному. Не следует забывать 
о  возможном сосуществовании 
НАЖБП и алкогольной жировой 
болезни печени. Наличие артери-
альной гипертонии рассматрива-
ется как фактор, определяющий 
проведение скрининга на наличие 
НАЖБП.
В целом информация соответ-
ствует положениям клинических 
рекомендаций РГА и РОПИП по 

диагностике и лечению НАЖБП 
[9] и клинических рекомендаций 
по ведению больных с метаболи-
ческим синдромом Минздрава 
России (2013 г.) [11]. Единствен-
ное исключение: в  рекоменда-
циях отсутствует оценка уровня 
липопротеинов низкой плотнос-
ти. Кроме того, в  европейских 
рекомендациях [1] детализиро-
ваны некоторые группы пациен-
тов, нуждающихся в  перекрес-
тном скрининге для выявления 

НАЖБП и  нарушения углевод-
ного обмена. Как видно из табл. 2 
[1], группы первичного скринин-
га включают широкие слои насе-
ления с любыми метаболически-
ми отклонениями и изменениями 
при ультрасонографическом ис-
следовании печени, отвечающи-
ми критериям НАЖБП.
Тем не менее, исходя из данных 
о  распространенности НАЖБП 
и подтвержденных фактов влия-
ния образа жизни, характера пи-

Таблица 1. Спектр НАЖБП и сопутствующие заболевания

Заболевание Классификация с разбивкой на подклассы Наиболее распространенные сопутствующие заболевания
Неалкогольная 
жировая 
болезнь печени

Неалкогольная жировая болезнь печени
■  Чистый стеатоз
■  Стеатоз и слабовыраженное лобулярное 

воспаление
■  Неалкогольный стеатогепатит
■  Ранний неалкогольный стеатогепатит: 

отсутствие или слабовыраженный фиброз 
(F0–1)

■  Фиброзный неалкогольный стеатогепатит 
(≥ F2) или прогрессирующий (≥ F3, 
мостовидный) фиброз

■  Неалкогольный стеатогепатит – цирроз (F4)
■  Гепатоцеллюлярная карцинома

Алкогольная жировая болезнь печени
Медикаментозная жировая болезнь печени
Жировая болезнь печени, обусловленная вирусом гепатита C (генотип 3)
Прочее 
■  Гемохроматоз
■  Аутоиммунный гепатит
■  Глютеновая болезнь
■  Болезнь Вильсона
■  А/гипо-бета-липопротеинемия/липоатрофия
■  Гипофункция гипофиза, щитовидной железы
■  Истощение/парентеральное питание
Врожденное нарушение обмена веществ (болезнь Вольмана (дефицит 
лизосомной кислой липазы))

Называемая также первичной неалкогольной жировой болезнью печени и обусловленная метаболическими факторами риска/
компонентами метаболического синдрома:
✓  окружность талии ≥ 94 / ≥ 80 см для мужчин/женщин европеоидной расы;
✓  артериальное давление ≥ 130/85 мм рт. ст. или лечение гипертонии;
✓  содержание глюкозы в крови натощак ≥ 100 мг/дл (5,6 ммоль/л) или лечение сахарного диабета 2-го типа;
✓  уровень триглицеридов сыворотки > 150 мг/дл (> 1,7 ммоль/л);
✓  холестерин липопротеинов высокой плотности < 40/50 мг/дл для мужчин/женщин (< 1,0 / < 1,3 ммоль/л)
Называемая также вторичной неалкогольной жировой болезнью печени. Следует отметить, что у отдельных пациентов могут 
сосуществовать первичная и вторичная неалкогольная жировая болезнь печени. Кроме того, у субъектов с метаболическими факторами 
риска и алкогольными пристрастиями, превышающими безопасные пределы, могут сосуществовать неалкогольная жировая болезнь 
печени и алкогольная жировая болезнь печени
Может возникнуть при отсутствии цирроза и гистологического подтверждения неалкогольного стеатогепатита, но при метаболических 
факторах риска, указывающих на дистрофически измененный неалкогольный стеатогепатит

Рис. 1. Распространенность факторов риска НАЖБП в общей популяции
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тания, коморбидных состояний 
на развитие указанной  патологии 
[12–14], группы для включения 
в  скрининг расширяются в  за-
висимости от разных факторов 
риска. Европейские эксперты [1] 
каждый фактор рассматривают 
очень подробно и выносят в отде-
льную рекомендацию. В таблицу 3 
сведены подтвержденные доказа-
тельными исследованиями реко-
мендации для скрининга НАЖБП 
с учетом образа жизни, антропо-
метрических данных, наличия 
фоновых или предположительно 
ассоциированных состояний.
Несмотря на то что генетический 
скрининг относится к  факуль-
тативным программам, именно 
с  этого раздела как перспектив-
ного направления начинается 
обсуждение. Роль генетических 
факторов развития и  прогрес-
сирования НАЖБП изучается. 
В  ходе полногеномных исследо-
ваний подтверждена ассоциация 
гена PNPLA3 c тяжестью заболе-
вания [15, 16]. Аллель rs738409 
гена PNPLA3 обусловливает вос-
приимчивость к  НАЖБП, вли-
яет на гистологическую картину 
и развитие фиброза у детей и под-
ростков с ожирением [17, 18], что 
нашло отражение в европейских 
рекомендациях (табл. 3) [1]. 
Обсуждается вопрос модифици-
рующего влияния гена TM6SF2 на 
течение НАЖБП с точки зрения 
ассоциации с  сердечно-сосудис-
тыми заболеваниями. Вполне ве-
роятно, что скоро появится инс-
трумент для стратификации рис-
ка заболеваемости печени [19, 20].
Особое внимание специалисты 
уделяют скринингу НАЖБП при 
ожирении (табл. 3), акцентируя 
внимание на том, что у пациентов 
с индексом массы тела > 30 кг/м2 
(или > 25 кг/м2), но с накоплением 
висцерального жира или дисфун-
кциональной жировой тканью 
может проявляться НАЖБП с от-
клонением от нормы ферментов 
печени или без такового [21–23].
В настоящее время механизмы 
взаимно отягощающего влияния 
НАЖБП и  сердечно-сосудистых 
заболеваний рассматриваются 
как компоненты метаболическо-
го синдрома [24]. Доказано, что 
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Таблица 2. Рекомендации по формированию групп первичного скрининга населения (с изменениями)

Группы пациентов Уровень 
рекомендаций

Пациенты с резистентностью к инсулину и/или метаболическими факторами риска 
(например, с ожирением или метаболическим синдромом) должны проходить 
диагностические процедуры, основанные на обнаружении чрезмерного жира в печени 
(ультрасонография), для диагностики неалкогольной жировой болезни печени

A1

Индивиды со стеатозом должны проходить скрининг на вторичные причины 
неалкогольной жировой болезни печени, включая тщательную оценку потребления 
алкоголя. Следует всегда учитывать взаимодействие между умеренным потреблением 
алкоголя и метаболическими факторами при жировой инфильтрации печени

A1

Должны быть идентифицированы другие хронические болезни печени, которые могут 
сосуществовать с неалкогольной жировой болезнью печени, поскольку они способны 
привести к более тяжелому поражению печени

B1

Таблица 3. Рекомендации по формированию групп скрининга на НАЖБП в клинической практике 
врача по факторам риска, наличию клинико-лабораторных и метаболических проявлений, 
сердечно-сосудистой патологии и генетических аберраций (c изменениями)

Группы пациентов Уровень 
рекомендаций

У субъектов с ожирением/лишним весом (индекс массы тела > 25 кг/м2) 
или метаболическим синдромом прохождение скрининга на НАЖБП по ферментам 
печени и/или результатам ультразвукового исследования должно быть частью 
рутинного обследования. 
В случае индивидов высокого риска (возраст старше 50 лет, сахарный диабет 
2-го типа и метаболический синдром) рекомендуется проведение исследования 
на наличие прогрессирующего заболевания (НАСГ с фиброзом)

A2

Все индивиды со стеатозом печени должны проходить скрининг на признаки 
метаболического синдрома независимо от уровней ферментов печени. 
Все индивиды со стойко аномальными показателями ферментов печени должны 
проходить скрининг на НАЖБП (ультрасонография), поскольку НАЖБП является 
основной причиной неожиданного повышения уровней ферментов печени

A1

Сердечно-сосудистые осложнения часто обусловливают исход НАЖБП, и скрининг 
сердечно-сосудистой системы является обязательным для всех лиц, по крайней мере 
посредством детальной оценки факторов риска.
И наоборот: пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями необходимо 
проверять на наличие НАЖБП, которая сама по себе отягощает течение 
сердечно-сосудистой патологии 

A1

Пациентов с сахарным диабетом 2-го типа надо обследовать на наличие НАЖБП 
независимо от уровней ферментов печени, поскольку пациенты с сахарным 
диабетом 2-го типа подвержены высокому риску прогрессирования заболевания

A2

Нездоровый образ жизни играет большую роль в развитии и прогрессировании 
НАЖБП. Оценка пищевых привычек и физической активности является частью 
всестороннего скрининга на неалкогольную жировую дистрофию печени

A1

У лиц с НАЖБП обязательным является скрининг на диабет по уровню глюкозы 
в крови натощак или случайному уровню глюкозы в крови либо по HbA1c 
и при возможности по стандартизированному 75 г OGTT в группах высокого риска

A1/ B1

Последующее наблюдение обязательно при ожирении, которое является основным 
фенотипом и фактором риска НАЖБП, обусловленной резистентностью 
к инсулину, а также повышает риск прогрессирования заболевания

A1

У большинства худых людей с НАЖБП отмечаются резистентность к инсулину 
и изменение распределения жира в организме, хотя у них менее тяжелые 
метаболические нарушения, чем при неалкогольной жировой дистрофии печени 
с избыточным весом. Тем не менее необходимо проведение последующего 
наблюдения ввиду возможного прогрессирования заболевания

B2

Носители аллеля I148M гена PNPLA3 и аллеля E167K гена TM6SF2 имеют более 
высокое содержание жира в печени и повышенный риск развития НАСГ. Генетические 
аберрации при НАЖБП не всегда ассоциируются с инсулино резистентностью. 
У некоторых пациентов, а также в рамках клинических исследований возможно 
проведение генотипирования, но его регулярное проведение не рекомендовано

B2



29Гастроэнтерология. Спецвыпуск «Гепатология»

биохимические маркеры атеро-
склероза и  преатерогенные по-
ражения (увеличение толщины 
комплекса «интима  – медиа», 
обызвествление коронарных 
артерий брюшной аорты и  аор-
тальных клапанов, эндотелиаль-
ная дисфункция) у  пациентов 
с НАЖБП встречаются чаще, чем 
у лиц без стеатоза [25], в том чис-
ле у подростков [26, 27], и связа-
ны с повышенным риском смерти 
от сердечно-сосудистых заболе-
ваний в  долгосрочной перспек-
тиве [28]. Эксперты сходятся во 
мнении, что при НАЖБП необ-
ходимо выявлять сердечно-со-
судистые заболевания независи-
мо от традиционных факторов 
риска. И  наоборот: у  лиц, под-
верженных высокому риску сер-
дечно-сосудистых заболеваний, 
должен проводиться скрининг на 
НАЖБП (табл. 3).
Таким образом, можно отметить 
высокий уровень доказательнос-
ти рекомендаций по формирова-
нию групп перекрестного всес-
тороннего скрининга с  учетом 
метаболических нарушений, сер-
дечно-сосудистых заболеваний, 
изменений печени при ультра-
сонографическом исследовании, 
а также антропометрических ха-
рактеристик, образа жизни и ге-
нетических рисков.
При рассмотрении особых групп 
в европейских рекомендациях [1] 
отмечается, что НАЖБП может 
быть связана с раком ободочной 
и  прямой кишки, хронической 
болезнью почек при сахарном 

Лекции для врачей

Таблица 4. Протокол всесторонней оценки пациентов с подозрением на НАЖБП 

Уровень Методы исследования
Первоначальный Потребление алкоголя (менее 30 г в день – мужчины)

Личный или семейный анамнез диабета, гипертонии и сердечно-сосудистых заболеваний
Индекс массы тела, окружность талии, изменение веса тела
Инфекция вируса гепатита B и C
Наличие в анамнезе лекарственных препаратов, обусловливающих стеатоз
Ферменты печени (аспартатаминотрансфераза и аланинаминотрансфераза (гамма-глутамилтранспептидаза))
Уровень глюкозы в крови натощак, HbA1c, OGTT (уровень инсулина натощак (HOMA-IR))
Общий анализ крови
Уровень общего холестерина и холестерина липопротеинов высокой плотности, триглицеридов, мочевой кислоты 
в сыворотке
Ультразвуковое исследование печени

Расширенный* Насыщение ферритина и трансферрина
Тесты на глютеновую болезнь и заболевания щитовидной железы, синдром поликистоза яичников
Тесты на редкие болезни печени (болезнь Вильсона, аутоиммунное заболевание, дефицит альфа-1-антитрипсина)

* Согласно априорной вероятности или клинической оценке.

1 SteatoTest.
2 Функциональные пробы: аланинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, гамма-глутамилтрансфераза.
3 Любое повышение уровней аланинаминотрансферазы, аспартатаминотрансферазы, гамма-
глутамилтрансферазы.
4 Оценка фиброза НАЖБП, FIB-4, коммерческие тесты (FibroTest, FibroMeter, ELF).
5 Низкий риск свидетельствует об отсутствии фиброза/слабовыраженном фиброзе, умеренный/высокий – 
о значительном фиброзе или циррозе.

Рис. 2. Диагностическая схема для оценки и мониторинга тяжести заболевания при наличии 
предполагаемой неалкогольной жировой болезни печени и метаболических факторов риска

Наличие метаболических факторов риска

Наличие стеатоза

Низкий риск5

Уровень ферментов 
печени в норме

Маркеры фиброза 
сыворотки4

Умеренный/
высокий риск5

Последующее 
наблюдение (два года)

Уровень ферментов 
печени, биомаркеры 

фиброза

Идентификация других заболеваний печени 
Углубленная оценка заболевания

Решение о проведении биопсии печени
Начало мониторинга/терапии

Ультразвуковое 
исследование/

уровень ферментов 
печени

Направление 
к специалисту

Последующее 
наблюдение 

(три – пять лет)

Отклонение3 уровня ферментов 
печени от нормального

Уровень ферментов 
печени в норме

Отсутствие стеатоза

Ультразвуковое исследование 
(биомаркеры стеатоза1)/уровень ферментов печени2
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диабете 1-го типа [29], наруше-
нием метаболизма костной тка-
ни (дефицит витамина D, остео-
пороз) [30] и редкими болезнями 
обмена веществ (липодистрофия, 
болезнь накопления гликогена). 
Применение скрининга НАЖБП 
в  качестве канцеро превенции 
вполне закономерно, если исхо-
дить из того, что НАЖБП счи-
тается вторым по важности по-
казанием для пересадки печени 
вследствие гепатоцеллюлярной 
карциномы в США [31]. Однако 
четких указаний в  этом отно-
шении европейские эксперты не 
дают, ссылаясь на неопределен-
ность экономической целесооб-
разности.
Перечень методов, предлагаемых 
для диагностики НАЖБП при 
скрининге, в рекомендациях РГА 
и  европейских рекомендациях 
сопоставим и  включает ультра-
сонографическое исследование, 
определение активности ами-
нотрансфераз, показателей ли-
пидного спектра и  углеводного 
обмена с  оценкой инсулиноре-
зистентности и ряд тестов исклю-
чения (табл. 4) [1]. Кроме того, 
предложен удобный алгоритм 

действий врача при диагностике 
НАЖБП (рис. 2) [1].
Следует отметить, что в  реко-
мендациях РГА и  РОПИП более 
подробно представлен спектр 
расширенных исследований, 
включающий те, которые позво-
ляют исключить аутоиммунные 
заболевания печени, вирусные 
гепатиты, что облегчает работу 
врача при составлении програм-
мы обследования.
И еще один важный момент  – 
требования к проведению пунк-
ционной биопсии, предлагаемой 
всем пациентам с НАЖБП для ве-
рификации стеатогепатита евро-
пейскими экспертами [1, 32, 33]. 
В рекомендациях РГА и РОПИП 
[9] показания к  пункционной 
биопсии наиболее приближены 
к  клинической практике и  пре-
дусматривают: 

 ✓ наличие неинвазивных кри-
териев выраженного фиброза 
печени по данным эластомет-
рии (плотность ткани пече-
ни > 9,3 кПа с  использованием 
XL-датчика или > 9,6 кПа для 
обычного датчика или расчет-
ных индексов (FIB-4, APRI, 
Hepascore и др.));

 ✓ отсутствие положительной ди-
намики уровня активности 
аланинаминотрансферазы, ас-
партатаминотрансферазы, гам-
ма-глутамилтранспептидазы 
при адекватном снижении веса 
и физических нагрузках у паци-
ентов с ожирением;

 ✓ болезненность печени при 
пальпации;

 ✓ немотивированную слабость 
у пациентов с признаками сте-
атоза печени [33–36] (1B).

Таким образом, в  клинических 
рекомендациях по диагностике 
и  лечению НАЖБП, подготов-
ленных РГА и РОПИП и группой 
профессиональных европейских 
ассоциаций, на высоком доказа-
тельном уровне показана важ-
ность проведения своевремен-
ного и всестороннего скрининга 
данной патологии печени. 
На основании проспективных ко-
гортных рандомизированных ис-
следований, а также метаанализов 
сформированы группы риска раз-
вития и прогрессирования НАЖБП 
и  ассоциированных состояний, 
включая нозологии, требующие пе-
рекрестного скрининга с  оценкой 
прогноза и мониторинга.  
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� e article is devoted to the analysis of risk factors for the development of non-alcoholic fatty liver disease from the position 
of evaluation of groups for screening this pathology. � e clinical recommendations of the Russian Gastroenterological 
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