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Аннотация 
Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) является ключевым компонентом кардио-рено-гепато-метаболического синдрома и 
тесно связана с повышением сердечно-сосудистого риска. Заболевание отражает системные нарушения обмена веществ, включая инсу-
линорезистентность, дислипидемию и хроническое воспаление, что определяет его значимость не только для гастроэнтерологии, но и 
для кардиологии и эндокринологии. Несмотря на высокую распространенность НАЖБП, сведения о клинико-биохимических особен-
ностях заболевания в российской популяции остаются ограниченными. 
Цель. Оценить взаимосвязь НАЖБП с ключевыми кардиометаболическими факторами риска, а также выявить возрастные и половые 
особенности метаболических и биохимических показателей. 
Материалы и методы. В исследование включены 256 взрослых пациентов, из которых 186 имели визуально подтвержденную 
НАЖБП, а 70 составили контрольную группу. Исключались пациенты с вирусными гепатитами, злоупотреблением алкоголем, заболе-
ваниями печени иной установленной этиологии, лица, принимавшие препараты, влияющие на функцию печени, а также беременные 
и кормящие женщины. Всем участникам проводили антропометрические измерения и биохимическое исследование крови. Ассоциа-
ции факторов риска с НАЖБП оценивали с помощью однофакторной и множественной логистической регрессии с расчетом отношения 
шансов (ОШ) и 95% доверительного интервала (ДИ). 
Результаты. Мужской пол ассоциировался с 4-кратным повышением распространенности НАЖБП (ОШ 3,97; p=0,0007). Избыточ-
ная масса тела [индекс массы тела (ИМТ) 25–30 кг/м2, категория ожирения исключена] увеличивала вероятность заболевания более 
чем в 30 раз (ОШ 30,6; p<0,001) по сравнению с контролем. При включении в анализ пациентов с ожирением продемонстрировано, что 
ИМТ ≥25 кг/м2 ассоциирован с увеличением вероятности развития НАЖБП более чем в 100 раз (ОШ 109,8; p<0,001). Гипергликемия 
≥5,6 ммоль/л повышала риск НАЖБП в 49 раз (ОШ 49,14; p<0,001). Индексы HOMA-IR и TyG являлись независимыми предикторами 
риска НАЖБП (ОШ 1,52 и 3,65; p<0,001). Повышение уровней холестерина липопротеидов невысокой плотности (ХС неЛПВП) и три-
глицеридов (ТГ) сопровождалось ростом риска НАЖБП на 30–40%. Среди биохимических показателей функции печени более высокие 
уровни аспартатаминотрансферазы (АСТ), аланинаминотрансферазы (АЛТ) и щелочной фосфатазы (ЩФ) отмечались у пациентов с 
НАЖБП (p<0,01). При стратификации по возрасту выявлено снижение уровней АЛТ, АСТ и ЩФ, а также рост уровней гамма-глутамил-
транспептидазы (ГГТП) в старших возрастных группах. Такая динамика указывает на смену характера нарушений функции печени – от 
преимущественно цитолитического к холестатическо-фибротическому типу биохимического ответа, отражающему прогрессирование 
фиброза и развитие внутрипеченочного холестаза. 
Заключение. НАЖБП в российской клинической практике ассоциирована с инсулинорезистентностью, абдоминальным ожирением, 
атерогенной дислипидемией и возрастными сдвигами ферментного профиля. Для ранней стратификации риска целесообразно исполь-
зовать индексы HOMA-IR и TyG, уровень глюкозы ≥5,6 ммоль/л, значения ХС неЛПВП и ТГ, а также возраст-специфическую оценку 
активности ферментов печени (АЛТ, АСТ, ЩФ, ГГТП). 
Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, метаболически ассоциированная болезнь печени, инсулинорезистент-
ность, гипергликемия, дислипидемия, триглицериды, холестерин липопротеидов невысокой плотности, аланинаминотрансфераза, ас-
партатаминотрансфераза, кардиометаболический риск, кардио-рено-гепато-метаболический синдром. 
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Введение 
Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) – 
наиболее распространенная форма хронического по-
ражения печени, выявляемая у 25–35% взрослого на-
селения России и более чем у трети мировой популя-
ции. Для обозначения данного состояния предложен 
новый термин «метаболически ассоциированная жи-
ровая болезнь печени» (МАЖБП), отражающий роль 
системных метаболических нарушений в патогенезе 
заболевания, однако в действующих клинических ре-
комендациях Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации сохраняется официальное наимено-
вание НАЖБП [1–3]. 
Заболевание на ранних стадиях, как правило, проте-
кает бессимптомно, но ассоциируется с высоким рис-
ком прогрессирования до фиброза, цирроза и гепато-
целлюлярной карциномы, а также внепеченочных 
осложнений, включая сердечно-сосудистые, эндо-
кринные и онкологические заболевания [4].  
В настоящее время НАЖБП рассматривается как важ-
ный компонент дисфункции кардио-рено-гепато-мета-
болической оси [5, 6]. В российской популяции пациен-
тов с недавно диагностированной НАЖБП наиболее 
распространенными коморбидными состояниями яв-
ляются ожирение (80,8%), гиперлипидемия (74,6%), 
артериальная гипертензия (>57,8%) и сахарный диабет 
2-го типа (16,8%), что характеризует их как группу по-
вышенного кардиометаболического риска [7]. С патоге-
нетической точки зрения НАЖБП следует рассматри-
вать не как пассивный маркер, а как активное звено 
кардиометаболического континуума, при котором на-

копление липидов в гепатоцитах способствует разви-
тию инсулинорезистентности, хронического воспале-
ния и эндотелиальной дисфункции, повышая сер-
дечно-сосудистую смертность [8, 9]. 
Предпосылками для пересмотра подходов к НАЖБП 
стали растущая роль компонентов метаболического 
синдрома в формировании сердечно-сосудистого риска 
и смертности, развитие концепции синдемии метабо-
лических заболеваний – взаимно усиливающегося 
взаимодействия ожирения, сахарного диабета и сер-
дечно-сосудистой патологии, а также обновление пред-
ставлений о кардио-рено-гепато-метаболическом син-
дроме (КРГМС). Все это подчеркивает необходимость 
более ранней диагностики и терапии НАЖБП – так на-
зываемого «сдвига влево», направленного на выявле-
ние заболевания и вмешательство на его доклиниче-
ских стадиях, до развития структурных изменений 
печени. Такой проактивный подход требует участия 
специалистов разных профилей – гастроэнтерологов, 
кардиологов и эндокринологов [5, 6]. 
Несмотря на высокую распространенность НАЖБП 
среди взрослого населения России, данные о ранних 
кардиометаболических факторах риска в условиях ре-
альной клинической практики остаются ограничен-
ными. Восполнение этого пробела имеет важное значе-
ние для оптимизации скрининга, ранней диагностики у 
пациентов с субклиническими изменениями и страти-
фикации риска НАЖБП в российской популяции. Осо-
бый интерес представляют показатели печеночного ци-
толиза [аланинаминотрансфераза (АЛТ), аспартатами-
нотрансфераза (АСТ)], холестаза [щелочная фосфатаза 

Abstract 
Nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) is a key component of the cardio-reno-hepato-metabolic syndrome (CRHMS) and is closely associated 
with an increased risk of cardiovascular disease. The condition represents systemic metabolic dysfunction, including insulin resistance, dyslipi-
demia, and chronic inflammation, underscoring its relevance not only to gastroenterology but also to cardiology and endocrinology. Despite its 
high prevalence, data on the clinical and biochemical characteristics of NAFLD in the Russian population remain limited. 
Aim. To evaluate the association of NAFLD with major cardiometabolic risk factors and to identify age- and sex-related features of the metabolic 
and biochemical parameters. 
Materials and methods. A total of 256 adult patients were included, of whom 186 had imaging-confirmed NAFLD and 70 comprised the con-
trol group. Patients with viral hepatitis, excessive alcohol consumption, liver diseases of other established etiology, use of hepatotoxic or metab-
olism-modifying drugs, and pregnant or lactating women were excluded. All participants underwent anthropometric assessment and biochemical 
blood testing. Associations between risk factors and NAFLD were analyzed using univariate and multivariate logistic regression with calculation 
of odds ratios (ORs) and 95% confidence intervals (CIs). 
Results. Male sex was associated with a 4-fold higher prevalence of NAFLD (OR = 3.97; p=0.0007). Overweight [body mass index (BMI) 25–30 kg/m2, 
excluding obesity] increased the likelihood of NAFLD more than 30-fold (OR = 30.6; p<0.001), compared with control group. When patients with 
obesity were included in the analysis, BMI ≥25 kg/m2 was associated with more than a 100-fold increase in the probability of NAFLD (OR = 109.8; 
p<0.001). Hyperglycemia ≥5.6 mmol/L increased the risk of NAFLD by 49 times (OR = 49.14; p<0.001). Both HOMA-IR and TyG indices were 
independent predictors of NAFLD (OR = 1.52 and 3.65; p<0.001). Elevated levels of non-HDL cholesterol (non-HDL-C) and triglycerides (TG) 
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(ЩФ), гамма-глутамилтранспептидаза (ГГТП)], а также 
параметры липидного обмена – общий холестерин 
(ОХС), триглицериды (ТГ), холестерин липопротеидов 
низкой плотности (ХС ЛПНП), холестерин липопротеи-
дов высокой плотности (ХС ЛПВП), холестерин липо-
протеидов невысокой плотности (ХС неЛПВП).  
По данным литературы, у лиц молодого возраста с 
избыточной массой тела и инсулинорезистентностью 
преобладает фаза гепатоцеллюлярной реактивности: 
повышение уровней АЛТ и АСТ может указывать на 
сохраненную способность гепатоцитов реагировать на 
метаболическую перегрузку и воспалительный стимул 
[10–13]. С возрастом реактивность печени снижается: 
уровни трансаминаз постепенно уменьшаются или 
остаются в пределах референсных значений даже при 
наличии морфологических признаков фиброза [14–
16]. Одновременно наблюдается повышение уровней 
ГГТП [17–20], что может отражать формирование 
внутрипеченочного холестаза, фибротических изме-
нений и ремоделирование билиарного тракта [21, 22]. 
При этом отмечаются выраженные половые разли-
чия: у мужчин, как правило, наблюдаются более высо-
кие уровни АЛТ, АСТ и ГГТП, тогда как активность 
ЩФ чаще выше у женщин, особенно в старших воз-
растных группах [23–26]. 
Возраст и пол оказывают выраженное влияние на ли-
пидный профиль. У мужчин среднего возраста отме-
чаются более высокие уровни ХС ЛПНП и ТГ по сравне-
нию с женщинами, что связано с меньшей активностью 
эстроген-зависимого клиренса липидов. С возрастом у 
лиц обоих полов наблюдается тенденция к умеренному 
росту ХС ЛПНП и ТГ при одновременном снижении ХС 
ЛПВП, что формирует типичный «атерогенный сдвиг» 
липидного спектра, ассоциированный с увеличением 
сердечно-сосудистого риска и метаболической пере-
грузкой печени [27–31]. 
С клинической точки зрения такие возрастные и по-
ловые различия подтверждают необходимость диффе-
ренцированной интерпретации биохимического про-
филя при стратификации риска у пациентов с НАЖБП, 
особенно на доклинических стадиях заболевания. 
С учетом изложенного, цель настоящего исследова-
ния заключалась в ретроспективной оценке ключевых 
кардиометаболических факторов риска, включая воз-
растные и половые особенности показателей функции 
печени, параметров углеводного и липидного обмена, 
ассоциированных с НАЖБП, и сопоставлении получен-
ных данных с результатами международных и россий-
ских исследований. 

 
Материалы и методы 
Дизайн исследования и популяция 
Исследование носило ретроспективный наблюда-
тельный характер. В анализ были включены данные 
256 взрослых пациентов, проходивших обследование в 
условиях амбулаторного и стационарного звена. Все 
участники подписали письменное информированное 
согласие на участие в исследовании. 

Критерии включения: 
• возраст от 18 до 65 лет; 
• подтверждение НАЖБП методами визуализации 

(ультразвуковое исследование и/или магнитно-резо-
нансная томография); 

• наличие избыточной массы тела или ожирения; 
• отсутствие тяжелых сопутствующих заболеваний 

(сахарного диабета 2-го типа, выраженной сердечно-со-
судистой патологии, почечной недостаточности и дру-
гих состояний, способных повлиять на результаты ис-
следования). 
Критерии невключения: 
• злоупотребление алкоголем; 
• вирусные гепатиты; 
• аутоиммунные заболевания печени, гемохроматоз, 
болезнь Вильсона, врожденные нарушения метабо-
лизма аминокислот (например, фенилкетонурия) и по-
ражение печени другой установленной этиологии; 

• прием препаратов, потенциально влияющих на ме-
таболизм печени или аминокислотный состав (ста-
тины, гормональные препараты, гепатотоксичные ве-
щества); 

• беременность или период лактации; 
• острые инфекционные или воспалительные заболе-
вания на момент включения. 
Сбор данных 
Для анализа были отобраны сведения об антропомет-
рических параметрах и лабораторных показателях, ас-
социированных с повышенным кардиометаболическим 
риском. 
Рост и массу тела определяли с использованием стан-
дартизированных процедур. Индекс массы тела (ИМТ) 
рассчитывали как отношение массы тела в килограм-
мах к квадрату роста в метрах. Дополнительно фикси-
ровали окружность талии. 
Для оценки лабораторных показателей образцы веноз-
ной крови отбирали в вакуумные пробирки VACUETTE с 
активатором свертывания и гелем. В течение 1 ч после 
забора кровь центрифугировали при 1800 g в течение 
10–15 мин. Полученную сыворотку переносили во вто-
ричные полипропиленовые пробирки и замораживали 
при температуре -80°C до момента анализа. 
Статистический анализ 
Статистическую обработку данных проводили с ис-
пользованием программного пакета STATA версии 15.1 
(StataCorp LLC, College Station, TX, USA). 
Непрерывные переменные с нормальным распреде-
лением были описаны как среднее (М) ± стандартное 
отклонение (SD), при непараметрическом распределе-
нии – как медиана (Ме) и межквартильный размах [Q1; 
Q3]. Категориальные переменные были представлены в 
виде абсолютных значений и процентов. 
Для первичного выявления факторов риска, ассоции-
рованных с наличием НАЖБП, был проведен однофак-
торный логистический регрессионный анализ. В ана-
лиз включали следующие предикторы:  

• демографические и антропометрические по-
казатели: пол, масса тела, ИМТ, окружность талии; 
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• показатели углеводного обмена: уровень глю-
козы, уровень инсулина, индекс HOMA-IR, рассчитан-
ный по формуле: уровень инсулина натощак 
(мкЕд/мл) × уровень глюкозы натощак (ммоль/л) / 
22,5, а также индекс TyG, рассчитанный по формуле:  
ln (уровень ТГ натощак (мг/дл) × уровень глюкозы 
натощак (мг/дл) / 2); 

• показатели липидного профиля: ОХС, ХС 
неЛПВП, ТГ; 

• показатели функции печени: АЛТ, АСТ, ЩФ, 
ГГТП. 
Для всех переменных были рассчитаны отношения 
шансов (ОШ) с 95% доверительным интервалом (ДИ) и 
соответствующими p-значениями. Статистическая 
значимость устанавливалась при p<0,05. Анализ прово-

дился как для непрерывных переменных, так и после их 
категоризации на клинически значимые группы (на-
пример, уровень глюкозы ≥5,6 ммоль/л, ИМТ >25 кг/м2 
и др.). 
С целью контроля потенциальных факторов смеше-
ния и оценки независимых ассоциаций с НАЖБП были 
построены модели множественной логистической ре-
грессии. Переменные были включены в модель на ос-
нове значимости в однофакторном анализе и клиниче-
ской обоснованности. В разных моделях были проана-
лизированы: 

• ХС неЛПВП (категориальный признак ≥2,6 ммоль/л); 
• индекс TyG (непрерывная переменная); 
• индекс инсулинорезистентности HOMA-IR (непре-
рывная переменная). 

Таблица 1. Характеристики участников исследования 
Table 1. Characteristics of the study participants 

Показатель Пациенты с НАЖБП (n=186) Пациенты без НАЖБП (n=70) p

Демографические показатели

Средний возраст, годы, M±SD 45,72±13,73 43,03±14,39 0,1688

Возрастные группы, n (%): 0,3879

18–35 лет 43 (23,1) 22 (31,4)

36–50 лет 78 (41,9) 27 (38,6)

>50 лет 65 (34,9) 21 (30,0)

Пол, n (%): 0,0003

мужчины 63 (33,9) 8 (11,4)

женщины 123 (66,1) 62 (88,6)

Антропометрические показатели

ИМТ, кг/м2, M±SD 32,84±4,82 23,94±2,58 0,0000

Масса тела, n (%): 0,0000

нормальная 3 (1,6) 45 (64,3)

избыточная 51 (27,4) 25 (35,7)

ожирение 132 (71,0) 0 (0,0)

Масса тела, кг, M±SD 96,60±16,96 67,03±9,01 0,0000

Рост, см, M±SD 171,27±9,47 167,29±7,64 0,0018

Окружность талии, см, M±SD 94,61±14,24 67,66±8,78 0,0000

Лабораторные показатели

Глюкоза, ммоль/л, M±SD 6,73±1,17 5,05±0,50 0,0000

Инсулин, мкЕд/мл, M±SD 48,90±47,89 12,54±8,48 0,0000

ТГ, ммоль/л, M±SD 1,64±0,78 1,64±1,17 0,9523

ОХС, ммоль/л, M±SD 5,53±1,25 5,03±1,05 0,0033

ХС ЛПВП, ммоль/л, M±SD 1,71±0,62 1,67±0,64 0,6750

ХС неЛПВП, ммоль/л, M±SD 3,66±1,12 3,29±1,23 0,0345

ХС ЛПНП, ммоль/л, M±SD 3,62±1,06 3,47±1,21 0,3442

ХС ЛПОНП, ммоль/л, M±SD 0,77±0,37 0,73±0,32 0,4976

ГГТП, Ед/л, M±SD 31,04±17,20 31,36±17,88 0,8975

ЩФ, Ед/л, Ме [Q1; Q3] 83,00 [60,00; 119,00] 67,00 [54,88; 80,55] 0,0007

Гомоцистеин, мкмоль/л, M±SD 10,22±3,51 10,28±2,71 0,8959

Креатинин, ммоль/л, M±SD 76,76±13,56 74,03±8,40 0,1260

Мочевая кислота, ммоль/л, M±SD 0,29±0,08 0,29±0,08 0,7248

рСКФ, мл/мин/1,73 м2, M±SD 93,30±17,11 92,63±15,22 0,7803

Общий белок, г/л, M±SD 72,49±6,22 74,11±6,29 0,0710

АЛТ, Ед/л, Ме [Q1; Q3] 26,20 [19,84; 38,00] 22,59 [16,56; 32,00] 0,0084

АСТ, Ед/л, Ме [Q1; Q3] 22,30 [20,00; 32,20] 21,06 [16,30; 22,80] 0,0009

Примечание. ХС ЛПОНП – холестерин липопротеидов очень низкой плотности, рСКФ – расчетная скорость клубочковой фильтрации. 
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Ретроспективный характер исследования не предпо-
лагал проведения предварительного расчета размера 
выборки. Тем не менее итоговое число включенных па-
циентов (n=256) обеспечивало достаточную мощность 
исследования (>80%) для выявления ассоциаций с ОШ 
>2,0 при p<0,05. 

 
Результаты исследования 
В исследование были включены 256 пациентов, из ко-
торых 186 имели признаки НАЖБП, а 70 человек без 
признаков заболевания составили контрольную группу. 
Среди участников исследования преобладали лица 
женского пола (72,3% против 27,7%; p=0,0003). Паци-
енты с НАЖБП и без НАЖБП были сопоставимы по 
среднему возрасту, который составлял 45,72±13,73 и 
43,03±14,39 года соответственно (p=0,1688).  
Демографические, антропометрические характери-
стики, а также лабораторные показатели участников 
исследования представлены в табл. 1. 

 
Демографические характеристики,  
ассоциируемые с повышением  
распространенности НАЖБП 
Несмотря на преобладание среди участников иссле-
дования лиц женского пола, однофакторный анализ 
показал, что у мужчин распространенность НАЖБП 
была почти в 4 раза выше, чем у женщин (ОШ 3,97;  
95% ДИ 1,79–8,80; p=0,0007). 

 
Антропометрические показатели,  
ассоциируемые с повышением  
распространенности НАЖБП 
Пациенты с НАЖБП имели статистически значимо бо-
лее высокие значения среднего ИМТ (32,84±4,82 кг/м2 

против 23,94±2,58 кг/м2; p<0,00001). Избыточная 
масса тела или ожирение наблюдались у 98,4% пациен-
тов с НАЖБП по сравнению с 35,7% пациентов конт-

рольной группы (p<0,00001). Среднее значение окруж-
ности талии также было выше при наличии НАЖБП 
(94,61±14,24 см против 67,66±8,78 см; p<0,00001).  
Рост антропометрических показателей сопровож-
дался увеличением распространенности НАЖБП. Од-
нофакторный анализ продемонстрировал, что уве-
личение ИМТ на одну единицу сопровождалось ро-
стом распространенности НАЖБП почти в 3 раза. 
Масса тела и окружность талии также демонстриро-
вали значимые ассоциации: каждый дополнительный 
килограмм массы тела увеличивал распространен-
ность НАЖБП на 28%, а каждый сантиметр окружно-
сти талии – на 30% (рис. 1). 
Даже при исключении пациентов с ожирением избы-
точная масса тела оставалась значимым предиктором 
НАЖБП и ассоциировалась с 30-кратным повышением 
распространенности (ОШ 30,6; 95% ДИ 1,33–6,81; 
p<0,001; n=124). В общей когорте, включающей всех 
участников исследования, ИМТ >25 кг/м2 ассоцииро-
вался с многократным увеличением распространенно-
сти НАЖБП – более чем в 100 раз (ОШ 109,8; 95% ДИ 
31,74–379,87; p<0,001). Эти данные указывают на 
значимый вклад как доклинических стадий ожирения, 
так и выраженного увеличения массы тела в формиро-
вание риска НАЖБП. 

 
Показатели углеводного обмена,  
ассоциируемые с повышением  
распространенности НАЖБП 
У пациентов с НАЖБП наблюдалось значимое повы-
шение уровней глюкозы (6,73±1,17 ммоль/л против 
5,05±0,50 ммоль/л; p<0,00001) и инсулина 
(48,90±47,89 мкЕд/мл против 12,54±8,48 мкЕд/мл; 
p<0,00001) по сравнению с контрольной группой. 
Однофакторный анализ показал, что увеличение 
уровня глюкозы на 1 ммоль/л ассоциировалось с уве-
личением распространенности НАЖБП более чем  

Рис. 1. Зависимость распространенности НАЖБП от изменений антропометрических показателей.  
Fig. 1.  NAFLD prevalence as a function of anthropometric measurement changes.

Показатель 

ИМТ, увеличение на 1 кг/м2 

Масса тела, увеличение на 1 кг 

Окружность талии, увеличение на 1 см

0,5        1,0         1,5         2,0         2,5        3,0         3,5         4,0        4,5

ОШ              95% ДИ          p 

2,99            2,14–4,16        <0,0001 

1,28            1,20–1,37        <0,0001 

1,30            1,21–1,39        <0,0001

Рис. 2. Зависимость распространенности НАЖБП от изменений показателей углеводного обмена.  
Fig. 2. NAFLD prevalence as a function of carbohydrate metabolism indicator changes.

Показатель 

Глюкоза, повышение на 1 ммоль/л 

Инсулин, повышение на 1 мкЕд/мл

1         10       20      30       40       50       60       70       80      90      100 

ОШ              95% ДИ              p 

37,62          14,28–99,1         <0,0001 

1,09            1,05–1,13           <0,0001
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в 37 раз, а увеличение уровня инсулина на 1 мкЕд/мл – 
на 9% (рис. 2). 
Гипергликемия (уровень глюкозы ≥5,6 ммоль/л) со-
провождалась 49-кратным увеличением распростра-
ненности НАЖБП (ОШ 49,14; 95% ДИ 22,09–109,35; 
p<0,001) по сравнению с пациентами с нормальным 
уровнем глюкозы (<5,6 ммоль/л). Уровни глюкозы в 
диапазоне 5,6–6,9 ммоль/л, ассоциировались с повы-
шением распространенности НАЖБП более чем в  
30 раз (ОШ 30,29; 95% ДИ 13,49–67,98; p<0,001). 
Шестьдесят шесть пациентов с установленным сахар-
ным диабетом (уровень глюкозы ≥7,0 ммоль/л) были 
исключены из анализа ввиду полной предсказуемости 
наличия НАЖБП. 
Индексы инсулинорезистентности также демонстри-
ровали сильные ассоциации с заболеванием. Средние 
значения индекса HOMA-IR (15,96±17,99 против 
2,84±1,95; p<0,00001) и TyG (8,97±0,50 против 
8,59±0,63; p<0,00001) были значительно выше у паци-
ентов с НАЖБП. Индекс HOMA-IR оказался независи-
мым предиктором НАЖБП: каждое его увеличение на 
одну единицу ассоциировалось с ростом распростра-
ненности заболевания в 1,52 раза (ОШ 1,52; 95% ДИ 
1,29–1,79; p<0,001). Индекс TyG демонстрировал еще 
более сильную зависимость: каждое его повышение на 
одну единицу увеличивало распространенность 
НАЖБП в 3,65 раза (ОШ 3,65; 95% ДИ 2,09–6,36; 
p<0,001). 
В попарном сравнении было показано, что у женщин 
старше 45 лет, по сравнению с более молодыми, стати-
стически значимо выше уровни ТГ, ОХС и индекса TyG 
(p<0,01). Эти данные согласуются с результатами пре-
дыдущих работ, где продемонстрировано, что гипер-
триглицеридемия [32], а также повышенный индекс 
TyG [33] у женщин в постменопаузе ассоциированы с 
повышенным риском сердечно-сосудистых заболева-
ний. Это подчеркивает необходимость регулярного об-
следования и раннего выявления кардиометаболиче-
ских факторов риска у данной группы пациентов. 

Показатели липидного обмена,  
ассоциируемые с повышением  
распространенности НАЖБП 
У пациентов с НАЖБП средняя концентрация ОХС 
была выше, чем в контрольной группе (5,53±1,25 
ммоль/л против 5,03±1,05 ммоль/л; p=0,003). Уровни 
ТГ, ХС ЛПВП и ХС ЛПНП в группе НАЖБП были сопо-
ставимы с контролем (табл. 2).  
Повышение уровня ОХС на 1 ммоль/л ассоциирова-
лось с увеличением распространенности НАЖБП на 44% 
(ОШ 1,44; 95% ДИ 1,12–1,85; p=0,0040), уровня ХС 
неЛПВП — на 32% (ОШ 1,32; 95% ДИ 1,02–1,72; p=0,036).  
У пациентов с уровнем ХС неЛПВП ≥3,8 ммоль/л ве-
роятность наличия НАЖБП увеличивалась почти вдвое 
(ОШ 1,99; 95% ДИ 1,06–3,73; p=0,033) по сравнению с 
пациентами с более низкими значениями данного по-
казателя. Более чувствительный порог ХС неЛПВП 
≥2,6 ммоль/л также продемонстрировал двукратное 
повышение распространенности НАЖБП (ОШ 2,15; 
95% ДИ 1,03–4,49; p=0,040). 
У пациентов с НАЖБП реже наблюдали уровень ТГ 
≤1,6 ммоль/л по сравнению с участниками исследова-
ния без НАЖБП (58,6% против 71,4%; p=0,0172). Повы-
шенные уровни ТГ (1,7–2,3 ммоль/л) были ассоцииро-
ваны с трехкратным повышением распространенности 
НАЖБП (ОШ 3,01; p=0,008). При анализе отдельных 
возрастных подгрупп было продемонстрировано, что у 
пациентов старше 36 лет средний уровень ТГ превышал 
целевое значение в 1,7 ммоль/л, что подчеркивает воз-
растной компонент метаболических нарушений. 
При стратификации пациентов по возрасту наблюда-
лась выраженная тенденция к нарастанию атерогенных 
липидных фракций: повышение уровней ТГ (p=0,0219), 
ХС неЛПВП (p=0,0079) и ХС ЛПНП (p=0,0261) у паци-
ентов старше 50 лет. Уровень ХС ЛПВП увеличивался с 
возрастом (p=0,0002), однако при анализе по полу вы-
явлено, что у женщин значения ХС ЛПВП были стати-
стически значимо выше, что, вероятно, отражает гор-
монально обусловленные различия липидного обмена 

Таблица 2. Показатели липидного обмена в зависимости от наличия НАЖБП, возраста и пола 
Table 2. Lipid metabolism indicators depending on the fact of having NAFLD, age, and sex

Показатель ТГ, М±SD ХС ЛПВП, Ме [Q1; Q3] ХС неЛПВП, М±SD ХС ЛПНП, Ме [Q1; Q3]

Группа пациентов:

с НАЖБП 1,64±0,78 1,56 [1,25; 2,12] 3,66±1,12 3,63 [2,92; 4,18]

без НАЖБП 1,64±1,17 1,60 [1,19; 2,14] 3,29±1,23 3,21 [2,61; 4,21]

p=0,9523 p=0,8330 p=0,0345 p=0,1832

Возраст:

18–35 лет 1,38±0,58 1,34 [1,12; 1,75] 3,08±1,13 3,12 [2,42; 3,71]

36–50 лет 1,71±1,02 1,51 [1,21; 2,04] 3,62±1,07 3,58 [3,03; 4,10]

>50 лет 1,76±0,92 1,74 [1,46; 2,22] 3,74±1,24 3,75 [2,71; 4,41]

p=0,0219 p=0,0002 p=0,0079 p=0,0261

Пол:

мужчины 1,74±0,89 1,38 [1,13; 1,96] 3,83±1,12 3,76 [3,23; 4,36]

женщины 1,60±0,91 1,63 [1,29; 2,14] 3,46±1,17 3,40 [2,66; 4,18]

p=0,0964 p=0,0459 p=0,0580 p=0,0605
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[27–29]. У мужчин также отмечалась тенденция к более 
высоким уровням ТГ, ХС ЛПНП и ХС неЛПВП, что фор-
мирует более атерогенный профиль, особенно в воз-
расте старше 35 лет (см. табл. 2). 

 
Показатели функции печени,  
ассоциируемые с повышением  
распространенности НАЖБП 
По результатам, отраженным в табл. 3, в группе паци-
ентов с НАЖБП отмечались повышенные медианные 
значения АСТ, АЛТ, ЩФ; различия были статистически 
значимы. Для интерпретации уровней печеночных 
ферментов учитывались современные рекомендации 
[34], согласно которым даже значения в пределах ранее 
допустимого диапазона могут отражать патологические 
изменения функции печени.  
У пациентов с НАЖБП чаще выявлялись отклонения 
печеночных показателей: повышенный уровень АЛТ 
отмечен у 70,3% пациентов против 29,7% в контрольной 
группе (при нормальных значениях 19–25 Ед/л для 
женщин и 29–33 Ед/л для мужчин [34]), хотя различия 
не достигли статистической значимости (p=0,4685). 
Повышение уровня АСТ >40 Ед/л наблюдалось у 14,5% 

пациентов против 4,3% соответственно (p=0,0267). 
Кроме того, у пациентов с НАЖБП чаще наблюдалось 
повышение ЩФ >120 Ед/л (21,9% против 4,4%; 
p=0,0009).  
Полученные данные указывают, что активность пече-
ночных ферментов может иметь прогностическое 
значение при НАЖБП (рис. 3). В частности, как пока-
зано в недавнем исследовании, повышенное соотноше-
ние АЛТ/АСТ ассоциировано с более высокими риском 
и степенью тяжести заболевания, что подтверждает це-
лесообразность его использования в клинической прак-
тике [35]. При этом выявленные изменения могут отра-
жать субклиническую нагрузку на печень и ранние на-
рушения ее детоксикационной функции, фиксируемые 
даже при «референсных» уровнях трансаминаз [34].  
При стратификации пациентов по возрасту отмечено 
постепенное повышение уровней ГГТП (p=0,014), сни-
жение уровней ЩФ (p=0,0247), а также тенденция к 
снижению уровней АЛТ и АСТ (см. табл. 3). Данные 
указывают на то, что у молодых пациентов преобла-
дают признаки гепатоцеллюлярного цитолиза, тогда 
как с возрастом усиливается холестатический компо-
нент биохимического профиля. 

Рис. 3. Зависимость распространенности НАЖБП от изменений биохимических показателей.  
Fig. 3. NAFLD prevalence as a function of biochemistry indicator changes.

Показатель 

АЛТ, изменение на 1 Ед/л 

АСТ, увеличение на 1 Ед/л 

ЩФ, увеличение на 1 Ед/л

0,95                                1,00                                1,05                                1,10

ОШ            95% ДИ             p 

1,01           0,99–1,03          0,1902 

1,05           1,01–1,08          0,0059 

1,02           1,01–1,03          0,0004

Таблица 3. Показатели функции печени в зависимости от наличия НАЖБП, возраста и пола, Ме [Q1; Q3] 
Table 3. Liver function indicators depending on the fact of having NAFLD, age, and sex, Ме [Q1; Q3]

Показатель АЛТ АСТ ГГТП ЩФ

Группа пациентов:

с НАЖБП 26,20 [19,84; 38,00] 22,30 [20,00; 32,20] 29,19 [18,00; 37,20] 83,00 [60,00; 119,00]

без НАЖБП 22,59 [16,56; 32,00] 21,06 [16,30; 22,80] 28,95 [17,00; 41,00] 67,00 [54,88; 80,55]

p=0,0084 p=0,0009 p=0,9746 p=0,0007

Возраст:

18–35 лет 29,90 [20,14; 38,00] 22,01 [19,50; 33,00] 24,00 [14,00; 36,78] 89,00 [62,98; 121,00]

36–50 лет 24,90 [19,72; 32,30] 21,23 [19,00; 29,00] 29,00 [19,00; 38,35] 70,78 [55,48; 92,25]

>50 лет 24,31 [19,00; 37,60] 21,58 [20,20; 32,00] 31,55 [21,22; 41,00] 71,60 [57,71; 97,40]

p=0,8093 p=0,2995 p=0,0140 p=0,0247

Пол:

мужчины 30,75 [24,10; 40,00] 27,05 [21,00; 33,00] 31,11 [18,69; 39,10] 92,88 [70,56; 128,00]

женщины 22,90 [17,80; 34,10] 21,25 [18,60; 29,40] 29,00 [18,00; 39,00] 68,50 [56,02; 90,31]

p=0,0000 p=0,0013 p=0,3643 p<0,0001
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Гендерный анализ подтвердил более высокие значе-
ния АЛТ, АСТ, ЩФ (p<0,001) и ГГТП у мужчин по 
сравнению с женщинами, что согласуется с данными 
литературы и может свидетельствовать о большей вы-
раженности метаболических нарушений у лиц муж-
ского пола [23–26]. 
Совокупность полученных данных указывает на на-
личие возрастно-половых различий в биохимическом 
профиле пациентов с НАЖБП и подтверждает гипотезу 
о переходе от функциональной гиперреактивности 
печени у молодых к структурным изменениям с эле-
ментами фиброза в старших возрастных группах. 

 
Обсуждение 
Настоящее ретроспективное исследование подтвер-
ждает выраженную связь НАЖБП с ключевыми кар-
диометаболическими факторами риска в российской 
клинической популяции. Наиболее сильные ассоциа-
ции продемонстрировали показатели углеводного об-
мена (гипергликемия, инсулинорезистентность), пара-
метры атерогенной дислипидемии (ХС неЛПВП, ТГ), 
антропометрические параметры (избыточная масса 
тела и абдоминальное ожирение), а также фермента-
тивные показатели печени. 
Уже на стадии избыточной массы тела до ожирения 
распространенность НАЖБП возрастала в десятки раз, 
а при наличии избыточной массы тела или ожирения 
(ИМТ ≥25 кг/м2) – более чем в сто раз. Полученные 
данные согласуются с результатами российских иссле-
дований, демонстрирующих, что избыточная масса 
тела или ожирение выявляются у 80% пациентов с 
НАЖБП [7]. Результаты подтверждают представление о 
первичности висцерального жира и липотоксичности в 
запуске стеатоза и воспалительной реакции печени.  
В реальной практике необходима рутинная оценка 
окружности талии для стратификации риска даже при 
среднем ИМТ. 
Уровень глюкозы ≥5,6 ммоль/л и повышение индек-
сов HOMA-IR/TyG ассоциировались с НАЖБП незави-
симо от антропометрических данных, что отражает 
центральную роль инсулинорезистентности. Получен-
ные нами результаты соответствуют данным междуна-
родных исследований, в которых продемонстрирована 
диагностическая значимость индексов HOMA-IR/TyG 
для оценки риска не только инсулинорезистентности, 
но и НАЖБП в популяции пациентов без сахарного 
диабета или ожирения [36, 37].  
Повышение уровня ХС неЛПВП как суммарного ин-
дикатора всех атерогенных фракций оказалось тесно 
связано с наличием НАЖБП, что согласуется с дан-
ными о более высокой прогностической значимости ХС 
неЛПВП и аполипопротеина B по сравнению с изоли-
рованной оценкой ХС ЛПНП [2, 38]. В исследуемой ко-
горте отмечено возраст-зависимое увеличение уровней 
ТГ, ХС неЛПВП и ХС ЛПНП, формирующее более ате-
рогенный липидный фенотип, особенно выраженный у 
мужчин. В нашем исследовании наблюдалось также по-
вышение уровней ХС ЛПВП, что нетипично для класси-

ческой атерогенной дислипидемии, при которой этот 
показатель, как правило, снижается с возрастом. Веро-
ятно, этот феномен связан с совокупным влиянием ме-
таболических и гормональных факторов. В частности, у 
женщин уровни ХС ЛПВП традиционно выше и демон-
стрируют тенденцию к росту в перименопаузальном пе-
риоде, что подтверждено данными крупных популя-
ционных исследований [27–29]. Следует отметить, что 
количественные показатели ХС ЛПВП не всегда отра-
жают его функциональные свойства: при НАЖБП опи-
сан феномен «дисфункционального ХС ЛПВП», харак-
теризующийся снижением антиоксидантной и проти-
вовоспалительной активности липопротеидов при со-
хранении или повышении их концентрации [39, 40]. 
Таким образом, выявленное повышение ХС ЛПВП, ве-
роятно, отражает не истинный кардиопротективный 
эффект и требует дальнейшего анализа для уточнения 
его клинического и патофизиологического значения у 
пациентов с НАЖБП. 
У пациентов с НАЖБП чаще выявлялись повышен-
ные значения печеночных ферментов; различия сред-
них уровней АСТ и ЩФ, а также медианных значений 
АЛТ были статистически значимыми. Согласно совре-
менным клиническим рекомендациям ACG (2016), 
даже умеренное повышение АЛТ, ранее считавшееся 
нормальным, может отражать патологические измене-
ния, особенно у пациентов с избыточной массой тела 
[34]. Установлена линейная зависимость между уров-
нем АЛТ и индексом массы тела, что подтверждает роль 
ожирения и инсулинорезистентности в активации ци-
толитических процессов [41, 42]. Повышенная актив-
ность АЛТ в свою очередь ассоциируется не только с на-
личием НАЖБП, но и с увеличением риска сердечно-
сосудистых осложнений, включая ишемическую бо-
лезнь сердца [43]. 
Новые данные указывают, что соотношение АЛТ/АСТ 
может служить более информативным показателем, 
позволяющим судить как о наличии, так и о степени тя-
жести НАЖБП [35]. В нашем исследовании выявлена 
четкая возрастная тенденция: у пациентов младших 
возрастных групп (до 35 лет) преобладает цитолитиче-
ский тип ответа с повышением АЛТ и АСТ, тогда как у 
лиц старше 50 лет наблюдается снижение активности 
трансаминаз и ЩФ при одновременном росте уровней 
ГГТП. Такая динамика отражает постепенное истоще-
ние функциональной реактивности гепатоцитов и сме-
щение метаболического профиля в сторону холестати-
ческо-фибротического варианта. 
Совокупность выявленных ассоциаций (инсулиноре-
зистентность, висцеральное ожирение, атерогенная 
дислипидемия, «сдвиг» ферментов) отражает феноти-
пическую эволюцию печеночного компонента КРГМС: 
от гепатоцеллюлярной гиперреактивности у молодых к 
холестатическо-фибротическому варианту у старших 
пациентов [6]. По критериям клинического консенсуса 
Американской кардиологической ассоциации (AHA, 
2023) значительная часть включенных в исследование 
пациентов соответствуют ранним стадиям кардио-
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рено-метаболического континуума (1–2-я стадии), ко-
гда уже фиксируются субклинические органные изме-
нения при нарастающем системном риске [44]. Такой 
контекст подчеркивает, что НАЖБП следует рассматри-
вать не только как локальное печеночное заболевание, 
но и как компонент системного риска, что диктует не-
обходимость ранней стратификации и междисципли-
нарной коррекции факторов риска. 
Ограничения исследования. Диспропорция по полу 

(женщины составляли 72,3% выборки) могла смягчать 
оценку половых различий; тем не менее распростра-
ненность НАЖБП у мужчин была почти в четыре раза 
выше, что согласуется с российскими данными много-
центрового исследования ЭССЕ-РФ-2 (распространен-
ность по FLI ≥60: 38,5% у мужчин против 26,6% у жен-
щин) [45]. 

 
Выводы и рекомендации 
Проведенный ретроспективный анализ продемон-
стрировал, что НАЖБП в условиях реальной россий-
ской клинической практики тесно ассоциирована с ос-
новными компонентами кардиометаболического 
риска. Заболевание формирует типичный метаболиче-
ский фенотип, включающий инсулинорезистентность, 
дислипидемию и висцеральное ожирение, что подтвер-
ждает системный характер НАЖБП как звена кардио-
рено-гепато-метаболического континуума. 
Наиболее значимые предикторы НАЖБП: 
• инсулинорезистентность, оцениваемая по индек-
сам HOMA-IR и TyG, – независимый фактор риска, сохра-
няющий прогностическую значимость даже у пациентов 
без установленного сахарного диабета 2-го типа; 

• гипергликемия: значения глюкозы  ≥5,6 ммоль/л; 
• избыточная масса тела и ожирение – ведущие 
факторы риска, отражающие центральную роль висце-
рального жира и липотоксичности в патогенезе заболе-
вания; 

• дислипидемия, характеризующаяся повышением 
уровней ХС неЛПВП и ТГ, отражает нарастающий ате-
рогенный потенциал метаболического профиля; 

• повышение активности печеночных фермен-
тов (АСТ, ЩФ, АЛТ, ГГТП) служит дополнительным 
маркером риска: даже умеренное повышение их уров-

ней может указывать на ранние субклинические стадии 
НАЖБП, требующие наблюдения и коррекции. 
Полученные результаты имеют практическое значе-
ние и позволяют сформулировать ряд рекомендаций: 

1. Включать расчет индексов HOMA-IR и TyG в стан-
дартное обследование пациентов с метаболическими 
факторами риска и/или подозрением на НАЖБП. 

2. Использовать более низкий порог настороженно-
сти по уровню глюкозы (≥5,6 ммоль/л) даже при отсут-
ствии манифестного диабета для раннего выявления 
пациентов с высоким риском НАЖБП. 

3. Рассматривать показатели ХС неЛПВП и ТГ как 
важные маркеры риска НАЖБП и сердечно-сосудистых 
осложнений наряду с традиционными показателями 
липидного профиля. 

4. Учитывать диагностическую значимость фермента-
тивных показателей функции печени (АСТ, АЛТ, ЩФ, 
ГГТП) при оценке риска и мониторинге пациентов. 

5. Разрабатывать локальные протоколы стратифика-
ции риска НАЖБП с учетом региональных особенно-
стей и доступности методов лабораторной и инструмен-
тальной диагностики. 

6. Продолжить проспективные исследования с ис-
пользованием неинвазивных методов оценки стеатоза 
и фиброза печени (эластография, технология CAP), а 
также новых циркуляторных биомаркеров. 

7. Усилить образовательные программы для врачей 
первичного звена, акцентируя внимание на НАЖБП 
как на системном метаболическом заболевании, тре-
бующем междисциплинарного подхода. 
Результаты исследования подчеркивают необходи-
мость ранней стратификации риска и междисципли-
нарного ведения пациентов с НАЖБП. Выявленные 
взаимосвязи с инсулинорезистентностью, атерогенной 
дислипидемией и ожирением подтверждают, что 
НАЖБП следует рассматривать не только как гепатоло-
гическую, но и как кардиометаболическую патологию, 
требующую интегрированного подхода к диагностике, 
профилактике и лечению. 
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