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Цель исследования. Оценить распростра-
ненность неалкогольной жировой болезни пече-
ни (НАЖБП) с  определением возрастной динамики 
распределения, соотношения стадий заболевания 
и значимости клинических маркёров сердечно-сосу-
дистых заболеваний среди пациентов, обращаю-
щихся за медицинской помощью к терапевтам поли-
клиник России.

Материал и  методы. Первое российское эпи-
демиологическое исследование-наблюдение DIREG 
L 01903 по распространенности неалкогольной 
жировой болезни печени проведено в  Российской 
Федерации в  2007 г. В  течение 8 мес в  208 круп-
ных медицинских центрах были обследованы 30 754 
пациента (56% женщин, 44% мужчин) в  возрасте 
от 18 до 80 лет, обратившихся за помощью к  тера-
певтам муниципальных поликлиник. Обследование 
независимо от причины обращения (с  субъектив-
ными признаками заболевания печени или в  отсут-
ствие таковых) включало общеклинические (антро-
пометрические) и  лабораторно-инструментальные 
исследования, такие как определение маркёров 
гепатитов В  и  С, печеночных трансаминаз, гамма-
глутамилтранспептидазы, липидного спектра крови, 
уровня глюкозы, а  также ультразвуковое исследо-
вание органов брюшной полости, при необходимо-
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Aim of investigation. To estimate prevalence non-
alcoholic fatty liver disease (NAFLD) with assessment 
of age dynamics of distribution, interrelation of stages 
and value of clinical cardio-vascular markers in patients 
addressing for medical aid to physicians of polyclinics 
of Russia.

Material and methods. First Russian epidemio-
logic observational study DIREG L 01903 on preva-
lence of non-alcoholic fatty liver disease was carried 
out in the Russian Federation in 2007. Overall 30 754 
patients (56% of women, 44% of men) in the age of 18 
to 80 years who sought medical attention of munici-
pal polyclinics irrespective of the reference reason 
(either with subjective symptoms of liver disease or 
in the absence of those) have been investigated in 
208 large medical centers for 8 months. Investigation 
included general (anthopometrical), laboratory and 
instrumental investigations, such as assessment of 
hepatites B and C markers, liver transaminases, gam-
ma-glutamyltranspeptidase, blood lipid spectrum, 
glucose level, and abdominal ultrasound investiga-
tion, if required — esophagogastroduodenoscopy. In 
4–6 wks at the second visit of the patient biochemical 
tests were repeated or supplemented with tests for 
alkaline phosphatase, bilirubin, albumin, gamma-
globulin, serum iron.
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сти эзофагогастродуоденоскопию. Через 4–6 нед 
во время второго визита пациента биохимические 
тесты повторялись или дополнялись исследованием 
уровня щелочной фосфатазы, билирубина, альбуми-
на, гамма-глобулина, сывороточного железа.

Результаты. Распространенность НАЖБП среди 
взрослого населения Российской Федерации соста-
вила 27%, в  том числе 80,3% случаев приходилось 
на стеатоз печени, 16,8% — на неалкогольный стеа-
тогепатит и 2,9% — на цирроз печени. Частота выяв-
ления НАЖБП возрастала к  50 годам. В  возраст-
ной группе 50–59 лет распространенность болезни 
достигала наибольших значений, составляя 31,1% 
среди всей скрининговой популяции. Была уста-
новлена значимость всех исследуемых факторов 
риска сердечно-сосудистых заболеваний (р<0,001). 
Основными факторами риска, выявленными в попу-
ляции больных с НАЖБП, были артериальная гипер-
тензия (69,9%), абдоминальное ожирение (56,2%), 
гиперхолестеринемия (68,8%).

Выводы. Распространенность НАЖБП среди 
взрослого населения России очень высокая: прак-
тически каждый третий пациент, обратившийся за 
помощью в  поликлинику, имеет одну из нозологи-
ческих форм данной патологии. В качестве ведущих 
факторов риска развития болезни были определены 
метаболический синдром и его компоненты, что еще 
раз подчеркивает значимость взаимосвязи сердеч-
но-сосудистых заболеваний и  НАЖБП. Вследствие 
этого, разработку тактики ведения и  поиск эффек-
тивного лечения необходимо проводить одновре-
менно по двум направлениям — в отношении пато-
логии печени и сердца.

Ключевые слова: неалкогольная жировая 
болезнь печени, метаболический синдром, ожире-
ние, неалкогольный стеатогепатит, артериальная 
гипертензия, дислипидемия.

Сегодня, мы с  уверенностью говорим 
о неалкогольной жировой болезни печени 
(НАЖБП) как об отдельном заболевании, 

патогенетически тесно связанном с инсулинорези-
стентностью и  ожирением [1–3]. Являясь самой 
распространенной патологией в  структуре забо-
леваний печени, НАЖБП находится в  центре 
внимания не только гастроэнтерологов, но и кар-
диологов [4].

Такой интерес к  проблеме обусловлен суще-
ствованием тесной ассоциации между наличием 
НАЖБП и  высоким риском развития сердечно-
сосудистых событий, что неоднократно было пока-
зано в  ходе проспективных исследований [5–7]. 
И  это неудивительно, ведь печень в  условиях 
инсулинорезистентности и  ожирения становится 
одновременно и  «органом-мишенью», и  источ-
ником проатерогенных молекул, роль которых 
в  развитии асептического системного воспаления 
очевидна [1, 8, 9].

Растущий объем результатов исследований, 
основанных на принципах доказательной медици-

ны, указывает на НАЖБП как на независимый от 
традиционных фактор риска развития сердечно-
сосудистой патологии [10]. Надо отметить, что 
и  прогноз у  пациентов с  НАЖБП определяется 
именно состоянием сердечно-сосудистой системы. 
Несмотря на то, что НАЖБП в  своем развитии 
прогрессирует до цирроза печени (ЦП) [11], веду-
щей причиной смерти этой группы больных явля-
ются сердечно-сосудистые заболевания [1, 12, 13].

Актуальность проблемы НАЖБП для медицин-
ского сообщества трудно переоценить. Так, в стра-
нах Западной Европы распространенность данной 
патологии в общей популяции составляет прибли-
зительно 20–30% среди взрослого населения [14]. 
Причем в  группе лиц, страдающих ожирением 
или сахарным диабетом (СД) 2-го типа, уровень 
распространенности болезни увеличивается до 
70–90% [1, 8].

К сожалению, Российская Федерация занимает 
одно из лидирующих положений относительно 
смертности от кардиоваскулярных причин [15], 
в то время как четких эпидемиологических данных 

Results. The prevalence of NAFLD among adult 
population of the Russian Federation was 27%, includ-
ing 80,3% of hepatic steatosis cases, 16,8% — non-
alcoholic steatohepatitis and 2,9% — liver cirrhosis. 
Frequency of NAFLD detection increase by the age of 
50. In the age group of 50–59 years the prevalence 
of disease reached the highest values, making 31,1% 
among the whole screened population. The impact 
of all studied risk factors of cardio-vascular diseas-
es (р<0,001) has been found. The major risk factors 
revealed in NAFLD patients population, were system-
ic hypertension (69,9%), abdominal obesity (56,2%), 
hypercholesterolemia (68,8%).

Conclusions. Prevalence of NAFLD among adult 
population of Russia is very high: almost every third 
patient who was looking for medical attention in poly-
clinic, has one of NAFLD-related  disease entities. 
Metabolic syndrome and its components have been 
determined as leading risk factors of this disease, that 
once again emphasizes significance of interrelation 
of cardio-vascular diseases and NAFLD. Therefore, 
development of management approach and search of 
effective treatment should be carried out in two direc-
tions — for liver and cardiac diseases.

Key words: non-alcoholic fatty liver disease, meta-
bolic syndrome, obesity, non-alcoholic steatohepatitis, 
systemic hypertension, dyslipidemia.
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по распространенности НАЖБП в  российской 
популяции до сих пор не получено. Сегодняшний 
день диктует настоятельную необходимость про-
ведения скрининговой программы по определению 
эпидемиологических особенностей НАЖБП — ее 
распространенности в РФ и  существующих фак-
торах риска.

Сказанное побудило к планированию и прове-
дению эпидемиологического исследования, целью 
которого было выяснить истинную распространен-
ность НАЖБП среди взрослого населения России 
с оценкой соотношения стадий заболевания, уров-
ня заболеваемости в различных возрастных груп-
пах и определением факторов риска.

Материал и методы исследования
На базе 208 клинических центров РФ было 

выполнено открытое многоцентровое проспектив-
ное исследование-наблюдение DIREG L 01903.

Общая продолжительность исследования соста-
вила 8 мес (с марта по ноябрь 2007 г.) с включе-
нием в анализ 30 754 пациентов, обратившихся за 
медицинской помощью в  муниципальные поли-
клиники (независимо от причины обращения  — 
с субъективными признаками заболевания печени 
или в  отсутствие таковых). Каждому больному 
выполнялось полное клинико-инструментальное 
обследование с целью уточнения характера пора-
жения печени в  соответствии с  разработанной 
скрининговой программой, для реализации кото-
рой предполагалось проведение двух визитов 
к терапевту.

Исходный визит подразумевал клинический 
осмотр с  регистрацией жалоб, анамнеза, данных 
физикального осмотра (в  том числе антропо-
метрических  — рост, масса тела, окружность 
талии), измерение АД, а также ряд лабораторно-
инструментальных исследований. Спектр биохи-
мических анализов включал определение уровней 
билирубина, аланинаминотрансферазы (АлАТ), 
аспартатаминотрансферазы (АсАТ), гамма-глу-
тамилтранспептидазы (ГГТП), глюкозы нато-
щак, липидного спектра — триглицеридов (ТГ), 
холестерина липопротеидов высокой плотности 
(ХС ЛПВП) и липопротеидов низкой плотности. 
Инструментальные методы обследования ограни-
чивались электрокардиографией и  ультразвуко-
вым сканированием гепатобилиарной зоны, подже-
лудочной железы и селезенки. Полученные в ходе 
исследования данные фиксировали в  специально 
разработанных анкетах. Во время второго визита 
через 4–6 нед при необходимости повторялись 
биохимические тесты или дополнялись иссле-
дованием уровня щелочной фосфатазы (ЩФ), 
билирубина, альбумина, гамма-глобулина, сыво-
роточного железа.

Среди обследованых было 44% мужчин и 56% 
женщин в возрасте от 18 до 80 лет (средний 47,8 

года). Возрастная группа 18–29 лет состояла из 
5158 (16,8%) пациентов, 30–39 лет  — из 5062 
(16,5%), 40–49 лет  — из 6520 (21,1%), 50–59 
лет  — из 6469 (21,0%), 60–69 лет  — из 3825 
(12,4%), 70–80 лет — из 2693 (8,8%).

НАЖБП диагностировали на основании жалоб, 
объективного осмотра, лабораторно-инструмен-
тального обследования. Также использовал-
ся индекс FLI (fatty liver index), разработан-
ный итальянскими исследователями G. Bedogni 
и соавт. [16] и рассчитываемый по формуле:

FLI = (е0,953×loge (ТГ) + 0,139×(ИМТ) + 0,718×loge (ГГТП) + 

0,053×(ОТ)  –  15,745) / (1 + е0,953×loge (ТГ) + 0,139×(ИМТ) + 

0,718×loge (ГГТП) + 0,053×(ОТ) – 15,745)×100, 
где ТГ — триглицериды, ИМТ — индекс массы 
тела, ГГТП — гамма-глутамилтранспептидаза, 
ОТ — окружность талии.

FLI индекс, равный 30–60, указывал на высо-
кий риск развития НАЖБП. Заключительным 
методом диагностики болезни служило ультразву-
ковое сканирование печени.

Дифференциальный диагноз НАСГ и  стеатоза 
печени основывался на определении клиниче-
ских признаков патологии печени в  комбинации 
с биохимическими признаками (повышение актив-
ности АсАТ, АлАТ, ГГТП, ЩФ). Диагноз ЦП 
устанавливали на основании данных анамнеза, 
объективного осмотра, результатов лабораторно-
инструментального обследования (с определением 
объема и  скорости кровотока в  воротной вене, 
скорости кровотока в печеночных и селезеночной 
венах, наличия коллатерального кровообраще-
ния). Тяжесть цирроза оценивали по критериям 
Child–Pugh.

Проводилось также определение признаков 
алкогольного поражения печени (ранее установ-
ленный диагноз или достоверные данные о сред-
несуточном потреблении алкоголя в  «критиче-
ских» дозах — 40 г этилового спирта для мужчин 
и 20 г для женщин), а также признаков вирусных 
и аутоимунных гепатитов, токсических поражений 
печени и генетически обусловленных патологий.

Выявление метаболического синдрома прово-
дилось с  использованием рекомендаций Между
народной диабетической ассоциации (2005 г.) [17]:

• абдоминальное ожирение (окружность талии 
у мужчин более 94 см, у женщин — более 80 см);

• уровень ТГ более 1,7 ммоль/л (150 мг/дл), 
уровень ХС ЛПВП у мужчин менее 1,0 ммоль/л, 
у женщин — менее 1,2 ммоль/л;

• уровень АД выше 130 и 85 мм рт. ст.;
• гликемия натощак более 5,6  ммоль/л или 

нарушение толерантности к глюкозе.
Основанием для выявления у пациента метабо-

лического синдрома служило наличие основного 
критерия (абдоминального ожирения) и двух дру-
гих дополнительных критериев.
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Статистическую обработку результатов иссле-
дования осуществляли с применением прикладных 
программ Statistica 6,0 и Statsoft Inc. Для анали-
за статистической значимости различий количе-
ственных показателей, имевших нормальное рас-
пределение, использовали t-критерий Стьюдента 
в доверительном интервале более 95%.

Результаты исследования
В программе приняли участие 17 208/30 754 

(56%) женщин и  13 209/30 754 (44%) мужчин, 
средний возраст которых составил 47,8±16,4 года. 
Большинство обследуемых на момент включе-
ния в  программу имели постоянную работу  — 
21 116/30 754 (68,7%).

Среди всех включенных в  анализ пациентов 
НАЖБП диагностирована у 8315/30 754 (27,0%). 
В  популяцию лиц, у  которых она была выяв-
лена согласно анамнестическим данным, вошло 
всего 297/8315 (3,6%) человек, или 297/30 754 
(1%), в  ходе активного скрининга обнаружена 
у 8018/8315 (96,4%) больных (табл. 1).

Стеатоз отмечен у  6680/8315 (80,3%) паци-
ентов, стеатогепатит  — у  1398/8315 (16,8%), 
ЦП — у 237/8315 (2,9%) — рис.  1. В процессе 
скрининга стеатоз зарегистрирован у  6406/8315 
(77,0%) больных, по анамнестическим данным — 
у 253/8315 (3,0%), стеатогепатит — соответствен-
но у 1375/8315 (16,5%) и у 44/8315 (0,5%).

В группе НАЖБП заболевание на нецир-
ротической стадии наблюдалось у  большин-
ства (8078/8315 (97,1%)) пациентов, на цир-
ротической стадии — у 237/8315 (2,9%).

Распространенность НАЖБП в  разных 
возрастных группах была следующей: 18–29 
лет — 287 (3,5%), 30–39 лет — 691 (8,3%), 
40–49 лет — 1960 (23,6%), 50–59 лет — 2582 
(31,1%), 60–69 лет  — 1508 (18,1%), 70–80 
лет  — 1014 (12,2%). Как видим, болезнь 
в большинстве случаев отмечалась в возраст-
ной группе 50–59 лет (2582/8315 (31,1%) 
пациента).

Кроме НАЖБП, в  популяции вошедших 
в анализ пациентов чаще других регистрирова-
лись алкогольная болезнь печени (АБП) или 
прием алкоголя в опасных дозах (анамнез) — 
у  1608/30 754 (5,2%) больных и  вирусный 
гепатит/вирусоносительство — у 1617/30 754 

(5,3%). Примечательно, что НАЖБП в структуре 
всех выявленных заболеваний печени занимает 
первое место (рис. 2).

Представляют интерес данные физикально-
го обследования. Ожирение 1-й степени обна-
ружено у  4827/30 754 (15,7%) пациентов, 2-й 
степени  — у  1869/30 754 (6,1%) и  3-й степе-
ни — у  632/30 754 (2,1%). Всего насчитывалось 
11 045/30 754 (35,9%) пациентов с  абдоминаль-
ным ожирением  — 3075/30 754 (10,0%) мужчин 
и 7970/30 754 (25,9%) женщин.

У обследуемых, вошедших в  анализ, самыми 
распространенными факторами риска служили 
артериальная гипертензия (АГ) — 12 864/30 754 
(41,8%), дислипидемия  — 11 573/30 754 (37,6%) 
и  абдоминальное ожирение  — 11 045/30 754 
(35,9%).

В популяции пациентов с НАЖБП чаще других 
отмечались дислипидемия — у 6311/8315 (75,9%), 
артериальная гипертензия — у 5813/8315 (69,9%) 

Таблица 1
Распространенность НАЖБП, абс. число (%)

Показатель Общее количество больных 
(n=30 754) 

Популяция с НАЖБП 
(n=8315) 

НАЖБП, выявленная в ходе скрининга 8018 (26,1) 8018 (96,4) 

НАЖБП, выявленная согласно анамнестическим 
данным 297 (1,0) 297 (3,6) 
В с е г о  … 8315 (27,0) 8315 (100,0) 

80,3
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Рис. 1. Структура НАЖБП, %
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Рис. 2. Структура заболеваний печени с расчетом про-
центного соотношения от анализируемой популяции паци-
ентов с патологией печени (n=11 608)
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и  гиперхолестеринемия у  5717/8315 (68,8%)  — 
табл. 2.

В ходе анализа была установлена статистиче-
ская значимость всех анализируемых факторов 
риска (p<0,001), при этом по каждому фактору 
доля пациентов с НАЖБП выше, чем без НАЖБП.

Обсуждение результатов  
исследования
Результаты проведенного клинико-эпидемиоло-

гического исследования свидетельствуют о  высо-
кой распространенности НАЖБП — 27,0% среди 
взрослого населения Российской Федерации, что 
приблизительно соответствует уровню выявле-
ния этой патологии в  западных странах, Японии 
и США [14, 18, 19].

Надо сказать, что ранее исследований с целью 
изучения эпидемиологических особенностей 
НАЖБП у населения различных регионов России 
не проводилось [20]. Данное эпидемиологическое 

исследование — самое крупное в мире. Полученные 
результаты имеют важное практическое значение 
для интернистов по ряду причин. Теперь мы знаем 
ответы на вопросы «кого» и «как» обследовать на 
предмет выявления НАЖБП. Строго говоря, каж-
дый третий пациент, обратившийся за помощью 
в учреждение первичного звена здравоохранения, 
имеет одну из нозологических форм данной пато-
логии.

Следует отметить возрастные особенности рас-
пределения заболевания. Наибольшая распро-
страненность НАЖБП была выявлена в  группах 
пациентов от 40 до 70 лет — в среднем около 30%. 
Однако особенно важным, на наш взгляд, пред-
ставляется наличие НАЖБП в  популяции моло-
дых лиц, что является грозным маркёром медико-
социального неблагополучия сегодня и даст знать 
о себе завтра развитием СД 2-го типа и сосудистой 
патологии [21]. Очевидной становится задача по 
рациональному подходу к  ведению этих пациен-
тов с организацией режима питания и физических 

Таблица 2
Распространенность факторов риска развития НАЖБП среди населения России,  

абс. число (%)

Заболевание Популяция с НАЖБП 
(n=8315) 

Всего  
(n=30 754) 

Абдоминальнное ожирение: 4671 (56,2) 11 045 (35,9) 

мужчины 1464 (17,6) 3075 (10,0) 

женщины 3207 (38,6) 7970 (25,9) 

Ожирение: 4508 (54,2) 7328 (23,8) 

1-й степени 2750 (33,1) 4827 (15,7) 

2-й степени 1324 (15,9) 1869 (6,1) 

3-й степени 434 (5,2) 632 (2,1) 

Диабет:

1-го типа 99 (1,2) 154 (0,5) 

2-го типа 1922 (23,1) 2755 (9,0) 

Гипергликемия 1723 (20,7) 2569 (8,4) 

Женщины в возрасте 45–55 лет 1596 (19,2) 4019 (13,1) 

Артериальная гипертензия: 5813 (69,9) 12864 (41,8) 

1-й степени 1385 (16,7) 3525 (11,5) 

2-й степени 3416 (41,1) 7372 (24,0) 

3-й степени 714 (8,6) 1297 (4,2) 

Заболевания сердечно-сосудистой системы, кроме АГ 2321 (27,9) 5445 (17,7) 

Менопауза: 2914 (35,0) 6407 (20,8) 

проводится ЗГТ 278 (3,3) 689 (2,2) 

ЗГТ не проводится 2636 (31,7) 5718 (18,6) 

Дислипидемия 6311 (75,9) 11573 (37,6) 

Гипертриглицеридемия 3908 (47,0) 6482 (21,1) 

Пониженный уровень ХС ЛПВП 1478 (17,8) 2445 (8,0) 

Гиперхолестеринемия 5717 (68,8) 10291 (33,5) 

Метаболический синдром 2644 (31,8) 3950 (12,8) 
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нагрузок, исключением из повседневной жизни 
курения и  других факторов, ухудшающих про-
гноз [22].

В качестве ведущих факторов риска развития 
НАЖБП были определены метаболический син-
дром и его компоненты, что еще раз подчеркива-
ет значимость взаимосвязи сердечно-сосудистой 
патологии и НАЖБП [23].

В отношении качества диагностики оказа-
лось, что лишь 3,6% (297/8315) случаев болезни 
в  популяции больных НАЖБП было выявлено 
по данным анамнеза. Это говорит о НАЖБП как 
о  «болезни-невидимке», методами распознавания 
которой должен владеть каждый практикующий 
врач [20, 24].

Разумеется, очень много остается и  вопросов. 
Так, к  ограничениям подобных исследований 
можно отнести отсутствие проведения пункцион-
ной биопсии печени в качестве метода диагностики 
степени фиброза и  цирроза. Поскольку в  насто-
ящей работе диагноз ЦП базировался только 
на обнаружении синдромов печеночно-клеточного 
дефицита и портальной гипертензии, выполнение 
пункционной биопсии позволило бы изменить про-
порцию выявленных пациентов с циррозом в сто-
рону ее увеличения.

Кроме этого, вызывает сомнение частота объ-
ективного установления АБП в отсутствие оценки 
уровня асиалированного трансферрина и  освиде-
тельствования пациентов наркологом или психи-
атром.

Выводы
Проведенное открытое, многоцентровое про-

спективное исследование-наблюдение показало, 

что распространенность НАЖБП среди лиц, обра-
щающихся к  терапевтам поликлиник, составляет 
27,0%, при этом лишь 2,9% пациентов имели забо-
левание на цирротической стадии, у  80,3% был 
отмечен стеатоз, у 16,8% — стеатогепатит.

Чаще всего НАЖБП выявлялась в следующих 
возрастных группах: 50–59 лет  — 2582/8315 
(31,1%) пациента, 40–49 лет — 1960/8315 (23,6%), 
60–69 лет — 1508/8315 (18,1%).

Наиболее распространенными факторами риска 
в  популяции НАЖБП были: дислипидемия  — 
75,9% пациентов, артериальная гипертензия  — 
69,9% и гиперхолестеринемия — 68,8%.

Подводя итог, важно подчеркнуть необхо-
димость пристального внимания к  пациенту 
с  НАЖБП вследствие высокого риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений [23]. Мы не 
знаем, по какому пути будет развиваться история 
болезни у  каждого конкретного больного с  ожи-
рением. Возможна реализация накопления жира 
в абдоминальной области, печени, эпи- и перикар-
диальном пространствах и т. д. [25]. Однако ясно 
понимаем, что обнаруженное гормонально-актив-
ное депо жировой ткани в любом органе приводит 
к  формированию «порочных кругов» развития 
сердечно-сосудистых заболеваний.

На сегодняшний день, когда неинфекцион-
ная эпидемия ожирения захлестнула весь мир, 
очевидным становится факт: тактика ведения 
и поиск эффективного лечения у  данной группы 
лиц необходимо проводить одновременно по двум 
направлениям  — в  отношении патологии печени 
и сердца.
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