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Принципы эффективной диагностики 
диффузных заболеваний печени 
на амбулаторном этапе
А. Г. Комова, М. В. Маевская, В. Т. Ивашкин
ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет  
им. И.М. Сеченова» Минздрава России, Москва, Российская Федерация

Цель исследования. Изучить распространен-
ность диффузных заболеваний печени в Российской 
Федерации на примере крупного промышленного 
города с использованием скрининговых тестов.

Материал и методы. В проспективное популя-
ционное исследование были включены 5000 жите-
лей Москвы в возрасте от 18 до 75 лет, выбранные 
случайным образом в рамках проекта «Проверь свою 
печень». Всем им выполнено следующее обследова-
ние: осмотр, заполнение пищевого дневника, опрос-
ников CAGE, AUDIT, выяснение профессиональной 
занятости, антропометрические измерения, УЗИ 
органов брюшной полости, клинический и биохими-
ческий анализы крови, определение HCVAb, HBsAg. 
При выявлении отклонений в печеночных тестах по 
определенному алгоритму выставлялся предвари-
тельный диагноз и эти лица приглашались для дооб-
следования и уточнения диагноза в отделение гепа-
тологии УКБ № 2 Первого МГМУ им. И.М. Сеченова.

Результаты. У жителей крупного промышленно-
го города отклонения в печеночных функциональных 
тестах встречались в 30,6% случаев — у 1461 из 
4768 (232 человека исключены из исследования 
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Aim of investigation. To study prevalence of diffuse 
liver diseases in the Russian Federation by the example 
of large industrial city with application of screening tests.

Material and methods. Overall 5000 Moscow 
inhabitants age 18 to 75 years, chosen randomly within 
the «the liver check up» project, have been included 
in prospective population study. All patients under-
went following investigation: physical examination, fill-
ing of nutrition diary, CAGE and AUDIT questionnaires, 
ta king occupational history, anthopometrical examina-
tion, US of abdominal organs, clinical and biochemical 
blood tests, assessment of HCVAb and HBsAg. In the 
case of abnormal liver tests preliminary diagnosis was 
determined according to certain algorithm and these 
patients were recruited for further investigation and 
specifications of diagnosis in department of hepatol-
ogy, University clinical hospital N 2, State educational 
government-financed institution of higher professional 
education «Sechenov First Moscow state medical uni-
versity».

Results. Abnormal liver functional tests were 
revealed in 30,6% of industrial city inhabitants — in 
1461 of 4768 cases (232 patients were excluded from 
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в связи с отсутствием части данных), при этом 
достоверно чаще у мужчин в сравнении с женщи-
нами — 49,7 и 25,5% соответственно (p<0,001). 
Распространенность диффузных заболеваний пече-
ни в исследованной выборке (n=4768) была следу-
ющей: неалкогольная жировая болезнь печени 7,4% 
(n=352), алкогольная болезнь печени 6,9% (n=329), 
гепатит С 6,7% (n=322), гепатит В 1,9% (n=91), 
лекарственное поражение печени 0,82% (n=39), 
холестатические заболевания печени 0,69% (n=33), 
аутоиммунный гепатит 0,78% (n=37), другие 5,4% 
(n=258).

Заключение. Факторами риска развития болез-
ней, выделенными с помощью однофакторного 
 анализа, являлись: мужской пол (p<0,001), избы-
точная масса тела и ожирение — индекс массы 
тела >25 кг/м2 (p<0,001), гипергликемия (p<0,001), 
гипертриглицеридемия (p<0,001). Путем более 
строгой оценки с помощью многофакторного ана-
лиза выделены основные факторы риска, а именно: 
возраст от 30 до 59 лет (p<0,001), употребление 
алкогольных напитков в дозе, несущей вред здоро-
вью (более 16 баллов в опроснике AUDIT, p=0,04), 
гиперхолестеринемия (p=0,016). Удельный вес нуж-
дающихся в этиотропной и патогенетической тера-
пии после уточнения предварительного диагноза у 
тех лиц, у кого выявлены отклонения в скрининговых 
тестах, составил 80,3%.

Ключевые слова: диффузные заболевания 
печени.

Проблема хронических диффузных заболе-
ваний печени – одна из наиболее актуаль-
ных в современной гастроэнтерологии. Эта 

патология становится все более распространенной, 
особенно среди лиц трудоспособного возраста 
[1, 4].

К основным формам хронических диффузных 
заболеваний печени, как в российской популяции, 
так и во всем мире, относятся хронические вирус-
ные гепатиты С и В, алкогольная болезнь печени 
(АБП), неалкогольная жировая болезнь пече-
ни (НАЖБП), аутоиммунные и холестатические 
заболевания печени, лекарственные реакции. Все 
они могут прогрессировать с развитием выражен-
ного фиброза и цирроза печени (ЦП), что неиз-
бежно приводит к инвалидизации [3, 6, 18].

Число пациентов с хронической инфекцией 
вирусами гепатитов В и С в российской популяции 
достаточно высоко и не имеет тенденции к сниже-
нию – распространенность гепатита С около 7%, 
гепатита В 5,3% [7, 10, 14, 19]. По данным специ-
ализированных медицинских центров, хрониче-
ская алкогольная интоксикация стоит на первом 
месте среди причин развития ЦП [3–5, 8, 11, 21], 
НАЖБП встречается у 26,1% пациентов, среди 
них цирроз обнаружен у 3% больных, стеатоз – 
у 79,9%, стеатогепатит – у 17,1% [2].

Нередко у одного и того же пациента при-
сутствуют два повреждающих фактора, например 
вирусы гепатита С или В и алкоголь, холестати-
ческое и аутоиммунное поражение, что характери-
зуется особенностями как клинического течения 
заболевания, так и лечения. Инфицирование виру-
сами гепатитов В и С диагностируется у 52–54% 
лиц, страдающих алкоголизмом, при этом 25–28% 
пациентов с АБП инфицированы вирусом гепати-
та С, а у 25–30% больных хроническим гепати-
том С основным фактором, ухудшающим прогноз 
заболевания, является хроническая интоксикация 
алкоголем [1, 3, 4, 22]. Заболеваемость первич-
ным билиарным циррозом и первичным склеро-
зирующим холангитом, которые ранее считались 
редкими формами холестатического повреждения 
печени, согласно международным и российским 
данным [1, 8, 14, 15, 18, 23], также растет. 
Причиной этого может быть не только увеличение 
числа заболевших, но и повышение качества диа-
гностики.

Раннее выявление хронических диффузных 
заболеваний печени и правильная лечебная так-
тика способствуют предотвращению возможных 
необратимых последствий. При этом в России 
единого учета пациентов с заболеваниями печени 
все еще нет. Только некоторые группы лиц про-

the study due to partial data loss), significantly more 
frequently in men in comparison to women, i.e. 49,7 
and 25,5% respectively (p<0,001). Prevalence of dif-
fuse liver diseases in the studied sample (n=4768) 
was following: non-alcoholic fatty liver disease —7,4% 
(n=352), alcohol-induced liver disease — 6,9% (n=329), 
hepatitis C — 6,7% (n=322), hepatitis B — 1,9% (n=91), 
drug-induced liver disease — 0,82% (n=39), cholestatic 
liver diseases — 0,69 % (n=33), autoimmune hepatitis 
— 0,78% (n=37), others — 5,4% (n=258).

Conclusion. Risk factors for diseases, defined by 
one-way ANOVA test, were: male gender (p<0,001), 
excessive body weight and obesity (body mass index 
>25 kg/m2 (p<0,001)), hyperglycemia (p<0,001), 
hypertriglyceridemia (p<0,001). By more strict estima-
tion at multifactorial analysis major risk factors were 
determined: age 30 to 59 years (p<0,001), intake of 
alcoholic beverages in harmful dozes (over 16 points 
of AUDIT questionnaire, p=0,04), hypercholesterolemia 
(p=0,016). Relative weight of those, requiring etiological 
and pathogenic treatment after specification of pre-
liminary diagnosis, of patients with abnormal liver tests, 
revealed at screening stage, was 80,3%.

Key words: diffuse liver diseases.
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филактически обследуются на вирусные гепатиты, 
что включает в себя определение антител к вирусу 
гепатита С и HBsAg: это беременные женщины, 
обращающиеся за медицинской помощью; лица, 
подлежащие диспансеризации (в частности, меди-
цинские работники, военнослужащие и т. д.). 
Также отсутствует правило проведения скрининга 
на употребление алкоголя, высокие дозы которого 
могут приводить к вредным соматическим послед-
ствиям, при том что эта проблема чрезвычайно 
актуальна для нашей популяции.

Данные о распространенности заболеваний 
печени среди населения России отрывочны или 
практически отсутствуют. Соответственно важной 
задачей общей врачебной практики является выяв-
ление пациентов с диффузными заболеваниями 
печени на ранних стадиях патологического про-
цесса и скрининг групп риска, что даст возмож-
ность назначить им своевременное лечение, про-
водить активное систематическое наблюдение за 
течением болезни, предупредить ее прогрессиро-
вание и уменьшить в перспективе экономический 
ущерб государству.

Материал и методы исследования
В проспективное популяционное исследование 

были включены 5000 жителей Москвы в возрасте 
от 18 до 75 лет, выбранные случайным образом 
(обратились для медицинского обследования в 
рамках проекта «Проверь свою печень»).

Социальный проект «Проверь свою печень» 
был организован Российским обществом по изуче-
нию болезней печени для привлечения внимания 
людей к своему здоровью, в частности исключе-
нию патологии печени. Жители города получали 
информацию о проекте из наружной рекламы, 
буклетов и баннеров на специализированных 
интернет-сайтах Российских медицинских орга-
низаций (rsls.ru, gastro.ru, gastrohep.ru). Затем 
записывались в лабораторию на исследование 
определенных показателей крови по многоканаль-
ному телефону.

Обследование проводилось по единому плану, 
который включал:

1) сбор демографических данных – пол, рост и 
вес с последующим расчетом индекса массы тела 
(ИМТ – отношение веса в килограммах к росту в 
метрах в квадрате);

2) сбор информации о профессиональной заня-
тости (рабочие, служащие, пенсионеры, инвали-
ды, домохозяйки, учащиеся, работники здравоох-
ранения, деятели науки или культуры, предприни-
матели, работники образования, военные и пр.);

3) привычки (курение, алкоголь, в том числе 
заполнение опросников CAGE, AUDIT), пище-
вое поведение – заполнение пищевого дневника, 
с помощью которого выяснялись особенности 
рациона пациентов;

4) лекарственный анамнез (прием каких-
либо лекарственных средств, фитопрепаратов, 
биологически активных добавок за последние 
3 мес);

5) лабораторные исследования с применением 
скрининговых тестов для исключения наиболее 
часто встречающихся заболеваний печени, вклю-
чавшие:

– клинический анализ крови;
– определение аланинаминотрансферазы 

(АлАТ), аспартатаминотрансферазы (АсАТ), 
общего билирубина, прямого билирубина, гам-
ма-глутамилтранспептидазы (ГГТП), щелочной 
фосфатазы (ЩФ), триглицеридов, холестерина, 
глюкозы;

– электрофорез белков сыворотки крови (аль-
бумин, альфа1-глобулины, альфа2-глобулины, 
бета-глобулины, гамма-глобулины);

– анализ крови на маркёры вирусов гепати-
тов – анти-HCV, HBsAg.

Все лица, обследованные по указанному плану, 
были осмотрены врачом, им выполнено также 
ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости с оценкой размеров печени, селезенки, 
диаметра общего желчного протока, воротной 
и селезеночной вен.

Полученные данные статистически обработаны 
и разделены по следующим признакам:

• пол – мужской, женский;
• возраст: молодые (18–44 года), средний 

(45–59 лет), пожилые (60–75 лет) – классифика-
ция ВОЗ, 2012;

• курение (курит, не курит);
• употребление алкогольных напитков (2 балла 

и более по опроснику CAGE – скрытая алкоголь-
ная зависимость, ≤8 баллов согласно опроснику 
AUDIT – умеренное употребление алкогольных 
напитков, 8–15 баллов – следует уменьшить 
количество спиртного в рационе, >16 баллов – 
злоупотребление алкогольными напитками или 
вероятная алкогольная зависимость);

• ИМТ (недостаточное питание <18 кг/м2, 
нормальная масса тела 18–24,9 кг/м2, избыточная 
масса тела 25–29,9 кг/м2, ожирение 1-й степени 
30–34,9 кг/м2, ожирение 2-й степени 35–39,9 кг/м2, 
ожирение 3-й степени >40 кг/м2);

• интервал времени основного приема пищи 
(6:00–12:00, 12:00–18:00, 18:00–23:00, 23:00–
05:00), количество приемов пищи в сутки (1, 2, 3, 
4, 5, 6-разовое питание);

• маркёры вирусов гепатитов В и С (анти-HCV 
и HBsAg) – положительный и отрицательный 
результаты теста.

На следующем этапе из общей группы в 5 000 
человек были выбраны лица с отклонениями 
в печеночных тестах и наличием маркёров вирус-
ных гепатитов, а именно: активность АсАТ выше 
40 ед/л, АлАТ выше 40 ед/л, уровень ГГТП выше 
60 ед/л, ЩФ выше 170 ед/л и общего билируби-
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на выше 21 мкмоль/л, положительные результаты 
HCVAb и HBsAg в крови.

Эти лица были включены в группу «предпола-
гаемой болезни печени» – группу А. Всем им был 
установлен предварительный диагноз по следую-
щему принципу.

Неалкогольная жировая болезнь печени: ИМТ 
≥30 кг/м2, отсутствие злоупотребления алкоголь-
ными напитками (по опроснику CAGE <2 баллов, 
по опроснику AUDIT <16 баллов), отсутствие 
постоянного или в течение последних 3 мес при-
ема лекарственных средств и/или биологически 
активных добавок, и/или фитопрепаратов, лечеб-
ных трав, гомеопатических средств, уровень АлАТ 
и/или АсАТ, и/или ГГТП выше верхней границы 
нормы в сочетании с индексом де Ритиса <1, 
отрицательные тесты на анти-HCV и HbsAg, нор-
мальные значения ЩФ, гамма-глобулинов, обще-
го билирубина.

Алкогольная болезнь печени: систематический 
прием алкоголя (по опроснику CAGE >2 баллов, 
по опроснику AUDIT >16 баллов), отсутствие 
постоянного или в течение последних 3 мес при-
ема лекарственных средств и/или биологиче-
ски активных добавок, и/или фитопрепаратов, 
лечебных трав, гомеопатических средств, ИМТ 
<30 кг/м2, уровень АлАТ и/или АсАТ, и/или 
ГГТП, и/или общего билирубина выше верхней 
границы нормы в сочетании с индексом де Ритиса 
>1, нормальные значения ЩФ, гамма-глобули-
нов, отрицательный результат исследования на 
анти-HCV и HBsAg.

Гепатит С: положительный тест на anti-HCV, 
повышение уровня АлАТ и/или АсАТ, и/или 
общего билирубина, и/или ГГТП в сочетании с 
индексом де Ритиса <1, нормальные значения 
ЩФ, гамма-глобулинов, отрицательный тест на 
HBsAg, отсутствие постоянного или в течение 
последних 3 мес приема лекарственных средств 
и/или биологически активных добавок, и/или 
фитопрепаратов, лечебных трав, гомеопатических 
средств.

Гепатит В: положительный тест на HBsAg, 
повышение уровня АлАТ и/или АсАТ, и/или 
общего билирубина, и/или ГГТП в сочетании 
с индексом де Ритиса <1, нормальные значе-
ния ЩФ, гамма-глобулинов, отрицательный тест 
на anti-HCV, отсутствие систематического при-
ема алкоголя (по опроснику CAGE <2 баллов, 
по опроснику AUDIT <16 баллов), отсутствие 
постоянного или в течение последних 3 мес при-
ема лекарственных средств и/или биологически 
активных добавок, и/или фитопрепаратов, лечеб-
ных трав, гомеопатических средств.

Холестатическое заболевание печени: повы-
шение уровня ЩФ более 170 ед/л, повышение 
или АлАТ, и/или АсАТ, и/или общего билиру-
бина, и/или ГГТП в сочетании с АсАТ/АлАТ <1 
или АсАТ/АлАТ >1, нормальные значения гамма-

глобулинов, отрицательный тест на HBsAg и анти-
HCV, отсутствие систематического приема алкого-
ля (по опроснику CAGE <2 баллов, по опроснику 
AUDIT <16 баллов), отсутствие постоянного или 
в течение последних 3 мес приема лекарственных 
средств и/или биологически активных добавок, 
и/или фитопрепаратов, лечебных трав, гомеопа-
тических средств, ИМТ <30 кг/м2.

Аутоиммунное заболевание печени: повы-
шение уровня гамма-глобулинов, АлАТ и/или 
АсАТ, и/или общего билирубина в сочетании 
с индексом де Ритиса <1, нормальные значения 
ГГТП, ЩФ, отрицательный тест на HBsAg и анти-
HCV, отсутствие систематического приема алкого-
ля (по опроснику CAGE <2 баллов, по опроснику 
AUDIT <16 баллов), отсутствие постоянного или 
в течение последних 3 мес приема лекарственных 
средств и/или биологически активных добавок, 
и/или фитопрепаратов, лечебных трав, гомеопа-
тических средств, ИМТ <30 кг/м2.

Лекарственное поражение печени: постоян-
ный или в течение последних 3 мес прием лекар-
ственных средств и/или биологически активных 
добавок, и/или фитопрепаратов, лечебных трав, 
гомеопатических средств, отсутствие системати-
ческого приема алкоголя (по опроснику CAGE 
<2 баллов, по опроснику AUDIT <16 баллов), 
ИМТ <30 кг/м2, уровень либо АлАТ и/или 
АсАТ, и/или общего билирубина, и/или ГГТП 
выше верхней границы нормы в сочетании с 
индексом де Ритиса >1 или <1, нормальные значе-
ния ЩФ, гамма-глобулинов, отрицательный тест 
на анти-HCV и HBsAg.

Другие заболевания печени: отсутствие посто-
янного или в течение последних 3 мес при-
ема лекарственных средств и/или биологически 
активных добавок, и/или фитопрепаратов, лечеб-
ных трав, гомеопатических средств, отсутствие 
систематического приема алкоголя (по опроснику 
CAGE <2 баллов, по опроснику AUDIT <16 бал-
лов), ИМТ <30 кг/м2, уровень либо АлАТ и/
или АсАТ, и/или общего билирубина, и/или 
ГГТП выше верхней границы нормы в сочетании 
с индексом де Ритиса >1 или <1, нормальные 
значения ЩФ, гамма-глобулинов, отрицательный 
тест на анти-HCV и HBsAg.

Результаты исследования  
и их обсуждение
Распространенность диффузных заболеваний 

печени в общей популяционной выборке (n=4768) 
согласно предварительному диагнозу была следу-
ющей (см. рисунок): НАЖБП 7,4% (n=352), АБП 
6,9% (n=329), гепатит С 6,7% (n=322), гепатит 
В 1,9% (n=91), лекарственное поражение печени 
0,82% (n=39), аутоиммунный гепатит (АИГ) 
0,78% (n=37), холестатическое заболевание печени 
0,69% (n=33), другие 5,4% (n=258).
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Все лица группы А были приглашены для 
дообследования и лечения в условиях гепатологи-
ческого отделения УКБ № 2 Первого МГМУ им. 
И.М. Сеченова, из них обратились для дообсле-
дования 216 человек – средний возраст 47,5±5,3 
года, мужчин было 34,26% (n=74), женщин 
65,74% (n=142).

На основании предъявляемых жалоб, данных 
анамнеза, осмотра, результатов лабораторных 
и инструментальных исследований был сформу-
лирован заключительный клинический диагноз 
и даны рекомендации по лечению. Из 216 обра-
тившихся на дообследование в назначении пато-
генетической и этиотропной терапии нуждались 
80,1% (n=175), из них 43 больных с ХГС (89,5% 
от 48 пациентов), 4 – с ХГВ (22,2% от 18), 23 
обследованных с холестатическим заболеванием 
печени (вторичный билиарный гепатит после 
холецистэктомии, первичный билиарный цирроз 
– 100%), 9 пациентов с лекарственным гепатитом 
(100%), 16 – с АИГ (100%), 40 – с АБП (81,6% 
от 49), 21 – с НАЖБП (67,7% от 31) и 17 человек 
с другими заболеваниями печени (77,3% от 22), 
включавшими криптогенный гепатит, синдром 
Жильбера, нарушение функции печени на фоне 
гипотиреоза, гепатит у пациента с раком сигмовид-
ной ободочной кишки и метастазами в печень, син-
дром перегрузки железом. Своевременное назна-
чение терапии у таких пациентов в большинстве 
случаев (80%) ведет к улучшению жизненного 
прогноза и качества жизни в дальнейшем.

Из всего сказанного следует, что у жителей 
крупного промышленного города Москвы откло-
нения в печеночных функциональных тестах 
(повышение уровней АлАТ, АсАТ, ГГТП, ЩФ, 

общего билирубина выше верхней гра-
ницы нормы, положительные тесты на 
HCVAb, HBsAg) встречаются в 30,6% 
(n=1461 из 4768), при этом достоверно 
чаще у мужчин в сравнении с женщи-
нами – 49,7 и 25,5% соответственно 
(p<0,001). Среди тех лиц, у кого 
выявлены отклонения в скрининговых 
тестах, удельный вес нуждающихся 
в этиотропной и патогенетической тера-
пии после уточнения предварительного 
диагноза составил 80,3%.

Заключение
Учитывая обнаруженную нами высокую рас-

пространенность отклонений в результатах пече-
ночных биохимических исследований у населения 
города Москвы – практически у каждого третьего 
жителя, не вызывает сомнений необходимость 
проведения профилактических мер. Всем лицам 
с факторами риска – возраст от 30 до 59 лет 
(молодой и средний), мужской пол, употребление 
алкогольных напитков в дозе, несущей вред здо-
ровью (>2 баллов в опроснике CAGE, >16 бал-
лов в опроснике AUDIT), гиперхолестеринемия, 
избыточная масса тела и ожирение (индекс массы 
тела >25 кг/м2), гипергликемия, гиперхолестерин-
емия, гипертриглицеридемия – на амбулатор-
ном этапе рекомендуется проводить скрининговое 
исследование функциональных печеночных тестов 
в крови для выявления возможной патологии 
печени и дальнейшего направления к специали-
стам для выполнения уточняющих лабораторных, 
инструментальных исследований и своевременно-
го начала терапии.

При наличии вышеуказанных факторов риска 
необходимо проводить скрининговое обследова-
ние с использованием следующих лабораторных 
показателей: АлАТ, АсАТ, ГГТП, ЩФ, общий 
билирубин, общий холестерин, гамма-глобулины, 
HCVAb, HBsAg. При обнаружении отклонений 
следует наиболее тщательно выяснить анамнез 
жизни – алкогольный (применение опросников 
CAGE, AUDIT), лекарственный, трансфузиоло-
гический, установить стереотип питания пациента 
и его ежедневную физическую нагрузку, что имеет 
большое значение для дифференциальной диагно-
стики диффузных заболеваний печени.
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