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РЕЦЕНЗИЯ

Основная задача книг серии «Библиотека 
амбулаторного терапевта» — привлечь внима-
ние врачей к заболеваниям, которые не только 
часто встречаются на приеме у терапевта в по-
ликлинике, но и приводят к ранней инвалиди-
зации и преждевременной смертности. К таким 
социально значимым заболеваниям относится 
весь спектр проблем, связанных с ожирением и 
его негативным влиянием на здоровье, а также 
прогноз больных с сердечно-сосудистой пато-
логией. Среди таких патологий особое место за-
нимает неалкогольная болезнь печени, которая 
рассматривается сегодня как наиболее ранний 
маркер развития метаболического синдрома, 
атерогенеза и сахарного диабета 2 типа у паци-
ентов с избыточной массой тела. 

Раннее выявление неалкогольной болезни 
печени и настойчивая коррекция ассоцииро-
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ванных кардиометаболических рисков в свете 
первичной профилактики сердечно-сосудистых 
заболеваний относятся сегодня к презумпции 
терапевта поликлиники и врача общей практи-
ки. Освещению различных аспектов формиро-
вания неалкогольной болезни печени, ее ран-
ней диагностики и лечения в рамках терапевти-
ческой практики и посвящена эта очень нужная 
и своевременная книга.

Издание отражает накопленный опыт ка-
федры терапии, клинической фармаколо-
гии и скорой медицинской помощи МГМСУ  
им. А.И. Евдокимова (зав. кафедрой — профес-
сор Вёрткин А.Л.), который обобщила автор 
книги — эксперт в лечении заболеваний орга-
нов пищеварения у больных терапевтического 
профиля.

Убежден, что книга поможет практикующе-
му врачу в выявлении и последующем эффек-
тивном ведении пациентов с неалкогольной бо-
лезнью печени и метаболическим синдромом. 

Президент Российского  
научного общества терапевтов,  

академик РАН  
Мартынов А.И.



СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания
СД 2 типа — сахарный диабет 2 типа
МС — метаболический синдром
ЛПВП — липопротеиды высокой плотности
НАЖБП — неалкогольная жировая болезнь 

печени 
НАСГ — неалкогольный стеатогепатит
ТГ — триглицериды
ЛПОНП — липопротеиды очень низкой 

плотности
ЛППП — липопротеиды промежуточной 

плотности
ЛПНП — липопротеиды низкой плотности
ФХ — фосфатидилхолин
ПНЖК — полиненасыщенные жирные кис-

лоты
УДХК — урсодезоксихолевая кислота
ЭФЛ — эссенциальные фосфолипиды 
ОЖК — обетихолевая желчная кислота



Глава 1  
ОЖИРЕНИЕ  
КАК СОЦИАЛЬНАЯ 
И МЕДИЦИНСКАЯ ПРОБЛЕМА

Анализ глобальных тенденций в эпидемио-
логии социально-значимых заболеваний, про-
веденный Всемирной организацией здравоох-
ранения, продемонстрировал, что в первой по-
ловине XXI века заболевания сердца и сосудов 
(ССЗ) во всех индустриальных странах оста-
нутся причиной более 50% летальных исходов. 
Заболеваемость и смертность от ССЗ будут воз-
растать пропорционально росту частоты встре-
чаемости ожирения и его осложнений, причем 
преимущественно в странах с так называемой 
развивающейся экономикой (рис. 1).

Ведущей причиной ожирения по-прежнему 
останется стойкое увеличение калорийно-
сти питания, стабильно превышающее расход 
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Глава 1. ОЖИРЕНИЕ КАК СОЦИАЛЬНАЯ И МЕДИЦИНСКАЯ ПРОБЛЕМА

Рис. 1. Прогноз заболеваемости и смертности от ССЗ до 2030 года  
(WHO: The Atlas of Heart Disease and Stroke.mht)
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энергии у большинства пациентов с избыточ-
ным весом. Так, средняя калорийность рациона 
граждан индустриальных стран к 2015 году до-
стигла 3440, а развивающихся — 2850 ккал/сут,  
что и привело к соответствующему росту чис-
ла больных с ожирением и его осложнениями: 
сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) 
и сахарным диабетом 2 типа (СД 2 типа). Об-
щеизвестно, что в любом возрасте ожирение 
ограничивает физическую дееспособность и со-
циальную успешность современного человека, 
становится причиной раннего развития ССЗ и 
опосредованных экономических затрат. Однако 
в практике медицины однозначно расценивать 
всех имеющих избыточный вес как пациентов 
с высоким риском ССЗ невозможно: осложне-
ния развиваются при различной тяжести ожире-
ния, в разном возрасте и с вариабельным набо-
ром клинических симптомов. Задача становится 
намного яснее, если выделить пациентов с так 
называемым метаболически неблагоприятным 
ожирением. Доказано, что только метаболиче-
ски неблагоприятное ожирение, или метабо-

лический синдром (МС), является независимым 
предиктором смертности от ССЗ (рис. 2).
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МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ СИНДРОМ, синдром 
Х — комплекс метаболических и гемодинами-
ческих нарушений, основным клиническим 
проявлением которого является резистент-
ность к инсулину с гиперинсулинемией, сни-
жением толерантности к углеводам и возмож-
ным развитием СД 2 типа, дислипидемией  
с триглицеридемией, снижением липопротеи-
дов высокой плотности (ЛПВП), нарушением 
гемостаза (склонность к тромбообразованию), 
артериальной гипертонией, а также висцераль-

Рис. 2. Смертность от ССЗ у пациентов  
с метаболическим синдромом  

(модицифицировано по Lakka H.M. et al., 2002) 
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ным ожирением (ВОЗ, 1998). МС значительно 
увеличивает риск сердечно-сосудистой и он-
кологической патологии, а также желчно- и 
мочекаменной болезни. С начала XXI века ча-
стота встречаемости МС растет эпидемически, 
однако вариьирует в разных странах мира. МС 
диагностируют у 10,6% населения Китая и 24% 
населения в США (Мамедов М.Н., Оганов Р.Г., 
2004). 

ÈÑÒÎÐÈß ïîÿâëåíèÿ ìåòàáîëè÷åñêîãî ñèíäðîìà 
òåñíî ñâÿçàíà ñ èñòîðèåé îòå÷åñòâåííîé òåðàïèè è 
áåðåò ñâîå íà÷àëî ñ 1922 ãîäà, êîãäà Ã.Ô. Ëàíã âïåð-
âûå îòìåòèë ó íåêîòîðûõ áîëüíûõ îæèðåíèåì âûñî-
êóþ ÷àñòîòó àðòåðèàëüíîé ãèïåðòåíçèè, íàðóøåíèÿ 
óãëåâîäíîãî îáìåíà è ïîäàãðû. Â 30-å ãîäû ïîä òåð-
ìèíîì «àðòðèòè÷åñêèé äèàòåç» Ì.Ï. Êîí÷àëîâñêèé 
îáúåäèíèë èçáûòî÷íóþ ìàññó òåëà, ïîäàãðó, ñêëîí-
íîñòü ê çàáîëåâàíèÿì ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòîé ñèñòåìû 
è áðîíõèàëüíóþ àñòìó. Â ðàáîòàõ À.Ë. Ìÿñíèêîâà 
â ñåðåäèíå ïðîøëîãî ñòîëåòèÿ áûëî ïîêàçàíî, ÷òî 
ó òàêèõ áîëüíûõ ðàíî ðàçâèâàþòñÿ àòåðîñêëåðîç 
è áûñòðî ïðîãðåññèðóåò èøåìè÷åñêàÿ áîëåçíü ñåðä-
öà. Â ïîñëåäóþùåì êðóã íàðóøåíèé, ñîïóòñòâóþùèõ 
îæèðåíèþ, ïîñòåïåííî ðàñøèðÿëñÿ, è â 1965 ã. äëÿ 
ýòîãî ñèíäðîìà Avogaro áûëî ïðåäëîæåíî íàçâàíèå 
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«ïîëèìåòàáîëè÷åñêèé ñèíäðîì». Â 1966 ã. J. Camus 
ïîä òåðìèíîì «ìåòàáîëè÷åñêèé ñèíäðîì» îáúåäèíèë 
ñàõàðíûé äèàáåò, ãèïåðòðèãëèöåðèäåìèþ, ïîäàãðó. 
Â 1988 ã. G.M. Reaven ïðåäëîæèë òåðìèí «ìåòàáî-
ëè÷åñêèé ñèíäðîì Õ», êîòîðûì îáîçíà÷èë ñî÷åòà-
íèå èíñóëèíîðåçèñòåíòíîñòè, ãèïåðèíñóëèíåìèè, 
íàðóøåíèé òîëåðàòíîñòè ê ãëþêîçå, äèñëèïîïðîòå-
èíåìèè, ãèïåðòðèãëèöåðèäåìèè è àðòåðèàëüíîé ãè-
ïåðòåíçèè (Reaven G.M., 1987). Êàê «ñìåðòåëüíûé 
êâàðòåò» â 1989 ã. N.M. Kaplan îõàðàêòåðèçîâàë 
ñî÷åòàíèå àáäîìèíàëüíîãî îæèðåíèÿ, íàðóøåííîé 
òîëåðàòíîñòè ê ãëþêîçå, àðòåðèàëüíîé ãèïåðòåíçèè 
è ãèïåðòðèãëèöåðèäåìèè. Â 1991 ã. Ìarkolf Hanefeld 
ïðåäëîæèë òåðìèí, ïðèìåíÿþùèéñÿ â íàñòîÿùåå 
âðåìÿ, — «ìåòàáîëè÷åñêèé ñèíäðîì».

Критерии МС (Международная Федера-
ция диабета, IDF, 2005):

 Центральное ожирение. Окружность та-
лии: мужчины > 94 см; женщины > 80 см;

 Триглицериды > 1,7 ммоль/л (150 мг/дл);
 ХС ЛПВП: мужчины < 1,0 ммоль/л  

(40 мг/дл); женщины < 1,3 ммоль/л  
(50 мг/дл);

 АД > 130/85 мм рт. ст.;
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 Гликемия > 5,6 ммоль/л (100 мг/дл) или 
диагностированный ранее СД 2 типа.

По разным данным у 75—93% пациентов 
с МС развивается жировая инфильтрация пе-
чени, которую сегодня уже не расценивают как 
доброкачественную дисплазию — «жировой ге-
патоз» [1, 2]. Cегодня жировая инфильтрация 
печени при ожирении — это неалкогольная жи-
ровая болезнь печени (НАЖБП).  

В научных исследованиях доказано, что 
НАЖБП:

 ранний клинический маркер или пече-
ночная манифестация МС, а возможно 
и одна из причин его развития;

 самостоятельный предиктор ССЗ и СД 
2 типа;

 обладает потенциалом к прогрессирова-
нию и является предиктором фиброза /
цирроза и рака печени.

НАЖБП связана с увеличением смертно-
сти от ССЗ, цирроза и рака печени, рака других 
локализаций, сопряжена с ранним развитием 
деменции и бесплодием вследствие синдрома 
поликистозных яичников [7, 8]. НАЖБП по-
лучил коды в МКБ Х. Стандарты медицинской 
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практики в отношении НАЖБП также значи-
тельно изменились в направлении междисци-
плинарных подходов к диагностике и лече-
нию. НАЖБП включен в профессиональные 
стандарты как патология, требующая актив-
ного скрининга, целенаправленной диагности-
ки в группах риска, разработки индивидуали-
зированного лечения, прежде всего, в рамках 
компетенции терапевта или врача общей прак-
тики.



Глава 2. НАЖБП —  
ПЕЧЕНОЧНАЯ 
МАНИФЕСТАЦИЯ 
МЕТАБОЛИЧЕСКОГО 
СИНДРОМА

Научное развитие проблема НАЖБП полу-
чила в 90-х годах XX века, после того как в кли-
нических исследованиях были получены дан-
ные о ее широкой и гендер-зависимой распро-
страненности, а неалкогольный стеатогепатит 
был описан как нозология с собственным высо-
ким риском развития ССЗ и прогрессирования 
патологии печени. 

В широком понимании НАЖБП — полиэтио-
логическое заболевание. Помимо ожирения и 
СД 2 типа, важнейшими причинами отложения 
жира в печени являются хроническая алкоголь-
ная интоксикация и некоторые другие токсиче-
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ские воздействия на печень. Например, тяже-
лые формы стеатоза печени могут развиться на 
фоне лечения амиодароном, глюкокортикои-
дами, верапамилом, нифедипином, аспирином, 
изониазидом, рифампицином, тетрациклином. 
К внутриклеточной жировой инфильтрации 
приводит хроническая гипоксия гепатоцитов, 
вирусный гепатит С, стойкий дисбаланс пище-
вого рациона с дефицитом витамина С и вита-
минов группы В, метионина, холина и других 
липотропных веществ, в частности — фосфа-
тидилхолина и незаменимых жирных киcлот 
(табл. 1). 

НАЖБП включает три клинико-морфоло-
гические формы: 

 cтеатоз печени — К76.0 — избыточное 
(более 5% от веса паренхимы) содержа-
ние нейтрального жира триглицеридов  
в паренхиме печени. Согласно современ-
ным данным, выделяют изолированный 
стеатоз и стеатоз с начальным воспале-
нием, при котором имеет место баллон-
ная дистрофия гепатоцитов, но еще нет 
характерной для гепатита клеточной ин-
фильтрации;
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 неалкогольный стеатогепатит (НАСГ) — 
K75.8 — стеатоз с развитием хрониче-
ского диффузного воспаления с некро-
зом, воспалительной инфильтрацией 
парензимы и началом формирования 
фиброза;

 фиброз 1–4 стадий/цирроз печени — 
К 74.6 — фиброз печени на фоне стеатоза 
и хронического некротического воспале-
ния в паренхиме [8, 11, 12, 13].

Таблица 1

Этиология НАЖБП [9, 10]

Крупнокапельная жировая 
инфильтрация

Мелкокапельная 
жировая инфильтрация  

Сахарный диабет 2 типа*.
Ожирение*.
Белково-энергетическая недо-
статочность.
Полное парентеральное питание*.
Еюноилеоанастомоз.
Лекарственные средства*:

 • эстрогены, амиодарон, ретинол;
 • глюкокортикоиды, метотрексат;
 • НПВП, аспирин, верапамил;
 • парацетамол, тетрациклин;
 • антагонисты кальция 

Вирусный гепатит С.
Синдром Рейе.
Острая жировая дистро-
фия беременных.
Ямайская рвотная болезнь.
Квашиоркоор.
Лекарственные средства*:

 • вальпроевая кислота;
 • тетрациклин 

* Могут вызвать неалкогольный стеатогепатит


