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РЕЗЮМЕ
Актуальность. Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) занимает ведущее место в мире среди болезней печени и сопровождается 
развитием стеатоза и стеатогепатита, а в некоторых случаях прогрессируя до цирроза и гепатокарциномы. Принято считать, что НАЖБП 
в большинстве случаев ассоциирована с избыточной массой тела и ожирением. Вместе с тем избыток висцерального жира встречается 
у пациентов и с нормальной массой тела (НМТ).
Цель. Целью данного исследования стала оценка роли висцерального ожирения (ВО) в формировании печеночных и кардиальных 
изменений у пациентов с НАЖБП и нормальной, избыточной массой тела и ожирением.
Материалы и методы. В исследование включены 135 пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями (АГ, ишемическая болезнь сердца 
(ИБС)) и НАЖБП в возрасте от 45 до 65 лет, из которых сформировали 3 группы: с НМТ, избыточной массой тела и ожирением. Группу 
контроля, 30 человек, составили пациенты, не имеющие НАЖБП в анамнезе, в возрасте от 50 до 63 лет. Всем пациентам проводились оценка 
антропометрических показателей (рост, вес, индекс массы тела, измерение объема талии (ОТ), объема бедер (ОБ) и соотношения ОТ/ОБ), 
выполнение эхокардиографического исследования, биохимических показателей крови с определением состояния печени по расчетным 
индексам стеатоза (FLI) и фиброза (FIB‑4), расчетом индексов висцерального ожирения (ИВО) и относительной жировой массы (RFM).
Результаты. Установлено, что выраженность ВО у пациентов с диагностированными НАЖБП и НМТ была сопоставима с пациентами, 
имеющими избыточную массу тела и ожирение по таким показателям, как соотношение ОТ/ОБ, ИВО, наличию признаков тяжелой 
дисфункции висцеральной жировой ткани и индексу RFM. В группе пациентов с НАЖБП и НМТ ИВО коррелировал с тяжестью фиброза 
печени FIB‑4, а RFM – с показателями, характеризующими повреждение печени.
Выводы. Полученные данные свидетельствуют о необходимости понимания патогенетических особенностей формирования нового 
фенотипа НАЖБП для разработки эффективной терапии данной категории пациентов.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: неалкогольная жировая болезнь печени, жировой стеатоз, неалкогольный стеатогепатит, фиброз печени, сердечно-
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SUMMARY
Вackground. Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) occupies a leading place in the world among liver diseases and is accompanied by the 
development of steatosis and steatohepatitis, and in some cases progressing to cirrhosis and hepatocarcinoma. It is generally believed that NAFLD 
in most cases is associated with overweight and obesity. However, excess visceral fat is also found in patients with normal body weight (BMI).
Aim. The aim of this study was to evaluate the role of visceral obesity (VO) in the formation of hepatic and cardiac changes in patients with 
NAFLD and normal body weight, overweight and obesity.
Materials and methods. The study included 135 patients with cardiovascular diseases (arterial hypertension, ischemic heart disease (IHD)) and NAFLD 
between the ages of 45 and 65, what formed 3 groups: with normal body weight (NBW) overweight and obesity. The control group – 30 patients 
without a history of NAFLD, aged 50 to 63 years. All patients underwent an assessment of anthropometric parameters (height, weight, body mass 
index, measurement of WHR (W: H) = Waist circumference / Hip circumference, echocardiography, biochemical blood tests with determination of liver 
condition by calculated Fatty Liver Index (FLI) and Fibrosis‑4 index (FIB‑4), calculation of Visceral Adiposity Index (VAI) and Relative Fat Mass (RFM) indexes.
Results. It was found that the severity of VO in patients with NAFLD and NBW was comparable with patients who were overweight and obesity in indexes: 
Waist circumference / Hip circumference (WHR), VAI, presence of signs of severe dysfunction of Visceral adipose tissue (VAT), and the RFM index. In 
the group of patients with NAFLD and NBW, VAI correlated with the severity of liver fibrosis FIB‑4, and RFM with indicators characterizing liver damage.
Conclusion. The data obtained indicate the need to understand the pathogenetic features of the formation of a new NAFLD phenotype in order 
to develop effective therapy for this category of patients.
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Актуальность
Распространенность неалкогольной жировой болезни 

печени (НАЖБП) в мире составляет около 30 % (95 % до-
верительный интервал (ДИ) 27,88–32,32), увеличивая риск 
прогрессирования фиброза, цирроза печени и гепатоцеллю-
лярной карциномы и связанной с этим смертности [1]. Явля-
ясь мультисистемным заболеванием ассоциирована с множе-
ственными внепеченочными осложнениями, и прежде всего 
с кардиометаболическими заболеваниями, увеличивая риск 
фатальных и нефатальных событий и атеросклеротических 
сердечно-сосудистых заболеваний в 1,5–2,5 раза незави-
симо от традиционных кардиометаболических факторов 
риска, но в зависимости от тяжести стеатоза и фиброза 
печени [2, 3]. Рост заболеваемости НАЖБП наблюдается 
и в России. Так, согласно результатам эпидемиологического 
исследования ЭССЕ-РФ2 (эпидемиология сердечно-сосу-
дистых заболеваний и их факторов риска в регионах Рос-
сийской Федерации), проведенного в 2022 г., включавшего 
5161 респондента с НАЖБП в возрасте 25–64 лет, высокий 
индекс стеатоза печени (FLI ≥60 ед.) был выявлен у 38,5 % 
мужчин и 26,6 % женщин [4]. По данным исследования 
ЭССЕ-РФ3, завершившегося в 2025 г., показатель прироста 
распространенности НАЖБП составил +7,9 % (ЭССЕ-РФ 
2–39,2 % vs ЭССЕ-РФ 3–42,3 %). Выполненное исследование 
продемонстрировало высокую долю пациентов с такими 
кардиометаболическими факторами риска, как ожирение, 
предиабет и сахарный диабет (СД) 2 типа, дислипидемия, 
артериальная гипертензия (АГ), неспецифическое воспале-
ние [5]. Следует отметить, что среди пациентов с НАЖБП 
растет доля пациентов с нормальной массой тела (НМТ), 
поражая 5–20 % населения мира, при этом она чаще встре-
чается в азиатских группах (~45 %) [6], также являясь по-
тенциальным фактором риска прогрессирующего фиброза 
печени и повышенного риска общей и сердечно-сосудистой 
смертности [6, 7], что еще раз подчеркивает важность по-
нимания патогенетических особенностей формирования 
и лечения НАЖБП у лиц с отсутствующими традиционны-
ми маркерами ожирения. По данным ранее проведенного 
нами исследования, частота встречаемости НАЖБП у лиц 
с НМТ в Волгоградском регионе (исследование проводилось 
в рамках гранта администрации Волгоградской области 
«Оценка риска сердечно-сосудистых событий у пациентов 
с неалкогольной жировой болезнью печени с нормальной 
массой тела в Волгоградской области») составила 16,2 % [8]. 
Частота встречаемости таких кардиометаболических факто-
ров риска, как предиабет, составила 26,6 %, у 15,6 % больных 
к моменту исследования был диагностирован СД 2 типа, 
более половины пациентов имели дислипидемию, 79,56 % – 
инсулинорезистентность, 35,9 % – АГ [9]. В настоящее время 
остается малоизученной частота встречаемости висцераль-
ного ожирения (ВО) у пациентов с НАЖБП, имеющих 
НМТ, а также оценка влияния степени ВО и дисфункции 
висцерального жира (ДВЖ) на формирование печеночных 
и кардиальных изменений у этой категории пациентов. 
По данным исследования Feng R. et al. [10], включавшего 
1179 человек в возрасте от 20 до 70 лет с НАЖБ и НМТ, 
было отмечено, что индекс висцерального жира у них был 
значительно выше, чем у лиц с повышенной массой тела без 
НАЖБП. Целью нашего исследования стала оценка частоты 

встречаемости и вклада ВО в формирование печеночных 
и кардиальных изменений у пациентов с НАЖБП и НМТ 
в сравнении с лицами, имеющими избыточную массу тела 
или ожирение и НАЖБП.

Материалы и методы
Проведено открытое сравнительное исследование в кли-

нических условиях (2016–2024). В исследование включены 
135 пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями (АГ, 
ишемическая болезнь сердца (ИБС)) и НАЖБП в возрасте 
от 45 до 65 лет. Группу контроля, 30 человек, составили 
пациенты, не имеющие НАЖБП в анамнезе в возрасте от 50 
до 63 лет. В зависимости от массы тела пациенты были 
рандомизированы в следующие группы: I группа больных 
(n=32) (возраст – 59,5 [50; 64] лет) – с НМТ; II группа (n=29) 
(возраст – 58,7 [51; 65] лет) – с избыточной массой тела; III 
группа (n=44) (возраст – 57,8 [52; 63] лет) – с ожирением 
I–II ст.; IV – контрольная группа (n=30) (возраст – 58,3 [53; 
64] лет) – пациенты с ССЗ с избыточной массой тела без 
НАЖБП. Диагностика сердечно-сосудистых заболеваний 
и объем проводимой терапии соответствовали клиническими 
рекомендациями российских медицинских обществ по АГ, 
ИБС, хронической сердечной недостаточности (ХСН). Кри-
териями исключения больных из исследования являлись: 
нестабильная стенокардия; сердечная недостаточность III–IV 
ФК по классификации ОССН; гемодинамически значимые 
нарушения ритма и проводимости; наличие у пациентов СД 
2 типа, НbА1с>8,0 %; клинически значимые заболевания 
органов дыхания, желудочно-кишечного тракта, нервной 
системы, почек и системы крови в стадии обострения, тре-
бующие медикаментозного лечения или значительно влия-
ющие на оценку исследуемых параметров. При первичном 
осмотре осуществили сбор анамнеза, антропометрических 
данных с расчетом индекса массы тела (ИМТ). Регистриро-
вали показатели «офисного» артериального давления (АД) 
на обеих руках и частоты сердечных сокращений (ЧСС). 
НАЖБП диагностировали на основании Клинических 
рекомендаций по диагностике и лечению НАЖБП [11]. 
Ультразвуковое исследование печени с оценкой эхогенно-
сти печеночной паренхимы, сосудистого рисунка, степени 
затухания эхосигнала проводилось на аппарате Siemens 
Sonoline G50, Германия. Оценка лабораторных показателей 
(исследование активности аланиновой [АЛТ] и аспараги-
новой аминотрансфераз [ACT], γ-глутамилтранспептидазы 
[ГГТП], общего холестерина и его фракций – холестерина 
липопротеинов низкой плотности [ХС ЛПНП], холестерина 
липопротеинов высокой плотности [ХС ЛПВП], триглице-
ридов в сыворотке крови) проводилась на биохимическом 
анализаторе Liasys‑2 (Analyzer Medical System Srl, Италия). 
Для оценки ВО проводили расчет индексов относительной 
жировой массы (Relative fat mass) (RFM) [12] и висцерально-
го ожирения (ИВО). Формула для расчета RFM для мужчин: 
RFM = 64 – (20 × [рост/ОТ]), норма до 25 %; для женщин: 
RFM = 76 – (20 × [рост/ОТ]), норма до 30 %, где ОТ – окруж-
ность талии. Показатель RFM, наряду с ИМТ, по данным 
Cacciatore S. et al. (2024), является не только суррогатным 
маркером ВО, но и надежным методом выявления лиц 
с повышенным риском сердечно-сосудистых заболеваний 
(АГ у женщин и СД у обоих полов) [13]. ИВО [14] позволяет 
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провести градацию по степени выраженности дисфункции 
жировой ткани (ДЖТ) по увеличению показателя относи-
тельно возрастной нормы. Возрастная норма для пациентов, 
вошедших в исследование, составляет ≤1,93. Значение ИВО 
1,94–2,32 соответствует небольшой ДЖТ, 2,32–3,25 – уме-
ренной ДЖТ, ИВО >3,25 – выраженной ДЖТ. Согласно кли-
ническим рекомендациям проводилась неинвазивная оценка 
выраженности стеатоза печени FLI и фиброза печени (FIB‑4) 
[11, 15]. Оценка структурно-функционального состояния 
миокарда проводилась на аппарате SIЕMENS SONOLINE 
G 50 (Германия) согласно клиническим рекомендациям 
«Хроническая сердечная недостаточность. Клинические 
рекомендации 2024» [16]. Клинико-демографическая харак-
теристика пациентов, включенных в исследование, пред-
ставлена в таблице 1.

Включенные в исследование пациенты были сопоставимы 
по возрасту, полу, характеру проводимой базисной терапии 
сердечно-сосудистых заболеваний, и, при наличии, СД 2 типа.

Статистическая обработка полученных данных прово-
дилась с помощью пакета статистиче-
ских программ Statistica 10 (StatSoft Inc., 
USA). Описательная статистика пред-
ставлена в виде Me [IQR], где Me – ме-
диана, IQR – интерквартильный размах: 
25 процентиль; 75 процентиль. При 
сравнении количественных данных ис-
пользовался U-критерий Манна – Уитни 
(Mann – Whitney U-test) (при распреде-
лении, отличном от нормального). Для 
оценки частоты встречаемости призна-
ков применяли критерий хи-квадрат (χ2) 
Пирсона и точный критерий Фишера. 
Статистически значимым считали раз-
личие в показателях групп более 95 % 
(p<0,05).

Результаты
Несмотря на то что и в настоящее 

время ИМТ широко используется для 
оценки и классификации ожирения, он 
не является точным инструментом для 
оценки наличия висцеральной жировой 
ткани в организме. Поэтому выявление 
ВО как маркера кардиоваскулярного 
и кардиометаболического риска являет-
ся неотъемлемой задачей при курации 
пациентов с НМТ. Соотношение объем 
талии (ОТ)/объем бедер (ОБ) является 
важным антропометрическим показа-
телем, изменение которого отражает 
наличие абдоминального ожирения 
и риска возникновения сердечно-со-
судистого неблагоприятного прогно-
за. В проведенном нами исследовании 
отмечено, что у пациентов НАЖБП 
и НМТ показатель ОТ/ОБ составил 0,89 
[0,8; 0,9] как у мужчин, так и у жен-
щин. Обращает на себя внимание то, 
что у 89 % женщин и 53 % мужчин ОТ/

ОБ был >0,85 и >0,9 соответственно, статистически значимо 
не отличаясь от соотношения ОТ/ОБ пациентов II–IV групп 
(табл. 1).

Индекс относительной жировой массы (RFM), учиты-
вающий распределение жира и позволяющий избежать 
ошибочной классификации ожирения у людей с высокой 
мышечной массой и лучше отражающий абдоминальное 
ожирение, чем ИМТ, в первой группе превышал норму у 84 % 
женщин и у 15 % мужчин и не имел достоверных статис-
тически значимых различий с группами II, III, IV (табл. 1).

ИВО служит индикатором нарушения функции висце-
рального жира, связанной с резистентностью к инсулину 
и кардиометаболическими рисками. Данные проведенного 
исследования демонстрируют, что ИВО был повышен во всех 
группах пациентов и составил 5,8 [3; 8], 5,5 [4; 7], 6,3 [4; 9] 
и 4,7 [2; 5] в I, II, III и IV группах соответственно. При 
этом у пациентов I группы он был статистически значимо 
выше по сравнению с пациентами IV группы, не имеющих 
НАЖБП (р<0,0001) (рис.).

Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика больных, включенных  

в исследование (Me [25; 75])

Показатели I группа, n=32 II группа, n=29 III группа, n=44 IV группа, n=30

Возраст, лет 59,5 [50; 64] 58,7 [51; 65] 57,8 [52; 63] 58,3 [53; 64]
М/Ж 13/19 18/11 18/26 13/17

Длительность ССЗ 6,7 [4; 10] 5,6 [3; 9] 6,3 [3; 11] 6,1 [3; 10]
Пациенты с АГ, % 100 100 100 100

Пациенты с ПИКС (%) 9 (28,1) 7 (24,1) 14 (31,8) 4 (13,3)
ФК ХСН 2 2 2 2

Пациенты с СД (%) 4 (12,5) 6 (20,7) 11(25) 3(10)
Анамнез СД, годы 3,4 [2; 5] 4,4 [3; 80] 4,6 [2; 6] 4,1 [2; 6]

ИМТ, кг/м2 23,3 [21; 24]*# 27,2 [26; 29] 32,0 [31; 34] 29,7 [27; 29]
ОТ, М, см 79 [71; 80]*# 93 [90; 102] 115[100; 127] 98[94; 106]
ОТ, Ж, см 82 [72; 84] 95 [88; 100] 113[98; 120] 92[81; 106]
ОБ, М, см 88 [85; 92] 94 [90; 100] 108[100; 116] 93[94; 104]
ОБ, Ж, см 92 [90; 95] 96 [94; 110] 112[96; 110] 97[94; 106]
ОТ/ОБ, М 0,89 [0,8; 0,9] 0,9 [0,8; 1] 1[0,8; 1] 1 [0,8; 0,9]
ОТ/ОБ, Ж 0,89 [0,8; 0,9] 1,0 [0,8; 1] 1,0 [0,8; 1] 0,92 [0,8; 0,9]

ОТ/ОБ>0,9, М, % 53 88 88 76
ОТ/ОБ>0,85, Ж, % 89 81 92 70

ЧСС, мин 74 [68; 80] 72 [68; 88] 68 [62; 78] 72 [66; 78]
Длительность НАЖБП 5,3 [3; 8] 4,0 [2; 7] 6,0 [1; 9] –

FLI, ед 74,5 [65; 80] 78,9 [66; 84]& 79,8 [69; 84] 12 [10; 15]
FIB‑4, ед 2,85 [2,1; 3,3]* 3,15 [2,5; 3,9]& 3,28 [2,7; 4,2] 0,4 [0,1; 1,2]

FIB‑4 1,45–2,67, % 12 8 12 –
FIB‑4,% >2,67 88 92 88 –

RFM, % 28,23 [24; 32] 34,75 [28; 41] 36,68 [29; 43] 30,6 [28; 35]
RFM, %, мужчины 24 [22; 25] 32 [30; 34] 33 [28; 38] 27 [25; 30]
RFM, %, женщины 27 [22; 31] 35 [32; 39] & 36 [33; 38] 30 [27; 34]

RFM, >25 % мужчины, % 15 100 100 100
RFM, >30 % женщины, % 84 100 100 100

Небольшая ДЖТ, % – – – 23,4
Умеренная ДЖТ, % 6,3 – – 66,6
Выраженная ДЖТ, % 93,7 100 100 10

Примечание: М – мужчины; Ж – женщины; ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания; АГ – ар-
териальная гипертензия; ПИКС – постинфарктный кардиосклероз; ФК ХСН – функциональный 
класс хронической сердечной недостаточности; ОТ – объем талии; ОБ – объем бедер; ЧСС – 
частота сердечных сокращений; НАЖБП – неалкогольная жировая болезнь печени; FLI (Fatty Liver 
Index) – расчетный индекс стеатоза печени; FIB‑4 (Fibrosis‑4 index) – расчетный индекс фиброза 
печени; RFM (Relative fat mass) – индекс относительной жировой массы; ДЖТ – дисфункция 
жировой ткани; * – достоверность различий между I и IV группами, р<0,05; & – достоверность 
различий между II и IV группами, р<0,05; # – достоверность различий между I и III, р<0,05.
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При определении выраженности ДЖТ отмечено, что 
в группе больных с НАЖБП и НМТ у 6,3 % присутство-
вала средняя степень ДЖТ, а у 93,7 % – тяжелая степень.

Следует отметить, что у пациентов I группы уровень 
FIB‑4 был статистически значимо выше по сравнению с па-
циентами IV группы (р<0,05). Различия между пациентами 
II и IV групп были также достоверны (р<0,05) (табл. 1). 

Доля лиц с FIB‑4 в диапазоне 1,45–2,67 («серая зона», нет 
четких данных о наличии фиброза печени) в группе паци-
ентов с НАЖБП и НМТ составила 12 %, значимо не отли-
чаясь от лиц II и III (8 и 12 % соответственно). Более того, 
доля пациентов с FIB‑4>2,67 (высокая вероятность наличия 
фиброза печени) значимо не различалась и составила 88, 92 
и 88 % в I, II и III группах соответственно. Проведенный 
корреляционный анализ показал у пациентов I группы пря-
мые достоверные умеренные связи между ИВО и индексом 
фиброза печени (FIB‑4) (r=0,6 р<0,05) и между индексом 
RFM и показателями, характеризующими повреждение 
печени, ГГТП (r=0,47, p<0,05) и АСТ (r=0,49, p<0,05).

Оценка показателей структурно-функционального со-
стояния миокарда (табл. 2) продемонстрировала, что индекс 
массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ), важный незави-
симый фактор сердечно-сосудистого риска, уровень которого 
коррелирует с ростом смертности от всех причин, инфарктов, 
инсультов и внезапной сердечной смерти у кардиологиче-
ского пациента, был повышен у всех пациентов с НАЖБП 
и сердечно-сосудистыми заболеваниями вне зависимости 
от ИМТ. Достоверных различий между показателями I, II и III 
группами получено не было. У пациентов I, II и III групп он 
составил 158,7 [137; 198] г/м2, 157,7 [125; 202] г/м2 и 152,7 
[100; 205] г/м2 соответственно и был статистически значимо 

выше по сравнению с пациентами с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями без 
НАЖБП – 126,9 [110; 142] г/м2 (табл. 2).

Частота встречаемости гипертро-
фии левого желудочка (ГЛЖ) у паци-
ентов с НАЖБП и НМТ была статис-
тически значимо выше по сравнению 
с группой лиц с сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями без НАЖБП (82 vs 
79 %), при этом достоверно не разли-
чаясь со II и III группами (88 vs 91 % 
соответственно).

Частота выявления диастолической 
дисфункции левого желудочка состави-
ла 54,7 vs 48,9 % в I и IV группах соот-
ветственно (р<0,05) (табл. 2). Отмече-
на корреляция ИВО и RFM в I группе 
больных с ИММЛЖ (r=0,52, р<0,05 
и r=0,47, р<0,05 соответственно).

Рисунок. Индекс висцерального ожирения в исследуемых группах
Примечание: ИВО – индекс висцерального ожирения.

Таблица 2
Эхокардиографические параметры сердца  

в исследуемых группах (Ме [25; 75])

Параметр I группа II группа III группа IV группа

ФВ, % 61,8 [53; 71] 56,8 [51; 67]# 54,9 [48; 65] 64 [60; 69]
ЛП, см 3,2 [2,1; 4,3] 3,3 [2; 4,5] 3,5 [2,5; 4,4] 3,1 [2,3; 4,1]

МЖП, см 1,0 [0,8; 1,1] 1,0 [0,3; 0,1] 0,98
[0,7; 0,12] 1,0 [0,6; 1,2]

ЗСЛЖ, см 0,9 [0,7; 1,2] 0,9 [0,6; 1,4] 1,09 [0,8; 1,4] 1,08 [0,5; 1,3]
ИММЛЖ, г/м2 158,7 [137; 198] 157,7 [125; 202]# 152,7 [100; 205] 126,9 [110; 142]

ГЛЖ, % 82* 88 91 79
ЭГ ЛЖ, % 62 56 41 73
КГ ЛЖ, % 38* 44# 59 27

Нормальная геометрия ЛЖ, % 18 12 8,4 21
Частота встречаемости ДД, % 54,7* 59,4# 61,1 48,9

Примечание: ФВ – фракция выброса; ЛП – левое предсердие; МЖП – межжелудочковая 
перегородка; ЗСЛЖ – задняя стенка левого желудочка; ИММЛЖ – индекс массы миокарда 
левого желудочка; ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка; КГ ЛЖ – концентрическая гипертро-
фия; ЭГ ЛЖ – эксцентрическая гипертрофия; ЛЖ – левый желудочек; ДД – диастолическая 
дисфункция; * – достоверность различий между I и IV группами, p<0,05; # – достоверность 
различий между II и IV группами, р<0,05.
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Обсуждение
Исторически сложилось так, что метаболические за-

болевания печени в основном связывали с избыточной мас-
сой тела, ожирением и связанных с этим метаболических 
нарушений. Однако данные метаанализа, объединившего 
93 исследования (n=10 576 383) в 24 странах, в популяции 
НАЖБП постулировали, что 19,2 % (95 % ДИ 15,9–23,0) лю-
дей были с НМТ и 40,8 % (95 % ДИ 36,6–45,1) не страдали 
ожирением. Среди лиц с НАЖБП без ожирения или с НМТ 
у 39,0 % (95 % ДИ 24,1–56,3) выявлялся неалкогольный 
стеатогепатит, у 29,2 % (95 % ДИ 21,9–37,9) – выраженный 
фиброз (стадия ≥2), а у 3,2 % (95 % ДИ 1,5–5,7) – цирроз 
печени [17]. Независимо от различий в составе тела, как 
у «худых», так и у тучных людей с НАЖБП, в основном 
наблюдаются аналогичные основные клеточные и мо-
лекулярные нарушения, схожесть которых составляет 
основу для развития и прогрессирования печеночных 
и внепеченочных осложнений [18]. В настоящее время 
обсуждается роль в формировании данных изменений 
системной инсулинорезистентности [19], окислительного 
стресса, развития митохондриальной дисфункции и стресса 
эндоплазматического ретикулума [20], дисбиотических 
изменений в кишечнике [22, 23]. Однако отмеченный 
феномен во многом опосредован наличием у пациента 
с НАЖБП и НМТ ВО и метаболических расстройств, 
определяющих прогрессирование фиброза печени у лю-
бого пациента с НАЖБП [18]. При НАЖБП у лиц с НМТ, 
несмотря на отсутствие изменений общего количества 
жировой ткани, наблюдается специфический паттерн 
распределения жира, характеризующийся увеличением 
висцерального жира и эктопическим накоплением жира 
в печени [23–25]. Отмечено, что у лиц без ожирения пло-
щадь висцерального жира может превышать таковую у лю-
дей с ожирением, что подчеркивает его важное значение 
как фактора, способствующего развитию заболевания [26].

Этот новый фенотип заболевания характеризуется 
не менее агрессивным течением и формированием небла-
гоприятного печеночного и внепеченочного прогноза [18].

В проведенном нами исследовании показано, что 
выраженность висцерального ожирения у пациентов 
с диагностированной НАЖБП и НМТ была сопоставима 
с пациентами, имеющими избыточную массу тела и ожире-
ние по таким показателям, как соотношение ОТ/ОБ, ИВО 
и наличие признаков тяжелой дисфункции висцеральной 
жировой ткани, индекс RFM. Эктопическое накопление 
жира, особенно вокруг сердца и печени, тесно связано 
с прогрессированием НАЖБП и ее сердечно-сосудистыми 
осложнениями. Известно, что выраженность ВО во многом 
определяет процессы прогрессирования фиброза печени 
у пациентов с НАЖБП, с одной стороны, с другой сто-
роны – формирует риск развития сердечно сосудистых 
осложнений у этой категории пациентов [27].

ДЖТ приводит к изменению профиля секреции адипо-
кинов и провоспалительных цитокинов, включая TNF-α, 
IL‑6, MCP‑1. Одновременно происходит снижение уровня 
противовоспалительных медиаторов, таких как адипонек-
тин [28]. Этот дисбаланс способствует «метаболическому 
воспалению» и формированию хронического системного 
низкоуровневого воспаления. Известно, что даже небольшое 

количество «метаболически неблагоприятного» висцераль-
ного жира может инициировать системное воспаление 
и повреждение печени, что отличает его от часто более 
крупной, но, возможно, менее дисфункциональной жировой 
ткани, наблюдаемой у некоторых людей с ожирением [29]. 
Ранее нами отмечено, что индекс воспалительной нагрузки, 
интегральный показатель, используемый для оценки интен-
сивности системного воспаления и рассматриваемый как 
предиктор неблагоприятного сердечно-сосудистого прогноза 
у пациента с ИБС значимо повышен у лиц с НАЖБП и НМТ, 
коррелируя при этом с показателями жесткости сосудистой 
стенки и индексом фиброза печени FIB‑4 [30]. В настоящем 
исследовании в группе пациентов с НАЖБП и НМТ ИВО 
коррелировал с тяжестью фиброза печени FIB‑4, а RFM – 
с показателями, характеризующими повреждение печени, 
что подчеркивает вклад ВО в формирование последствий 
хронического системного воспаления.

Сердечно-сосудистые заболевания являются основной 
причиной смерти у людей с НАЖБП, и этот риск сохраня-
ется независимо от ИМТ человека [19]. Эпикардиальная 
жировая ткань, обычно считающаяся защитной благодаря 
своим противовоспалительным и антифибротическим 
свойствам, претерпевает фенотипические изменения в кон-
тексте системного воспаления, связанного с НАЖБП [31], 
способствуя формированию структурного ремоделирова-
ния сердца, дисфункции левого желудочка, ассоциируясь 
с тяжестью НАЖБП [32]. В проведенном нами исследо-
вании все пациенты, включенные в исследование, имели 
сердечно-сосудистые заболевания, признаки структурно-
функциональных нарушений, ими опосредованных. Однако 
отмечено, что ИММЛЖ был значимо выше у пациентов 
с НАЖБП и НМТ при сопоставимых клинико-лаборатор-
ных показателях, проводимой им базисной терапии имею-
щихся сердечно-сосудистых заболеваний. В ходе нашего 
исследования было показано, что показатель RTF в группе 
пациентов с НМТ достоверно коррелировал с фракцией 
выброса левого желудочка, ИММЛЖ (r= –0,58; r=0,52; 
р<0,05). Подобные изменения тесно связаны с наруше-
нием липидного обмена у пациентов с НАЖБП. В ранее 
проведенном нами исследовании отмечено, что даже при 
отсутствии СД 2 типа показатели липидного спектра у лиц 
с НАЖБП и НМТ демонстрируют более неблагоприятные 
изменения (достоверное снижение уровня ЛПВП при сопо-
ставимых уровнях триглицеридов и общего холестерина) 
по сравнению с пациентами с избыточной массой тела 
и ожирением. Также значимым является достоверно чаще 
выявляемая у них инсулинорезистентность, что служит 
предиктором развития различных метаболических, сер-
дечно-сосудистых и цереброваскулярных заболеваний [9].

Выводы
НАЖБП у пациентов с НМТ – это новый фенотип бо-

лезни, является клинически значимым состоянием, требу-
ющим индивидуального подхода к диагностике и лечению 
в связи с выявляемыми у них особенностями патогенеза 
и, в частности, вклада феномена ВО в его развитие. Не-
смотря на растущее признание, сохраняются существенные 
недостатки в подтверждении НАЖБП у людей с нормаль-
ным весом и необходимости всесторонней оценки у них 
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дисфункции висцерального жира. Понимание патогенети-
ческих особенностей формирования этого нового фенотипа 
НАЖБП имеет важное значение для разработки терапии, 
направленной не только на снижение веса, но и на улуч-
шение здоровья и функциональности жировой ткани, даже 
без существенного уменьшения веса.
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