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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕЧЕНИ И ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ
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В оригинальном исследовании представлены данные о распространенности заболеваний органов пищеварения у 
больных с избыточной массой тела и ожирением. Исследования проведены у 1506 пациентов (684 мужчины и 820 
женщин) в возрасте от 25 до 65 лет. Установлено, что изменения со стороны печени и желчного пузыря пред-
ставляют собой основную патологию желудочно-кишечного тракта, ассоциированную с избыточной массой тела и 
ожирением. Выявлена достоверная связь между индексом массы тела (ИМТ) и уровнем триглицеридов, холестерина 
липопротеинов очень низкой плотности и холестерина липопротеинов высокой плотности у больных с избыточной 
массой тела и ожирением (р = 0,001). У 39,5% больных с ожирением отмечен высокий уровень триглицеридов. Инсу-
линорезистентность выявлена у 76% больных с морбидным ожирением (при ожирении II степени у 56,2%, I степени 
у 51,4%, в контрольной группе у 15,2%). Группа больных с инсулинорезистентностью увеличивается с ростом ИМТ 
пациента (р = 0,0001). Диагностика неалкогольной жировой болезни печени проведена с применением эластографии 
печени и сывороточных маркеров (тесты ФиброМакс и СтеатоСкрин). У 6,75% больных с избыточной массой тела 
и у 13,1% больных с ожирением диагностирован неалкогольный стеатогепатит. При ожирении количество больных 
с этим заболеванием увеличивается с ростом ИМТ (10,1, 14,3 и 14,9% соответственно при I, II и III степени ожире-
ния). У 6,7% больных с избыточной массой тела и у 11,6% с ожирением в анамнезе имелись данные, указывающие на 
наличие желчно-каменной болезни.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: избыточная масса тела, ожирение, неалкогольная жировая болезнь печени, стеатоз, неалко-

гольный стеатогепатит, эластография печени, ФиброМакс, СтеатоСкрин
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кислот в печени ведет к развитию стеатоза. Накопление 
свободных жирных кислот может повреждать биологиче-
ские мембраны и усиливать их проницаемость, что при-
водит к набуханию и разрушению митохондрий [8]. Жир, 
окисляемый в печени, выступает в роли триггерного ме-
ханизма каскада перекисного окисления липидов — «вто-
рой удар» — с формированием воспалительной реакции 
и развитием стеатогепатита [1, 9].

В исследование вошли результаты обследований, 
проведенных у 1504 больных (684 мужчины и 820 жен-
щин) в возрасте от 25 до 65 лет. Все пациенты находи-
лись под наблюдением в поликлиническом отделении и 
обследованы в стационаре клиники пропедевтики вну-
тренних болезней гастроэнтерологии и гепатологии им. 
В.Х. Василенко Первого МГМУ им И. М. Сеченова.

В зависимости от ИМТ пациенты были разделены на 
следующие группы: 1-я группа — ИМТ 18,5—24,9 кг/м², 
2-я группа — ИМТ 25—29,9 кг/м², 3-я группа — ИМТ 
30—34,9 кг/м², 4-я группа — ИМТ 35—39,9 кг/м², 5-я 
группа — ИМТ более 40 кг/м².

Основные клинические данные обследованных в за-
висимости от ИМТ представлены в табл. 1 и 2.

По результатам анализа показателей установле-
на связь между ИМТ и уровнем ТГ, ХС ЛПОНП и ХС 
ЛПВП у больных с избыточной массой тела и ожирени-
ем (р = 0,001).

Средний уровень ТГ (176,3 мг/дл) у больных с ожи-
рением в 1,5 раза превышал показатель в контрольной 
группе (118,18 мг/дл) и у больных с избыточной массой 
тела (149,4мг/дл).

Низкий уровень ХС ЛПВП встречается у 39,5% боль-
ных с ожирением, что в 1,5 раза превышает показатель 
у больных с избыточной массой тела и в 5,7 раза — в 
группе пациентов с нормальным ИМТ (р = 0,0001).

Средний показатель ХС ЛПОНП в группах с ожирени-
ем составляет 32,14 мг/дл — в 1,5 раза выше показателя 
в контрольной группе. Средний показатель ХС ЛПВП в 

В настоящее время сформировалось четкое пред-
ставление о связи ожирения с кардиоваскулярными за-
болеваниями, поскольку ряд гормональных нарушений 
при ожирении ускоряет развитие и прогрессирование 
сердечно-сосудистых осложнений, которые занимают 
первое место среди причин смертности населения инду-
стриально развитых стран [1].

Результаты исследований, проведенных в послед-
ние 10 лет, существенно расширили знания о влиянии 
ожирения на различные системы организма человека. 
Ряд авторов отмечают сочетание ожирения с пораже-
нием печени, сосудистой эндотелиальной дисфункци-
ей, повышением показателей — маркеров воспаления, 
нарушением в системе коагуляции [2]. Выявлена связь 
между нарушениями липидного и углеводного обмена, 
развитием инсулинорезистентности (ИР) и заболевани-
ями желудочно-кишечного тракта [2].

Ожирение — наиболее значимый фактор, обусловли-
вающий развитие неалкогольной жировой болезни пече-
ни (НАЖБП). Результаты ряда исследований показали, 
что индекс массы тела (ИМТ) представляется независи-
мым показателем развития жировой инфильтрации пе-
чени. У больных с ожирением НАЖБП диагностируется 
в 75% случаев [3]. При морбидном ожирении практиче-
ски у всех больных обнаруживают признаки НАЖБП, из 
них стеатогепатит у 25—70% больных [3].

НАЖБП — самостоятельная нозологическая форма, 
которая характеризуется накоплением жира в гепато-
цитах, не связанным со злоупотреблением алкоголем, 
и включает широкий спектр нарушений — от жировой 
дистрофии печени, жировой дистрофии с воспалением 
и повреждением гепатоцитов (неалкогольный стеатоге-
патит — НАСГ) до фиброза печени (ФП) с возможным 
исходом в цирроз печени (ЦП) [4].

НАСГ, ассоциированный с ожирением, занимает тре-
тье место среди хронических диффузных заболеваний пе-
чени, уступая по распространенности лишь хроническим 
вирусным гепатитам и алкогольной 
болезни печени [5, 6].

Современные представления о 
патогенезе НАЖБП позволяют вы-
делить как минимум два этапа ее 
развития (теория «двух ударов» — 
two-hits model) [7]. «Первый удар» 
заключается в поступлении липи-
дов в гепатоциты и развитии жиро-
вой дистрофии печеночных клеток 
(стеатоз). Абдоминальное ожире-
ние приводит к развитию ИР, кото-
рая путем увеличения липолиза и 
высвобождения свободных жирных 

THE PREVALENCE OF LIVER AND GALLBLADDER PATHOLOGIES IN OVERWEIGHT AND OBESE PATIENTS
I.R. Popova, Ch.S. Pavlov, D.V. Glushenkov, O.M. Drapkina, V.T. Ivashkin
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University

This paper reports data on the prevalence of liver and gallbladder pathologies in overweight and obese patients based on the 
examination of 1506 subjects (684 men , 820 women) aged 25—65 years. Changes in the liver and gall bladder constituted 
principal pathology of the gastrointestinal tract associated with excessive body mass and obesity. Body mass index (BMI) 
positively correlated with triglyceride, VLDLP and HDLP cholesterol levels (p = 0.001). 39.5% of the obese patients had elevated 
plasma triglyceride levels. Insulin resistance was diagnosed in 76% of the patients with morbid obesity (56.2% in grade II obesity 
and 51.4 in grade I obesity vs 15.2% in controls). The occurrence of insulin resistance increased with BMI (p = 0.0001). Non-
alcoholic fatty liver disease was diagnosed using hepatic elastography and serum markers (FibroMax and SteatoScreen tests). 
Non-alcoholic steatohepatitis was found in 6.74% of the overweight patients and in 13.1% of those with obesity. The occurrence 
of this condition in obese patients increased with BMI (10.1, 14.3, 14.9% in grade I, II and III obesity respectively). 6.7% of the 
patients with excessive body mass and 11.6% with obesity had signs of cholelithiasis in their medical histories.
K e y  w o r d s: excess body mass, obesity, non-alcoholic fatty liver disease, steatosis, non-alcoholic steatohepatitis, hepatic 

elastography, FibroMax, SteatoScreen

Та бл и ц а 1. Средние клинические показатели по группам наблюдения (M ± m)

Группа Возраст, годы ИМТ, кг/м2
Окружность 
талии (ОТ), 

см

Окружность 
бедер (ОБ), 

см
ОТ/ОБ

1-я 49,60 ± 0,72 22,62 ± 0,12 — — —

2-я 49,09 ± 0,45 27,40 ± 0,06 88,72 ± 0,46 101,45 ± 0,29 0,87 ± 0,04

3-я 51,51 ± 0,51 32,17 ± 0,07 100,54 ± 0,50 112,33 ± 0,35 0,89 ± 0,01

4-я 53,90 ± 0,66 36,71 ± 0,10 111,05 ± 0,94 120,10 ± 0,74 0,92 ± 0,08

5-я 53,55 ± 1,26 44,90 ± 0,87 121,72 ± 2,31 135,37 ± 2,03 0,90 ± 0,02
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В группе больных с ожирением часто диагности-
ровались болезни печени и желчного пузыря. Опера-
ция холецистэктомии в анамнезе имела место у 6,7% 
больных с избыточной массой тела и у 11,6% больных 
с ожирением. При этом количество пациентов, у ко-
торых в анамнезе выполнена такая операция, увели-
чивалось с ростом ИМТ (при ожирении I степени у 
10,6%, при ожирении II степени у 11,3% и при ожире-
нии III степени у 12,8%). В контрольной группе холе-
цистэктомия выполнена только у 5,5% обследованных 
(р = 0,03).

Таким образом, холецистэктомия в анамнезе у боль-
ных с ожирением отмечалась в 2,1 раза чаще, чем у па-
циентов с нормальным ИМТ, и в 1,7 раза чаще, чем у 
больных с избыточной массой тела.

Камни в желчном пузыре при УЗИ выявлены у 20,6% 
пациентов с избыточной массой тела и у 30,2% с ожире-
нием: у 25,3% при ожирении I степени, у 29,2% — при 
ожирении II степени и у 36,2% при ожирении III степе-
ни. В контрольной группе камни в желчном пузыре вы-
явлены у 13,6% обследованных (р = 0,28).

Анализ полученных результатов показал, что камни 
в желчном пузыре у больных с ожирением встречаются 
в 2,2 раза чаще, чем у пациентов с нормальным ИМТ, и в 
1,5 раза чаще, чем у больных с избыточной массой тела.

Билиарный сладж выявлен при УЗИ у 48,1% больных 
с ожирением, у 58,6% больных с избыточной массой те-
ла  и у 66,4% пациентов с нормальным ИМТ (р < 0,001). 
Выявлена тенденция к снижению частоты билиарного 
осадка у больных с ожирением по сравнению с пациен-
тами с избыточной массой тела и у обследованных кон-
трольной группы. Таким образом, выявлена обратная 
корреляционная зависимость между осадком в желчном 
пузыре и ИМТ: чем выше ИМТ, тем реже встречается 
билиарный сладж. Полученный результат можно объ-

группах с ожирением в 1,2 раза ниже (45,92 мг/дл) по-
казателя в контрольной группе (54,42 мг/дл; р = 0,001).

В последнее время в рамках определения метаболи-
ческого синдрома по критериям ATP III предлагается ис-
пользовать соотношение уровня ТГ и ХС ЛПВП в каче-
стве косвенного показателя оценки ИР (по данным аме-
риканских исследователей, пороговое значение данного 
соотношения, рассчитанное в миллиграммах на 1 дл, 
составляет 3) [10]. Средний показатель ИР у больных 
с ожирением (4,24 ± 2,03) выше порогового значения в 
контрольной группе (1,62 ± 1,89; табл. 3).

Обращает на себя внимание то, что средний показа-
тель ИР во всех группах выше у мужчин, чем у женщин, 
сравнение достоверно (р < 0,05) с максимальной разни-
цей при морбидном ожирении (6,81 и 4,47 мг/дл соот-
ветственно).

По нашим данным, клинические симптомы ИР вы-
явлены у 76% больных с морбидным ожирением, при 
ожирении II степени — у 56,2%, при ожирении I степе-
ни — у 51,4%, в контрольной группе — у 15,2%. Группа 
больных с ИР увеличивается с ростом ИМТ пациента, 
выявлена прямая корреляционная зависимость между 
ИМТ и ИР (р = 0,0001; рис. 1).

Пациент с ожирением — это больной с сочетан-
ной патологией, в которую вовлечены многие органы 
и системы. При своевременно выявленном ожирении 
и правильном ведении пациента можно предупредить 
развитие фатальных последствий, улучшить прогноз и 
качество жизни больного. В табл. 4 представлены забо-
левания, которые у обследованных были ассоциированы 
с избыточной массой тела и ожирением.

При статистической обработке выявлена корреляци-
онная связь ИМТ с такими заболеваниями, как хрони-
ческий гастрит (р < 0,001), язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки (р = 0,01), хронический пан-
креатит (р < 0,001), хронический гепатит, ЦП (р < 0,001), 
функциональные заболевания желудочно-кишечного 
тракта (р = 0,02), НАСГ (р < 0,001), стеатоз печени и 
поджелудочной железы (данные ультразвукового иссле-
дования — УЗИ) (р < 0,001), билиарный сладж (данные 
УЗИ; р < 0,001) и желчно-каменная болезнь (р = 0,05).

Та бл и ц а 2. Средние показатели липидного обмена у больных с избыточной массой тела и ожирением (M ± m)

Группа Общий ХС ТГ,
мг/дл ХС ЛПНП ХС ЛПОНП ХС ЛПВП

1-я (n = 236) 212,12 ± 3,47 118,18 ± 3,39 138,52 ± 3,59 21,54 ± 1,56 54,42 ± 0,89

2-я (n = 655) 215,88 ± 2,56 149,39 ± 3,29 142,83 ± 2,97 31,32 ± 1,49 48,55 ± 0,50

3-я (n = 395) 218,52 ± 2,69 179,24 ± 8,49 147,12 ± 4,31 34,45 ± 1,49 46,56 ± 0,69

4-я (n = 167) 218,74 ± 4,56 171,38 ± 8,43 139,99 ± 4,42 32,03 ± 1,89 45,9723 ± 1,01

5-я (n = 47) 205,78 ± 7,82 168,23 ± 10,6 127,02 ± 6,71 29,93 ± 3,05 45,24 ± 1,81
р 0,49 0,001 0,27 0,001 0,001

П р и м еч а н и е. ХС — холестерин; ТГ — триглицериды; ЛПНП —липопротеины низкой плотности; ЛПОНП — липопротеины 
очень низкой плотности; ЛПВП — липопротеины высокой плотности.

Та бл и ц а 3. Средние показатели ИР по группам наблю-
дения

Группа ИР, мг/дл
(M ± m) Мужчины Женщины р

1-я 1,62 ± 1,89 2,9 1,33 0,0001

2-я 3,23 ± 0,43 3,36 3,0 0,0001

3-я 4,05 ± 1,08 5,1 3,32 0,0001

4-я 3,92 ± 2,71 4,89 3,32 0,0001

5-я 4,74 ± 3,29 6,81 4,47 0,0001 Рис. 1. Зависимость инсулинорезистентности от индекса 
массы тела.
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яснить высокой предрасположенностью к образованию 
камней у больных с ожирением.

У больных с ожирением желчно-каменная болезнь 
встречается в 2,1 раза чаще, чем у пациентов с нормаль-
ным ИМТ, и в 1,5 раза чаще, чем у больных с избыточ-
ной массой тела (р = 0,05; рис. 2).

Необходимо отметить высокую частоту стеатоза пе-
чени по данным УЗИ: у 83,4% больных с ожирением, у 
61,5% с избыточной массой тела и у 31,5% в контроль-
ной группе (р < 0,001) (см. табл. 3 и рис. 3).

Таким образом, на основании проведенного анализа 
выявлена высокая корреляционная зависимость стеато-
за печени от ИМТ. При ожирении стеатоз печени встре-
чается в 1,4 раза чаще, чем при избыточной массе тела, 
и в 2,6 раза чаще, чем при нормальном ИМТ (р < 0,001).

У 6,75% больных с избыточной массой тела и у 13,1% 
больных с ожирением диагностирован НАСГ (рис. 4). 
При ожирении количество больных с НАСГ увеличива-
ется с ростом ИМТ (10,1, 14,3 и 14,9% соответственно 
при I, II и III степени ожирения). В контрольной группе 

Рис. 4. Распространенность неалкогольного стеатогепа-
тита у пациентов с избыточной массой тела и ожирением.

Та бл и ц а 4. Распространенность заболеваний органов пищеварения (в %) у больных с избыточной массой тела и 
ожирением

 Заболевание
Группа

р
1-я 2-я 3-я 4-я 5-я

Камни в желчном пузыре (данные УЗИ) 13,62 20,64 25,32 29,17 36,17 0,28
Желчно-каменная болезнь 19,53 27,32 35,95 40,48 48,94 0,05
Холецистэктомия в анамнезе 5,53 6,68 10,63 11,31 12,77 0,03
Хронический панкреатит 42,55 30,35 31,65 33,33 36,17 0,001
Хронический гастрит, дуоденит 36,17 30,05 22,78 17,86 14,89 0,001
Язвенная болезнь 24,26 23,07 23,04 24,4 19,15 0,01
Хронический гепатит, ЦП 5,11 16,84 11,65 9,52 4,26 0,001
Воспалительные заболевания кишечника 1,28 1,06 0,76 0,6 2,13 0,001
Функциональные расстройства желудочно-ки-
шечного тракта

8,94 4,4 3,04 2,98 2,13 0,02

ГЭРБ 17,45 19,42 18,48 19,64 8,51 0,12
НАСГ 1,7 6,68 10,13 14,29 14,89 0,001
Кисты почек, печени 11,91 9,26 9,37 14,88 17,02 0,17
Дивертикулярная болезнь 2,55 2,43 3,8 - - 0,001
Стеатоз печени (данные УЗИ) 31,49 61,46 81,01 86,31 82,98 0,001
Липоматоз поджелудочной железы (данные УЗИ) 46,81 74,05 79,49 88,1 91,49 0,001
Холестероз желчного пузыря 17,45 15,33 19,24 13,69 14,89 0,35
Билиарный сладж 66,38 58,57 48,86 57,14 38,3 0,001
И т о г о . . . 235 659 395 168 47

Рис. 2. Распространенность ЖКБ у пациентов с избыточ-
ной массой тела и ожирением.

Рис. 3. Распространенность стеатоза печени у пациентов 
с избыточной массой тела и ожирением.
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● НэшТест разработан с целью диагностики НАСГ 
у больных с избыточной массой тела, резистентностью 
к инсулину, сахарным диабетом или гиперлипидемией. 
Компоненты этого теста включают все показатели Стеа-
тоТеста и уровень АСТ, связанные в дискриминантную 
функцию.

Представленые биохимические показатели с учетом 
пола, возраста, роста и массы тела пациента позволяют 
на основании математического анализа рассчитать ин-
дексы, соответствующие определенной степени некро-
воспалительной реакции, степени стеатоза, стадии ФП 
и выраженности НАСГ.

♦ Диагностическая панель СтеатоСкрин. Эта методи-
ка позволяет выявить риск развития фиброза и выражен-
ность стеатоза печени у больных НАЖБП (табл. 6).

♦ Эластография печени. Эта методика проводится 
на аппарате ФиброСкан и позволяет оценить наличие и 
степень выраженности фиброза печени [15].

Дальнейшее обследование больных заключалось в 
оценке ФП как основного неблагоприятного прогно-
стического фактора естественного течения НАЖБП. 
В исследование включены 150 больных с НАЖБП (10% 
участников исследования), средний возраст которых со-
ставил 35 ± 10 лет. Распределение по полу: 62 мужчины 
и 88 женщин. Распределение по ИМТ: 18—25 кг/м2 — 53 
человека, 25—30 кг/м2 — 68 человек, более 30 кг/м2 — 29 
человек.

На первом этапе обследования у всех больных 
НАЖБП выполнена эластография печени на аппарате 
ФиброСкан. По данным этого исследования отсутствие 
ФП наблюдалось у 87 больных, однако у 63 обследован-
ных выявлены разные стадии ФП: F1 (минимальный 
фиброз) — у 31, F2 (умеренный фиброз) — у 17, F3 (вы-
раженный фиброз) — у 9 и F4 (ЦП) — у 6 больных.

На втором этапе обследования в группе больных 
НАЖБП выполнен забор крови и проведен ФиброТест. 
По данным этого исследования распределение больных 
в соответствии со стадией ФП представлено следую-
щим образом: у 93 человек выявлена стадия ФП F0, у 
30 — F1, у 15 человек — F2, у 8 человек — F3 у 4 — F4.

Таким образом, проведение эластографии печени и 
ФиброТеста позволило оценить выраженность ФП у 
исследуемой группы больных НАЖБП. Выявленное 
некоторое несоответствие стадий ФП по данным этих 
методик у 6 больных требует проведения пункционной 
биопсии печени с целью адекватной оценки ФП и опре-
деления факторов, влияющих на результативность и ин-
формативность неинвазивных методов.
Заключение

Результаты проведенного исследования показывают, 
что среди заболеваний органов пищеварения болезни 
печени и желчного пузыря занимают ведущее место 
у больных с ожирением: стеатоз печени встречался у 

НАСГ выявлен у 1,7% (см. рис. 4; р < 0,001). Выявле-
на прямая корреляционная зависимость между НАСГ и 
ИМТ: с увеличением ИМТ частота встречаемости НАСГ 
увеличивается. У больных с ожирением НАСГ встреча-
ется в 7,7 раза чаще, чем у больных с нормальным ИМТ, 
и приблизительно в 2 раза чаще, чем у больных с избы-
точной массой тела.

Некровоспалительная реакция, стеатоз и ФП пред-
ставляют собой последовательные звенья естественного 
течения НАЖБП. Оценка этих изменений основана на 
морфологическом исследовании ткани печени, получен-
ной при выполнении пункционной биопсии печени. Эта 
методика, оставаясь золотым стандартом диагностики 
НАЖБП, представляет собой инвазивную процедуру, 
которая проводится в госпитальных условиях, имеет 
ряд противопоказаний и сопряжена с риском осложне-
ний вплоть до летального исхода [11, 12].

Для верификации НАЖБП разработан ряд неинва-
зивных диагностических методик, которые позволяют 
оценить степень выраженности некровоспалительной 
активности, степень стеатоза и стадию ФП.

♦ Диагностическая панель ФиброМакс (в частности, 
АктиТест, ФиброТест, СтеатоТест и НэшТест) (табл. 5) 
[13, 14]:

● ФиброТест предназначен для диагностики фиброза 
печени, в состав этого теста входит 5 биохимических по-
казателей: α2-макроглобулин, гаптоглобин, аполипопро-
теин А1, гамма-глутамилтранспептидаза, общий билиру-
бин, которые связаны в дискриминантную функцию.

● АктиТест оценивает степень некровоспалитель-
ной реакции в ткани печени и включает перечисленные 
выше 5 компонентов и дополнительно аланинамино-
трансферазу, связанные в дискриминантную функцию.

● СтеатоТест оценивает в процентном отношении 
количественное содержание жировой ткани в печени. 
Компоненты этого теста представлены показателями 
АктиТеста, а также глюкозой, триглицеридами, холесте-
рином и массой тела больного, связанными в дискрими-
нантную функцию.

Та бл и ц а 5. Диагностическая панель тестов Фибро-
Макс для верификации НАЖБП

Тест Клиническое значение

ФиброТест (FibroTest) Диагностика стадии ФП
АктиТест (ActiTest) Диагностика некровоспалительной 

реакции в печени
СтеатоТест 
(SteatoTest)

Диагностика стеатоза печени

НэшТест (NashTest) Диагностика НАСГ у больных 
с избыточной массой тела, ИР, 
сахарным диабетом или гиперли-
пидемией

Та бл и ц а 6. Тест СтеатоСкрин

Уровень 
(риск) Изменения печени Рекомендации для больных

I Выраженный стеатоз и фиброз не диагности-
рованы

Рекомендуется динамическое наблюдение за состоянием печени, 
а также регулярное проведение теста СтеатоСкрин

II Подозрение на выраженный стеатоз (> 5%), 
выраженный фиброз отсутствует

Рекомендуются консультация врача-гепатолога для выбора опти-
мальной лечебной тактики, а

также ежегодное проведение теста СтеатоСкрин
III Подозрение на выраженный фиброз, выра-

женный стеатоз печени отсутствует
Настоятельно рекомендуются консультация врача-гепатолога и 
выполнение диагностического теста ФиброТест для определения 

стадии фиброза
IV Подозрение на выраженный фиброз и выра-

женный стеатоз (> 5%)
Настоятельно рекомендуются консультация врача-гепатолога и 
выполнение диагностического теста ФиброМакс для точной диа-

гностики НАЖБП
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Количество пациентов с ИР увеличивается с повы-
шением ИМТ. Выявлена прямая корреляционная зави-
симость между ИМТ и ИР (р = 0,0001). У 61,2% больных 
с ожирением выявлена ИР (при морбидном ожирении у 
76%), что в 4 раза превышает аналогичный показатель в 
контрольной группе и в 1,3 раза — в группе больных с 
избыточной массой тела.

Низкий уровень ХС ЛПВП встречается у 39,5% боль-
ных с ожирением, что в 1,5 раза превышает аналогич-
ный показатель у больных с избыточной массой тела и 
5,7 раза — у пациентов с нормальным ИМТ (р = 0,0001).

Количество пациентов с повышенным уровнем ТГ 
увеличивается с ростом ИМТ — у 52% больных с ожи-
рением уровень ТГ повышен, что в 4 раза превышало 
уровень ТГ в контрольной группе и в 1,4 раза — анало-
гичный показатель в группе больных с избыточной мас-
сой тела (р = 0,0001).

У 6,75% больных с избыточной массой тела и у 13,1% 
больных с ожирением диагностирован НАСГ. При ожи-
рении количество больных с НАСГ увеличивается с ро-
стом ИМТ (10,1, 14,3 и 14,9% соответственно при I, II 
и III степени ожирения). В контрольной группе НАСГ 
выявлен у 1,7% (р = 0,001). Выявлена прямая корреляци-
онная зависимость между НАСГ и ИМТ: с увеличением 
ИМТ частота встречаемости НАСГ повышается. У боль-
ных с ожирением НАСГ встречается в 7,7 раза чаще, чем 
у пациентов с нормальным ИМТ, и приблизительно в 2 
раза чаще, чем у больных с избыточной массой тела.

Выполнение неинвазивных методик — эластогра-
фии, ФиброТеста и СтеатоСкрина — доступно в усло-
виях поликлиники и позволяет оценивать выраженность 
стеатоза, наличие признаков воспаления и риска разви-
тия фиброза печени, что продлевает сроки выживаемо-
сти у больных НАЖБП.

83,4%, билиарный сладж — у 48,1%, желчно-каменная 
болезнь — у 41,8%, холестероз желчного пузыря — у 
15,9%, кисты печени и почек — у 13,8%, НАСГ — у 
13,1%, хронический гепатит или ЦП — у 8,5%. На вто-
ром месте заболевания поджелудочной железы: липома-
тоз поджелудочной железы у 86,4% и хронический пан-
креатит у 33,7%, на третьем — заболевания желудка и 
двенадцатиперстной кишки: язвенная болезнь у 22,2%, 
хронический гастрит и дуоденит у 18,5%, ГЭРБ у 15,5%.

Выявлена статистическая высокая ИМТ с такими за-
болеваниями желудочно-кишечного тракта, как хрони-
ческий гастрит (р = 0,001), язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки (р = 0,01), хронический пан-
креатит (р = 0,001), хронический гепатит, ЦП (р = 0,001), 
функциональные расстройства желудочно-кишечного 
тракта (р = 0,02), НАСГ (р = 0,001), стеатоз печени и 
поджелудочной железы (данные УЗИ) (р = 0,001), били-
арный сладж (данные УЗИ) (р = 0,001), желчно-камен-
ная болезнь (р = 0,05).

Анализ полученных результатов показал, что камни 
в желчном пузыре у больных с ожирением встречаются 
в 2,2 раза чаще, чем у пациентов с нормальным ИМТ, 
и в 1,5 раза чаще, чем у больных с избыточной массой 
тела. Холецистэктомия в анамнезе у больных с ожире-
нием выполнялась в 2,1 раза чаще, чем у пациентов с 
нормальным ИМТ, и 1,7 чаще, чем у больных с избыточ-
ной массой тела.

Выявлена связь между неалкогольным стеатозом пе-
чени и ИМТ. При ожирении стеатоз печени встречает-
ся в 1,4 раза чаще, чем при избыточной массе тела, и 
в 2,6 раза чаще, чем при нормальном ИМТ (р = 0,001). 
При ожирении НАСГ встречается в 7,7 раза чаще, чем 
при нормальном ИМТ, и приблизительно в 2 раза чаще, 
чем при избыточной массе тела.
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