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Резюме
Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) и алкогольная болезнь печени (АБП) являются серьёзны-
ми проблемами здоровья во всём мире. Особенности течения стеатоза печени (СП) вследствие НАЖБП и 
АБП в сельской местности, в том числе и показатели липидного обмена в зависимости от индекса массы 
тела (ИМТ), изучены недостаточно.
Цель исследования: изучить у жителей терапевтического участка сельской местности особенности 
липидного обмена в зависимости от ИМТ при СП вследствие НАЖБП и АБП.
Материалы и методы. Обследованы 1152 жителя сельского терапевтического участка. Проведён 
анализ липидограмм и ИМТ у больных СП при НАЖБП и АБП. 
Результаты. Пациентов со СП и сниженным ИМТ на сельском врачебном участке не было. Среди больных 
СП на фоне НАЖБП лица с ИМТ ≥ 25 (98,2 %) встречаются статистически значимо чаще, чем на фоне АБП 
(55,1 %) (р < 0,001). Больных с нормальным ИМТ было больше при АБП (44,9 %), чем при НАЖБП (1,8 %) 
(р < 0,001). Статистически значимых различий по возрасту у больных СП при НАЖБП в зависимости от 
ИМТ не было (p > 0,05). Больные СП на фоне АБП с повышенным ИМТ были старше, чем те, у кого индекс 
был нормальным (р < 0,05). Различий в липидограммах при СП на фоне НАЖБП и АБП в зависимости от 
ИМТ не выявлено (p > 0,05). При СП на фоне АБП уровень триглицеридов (ТГ) и коэффициент атероген-
ности были статистически значимо выше (р < 0,05 в обоих случаях), чем у больных СП на фоне НАЖБП. 
Выводы. Нарушения липидного обмена свойственны больным как с повышенным, так и с нормальным 
ИМТ. На сельском терапевтическом участке больные СП на фоне АБП имели более выраженные нарушения 
липидного обмена, чем при НАЖБП, независимо от ИМТ. 
Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, алкогольная болезнь печени, стеатоз печени, 
индекс массы тела, липидный обмен, сельское население
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Abstract
Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) and alcoholic liver disease (ALD) are serious health problems. Features of 
liver steatosis (LS) due to NAFLD and ALD in rural areas, including lipid metabolism indicators, depending on body 
mass index (BMI), have not been thoroughly studied.
Aim. To study the features of lipid metabolism in residents of rural area in LS due to NAFLD and ALD depending on 
the BMI. 
Materials and Methods: 1152 residents of a rural therapeutic site were surveyed. Lipidograms and BMI were analyzed 
in patients with LS at NAFLD and ALD. 
Results. There were no patients with a reduced BMI in the rural medical site. Persons with BMI ≥ 25 among patients 
with LS on the background of NAFLD (98.2 %) are significantly more frequent than on the background of ALD (55.1 %) 
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(p < 0.001). Among subjects with normal BMI there were more patients with ALD (44.9 %) than with NAFLD (1.8 %) 
(p < 0.001). There were no significant differences in age in patients with in NAFLD depending on BMI (p > 0.05). Pa-
tients with LS of ALD with an increased BMI were older than those with a normal index (p < 0.05). Also, there were no 
differences in lipidograms with LS on the background of NAFLD and ALD depending on BMI (p > 0.05). Triglyceride 
levels (TG) and atherogenic coefficient (AC) were significantly higher (p < 0.05 in both cases) in LS with ALD than in 
patients with NAFLD.
Findings. Disorders of lipid metabolism were found in patients with LS with both increased BMI and normal. At the 
rural therapeutic site, patients with LS due to ALD have more pronounced lipid metabolism disorders than those ones 
with NAFLD, regardless of BMI. 
Key words: non-alcoholic fatty liver disease, alcoholic liver disease, liver steatosis, body mass index, lipid metabolism, 
rural population
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Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) и 
алкогольная болезнь печени (АБП) являются серьёзными 
проблемами во всём мире. Эти два заболевания имеют 
похожие патологические спектры, начиная от простого 
стеатоза печени (СП) до стеатогепатита, цирроза печени 
и гепатоцеллюлярной карциномы [1]. Примечательно, 
что как AБП, так и НАЖБП часто сопровождаются внепе-
ченочными осложнениями, включая сердечно-сосуди-
стые заболевания и злокачественные новообразования, 
которые могут повлиять на выживаемость пациентов 
[1]. Независимо от этиологии процесса дислипидемия, 
гиперхолестеринемия и ожирение способствуют по-
вышенному накоплению жировой ткани в печени [1, 2, 
3]. АБП и НЖБП, как правило, связаны с нездоровыми 
привычками и образом жизни, включая чрезмерное 
потребление алкоголя или пищи. Эти оба заболевания, 
вероятно, будут иметь важное значение для здоровья 
населения в будущем. 

Существуют данные [1, 4, 5, 6], показывающие не-
гативное влияние дислипидемии и избыточного веса на 
прогрессирование стеатоза печени. При анализе показа-
телей липидограмм у больных с ожирением и гипертони-
ческой болезнью выявлен статистически значимо более 
неблагоприятный липидный профиль [7]. Опубликовано 
исследование, свидетельствующее о «парадоксе ожире-
ния» – лучшей выживаемости больных с ожирением. В 
то же время не доказано, что индекс массы тела (ИМТ) 
25–35  кг/м2 без учёта метаболических изменений при-
водит к увеличению выживаемости [8]. 

Недостаточно изучены особенности течения СП 
вследствие НАЖБП и АБП в сельской местности, в том 
числе и показатели липидного обмена в зависимости от 
ИМТ при этих заболеваниях. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить у жителей терапевтического участка сель-
ской местности особенности липидного обмена в за-
висимости от индекса массы тела при стеатозе печени 
вследствие неалкогольной жировой болезни печени и 
алкогольной болезни печени. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами был проведён анализ ИМТ, липидограмм у 
больных НАЖБП и АБП, проживающих на сельском те-
рапевтическом участке. Из 1568 человек, проживающих 
на нём, 1152 согласились на исследование. Диагностика 
НЖБП и АБП проводилась в соответствии с клиническими 
рекомендациями для терапевтов по клинике, диагности-
ке, лечению этих заболеваний [5, 6, 7]. Всем пациентам 

было проведено дополнительное обследование – сбор 
субъективных данных, в том числе подробный алкоголь-
ный анамнез (под злоупотреблением алкоголя понимали 
употребление более 20 мл этанола для женщин и более 
40 мл для мужчин в сутки и/или более 140 мл для жен-
щин и 210 мл для мужчин в неделю (в прошлом и/или 
настоящем)). 

Проводились общий осмотр, антропометрия (рост, 
вес, вычисление ИМТ), общий анализ крови, биохимиче-
ское исследование крови: сахар, общий холестерин (ОХ), 
липопротеиды высокой плотности (ЛПВП), липопротеиды 
низкой плотности (ЛПНП), триглицериды (ТГ), гаммаглю-
тамилтрансфераза, щелочная фосфотаза, альбумин, про-
тромбин, фибриноген, аланинаминотрансфераза (АсАТ), 
аспартатаминотрансфераза (АлАТ), АЛТ/АСТ, междуна-
родное нормализованное отношение, билирубин [7]. 
Принято считать, что вероятность неалкогольного стеа-
тогепатита (НАСГ) выше, если активность сывороточных 
трансаминаз превышает верхнюю границу нормальных 
значений более чем в 2 раза [6]. Исследовались маркёры 
вирусных гепатитов В и С. Пациенты с вирусной этиоло-
гией жирового поражения печени в данной статье не 
рассматриваются.

Наличие признаков СП по данным ультразвукового 
исследования (УЗИ) при неизменённых лабораторных 
тестах является достаточным критерием для постановки 
этого диагноза [5]. Учитывались основные ультразвуко-
вые признаки СП: 

• дистальное затухание эхосигнала;
• диффузная гиперэхогенность печени («яркая белая 

печень»);
• увеличение эхогенности печени по сравнению с 

почками;
• нечёткость и обеднение сосудистого рисунка. 
Для верификации цирроза печени кроме УЗИ прово-

дили фиброгастродуоденоскопию, эластографию печени.
Статистическая обработка проводилась с исполь-

зованием следующих критериев: t-критерий Стьюдента, 
U-критерий Манна – Уитни, χ2; различия считались ста-
тистически значимыми при уровне значимости р < 0,05 
(95%-й уровень значимости). 

На публикацию статьи получено разрешение Коми-
тета по этике научных исследований Иркутской государ-
ственной медицинской академии последипломного об-
разования (Протокол заседания № 3 от 28 марта 2019 г.).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Из согласившихся на исследование 1152  жителей 
сельского врачебного участка НАЖБП была выявлена 
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у 247 (21,4 %), АБП – у 276 (24,0 %) (p > 0,05). В данной 
статье приводится анализ показателей липидограмм 
и ИМТ у пациентов со стеатозом печени (СП) на фоне 
НАЖБП и АБП. Больных СП вследствие НАЖБП было 
224 человека. Среди них достоверно (р < 0,001) преоб-
ладали лица с ИМТ ≥ 25 – 220 человек (98,2 %), средний 
возраст – 59,8  ±  11,1  года. Пациентов с нормальным 
ИМТ (18,50–24,99) было 4 (1,8  %), их средний возраст 
(54,0 ± 12,5 года) не отличался от имевших повышенный 
ИМТ (р  >  0,05). Достоверных различий в показателях 
липидограмм в зависимости от ИМТ выявлено не было 
(p > 0,05 во всех случаях) (табл. 1). Пациентов со снижен-
ным ИМТ не было.

Далее нами были проанализированы показатели 
липидограмм и ИМТ при СП на фоне АБП (167 человек). 
Пациентов с пониженным ИМТ среди них также не было. 
Больных с ИМТ ≥ 25 было 92 (55,1 %), средний возраст – 
54,8 ± 10,2 года. Лиц с нормальным ИМТ было меньше – 75 
(44,9 %), но разница не достоверна (p > 0,05). Больные СП 
на фоне АБП с повышенным ИМТ были старше, чем те, у 
кого индекс был нормальным (44,9 ± 9,9 года) (р < 0,05). 
Достоверных различий в липидограммах при АБП в за-
висимости от ИМТ не выявлено (p > 0,05 во всех случаях) 
(табл. 2).

Мы решили сравнить полученные данные ИМТ, ли-
пидного профиля между больными СП при АБП и НАЖБП. 

Таблица 1
Показатели липидограммы у населения сельского терапевтического участка в зависимости от ИМТ при стеатозе печени  

на фоне НАЖБП 
Table 1

Indicators of lipid profile in the population of the rural area depending on the body mass index in case of hepatic steatosis on the background  
of non-alcoholic fatty liver disease

Индекс массы тела
абс. (%)
n = 224

Общий 
холестерин, 

ммоль/л

Триглицериды,
ммоль/л

Липопротеиды 
высокой плотности, 

ммоль/л

Липопротеиды 
низкой плотности, 

ммоль/л

Коэффициент 
атерогенности 

≥ 25 220 (98,2 %) 5,7 ± 0,7 1,6 ± 0,4 1,2 ± 0,2 3,5 ± 0,5 4,0 ± 0,7

< 25 4 (1,8 %) 4,7 ± 0,7 1,5 ± 0,4 1,0 ± 0,2 2,7 ± 0,9 3,6 ± 0,8

р > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Таблица 2
Показатели липидограммы у населения сельского терапевтического участка в зависимости от ИМТ при СП на фоне АБП

Table 2
Indicators of lipid profile in the population of the rural area depending on the body mass index in case of hepatic steatosis on the background  

of alcoholic liver disease

Индекс массы тела, 
абс. (%)
n = 167.

Общий 
холестерин, 

ммоль/л

Триглицериды, 
ммоль/л

Липопротеиды 
высокой плотности, 

ммоль/л

Липопротеиды 
низкой плотности, 

ммоль/л

Коэффициент 
атерогенности 

≥ 25 92 (55,1 %) 5,7 ± 0,8 1,8 ± 0,4 1,1 ± 0,2 3,5 ± 0,5 4,6 ± 0,9

< 25 75 (44,9 %) 5,2 ± 0,7 1,7 ± 0,3 1,0 ± 0,2 3,3 ± 0,5 4,6 ± 0,7

р > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Таблица 3
Показатели липидограммы у больных СП на фоне АБП и НАЖБП с ИМТ ≥ 25, проживающих на сельском терапевтическом участке 

Table 3
Indicators of lipid profile in patients with liver steatosis on the background of ALD and NAFLD with BMI ≥ 25, living in a rural area

Нозологическая форма
Общий 

холестерин, 
ммоль/л

Триглицериды, 
ммоль/л

Липопротеиды 
высокой плотности, 

ммоль/л

Липопротеиды 
низкой плотности, 

ммоль/л

Коэффициент 
атерогенности

Неалкогольная жировая болезнь 
печени (НАЖБП) 5,7 ± 0,7 1,6 ± 0,4 1,2 ± 0,2 3,5 ± 0,5 4,0 ± 0,7

Алкогольная болезнь печени 
(АБП) 5,7 ± 0,8 1,8 ± 0,4 1,1 ± 0,2 3,5 ± 0,5 4,6 ± 0,9

р > 0,05 > 0,05 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Таблица 4
Показатели липидограммы у больных СП на фоне АБП и НАЖБП с нормальным ИМТ, проживающих на сельском терапевтическом 

участке 
Table 4

Indicators of lipid profile in patients with liver steatosis on the background of ALD and NAFLD with a normal BMI level and living in a rural area

Нозологическая форма
Общий 

холестерин, 
ммоль/л

Триглицериды, 
ммоль/л

Липопротеиды 
высокой плотности, 

ммоль/л

Липопротеиды 
низкой плотности, 

ммоль/л

Коэффициент 
атерогенности

Неалкогольная жировая болезнь 
печени (НАЖБП) 4,7 ± 0,7 1,5 ± 0,4 1,0 ± 0,2 2,7 ± 0,9 3,6 ± 0,8

Алкогольная болезнь печени 
(АБП) 5,2 ± 0,7 1,7 ± 0,3 1,0 ± 0,2 3,3 ± 0,5 4,6 ± 0,7

р > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05
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Среди больных СП на фоне НАЖБП лица с ИМТ ≥ 25 пре-
обладали (98,2 %), тогда как при СП на фоне АБП их доля 
была меньше (55,1 %) (р < 0,001). Больные с нормальным 
ИМТ чаще (р < 0,001) встречались при АБП (44,9 %), чем 
при НАЖБП (1,8 %). Достоверных различий по возрасту у 
больных СП при АБП и НАЖБП с ИМТ ≥ 25 и с нормальным 
индексом не было (p > 0,05 в обоих случаях). У больных 
СП на фоне АБП уровни ТГ и КА были достоверно выше 
(р < 0,05 в обоих случаях), чем на фоне НАЖБП. По осталь-
ным показателям липидограммы достоверных различий 
не было (p > 0,05) (табл. 3). При сравнении липидограмм 
у больных СП с нормальным ИМТ на фоне АБП и НАЖБП 
достоверных различий не выявлено (табл. 4). 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

По данным различных исследований, у лиц, страдаю-
щих ожирением, распространённость НЖБП значительно 
выше, чем в общей популяции и достигает 62–93  %, 
ожирение выявляют у 30–100 % больных НАЖБП [5, 9]. В 
нашем исследовании получены аналогичные результаты: 
при НАЖБП преобладали больные с ИМТ ≥ 25 (р < 0,001), 
а при АБП разница в ИМТ была недостоверна (p > 0,05). 
Литературных данных о преобладании больных с нор-
мальным ИМТ при СП вследствие АБП нами не найдено. 
Было установлено, что только у трети больных АБП 
имеется повышенный ИМТ [10]. Известно, что при злоу-
потреблении алкоголем наблюдаются трофологические 
нарушения, связанные с хроническим недоеданием и 
нарушением кишечной абсорбции питательных веществ 
[11, 12]. При таких нарушениях ИМТ снижается.

По литературным данным, прогрессированию как 
НАЖБП, так и АБП, способствует возникновение нарушений 
в липидном обмене [11, 12, 13]. На сельском терапевтиче-
ском участке у больных СП на фоне НАЖБП и АБП досто-
верных различий в липидограмме в зависимости от ИМТ 
не выявлено (р > 0,05 по всем показателям липидограммы). 

При сравнении пациентов с СП при НАЖБП и АБП 
было установлено, что при НАЖБП больные с ИМТ ≥ 25 
преобладают (98,2 %) (р < 0,001), что соотносится с ли-
тературными данными – при НАЖБП повышенный ИМТ 
имеют до 100 % больных, а при АБП – третья часть [5, 9, 
10]. У больных СП на фоне АБП уровни ТГ и КА были выше, 
чем на фоне НАЖБП (р < 0,05 в обоих случаях). В литера-
туре имеются данные о повышении в крови содержания 
триглицеридов и общего холестерина при хронической 
алкогольной интоксикации [10]. По остальным пока-
зателям липидограммы достоверных различий между 
пациентами с НЖБП и АБП не было (p > 0,05). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Среди больных СП на фоне НАЖБП лиц с ИМТ ≥ 25 
достоверно больше (98,2 %), чем на фоне АБП (55,1 %) 
(р < 0,001). Доля пациентов со СП и с нормальным ИМТ 
на фоне НАЖБП (1,8 %) была много меньше, чем на фоне 
АБП (44,9 %) (р < 0,001). Возрастных различий при СП на 
фоне НЖБП в зависимости от ИМТ не выявлено (р > 0,05). 
Больные СП на фоне АБП с повышенным ИМТ были 
старше, чем те, у кого индекс был нормальным (р < 0,05). 

На сельском терапевтическом участке у больных СП 
на фоне НАЖБП и АБП достоверных различий в липидо-
грамме в зависимости от ИМТ не установлено (р > 0,05). 

У больных СП на фоне АБП уровни ТГ и КА были досто-
верно выше (р < 0,05 в обоих случаях), чем на фоне НАЖБП. 

ВЫВОДЫ

На сельском терапевтическом участке нарушения 
липидного обмена выявлены у пациентов как с повы-
шенным ИМТ, так и с нормальным. Больные СП на фоне 
АБП имели более выраженные нарушения липидного 
обмена, чем при НАЖБП, независимо от ИМТ. 
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