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Стремительное увеличение распространен�
ности «болезней цивилизации» — сахарно�

го диабета, ишемической болезни сердца, арте�
риальной гипертензии, ожирения — обусловли�
вает пристальное внимание медицинской об�
щественности к этим проблемам. Еще в 1988 г.
G. Reaven в своей Бантинговской лекции пред�
принял первую попытку объединить одним
понятием «синдром X», или метаболический
синдром (МС), состояния, которые включают
тканевую инсулинорезистентность (ИР), ги�
перинсулинемию, нарушение толерантности к
глюкозе, гипертриглицеридемию, снижение
уровня холестерина липопротеидов высокой
плотности (ХС ЛПВП) и артериальную гипер�
тензию (АГ).

С одной стороны, ИР согласно классической
теории, с другой — ожирение (альтернативная
гипотеза) запускают каскад патофизиологичес�
ких механизмов, следствием которых является
нарушение липидного метаболизма, которое
приводит к избыточному отложению липидов в
гепатоцитах, ассоциированному с их поврежде�
нием и вероятностью развития хронического
воспаления и фиброза печени разной стадии.

Так в условиях ИР формируется неалкогольная
жировая болезнь печени (НАЖБП) [3, 6, 23].

Ассоциативная связь НАЖБП с ожирением,
инсулинорезистентностью и дислипидемией да�
ла основание рассматривать ее как печеночную
манифестацию МС.

Согласно современным представлениям, жи�
ровая ткань рассматривается как метаболичес�
ки активная система, обладающая ауто�, пара� и
эндокринными функциями и секретирующая в
системный кровоток ряд биологически актив�
ных веществ, способных потенцировать разви�
тие сопутствующих ожирению осложнений и
состояний. Жировая клетка (адипоцит) проду�
цирует эстрогены, цитокины, свободные жир�
ные кислоты (СЖК), ангиотензиноген, адипо�
нектин, интерлейкин�6, фактор некроза опу�
холей α, лептин и др. Адипоциты висцеральной
жировой ткани под действием катехоламинов
секретируют СЖК непосредственно в ворот�
ную вену, тем самым способствуя накоплению
последних в гепатоцитах и формированию стеа�
тоза. Накопление липидов в печени запускает
каскад прооксидативных гепатотоксических со�
бытий, которые как самостоятельно, так и сов�
местно с другими факторами риска приводят не
только к формированию неалкогольного стеа�
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тоза (НАСЗ), стеатогепатита (НАСГ), но и к
прогрессированию заболевания [8, 28].

Несмотря на маску «безобидного» заболева�
ния, приблизительно у половины больных НАСГ
развивается прогрессирующий фиброз и у 1/6 —
цирроз [16].

До сих пор не установлены четкие клинико�ла�
бораторные и гистологические критерии, на ос�
новании которых можно было бы определить ве�
роятность прогрессирования поражения печени
или выделить больных НАСГ со стабильным те�
чением. В США в 6 % случаев пересадку печени
выполняют в связи с НАЖБП.

Интересны результаты завершенного россий�
ского эпидемиологического исследования
DIREG_L_01903, целью которого было опреде�
лить распространенность НАЖБП среди паци�
ентов, обращающихся к терапевтам поликлиник
с различными жалобами. Оказалось, что призна�
ки НАЖБП выявляют у 27 % пациентов, обра�
тившихся к терапевтам, это практически каждый
третий житель страны [1]. Вероятно, подобные
тенденции существуют и в Украине, так как по�
казатели распространенности АГ, ишемической
болезни сердца, сахарного диабета и ожирения
порой превосходят российские. Какой же важ�
нейший практический вывод следует из приве�
денных данных? Каждый третий пациент, посе�
щающий терапевта в поликлиниках, нуждается в
профилактическом лечении стеатоза печени и
МС [4]. Что же сегодня можно предложить сред�
нестатистическому украинскому пациенту?

Общепринятых схем лечения НАЖБП нет, но
разработаны терапевтические алгоритмы лече�
ния МС, которое должно быть комплексным,
включать модификацию образа жизни, адек�
ватную антигипертензивную терапию, назначе�
ние в случае необходимости сахароснижающих,
гиполипидемических препаратов, а также лекар�
ственных средств, улучшающих функции печени.

Во всех современных рекомендациях по воз�
действию на отдельные компоненты МС подчер�
кивается, что модификация образа жизни явля�
ется основным способом коррекции метаболи�
ческих факторов риска (терапия первой линии).

В этой связи мы попытались систематизиро�
вать результаты исследований, оценивающих
влияние уменьшения массы тела и увеличения
физической активности на вероятность развития
НАЖБП и скорость прогрессирования заболева�
ния (таблица).

В 1991 г. Andersen и соавт. предприняли пер�
вую попытку изучения влияния снижения массы
тела на течение стеатоза печени [2]. Включенные
в исследование пациенты соблюдали режим пи�
тания с калорийностью рациона 400 ккал. Сог�

ласно полученным результатам, у 24 % больных
наблюдалось развитие портального воспаления
низкой градации или прогрессирование порталь�
ного цирроза, эти данные свидетельствовали о
необходимости постепенного снижения массы
тела пациентов НАЖБП с целью предупрежде�
ния прогрессирования воспалительно�некроти�
ческих изменений в ткани печени [17]. Кроме
того, при снижении массы тела более 1,5 кг в не�
делю возрастал риск развития желчнокаменной
болезни (ЖКБ) [29]. В исследовании, проведен�
ном Нarrison и соавт., установлено, что при соб�
людении калорийности рациона на уровне
1400 ккал/сут снижение массы пациентов до 9 %
приводило к выраженному уменьшению прояв�
лений стеатоза и лобулярного воспаления, а сни�
жение массы тела на 5 % было минимально необ�
ходимым [13]. Uneo и соавт. одними из первых
сообщили о влиянии диеты и физических упраж�
нений на течение НАЖБП. Результаты их иссле�
дований демонстрируют эффективность диетоте�
рапии (идеальный вес × 25 ккал) и физических
упражнений (ходьба или бег) [26]. Соблюдение
разработанной исследователями программы в те�
чение 3 мес приводило к снижению уровня пече�
ночных ферментов, холестерина и сахара в крови
у пациентов с НАЖБП. У большинства пациен�
тов снижение массы тела сопровождалось сниже�
нием степени стеатоза печени. Однако исследова�
тели обратили внимание на важность темпа сни�
жения, который может играть критическую роль
и предопределять морфологические изменения
печени. По результатам Chen и соавт., соблюде�
ние режима питания в сочетании с занятиями ин�
тенсивными физическими упражнениями в тече�
ние 2 ч в неделю способствовало снижению
уровня ферментов печени, индекса НОМА�IR,
степени выраженности стеатоза на фоне сниже�
ния массы тела больных в среднем на 5 %. Кало�
рийность рациона пациентов определяли из рас�
чета, что на каждый килограмм идеальной массы
тела необходимо 25 ккал [5].

В исследовании, проведенном Promrat и соавт.,
показано, что соблюдение сбалансированной ди�
еты с калорийностью рациона в пределах 1000—
1500 ккал/сут в сочетании с физическими наг�
рузками умеренной интенсивности продолжи�
тельностью 200 мин в неделю позволило достичь
снижения массы тела более 7 %, на этом фоне
наблюдали достоверное уменьшение проявле�
ний стеатоза печени, лобулярного воспаления и
даже НАСГ [20].

По данным Vilar Gomez и соавт., для сниже�
ния уровня печеночных ферментов и умень�
шения проявлений стеатоза и фиброза печени,
снижения массы тела пациентов на 10 % необ�
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ходимо было снизить суточную калорийность
рациона на 500 ккал и увеличить физическую
активность пациентов до 200 мин в неделю [27].
Результаты исследования St. George и соавт.
продемонстрировали, что повышение физичес�
кой активности до 200 мин в неделю и сниже�
ние калорийности рациона на 400—600 ккал
оказывает благоприятное влияние на метаболи�
ческий профиль пациентов с НАЖБП, в час�
тности приводит к снижению уровня трансами�
наз в сыворотке крови [22].

Накопленные данные демонстрируют положи�
тельное влияние на течение НАЖБП изменения
образа жизни пациентов. Подтверждением этого
является тот факт, что регулярные физические
упражнения в течение как минимум 200 мин в не�
делю способствуют значительному улучшению
уровня ферментов печени, глюкозы, снижают ре�
зистентность тканей к инсулину, плазматическое
содержание холестерина и триглицеридов.

Эффективность физической активности паци�
ентов с НАЖБП показана в ряде клинических
исследований. В первое из них включено 141 па�
циента с НАЖБП с повышенным уровнем фер�
ментов печени. У пациентов, которые увеличили
физическую активность более чем на 60 мин в
неделю, наблюдалось достоверное снижение ин�
декса НОМА�IR и уровня трансаминаз. Эти из�
менения не зависели от снижения массы тела
[30]. В 4�недельном исследовании у пациентов с
НАЖБП наблюдали снижение уровня тригли�
церидов в печени на 21 %, уменьшение объема
абдоминальной жировой ткани на 12 % на фоне
занятий велоспортом в течение 30—45 мин 3 ра�
за в неделю [14]. В другом исследовании у 37 па�
циентов с гистологически подтвержденным ди�
агнозом НАЖБП выявлена прямая зависимость
между степенью выраженности фиброза и
уровнем физической активности больных.

В последние годы все больше внимания уде�
ляют тренировкам с дополнительными нагрузка�
ми.  По результатам проведенных исследований
установлено, что такие тренировки в комплексе с
низкокалорийной диетой способствуют сниже�
нию массы тела, достоверно уменьшают инсули�
норезистентность тканей, гликемию натощак и
количество абдоминальной жировой ткани [21].
Tsuzuku и соавт. сообщают о том, что тренировки
с нагрузками эффективно снижали количество
висцерального жира и улучшали метаболичес�
кий профиль пациента без снижения массы тела
[25]. Результаты другого исследования достовер�
но продемонстрировали, что именно тренировки
с отягощением в отличие от аэробной физичес�
кой нагрузки способны приводить к редукции
жировой ткани в организме [13].

Kate Hallsworth и соавт. сообщали об умень�
шении проявлений стеатоза печени, улучшении
метаболизма жиров и контроле над уровнем глю�
козы у пациентов с НАЖБП и ожирением при
занятиях тренировками с отягощением. При
этом изменения не зависели от снижения массы
тела, что свидетельствует о влиянии физической
нагрузки на процессы накопления липидов клет�
ками печени [9].

Работы Donnelly и соавт. подтвердили доми�
нирующую роль в развитии стеатоза печени,
особенно у тучных пациентов, СЖК, синтезиро�
ванных жировой тканью [7]. Исходя из этого,
можно предположить, что механизмы, способ�
ные уменьшить поступление в печень СЖК из
жировых депо, являются наиболее значимыми
для предупреждения формирования и прогрес�
сирования стеатоза печени. В ответ на регуляр�
ные физические упражнения происходит увели�
чение митохондриального биогенеза и улуч�
шение васкуляризации тканей, что способствует
поглощению жирных кислот и триглицеридов
мышечной тканью, тем самым снижается воз�
можность их накопления в печени [18]. Наблю�
дения Hannukainen и соавт. за монозиготными
близнецами показали, что у людей с более высо�
ким уровнем физической активности поглоще�
ние СЖК печенью происходило медленнее [10].

Таким образом, одним из эффектов, наблюдае�
мых при физических нагрузках, следует считать
уменьшение количества жировой ткани, и объе�
ма висцерального жира в частности, что приво�
дит к снижению поступления СЖК в печень. Все
это доказывает необходимость использования
мероприятий, направленных на снижение массы
тела и увеличение физической активности у па�
циентов с НАЖБП.

Предполагается, что не только физические уп�
ражнения, но и изменение «стереотипа» питания
[24] должно стать первой линией профилактики
развития и предотвращения прогрессирования
НАЖБП.

Одним из первых шагов при ведении пациента
с НАЖБП должно быть изменение его пищевых
привычек. Хорошо известно, что изменение пи�
щевого рациона способствует снижению массы
тела пациента, ИР, изменению липидного про�
филя сыворотки крови, что улучшает качество
жизни пациентов в целом [15].

В 2010 г. V. Preedy и соавт. были сформулиро�
ваны пять основных рекомендаций по профи�
лактике и лечению НАЖБП [19].

1. Разработка индивидуального плана пита�
ния, направленного на постепенное снижение
массы тела и поддержание идеального веса.

2. Коррекция пищевых привычек.
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3. Уменьшение употребления простых углево�
дов и продуктов с высоким гликемическим ин�
дексом, замена их сложными углеводами и про�
дуктами с низким гликемическим индексом.

4. Обогащение ежедневного рациона продукта�
ми, содержащими клетчатку (фрукты, овощи, зла�
ки). Предпочтение следует отдавать продуктам,
содержащим перевариваемую клетчатку, что будет
способствовать поддержанию уровня гликемии.

5. Снижение потребления насыщенных и
транс�жиров, замена их на мононенасыщенные и
полиненасыщенные жиры, которые снижают
риск развития сердечно�сосудистых заболеваний
и улучшают чувствительность тканей к инсулину.

Рекомендации по модификации образа жизни
пациента с НАЖБП зависят от общего состоя�
ния здоровья. Если пациент страдает ожире�
нием, то ему следует придерживаться рациона,
калорийность которого рассчитывают по фор�
муле — 25—30 ккал/кг массы тела, но не меньше
чем 1000—1200 ккал/сут для женщин и 1200—
1600 для мужчин, с целевой потерей массы тела
до 10 % в течение 6 мес. Пациентам с повышен�
ным уровнем триглицеридов и/или гиперглике�
мией натощак следует рекомендовать низкоугле�
водную диету. Для пациентов с высоким содер�
жанием в сыворотке крови холестерина в диете
должно быть предусмотрено ограничение содер�
жания жиров, особенно насыщенных. Пациен�
там следует рекомендовать диету, богатую ово�
щами и фруктами, содержащими большое коли�
чество пищевых волокон и антиоксидантов.
Употребление алкогольных напитков не реко�
мендуется. Пациентам с НАЖБП и высоким
риском развития сахарного диабета 2 типа реко�
мендовано снижение массы тела на 7 %, а также
занятия физическими упражнениями в течение
как минимум 150 мин в неделю. Уменьшение ка�
лорийности рациона у этой категории пациентов
следует достигать за счет уменьшения доли жи�
ров, особенно насыщенных, что приводит к сни�
жению ИР тканей и массы тела пациента. В дие�
тические рекомендации таких пациентов долж�
ны быть включены крупы и пищевые волокна
(14 г/1000 ккал).

Составляя рацион питания пациента с
НАЖБП, следует учитывать тот факт, что глю�
коза является основным энергетическим суб�
стратом для ЦНС, минимальное потребление
глюкозы, без учета ее синтеза из белков и жиров,
должно составлять 130 г/сут. Кроме того, про�
дукты, содержащие глюкозу, являются источни�
ком поступления витаминов, минералов и пище�
вых волокон. Количество насыщенных жиров

должно составлять не менее 7 % от общей кало�
рийности рациона, употребление транс�жиров
должно быть сведено к минимуму, а количество
употребляемого холестерина должно быть не
меньше 200 мг/сут.

Рекомендуя пациентам НАЖБП физическую
активность, следует обязательно учитывать, что:

1. Пациенты должны пройти обследование с
целью выявления противопоказаний для физи�
ческих упражнений.

2. Перед началом занятий необходимо провести
оценку уровня физической активности пациента
при помощи нагрузочных тестов и анкетирования.

3. Рекомендованы аэробные тренировки уме�
ренной интенсивности в течение 20—60 мин как
минимум 5 дней в неделю.

4. Для профилактики увеличения веса реко�
мендованы аэробные тренировки умеренной
интенсивности длительностью 150—250 мин в
неделю.

5. При необходимости снижения массы тела
рекомендованы аэробные тренировки уме�
ренной интенсивности длительностью 250 мин и
более в неделю.

6. Для повышения чувствительности тканей к
инсулину рекомендовано проведение трениро�
вок с отягощением умеренной/высокой интен�
сивности не менее 3 раз в неделю.

Несмотря на все перечисленные преимущества
снижения массы тела пациентов и поддержания
ее на достигнутом уровне, достаточно сложно до�
биться реальных результатов в клинической
практике. Рекомендации относительно диетоте�
рапии и физической нагрузки, используемые в
научно�исследовательских проектах, зачастую
воспринимаются как дорогостоящие и не приме�
нимые в повседневной жизни. Как правило,
больные не могут добиться снижения массы тела
и/или поддерживать свою массу тела на достиг�
нутом уровне, что приводит к потере мотивации
и прекращению выполнения врачебных реко�
мендаций. С другой стороны, недостаточная ос�
ведомленность врачей разных специальностей, в
том числе гастроэнтерологов о влиянии измене�
ния пищевых привычек и физической активнос�
ти на течение НАЖБП, ограничивает использо�
вание в клинической практике современных ме�
тодов профилактики поражения печени при МС.

Ассоциация НАЖБП с МС позволяет считать
эту патологию междисциплинарной и обосновы�
вает дальнейший поиск способов профилактики,
воздействующих на факторы риска, с целью пре�
дупреждения прогрессирования и заболевания
печени и кардиоваскулярных событий.
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О.Я. Бабак, О.В. Колеснікова, К.О. Ситник
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Профілактичні заходи при неалкогольній жировій 
хворобі печінки: чи існує спосіб знизити 
ризик розвитку захворювання?
Наведено результати останніх досліджень щодо ефективності фізичних навантажень та характеру хар*
чування. Показано, що модифікація стилю життя пацієнтів з неалкогольною жировою хворобою печін*
ки запобігає розвитку захворювання, сприяє зниженню темпів його прогресування. Заходи, спрямовані
на поступове зниження маси тіла хворих, та фізичні навантаження мають стати обов’язковими компо*
нентами схем терапії неалкогольної жирової хвороби печінки.

Ключові слова: неалкогольна жирова хвороба печінки, метаболічний синдром, профілактика, фізична
активність, харчування.
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Preventive measures at nonalcoholic fatty liver disease: 
does a method to reduce the risk 
of disease development exist?
The article presents results of recent studies aimed on assessment of effectiveness of physical exercises and
dietary habits for patients with NAFLD. It has been shown that lifestyle modifications by such patients permit to
prevent the NAFLD development and help to reduce the rate of disease progression. The measures, purposed for
the gradual body mass reduction, and physical exercises should become the mandatory components of the
schemes of NAFLD therapy.

Key words: nonalcoholic fatty liver disease, metabolic syndrome, prophylaxis, physical activity, dietary habits.
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