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Аннотация 
Проведена оценка особенностей клинического течения и метаболических нарушений у мужчин и 

женщин с неалкогольной жировой болезнью печени (НАЖБП) на фоне метаболического синдрома (МС).
Обследовано 164 больных с НАЖБП, из них 103 мужчины в возрасте от 29 до 64 года и 61 женщина 

в возрасте от 44 до 63 лет. Все женщины обследованы в фазу физиологической менопаузы. Больные были 
разделены на 2 группы. В 1-ю группу включено 124 пациента с диагностическими критериями МС, 2-ю 
группу составили 40 больных без МС. Нарушения дифференцированно оценивали у мужчин и женщин.

У мужчин чаще регистрировалась тяжелая гиперхолестеринемия. Дислипидемия при НАЖБП характе-
ризуется повышением уровня триглицеридов и гипоальфахолестеринемией. Эти нарушения оказались более за-
метными у мужчин, что свидетельствовало о более тяжелых у них расстройствах липидного обмена. Инсулиноре-
зистентность (ИР)- ведущий патогенетический фактор в формировании НАЖБП. Иммунореактивный инсулин 
и индекс ИР достоверно выше у мужчин, что свидетельствовало о выраженности у них гиперинсулинемии и ИР. 
Высокая гипертриглицеридемия в сочетании с ИР позволяет предположить, что сочетание этих нарушений и их 
большая выраженность способствуют формированию стеатоза печени у мужчин значительно раньше.

НАЖБП у большинства больных обнаруживается на фоне МС. Однако кластер составляющих 
факторов МС более значимо выражен у мужчин. Основные патофизиологические факторы способству-
ющие формированию НАЖБП, а именно ИР и дислипидемия оказались более значимы у мужчин. Веро-
ятно, этим может быть обусловлено более раннее развитие стеатоза печени у мужчин и их более молодой 
возраст в сравнении с женщинами. НАЖБП чаще диагностируется у мужчин. 

Ключевые слова. Неалкогольная жировая болезнь печени, метаболический синдром, мужчины, 
женщины, дислипидемия, инсулинорезистентность.
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ВВЕДЕНИЕ.

В 1967 году P.Avogaro и соавт. [1] выделили часто 
встречающееся у больных сочетание патологических 
состояний: сахарный диабет (СД), умеренное ожире-
ние и дислипидемия. Позднее G. Reaven [2] описал 
эту комбинацию как «синдром Х». Симптомоком-
плекс стал обозначаться в литературе как метаболи-
ческий синдром (МС), что более точно отражает ха-
рактер и взаимосвязь происходящих патологических 
процессов [3]. Термин МС является собирательным 
понятием и представляет собой кластер различных 
по этиологии и патогенезу заболеваний, метаболи-
ческих и гормональных нарушений, объединенных 
общим патогенетическим механизмом – инсули-
норезистентностью (ИР), которую оценивают как 
ключевой фактор в формировании МС [4]. К важ-
нейшим составляющим МС относят ожирение по 
абдоминальному типу, артериальную гипертонию 
(АГ), расстройства углеводного и липидного обмена 
[5]. Помимо упомянутых выше как сопутствующие 
компоненты МС являются нарушения пуринового 
обмена, синдром ночного апноэ, поликистоз яични-
ков, желчнокаменная болезнь, холестероз желчного 
пузыря и другие патологические состояния [5,6]. В 
данном аспекте большое внимание стало уделяться 
неалкогольной жировой болезни печени (НАЖБП), 
которую длительно оценивали как одно из послед-
ствий МС, особенно при сочетании с ожирением, СД 
и гипертриглициредемией. Однако на данный мо-
мент НАЖБП рассматривают как важный компонент 
МС [7]. 

НАЖБП развивается преимущественно в возрас-
те старше 45 лет и чаще у женщин [6]. Вместе с тем, 
в последнее время стала отмечаться обратная тен-
денция. По данным J.Browning и соавт. [8] и М.Lazo 
и соавт. [9] в США среди урбанизированного насе-
ления НАЖБП наблюдается в 2-3 раза чаще у муж-
чин, что связано с большей распространённостью у 
них ожирения и СД 2 типа [10]. Аналогичные данные 
констатировали и G. Bedogni с соавт. [11] – авторы 
регистрировали НАЖБП у 53% мужчин в общей по-
пуляции обследованных, а G. Vernоn и соавт. [12] при 
анализе эпидемиологических исследований отмеча-
ют, что принадлежность к мужскому полу является 
ФР НАЖБП. Проблемы касающиеся гендерных осо-
бенностей НАЖБП обсуждаются в единичных рабо-
тах [13]. Многие вопросы по этой проблеме остаются 
открытыми. В связи с чем, целью нашей работы яв-
лялось обобщение наших многолетних наблюдений и 
исследований обменных нарушений у больных с МС 
и НАЖБП, а также выявление особенностей НАЖБП 
у мужчин и женщин.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования – одномоментное сравни-
тельное исследование в параллельных группах.

В разработку данного сообщения включены ре-
зультаты обследования 164 больных с НАЖБП, из 
них 103 мужчины в возрасте от 29 до 64 года и 61 
женщина в возрасте от 44 до 63 лет. Все женщины 
обследованы в фазу физиологической менопаузы. 
Диагноз НАЖБП верифицировался с учетом «Кли-
нических рекомендаций по диагностике и лечению 
НАЖБП Российского общества по изучению печени 
и Российской гастроэнтерологической ассоциации 
[6]. Для верификации МС использовали диагности-
ческие критерии International Diabetes Federation, 
утвержденные в 2005 г. 

Все больные были разделены на 2 группы. В 1-ю 
группу включено 124 пациента с диагностическими 
критериями МС, 2-ю группу составили 40 больных 
без МС. Обнаруженные нарушения дифференциро-
ванно оценивали у мужчин и женщин.

Состояние углеводного обмена у всех пациентов 
оценивали по уровню глюкозы в капиллярной крови 
натощак. Дополнительно у части больных проводили 
пероральный тест определения нарушения толерант-
ности к глюкозе (НТГ) по общепринятой методике. 
Полученные данные оценивали с учётом рекомен-
даций Комитета экспертов ВОЗ по классификации 
сахарного диабета (СД) 1999 года и диагностическим 
критериям СД в модификации 2015 года [14]. Опреде-
ляли иммунореактивный инсулин (ИРИ) с помощью 
тест-системы “Immulite” (США) и рассчитывали ин-
декс ИР Homeostasis Model Assessment (HOMA-IR). 
Наличие ИР диагностировали при получении значе-
ний выше 2,27 [6].

Определяли развернутый липидный профиль: 
Триглицериды (ТГ); уровень общего холестери-
на (ОХС) оценивали по классификации Европей-
ского атеросклеротического общества [15]: до 5,2 
ммоль/л – нормальный уровень; 5,3-6,5 ммоль/л – 
легкая гиперхолестеринемия; 6,6-7,8 ммоль/л – 
умеренная; более 7,8 ммоль/л – высокая; холе-
стерин (ХС) липопротеинов высокой плотности 
(ЛПВП). Рассчитывали содержание ХС липопро-
теинов низкой плотности (ЛПНП), ХС липопро-
теинов очень низкой плотности (ЛПОНП), ХС не 
связанный с ЛПВП (не-ЛПВП). Согласно Россий-
ским рекомендациям (V пересмотр) «Диагностика 
и коррекция нарушений липидного обмена с целью 
профилактики и лечения атеросклероза [16] уро-
вень ТГ в норме не превышал 1,7 ммоль/л, целе-
вое значение ХС ЛПНП – менее 2,6 ммоль/л, ХС 
ЛПВП – выше 1,15 ммоль/л.

Результаты клинических и лабораторных ис-
следований обрабатывали при помощи комплекса 
программ по расчету статистических показателей. 
Использовали критерий Стьюдента. Различия меж-
ду средними величинами изучаемых признаков в 
абсолютном исчислении считали достоверными при 
р<0,05. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Для исследований сравнительного плана одним 
из обязательных условий их проведения, согласно 
рекомендациям доказательной медицины, является 
идентифицирующая оценка обследуемых пациентов 
по клинико-статистическим признакам. Поэтому 
прежде чем приступить к анализу полученных дан-
ных, мы провели предварительный анализ пациен-
тов включенных в две группы на идентичность кли-
нико-статистических показателей. Распределение 
больных по возрасту в обеих группах оказалось раз-
личным. В 1-й группе женщины с МС были заметно 
старше мужчин с МС (табл. 1). Не отмечено в срав-
ниваемых группах существенных различий по часто-
те регистрации и степени выраженности избыточной 
массы тела и абдоминального ожирения (табл. 1). У 
пациентов 1-й группы заметно чаще регистрирова-
лись артериальная гипертония (АГ) и нарушения 
углеводного обмена (табл. 1). АГ и НТГ несколько 
чаще отмечены у женщин. Напротив, СД чаще обна-
руживался у мужчин. Аналогичная тенденция сохра-
нялась и у пациентов 2-й группы. 

Первичный клинико-статистический показыва-
ет, что у большинства мужчин и женщин НАЖБП ве-
рифицируется на фоне МС. Данный синдром зареги-
стрирован в целом по группе у 124 (75,6%) больных, 
из них мужчин было 83 (66,9%), женщин 41 33,1%).

У всех пациентов с МС имелся обязательный кри-
терий– абдоминальное ожирение. Однако с учетом 
критериев International Diabetes Federation, утверж-
денных в 2005 году и рекомендованных для верифи-
кации МС, окружность талии у женщин превышала 
целевой уровень на 38,1%, а у мужчин только на 21,2%. 

У 62 (50,0%) пациентов выявлены дополнительно 
три основных критерия МС (АГ, нарушения углево-
дного обмена, гипертриглицеридемия), которые в 3 
раза чаще обнаруживались у мужчин, чем у женщин, 
соответственно в 37,1% (46 человек) и 12,9% (16 чело-
век) случаев, соответственно. У остальных пациентов 
регистрировались по два основных критерия МС: АГ 
и гипертриглицеридемия (20 человек, 16,1%); нару-
шения углеводного обмена и гипертриглицеридемия 
(21 человек, 16,9%), АГ и нарушения углеводного об-
мена (21 человек, 16,9%).

Та б л и ц а  1

Клинико-статистическая характеристика обследованных больных с неалкогольной жировой болезнью печени

Физиологические параметры (М ± m)

Показатели

1-я группа.  
Больные с метаболическим синдромом

2-я группа.  
Больные без метаболического синдрома

n В целом 
по группе n Мужчины n Женщи-

ны n В целом 
по группе n Мужчи-

ны n Женщины

Возраст, годы 124 50,2±1,2 83 47,6±1,1* 41 52,8±1,2* 40 52,4±2,7 20 53,5±2,6 20 51,4±2,8
Индекс 
массы тела, 
кг/м2

124 33,5±0,9** 83 32,6±0,6 41 34,4±1,2 40 25,2±1,5** 20 25,8±2,3 20 24,5±0,7

Абдоминаль-
ное ожире-
ние (окруж-
ность талии), 
см

124 112,2±2,9** 83 113,9±1,7 41 110,5±4,2 40 87,1±3,5** 20 90,7±2,6 20 83,5±4,4

Сопутствующая патология, %

Показатели

1-я группа.  
Больные с метаболическим синдромом

2-я группа.  
Больные без метаболического синдрома

В целом по 
группе Мужчины Женщины В целом по 

группе Мужчины Женщины

n Абс. % n Абс. % n Абс. % n Абс. % n Абс. % n Абс. %
Артериаль-
ная гиперто-
ния, %

124 106 85,5 83 65 78,3 41 38 92,7 40 9 22,5 20 3 15,0 20 6 30,0

Сахарный 
диабет, % 124 69 55,6 83 57 68,7 41 23 56,1 40 5 12,5 20 4 20,0 20 1 5,0

Нарушение 
толерантно-
сти к глюко-
зе, %

124 19 15,3 83 12 14,5 41 12 29,3 40 5 12,5 20 2 10,0 20 3 15,0

Примечание. Различия статистически достоверны (р < 0,01-0,001) *) – в сравнении между мужчинами и женщинами; 
**) – между группами обследованных. М – среднее значение, m – стандартное отклонение, n –число обследованных,  
% - доля в процентах
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При НАЖБП, особенно формирующейся на фоне 
МС, дислипидемия оценивается как характерный для 
данного заболевания признак. При анализе липидного 
спектра были выявлены следующие изменения (табл. 
2): 1. У всех пациентов зарегистрирована гиперхолесте-
ринемия (ГХН). У больных 1-й группы ее значения ока-
зались достоверно выше. Однако, если у женщин 1-й и 
2-й группы эти различия сохранялись, то у мужчин они 
нивелировались. Принципиальных различий в степени 
выраженности легкой и умеренной ГХН в группах об-
следованных не обнаружено. Вместе с тем высокая ГХН 
(более 7,8 ммоль/л) регистрировалась только у пациен-
тов 1-й группы, причем в 3 раза чаще у мужчин, чем у 
женщин, соответственно в 8,9%% и 3,2%% случаев. 2. 
Гипертриглицеридемия (более 1,7 ммоль/л) обнаруже-
на у всех больных. Однако уровень ТГ был достоверно 
(р < 0,05) выше у мужчин 1-й группы. 3. Уровень ХС 
ЛПВП у всех обследованных мужчин, а также женщин 

1-й группы снижался до диагностики значимых откло-
нений, характерных для НАЖБП. Только у женщин 2-й 
группы данный показатель оставался на уровне целево-
го значения (табл. 2). 4.Уровень ХС не-ЛПВП у всех об-
следованных пациентов соответствовал низкому уров-
ню риска. 5. У всех больных обнаружено 1,5-2-кратное 
повышение ХС ХЛПОНП, что свойственно гипертриг-
лицеридемии. 6. ХС ЛПНП сохранялся на уровне целе-
вых значений только у женщин 2-й группы. 7. Индекс 
атерогенности заметно превышал допустимые значе-
ния у всех обследованных, но преимущественно у па-
циентов 1-й группы.

У 82 пациентов был определен ИРИ. Его уровень 
колебался от 8,5 до 42,7 мкед/мл (норма до 15,3 мкед/
мл). Базальная гиперинсулинемия регистрировалась 
преимущественно у мужчин 1-й группы. ИР зафик-
сирована у всех обследованных пациентов. Расчет-
ные значения индекса HOMA-IR колебались от 2,7 

Та б л и ц а  2 . 

Показатели инсулинорезистентности и липидного обмена  
у обследованных больных с неалкогольной жировой болезнью печени

Показатели липидного обмена, (М ± m)

Показатели

1-я группа. 
Больные с метаболическим синдромом

2-я группа. 
Больные без метаболического синдрома

n В целом 
по группе n Мужчины n Женщины n В целом по 

группе n Мужчины n Женщины

ОХС, ммоль/л:

Норма
Легкая ГХН
Умеренная ГХН
Тяжелая ГХН

124

22
63
24

15

6,53±0,35**

4,63±0,09
6,05±0,11
6,97±0,10

9,65±0,51

83

19
33
20

11

6,50±0,47

4,27+0,15
6,24±0,15*
7,12±0,09

10,35±0,18*

41

3
30
4

4

6,55±0,23**

5,00±0,04
5,85±0,08*
6,83±0,11

8,95±0,22*

40

14
19
7

-

5,42±0,25**

4,29±0,24
5,84±0,16
7,12±0,12

-

20

7
10
3

-

5,75±0,36

4,41±0,23
5,99±0,20
7,13±0,13

-

20

7
9
4

-

5,10±0,26**

4,18±0,26
5,69±0,12
7,11±0,12

-

ТГ, ммоль/л 124 3,25±0,32 83 3,76±0,26* 41 2,74±0,39* 40 2,76±0,43 20 2,77±0,39 20 2,75±0,48
ХС-ЛПВП, 
ммоль/л 124 0,91±0,17 83 0,88±0,04 41 0,94±0,31 40 1,12±0,08 20 0,85±0,05* 20 1,39±0,11*

ХС не-ЛПВП, 
ммоль/л 78 5,29±0,19 45 5,61±0,16 33 4,98±0,23 28 4,44±0,51 18 4,87±0,58 10 4,01±0,43

ХС-ЛПНП, 
ммоль/л 124 3,37±0,21** 83 3,52±0,14 41 3,23±0,27 40 2,60±0,23** 20 2,86±0,19 20 2,34±0,27

ХС-ЛПОНП, 
ммоль/л 124 6,43±0,58** 83 6,62±0,45 41 6,23±0,72 40 4,06±0,58** 20 4,91±0,29* 20 3,21±0,78*

ИА 124 6,43±0,58** 83 6,62±0,45 41 6,23±0,72 40 4,06±0,58** 20 4,91±0,29 20 3,21±0,87
Показатели инсулинорезистентности (М ± m)

Показатели

1-я группа. 
Больные с метаболическим синдромом

2-я группа. 
Больные без метаболического синдрома

n В целом по 
группе n Мужчины n Женщины n В целом по 

группе n Мужчины n Женщины
ИРИ, мкМЕ/мл 60 16,6±0,9** 36 18,0±0,8* 24 15,2±1,1* 22 13,2±1,4** 10 14,7±1,9 12 11,6±0,9

ИР 
(HOMA-IR) 60 5,47±0,71** 36 5,88±0,59 24 5,06±0,83 22 3,65±0,32** 10 4,47±0,38* 12 2,84±0,27*

Примечание. Условные обозначения: ИРИ – иммунореактивный инсулин, ИР (HOMA-IR) – индекс резистентности, 
ОХС – общий холестерин, ГХН – гиперхолестеринеми, ТГ – триглицериды, ХС-ЛПВП – холестерин липопротеидов вы-
сокой плотности, ХС-не ЛПВП – холестерин не связанный с липопротеидами высокой плотности, ХС-ЛПНП – холесте-
рин липопротеидов низкой плотности, ХС-ЛПОНП – холестерин липопротеидов очень низкой плотности, ИА – индекс 
атерогенности. Различия статистически достоверны (р < 0,05-0,001) *) между мужчинами и женщинами, **) между группа-
ми обследованных. М – среднее значение, m – стандартное отклонение
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до 16,6. Среднее значение индекса HOMA-IR ока-
залось достоверно (р < 0,02) выше у мужчин в обеих 
группах. На фоне МС данный показатель превышал 
нормативные значения в 2-2,5 раза.

ОБСУЖДЕНИЕ.

Таким образом, результаты проведенных нами 
клинических исследований дают основание выде-
лить ряд закономерностей в течение НАЖБП как у 
мужчин, так и у женщин. Во-первых, уже первич-
ный клинико-статистический анализ показывает, 
что у большинства мужчин и женщин НАЖБП вери-
фицируется на фоне МС. Данный синдром зареги-
стрирован в целом по группе у 124 (75,6%) больных. 
У всех пациентов имелся обязательный критерий 
МС – абдоминальное ожирение. Однако если этот 
фактор был более выражен у женщин, то у мужчин 
верифицировалось большее количество диагности-
ческих критериев. Эти данные совпадают с результа-
тами наших предыдущих исследований [17], а также 
с данными зарубежных авторов [18]. Следовательно, 
подтверждается положение, что НАЖБП является 
компонентном МС [7].

Расстройства липидного обмена при НАЖБП 
являются одним из кардинальных признаков забо-
левания. По нашим данным у мужчин чаще реги-
стрировалась тяжелая гиперхолестеринемия (более 
7,8 ммоль/л). Дислипидемия при НАЖБП характе-
ризуется повышением уровня ТГ более 1,7 ммоль/л 
и гипоальфахолестеринемией, при которой уровень 
ХС ЛПВП < 1,0 ммоль/л у мужчин и < 1,2 ммоль/л 
у женщин, что является диагностическим критери-
ем для НАЖБП [6]. Эти нарушения оказались более 
заметными у мужчин, что свидетельствовало о более 
тяжелых у них расстройствах липидного обмена.

ИР является ведущим патогенетическим факто-
ром в формировании НАЖБП, а ее расчетный по-
казатель индекс ИР – HOMA-IR позволяет оценить 
чувствительность к инсулину. Чем выше его значе-
ние, тем ниже к нему чувствительность и выше ИР 
[6]. Концентрация ИРИ, по нашим данным, была 
достоверно выше у мужчин, что свидетельствовало о 
выраженности у них гиперинсулинемии. Индекс ИР 
HOMA-IR также был значительно выше. Более высо-
кая гипертриглицеридемия в сочетании с ИР позво-
ляет предположить, что сочетание этих нарушений и 
их большая выраженность способствуют формирова-
нию стеатоза печени у мужчин значительно раньше.

ВЫВОДЫ.

Таким образом, подводя итоги наших обсужде-
ний, следует отметить, что НАЖБП у большинства 
больных обнаруживается на фоне МС. Однако кластер 
составляющих факторов МС более значимо выражен 
у мужчин. Основные патофизиологические факторы 
способствующие формированию НАЖБП, а именно 

ИР и дислипидемия оказались более значимы у муж-
чин. Вероятно, этим может быть обусловлено более 
раннее развитие стеатоза печени у мужчин и их более 
молодой возраст в сравнении с женщинами. Наши на-
блюдения и исследования подтверждают тезис Vernon 
G. и соавт. [12], что мужской пол является ФР НАЖБП 
и это заболевание чаще диагностируется у мужчин.
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GENDER FEATURES OF NONALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE IN 
COMBINATION WITH METABOLIC SYNDROME

Krivocheev A.B., Kuimov A.D., Popov K.V., Bogoriynova P.A.,  
Kondratova M.A., Tuguleva Т.А., Gubanova S.K.

Novosibirsk state medical university Russian Ministry of Health , 
630091 Novosibirsk, Krasny Prospeсt, 52

Evaluation of clinical course and metabolic disorders in men and women with non-alcoholic fatty liver 
disease (NAFLD) and metabolic syndrome (MS).

Was investigated 164 patients with NAFLD, including 103 men and 61 women. In comparative terms we 
studied clinical manifestations of NAFLD. All patients NAFLD was verified for the first time. We studied the 
functional state of the liver function, lipid, carbohydrate and insulin resistance.

The study involved 164 patients with NAFLD, including 103 men aged 29 to 64 years and 61 women aged 
from 44 to 63 years. All the women were examined in a phase of physiological menopause. Patients were divided 
into 2 groups. In Group 1 included 124 patients with diagnostic criteria for MS, Group 2 consisted of 40 patients 
without MS. Violations evaluated differentially in men and women.

NAFLD is found in most patients with MS in the background. However, a cluster of factors constituting 
MS significantly more pronounced in men. Main patofi-physiologically factors contributing to the formation of 
NAFLD, namely TS and-Disley-epidemic appeared to be more significant in men. Perhaps this may be due to 
bo-Lee early development of liver steatosis in males and younger age compared to women. NAFLD is diagnosed 
more often in men.

Key words: Nonalcoholic fatty liver disease, metabolic syndrome, men, women, dyslipidemia, insulin 
resistance.
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