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Цель. Сравнить факторы кардиометаболического риска, метабо-
лические показатели и композиционный состав тела у лиц молодо-
го возраста с неалкогольной жировой болезнью печени (НАЖБП) 
и без НАЖБП.
Материал и методы. В обсервационное исследование по типу 
"случай- контроль" вошли 100 человек: группа 1 ("случаи") — 50 
молодых лиц, имеющих НАЖБП; группа 2 ("контроли") — 50 моло-
дых лиц, не имеющих НАЖБП. Средний возраст составил в груп-
пе НАЖБП 38 [34-40] лет, в группе без НАЖБП 34,5 [28-38] лет 
(p=0,004). Проводились клиническое обследование, лабораторно- 
инструментальное исследование. Композиционный состав тела 
определялся с помощью электрического биоимпеданса Inbody 370.
Результаты. У лиц молодого возраста с НАЖБП обнаруживалась 
более высокая частота избыточной массы тела/ожирения, отяго-
щенного семейного анамнеза по сердечно- сосудистым заболевани-
ям, гиперурикемии и гипергликемии в сочетании с более высокими 
значениями концентрации триглицеридов и более низким уровнем 
холестерина липопротеинов высокой плотности в сыворотке крови 
в сравнении с лицами без НАЖБП. При оценке композиционного со-
става тела у лиц молодого возраста с НАЖБП выявлены более высо-
кие показатели содержания общего и висцерального жира в срав-
нении с лицами без НАЖБП. Количество висцерального жира у лиц 
молодого возраста с НАЖБП положительно ассоциировалось с ан-
тропометрическими (окружность талии, индекс массы тела, соотно-
шение окружности талии/окружности бедер) и с метаболическими 
показателями (концентрация инсулина натощак).
Заключение. Выявление кластера кардиометаболических факто-
ров риска у лиц молодого возраста с НАЖБП имеет важное зна-

чение в клинической практике с целью раннего вмешательства, 
что может значимо снизить риск развития сердечно- сосудистых 
и метаболических заболеваний и осложнений. Накопление вис-
церального жира тесно связано с НАЖБП и стеатозом печени, что 
определяет важность оценки композиционного состава тела с из-
мерением количества висцерального жира у таких пациентов.
Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, факто-
ры кардиометаболического риска, композиционный состав тела, 
висцеральный жир, гиперлипидемия, нарушения углеводного об-
мена, молодой возраст. 
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Aim. To compare cardiometabolic risk factors, metabolic parameters 
and body composition in young adults with and withou tnon-alcoholic 
fatty liver disease (NAFLD).
Material and methods. This observational case-control study in clu ded 
100 participants, which were divided into groups 1 (n=50) and 2 (n=50) 
with and without NAFLD, respectively. The mean age in the NAFLD group 

was 38 [34-40] years, while in the group without NAFLD — 34,5 [28-38] 
years (p=0,004). Clinical and paraclinical examination was conducted. 
Body composition was determined using bioelectrical impedance 
analysis on Inbody 370 analyzer. 
Results. Young adults with NAFLD had a higher prevalence of over weight/
obesity, positive family history of cardiovascular disease, hyperuricemia, 



34

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2025;24

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Кардиометаболические факторы связаны с рис-
ком развития неалкогольной жировой болезни 
печени (НАЖБП) и сердечно-сосудистых забо-
леваний.

•  Оценка содержания висцерального жира с  по-
мощью биоэлектрического импеданса представ-
ляет экономически эффективную и  широкодо-
ступную альтернативу магнитно- резонансной 
томографии при количественной оценке общей 
жировой ткани.

Что добавляют результаты исследования?
•  У  лиц молодого возраста с  НАЖБП обнаружи-

вается более высокая частота избыточной массы 
тела/ожирения, отягощенного семейного анамне-
за по сердечно- сосудистым заболеваниям, гипер-
урикемии и  гипергликемии в  сочетании с  более 
высокими значениями концентрации тригли-
церидов и более низкими уровнями холестерина 
липопротеинов высокой плотности в  сыворотке 
крови в сравнении с лицами без НАЖБП. 

•  При оценке композиционного состава тела у лиц 
молодого возраста с  НАЖБП выявляются более 
высокие показатели содержания общего и висце-
рального жира в сравнении с лицами без НАЖБП. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  Cardiometabolic factors are associated with the 
risk of developing non-alcoholic fatty liver disease 
(NAFLD) and cardiovascular diseases.

•  Assessment of visceral fat content using bioelec tri-
cal impedance represents a cost-effective and wi de-
ly available alternative to magnetic resonance ima-
ging in quantifying total adipose tissue.

What might this study add?
•  Young adults with NAFLD have a  higher preva-

lence of overweight/obesity, positive family history 
of cardiovascular disease, hyperuricemia, and hy-
per glycemia, along with higher serum triglyceride 
le vels and lower serum high-density lipoprotein 
cho le s te rol levels compared to individuals without 
NAFLD.

•  When assessing body composition, young adults 
with NAFLD have higher total and visceral fat 
levels compared to individuals without NAFLD.

АД — артериальное давление, АЛТ — аланинтрансаминаза, АСТ — аспарагинтрансаминаза, ИМТ — индекс массы тела, ЛВП — липопротеины высокой плотности, ЛНП — липопротеины низкой плотно-
сти, НАЖБП — неалкогольная жировая болезнь печени, ОБ — окружность бедер, ОТ — окружность талии, ТГ — триглицериды, ХС — холестерин, ЧСС — частота сердечных сокращений, CAP — Сontrolled 
Attenuation Parameter, CI — confidence interval (доверительный интервал), OR — odds ratio (отношение шансов).

and hyperglycemia, along with higher serum tri gly ceride levels and lower 
serum high-density lipoprotein cholesterol le vels compared to individuals 
without NAFLD. Body composition asses sment showed that young 
adults with NAFLD had higher total and visceral fat levels compared to 
individuals without NAFLD. Visceral fat levels in young adults with NAFLD 
were positively associated with anthropometric (waist circumference, body 
mass index, waist/hip ratio) and metabolic (fasting insulin) parameters.
Conclusion. Identification of a cluster of cardiometabolic risk factors 
in young individuals with NAFLD is important in clinical practice for early 
inter vention, which can significantly reduce the risk of cardiovascular 
and metabolic diseases and complications. Visceral fat accumulation is 
closely associated with NAFLD and hepatic steatosis, which determines 
the importance of assessing body composition with visceral fat 
measurement in such patients.
Keywords: non-alcoholic fatty liver disease, cardiometabolic risk fac-
tors, body composition, visceral fat, hyperlipidemia, carbohydrate me-
ta bo lism disorders, young age.

Relationships and Activities: none.

Pankova E. D. ORCID: 0000-0002-6301-7630, Chulkov V. S.* ORCID: 
0000-0002-0952-6856, Chulkov Vl. S. ORCID: 0000-0002-1948-8523, 
Minina E. E. ORCID: 0000-0002-1405-251X, Ektova N. A. ORCID: 0000-
0002-4416-0853, Dmitrieva A. Yu. ORCID: 0009-0008-4797-0131, Ga-
sanov M. Z. ORCID: 0000-0001-5856-0404.

*Corresponding author: 
 vschulkov@rambler.ru

Received: 29/06-2024
Revision Received: 26/07-2024
Accepted: 05/08-2024

For citation: Pankova E. D., Chulkov V. S., Chulkov Vl. S., Minina E. E., 
Ektova N. A., Dmitrieva A. Yu., Gasanov M. Z. Cardiometabolic risk fac-
tors, metabolic profile and body composition in young adults with non-
alcoholic fatty liver disease. Cardiovascular Therapy and Prevention. 
2025;24(4):4094. doi: 10.15829/1728-8800-2025-4094. EDN PYVOSW

Введение
Неалкогольная жировая болезнь печени 

(НАЖБП) является самым распространенным забо-
леванием печени во всем мире [1-3]. Частота встре-
чаемости варьирует в  зависимости от пола, геогра-
фического региона и  метода диагностики [4]. Хотя 

кардиометаболические факторы связаны с  риском 
развития НАЖБП и  сердечно- сосудистыми забо-
леваниями, остаются неясными точные механизмы 
взаимосвязи между этими заболеваниями [5]. Кро-
ме того, у пациентов с более чем одним метаболи-
ческим фактором повышен риск прогрессирования 
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жалоб и не принимали антигипертензивные препараты на 
постоянной основе до момента включения в исследование. 

Диагноз НАЖБП устанавливался в  соответствии 
с кли ническими рекомендациями Российского общества 
по изучению печени, Российской гастроэнтерологиче-
ской ассоциации, Российской ассоциации эндокрино-
логов, Российской ассоциации геронтологов и гериатров 
и  Национального общества профилактической кардио-
логии по диагностике и лечению неалкогольной жировой 
болезни печени (2022) [12]. Диагноз артериальной гипер-
тензии, основные дефиниции факторов риска, определя-
ющих сердечно- сосудистый риск и  стадию заболевания 
у  пациентов с  артериальной гипертензией, устанавлива-
лись в  соответствии с  клиническими рекомендациями 
Российского кардиологического общества (2020) [13]. 

Исследование одобрено этическим комитетом ФГБОУ 
ВО Южно- Уральский государственный медицинский уни-
верситет Минздрава России (протокол № 1 от 17.01.2020, 
№ 1 от 11.01.2024).

Всем исследуемым проводился забор венозной крови 
после ночного голодания (не <8 ч). Метаболические по-
казатели крови — общий холестерин (ХС), ХС липопро-
теинов высокой плотности (ЛВП), триглицериды (ТГ), 
аланинтрансаминаза, аспарагинтрансаминаза, глюкоза 
крови натощак, инсулин, мочевина и креатинин — опреде-
ляли с использованием наборов реактивов ("Вектор- Бест", 
Россия) на автоматическом биохимическом анализаторе 
"Biochem Analette" (High Technology, США) в биохимиче-
ском отделе центральной научно- исследовательской ла-
боратории Южно- Уральского государственного медицин-
ского университета г. Челябинска. Уровень ХС липопроте-
инов низкой плотности (ЛНП) рассчитывали по формуле 
Фридвальда [14]. 

Эластометрия и  стеатометрия печени методом уль-
тразвукового исследования высокого разрешения вы-
полнялась в режиме реального времени с помощью элас-
тографии сдвиговой волной с  цветовым картированием 
жесткости тканей на ультразвуковом аппарате Samsung 
RS80A (Южная Корея) линейным датчиком и  2D-SWE-
эластографии на ультразвуковом аппарате Aixplorer 
(Supersonic Imagine, Франция). Технология сдвиговой вол-
ной с применением форсированного импульса акустиче-
ской радиации (ARFI-эластометрия) с измерением пока-
зателя Emean (модуль Юнга) по 10 бессосудистым зонам 
в сегментах правой доли печени позволяет визуализиро-
вать и количественно оценивать жесткость ткани в режиме 
реального времени. В основе методики ARFI лежит оцен-
ка жесткости биологических тканей путем измерения ско-
рости распространения сдвиговой волны [15]. Использо-
вались следующие пороговые значения, указывающие на 
фиброз: нормальная функция (F0) <5,7; дисфункция (F1) 
<8,0; фиброз присутствует (F2 или F3) >8,0; цирроз пече-
ни (F4) >17 [16]. Стеатометрия использовалась для оценки 
содержания жира в печеночных клетках на основании ко-
эффициента затухания ультразвуковой волны по методи-
ке HRI (hepato- renal index, печеночно- почечный индекс). 
Для диагностики НАЖБП использовались следующие 
критерии HRI: S.0 (отсутствие стеатоза) <1,3; S.1 (легкий 
стеатоз)  — 1,3-1,95; S.2 (умеренный стеатоз)  — 1,96-2,25; 
S.3 (выраженный стеатоз) — 2,26 и более [17]. С помощью 
вибрации происходила генерация коэффициента затуха-
ния звуковой волны CAP (CAP  — Controlled attenuation 
parameter). Коэффициент затухания звуковой волны оце-

НАЖБП [6]. Взаимосвязь различных метаболи-
ческих путей, в т.ч. связанных с обменом липидов, 
жирных кислот, гликолизом и  резистентностью 
к инсулину с НАЖБП сложна. Инсулинорезистент-
ность является ключевым механизмом формирова-
ния метаболического синдрома и в настоящее время 
признана наиболее распространенным фактором 
риска развития НАЖБП и атерогенной гиперлипи-
демии. Системная инсулинорезистентность приво-
дит к потере инсулинозависимого усвоения глюко-
зы. Печеночная резистентность характеризуется тем, 
что инсулин не подавляет выработку глюкозы в пе-
чени, а  продолжает стимулировать липогенез, что 
приводит к  гипергликемии, гиперлипидемии, стеа-
тозу печени и сахарному диабету 2 типа [7-9]. 

Оценка композиционного состава тела является 
важным показателем здоровья, состояния питания 
и физической подготовки человека [10]. Взаимосвязь 
между НАЖБП и  композиционным составом те-
ла среди молодых остается недостаточно изученной. 
Метод биоэлектрической бодиимпедансометрии яв-
ляется распространенным методом измерения ком-
позиционного состава тела [11]. Поэтому целью на-
стоящего исследования явилось сравнение факторов 
кардиометаболического риска, показателей углевод-
ного и липидного обмена, а также композиционного 
состава тела у молодых лиц с НАЖБП и без НАЖБП.

Материал и методы
В  обсервационное исследование по типу "случай- 

контроль" вошли 100 человек: группа 1 ("случаи") вклю-
чала 50 молодых лиц, имеющих НАЖБП; группа 2 
("контроли") состояла из 50 молодых лиц, не имеющих 
НАЖБП. Все исследуемые относились к государственно-
му автономному учреждению здравоохранения "Город-
ская клиническая больница № 11 г. Челябинска" по месту 
жительства или прикрепления и  подлежали ежегодной 
диспансеризации в период 2020-2022гг.

Критерии включения: возраст от 18 до 44  лет; под-
писанное согласие на участие в исследовании.

Критерии невключения: установленные эндокри-
нологические заболевания (включая сахарный диабет 
1 и  2  типа); заболевания печени (хронические гепати-
ты, цирроз печени любой этиологии) и почек; сердечно- 
сосудистые заболевания (гипертоническая болезнь III 
стадии, включая ишемический инсульт, геморрагический 
инсульт, транзиторную ишемическую атаку, наличие ате-
роматозных бляшек при визуализации (стеноз ≥50%), 
сердечную недостаточность, фибрилляцию предсердий); 
онкологические заболевания за последние 5 лет; постоян-
ный прием лекарственных препаратов в течение 12 мес. до 
включения в  исследование (антигипертензивные препа-
раты, гиполипидемические средства, гипогликемические 
средства, комбинированные гормональные контрацепти-
вы — у женщин); беременность и период лактации.

Гипертоническая болезнь I  стадии (4 человека) и  II 
стадии (2 человека) была выявлена в  группе пациентов 
с НАЖБП на этапе отбора. В группе контроля только у 3 
человек был поставлен диагноз гипертоническая болезнь 
I стадии. При этом пациенты обеих групп не предъявляли 
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измерялся отдельно с  использованием тетраполярной 
8-точечной тактильной электродной системы, которая 
применяла 6 частот (1, 5, 50, 250, 500 и 1000 кГц). Чтобы 
стандартизировать процедуру тестирования, участникам 
было предложено воздерживаться от тяжелой физической 
активности за 24 ч и приема пищи за 3 ч до оценки [19].

Пакет программ Medcalc Version 22.021 (Бельгия) 
и IBM SPSS Statistics (версия 19) использовался для ста-
тистического анализа. Данные измерений представля-
лись в  виде медианы и  интерквартильного размаха (Me 
[Q25-Q75]) в  случае распределения, отличного от нор-
мального, с  использованием U-критерия Манна- Уитни 
при сравнении двух независимых выборок, среднего 
значения и  среднеквадратичного отклонения (M±SD) 
при нормальном распределении со сравнением средних 
величин с  помощью t-критерия Стьюдента. Качествен-
ные данные представлены в  процентах, для сравнения 
использовались критерии χ2 Пирсона и  Фишера. Отно-
шение шансов (OR  — odds ratio) с  95% доверительным 

нивался по следующей шкале: S.0 (отсутствие стеатоза) 
при CAP <238 дБ/м, S.1 (легкий стеатоз) при CAP =238-
259 дБ/м, S.2 (умеренный стеатоз) при CAP =260-291 дБ/м 
и S.3 (выраженный стеатоз) при CAP ≥292 дБ/м [18].

Рост и  вес тела измерялись у  участников, одетых 
в легкую одежду и без обуви. Индекс массы тела (ИМТ) 
рассчитывали по формуле ИМТ+вес (кг)/рост (м2). 
Окруж ность талии (ОТ) измеряли посередине между 
нижним краем наименее пальпируемого ребра и верхней 
частью гребня подвздошной кости с  помощью сантиме-
тровой ленты. Окружность бедер (ОБ) измеряли в самой 
широкой части ягодиц так, чтобы лента была парал-
лельна полу. Композиционный состав тела определялся 
с  помощью с  помощью сегментарного многочастотного 
электрического биоимпеданса Inbody 370 (InBody,  Сеул, 
Южная Корея). Данные импеданса включали оценку 
общей жировой массы тела, безжировой массы, оценку 
висцерального жира, массу скелетных мышц, уровень 
базального метаболизма. Импеданс туловища, рук и  ног 

Таблица 1
Клинические характеристики и композиционный состав тела  

у молодых пациентов с НАЖБП и без НАЖБП
Показатель Группа 1 (НАЖБП)  

n=50
Группа 2 (без НАЖБП)  
n=50

p

Демографические характеристики
Женщины, n (%) 33 (66) 37 (74) 0,385
Мужчины, n (%) 17 (34) 13 (26) 0,385
ИМТ, кг/м2, Me [Q25-Q75] 29 [25-31] 22,3 [20,4-25,8] <0,001
ОТ, см, Me [Q25-Q75] мужчины 100 [98,0-109,5] 94 [83,3-95,0] <0,001

женщины 86 [77,0-95,0] 74,0 [72,0-76,0] <0,001
Ожирение, n (%) 19 (38) 2 (4) 0,001
САД, мм рт.ст., Me [Q25-Q75] 130 [121-137] 126 [117-138] 0,167
ДАД, мм рт.ст., Me [Q25-Q75] 78 [72-86] 77 [71-82] 0,144
ЧСС, уд./мин, Me [Q25-Q75] 69 [62-77] 71 [65-81] 0,323

Лабораторные показатели, Me [Q25-Q75]
Глюкоза, ммоль/л 5,10 [4,42-5,82] 4,89 [4,45-5,32] 0,278
Инсулин, мМЕ/л 3,9 [2,1-9,0] 2,8 [2,0-5,6] 0,099
Индекс HOMA-IR 0,87 [0,45-1,89] 0,65 [0,40-1,20] 0,091
Гликированный гемоглобин, %, M±SD 5,7±0,91 5,5±0,67 0,175
Общий ХС, ммоль/л 5,62 [4,98-6,94] 5,63 [4,80-6,28] 0,321
ХС ЛНП, ммоль/л 3,31 [2,68-4,06] 3,03 [2,27-3,61] 0,109
ХС ЛВП, ммоль/л 1,38 [1,22-1,57] 1,67 [1,41-1,91] 0,001
ТГ, ммоль/л 1,2 [0,8-1,9] 0,8 [0,6-1,5] 0,013
АСТ, МЕ/л 24,2 [22,0-32,0] 24,8 [21,0-29,3] 0,569
АЛТ, МЕ/л 22,0 [17,0-28,0] 18,0 [16,0-26,0] 0,152
Креатинин, мкмоль/л 108 [97-119] 104 [95-111] 0,137
Мочевина, ммоль/л 6,4 [5,1-7,7] 6,3 [5,4-7,2] 0,934

Композиционный состав тела, Me [Q25-Q75]
Общая жировая масса тела, кг 27,3 [20,03-36,9] 14,8 [10,7-19,9] <0,001
Безжировая масса, кг 55,3 [48,5-68,1] 44,6 [41,8-53,3] <0,001
Содержание висцерального жира, кг 12,5 [9,0-17,0] 6,0 [4,0-9,0] <0,001
Масса скелетной мускулатуры, кг 30,8 [26,8-39,0] 24,5 [22,8-30,7] <0,001
Уровень базального метаболизма, ккал 1564,0 [1414-1846,3] 1334,0 [1272-1547,8] <0,001
Индекс ОТ/ОБ 0,98 [0,92-1,02] 0,86 [0,84-0,91] <0,001

Примечание: АЛТ — аланинаминотрансфераза, АСТ  — аспартатаминотрансфераза, ДАД  — диастолическое артериальное давление, 
ЛВП — липопротеины высокой плотности, ЛНП — липопротеины низкой плотности, Ме [Q25-Q75] — медиана [интерквартильный раз-
мах], НАЖБП  — неалкогольная жировая болезнь печени, ОБ  — окружность бедер, ОТ  — окружность талии, САД  — систолическое ар-
териальное давление, ТГ  — триглицериды, ХС  — холестерин, ЧСС  — частота сердечных сокращений, HOMA-IR  — Homeostasis Model 
Assessment Insulin Resistance (индекс инсулинорезистентности).
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p=0,008), гиперурикемия (ОR; 95% ДИ: 5,3 [1,1-
25,8], p=0,04), гипергликемия (ОR; 95% ДИ: 2,8 [0,9-
8,8], (p=0,07) в  сравнении с  группой без НАЖБП.

Результаты оценки выраженности стеатоза при 
НАЖБП у молодых по данным ультразвукового ис-
следования печени сдвиговой волной представлены 
на рисунке 2.

Величина коэффициента затухания звуковой 
волны CAP в  группе с  НАЖБП составила 252,5 
[242,0-263,0] дБ/м, в  группе без НАЖБП  — 232,0 
[231,8-233,0] дБ/м (p<0,001).

По данным ультразвуковой эластографии сдви-
говой волной в  группе с  НАЖБП выявлен в  боль-
шей степени S1 (легкий стеатоз), реже встречался 
S2 (умеренный) и S3 (тяжелый стеатоз). По данным 
эластометрии в  группе с  НАЖБП фиброз обнару-
жен у 3 (6%) человек, причем у 1 человека по дан-

интервалом (ДИ) рассчитывалось с  использованием 
4-польной таблицы. Оценка силы взаимосвязи между ко-
личественным показателями, имеющими распределение, 
отличное от нормального, проводилась с  применением 
коэффициента корреляции Спирмена. Значения p<0,05 
считались статистически значимыми.

Результаты 
Средний возраст составил в группе НАЖБП 38 

[34-40] лет, в группе без НАЖБП — 34,5 [28-38] лет, 
p=0,004. Клинические характеристики и  компо-
зиционный состав тела пациентов с НАЖБП и без 
НАЖБП представлены в таблице 1. 

Величины ИМТ, ОТ и  соотношения ОТ/ОБ 
оказались выше у молодых с НАЖБП в сравнении 
с  группой без НАЖБП. У  этих пациентов выяв-
лялись более высокие сывороточные значения ТГ 
и более низкие значения ХС ЛВП. Были выявлены 
также существенные различия в  композиционном 
составе тела, такие как общая жировая масса те-
ла, безжировая масса, содержание висцерального 
жира, масса скелетных мышц и  уровень базально-
го метаболизма с  их значимым повышением среди 
молодых с  НАЖБП в  сравнении с  таковыми без 
НАЖБП. Различий по величинам систолического 
и  диастолического артериального давления (АД), 
частоты сердечных сокращений, глюкозы, инсули-
на, гликированного гемоглобина, общего ХС, ХС 
ЛНП, аланинтрансаминазы, аспарагинтрансамина-
зы, креатинина и мочевины между пациентами ис-
следуемых групп обнаружено не было. 

Частота выявления факторов кардиометаболи-
ческого риска в исследуемых группах представлена 
на рисунке 1. 

Наиболее распространенными факторами кар-
дио метаболического риска у  исследуемых лиц 
в  группе с  НАЖБП были избыточная масса тела/
ожи рение (ОR; 95% ДИ: 12,7 [4,9-32,7], p<0,001), 
отягощенный семейный анамнез по сердечно-со-
судистым заболеваниям (ОR; 95% ДИ: 3,2 [1,4-7,8]; 
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Рис. 1    Частота выявления факторов кардиометаболического риска в исследуемых группах.
Примечание: * — p<0,05 при сравнении групп. ИМТ — индекс массы тела, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания.
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Рис. 2    Выраженность стеатоза при НАЖБП у молодых.
Примечание: НАЖБП  — неалкогольная жировая болезнь печени, 
S — степень.
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ным стеатометрии наблюдался S3 (тяжелый стеа-
тоз), еще у 1 — S2 (умеренный стеатоз) и лишь у 1 
из группы S1 (легкий стеатоз) без достоверных раз-
личий (р=0,121).

В группе пациентов с НАЖБП выявлены пря-
мые положительные линейные корреляции умерен-
ной силы между содержанием висцерального жира 
и  ОТ (r=0,312; p=0,027), концентрацией инсулина 
натощак (r=0,337; p=0,017), уровнем систолическо-
го АД (r=0,359; p=0,011); корреляции высокой силы 
обнаружены с ИМТ (r=0,793; p<0,001) и соотноше-
нием ОТ/ОБ (r=0,842; p<0,001).

Обсуждение
Более раннее начало НАЖБП связано с  худ-

шими исходами, включая риск развития рака пече-
ни [20]. Каждый третий случай смерти от хрониче-
ских заболеваний печени приходится на пациентов 
с НАЖБП в возрасте до 30 лет [21]. Недавние изме-
нения терминологии НАЖБП привели к введению 
понятия стеатозной болезни печени, связанной 
с метаболической дисфункцией, которое объединяет 
пять кардиометаболических факторов риска, тесно 
связанных с  возникновением НАЖБП [22]. Боль-
шинство исследований, изучающих связь между кар-
диометаболическими факторами риска и  НАЖБП, 
подтверждают идею о том, что связь между кардио-
метаболическими факторами риска и  началом 
НАЖБП сильнее в возрасте до 50 лет [23-25]. 

В  настоящем исследовании наибольшие раз-
личия были получены по частоте избыточной масса 
тела/ожирения, отягощенного семейного анамнеза 
по сердечно- сосудистым заболеваниям, гиперури-
кемии и гипергликемии в сочетании с более высо-
кими значениями концентрации ТГ и более низки-
ми значениями ХС ЛВП в сравнении с лицами без 
НАЖБП. Полученные нами данные схожи с резуль-
татами недавнего исследования He L, et al. (2024), 
в котором было показано, что 6 кардиометаболиче-
ских факторов риска (избыточная масса тела, арте-
риальная гипертензия, гиперурикемия, гипергли-
кемия, снижение ХС ЛВП, повышение ТГ) вносят 
значительный вклад в  развитие НАЖБП в  любом 
возрасте. При этом, избыточная масса тела и  вы-
сокий уровень ТГ были выделены как два наибо-
лее значимых фактора риска. Примечательно, что 
низкий уровень ХС ЛВП был ассоциирован с более 
ранним началом НАЖБП, при этом самое высо-
кое отношение рисков (hazard ratio, HR) наблю-
далось у  лиц моложе 30  лет (2,207, 95% ДИ: 1,755-
2,777) по сравнению с  лицами без НАЖБП [23].

Анализ композиционного состава тела по-
зволяет оценить количество висцерального жира, 
который в  избытке присутствует не только у  па-
циентов с  ожирением, но и  у  худых пациентов 
с НАЖБП [26, 27]. В настоящем исследовании сре-
ди лиц молодого возраста с  НАЖБП содержание 
висцерального жира, измеренное с помощью элек-
трического биоимпеданса, положительно ассоци-
ировалось как с  антропометрическими (ОТ, ИМТ, 
ОТ/ОБ), так и  с  метаболическими показателями 
(содержание инсулина натощак). 

Полученные результаты могут стать основной 
для прогнозирования риска развития НАЖБП, 
а  исследуемые антропометрические и  биохимиче-
ские показатели — служить суррогатными точками 
эффективности программ комплексной терапии 
ожирения и НАЖБП у лиц молодого возраста. 

Ограничения исследования. Во-первых, из-за вы  -
бранного дизайна исследования причинно-след-
ственная связь между НАЖБП и метаболическими 
нарушениями у  лиц молодого возраста не может 
быть подтверждена. Во-вторых, небольшая вы-
борка не позволяет транслировать полученные 
данные на общую популяцию молодых пациентов. 
В-третьих, подтверждение диагноза НАЖБП было 
осуществлено без использования "золотого стан-
дарта"  — морфологической верификации стеатоза 
печени, что могло повлиять на распределение ис-
следуемых пациентов по группам. 

Заключение
Выявление кластера кардиометаболических 

факторов риска у лиц молодого возраста с НАЖБП 
имеет важное значение в  клинической практике 
с  целью раннего вмешательства, что может значи-
мо снизить риск развития сердечно- сосудистых 
и  метаболических заболеваний и  осложнений. 
Накопление висцерального жира тесно связано 
с НАЖБП и стеатозом печени, что определяет важ-
ность оценки композиционного состава тела с  из-
мерением висцерального жира. Целесообразно 
провести большее количество исследований у  мо-
лодых пациентов, в т.ч. на разных стадиях НАЖБП, 
чтобы подтвердить связь между висцеральным жи-
ром и  НАЖБП на всех этапах прогрессирования 
заболевания, а также определить гендерные разли-
чия этих взаимосвязей. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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