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Резюме. В 2020 г. международной группой экспертов предложено заменить у взрослых термин «неалкогольная 
жировая болезнь печени» (НАЖБП) на «метаболически-ассоциированная жировая болезнь печени» (МАЖБП).
В 2021 г. той же международной группой предложено это сделать и у детей. В статье представлены данные о при-
чинах такого изменения, обсуждаются вопросы диагностики и терапии МАЖБП у детей. Причинами введения 
нового термина МАЖБП являются неоднородность этиологии НАЖБП, доказательства связи НАЖБП у больных 
ожирением с показателями метаболического синдрома, некорректность термина «неалкогольный» у детей, не 
употребляющих алкоголь. Приводятся сведения о диагностике, включающей выявление стеатоза и фиброза пе-
чени, сывороточных маркеров поражения печени. Охарактеризована роль инструментальных методов: ультра-
звукового исследования, эластографии, томографии, биопсии. Обсуждается лечение МАЖБП (включающее диету,
физическую активность), а также возможность применения лекарственных препаратов – лираглутида, урсоде-
зоксихолевой кислоты и др.

Summary. In 2020, an international group of experts proposed to replace the term "non-alcoholic fatty liver disease" 
(NAFLD) in adults with "metabolic-associated fatty liver disease" (MAFLD). In 2021, an international group also pro-
posed to do this in children. The article presents data on the causes of this change, discusses the issues of diagnosis and 
therapy MAFLD in children. The reasons for the transition to the term MAFLD are: heterogeneity in the etiology of NA-
FLD, evidence of the association of МAFLD in obese patients with indicators of metabolic syndrome, the incorrectness of 
the term "non-alcoholic" in children who do not drink alcohol. Information is provided on diagnostics, including the de-
tection of liver steatosis and fibrosis, serum markers of liver damage. The characteristic of instrumental methods is given: 
ultrasound, elastography, tomography, biopsy. The treatment of MAFLD, including diet, physical activity. The possibility 
of using drugs – liraglutide and others, as well as ursodeoxycholic acid is discussed.
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Поражение печени, согласно современным дан-
ным, имеют 77% детей с ожирением и избы-

точной массой тела [1]. Систематическое изучение 
этой проблемы насчитывает уже более 40 лет, а на-
чало его связывают с публикацией J.R. Moran и со-
авт. [2], которые впервые описали стеатогепатит
у 2 мальчиков и девочки 10–13 лет с индексом мас-
сы тела (ИМТ) 28,5–33,2 кг/м2 [3]. С 80-х гг. прошло-
го века и до настоящего времени изменения, выя-
вляемые у больных с ожирением и избыточной мас-
сой тела, обозначались термином «неалкогольная 

жировая болезнь печени», который был придуман 
J. Ludwig и соавт. в 1980 г. [4]. Согласно рекоменда-
циям Европейского (ЕSPGHAN) [5] и Северо-Аме-
риканского (NASPGHAN) [6] обществ детских га-
строэнтерологов, гепатологов и нутрициологов, 
неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) –
общий термин, относящийся ко всему спектру за-
болеваний, при которых имеется жировая инфиль-
трация печени при отсутствии генетических забо-
леваний, значительного употребления алкоголя или 
приема лекарств, вызывающих стеатоз; жировая ин-
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фильтрация определяется как накопление жира бо-
лее 5% от массы печени, что выявляется с помощью 
визуализирующих методов, количественного опре-
деления или гистологической оценки. 

НАЖБП – хроническое заболевание печени, 
возникающее в результате чрезмерного накопле-
ния жира в печени у пациентов с избыточной мас-
сой тела и ожирением и проявляющееся у детей и 
подростков чаще всего неалкогольным стеатогепа-
тозом и стеатогепатитом (НАСГ). Они представля-
ют собой формы/стадии заболевания, которые при 
прогрессировании могут приводить к развитию фи-
броза. Неалкогольный стеатогепатоз характеризует-
ся накоплением капель жира, жировых включений в 
гепатоцитах (стеатоз), а НАСГ – наличием участков 
воспаления, жировой инфильтрации печени, а так-
же некротическими изменениями в гепатоцитах и в 
некоторых случаях баллонной дегенерацией гепато-
цитов и фиброзом [5].

Современные данные свидетельствуют о том, что 
накопление жира в печеночной паренхиме проис-
ходит при многих заболеваниях. В рекомендациях 
NASPGHAN [5] выделяется 4 группы таких причин – 
генетические/метаболические нарушения, медикамен-
ты, диетические причины, инфекции (см. таблицу). 
Дифференциальная диагностика у больных с ожирени-
ем предполагает их исключение. Европейские рекомен-
дации включают значительно больший перечень забо-
леваний, которые также распределены на 4 группы [6].

В 2020 г. международная группа экспертов [7] 
предложила заменить термин НАЖБП у взрослых 
пациентов на другой – «жировая болезнь печени, 
ассоциированная с метаболической дисфункцией», 
или «метаболически-ассоциированная жировая бо-
лезнь печени» (МАЖБП), а в 2021 г. той же между-
народной группой предложено это сделать и у детей 
[8, 9]. Основные причины, по которым эксперты вы-
двинули это предложение [10]:

1. Неоднородность НАЖБП по своей этиологии 
(см. таблицу). Очевидно, что столь разные фе-
нотипические проявления накопления жировой 
ткани в печени нельзя рассматривать или лечить 
как единое заболевание с применением универ-
сального подхода к терапии. 

2. Доказательства связи развития НАЖБП у боль-
ных ожирением с показателями метаболического 
синдрома (МС), в результате чего НАЖБП рас-
сматривается сейчас многими специалистами 
как печеночное проявление МС. Среди установ-
ленных клинических состояний, тесно связан-
ных с НАЖБП, особое внимание уделяется абдо-
минальному ожирению и другим особенностям 
МС [11–13], включая инсулинорезистентность 
[14–16], дислипидемию [17–19], артериальную 
гипертензию [20] и другие нарушения, повыша-
ющие сердечно-сосудистый риск [21].

3. Термин «неалкогольный» в названии патологии 
у детей, которые его не употребляют или употре-
бляют редко и незначительно (например, под-
ростки), не имеет смысла и вызывает насторо-
женность, тревогу и разочарование у родителей 
и пациентов.
Взаимосвязь между НАЖБП и МС является од-

ной из наиболее часто обсуждаемых проблем, и 
многочисленные исследования продемонстрирова-
ли связь между ними. Высказывается мнение о том, 
что накопление жира в печени – чувствительный и 
ранний показатель метаболической дисфункции. 
Распространенность МС среди лиц, не страдающих 
ожирением, составила приблизительно 18%, а сре-
ди лиц с НАЖБП, страдающих ожирением, достиг-
ла 67% [22]. Наличие метаболических нарушений 
сопряжено с высоким риском прогрессирования за-
болевания и развития НАСГ и фиброза у пациентов 
с НАЖБП, и наоборот, при НАЖБП отмечались бо-
лее часто и были более выраженными гиперхолесте-

Дифференциальный диагноз стеатоза печени у детей [5]

Генетические/метаболические нарушения Медикаменты

• Неалкогольная жировая болезнь печени
• Нарушения окисления жирных кислот

и митохондриальные нарушения
• Дефицит цитрина
• Болезнь Вильсона
• Неконтролируемый диабет
• Липодистрофия
• Дефицит лизосомной кислой липазы
• Семейная комбинированная гиперлипидемия
• А-β-/гипо-β-липопротеинемия

• Амиодарон
• Кортикостероиды
• Некоторые нейролептики
• Некоторые антидепрессанты
• Высокоактивная антиретровирусная терапия
• Вальпроевая кислота

Диетические причины Инфекции

• Белково-энергетическая недостаточность
• Злоупотребление алкоголем
• Быстрая хирургическая потеря веса
• Парентеральное питание

• Гепатит С (генотип 3)
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ринемия, гипертриглицеридемия, снижение уров-
ня холестерина липопротеинов высокой плотности, 
более высокий индекс HOMA-IR (Homeostasis model 
assessment of insulin resistance), частота сахарного ди-
абета (СД) 2-го типа, нарушения метаболизма глюко-
зы [23–30]. Установлено также, что НАЖБП у детей 
с ожирением связана с многочисленными фактора-
ми сердечно-сосудистого риска. В обзорных статьях 
[8, 31, 32] имеется достаточно много и других данных 
о НАЖБП и метаболических нарушениях при ожи-
рении у детей, что убедительно доказывает наличие 
тесной взаимосвязи между этими нарушениями. Это 
и стало основанием для замены термина НАЖБП на 
МАЖБП и определения этого понятия. 

Диагностические критерии МАЖБП [8, 9], которая 
может быть установлена у детей 10–16 лет, основаны 
на выявлении стеатоза печени с помощью биопсии пе-
чени/методов визуализации/биомаркеров крови в до-
полнение к одному из следующих состояний:
• абдоминальное ожирение: окружность талии ≥ 

90-го процентиля с поправкой на возраст и пол; 
• высокий уровень глюкозы в плазме крови нато-

щак (≥100 мг/дл, или 5,6 ммоль/л), или извест-
ный СД 2-го типа, или преддиабет;

• наличие по крайней мере двух метаболиче-
ских нарушений у худощавых пациентов – по-
вышенного уровня триглицеридов (≥110 мг/дл,
или ≥1,24 ммоль/л), низкого уровня холестери-
на липопротеинов высокой плотности (≤40 мг/
дл, или ≤1,03 ммоль/л), высокого артериально-
го давления (систолическое ≥130 мм рт. ст. или 
диастолическое ≥85 мм рт. ст.), HOMA-IR ≥ 2,5, 
повышенного уровня высокочувствительного 
С-реактивного белка (>2 мг/л). 
Фактически это сочетание выявленного стеато-

за печени с компонентами МС; указанные критерии 
применяются для детей 10–16 лет, у детей до 10 лет 
МАЖБП не диагностируется, так как МС встречает-
ся крайне редко и не имеет диагностических крите-
риев. У пациентов старше 16 лет применяются крите-
рии диагностики МС как у взрослых: избыточный вес/
ожирение, СД или признаки нарушения метаболиз-
ма, обычно определяемые как две и более из следую-
щих характеристик: 1) окружность талии ≥ 102 см у ев-
ропейских мужчин и 88 см у женщин (или ≥ 90 и 80 см
соответственно у азиатов); 2) артериальное давле-
ние ≥ 130/85 мм рт. ст. или специфическое медика-
ментозное лечение; 3) уровень триглицеридов ≥ 1,70 
ммоль/л или специфическое медикаментозное лечение; 
4) уровень холестерина липопротеинов высокой плот-
ности < 1,0 ммоль/л для мужчин и < 1,3 ммоль/л для 
женщин; 5) преддиабет (т. е. уровень глюкозы натощак 
5,6–6,9 ммоль/л, или уровень глюкозы через 2 ч после 
нагрузки 7,8–11,0 ммоль/л, или уровень гликированно-
го гемоглобина 5,7–6,4%; 6) оценка модели гомеостаза –

индекс HOMA-IR ≥ 2,5; 7) уровень высокочувстви-
тельного С-реактивного белка (hs-CRP) > 2 мг/л. 

При сравнении клинических особенностей 
MAЖБП и НАЖБП у детей отмечено их сходство у 
подавляющего большинства больных, но 19% детей 
с НАЖБП не могут быть отнесены к категории па-
циентов с MAЖБП [33]

Диагностика МАЖБП у детей прежде всего осно-
вывается на исключении других причин хроническо-
го заболевания печени, таких как болезнь Вильсона,
аутоиммунный гепатит, вирусные гепатиты В, С,
другие, наследственный гемохроматоз. Кроме того, 
важно исключить иные причины стеатоза печени, 
особенно в возрасте до 10 лет – генетические забо-
левания, связанные с врожденными нарушениями 
обмена веществ (нарушение активности α-1-анти-
трипсина, тирозинемия I типа, галактоземия, де-
фицит лизосомной кислой липазы, дефект мито-
хондриального и пероксисомального окисления 
жирных кислот, муковисцидоз).

Наиболее надежным методом, «золотым стан-
дартом» оценки MAЖБП является биопсия печени 
[5, 6], однако в повседневной клинической практи-
ке она используется крайне редко [34]. При анализе 
распространенности MAЖБП у детей и подростков 
с ожирением было показано, что оценка состояния 
печени при ультразвуковом исследовании (УЗИ) 
схожа с таковой при МРТ, но сильно занижена по 
сравнению с таковой при биопсии печени. Это от-
ражает сложность точной диагностики МАЖБП не-
инвазивными методами [35]. NASPGHAN рекомен-
дует проведение биопсии печени у детей с риском 
развития стеатогепатита и/или прогрессирующего 
фиброза, учитывая такие факторы риска, как нали-
чие СД 2-го типа, спленомегалии, уровень аланина-
минотрансферазы (АЛТ) > 80 ед./л, отношение ас-
партатаминотрансфераза (АСТ)/АЛТ > 1 и наличие 
связанного с заболеванием пангипопитуитаризма. 
Биопсия печени, выполненная по таким показани-
ям, выявляет примерно у 1 из 4 детей НАСГ, а у 15% 
наблюдается фиброз печени III стадии [5]. 

Биохимический анализ крови на содержание сы-
вороточных биомаркеров поражения печени являет-
ся рутинным в диагностике и оценке МАЖБП. Опре-
деляют уровень АЛТ, АСТ и γ-глутамилтрансферазы. 
Многие исследователи используют АЛТ как маркер 
MAЖБП в оценке ее распространенности у детей с 
повышенной массой тела, хотя повышение уровня 
АЛТ не считается специфичным маркером, но в соче-
тании с избыточной массой тела или ожирением бу-
дет достаточно чувствительным маркером. Доказана 
положительная корреляционная связь между уров-
нем АЛТ и SDS ИМТ [36]. Согласно рекомендациям 
NASPGHAN [5], необходимо дальнейшее обследо-
вание, если уровень АЛТ при первом анализе со-
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ставляет ≥80 ед./л или если уровень АЛТ постоянно
(>3 мес) в 2 раза выше верхней границы нормы
(у девочек ≥44 ед./л, у мальчиков ≥52 ед./л). Важ-
ным с практической точки зрения является тот факт, 
что верхние значения референсных интервалов АЛТ 
установлены слишком высокими для выявления жи-
ровой дистрофии печени. Уровень АЛТ в 95-м про-
центиле у детей с нормальной массой тела, с нор-
мальным обменом веществ, без заболеваний печени 
должен составлять 25,8 ед./л для мальчиков и 22,1 ед./л
для девочек. При таком ограничении чувствитель-
ность диагностики возросла с 32 до 80% у мальчиков 
и с 36 до 92% у девочек [32, 37]. Необходимо оцени-
вать показатели липидного и углеводного обмена, что 
вытекает из определения МАЖБП – уровень тригли-
церидов, холестерина липопротеинов высокой и низ-
кой плотности, глюкозы, инсулина [5, 9].

Важный элемент обследования пациентов с 
МАЖБП и ожирением – визуализация для диагно-
стики и количественной оценки стеатоза, с этой це-
лью применяются УЗИ, компьютерная и магнит-
но-резонансная томография. Использование УЗИ 
для скрининга было рекомендовано ESPGHAN [6] 
в 2012 г., а в России обществом детских эндокрино-
лологов. УЗИ является наиболее широко исполь-
зуемым методом визуализации для диагностики и 
оценки распространенности MAЖБП в общей попу-
ляции. Обычное УЗИ используется для качественной 
оценки стеатоза, при этом оно информативно при 
умеренной и тяжелой степени стеатоза (более 30% 
жира в печени), чувствительность составляет 85%, 
специфичность 94% при подтвержденной биопсией 
МАЖБП [32]. При стеатозе УЗИ выявляет гепатоме-
галию, гиперэхогенность ткани печени, нечеткость и 
обеднение сосудистого рисунка, дистальное затуха-
ние эхосигнала, увеличение эхогенности печени по 
сравнению с почками [34]. К недостаткам метода от-
носят неколичественную оценку стеатоза, снижение 
чувствительности при стеатозе с количеством жира 
<30%. В настоящее время разработаны и начинают 
применяются новые методы – обычное УЗИ допол-
нено количественной оценкой стеатоза по контро-
лируемым параметрам сдвиговой волны. Этот метод 
называется эластографией [38]. Основным его пре-
имуществом является количественная оценка стеа-
тоза печени, хотя имеются некоторые ограничения. 
Ряд экспертов полагает, что количественная оценка 
стеатоза не имеет большого значения в клинической 
практике, поскольку тяжесть MAЖБП преимуще-
ственно связана с тяжестью фиброза. Более того, нет 
единого мнения о пороговых значениях для опреде-
ления тяжести стеатоза у взрослых или детей [32]. 

Магнитно-резонансная томография является точ-
ным и надежным методом выявления стеатоза и его 
количественной оценки, позволяет определять со-

держание жира в печени >5%, но ее использование в 
обычной клинической практике остается ограничен-
ным из-за высокой стоимости. Кроме стеатоза, МРТ 
печени позволяет оценить наличие и степень вы-
раженности фиброза печени. Компьютерная томо-
графия, хотя и имеет чувствительность 82%, специ-
фичность 100%, не может широко применяться из-за 
лучевой нагрузки и высокой стоимости [5, 34].

Для выявления фиброза печени при МАЖБП
и определения его стадии могут использоваться не-
инвазивные тесты на основании сывороточных мар-
керов, которые входят в специальные шкалы. У детей 
для прогнозирования фиброза были предложены пе-
диатрический индекс фиброза при НАЖБП (Pediatric 
NAFLD Fibrosis Index) [32] и шкала оценки фиброза 
при НАЖБП у детей (Pediatric NAFLD Fibrosis Score, 
PNFS) [39]. PNFS лучше предсказывала прогресси-
рующий фиброз у детей и фиброз, связанный с про-
грессирующим заболеванием печени, для расчета 
используется возраст, ИМТ, АЛТ, АСТ, количество 
тромбоцитов, уровень альбумина [39]. 

Другим вариантом для оценки наличия и гистоло-
гической активности стеатоза, воспаления, фибро-
за может быть использование расчетных индексов 
[34, 40] на основании ряда биохимических показате-
лей и некоторых анамнестических данных (Фибро-
Макс). Он включает следующие тесты: ФиброТест 
для оценки тяжести фиброза с определением стадии 
(F0–F4) в соответствии с международной системой 
METAVIR; АктиТест для оценки активности некро-
тического и воспалительного процессов с определе-
нием степени (А0–А3); СтеатоТест для оценки нали-
чия и выраженности стеатоза печени; НэшТест для 
оценки наличия НАСГ у больных с избыточной мас-
сой тела, гиперлипидемией и инсулинорезистент-
ностью, а также у больных СД; ЭшТест для оценки 
наличия алкогольного стеатогепатита у лиц, злоупо-
требляющих алкоголем. Сокращенный вариант те-
ста ФиброМакс включает только 2 шкалы (степень 
фиброза и активности воспалительного процесса в 
печени) и известен под названием ФиброТест. 

Еще одним методом неинвазивной оценки фи-
броза является эластография с использованием 
Fibroscan®, которая позволяет определить стадию 
(F0–F4) в соответствии с международной системой 
METAVIR. Современные данные подтверждают ис-
пользование Fibroscan® для оценки МАЖБП в дет-
ской популяции [32]. Для оценки фиброза, наряду со 
стеатозом, может применяться эластография сдви-
говой волны [38]. Выделяют эластографию точеч-
ной сдвиговой волны (рoint shear wave elastography) 
и двумерную эластографию сдвиговой волны (two-
dimensional shear wave elastography). Недостаток ме-
тода – искажение результатов при выраженном не-
кровоспалительном процессе. 
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Терапевтическая стратегия ведения детей с 
МАЖБП и ожирением включает немедикаментозное 
и медикаментозное лечение и направлена прежде все-
го на снижение ИМТ. Необходимо изменение образа 
жизни, включающее диету, физическую активность 
и уменьшение времени использования компьютера, 
гаджетов. На это указывают международные реко-
мендации NASPGHAN [5] и российские рекоменда-
ции общества детских эндокринологов [41]. 

Рекомендуется нормокалорийная диета, а гипока-
лорийная является альтернативной и может исполь-
зоваться по показаниям. Ограничивается потребле-
ние сладких напитков (запрет/потребление не чаще 
чем 1 раз в неделю не более 1 порции сладких газиро-
ванных напитков, соков, компотов, морсов, сладких 
молочных продуктов) и сладких фруктов (до 1 пор-
ции весом 100 г в день), следует обеспечить достаточ-
ный прием питьевой воды в соответствии с желанием 
больного, а также соблюдение режима питания (обя-
зательный завтрак, 4-разовое питание, медленный 
прием пищи без просмотра компьютера, мобильно-
го устройства, телевизора), контроль размера и ко-
личества порций (вторая порция обеда/ужина через 
20 мин после первой), обогащение рациона овоща-
ми (300 г в день для детей младшего возраста, 400 г 
для подростков), уменьшение потребления картофе-
ля как единственного овоща, увеличение потребле-
ния продуктов, богатых пищевыми волокнами [41]. 

Важный аспект лечения – физическая актив-
ность. Умеренная физическая активность должна 
быть ежедневной и длиться не менее 60 мин, а вы-
сокоинтенсивная – не менее 3 раз в неделю. Могут 
использоваться различные виды аэробных трени-
ровок: бег, аэробные танцы и гимнастика, дозиро-
ванная ходьба, плавание, упражнения на велоэр-
гометре, бег на беговой дорожке и др. Необходимо 
сократить время, которое ребенок проводит за про-
смотром телевизора, гаджетов, компьютера, до 2 ч 
в день или меньше. Эффективности физической ак-
тивности посвящено несколько обзоров, в которых 
подробно обсуждаются различные аспекты [42, 43]. 

Наблюдения показывают, что долгосрочное (24 мес) 
изменение образа жизни сопровождается у детей 
улучшением гистологических характеристик пече-
ни, биохимических показателей (уровня АЛТ, АСТ, 
γ-глутамилтрансферазы, липопротеидов) и индек-
са HOMA-IR [32]. Очень важно вовлечение всей се-
мьи в изменение образа жизни ребенка с МАЖБП и 
ожирением, чтобы организовать диетическое пита-
ние и больше двигаться, так как для детей родители 
часто являются главным образцом для подражания.

Идут поиски и препаратов для лечения МАЖБП, 
которые воздействуют непосредственно на гепато-
циты [44]. Современные данные свидетельствуют о 
возможности применения для этого урсодезоксихо-

левой кислоты (УДХК), которая играет важную роль 
в патогенезе МАЖБП. В частности, она может инги-
бировать апоптоз и индуцировать аутофагию, вли-
яя на взаимодействие комплекса Bcl-2/Beclin-1 и 
Bcl-2/Bax [45]. Также она регулирует уровень белка, 
связывающего стероидные регуляторные элементы 
(SREBP), а сигнальный путь AKT/mTOR/SREBP-1 
регулирует метаболизм липидов в клетках печени 
[46]. Таким образом, УДХК действует на ведущую 
причину МАЖБП – отложение жира в гепатоцитах, 
активируя аутофагию и экзоцитоз, что ведет к выве-
дению жира из клеток печени. Такой эффект дости-
гается и при соблюдении диеты. 

В рандомизированном контролируемом иссле-
довании [47] у взрослых со стеатогепатитом было 
показано, что лечение УДХК в течение 12 мес было 
безопасным, снижало уровень аминотрансфераз, 
сывороточного маркера фиброза (ФиброТест), зна-
чительно улучшало показатели гликемического кон-
троля и инсулинорезистентности. В другом контро-
лируемом рандомизированном исследовании УДХК 
применялась с витамином Е в течение 2 лет; было 
достигнуто снижение активности АСТ и АЛТ, выра-
женности стеатоза печени у пациентов с НАСГ [48]. 
В международном несравнительном многоцентро-
вом исследовании УСПЕХ, которое прошло в усло-
виях реальной клинической практики, были получе-
ны данные о том, что применение препарата УДХК
«Урсосан»® в дозе 15 мг/кг/сут в течение 24 нед ведет 
к снижению цитолиза, воспаления, холестаза, норма-
лизации липидного обмена (уровня триглицеридов, 
холестерина), снижению сердечно-сосудистых ри-
сков по шкале ASCVD, отсутствию прогрессирова-
ния фиброза. Монотерапия препаратом «Урсосан»®
привела к снижению индекса стеатоза печени (Fatty 
Liver Index), что отражало уменьшение содержания 
жира в печени, при этом масса пациентов досто-
верно не менялась, что подтверждает способность 
УДХК «выводить жир из печени» даже у пациентов, 
не снижающих вес [49].

Имеющиеся данные о применении УДХК у де-
тей также подтверждают безопасность и эффектив-
ность ее применения у детей с МАЖБП [50]. В рос-
сийском наблюдательном исследовании отмечено, 
что после терапии УДХК в дозе 12–15 мг/кг норма-
лизация активности печеночных ферментов достиг-
нута у 96% детей с НАСГ [51]. 

Сегодня в аптечной сети предлагается несколь-
ко препаратов УДХК различных фирм-производите-
лей. Препаратом, который давно уже присутствует на 
российском фармацевтическом рынке и хорошо за-
рекомендовал себя, является «Урсосан»® фирмы PRO.
MED.CS.Praha a.s. Этот препарат неоднократно из-
учен, в том числе в уже упомянутом исследовании 
УСПЕХ [49], и была показана его эффективность. 
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Важно отметить возможность его использования
у детей и подростков, так как он не имеет ограниче-
ний по возрасту и выпускается в удобных формах –
в капсулах по 0,25 г и таблетках по 0,5 г, покрытых 
пленочной оболочкой, что позволяет легко дозиро-
вать его у детей разного возраста с повышенной мас-
сой тела. Может быть использован при всех формах 
МАЖБП, в инструкции к препарату в показаниях 
указана «неалкогольная жировая болезнь печени,
в том числе неалкогольный стеатогепатит». 

Началось также применение в педиатрической 
практике лираглутида – агониста рецепторов глю-
кагоноподобного пептида 1, который уже разрешен 
для лечения СД 2-го типа у подростков и дал хо-
рошие результаты у взрослых с MAЖБП (в иссле-
довании II фазы) [52]. У подростков с ожирением 
проводится III фаза клинического исследования се-
маглутида. Общим положительным эффектом ана-
логов глюкагоноподобного пептида 1 является до-
стигнутое значительное снижение массы тела, что 
способствует уменьшению повреждения печени 
при MAЖБП у взрослых и защите от сердечно-со-
судистых событий и почечных осложнений. Про-
водится исследование (IIa фазы) эффективности 
лечения MAЖБП у подростков антагонистом ре-

цепторов ангиотензина II лозартаном, используе-
мым сейчас для лечения артериальной гипертензии 
[53], ингибитором натрийглюкозотранспортного 
белка 2 эмпаглифлозином, который снижает реаб-
сорбцию глюкозы почками. Накапливаются и сведе-
ния о влиянии бариатрических операций у подрост-
ков с ожирением на течение МАЖБП.

Имеются данные об использовании в лечении 
больных со стеатозом и стеатогепатитом различ-
ных пищевых добавок [40]: эссенциальных фос-
фолипидов, α-токоферола (витамина Е), ω-3- и 
ω-6-полиненасыщенных жирных кислот, пробио-
тика Lactobacillus rhamnosus GG, синбиотиков, холи-
на, астаксантина. Использование указанных средств 
в различной степени снижало уровень АЛТ, триг-
лицеридов, холестерина липопротеинов низкой 
плотности, глюкозы, частоту стеатоза, степень ин-
сулинорезистентности, ИМТ и/или количество ге-
патоцитов, вовлеченных в жировую инфильтрацию.

В заключение еще раз подчеркнем: как у взрос-
лых, так и у детей при ожирении в настоящее вре-
мя начинает использоваться новый термин для обо-
значения жировой болезни печени, связанной с 
метаболической дисфункцией, вместо привычно-
го термина НАЖБП. Распространенность МАЖБП 
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в детской популяции достигает 9% у мальчиков и 
6,2% у девочек, а при ожирении – 35,3 и 21,8% соот-
ветственно. MAЖБП характеризуется резистентно-
стью к инсулину и стеатозом печени, которые в зна-
чительной степени обусловлены малоподвижным 
образом жизни, гиперкалорийной диетой, генети-
ческой предрасположенностью и эпигенетическими 
факторами. Разрабатываются новые неинвазивные 
диагностические инструменты для оценки стеато-
за и фиброза печени, которые получают все более 
широкое применение в клинической практике. Осо-
бенностью течения МАЖБП в детском возрасте яв-
ляется обратимость морфологических изменений, 
что требует ранней диагностики и лечения. 
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