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Артериальная гипертензия (АГ) по 
настоящее время является самым 
распространенным заболеванием 
сердечно-сосудистой патологии, и с 
каждым годом распространенность 
ее увеличивается [1, 14]. Также во 
всем мире отмечается неуклонный 
рост частоты распространенности 
неалкогольной жировой болезни пе-
чени (НАЖБП), по предварительным 
данным, поражая более четверти 
взрослого населения [3, 15]. Как и 
АГ, НАЖБП является предиктором 
метаболического синдрома, имея 
зачастую общие патофизиологиче-
ские механизмы развития. Влияние 
НАЖБП на риск развития АГ остает-
ся неясным и широко обсуждаемым 
в научном сообществе [8, 16]. Кросс-
секционное многоцентровое иссле-
дование NHANES [16] и метаанализ 
крупномасштабного 11-когортного ис-
следования в препандемический пе-
риод выявили сопряженность между 
развитием артериальной гипертензии 

и риском развития НАЖБП [6, 9, 11, 
12]. Однако причинно-следственная 
связь между ними остается неясной.

Цель исследования: выявить вза-
имосвязь неалкогольной жировой бо-
лезни печени у больных с артериаль-
ной гипертензией с некоторыми фак-
торами риска сердечно-сосудистых 
заболеваний на территории южной 
Якутии.

Материалы и методы исследо-
вания. Проведено экспедиционное 
обследование лиц трудоспособного 
возраста некоренной национальности 
в Южной Якутии с участием врачей - 
терапевта и узких специальностей, а 
также специалистов вспомогательной 
службы. Всего на исследование при-
глашено 200 чел. из списка работников 
предприятия, из них подошли 174 чел., 
отклик составил 87%.

Для дальнейшего исследования 
отобрано 98 чел. с установленной эс-
сенциальной гипертензией. За АГ при-
нимали уровень АД ≥ 140/90 мм рт.ст. 
или постоянный прием гипотензивных 
препаратов согласно клиническим ре-
комендациям по диагностике и лече-
нию АГ [1, 14].

Для дальнейшего исследования 
были сформированы две группы из 
лиц с повышенным АД: основная груп-
па (случай), состоящая из лиц с уста-

новленной АГ в сочетании с НАЖБП 
(29 чел.), и контрольная (контроль) - 
АГ без НАЖБП (n=69).

Критерии исключения: АГ 3 стадии, 
3 степени, вторичная артериальная ги-
пертония, другие заболевания печени, 
(вирусные гепатиты, цирроз печени, 
рак печени, алкогольный гепатит), са-
харный диабет, онкологические забо-
левания.

При проведении исследования ру-
ководствовались этическими прин-
ципами Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциации 
(2008), а также протоколом Комите-
та по биоэтике при Якутском научном 
центре комплексных медицинских про-
блем.

Диагноз «Неалкогольная жировая 
болезнь печени» выставлялся на ос-
новании проведенного ультразвуко-
вого исследования печени натощак и 
заключения врача терапевта. Эхоприз-
наками являлись дистальное затуха-
ние эхосигнала, диффузная повышен-
ная эхогенность печени по сравнению 
с почками, нечеткость или обеднение 
сосудистого рисунка. Исключением 
явились алкогольное поражение пече-
ни, хронические вирусные гепатиты и 
циррозы. Руководствовались клиниче-
скими рекомендациями по диагности-
ке и лечению НАЖБП 2022 г. [3].
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Индекс массы тела (ИМТ), или ин-
декс Кетле II, рассчитывали по форму-
ле: ИМТ (кг/м²) = масса тела (кг)/рост 
(м²). Избыточная масса тела выставля-
лась при значении ИМТ ≥25 и <30 кг/
м², ожирение регистрировали при ИМТ 
≥ 30 кг/м² [4]. 

Для выявления типа ожирения и его 
выраженности производится измере-
ние окружности талии (ОТ). ОТ изме-
ряют в положении стоя, на пациентах 
должно быть только нижнее белье. 
Точкой измерения является середина 
расстояния между вершиной гребня 
подвздошной кости и нижним боко-
вым краем ребер. Она необязательно 
должна находиться на уровне пупка. 
При ОТ >94 см у мужчин и >80 см у 
женщин можно предположить наличие 
у пациента абдоминального типа ожи-
рения [2].

Лабораторные методы исследова-
ния включали: определение липидного 
обмена (общего холестерина (ОХС), 
липопротеидов низкой плотности 
(ЛПНП), липопротеидов высокой плот-
ности (ЛПВП), триглицеридов (ТГ)), и 
глюкозы крови.

Для определения частоты наруше-
ний липидного обмена использованы 
российские клинические рекоменда-
ции. Нарушения липидного обмена 
2023 г. [5]. Гипергликемию (ГГ) натощак 
устанавливали при уровне глюкозы 
≥6,0 ммоль/л.

Статистическую обработку получен-
ных результатов проводили с примене-
нием программы IBM SPSS Statistics 
(26.0). Качественные переменные опи-
саны абсолютными и относительными 
частотами (%), количественные - с 
помощью среднего значения и стан-
дартной ошибки среднего значения, а 
также медианы (Me), и межквартиль-
ным размахом (Q25-Q75). Сравнение 
частот проводили при помощи крите-
рия Спирмена χ2 с поправкой Йейтса, 
отношения шансов (ОШ) и 95%-ного 
доверительного интервала (95% ДИ). 
Для анализа корреляции применен 
коэффициент Спирмена. Статистиче-
ская значимость различий (р) прини-
малась менее 0,05. Прогностическая 
значимость между количественными 
показателями также проводили с по-
мощью логистической регрессии и 
ROC-анализа. 

Результаты и обсуждение. Про-
веден сравнительный анализ кли-
нико-демографических показателей 
пациентов с АГ с НАЖБП (основная 
группа) и без НАЖБП (контроль). Ре-
зультаты анализа приведены в табл. 1. 
Группы сравнения были сопоставимы 
по возрасту. Но при этом у пациентов 

основной группы имелись статисти-
чески значимо высокие показатели 
систолического АД, средних значений 
ИМТ и ОТ по сравнению с пациента-
ми без НАЖБП, показывая значимость 
сочетания с коморбидной патологией. 
Наши данные согласуются с литера-
турными данными, где риск развития 
НАЖБП увеличивается с ИМТ и ОТ 
[15, 16].

Для корреляционного анализа нами 
проведена параллель силы и направ-
ления связи систолического АД (САД) 
с антропометрическими данными у ги-
пертоников в зависимости от наличия 
или отсутствия коморбидности. В обе-
их группах сравнения определена со-
пряженность с антропометрическими 
показателями. Как в основной группе, 
так и в контрольной САД и диастоличе-
ское АД (ДАД) статистически значимо 
коррелировали с ИМТ: у пациентов АГ 
с НАЖБП (r=0,425, p=0,022; r=0,418, 
p=0,024; соответственно); в контроль-
ной группе (r=0,264, p=0,028; r=0,263, 
p=0,029; соответственно).

В группе АГ+НАЖБП у подавляю-

щего числа пациентов ИМТ превышал 
30 кг/м², что составило 82,8% (n=24), 
у 5 чел., или 17,2%, имелась избы-
точная масса тела. Что касается лиц 
с изолированной АГ, то 52,2% из них 
имели ожирение по ИМТ (n=36), избы-
точную массу тела 20 чел., или 29%, 
остальные 13 чел., или 18,8%, имели 
нормальный ИМТ. Риск развития ожи-
рения в основной группе превышал 
более чем в 4 раза (ОШ 4,400 [95% ДИ 
1,505-12,867] (p=0,018).

С окружностью талии получена по-
ложительная корреляция в обеих груп-
пах: наиболее сильная в группе гипер-
тоников с наличием НАЖБП (r=0,436, 
p<0,001), средней силы в группе 
гипертоников без НАЖБП (r=0,241, 
p=0,036). АО отмечалось у всех лиц 
основной группы (100%), в контроль-
ной - у большинства (82,6%), различия 
между ними статистически значимые 
(χ2=5,747, p=0,017).

Таким образом, ключевым связую-
щим звеном, влияющим на ассоциа-
цию АГ с НАЖБП, явилось ожирение 
как по ИМТ, так и абдоминальный тип 

Клинико-демографическая характеристика пациентов с АГ

Показатель Основная группа
(АГ+НАЖБП)

Контрольная группа
(АГ) P

Возраст, годы, Me (Q25; Q75) 49 (42,5; 54) 49 (40,5; 57) 0,792
Пол м/ж, n (%) 11/18 (37,9/62,1) 30/39 (43,5/56,5) 0,611
АГ 1 стадии, n (%) 5 (17,2) 21 (30,4)

0,177
АГ 2 стадии, n (%) 24 (82,8) 48 (69,6)
АГ 1 степени, n (%) 7 (24,1) 26 (37,7)

0,195
АГ 2 степени, n (%) 22 (75,9) 43 (62,3)
САД, мм рт. ст. (M±m) 152,07±2,45 143,33±2,63 0,048
ДАД, мм рт. ст. (M±m) 91,21±1,52 88,48±1,27 0,217
ИМТ, кг/м² (M±m) 34,07±0,82 29,51±0,56 <0,001
ОТ, см (M±m) 106,45±1,91 94,90±1,47 <0,001

Примечание. САД – систолическое АД, ДАД – диастолическое АД.

Таблица 1

Таблица 2

Средние медианные значения метаболических показателей крови у гипертоников 
при наличии и отсутствии НАЖБП

Показатели
Основная группа (n=29) Контроль (n=69)

P
Me Q25; Q75 Me Q25; Q75

ОХС 5,01 4,85; 5,61 5,01 4,84; 6,04 0,205
ЛПНП 2,61 1,81; 3,11 2,37 1,45; 2,35 0,833
ЛПВП 1,62 1,36; 1,87 2,01 1,51; 2,47 0,003

ТГ 2,18 1,56; 2,88 1,58 1,15; 2,80 0,539
Глюкоза 5,3 4,8; 6,0 5,2 4,9; 5,7 0,818
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со значимой разницей. Полученные 
нами результаты подтверждают ре-
зультаты крупномасштабных исследо-
ваний NHANES [16] и PROSPERO [13]. 

Для определения коморбидного 
влияния НАЖБП на АГ нами проведен 
сравнительный анализ метаболиче-
ских нарушений у гипертоников при 
наличии и отсутствии НАЖБП. 

Проведена характеристика сред-
них концентраций метаболических 
показателей в сравниваемых группах 
(табл. 2). У гипертоников с НАЖБП ме-
дианы концентраций ОХС, ХС ЛПНП, 
ТГ статистически незначимо превыша-
ли таковые группы контроля. Медиана 
ТГ в основной группе превышала ре-
ференсные значения. Статистически 
значимо ниже отмечалась медиана ХС 
ЛПВП в основной группе по сравнению 
с контролем.

Далее проведен дальнейший ана-
лиз, отягчает ли существующую эссен-
циальную гипотензию коморбидная 
патология со стороны печени. Как по-
казано в табл. 3, метаболические на-
рушения наиболее часто выявлялись в 
группе гипертоников с сопутствующей 
коморбидной патологией, имели стати-
стически значимые отличия в частоте 
встречаемости атерогенных фракций 
дислипидемии, в частности относи-
тельно ГХС ЛПНП и ГТГ (p<0,05). Если 
общие медианы этих показателей не 
имели значимых различий, то пре-
вышение их референсных значений 
в основной группе показали влияние 
НАЖБП на риск отягощения атеро-
склероза и возможных сосудистых ос-
ложнений в дальнейшем.

Проведен корреляционный ана-
лиз САД с липидным и углеводным 
спектром. В основной группе получе-
ны значимые корреляционные связи 
САД только с ОХС (r=0,368, p=0,049), 
с остальными параметрами крови со-
пряженность незначимая: ТГ (r=0,137, 
p=0,479), ЛПВП (r=0,041, p=0,834), 
ЛПВП (r=0,301,p=0,112), глюкозой кро-
ви (r=0,305, p=0,108).  У гипертоников 
без НАЖБП САД не имело значимой 
сопряженности ни с одним показате-
лем липидного и углеводного обменов 
(p>0,05).

Для оценки прогностической значи-
мости, определения причинно-след-
ственных связей между АГ, факторами 
риска и НАЖБП проведен анализ чув-
ствительности и специфичности моде-
лей или ROC-анализ.

Для анализа связи с развитием 
НАЖБП у гипертоников проведена ло-
гистическая регрессия ROC-анализа 
с антропометрическими показателями 
и уровнями систолического и диасто-

лического АД (рис.1). Площадь под 
кривой с хорошей информативностью 
наиболее чувствительная для ОТ, AUC 
(AreaUnderCurve) которого составила 
0,776±0,052 [95% ДИ: 0,674-0,877], со 
статистической значимостью (p<0,001), 
и для ИМТ с AUC]0,753±0,051 [95% 
ДИ: 0,654-0,852] (p<0,001). Среднее 
качество прогностической силы мо-
делей получено для систолического и 

диастолического АД, где AUC состави-
ла 0,693±0,055 [95% ДИ: 0,586-0,801] 
(p=0,003), и 0,626±0,059 [95% ДИ: 
0,512-0,741] (p=0,049) соответственно.

Что касается показателей липидно-
го и углеводного обменов, как показано 
на рис. 2, прогностическая значимость 
в отношении риска развития НАЖБП 
не получена, кроме ТГ с удовлетвори-
тельной информативностью, где AUC 

Сравнительный анализ липидно-метаболических нарушений у гипертоников
при наличии и отсутствии НАЖБП

Показатели Основная 
группа, n (%) Контроль, n (%) χ2 ОШ [95%ДИ] Р

ГХС 15 (51,7) 35 (50,7) 0,008 1,041 [0,437-2,479] 0,928
ГХС ЛПНП 19 (65,5) 29 (42,0) 0,776 2,621 [1,063-6,463] 0,036
Гипо-α-ХС 2 (6,9) 1 (1,4) 2,042 5,037 [0,438-57,880] 0,153

ГТГ 21 (72,4) 32 (46,4) 5,574 3,035 [1,183-7,784]) 0,018
ГГ 11 (37,9) 21  (30,4) 1,375 1,397 [0,563-3,465] 0,241

Таблица 3

Рис. 1. ROC-кривая зависимости ИМТ, ОТ, АД в прогнозировании риска НАЖБП

Рис. 2. ROC-кривая параметров липидного и углеводного обменов в прогнозировании ри-
ска НАЖБП
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составила 0,608±0,061 [95% ДИ: 0,489-
0,727] (p=0,092).

Таким образом, проведенный ROC-
анализ показал прогностическую зна-
чимость факторов риска, таких как 
ИМТ, ОТ, ТГ, и уровня АД с риском раз-
вития НАЖБП у больных АГ. 

Заключение. НАЖБП, имея общие 
патофизиологические механизмы раз-
вития с АГ, усугубляет течение болез-
ни, так как сама АГ является предикто-
ром развития осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой системы. Это 
подтверждает, что в группе коморбид-
ных пациентов отмечались значимо 
высокие показатели систолического 
АД, ожирения по ИМТ, абдоминально-
го ожирения, ГХС ЛПНП и ГТГ. Мало-
подвижный образ жизни и переедание 
создают условие для эпидемических 
масштабов распространения ожире-
ния и, следовательно, НАЖБП. Сама 
НАЖБП, потенцируя АГ, может приве-
сти к развитию метаболического син-
дрома и сахарному диабету 2 типа, 
увеличению смертности от сердеч-
но-сосудистых катастроф. Длительно 
протекающая НАЖБП под влиянием 
ряда факторов рано или поздно может 
привести к развитию стеатогепатита, 
фиброза печени, декомпенсированно-
му циррозу и далее гепатоцеллюляр-
ной карциноме. Необходимы програм-
мы повышения осведомленности о 
наличии НАЖБП, своевременное  вне-
дрение стратегии изменения образа 
жизни, снижение веса, увеличение фи-
зической активности среди населения, 
диета со сниженным содержанием 
углеводов и жиров, гепатопротектор-
ное лечение, что, возможно, поможет, 
если не обратить вспять, то замедлить 
течение болезни.
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