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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ С НЕАЛКОГОЛЬНОЙ 
ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПЕЧЕНИ И ВОЗМОЖНЫЕ 

МЕТОДЫ ЕГО УЛУЧШЕНИЯ

Резюме
Цель. Оценить качество жизни у пациентов с НАЖБП на ста-

дии стеатоза печени и влияние курса компьютеризированной 
когнитивной тренировки (ККТ) и приема LOLA (L-орнитин-L-
аспартат) на изменение показателей качества жизни. Материалы 
и методы. Проведено проспективное сравнительное исследова-
ние с участием 86 пациентов с НАЖБП на стадии стеатоза (муж-
чины, средний возраст 36 лет), рандомизированных на две груп-
пы: LOLA (n = 42) и ККТ (n = 44) в течение 4 недель. Участники 
должны были иметь нормальные показатели функции печени (от-
сутствие цитолиза по данным биохимического анализа крови), от-
рицательный результат по опроснику AUDIT (менее 8 баллов), что 
исключало злоупотребление алкоголем, а также отсутствие пече-
ночной энцефалопатии по тесту Рейтана и деменции или предде-
ментных состояний по шкале MMSE (балл по шкале 28–30). Все 
пациенты подписали информированное согласие на участие в ис-
следовании. Качество жизни оценивалось дважды (до и после ле-
чения) с использованием опросника SF-36, в качестве референт-
ной базы использовались стандартизованные данные исследова-
ния «МИРАЖ». Результаты. У пациентов выявлено достоверное 

снижение качества жизни по шкалам физического функциониро-
вания (p < 0,001), жизненной активности (p = 0,01), социально-
го (p = 0,032) и ролевого эмоционального функционирования (p = 
0,014) по сравнению с популяционными нормами. Оба метода те-
рапии привели к значимому улучшению: LOLA – преимуществен-
но по жизненной активности (p = 0,032), ККТ – по социальному 
(p = 0,012), ролевому эмоциональному (p = 0,004) и психическому 
здоровью (p = 0,038). Межгрупповое сравнение показало преиму-
щество ККТ в улучшении психоэмоциональной сферы (p < 0,05), 
а LOLA в повышении энергетического статуса (p = 0,041). Заклю-
чение. НАЖБП на стадии стеатоза сопровождается снижением 
качества жизни в физической и психоэмоциональной сферах. Это 
обосновывает необходимость раннего выявления и комплексной 
коррекции, направленной не только на метаболические параме-
тры, но и на улучшение качества жизни пациента и восстановле-
ние способности к повседневной активности.

Ключевые слова: SF-36, L-орнитин-L-аспартат, компьютери-
зированная когнитивная тренировка, астения, физическое функ-
ционирование, эмоциональное функционирование, жизненная ак-
тивность
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Abstract
Aim. To assess the quality of life in patients with NAFLD 

at the stage of liver steatosis and the effect of a course of 
cognitive computerized training (CCT) and LOLA intake on 
changes in quality of life indicators. Materials and methods. 
A prospective comparative study was conducted involving  
86 patients with NAFLD at the steatosis stage (men, average 
age 36 years), randomized into two groups: LOLA (n = 42) 
and CCT (n = 44) for 4 weeks. Participants had to have normal 
liver function (absence of cytolysis according to biochemical 
blood analysis), a negative result according to the AUDIT 
questionnaire (less than 8 points), which excluded alcohol 
abuse, as well as the absence of hepatic encephalopathy 
according to the Reitan test and dementia or pre-dementia 
conditions according to the MMSE scale (score on a scale of 
28-30). All patients gave informed consent to participate in 
the study. The quality of life was assessed twice (before and 
after treatment) using the SF-36 questionnaire. Standardized 
data from the MIRAGE study were used for comparison with 

population norms. Results. Patients showed a significant 
decrease in quality of life on the scales of physical functioning 
(p<0.001), vital activity (p = 0.01), social (p = 0.032) and 
role-based emotional functioning (p = 0.014) compared with 
population norms. Both methods of therapy led to significant 
improvements: LOLA – mainly in vital activity (p = 0.032), 
CCT – in social (p = 0.012), emotional role (p = 0.004) and 
mental health (p = 0.038). An intergroup comparison showed 
the advantage of CCT in improving the psycho-emotional 
sphere (p<0.05), and LOLA in increasing the energy status 
(p = 0.041). Conclusion. NAFLD at the stage of steatosis is 
accompanied by a decrease in the quality of life in the physical 
and psycho-emotional spheres. This justifies the need for early 
detection and comprehensive correction aimed not only at 
metabolic parameters, but also at improving the quality of life 
and restoring the ability to engage in daily activity.

Keywords: non-alcoholic fatty liver disease, quality of 
life, SF-36, L-ornithine-L-aspartate, computerized cognitive 
training, asthenia, physical functioning, emotional functioning
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HIGHLIGHTS
Despite the absence of pronounced clinical symptoms, early-stage non-alcoholic fatty liver disease is associated with a 

decline in quality of life, both physical and emotional. This emphasizes the importance of promptly identifying these disorders 
and implementing comprehensive therapeutic approaches aimed not only at correcting metabolic disturbances but also at 
restoring the patient's daily functional activity.

Received:
26.03.2026

Received in revised form:
03.05.2026

Accepted: 
29.05.2026

Published: 
25.05.2026



FUNDAMENTAL 
AND CLINICAL MEDICINE

40

VOL. 11, № 2, 2026

Введение
НАЖБП в настоящее время представляет со-

бой самое распространенное хроническое не-
инфекционное заболевание печени и поража-
ет от 25 до 30 % взрослых жителей в большин-
стве стран1. В клинической практике НАЖБП 
часто характеризуется как бессимптомная на-
ходка, однако доказательная база последних 
лет указывает на высокую распространенность 
гепатогенной астении (гепатогенная усталость/
слабость), которая не коррелирует напрямую с 
тяжестью гистологических изменений, но вно-
сит существенный вклад в снижение физиче-
ского и ментального компонента здоровья. Со-
гласно отдельным исследованиям, гепатоген-
ная усталость/слабость выявляется у 70 % па-
циентов с неалкогольной жировой болезнью 
печени. Данный симптом достоверно ассоции-
рован со снижением качества жизни и ограни-
чением повседневного функционирования, не-
гативно отражаясь на физической активности  
(73 % пациентов), семейных отношениях (57 %)  
и профессиональной деятельности (30 %). Кро-
ме того, гепатогенная слабость часто сочета-
ется с нейрокогнитивными и аффективными 
расстройствами, обусловленными нарушения-
ми нейротрансмиссии: дневной гиперсомнией, 
вегетативной дисфункцией, когнитивным де-
фицитом, тревожностью и депрессией [1]. Та-
ким образом, гепатогенная слабость и когни-
тивные нарушения являются значимыми вне-
печеночными проявлениями НАЖБП. В то же 
время существуют гипотезы, предполагающие 
прямую и косвенную связь между психологи-
ческими факторами и НАЖБП в зависимости 
от личной предрасположенности: стресс и де-
прессия способствуют развитию и прогресси-
рованию НАЖБП и метаболических наруше-
ний. Этот процесс опосредован активацией ги-
поталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси, 
гиперсекрецией кортикотропин-рилизинг-гор-
мона и кортизола, что запускает системный 
воспалительный каскад [2].

В нашем предыдущем исследовании было 
выявлена когнитивная дисфункция у пациен-
тов с НАЖБП на ранней стадии, которую мож-
но интерпретировать как внепеченочное прояв-
ление стеатоза печени [3], а также рассмотрены 
возможные подходы к коррекции выявленных  

1 Российское общество по изучению печени. Неалко-
гольная жировая болезнь печени. Клинические реко-
мендации [Электронный ресурс]. М., 2024. Ссылка ак-
тивна на 09.05.2026. URL https://disuria.ru/_ld/12/1229_
kr22K76p0K74p6M.pdf

нарушений, где в качестве коррекционной те-
рапии применялись курсы ККТ и LOLA. Полу-
ченные данные позволили предположить, что 
данные методы оказывают различное, потенци-
ально дополняющее действие на когнитивные 
функции при НАЖБП. Следующим этапом ста-
ла оценка качества жизни у пациентов со стеа-
тозом печени и влияние на его показатели дан-
ных методов.

Цель исследования 
Оценить качество жизни у пациентов с 

НАЖБП на стадии стеатоза печени и влияние 
курса ККТ и приема LOLA на изменение пока-
зателей качества жизни.

Материалы и методы 
Исследование выполнено в ГАУЗ «Кузбас-

ская клиническая больница скорой медицин-
ской помощи имени М.А. Подгорбунского», 
являющейся клинической базой Кемеровского 
государственного медицинского университета. 
Набор пациентов проводился на амбулаторном 
приеме врача-гастроэнтеролога, поводом для 
обращения на консультацию были изменения 
печени по типу стеатоза, выявленные при ульт-
развуковом исследовании.

В исследование включены пациенты муж-
ского пола (n = 86) с диагнозом НАЖБП, ста-
дия – простой стеатоз, подтвержденный дан-
ными ультразвукового исследования. Средний 
возраст участников – 37 (30; 45) лет. Всем па-
циентам проведено лабораторное обследова-
ние, включающее: общий анализ крови, био-
химический анализ крови (билирубин, ас-
партатаминотрансфераза (АСТ), аланинами-
нотрансфераза (АЛТ), щелочная фосфатаза 
(ЩФ), гамма-глутамилтранспептидаза (ГГТ), 
липидограмма, глюкоза, креатинин, мочеви-
на, общий белок и белковые фракции сыво-
ротки крови, протромбиновый индекс (ПТИ). 
Критерии включения предусматривали нали-
чие как минимум одного фактора кардиомета-
болического риска: индекс массы тела (ИМТ) 
>25 кг/м² или окружность талии >94 см, а так-
же дислипидемию1. Участники должны бы-
ли иметь нормальные показатели функции пе-
чени (отсутствие цитолиза по данным биохи-
мического анализа крови), отрицательный ре-
зультат по опроснику AUDIT (менее 8 баллов), 
что исключало злоупотребление алкоголем, 
а также отсутствие печеночной энцефалопа-
тии по тесту Рейтана и деменции или предде-

INTERNAL MEDICINE



ТОМ 11, № 2, 2026

41

ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ 
И КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА ВНУТРЕННИЕ БОЛЕЗНИ

ментных состояний по шкале MMSE (балл по 
шкале 28–30). Все пациенты давали информи-
рованное согласие на участие в исследовании.  
Критерии исключения включали артериальную 
гипертензию, атеросклероз, подтвержденный 
дуплексным сканированием брахиоцефальных 
артерий) и другие заболевания сердечно-со-
судистой системы в анамнезе, гипергликемию 
(глюкоза натощак ≥7,0 ммоль/л), хроническую 
болезнь почек, прием любой медикаментозной 
терапии (включая гепатотропную), выражен-
ный фиброз печени (индекс FIB-4 >1,3), а так-
же любые лабораторные или клинические при-
знаки активного воспаления или повреждения 
печени. 

Качество жизни пациентов оценивалось  
с использованием общепринятого и валидиро-
ванного опросника SF-36 (Short Form-36 Health 
Survey) в версии 2.0. Опросник включает  
8 шкал: физическое функционирование, ролевое 
функционирование, обусловленное физическим 
состоянием, интенсивность боли, общее состо-
яние здоровья, жизненная активность, социаль-
ное функционирование, ролевое функциониро-
вание, обусловленное эмоциональным состоя-
нием, и психическое здоровье. Баллы по каждой 
шкале трансформировались в стандартную ме-
трику от 0 до 100, где более высокие значения 
соответствуют лучшему качеству жизни.

Для интерпретации полученных результа-
тов в качестве референтной базы использо-
вались популяционные данные, полученные  
в многоцентровом исследовании «МИРАЖ» [4]. 
Для сопоставимости с популяционными данны-
ми, полученными в данном исследовании, соб-
ственные показатели качества жизни были стан-
дартизированы по описанной в указанной рабо-
те методике. Стандартизация проводилась от-
дельно по каждой шкале опросника SF-36.

После исследования когнитивных функций 
и показателей качества жизни пациенты слу-
чайным образом были разделены на две груп-
пы: 1-я группа, в которой пациентам проводи-
лись сеансы компьютеризированной когнитив-
ной тренировки (ККТ), n = 44; 2-я группа паци-
ентов принимала LOLA 3 грамма 3 раза в день 
внутрь в течение 4 недель, n = 42. 

Пациентам 1-й группы проводились еже-
дневные занятия с программой «RECOVERY» 
(тренинг по восстановлению когнитивных 
функций при ишемическом повреждении го-
ловного мозга с использованием двойной за-
дачи, свидетельство о государственной реги-

страции программы для ЭВМ № 2021613670, 
правообладатель Научно-исследовательский 
институт комплексных проблем сердечно-сосу-
дистых заболеваний, НИИ КПССЗ), в течение 
4 недель [5].

Пациенты обеих групп были сопоставимы 
по возрасту, индексу массы тела (ИМТ), окруж-
ности талии, наличия и степени ожирения, ла-
бораторным показателям, данным шкалы оцен-
ки психического статуса (MMSE) и показате-
лям опросника SF-36. Клиническая характери-
стика, данные лабораторного обследования и 
шкалы оценки психического статуса пациентов 
представлены в таблице 1.

После проведенных коррекционных вмеша-
тельств пациентам обеих групп проводилось 
повторное тестирование с помощью опросни-
ка SF-36. 

Для расчетов использовали пакет приклад-
ных статистических программ Statistica 6.1 
(«StatSoft, Inc.», США). Количественные пока-
затели представлены медианой, первым и тре-
тьим квартилями. Статистическую значимость 
различий количественных переменных в двух 
независимых группах определяли с помощью 
критерия Манна-Уитни, для оценки значимо-
сти различий количественных переменных  
до и после лечения использовали критерий Уи-
лкоксона. Для сравнения категориальных пере-
менных между группами использовался крите-
рий хи-квадрат (χ²). Нулевую статистическую 
гипотезу об отсутствии различий или связей 
отвергали при достигнутом уровне значимости 
p <0,05. 

Результаты 
При сравнении исходных показателей каче-

ства жизни у пациентов с НАЖБП на стадии 
стеатоза с популяционными нормами для муж-
чин 35–44 лет, полученными в многоцентровом 
исследовании «МИРАЖ», выявлены достовер-
ные различия по ряду шкал SF-36. У пациен-
тов отмечалось значимое снижение физическо-
го функционирования, жизненной активности, 
социального и ролевого эмоционального функ-
ционирования, по сравнению с населением РФ 
соответствующего возраста и пола. По параме-
трам ролевого физического функционирования, 
телесной боли и психического здоровья выявле-
но снижение показателей, не достигшее стати-
стической значимости. Полученные данные сви-
детельствуют о том, что даже на ранней, бессим-
птомной стадии НАЖБП имеется субклиниче-
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Таблица 1.
Клиническая харак-
теристика, данные 
лабораторного об-
следования и шкалы 
оценки психического 
статуса (MMSE) паци-
ентов группы 1 и 2

Table 1.
Clinical 
characteristics, 
laboratory 
examination data 
and mental status 
assessment scale of 
patients in groups 1 
and 2

INTERNAL MEDICINE

Показатель / Indicator Группа 1 / Group 1
(n = 44)

Группа 2 / Group 2
(n = 42)

p

Возраст, лет / Age, years 36 (29; 44) 38 (31; 46) 0,3212

ИМТ, кг/м² / BMI, kg/m² 33,8 (31,0; 36,6) 31,2 (28,5; 33,9) 0,1831

Окружность талии, см / Waist 
circumference, cm

99,5 (93,0; 107,0) 96,0 (89,5; 103,0) 0,2084

Нормальная масса тела / Normal body 
weight

5 (11,4%) 10 (23,8%) 0,5095 
(χ² = 2.316)

Избыточная масса тела / Overweight 12 (27,3%) 10 (23,8%)

Ожирение I степени / Obesity stage I 21 (47,7%) 17 (40,5%)

Ожирение II степени / Obesity stage II 6 (13,6%) 5 (11,9%)

Билирубин общий, мкмоль/л / Total 
bilirubin, μmol/l

17,7 (7,3; 19,1) 13,9 (8,6; 18,2) 0,5423

АСТ, Ед/л / AST, U/L 25 (11; 28) 29,0 (17; 31) 0,2731

АЛТ, Ед/л / ALT, U/L 31 (22; 37) 27 (19; 36) 0,4082

ЩФ, Ед/л / ALP, U/L 87 (78; 95) 115 (105; 125) 0,0893

ГГТ, Ед/л / GGT, U/L 36 (31; 41) 41 (36; 46) 0,1424

Глюкоза, ммоль/л / Glucose, mmol/l 5,05 (3,9; 6,2) 4,9 (3,9; 6,0) 0,8834

Общий холестерин, ммоль/л / Total 
cholesterol, mmol/l

5,3 (4,0; 6,7) 5,9 (3,2; 6,2) 0,4471

ЛПНП, ммоль/л / LDL, mmol/L 3,86 (2,68; 4,34) 3,69 (2,0; 4,18) 0,6315

ЛПВП, ммоль/л / HDL, mmol/L 1,21 (1,06; 1,85) 0,94 (0,71; 1,50) 0,2163

Триглицериды, ммоль/л / 
Triglycerides, mmol/l

2,95 (2,73; 3,34) 3,14 (2,64; 3,71) 0,7582

Общий белок, г/л / Total protein, g/l 74 (72; 77) 72 (69; 75) 0,1174

Альбумин, г/л / Albumin, g/l 43 (41; 51) 47 (42; 51) 0,3051

ПТИ, % / PTI, % 115 (107; 123) 102 (95; 109) 0,0681

Фибриноген, г/л / Fibrinogen, g/l 2,90 (2,7; 3,1) 3,00 (2,7; 3,3) 0,6743

Мочевина, ммоль/л / Urea, mmol/l 8,80 (7,3; 10,3) 7,00 (6,1; 7,9) 0,0562

Креатинин, мкмоль/л / Creatinine, 
µmol/l

81,5 (76,5; 86,5) 77,5 (71,5; 83,5) 0,1523

Шкала MMSE, баллы / MMSE scale, 
scores

29 (28; 30) 29 (28; 30) 0,9990

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; АСТ – аспартата-
минотрансфераза; АЛТ – аланинаминотрансфераза; ЩФ – 
щелочная фосфатаза; ГГТ – гаммаглутамилтранспепти-
даза; ЛПНП – липопротеины низкой плотности; ЛПВП – 
липопротеины высокой плотности; ПТИ – протромбино-
вый индекс; MMSE (Mini-Mental State Examination) – краткая 
шкала оценки психического статуса

Note: BMI – body mass index; AST – aspartate 
aminotransferase; ALT – alanine aminotransferase; ALP – 
alkaline phosphatase; GGT – gammaglutamyltranspeptidase; 
LDL – low-density lipoproteins; HDL – high-density 
lipoproteins; PTI – prothrombin index; MMSE – Mini-Mental 
State Examination
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ское ухудшение качества жизни, затрагивающее 
преимущественно эмоциональное состояние, а 
также признаки повышенной утомляемости. Ре-
зультаты представлены в таблице 2.

В группе пациентов, прошедших ККТ, досто-
верные улучшения качества жизни были выяв-
лены по четырем из восьми шкал опросника SF-
36. После завершения 4-недельного курса ККТ 

отмечено статистически значимое улучшение 
качества жизни по шкалам жизненной активно-
сти, социального функционирования, ролевого 
эмоционального функционирования и психиче-
ского здоровья. По остальным показателям (фи-
зическое и ролевое физическое функционирова-
ние, телесная боль и общее состояние здоровья) 
изменений, достигающих уровня статистиче-

Таблица 2.
Показатели качества 
жизни у пациентов  
с НАЖБП в сравне-
нии с популяцион-
ными данными (ис-
следование «МИРАЖ, 
стандартизирован-
ные показатели)

Table 2.
Quality of life 
indicators in patients 
with NAFLD compared 
with population 
data (MIRAGE 
study, standardized 
indicators)

Таблица 3.
Изменение пока-
зателей качества 
жизни пациентов с 
НАЖБП до и после 
ККТ (шкала 0-100)

Table 3.
Changes in quality-
of-life indicators in 
patients with NAFLD 
before and after CCT 
(scale 0-100)

ВНУТРЕННИЕ БОЛЕЗНИ

Шкала SF-36 / SF-36 scale Исходные значения /
Baseline values

Мужчины 35–44 лет 
(«МИРАЖ») / Initial 

values for men aged 35-
44 ("MIRAGE")

p

Физическое 
функционирование / Physical 
functioning

50,0 (46,8; 53,3) 57,1 (52,2; 59,1) <0,001

Ролевое физическое 
функционирование / Role 
physical functioning

52,5 (49,6; 55,3) 55,0 (43,2; 60,9) 0,21

Телесная боль / Bodily pain 50,0 (46,3; 53,7) 54,8 (46,1; 60,9) 0,08

Общее состояние здоровья / 
General health

53,2 (49,0; 57,3) 50,2 (44,0; 58,0) 0,62

Жизненная активность / Vital 
activity

50,2 (45,8; 52,6) 54,5 (47,7; 61,3) 0,01

Социальное 
функционирование / Social 
functioning

49,0 (45,9; 52,1) 52,3 (46,9; 57,6) 0,032

Ролевое эмоциональное 
функционирование / Role 
emotional functioning

48,5 (45,2; 51,8) 52,3 (44,3; 60,2) 0,014

Психическое здоровье / 
Mental health

54,0 (50,6; 57,3) 54,6 (48,6; 58,6) 0,72

Шкала SF-36 / SF-36 scale До лечения / Before 
treatment

После лечения / After 
treatment

p

Физическое 
функционирование / Physical 
functioning

78,0 (70,0; 86,0) 79,5 (71,8; 87,2) 0,22

Ролевое физическое 
функционирование / Role 
physical functioning

74,5 (65,8; 83,2) 75,9 (67,6; 84,2) 0,20

Телесная боль / Bodily pain 68,2 (58,4; 78,0) 69,1 (59,7; 78,5) 0,25

Общее состояние здоровья / 
General health

66,0 (58,0; 74,0) 66,7 (59,1; 74,3) 0,23

Жизненная активность / Vital 
activity

61,4 (54,1; 68,7) 63,0 (55,8; 70,2) 0,041

Социальное 
функционирование / Social 
functioning

70,8 (63,6; 78,0) 75,2 (68,5; 81,9) 0,012

Ролевое эмоциональное 
функционирование / Role 
emotional functioning

68,6 (61,0; 76,2) 75,9 (69,2; 82,6) 0,004

Психическое здоровье / Mental 
health

67,0 (60,2; 73,8) 69,8 (63,0; 76,6) 0,038
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ской значимости, выявлено не было (таблица 3).
В группе пациентов, получавших LOLA, наи-

более выраженный положительный эффект от-
мечен по ролевому эмоциональному функцио- 
нированию, достоверно повысились показате-
ли социального функционирования и жизнен-
ной активности. По остальным шкалам (физи-
ческое и ролевое физическое функционирова-
ние, телесная боль, общее состояние здоровья 
и психическое здоровье) изменения не достиг-
ли статистической значимости. Таким образом, 
курс терапии LOLA оказывает преимуществен-
но благоприятное влияние на эмоциональную 
сферу, социальную адаптацию и субъектив-
ное ощущение энергии у пациентов с НАЖБП  
на стадии стеатоза (таблица 4).

При межгрупповом сравнении показателей 
качества жизни после завершения курса тера-
пии выявлены статистически значимые разли-
чия между группами ККТ и LOLA. Пациенты, 
прошедшие ККТ, продемонстрировали досто-
верно более высокие значения по шкалам соци-
ального функционирования, ролевого эмоцио-
нального функционирования и психического 
здоровья по сравнению с группой LOLA. Это 
указывает на преимущественное влияние ККТ 
на психоэмоциональную и социальную сферы 
качества жизни, что теоретически можно объ-
яснить модулированием процессов нейропла-
стичности в центральной нервной системе.  

В то же время в группе LOLA отмечался досто-
верно более выраженный рост жизненной ак-
тивности, что может свидетельствовать о боль-
шей эффективности метаболической терапии  
в устранении астенических проявлений. По та-
ким параметрам, как физическое и ролевое фи-
зическое функционирование, телесная боль  
и общее состояние здоровья, статистически 
значимых различий между группами выявлено 
не было (таблица 5).

Обсуждение 
Современные исследования демонстрируют, 

что пациенты с НАЖБП чаще сообщают о сни-
жении физической активности, повышенной 
утомляемости, а также о нарушениях в эмоци-
ональной и социальной сферах. Эти изменения 
отражаются как на субъективном восприятии 
здоровья, так и на повседневной функциональ-
ной способности, что подчеркивает необходи-
мость комплексной оценки состояния таких па-
циентов с учетом не только биомедицинских, 
но и психосоциальных параметров [6, 7]. Со-
гласно данным N. Samala et al., качество жиз-
ни у пациентов с НАЖБП достоверно сниже-
но уже на ранних стадиях заболевания, в том 
числе у лиц без признаков выраженного фибро-
за, а также зависит от уровня мышечной мас-
сы. Средние показатели по шкалам опросника 
SF-36 у таких пациентов значительно уступали 

Таблица 4.
Изменение показа-
телей качества  
жизни пациентов  
с НАЖБП до и после 
курса LOLA (шкала 
0-100)

Table 4.
Changes in quality-
of-life indicators of 
patients with NAFLD 
before and after the 
LOLA course (scale 
0-100)

INTERNAL MEDICINE

Шкала SF-36 / SF-36 scale До лечения / Before 
treatment

После лечения / After 
treatment

p

Физическое 
функционирование / Physical 
functioning

77,5 (69,3; 85,7) 79,2 (71,5; 86,9) 0,18

Ролевое физическое 
функционирование / Role 
physical functioning

74,0 (65,3; 82,7) 75,8 (67,5; 84,1) 0,16

Телесная боль / Bodily pain 68,0 (58,2; 77,8) 69,3 (59,9; 78,7) 0,24

Общее состояние здоровья / 
General health

65,5 (57,5; 73,5) 66,8 (59,2; 74,4) 0,21

Жизненная активность / Vital 
activity

61,0 (53,7; 68,3) 63,9 (56,5; 71,3) 0,032

Социальное 
функционирование / Social 
functioning

70,4 (63,2; 77,6) 73,5 (66,8; 80,2) 0,028

Ролевое эмоциональное 
функционирование / Role 
emotional functioning

68,2 (60,5; 75,9) 74,3 (67,1; 81,5) 0,006

Психическое здоровье / 
Mental health

66,6 (59,8; 73,4) 68,8 (62,0; 75,6) 0,17
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как значениям в контрольной группе здоровых 
лиц, так и общепопуляционным нормам. Эти 
результаты подтверждают, что НАЖБП оказы-
вает системное влияние на физическое и пси-
хоэмоциональное благополучие задолго до раз-
вития морфологически значимых изменений  
в печени, что свидетельствует о целесообразно-
сти раннего выявления и коррекции нарушений 
качества жизни у данной категории пациентов 
[8]. Систематический обзор, охватывающий 23 
уникальных исследования в 27 странах в пери-
од с 2010 по 2021 годы, показал, что НАЖБП 
оказывает существенное влияние на качество 
жизни пациентов, в том числе, на ранних стади-
ях заболевания. Наиболее выраженные наруше-
ния затрагивают физическое функционирова-
ние и энергетический статус, что проявляется в 
повышенной утомляемости, снижении жизнен-
ной активности и ограничении повседневной 
физической нагрузки. По мере прогрессирова-
ния НАЖБП отмечается дальнейшее ухудше-
ние как физического, так и психического здо-
ровья. Клиническая картина часто сопровож- 
дается рядом неспецифических, но значимых 
симптомов (усталость, абдоминальный диском-
форт, тревожность и депрессивные расстрой-
ства, когнитивные нарушения и ухудшение ка-
чества сна). Эти проявления негативно сказы-
ваются на способности пациентов выполнять 
профессиональные и бытовые обязанности,  

а также на качестве межличностных и семей-
ных отношений. В то же время многие паци-
енты не ассоциируют указанные симптомы со 
своим заболеванием, что связано с недостаточ-
ной информированностью о природе НАЖБП 
и ее системном характере. Отсутствие четкой 
связи между диагнозом и субъективными ощу-
щениями может снижать приверженность лече-
нию и затруднять своевременную коррекцию 
нарушений качества жизни [9, 10]. Результа-
ты исследования Голубевой Ю.А. с соавторами 
подтверждают, что снижение качества жизни у 
пациентов с неалкогольной жировой болезнью 
печени тесно связано с психоэмоциональными 
и астеническими проявлениями, прежде всего 
– с депрессией и усталостью. Авторы показа-
ли, что именно эти два фактора объясняют наи-
большую долю дисперсии в показателях как 
физического, так и психического компонентов 
качества жизни по опроснику SF-36 [11].

Другим фактором, приводящим к сниже-
нию качества жизни, является стигматизация 
пациентов с НАЖБП. Стигма представляет со-
бой определенную характеристику индивида 
или группы, которая для большинства являет-
ся пороком, негативным, социально неодобря-
емым качеством, так называемое «наклеивание 
ярлыков» [12]. По данным исследования Carol 
M. et al., стигматизация – распространенное яв-
ление среди пациентов с НАЖБП, которое не 

Таблица 5.
Сравнение групп 1 
и 2 по показателям 
качества жизни у 
пациентов с НАЖБП 
(шкала 0-100)

Table 5.
Comparison of groups 
1 and 2 in terms 
of quality-of-life 
indicators in patients 
with NAFLD (scale 
0-100)

ВНУТРЕННИЕ БОЛЕЗНИ

Шкала SF-36 / 
SF-36 scale

Группа 1 / Group 1
(n = 44)

Группа 2 / Group 2
(n = 42)

p

Физическое 
функционирование / Physical 
functioning

79,5 (71,8; 87,2) 79,2 (71,5; 86,9) 0,82

Ролевое физическое 
функционирование / Role 
physical functioning

75,9 (67,6; 84,2) 75,8 (67,5; 84,1) 0,79

Телесная боль / Bodily pain 69,1 (59,7; 78,5) 69,3 (59,9; 78,7) 0,91

Общее состояние здоровья / 
General health

66,7 (59,1; 74,3) 66,8 (59,2; 74,4) 0,85

Жизненная активность / Vital 
activity

63,0 (55,8; 70,2) 63,9 (56,5; 71,3) 0,041

Социальное 
функционирование / Social 
functioning

75,2 (68,5; 81,9) 73,5 (66,8; 80,2) 0,042

Ролевое эмоциональное 
функционирование / Role 
emotional functioning

75,9 (69,2; 82,6) 74,3 (67,1; 81,5) 0,031

Психическое здоровье / 
Mental health

69,8 (63,0; 76,6) 68,8 (62,0; 75,6) 0,048
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зависит от степени ожирения или тяжести за-
болевания. При этом уровень воспринимаемой 
стигмы обратно коррелировал с качеством жиз-
ни: чем выше стигматизация, тем ниже пока-
затели как по физическим, так и по психоэмо-
циональным шкалам опросника. У пациентов  
с НАЖБП воспринимаемая стигматизация кор-
релировала с низким качеством жизни, но не  
с демографическими или клиническими дан-
ными. Возможно, НАЖБП является стигмати-
зированным заболеванием, поскольку у боль-
шинства поражение печени традиционно ас-
социируется с употреблением алкоголя или 
наркотических веществ и часто связано с ожи-
рением – двумя состояниями, которые часто яв-
ляются причинами стигматизации. Несмотря 
на растущую распространенность НАЖБП и 
усиливающийся клинический интерес к этому 
заболеванию, данные о социальной стигмати-
зации пациентов с НАЖБП остаются крайне 
ограниченными, проблема стигмы практически 
не отражена в основных клинических рекомен-
дациях ведущих международных гепатологи-
ческих обществ, что способствует ее недооцен-
ке в повседневной практике. Наиболее важные 
упоминания о стигме исходят из опыта пациен-
тов, размещенного на веб-сайтах организаций, 
занимающихся заболеваниями печени [13, 14].

Проведенное нами исследование демонстри-
рует, что уже на ранней стадии НАЖБП, при 
отсутствии стеатогепатита и фиброза, у паци-
ентов имеется существенное снижение каче-
ства жизни по сравнению с возрастно- и ген-
дерно-специфичными популяционными норма-
ми. Наиболее выраженным было снижение фи-
зического функционирования (p < 0,001), что 
указывает на ограничение повседневной физи-
ческой активности даже у молодых пациентов 
без сопутствующих кардиометаболических за-
болеваний. Это согласуется с литературными 
данными, где усталость рассматривается как 
один из центральных, хотя и неспецифических, 
симптомов НАЖБП, напрямую влияющий на 
восприятие физического здоровья.

Достоверное снижение жизненной актив-
ности (p = 0,01) и социального функциониро-
вания (p = 0,032) свидетельствует о наличии 
астенического компонента и социальной де-
задаптации, которые могут быть обусловлены 
как метаболическими нарушениями (включая 
субклиническую гипераммониемию и окисли-
тельный стресс), так и психоэмоциональными 
факторами, в частности тревогой, связанной с 

диагнозом, и воспринимаемой стигматизаци-
ей, описанной в работах Carol M. et al. По та-
ким параметрам, как общее состояние здоровья  
и психическое здоровье, различий с популяци-
онной нормой выявлено не было. Это может 
отражать недостаточную осведомленность па-
циентов о связи их субъективных симптомов 
(усталости, когнитивных нарушений, абдоми-
нального дискомфорта) с НАЖБП: пациенты 
часто не интерпретируют свои жалобы как про-
явление системного заболевания печени, осо-
бенно на бессимптомной стадии.

Применение двух разных терапевтических 
подходов (ККТ и LOLA) позволило частично 
компенсировать эти нарушения с разным про-
филем эффективности. Терапия LOLA сопро-
вождалась достоверным улучшением жизнен-
ной активности (p = 0,032), что согласуется  
с ее известным метаболическим действием – 
снижением уровня аммиака и окислительного 
стресса, которые считаются ключевыми фак-
торами развития астении при НАЖБП. Одно-
временно отмечалось улучшение социального  
и ролевого эмоционального функционирова-
ния, что может быть опосредовано уменьшени-
ем общей утомляемости и повышением энерге-
тического потенциала.

В свою очередь, ККТ продемонстрировала 
более выраженное положительное влияние на 
психоэмоциональную сферу: достоверное улуч-
шение зафиксировано по шкалам социального 
функционирования (p = 0,012), ролевого эмоци-
онального функционирования (p = 0,004) и пси-
хического здоровья (p = 0,038). Эти эффекты, ве-
роятно, связаны со способностью ККТ модули-
ровать нейропластические процессы, улучшая 
когнитивный контроль, эмоциональную регуля-
цию и поведенческую адаптацию. Межгруппо-
вое сравнение после терапии подтвердило воз-
можно дополняющий характер двух подходов: 
ККТ превосходила LOLA по показателям соци-
ального и эмоционального функционирования 
(p < 0,05), тогда как LOLA обеспечивала боль-
ший прирост жизненной активности (p = 0,041). 
Таким образом, оба метода позволяют частично 
восстановить качество жизни до уровня, при-
ближающегося к популяционной норме, одна-
ко ни один из них не компенсирует полностью 
дефицит физического функционирования. Это, 
теоретически, указывает на необходимость ком-
бинированной стратегии, сочетающей метабо-
лическую коррекцию (LOLA) и нейрокогнитив-
ную реабилитацию (ККТ). 
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ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ 
И КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

Заключение 
Полученные данные подчеркивают, что 

НАЖБП – не только гепатологическая, но  
и системная патология, оказывающая влияние 
на качество жизни задолго до развития цирро-
за или печеночной недостаточности. Хрониче-
ская астения, даже при отсутствии выражен-
ного фиброза, ограничивает повседневную ак-
тивность и снижает субъективное восприятие 
физического благополучия, что находит отра-
жение в соответствующих шкалах опросников 
качества жизни. Это обосновывает необхо-

димость раннего скрининга нарушений каче-
ства жизни и внедрения комплексных терапев-
тических стратегий, направленных не только 
на коррекцию метаболических нарушений, но  
и на улучшение психоэмоционального статуса 
и энергетического потенциала пациента. Та-
кой подход соответствует принципам персона-
лизированной медицины и направлен на улуч-
шение не только биохимических параметров, 
но и показателей, значимых для пациента – ка-
чества жизни и повседневного функциониро-
вания.
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