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РЕЗЮМЕ

Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) вносит серьезный вклад в заболеваемость и смертность 
трудоспособного населения развитых стран. При отсутствии эффективных фармакологических подходов 
ведущую роль в лечении НАЖБП играет модификация образа жизни, в первую очередь последовательная 
и постепенная потеря массы тела, а также ее поддержание. Качественный и количественный состав диеты, 
уровень физической активности, а главное, регулярность выполнения мероприятий по модификации обра-
за жизни являются залогом успешного ведения пациентов с НАЖБП. 

На сегодняшний день исследований, посвященных изучению вопросов приверженности мероприятиям по 
изменению образа жизни у данной группы больных, крайне мало, что во многом связано со скудностью 
методологического инструментария. Рекомендованный российским научным медицинским обществом те-
рапевтов опросник количественной оценки приверженности лечению «КОП-25» позволяет оценить как 
приверженность терапии в целом, так и по отдельным ключевым компонентам (приверженность лекар-
ственной терапии, приверженность медицинскому сопровождению и приверженность модификации образа 
жизни), что требует изучения, учитывая особенности терапевтических стратегий при НАЖБП. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) 
включает в себя спектр изменений печени, которые 
морфологически характеризуются связанным с ин-
сулинорезистентностью избыточным накоплением 
в гепатоцитах жира у пациентов, которые не упо-
требляют значительное количество алкоголя и (или) 
стеатогенные лекарственные препараты, а также не 
имеют других возможных причин формирования 
вторичного стеатоза [1]. Установленные факторы 
риска развития и прогрессирования данного заболе-
вания – ожирение, сахарный диабет 2-го типа и дис-
липидемия [2, 3].

 В настоящие время НАЖБП является одним 
из самых распространенных заболеваний печени 
во всем мире, затрагивая 20–40% населения раз-
витых стран [4, 5]. Ожидается, что эта тенденция 
будет усугубляться по мере того, как показатели 
ожирения будут расти [6, 7]. Неалкогольная жи-
ровая болезнь печени рассматривается в качестве 
печеночной манифестации метаболического син-
дрома, патогенетические механизмы формирова-
ния которого обусловливают междисциплинарные 
взаимосвязи прогрессирования заболевания (стеа-
тогепатит, фиброз, цирроз) с кардиоваскулярными 
событиями, патологией почек и др. Это, в свою 
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очередь, становится причиной высокой смертности 
данных пациентов.

Несмотря на растущий интерес к изучению 
НАЖБП в мировом и отечественном научном сооб-
ществе, вопрос эффективного специфического лече-
ния остается неразрешенным. Основными направле-
ниями медикаментозной терапии НАЖБП являются 
повышение чувствительности тканей к инсулину и 
уменьшение степени повреждения печени [8], кото-
рые используются только на фоне мероприятий по 
модификации образа жизни [9–12]. Следовательно, 
краеугольным камнем любой схемы лечения НАЖБП 
является модификация образа жизни, а именно изме-
нение качественного и количественного состава ра-
циона питания, снижение массы тела и увеличение 
физической активности. Изменение привычек и жиз-
ненного уклада, как сложившихся функциональных 
систем в поведении человека, требует значительных 
усилий. Эффективность нефармакологических мето-
дов лечения в долгосрочной перспективе зависит от 
мотивации и приверженности пациентов [13–15].

В имеющихся немногочисленных исследованиях, 
посвященных вопросам приверженности лечению у 
пациентов с НАЖБП, имеются данные о значитель-
ной эффективности немедикаментозных методов ле-
чения, однако информация о приверженности самим 
методам достижения положительных результатов 
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крайне ограничена. Возможно, это связано с труд-
ностями изучения приверженности модификации 
образа жизни и несовершенством методического ин-
струментария.

МОДИФИКАЦИЯ ПИЩЕВОГО  
ПОВЕДЕНИЯ В ЛЕЧЕНИИ НАЖБП

В рекомендациях Европейской ассоциации по 
изучению печени, Европейской ассоциации по изу-
чению диабета и Европейской ассоциации по изуче-
нию ожирения  2016 г. приведены основные положе-
ния диетотерапии: снижение массы тела на 7–10% от 
исходной, которое должно достигаться путем умень-
шения суточной калорийности рациона на 500– 
1 000 ккал; изменение соотношения макронутриен-
тов в пользу увеличения количества сложных угле-
водов, растительных белков, клетчатки и снижения 
доли жиров; исключение из рациона продуктов, со-
держащих фруктозу; употребление алкогольных на-
питков в объемах, не превышающих суточную безо-
пасную дозу (30 мл для мужчин, 20 мл для женщин в 
пересчете на этанол) [16].

Самым эффективным терапевтическим вмеша-
тельством в лечении НАЖБП является модифика-
ция питания, способствующая снижению массы тела 
пациентов [16]. Несмотря на это, некоторые диеты, 
предполагающие чрезмерную и (или) быструю поте-
рю массы тела (например, рационы с очень низким 
содержанием углеводов и высоким содержанием 
жиров), способствуют развитию инсулинорезитент-
ности. Это, в свою очередь, ухудшает течение бо-
лезни [17]. Применение элиминационных диет и так 
называемого оздоровительного голодания для лече-
ния пациентов с НАЖБП абсолютно недопустимо, 
поскольку при этом усугубляется жировая дистро-
фия печени, и относительно благоприятная стадия 
стеатоза может способствовать прогрессированию 
до стеатогепатита и фиброза [18]. 

Учитывая сильную связь между НАЖБП и ожи-
рением, неудивительно, что значимые гистологиче-
ские и биохимические улучшения наблюдаются у 
пациентов после снижения массы тела. В исследова-
нии М. Palmer и S. Schaffner было продемонстриро-
вано, что потеря массы тела более 10% у пациентов 
с ожирением и НАЖБП ассоциирована со значитель-
ным снижением уровня аминотрансфераз в сыворот-
ке крови [19]. В другом исследовании S. Zelber-Sagi 
и соавт. установили, что 9% снижение массы тела 
приводит к значимым морфологическим изменени-
ям [20]. 

Диетическое лечение для достижения целевой 
массы тела должно иметь не только количественные, 
но и качественные изменения. Большинство иссле-

дований демонстрируют, что одного лишь ограниче-
ния энергии недостаточно для лечения НАЖБП, ре-
шающее значение имеет модуляция как макро-, так 
и микроэлементов в рационе, поэтому сбалансиро-
ванное питание и умеренная потеря массы в настоя-
щее время могут считаться лучшим терапевтическим 
подходом [21]. Сбалансированность и качественный 
состав рациона питания имеют еще большее значе-
ние в ситуации, когда мы сталкиваемся с так называ-
емой метаболически неактивной НАЖБП у пациен-
тов с изначально нормальной массой тела. Главной 
целью в диетотерапии таких пациентов является 
поддержание массы тела на уровне нормы и реали-
зация антифиброгенных эффектов соответствующих 
диет [22, 23]. 

Диета является основным модератором нако-
пления триглицеридов в паренхиме печени и может 
играть решающую роль в потенцировании антиок-
сидантной активности [2, 24–26]. На сегодняшний 
день нет убедительных данных о влиянии отдель-
ных продуктов на развитие и течение НАЖБП, од-
нако такие исследования ведутся повсеместно [22, 
24, 27, 28]. Имеются сообщения о том, что рацион 
питания с преобладающей долей углеводов и мень-
шим количеством жиров, но с одинаковым коли-
чеством белка и совокупным калоражем, связан с 
более высокой степенью тяжести НАЖБП [24], или 
что пациенты с НАЖБП потребляют больше насы-
щенных жирных кислот по сравнению со здоровы-
ми испытуемыми [23]. 

Популяционное исследование, проведенное 
в Германии, продемонстрировало, что для лиц с 
НАЖБП характерно низкое потребление чая, кон-
дитерских изделий, жиров, хлеба, сухих завтраков 
и сыра, а также более высокое потребление супов, 
пива, вина, соков, домашней птицы и яиц [29]. Сре-
ди 999 взрослых китайцев, включенных в исследова-
ние C.Q. Yang с соавт., наименьшие риски развития 
НАЖБП имели лица, придерживающиеся вегетари-
анской диеты [30]. 

В ряде европейских исследований также высказа-
но предположение о благотворной роли раститель-
ного рациона питания в течении заболеваний печени 
[31–33]. В перекрестном исследовании китайской 
популяции вегетарианская диета ассоциировалась с 
более низкими шансами развития жирового гепато-
за [34]. Однако существуют исследования, не под-
тверждающие такого влияния [27, 35]. Например, в 
другом перекрестном исследовании 615 буддистов 
вегетарианская диета не показала своего эффекта в 
профилактике НАЖБП [35]. По данным Роттердам-
ского исследования с включением 3 882 пациентов с 
НАЖБП, было установлено, что рацион, обогащен-
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ный белками животного происхождения, был ассо-
циирован с развитием НАЖБП, независимо от тра-
диционных факторов риска. Употребление сахаров в 
данном исследовании не увеличивало риск форми-
рования и прогрессирования НАЖБП [36]. 

Одной из наиболее предпочтительных диет у па-
циентов с НАЖБП является средиземноморская [37]. 
Данная диета является традиционным подходом в 
питании населения государств, окружающих Среди-
земное море, и хотя ввиду культурных, религиозных 
и сельскохозяйственных особенностей для каждого 
региона характерен свой вариант, общими чертами 
рациона являются следующие: употребление в пищу 
большого количества нерафинированных зерновых 
культур, овощей и свежих фруктов, оливкового мас-
ла и орехов; рыбы, белого мяса и бобовых в умерен-
ных количествах; ограничение употребления крас-
ного мяса, мясопродуктов и сладостей. Основными 
характеристиками средиземноморской диеты явля-
ются полезный жирно-кислотный профиль, состо-
ящий из низкого потребления насыщенных жиров 
и холестерина и, наоборот, высокого потребления 
мононенасыщенных жирных кислот со сбалансиро-
ванным соотношением омега-6 к омега-3, наряду с 
высоким содержанием сложных углеводов и пище-
вых волокон [38].

 Исследование MEDINA среди большой когорты 
пациентов с НАЖБП продемонстрировало, что сре-
диземноморская диета, независимо от потери массы 
тела, может привести к значительному улучшению 
показателей печени, и данные изменения поддер-
живались в течение, по крайней мере, 12 мес [39]. 
Было высказано предположение, что положитель-
ный эффект средиземноморской диеты частично об-
условлен высоким содержанием в рационе веществ с 
высокой антиоксидантной и противовоспалительной 
активностью [40–42]. 

Немаловажным аспектом в лечении, основан-
ном на модификации образа жизни, может оказаться 
когнитивно-поведенческая терапия. S. Moscatiello и 
соавт. сравнили эффективность психотерапевтиче-
ской поддержки снижения массы тела у пациентов с 
НАЖБП [43]. Спустя 2 года в группе пациентов, про-
ходивших психотерапию, было отмечено статисти-
чески значимое снижение массы тела, нормализация 
показателей печени и большая вероятность ее удер-
жания в пределах необходимого терапевтического 
интервала, в сравнении с группой, подвергшейся 
исключительно диетотерапии. Данные о долгосроч-
ной эффективности лечения, приверженности моди-
фикации образа жизни и диетологических вмеша-
тельств подчеркивают роль психотерапевтической 
поддержки в терапии НАЖБП [44].

ФИЗИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ  
В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С НАЖБП

В упомянутом выше консенсусе Европейской 
ассоциации по изучению печени, Европейской ас-
социации по изучению диабета и Европейской ассо-
циации по изучению ожирения одной из ключевых 
рекомендаций по немедикаментозному лечению 
НАЖБП является увеличение физической активно-
сти до 120–150 мин в неделю, распределенных на 
3–5 тренировок. Предпочтение следует отдавать аэ-
робным видам активности (интенсивная ходьба, ве-
лотренажер, плавание) [16].

В ходе ретроспективного анализа 813 взрослых, 
у которых НАЖБП была подтверждена с помощью 
биопсии, исследовался уровень физической актив-
ности на основании данных клинических вопросни-
ков [45]. Аналогичным образом оценивался уровень 
активности в перекрестном исследовании S. Zelber-
Sagi, в котором приняли участие 375 пациентов с 
НАЖБП [46]. Пациенты с НАЖБП отличались зна-
чительно меньшим уровнем физической активности, 
чем пациенты без НАЖБП. Важным ограничением 
этих исследований является использование данных 
опросов и анкетирования, а не объективных показа-
телей физической активности.

Взаимосвязь низкой физической активности и 
НАЖБП также изучалась среди подростков [28, 47–
49]. L.N. Hattar и соавт. в проспективном когортном 
исследовании сравнили физическую активность пе-
диатрических пациентов (в возрасте 8–16 лет), стра-
дающих НАЖБП, с пациентами, не имеющими бо-
лезней печени [50]. Результаты показали, что группа 
детей с ожирением и НАЖБП имела самые низкие 
оценки физической активности, а более 50% из них 
вообще не выполняли энергичные упражнения.

Все это привело к формированию новой кон-
цепции о том, что простое снижение уровня «без-
деятельности», даже при отсутствии полноценных 
занятий физической культурой, может быть полез-
ным [51–53]. Отсутствие достаточного уровня физи-
ческой активности у пациентов с НАЖБП побудило 
Американскую ассоциацию по изучению заболе-
ваний печени, Американский колледж гастроэнте-
рологии и Американскую гастроэнтерологическую 
ассоциацию в 2012 г. пересмотреть рекомендации 
в отношении роли физических упражнений [54]. В 
совместных клинических руководствах общества 
физические упражнения упоминаются в качестве 
эффективного метода снижения печеночного стеа-
тоза, однако с примечанием, что существует лишь 
ограниченное число исследований, использующих 
физическую культуру в качестве основного метода 

Бюллетень сибирской медицины. 2021; 20 (4): 112–122



116

лечения НАЖБП, и остается до конца неизвестной 
значимость улучшений в течении заболевания, при 
условии отсутствия снижения массы тела. 

Ряд исследований сосредоточены на попытках 
найти оптимальную частоту и интенсивность физи-
ческих упражнений, которые привели бы к клиниче-
ски значимому снижению стеатоза печени [55–58]. 
Исследование K.D. Kistler и соавт.  показало, что у 
пациентов, которые выполняли высокоинтенсивные 
упражнения, например занимались на  беговой до-
рожке или использовали степ-машину, вероятность 
развития НАЖБП значительно снижалась [45]. Сред-
нее время, затраченное на выполнение интенсивных 
физических упражнений исследуемыми пациентами, 
составляло 3 ч в неделю. Снижение шансов разви-
тия прогрессирующего фиброза также отмечалось 
при удвоении рекомендуемого времени выполнения 
высокоинтенсивных упражнений. У пациентов, вы-
полнявших физические упражнения умеренной ин-
тенсивности, такие как быстрая ходьба, напротив, не 
наблюдалось разницы в шансах развития НАЖБП 
или фиброза по сравнению с пациентами, не выпол-
нявшими никаких физических упражнений. 

Эти результаты согласуются с ранее опубли-
кованными исследованиями, показывающими вы-
сокую пользу интенсивных нагрузок для здоровья 
сердечно-сосудистой системы [46]. На основании 
имеющихся данных можно сделать вывод, что высо-
коинтенсивные физические нагрузки, по-видимому, 
приносят наибольшую пользу пациентам с НАЖБП  
и их следует рассматривать как предпочтительный 
вариант при обсуждении возможных вариантов ле-
чения [59, 60].

Отдельного внимания заслуживают силовые 
тренировки, ввиду их более широкого потенциала 
применения. Нередко у пациентов с НАЖБП нали-
чествует сопутствующая соматическая патология, 
которая может осложнить применение аэробных 
упражнений. На сегодняшний день исследования, 
посвященные изучению эффективности силовых 
тренировок в терапии пациентов с НАЖБП, немно-
гочисленны, однако имеющиеся данные позволяют 
считать данное направление перспективным [61, 62]. 

В исследовании К. Hallsworth и соавт. оценива-
лось влияние тренировок с отягощениями на био-
химические показатели пациентов с НАЖБП [63]. 
Тренировка состояла из восьми силовых упражне-
ний общей длительностью 45–60 мин, проводилась 
3 раза в неделю. По истечении 8-недельного испы-
тательного периода было зафиксировано уменьше-
ние стеатоза, окисления липидов, а также повыше-
ние чувствительности мышечной ткани к инсулину. 
Данные эффекты были зафиксированы независимо 

от потери массы тела. Поскольку данные о влиянии 
силовых тренировок на течение и исходы НАЖБП 
недостаточны, следует обратить внимание на иссле-
дования, оценивающие эффективность подобных 
упражнений у пациентов, отвечающих критериям 
метаболического синдрома, учитывая высокую ве-
роятность наличия у них НАЖБП. 

Метаанализ 13 рандомизированных контролируе-
мых исследований применения силовых тренировок 
с целью улучшения течения метаболического син-
дрома показал, что такой подход позволяет значимо 
влиять на такие параметры, как ожирение, уровень 
гликированного гемоглобина и систолическое арте-
риальное давление [64]. Также было отмечено сни-
жение количества висцерального жира и уровня про-
воспалительных цитокинов [65].

СОЧЕТАНИЕ ДИЕТЫ И ФИЗИЧЕСКИХ  
НАГРУЗОК В ЛЕЧЕНИИ НАЖБП

Устойчивая потеря массы тела наиболее эффек-
тивно достигается за счет сочетания изменений в 
привычном рационе питания с определенным уров-
нем физических нагрузок. Так, в проспективном ис-
следовании С.S. Baba и соавт. 44 пациента с гисто-
логически подтвержденной НАЖБП 5 раз в неделю 
подвергались аэробным физическим нагрузкам в 
течение как минимум 45 мин в день в сочетании ди-
етой, направленной на снижение массы тела (суточ-
ный дефицит в пределах 500–1 000 ккал). Через 3 мес 
у данных пациентов было зафиксировано значитель-
ное снижение аспартатаминотрансферазы (с 70,5 до 
41,4 Ед/л, p < 0,0001) и аланинаминотрансферазы  
(с 104 до 63,2 Ед/л, p < 0,0001). Примерно у 45% 
пациентов, придерживавшихся рекомендованного 
режима в течение 3 мес, уровень аминотрансфераз 
достиг полной нормализации [66]. 

В аналогичном исследовании, включавшем 96 па-
циентов с НАЖБП, провели сравнение эффективно-
сти интенсивного вмешательства в образ жизни (фи-
зические упражнения и изменение режима питания) 
до достижения минимальной потери массы тела 7% и 
исключительного обучения основам рационального 
питания. Значительное уменьшение степени стеато-
за, по данным магнитно-резонансной спектроскопии, 
было отмечено в группе интенсивного вмешатель-
ства (50,8 и 22,8% соответственно; p = 0,04) [67].

Несмотря на то, что во всех вышеупомянутых ис-
следованиях были достигнуты статистически значи-
мые результаты, ряд ограничений может препятство-
вать использованию данных подходов в условиях 
реальной клинической практики. Так, в исследова-
нии C.S. Baba и соавт. 25% испытуемых не смогли 
завершить предписанную им программу физических 
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упражнений ввиду сложности и физического утом-
ления. Помимо этого, для достижения полученных 
результатов потребовалась значительная специали-
зированная помощь. 

В вышеупомянутом исследовании, проведенном 
К. Promrat и соавт., все пациенты в течение 48-не-
дельного испытательного срока находились под 
пристальным наблюдением диетолога, а также про-
фессионально подготовленного инструктора по фи-
зической культуре [68]. Данное исследование вклю-
чало в себя обширную психологическую поддержку 
в течение всего периода. Эти финансовые, кадровые 
и физические обязательства значимо увеличивают 
бремя ведения пациента с НАЖБП. 

ПРИВЕРЖЕННОСТЬ У БОЛЬНЫХ НАЖБП
Даже без значимого снижения массы тела, из-

менение образа жизни улучшает течение НАЖБП, 
особенно на фоне высокой приверженности. Между 
тем именно приверженность модификации образа 
жизни представляет собой основную проблему всех 
подобных вмешательств [69]. На сегодняшний день 
исследований, посвященных изучению вопросов 
приверженности мероприятиям по изменению об-
раза жизни у данной группы больных, крайне мало. 
Во многом это связано со скудностью методологи-
ческого инструментария, поскольку повсеместно ис-
пользуемые вопросники приверженности пациентов 
терапии MMAS-4 и MMAS-8 не позволяют в доста-
точной мере оценить приверженность модификации 
образа жизни [70–72]. 

Российское научное медицинское общество тера-
певтов рекомендует для определения приверженно-
сти терапии использовать отечественный вопросник 
количественной оценки приверженности КОП-25 
[73]. Он позволяет оценить (%) приверженность 
пациента терапии по ее основным компонентам: 
приверженность лекарственной терапии, медицин-
скому сопровождению и модификации образа жиз-
ни, что делает его крайне перспективным [74].

Представляют интерес ряд исследований, про-
веденных в 2001–2006 гг. в Греции, посвященных 
влиянию средиземноморской диеты на развитие 
кардиоваскулярных заболеваний в греческой попу-
ляции. Для оценки приверженности и эффективно-
сти средиземноморской диеты использовалась си-
стема Mediterranean diet score – это баллы, которые 
присваиваются респондентам в зависимости от того, 
какие они употребляют продукты и с какой часто-
той. Обычно количество баллов варьирует от 0 (ми-
нимальная приверженность средиземноморскому 
типу питания) до 9 (максимальная приверженность) 
[75, 76]. 

Еще одним инструментом для оценки привержен-
ности определенному типу питания служит между-
народный индекс оценки качества диеты (DQI-I), в 
котором рассматриваются четыре основных аспекта: 
ее состав и разнообразие, адекватность, умеренность, 
баланс (анализируются источники энергии, которую 
человек получает из пищи). Оценивается количество 
баллов – от 0 до 100; чем больше баллов, тем выше 
качество диеты [77, 78].

Памятуя о том, что фармакологические и хи-
рургические методы лечения НАЖБП являются 
резервным путем терапии, по распространенности 
их применения косвенно можно судить о степени  
неэффективности немедикаментозных методов, вви-
ду низкой приверженности пациентов рекоменда-
циям врача в долгосрочной перспективе. Еще более 
интересными в данном аспекте выглядят данные о 
том, что у подавляющего большинства пациентов 
после бариатрического хирургического лечения про-
явления фиброза регрессировали вплоть до полно-
го отсутствия, однако спустя небольшой промежу-
ток времени появлялись снова и прогрессировали с 
большей скоростью [8].

Применение методик метаболической хирургии 
в лечении пациентов с НАЖБП остается предметом 
дискуссий. На сегодняшний день доказательства 
безопасности и эффективности бариатрической хи-
рургии в лечении пациентов с неалкогольным стеа-
тогепатитом отсутствуют. Помимо этого, имеются 
данные как о прогрессировании фиброза у пациентов 
с НАЖБП после хирургического лечения ожирения, 
так и о случаях манифестации НАЖБП у пациентов, 
перенесших аналогичные операции [79, 80].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Заболевания, ассоциированные с метаболиче-

ским синдромом, в частности неалкогольная жи-
ровая болезнь печени, вносят серьезный вклад в 
заболеваемость и смертность работоспособного 
населения в развитых странах. При отсутствии эф-
фективных фармакологических подходов ведущую 
роль в лечении НАЖБП играет модификация образа 
жизни, в первую очередь последовательная и посте-
пенная потеря массы тела, а также ее поддержание. 
Диета и физические упражнения должны стать кра-
еугольным камнем любого плана лечения НАЖБП. 
Макро- и микроэлементный состав рациона оказы-
вает значительное влияние на прогрессирование 
повреждения печени. Предпочтение должно отда-
ваться диетам с низким содержанием углеводов и 
насыщенных жиров. 

Физические упражнения, несомненно, необходи-
мы в лечении НАЖБП и должны быть рекомендова-
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ны всем пациентам с печеночным стеатозом. Даже 
независимо от потери массы тела, физическая ак-
тивность улучшает показатели течения заболевания. 
Повышение интенсивности физических упражнений 
приводит к постепенному увеличению положитель-
ного эффекта в лечении НАЖБП. Эффекты силовых 
тренировок менее изучены, однако предварительные 
результаты показывают их высокую эффективность 
у пациентов с НАЖБП даже при отсутствии суще-
ственной потери массы тела. 

Как и в случае со многими видами терапии, универ-
сальный подход не применим для каждого пациента. 
На данном этапе понимания проблемы необходимы 
стратегии, ориентированные на индивидуальные осо-
бенности пациента. Регулярность и последователь-
ность являются наиболее важными характеристиками 
любой программы ведения пациентов с НАЖБП.

Предыдущие исследования, посвященные изуче-
нию приверженности лечению в целом, у пациентов 
с НАЖБП, тогда как принципиально важным явля-
ется изучение природы приверженности пациентов 
модификации образа жизни в краткосрочной и дол-
госрочной перспективе, поскольку пищевое поведе-
ние и физическая активность на сегодняшний день 
являются единственными эффективными способа-
ми лечения этой патологии. До недавнего времени 
отсутствовали инструменты, позволяющие оценить 
приверженность модификации образа жизни. Од-
нако в настоящее время отечественный опросник 
количественной оценки приверженности лечению 
КОП-25 позволяет определить как приверженность 
терапии в целом, так и по отдельным ключевым ком-
понентам: приверженность лекарственной терапии, 
медицинскому сопровождению и модификации об-
раза жизни, что, несомненно, учитывает терапевти-
ческие стратегии в лечении пациентов с неалкоголь-
ной жировой болезнью печени. 
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