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Актуальность и цели. Предполагается, что кофе и чай 
замедляют прогрессирование фиброза печени при выра-
женном поражении печени, однако неизвестно, происхо-
дит ли это же при субклиническом фиброзе. Мы решили 
оценить, связано ли употребление кофе и чая с плотно-
стью печени у населения в целом.
Методы. Роттердамское исследование — текущее про-
спективное популяционное исследование. Мы вклю-
чили участников, которые прошли ультразвуковую 
эластографию, УЗИ и заполнили опросник о частоте 
приемов пищи. Употребление кофе и чая разделили на 
«отсутствует», «умеренное» (> 0–3) или «частое» (≥ 3) 
(чашки в сутки), а чай разбили отдельно на черный, зе-
леный и травяной («отсутствует» или «присутствует»). 
Значительным считался фиброз, определяемый как 
плотность печени ≥ 8 кПа. Мы провели регрессионный 
анализ, связывающий употребление кофе и чая с фибро-
зом, стеатозом и лог-трансформированной плотностью 
печени, и скорректировали данные по калорийности ра-
циона, добавлению сахара и сливок, возрасту, полу, ИМТ, 

стеатозу или плотности печени, HOMA-IR, активности 
АлАТ, употреблению алкоголя и газированных напит-
ков, курению, индексу здорового питания и физической 
активности.
Результаты. Мы включили 2424 участника (возраст 
66,5 ± 7,4 года; 43 % мужчин), у 5,2 % из которых плот-
ность печени составляла ≥ 8 кПа и у 34,6 % имелся стеа-
тоз. Доля участников с плотностью печени ≥ 8 кПа сокра-
щалась по мере роста употребления кофе (7,8, 6,9 и 4,1 % 
для «отсутствует», «умеренное» и «частое» соответствен-
но; pтренд = 0,006). Эта обратная связь была подтверждена в 
многофакторной регрессии (ОШум 0,75; 95% ДИ 0,33–1,67; 
ОШчаст 0,39; 95% ДИ 0,18–0,86; p = 0,005). Среди участни-
ков, употреблявших чай, только травяной чай (36,3 %) 
коррелировал с лог-трансформированной плотностью 
печени после коррекции (β –0,05; 95% ДИ –0,08 … –0,02; 
p = 0,001). Подтипы чая были связаны со стеатозом в од-
нофакторном, но не многофакторном анализе.
Выводы. Частое употребление кофе и травяного чая у на-
селения в целом обратно коррелирует с плотностью пе-
чени, но не стеатозом. Необходимы продольные анализы, 
а также исследования, валидизирующие и объясняющие 
механизм этого явления.
Резюме. Роттердамское исследование — крупное теку-
щее популяционное исследование у жителей пригоро-
дов Роттердама, в ходе которого были собраны данные 
о плотности печени как приближенном показателе 
фиброза печени, наличии ожирения печени при УЗИ и 
подробная информация об употреблении кофе и чая у 
2424 участников. Употребление травяного чая или 3 и 
более чашек кофе в сутки было связано с более низкой 
плотностью печени независимо от большого количества 
прочих факторов образа жизни и окружающей среды. 
Предыдущие исследования показали защитный эффект 
кофе при выраженном поражении печени, а мы впервые 
показываем, что этот эффект уже измерим у населения 
в целом.
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Введение

Хронические заболевания печени представляют боль-
шую проблему здравоохранения. В 2010 г. цирроз печени 
был на 12-м месте в структуре смертности во всем мире и 
на 6-м — среди причин сокращения жизни у взрослых в 
развитых странах [1, 2]. Хронические заболевания печени 
часто остаются бессимптомными до 20 лет, пока не разо-
вьется цирроз. Действительно, несколько исследований 
показало, что фиброз печени может присутствовать у в 
целом здорового населения. Используя в качестве диа-
гностического инструмента ультразвуковую эластогра-
фию (УЭ), мы обнаружили 6–7%-ю распространенность 
фиброза печени у населения в целом [3, 4] и до 17 % в 
группе высокого риска с метаболическим синдромом и 
сахарным диабетом 2-го типа [5].

Образ жизни — важный фактор патогенеза многих 
заболеваний печени наряду со злоупотреблением алко-
голем при алкогольном поражении печени и высококало-
рийным питанием и низкой физической активностью при 
неалкогольной жировой болезни печени (НАЖБП). В то 
же время здоровый образ жизни, в т. ч. хорошо сбаланси-
рованное питание и употребление полезных для здоро-
вья продуктов и питательных веществ, может предотвра-
тить и даже уменьшить поражение печени [6].

Кофе и чай — наиболее употребляемые напитки во 
всем мире, обнаруживающие свойства ценных нутри-
цевтиков для здоровья печени [7]. Оба напитка — часть 
устоявшихся культурных традиций и представляют вто-
рой по объемам продаж товар на мировом рынке [8]. 
Употребление чая и кофе связано с уменьшением смерт-
ности по любой причине и причинно-специфической 
смертности, главным образом, за счет снижения риска 
метаболического синдрома [9, 10].

Связь употребления кофе со здоровьем печени (т. е. 
снижением активности печеночных ферментов) была 
установлена почти два десятилетия назад [11]. С тех пор 
стали быстро появляться свидетельства в поддержку 
этого защитного эффекта кофе в отношении печеночных 
ферментов [12]. Употребление кофе, по-видимому, сни-
жает выраженность алкогольной болезни печени [13], и 
исследования гепатита C показали менее выраженный 
фиброз у тех, кто пьет кофе [14]. Кроме того, у пациентов 
с НАЖБП употребление кофе обратно коррелировало со 
степенью фиброза, но в отношении связи со стеатозом 
выводы сделаны не были [15–17]. На сегодня только в 
одном исследовании изучалась корреляция между кофе 
и фиброзом печени у населения в целом. Хотя при этом 
использовался суррогатный сывороточный биомаркер, 
указывающий на фиброз, был обнаружен меньший риск у 
тех, кто часто употреблял кофе [17].

Связь между чаем и здоровьем печени менее изучена, 
чем для кофе. Исследования либо ограничены азиатским 
населением, либо включают только активность сыво-
роточных аминотрансфераз как первичный показатель. 
К тому же результаты этих исследований не позволяют 
сделать выводы в отношении предполагаемой пользы 
чая для здоровья [18–22].

Насколько нам известно, исследований, изучающих, 
связано ли употребление кофе и чая со снижением рас-
пространенности стеатоза и фиброза печени с использо-

ванием надежных технологий визуализации у населения 
в целом, нет. Поэтому мы провели популяционный анализ 
лиц в рамках крупного проспективного когортного иссле-
дования, участники которого заполнили расширенный 
опросник по питанию, прошли измерения плотности пе-
чени как показателя фиброза и УЗИ печени для диагно-
стики стеатоза. Нашей целью было определить, связано 
ли употребления чая и кофе с более низким риском фи-
броза печени и стеатоза у населения в целом.

Пациенты и методы

Участники исследования

Это популяционный анализ Роттердамского исследования — те-
кущего крупного популяционного когортного исследования с 
участием лиц в возрасте 45 лет и старше, проживающих в при-
городах Роттердама (Нидерланды). Концепция и дизайн этого 
исследования были описаны ранее; и более подробное описание 
дизайна приведено в разд. «Дополнительные материалы» [23]. 
Для целей нашего исследования были включены все участники, 
посещавшие исследовательский центр с января 2011 г. по сен-
тябрь 2013 г.; все они прошли антропометрические оценки, УЗИ 
брюшной полости, УЭ и анализ крови. Для всех когорт это было 
первое исследование печени в рамках Роттердамского исследо-
вания. Роттердамское исследование было одобрено комиссией 
по биомедицинской этике Роттердамского медицинского центра 
при Университете Эразма и комиссией Министерства здоровья, 
благополучия и спорта Нидерландов. У каждого пациента было 
получено письменное согласие на участие.

Употребление чая и кофе

Все участники заполнили валидированный опросник по частоте 
употребления продуктов питания из 389 пунктов, разработанный 
для взрослого населения Нидерландов [24, 25]. Опросник включал 
тип употребляемой пищи в течение последнего месяца, а также ча-
стоту, размер порций и методы приготовления. Не полностью или 
сомнительно заполненные опросники, т. е. калорийность рациона 
менее 500 или более 7500 ккал/сут, были исключены. Вопросы об 
употреблении кофе и чая включали: «Как часто вы пили кофе за по-
следний месяц?» и «Как часто вы пили черный, зеленый или травя-
ной чай (например, с ромашкой, смородиной, малиной и крапивой) 
за последний месяц?», на что возможные ответы были: 1) «не пил 
совсем», 2) «1 или 2–3 раза», 3) «1, 2–3, 4–5 или 6–7 раз в сутки» и 
в случае ежедневного употребления «1–2, 3–4, 5–6, 7–8, 9–10 или ≥ 
11 чашек в сутки». Затем употребление чая и кофе было разбито на 
категории «отсутствует» (0), «умеренное» (> 0–3) и «частое» (≥ 3) (в 
чашках в сутки, 1 чашка — 150 г). Употребление чая было разделено 
на травяной, зеленый и черный и в дальнейшем рассматривалось 
как «отсутствует» (0) или «присутствует» (> 0). Кроме того, учиты-
вались и использовались как ковариаты данные об употреблении 
газированных напитков, алкоголя, добавлении сахара и сливок в 
кофе или чай (в г/сут). Избыточное употребление алкоголя опре-
делялось как > 14 порций в неделю для женщин и > 21 порции для 
мужчин (1 порция — 10 г). Более того, чтобы учесть вмешивающий-
ся фактор качества питания в целом, в многофакторный анализ был 
введен голландский индекс здорового питания (DHDI) [26].

Измерение плотности печени и стеатоза печени

Плотность печени методом УЭ (FibroScan®, EchoSens, Франция) из-
мерял 1 оператор, который провел более 1000 измерений до на-
чала исследования. Практическое применение УЭ было описано 
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ранее [3]. Оператор получал серии 10 измерений плотности, ис-
пользуя датчик M или XL, согласно инструкциям производителя. 
Участников исключали из анализа, если: 1) плотность печени не 
соответствовала реальным критериям Boursier et al., т. е. отно-
шение межквартильного интервала (МКИ) к медиане плотности 
печени > 0,3 с медианой плотности печени ≥ 7,1 кПа [27]; 2) плот-
ность печени не была получена после по крайней мере 10 измере-
ний (определялось как неудача); 3) внутрисердечные устройства 
или физические ограничения не позволяли использовать УЭ.

Клинический фиброз определялся как плотность пече-
ни ≥ 8 кПа, клинический цирроз — как ≥ 13 кПа. При таких поро-
гах предыдущие исследования показали высокую прогностиче-
скую ценность положительного результата для наличия фиброза 
печени и цирроза соответственно [4, 28, 29].

УЗИ брюшной полости проводил сертифицированный и 
опытный оператор на устройстве Hitachi HI VISION 900. Снимки 
хранились в цифровом виде и проходили повторную оценку 1 
гепатологом с более чем 10-летним опытом УЗИ (P.T.). Диагноз 
стеатоза определялся дихотомически согласно протоколу 
Hamaguchi et al. [30] как наличие или отсутствие гиперэхогенно-
сти паренхимы печени.

Биохимические показатели

Образцы крови натощак было собраны непосредственно перед 
УЗИ и УЭ. Измеряли уровень липидов крови, глюкозы, актив-
ность аланинаминотрансферазы (АлАТ), аспартатаминотранс-
феразы (АсАТ), γ-глутамилтрансферазы (ГГТ), щелочной фосфа-
тазы, уровень общего билирубина, используя автоматическую 
процедуру замера ферментов (Roche Diagnostic GmbH, Германия). 
Уровень инсулина, поверхностный антиген вируса гепатита B и 
антитела к вирусу гепатита C измерялись с помощью автомати-
ческого теста (Roche Diagnostic GmbH). Пациентов с вирусными 
гепатитами из анализа исключали.

Ковариаты

Данные о демографических характеристиках, уровне образования, 
медицинском анамнезе, физической активности, сопутствующих 
заболеваниях, курении и приеме лекарственных средств были 
получены в ходе расширенного домашнего собеседования, прово-
димого опытными интервьюерами. Подробности приема лекар-
ственных средств были получены путем автоматической связи 
с аптеками, в которых было зарегистрировано 98 % участников. 
Антропометрические измерения проводились опытным ассистен-
том исследователей. Индекс массы тела (ИМТ) вычислялся как 
масса тела (кг), деленная на рост (м2); окружность талии измеря-
лась в сантиметрах. Уровень АД определялся как среднее между 
двумя последовательными измерениями в тот же день в положе-
нии стоя. Согласно критериям панели лечения взрослых III [31], 
метаболический синдром диагностировался, если присутствовало 
по крайней мере три из следующих признаков: 1) абдоминальное 
ожирение, определяемое как окружность талии > 102 см у муж-
чин и > 88 см у женщин; 2) уровень сывороточных триглицери-
дов ≥ 150 мг/дл (1 ммоль/л) или прием препаратов, снижающих 
уровень триглицеридов; 3) уровень сывороточного холестерина 
липопротеидов высокой плотности (ЛПВП) < 40 мг/дл (1 ммоль/л) 
у мужчин и < 50 мг/дл (1,3 ммоль/л) у женщин или прием препа-
ратов, повышающих уровень ЛПВП; 4) АД ≥ 130/85 мм рт. ст. или 
прием гипотензивных препаратов; 5) уровень глюкозы в плазме 
натощак ≥ 100 мг/дл (5,6 ммоль/л) или прием сахароснижающих 
препаратов. Гомеостатическая модель для оценки инсулиноре-
зистентности (HOMA-IR) использовалась как показатель инсули-
норезистентности, который вычислялся путем умножения уров-
ня глюкозы натощак (ммоль/л) на уровень инсулина натощак 
(мЕД/л) и деления на 22,5 [32].

Статистический анализ

Для популяционных характеристик использовались методы опи-
сательной статистики. Непрерывные переменные были пред-
ставлены как среднее ± стандартное отклонение или медианы с 
МКИ в соответствии с распределением переменной. Для оценки 
значительных различий в распределении категориальных нор-
мально и ненормально распределенных переменных исполь-
зовали критерий χ2, критерий Стьюдента или критерий суммы 
рангов Уилкоксона. Для изучения связи между употреблением 
кофе, чая и его видами (травяной, зеленый, черный) и плотно-
стью печени (< 8 vs ≥ 8 кПа) как непрерывными и дихотомиче-
скими переменными проводились однофакторные линейные и 
логистические анализы. Во всех регрессионных моделях была 
сделана многофакторная коррекция, включающая возраст, пол, 
калорийность рациона, ИМТ, инсулинорезистентность, стеатоз, 
активность сывороточной АлАТ, избыточное употребление ал-
коголя, употребление газированных напитков, курение, добав-
ление сливок в кофе и сахара в чай или кофе, DHDI, тип датчика, 
физическую активность и уровень образования как потенци-
альные ковариаты [33]. Чтобы оценить, есть ли взаимосвязь с 
полом, HOMA-IR, ИМТ и стеатозом, с одной стороны, и употре-
блением кофе и чая — с другой, мы оценивали эффект взаимо-
действия (например, кофе × пол) в многофакторной модели. При 
p < 0,05 проводился стратификационный анализ. Кроме того, 
проверяли корреляцию и мультиколлинеарность между стеа-
тозом и плотностью печени, учитывая их сильную связь, т. к. 
простой стеатоз — хорошо известный фактор риска фиброза. 
Более того, вычисляли прогнозируемые вероятности плотно-
сти печени ≥ 8 кПа, используя полностью скорректированную 
многофакторную логистическую регрессионную модель с плот-
ностью печени ≥ 8 кПа как зависимой переменной. Вероятности 
были представлены графически для различных категорий упо-
требления кофе и наличия стеатоза, чтобы уточнить возможную 
взаимосвязь между этими ковариатами. Данные были выраже-
ны в виде средних (95%-й доверительный интервал [95% ДИ]) 
(%). Также были проверены различные пороги выраженного 
фиброза как переменной исхода в однофакторной логистиче-
ской регрессии, чтобы подчеркнуть надежность наших данных. 
Дополнительно использовался порог ≥ 6,2 кПа, указывающий на 
значительный фиброз у участников со стеатозом. Недавно было 
сделано предположение, что этот порог обладает высокой чув-
ствительностью для стадии фиброза F2 у участников с НАЖБП 
[34]. Были проведены одно- и многофакторный логистические 
регрессионные анализы, оценивающие связь между кофе и чаем 
и вторичным исходом интереса — стеатозом печени. Кроме ра-
нее упомянутых потенциальных ковариат в модель также была 
добавлена плотность печени.

Для оценки надежности данных было проведено несколько 
анализов чувствительности. Во-первых, был выполнен подгруп-
повой анализ путем стратификации участников, которые запол-
нили опросник по частоте употребления продуктов питания за 
5,8 года до визуализации печени (RS III-2), и участников, которые 
заполнили опросник одновременно с визуализацией печени (RS 
I-5 и RS II-3). Поскольку данные о питании остаются стабильны-
ми со временем [35], RS III-2 были включены в общую популя-
цию исследования. Во-вторых, чтобы убедиться, что участники 
исследования представляют население в целом без известных 
заболеваний печени (даже притом, что участники с вирусными 
гепатитами были исключены на основании серологических дан-
ных и участников просили указать сопутствующие заболевания 
печени при домашнем собеседовании), был проведен анализ 
чувствительности, исключающий отклонение активности АлАТ 
(> 2 раз выше верхней границы нормы, составляющей 80 ЕД/л 
для мужчин и 60 ЕД/л для женщин). Статистически значимым 
считалось p < 0,05. Все анализы осуществлялись с помощью про-
граммного обеспечения SPSS 21.0 (SPSS Inc, США).
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Результаты

Участники исследования

Диаграмма исследования представлена на рис. 1. Из 
3439 участников, посетивших исследовательский центр, 
неудача в измерении плотности печени была зарегистри-
рована у 162 (4,8 %) человек, а сомнительные результа-
ты — у 139 (4,2 %). Кроме того, были исключены 34 (1,1 %) 
участника с ненадежными данными опросника по часто-
те употребления продуктов питания и 566 (16,4 %) — с 
неполным опросником. Таким образом, в исследовании 
участвовало 2424 человека. Характеристики участников 
приведены в табл. 1. 57 % участников были женщины, 
средний возраст составил 66,5 ± 7,4 года, средний ИМТ — 
27,2 ± 4,0 кг/м2, медиана плотности печени — 4,7 кПа 
(3,8–5,8). Всего у 125 (5,2 %) участников плотность пече-
ни была ≥ 8 кПа, что указывало на значительный фиброз.

Данные об употреблении кофе и чая

Данные о питании показаны в табл. 1. 2258 (93,2 %) 
участников употребляли в среднем 2,6 ± 1,7 чашки кофе 
в сутки. Те, кто пил кофе часто, пропорционально чаще 
имели избыточную массу тела или ожирение. Более того, 
частое употребление кофе было связано с более молодым 
возрастом, мужским полом, принадлежностью к европе-
оидной расе, более высоким уровнем образования, более 
частым курением в прошлом или настоящем, более низ-
кой распространенностью липидных нарушений и са-
харного диабета 2-го типа (см. дополнительную табл. 1). 
Различий в активности сывороточной АлАТ и показателе 
HOMA-IR не отмечалось. Чай употребляло 2052 (84,7 %) 
участника с медианой 1,2 (0,4–2,7) чашки в сутки. Частое 
употребление чая было связано с женским полом, мень-
шей тенденцией к избыточному употреблению алкоголя 
и курению, более низким ИМТ и меньшим количеством 
признаков метаболического синдрома (см. дополнитель-
ную табл. 1). Среди подтипов чая чаще всего употребляли 
черный (64,2 %), затем шли травяной (36,3 %) и зеленый 
чай (26,1 %). Только 32 (1,3 %) участника не употребляли 
ни чай, ни кофе.

Употребление кофе и плотность печени

Доля участников с плотностью печени ≥ 8 кПа снижа-
лась с повышением частоты употребления кофе (7,8 % 
в группе «отсутствует», 6,9 % — «умеренное» и 4,1 % — 
«частое»; pтренд = 0,006). При использовании отсутствия 
употребления кофе как контроля однофакторная логи-
стическая регрессия показала обратную связь между 
употреблением кофе и плотностью печени ≥ 8 кПа (от-
ношение шансов [ОР]ум 0,87, 95% ДИ 0,46–1,64; ОШчаст 
0,50, 95% ДИ 0,27–0,94; p = 0,007). Эта связь усиливалась 
после коррекции по калорийности рациона, возрасту, 
полу, ИМТ, стеатозу, HOMA-IR, активности АлАТ, избы-
точному употреблению алкоголя, курению в настоящем 
или прошлом, употреблению газированных напитков, 
DHDI, физической активности, общему употреблению 

чая и добавлению сливок и сахара в кофе (ОШум 0,75, 95% 
ДИ 0,33–1,67; ОШчаст 0,39, 95% ДИ 0,18–0,86; p = 0,005) 
(табл. 2). Дополнительная коррекция по уровню об-
разования и типу датчика не влияла на эту связь (дан-
ные не приводятся). Употребление кофе также обратно 
коррелировало с лог-трансформированной плотностью 
печени, как показано в пошаговой многофакторной ли-
нейной регрессионной модели в табл. 2 (pтренд = 0,001). 
Взаимодействия между ковариатами и употреблением 
кофе были проверены во всех регрессионных моделях, 
но оказались незначительными. Кроме того, стеатоз и 
лог-трансформированная плотность печени значитель-
но коррелировали (r = 0,152; p < 0,001), но мультиколли-
неарности не было (фактор, увеличивающий дисперсию, 
1,33). Тем не менее стеатоз оставался важным и хорошо 
известным фактором риска развития фиброза. Поэтому 

Рис. 1. Диаграмма исследования
I–III — количество когорт; 1–3 и 5 — посещение когорт; FFQ — 
опросник по частоте употребления продуктов питания; ПП — 
плотность печени; РИ — Роттердамское исследование.
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Таблица 1. Характеристики исследования

Всего Плотность печени < 8 кПа Плотность печени ≥ 8 кПа
рn = 2424 n = 2299 n = 125

Демографические характеристики
Возраст, лет 66,5 ± 7,4 66,4 ± 7,3 68,7 ± 8,4 0,003
Женщины 56,6 57,7 35,2 < 0,001
Белые 96,3 96,2 98,4 0,322
Среднее/специальное/высшее образование 45,0/29,6/25,4 45,2/29,4/25,4 42,3/34,1/23,6 0,531
Избыточное употребление алкоголя 15,9 15,9 16,0 1,000
Курит/курил ранее/никогда не курил 11,3/52,9/35,7 11,0/52,3/36,6 16,8/63,9/19,3 < 0,001
Физическая активностьa 46 (19–85) 46 (19–85) 42 (18–85) 0,748
Физикальное исследование
ИМТ, кг/м2 27,2 ± 4,0 27,1 ± 3,9 28,8 ± 5,3 0,001
Норма 29,7 30,1 22,8 0,003
Избыточная масса тела 49,1 49,4 43,9
Ожирение 21,2 20,5 33,3

Окружность талии, см
Мужчины 99,1 ± 10,2 98,9 ± 9,9 101,1 ± 13,1 0,152
Женщины 89,0 ± 11,5 88,7 ± 11,3 96,6 ± 15,7 0,002

Биохимические показателиb

АсАТ, ЕД/л 24 (21–28) 24 (21–28) 27 (24–37) < 0,001
АлАТ, ЕД/л 18 (14–24) 18 (14–23) 22 (16–33) < 0,001
Билирубин, мкмоль/л 8 (6–11) 8 (6–11) 9 (6–12) 0,252
ГГТ, ЕД/л 24 (17–35) 23 (17–34) 38 (26–71) < 0,001
Тромбоциты, ×109/л 267,8 ± 63,5 268,7 ± 63,6 251,7 ± 59,7 0,004
HOMA-IR 2,5 (1,7–3,9) 2,5 (1,7–3,8) 3,7 (2,1–7,1) < 0,001

Сопутствующие заболевания
Метаболический синдром 44,5 43,7 59,3 0,001
Окружность талии > 88 см (♀) или > 120 см (♂) 44,1 43,5 53,7 0,032
Триглицериды > 150 мг% 38,2 38 41,6 0,450
ЛПВП < 40 мг% (♂) или 50 мг/дл (♀) 33,6 33,3 40,0 0,144
АД ≥ 130/85 мм рт. ст.b 79,0 78,5 88 0,020
Уровень глюкозы в плазме натощак > 100 мг/дл 44,6 43,3 68 < 0,001

Сахарный диабет 10,5 9,2 33,6 < 0,001
Артериальная гипертензияc 64,7 63,8 81,5 < 0,001
Визуализация печени
Плотность печени, кПа 4,7 (3,8–5,8) 4,6 (3,8–5,6) 9,1 (8,6–10,4) < 0,001
Стеатоз 34,6 33,2 60,0 < 0,001
Сведения о питании
Употребление кофе, чашки/сут 2,6 ± 1,7 2,6 ± 1,6 2,2 ± 1,7 0,019
Отсутствует 6,8 6,7 10,4 0,006
Умеренное (> 0–3) 28,8 28,3 38,4
Частое (≥ 3) 64,4 65,1 51,2

Употребление чая, чашки/сут 1,2 (0,4–2,7) 1,2 (0,4–2,7) 1,2 (0,2–2,3) 0,211
Отсутствует 15,3 15,1 20,0 0,256
Умеренное (> 0–3) 56,4 56,4 56,0
Частое (≥ 3) 28,3 28,5 24,0

Подтипы чая, %
Черный 64,2 64,4 61,6 0,528
Зеленый 26,1 26,3 21,6 0,242
Травяной 36,3 36,8 27,2 0,035

Прочее
Употребление алкоголя, порция/сут 0,8 (0,1–1,8) 0,8 (0,1–1,8) 0,9 (0,1–2,1) 0,334
Газированные напитки, % 47,7 47,5 51,2 0,462
Калорийность рациона 2189,7 ± 740,3 2189,1 ± 735,5 2199,7 ± 826,2 0,877
Добавление сливок 46,0 45,8 50,4 0,357
Добавление сахара 25,5 24,9 37,6 0,002
Данные представлены в виде среднего (± стандартное отклонение), медианы (МКИ) или доли (%). Значения p получены на основе t-критерия, критерия 
суммы рангов Уилкоксона, критерия χ2 или точного критерия Фишера.
a Физическая активность в метаболически эквивалентных задачах (ч/нед.).
b Биохимические данные доступны у 2320 участников.
c Данные АД доступны у 2051 участника.
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Таблица 2. Связь между употреблением кофе, чая и плотностью печени по: 1) пошаговому линейному регрессионному модели-
рованию с использованием лог-трансформированных значений плотности печени как зависимой переменной; 2) пошаговому 
логистическому регрессионному моделированию с использованием значений плотности печени ≥ 8 кПа как зависимой пере-
менной. Лица, не употребляющие чай и кофе, использовались как контрольная группа

Лог-трансформированная плотность печени Плотность печени ≥ 8 кПа
β 95% ДИ р ОШ 95% ДИ р

Модель 1a

Кофе
Отсутствует 0 (контр.) < 0,001 1 (контр.) 0,003
Умеренное (> 0–3) –0,003 –0,058 … +0,051 0,84 0,44–1,61
Частое (≥ 3) –0,055 –0,106 … –0,003 0,46 0,24–0,87

Травяной чай
Отсутствует 0 (контр.) < 0,001 1 (контр.) 0,024
Присутствует –0,100 –0,128 … –0,071 0,61 0,40–0,94

Зеленый чай
Отсутствует 0 (контр.) 0,076 1 (контр.) 0,274
Присутствует –0,028 –0,059 … +0,003 0,81 0,56–1,18

Черный чай
Отсутствует 0 (контр.) 0,014 1 (контр.) 0,476
Присутствует –0,034 –0,061 … –0,007 0,85 0,54–1,34

Чай всего
Отсутствует 0 (контр.) < 0,001 1 (контр.) 0,116
Умеренное (> 0–3) –0,073 –0,110 … –0,035 0,74 0,46–1,20
Частое (≥ 3) –0,106 –0,147 … –0,064 0,56 0,32–0,97

Модель 2b

Кофе
Отсутствует 0 (контр.) 0,001 1 (контр.) 0,012
Умеренное (> 0–3) –0,016 –0,069 … +0,036 0,86 0,44–1,70
Частое (≥ 3) –0,060 –0,110 … –0,010 0,50 0,26–0,97

Травяной чай
Отсутствует 0 (контр.) < 0,001 1 (контр.) 0,446
Присутствует –0,051 –0,079 … –0,023 0,84 0,54–1,31

Зеленый чай
Отсутствует 0 (контр.) 0,304 1 (контр.) 0,638
Присутствует 0,016 –0,014 … +0,046 1,12 0,70–1,80

Черный чай
Отсутствует 0 (контр.) 0,131 1 (контр.) 0,652
Присутствует –0,020 –0,046 … +0,006 0,92 0,62–1,35

Чай всего
Отсутствует 0 (контр.) 0,205 1 (контр.) 0,945
Умеренное (> 0–3) –0,035 –0,071 … +0,001 0,95 0,58–1,55
Частое (≥ 3) –0,032 –0,073 … +0,009 0,91 0,51–1,62

Модель 3c

Кофе
Отсутствует 0 (контр.) 0,001 1 (контр.) 0,005
Умеренное (> 0–3) –0,026 –0,083 … +0,032 0,75 0,33–1,67
Частое (≥ 3) –0,067 –0,121 … –0,013 0,39 0,18–0,86

Травяной чай
Отсутствует 0 (контр.) 0,001 1 (контр.) 0,289
Присутствует –0,051 –0,081 … –0,022 0,76 0,45–1,27

Зеленый чай
Отсутствует 0 (контр.) 0,146 1 (контр.) 0,424
Присутствует 0,023 –0,008 … +0,055 1,24 0,73–2,10

Черный чай
Отсутствует 0 (контр.) 0,400 1 (контр.) 0,615
Присутствует –0,012 –0,039 … +0,016 0,88 0,52–1,47

Чай всего
Отсутствует 0 (контр.) 0,514 1 (контр.) 0,932
Умеренное (> 0–3) –0,023 –0,061 … +0,015 1,01 0,58–1,77
Частое (≥ 3) –0,063 –0,061 … +0,024 1,11 0,58–2,13

a Модель 1: скорректирована по употреблению чая* или кофе и калорийности рациона.
b Модель 2: скорректирована по употреблению чая* или кофе, калорийности рациона, ИМТ, полу и возрасту.
c Модель 3: скорректирована по употреблению чая* или кофе, калорийности рациона, ИМТ, полу, возрасту, стеатозу, активности АлАТ, избыточному 
употреб лению алкоголя, курению в настоящем или прошлом, HOMA-IR, употреблению газированных напитков, добавлению сливок и сахара, DHDI и физи-
ческой активности.
* Все регрессионные модели содержат либо чай в целом, либо подтипы чая как ковариаты.
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мы графически представили скорректированные про-
гнозируемые вероятности плотности печени ≥ 8 кПа 
для различных категорий употребления кофе и наличия 
стеатоза на рис. 2. Как и ожидалось, вероятность плот-
ности печени ≥ 8 кПа была выше у участников со стеато-
зом, чем у тех, у кого стеатоза не было (p < 0,001). Внутри 
групп со стеатозом и без него вероятность плотности 
печени ≥ 8 кПа для частого употребления кофе была 
меньше по сравнению с отсутствием употребления (вну-
три группы без стеатоза: 2,5 % при «частое» vs 4,4 % при 
«отсутствует», pчаст vs отсут = 0,218; внутри группы со стеа-
тозом: 6,9 % при «частое» vs 13,1 % при «отсутствует», 
pчаст vs отсут = 0,036).

Употребление чая и плотность печени

В целом употребление чая было одинаковым у участни-
ков с плотностью печени ≥ 8 кПа и меньшими показате-

лями (см. табл. 1). Точно так же употребление чая не было 
связано с лог-трансформированной плотностью печени в 
линейной регрессии или с плотностью печени ≥ 8 кПа в 
логистической регрессии при коррекции на потенциаль-
ные вмешивающиеся факторы (см. табл. 2). Что касается 
подтипов чая, только травяной чай употреблялся участ-
никами с плотностью печени ≥ 8 кПа менее часто по срав-
нению с лицами с нормальной плотностью печени (см. 
табл. 1). Эта связь сохранялась после коррекции на кало-
рийность рациона и употребление кофе (ОШ 0,61; 95% 
ДИ 0,40–0,94; p = 0,024). После дальнейшей коррекции на 
образ жизни и метаболические признаки употребление 
травяного чая не было независимо связано с плотностью 
печени ≥ 8 кПа, однако оно оставалось обратно связано с 
лог-трансформированными значениями плотности пече-
ни в многофакторной линейной регрессионной модели, 
как показано в табл. 2 (p = 0,001). Взаимодействия между 
ковариатами и употреблением травяного чая также были 
проверены, но оказались незначимы.

Употребление чая и кофе и стеатоз

Стеатоз был обнаружен у 34,6 % участников исследо-
вания и был сильнее выражен у лиц с плотностью пече-
ни ≥ 8 кПа (60 vs 33,2 %; p < 0,001). Несмотря на то что 
доля участников со стеатозом была одинакова в группах 
по употреблению кофе (p = 0,656), среди тех, кто употре-
блял чай, эта доля значительно различалась (42,7, 35,4 и 
28,6 % для групп «отсутствует», «умеренное» и «частое» 
употребление чая; p < 0,001). Аналогично употребление 
чая было связано со стеатозом в логистическом регресси-
онном анализе в отличие от употребления кофе. Однако 
после коррекции на потенциальные вмешивающиеся 
факторы в многофакторной логистической регрессион-
ной модели эта связь теряла свою значимость, как пока-
зано в табл. 3.

Анализы чувствительности

У 1360 (56,1 %) участников опросники по частоте 
употреб ления продуктов питания были заполнены за 
5,8 года до УЭ. Как видно из анализа чувствительности, 
представленного в дополнительной табл. 2, данные в обе-
их подгруппах согласовывались с результатами для всех 
участников, подчеркивая стабильный характер данных о 
питании. Более того, 13 (0,5 %) участников имели плот-
ность печени ≥ 13 кПа, что предполагает наличие цирро-
за. Как и ожидалось, связь между употреблением кофе и 
плотностью печени ≥ 13 кПа была также значимой (ОШум 
0,35, 95% ДИ 0,10–1,26; ОШчаст 0,08, 95% ДИ 0,02–0,35; 
p = 0,004). Обратная однофакторная взаимосвязь между 
различными порогами плотности печени и употреблени-
ем кофе представлена на рис. 3. Более того, при приме-
нении более строгих порогов для выраженного фиброза, 
т. е. плотность печени ≥ 6,2 кПа, у участников со стеатозом 
были обнаружены аналогичные результаты, хотя связь 
была несколько слабее и статистически незначима (ОШум 
0,62, 95% ДИ 0,28–1,38 и ОШчаст 0,47, 95% ДИ 0,22–1,02; 
p = 0,096). Наконец, исключение из всех анализов откло-
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Рис. 2. Прогнозируемая вероятность (в %) плотности пече-
ни ≥ 8 кПа для различных категорий употребления кофе 
среди участников со стеатозом и без него. Ось Y: прогнози-
руемая вероятность плотности печени (ПП) ≥ 8 кПа. Данные 
представлены в виде средних (95% ДИ). Ось X: различные ка-
тегории употребления кофе для участников со стеатозом и без 
него. Вероятности скорректированы по калорийности рациона, 
возрасту, полу, ИМТ, стеатозу, HOMA-IR, активности АлАТ, избы-
точному употреблению алкоголя, курению в настоящем или про-
шлом, употреблению газированных напитков, DHDI, физической 
активности, общему употреблению чая и добавлению сливок и 
сахара в кофе. Значения pтренд получены из логистического ре-
грессионного анализа, стратифицированного по стеатозу, со сле-
дующими результатами: у участников без стеатоза: ОШум 1,19, 
95% ДИ 0,35–4,06; ОШчаст 0,47, 95% ДИ 0,14–1,57; p = 0,025; pтренд 
= 0,017; у участников со стеатозом: ОШум 0,45, 95% ДИ 0,15–1,40; 
ОШчаст 0,31, 95% ДИ 0,11–0,92; p = 0,082; pтренд = 0,034. При про-
верке эффекта взаимодействия выяснилось, что он незначим 
(pвзаимодействие = 0,527 для стеатоза × кофе). Сравнение прогнози-
руемых вероятностей между группами со стеатозом и без него 
было основано на независимом t-критерии (p < 0,001).
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Таблица 3. Пошаговые логистической регрессионные 
модели со стеатозом в качестве зависимой переменной и 
использованием лиц, не употребляющих кофе и чай, как 
контрольной группы

ОШ 95% ДИ р
Модель 1a

Кофе
Отсутствует 1 (контр.) 0,239
Умеренное (> 0–3) 1,32 0,92–1,91
Частое (≥ 3) 1,17 0,82–1,66

Травяной чай
Отсутствует 1 (контр.) 0,039
Присутствует 0,82 0,68–0,99

Зеленый чай
Отсутствует 1 (контр.) 0,018
Присутствует 0,78 0,63–0,96

Черный чай
Отсутствует 1 (контр.) 0,006
Присутствует 0,78 0,66–0,93

Чай всего
Отсутствует 1 (контр.) < 0,001
Умеренное (> 0–3) 0,72 0,57–0,92
Частое (≥ 3) 0,53 0,41–0,69

Модель 2b

Кофе
Отсутствует 1 (контр.) 0,186
Умеренное (> 0–3) 1,31 0,87–1,98
Частое (≥ 3) 1,09 0,74–1,62

Травяной чай
Отсутствует 1 (контр.) 0,674
Присутствует 0,96 0,77–1,18

Зеленый чай
Отсутствует 1 (контр.) 0,297
Присутствует 0,89 0,70–1,11

Черный чай
Отсутствует 1 (контр.) 0,086
Присутствует 0,84 0,69–1,03

Чай всего
Отсутствует 1 (контр.) 0,064
Умеренное (> 0–3) 0,85 0,65–1,10
Частое (≥ 3) 0,70 0,52–0,95

Модель 3c

Кофе
Отсутствует 1 (контр.) 0,192
Умеренное (> 0–3) 1,38 0,88–2,16
Частое (≥ 3) 1,15 0,75–1,77

Травяной чай
Отсутствует 1 (контр.) 0,779
Присутствует 1,03 0,82–1,29

Зеленый чай
Отсутствует 1 (контр.) 0,425
Присутствует 0,91 0,71–1,15

Черный чай
Отсутствует 1 (контр.) 0,169
Присутствует 0,86 0,70–1,06

Чай всего
Отсутствует 1 (контр.) 0,197
Умеренное (> 0–3) 0,86 0,65–1,14
Частое (≥ 3) 0,74 0,54–1,03

a Модель 1: скорректирована по употреблению чая* или кофе и 
калорийности рациона.
b Модель 2: скорректирована по употреблению чая* или кофе, кало-
рийности рациона, ИМТ, полу и возрасту.
c Модель 3: скорректирована по употреблению чая* или кофе, калорий-
ности рациона, ИМТ, полу, возрасту, HOMA-IR, избыточному употребле-
нию алкоголя, курению в настоящем или прошлом. Дополнительная 
коррекция по плотности печени не влияла на эту связь.
* Все регрессионные модели содержат либо чай в целом, либо под-
типы чая как ковариаты.
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Рис. 3. Расчетное отношение шансов для умеренного и ча-
стого употребления кофе по сравнению с отсутствием его 
употребления для шкалы различных пороговых значений 
плотности печени (ПП). Результаты одномерных логистических 
регрессионных анализов влияния употребления кофе на показа-
тель ПП выше, чем специфический порог (да/нет). Ось Y: одно-
факторный анализ ОШ (95% ДИ) на лог-шкале. Ось X: различные 
пороговые значения для ПП.

нений в активности АлАТ (чтобы убедиться, что резуль-
таты обобщаемы для населения в целом без известных 
заболеваний печени) не изменило результаты (данные не 
приводятся).

Обсуждение

Насколько нам известно, это первое исследование, опре-
деляющее, связано ли употребление чая и кофе с субкли-
ническим фиброзом и стеатозом у населения в целом, 
используя надежные технологии визуализации. Это круп-
ное популяционное когортное исследование показывает 
обратную и независимую связь между употреблением 
кофе и травяного чая и лог-трансформированной плот-
ностью печени. Частое употребление кофе также корре-
лировало с более низкими риском и вероятностью значи-
тельного фиброза печени (определяемого как плотность 
печени ≥ 8 кПа) по сравнению с отсутствием употребле-
ния кофе независимо от наличия стеатоза и большого ко-
личества метаболических и средовых факторов.

Недавний метаанализ продемонстрировал, что среди 
пациентов с заболеваниями печени у тех, кто употреблял 
кофе, была ниже вероятность развития фиброза печени 
и цирроза, чем у тех, кто кофе не пил [36]. Тем не менее 
все исследования, включенные в этот метаанализ, каса-
лись специфических необобщаемых групп, т. е. пациен-
тов с циррозом, другими хроническими заболеваниями 
печени и патологическим ожирением [14, 15, 37]. Кроме 
того, исследование, проведенное Обществом по изуче-
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нию неалкогольного стеатогепатита (НАСГ), показало, 
что употребление кофе было независимо связано с более 
низким риском (ОШ 0,64) выраженного, гистологически 
подтвержденного фиброза у лиц с низкой инсулинорези-
стентностью [16]. Другое исследование обнаружило, что 
пациенты с НАСГ с выраженным фиброзом, т. е. фиброзом 
с оценкой 2–4, употребляли меньше кофе, чем пациенты 
с фиброзом 0–1 [38]. Однако на сегодня исследование 
Zelber-Sagi et al. — единственное, в котором изучается 
связь между кофе и фиброзом печени у населения в це-
лом, хотя в нем использовался FibroTest (т. е. коммерче-
ский тест биомаркеров, объединяющий сывороточные 
маркеры возраста и пола), а не биопсия или УЭ для оцен-
ки фиброза [17]. С нашими данными согласуется то, что 
связь между распространенностью НАЖБП и употребле-
нием кофе не обнаружена. Авторы выявили более низкую 
долю значительного фиброза (определяемого как оценка 
по FibroTest ≥ 2, включая пограничные значения F1–F2) 
у участников, употребляющих 3 и более чашек кофе в 
сутки (ОШ 0,49), что также сравнимо с нашими данными. 
Но авторы не включали четкой контрольной группы, т. е. 
лиц, не употреблявших кофе, в свой анализ, и связь оста-
валась значительной только в однофакторном анализе. 
Напротив, мы обнаружили, что эта связь на самом деле 
усиливается после коррекции по нескольким потенциаль-
ным метаболическим факторам и факторам окружающей 
среды. Мы выдвинули гипотезу, что это может объяснять-
ся относительно нездоровым образом жизни лиц, употре-
бляющих кофе, т. к. среди них чаще встречались злоупо-
требляющие алкоголем субъекты, курящие в настоящем 
или прошлом и лица с ожирением.

Лишь несколько исследований оценивало действие 
общего употребления чая на заболевания печени, и они 
показывают противоречивые результаты [18, 37, 39]. 
Более того, 5 крупных исследований в Азии специфически 
изучали употребление зеленого чая в связи со здоровьем 
печени [19, 20]; 3 из них нашли значительную благопри-
ятную связь между употреблением зеленого чая и ак-
тивностью сывороточных аминотрансфераз [21, 22, 40]. 
Однако эта корреляция отмечалась только у лиц, употре-
бляющих более 700 мл зеленого чая в сутки. В нашем ис-
следовании мы не обнаружили благоприятного эффекта 
зеленого чая. Отчасти это можно объяснить тем, что наши 
участники были в основном пожилыми белыми людьми, 
у которых употребление зеленого чая не входит в при-
вычки, что и отражается в низкой частоте употребления 
последнего. Мы полагаем, что благоприятные эффекты 
чая могут быть дозозависимыми и могут проявлять неза-
висимое действие на здоровье печени при употреблении 
больше определенного порога. Более того, учитывая по-
лезные факторы образа жизни у тех, кто часто употребля-
ет чай, на однофакторную связь (зеленого) чая с плотно-
стью печени и стеатозом может влиять здоровый образ 
жизни в целом.

Интересно, что мы обнаружили, что употребление тра-
вяного чая независимо коррелирует с более низкой плот-
ностью печени. Насколько мы знаем, в других исследо-
ваниях эта связь не рассматривалась. Хотя травяной чай 
охватывает широкий спектр различных трав, таких как 
ромашка лекарственная и ракитник мохнатый, и методов 
приготовления, в исследовании Carlsen et al. [41] авторы 

заявляют, что несмотря на большое разнообразие, лекар-
ственные растения находятся среди самых богатых анти-
оксидантами продуктов питания и пищевых добавок в 
мире и обладают наибольшими антиоксидантными свой-
ствами, согласно оценкам по железо-восстанавливающей 
активности плазмы. Поэтому мы высказали гипотезу, что 
антиоксидантные свойства травяного чая превышают 
таковые других чаев, оказывая более явное действие на 
здоровье печени. Кроме того, ранее было показано, что 
железо-восстанавливающая активность плазмы снижена 
у пациентов со стеатозом и НАСГ [42]. Однако для под-
тверждения этого наблюдения необходимы дальнейшие 
исследования.

Механизмы благоприятного воздействия кофе и чая 
на печень неясны. Также неизвестно, действуют ли эти 
два напитка одними и теми же путями. Но наши данные 
позволяют предположить, что оба обладают свойством 
подавлять фиброгенез, но не стеатогенез. Как чай, так и 
кофе содержат более 100 различных компонентов, при-
чем общими для обоих напитков являются только по-
лифенолы и кофеин. Shim et al. показали, что кофеин 
подавляет пролиферацию звездчатых клеток печени в 
экспериментах на мышах с циррозом и, следовательно, 
противостоит фиброгенезу [43]. Интересно, что кофеин в 
кофе оказывает более заметное действие на чувствитель-
ность к инсулину, чем кофеин в простой воде. Более того, 
в другом исследовании на животных было обнаружено, 
что обычный кофе, кофе без кофеина и кофеин как тако-
вой снижают активность сывороточной АлАТ и оценку 
фиброза. Но значительное уменьшение гистологических 
признаков поражения, вызванного регулярным воздей-
ствием токсинов, отмечалось только у крыс, получавших 
обыкновенный кофе.

Поскольку собственно кофеин, по-видимому, не объяс-
няет благоприятного эффекта кофе, предполагается роль 
других его компонентов. Как кофе, так и чай содержат 
большое количество полифенолов, которые, как предпо-
ложили, способствуют гепатопротективным эффектам 
независимо от кофеина [45]. Исследования на животных 
показали, что полифенолы кофе, а также хлорогеновая 
кислота и токоферолы ослабляют накопление липидов в 
печени [46], связанное с ожирением, и имеют антиокси-
дантные свойства. Более того, экспериментальные дан-
ные, полученные у животных, позволяют предположить, 
что полифенолы чая ослабляют фиброз, свободноради-
кальное окисление и воспаление за счет ведущего вос-
палительного фактора транскрипции [47] и подавления 
активации звездчатых клеток печени [48]. В нашем попу-
ляционном исследовании мы не могли изучить механиз-
мы наблюдаемых эффектов.

Основная сильная сторона этого исследования — 
включение большого количества участников из населе-
ния в целом с коррекцией по множеству факторов окру-
жающей среды и метаболических факторов, а также 
использование хорошо валидированных диагностиче-
ских инструментов. Кроме того, мы провели несколько 
анализов чувствительности, которые следует интерпре-
тировать в свете сниженной мощности, показывающих 
согласованность в величине и направлении связей, об-
наруженных в общих анализах. Вместе с тем есть и неко-
торые ограничения. Во-первых, за счет популяционного 
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дизайна исследования мы не могли сделать выводы от-
носительно причинно-следственной связи кофе, травя-
ного чая и плотности печени. Во-вторых, «золотым стан-
дартом» диагностики фиброза печени остается биопсия, 
а не УЭ. Однако проведение инвазивной биопсии печени 
у предположительно здоровых участников неэтично. 
УЭ сильно коррелирует с гистологической стадией фи-
броза печени [49], поэтому плотность печени служит 
хорошим суррогатным маркером фиброза у населения 
в целом [3–5]. В-третьих, как и с любым опросником, 
данные были подвержены ошибкам, связанным с участ-
никами и припоминанием событий, несмотря на то что 
этот опросник был интенсивно валидирован в преды-
дущих исследованиях [24, 25] и ненадежные опросники 
были исключены. Также ни один из участников не подо-
зревал о наличии фиброза, поскольку исследование пе-
чени проводилось после оценки рациона. В-четвертых, 
к сожалению, опросник по частоте употребления про-
дуктов питания не давал информации о типе кофе или 
методе его приготовления. Поэтому мы не могли уточ-
нить тип употребляемого кофе. Однако предыдущие 
исследования не позволяли сделать выводы, оказывает 
ли тип кофе какое-либо действие. В-пятых, в свете здо-
рового образа жизни на связь между травяным чаем и 
плотностью печени могут влиять остаточные вмешива-
ющиеся факторы, хотя мы и делали коррекцию по боль-
шому количеству факторов образа жизни. Наконец, ряд 
наших участников заполнили опросник по частоте упо-
требления продуктов питания за 5,8 года до исследова-
ния печени. Поскольку известно, что данные о питании 
в целом стабильны, мы предположили, что и привычки, 
связанные с употреблением кофе и чая, существенно не 
изменялись со временем в этой группе [35]. Это пред-
положение поддерживают наши анализы чувствитель-
ности, показывающие, что величина и направление ре-
зультатов в обеих группах (т. е. RS I-5 и RS II-3 vs RS III-2) 
были сходня с результатами общих анализов (см. разд. 
«Дополнительные материалы»).

В заключение отметим, что мы обнаружили защитную 
связь между употреблением кофе и плотностью печени, 
которая реализуется не только в специфических для бо-
лезни условиях, но, по-видимому, присутствует у населе-
ния в целом, как со стеатозом, так и без него. Поскольку 
кофе — доступный и относительно недорогой напиток, 
его употребление может в дальнейшем использоваться 
как защитная стратегия, если будущие исследования под-
твердят наши данные. Хотя мы не нашли связи со стеато-
зом как таковым, употребление кофе и чая может все же 
быть полезным для предотвращения прогрессирования 
до более тяжелых стадий, проявляющихся воспалением 
и, в частности, фиброзом. Необходимы проспективные 
исследования, чтобы установить причинно-следствен-
ную связь между употреблением кофе и фиброзом пече-
ни. Травяной чай также был независимо связан с более 
низкой плотностью печени даже при употреблении его 
в небольших количествах. На сегодня о травяном чае и 
его влиянии на здоровье человека известно очень мало, 
даже не говоря о механизмах действия при заболеваниях 
печени. Поэтому необходимы дальнейшие исследования, 
чтобы подтвердить наши данные о защитном действии 
травяного чая на печень.
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