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превышает 10% веса органа; бо-
лее 50% гепатоцитов содержат 
капельки жира разных разме-
ров; жировые скопления рас-
пределены диффузно по всей 
паренхиме печени.

Приведенные определения яв-
ляются морфологическими. Вы-
деляют два морфологических 
вида накопления жира в  пече-
ни – крупнокапельное и мелко-
капельное. Причины крупно-
капельного и  мелкокапельного 
ожирения печени перечислены 
в табл. 1 [1, 2].

Ж
ировая печень (жиро-
вой гепатоз, стеатоз 
печени, жировая дис-

трофия печени, жировая ин-
фильтрация) – печень, более 5% 
массы которой составляет жир, 
преимущественно триглицериды 
[1]. В руководстве по гепатологии 
E. Kuntz и H.-D. Kuntz [2] приве-
дены следующие определения:
✓    стеатоз печени – состояние, при 

котором жир составляет 3–10% 
веса печени;

✓    жировая печень  – состояние, 
при котором содержание жира 

Неалкогольная 
жировая болезнь печени
Неалкогольная жировая болезнь 
печени (НАЖБП) включает в се-
бя спектр заболеваний  – от не-
алкогольной жировой печени 
(НАЖП), неалкогольного стеа-
тогепатита (НАСГ) до цирроза 
печени у лиц, не употребляющих 
алкоголь в чрезмерном количест-
ве [3, 4]. У большинства пациен-
тов НАЖБП сочетается с такими 
метаболическими факторами 
риска, как ожирение, сахарный 
диабет и  дислипидемия. Диа-
гностические критерии НАЖБП: 
наличие стеатоза печени по дан-
ным визуализации или гистоло-
гической картины и исключение 
других причин (в первую очередь 
злоупотребление алкоголем), 
приводящих к  стеатозу печени 
(табл. 1). НАЖП представлена 
крупнокапельным ожирением 
печени без признаков гепато-
целлюлярного повреждения (без 
баллонной дистрофии гепатоци-
тов). При НАСГ присутствует как 
стеатоз, так и  воспаление пече-
ни с повреждением гепатоцитов 
(баллонная дистрофия) и  нали-
чием или отсутствием фиброза. 
НАСГ/цирроз определяется как 
цирроз печени с  текущим или 
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предшествующим гистологичес-
ки доказанным стеатозом или 
стеатогепатитом [4].
В ра зны х стра на х частота 
НАЖБП варьирует от 17  до 51% 
в  зависимости от метода иссле-
дования и изучаемой популяции 
[5–7]. Популяционное исследо-
вание DIREG_L 01903 [8], прове-
денное в Российской Федерации 
в 2007 г. с участием 30 754 человек, 
показало, что 27% всех пациентов, 
которые обратились к врачам об-
щей практики, имели НАЖБП: 
стеатоз наблюдался у 77%, НАСГ – 
у 20%, цирроз печени – у 3% боль-
ных. Несмотря на высокую пов-
семестную распространенность 
НАЖБП, общепринятых стандар-
тов лечения нет, а существующие 
рекомендации достаточно проти-
воречивы. 
Рекомендации AASLD. В  2012  г. 
А мерика нской ассоциа цией 
по изучению болезней пече-
ни (American Association for the 
Study of Liver Diseаses, AASLD), 
Американской коллегией по 
гастроэнтерологии (American 
College of Gastroenterology, ACG) 
и Американской гастроэнтероло-
гической ассоциацией (American 
Gastroenterological Association, 
AGA) было опубликовано прак-
тическое руководство «Диагнос-
тика и  ведение неалкогольной 
жировой болезни печени» [4]. Ре-
комендации основаны на обзоре 
и  анализе данных современной 
международной медицинской 
литературы по данной теме, при 
отсутствии или неубедитель-
ности таковых – на обобщенном 
мнении авторов и  независимых 
экспертов в вопросах, касающих-
ся НАЖБП. Предложен ряд прак-
тических рекомендаций по лече-
нию больных НАЖБП. Лечение 
с  целью улучшения состояния 
печени показано только паци-
ентам с НАСГ. Констатировано, 
что биопсия остается «золотым 
стандартом» для характеристики 
поражения печени при НАЖБП. 
Однако в связи с известными ог-
раничениями проводить ее реко-
мендуется при высокой вероят-
ности стеатогепатита и поздних 
стадий фиброза. Предикторами 
НАСГ могут выступать критерии 

метаболического синдрома. Его 
наличие при НАЖБП – обосно-
ванное показание к проведению 
биопсии печени у  пациентов 
с  постоянными изменениями 
в  биохимических печеночных 
пробах. Среди неинвазивных 
методов оценки фиброза обще-
доступной признана шкала NFS 
(NAFLD (non-alcoholic fatty liver 
disease) Fibrosis Score, шкала фиб-
роза при НАЖБП). Она включает 
анализ шести показателей – воз-
раст, индекс массы тела, гипер-
гликемия, количество тромбоци-
тов, уровень альбумина, отноше-
ние аспартатаминотрансферазы 
и аланинаминотрансферазы (ко-
эффициент АСТ/АЛТ)). Шкала 
информативна для выявления 
пациентов с высокой вероятнос-
тью мостовидного фиброза и/или 
цирроза.
Пациентам с НАЖБП наряду с ле-
чением заболеваний печени пока-
зана коррекция ожирения, гипер-
липидемии, инсулинорезистент-
ности и сахарного диабета 2 типа. 
Рекомендовано снижение веса 
с  помощью низкокалорийной 
диеты либо диеты в  сочетании 

с  повышенной физической ак-
тивностью. Для уменьшения 
выраженности стеатоза печени 
необходимо снизить массу тела 
на 3–5%, для уменьшения воспа-
лительно-некротического про-
цесса может потребоваться более 
значительное снижение – до 10%. 
Рекомендуемая фармакотерапия 
НАСГ представлена двумя пре-
паратами – пиоглитазоном и ви-
тамином E (альфа-токоферолом). 
Витамин E рассматривается как 
средство первой линии фарма-
котерапии у взрослых пациентов 
без сопутствующего сахарного 
диабета и с подтвержденным при 
биопсии НАСГ. До получения до-
полнительных данных витамин E 
не рекомендуется применять 
в лечении:
 ■ НАСГ при сопутствующем са-

харном диабете;
 ■ НАЖБП без данных биопсии 

печени; 
 ■ цирроза при НАСГ;
 ■ криптогенного цирроза.

Пиоглитазон (препарат, повы-
шающий чувствительность к ин-
сулину) также можно использо-
вать для терапии стеатогепатита 

Таблица 1. Причины крупно- и мелкокапельного ожирения печени

Крупнокапельное ожирение Мелкокапельное ожирение

 ■ Алкоголь
 ■ Ожирение 
 ■ Нарушения питания при квашиоркоре, 

заболеваниях желудочно-кишечного тракта 
и поджелудочной железы с синдромом 
мальабсорбции, ожирении, обходном кишечном 
анастомозе, обширной резекции тонкой 
кишки, длительном парентеральном питании, 
голодании, быстром снижении веса

 ■ Нарушение обмена веществ при сахарном 
диабете 2 типа, галактоземии, гликогенозах, 
непереносимости фруктозы, болезни 
Вильсона, тирозинемии, гиперлипидемии, 
абеталипопротеинемии, болезни Вебера – 
Крисчена, недостаточности ацилкоэнзим-А-
дегидрогеназы

 ■ Лихорадка, системные заболевания, вирусные 
инфекции, криптогенное ожирение

 ■ Сочетание нескольких факторов (алкоголь 
и ожирение, гиперлипидемия, сахарный диабет)

 ■ Амиодарон, ГКС, синтетические 
эстрогены, тамоксифен, нестероидные 
противовоспалительные препараты, нифедипин, 
дилтиазем, метотрексат, кокаин, аспирин, 
пергексилена малеат, изониазид, лизиноприл, 
оксациллин, пропилтиоурацил, рифампицин

 ■ Острая жировая печень беременных, 
HELLP-синдром (Hemolysis Elevated 
Liver Low Platelets – гемолиз, увеличение 
активности печеночных ферментов 
и тромбоцитопения)

 ■ Синдром Рейе
 ■ Пенистая дегенерация печени при 

алкоголизме
 ■ Наследственные дефекты ферментов 

цикла мочевины
 ■ Наследственные дефекты окисления 

жирных кислот в митохондриях
 ■ Болезнь Уолмана
 ■ Болезнь накопления эфиров 

холестерина
 ■ Рвотная болезнь жителей Ямайки
 ■ Гепатит, вызванный НDV, в северной 

части Южной Америки
 ■ Органические растворители, ядовитые 

грибы 
 ■ Вальпроат натрия, тетрациклин, 

салицилаты, фиалуридин, 
антиретровирусные препараты
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(снижение массы тела на 5–10%, 
увеличение физической нагруз-
ки), коррекция диабета, гиперли-
пидемии, сердечно-сосудистых 
рисков. Лечение инсулинорезис-
тентности тиазолидиндионами 
и  метформином показано боль-
ным диабетом, но не НАСГ. Ис-
пользование данных препаратов 
для лечения НАСГ следует рас-
сматривать в  качестве экспери-
ментального. Антиоксиданты 
и  антифибротические агенты, 
такие как витамин Е и пентокси-
филлин, не одобрены для лече-
ния НАСГ из-за недостаточности 
доказательной базы. Их примене-
ние у больных НАСГ также надо 
рассматривать как эксперимен-
тальное. 
Таким образом, данные реко-
мендации сводятся к  снижению 
массы тела на 5–10% в  течение 
6–12  месяцев с  помощью диеты 
и увеличения физической нагруз-
ки. При неэффективности данных 
мероприятий может быть прове-
дено лечение витамином Е или 
пентоксифиллином. Необходимо 
рассмотреть вопрос об использо-
вании бариатрической хирургии 
(операций, направленных на сни-
жение массы тела) [10].
Рекомендации российских гаст-
роэнтерологов. Отечественные 
гастроэнтерологи также реко-
мендуют в качестве терапии пер-
вой линии НАЖБП изменить 
образ жизни и  привести массу 
тела в  норму. Медикаментозная 
терапия НАЖБП должна быть 
направлена на повышение чувст-
вительности тканей к инсулину, 
уменьшение степени окисли-
тельного стресса и повреждения 
печени. Для лечения предлага-
ются следующие лекарственные 
средства: метформин, тиазоли-
диндионы, статины, фибраты, 
пентоксифиллин, эссенциальные 
фосфолипиды (ЭФЛ), УДХК, ви-
тамин Е, адеметионин, Силима-
рин, бетаин, N-ацетилцистеин, 
глицирризиновая кислота, пре-
параты альфа-липоевой кисло-
ты, пре- и пробиотики [3, 11–13]. 
Стандартизированные терапев-
тические подходы к  ведению 
больных НАЖБП не разработа-
ны. Обоснованием для назначе-

у  пациентов с  гистологически 
подтвержденным НАСГ. Однако 
отдаленные исходы (безопасность 
и  эффективность) применения 
пиоглитазона у пациентов с НАСГ 
неизвестны.
Согласно результатам метаанали-
за, проведенного G. Vernon и со-
авт. [6], метформин не оказывает 
существенного эффекта на гисто-
логическую картину в печени и не 
рекомендуется в качестве специ-
фической гепатотропной терапии 
у  взрослых пациентов с  НАСГ. 
Результаты крупного многоцент-
рового рандомизированного кон-
тролируемого исследования [9], 
продемонстрировавшие отсут-
ствие различий между препарата-
ми урсодезоксихолевой кислоты 
(УДХК) и  плацебо по влиянию 
на гистологическую картину при 
НАСГ, послужили основанием 
для исключения УДХК из списка 
препаратов для лечения НАЖБП 
или НАСГ. 
Рекомендации Всемирной гаст-
роэнтерологической организации 
(ВГО). Сразу оговоримся: реко-
мендации ВГО по ряду вопросов 
не согласуются с рекомендация-
ми AASLD. В рекомендациях ВГО 
2012 г. сказано, что целями тера-
пии НАСГ являются:
 ■ улучшение гистологической 

картины;
 ■ снижение инсулинорезистент-

ности и окислительного стресса;
 ■ нормализация уровня печеноч-

ных ферментов.
Подчеркивается, что в настоящее 
время не существует лекарст-
венной терапии НАЖБП/НАСГ, 
основанной на принципах дока-
зательной медицины. Рекомен-
дуются изменение образа жизни 

ния того или иного препарата 
(либо комбинации) является его 
способность воздействовать на 
один или несколько патогенети-
ческих механизмов НАЖБП. 

Алкогольная болезнь печени
Алкогольная болезнь печени 
(АБП)  – прогрессирующее забо-
левание, которое в  зависимости 
от степени, частоты и  длитель-
ности алкогольного воздействия 
из алкогольной жировой инфиль-
трации печени (стеатоза) перехо-
дит в алкогольный стеатогепатит 
и алкогольный цирроз. 
Злоупотребление алкоголем  – 
важная медико-социальная про-
блема. По официальным данным, 
в России алкоголизмом страдают 
свыше 10 млн человек. 15% жите-
лей Европы (58 млн) употребляют 
избыточное количество алкого-
ля (мужчины – более 40 г в день, 
женщины – более 20 г в день) [14]. 
В  США 4,65% взрослого населе-
ния злоупотребляют алкоголем 
и 3,81% имеют алкогольную зави-
симость [15].
Стеатоз печени  – симптомоком-
плекс клинико-биохимических 
признаков, возникающих вслед-
ствие жировой инфильтрации ге-
патоцитов. Фиксируется диффуз-
ное увеличение печени – более 5% 
массы составляет жир, преиму-
щественно в виде триглицеридов.
Хронический гепатит  – симпто-
мокомплекс клинико-биохими-
ческих признаков, возникающих 
вследствие воспалительной ин-
фильтрации и некроза гепатоци-
тов и сохраняющихся без улучше-
ния в течение 6 месяцев и более.
Цирроз печени  – симптомоком-
плекс клинико-биохимических 
признаков, развивающихся вслед-
ствие прогрессирующего диффуз-
ного поражения печени в  виде 
нарушения ее нормальной архи-
тектоники с образованием соеди-
нительнотканных септ и ложных 
долек, формированием порталь-
ной гипертензии [16].
Диагностика АБП начинает-
ся с  выяснения алкогольного 
анамнеза. Для верификации 
пациентов с  избыточным пот-
реблением алкоголя могут быть 
использованы упомянутые ре-
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доказательной базы.
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комендации ACG/AGA, согласно 
которым «текущее или недавнее 
потребление более 21  стандарт-
ной порции в неделю у мужчин 
и  более 14  стандартных порций 
в  неделю у  женщин является 
обоснованным доказательством 
значительного потребления ал-
коголя, когда у пациента подоз-
ревается НАЖБП». Стандартная 
порция алкоголя (drink) ~ 10 г ал-
коголя [4]. Аналогичные цифры 
(более 30 г алкоголя в день) для 
оценки значимости употребляе-
мого количества алкоголя при-
ведены в  руководстве Европей-
ской ассоциации по изучению 
печени (European Association for 
the Study of the Liver, EASL) [14]. 
При употреблении за неделю бо-
лее 210 г алкоголя (для мужчин) 
и 140 г (для женщин) поражение 
печени считается алкогольным.
Нередко пациенты скрывают 
истинное количество употреб-
ляемого алкоголя. В таких ситу-
ациях для выявления алкоголь-
ной зависимости используются, 
в  частности, опросники CAGE 
(‘Cut down, Annoyed, Guilty, Eye-
opener’  – краткий опросник из 
4  пунктов об отношении к  ал-
коголю и  потребности в  нем), 
AUDIT (Alcohol Use Disorders 
Identification Test  – тест на вы-
явление нарушений, связан-
ных с употреблением алкоголя). 
Диагноз АБП устанавливается 
на основании данных о злоупот-
реблении алкоголем и  наличии 
того или иного типа поражения 
печени.
Рекомендации EASL. Основным 
компонентом терапии АБП явля-
ется прекращение употребления 
алкоголя. В  руководстве EASL 
выделен специальный раздел, 
посвященный различным ме-
тодам терапии алкогольной за-
висимости. Лечение собственно 
АБП описано начиная со стадии 
алкогольного гепатита/стеатоге-
патита (АСГ). Не рекомендуется 
использовать термин «острый 
алкогольный гепатит», поскольку 
в его основе лежит хроническое 
заболевание печени. Для опреде-
ления тактики лечения больных 
АСГ показано применение од-
ной из прогностических моде-

лей, выявляющих высокий риск 
ранней (1–2 месяца) смертности 
во время госпитализации. Речь 
идет об индексе Мэддрей (ИМ), 
о моделях MELD (Model for End-
Stage Liver Disease – классифика-
ция тяжести состояния пациен-
тов с  терминальными заболева-
ниями печени), GAHS (Glasgow 
Alcoholic Hepatitis Score – шкала 
Глазго для оценки тяжести алко-
гольного гепатита), ABIC (‘Age, 
Serum Bilirubin, INR, and Serum 
Creatinine Score’  – возраст, сы-
вороточный билирубин, МНО 
(международное нормализован-
ное отношение), креатинин сы-
воротки крови). Группа исследо-
вателей из французского города 
Лилль в 2007 г. предложила мо-
дель Lille для раннего выявления 
пациентов с тяжелым острым ал-
когольным гепатитом (ИМ > 32), 
не отвечающих на терапию глю-
кокортикостероидами (ГКС). 
Составляющие этой модели  – 
возраст, содержание альбумина, 
уровни билирубина в день госпи-
тализации и на 7-й день лечения 
ГКС, протромбиновое время.
Больным с  высоким риском ле-
тального исхода показано ле-
чение преднизолоном в  дозе 
40  мг/сут или пентоксифилли-
ном в  дозе 400  мг 3  раза в  день 
в течение 28 дней. Выбор препа-
рата определяется сопутствую-
щими нарушениями (сепсис, 
кровотечение, гепаторенальный 
синдром) или локальными кли-
ническими рекомендациями. 
При лечении преднизолоном на 
7-й день рассчитываются показа-
тели по модели Lille. При значе-
нии < 0,45 терапия ГКС считается 
эффективной и  продолжается. 
Если данный показатель ≥ 0,45, 
терапия преднизолоном долж-
на быть отменена, у  отдельных 
пациентов следует рассмотреть 
вопрос о  трансплантации пече-
ни. У больных с низким риском 
летального исхода проводятся 
коррекция белково-витаминно-
минеральной недостаточности 
и  лечение осложнений цирро-
за печени. Как правило, у  лиц, 
злоупотребляющих алкоголем, 
имеют место алиментарные на-
рушения: выраженная белковая 

недостаточность, дефицит ви-
таминов группы В, А  и  D, фо-
лиевой кислоты, цинка. Другие 
препараты (N-ацетилцистеин, 
пропилтиоурацил), энтеральное 
питание и  экстракорпоральные 
методы лечения АСГ из-за недо-
статочности доказательной базы 
применять не рекомендуется.
Последний раздел данного руко-
водства посвящен лечению алко-
гольного цирроза печени (АЦП). 
Основными направлениями те-
рапии являются абстиненция, 
восполнение белково-энергети-
ческой недостаточности, первич-
ная и  вторичная профилактика 
осложнений. В  качестве специ-
фической терапии АЦП названы 
адеметионин, пропилтиоурацил, 
колхицин, анаболические стеро-
иды, силибинин, но они не оказы-
вают положительного влияния на 
исход заболевания [14].
Рекомендации AASLD. Рекомен-
дации AASLD во многом схожи 
с европейскими: первоочередной 
задачей лечения является абсти-
ненция. Для определения алко-
гольной зависимости рекомен-
дованы аналогичные опросники. 
Определение тактики ведения 
начинается со стратификации 
больных АСГ в группы с высоким 
и низким риском летального ис-
хода. При высоком риске показа-
но использование преднизолона, 
а при наличии противопоказаний 
к его использованию – пентокси-
филлина. В качестве дополнитель-
ной терапии АСГ упоминаются 
витамин Е, силибинин, ЭФЛ, кол-
хицин, пропилтиоурацил, анабо-
лические стероиды. В то же время 
подчеркивается, что данные пре-
параты не оказывают существен-
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И отечественные, и зарубежные 
гастроэнтерологи в качестве терапии 
первой линии неалкогольной жировой 
болезни печени рекомендуют изменить 
образ жизни и привести массу тела 
в норму.
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влияния препарата на течение 
заболеваний [19]. 
В стандартах лечения АБП, раз-
работанных в Центральном науч-
но-исследовательском институте 
гастроэнтерологии, активность 
терапевтических мероприятий 
определяется стадией заболе-
вания. Лечение стеатоза печени 
включает отказ от алкоголя, соб-
людение диеты с  ограничением 
жирной и жареной пищи, прием 
гепатопротекторов (ГП)  – ЭФЛ, 
метадоксина, адеметионина, 
экстракта плодов расторопши 
пятнистой. При лечении АСГ 
с учетом изменений в биохими-
ческом анализе крови выделяют 
неактивный хронический гепа-
тит (уровень аминотрансфераз 
в  пределах нормы) и  активный 
хронический гепатит различной 
степени активности:
 ■ минимальная (уровень ами-

нотрансфераз не выше 5 норм);
 ■ умеренная (5–10 норм);
 ■ высокая (выше 10 норм).

Лечение неактивного хроничес-
кого гепатита проводится в  ам-
булаторных условиях и  состоит 
в  исключении алкоголя, соблю-
дении диеты, использовании 
указанных выше ГП, витаминов 
группы B, фолиевой кислоты, ан-
тиоксидантов (витамина Е).
Терапия хронического гепатита 
минимальной и  умеренной ак-
тивности проводится в  стацио-
наре и предполагает исключение 
алкоголя, соблюдение диеты, 
применение перечисленных вы-
ше ГП, витаминов группы В, фо-
лиевой кислоты, антиоксидантов 
(витамина Е). При холестазе реко-
мендуется использовать препара-
ты УДХК. Лечение хронического 
гепатита высокой степени актив-
ности наряду с перечисленными 
мероприятиями включает приме-
нение ГКС (метилпреднизолон).
При развитии психических и по-
веденческих расстройств прово-
дится коррекция терапии в зави-
симости от заключения психиат-
ра-нарколога. Терапия, начатая 
в стационаре, продолжается ам-
булаторно до трех месяцев. В те-
чение года проводятся два-три 
курса лечения продолжительнос-
тью два месяца: ЭФЛ, метадок-

ного положительного влияния на 
течение заболевания [17]. 
Российские рекомендации. Основ-
ное отличие российских реко-
мендаций от европейских заклю-
чается в том, что в отечест венных 
рекомендациях имеется раздел, 
посвященный долговременно-
му ведению АБП в зависимости 
от стадии заболевания. Однако 
акцент сделан на коррекции на-
рушенного питания и  рекомен-
дации частых приемов пищи 
с содержанием белка 1,2–1,5 г/кг 
и калорийностью 35–40 ккал/кг. 
В разделе о медикаментозной те-
рапии рассматривается возмож-
ность применения пропилтио-
урацила, колхицина, адеметио-
нина, силибинина. Адеметионин 
и силибинин могут быть исполь-
зованы для лечения АБП только 
в  рамках клинических испыта-
ний. Это заключение основано 
на данных обзора Кохрановской 
библиотеки (2006), в  котором 
были проанализированы резуль-
таты 9 рандомизированных кли-
нических испытаний по приме-
нению адеметионина в  лечении 
АБП. Применение адеметионина 
у 434 больных на разных стади-
ях АБП не повлияло на общую 
смертность, смертность от при-
чин, обусловленных заболева-
нием печени, частоту развития 
осложнений или транспланта-
ций печени [18]. Аналогичное за-
ключение сделано и в отношении 
силибинина. Метаанализ 13  ис-
следований с участием 915 паци-
ентов, применявших силибинин 
для лечения алкогольных или 
вирусных поражений печени, по-
казал отсутствие существенного 

син, адеметионин, экстракт пло-
дов расторопши пятнистой, при 
холестазе – препараты УДХК.
Лечение АЦП наряду с лечением 
осложнений (печеночной энце-
фалопатии, отечно-асцитическо-
го синдрома, гепаторенального 
синдрома, спонтанного бактери-
ального перитонита) включает 
патогенетическую терапию: ГП 
(ЭФЛ, метадоксин, адеметионин, 
экстракт плодов расторопши 
пятнистой), витамины группы 
В  и  С, фолиевую кислоту, мета-
болические препараты (L-орни-
тин-L-аспартат), при холестазе – 
препараты УДХК [16]. В  других 
рекомендациях отечественных 
гастроэнтерологов по ведению 
АБП также особое значение при-
дается ГП [20–22].

Эссенциальные фосфолипиды 
в лечении алкогольной 
и неалкогольной болезни 
печени
Единого мнения о  применении 
ГП как при НАЖБП, так и  при 
АБП не существует. Мы разделя-
ем точку зрения отечественных 
и  зарубежных гастроэнтероло-
гов о том, что ГП положительно 
влияют на течение заболевания 
и  могут быть использованы на 
всех стадиях НАЖБП и  АБП. 
Идеального ГП нет, и выбор пре-
парата должен основываться на 
механизме его действия. Класси-
фикация ГП, облегчающая выбор 
препарата в конкретной клини-
ческой ситуации, была предло-
жена нами в 2012 г. [23]. 
Возвращаясь к  зарубежным ре-
комендациям по лечению НАБП 
и  АБП, следует отметить, что 
в настоящий момент основными 
их компонентами являются сни-
жение массы тела (для НАЖБП) 
и  абстиненция (для АБП). Сни-
зить массу тела на рекомендуе-
мые 5–10% удается достаточно 
редко, равно как и  сохранить 
впоследствии достигнутый ре-
зультат. Абстиненция считается 
необходимым условием лечения 
АБП. Известно, что лишь 20% 
мужчин, страдающих алкоголиз-
мом, способны полностью отка-
заться от алкоголя и около 30% – 
снизить его потребление [24]. Ме-
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Имеющиеся данные позволяют 
рекомендовать новый гепатопротектор 

Резалют®, влияющий на большинство 
звеньев поражения гепатоцитов, для более 

широкого использования у пациентов, 
страдающих алкогольной и неалкогольной 

жировой болезнью печени.
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дикаментозная терапия помимо 
патогенетического оказывает 
психотерапевтический эффект, 
поэтому отказ от нее в  данной 
ситуации нецелесообразен.
Патогенетические механизмы 
НАЖБП и АБП имеют много об-
щего: формирование жировой 
дистрофии печени с возможным 
развитием каскада повреждаю-
щих воздействий, гиперлипи-
демию, поражение клеточных 
мембран и  нарушение функций 
митохондрий, усиление перекис-
ного окисления липидов и колла-
генообразования. Это позволяет 
в качестве препарата выбора при 
обеих формах жировой болезни 
использовать ЭФЛ, которые:
 ■ формируют липидный бислой 

клеточных мембран, обеспечи-
вая их проницаемость и  барь-
ерные функции;

 ■ оказывают антиоксидантное 
действие;

 ■ способствуют снижению 
уровня холестерина, тригли-
церидов, повышению уровня 
липопротеинов высокой плот-
ности, уменьшению жировой 
инфильтрации гепатоцитов;

 ■ оказывают антифибротичес-
кий эффект, снижая уровень 
активации звездчатых клеток 
и продукцию проколлагена;

 ■ обладают противовоспали-
тельными свойствами: снижа-
ют уровень активации клеток 
Купфера и  увеличивают син-
тез противовоспалительных 
цитокинов [22, 25].

ЭФЛ используются в  клиничес-
кой практике не одно десятиле-
тие, но совершенствование тех-
нологии производства привело 
к  созданию качественно нового 
препарата Резалют®. Для обра-
ботки исходного растительного 
сырья используется не активный 
кислород – мощный окислитель, 
а  жидкий азот. Это позволяет 
избежать образования потенци-
ально опасных гидроперекисей. 
Содержание фосфатидилхоли-
на  – 76%, что соответствует его 
содержанию в других европейс-
ких коммерческих препаратах на 
основе ЭФЛ и обеспечивает гепа-
топротективное действие. В  от-
личие от других препаратов на 

основе ЭФЛ в составе препарата 
Резалют® отсутствуют красители, 
ароматизаторы и стабилизаторы. 
Оптимизирован состав: соот-
ношение омега-6/омега-3  поли-
ненасыщенных жирных кислот 
составляет 10:1, что отвечает ре-
комендациям Всемирной органи-
зации здравоохранения и Комис-
сии Организации объединенных 
наций по питанию и  сельскому 
хозяйству (Food and Agriculture 
Organization, FAO) [26, 27] и по-
тенцирует гипохолестеринеми-
ческий эффект препарата. 
В 2010  г. было проведено мно-
г о ц е н т р о в о е  п р о с п е к т и в -
ное открытое наблюдатель-
ное когортное исследование 
RESАLUT-01 для оценки измене-
ний липидного профиля, актив-
ности печеночных ферментов, 
состояния здоровья, профиля 
безопасности на фоне терапии 
препаратом Резалют® в  дозе 
2 капсулы 3 раза в день в течение 
трех месяцев. В  исследование 
было включено 602 пациента, за-
кончили исследование 580. Груп-
пу A (78%) составили пациенты 
с гиперхолестеринемией, ассоци-
ированной с НАЖБП и другими 
заболеваниями внутренних ор-
ганов. В группу B вошли больные 
с различной патологией печени, 
включая хронический АСГ, АБП, 
лекарственно-индуцированные 
поражения печени. Результа-
ты исследования показали, что 
препарат обладает отчетливым 

гипохолестеринемическим и ге-
патопротективным эффектами, 
а  также хорошей переносимос-
тью. Это позволило определить 
показания к применению данно-
го препарата для лечения боль-
ных АБП, НАЖБП на стадии сте-
атоза и гепатита, рассматривать 
его как возможный гипохолесте-
ринемический препарат в  ком-
плексном лечении пациентов 
с ишемической болезнью сердца 
и  метаболическим синдромом, 
в том числе при возникновении 
цитолитического синдрома на 
фоне терапии статинами [28].
Мы изучали клиническую эф-
фективность и профиль безопас-
ности препарата Резалют® в дозе 
2 капсулы 3 раза в день в течение 
28 дней у 20 больных хроничес-
ким АСГ легкого и  среднетя-
желого течения. Соотношение 
мужчин и женщин – 1:1. Средний 
возраст  – 48,0  ± 11,8  года. Сред-
няя продолжительность заболе-
вания – 6,3 ± 5,0 лет, индекс мас-
сы тела – 28,8 ± 6,6 кг/м2.
Основными жалобами пациен-
тов были преимущественно ассо-
циированные симптомы: чувство 
горечи во рту, дискомфорт (боли) 
в  правом подреберье, слабость, 
утомляемость. Степень их выра-
женности – от слабой до умерен-
ной. После проведенной терапии 
у  подавляющего большинства 
пациентов названные симптомы 
полностью исчезли или стали 
слабо выраженными. 
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Таблица 2. Динамика биохимических показателей у исследуемых больных

Показатели До лечения После лечения
Критерий 

Стьюдента; р

Холестерин (2–5,2 ммоль/л) 6,7 ± 0,9 6,3 ± 0,6* 2,2; 0,038

Триглицериды (0,5–1,7 ммоль/л) 2,3 ± 1,2 2,4 ± 2,1 0,3; 0,7

АЛТ (7–53 Ед) 99,2 ± 53,6 38,3 ± 16,5* 5,5; 0,00003

АСТ (11–37 Ед) 82,9 ± 32,6 33,1 ± 10,4* 7,5; 0,0000

ГГТ (11–50 Ед) 131,1 ± 124,1 70,1 ± 88,6* 4,5; 0,0002

ЩФ (100–290 Ед) 194,4 ± 94,8 181,8 ± 84,4 1,3; 0,2

Билирубин (0–22 ммоль/л) 15,9 ± 5,9 13,7 ± 3,5 1,8; 0,08

* Различия по сравнению с исходным уровнем достоверны.

АЛТ – аланинаминотрансфераза. АСТ – аспартатаминотрансфераза. ГГТ – гамма-глутамилтрансфераза. 
ЩФ – щелочная фосфатаза.



44
Эффективная фармакотерапия. 41/2013

казателей цитолиза и  холестаза 
была достигнута у 13 пациентов 
(65%), у 6 больных (30%) показа-
тели существенно снизились, но 
не достигли нормальных значе-
ний. У 1 пациента (5%) наблюда-
лось снижение трансаминаз, ГГТ, 
но их уровни и после лечения бы-
ли повышены более чем в 2 раза. 
Для изучения динамики качества 
жизни использовали опросник 
SF-36 (h e Short Form-36 – неспе-
цифический опросник для оцен-
ки качества жизни пациента, 

Исходно отмечалось повыше-
ние биохимических показателей 
трансаминаз, гамма-глутамил-
трансферазы (ГГТ) в  1,5–2,5  ра-
за, холестерина и триглицеридов 
(табл. 2).
Как видно из табл. 2, после кур-
са лечения уровни трансаминаз, 
ГГТ, холестерина достоверно 
снизились. Значимых изменений 
в концентрации триглицеридов, 
щелочной фосфатазы, билируби-
на в сыворотке крови не отмеча-
лось. Полная нормализация по-

широко используемый при про-
ведении исследований качест-
ва жизни в  странах Европы и  в 
США). Результаты представлены 
в табл. 3.
Тенденция к  росту отмечалась 
для всех показателей. Однако до-
стоверный рост был отмечен в от-
ношении таких параметров, как 
интенсивность боли (BP), общее 
состояние здоровья (GH), соци-
альное функционирование (SF).
Переносимость препарата была 
хорошей во всех случаях, по-
бочных эффектов не наблюда-
лось. Проведенное исследование 
позволило сделать следующие 
выводы:
1.  Монотера пи я препаратом 

Резалют® в дозе 2 капсулы 3 раза 
в день в течение месяца у боль-
ных хроническим АСГ легкого 
и  среднетяжелого течения яв-
ляется эффективной.

2.  Препарат характеризуется как 
гепатопротективным, так и ги-
похолестеринемическим дей-
ствием, хорошей переносимос-
тью, улучшает качество жизни 
пациентов.

3.  Избранные дозы препарата 
и продолжительность лечения 
достаточны для указанных 
больных.

4.  Коррекция гиперлипидемии, 
вероятно, требует более про-
должительного лечения.

Резалют®  – современный гепа-
топротектор, влияющий на боль-
шинство звеньев поражения ге-
патоцитов. Имеющиеся данные 
позволяют рекомендовать его для 
более широкого использования 
у  пациентов, страдающих алко-
гольной и  неалкогольной жиро-
вой болезнью печени.  
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