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Список сокращений:

АБП – алкогольная болезнь печени;
АГ – алкогольный гепатит;
АДГ – алкогольдегидрогеназа;
АЛТ – аланиновая трансаминаза;
АМА – антимитохондриальные антитела;
АС – алкогольный стеатоз;
АСТ – аспарагиновая трансаминаза;
ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения;
ГАМК – гамма-аминомасляная кислота;
ГГТП – гамма-глутамилтранспептидаза;
ГКС – глюкокортикостероиды;
ДНК – дезоксирибонуклеиновая кислота;
ИЛ-1 – интерлейкин-1;
ИЛ-6 – интерлейкин-6;
ИМТ – индекс массы тела;
КТ – компьютерная томография;
КЩС – кислотно-щелочное состояние;
МКБ-10 – Международная классификация болез-
ней 10 пересмотра;
МНО – Международное нормализованное отно-
шение;
МРТ – магнитно-резонансная томография;
МРЭ – магнитно-резонансная эластометрия,
МЭОС – микросомальная этанолокислительная 
система;
НАДФ*Н – восстановленная форма никотинами-
дадениндинуклеотидфосфата;
НАЖБП – неалкогольная жировая болезнь печени;
ОАГ – острый алкогольный гепатит;
ПВ – протромбиновое время;
ПИ – протромбиновый индекс;
ПН – почечная недостаточность,
ПОЛ – перекисное окисление липидов;
РНК – рибонуклеиновая кислота;
СБ – сывороточный билирубин;
СОЭ – скорость оседания эритроцитов;
СП – специфичность;
ТЭ – транзиентная эластографии;
УДХК – урсодезоксихолевая кислота;
УЗИ – ультразвуковое исследование;
ФНО-α – фактор некроза опухоли-альфа;
цАМФ – циклический аденозинмонофосфат;
ЧВ – чувствительность;
ЭСВ – эластография печени сдвиговой волной;
аnti-HЕV IgM, anti-HAV IgG – специфические ан-
титела к вирусу гепатита Е;

аnti-HAV – антитела к вирусу гепатита А;
аnti-HBе – антитела к HBе-антигену вируса гепа-
тита В;
аnti-HBs – антитела к поверхностному антигену 
вируса гепатита В;
аnti-HCV-total – суммарные антитела к вирусу ге-
патита С;
СВ1 рецепторы – первый тип эндоканнабиноидных 
рецепторов;
ANA – антинуклеарные антитела;
Anti-HBc – специфические иммуноглобулины 
к ядерному антигену вируса гепатита В;
ApoA1 – аполипопротеин А1;
ASMA – антигладкомышечные антитела;
CDT – углеводдефицитный трансферрин;
CSF – колониестимулирующий фактор;
CYP2E1 – цитохром P450 2E1;
DGKC – германское общество клинической химии;
EGF – эпидермальный фактор роста;
EtG – этилглюкуронид;
EtS – этилсульфат;
FAEE – этиловые эфиры жирных кислот;
FGF – фактор роста фибробластов;
HBеAg – HBе-антиген вируса гепатита В;
HBsAg – поверхностный антиген вируса гепатита В;
HBV-DNA – ДНК вируса гепатита В;
HCV-RNA – РНК вируса гепатита С;
HDV-RNA – РНК вируса гепатита Д;
HGF – фактор роста гепатоцитов;
HGV-RNA – РНК вируса гепатита G;
IgA – иммуноглобулин класса A;
IGF – инсулиноподобный фактор;
IgG – иммуноглобулин класса G;
IgM – иммуноглобулин класса М;
MCV – средний объём эритроцита (mean corpus-
cular volume);
mDF, ДМФ – коэффициент Маддрея;
MMP – матриксная металлопротеиназа;
NGF – фактор роста нервов;
PEth – фосфатидилэтанол;
TGF – трансформирующий фактор роста;
TIMP-1 – ингибитор матриксных металлопротеи-
наз 1-го типа;
YKL-40 – хрящевой гликопротеин;
β-ГЛУ – β-глюкуронидаза.

Keyword: alcohol-associated diseases, alcohol abuse, alcohol dependence, alcoholic liver disease, alcoholic steatosis, alco-
holic steatohepatitis, alcoholic cirrhosis, alcoholic stigma, Lille index, Maddrey coeffi  cient, MELD system, Glasgow scale
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1. Краткая информация

1.1. Определение
Алкогольная болезнь печени (АБП) – повреждение паренхимы печени под воздействием употребления 
этанола, которое может проявляться в нескольких вариантах: стеатоз, алкогольный гепатит (стеатоге-
патит), фиброз и цирроз печени [1].

1.2. Этиология и патогенез
Этиология
Причиной развития АБП является употребление 
алкогольсодержащих напитков [2].

Развитие АБП не зависит от типа и вида алко-
гольсодержащего напитка. Оценку количества 
употреблённого этанола рассчитывают в граммах 
(г) чистого спирта. Стандартная порция (единица) 
алкоголя равна 10 г чистого спирта (25 граммам 40% 
напитка (водки), 100 граммам 9–11% сухого вина 
или 200 граммам 3–5% пива) [3].

Чётко определённой дозы, при которой организ-
му обязательно будет нанесёт ущерб, не существует. 
Безопасной дозы алкоголя также не существует. 
Гепатотоксичным принято считать количество 
алкоголя, равное 40–80 г этилового спирта в сутки 
для мужчин, 20 г – для женщин [4].

Согласно рекомендациям ВОЗ, различают 
«опасную» и «вредную» модели употребления 
алкоголя, а также эпизодическое употребление 
алкоголя в больших количествах и алкогольную 
зависимость.

Опасное употребление алкоголя ‒ это модель 
употребления алкоголя, включающая дозы и ре-
жим употребления, которая увеличивает риск 
причинения вреда при условии постоянного упо-
требления алкоголя [3]. Более одной стандартной 
порции алкоголя в день увеличивает вероятность 
неблагоприятного прогноза для здоровья пациента.

Вредное употребление алкоголя представляет 
собой модель употребления алкоголя, которая при-
водит к причинению вреда здоровью (физическому 
или психическому) [3]. При этом больной может 
и не подозревать о наличии у себя патологии (как 
часто и происходит при алкогольной болезни пе-
чени ввиду отсутствия выраженных симптомов на 
ранних стадиях заболевания).

Эпизодическим употреблением алкоголя в боль-
ших количествах считается более 60 г чистого 
спирта, употреблённого за сутки [5].

При алкогольной зависимости факт наличия АБП 
диагностируется практически у всех пациентов.

Факторы риска развития АБП
a) Пол. Женщины более чувствительны к токсиче-

скому действию алкоголя, что в определенной 
степени можно объяснить врожденной меньшей 
активностью алкогольдегидрогеназы (АДГ), обу-
словливающей печёночный метаболизм этанола. 
Также имеются данные о роли эстроген-связан-
ных рецепторов, как транскрипционных регуля-
торов печеночных CB1 рецепторов, управляю-
щих алкоголь-индуцированным окислительным 
стрессом и печеночной травмой в результате 

индукции микросомальной монооксигеназы 
CYP2E1 [6].

b) Генетический полиморфизм метаболизирующих 
этанол ферментов. Риск АБП повышен у лиц 
с высокой активностью алкогольдегидрогеназы 
(АДГ) и низкой активностью ацетальдегидде-
гидрогеназы [7].

c) Нарушение поступления и транспорта пита-
тельных веществ. Этанол нарушает кишеч-
ную абсорбцию и депонирование питательных 

Термины и определения:

Индекс Маддрея – (DF – дискриминантная функ-
ция) используют для определения вероятности ле-
тального исхода у больных алкогольным гепатитом.
Сетка LeGo (P. M. LeGo, 1976) – тест, состоящий из 
объективных физических признаков хронической 
алкогольной интоксикации.
Синдром Циве – ассоциированный с приёмом 
алкоголя рецидивирующий гепатоз с желтухой, 
гемолитической анемией и гиперлипемией;
Шкала Child–Pugh – шкала для определения сте-
пени тяжести цирроза печени;
Шкала Metavir – морфологическая шкала для 
определения выраженности воспаления и стадии 
фиброза печени;
ACLF – синдром “acute on chronic liver failure”, раз-
вивающийся у больных с хроническим заболевани-
ем печени и симптома ми хронической печеночной 

недостаточности (с/без цирроза) в результате на-
слоения (присоединения) острой печеночной не-
достаточности;
AUDIT – тест “Alcohol use disorders identifi cation 
test”, для оценки характера употребления алкоголя;
CAGE – анкета “Cut, Annoyed, Guilty, Eye-opener”, 
для оценки характера употребления алкоголя;
GAHS – “Glasgow alcoholic hepatitis score” шкала 
Глазго для определения степени тяжести алкоголь-
ного гепатита;
MELD – Model for End-Stage Liver Disease, система 
оценки тяжести хронического заболевания печени;
SIRS – “systemic infl ammatory response syndrome”, 
общая воспалительная реакция организма в ответ 
на тяжелое поражение, вне зависимости от лока-
лизации очага;
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веществ, а также приводит к снижению аппе-
тита за счет высокой собственной калорий-
ности. В результате возникает хронический 
дефицит белка, витаминов и минералов [8]. 
Дефицит питания способствует прогресси-
рованию АБП, однако полноценное питание 
не предотвращает алкогольное повреждение 
печени.

d) Инфицирование гепатотропными вирусами. 
Инфицирование вирусами гепатитов В и С, 
нередко наблюдающееся у лиц, злоупотребля-
ющих алкоголем, ведет к прогрессированию 
поражения печени [9].

e) Повыш е ни е  ток с ичнос ти л е к арс тве н-
ных препаратов и  других ксенобиотиков. 
Злоупотребление алкоголем ведет к усилению 
гепатотоксического действия различных лекар-
ственных препаратов: антибиотиков (напри-
мер, тетрациклинового ряда), противогриб-
ковых, противотуберкулезных, слабительных 
средств, амиодарона, метатрексата, стероидов, 
эстрогенов, тамоксифена, противосудорожных, 
психотропных, нестероидных противовоспа-
лительных препаратов (ацетилсалициловой 
кислоты, индометацина, ибупрофена, параце-
тамола), анестетиков, антидепрессантов [10, 11].

Патогенез
Воздействие этанола на печень делится на два типа: 
прямое и косвенное.
a) Прямое гепатотоксическое действие этанола.

Этанол, как слабо поляризованный раство-
ритель, действует на фосфолипиды мембран 
митохондрий и гепатоцитов в целом, разрушая 
их. Повреждение мембран митохондрий лежит 
в основе жировой дистрофии печени, т. к. по-
следние теряют способность метаболизировать 
триглицериды [12]. Критическое воздействие 
на клеточную стенку гепатоцита ведёт к повы-
шению проницаемости мембран, нарушению 
трансмембранного транспорта, функциониро-
вания клеточных рецепторов и мембраносвя-
занных ферментов, и, в конечном счёте, к гибели 
(некрозу) печёночной клетки.

b) Косвенное гепатотоксическое действие этанола.
Ацетальдегид, образующийся в печени из 

этанола под воздействием АДГ и микросомаль-
ной этанолокислительной системы (МЭОС), 
является крайне гепатотоксичным веществом 
[13]. Накапливаясь внутри клеток печени, он 

приводит к усилению перекисного окисления 
липидов (ПОЛ), продукты которого:
• нарушают работу электронно-транспортной 

цепи митохондрий, стимулируют развитие 
гипоксии, активируют фибробласты, которые, 
в свою очередь, активируют синтез коллагена, 
развитие фиброза печени;

• потенцируют прямое воздействие этанола на 
фосфолипиды мембран гепатоцитов, цито-
киногенез (ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО-α), подавляют 
репарацию ДНК (запуская программу апоп-
тоза), активируют компоненты комплемента, 
вызывая воспалительные реакции в печени;

• вызывают нарушение продукции НАДФ*Н, 
снижая уровень глутатиона и редокс-потен-
циала клетки, усиливая окислительное по-
вреждение ткани.

Ацетальдегид образует комплексы с белками 
клеточных мембран гепатоцитов и цитохромами. 
Эти комплексы выступают в качестве неоантиге-
нов, индуцируя аутоиммунные реакции [13].

1.3. Эпидемиология
Использование алкоголя является ведущим фак-
тором риска развития болезней во всем мире, 
с алкоголь-ассоциированными заболеваниями 
ассоциируется почти 10% смертей в мире среди 
населения в возрасте 15–49 лет [14]. Согласно при-
цельным статистическим исследованиям, каждый 
второй россиянин старше 18 лет имеет проблемы 
с алкоголем и высокий риск развития алкоголь-
ных висцеропатий [15]. Официальная заболевае-
мость алкоголизмом в 2017 году в России составила 

1304,6 тыс. человек (Росстат). Считают, что коли-
чество указанных лиц составляет соответственно 
5 и 20% от общего числа населения Российской 
Федерации, однако, точную цифру распростра-
нённости алкоголизма, а тем более злоупотребле-
ния алкоголем, рассчитать крайне трудно. АБП 
развивается у 60–100% лиц, злоупотребляющих 
алкоголем и практически у каждого больного, стра-
дающего алкоголизмом [16].

1.4. Кодирование по МКБ-10
K00-K93 Класс XI. Болезни органов пищеварения
K70-K77 Болезни печени
K70 Алкогольная болезнь печени
K70.0  Алкогольная жировая дистрофия печени 

[стеатоз];

K70.1 Алкогольный гепатит;
K70.2 Алкогольный фиброз и склероз печени;
K70.3 Алкогольный цирроз печени;
K70.4 Алкогольная печёночная недостаточность;
K70.9 Алкогольная болезнь печени неуточненная.

1.5. Классификация
Выделяют три клинические формы алкогольной болезни печени: стеатоз, гепатит, цирроз печени (табл. 1).
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2. Диагностика

2.1. Жалобы и анамнез
Клинические признаки АБП варьируют от полного 
отсутствия каких-либо симптомов (в большинстве 
случаев при алкогольном стеатозе) до классической 
картины тяжелых форм поражения печени с сим-
птомами печёночной недостаточности и порталь-
ной гипертензии (при алкогольном циррозе) [17].

Астенический синдром. Наиболее часты жало-
бы на слабость, головокружение, головные боли, 
анорексию, нарушение ритма сна и бодрствования, 
снижение либидо, толерантности к физическим 
нагрузкам, небольшое повышение температуры 
тела, потеря массы тела и т. д. [18].

Диспепсия и нарушения стула. При АБП нахо-
дится на втором месте по частоте встречаемости 
и включает в себя тошноту, рвоту и диарею.

Боль и  дискомфорт в  правом подреберье. 
Неприятные ощущения в области правого подре-
берья у больных АБП объясняются растяжением 
капсулы печени печёночной тканью, что свиде-
тельствует об увеличении печени и/или воспали-
тельных изменениях паренхимы органа (гепатит) 
или сопутствующим холециститом.

Зуд кожных покровов также может быть сим-
птомом выраженного застоя желчи (холестаза). 
Дополнительные признаки холестаза – желтуш-
ность кожных покровов, осветление кала, потем-
нение мочи.

При развитии тяжёлого гепатита и цирроза 
печени характерно появление неврологического 
синдрома различной степени выраженности, кото-
рый может включать сонливость или нарушение/
спутанность сознания, инверсию ритма сна, нару-
шение речи, астериксис, повышение мышечного 
тонуса глубоких сухожильных рефлексов, повы-
шение аппетита (печеночная энцефалопатия – ПЭ).

Клинические проявления патологии на стадии 
цирроза печени могут проявляться также отеками 
нижних конечностей, увеличением живота в обье-
ме (отёчно-асцитический синдром), повышенной 
кровоточивостью и появлением подкожных гема-
том без видимых причин (геморрагический син-
дром).

Развитие ACLF (острой печеночной недоста-
точности на фоне хронической) сопровождается 
быстрым нарастанием печеночно-клеточной не-
достаточности и характеризуется следующими 
признаками: прогрессирующая энцефалопатия, 
геморрагический синдром, симптомы SIRS (син-
дрома системного воспалительного ответа, вплоть 
до сепсиса), гепаторенальный синдром. При ACLF 
отмечается высокий риск смерти пациента в корот-
кие сроки (от 28 дней до 3 месяцев) [19].

Сбор анамнеза у пациентов с АБП следует осу-
ществлять с учётом склонности больных к неадек-
ватной оценке своего состояния и частому стрем-
лению к сокрытию злоупотребления спиртными 
напитками. В качестве опросника первой линии 
предлагается использование анкеты «CAGE» (аб-
бревиатура составлена по «ключевым словам» во-
просов на английском языке – Cut, Annoyed, Guilty, 
Eye-opener) (приложение Г2). Каждому положи-
тельному ответу на вопрос присваивается 1 балл, 
2 набранных балла и более указывают на скрытое 
или явное пристрастие к алкоголю (чувствитель-
ность теста ‒ 66%, специфичность ‒ 91,4%) [20].

При выявлении положительного результата 
опросника CAGE рекомендуется проведение меж-
дународного стандартизованного теста «AUDIT» 
(Alcohol use disorders identifi cation test) (приложе-
ние Г3). Продолжительность проведения и оценка 
AUDIT обычно не превышает 5 минут. ВОЗ ин-
терпретирует результаты опросника следующим 
образом:
• число баллов 8 или более (у женщин – 7 баллов): 

высокая вероятность опасного или вредного 
употребления алкоголя (чувствительность (ЧВ) – 
77%, специфичность (СП) – 76% для мужчин; ЧВ – 
86%, СП– 74% для женщин);

• 20 баллов и выше: признак наличия или высо-
кого риска развития алкогольной зависимости 
и требует проведения дальнейшей прицельной 
диагностики алкогольной болезни печени (ЧВ – 
84%, СП – 76% для мужчин; ЧВ – 88%, СП – 76% 
для женщин) [21].

2.2. Физикальное обследование
Патогномоничных исключительно для АБП физи-
кальных признаков не отмечается. При объектив-
ном исследовании следует обращать внимание на 
так называемые «алкогольные стигмы», к которым 

относятся одутловатость лица, расширение сосу-
дов носа и склер, увеличение околоушных слюн-
ных желез, ринофима, атрофия мышц плечевого 
пояса, яркие сосудистые звездочки, гинекомастия, 

Название клинической формы Частота встречаемости
Алкогольный стеатоз печени
• синдром Циве 60–90%

Алкогольный гепатит
• нетяжёлый гепатит
• тяжёлый гепатит

 ▷ ACLF (острая печеночная недостаточность на фоне 
хронической)

20–30%

Алкогольный цирроз печени*
• класс «А»
• класс «В»
• класс «С»

<10%

Таблица 1.
Классификация клинических форм алкогольной болезни 
печени

Примечание:
* степень тяжести цирроза печени по шкалае Child–Pugh 
(приложение Г1)
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контрактура Дюпюитрена, тремор пальцев рук, 
атрофия яичек, гепатомегалия, «мраморность» 
кожных покровов, повышенная потливость, раз-
дражительность [18].

Помимо алкогольных стигм, существуют и дру-
гие, менее специфичные физикальные признаки 
хронического злоупотребления алкоголем (ХАИ). 
Все они объединены и представлены в модифи-
цированной сетке LeGo (P. M. LeGo, 1976) – тест, 
состоящий из объективных физических призна-
ков хронической алкогольной интоксикации [16] 
(табл. 2).

Наличие от 1 до 3 признаков данного теста ука-
зывает на то, что пациент, возможно, употребляет 
алкоголь в малых дозах; 7 и более признаков, обна-
руженных одновременно у одного пациента, позво-
ляют предположить наличие у него хронической ал-
когольной интоксикации, но не дают основание для 
выставления диагноза алкогольной болезни печени.
• Дифференцировать АБП от других форм па-

ренхиматозного повреждения печени только по 
физикальным данным невозможно [1, 5].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств 1)

1. Ожирение или дефицит массы тела
2. Транзиторная артериальная гипертония
3. Тремор
4. Полинейропатия
5. Мышечная атрофия
6. Гипергидроз кожи лица, ладоней
7. Гинекомастия
8. Увеличение околоушных желез
9. Контрактура Дюпюитрена
10. Венозное полнокровие конъюктивы
11.  Гиперемия лица с расширением сети подкожных 

капилляров (симптом «банкноты»)
12. Гепатомегалия
13. Телеангиэктазии
14. Пальмарная эритема
15.  Следы травм, ожогов, костных переломов, отмо-

рожений
16. Поведенческие реакции

Таблица 2
Клинические признаки хро-
нического злоупотребления 
алкоголем (сетка P. M. LeGo 
в модификации Жарко-
ва О. Б., Огурцова П. П., 
Моисеева В. С.)

2.3. Инструментальная диагностика
Из инструментальных методов диагностики АБП 
в клинической практике наиболее распространено 
ультразвуковое исследование (УЗИ) (табл. 3).

• УЗИ рекомендуется для определения наличия 
стеатоза и цирроза, но не позволяет определить 
этиологию и стадию поражения печени [24].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств 2)

Стадия Ультразвуковые критерии

Алкогольный стеатоз Гепатомегалия, угол нижней части >45 градусов, паренхима печени диффузно уплотне-
на, сосудистый рисунок обеднен, появление эффекта дорсального затухания эхосигнала

Алкогольный стеато-
гепатит
Нетяжёлый
Тяжёлый

Гепатомегалия, диффузное уплотнение паренхимы печени, обеднение сосудистого 
рисунка, закругление нижнего края печени, периваскулярный фиброз, выраженное 
уплотнение Глиссоновой капсулы (в норме до 0,3 см)
Гепатомегалия, снижение эхогенности печени, наличие неоднородности в паренхи-
ме печени, расширение печёночных желчных протоков

Алкогольный цирроз

На ранних этапах – гепатомегалия, затем – уменьшение размеров печени, диффузное 
уплотнение паренхимы печени, выраженное обеднение сосудистого рисунка, при-
знаки портальной гипертензии, появление множества извитых венозных сосудов 
в области ворот печени, спленомегалия, асцит.
При макронодулярном циррозе – появление в паренхиме печени узлов, изменение внеш-
ней формы органа, неровность его контуров за счёт разрастания ложных долек и септ

Таблица 3.
Ультразвуковые критерии 
АБП различных стадий 
[22, 23]

• Метод транзиентной эластографии (ТЭ) реко-
мендуется для оценки степени плотности печени 
и ассоциированной с ней стадии фиброза печени 
по шкале Metavir [25–28] (приложение Г4 и Г5).

Уровень убедительности рекомендаций 
В (уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии. ТЭ может давать погрешности 
вследствие точечного определения упругости печё-
ночной ткани без оценки состояния паренхимы 
в целом. Кроме того, получение достоверных ре-
зультатов невозможно при асците или ожирении 
[25–28].
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• Эластография печени сдвиговой волной (ЭСВ) 
с эластометрией, компьютерная томография 
(КТ) с контрастированием, магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ), магнитно-резонансная 
эластометрия (МРЭ) при отдельных недостатках 
достаточно чётко характеризуют изменения все-
го органа, в том числе позволяют определить сте-
пень фиброза, но в большинстве случаев не дают 
представления об этиологии процесса [29, 30].

Уровень убедительности рекомендаций 
В (уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии. Характер изменений на КТ и МРТ 
при АБП аналогичен ультразвуковым результатам. 
Сравнительная оценка показателей информатив-
ности инструментальных методов  диагностики 
представлена в табл. 4 [24].

Наименование метода Чувствительность Специфичность
Ультразвуковая диагностика 85% 30%
Транзиентная эластография 86% 93%
Эластография печени сдвиговой волной с эластометрией 95% 90%
Компьютерная томография с контрастированием 43–95% 90%
Магнитно-резонансная томография 81% 99%
Магнитно-резонансная эластометрия 85,4% 88,4%

Таблица 4.
Сравнительная оценка 
уровней чувствительности 
и специфичности ин-
струментальных методов 
диагностики АБП*

* Примечание.
Здесь и далее: – предложены 
средние значения чувстви-
тельности и специфичности. 
Рассматривается изолиро-
ванное отклонение каждого 
показателя от нормы.

2.4. Морфологическое исследование ткани печени
Биопсия печени подтверждает наличие поражения 
печени, устанавливает его стадию и позволяет во 
многих случаях подтвердить алкогольный генез 
(ЧВ – 91%, СП – 97%) [31–33].
• Биопсия печени рекомендуется при наличии чёт-

ких показаний и отсутствии противопоказаний.
Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств 2)
Комментарии: необходимо оценить резуль-

таты общего анализа крови и коагулограммы. 
У лиц с уменьшенным количеством тромбоцитов 
в циркулирующей крови и увеличенным протром-
биновым временем (ПВ) предпочтительно 

использовать трансъюгулярный, а не привычный 
чрескожный доступ [34]. При назначении биопсии 
следует учесть, что процедура субъективно не-
приятна, требует специальных условий прове-
дения, сопряжена с риском осложнений во время 
и после проведения манипуляции, захватывает 
только 0,2% печёночной паренхимы и не предо-
ставляет никакой информации о том, является 
ли распределение инфильтратов однородным или 
гетерогенным [35].

Определены чёткие показания и противопоказа-
ния к проведению биопсии печени (табл. 5).

Показания
Противопоказания

Абсолютные Относительные
1. Уровень АСТ и/или 

АЛТ более 10 норм
2. Подозрение на сопут-

ствующую патологию 
печени

3. Очаговые изменения 
печени

4. Признаки механической желтухи
5. Гипокоагуляция (протромбиновый 

индекс (ПТИ) < 70%, активирован-
ное частичное тромбопластиновое 
время (АЧТВ) > 1,5 ВГН (верхней 
границы нормы), тромбиновое 
время (ТВ) > 1,5 ВГН

6. Тромбоцитопения <70 тыс./мкл)
7. Отсутствие информированного 

согласия пациента (в письменной 
форме) на проведение биопсии 
печени

8. Бессознательное состояние паци-
ента, кома

9. Гнойные очаги в брюшной полости 
или на коже в месте проведения 
процедуры

10. Выраженная портальная гипер-
тензия

11. Билиарная гипертензия
12. Недееспособность пациента (энце-

фалопатия III–IV степени, психиа-
трические патологии)

13. Отсутствие возможности проведения 
УЗИ брюшной полости

14. Отсутствие перкуторной тупости 
печени

15. Обратное расположение внутренних 
органов (situs viscerus inversus)

16. Правосторонний плеврит
17. Асцит
18. Жидкостные образования печени 

(кисты, гемангиомы)
19. Цирроз печени (синдром портальной 

гипертензии)
20. Аномальное расположение желчного 

пузыря
21. Гипербилирубинемия свыше 5 норм
22. Артериальное давление на момент прове-

дения процедуры – более 140/90 мм рт. ст.
23. Хроническая сердечная недостаточ-

ность (II А-Б стадии по Образцову- 
Стражеско и с низкой фракцией 
выброса (менее 40%))

24. Анемия среднетяжёлой или тяжёлой 
степени (гемоглобин<90 г/л)

Таблица 5.
Основные показания и про-
тивопоказания к проведе-
нию биопсии печени

Наиболее характерные для АБП морфологические признаки представлены в таблице 6 и на рисунке 1 
(на цветной вклейке в журнал).
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2.5. Лабораторная диагностика алкогольной болезни печени
Выделяют прямые методы диагностики употре-
бления алкоголя и непрямые лабораторные мар-
кёры АБП.

Прямые лабораторные маркёры регистриру-
ют качественное и количественное содержание 
этанола и продуктов его метаболизма в исследу-
емом организме. Среди высокоинформативных 

метаболитов выделяют такие как: фосфатидилэта-
нол (PEth) [36,37], этилглюкуронид (EtG) [38], этил-
сульфат (EtS), определяемый в сыворотке и моче, 
EtG и этиловые эфиры жирных кислот (FAEE) в во-
лосах [39] (табл. 7). Период их детекции (обнаруже-
ния) в различных биологических жидкостях может 
варьировать от 8–12 часов до 5–7 дней.

1. Стеатоз, преимущественно макровезикулярный, реже – микро-, макровезикулярный (рис. 1а).
2. Повреждение гепатоцитов, часто описываемое как баллонная дистрофия (обозначена указателем); некро-

тическая дистрофия и апоптоз гепатоцитов (рис. 1а).
3. Воспаление, представленное полиморфно-клеточным нейтрофильным инфильтратом (обозначен указате-

лем). Воспалительный инфильтрат преимущественно лобулярной локализации. Высокая некровоспали-
тельная активность. Наличие телец Мэллори и гигантских митохондрий (рис. 1б).

4 Лимфоцитарный флебит, перивенулярный (перипортальный) фиброз (отмечен указателем), флебосклероз, 
внутрипечёночный холестаз (рис. 1в).

5. Фиброз различной степени (рис. 1в), вплоть до выраженного, с последующим нарушением долькового стро-
ения печёночной ткани и формированием цирроза печени (рис. 1г).

6. При окраске по Перлсу регистрируется усиленное отложение железа.

Таблица 6.
Морфологические признаки 
АБП

Также возможно определение аминотрансфераз, 
гамма-глутамилтрансферазы, этанола, EtG, EtS, 
сиаловых кислот, β-гексозаминидазы, перокси-
дазы, метанола, моноэтиленгликоля, α-амилазы, 
кластерина, гаптоглобина, тяжелых/легких цепей 
иммуноглобулинов, трансферрина, β-глюкуро-
нидазы (β-ГЛУ) в слюне [40]. Но на настоящий 
момент такая возможность используется лишь 
в узкоспециализированных научных лабораториях.

В настоящее время прямые маркеры употребле-
ния алкоголя нашли практическое применение 
при проведении криминалистической экспертизы 
и крайне редко используются в клинической прак-
тике. Недостаточная диагностическая ценность 
прямых маркеров связана с их коротким периодом 
детекции и/или невозможностью с их помощью 
провести дифференцировку разового приёма ал-
коголя от хронического злоупотребления.
• При оценке общего анализа крови рекоменду-

ется оценить наличие часто встречающейся 
у лиц, страдающих алкогольной зависимостью, 
макроцитарной анемии вследствие дефицита 
витамина В12 и фолиевой кислоты.

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств 1)

• Рекомендуется обратить внимание на уровень 
печёночных ферментов в сыворотке крови: при 

АБП активность трансаминаз возрастает уме-
ренно (обычно не более 6 норм), при этом ко-
эффициент де Ритиса (соотношение АСТ/АЛТ) 
обычно превышает 1,5 [41].

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств 2)

• Рекомендуется оценить уровень билирубина 
в сыворотке крови, который при АБП увеличива-
ется преимущественно за счёт прямой фракции, 
нередко достигая высоких показателей. Уровень 
общего билирубина также используется в соста-
ве комплексных диагностических тестов [42].

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств 2)

• Рекомендуется оценить уровень гамма-глута-
милтранспептидазы (ГГТП), многократно по-
вышающейся после недавнего алкогольного 
эксцесса.

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии. При развитии алкогольного 
гепатита многократно повышается актив-
ность ГГТП, иногда вместе со щелочной фос-
фатазой (синдром холестаза) (синтез щелоч-
ной фосфатазы не стимулируется этанолом). 
Диагностически значимым является повы-
шение концентрации ГГТП с её последующим 

№ Наименования показателя Метод определения Чувствительность Специфичность
1. PEth Жидкостная хроматография 

с масс-спектрометрией высокого 
разрешения

88–100% 48–89%

2. EtG в сыворотке крови Жидкостная хроматография 
с масс-спектрометрией высокого 
разрешения

89% 99%

3. EtG в моче Жидкостная хроматография 
с масс-спектрометрией высокого 
разрешения

89% 99%

4. EtG в волосах Твёрдофазная экстракция 75% 96%
5. FAEE в волосах Твёрдофазная экстракция 90–97% 75–90%

Таблица 7.
Характеристика основных 
прямых лабораторных мето-
дов диагностики употребле-
ния алкоголя*

* Примечание.
Здесь и далее: – предложены 
средние значения чувстви-
тельности и специфичности. 
Рассматривается изолиро-
ванное отклонение каждого 
показателя от нормы.
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снижением на фоне воздержания от приёма ал-
коголя [18, 43, 44]

• Рекомендуется оценить клинический анализ 
крови при подозрении на АБП.

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии. При выраженном воспали-
тельном процессе в печени на фоне чрезмерного 
употребления алкоголя нередки лейкемоидные 
реакции, нейтрофильный лейкоцитоз до 15–20 
× 109/л, повышение СОЭ до 40–50 мм/ч [18].

• В качестве маркёра алкогольной интоксикации 
рекомендуется определение безуглеводистого 
(десиализированного, карбогидратдефицитно-
го) трансферрина (CDT), повышение концен-
трации которого в крови происходит при еже-
дневном приёме 50–80 г и более этанола в сутки 
на протяжении 1–2 недель (давностью не более 
2–3 недель) [5,45,46].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств 1)

При наличии цирроза и тяжёлом течении алко-
гольного гепатита нарастают биохимические призна-
ки печёночной недостаточности. Могут наблюдаться 
тромбоцитопения, гипертриглицеридемия, гиперу-
рикемия, гипераммониемия, повышенный уровень 
креатинина, электролитные нарушения (гипомагние-
мия, гипокалиемия) в сыворотке крови, коагулопатия 
(МНО≥1,5), иногда – гипопротеинемия вследствие 
снижения белковосинтетической функции печени 
[47]. В иммунограмме повышена концентрация сы-
вороточного Ig A.

При проведении лабораторных исследований следует 
учесть, что ни один непрямой лабораторный показатель 
не може т быть достоверным маркером алкогольной 
этиологии заболевания печени. Основные непрямые 
лабораторные признаки АБП приведены в табл. 8.

№ Наименования показателя Метод определения Чувствительность Специфичность

1. Макроцитоз (MCV) [48] Расчётный показатель (после 
автоматического подсчёта кле-
ток с использованием кондук-
тометрии и гидродинамической 
фокусировки)

45–48% 52–94%

2. Повышение уровня содержания 
аспарагиновой аминотрансфера-
зы (АСТ) в сыворотке крови [48]

Кинетический UV-тест (опти-
мизированный, стандартизиро-
ванный DGKC) (предел – 85 ед/л)

47–68% 80–95%

3. Увеличение коэффициента де Ри-
тиса (соотношения АСТ/АЛТ) [41]

Кинетический UV-тест (опти-
мизированный, стандартизиро-
ванный DGKC)

35% 70%

4. Повышение уровня содержания 
прямого билирубина в сыворотке 
крови [49]

Колориметрический метод Ен-
драшика с диазореагентом 60% 30%

5. Повышение уровня содержа-
ния γ-глутамилтранспептидазы 
(ГГТП) в сыворотке крови [48]

Кинетический (Szasz)
49,6% 83,9%

6. Повышение уровня содержания 
иммуноглобулинов класса A 
(IgA) в сыворотке крови [50]

Иммунотурбидиметрия (только 
со стадии фиброза) 61% 81%

7. Повышение уровня содержания 
2-sialo-фракции углеводдефи-
цитного трансферрина (CDT) 
в сыворотке крови [48]

BioRad%CDT

63–94% 92–98%

Таблица 8.
Сравнительная характе-
ристика чувствительности 
и специфичности основных 
непрямых лабораторных 
методов диагностики АБП*

* Примечание.
Здесь и далее: – предложены 
средние значения чувстви-
тельности и специфичности. 
Рассматривается изолиро-
ванное отклонение каждого 
показателя от нормы.

2.6. Критерии диагностики АБП
Учитывая все имеющиеся методы диагностики, 
целесообразно использование таблицы критери-
ев установления диагноза алкогольной болезни 
печени, составленной на основе специфичности 
каждого используемого метода диагностики, рас-
считанной с высокой степенью достоверности 
(табл. 9).

Интерпретация результатов:
5–6 баллов – высокая степень вероятности на-
личия АБП;
3–4 баллов – средняя степень вероятности на-
личия АБП;
1–2 балла – низкая степень вероятности наличия 
АБП.

2.7. Дифференциальная диагностика
Чаще всего проводят дифференциальную ди-
агностику АБП с  неалкогольной жировой бо-
лезнью печени (НАЖБП), а  также с  другими 

заболеваниями печени и желчевыводящих путей 
(табл. 10). Обнаружение «второго» заболевания 
печени не исключает наличие АБП.

2.8 Диагностические критерии различных клинических форм АБП
При алкогольном стеатозе (АС) лабораторные 
показатели общего и биохимического анализов 

крови – без существенных отклонений от нор-
мы. В течение 2 недель после последнего эпизода 
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Название и характеристика блока
Результат 
по блоку 
(в баллах)

Блок 1. Оценка хронического приёма алкоголя в гепатотоксических дозах
1. наличие «прямых» маркёров наличия алкоголя в крови, моче, волосах (PEth, EtG, FAEE) – 

3 балла;
2. CAGE >2 или AUDIT ≥ 20 баллов, или CDT ≥ 1,7% – 2 балла;
3. «алкогольный» анамнез, или алкогольные «стигмы», или AUDIT = 8–20 баллов, или CDT = 

1,3–1,6 – 1 балл

Макси-
мальный 
балл по 
блоку – 3

Блок 2. Общие маркёры печёночной патологии
1. признаки фиброза печени по результатам транзиентной эластографии, ЭСВ с эластометрией, 

неинвазивных фибротестов (FibroTest®, FibroSpect®, Hepascore®, Fibrometer®, AshTest®, индекс 
PGAA) – 3 балла;

2. признаки стеатоза, стеатогепатита, фиброза, цирроза печени по результатам биопсии; призна-
ки цирроза по результатам УЗИ печени – 3 балла;

3. усиление эхогенности по результатам УЗИ печени, АСТ/АЛТ ≥ 2, АСТ или ГГТП≥ 5 норм – 
2 балла;

4. повышение АСТ или ГГТП до 5 норм, макроцитоз, повышение уровня прямого билирубина, 
IgA в сыворотке крови – 1 балл

Макси-
мальный 
балл по 
блоку – 3

Таблица 9.
Критерии установления ди-
агноза алкогольной болезни 
печени

№ Наименование патологий Методы диагностики
1. НАЖБП Оценка изменений в липидограмме (атерогенная дислипидемия), 

ИМТ>25 кг/м2, жировая инфильтрация печени при доказанном отсутствии 
злоупотребления алкоголем (CDT< 1,7%)

2. Механическая обструкция 
желчевыводящих путей 
(гепатоцеллюлярная карци-
нома, билиарная обструкция, 
синдром Бадда-Киари)

УЗИ органов брюшной полости с допплерометрией, при необходимости – 
КТ с контрастированием, МРТ

3. Вирусные гепатиты 
(А, В, С, D, Е)

Оценка эпидемиологической обстановки, определение специфических 
маркёров вирусных гепатитов:
• вирус гепатита А: специфические антитела (аnti-HAV IgM, anti-HAV IgG) 

в сыворотке крови;
• вирус гепатита В: специфические антигены и антитела (HBsAg, HBеAg, 

Anti-HBc (IgM, total), аnti-HBе, аnti-HBs, HBV-DNA (ДНК вируса гепатита 
B) в сыворотке крови;

• вирус гепатита С: специфические антигены и антитела (аnti-HCV-total, 
HCV-RNA (РНК вируса гепатита B) в сыворотке крови;

• вирусы гепатитов D и G: специфические антигены и антитела (аnti-HDV 
IgM, HDV-RNA (РНК вируса гепатита D), HGV-RNA (РНК вируса гепати-
та G) в сыворотке крови;

• вирус гепатита Е: специфические антитела (аnti-HЕV IgM, anti-HAV IgG) 
в сыворотке крови

4. Аутоиммунные гепатиты Оценка специфических маркёров аутоиммунных гепатитов (ANA, ASMA, 
AMA, IgM, lgG)

5. Лекарственно-индуцирован-
ные гепатиты

Подробное изучение лекарственного анамнеза, оценка гепатотоксичности 
принимаемых лекарственных средств (http://livertox.nih.gov).

6. Ишемические гепатиты Оценка наличия гипотонии, массивного кровотечения при объективном 
осмотре, септического шока, недавнего употребления кокаина

7. Первичный гемохроматоз Оценка показателей обмена железа (уровни ферритина, процента насыще-
ния трансферрина в сыворотке крови)

8. Болезнь Вильсона-Коновалова Оценка уровня церулоплазмина в сыворотке крови, экскреции меди с мо-
чой за сутки

9. Дефицит α1-антитрипсина Оценка уровня α1-антитрипсина в сыворотке крови

Таблица 10.
Дифференциальная диагно-
стика АБП с другими заболе-
ваниями печени и желчевы-
водящих путей

злоупотребления алкоголем – повышение уровня 
CDT в сыворотке крови. При проведении УЗИ вы-
является характерная гиперэхогенная структура 
паренхимы печени. В сложных случаях диагноз 
подтверждается гистологически.

Разновидностью АС печени является синдром 
Циве, для которого характерно выраженное на-
рушение липидного спектра (гиперхолестерине-
мия, гипертриглицеридемия, гиперфосфолипи-
демия), гемолиз крови (в результате снижения 

резистентности эритроцитов в связи с дефицитом 
витамина Е) и повышение уровня билирубина [17].

Алкогольный гепатит характеризуется нерезко 
выраженным цитолитическим и иммуновоспали-
тельным синдромом, а также гистологическими при-
знаками гепатита при отсутствии признаков цирро-
тической трансформации [18]. Алкогольный гепатит 
имеет первично хроническое течение. Острый алко-
гольный гепатит (ОАГ) рассматривается как обостре-
ние хронического процесса [51]. Диагностируется 
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по повышению печёночных трансаминаз у боль-
ного, злоупотребляющего алкоголем. Возможен 
нейтрофильный лейкоцитоз до 15–20*109/л, повы-
шение СОЭ до 40–50 мм/ч, повышение Ig A. Для 
подтверждения диагноза требуется биопсия печени.
• Для определения тяжести алкогольного гепатита 

и прогноза для жизни больного рекомендуется 
использовать следующие шкалы: коэффициент 
Маддрея (mDF, ДМФ), система MELD (Model for 
End-Stage Liver Disease)

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии:
1. Коэффициент Маддрея (mDF, ДМФ) – дис-

криминантная функция, вычисляемая как: 
DF = 4,6 × (ПВбольного – ПВконтроля) + СБ, где: ПВ – 
протромбиновое время (с); СБ – уровень сы-
вороточного билирубина (мг/дл). У больных 
со значением этого коэффициента более 32 
вероятность летального исхода в ближайший 
месяц составляет от 35–50% (при отсутствии 
адекватной терапии) [52–54].

2. Система MELD (Model for End-Stage Liver 
Disease) ‒ модель терминальной стадии болез-
ни печени для определения риска летального 
исхода в 90-дневный срок, ранее разработан-
ная для больных, нуждающихся в трансплан-
тации печени. MELD (в баллах) вычисляется 
по формуле: MELD = 11,2 × ln (МНО) + 9,57 × 
ln (креатинин, мг/дл) + 3,78 × ln (билирубин, 
мг/дл) + 6,43, где: ln – натуральный логарифм. 
Нижняя граница нормы для каждого пока-
зателя 1, максимальное значение для уровня 
креатинина ‒ 4. В случае, если пациент нахо-
дится на гемодиализе, уровень креатинина 
считают равным 4. Неблагоприятный прогноз 
на ближайшие 90 дней даётся при результате 
от 18 баллов [55–57].

• В 1 или 7 день госпитализации рекомендует-
ся оценивать показатели шкалы Глазго (GAHS) 
(приложение Г5). Более 8 полученных баллов 
говорит о возможном летальном исходе в бли-
жайшее время, при 9 баллах и более выживае-
мость к 28-му дню составляет 46%, к 84-му – 40% 
[52, 58, 59].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств 1)

• Алкогольный гепатит рекомендуется считать 
тяжёлым в случае, когда индекс Маддрея ≥32, 
MELD ≥18, GAHS ≥8 баллов.

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств 1)

Алкогольный цирроз печени. При циррозе пе-
чени регистрируется наличие всех характерных 
клинических и биохимических симптомов печё-
ночной недостаточности и портальной гипертен-
зии. Формирование цирроза у больных АБП может 
происходить без стадии выраженного воспаления, 
и нередко диагноз устанавливается только при 
появлении симптомов декомпенсации [18].

С целью определения степени фиброза печени 
при АБП используются отдельные (самостоятель-
ные) показатели и комбинированные сывороточные 

тесты – маркёры фиброза печени. Чувствительность 
современных маркёров для выявления тяжёлых 
фибротических изменений печени приближается 
к 100%, для выраженных изменений – не менее 80%, 
что позволяет считать параметры весьма точными 
индикаторами степени фиброза.

Из простых показателей наиболее информативны-
ми считаются проколлаген-III-пептид (N-концевой 
пептид проколлагена III типа PIIINP), коллагены IV, 
VI, XVI типов, ферменты, участвующие в ремодели-
ровании межклеточного матрикса матриксные ме-
таллопротеиназы (MMP) 2-го и 9-го типа, тканевой 
ингибитор матриксных металлопротеиназ 1-го типа 
(TIMP-1), ламинин, гликопротеин YKL-40, а также 
гиалуроновая кислота – активатор фиброгенеза [60, 
61]. Комбинации сывороточных тестов, применяе-
мых для диагностики фиброза печени, называются 
диагностическими индексами.

В клинической практике для оценки наличия и сте-
пени выраженности степени фиброза печени реко-
мендуется применять следующие основные диагно-
стические индексы, высокоинформативные для АБП:
• FibroTest (α2-макроглобулин, гаптоглобин, ГГТП, 

АроА1, билирубин, пол, возраст).
Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств 1)
• FibroSpect (α2-макроглобулин, гиалуроновая 

кислота и TIMP-1).
Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств 1)
• Hepascore (билирубин, ГГТП, гиалуроновая кис-

лота, α2-макроглобулин, возраст, пол).
Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств 1)
• Fibrometer (количество тромбоцитов, протром-

биновый индекс (ПИ), АСТ, гиалуроновая кисло-
та, α2-макроглобулин, мочевина, возраст).

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств 1)

• AshTest (ГГТП, АЛТ, общий билирубин, α2-ма-
кроглобулин, ApoА1, гаптоглобин с уровнем 
АСТ, возраст, пол).

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств 1)

• индекс PGAA (ПИ, ГГТП, ApoA1 и α2-макро-
глобулин) [1].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств 1)

Признаками снижения синтетической функции 
печени являются геморрагический синдром (ги-
покоагуляция), снижение белково-синтетической 
функции (снижение уровней холестерина, аполи-
попротеина А1 (ApoA1), гаптоглобина), гиперспле-
низм (угнетение эритроцитарного, тромбоцитарного 
и лейкоцитарного ростков кроветворения), обуслов-
ленного развитием портальной гипертензии [52]. 
В научных целях используется исследование морфо-
логических, электрофоретических и вязкоупругих 
параметров эритроцитов. Несмотря на высокую 
чувствительность (88,5%) и специфичность (92,9%), 
метод не применяется в широкой практике вслед-
ствие высоких технологических требований [62, 63].

Тяжесть цирроза печени оценивается по шкале 
Child–Pugh (приложение Г1).
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3. Лечение

Ведение пациентов, страдающих алкогольной 
зависимостью, целесообразно осуществлять со-
вместными усилиями специалистов соматического 
и наркологического звена.
• Первым и обязательным рекомендуемым усло-

вием лечения больных АБП является полное 
прекращение употребления алкоголя, без чего 
прогрессирование заболевания неизбежно [64].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: во многих случаях выполнение 
только этого условия приводит к обратному 
развитию патологических изменений в печени. 
При наличии алкогольной зависимости жела-
тельно включение пациента в одну из программ 
социальной реабилитации алкоголиков.

3.1. Коррекция нутритивного статуса
Нарушение статуса питания и нутритивная не-
достаточность являются важной проблемой па-
циентов с АБП. Недостаточность поступления 
и усвоения микро-, макроэлементов и питательных 

веществ отмечается у большинства больных, зло-
употребляющих алкоголем [65]. Выделяют три 
степени нутритивной недостаточности при АБП 
(табл. 11).

Критерии Норма
Степень недостаточности

лёгкая средняя тяжёлая
Дефицит массы тела,% от ИМТ – 10–15 16–25 >26

ТКЖС, мм
мужчины >11,3 10–11,3 7,5–10 <7,5
женщины >14,9 13,2–14,9 9,9–13,2 <9,9

Индекс масса / рост 20–25 20 18 16
Альбумин, г/л 35–50 30–35 25–30 <25

Трансферрин, г/л 2,0–2,5 1,7–2,0 1,4–1,7 <1,4
АЧЛ, /мм3 1600–4000 1200–1600 800–1200 <800

Таблица 11.
Стратификация критериев 
нутритивной недостаточно-
сти по степеням тяжести

Примечания:
ТКЖС, мм – толщина кож-
ной жировой складки.

• Учитывая сниженный нутритивный статус зло-
употребляющих алкоголем лиц, важным ком-
понентом рекомендуемого лечения является 
адекватное поступление питательных веществ 
[66, 67]. Энергетическая ценность рекоменду-
емой диеты должна быть не менее 2000 ккал 
в сутки, с достаточным количеством витаминов 
(в составе продуктов или мультивитаминных 
препаратов).

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: Кроме исключения тугоплавких 
жиров и легкоусваиваемых углеводов, необходимо 
обеспечить достаточное содержание белка в дозе не 
менее 1–1,5 грамма на килограмм идеальной массы 
тела [4]. Рекомендуются липотропные продукты, 
способствующие оттоку желчи (овсяная и греч-
невая крупы, изделия из творога, нежирные сорта 
рыбы). При анорексии применяется энтеральное 
зондовое или парентеральное питание. При лег-
ких и среднетяжелых формах АБП определенный 
эффект могут дать анаболические стероиды [18].

3.2. Медикаментозное лечение
Тактика медикаментозного лечения тяжёлой формы алкогольного гепатита (индекс Маддрея ≥32, 
MELD ≥18 GAHS ≥8)

Глюкокортикостероиды (ГКС)
• Препаратами выбора при тяжелой форме АБП 

являются #преднизолон** (40–60 мг/сутки), #ме-
тилпреднизолон** (32 мг/сутки), #будезонид 
(9 мг/сутки), курс лечения 4–6 недель [5].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: применение ГКС при АГ об-
условлено их блокирующим действием на ци-
тотоксические и воспалительные механизмы 
развития заболевания. ГКС уменьшают уровень 
циркулирующих воспалительных цитокинов 
(ФНОa), и приводят к гистологическому улучше-
нию за короткий период [68, 69].

• В процессе лечения ГКС рекомендуется исполь-
зовать индекс Лилль для оценки ответа на ле-
чение: вероятность 6-месячного выживания 
пациентов с R ≥0,45 составляет в среднем 25%, 
пациентов с R <0,45–85%.

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: расчёт индекса Лилля прово-
дят по формуле:

R = 3,19–0,101 × возраст + 0,147 × А0 + 0,0165 
× (СБ1 – СБ7) – 0,206 × ПН – 0,0065 × СБ0–0,0096 
× МНО, где: А0 – альбумин в день 0 (г/л); СБ0, СБ1, 
СБ7 – сывороточный билирубин в 0, 1-й и 7-й 
дни соответственно; ПН – коэффициент, свя-
занный с наличием или отсутствием почечной 
недостаточности: при уровне сывороточного 
креатинина ниже 115 мкмоль/л (1,3 мг/дл) или 
клиренсе креатинина менее 40 мл/мин ПН=0 (нет 
почечной недостаточности); при превышении 
указанных выше величин диагностируют по-
чечную недостаточность (коэффициент ПН=1). 
Интерпретация результатов: R≤0,16 – полный 
ответ; R=0,16–0,56 – частичный ответ на 
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терапию; R≥0,56 – отсутствие ответа [70]. Если 
на 7 день лечения у больного индекс Лилль≥0,45, 
рекомендуется прекратить прием ГКС.

• ГКС противопоказаны больным с желудочно-ки-
шечным кровотечением, сахарным диабетом, 

инфекционными процессами различной лока-
лизации, почечной недостаточностью.

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств 1)

#Пентоксифиллин**
Неселективный ингибитор фосфодиэстеразы, уг-
нетает синтез цитокинов, увеличивает внутрикле-
точное содержание цАМФ, снижает активность 
нейтрофилов, подавляет пролиферацию моноци-
тов и лимфоцитов [5].
• Пентоксифиллин рекомендуется пациентам с на-

личием противопоказаний к назначению ГКС.

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: пентоксифиллин назначается 
в дозировке 400 мг в 3 приема перорально длитель-
но и способен лишь оказать некоторое влияние 
на субъективное самочувствие пациента, не 
влияет на выживаемость больных АБП [71, 72].

#N-ацетилццстеин
• N-ацетилцистеин в дозе 600 мг в сутки в ком-

бинации с ГКС может быть рекомендован при 
тяжелом течении АБП, поскольку способен улуч-
шать краткосрочную выживаемость пациен-
тов с алкогольным гепатитом тяжелого течения 
в сравнении с монотерапией ГКС [73].

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств 3)

Тактика медикаментозного лечения нетяжё-
лого алкогольного гепатита (индекс Маддрея 
<32, MELD <18).

#L-орнитин-L-аспартат
• Рекомендуется для лечения больных с АБП, по-

скольку препарат уменьшает эндотоксикоз и пе-
ченочную энцефалопатию за счет выраженного 
гипоаммониемического эффекта.

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: участвуя в орнитиновом ци-
кле, утилизирует аммонийные группы в синте-
зе мочевины, снижая концентрацию аммиака 
в плазме крови. Способствует нормализации 
КЩС организма и выработке инсулина и СТГ 
[74, 75].

#Адеметионин**
• Рекомендуется назначение адеметионина, ко-

торый при АБП статистически значимо по-
вышает выживаемость больных алкогольным 
цир розом [76].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: адеметионин оказывает 
антиоксидантный и  детоксицирующий эф-
фекты, ускоряет регенерацию ткани печени 
и замедляет развитие фиброза. Исследования 
показали, что адеметионин при АБП купирует 
абстинентный синдром, улучшает общее са-
мочувствие, уменьшает кожный зуд, снижает 

уровень сывороточного билирубина и актив-
ность трансаминаз. Важным аспектом исполь-
зования этого препарата является его антиде-
прессивное действие, так как эмоциональные 
проблемы возникают практически у каждого 
злоупотребляющего алкоголем пациента [76, 77]. 
Адеметионин назначают вначале паренте-
рально по 5–10 мл (400–800 мг) внутривенно 
или внутримышечно в течение 10–14 дней, а за-
тем по 400–800 мг (1–2 таблетки) 2 раза в день. 
Продолжительность курса лечения составляет 
в среднем 2 месяца. Препарат не следует назна-
чать при азотемии.

Препараты на основе янтарной кислоты
• При АБП могут быть рекомендованы препараты 

на основе янтарной кислоты, которые в клиниче-
ской практике значимо снижают выраженность 
синдромов цитолиза и холестаза, восстанавли-
вают липидный обмен, улучшают субъективный 
статус пациентов [78].

Уровень убедительности рекомендаций 
С (уровень достоверности доказательств 3)

Комментарии: янтарная кислота – универ-
сальный энергетический субстрат, входящий 
в цикл Кребса: участвует в энергообеспечении 
и восстанавливает НАД-зависимое клеточное 

дыхание, обеспечивая утилизацию кислорода 
тканями и повышая устойчивость мембран 
гепатоцитов к перекисному окислению [79]. 
Преимущества сукцината (аниона янтарной 
кислоты) наиболее выражены в условиях ги-
поксии, когда НАД-зависимое клеточное дыха-
ние угнетено. В практической деятельности 
широко применяются инфузии #полиионного 
сукцинат-метионинового комплекса на основе 
янтарной кислоты** (янтарная кислота 5,28 г; 
N-метилглюкамин (меглюмин), 8,725 г; рибоксин 
(инозин) 2 г; метионин 0,75 г; никотинамид 0,25 г).

#Эссенциальные фосфолипиды
• Рекомендуется применение эссенциальных фос-

фолипидов, которые при АБП способствуют 
быстрому купированию болевого и диспепси-
ческого синдромов, снижению клинико-био-

химической активности, уменьшению размеров 
печени [1, 80].

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств 3)
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Комментарии: механизмы действия эссенци-
альных фосфолипидов разнообразны и включают, 
помимо восстановления структуры клеточных 
мембран, улучшение молекулярного транспорта, 

деления и дифференцировки клеток, стимуляцию 
активности различных ферментных систем, 
антиоксидантные и антифибротические эф-
фекты.

#Урсодезоксихолевая кислота (УДХК)**
• УДХК рекомендуется с учетом имеющихся дан-

ных об улучшении клинико-биохимической 
и гистологической картины на фоне ее приме-
нения у больных АБП, что, вероятно, связано не 
только с её антихолестатическим эффектом, но 
и с подавлением секреции провоспалительных 
цитокинов [81].

Уровень убедительности рекомендаций 
В (уровень достоверности доказательств 3)

Комментарии: в  исследованиях получены 
данные о выраженном иммуномодулирующем 
эффекте УДХК, снижении уровня перекисного 
окисления липидов и усиления антиоксидант-
ной защиты у больных с алкогольным гепати-
том. Режим дозирования УДХК при алкогольном 

стеатозе составляет 10 мг/кг/сут однократно 
в вечернее время, что в среднем соответствует 
2–3 капсулам в день (500–750 мг) сроком на 3 ме-
сяца. При хроническом алкогольном гепатите, 
особенно при сопутствующем внутрипечёноч-
ном холестазе рекомендуется 3х кратный прием 
препарата в суточной дозе 15 мг/кг в течение 6 
месяцев. При наличии аутоиммунных и фиброз-
ных изменений в печени показан трехкратный 
прием суточной дозы препарата 15 мг/кг (3–6 
месяцев) с переходом на поддерживающую дозу 
10 мг/кг однократно в сутки и длительностью 
приёма до 12 месяцев. Не рекомендуется назна-
чение препаратов УДХК в условиях прогрессиро-
вания цитолитического синдрома [81].

#Метадоксин (пиридоксин L-2 пирролидон 5-карбоксилат)
• Метадоксин рекомендуется при АБП, поскольку 

он активирует ферменты печени, участвующие 
в метаболизме этанола (алкогольдегидрогеназы 
и ацетальдегиддегидрогеназы), ускоряет процесс 
выведения этанола и ацетальдегида из организ-
ма, и, соответственно, снижает их токсическое 
воздействие.

Уровень убедительности рекомендаций 
С (уровень достоверности доказательств 3)

Комментарии: метадоксин активирует хо-
линергическую и ГАМК-ергическую нейротранс-
миттерные системы, улучшает функции 
мышления и короткой памяти, препятству-
ет возникновению двигательного возбуждения, 
оказывает неспецифическое антидепрессивное 
и анксиолитическое действие, снижает влечение 
к алкоголю, снижает психические и соматические 

проявления похмельного синдрома, уменьшает 
время купирования абстинентного синдрома. 
Гепатопротекторное действие метадоксина 
обусловлено мембраностабилизирующим эф-
фектом и основано на способности восстанав-
ливать соотношение насыщенных и ненасы-
щенных свободных жирных кислот и повышать 
устойчивость гепатоцитов в условиях окис-
лительного стресса [69]. Метадоксин предот-
вращает накопление триглицеридов в гепато-
цитах, а также препятствует образованию 
фибронектина и коллагена. Лечение начинают 
с внутривенного, однократного в сутки введения 
600–1200 мг препарата, длительностью до 4-х 
недель, с последующим переходом на пероральный 
прием 1000–1500 мг/сут, продолжительностью 
до 3 месяцев.

#Силимарин
• Силимарин может быть рекомендован при АБП, 

поскольку один из механизмов действия препа-
рата связан с подавлением перекисного окисле-
ния липидов, вследствие чего предотвращается 
повреждение клеточных мембран.

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств 4)

Комментарии: в поврежденных гепатоцитах 
препарат стимулирует синтез белков и фосфоли-
пидов, в результате чего происходит стабилизация 
мембран и уменьшается их проницаемость [82].

#Таурин (2-аминоэтансульфоновая кислота)
• Препарат конъюгирует желчные кислоты, под-

держивает гомеостаз кальция внутри гепато-
цита, участвует в процессах осморегуляции 
и стабилизации мембран клеток печени [83], что 
может свидетельствовать о возможном положи-
тельном влиянии при АБП.

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств 4)

Комментарии: клинических исследований, по-
казавших эффективность таурина при АБП, 
в настоящее время не проводилось.

#Гидролизат плаценты человека
• Гидролизат плаценты человека потенциально 

может быть эффективным при АБП, поскольку 
биологически активные вещества и факторы 
роста, находящиеся в гидролизате плаценты, 
стимулируют регенерацию (пролиферацию) ге-
патоцитов, стимулируют процессы детоксика-
ции, снижают отложение липидов и холестерина 

в печеночных клетках, повышают активность 
тканевого дыхания, активизируют обмен ве-
ществ в печени, снижают интенсивность раз-
вития соединительной ткани в печени, норма-
лизуют уровень ферритина.

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств 4)
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Комментарии: препарат гидролизата пла-
центы человека (зарегистрирован в РФ) содер-
жит факторы роста гепатоцитов (HGF), не-
рвов (NGF), фибробластов (FGF), эпидермального 
(EGF), колониестимулирующего (CSF), инсули-
ноподобного (IGF), трансформирующего (TGF). 
Препарат стимулирует рост гепатоцитов, 
липотропную активность, чувствительность 
рецепторов к инсулину, подавляет развитие 
фиброза, улучшает тканевое дыхание [84, 85]. 
Способ применения: в/м – по 2 мл в сутки. В за-
висимости от тяжести заболевания частота 
введения может быть 2–3 раза в сутки. В/в ка-
пельно – 4 мл препарата растворить в 500 мл 5% 

раствора декстрозы и вводить через локтевую 
вену в течение 1.5–2 ч. Инъекции проводятся 
ежедневно, курс лечения – 2–3 нед.

Лекарственные препараты, используемые при 
алкогольном циррозе печени, подбираются для 
каждого пациента индивидуально в зависимости 
от степени тяжести цирроза, клинико-лаборатор-
ной активности, объективного состояния паци-
ента. Кроме этого, проводится симптоматическая 
терапия цирроза печени в соответствии с рекомен-
дациями по лечению этой категории больных (ди-
уретики, бетта-блокаторы, дезинтоксикационная 
терапия и др.).

3.3. Трансплантация печени
• Для лечения терминальных стадий поражения пече-

ни, в том числе и АБП, рекомендуется единственный 
эффективный метод – трансплантация печени [1, 5].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: в качестве условия для вы-
полнения трансплантации печени большин-
ством центров рассматривается не менее чем 

6-месячная абстиненция, хотя, по последним 
сведениям, достоверные различия по выживаемо-
сти в посттрансплантационном периоде между 
пациентами, продолжающими и прекративши-
ми прием алкоголя, отсутствуют. По разным 
данным, от 10 до 80% больных после трансплан-
тации печени возвращаются к употреблению 
алкоголя, но в меньших дозах [86].

4. Реабилитация

• Рекомендуется сохранение максимально воз-
можной физической активности.

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: утверждённой и проверенной про-
граммы медицинской реабилитации больных АБП 
не разработано. Отдельные проведённые исследова-
ния включают следующие компоненты: лечебный 

режим, диетотерапию, физическую реабилитацию 
(активную и пассивную), психодиагностику и пси-
хокоррекцию, профилактику и коррекцию сопут-
ствующей патологии, обучение пациента (усиление 
мотивации к лечению и здоровому образу жизни).

Больным с алкогольной зависимостью показа-
но наблюдение у нарколога.

5. Профилактика и диспансерное наблюдение

• Рекомендуется отказ от употребления алкоголя, 
как основная и самая эффективная мера профи-
лактики АБП [1, 5}.

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств 1)

• Рекомендуется медицинское наблюдение боль-
ных с АБП до нормализации всех лаборатор-
ных и инструментальных маркёров заболевания. 
Режим диспансерного наблюдения за больными 
АБП определяется лечащим врачом индивиду-
ально в зависимости от течения заболевания, 
объема поражения и наличия осложнений.

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств 4)

Комментарии: впервые выявленные пациенты 
в первый год наблюдаются каждые 3 месяца, во 2-й 
год – каждые 6 месяцев, в последующие годы в слу-
чае стабилизации процесса – 1 раз в год. При нали-
чии рецидивов рекомендуемый режим наблюдения 
каждые 3 месяца в течение 2-х лет, в последующие 
годы при стабилизации 1 раз в год. В случае про-
грессирующего течения рекомендуется наблюде-
ние каждые 3 месяца в течение 2-х лет, затем, 
при стабилизации процесса каждые 6 месяцев 
в течение 2-х лет, затем 1 раз в год. Диспансерное 
наблюдение не исключает активных визитов па-
циента при ухудшении состояния или развитии 
нежелательных явлений при проведении лечения.

6. Организация оказания медицинской помощи

Организация оказания медицинской помощи 
больным АБП проводится на основании: Приказа 
от 12 ноября 2012 г. N906н «Об утверждении по-
рядка оказания медицинской помощи населению 
по профилю «Гастроэнтерология» Ми ни стер-
ства здра во охранения Российской Федерации 

(Зарегистрировано в Минюсте России 21 января 
2013 г. N2664).

Медицинская помощь оказывается поэтапно:
• Амбулаторный этап: сбор жалоб и анамнеза, 

физикальный осмотр, лабораторные и инстру-
ментальные методы обследования (клинический 
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и биохимический анализы крови, УЗИ органов 
брюшной полости, ЭГДС и др.).

• Стационарный этап: госпитализация больных 
АБП рекомендована для проведения диагности-
ки в неясных случаях для уточнения причины 
поражения печени (если необходимые исследо-
вания не могут быть проведены амбулаторно), 
для интенсивной терапии при выраженном ци-
толитическом синдроме (достижении уровня 
печёночных трансаминаз >10 норм), прогресси-
рующей печеночно-клеточной недостаточности, 

печеночной энцефалопатии, для решения вопро-
са о трансплантации печени.

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: в большинстве случаев наблю-
дение и лечение больных АБП проводится в ам-
булаторных условиях.

• Амбулаторный этап: проведение лечения, на-
блюдение (в том числе диспансерное), профи-
лактика обострений, реабилитация.

7. Критерии оценки качества медицинской помощи

Критерии оценки качества медицинской помощи должны соответствовать Приказу Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 10 мая 2017 года N203н «Об утверждении критериев оценки 
качества медицинской помощи» (табл. 12).

№ Критерии качества оказания медицинской помощи
Уровень 

достоверности 
доказательств

Уровень 
убедительности 
рекомендаций

1. Полное обследование для выявления возможных причин пораже-
ния печени с применением рекомендуемых методов А 1

2. Проведение лечения с использованием рекомендованных методов 
и медикаментов, с учетом их доказательной базы А 1

3. Снижение клинико-биохимической активности заболевания 
(снижение выраженности цитолиза, холестаза, восстановление 
функционального состояния печени)

А 1

Таблица 12.
Критерии оценки качества 
медицинской помощи боль-
ным АБП
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Приложение A

Приложение А1
Состав рабочей группы

Председатель рабочей группы: Лазебник Л. Б., вице-президент РНМОТ, Президент НОГР, член президиума Общества 
врачей России, член президиума Национальной медицинской палаты, д. м. н., профессор, профессор кафедры 
поликлинической терапии

Секретарь рабочей группы: Голованова Е. В., Профессор кафедры поликлинической терапии лечебного факультета, д. м. н.

Члены рабочей группы:

Еремина Е. Ю., Зав. кафедрой пропедевтики внутренних болезней Национального исследовательского, д. м. н., 
профессор, главный внештатный гастроэнтеролог Минздрава Республики Мордовия

Кривошеев А. Б., Профессор кафедры факультетской терапии, д. м. н.

Сас Е. И., Профессор второй кафедры терапии (усовершенствования врачей), д. м. н.

Тарасова Л. В., Профессор кафедры внутренних болезней, зав. кафедрой факультетской и госпитальной терапии, д. м. н., 
член президиума РНМОТ

Трухан Д. И., Профессор кафедры внутренних болезней и поликлинической терапии лечебного факультета, д. м. н.

Хлынова О. В., Зав. кафедрой госпитальной терапии, д. м. н., профессор, член-корр. РАН

Цыганова Ю. В., Ассистент кафедры факультетской и госпитальной терапии

Все члены рабочей группы заявили об отсутствии конфликта интересов.

Chairman of the working group: 

L. B. Lazebnik, vice-president of RNMOT, President of the NOGR, member of the presidium of the Society of Physicians 
of Russia, member of the presidium of the National Medical Chamber, MD, professor, professor of the department 
of outpatient therapy

Secretary of the working group:

E. V. Golovanova, Professor, Department of Outpatient Therapy, Faculty of Medicine, MD

Members of the working group:

E. Yu. Eremina, Head. Department of Propaedeutics of Internal Diseases of the National Research, MD, professor, chief 
freelance gastroenterologist of the Ministry of Health of the Republic of Mordovia

A. B. Krivosheev, Professor, Department of Faculty Therapy, MD

E. I. Sas, Professor of the Second Department of Therapy (Advanced Medical Doctors), MD

L. V. Tarasova, Professor, Department of Internal Medicine, Head. Department of Faculty and Hospital Therapy, Doctor 
of Medical Sciences, Member of the Presidium

D. I. Trukhan, Professor, Department of Internal Medicine and Outpatient Therapy, Faculty of Medicine, MD

O. V. Khlynova, Head. Department of Hospital Therapy, MD, Professor, Corresponding Member RASYu. V. Tsyganova, Assistant 
of the Department of Faculty and Hospital Therapy

Приложение А2.
Методология разработки клинических рекомендаций
Настоящие Рекомендации созданы с учетом:
• действующего Федерального Закона О внесении 

изменений в статью 40 Федерального Закона 
«Об обязательном медицинском страховании 
в  Российской Федерации» и  Федерального 
Закона «Об основах охраны здоровья граждан 
Российской Федерации» по вопросам клиниче-
ских рекомендаций, принятого Государственной 
Думой 19 декабря 2018 г. и одобренного Советом 
Федерации 21декабря 2018 г.;

• Приказа Минздрава России от 28.02.2019 N103н 
«Об утверждении порядка и сроков разработ-
ки клинических рекомендаций, их пересмотра, 
типовой формы клинических рекомендаций 
и требований к их структуре, составу и научной 
обоснованности включаемой в клинические ре-
комендации информации» (Зарегистрировано 
в Минюсте России 08.05.2019 N54588).

Методы, используемые для отбора информации, доказательств
• Анализ публикаций по теме, входящих в базы данных EMBASE, PubMed и MEDLINE, а также мате-

риалов, опубликованных ведущими профильными медицинскими журналами, изданных не ранее, 
чем за последние 10 лет.

Методы, используемые для оценки достоверности (доказательности) информации
• консенсус экспертов;
• оценка уровня доказательности в соответствии с рейтинговыми шкалами (прил. 1, 2, 3)
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Приложение 1.
Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики 
(диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка
1. Систематические обзоры исследований с контролем референтным методом или систематический обзор 

рандомизированных клинических исследований с применением мета-анализа
2. Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные 

клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением 
рандомизированных клинических исследований, с применением мета-анализа

3. Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования с референс-
ным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода или нерандомизированные срав-
нительные исследования, в том числе когортные исследования

4. Несравнительные исследования, описание клинического случая
5. Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Приложение 2.
Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения 
и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД Расшифровка
1. Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением мета-анализа
2. Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований 

любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением 
мета-анализа

3. Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования
4. Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследование 

«случай-контроль»
5. Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или 

мнение экспертов

Приложение 3.
Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, 
диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, 
реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка
А Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, 

все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по 
интересующим исходам являются согласованными)

В Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важны-
ми, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их 
выводы по интересующим исходам не являются согласованными)

С Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые крите-
рии эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое 
качество и их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)

Описание методов, используемых для анализа доказательств
Вся информация, используемая в клинических 
рекомендациях, имеет доказательную базу, апро-
бирована на практике и одобрена Российским 

научным медицинским обществом терапевтов 
(РНМОТ) и Научным обществом гастроэнтероло-
гов России (НОГР).

Экономический анализ
Анализ стоимости не проводился и публикации по фармакоэкономике не анализировались.

Настоящие рекомендации являются руководством 
для практических врачей первичного звена здра-
воохранения (врачей общей практики, терапевтов, 
гастроэнтерологов) с целью систематизации име-
ющихся данных по лекарственным поражениям 
печени, их диагностике, лечению и профилактике.

Этот документ является результатом коллек-
тивной работы специалистов-экспертов гастро-
энтерологов, терапевтов, клинических фарма-
кологов. По мере появления новых российских 

и международных данных по лекарственному по-
ражению печени, рекомендации будут обновляться 
в будущем в надлежащее время.

Рекомендации применимы при осуществлении 
медицинской деятельности в рамках Порядка 
оказания медицинской помощи населению при 
заболеваниях терапевтического и гастроэнтеро-
логического профиля.

Пересмотр клинических рекомендаций – 1 раз 
в три года.
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Приложение А3.
Связанные документы
• Федеральный Закон О внесении изменений в ста-

тью 40 Федерального Закона «Об обязательном ме-
дицинском страховании в Российской Федерации» 
и Федерального Закона «Об основах охраны здо-
ровья граждан Российской Федерации» по во-
просам клинических рекомендаций, принятого 
Государственной Думой 19 декабря 2018 г. и одо-
бренного Советом Федерации 21декабря 2018 г.;

• Приказ Минздрава России от 28.02.2019 N103н 
«Об утверждении порядка и сроков разработ-
ки клинических рекомендаций, их пересмотра, 
типовой формы клинических рекомендаций 
и требований к их структуре, составу и научной 

обоснованности включаемой в клинические ре-
комендации информации» (Зарегистрировано 
в Минюсте России 08.05.2019 N54588);

• Приказ от 12 ноября 2012 г. N906н «Об утверж-
дении порядка оказания медицинской помощи 
населению по профилю «Гастроэнтерология» 
Министерства здравоохранения Российской 
Федерации (Зарегистрировано в  Минюсте 
России 21 января 2013 г. N2664);

• Приказ Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 10 мая 2017 года N203н 
«Об утверждении критериев оценки качества 
медицинской помощи».

Приложение Б.
Алгоритмы действий врача

Приложение Б1.
Алгоритм диагностики алкогольной зависимости и АБП

Оценка результатов 
опросника GAGE

< 2

< 8

≥ 2

≥ 8

Нет подозрения 
к злоупотреблению 

алкоголем

Оценка 
результатов 

опросника AUDIT

Алкоголизм

Обострение

Обострение Ремиссия

Симптомы 
гепатотоксичности

Алкогольная 
болезнь печени

Раннее выявление опухолевого 
образования верхнего этажа 

брюшной полости

Другая 
гепатобилиарная 

патология

Нет 
изменений

Ремиссия
(абстиненция)

Консультация нарколога, 
детоксикация

Наблюдение 
и профилактика рецидива

Оценка объективных данных, 
клинической картины, 

лабораторных показателей

Повторное консультирование, 
при необходимости 

стационарное лечение 
в наркологическом отделении

Проведение неинвазивных 
диагностических 

инструментальных процедур 
(УЗИ, эластография)
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Приложение Б2.
Алгоритм ведения больных АБП [5]

Приложение В.
Информация для пациента

Первым и обязательным условием профилактики 
развития алкогольной болезни печени является пре-
кращение употребления токсических доз алкоголя, 
а также регулярного употребления алкоголь-содер-
жащих напитков.

Первым и обязательным условием успешного 
лечения алкогольной болезни печени является пол-
ное прекращение употребления алкоголя, без чего 
прогрессирование заболевания неизбежно.

Рекомендуется пунктуально выполнять все ре-
комендации лечащего врача и сообщать ему обо 
всех тревожащих Вас симптомах.

Симптомы, которые могут свидетельствовать 
об ухудшении состояния печени: прогрессирую-
щая, не объяснимая другими причинами, слабость, 
повышенная утомляемость на фоне привычных 
физических и психоэмоциональных нагрузок, го-
ловные боли, нарушения сна, снижение внимания 

и памяти, появление подкожных гематом («си-
няков») без каких либо физических воздействий, 
геморрагические высыпания на коже, носовые 
и десневые кровотечения, желтушность кожных 
покровов, появление или усиление кожного зуда, 
рвота кровью или «кофейной гущей», стул черно-
го цвета дегтеобразной консистенции («мелена»), 
появление или усиление болей в верхних отделах 
живота, правом и/или левом подреберьях.

Во всех этих случаях необходимо посетить ле-
чащего врача.

При отсутствии тревожащих симптомов посе-
щения врача осуществляются в сроки, рекомен-
дуемые врачом.

Необходимо исключить самостоятельное приме-
нение лекарственных препаратов или БАДов, это 
может привести в тяжелым последствиям вплоть 
до смертельного исхода.

Пациенты с декомпенсированной АБП, 
активно пьющие

Предположительно АСГ
• Быстрое ухудшение функции печени 

(высокий уровень билирубина)
• Новый эпизод клинической декомпенсации

Прогностическе шкалы
• Maddrey's DF
• MELD
• ABIC
• Шкала Glasgow

Высокий риск

Биопсия

АСГ +

Решение вопроса о назначении преднизалона 40 мг 
или пентоксифиллина 400 мг 2 р. в день 4 нед.

АСГ –

Низкий риск

Диета
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Приложение Г

Приложение Г1.
Шкала тяжести цирроза (по Child–Pugh)

Признаки 1 балл 2 балла 3 балла
Асцит Нет Лёгкий Выраженный
Энцефалопатия Нет I и II ст. III и IV ст.
Сывороточный альбумин, г/л >35 28–35 <28
Сывороточный билирубин, мкм/л <34 34–51 >51
Протромбиновый индекс,% >70 40–70 <40

Приложение Г2.
Анкета-опросник “CAGE”

1. Чувствовали ли Вы когда-нибудь необходимость сократить употребление спиртных напитков?
2. Раздражает ли Вас, когда окружающие критикуют Ваше злоупотребление спиртными напитками?
3. Ощущаете ли Вы чувство вины после приема алкоголя?
4. Трудно ли Вам проснуться на следующий день после приема алкоголя?

Приложение Г3.
Анкета-опросник “AUDIT”

Вопросы
Количество баллов

0 1 2 3 4
1.  Как часто Вы употребляете 

алкогольные напитки? Никогда Раз в месяц 
или реже

2–4 раза 
в месяц

2–3 раза 
в неделю

4 раза в неде-
лю или чаще

2.  Сколько стандартных порций 
напитков, содержащих алко-
голь, Вы выпиваете в типич-
ный день, когда пьете?

1 или 2 3 или 4 5 или 6 7 или 9 10 или больше

3.  Как часто Вы за один случай 
выпиваете шесть или более 
порций?

Никогда Реже, чем раз 
в месяц Ежемесячно Еженедельно

Каждый день 
или почти 

каждый день
4.  Как часто за последний год 

у Вас бывало, что Вы не могли 
остановиться, начав пить?

Никогда Реже, чем раз 
в месяц Ежемесячно Еженедельно

Каждый день 
или почти 

каждый день
5.  Как часто за последний год из-

за выпивки Вы не делали того, 
что от Вас обычно ожидалось?

Никогда Реже, чем раз 
в месяц Ежемесячно Еженедельно

Каждый день 
или почти 

каждый день
6.  Как часто за последний год Вам 

необходимо было выпить с утра, 
чтобы прийти в себя после того, 
как вы много пили накануне?

Никогда Реже, чем раз 
в месяц Ежемесячно Еженедельно

Каждый день 
или почти 

каждый день

7.  Как часто за последний год у Вас 
было чувство вины или угрызе-
ний совести после выпивки?

Никогда Реже, чем раз 
в месяц Ежемесячно Еженедельно

Каждый день 
или почти 

каждый день
8.  Как часто за последний год Вы 

не могли вспомнить, что было 
накануне вечером, из-за того, 
что Вы выпивали?

Никогда Реже, чем раз 
в месяц Ежемесячно Еженедельно

Каждый день 
или почти 

каждый день

9.  Получали ли Вы или кто-ни-
будь другой травму в результа-
те того, что Вы выпивали?

Нет – Да, но не за 
последний год – Да, за по-

следний год

10.  Случалось ли, что Ваш 
родственник, друг, врач или 
какой-либо другой медицин-
ский работник высказывали 
озабоченность по поводу Ваше-
го употребления алкоголя или 
предлагали Вам пить меньше?

Нет – Да, но не за 
последний год – Да, за по-

следний год

Примечание:
классу «А» соответствует 
наличие суммарных 5–6 бал-
лов, классу «В» – 7–9 баллов, 
классу «С» – 10–15 баллов.

Примечание.
Каждому положительному 
ответу на вопрос присваи-
вается 1 балл; 2 набранных 
балла и более указывают на 
скрытое или явное пристра-
стие к алкоголю
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Интерпретация результатов:
• 8 или более баллов (у женщин – 7 баллов): высокая 

вероятность опасного или вредного употребления 
алкоголя (ЧВ – 77%, СП – 76% для мужчин; ЧВ – 86%, 
СП – 74% для женщин) [21];

• 20 баллов и выше: признак наличия или высокого 
риска развития алкогольной зависимости и требует 
проведения дальнейшей прицельной диагностики 
алкогольной болезни печени (ЧВ – 84%, СП – 76% 
для мужчин; ЧВ – 88%, СП – 76% для женщин) [21].

Приложение Г4.
Шкала Metavir

Система баллов Metavir была специально разрабо-
тана для пациентов с гепатитом С с целью оценки 
степени выраженности воспаления и фиброза. Эта 
система предусматривает использование стадиро-
вания и градации. Степенью характеризуют актив-
ность или уровень воспаления, а стадия (фаза) дает 
представление о количестве фиброзной ткани или 

рубцевания. Каждой степени присваивается балл 
на основе тяжести воспаления, обычно от 0 до 4 
баллов («0» означает отсутствие воспаления, а «3» 
или «4» указывают на тяжелое воспаление). Так как 
воспаление печени является предшественником 
фиброза, такая количественная оценка воспаления 
очень важна.

Степени фиброза по шкале Metavir:
• F0 – Отсутствие фиброза.
• F1 – Фиброз без образования септ.
• F2 – Фиброз с единичными септами.
• F3 – Фиброз с множественными септами без цирроза.
• F4 – Фиброз с множественными септами с циррозом.

Стадии гистологической активности по шкале Metavir

Ступенчатые некрозы Лобулярное воспаление
Индекс гистологической 

активности (ИГА)

0 (нет)
0 (нет или мягкое) А0

1 (умеренное) А1
2 (выраженное) А2

1 (мягкие)
0, 1 А1
2

А2
2 (умеренные)

0, 1
2

А33 (выраженные) 0, 1, 2

Приложение Г5.
Оценка степени фиброза печени по данным транзиентной эластографии

Стадия фиброза по Metavir
Степень плотности печени 

(интервал значений в килопаскалях (кПа))
F0 1,5–5,8
F1 5,9–7,2
F2 7,3–9,5
F3 9,6–12,5
F4 более 12,5

Приложение Г5.
Шкала Глазго

Показатель/баллы 1 2 3
Возраст (годы) < 50 ≥ 50 -
Лейкоциты (109 /л) < 15 ≥ 15 -
Мочевина (ммоль / л) < 5 ≥ 5 -
Протромбиновое время (сек) < 1,5 1,5–2,0 ≥ 2
Билирубин (ммоль / л) < 7,3 7,3–14,6 >14
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Рисунок 1.
Гистологическое строение 
печени при АБП (окраска 
гематоксилин-эозином, 
увеличение ×40–200):
а –  макро- и микровезику-

лярный стеатоз;
б –  баллонная дистрофия 

(обозначена указателем) 
гепатоцитов;

в –  перивенулярный (пе-
рипортальный) фиброз 
(отмечен указателем);

г – цирроз печени.

К статье
Новый способ моделирования истинной кисты поджелудочной железы (стр. 86–90)

To article
A new way of modeling the true pancreatic cyst (p. 86–90)

Рисунок 1.
Пересечение участка двенад-
цатиперстной кишки, после 
ее выделения с поджелудоч-
ной железой. 

Рисунок 2.
Ушиты концы пересеченного 
участка двенадцатиперстной 
кишки с десерозированием 
(формирование модели 
истинной кисты).

Видны линии пересечения 12-типерстной кишки с поджелу-
дочной железой в проксимальном и дистальном направлении 
от места впадения Вирсунгова протока. 1- двенадцатипер-
стная кишка; 2-желудок; 3- поджелудочная железа.

1-пересеченный и десерозированный участок двенадцати-
перстной кишки(резервуар); 2- желудок; 3- поджелудочная 
железа.




