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• Алкогольная болезнь печени (АБП) — клинико-

морфологическое понятие, включающее несколько вариантов 

повреждения паренхимы печени вследствие злоупотребления 

алкоголем от стеатоза до алкогольного гепатита 

(стеатогепатита), приводящего к развитию последовательных 

стадий — фиброза, цирроза печени и гепатоцеллюлярной 

карциномы



• Сложность своевременного диагностирования алкогольной 

болезни печени (АБП) обусловлена отсутствием 

специфических симптомов заболевания. Клинические 

признаки АБП варьируют от полного отсутствия каких-либо 

проявлений (в большинстве случаев при алкогольном 

стеатозе) до классической картины тяжелых форм поражения 

печени с симптомами печеночной недостаточности и 

портальной гипертензии (при алкогольном циррозе)





• Другая сложность диагностики АБЛ обусловлена склонностью больных к 

неадекватной оценке своего состояния и частым их стремлением к 

сокрытию злоупотребления спиртными напитками В целях выявления 

факта злоупотребления спиртными напиткам в качестве опросника первой 

линии рекомендовано использование анкеты CAGE: 

• уровень убедительности рекомендаций (УУР) – В, уровень достоверности доказательств (УДД) – 1. Структура 

анкеты приведена в таблице 2. Чувствительность теста составляет 66%, специфичность ‒ 91,4%





• Пациенту с подозрением на АБП рекомендовано проведение 

физикального обследования, однако дифференцировать АБП от других 

форм паренхиматозного повреждения печени только по данным 

физикального осмотра затруднительно. Признаков, патогномоничных 

исключительно для АБП, при физикальном обследовании не отмечается. 

При объективном исследовании следует обращать внимание на так 

называемые алкогольные стигмы
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• При развитии тяжелого гепатита и цирроза 

печени характерно появление 

неврологического синдрома различной 

степени выраженности, который может 

включать сонливость или 

нарушение/спутанность сознания, инверсию 

ритма сна, нарушение речи, астериксис, 

повышение мышечного тонуса глубоких 

сухожильных рефлексов, повышение 

аппетита. Клинические проявления патологии 

на стадии цирроза печени могут проявляться 

также отеками нижних конечностей, 

увеличением живота в объеме (отечно-

асцитический синдром), повышенной 

кровоточивостью и появлением подкожных 

гематом без видимых причин 



• Развитие ACLF (острой печеночной недостаточности на фоне хронической) 

сопровождается быстрым нарастанием печеночно-клеточной 

недостаточности и характеризуется следующими признаками: 

прогрессирующей энцефалопатией, геморрагическим синдромом, симптомы 

SIRS (синдрома системного воспалительного ответа, вплоть до сепсиса), 

гепаторенальным синдромом. При ACLF отмечается высокий риск смерти 

пациента в короткие сроки (от 28 дней до 3 мес) 



Всем пациентам с подозрением на АБП рекомендуется :

-Развернутый анализ крови в целях определения среднего объема эритроцита, уровня 

гемоглобина для выявления анемии и уточнения ее характеристик, а также наличия маркеров 

воспалительного процесса в печени пациента. (нейтрофильный лейкоцитоз до 15–20 × 109/л, 

повышение СОЭ до 40–50 мм/ч, развитие макроцитарной анемии вследствие дефицита витамина 

В12 и фолиевой кислоты.)

-АЛТ , АСТ (обычно не более 6-ти норм )

-Билирубин и его фракции (Повышение прямого билирубина )

-Гамма-глютамилтрансфераза (ГГТП) в сыворотке крови в целях выявления признаков 

внутриклеточного холестаза ( Повышение  с последующим снижением в условиях отсутствия 

этанола)

-В качестве маркера алкогольной интоксикации 

углеводдефицитный трансферрин (CDT)





• Всем пациентам с подозрением на АБП рекомендуется комплексное ультразвуковое 

исследование (УЗИ) органов брюшной полости для качественного определения наличия 

стеатоза и/или цирроза печени



• Эластометрия печени рекомендуются пациентам с подозрением на 

прогрессирующий фиброз для оценки степени фиброза печени по шкале 

Metavir
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Алкоголь вызывает прямые и 
косвенные повреждения слизистой 

оболочки желудочно-кишечного тракта 
(в том числе пищевода, желудка и 
двенадцатиперстной кишки), для 

регистрации которых используется 
ЭГДС. В случае портальной 

гипертензии проведение ЭГДС служит 
необходимым способом установления 
степени варикозного расширения вен 

пищевода и кардиального отдела 
желудка, а также оценки опасности 

развития кровотечений из указанных 
сосудов 



• с неалкогольной жировой болезнью печени 
(характерные признаки – атерогенная 
дислипидемия, избыточный вес или ожирение, 
жировая инфильтрация печени при CDT <1,7%)

• с механической обструкцией желчевыводящих 
путей (гепатоцеллюлярная карцинома, 
билиарная обструкция, синдром Бадда–Киари)

• гепатитами (вирусным, аутоиммунным, 
лекарственно-индуцированным, ишемическим)

• первичным гемохроматозом и рядом других 
заболеваний гепатобилиарной системы. 

Чаще всего 
проводят 

дифференциальную 
диагностику АБП:





ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ШКАЛЫ

• Коэффициент Маддрея (mDF) определяющий тактику терапии АБП при подозрении на 

АСГ, вычисляется по формуле: DF=4,6 × (ПВ больного – ПВ контроля) + СБ, где ПВ —

протромбиновое время ; СБ — уровень сывороточного билирубина (мг/дл). 

У больных со значением этого коэффициента ≥32 (тяжелое течение АСГ) вероятность 

летального исхода в ближайший месяц составляет от 35−50% (при отсутствии адекватной 

терапии) 



• Ведение пациентов, страдающих алкогольной зависимостью, целесообразно 
осуществлять совместными усилиями специалистов соматического и 
наркологического звена. 

• При АБП рекомендован отказ от употребления алкоголя в целях профилактики 
развития и прогрессирования заболевания

• В случае продолжения употребления спиртных

напитков следует предложить лечение пациента

с помощью междисциплинарной команды, 

включающей врача-психотерапевта. 

Психотерапия, включающая 12-ступенчатую 

фасилитирующую терапию, 

когнитивно-поведенческую терапию и

терапию повышения мотивации, 

помогает поддерживать воздержание .



• Пациентам с установленной нутритивной недостаточностью рекомендуется дополнение 

комплексной терапии сбалансированным энтеральным питанием с целью адекватной 

коррекции поступления питательных веществ в количестве, соответствующем степени 

выявленного дефицита

• При тяжелом течении АБП в стадии алкогольного гепатита в острый период коротким 

курсом рекомендовано назначение глюкокортикостероидов (ГКС)

Применение ГКС при АСГ обусловлено их блокирующим действием на цитотоксические и 

воспалительные механизмы развития заболевания. ГКС уменьшают уровень 

циркулирующих воспалительных цитокинов (фактора некроза опухоли альфа, ФНО-α) и 

приводят к гистологическому улучшению за короткий период

Рекомендованы следующие режимы дозирования ГКС при тяжелой форме АБП для 

снижения 28-дневной смертности

– преднизолон (40 мг/сут), курс – 30 дней;

– метилпреднизолон (32 мг/сут), курс – 28 дней;

– будесонид (9 мг/сут), курс – 28 дней



• Назначение ГКС не рекомендуется пациентам с желудочно-кишечным кровотечением, 

сахарным диабетом в стадии декомпенсации, активными инфекционными процессами 

различной локализации, тяжелой почечной недостаточностью в связи с опасностью 

развития тяжелых побочных эффектов препаратов

• Ацетилцистеин в дозе 300 мг на 1 кг массы тела пациента в сутки курсом на 14 дней 

рекомендован как препарат выбора в комбинированной терапии тяжелого течения. В 

составе комбинированного лечения (в частности, с ГКС или с пентоксифиллином) 

ацетилцистеин способен улучшать краткосрочную выживаемость пациентов с 

алкогольным гепатитом тяжелого течения 

• Пациентам с АБП в остром периоде при тяжелом алкогольном гепатите с наличием 

противопоказаний к ГКС рекомендуется применение пентоксифиллина

Назначается в дозировке 400 мг в 3 приема перорально длительно в течение 28 дней. 

Следует помнить, что пентоксифиллин способен лишь оказывать некоторое влияние на 

субъективное самочувствие пациента, но не влияет на выживаемость пациентов с АБП 



Орнитин (L-орнитин-L-аспартат) рекомендуется для лечения пациентов с АБП 
в составе комбинированной терапии у пациентов с явлениями выраженного 
эндотоксикоза и при любой степени печеночной энцефалопатии вследствие 
выраженного гипоаммониемического эффекта.

Участвуя в орнитиновом цикле, L-орнитин-L-аспартат утилизирует 
аммонийные группы в синтезе мочевины, снижая концентрацию аммиака в 
плазме крови. Препарат способствует нормализации кислотно-щелочного 
состояния организма и выработке инсулина и соматотропного гормона . 
Пероральная доза L-орнитина-L-аспартата составляет 9–18 г/сут, внутривенная 
− 20−30 г/сут в течение 3–8 дней при максимальной скорости инфузии 5 г/ч 

В составе комбинированной терапии у пациентов с холестатическим и цитолитическим
синдромами при АБП рекомендуется использование препаратов урсодезоксихолевой
кислоты (УДХК). УДХК обладает антиоксидантной активностью, подавляет активность 

цитохром P-450-зависимой системы метаболизма ксенобиотиков, активируемой при 
длительном потреблении этанола, стабилизирует физические и химические свойства 

мембран гепатоцитов, ингибирует выработку основного противовоспалительного 
цитокина – ФНО-α. Оптимальная доза УДХК при АБП составляет 13–15 мг/кг/сут в 2–3 
приема. Курс лечения обычно составляет от 3 до 6 мес, но при необходимости может 

быть пролонгирован на более длительный срок



• Пациентам с диагностированными цитолитическим и холестатическим
синдромами в составе комбинированной терапии АБП рекомендуется 
применение адеметионина.

Препарат оказывает антиоксидантный и детоксицирующий эффекты, 
ускоряет регенерацию ткани печени и замедляет развитие фиброза. 
Исследования показали, что адеметионин при АБП купирует абстинентный 
синдром, улучшает общее самочувствие, уменьшает кожный зуд, снижает 
уровень общего билирубина, АЛТ, АСТ. Важным аспектом использования 
этого лекарственного средства является его антидепрессивное действие, 
так как психоэмоциональные проблемы возникают практически у каждого 
злоупотребляющего алкоголем пациента 

Рекомендуется внутривенное введение адеметионина

в течение 2 нед (500–800 мг ежедневно) с 

продолжением его перорального введения в дозе 

1500 мг ежедневно в продолжение следующих 6 нед. 

Препарат не следует назначать при азотемии 



При АБП в составе комбинированной терапии у пациентов с болевым и диспепсическим, а также 
цитолитическим синдромами с целью снижения клинико-биохимической активности 
воспалительного процесса рекомендуется применение фосфолипидов. Механизмы действия 
фосфолипидов разнообразны и включают, помимо восстановления структуры клеточных мембран, 
улучшение молекулярного транспорта, деления и дифференцировки клеток, стимуляцию активности 
различных ферментных систем, антиоксидантные и антифибротические эффекты.

Пациентам с диагностированными цитолитическим и холестатическим синдромами в составе 
комбинированной терапии АБП (но не в комбинации с адеметионином) рекомендуется назначение 
препаратов для лечения заболеваний печени, содержащих янтарную кислоту. Янтарная кислота –
универсальный энергетический субстрат, входящий в цикл Кребса: она участвует в 
энергообеспечении и восстанавливает НАД-зависимое клеточное дыхание, обеспечивая утилизацию 
кислорода тканями и повышая устойчивость мембран гепатоцитов к перекисному окислению.

В практической деятельности широко применяются инфузии комбинированного лекарственного 
препарата состава инозин + меглюмин + метионин + никотинамид + янтарная кислота 



В составе комбинированной терапии всем пациентам с АБП рекомендуется применение 
метадоксина. Это средство для лечения алкоголизма активирует ферменты печени, 
участвующие в метаболизме этанола (алкогольдегидрогеназу и 
ацетальдегиддегидрогеназу), ускоряет выведение этанола и ацетальдегида из организма 
и соответственно, снижает их токсическое воздействие.

Метадоксин стимулирует холинергическую и ГАМК-ергическую нейротрансмиттерные
системы, улучшает функции мышления и короткой памяти, препятствует возникновению 
двигательного возбуждения, оказывает неспецифическое антидепрессивное и 
анксиолитическое действие, снижает влечение к алкоголю, уменьшает психические и 
соматические проявления похмельного синдрома, сокращает время купирования 
абстинентного синдрома. Гепатопротекторное действие метадоксина обусловлено 
мембраностабилизирующим эффектом и основано на способности восстанавливать 
соотношение насыщенных и ненасыщенных свободных жирных кислот и повышать 
устойчивость гепатоцитов в условиях окислительного стресса 





Но ведь я 
не молчу…


