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Стандартизация фармацевтической помощи, в настоящее время, 

является незаменимым элементом повышения качества, безопасности и 

эффективности лекарственной терапии при любом заболевании. Активное 

участие фармацевтического работника в консультативной помощи 

населению в рамках концепции ответственного самолечения является 

актуальной задачей современного здравоохранения. Методические 

рекомендации разработаны с целью повышения качества оказания 

консультационно-информационных услуг фармацевтическими работниками 

при рекомендации гепатопротекторных препаратов.  

Методические рекомендации предназначены для фармацевтических 

работников, студентов, аспирантов, интернов фармацевтических 

факультетов и вузов. 
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ПЕРЕЧЕНЬ ИСПОЛЬЗУЕМЫХ СОКРАЩЕНИЙ 

 

АБП – алкогольная болезнь печени 

АлАТ – аланинаминотрансфераза 

АсАТ – аспартатаминотрансфераза 

ВГА – вирусный гепатит А 

ВГВ – вирусный гепатит В 

ВГС – вирусный гепатит С 

ВГЕ – вирусный гепатит Е 

ГП – гепатопротекторный препарат 

ДВ – действующее вещество 

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 

ЖНВЛП – жизненно необходимые и важнейшие лекарственные препараты 

ИНФ – интерферон 

ЛС – лекарственные средства 

ПБЦ – первичный биллиарный цирроз 

ПОЛ – перекисное окисление липидов 

РНК – рибонуклеиновая кислота 

ТПП – токсические поражения печени 

УДХК – урсодезоксихолевая кислота 

ФК – фармацевтическое консультирование 

ФСП – фармакопейная статья предприятия 

ФХ – фосфатидилхолин 

ЦП – цирроз печени 

ЩФ – щелочная фосфотаза 

ЭФЛ – эссенциальные фосфолипиды 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Заболевания гепатобилиарной системы являются одной из наиболее 

распространенных патологий органов пищеварения, имеющих тенденцию к 

росту. Ежегодно число больных, страдающих этими заболеваниями, 

увеличивается на 15-30%. Основными причинами роста заболеваемости 

являются высокая инфицированность вирусами гепатита, злоупотребление 

алкоголем, применение потенциально гепатотоксических лекарственных 

средств, распространение токсикомании и наркомании [53].  

  Гепатопротекторные средства составляют базисную терапию 

заболеваний печени. При этом следует принимать во внимание, что 

широкий спектр гепатопротекторных препаратов (ГП) отличается 

значительным различием действующих веществ и степенью доказанности 

фармакотерапевтической эффективности препаратов при различных 

заболеваниях печени. 

  В настоящее время на фармацевтическом рынке присутствует 94 

торговых наименования ГП, среди которых 38% разрешены к отпуску из 

аптек без рецепта врача. В дополнение к вышеуказанным проблемам 

организации фармацевтической помощи с использованием ГП следует 

отметить и недостаточную экономическую обоснованность применения ГП 

при лечении и профилактике заболеваний печени. Таким образом, 

разработка клиентоориентированных подходов к процессу 

фармацевтического консультирования (ФК) пациентов, обратившихся в 

аптеку для приобретения препарата данной группы, с позиций 

фармакоэкономической обоснованности является актуальной проблемой 

современного здравоохранения. 

 

1. МЕХАНИЗМЫ ПОВРЕЖДЕНИЯ ПЕЧЕНИ 

             Печень – один из наиболее крупных органов человеческого 

организма с разнообразием функций, который играет важную роль в 

процессах обмена веществ, пищеварения, детоксикации [38]. Она вовлечена 

во многие патологические процессы, и ее повреждения вызывают серьезные 

нарушения метаболизма, иммунного ответа и антимикробной защиты [33].   

           Причинами и факторами, способствующими развитию заболеваний 

печени, могут быть вирусы, токсические вещества, гормональные и 

метаболические нарушения, неправильное питание, хронические болезни 

пищеварительной системы и другие. Важная роль в этиологической 

структуре поражений печени принадлежит лекарственным средствам и 

алкоголю [24].  
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           Согласно Международной классификации болезней (МКБ 10), 

выделяют следующие нозологии: 

К70 Алкогольная болезнь печени; 

К71 Токсическое поражение печени; 

К72 Печеночная недостаточность, не классифицированная в других 

рубриках; 

К73 Хронический гепатит, не классифицированный в других рубриках; 

К74 Фиброз и цирроз печени; 

К75 Другие воспалительные болезни печени (абсцесс печени, флебит 

воротной вены, воспалительная болезнь печени неуточненная);  

К76 Другие болезни печени (жировая дегенерация, инфаркт печени, 

портальная гипертензия, гепаторенальный синдром); 

К77 Поражения печени при болезнях, классифицированных в других 

рубриках. 

           Все вышеперечисленные болезни отличаются друг от друга как 

этиологией, так и патогенезом.  

           В настоящее время известны следующие химические механизмы 

повреждения печени: 

           1. Повреждения плазматической мембраны. Сопровождается 

нарушением структуры мембраны с образованием в ней разрывов и может 

непосредственно привести к гибели клетки. Этот процесс сопровождается 

выходом ферментов цитозоля в кровь. 

           2. Нарушение функций митохондрий. Повреждения механизмов 

окислительного фосфорилирования в митохондриальной мембране ведут к 

уменьшению запасов АТФ и затем к гибели клеток.  

           3. Внутриклеточный гомеостаз. Утрата внутриклеточного ионного 

гомеостаза – это наиболее ранний признак цитотоксичности ксенобиотика 

[33].  

          4. Ферменты деградации веществ. Активация ферментов 

деградации веществ (протеиназы, нуклеазы, фосфолипазы и др.) ведет к 

повреждению мембран [91].  

           5. Свободные радикалы. Образование свободных радикалов и 

реактивных метаболитов является важным механизмом повреждения клеток 

[33]. При атаке свободными радикалами фосфолипидов мембран возникает 

цепная реакция перекисного окисления липидов. 

            6. Иммуноаллергическая гепатотоксичность. Электрофильные 

метаболиты, связываясь с белками, могут образовывать гаптены, на 

которые может возникнуть иммунный ответ  (например, метаболит этанола 

– ацетальдегид образует аддукты с белками гепатоцитов, которые как 

неоантигены определяют гепатотоксичность спирта). 
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            7. Цитокины. Если имеется гиперпродукция цитокинов возможно 

повреждение печени. Большинство цитокинов образуется в печени при 

действии различных стимулов, таких как вирусная инфекция или другие 

повреждающие печень агенты. 

         Механизмы поражения печени сложны и различны при каждой 

патологии. При выборе рационального лечения необходимо подбирать те 

препараты, которые будут иметь соответствующие точки приложения в 

механизме действия.  

 

 

2. КЛАССИФИКАЦИЯ ГЕПАТОПРОТЕКТОРНЫХ СРЕДСТВ 

Гепатопротекторы – лекарственные средства, улучшающие 

метаболические процессы в печени, повышающие ее устойчивость к 

патогенным воздействиям, а также способствующие восстановлению ее 

функций при различных повреждениях [21, 25].  

Гепатопротекторный эффект в той или иной степени могут проявлять 

различные фармакологические средства, обладающие следующими 

эффектами: 

1. улучшение метаболических процессов в гепатоцитах; 

2. ингибирование перекисного окисления липидов; 

3. антигипоксическая активность; 

4. защита митохондриальных и микросомальных ферментов от 

повреждения; 

5. замедление синтеза коллагена и повышение активности 

коллагеназы.  

Таким образом, группа гепатопротекторов является достаточно 

гетерогенной и включает вещества различного происхождения, 

химического строения и с разнонаправленным воздействием на 

метаболические процессы [4, 8].  

Единой общепринятой классификации гепатопротекторов не 

существует. Обзор научной литературы показал, что в основу каждой 

классификации положен какой-то конкретный признак: происхождение, 

механизм действия, химическая структура. Обобщая данные различных 

источников, ГП можно классифицировать следующим образом: 

 I. Препараты растительного происхождения: 

- препараты, содержащие естественные или полусинтетические 

флавоноиды расторопши (гепабене, легалон, карсил, силибор);  

- препараты, содержащие естественные или полусинтетические 

флавоноиды других растений: (тыквеол, лив.52). 

II. Органопрепараты животного происхождения: (прогепар, 

гепатосан). 

http://www.pharmindex.ru/descript.asp?pid=936
http://www.pharmindex.ru/descript.asp?pid=1939
http://www.pharmindex.ru/descript.asp?pid=1640
http://www.pharmindex.ru/descript.asp?pid=3354
http://www.pharmindex.ru/descript.asp?pid=4218
http://www.pharmindex.ru/descript.asp?pid=1973
http://www.pharmindex.ru/descript.asp?pid=3387
http://www.pharmindex.ru/descript.asp?pid=6277
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III. Препараты, содержащие эссенциальные фосфолипиды: 

(эссенциале  н, фосфоглив, эссливер форте). 

IV. Препараты разных групп: 

- препараты, содержащие натуральные аминокислоты (аргинин, 

адеметионин, орнитин); 

- препараты, содержащие желчные кислоты (препараты 

урсодезоксихолевой кислоты); 

- компоненты гепатоцеллюлярных метаболических циклов (препараты  

тиоктовой кислоты). 

 

2.1. ПРЕПАРАТЫ, СОДЕРЖАЩИЕ ФЛАВОНОИДЫ 

РАСТОРОПШИ ПЯТНИСТОЙ (SILYBUM 

MARIANUM (L.) GAERTN.) 

Центральное место среди гепатопротекторов растительного 

происхождения занимают препараты флавоноидов расторопши пятнистой, 

основным компонентом которых является силимарин. Силимарин 

представляет собой смесь 3-х основных изомерных соединений – 

силибинина, силикристина и силидианина. Силибинин является основным 

компонентом по содержанию и по клиническому эффекту. Силимарин 

(силибинин) оказывает мембранопротективное, антиоксидантное и 

метаболическое действие [11]. 

Механизм действия препаратов расторопши связан с подавлением 

перекисного окисления липидов, вследствие чего предотвращается 

нарушение целостности клеточных мембран. В поврежденных гепатоцитах 

силимарин стимулирует синтез белков и фосфолипидов, в результате чего 

происходит стабилизация клеточных мембран и уменьшается их 

проницаемость [8]. 

Одним из свойств силимарина является его способность уменьшать 

масштаб поражения печени при отравлении бледной поганкой. 

Установлено, что он является антидотом основного токсина бледной 

поганки – амантина [10, 72].  

В литературе имеются данные, что длительная терапия легалоном 

(оригинальный препарат расторопши) оказывает иммуномодулирующее 

действие на организм [33, 59]. 

Силимарин обладает желчегонными свойствами, что может привести к 

развитию диспепсии у больных с дисфункцией сфинктера Одди или 

хроническим билиарным панкреатитом. В клинической практике этот риск 

можно существенно снизить применением силимарина в комбинации со 

спазмолитическими средствами, эффективными в отношении гладкой 

мускулатуры желчевыводящих путей и кишечника. Примером такой 

комбинации является препарат Гепабене, содержащий, помимо силимарина, 

http://www.pharmindex.ru/descript.asp?pid=4498
http://www.pharmindex.ru/descript.asp?pid=6762
http://www.pharmindex.ru/descript.asp?pid=5773
http://ru.wikipedia.org/wiki/L.
http://ru.wikipedia.org/wiki/Gaertn.
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экстракт дымянки аптечной, основным действующим веществом которого 

является фумарин, обладающий способностью регулировать как 

ослабленный, так и усиленный холерез и тем самым  облегчать поступление 

желчи в кишечник [18].  

Гепабене в настоящее время применяется при острых и хронических 

гепатитах токсической этиологии, жировой дистрофии печени в сочетании с 

хроническими заболеваниями желчного пузыря [12].  

В многочисленных исследованиях установлено, что препараты 

расторопши относятся к категории малотоксичных веществ и в 

терапевтических дозах не оказывают повреждающего действия на основные 

органы и системы организма животных и человека [59]. 

 

2.2. ПРЕПАРАТЫ, СОДЕРЖАЩИЕ ФЛАВОНОИДЫ ДРУГИХ 

РАСТЕНИЙ 

 

Лив.52 

В состав данного комбинированного препарата входят порошки или 

экстракты следующих лекарственных растений: цикорий обыкновенный, 

каперcы колючие, тысячелистник обыкновенный, кассия западная, 

терминалия аржуна, паслен черный и тамарикс галльский, которые 

традиционно широко используются в индийской медицине [58].  

Лив.52 оказывает гепатопротекторное, антитоксическое, 

противовоспалительное, желчегонное, антиоксидантное, 

антианорексическое действие. Гепатопротекторный эффект Лив.52 

обусловлен антиоксидантными и мембраностабилизирующими свойствами 

входящих в  его состав компонентов [81]. 

В то же время имеются данные, свидетельствующие, что применение 

препарата при острой патологии печени может усугублять течение 

заболевания. В силу этого препарат следует рекомендовать в тот момент, 

когда выраженность воспалительного синдрома в печени минимальна и 

превалируют явления синтетической недостаточности органа [11]. 

В литературе представлены сведения, что в отношении Лив.52 было 

проведено рандомизированное клиническое исследование (n=188), в 

котором участвовали больные алкогольным гепатитом, подтвержденным 

гистологически. Участники получали 1200 мг Лив.52 либо плацебо. 

Кумулятивная выживаемость в группе Лив.52 составила 74%, а в группе 

плацебо – 86% (p=0,06). С печеночной недостаточностью или 

кровотечениями было связано 22 из 23 летальных исходов в группе Лив.52 

и 3 из 11 в контрольной группе. Результаты этого исследования привели к 

немедленному отзыву Лив.52 с рынка США [46]. 
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Тыквеол 

Тыквеол – комплекс биологически активных веществ, получаемых из 

семян тыквы. Лечебный эффект препарата обусловлен входящими в его 

состав биологически активными веществами (витамины, антиоксиданты, 

полиненасыщенные жирные кислоты).  

Считают, что препарат обладает мембраностабилизирующими 

свойствами, оказывает противовоспалительное, прорегенераторное и 

желчегонное действие [28].  

Однако адекватные клинические исследования по оценке 

эффективности и безопасности тыквеола не проводились [33]. 

Анализ литературных источников показал, что применение 

растительных гепатопротекторных препаратов в терапии заболеваний 

печени не имеет научно обоснованной базы. Эти средства могут 

рассматриваться в качестве потенциально эффективных и нуждаются в 

проведении клинических испытаний для подтверждения возможности их 

применения. 

 

2.3. ОРГАНОПРЕПАРАТЫ ЖИВОТНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ 
 

Препарат Прогепар создан на основе гидролизатов экстрактов печени 

крупного рогатого скота и содержит комплекс веществ пластического 

обмена: цианокобаламин, аминокислоты, низкомолекулярные метаболиты и 

фрагменты ростовых факторов печени. Механизм действия 

органопрепаратов комплексный, включающий прямое и опосредованное 

активирующее влияние на процессы регенерации [51]. 

 В клиническом многоцентровом (82 лечебных заведения Японии), 

двойном слепом плацебо-контролируемом исследовании у 1015 пациентов с 

хроническими воспалительными заболеваниями печени было показано, что 

приём препарата по 2 таблетки  3 раза в день в течение 12 недель привёл к 

нормализации биохимических показателей, достоверному уменьшению 

жалоб пациентов на печень и ЖКТ, улучшению общего состояния и 

гистологической картины ткани печени по данным биопсии.  

Препарат может использоваться для защиты печени от токсических 

поражений у пациентов с заболеваниями гепатобилиарной системы [13]. 

 Из отечественных препаратов, в первую очередь, следует выделить 

Гепатосан – препарат изолированных гепатоцитов, получаемый из печени 

животных в результате сублимационной сушки. Гепатосан оказывает 

метаболическое и мембраностабилизирующее действия. Он максимально 

эффективен у больных с патологией печени в стадии цирроза. [26].  
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Вместе с тем необходимо учитывать, что клиническая эффективность 

изолированных сублимационно высушенных гепатоцитов требует 

подтверждения в многоцентровых рандомизированных исследованиях [28]. 

В литературе имеются сведения, что прием органопрепаратов 

потенциально опасен по нескольким причинам. Во-первых, их не следует 

назначать больным с активными формами гепатита, так как в этом случае 

могут нарастать явления цитолитического, мезенхимально-воспалительного 

и иммунопатологического синдромов. Во-вторых, в связи с высоким 

аллергогенным потенциалом до начала лечения обязательно следует 

проводить определение чувствительности к препарату. В-третьих, 

применение гидролизатов печени крупного рогатого скота резко повышает 

вероятность заражения пациента прионовой инфекцией, вызывающей такое 

фатальное нейродегенеративное заболевание, как губчатая энцефалопатия 

(болезнь Крейтцфельда-Якоба) [46]. 

 

2.4. ПРЕПАРАТЫ  ФОСФОЛИПИДОВ 

 

Прототипом данной группы является препарат Эссенциале, 

применяемый в медицинской практике уже почти 50 лет. Все описанные в 

литературе исследования эссенциальных фосфолипидов (ЭФЛ) 

проводились в отношении этого препарата. 

Субстанция ЭФЛ представляет собой высокоочищенный экстракт из 

бобов сои и содержит преимущественно молекулы фосфатидилхолина (ФХ) 

с высокой концентрацией полиненасыщенных жирных кислот. 

Мембраностабилизирующее и гепатопротективное действие ЭФЛ 

достигается путем непосредственного встраивания молекул ЭФЛ в 

фосфолипидную структуру поврежденных гепатоцитов, замещения 

дефектов и восстановления барьерной функции липидного бислоя мембран. 

Экзогенные ЭФЛ способствуют активации расположенных в мембране 

фосфолипидзависимых ферментов и транспортных белков, что, в свою 

очередь, оказывает поддерживающее влияние на обменные процессы в 

клетках печени, способствует повышению ее детоксикационного и 

экскреторного потенциала [11]. 

Показаниями к применению данной группы препаратов являются – 

алкогольная болезнь печени, хронический гепатит различной этиологии а 

так же лекарственные и токсические поражения печени [40].  

ЭФЛ входят в стандарты (протоколы) лечения наркологических 

больных, утвержденные Приказом  Министерства здравоохранения РФ от 

28 апреля 1998 г. N 140 "Об утверждении стандартов (моделей протоколов) 

диагностики и лечения наркологических больных".  
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Препараты фосфолипидов крайне хорошо переносятся пациентами. 

Противопоказаниями к применению являются  индивидуальная 

непереносимость и возраст до 3-х лет. Среди побочных эффектов изредка 

отмечают послабление стула  и неприятные ощущения в эпигастрии [8, 39, 

50].  

В отношении эффективности ЭФЛ имеется большая доказательная 

база. Так, к концу 2001 г. были опубликованы результаты 186 клинических 

испытаний, включавших 11 206 больных. Среди этих испытаний были 

выполнены: 18 двойных слепых исследований; 132 исследования, 

проведенные с целью оценки 3 групп критериев (субъективные, 

клинические и биохимические); 42 исследования, дополнительно 

оценивавших гистологические признаки; 4 исследования, в которых, в 

дополнение ко всем перечисленным выше критериям, были использованы 

электронно-микроскопические признаки [46, 50].  

Согласно совместной публикации Ассоциации международных 

фармацевтических производителей в России и ГК Ремедиум Эссенциале Н 

занимает второе место в рейтинге торговых наименований по объему 

продаж по итогам 9 месяцев 2010 года. 

 

2.5. ПРЕПАРАТЫ, СОДЕРЖАЩИЕ НАТУРАЛЬНЫЕ 

АМИНОКИСЛОТЫ И ИХ ПРОИЗВОДНЫЕ 

Адеметионин 

В последние годы в гастроэнтерологии, наркологии и психиатрии 

нашел широкое применение препарат Гептрал. Его активным компонентом 

является S-аденозил-L-метионин (адеметионин). Он выступает в качестве 

необходимого структурного элемента в важных биохимических цепочках: 

биосинтез фосфолипидов, синтез и оборот глутатиона и таурина, 

конъюгация желчных кислот с увеличением их гидрофильности, 

детоксикация желчных кислот и многих ксенобиотиков, а также синтез 

полиаминов, играющих важную роль в формировании структуры рибосом и 

процессах регенерации [62] (Рисунок 1). 
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Рисунок 1. – Механизм действия S-аденозил-L-метионина (по 

Полуниной Т.Е., 2005 [36]) 

Данные клинических исследований свидетельствуют, что препарат 

эффективен при АБП на стадии цирроза и хронического гепатита [92]. 

Эффективность адеметионина доказана при лечении хронических 

заболеваний печени, сопровождающихся холестазом [79].  

Кроме гепатопротективных свойств, адеметионин обладает также 

антидепрессивным эффектом, развивающимся к 5-7 дню лечения.  

Метаанализ (уровень доказательности А) 19 клинических 

исследований с участием около 500 больных с депрессиями различной 

степени тяжести установил значительное превышение антидепрессивной 

активности адеметионина над плацебо, и совпадение его эффектов с 

антидепрессивным действием стандартных антидепрессантов, а в ряде 

случаев – даже превосходство гептрала по сравнению с традиционными 

средствами при полном отсутствии побочных эффектов.  

Гептрал широко применяется в терапии опиоидной и алкогольной 

абстиненций, сопровождающихся токсическими повреждениями печени [6].  

Таким образом, препараты адеметионина, помимо доказанного 

гепатозащитного действия, обладают антидепрессивной активностью. 

Данный факт делает Гептрал одним из самых значимых 

гепатопротекторных средств в клинической гепатологии. 

Орнитина аспартат 

L-орнитин-L-аспартат (Гепа-мерц) – достаточно новый препарат для 

лечения болезней печени, регулирующий обмен веществ в гепатоцитах. В 

кишечнике препарат диссоциирует на составляющие его компоненты – 
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аминокислоты орнитин и аспартат, которые участвуют в дальнейших 

биохимических процессах [33]. 

Оба ингредиента принимают участие в регулировании обмена веществ 

в гепатоцитах, на разных этапах включаясь в цикл образования мочевины, 

усиливая метаболизм аммиака (Рисунок 2). 

 

 
Рисунок 2. – Основные реакции обезвреживания аммиака и 

механизм действия L-орнитин-L-аспартата  (по Надинской М.Ю., 2006 

[30]) 

 

Эффективность препарата у больных циррозом печени с повышенным 

уровнем аммиака в сыворотке крови доказана в рандомизированном 

многоцентровом исследовании [73].  

Применяется орнитина аспартат при жировой дистрофии, гепатитах, 

циррозах, поражениях печени при алкоголизме и наркомании, для лечения 

печеночных энцефалопатий. Продолжительность курса лечения 

определяется динамикой концентрации аммиака в крови, состоянием 

больного и может повторяться каждые 2-3 месяца [51]. 

Аргинина глутамат 

Гепатопротектор глутаргин представляет собой соль двух 

аминокислот – аргинина и глутаминовой кислоты. В механизме действия 

препарата основная роль принадлежит его способности связывать 
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эндогенный аммиак, накапливающийся в избыточных концентрациях при 

нарушении детоксицирующей функции печени. Нейтрализация аммиака 

глутаргином осуществляется путем активации двух ключевых 

биохимических процессов – превращения аммиака в мочевину в 

орнитиновом цикле и его связывания с глутаминовой кислотой с 

образованием глутамина [52]. 

Его можно назначать в острой стадии заболевания в качестве 

дезинтоксиканта и донатора оксида азота, а в период реконвалесценции – 

как гепатопротекторное средство [51]. 

 

2.6.  ПРЕПАРАТЫ, СОДЕРЖАЩИЕ ЖЕЛЧНЫЕ КИСЛОТЫ 

 

Нарушение функций печени часто сопровождается холестазом, 

этиология и механизмы развития которого многофакторны. Из препаратов, 

воздействующих на определенные звенья патогенеза холестаза, в настоящее 

время широко используется урсодеоксихолевая кислота (УДХК) – 

вещество, относящееся к группе гидрофильных желчных кислот, 

обладающее выраженными антихолестатическими и гепатопротекторными 

свойствами.  

Механизмы действия УДХК сложны и на сегодняшний день 

окончательно не изучены. Наиболее вероятными представляются 

цитопротективный и холеретический эффекты вследствие вытеснения пула 

токсических гидрофобных желчных кислот [8]. 

В отношении эффективности препарата при внутрипеченочном 

холестазе, а также при первичном билиарном циррозе печени и  

склерозирующем холангите, имеется уровень убедительности доказательств 

А. Это подтверждено результатами многочисленных клинических двойных 

слепых рандомизированных мультицентровых исследований, в которых 

было доказано повышение уровня выживаемости больных в сравнении с 

плацебо-контролем (Poupon et al., 1997, 1999), улучшение лабораторных 

тестов (Bonnand  et al., 1992), повышение качества жизни больных за счет 

снижения интенсивности кожного зуда, слабости (Szalay, 2001) [49]. 

Доказаны увеличение продолжительности жизни больных первичным 

билиарным циррозом и отсрочка проведения трансплантации печени на 

фоне терапии препаратами УДХК [88]. 

На основании проведенных клинических исследований УДХК 

признана наиболее эффективным средством патогенетической терапии 

первичного билиарного цирроза (ПБЦ), благодаря чему является 

препаратом выбора для лечения данной патологии [35]. Длительный прием 

улучшает биохимические показатели, повышает выживаемость, замедляет 

гистологическую прогрессию, развитие цирроза и портальной гипертензии. 
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Риск развития варикозно расширенных вен пищевода на фоне терапии 

препаратами урсодезоксихолевой кислоты в течение 4 лет снижается с 58 до 

16% [55].  

Препарат имеет уровень доказательности В при лечении 

неалкогольного и алкогольного стеатогепатитов [14].  

Фармакоэкономическая оценка применения УДХК в сравнении с 

плацебо доказала снижение затрат на лечение больных ПБЦ за счет 

уменьшения частоты развитий осложнений, требующих дорогостоящей 

терапии (Lindor К. D., 2003) [49].  

УДХК – безопасный препарат, практически не имеющий серьезных 

побочных эффектов. В экспериментальных исследованиях выявлена 

возможность повреждающего действия на плод, что обусловливает 

нежелательность назначения препарата во время беременности [8].  

Анализ данных клинической эффективности препаратов УДХК 

показал, что их назначение при заболеваниях печени, сопровождающихся 

холестазом, имеет объективные доказательства. 

 

2.7.  ПРЕПАРАТЫ ТИОКТОВОЙ КИСЛОТЫ 

 

Липоевая кислота (тиоктовая кислота) является коферментом, 

участвующим в окислительном декарбоксилировании пировиноградной 

кислоты и альфа-кетокислот, играет важную роль в биоэнергетике клеток 

печени, участвует в регулировании углеводного, белкового, липидного 

обменов, обладает иммуномодулирующей и антиоксидантной активностью 

[11, 46]. 

Первые сообщения о терапевтическом применении липоевой кислоты 

сделали Colarusso и Rausch на Международном симпозиуме в Токио в 1955 

году. Исследователи отметили ее положительное влияние на ход лечения 

заболеваний печени (включая печеночную кому), сахарного диабета, 

атеросклероза, интоксикаций различного генеза. 

Экспериментально были получены убедительные положительные 

результаты на животных моделях, в частности, при патологии, связанной с 

употреблением алкоголя, отравлением металлами и химическими 

веществами. Однако клинические исследования эффективности 

проводились в отношении небольшого числа обследуемых и без 

соблюдения требований доказательной медицины [16, 22]. 
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3. СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ОРГАНИЗАЦИИ 

ФАРМАКОТЕРАПИИ  ПАЦИЕНТОВ, СТРАДАЮЩИХ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕЧЕНИ 

В соответствии с современными принципами, программа комплексной 

терапии пациентов с заболеваниями печени включает два основных 

направления. Первое представляет этиотропную терапию, направленную на 

подавление возбудителя (если заболевание имеет инфекционную или 

паразитарную природу), его элиминацию и санацию организма. Второе 

направление соответствует патогенетической терапии, имеющей целью 

адекватную фармакологическую коррекцию универсальных, 

мультифакторных и разновременных звеньев патогенеза [32].   

Для патогенетической терапии используются лекарственные 

препараты различных групп: средства, влияющие на процессы тканевого 

обмена, адсорбенты, антидоты, желчегонные, иммуномодулирующие 

средства, противовоспалительные, гепатопротекторные препараты и многие 

другие  [24, 32]. Особое место занимает группа препаратов, оказывающих 

избирательное действие на печень – гепатопротекторы. 

 Гепатопротекторами называются вещества, защищающие печень от 

повреждающего воздействия экзогенных и эндогенных токсических 

субстанций и/или способствующих регенерации клеток органа [37]. В 

некоторых публикациях под общим названием «гепатопротекторы» принято 

объединять препараты с различными механизмами действия – 

противовоспалительным, антифибротическим, метаболическим и т.д. 

(Таблица 1). 

 

Таблица 1 – Основные свойства гепатопротекторных препаратов 
Группа препаратов Свойства 

Эссенциальные фосфолипиды (ЭФЛ), 

представляющие собой соединения 
фосфатидилхолина и полиненасыщенных 

жирных кислот – линолевой, линоленовой и 

др. 

-высокая способность взаимодействовать с 

активными радикалами [31]; 
-восстановление клеточных мембран, 

претерпевших химические превращения 

липидов [60]; 
- антифибротическое действие [113];  

- устранение жировой инфильтрации 

гепатоцитов [38]. 

Препараты Расторопши пятнистой, 

содержащие смесь алкалоидов, из  которых 
наибольшей биологической активностью 

обладает силибинин. 

- предотвращает нарушение целостности 

клеточных мембран за счёт стимулирования 
синтеза белков и фосфолипидов [8]; 

- благодаря наличию антиоксидантных 

свойств проявляют противовоспалительную 
активность [59]; 

- антифибротическое действие [100]. 
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Продолжение таблицы 1 
S-аденозилметионин 

Вещество, в естественных условиях 

содержащееся в клетках организма 

животных и бактерий, играет важную роль в 
метаболических процессах. 

- играет ключевую роль в реакциях 
трансметилирования, которые являются 

важным этапом синтеза фосфолипидов; 

- участвует в реакциях транссульфирования 
→ антиоксидантные свойства [62]; 

- принимает участие в синтезе полиаминов 

→ пролиферация гепато-цитов и 
регенерации печени [6]; 

- антинейротоксическое и антидепрессивное 

действие [32]. 

Урсодезоксихолевая кислота (УДХК) 
 

- способствует выведению  гидрофобных 

желчных кислот и других веществ из клеток 

в желчь; 
- уменьшение степени повреждения 

клеточных мембран в условиях холестаза 

[98]; 
- стабилизирует мембраны гепатоцитов и 

холангиоцитов, оказывает прямое 

цитопротективное действие [66]; 
- задерживает прогрессирование фиброза 

[69]. 

 

Орнитин-аспартат - участвует в регулировании обмена веществ 

в гепатоцитах, на разных этапах включаясь в 

цикл образования мочевины, усиливая 
метаболизм аммиака [73]. 

Тиоктовая кислота - снижает повреждающее воздействие 

токсических веществ на гепатоцитов [11]; 

- антиоксидантное действие; 
- участвует в регулировании липидного и 

углеводного обмена, стимулирует обмен 

холестерина [65]. 
 

Таким образом, несмотря на разнообразие ассортимента 

гепатопротекторов, каждый из них является уникальным препаратом и 

характеризуется определёнными свойствами. Знание механизмов 

поражения печени, а также универсальность действия ГП и определяют 

теоретическое обоснование применения конкретных препаратов 

исследуемой группы.  

 

3.1.  ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ГЕПАТОПРОТЕКТОРОВ В 

ЛЕЧЕНИИ ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА А 

 

Основное значение в повреждении гепатоцитов и развитии 

воспалительных изменений в печёночной ткани при вирусном гепатите А 

(ВГА) придают прямому цитотоксичному действию вируса и иммунным 

механизмам. Нарушение клеточного метаболизма, усиление процессов 
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перекисного окисления липидов с нарушением антиоксидантной защиты 

сопровождается повышением проницаемости клеточных мембран 

гепатоцитов.  

Структурно-функциональные изменения в печёночной ткани при ВГА 

носят обратимый характер. В результате развития иммунного ответа 

наступают элиминация вируса и выздоровление с формированием стойкого 

видоспецифического иммунитета. Именно поэтому больные, в основном, не 

нуждаются в активных лечебных мероприятиях, но ограничиваются 

комплексом мероприятий, нормализующих функции печени, включающих 

щадящий режим, рациональную диету и витаминотерапию [38, 56].   

Лечение больного осуществляется в амбулаторных условиях, лишь 

при тяжёлом течении заболевания показана госпитализация, при которой 

проводится патогенетическая терапия. И в этом случае, при необходимости 

купирования холестатического компонента применяют препараты УДХК 

[19].   

Несмотря на то, что данных о проведении клинических исследований 

УДХК при  вирусном гепатите А нет, её применение при холестазе, 

который может наблюдаться при тяжёлых формах ВГА, является 

достаточно обоснованным. 

 

3.2.  ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ГЕПАТОПРОТЕКТОРОВ В 

ЛЕЧЕНИИ ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА В 

 

Возбудитель вирусного гепатита В (ВГВ) не оказывает прямого 

цитопатического действия на клетки печени, как при ВГА. Цитолиз 

гепатоцитов происходит под действием цитотоксических иммунных 

механизмов. Морфологические изменения характеризуются 

дистрофическими и некротическими процессами в печени с последующим 

развитием фиброза. Одновременно в процесс вовлекаются 

внутрипечёночные желчные ходы, что ведёт к формированию холестаза 

[19].    

Лечение больных с хроническим ВГВ должно быть направлено на 

предотвращение прогрессирования поражения печени. В соответствии с 

Приказом МЗСР РФ от 21.07.2006 № 571 «Об утверждении стандарта 

медицинской помощи больным хроническим вирусным гепатитом» терапия 

больных осуществляется по нескольким направлениям: этиологическая 

(назначение противовирусных препаратов) и патогенетическая 

(дезинтоксикационная, спазмолитическая, гепатопротекторная и т.д.). 

Данный стандарт предполагает назначение в качестве гепатопротекторных 

средств препараты УДХК и ЭФЛ. Другой стандарт оказания медицинской 

помощи при хроническом ВГВ, утверждённый Приказом МЗСР РФ от 
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23.11.2004 №  260 «Об утверждении стандарта медицинской помощи 

больным хроническим гепатитом В, хроническим гепатитом С» 

предполагает использование для лечения данного заболевания таких групп 

ГП как УДХК и Фосфоглив. 

В 1998 г. Niderau и соавт. опубликовали результаты многоцентрового 

рандомизированного двойного слепого плацебо-контролируемого 

исследования, в котором изучали эффективность применения ЭФЛ и α-

интерферона при лечении хронических гепатитов В и С. В работе 

участвовали 32 исследовательских центра Германии, Австрии, Польши и 

Чехии. Больные, ответившие на лечение α-интерфероном в сочетании с 

ЭФЛ, составили 71,4%, а среди пациентов, принимавших α-интерферон с 

плацебо, ответ на лечение наблюдался лишь в 50,9% случаев [97].  

Препараты УДХК также имеют достаточную доказательную базу при 

лечении ВГ. Первые наблюдения терапевтической эффективности УДХК 

при ВГ принадлежат U.Leuschner и соавт. (1981 г.). Авторы отметили 

снижение активности печеночных трансаминаз, содержания билирубина, 

уменьшение частоты рецидивов заболевания.  

Аналогичное исследование проведено A.Attili и соавт. (1994 г.), в ходе 

которого было установлено положительное влияние монотерапии УДХК на 

биохимические показатели и гистологическую активность при хронических 

вирусных гепатитах В и С [47].   

Несмотря на то, что в стандарты лечения  хронических вирусных 

гепатитов входит только 2 группы гепатопротекторов, сейчас активно 

проводятся исследования при данной нозологии препаратов 

гепатопротекторного действия других групп. 

На сегодняшний день выявлен ряд положительных эффектов 

силибинина. В частности, способность нормализовать биохимические 

показатели функции печени [42]. Пока точного характера действия 

силибинина при ВГ выявить не удаётся, так как результаты исследований 

достаточно противоречивы [67, 68, 80, 90]  (Таблица 2).  
 

Таблица 2 – Клинические исследования по применению силимарина 

при вирусном гепатите В 
Автор 

исследования, 

год 

Дизайн Количество 

участников 

Предмет 

исследования 

Результаты 

E. Magliulo и 

соавторы 

(1978) 

Рандомизированное 

двойное слепое 

плацебо-
контролируемое 

исследование 

57 Пациенты с 

острым ВГА и 

острым ВГВ 
получали 

препарат 

силимарина или 
плацебо.  

Улучшение 

биохимических 

показателей 
крови в группе 

силимарина. 
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Продолжение таблицы 2 
Buzzelli G. И 

соавторы. 
(1993) 

Плацебо-

контролируемое 
пилотное 

исследование 

20 10 пациентов 

получали 240 мг 
силибинина, а 

другие 10 – 

плацебо в 
течении 7 дней. 

Улучшение 

лабораторных 
показателей в 

группе 

активного 
лечения (АсАТ). 

J.C. Bode и 

соавторов 

(1977) 

Немаскированное 

плацебо-

контролируемое  
исследование 

151 Группа 

пациентов с 

острым ВГВ 
получала 

силимарин в 

дозе 420 мг/сут. 

и группа 

плацебо. 

Не выявлено 

различий между 

двумя группами 
по изучаемым 

параметрам. 

 

R. Flisiak, 
D. Prokopowicz 

(1997)  

 52 Группа 
пациентов с 

ВГВ которые 

принимали 
мизопростол, 

силимарин в 

дозе 210 мг/сут 
или не получали 

лечение 

(контрольная 
группа) 

Статистически 
значимые 

различия между 

группами были 
выявлены 

только в 

отношении 
уровня ЩФ 

 

Таким образом, для патогенетической терапии ВГВ показано 

применение гепатопротекторов. Но далеко не все препараты данной группы 

могут использоваться при  заболевании. Так, в соответствии со стандартами 

оказания медицинской помощи больным хроническими вирусными 

гепатитами, показано назначение УДХК и препаратов ЭФЛ. Остальные же 

гепатопротекторы  либо имеют неоднозначные данные по применению, 

либо, вообще, не имеют доказательств эффективности в восстановлении 

функций печени при ВГВ.  

 

3.3 ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ГЕПАТОПРОТЕКТОРОВ В 

ЛЕЧЕНИИ ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА С  

 

Механизм повреждения гепатоцитов связан как с прямым 

цитопатическим действием, так и с иммуноопосредованным цитолизом. Для 

вирусного гепатита С (ВГС) характерна недостаточная реакция иммунной 

системы, что и служит причиной высокой хронизации данного гепатита [19, 

61].  
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Лечение ВГС основано на использовании тех же, что и при лечении 

ВГВ, стандартов оказания медицинской помощи, утверждённых  приказами 

Министерства здравоохранения и социального развития РФ.  

По данным систематического обзора работ, посвящённых изучению 

эффекта полиненасыщенного фосфатидилхолина при хроническом 

вирусном гепатите, показано, что ЭФЛ способны оказывать положительное 

влияние на гистологические параметры, в частности на выраженность 

стеатоза при гепатите С, а также уровень общего билирубина и АлАТ. В 

крупном плацебо – контролируемом исследовании с участием 207 

пациентов, инфицированных вирусом гепатита С, был доказан 

антифибротический эффект ЭФЛ [37].   

Положительное влияние УДХК при личении ВГС было доказано во 

многих исследованиях [41, 64, 93] (Таблица 3). 
 

 

Таблица 3 – Клинические исследования по применению УДХК при 

ВГС 
Автор 

исследования, год 

Дизайн исследования Предмет 

исследования 

Результат 

исследования 

Angelica и соавт., 
(1995) 

Рандомизированное 
плацебо-

контролируемое 

исследование 

Исследование 
влияния УДХК при 

комбинированной 

терапии с ИНФ 
больных ХГС 

В группе 
ИНФ+УДХК 

ремиссия наступала 

в 71% случаев, а у 
пациентов, 

получавших ИНФ + 

плацебо – в 53%. 

А.Р.Рейзис и 

соавт. (1998 г.) 

Контролируемое 

рандомизированное 

исследование 

В исследовании 

наблюдали 158 детей 

в возрасте от 11 мес. 
до 14 лет с 

различными формами 

острых (А, В, С) и 
хронических (В, С) 

гепатитов. Из 158 

детей 97 получали 
УДХК как в виде 

монотерапии (85 

детей), так и в 
сочетании с 

интерфероном (12 

детей). 
 

Улучшение общего 

состояния и 

нормализации 
АЛаТ у детей, 

получавших УДХК 

в качестве 
монотерапии, а в 

сочетании с ИФН-

терапией – 
повышение ее 

эффективности и 

смягчение 
побочных 

эффектов.  

 

Таким образом, препараты ЭФЛ и УДХК, включённые в стандарты 

оказания медицинской помощи больным вирусными гепатитами, имеют 

достаточную доказательную базу по клиническому применению при ВГС.  
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Применение силимарина при ВГС не имеет достоверных 

положительных результатов [82, 104,  108] (Таблица 4).  

  

Таблица 4 – Клинические исследования по применению силимарина 

при ВГС 
Автор 

исследования, 
год 

Дизайн 

исследования 

Предмет исследования Результат исследования 

M.D. Tanamly и 

соавторы (2004) 

Рандомизирован

ное двойное 
слепое 

исследование 

Применение 177 

жителями египетской 
деревни силимарина в 

рекомендуемых дозах в 

течении 1 года с целью 
изучения возможности 

силимарина в 

профилактике 
осложнений ВГС. 

Улучшение симптомов 

заболевания и общего 
самочувствия, но не 

наблюдалось положительных 

эффектов в отношении 
биохимических и 

ультразвуковых маркеров 

фиброза печени. 

A. Gordon и 

соавторов (2006) 

Пилотное 

исследование 

Применение силимарина 

17 пациентами с 
хроническим ВГС в 

течении 3 месяцев. 

Не выявлено значимого 

эффекта силимарина. 

L.B. Seeff и 

соавторы (2008) 
проанализировал

и эффекты 

применения 
силимарина 

участниками 

исследования 
HALT-C 

Рандомизирован

ное 
контролируемое 

исследование 

Оценка действия 

силимарина у пациентов 
с поздними стадиями 

вирусного гепатита С. 

В результате лечения 

силимарином выявлено 
уменьшение выраженности 

симптомов заболевания и 

некоторое улучшение 
показателей качества жизни, 

но отсутствие влияния в 

отношении биохимических 
показателей крови. 

В последние годы значительно возрос интерес к возможности 

включения адеметионина в современные схемы лечения пациентов с 

хроническим ВГС. Клинические испытания адеметионина активно 

продолжаются, о чем свидетельствуют опубликованные в последние годы 

положительные результаты исследований [75, 78] (Таблица 5).   
 

Таблица 5 – Клинические исследовании по применению адеметионина 

при ВГС 
Автор 

исследования 

Дизайн 

исследования 

Предмет исследования Результат исследования 

M. Filipowicz и 
соавторов (2010) 

Открытое 
пилотное 

исследование 

29 пациентов с хроническим 
ВГС в дополнение к 

противовирусной терапии 
принимали адеметионин и 

бетаин на протяжении 6 или 

12 месяцев в зависимости от 
генотипа вируса. 

Ранний 
вирусологический ответ 

наблюдали у 17 (59%) 
пациентов. Устойчивого 

ответа удалось достичь у 

3 (10%) пациентов. 
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Продолжение таблицы 5 
J.J. Feld и 
соавторов (2011) 

Открытое 
нерандомизи

рованное 

исследование 

Пациентам,  не ответившим 
на предшествующую 

противовирусную терапию 

был назначен адеметионин на 
протяжении 2 недель 

(количество участников – 

21). 
 

Ранний 
вирусологический ответ 

был достигнут у 11 (53%) 

пациентов, а у 10 (48%) 
— на 24-й неделе 

наблюдали отсутствие 

РНК вируса гепатита С. 

Исходя из вышесказанного, можно сделать вывод, что наиболее 

эффективными ГП в лечении поражений печени при ВГС являются 

препараты УДХК, ЭФЛ 

  

3.4  ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ГЕПАТОПРОТЕКТОРОВ В 

ЛЕЧЕНИИ ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА D 

 

Патогенез повреждения гепатоцитов при ВГD до конца не выяснен, 

однако существует мнение, что вирус обладает непосредственным 

цитопатическим действием на клетки печени, так как репликация вируса 

происходит прямо в гепатоцитах. Патоморфологическая картина печени 

характеризуется выраженной картиной некроза, которая преобладает над 

воспалительной реакцией. Заражение вирусом гепатита D (дельта) 

возможно только при наличии вируса гепатита В. Взаимодействие этих 

вирусов утяжеляет патологический процесс и ведёт к развитию острой 

печёночной недостаточности или  хронизации [19, 61].   

Лечение хронического гепатита B с дельта-агентом осуществляется в 

соответствии со стандартом лечения, утверждённым Приказом МЗСР РФ от 

21.07.2006 № 571 «Об утверждении стандарта медицинской помощи 

больным хроническим вирусным гепатитом». Данный стандарт 

предполагает в качестве гепатопротекторной терапии использовать 

препараты УДХК и ЭФЛ. 

 

3.5 ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ГЕПАТОПРОТЕКТОРОВ В 

ЛЕЧЕНИИ ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА E 

 

Патогенез изучен недостаточно. По-видимому, вирус гепатита Е, так 

же как и вирус гепатита А, обладает прямым цитопатическим действием и 

вызывает повреждение инфицированных гепатоцитов. Морфологически 

изменения в печени сходны с таковыми при ВГА. При ВГЕ значительно 

чаще, чем при ВГА, встречаются тяжелые формы, которые характеризуются 

массивным некрозом гепатоцитов [61].   
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Лечение вирусного гепатита Е аналогично таковому при ВГА. При 

тяжелых формах наблюдается выраженный холестаз, при котором 

целесообразно назначать препараты УДХК. 
 

3.6 ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ГЕПАТОПРОТЕКТОРОВ В 

ЛЕЧЕНИИ АЛКОГОЛЬНОЙ  БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ 

 

Токсическое действие алкоголя на печень связано с образованием, за 

счёт алкогольдегидрогеназы и альдегиддегидрогеназы, ацетальдегида, 

который обусловливает значительную часть токсических эффектов этанола. 

С образованием ацетальдегида связан каскад биохимических реакций, 

результатом которых является развитие стеатоза в печени [76, 86].  

Окисление этанола ведет к образованию нескольких свободных 

радикалов в печени. Эти радикалы вызывают различные повреждения 

внутриклеточных компонентов [85]. Хроническое употребление этанола 

ведет к перекисному окислению липидов в печени, которое, в свою очередь, 

вызывает повреждение тканей и развитие фиброза [4]. 

Таким образом, механизм поражения печени при интоксикации 

алкоголем имеет несколько сторон. И для эффективного лечения 

алкогольной болезни печени (АБП) необходимо подбирать препараты с 

соответствующими точками приложения. 

Обязательное условие лечения АБП на любой стадии – прекращение 

употребления алкоголя, без чего прогрессирование заболевания почти 

неизбежно. Во многих случаях выполнение только этого условия ведет к 

обратному развитию патологических изменений в печени. 

Федеральных стандартов лечения больных АБП (за исключением 

алкогольного цирроза) не существует, но некоторые авторы рекомендуют в 

качестве патогенетической терапии использовать назначение 

глюкокортикостероидов и гепатопротекторов [2,4,8].   

В соответствии с Приказом  МЗСР РФ от 26.05.2006 № 404 «Об 

утверждении стандарта медицинской помощи больным с алкогольным, 

первичным, вторичным и неуточненным билиарным, другими 

неуточненными циррозами печени», на стадии алкогольного цирроза 

печени рекомендуется использовать препараты УДХК. 

В связи с тем, что при данном заболевании происходит повреждение 

мембранных фосфолипидов, препараты ЭФЛ нашли свое применение при 

АБП. Также препараты ЭФЛ способствуют уменьшению выраженности 

жировой дистрофии печени. На протяжении длительного времени они 

являются ведущими препаратами в лечении АБП [43].   
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В ряде исследований было показано, что ЭФЛ могут уменьшать темпы 

развития фиброза в печени. Они уменьшают вызванный этанолом апоптоз 

клеток in vivo, уменьшают перекисное окисление липидов в печени [76].  

Представляет практический интерес открытое многоцентровое 

рандомизированное исследование эффективности и безопасности Эссливер 

Форте и Эссенциале Форте Н (капсулы) у больных с АБП в стадии стеатоза 

и гепатита. Препараты принимались пациентами по 2 капсулы 3 раза/сут. в 

течение 3 месяцев. Было выявлено статистически достоверное 

незначительное различие общего клинического эффекта. В обеих группах 

было отмечено статистически и клинически значимое снижение 

выраженности астено-вегетативного синдрома, нормализация 

биохимических показателей и улучшение ультразвуковой картины. Также 

было отмечено значимое улучшение оценок качества жизни в обеих 

группах больных [48]. 

Также было проведено сравнительное исследование применения 

препаратов Эссенциале форте и Эссенциале форте Н у больных АБП. Была 

использована стандартная схема лечения: прием двух капсул 3 раза в день в 

течение 8 недель. Отмечалась выраженная положительная клинико-

биохимическая динамика у обеих групп больных [27].   

Однако необходимо помнить о том, что в состав Эссенциале форте и 

Эссливер форте входят, помимо фосфолипидов, ещё и витамины, что 

значительно ограничивает возможности достижения ощутимого 

клинического эффекта. Это связано с резким ограничением суточной дозы 

данных препаратов, определяемым суточной дозой витаминов. Также 

введение витаминов в состав препаратов ЭФЛ не позволяет принимать 

Эссливер форте длительным курсом (3 месяца и более) в связи с угрозой 

развития состояния гипервитаминоза и резко ограничивает применение у 

пациентов с повышенной чувствительностью и/или аллергией к препаратам 

витаминов [43].  

Исходя из вышесказанного, можно заключить, что препараты ЭФЛ 

имеют большую доказательную базу при лечении АБП, воздействуют на 

несколько звеньев патогенеза заболевания.  

Препараты адеметионина при АБП назначаются в качестве 

антиоксидантов, средств, стимулирующих метаболические процессы, а 

также антидепрессантов. Адеметионин способствует не только 

нормализации показателей печёночных проб, но и  коррекции 

эмоциональных проблем, возникающих у пациентов, злоупотребляющих 

алкоголем, и облегчает течение абстинентного синдрома. Также в двойном 

слепом рандомизированном плацебо-контролируемом мультицентровом 

исследовании было установлено, что применение адеметионина замедляет 

прогрессирование фиброза при АБП и улучшает выживаемость этих 
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больных [92].  Адеметионин, как и ЭФЛ, является препаратом выбора при 

АБП, поскольку восполняет дефицит эндогенного адеметионина, 

стимулирует его выработку в организме, в первую очередь в печени и мозге 

– основных органах-мишенях, которые поражаются при АБП. 

Гепатопротекторную эффективность силимарина и способность 

препарата улучшать функцию печени у пациентов с патологией печени 

алкогольного генеза тестировали в многочисленных клинических 

испытаниях [74, 77, 101, 109] (Таблица 6).   
 

Таблица 6. – Клинические исследования применения силимарина при 

АБП 
Автор исследования,  

год 

Особенности исследования Результаты исследования 

P. Ferenci и соавторы (1989) В плацеб-контроллируемом 

исследовании принимали 

участие 170 пациентов. Период 

лечения составлял до 4 лет, а в 

качестве оценки исхода 

использовали показатели 

выживаемости. 

Статистически значимое 

снижение смертности 

(повышение выживаемости) в 

группе пациентов, 

получавших силимарин. 

J. Feher, I. Lang (1988) В 6-месячном двойном слепом 
исследовании оценивали 

эффективность силимарина у 

пациентов с гистологически 

верифицированным 

хроническим алкогольным 

гепатитом. 

Положительные изменения в 
отношении гистологической 

картины заболевания, 

пролиферации лимфоцитов и 

перекисного окисления 

липидов. 

J.C. Trinchet и соавторов 

(1989) 

В рандомизированном двойном 

слепом исследовании изучали у 

116 пациентов с алкогольным 
гепатитом на протяжении 3 мес.  

 

Статистически значимых 

преимуществ силимарина по 

сравнению с плацебо не 
установлено. 

Систематический обзор и 

метаанализ R. Saller и 

соавторы (2008) 

Проанализировали и объединили 

результаты 19 клинических 

испытаний. 

-Выявлено достоверное 

снижение уровня АсАТ. 

-Недостоверные различия  

смертности вследствие 

заболеваний печени. 

 

Таким образом, эффективность препаратов расторопши на протяжении 

многих лет исследовалась при АБП. И многие исследования дали 

положительные результаты. Как недостаток этих исследований авторы 

отмечают отсутствие в них клинических конечных точек. Но, несмотря на 

это, существующие доказательства позволяют рассматривать силимарин в 

качестве дополнительного средства в терапии цирроза печени, в том числе 

алкогольного генеза. 

Препараты УДХК, обладая высокими полярными свойствами, 

образуют нетоксичные смешанные мицеллы, уменьшая концентрацию 
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токсичных для гепатоцитов желчных кислот и стимулируя холерез, 

эффективно способствуют разрешению внутрипеченочного холестаза [17].   

В 2000 году было проведено открытое исследование R.Bettini, 

M.Gorini, включавшее 30 больных, которое показало значительное 

улучшение печеночных функциональных тестов на фоне приема УДХК в 

течение 6 месяцев. Применение УДХК в лечении АБП оценено в 

нескольких отечественных работах, проведенных в виде 

нерандомизированных исследований. Отмечено улучшение клинического 

течения заболевания (уменьшение астенического синдрома, кожного зуда), 

нормализация печеночных функциональных тестов (маркеров цитолиза) и 

улучшение гистологической картины печени (уменьшение 

внутрипеченочного холестаза и регрессия признаков жирового гепатоза) 

[29].    

Препараты УДХК применяются в лечении двух форм АБП: 

стеатогепатита и цирроза печени.  Они являются средством выбора при 

холестатическом варианте течения алкогольного гепатита, безопасность и 

эффективность применения которых в отношении клинических и 

лабораторных симптомов холестаза имеют объективные доказательства. 

Также интересно применение тиоктовой (липоевой) кислоты при АБП. 

Клиническим обоснованием применения альфа-липоевой кислоты при 

алкогольной болезни печени является возможность воздействия на 

сопутствующую полинейропатию и энцефалопатию токсического генеза. 

Альфа-липоевая кислота оказывает благоприятное влияние на углеводный 

(снижает чувствительность клеточных рецепторов к инсулину) и липидный 

обмен (тормозит синтез холестерина, подавляя высвобождение свободных 

жирных кислот из жировой ткани, что предупреждает развитие стеатоза 

гепатоцитов). Экспериментально были получены убедительные 

положительные результаты на животных моделях, в частности, при 

патологии, связанной с употреблением алкоголя, отравлением металлами и 

химическими веществами. Однако клинические исследования 

эффективности проводилось в отношении небольшого числа обследуемых и 

без соблюдения требований доказательной медицины [22].  

В отношении Лив-52 было проведено рандомизированное 

контролируемое исследование, в котором участвовали больные 

алкогольным гепатитом. Участники получали 1200 мг Лив-52 либо плацебо. 

Кумулятивная выживаемость в группе Лив-52 составила 74%, а в группе 

плацебо – 86%. С печеночной недостаточностью или кровотечениями было 

связано 22 из 23 летальных исходов в группе Лив-52 и 3 из 11 в 

контрольной группе. Результаты этого исследования привели к 

немедленному отзыву Лив-52 с рынка США [46].  
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Таким образом, при лечения АБП, возможно применение 

гепатопротекторов разных групп. Необходимо подбирать гепатопротектор, 

исходя из клинических и лабораторных данных, так как их эффективность 

будет зависеть от воздействия на определённые звенья патогенеза 

заболевания. 

Исходя из всего вышесказанного, можно сделать вывод, что 

препаратами выбора  при АБП являются препараты ЭФЛ и адеметионина, 

которые имеют доказанную эффективность при терапии АБП. УДХК 

является средством выбора при холестатическом варианте течения 

алкогольного гепатита, эффективность применения которой в отношении 

клинических и лабораторных симптомов холестаза имеет объективные 

доказательства. Препараты силимарина также показали положительные 

результаты при лечении АБП. 

 

3.7. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ГЕПАТОПРОТЕКТОРОВ В 

ЛЕЧЕНИИ ТОКСИЧЕСКИХ ПОРАЖЕНИЙ ПЕЧЕНИ 

 

К токсическим поражениям печени (ТПП) относится большая группа 

заболеваний, связанных с гепатотоксическим действием различных веществ 

(хлороформ, четыреххлористый углерод, нитробензол, толуол, ядовитые 

растения и др.). Лекарственные поражения печени также являются широко 

распространенными в клинической практике. 

Выделяют несколько универсальных механизмов токсического 

(лекарственного) повреждения клеток печени: активация перекисного 

окисления липидов (ПОЛ), провокация окислительного стресса, подавление 

b-окисления жирных кислот в митохондриях → стеатоз → вторичная 

активация ПОЛ, подавление синтеза белка в клетке → стеатоз, подавление 

транспорта желчных кислот → внутрипеченочный холестаз. Нередко 

наблюдается комбинация этих механизмов действия [53, 103].   

Отмена препарата, вызвавшего поражение печени, – наиболее 

действенная мера прерывания и профилактики дальнейшего 

прогрессирования заболевания [10]. Ускорению регресса патологических 

изменений в печени и улучшению биохимических показателей 

способствует прием гепатопротекторных и антихолестатических 

препаратов. В качестве последнего применяют УДХК [5].  

Патогенетически обосновано назначение препаратов ЭФЛ, 

содержащих компоненты, которые способствуют восстановлению 

целостности мембранных структур и обладают антиоксидантным 

потенциалом. Важную роль играет антифибротический эффект ЭФЛ. 

Витамины группы В, входящие  в состав Эссливера, оказывают 

дополнительный антиоксидантный эффект [57]. 
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Препараты адеметионина оказывают выраженный положительный 

эффект  при лечении гепатотоксических лекарственных реакций, 

обусловленных химиотерапией у онкологических больных. Показана также 

эффективность адеметионина для профилактики лекарственного гепатита 

на фоне приема циклоспорина у больных псориазом [96].  

Огромный интерес в последнее время представляют препараты 

силимарина. Проведено большое количество исследований и наблюдений 

по применению этого препарата при токсических поражениях печени. 

Без сомнения, самый впечатляющий терапевтический эффект 

силимарина описан при отравлениях грибами рода Amanita (Мухомор), 

представители которого широко распространены в Европе и Северной 

Америке. В результате случайного употребления с пищей грибов, 

содержащих эти токсины, в США и Европе в год регистрируют примерно 

60 случаев отравлений, при которых смертность составляет около 30% [89].   

Проведение рандомизированных клинических испытаний при острых 

отравлениях грибами невозможно по понятным причинам. Поэтому в 

научной литературе информация о терапевтической эффективности 

силимарина при отравлениях грибами рода Amanita представлена в виде 

описаний клинических случаев и серий наблюдений [106, 111] (Таблица 7).  
 

Таблица 7 – Результаты применения силибинина при отравлении 

грибами рода Amanita 
Автор Клинический случай Результат 

Монография ВОЗ В рамках клинического испытания 60 пациентам в 

после отравления в результате употребления с 
пищей бледной поганки внутривенно вводили 

силибинин. 

 

Выживаемость 

составила 100%. 

Svendsen B.S. и 

соавторами (2002) 

Пациент с токсическим поражением печени 

вследствие употребления с пищей белой поганки. 

Пациент выздоровел 

после 

симптоматической 
терапии и применения 

силибинина в качестве 

неспецифического 
антидота. 

 

 

За исключением отравлений грибами рода Amanita, терапевтические 

эффекты силимарина при ТПП у людей изучены недостаточно. В 

литературе представлены единичные работы по оценке эффектов препарата 

при отравлениях органическими соединениями и лекарственных 

поражениях печени [63, 107] (Таблица 8).  
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Таблица 8 – Клинические испытания применения силибинина при 

ТПП 
Автор исследования Характер исследования Результат 

S. Szilárd и соавторы 

(1988) 

В рамках контролируемого 

клинического испытания 

изучали влияние силимарина на 
функциональное состояние 

печени у 30 пациентов, 

подвергавшихся 
профессиональному 

воздействию паров толуола 

и/или ксилола. 
 

У пациентов, которые 

принимали силимарин 

отмечено значимое 
улучшение функции 

печени и свертывающей 

системы крови. 
 

H. Allain и соавторы 

(1999) 

Целью рандомизированного 

двойного слепого 

плацебоконтролируемого 

исследования было оценить 

способность силимарина 
уменьшать гепатотоксические 

эффекты антихолинестеразного 

препарата такрин у пациентов с 
болезнью Альцгеймера. 

 

Применение силимарина не 

позволило предотвратить 

обусловленное такрином 

повышение АлАТ, но 

способствовало снижению 
частоты возникновения 

побочных эффектов 

препарата. 

Таким образом, препараты силимарина могут использоваться при 

ТПП.  

 

3.8. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ГЕПАТОПРОТЕКТОРОВ В 

ЛЕЧЕНИИ ЦИРРОЗА ПЕЧЕНИ 

 

В мире ежегодно умирают 40 млн. человек от цирроза печени (ЦП) и 

гепатоцеллюлярной карциномы, развивающейся на фоне носительства 

вируса гепатита В [42].  

Наибольшее значение в механизме развития ЦП имеют повторные 

некрозы печеночных клеток, ведущие к образованию рубцов и нарушение 

кровоснабжения в прилежащих участках, сохранившейся паренхимы 

печени. Возникает нарушение оттока крови, способствующее развитию 

портальной гипертензии. Всё это приводит к развитию дисбаланса в уровне 

аминокислот и увеличению содержания в крови нейротоксинов 

(токсические вещества, влияющие преимущественно на нервные клетки). 

Среди нейротоксинов основным является аммиак, который проникает в 

головной мозг, где вызывает нейротоксический эффект. Поэтому у больных 

циррозом печени часто наблюдаются гепатогенные энцефалопатии [42, 54]. 

Больные в неактивной компенсированной стадии цирроза печени в 

медикаментозной терапии не нуждаются. Им периодически назначают 

комплекс витаминов для приема внутрь. 
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При циррозе печени средней активности для улучшения обмена 

печеночных клеток рекомендуются препараты, включающие витамины, и 

препараты гепатопротекторов. При неэффективности патогенетической 

терапии и прогрессировании заболевания показана трансплантация печени 

[42]. 

Как средства патогенетической терапии при ЦП широко используются 

гепатопротекторы. Они способствуют улучшению работы печени, снимают 

интоксикацию токсическими веществами.  

В соответствии с Приказом МЗСР РФ от 28.02.2006 № 122 «Об 

утверждении стандарта медицинской помощи больным другим и 

неуточнённым циррозом печени» из гепатопротекторных препаратов для 

лечения печеночной недостаточности при ЦП могут использоваться 

препараты УДХК, фосфолипидов, силимарина, тиоктовой кислоты.   

Назначение при ЦП применение УДХК вполне оправдано, так как 

практически у всех больных имеет место билиарная недостаточность. Для 

восполнения дефицита желчных кислот в кишечнике целесообразно 

использовать УДХК [87].  

Был проведен комбинированный анализ французских, американских и 

канадских испытаний, включавший 553 пациента (276 получавших УДХК, а 

277 – плацебо). Среднее время наблюдений – 4 года (Heathcote e.j., Lindor 

K.D., Poupon R., et.al. 1995). Результаты анализа показали, что на фоне 

терапии УДХК значительно дольше не требовалась трансплантация печени. 

В мультицентровых испытаниях в США наблюдаемая выживаемость после 

двух лет терапии УДХК значительно превосходила прогнозируемую 

(Coombes B., Carithers R.L., Maddrey W.C. et.al. 1995). 

На основании ряда клинических исследований, УДХК признана 

наиболее эффективным средством патогенетической терапии первичного 

билиарного цирроза (ПБЦ), благодаря чему является препаратом выбора 

для лечения данной патологии. Длительный прием улучшает 

биохимические показатели, повышает выживаемость, замедляет 

гистологическую прогрессию, развитие цирроза и портальной гипертензии. 

Риск развития варикозно-расширенных вен пищевода на фоне терапии 

препаратами УДХК в течение 4 лет снижается с 58 до 16% [20, 35].  

Препараты силимарина оказывают выраженное гепатозащитное 

действие: подавляют нарастание индикаторных ферментов, стабилизируя 

клеточную мембрану гепатоцитов, тормозят процессы цитолиза, 

препятствуют развитию холестаза, проявляют антиоксидантные свойства, 

усиливают детоксикационную и внешнесекреторную функцию печени, 

оказывают спазмолитическое и небольшое противовоспалительное 

действие. 



 
 

33 

При проведении клинических исследований было выявлено, что 

наряду с противовоспалительным, антиоксидантным, антитоксическим, 

гиполипидемическим и антиканцерогенным действием, силимарин обладает 

выраженным антифибротическим эффектом (Dehmlow C., Erhard J. 1996.). 

Результаты 5 международных плацебо-контролируемых исследований 

показали, что 4-летняя выживаемость пациентов с алкогольным циррозом 

печени на фоне приема Легалона оказалась статистически значимо выше по 

сравнению с группой пациентов, получавших плацебо (Schuppan, Z. 1998.) 

Препараты ЭФЛ также включены в стандарты лечения больных с 

данной патологией. Результаты некоторых работ свидетельствуют, что ЭФЛ 

снижают активность формирования алкогольиндуцированного фиброза 

печени и предотвращают развитие цирроза [14].  

В стандарты лечения включена ещё одна группа гепатопротекторов – 

препараты тиоктовой кислоты. Благодаря нормализации обменных 

процессов и восстановлению окислительно-восстановительного равновесия 

в клетках печени, тиоктовая кислота снижает повреждающее воздействие 

токсических веществ, оказывая защитное и дезинтоксикационное действие 

на печень [65].   

Большой интерес представляет препарат орнитина аспартата (Гепа-

мерц), который в кишечнике диссоциирует с высвобождением аминокислот 

орнитина и аспартата. Оба компонента принимают участие в регулировании 

обмена веществ в гепатоцитах, на разных этапах включаются в цикл 

образования мочевины, усиливая метаболизм аммиака. Кроме того, 

аспартат служит субстратом для синтеза глутамина, участвует в связывании 

аммиака в тканях. Эффективность препарата у больных циррозом печени с 

повышенным уровнем аммиака в сыворотке крови доказана в 

рандомизированном плацебо-контролируемом многоцентровом 

исследовании [73].  

В многоцентровых двойных слепых рандомизированных плацебо-

контролируемых  исследованиях Гепа-мерц дал положительные результаты 

при лечении печеночной  энцефалопатии, возникающей при циррозе печени 

[84, 105].  

Меньшая эффективность при применении адеметионина в 

дистрофической (далеко зашедшей) стадии цирроза печени может 

объясняться новыми данными о метаболизме адеметионина. Установлено, 

что при дистрофической стадии цирроза подавляется выработка промотора 

гена, регулирующего синтез фермента метионинаденозилтрансферазы, что, 

по-видимому, и объясняет отсутствие желаемых результатов лечения [34].   

Таким образом, среди средств для лечения печеночной 

недостаточности при ЦП согласно стандартам медицинской помощи могут 

использоваться препараты УДХК, фосфолипидов, силимарина, тиоктовой 
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кислоты. При лечении ЦП, сопровождающегося повышенным уровнем 

аммиака в сыворотке крови и развивающейся печеночной энцефалопатией, 

оправдано применение  препаратов орнитина-аспартата (Гепа-мерц). 

На выбор ГП оказывают влияние много факторов, таких как механизм 

действия ГП, патогенез заболевания, наличие сопутствующих заболеваний 

состояние организма больного,  длительность приёма гепатопротектора и 

др. Исходя из литературных данных об эффективности применения ГП при 

различных заболеваниях печени, а также стандартах медицинской помощи, 

можно выделить группы препаратов, оказывающих положительное влияние 

на исход и течение заболевания (Таблица 9). 

 

Таблица 9 – Сравнительный анализ применения гепатопротекторов 

при различных заболеваниях печени 
Заболевание УДХК ЭФЛ Адеметионин Силимарин Тиоктовая 

кислота 

Орнитина 

аспартат 

Вирусный 

гепатит А 

+++ − − − − − 

Вирусный 

гепатит В  

++ +++ − + − − 

Вирусный 

гепатит С 

+++ ++ ++ − − − 

Алкогольная 

болезнь 

печени 

++ +++ +++ ++ + − 

Токсические 
поражения 

печени 

+ ++ + +++ − ++ 

Цирроз 
печени 

+++ + + ++ + +++ 

Примечание:  

+++ 

 

 

++ 

 

 

+ 

 

 

- 

препараты, показавшие достоверно значимые 

положительные  результаты в клинических исследованиях 

надлежащего дизайна; 

препараты, имеющие положительные результаты во многих 

исследованиях и экспериментах, но для достоверного 

утверждения этого необходимы исследования адекватного 

дизайна; 

опубликованные данные немногочисленных исследований по 

эффективности данных препаратов достаточно противоречивы и 

требуют дополнительных исследований; 

препараты с недоказанной эффективностью при данной  

патологии. 
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Таким образом, исходя из литературных данных, можно сделать 

вывод, что при различных заболеваниях печени можно выделить наиболее 

предпочтительный препарат гепатопротекторного действия. Так, при ВГА 

(ВГЕ) и ВГС это препараты УДХК, при ВГВ – препараты ЭФЛ, при АБП 

наиболее предпочтительны препараты ЭФЛ и адеметионина, при 

токсических поражениях – ЭФЛ, среди средств для лечения печеночной 

недостаточности при ЦП – препараты УДХК и орнитина аспартата. Следует 

отметить, что при применении ГП необходимо в каждом конкретном случае 

учитывать клиническую и лабораторную картину течения заболевания. 

 

4. ОБОСНОВАНИЕ ЭКОНОМИЧЕСКИХ ВЫГОД ПАЦИЕНТА 

ПРИ ФАРМАКОТЕРАПИИ ГЕПАТОПРОТЕКТОРНЫМИ 

ПРЕПАРАТАМИ  
 

Осуществление ФК должно основываться на принципах 

фармакоэкономики. Фармакоэкономика – новая самостоятельная наука, 

которая изучает в сравнительном плане соотношение между затратами и 

эффективностью, безопасностью, качеством жизни при альтернативных 

схемах лечения (профилактики) заболевания. С точки зрения 

фармацевтического работника, фармакоэкономика – это не поиск 

наиболее дешёвых лекарственных средств и оправдание их использования, 

а расчёт затрат, необходимых для достижения желаемой эффективности, и 

соотнесение этих затрат с экономическими возможностями.  

Диапазон цен на ГП широк, и определяющим фактором при 

рекомендации ГП должна являться не цена за упаковку, а стоимость курса 

лечения (при хронических заболеваниях затраты на определенный период 

времени лечения (неделя, месяц, год). В таблице 10 приведены состав и 

способ применения ГП, разрешенных к использованию в медицинских 

целях Минзравом РФ.  

Таблица 10. – Характеристика гепатопротекторных препаратов, 

разрешенных к применению в России 
Наименование 

ЛП 

Форма 

выпуска 

Состав активных 

веществ 

Режим 

дозирования 

Длительность 

приема 

Легалон 

Капсулы 

140 мг 
 

1 капсула содержит 

173–188,7 мг сухого 

экстракта из плодов 

расторопши пятнистой, 

или 
140 мг силимарина 

по 1 капсуле 3 

раза в день 

Производителем 

не определена 
 

Капсулы 70 

мг № 20, 
 

1 капсула содержит 

85,5-93,35 мг сухого 

экстрактаиз плодов 
расторопшипятнистой, 

или 70 мг силимарина 

по 2 капсулы 3 

раза в день 

Производителем 

не определена  

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%B0%D1%87%D0%B5%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%BE_%D0%B6%D0%B8%D0%B7%D0%BD%D0%B8
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B5%D0%BA%D0%B0%D1%80%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D1%81%D1%80%D0%B5%D0%B4%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B0
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Продолжение таблицы 10 

Карсил Драже 35 мг 

Сухой экстракт плодов 

расторопши пятнистой 

(эквивалент 
силимарина)- 

35 мг 

по 2 драже 3 

раза 
в день 

не менее 

3-х 
месяцев 

Силимар Rx 
Таблетки 

100 мг 

Силимара экстракт 
сухой (расторопши 

экстракт сухой)-100 мг 

по 2 таблетки 3 

раза в день 

25 – 30 

дней 

Гепабене Rx 
Капсулы № 

30 

Дымянки 

лекарственной 
травы экстракт сухой + 

расторопши пятнистой 
плодов экстракт сухой 

(50 мг силимарина) 

по 1 капсуле 3 

раза в день 

Производителем 

не определена 

Хофитол 

Раствор для 

приёма 
внутрь 

120 мл 

Артишока полевого 

листьев свежих густой 
водный 

экстракт - 20 г 

по 2,5 – 5,0 мл 

раствора 3 

раза в день 

2-3 недели 

Таблетки 

Артишока полевого 

листьев экстракт 
сухой - 200 мг 

по 2-3 
таблетки 3 

раза 

в день 

2-3 недели 

Раствор для 
в/в и в/м 

введения 

20 мг/мл, 
амп. 5 мл № 

5 

Артишока полевого 

листьев свежих 

экстракт очищенный 
– 100 мг 

по 5 мл 1-2 
раза 

в сутки 

8 – 15 

дней 

Лив.52 Таблетки 

Каперсы колючие 
+цикорий 

обыкновенный + 

железа оксид + паслен 
черный +терминалия 

аржуна +кассия 

западная + 
тысячелистник 

обыкновенный + 

тамариск галльский + 
обработанные над 

паром экстракта из 

смеси следующего 
растительного сырья: 

эклипты белой, 

филантуса нирури, 
берхавии раскидистой 

и др. 

по 2-3 

таблетки 

2-3 раза в 
сутки 

в зависимости 

от вида и 
тяжести 

заболевания 
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Продолжение таблицы 10 

Гепатосан 
Капсулы 

200 мг 

Сублимационно 
высушенные клетки 

печени донорской 

свиньи- 0,2 г 

по 2 капсулы 

2-3 раза в день 

в зависимости 
от вида и 

тяжести 

заболевания 

Эссенциале 

форте Н 

Капсулы 

 

Фосфолипиды из 

соевых 

бобов, содержащие 
76% 

(3-sn-

фосфатидил)холина- 
300 мг 

по 2 капсулы 

3 раза в день 

не менее 3 

месяцев 

Фосфоглив* Rx 

Капсулы 

Фосфолипиды (липоид 

С80, основной 
компонент - 

фосфатидилхолин 73-

79%) - 
65 мг + натрия 

глицирризинат 35 мг 

по 2 капсулы 3 
раза в сутки 

Производителем 
не определена  

Лиофилизат 

для пригот. 
р-р для в/в 

введения 

Фосфолипиды, 500 мг 

+ 
натрия глицирризинат-

200мг 

по 10 мл 2 раза 
в сутки 

Производителем 
не определена  

Эссливер 

форте 
Капсулы 

Эссенциальные 
фосфолипиды 

(фосфатидилхолин – 

29%) – 300 мг, витамин 
B1 –6 мг, витамин В2 – 

6 мг,витамин В6 – 6 мг, 

витамин В12 – 6 мкг, 
α-токоферола ацетат – 

6 мг,никотинамид -30 

мг 

по 2 капсулы 3 

раза в день 

не менее 3 

месяцев 

Эслидин Капсулы 
Фосфолипиды, 300 мг 

+ метионин, 100 мг 

по 2 капсулы 3 

раза в день 

от 1 до 3 

месяцев 

Резалют 

про 
Капсулы 

Фосфолипиды– 300 мг, 

глицерола 

моно/диалконат – 
120 мг, триглицериды 

средней цепи-40,5 мг, 

α-токоферол-1,0 мг 

по 2 капсулы 3 
раза в день 

Производителем 
не определена  

Гептрал* Rx 

Таблетки 

Адеметионина 1,4-

бутандисульфонат 

(соответствует 400 мг 
иона адеметионина)-

760 мг 

по 2 таблетки 1 

раз в день 

Производителем 

не определена  

Лиофилизат 

для пригот. 

р-р для в/в и 
в/м введения 

Адеметионина 1,4-

бутандисульфонат 
(соответствует 400 мг 

иона адеметионина)-

760 мг 

по 5 – 10 мл 
в/в 

или в/м в сутки 

Производителем 

не определена  
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Продолжение таблицы 10 

Гептор* Rx Таблетки 

S-аденозилметионин (в 
пересчете на 

адеметионинион)- 400 

мг 

по 1 таблетки 4 

раза в день 

2- 4 

недели 

Гепа-мерц 

Гранулы для 

приготовлен

ия 
раствора для 

приема 

внутрь,3г 

L-орнитина L-
аспартат- 3 г 

по 1 пак. (3 г) 

(растворённые 

в 
200мл 

жидкости) 

3 раза в день 

Производителем 
не определена  

 

Концентрат 
для пригот. 

р-ра для инф. 
500 мг/мл 

L-орнитина L-

аспартат- 5 г 

по 10 мл 4 раза 

в 
сутки 

Производителем 

не определена  

Метионин Таблетки Метионин - 250 мг 
по 2 таблетки 3 

раза в день 

10 – 30 

дней 

Урсофальк* Rx 

Капсулы 

Урсодезоксихолевая 

кислота 
-250 мг 

по 1 капсуле 4 

раза в день 

в зависимости 
от вида и 

тяжести 

заболевания 

Суспензия 

для приёма 

внутрь 

Урсодезоксихолевая 

кислота 

-250 мг 

по 1 мерной 

ложке (5 мл) 

4 раза в день 

 
в зависимости 

от вида и 

тяжести 
заболевания 

Урсосан* Rx Капсулы 

Урсодезоксихолевая 

кислота 

-250 мг 

по 1 капсуле 4 

раза в день 

в зависимости 

от вида и 

тяжести 

заболевания 

Липоевая 

кислота* 
Таблетки 

Тиоктовая кислота – 25 

мг 

по 2 таблетки 

3-4 
раза в сутки 

20 – 30 

дней 

Тиоктацид* Rx 

Таблетки 
Тиоктовая кислота – 

600 мг 

1 таблетка 1 

раз в 
день 

Производителем 

не определена 

Раствор для 

в/в 

введения, 
амп. 24 мл 

Тиоктовая кислота – 

600 мг 

по 24 мл в 
сутки 

(1 амп.) 

2-4 недели 

Берлитион* Rx 

 

Таблетки 
Тиоктовая кислота – 

300 мг 

2 таблетки 1 

раз 

в день 

Производителем 

не определена 

Концентрат 

для пригот. 
р-р для инф. 

25 мг/мл 

Этилендиаминовая 

соль 
тиоктовой кислоты-388 

мг 

по 1-2 амп. в 
сутки 

2-4 недели 
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Октолипен* Rx 

Капсулы 
Тиоктовая кислота – 

300 мг 

2 капсулы 1 
раз 

в день 

Производителем 

не определена 

Концентрат 
для пригот. 

р-р для инф. 

30 мг/мл, 
амп. 

Тиоктовая кислота – 
300 мг 

1 – 2 амп. 1 раз 

в 

cутки 

2-4 недели 

Тиолепта* Rx Таблетки 
Тиоктовая кислота – 

600 мг 

1 таблетка 1 

раз 

в день 

– 

* - ЖНВЛП 

Rx - рецептурный препарат  

 

Большинство ГП отпускаются по рецепту врача, что существенно 

сужает ассортимент препаратов, которые могут быть предметом 

фармацевтических рекомендаций. Тем не менее, ассортиментный перечень 

препаратов, отпускаемых без рецепта врача, вполне может удовлетворить 

потребности клиента аптеки в лекарственной помощи ГП. 

Длительность применения ГП отдельных ассортиментных групп 

схожая. Так, для препаратов ЭФЛ и расторопши пятнистой она составляет 

не менее 3-х месяцев, для препаратов тиоктовой кислоты 2-4 недели. Этот 

факт позволяет нивелировать влияние длительности курса лечения на 

расчет стоимости терапевтического эффекта, а учитывать при 

осуществлении ФК  стоимость средней суточной дозы. 

Состав ГП разнообразен и содержит вещества различного 

происхождения, химического строения с разнонаправленным воздействием 

на метаболические процессы. В связи с этим необходимо отметить, что все 

фармакологические эффекты обусловлены содержанием тех или иных 

действующих веществ (ДВ).  Количественное содержание ДВ, в 

представленных препаратах различно, что требует пересчета стоимости 

средней суточной дозы ГП с учетом эквивалентного содержания ДВ в 

препаратах представленной группы. Такой подход позволит 

фармацевтическому работнику показать преимущества препаратов, 

относительно стоимости средней суточной дозы в пересчете на содержание 

ДВ.  

Содержание ДВ определялось, исходя из данных фармакопейных 

статей предприятия (ФСП) на препараты ГП. Затем определялась стоимость 

1 мг ДВ по следующей формуле 1 [23]: 

 

С1мг = (Р/Nобщ.)/ДВ, где             (1) 
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С1мг - стоимость 1 мг ДВ, руб. 

Р – средняя цена за упаковку ЛП, руб. 

Nобщ. – количество доз в упаковке. 

ДВ - содержание действующих веществ в одной дозе, мг.  

 

Стоимость средней суточной дозы ДВ определялась по формуле 2: 

 

СССД = С1мг*ССД,   где                 (2) 

 

СССД – стоимость средней суточной дозы ДВ, руб. 

С1мг - стоимость 1 мг ДВ, руб. 

ССД – средняя суточная доза ДВ, мг.  

Средняя суточная доза ДВ определялась на основе литературных 

данных, исходя из опыта клинического применения ГП, при котором 

наблюдался положительный терапевтический эффект. 

В препаратах, содержащих ЭФЛ, наиболее фармакологически 

активным компонентом является фосфатидилхолин (ФХ) [70, 99, 112]. 

Именно содержание ФХ в препарате, в подавляющем большинстве случаев, 

определяет направленность и силу терапевтического эффекта.  ФХ является 

основным действующим веществом гепатопротекторных препаратов 

содержащих эссенциальные, т.е. «незаменимые», фосфолипиды. К таким 

препаратам относятся Эссенциале Форте Н, Эссливер Форте, Резалют Про, 

Фосфоглив, Фосфоглив Форте, Эслидин и др.  

Для того чтобы получить суточную дозу ЭФЛ для взрослого человека, 

необходимо съесть 7,5 кг соевых бобов. Такое же количество ЭФЛ 

содержит 6 капсул препарата Эссенциале форте Н (1800 мг) [44]. 

Эффективность применения при заболеваниях печени Эссенциале форте Н 

в этой дозировке доказана в ряде клинических исследований [3, 97]. Так как 

гепатопротекторное действие ЭФЛ связано главным образом с содержанием 

ФХ, то средняя суточная доза последнего составляет 1182,60 мг в сутки 

(исходя из содержания ФХ в 1 капсуле Эссенциале форте Н).  

Основным биологически активным веществом плодов расторопши 

пятнистой является комплекс флавонолигнанов (1,5-3,0%). Основные 

компоненты этого комплекса – силибин, или силибинин (на его долю 

приходится 60-70%), силикристин (20%), силидианин (10%) и изосилибин 

(5%). Экстракты расторопши пятнистой стандартизуют по содержанию 

силибинина как компонента с наибольшей биологической активностью 

[100, 110]. К препаратам этой группы относят Карсил, Легалон, Силимар, 

Гепабене и другие.  

Суточные дозы силибинина у препаратов расторопши пятнистой  

неэквивалентны, поэтому в качестве средней суточной дозы силибинина 
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было взято максимальное значение, то есть 308,4 мг в сутки, что 

соответсвует суточной дозе силибинина, содержащегося в оригинальном 

препарате Легалон («Мадаус ГмбХ» Германия).  

Рекомендуемая терапевтическая доза препаратов УДХК составляет 15 

мг/кг в сутки [7, 69]. Учитывая то, что дозировка УДХК определяется, 

исходя из массы тела, то в качестве последней была взята средняя масса – 

80 кг, и, соответственно, средняя суточная доза составила 1200 мг. 

Средняя суточная доза адеметионина 1600 мг установлена по 

результатам клинических исследований [75, 79, 91]. 

Ещё одной группой препаратов ГП, применяемых при различных 

заболеваниях печени, являются препараты тиоктовой кислоты. Исходя из 

литературных данных, рекомендуемой терапевтической дозой ДВ является 

600 мг/сутки. Именно при этой дозировке установлено благоприятное 

течение заболеваний печени, главным образом сопровождающихся 

сопутствующей полинейропатией и энцефалопатией токсического генеза [1, 

114]. 

Данные о содержании ДВ в ГП, средней суточной дозе ДВ, а также 

средней цене за упаковку ГП позволяют рассчитать стоимость суточной 

дозы ГП в пересчете на эквивалентное содержание ДВ (Таблица 11). 

 

Таблица 11. – Расчет стоимости средней суточной дозы ГП 
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Эссенциале 

форте Н 

капс. 

№10  

Фосфатидилхо

лин 197,1 1182,6 

144,5

0 

86,7

0 6 

капс №30 
197,1 1182,6 

498,6
0 

99,7
2 6 

капс. 

№100 197,1 1182,6 

1483,

20 

88,9

9 6 

Эслидин 
капс. 
№30 219 1182,6 

355,8
0 

64,0
4 5 

Эссливер 

форте 

капс. 

№30 87 1182,6 

214,0

4 

96,9

8 14 

капс. 

№50 87 1182,6 

279,3

2 

75,9

4 14 

Фосфоглив 

капс. 

№50 58,5 1182,6 

432,1

2 

174,

71 20 

Фосфоглив 

форте 

капс. 

№50 218,7 1182,6 

761,8

8 

82,4

0 5 



 
 

42 

Продолжение таблицы 11 

Резалют 

про 

капс. 
№30 

 
205,2 1182,6 

470,7
0 

90,4
2 6 

капс. 

№50 205,2 1182,6 

699,5

0 

80,6

3 6 

Карсил 

драже 

№10 

Силибинин 

20,3 308,4 
19,32 

29,3

5 15 

драже 

№80 20,3 308,4 

161,5

0 

30,6

7 15 

Легалон 

капс. 70 

мг №20 51,4 308,4 

195,5

0 

58,6

5 6 

капс. 140 
мг №20 102,8 308,4 

277,1
8 

41,5
8 3 

Силимар таб. №30 60 308,4 57,50 9,85 5 

Гепабене 
капс. 
№30 22 308,4 

286,1
2 

133,
70 14 

Урсосан 

капс  № 

10 

Урсодезоксих

олевая 

кислота 

225 1200 

157,9

5 

84,2

4 5 

капс  № 
50 225 1200 

733,2
7 

78,2
2 5 

капс № 

100 225 1200 

1384,

55 

73,8

4 5 

Урсофальк 

капс № 

10 237,5 1200 

194,8

7 

98,4

6 5 

капс № 
50 237,5 1200 

966,3
1 

97,6
5 5 

капс № 

100 237,5 1200 

1841,

00 

93,0

2 5 

Урдокса 

капс. № 
50 

 
225 1200 

571,0
0 

60,9
1 5 

капс № 

100 225 1200 

765,1

7 

40,8

1 5 

Гептрал таб. №20 

Адеметионин 

400 1600 

1620,

72 

324,

14 4 

Гептор таб. №20 400 1600 

683,6

8 

136,

74 4 

Тиолепта 

  

таб. п/о 

300 мг 
№30 

Октолипоевая 

кислота 
285 600 

388,2

5 

27,2

5 
2 

таб. п/о 

600 мг  

№30 600 600 

673,5

0 

22,4

5 
1 

Тиогамма 

таб. п/о 

600 мг 

 №30 600 600 

1011,
50 

33,7
2 

1 

таб. п/о 
600 мг  

№60 600 600 

1627,

00 

27,1

2 
1 
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Эспа-липон 

таб.п/о 
200 мг  

№30 

 

200 600 

733,1

9 

73,3

2 
3 

таб.п/о 

600 мг  
№30 600 600 

820,0

0 

27,3

3 
1 

Берлитион 

300 

  

таб.300 

мг №30 285 600 

803,9
9 

56,4
2 

2 

Октолипен 

капс.300 

мг № 30 285 600 

269,2

0 

18,8

9 2 

Липоевая 
кислота 

таб. п/о 

25мг 
№50 22,5 600 

35,17 
18,7

6 
27 

Тиоктацид 

таб. 600 

мг №30 600 600 

1304,

50 

43,4

8 1 

таб. 600 
мг №60 600 600 

1712,
00 

28,5
3 1 

таб. 600 

мг №100 600 600 

2574,

20 

25,7

4 1 

* Средняя цена за упаковку представлена по данным БУОО «Территориальный Центр по 

сертификации и контролю качества лекарственных средств Омской области». 

Из представленной таблицы видно, что рассчитанный нами режим 

дозирования некоторых ГП, учитывающий количественное содержание ДВ, 

отличается от способа применения, представленного в Государственном 

реестре лекарственных средств. Этот факт оказывает существенное влияние 

на стоимость гепатопротекторной терапии, что необходимо учитывать при 

рекомендациях ГП (Рисунок 3).  

 
Рисунок 3 – Сравнительная характеристика цен  и стоимости средней 

суточной дозы ФХ среди препаратов, содержащих ЭФЛ 
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Данные, представленные на рисунке 3, показывают, что цена за 

упаковку не является определяющей при выборе ГП и не оказывает влияние 

на стоимость суточной дозы. 

Стоимость суточной дозы у препаратов Эссенциале Форте Н, 

Эссливер Форте, Эслидин, Резалют Про и Фосфоглив Форте соизмерима. 

Однако для достижения суточной дозы ФХ препарата Эссливер Форте 

потребуется принимать 14 капсул в день, что нецелесообразно ввиду того, 

что помимо ЭФЛ препарат содержит целый комплекс витаминов (В1, В6, 

В12) достаточно в высоких дозах, превышающих суточную потребность 

организма. Фармакологи не рекомендуют его для длительного применения 

(более 2 недель) по причине возникновения отрицательных побочных 

эффектов: аллергических реакций, развития жировой дистрофии печени  и 

гипервитаминоза [43].  

Препарат  Фосфоглив, помимо низкого содержания ФХ (58,50 мг) и 

высокой стоимости суточной дозы ФХ, содержит второй активный 

компонент: тринатриевой соли глицирризиновой кислоты (35 мг на 

капсулу). Для достижения суточной дозы ФХ препарат необходимо 

принимать по 20 капсул в сутки. Применение глицирризиновой кислоты в 

дозах, превышающих терапевтические, приводит к серьезным побочным 

эффектам. Нельзя не учитывать, что глицират, применяемый внутрь в 

течение длительного периода (более 6 недель), может вызвать симптомы 

интоксикации: головную боль, летаргию, повышенное давление, отеки, 

выведение калия из организма и даже остановку сердца [43].  

Таким образом, с позиций фармакоэкономики, среди препаратов ЭФЛ 

для лечения заболеваний печени наиболее оптимальными являются такие 

препараты, как Эссенциале форте Н, Эслидин, Фосфоглив форте, Резалют 

про, которые имеют соизмеримую стоимость суточной дозы ФХ и 

адекватный режим дозирования.  

Стоимость суточной дозы силибинина у препаратов, содержащих 

флавоноиды расторопши пятнистой, достаточно варьирует (Рисунок 4). 
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Рисунок 4.  – Сравнительная характеристика цен  и стоимости 

средней суточной дозы силибинина среди препаратов расторопши 

пятнистой 

 

Карсил, несмотря на среднюю стоимость суточной дозы ДВ, имеет 

низкое содержание силибинина, для достижения  средней суточной дозы 

которого  потребуется прием 15 драже. 

Для достижения суточной дозы силибинина препарат Гепабене, 

имеющий сравнительно высокую стоимость средней суточной дозы 

силибинина, потребуется принимать по 14 капсул в день. Однако 

применение препарата в указанном количестве опасно, так как в состав 

Гепабене входит ещё и Дымянка лекарственная, которая при передозировке 

может вызвать боли в животе и послабление стула. 

Такие препараты как Легалон и Силимар имеют сравнительно высокое 

содержание силибинина и среднюю стоимость средней суточной дозы 

силибинина. 

Предложенный подход к оценке стоимости ГП, исходя из содержания 

ДВ, не призывает к изменению режима дозирования, указанных в 

инструкциях к применению ЛП, а позволяет сравнить эквивалентность доз 

ГП и определить как ценовые, так и потребительские преимущества 

отдельных препаратов группы гепатопротекторов. 
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5. АЛГОРИТМ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОГО 

КОНСУЛЬТИРОВАНИЯ КЛИЕНТОВ АПТЕКИ, ОБРАТИВШИХСЯ 

ЗА ГЕПАТОПРОТЕКТОРНЫМИ ПРЕПАРАТАМИ 

 

Стандартизация фармацевтической помощи, путем внедрения в 

практику алгоритма фармацевтического консультирования, способствует 

повышению качества информационно-консультативных услуг 

фармацевтическими специалистами, что в свою очередь обеспечивает 

расширение круга лояльных покупателей к аптечной организации.   

Алгоритм фармацевтического консультирования клиентов аптеки, 

обратившихся за покупкой гепатопротекторного препарата, основан на 

комплексных фармакоэкономических исследованиях включающих в себя  

как  оценку эффективности применения ГП с позиций доказательной 

медицины и опыта применения врачей-экспертов, так и стоимость суточной 

дозы, рассчитываемой исходя из содержания ДВ в ГП (Приложение 1). 

Предложенные рекомендации по осуществлению фармацевтического 

консультирования содержат пошаговую инструкцию действий и 

рекомендаций фармацевтического работника, направленную на 

удовлетворение потребностей клиентов аптеки в лекарственной помощи 

гепатопротекторными препаратами. 

 

ШАГ 1 

Большинство ГП отпускаются по рецепту врача, поэтому при желании 

клиента приобрести рецептурный препарат фармацевтическому 

специалисту необходимо выяснить наличие рецепта, провести его 

фармацевтическую экспертизу и отпустить выписанный препарат (Рисунок 

5). В случае отсутствия в ассортименте аптеки выписанного в рецепте 

препарата можно предложить один из синонимов ГП (Приложение 2). 

 

 
 

Рисунок 5. – Действия фармацевтического работника при наличии 

рецепта на ГП 

При отсутствии у клиента аптеки рецепта на ЛП фармацевтическому 

специалисту открывается возможность для реализации фармацевтического 

консультирования. 



 
 

47 

 

ШАГ 2 

 

Течение многих заболеваний печени имеет схожую симптоматику, в 

этой связи фармацевтическому специалисту не представляется возможным 

установление конкретного заболевания печени, которым пациент страдает. 

Основополагающим при осуществлении ФК является выяснение 

угрожающих симптомов, при наличии которых фармацевтический 

специалист не сможет дать адекватную оценку состояния больного и 

осуществить рекомендацию ЛП  (Рисунок 6).  

 
Рисунок 6. –  Действия фармацевтического работника  при не 

выявленных причинах обращения за покупкой ГП 

Таким образом, если пациент не осведомлен о своем диагнозе, либо 

дифференцировал заболевание на основании личных субъективных 

заключений, не подтвержденных врачом, фармацевтическому специалисту 

необходимо выяснить, имеются ли у пациента следующие симптомы: 

желтушность склер; кровавая рвота; гепатомегалия; наличие на теле желтых 

образований; расширение сосудов поверхностного слоя кожи, 

проявляющееся красной сеточкой; симметричное покраснение ладоней и 

подошв; расширение вен на животе. При наличии одного или нескольких 

симптомов необходимо рекомендовать пациенту обратиться к врачу для 

обоснованного назначения лекарственной терапии. 

ШАГ 3 

Многие клиенты  под воздействием рекламы либо по совету знакомых 

приобретают ГП для профилактики заболеваний печени. При рекомендации 

ГП в профилактических целях необходимо исключить факторы, 

вызывающие токсические (лекарственные) поражения печени, такие как 

злоупотребление алкоголем либо прием большого количества ЛП (Рисунок 

7). 
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Примечание 

 
Рисунок 7. –  Рекомендации ГП для профилактики заболевания 

печени и токсических поражениях печени 

 

Таким образом, для профилактики заболеваний печени препаратом 

первого выбора, с доказанной эффективностью, является Эссенциале форте 

Н, входящий в низкую ценовую категорию.  Также среди ГП, отпускаемых 

без рецепта врача с низкой ценовой категорией можно выделить Легалон, 

который врачи-эксперты считают эффективным для профилактики 

заболеваний печени. Лив 52 – препарат с недоказанной эффективностью, 

его применение может быть потенциально опасно для здоровья [46].  При 

рекомендации ГП следует обратить внимание на ограничения в 

применении, каковыми являются детский возраст, беременность и период 

лактации. 
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Среди препаратов с доказанной эффективностью, отпускаемых по 

рецепту врача, можно выделить Гептрал с высокой ценовой категорией, 

Гептор – средняя ценовая категория, а также препараты низкой ценовой 

категории –  Урсосан и Урсофальк. Гептрал и Урсофальк являются 

оригинальными препаратами.  Назначение препаратов рецептурного 

отпуска входит в компетенцию врачей, в этой связи, при желании клиента 

приобрести рецептурный препарат, следует рекомендовать обратиться к 

врачу для обоснованного назначения ГП.  

Иногда возникают случаи обращения за фармацевтической помощью 

пациентов с диагнозом, установленным  врачом. Ввиду того, что многие 

заболевания требуют длительного курсового лечения, пациенты вынуждены 

искать эффективные препараты с приемлемой ценой. В связи с этим, 

фармацевтический специалист может предложить один из следующих 

препаратов, в зависимости от заболевания, которым страдает пациент 

(Рисунок 8) 
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Примечание

 
Рисунок 8. –  Рекомендации  ГП при различных заболеваниях 

печени 

При ТПП, сопровождающихся образованием аммиака в тканях печени, 

можно рекомендовать клиентам препараты Гепа-Мерц (MP). Также, среди 

препаратов средней ценовой категории, можно выделить Эссенциале форте 

Н. Среди препаратов с низкой ценовой категорией (LP), эффективным, по 

мнению врачей-экспертов, является оригинальный препарат Легалон, 

содержащий в своем составе силибинин, механизм действия которого 

связан с подавлением ПОЛ. ПОЛ является универсальным механизмом 

повреждения тканей печени. 

При АБП наиболее эффективным средством лечения является отказ от 

употребления алкоголя. Гепатопротекторная терапия направлена лишь на 

восстановление поврежденной печеночной ткани. Таким образом,  при АБП 

возможна рекомендация препаратов, содержащих в своем составе ФХ и 

силибинин. Таким препаратом с доказанной эффективностью во многих 

кинических исследования является Эссенциале форте Н (МР); среди 

эффективных по мнению врачей-экспертов препаратов с низкой ценовой 

категорией можно выделить Легалон.  

Среди рецептурных препаратов, высокоэффективным является 

Гептрал (НР), так как он восполняет дефицит эндогенного адеметионина, 

стимулирует его выработку в организме, в первую очередь, в печени и 

мозге – основных органах-мишенях, которые поражаются при АБП. 

Применение препаратов УДХК (МР) оправдано при АБП, 

сопровождающейся холестазом.  

По мнению врачей-экспертов эффективным препаратом при ВГА 

является препарат Легалон (LP). Структурно-функциональные изменения в 
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печёночной ткани при ВГА носят обратимый характер, поэтому больные, в 

основном, не нуждаются в гепатопротекторной терапии. При ВГА можно 

рекомендовать пациентам мероприятия, поддерживающие нормальную 

функцию печени, такие как щадящий режим, рациональную диету и 

витаминотерапию. 

В стандарты медицинской помощи  больным страдающим вирусным  

гепатитом В и С входят препараты адеметионина и УДХК, но в силу того, 

что  данные препараты отпускаются по рецепту врача, они не могут 

являться предметом фармацевтического консультирования. 

Среди препаратов, отпускаемых без рецепта врача, эффективным, по 

ряду клинических исследований, является препарат Эссенциале форте Н 

(НР). 

При  жировой дегенерации печени эффективными препаратами, по 

мнению врачей-экспертов, являются препараты ЭФЛ, тиоктовой кислоты, а 

также препараты силимарина. Эти препараты относятся к препаратам 

низкой ценовой категории при данной патологии. 

Среди препаратов, отпускаемых без рецепта врача при заболеваниях 

печени с холестазом оправдана рекомендация Хофитола, так как он 

обладает холеретическим действием. 

При фиброзе и ЦП для лечения печеночной недостаточности 

возможна рекомендация препарата Эссенциале форте Н (LP), так как этот 

препарат входит в стандарт медицинской помощи, а также препарата Гепа-

Мерц (МР), для лечения печеночной энцефалопатии. 

Представленный алгоритм разработан с целью оптимизации 

фармацевтической помощи населению ГП. Включение препаратов в 

алгоритм фармацевтического консультирования основывалось на 

комплексных фармакоэкономических исследованиях. Проведенные 

исследования включали в себя оценку эффективности применения, 

основанную на анализе литературных данных  и мнений врачей-экспертов в 

области клинического применения ГП при различных патологиях печени, а 

также экономических преимуществ отдельных ГП. 
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6. ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ 

1. Каковы основные механизмы повреждения печени? 

2. Какими эффектами обладают гепатопротекторные препараты? 

3. Каковы основные принципы лечения вирусного гепатита А? 

4. Какие препараты из группы гепатопротекторов имеют 

доказательства эффективности при алкогольной болезни печени. 

Какими свойствами гепатопротекторного препарата 

обусловливается положительный терапевтический эффект? 

5. Для каких целей, и какие гепатопротекторные препараты 

используются при лечении цирроза печени, согласно стандартам 

оказания медицинской помощи? 

6. На каких принципах должны основываться фармацевтические 

специалисты при рекомендации гепатопротекторных препаратов? 
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7. ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

I. Установите соответствие 

Гепатопротектор Действующее вещество 

1. Эссенциале форте Н 

2. Легалон 

3. Урсофальк 

4. Урсосан 

5. Карсил 

6. Эссливер форте 

7. Гептрал 

8. Резалют Про 

9. Гептор 

10. Гепа-Мерц 

a. Орнитина аспартат 

b. Адеметионин 

c. Фосфатидилхолин 

d. Силибинин 

e. Урсодезоксихолевая 

кислота 

II. Из перечисленных гепатопротекторов выберите оригинальные 

препараты: 

1. Эссенциале форте Н 

2. Резалют Про 

3. Гептор 

4. Гептрал 

5. Карсил 

6. Легалон 

III. Из перечисленных препаратов фармацевтический специалист 

может рекомендовать клиентам аптеки: 

1. Эссенциале форте Н 

2. Резалют Про 

3. Гептор  

4. Гептрал 

5. Карсил 

6. Гепа-Мерц 

7. Легалон 

8. Урсосан 

9. Урсофальк 

10. Эссливер форте 

11. Хофитол 

12. Фосфоглив 

IV. Из перечисленных гепатопротекторных препаратов входят в 

перечень ЖНВЛП: 

1. Эссенциале форте Н 

2. Резалют Про 

3. Гептор  

4. Гептрал 

5. Карсил 

6. Гепа-Мерц 

7. Легалон 

8. Урсосан 

9. Урсофальк 

10. Эссливер форте 

11. Хофитол 

12. Фосфоглив 

V. Из перечисленных гепатопротекторных препаратов 

выраженным холеретическим действием обладают: 

1. Эссенциале форте Н 

2. Резалют Про 

3. Карсил 

4. Гепа-Мерц 

5. Легалон 

6. Урсосан 

7. Урсофальк 

8. Хофитол 
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VI. Среди перечисленных препаратов выберите препарат 

эффективный при  заболеваниях печени, сопровождающихся 

повышенным уровнем аммиака в сыворотке крови  

1.  Эссенциале форте Н 

2. Резалют Про 

3. Карсил 

4. Гепа-Мерц 

 

5. Легалон 

6. Урсосан 

7. Урсофальк 

8. Эссливер форте 

9. Хофитол 

VII. Верно ли утверждение: чем ниже цена препарата, тем ниже 

стоимость лечения 

1. Да 

2. Нет 

VIII. Выберите неценовые факторы, влияющие на увеличение 

стоимости гепатопротекторной терапии 

1. низкое содержание действующих веществ в препарате 

2. высокое содержание действующих веществ в препарате 

3. длительный курс приема препарата 

4. короткий курс приема препарата 

IX. Верно ли утверждение: низкое содержание действующих 

веществ в препарате требует меньшего количества капсул для 

достижения суточной дозы 

1. Да 

2. Нет  

X. Выберите факторы, которые должен учитывать 

фармацевтический специалист при рекомендации 

гепатопротекторного препарата 

1. стоимость суточной дозы 

2. цена за упаковку гепатопротекторного препарата 

3. фармакотерапевтическая эффективность препарата 

4. безопасность препарата 
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СИНОНИМЫ ГЕПАТОПРОТЕКТОРНЫХ ПРЕПАРАТОВ 

Фосфолипиды 

капсулы 
Антралив (Antraliv) 

Ливолайф Форте 

Резалют про (Rezalut pro) 

Фосфонциале (Phosphonciale) 

Эссенциале форте Н (Essentiale forte N) 

раствор 
Эссенциале Н (Essentiale N) 

Эссенциальные фосфолипиды (Essencialnie 

fosfolipidi) 

Эссливер (Essliver) 

 

Адеметионин 

лиофилизат 
Гептор (Heptor) 

Гептрал (Heptral) 

таблетки 
Гептор (Heptor) 

Гептрал (Heptral) 

Тиоктовая кислота 
Тиогамма (Thiogamma) 

Тиолепта (Thiolepta) 

капсулы 
Нейролипон 

Октолипен (Octolipen) 

концентрат 
Берлитион 300 (Berlition 30) 

Берлитион 600 

Липотиоксон (Lipothioxon) 

Нейролипон 

Октолипен (Octolipen) 

Тиогамма (Thiogamma) 

Тиолипон (Thiolipon) 

Эспа-Липон (Espa-Lipon) 

раствор 
Тиогамма (Thiogamma) 

Тиоктацид 600 Т (Thioctacid 600 T) 

таблетки 
Берлитион 300 (Berlition 30) 
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Липоевая кислота (Lipoic acid) 

Октолипен (Octolipen) 

Тиогамма (Thiogamma) 

Тиоктацид БВ (Thioctacid HR) 

Тиолепта (Thiolepta) 

Тиолипон (Thiolipon) 

Эспа-Липон (Espa-Lipon) 

 

 

Урсодезоксихолевая кислота 

капсулы 
Урдокса (Urdoxa) 

Урсодез (Ursodez) 

Урсодезоксихолевая кислота (Ursodesoxycholic 

acid) 

Урсолив 

Урсором Ромфарм (Ursorom Rompharm) 

Урсором С 

Урсосан (Ursosan) 

Урсофальк (Ursofalk) 

Холудексан 

Эксхол 

суспензия 
Урсофальк (Ursofalk) 

таблетки 
Урсодекс (Ursodex) 

 

 

 

 

 

 

 

garantf1://51406418.0/
garantf1://51416656.0/
garantf1://51416849.0/
garantf1://51419418.0/
garantf1://51421517.0/
garantf1://51423740.0/
garantf1://51413565.0/
garantf1://51424728.0/
garantf1://51427377.0/
garantf1://51424727.0/
garantf1://51424727.0/
garantf1://51426464.0/
garantf1://51425304.0/
garantf1://51427638.0/
garantf1://51424725.0/
garantf1://51424726.0/
garantf1://51426533.0/
garantf1://51427084.0/
garantf1://51424726.0/
garantf1://51425798.0/



