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Цель обзора. Представить сравнительную оценку 
подходов к  диагностике и  лечению неалкогольной 
жировой болезни печени (НАЖБП) в  Российской 
Федерации и Китайской Народной Республике.
Основные положения. НАЖБП лидирует среди 
других нозологических форм хронических болез-
ней печени в  странах различных регионов мира, 
в  настоящее время ее рассматривают как одну из 
основных причин развития криптогенного цирроза. 
Патогенез НАЖБП тесно коррелирует как с пораже-
нием печени, так и  с  патологией сердечно-сосуди-
стой системы, что оказывает выраженное влияние 
на выбор подходов к терапии и жизненный прогноз 
пациентов.
Согласно международным клиническим рекоменда-
циям, эластометрию и  сывороточные тесты нужно 
использовать в качестве скрининг-методов диагно-
стики с целью исключения тяжелого фиброза (F>2). 
Биопсию печени производят при несоответствии 
результатов эластометрии и теста на наличие сыво-
роточных маркеров фиброза.
Лечение больных с  НАЖБП предусматривает ком-
плексный подход, начиная с  коррекции питания 
и  физической активности до лекарственной тера-
пии. Лекарственная терапия рекомендуется паци-
ентам при выявлении признаков прогрессирования 
неалкогольного стеатогепатита (НАСГ) (мостовид-
ный фиброз ≥F2 и цирроз), а также на более ранних 
стадиях НАСГ при наличии двух и  более факторов 
риска прогрессирования фиброза (возраст более 
50 лет, сахарный диабет, метаболический синдром, 
повышение активности аланинаминотрансферазы).
Бициклол — ​препарат, разработанный в  Институте 
Материя Медика Академии медицинских наук Китая. 
В проведенных китайскими врачами исследованиях 
доказаны эффективность препарата при лечении 
пациентов с  хроническими заболеваниями печени 
разной этиологии, а также его противовоспалитель-
ное и  антифибротическое действие. В  регистраци-
онных исследованиях, проведенных в  Российской 
Федерации, продемострирована клиническая 
эффективность Бициклола.
Заключение. Особенности этиологии и  патогенеза 
НАЖБ обусловливают необходимость проведения 
различных лечебных мероприятий — ​от коррекции 
питания и физической активности до лекарственной 
терапии различными фармакологическими препа-
ратами. Результаты оценки клинической эффектив-
ности нового в  России препарата Бициклол, раз-
работанного в  КНР, свидетельствуют об уменьше-
нии выраженности воспаления, стеатоза, фиброза 
и снижении показателей активности заболевания при 
лечении НАЖБП с использованием этого препарата.
Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь 
печени, фиброз, стеатогепатит, диагностика, лече-
ние, Бициклол.

Aim of review. To present comparative assessment of 
diagnostic and treatment approaches at non-alcoholic 
fatty liver disease (NAFLD) in the Russian Federation 
and People’s Republic of China. 
Summary. NAFLD is the leading disease entity among 
the other chronic liver diseases in the countries of vari-
ous regions of the world, at the present time it is con-
sidered to be one of the main causes for cryptogenic 
liver cirrhosis development. The pathogenesis of NAFLD 
closely correlates to both hepatic and cardiovascular 
involvement that significantly influences both treatment 
choice and life prognosis.
According to the international clinical guidelines, NAFLD 
screening methods should include elastometry and 
serological tests to rule out severe liver fibrosis (F> 2). 
Liver biopsy is carried out at contradictory data of liver 
elastometry and serological fibrosis markers.
Treatment of NAFLD should integrate the range of 
measures including correction of patients dietic habits 
and physical activity up to pharmacological treatment. 
Pharmacotherapy is recommended in the case of non-
alcoholic steatohepatitis (NASH) progression (bridging 
fibrosis ≥ F2 and cirrhosis), as well as the earlier stages 
of NASH with two and more fibrosis progression risk 
factors (age over 50 years, diabetes mellitus, metabolic 
syndrome, alanine transaminase elevation).
Bicyclol is a drug developed in Materia Medica institute 
of Academy of medical sciences of China. The study is 
carried on by Chinese physicians have demonstrated 
efficacy of the drug for treatment of chronic liver dis-
eases of various etiology, along with its antiinflammatory 
and antifibrotic properties. The drug registration studies 
conducted in the Russian Federation revealed high clini-
cal performance of Bicyclol. 
Conclusion. Etiological and pathogenetic features of 
NAFLD require diverse therapeutic actions - from dietic 
recommendations and physical activity correction of 
the prescription of various pharmacological agents. 
Results of clinical efficacy estimation of the new drug 
Bicyclol in the Russian market, that it was developed 
in the People’s Republic of China demonstrate reduc-
tion of severity of inflammation, steatosis, fibrosis and 
decrease of NAFLD activity scores.
Key words: non-alcoholic fatty liver disease, fibrosis, 
steatohepatitis, diagnosis, treatment, Bicyclol.
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Неалкогольная жировая болезнь печени 
(НАЖБП) представляет собой широкий 
спектр форм поражения печени, начиная 

от гепатоцеллюлярного стеатоза, стеатогепатита 
и  фиброза и  заканчивая циррозом печени (ЦП) 
и гепатоцеллюлярной карциномой (ГЦК).

В последние годы отмечается рост распростра-
ненности НАЖБП параллельно с  увеличением 
частоты развития ожирения и сахарного диабета 
(СД). НАЖБП занимает лидирующее положение 
среди других этиологических форм хронических 
болезней печени в западных странах, и в насто-
ящее время ее рассматривают как одну из основ-
ных причин развития криптогенного ЦП  [1]. 
Распространенность НАЖБП варьирует от 20 
до 30% и достигает 90% в популяции пациентов 
с ожирением.

НАЖБП включает два различающихся по мор-
фологическим характеристикам и  жизненному 
прогнозу состояния:

– неалкогольный стеатоз;
– неалкогольный стеатогепатит (НАСГ), 

который охватывает широкий спектр тяжелых 
заболеваний, таких как фиброз, ЦП и ГЦК.

В западных странах НАЖБП диагностируют 
у 17–46% взрослого населения. Поражение пече-
ни часто развивается при наличии метаболиче-
ского синдрома (МС) и  его компонентов, кото-
рые служат дополнительными факторами риска 
прогрессирования болезни. НАЖБП выявляют 
примерно у 7% людей с нормальной массой тела 
(МТ) (НАЖБП худых), чаще у женщин в моло-
дом возрасте и при наличии нормальной активно-
сти печеночных ферментов [2].

Согласно результатам Российского эпидемио-
логического исследования DIREG 2, проведенно-
го в 2014 г., НАЖБП диагностирована у 37,3%, 
НАСГ — ​у  24,4% представителей российской 
популяции. За 7  лет, прошедшие после завер-
шения исследования DIREG 1 (2007 г.), распро-
страненность НАЖБП увеличилась на 10,3% [3]. 
Распространенность НАЖБП в Китае составля-
ет в  среднем 24%, а  в  группах лиц с  наличием 
факторов риска — ​значительно выше: у пациен-
тов с ожирением 70–80%, у больных с СД 35%, 
у больных с дислипидемией 57%.

При наличии поражения печени в  виде 
НАЖБП существует риск смерти от сердеч-
но-сосудистых и  онкологических заболеваний. 
Скорость развития фиброза определяет про-
гноз течения заболевания печени. По последним 
данным, примерно у  11% пациентов с НАЖБП 
в течение 15 лет поражение печени прогрессирует 
до стадии ЦП. В последующие 8 лет у 31% из них 
наступает декомпенсация функции печени, а при-
мерно у 7% развивается ГЦК. Китайские исследо-
ватели из Клиники гастроэнтерологии Госпиталя 
Renji при медицинском факультете университета 
в городе Шанхай наблюдали за 132 пациентами 

с НАЖБП в течение 18 лет. Среди пациентов c 
фиброзом в начальной стадии (F0–1) прогресси-
рование заболевания до стадии фиброза F3 диа-
гностировано у 24,7%, до ЦП (F4) — ​у 3,4% [2].

Патогенез НАЖБП тесно связан с  инсули-
норезистентностью (ИР) в печени, мышечной 
и жировой ткани, а  также с МС. При наличии 
любых 3 признаков, ассоциированных с  ИР: 
увеличение уровня глюкозы натощак или СД 
2-го типа, гипертриглицеридемия, уменьшение 
содержания липопротеидов высокой плотности 
(ЛПВП), увеличение окружности талии и высокое 
артериальное давление, существенно повышается 
риск развития НАЖБП. Особую группу риска 
развития фиброза и прогрессирования поражения 
печени составляют пациенты с НАСГ и наличием 
одного из следующих признаков: возраст более 
50 лет, СД 2-го типа, МС, артериальная гипер-
тензия (АГ) или длительное повышение активно-
сти аланинаминотрансферазы (АлАТ) [2].

Сердечно-сосудистые заболевания часто соче-
таются с НАЖБП. При наличии НАСГ повыша-
ется риск прогрессирования заболеваний и разви-
тия осложнений со стороны сердечно-сосудистой 
системы. Пациенты с НАСГ и фиброзом, у кото-
рых имеется АГ, должны находиться под наблю-
дением кардиолога из-за высокого риска прогрес-
сирования поражения сердца и сосудов [2].

В эпидемиологических исследованиях для диа-
гностики НАЖБП широко используют ультра-
звуковое исследование (УЗИ), так как оно позво-
ляет выявить стеатоз печени. В то же время необ-
ходимо учитывать, что УЗИ имеет ограниченную 
чувствительность в обнаружении стеатоза (менее 
20%), особенно у лиц с  высоким индексом МТ 
(ИМТ >40 кг/м2). Оценка степени выраженно-
сти стеатоза печени часто зависит от опыта врача, 
проводящего исследование, а  большинство экс-
пертов склоняются к мнению, что УЗИ позволяет 
диагностировать умеренно выраженный и  тяже-
лый стеатоз печени [2].

Компьютерная томография (КТ) — ​высоко-
точный метод диагностики умеренно выраженного 
и тяжелого стеатоза, но из-за высокой стоимости 
исследования не нашел широкого применения 
в клинической практике.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
характеризуется высокой чувствительностью 
в диагностике НАЖБП. МРТ позволяет прово-
дить количественную диагностику стеатоза от 
0,5% объема ткани печени и более, а также оце-
нивать воспаление и фиброз по каждому сегмен-
ту печени, но опять же из-за высокой стоимости 
оборудования и технических сложностей проведе-
ния исследования не нашел широкого применения 
в амбулаторной практике [2].

Фиброскан (эластография) — ​новый, недав-
но внедренный в  клиническую практику метод 
определения степени выраженности фиброза 
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при хронических заболеваниях печени. Метод 
позволяет выявить фиброз печени на основании 
результатов анализа изменения скорости распро-
странения ультразвуковой и вибрационной волн 
в глубь ткани печени в зависимости от изменения 
плотности ткани в результате прогрессирования 
фиброгенеза. Сравнительная оценка результатов 
эластометрии с данными, полученными при биоп-
сии печени, показала, что данный метод можно 
считать альтернативой инвазивному методу — ​
пункционной биопсии печени и  в  ряде случаев 
проведение эластометрии позволяет уменьшить 
количество инвазивных манипуляций [2].

В  Международных клинических рекоменда-
циях предложено использовать эластометрию 
и неинвазивные сывороточные тесты (FibroTest® 
и  NAFLD fibrosis score) в  качестве скрининг-
методов для диагностики стеатоза печени. 
Комбинированное применение эластографии 
(фиброскана) и  сывороточных тестов позволя-
ет повысить диагностическую точность методов. 
Неинвазивные тесты широко используют с целью 
исключения наличия тяжелого фиброза (>F2) 
и ЦП у пациентов с НАЖБП [2].

Биопсия печени — ​«золотой стандарт» диагно-
стики НАЖБП. Диагноз НАСГ устанавливают при 
наличии стеатоза, баллонной дистрофии гепатоци-
тов и лобулярного воспаления. Морфологический 
индекс активности НАСГ — ​NAS (НАС), который 
учитывает три показателя — ​стеатоз, воспаление 
и баллонную дистрофию гепатоцитов, используют 
для оценки степени выраженности стеатогепатита. 
НАС часто коррелирует с повышением активно-
сти аминотрансфераз, но нужно помнить, что нор-
мальная активность АлАТ не исключает наличие 
стеатогепатита [2].

Основные цели терапии НАЖБП — ​увели-
чение продолжительности и улучшение качества 
жизни пациентов, а  также предотвращение про-
грессирования фиброза печени, декомпенсации 
МС и профилактика сердечно-сосудистых забо-
леваний. Лечение пациентов с НАЖБП необхо-
димо начинать с обсуждения диеты и физической 
активности [2].

Пациентам с легкими формами НАЖБП (без 
НАСГ и фиброза) необходимо скорректировать 
физическую активность и сбалансировать питание, 
фармакотерапия не требуется. При избыточной 
МТ/ожирении цели коррекции образа жизни — ​
снижение МТ на 7–10%, а также нормализация 
уровня ферментов и  гистологической картины 
ткани печени. В рекомендациях по питанию сле-
дует рассмотреть вопрос об ограничении употре-
бления пищевых продуктов и  напитков с  высо-
ким содержанием фруктозы, так как они тоже 
способствуют развитию НАЖБП. Рацион целесо-
образно скорректировать в соответствии с прин-
ципами средиземноморской диеты. Каждому 
пациенту необходимо подобрать индивидуальный 

комплекс физических упражнений: физическая 
активность способствует уменьшению содержания 
жира в  печени [4]. Бариатрические вмешатель-
ства позволяют уменьшить риск прогрессирования 
НАСГ и содержание жира в печени. Результаты 
их клинического применения свидетельствуют об 
улучшении показателей гистологической картины, 
включая стадию фиброза печени [2].

Лекарственная терапия рекомендуется пациен-
там при выявлении признаков прогрессирования 
НАСГ (мостовидный фиброз ≥ F2 и ЦП), а также 
на более ранних стадиях НАСГ при наличии двух 
и более факторов риска прогрессирования фиброза 
(возраст более 50 лет, СД, МС, повышение актив-
ности AлАT). При выборе медикаментозной тера-
пии необходимо оценить профиль безопасности 
и переносимости лекарственных препаратов [5].

Препараты, уменьшающие 
инсулинорезистентность
Наличие ИР и / или СД — ​обязательное усло-

вие для назначения препаратов из данной группы 
[2].

Сенсибилизаторы тканевых рецепторов к инсу
лину представлены двумя препаратами — ​пио-
глитазоном (тиазолидон) и  метформином. 
Пиоглитазон повышает чувствительность перифе-
рических тканей к инсулину, уменьшает количе-
ство свободных жирных кислот. У больных, при-
нимающих пиоглитазон, отмечаются улучшение 
морфологических показателей поражения печени, 
за исключением фиброза, и  регресс стеатогепа-
тита в  отличие от больных из группы плацебо. 
Среди побочных эффектов применения препарата 
нужно отметить увеличение МТ, переломы костей 
у женщин, редко наблюдается застойная сердеч-
ная недостаточность, обсуждается вопрос о повы-
шенном риске развития рака мочевого пузыря [6]. 
Метформин уменьшает глюконеогенез в  печени 
и гликогенолиз, повышает чувствительность тка-
ней к инсулину, оказывает незначительное влия-
ние на МТ и морфологические показатели стеато-
за печени [7].

Витамин Е (α-токоферол, 800 МЕ/сут) реко-
мендуется назначать пациентам с НАСГ в отсут-
ствие СД и ЦП [2]. В исследованиях, в которых 
применяли витамин Е, показано снижение степе-
ни выраженности стеатоза, воспаления и баллон-
ной дистрофии гепатоцитов у пациентов с НАСГ 
[8]. В ряде исследований установлено, что дли-
тельный прием витамина Е сопровождается уве-
личением общей смертности, частоты развития 
геморрагического инсульта [9] и рака простаты 
у мужчин старше 50 лет [10].

Эффективность урсодезоксихолевой кисло-
ты в  лечении пациентов с  НАЖБП изучали 
в нескольких рандомизированных исследованиях. 
Ее прием в разных дозах в течение 2 лет сопрово-
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ждался улучшением биохимических, но не гисто-
логических признаков поражения печени [11, 12]. 
Статины могут быть использованы при лечении 
пациентов с НАЖБП для нормализации уровня 
холестерина и предотвращения развития сердеч-
но-сосудистой патологии, но их применение не 
сопровождается уменьшением выраженности при-
знаков поражения печени.

Один из показателей, часто используемых 
для оценки эффективности лекарственных пре-
паратов, являющийся косвенным свидетельством 
тяжести поражения печени, — ​активность АлАТ, 
стойкое повышение которой традиционно рассма-
тривают как показатель продолжающегося цито-
лиза и возможной некротически-воспалительной 
активности, сопровождающейся прогрессировани-
ем фиброза печени.

В  апреле 2016 г. в  России зарегистрирован 
Бициклол® (диматил‑4,4′-диметокси‑5,6,5′,6′-
диметилен диоксибифенил‑2, 2′-дикарбокси-
лат) — ​оригинальный лекарственный препарат, 
разработанный в  Институте Материя Медика 
Академии медицинских наук Китая. В  Китае 
препарат используют в  лечении гепатитов раз-
личной этиологии уже около 15  лет. В  про-
веденных китайскими врачами исследованиях 
доказаны эффективность препарата при лечении 
пациентов с хроническими заболеваниями пече-
ни различной этиологии, а  также его противо-
воспалительный и антифибротический эффекты. 
Лечение Бициклолом сопровождалось снижением 
активности АлАТ уже в течение первого месяца 
и  стойкой нормализацией при длительном при-
менении. Механизм действия Бициклола связан 
с  блокированием секреции противовоспалитель-
ных цитокинов (туморнекротизирующий фак-
тор альфа — ​TNFα, интерлейкины — ​IL‑1, 

IL‑6); защитой клеточных мембран, уменьшением 
повреждения клеток печени; улучшением мито-
хондриальной функции; ингибированием апоптоза 
клеток печени.

В рандомизированном многоцентровом, парал-
лельном, контролируемом исследовании «Тера
певтическая эффективность комбинированной 
терапии Бициклолом, витамином Е и метформи-
ном при НАЖБП у пациентов с нарушением толе-
рантности к глюкозе», которое проводили в пяти 
специализированных больницах Китая, подтверж-
дена эффективность и безопасность комбинации 
метформина и Бициклола при лечении больных 
с НАЖБП [13].

В исследование были включены 248 пациентов, 
принимавших метформин (1400  мг/сут). Одна 
половина пациентов получали Бициклол (75 мг/
сут), вторая — ​витамин Е (300 мг/сут). В груп-
пе пациентов, леченных Бициклолом, отмечена 
ранняя тенденция к  улучшению биохимических 
показателей сыворотки крови (p < 0,01), а норма-
лизация этих показателей произошла уже на 12-й 
неделе (табл. 1).

Согласно результатам биопсии печени (31 
пациент), выполненной до и  после лечения 
Бициклолом, показатели активности по шкале 
НАС: жировая дистрофия, воспаление, баллонная 
дистрофия, значимо снизились на фоне приема 
Бициклола (суммарный НАС в  2,3 раза, выра-
женность фиброза в 1,3 раза; p<0,01) (табл. 2; 
рисунок).

Таким образом, уменьшение выраженности 
воспаления, стеатоза, фиброза и снижение актив-
ности заболевания в  группе Бициклола были 
более значительными, чем в группе витамина Е.

В еще одном клиническом исследовании, про-
веденном в 2005 г. в Китае, изучали эффектив-

Таблица 1
Сравнительная оценка биохимических показателей сыворотки крови  

в обеих группах пациентов

Индекс Группа Число 
пациентов

В начале исследо-
вания (ср.±СО)

После лечения (ср. ± СО)

12 нед 24 нед

АлАТ, ед./л Бициклол 112 98,55±36,21 46,95±19,07 35,95±16,76*

Витамин Е 111 96,73±30,09 60,49±21,72 44,86±15,60*

АсАТ, ед./л Бициклол 112 62,49±27,02 37,13±11,93 29,96±9,55*

Витамин Е 111 59,83±26,98 41,77±15,96 34,01±12,22*

ГГТП, ед./л Бициклол 112 65,51±29,39 37,94±16,99 32,21±13,61*

Витамин Е 111 61,49±30,37 37,52±16,36 33,48±10,84*

ТГ, мкЕд/мл Бициклол 112 2,19±1,00 1,73±0,81 1,31±0,74*

Витамин Е 111 2,17±1,01 1,71±0,70 1,29±0,52*

Х-ЛПВП, мкЕд/мл Бициклол 112 1,17±0,37 1,25±0,48 1,36±0,52*

Витамин Е 111 1,15±0,52 1,27±0,54 1,37±0,57*

* p <0,01 по сравнению с показателями в начале исследования.
Условные обозначения. АсАТ — ​аспартатаминотрансфераза, ГГТП — ​γ-глутамилтранспептидаза, ТГ — ​триглицериды, 
Х-ЛПВП — ​холестерин липопротеидов высокой плотности, СО — ​стандартное отклонение.
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ность Бициклола как компонента программы 
уменьшения МТ при лечении НАЖБП [14]. 
В исследовании приняли участие 120 пациентов 
с НАЖБП (ИМТ >24 кг/м2), которые были ран-
домизированы в четыре группы по 30 пациентов 
в каждой:

А — ​медленное уменьшение МТ (3–5  кг 
в месяц);

В — ​быстрое уменьшение МТ (более 5  кг 
в месяц);

С — ​группа Бициклола (внутрь по 25  мг 
3 раза в день);

D — ​медленное уменьшение МТ + Бициклол 
(внутрь по 25 мг 3 раза в день).

Продолжительность лечения пациентов всех 
групп 6 мес. До и после лечения у них контро-

Таблица 2
Изменения в гистологической картины ткани печени в обеих группах до и после лечения

Индекс Группа Число 
пациентов

До лечения 
(ср.±СО)

Через 24 нед лечения 
(ср.±СО)

Стеатоз Бициклол 16 1,88±0,72 0,94±0,57

Витамин Е 15 1,93±0,70 1,20±0,41

Воспаление Бициклол 16 1,63±0,81 0,38±0,50

Витамин Е 15 1,47±0,52 0,87±0,35

Гепатоцеллюлярное баллонирование Бициклол 16 1,31±0,60 0,81±0,40

Витамин Е 15 1,47±0,52 0,87±0,52

НАС Бициклол 16 4,81±1,05 2,13±1,02

Витамин Е 15 4,87±1,06 2,93±0,59

Фиброз печени Бициклол 16 0,94±0,85 0,75±0,68

Витамин Е 15 1,07±0,88 1,00±0,76

2,0

1,5

1,0

0,5

0

1,931,88

1,2
0,94

До лечения Через 24 нед

Стеатоз

2,0

1,5

1,0

0,5

0

1,47
1,63

0,87

0,38

До лечения Через 24 нед

Воспаление

1,2

1,0

0,8

0,4

0

1,070,94 1,0

0,75

Бициклол

Витамин Е

До лечения Через 24 нед

Фиброз печени

5,0

4,0

3,0

2,0

0

4,874,81

2,93

2,13

До лечения Через 24 нед

НАС
(активность жировой дистрофии)

До лечения Через 24 нед

Баллонная дистрофия

1,6

1,4

1,2

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0

1,47
1,31

0,870,81

1,0

0,6

0,2

Гистологические изменения в ткани печени в обеих группах до и после лечения
Fig. Liver tissue histology in both groups before and after the treatment
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лировали антропометрические показатели (ИМТ), 
активность трансаминаз (АлАТ, АсАТ) и  выра-
женность жировой инфильтрации печени по дан-
ным КТ. Следует отметить, что во всех группах 
наблюдались уменьшение МТ и снижение актив-
ности печеночных трансаминаз — ​АлАТ и АсАТ. 
Наиболее выраженный эффект отмечен в  груп-
пе  D, в  которой наряду с  мерами, направлен-
ными на медленное уменьшение МТ, применяли 
Бициклол (табл. 3). В  этой группе уменьшение 
ИМТ у пациентов сопровождалось нормализаци-
ей активности АлАТ и АсАТ, а также выявлено 
самое значительное снижение индекса жировой 
инфильтрации печени (ИЖИП) по данным КТ.

Авторами был сделан вывод, что применение 
Бициклола приводит к  нормализации показа-
телей печеночных трансаминаз, а  комплексная 
терапия — ​медленное уменьшение МТ совместно 
с применением Бициклола — ​к наиболее значи-
тельному уменьшению МТ и выраженности жиро-
вой инфильтрации печени у больных с НАЖБП.

Таким образом, на отечественном фармацев-
тическом рынке появился еще один препарат для 

лечения НАЖБП — ​Бициклол. В исследованиях, 
ранее проведенных в Китае, и  в  регистрацион-
ных исследованиях, выполненных в Российской 
Федерации, препарат показал клиническую 
эффективность.

Заключение
НАЖБП как самостоятельное заболевание 

выделена сравнительно недавно, но результа-
ты популяционных исследований свидетельству-
ют о ее высокой распространенности. Патогенез 
НАЖБП связан с ИР и гиперлипидемией, а эти 
факторы приводят к поражению не только пече-
ни, но и  других органов и  систем, в  частности 
сосудов и  сердца, что усугубляет жизненный 
прогноз больных данной группы. Бициклол нор-
мализует показатели биохимической активности 
АлАТ/АсАТ и улучшает морфологическую кар-
тину ткани печени, что позволяет рекомендовать 
использовать его в комплексной терапии НАЖБП.

Таблица 3
Динамика антропометрических и биохимических показателей у пациентов с НАЖБП

Группы Число 
больных

ИМТ, 
кг/м2 Т/Б АлАТ, ед/л АсАТ, ед/л ИЖИП

A
До терапии 30 32,53±3.89 0,92±0,05 70,86±33,78 46,40±19,55 0,59±0,23

После терапии 30 28,47±3,54* 0,92±0,04* 59,20±24,61* 40,40±12,14* 0,32±0,16*

B
До терапии 30 30,72±4,21 0,92±0,06 64,30±36,78 36,47±18,91 0,51±0,22

После терапии 30 23,13±3,76* 0,88±0,04* 65,97±36,38 42,03±17,43 0,43±0,22*

C
До терапии 30 32,72±5,01 0,94±0,05 80,30±50,11 46,77±28,60 0,60±0,22

После терапии 30 32,40±4,64 0,93±0,04 38,27±12,65* 27,80±7,45* 0,58±0,21

D
До терапии 30 32,08±4,83 0,94±0,07 74,83±42,94 51,63±25,18 0,57±0,22

После терапии 30 27,95±4,30* 0,93±0,05* 31,33±8,20* 29,93±10,16* 0,25±0,11*
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