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Редакционная статьяМетодические рекомендации

Диспансерное наблюдение пациентов  
с алкогольным циррозом печени врачом-терапевтом  

в первичном звене здравоохранения.  
Методические рекомендации

Методические рекомендации содержат описание организации проведения дис-

пансерного наблюдения пациентов с  алкогольным циррозом печени врачом-

терапевтом. 

В  данном документе представлены современные подходы к  диагностике, включая 

клинические, лабораторные и  инструментальные методы, необходимые для дина-

мического наблюдения пациентов с  алкогольным циррозом печени. Также изложе-

ны стандарты лечения, охватывающие как медикаментозные, так и немедикаментоз-

ные методы терапии, направленные на замедление прогрессирования заболевания, 

предотвращение осложнений и улучшение качества жизни пациентов. Особое вни-

мание уделено интеграции мультидисциплинарного подхода для оптимизации ве-

дения пациентов. Методические рекомендации основаны на данных доказательной 

медицины и содержат последние клинические исследования и международные стан-

дарты, что делает их актуальными и полезными для практикующих врачей. 

Методические рекомендации предназначены для врачей-терапевтов участковых, 

врачей общей практики (семейных врачей), врачей-терапевтов участковых цехового 

врачебного участка, а также среднего медицинского персонала, работающего с ука-

занными врачами, фельдшеров фельдшерско-акушерских пунктов (фельдшерских 

здравпунктов) в  случае возложения на них функций лечащего врача. Могут быть 

использованы врачами-организаторами здравоохранения, руководителями меди-

цинских организаций первичной медико-санитарной помощи и  их подразделений.
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Алкогольный цирроз печени (АЦП) — одна из клинических форм алкогольной бо-
лезни печени (АБП). 

Цирроз печени (ЦП)  — это диффузный процесс, характеризующийся фиброзом 
и  трансформацией нормальной структуры печени с  образованием узлов. Это фи-
нальная стадия большинства хронических диффузных заболеваний печени 1.

АБП  — клинико-морфологическое понятие, отражающее поражение пече-
ни в  результате злоупотребления алкоголем. АБП имеет следующие клинико-
морфологические формы: стеатоз, алкогольный гепатит (стеатогепатит), фиброз 
и ЦП 2.

Причиной развития АБП, включая АЦП, является употребление алкогольсодер-
жащих напитков. При алкогольной зависимости факт наличия АБП диагностируется 
практически у всех пациентов2.

По данным Всемирной организации здравоохранения, примерно 4,7% всех смер-
тей в  мире связаны с  заболеваниями/состояниями, вызванными употреблением ал-
коголя 3. В  России официальная заболеваемость алкоголизмом в  2022 г. составила 
1051,4 тыс. человек (Росстат). Примерно у 10-20% людей с длительным и чрезмерным 
употреблением алкоголя развивается АЦП [1].

Основными источниками информации по клиническим аспектам проведения 
диспансерного наблюдения (ДН) пациентов с  АЦП являются Клинические реко-
мендации "Алкогольная болезнь печени", разработанные Российским об-
ществом по изучению печени, Российской гастроэнтерологической ассоциацией, 
Общероссийской общественной организацией "Российское научное медицинское 
общество терапевтов", Российским обществом профилактики неинфекционных 
заболеваний и  ассоциацией психиатров и  психологов за научно-обоснованную 
практику, одобренные Научно-практическим Советом Минздрава России в  2024 г., 
Клинические рекомендации "Алкогольная болезнь печени (АБП) у  взрос-
лых", разработанные Общероссийской общественной организацией "Российское 
научное медицинское общество терапевтов" и Научным обществом гастроэнтероло-
гов России, утвержденные Минздравом России и одобренные Научно-практическим 
Советом Минздрава России в  2021  г. и  Клинические рекомендации "Цирроз 
и  фиброз печени", разработанные Российским обществом по изучению пече-
ни и  Российской Гастроэнтерологической Ассоциацией, также одобренные Научно-
практическим Советом Минздрава России в  2021 г. Кроме того, ведение пациен-
тов с  АЦП регламентируется Стандартом медицинской помощи взрослым при 
циррозе и фиброзе печени (диагностика и лечение), утвержденным приказом 
Минздрава России от 28 декабря 2022 г. № 810н. 

1	 �Клинические рекомендации "Алкогольная болезнь печени (АБП) у  взрослых". https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/711_1 
(20.08.2024).

2	 �Клинические рекомендации "Алкогольная болезнь печени". https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/711_2 (30.10.2024).
3	 �WHO (2024). Global status report on alcohol and health and treatment of substance use disorder;2024. https://www.who.int/

publications/i/item/9789240096745.
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ДН пациентов с АЦП врачом-терапевтом 4 осуществляется в соответствии с прика-
зом Минздрава России от 15 марта 2022 г. № 168н "Об утверждении порядка прове-
дения диспансерного наблюдения за взрослыми". 

Алгоритм диспансерного приема (осмотра, консультации) пациента с  АЦП пред-
ставлен в таблице 1.

Основными задачами ДН за пациентами с АЦП являются:
1.	 Динамическое наблюдение с  обследованиями и  контролем риска развития 

осложнений АЦП: кровотечений из варикозно расширенных вен пищевода (ВРВП) 
и желудка, асцита, печеночной энцефалопатии (ПЭ), дисфункции/острого поврежде-
ния почек и гепаторенального синдрома, легочных осложнений (печеночный гидро-
торакс, гепатопульмональный синдром, портопульмональная гипертензия), цирро-
тической кардиомиопатии и вторичной надпочечниковой недостаточности и инфек-
ционных осложнений (спонтанный бактериальный перитонит, мочевая инфекция, 
пневмония, инфекции мягких тканей и бактериемия)).

2.	 Скрининг гепатоцеллюлярного рака.
3.	 Профилактика злоупотребления алкоголем и  лечение развившейся алко-

гольной зависимости.
4.	 Динамический анализ показаний для трансплантации печени.

Таблица 1
Алгоритм ДН врачом-терапевтом пациентов с АЦП

Заболевание
в соответствии
с клинической 

классификацией
(код МКБ-10) 5

Регулярность 
(периодичность)  

диспансерных 
приемов 6

Рекомендуемые вмешательства  
и методы исследования  

во время диспансерного приема пациента  
врачом-терапевтом

Алкогольный  
цирроз печени
(K70.3)

Первое посещение: 
при взятии под ДН, 
направление пациента 
на профилактический 
медицинский осмотр 
или диспансеризация 
определенных групп 
взрослого населения;

Далее — 1 раз в 3-4 мес. 

Сбор жалоб с оценкой динамики:
•	 �астенический синдром: слабость, головокружение, головные боли, 

анорексия, нарушение ритма сна и бодрствования, снижение 
либидо и толерантности к физическим нагрузкам, небольшое 
повышение температуры тела, потеря массы тела;

•	 �диспепсия и нарушения стула: тошнота, рвота и диарея;
•	 боль и дискомфорт в правом подреберье;
•	 �зуд кожных покровов, желтушность кожных покровов, осветление 

кала, потемнение мочи;
•	 �неврологический синдром: сонливость или нарушение/спутанность 

сознания, инверсия ритма сна, нарушение речи, астериксис, 
повышение мышечного тонуса глубоких сухожильных рефлексов, 
повышение аппетита;

•	 �отечно-асцитический синдром: отеки нижних конечностей, 
увеличение живота в объеме;

•	 �геморрагический синдром: повышение кровоточивости 
и появление подкожных гематом без видимых причин.

4	 �Врач-терапевт — врач-терапевт участковый, врач общей практики (семейный врач), врач-терапевт участковый цехового 
врачебного участка, фельдшер фельдшерско-акушерского пункта (фельдшерского здравпункта) в случае возложения на 
него руководителем медицинской организации отдельных функций лечащего врача, в том числе по проведению диспан-
серного наблюдения, в порядке, установленном приказом Министерства здравоохранения и социального развития Рос-
сийского Федерации от 23 марта 2012 г. № 252н.

5	 Международная классификация болезней 10-го пересмотра, https://mkb-10.com/index.php?pid=8073 (22.08.2024).
6	 �Приказ Минздрава России от 15 марта 2022 г. № 168н "Об утверждении Порядка проведения диспансерного наблюдения 

за взрослыми" (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 21 апреля 2022 г., регистрационный 
№ 68288). СПС Консультант Плюс (22.08.2024).
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Заболевание
в соответствии
с клинической 

классификацией
(код МКБ-10)5

Регулярность 
(периодичность)  

диспансерных 
приемов6

Рекомендуемые вмешательства  
и методы исследования  

во время диспансерного приема пациента  
врачом-терапевтом

Контролируемые 
показатели: 
отсутствие данных, 
подтверждающих 
злокачественные 
новообразования 
по результатам УЗИ 
ОБП или КТ, или МРТ; 
повышение уровня альфа-
фетопротеина крови

Длительность 
наблюдения — 
пожизненно или 
до выявления/лечения 
гепатоцеллюлярной 
карциномы

Сбор анамнеза:
•	 �история употребления алкоголя: необходимо выяснить количество, 

частоту и давность употребления алкоголя, в том числе на основе 
оценки анкеты по диспансеризации. При выявлении нарушений, 
связанных с употреблением алкоголя (AUDIT ≥20 баллов или 
RUS-AUDIT ≥11 баллов для женщин, для мужчин — ≥17 баллов), 
показана консультация врача — психиатра-нарколога 
(Приложения 1-3);

•	 �наличие других заболеваний печени, инфекций вирусными 
гепатитами, обструкции желчных путей, а также сопутствующих 
и сочетанных заболеваний или отдельных симптомов, которые 
могут быть связаны с повреждением печени и усугубляют развитие 
и течение АЦП (сахарный диабет, ожирение и метаболический 
синдром, ВИЧ-инфекция, артериальная гипертензия, 
гиперлипидемия, вирусные гепатиты В и С, перегрузка железом, 
дефицит альфа-1-антитрипсина и др.);

•	 �наличие аутоиммунных заболеваний (например, аутоиммунный 
тиреоидит, воспалительные заболевания кишечника, синдром 
Шегрена и т.д.), которые могут ассоциироваться с повреждением 
печени и усиливать повреждающее действие на ткани печени 
этанола с прогрессированием АЦП;

•	 �выявление других вредных привычек, в том числе курения, прием 
наркотических препаратов;

•	 �наличие в анамнезе переливания крови, оперативных 
вмешательств, стоматологических процедур, парентеральных 
введений лекарственных и прочих веществ, пирсинга, татуировок;

•	 �отношение пациента к группам риска (пациенты с вирусными 
гепатитами, сексуальные меньшинства);

•	 полноценность питания;
•	 �уточнить контакт с токсичными веществами в рамках 

профессиональной деятельности; 
•	 �лекарственный анамнез (выяснить все используемые 

лекарственные препараты по назначению врачей (наличие 
полипрагмазии), так и без назначения. Необходимо выявлять 
препараты, которые могут оказывать дозозависимый, токсический 
эффект и прямое повреждающее действие на печень, а также 
проводить активный опрос пациента об употреблении 
биологически активных добавок, витаминов и препаратов 
растительного происхождения);

•	 �динамика симптомов, частота и длительность обострений, 
ремиссия заболевания.

Физикальное обследование:
•	 �антропометрические измерения (рост, вес, окружность талии);
•	 расчет ИМТ;
•	 измерение частоты сердечных сокращений;
•	 измерение артериального давления;
•	 измерение температуры тела;
•	 �осмотр на наличие и распространенность периферических отеков;
•	 пальпация пульса на периферических артериях;
•	 осмотр, пальпация и перкуссия живота;
•	 аускультация сердца и легких;
•	 осмотр кожных покровов;
•	 �динамометрия (оценка выраженности саркопении).
При объективном исследовании следует обращать внимание на так 
называемые "алкогольные стигмы", к которым относятся одутловатость 
лица, расширение сосудов носа и склер, увеличение околоушных 
слюнных желез, ринофима, атрофия мышц плечевого пояса, яркие 
сосудистые звездочки, гинекомастия, контрактура Дюпюитрена, 
тремор пальцев рук, атрофия яичек, гепатомегалия, "мраморность" 
кожных покровов, повышенная потливость, раздражительность 
(Приложение 4).

Таблица 1. Продолжение
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Оценка факторов риска, влияющих на прогрессирование АЦП:
•	 женский пол;
•	 �ожирение и ИМТ ≥30 кг/м2 и абдоминальное ожирение 

(окружность талии >102 см у мужчин и >88 см у женщин);
•	 �инфекция, обусловленная гепатотропными вирусами;
•	 �прием некоторых ксенобиотиков, их количество и длительность 

(группы нестероидных противовоспалительных средств 
(ацетилсалициловой кислоты, индометацина, ибупрофена и др.), 
антибиотиков (например, тетрациклинового ряда), амиодарона, 
метотрексата, кортикостероидов, эстрогенов, противогрибковых 
препаратов системного действия, противотуберкулезных 
препаратов (например, изониазид), а также слабительных средств, 
тамоксифена, противосудорожных средств, психотропных, 
анестетиков, антидепрессантов);

•	 продолжающийся прием алкоголя;
•	 курение.

Лабораторные диагностические исследования [2, 3]:
•	 �общий (клинический) анализ крови развернутый — 1 раз в год;
•	 �анализ крови биохимический общетерапевтический (общий 

белок, альбумин, билирубин общий, билирубин связанный 
(конъюгированный), креатинин, аланинаминотрансфераза, 
аспартатаминотрансфераза, щелочная фосфатаза, гамма-
глутамилтрансфераза, глюкоза) — 1 раз в год;

•	 �коагулограмма (международное нормализованное отношение, 
протромбиновый индекс %, фибриноген, протромбин, 
протромбиновое (тромбопластиновое) время) — 1 раз в год;

•	 �определение антигена (HbsAg) вируса гепатита B (Hepatitis B virus) 
в крови — 1 раз в год при наличии факторов риска;

•	 �определение суммарных антител классов M и G (anti-HCV IgG и anti-
HCV IgM) к вирусу гепатита C (Hepatitis C virus) в крови — 1 раз в год 
при наличии факторов риска;

•	 �определение антител к вирусу гепатита D (Hepatitis D virus) в крови — 
при выявлении HbsAg или наличии в анамнезе HBV инфекции;

•	 �определение уровня альфа-фетопротеина — 1 раз в год.

Инструментальные диагностические исследования [2, 3]:
•	 �регистрация электрокардиографии — 1 раз в год (для исключения 

нарушений ритма сердца, косвенных признаков алкогольной 
кардиомиопатии и других сочетанных и сопутствующих 
заболеваний сердца);

•	 УЗИ ОБП — 2 раза в год;
•	 �эзофагогастродуоденоскопия — 1 раз в 2-3 года (в зависимости 

от активности заболевания) при отсутствии варикозных вен пищевода 
на старте, 1 раз в 1-2 года (в зависимости от активности заболевания) 
при небольших венах пищевода и отсутствии пятен васкулопатии;

•	 �КТ ОБП с внутривенным болюсным контрастированием или МРТ 
ОБП при подозрении на тромбоз в венах портальной системы или 
с очаговыми изменениями печени на УЗИ ОБП с целью исключения 
тромбоза и уточнения генеза очагов или повышения альфа-
фетопротеина или других подозрениях на гепатоцеллюлярный 
рак — по показаниям.

Оценка тяжести цирроза по шкале Child-Pugh (Приложение 5):
•	 �проведение оценки тяжести ЦП рекомендовано у всех пациентов 

с данным диагнозом.

Оценка состояния сознания больного с ПЭ по Тесту связи чисел 
(Приложение 6):
•	 �для определения скрытой ПЭ (минимальной и ПЭ 1 стадии 

по критериям West-Haven), которая клинически не проявляется 
и характеризуется снижением быстроты познавательной 
деятельности и точности тонкой моторики и для оценки динамики 
психометрических тестов в процессе лечения.

Таблица 1. Продолжение
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Оценка состояния сознания больного с ПЭ по Animal naming test 
(Приложение 7):
•	 �для определения скрытой ПЭ (минимальной и ПЭ 1 стадии 

по критериям West-Haven), которая клинически не проявляется 
и характеризуется снижением быстроты познавательной 
деятельности и точности тонкой моторики и для оценки динамики 
психометрических тестов в процессе лечения.

Оценка стадии ПЭ по критериям West-Haven (Приложение 8):
•	 �для оценки тяжести клинически явной ПЭ (начиная со стадии II 

West-Haven).
Оценка терминальной стадии заболеваний печени по индексу 
MELD-Na (Приложение 9):
•	 �проведение оценки для определения очередности трансплантации 

печени в листе ожидания. 

Определение показаний к госпитализации (Приложение 10)

Консультации врачей-специалистов,  
в том числе с применением телемедицинских технологий 7:
•	 �прием (осмотр, консультация) врача — психиатра-нарколога 

по медицинским показаниям;
•	 �прием (осмотр, консультация) врача — онколога по медицинским 

показаниям;
•	 �прием (осмотр, консультация) врача — эндокринолога 

по медицинским показаниям;
•	 �прием (осмотр, консультация) врача — офтальмолога 

по медицинским показаниям;
•	 �прием (осмотр, консультация) врача — хирурга по медицинским 

показаниям;
•	 �прием (осмотр, консультация) врача — гинеколога по медицинским 

показаниям;
•	 �прием (осмотр, консультация) врача — уролога по медицинским 

показаниям.

Оценка достижения целевых показателей здоровья:
•	 �нормализация белково-синтетической функции печени;
•	 абстиненция;
•	 �нормализация аланинаминотрансферазы/

аспартатаминотрансферазы;
•	 �ИМТ — 18,5-24,9 кг/м2, окружность талии — <94 см (мужчины) 

и <80 см (женщины).

Краткое профилактическое консультирование (при наличии 
факторов риска) направлено на поддержание/контроль абстиненции, 
а также включает обсуждение всех индивидуальных факторов риска 
(см. выше), рекомендации по профилактике модифицируемых 
факторов, психоэмоционального стресса, что важно для всех пациентов, 
особенно с отягощенным наследственным анамнезом. Необходимо 
направить пациента в отделение (кабинет) медицинской профилактики 
для проведения углубленного профилактического консультирования 
с целью коррекции факторов риска, включая употребление алкоголя 
(Приложение 11).

Немедикаментозная и медикаментозная терапия:
•	 �основные этапы терапии пациентов с АЦП включают 

лекарственную терапию, направленную в том числе на достижение 
и поддержание абстиненции, коррекцию печеночной 
недостаточности и нутритивную поддержку, профилактику 
развития осложнений ЦП (Приложения 11, 12).

7	 �Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 30 ноября 2017 г. № 965н "Об утверждении порядка 
организации и  оказания медицинской помощи с  применением телемедицинских технологий". СПС Консультант Плюс 
(07.08.2024).

Таблица 1. Продолжение
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Уточнение факта приема лекарственных средств, а также прочих 
препаратов при наличии показаний к их применению.

Определение приверженности к проводимому лечению и его 
эффективности по оценке самого пациента, выявление причин 
невыполнения ранее назначенного лечения.

Корректировка немедикаментозной и медикаментозной 
терапии (при необходимости):
•	 коррекция модифицируемых факторов риска;
•	 исключение необоснованного приема лекарств;
•	 �коррекция частично модифицируемых факторов риска;
•	 коррекция фармакотерапии;
•	 �коррекция терапии сопутствующих заболеваний.

Направление в отделение (кабинет медицинской реабилитации)/
на консультацию к врачу по физической и реабилитационной 
медицине (врачу по медицинской реабилитации) для определения 
индивидуальной маршрутизации пациента при реализации 
мероприятий по медицинской реабилитации (Приложение 13).

Определение наличия показаний и отсутствия 
противопоказаний для направления на санаторно-курортное 
лечение (Приложение 13).

Информирование пациента о результатах проведенного 
диспансерного осмотра:
•	 �выдача рекомендаций, информирование о целевых уровнях 

показателей здоровья;
•	 �направление пациента с наличием факторов риска хронических 

неинфекционных заболеваний в отделение/кабинет медицинской 
профилактики или центр здоровья для проведения углубленного 
профилактического консультирования с целью коррекции 
факторов риска;

•	 �информирование о необходимости регулярного динамического 
диспансерного наблюдения;

•	 �информирование о необходимости прохождения диспансеризации 
и ежегодно профилактического медицинского осмотра 8;

•	 информирование о дате следующей явки.

8	 �Приказ Минздрава России от 27 апреля 2021 г. № 404н "Об утверждении Порядка проведения профилактического ме-
дицинского осмотра и  диспансеризации определенных групп взрослого населения" (зарегистрирован Министерством 
юстиции Российской Федерации 30 июня 2021 г., регистрационный № 64042). СПС Консультант Плюс (07.08.2024).
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Guidelines	 doi: 10.15829/3034-4123-2025-33

8	 ПЕРВИЧНАЯ МЕДИКО-САНИТАРНАЯ ПОМОЩЬ  2025;2(1)  /  PRIMARY HEALTH CARE (RUSSIAN FEDERATION)  2025;2(1)

Заболевание
в соответствии
с клинической 

классификацией
(код МКБ-10)5

Регулярность 
(периодичность)  

диспансерных 
приемов6

Рекомендуемые вмешательства  
и методы исследования  

во время диспансерного приема пациента  
врачом-терапевтом

Направление на вакцинацию:
•	 �против гриппа — ежегодно, в первую очередь пациенты пожилого 

возраста для снижения риска смерти;
•	 �против пневмококковой инфекции — пациенты, относящиеся 

к группам риска (лица, подлежащие призыву на военную службу; 
лица старше 60 лет, страдающие хроническими заболеваниями 
легких; лица старше трудоспособного возраста, проживающие 
в организациях социального обслуживания);

•	 �против гепатита В — взрослые от 18 до 55 лет, не привитые ранее 
против вирусного гепатита В; лица, у которых  произошел контакт 
с материалом, инфицированным вирусом гепатита В; лица из 
группы риска, в силу профессиональных обязанностей имеющие 
постоянный контакт с кровью в случае снижения титра антител 
<100 МЕ/л.

Оформление медицинской документации:
•	 �форма №025/у "Медицинская карта пациента, получающего 

медицинскую помощь в амбулаторных условиях";
•	 �форма №030/у "Контрольная карта диспансерного наблюдения" 9; 
•	 �форма №057/у-04 "Направление на госпитализацию, 

восстановительное лечение, обследование, консультацию" 10 
(при необходимости).

Сокращения: АЦП — алкогольный цирроз печени, ИМТ — индекс массы тела, КТ — компьютерная томография, МРТ — магнитно-
резонансная томография, ОБП — органы брюшной полости, ПЭ — печеночная энцефалопатия, УЗИ — ультразвуковое исследование, 
ЦП — цирроз печени.

9	 �Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15 декабря 2014 г. № 834н "Об утверждении унифици-
рованных форм медицинской документации, используемых в медицинских организациях, оказывающих медицинскую 
помощь в амбулаторных условиях, и порядков по их заполнению". СПС Консультант Плюс (07.08.2024).

10	 �Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 22 ноября 2004 г. № 255 "О По-
рядке оказания первичной медико-санитарной помощи гражданам, имеющим право на получение набора социальных 
услуг". СПС Консультант Плюс (07.08.2024).

Таблица 1. Продолжение
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Приложение 1

Анкета-опросник для оценки характера употребления алкоголя "AUDIT"1,11 [4]
Количество баллов

0 1 2 3 4

1 Как часто Вы употребляете спиртные напитки? Баллы

Никогда
1 раз в мес. 	

и реже
2-4 раза 	

в мес.
2-3 раза 	

в нед.
4 и более раз 	

в нед. 
2 Сколько Вы обычно выпиваете в день?

30-60 мл 	
40% водки,

или
75-150 мл 	

17-20% крепленого 
вина,
или

75-150 мл 	
11-13% сухого вина,

или
250 мл — 1 бутылка 

5% пива

90-120 мл 	
40% водки,

или
225-300 мл 	

17-20% крепленого 
вина,
или

300-400 мл 	
11-13% сухого вина,

или
1,5-2 бутылки	

 5% пива

90-120 мл	
 40% водки,

или
225-300 мл 	

17-20% крепленого 
вина,
или

300-400 мл 	
11-13% сухого вина,

или
1,5-2 бутылки 	

5% пива

210-240 мл 	
40% водки,

или
525-600 мл 	

17-20% крепленого 
вина,
или

700-1000 мл 	
11-13% сухого вина,

или
3,5-4 бутылки 	

5% пива

более 300 мл 	
40% водки,

или
более 750 мл 	

17-20% крепленого 
вина,
или

более 1000 мл	
 11-13% сухого вина,

или
более 5 бутылок 	

5% пива



3 Как часто Вы выпиваете более 180 мл водки (450 мл вина) в течение 1 дня?

Никогда
Менее 1 раза 	

в мес.
1 раз 	
в мес.

1 раз 	
в нед.

Ежедневно 	
или почти 

ежедневно 
4 Как часто за последний год Вы находили, что не способны остановиться, начав пить?

Никогда
Менее 1 раза 	

в мес.
1 раз 	
в мес.

1 раз 	
в нед.

Ежедневно 	
или почти 

ежедневно 
5 Как часто за последний год Вы из-за выпивки не сделали то, что от Вас обычно ожидают?

Никогда
Менее 1 раза 	

в мес.
1 раз 	
в мес.

1 раз 	
в нед.

Ежедневно 	
или почти 

ежедневно 
6 Как часто за последний год Вам необходимо было выпить утром для устранения похмелья?

Никогда
Менее 1 раза 	

в мес.
1 раз 	
в мес.

1 раз 	
в нед.

Ежедневно 	
или почти 

ежедневно 
7 Как часто за последний год у Вас возникало чувство вины на следующий день после употребления алкоголя?

Никогда
Менее 1 раза 	

в мес.
1 раз 	
в мес.

1 раз 	
в нед.

Ежедневно 	
или почти 

ежедневно 
8 Как часто за последний год Вы были не способны вспомнить, что было накануне, из-за того, что Вы выпивали?

Никогда
Менее 1 раза 	

в мес.
1 раз 	
в мес.

1 раз	
 в нед.

Ежедневно 	
или почти 

ежедневно 
9

Являлось ли когда-либо употребление Вами алкоголя причиной телесных повреждений 	
у Вас или других людей?

Никогда -
Да, 	

но это было более, 
чем год назад

-
Да, 	

в течение 	
этого года 

10
Случалось ли, что Ваш родственник, знакомый или доктор проявлял озабоченность по поводу употребления Вами 
алкоголя либо предлагал прекратить выпивать?

Никогда -
Да, 	

но это было более, 
чем год назад

-
Да, 	

в течение 	
этого года 

11	 Онлайн калькулятор. https://medsoftpro.ru/kalkulyatory/audit-test.html (24.01.2025).
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Ключ (интерпретация):

Количество  
баллов

Интерпретация Действие врача

0-7
Относительно безопасное 

употребление алкоголя
Рекомендовать не увеличивать объем потребляемого алкоголя

0-7
Избыточное 	

потребление алкоголя
Рекомендовать снизить объем потребляемого алкоголя

16-19
Потребление алкоголя 	

в опасных объемах

Строго рекомендовать снизить объем потребляемого алкоголя, 
проводить мониторинг потребления алкоголя и зависимых 

от алкоголя поражений

20-40
Зависимость от алкоголя 	

высоко вероятна
Направить к наркологу
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Приложение 2

Анкета-опросник для оценки характера употребления алкоголя "RUS-AUDIT"1,12

Количество баллов

0 1 2 3 4

1 Как часто Вы употребляете алкогольные напитки? Баллы

Никогда
Раз в месяц 	

или реже
2-4 раза 	

в мес.
2–3 раза 	

в нед.
4 раза в нед. 	

или чаще 
2 Сколько алкогольных напитков (стандартных порций, СП)

1-2 СП 3-4 СП 5-6 СП 7-9 СП 10 или больше СП 
3

Как часто Вы употребляете как минимум полтора литра пива, или как минимум 180 мл крепкого алкоголя, 	
или как минимум бутылку

Никогда
Реже 	

одного раза 	
в мес.

Ежемесячно Еженедельно
Ежедневно 	
или почти 

ежедневно 
4 Как часто за последние 12 мес. Вы не могли остановиться, начав употреблять алкогольные напитки?

Никогда
Реже 	

одного раза 	
в мес.

Ежемесячно Еженедельно
Ежедневно 	
или почти 

ежедневно 
5 Как часто за последние 12 мес. из-за выпивки Вы не сделали то, что от Вас обычно ожидалось?

Никогда
Реже 	

одного раза 	
в мес.

Ежемесячно Еженедельно
Ежедневно 	
или почти 

ежедневно 
6

Как часто за последние 12 мес. Вам необходимо было выпить утром, чтобы прийти в себя после выпивки 
(опохмелиться)?

Никогда
Реже 	

одного раза 	
в мес.

Ежемесячно Еженедельно
Ежедневно 	
или почти 

ежедневно 
7 Как часто за последние 12 мес. Вы испытывали чувство вины или сожаления после выпивки?

Никогда
Реже 	

одного раза 	
в мес.

Ежемесячно Еженедельно
Ежедневно 	
или почти 

ежедневно 
8 Как часто за последние 12 мес. Вы испытывали чувство вины или сожаления после выпивки?

Никогда
Реже 	

одного раза 	
в мес.

Ежемесячно Еженедельно
Ежедневно 	
или почти 

ежедневно 
9 Являлось ли Ваше употребление алкогольных напитков причиной травмы у Вас или у других людей?

Никогда -
Да, 	

более 12 мес. 	
назад

-
Да, 	

в течение 	
последних 12 мес. 

10
Случалось ли, что Ваш близкий человек или родственник, друг или врач беспокоился насчет употребления Вами 
алкоголя или советовал выпивать меньше?

Никогда -
Да, 	

более 12 мес. 	
назад

-
Да, 	

в течение 	
последних 12 мес. 

Укажите количество баллов
Максимальное количество баллов — 40 

12	 �Отчет о  реализации проекта RUS-AUDIT: Адаптация и  валидация теста AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) 
для выявления расстройств, обусловленных употреблением алкоголя в  Российской Федерации https://whodc.mednet.
ru/ru/osnovnye-publikaczii/alkogolizm-i-zloupotreblenie-narkoticheskimi-sredstvami-narkomaniya/alkogolizm/3794.html 
(24.01.2025).
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Ключ (интерпретация):

Зона  
риска

Количество баллов
Уровень риска Тактика медицинского

женщины мужчины

Зона I 0-4 0-8
Относительно низкий риск 
возникновения проблем, связанных 
с употреблением алкоголя.

Информационные материалы 
о неблагоприятном влиянии алкоголя 
на здоровье.

Зона II 5-9 9-13

Опасное употребление алкоголя, 
которое увеличивает риск 
возникновения вредных последствий 
для человека или для окружающих его 
людей.

Материалы о неблагоприятном влиянии 
алкоголя на здоровье.
Совет по ограничению потребления 
алкоголя.

Зона III 10 14-16

Пагубное употребление алкоголя, 
которое приводит к последствиям 
для физического и психического 
здоровья.

Краткое вмешательство/ 
консультирование и наблюдение 
в первичной медико-санитарной 
помощи.

Зона IV 11 и более 17 и более
Риск возможной алкогольной 
зависимости.

Дальнейшее обследование, возможное 
направление к специалисту наркологу.

Чтобы ответить на вопрос № 2 RUS-AUDIT, используйте таблицу перевода объе-
мов алкогольных напитков в стандартные порции алкоголя.

Выберите тип алкоголя и объем напитка; затем обведите соответствующее коли-
чество стандартных порций и  баллов. Если в  обычный день вы пьете разные алко-
гольные напитки, выберите все объемы употребляемых алкогольных напитков, сло-
жите количество стандартных порций и отметьте соответствующий балл.
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Приложение 3

Таблица для перевода алкогольных напитков в стандартные порции алкоголя

Сколько алкогольных напитков (стандартных порций) Вы употребляете в типичный день, когда выпиваете? 
Стандартная порция (СП) содержит 10 г этилового спирта. На картинках представлены примеры одной СП.	
Если в типичный день Вы употребляете несколько разных алкогольных напитков, то суммируйте число СП.

Маленький  
бокал вина  

или шампанского, 
100 мл 

Крепость 12-13%

Половина 
 кружки  

пива,  
250 мл

Крепость 4,5-5%

Бокал  
крепленого  

вина,  
60 мл 

Крепость 16-22%

Маленькая рюмка 
крепкого  
алкоголя,  

30 мл 

Крепость 40%

Вы можете использовать таблицу для перевода миллилитров алкогольных напитков в СП.

Вино  
или шампанское

Пиво
Крепленое  

вино
Крепкий  
алкоголь

до 250 мл до 650 мл до 170 мл до 80 мл 1-2 СП

251-450 мл 651-1200 мл 171-300 мл 81-140 мл 3-4 СП

451-660 мл 1201-1750 мл 301-430 мл 141-210 мл 5-6 СП

661-970 мл 1751-2500 мл 431-640 мл 211-300 мл 7-9 СП

более 970 мл более 2500 мл более 640 мл более 300 мл
10 СП  

и больше

Сокращение: СП — стандартная порция.
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Приложение 4

Модифицированный тест для оценки вероятности  
хронического злоупотребления алкоголем "Сетка LeGo"2,13,14

№ п/п Признак

1 Ожирение или дефицит массы тела

2 Транзиторная артериальная гипертония

3 Тремор

4 Полинейропатия

5 Мышечная атрофия

6 Гипергидроз кожи лица, ладоней

7 Гинекомастия

8 Увеличение околоушных желез

9 Контрактура Дюпюитрена

10 Венозное полнокровие конъюнктивы

11 Гиперемия лица с расширением сети подкожных капилляров (симптом "банкноты")

12 Гепатомегалия

13 Телеангиэктазии

14 Пальмарная эритема

15 Следы травм, ожогов, костных переломов, отморожений

16 Поведенческие реакции

Ключ (интерпретация): 

наличие от 1 до 3 признаков данного теста указывает, что пациент, возможно, употребляет алкоголь в малых дозах; 
7 и более признаков, обнаруженных одновременно у одного пациента, позволяют предположить наличие у него хронической алко-
гольной интоксикации, но не дают основания для диагноза АБП.

13	 Сетка P. M. LeGo. Онлайн калькулятор. https://medsoftpro.ru/kalkulyatory/lego-test.html (24.01.2025).
14	 �Сетка P. M. Lego (в модификации Жаркова О. Б., Огурцова П. П., Моисеева В. С.) https://sudact.ru/law/klinicheskie-rekomendatsii-	

alkogolnaia-bolezn-pecheni-abp-u/prilozhenie-g1-gn/prilozhenie-g6/ (24.01.2025).
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Приложение 5

Шкала оценки тяжести цирроза по Child-Pugh1,15,16

Признаки 1 балл 2 балла 3 балла

Асцит Нет Минимальный Выраженный

Энцефалопатия Нет I и II ст. III и IV ст.

Сывороточный альбумин, г/л >35 28-35 <28

Сывороточный билирубин, мкмоль/л <34 34-51 >51

Протромбиновый индекс, % >70 40-70 <40

Ключ (интерпретация):

5-6 баллов: класс А (хорошо компенсированная функция печения), выживаемость в течение года — 100%;
7-9 баллов: класс В (выраженные нарушения функции печени), выживаемость в течение года — 80%;
10-15 баллов: класс С (декомпенсация заболевания и функции печени), выживаемость в течение года — 45%.

15	 Шкала по Child–Pugh https://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=GAST/78401 (24.01.2025).
16	 Клинический калькулятор. https://www.msdmanuals.com/ru-ru/professional/multimedia/clinical-calculator/ (24.01.2025).
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Приложение 6

Тест связи чисел для определения стадии ПЭ 
у пациентов с ЦП, в том числе латентной ПЭ1

Ключ (интерпретация):

 Время, с  Баллы Стадия ПЭ 

<40 0 Нет 

41-60 1 0-1 

61-90 
91-120 
>120 

2 
3 
4 

1-2 
2 
2-3 
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Приложение 7

Опросник для оценки сознания больного ПЭ Animal naming test [5]

ФИО 	
Дата исследования 	
Время выполнения тест: (60 сек)
Попросите пациента произнести, как можно больше названий животных за одну 

минуту.
Запишите ответы пациента.

1 	 11 	

2 	 12 	

3 	 13 	

4 	 14 	

5 	 15 	

6 	 16 	

7 	 17 	

8 	 18 	

9 	 19 	

10 	 20 	

ИТОГО 	

Если пациент останавливается раньше, чем через 1 мин., спросите, есть ли еще 
животные, которых он хотел бы добавить.

Если пациент не говорит в течение 15 сек, дайте ему подсказку. 

Например, "Собака — это животное. Можете ли вы назвать еще каких-нибудь жи-
вотных?".

Через 1 мин. подсчитайте все ответы, исключая повторы и слова, не относящиеся 
к животным.

Ключ (интерпретация):

•  15 и более баллов коррелирует с нормальной когнитивной функцией; 
•  от 10 до 15 баллов указывает на легкие когнитивные нарушения, требующие дальнейшего обследования; 
•  10 баллов и ниже убедительно свидетельствует о дефиците когнитивных функций и может быть связано с развитием явной ПЭ 
у лиц с АЦП.
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Приложение 8

Критерии West-Haven для определения стадии ПЭ у пациентов с ЦП 17 [6]
West Haven 
критерии, 
включая 

минимальную 
печеночную 

энцефалопатию

ISHEN Описание Предлагаемые 
оперативные критерии

Комментарий

Печеночной 
энцефалопатии нет

• � Нет симптомов и анамнеза 
печеночной энцефалопатии

Скорость психомоторных 
функций по результатам 
психометрического / 
нейропсихологического 
тестирования или результаты 
нейрофизиологического 
исследования в пределах 
референсных значений.

Минимальная Скрытая • � Клинических признаков 
печеночной энцефалопатии 
нет. Снижена скорость 
психомоторных функций по 
результатам психометрического 
/ нейропсихологического 
тестирования или выявлены 
изменения при проведении 
нейрофизиологического 
исследования

Снижена скорость 
психомоторных 
функций по результатам 
психометрического / 
нейропсихологического 
тестирования или 
изменены результаты 
нейрофизиологического 
исследования.

Нет универсальных 
критериев 
диагностики.
Требуются локальные 
стандарты и опытный 
оператор.

1 степень (стадия) • � Дефицит понимания
• � Эйфория или тревога
• � Снижение концентрации 

внимания
• � Нарушение сложения 

или вычитания
• � Изменение ритма сна

Ориентация во времени 
и пространстве сохранена 
(см. ниже). При клиническом 
обследовании или лицами, 
осуществляющим уход, 
обнаруживаются некоторые 
когнитивные/поведенческие 
нарушения по отношению 
к обычному состоянию 
пациента.

Клинические 
данные обычно 
не воспроизводимы.

2 степень (стадия) Явная • � Вялость или апатия
• � Дезориентация во времени
• � Явное изменение личности
• � Неадекватное поведение
• � Диспраксия
• � Астериксис

Дезориентация во времени 
(неправильно названы как 
минимум три из следующих 
критериев: текущая дата, день 
недели, месяц, время года или 
год) ± упомянутые симптомы 
предыдущей стадии.

Клинические 
данные варьируют, 
но в некоторой 
степени 
воспроизводимы.

3 степень (стадия) • � Сонливость до полуступора
• � Сохранность реакции на 

раздражители 
• � Спутанность сознания
• � Выраженная дезориентация
• � Неадекватное поведение

Дополнительно 
к дезориентации во времени 
появляется дезориентация 
в пространстве (неправильно 
названы как минимум 3 
из следующих признаков: 
страна, область (или регион), 
город или место).

Клинические данные 
в некоторой степени 
воспроизводимы.

4 степень (стадия) • � Кома Отсутствие реакции даже 
на болевые раздражители.

Клинические 
данные обычно 
воспроизводимы.

Сокращение: ISHEN — the International Society of Hepatic Encephalopathy and Nitrogen Metabolism. 

Определение стадии ПЭ входит в  систему оценки тяжести цирроза по классифи-
кации Чайлд-Пью и необходимо для оценки жизненного прогноза пациента. 

17	 �Клинические рекомендации EASL. https://easl.eu/wp-content/uploads/2018/10/2014-Hepatic_Encephalopathy_RU.pdf (24.01.2025).
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Приложение 9

Индекс MELD-Na для определения очередности 
трансплантации печени в листе ожидания  18

MELD(i) = 0.957 × ln(креатинин) + 0.378 × ln(билирубин) + 1.120 × ln(МНО) + 
0.643

�Затем необходимо округлить полученное значение до десятичного знака после 
запятой и умножить на 10.
Далее необходимо выполнить расчет MELD-Na следующим образом:

MELD-Na = MELD(i) + 1.32 × (137 — Na) — [0.033 × MELD(i) × (137 — Na)] 

�MELD калькулятор (источник  — https://www.mayoclinic.org/medical-professionals/
transplant-medicine/calculators/meld-model/itt-20434705), где Ln  — натуральный ло-
гарифм, МНО — международное нормализованное отношение. 
�Применяются следующие правила расчета: минимальное значение для любой из 
трех переменных  — 1  мг/дл, максимальный возможный уровень креатинина  — 
4  мг/дл, максимальное значение для индекса MELD  — 40. Неблагоприятный жиз-
ненный прогноз ассоциирован со значением МELD >18.

Ключ (интерпретация): 

Чем выше значение индекса, тем тяжелее протекает заболевание печени. При ис-
пользовании классификации MELD выявлено, что она обладает большой достовер-
ностью при прогнозировании летального исхода в течение 3-х мес. у пациентов с де-
компенсированным ЦП. Так, при MELD >35 баллов летальный исход прогнозируется 
в 80% случаев, при MELD от 20 до 34 баллов — в 10-60%, при MELD <8 баллов — па-
циент является амбулаторным и требует активного наблюдения. Также используется 
для оценки тяжести алкогольного гепатита (>21 балла — тяжелый).

Необходимый режим повторной оценки MELD

MELD Необходимость пересчета
Давность лабораторных  

исследований

≥25 Каждые 7 дней 48 час 

≥24, но >18 Каждый мес. 7 дней 

≤18, но ≥11 Каждые 3 мес. 14 дней 

≤11, но >0 Каждые 12 мес. 30 дней 

18	 �Индекс MELD. https://www.mayoclinic.org/medical-professionals/transplant-medicine/calculators/meld-model/itt-20434705 
(24.01.2025).
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Приложение 10

Показания к госпитализации2

Показания к госпитализации при АБП, включая АЦП:
—  для проведения диагностики в неясных случаях для уточнения причины пора-

жения печени (если необходимые исследования не могут быть проведены амбула-
торно); 

—  при наличии следующих клинических симптомов/синдромов: желтуха, клини-
чески выраженная энцефалопатия (II стадии и выше), впервые возникший или меди-
каментозно неконтролируемый/напряженный асцит, отечный синдром, подозрение 
на кровотечение, появление/усиление астенического синдрома, подозрение на раз-
витие инфекционного осложнения, появление/усиление одышки, клинические при-
знаки поражения почек (олиго-/анурия); 

—  прогрессирующей печеночно-клеточной недостаточности, печеночной энце-
фалопатии, для решения вопроса о трансплантации печени.
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Приложение 11

Лечение АЦП на амбулаторном этапе

Лечение АЦП направлено на замедление прогрессирования заболевания, пре-
дотвращение и  лечение осложнений, а  также улучшение качества жизни пациента. 

Основные подходы к лечению включают:
	 I.  Абстиненция. Достижение абстиненции представляется наиболее эф-

фективным средством профилактики прогрессирования АБП. При этом у  большин-
ства пациентов с  АЦП выявляется алкогольная зависимость, в  связи с  чем наблюде-
ние должно осуществляться совместно с  врачом  — психиатром-наркологом, в  том 
числе для предотвращения прогрессирования или купирования алкогольного абсти-
нентного синдрома и  алкогольного психоза с  подбором адекватной терапии2 [4, 7].

Основные методы борьбы с  алкогольной зависимостью включают стационар-
ную или амбулаторную реабилитацию (в зависимости от степени тяжести заболева-
ния), включая фармакотерапию, групповую терапию, индивидуальную терапию, се-
мейное/консультирование семейных пар, а  также общества взаимопомощи (такие, 
например, как Анонимные Алкоголики), посредством краткого профилактического 
консультирования (КПК), когнитивно-поведенческой терапии, мотивационного ин-
тервьюирования, программы 12 шагов и др. методов [7].

Организации ПМСП считаются наиболее подходящей площадкой для проведения 
КПК, направленного на прекращение прогрессирования заболевания, предотвраще-
ния осложнений и улучшение жизненного прогноза пациента2 [8, 9].

КПК  — это короткая, ориентированная на пациента форма психологической по-
мощи, направленная на мотивацию к  изменению поведения, связанного с  употре-
блением алкоголя. В  контексте АЦП, КПК играет важную роль в  предотвращении 
прогрессирования заболевания путем стимулирования пациентов к  отказу от упо-
требления алкоголя.

Основные компоненты КПК [4, 7]:
1.  Оценка: проводится оценка уровня потребления алкоголя и  осведомленности 

пациента о связанных с этим рисках.
2.  Консультирование: медицинский работник предоставляет информацию о вре-

де алкоголя и его влиянии на здоровье, особенно в контексте ЦП.
3.  Мотивационное интервью: используются техники мотивационного интервью-

ирования для поддержки пациента в  принятии решения о  необходимости измене-
ния поведения. Это включает обсуждение "за" и "против" прекращения употребле-
ния алкоголя.

4.  Целеполагание: пациенту помогают установить конкретные, достижимые цели, 
такие как сокращение или полный отказ от употребления алкоголя.

5.  План действий: разрабатывается индивидуальный план, включающий под-
держку со стороны семьи, друзей, а  также возможно привлечение к  более специа-
лизированной помощи, такой как длительная психотерапия или реабилитационные 
программы.
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Основные методы проведения КПК [10, 11]:
1.	 Метод FRAMES
FRAMES  — это акроним, обозначающий шесть компонентов КПК, которые часто 

используются в практике:
1.  Feedback (Обратная связь): врач сообщает пациенту результаты медицинских 

анализов и  объясняет, как алкоголь влияет на состояние его печени. Например: 
"Ваши анализы показывают повышенные уровни печеночных ферментов, что указы-
вает на значительное повреждение печени, вызванное алкоголем".

2.  Responsibility (Ответственность): подчеркивается, что только пациент несет от-
ветственность за изменение своего поведения. Например: "Только вы можете при-
нять решение о прекращении употребления алкоголя".

3.  Advice (Совет): врач дает четкие рекомендации по отказу от алкоголя. Например: 
"Для улучшения вашего состояния крайне важно полностью отказаться от алкоголя".

4.  Menu of options (Меню опций): врач предлагает несколько возможных страте-
гий отказа от алкоголя. Например: "Вы можете обратиться в  группу поддержки, на-
чать посещать психолога или принять участие в программе реабилитации".

5.  Empathy (Эмпатия): важно проявлять понимание и  поддержку. Например: "Я 
понимаю, что отказ от алкоголя может быть трудным, но это очень важно для ваше-
го здоровья".

6.  Self-efficacy (Вера в  себя): врач подчеркивает веру в  способность пациента 
справиться с  задачей. Например: "У  вас есть силы справиться с  этим, и  я  готов по-
мочь вам в этом процессе".

2.	 Краткое консультирование по схеме "5A"
Схема "5A" используется для структурирования краткой интервенции и включает 

следующие шаги:
1.  Ask (Спросить): врач задает вопросы о потреблении алкоголя. Например: "Как 

часто вы употребляете алкоголь и в каком количестве?".
2.  Advise (Посоветовать): врач рекомендует полный отказ от алкоголя. Например: 

"Для вашего здоровья важно полностью отказаться от алкоголя"
3.  Assess (Оценить): оценка готовности пациента к  изменению. Например: 

"Насколько вы готовы изменить свои привычки по отношению к алкоголю?".
4.  Assist (Помочь): врач предлагает помощь в  виде ресурсов или направлений. 

Например: "Я могу направить вас к  специалисту по зависимости или помочь найти 
группу поддержки".

5.  Arrange (Организовать): назначение последующих встреч или проверок. 
Например: "Давайте договоримся о следующей встрече через две недели, чтобы об-
судить ваш прогресс".

3.	 Мотивационное интервьюирование
Мотивационное интервьюирование направлено на выявление и укрепление мо-

тивации пациента к изменению. Основные компоненты включают:
—  открытые вопросы: "Что вас беспокоит в отношении вашего употребления ал-

коголя?";



doi: 10.15829/3034-4123-2025-33	 Методические рекомендации

ПЕРВИЧНАЯ МЕДИКО-САНИТАРНАЯ ПОМОЩЬ  2025;2(1)  /  PRIMARY HEALTH CARE (RUSSIAN FEDERATION)  2025;2(1)	 23

—  отражение чувств пациента: "Вы чувствуете, что употребление алкоголя влия-
ет на ваше здоровье и качество жизни";

—  поддержка изменений: "Что, по вашему мнению, может помочь вам умень-
шить или прекратить употребление алкоголя?".

	 II.  Медикаментозная терапия1,2

1.	 Диуретики. Назначаются пациентам с впервые возникшим асцитом 2 и бо-
лее степени (по классификации Международного асцитического клуба).

•	 Спиронолактон 
Назначить спиронолактон в  начальной дозировке 100  мг/сут. пациентам с  ЦП 

и  впервые возникшим умеренным асцитом. Рекомендовано пошагово увеличивать 
дозу спиронолактона до максимальной дозы 400 мг (не более 1 недели) в день паци-
ентам с ЦП и асцитом 2 степени при отсутствии ответа на более низкую дозу. В слу-
чае отсутствия эффекта от приема максимальной дозы в течение одной недели кон-
статируют наличие резистентного асцита и  меняют терапевтический подход. Дозу 
спиронолактона увеличивают на 100 мг каждые 72 ч. Критерий эффективности про-
водимой терапии: уменьшение массы тела не менее, чем на 2 кг в неделю.

•	 Фуросемид/торасемид
Добавить к  лечению "петлевые" диуретики — фуросемид или торасемид — в  на-

растающих дозах (по 40 или 5 мг, соответственно) пациентам с ЦП с умеренным асци-
том при неэффективности монотерапии спиронолактоном или при развитии гипер-
калиемии с целью достижения отрицательного водного баланса. Пациентам назнача-
ется комбинированная терапия: спиронолактон + фуросемид/торасемид. Начальная 
доза фуросемида (40 мг в сут.) постепенно увеличивается на 40 мг каждые 7 дней до 
максимальной дозы 160  мг/сут., доза торасемида  — 5  мг до максимальной суточной 
дозы 30  мг. Рекомендовано рассмотреть вопрос замены фуросемида (эффект фуро-
семида может быть неудовлетворительным у  пациентов с  гипоальбуминемией) на 
торасемид пациентам с  ЦП со слабым ответом на фуросемид для достижения отри-
цательного водного баланса.

Дозы диуретиков следует подбирать таким образом, чтобы максимальное уменьше-
ние массы тела для пациентов с  ЦП и  с  асцитом без периферических отеков составля-
ло 0,5 кг в день, а для пациентов с асцитом и периферическими отеками — 1 кг в день.

2.	 Бета-адреноблокаторы (БАБ)
Назначение БАБ рекомендовано всем пациентам с  ЦП при выявлении высокой 

степени ВРВП и стигм риска кровотечения при эзофагогастродуоденоскопии с целью 
снижения давления в портальной системе и предотвращения кровотечений из ВРВП 
и варикозное расширение вен желудка.

Пропранолол и карведилол целесообразно назначать в дозе, снижающей частоту 
пульса в покое на 25%, либо при исходно низком пульсе до 55 уд./мин. Дозы пропра-
нолола могут варьировать от 20 мг/сут. внутрь (начальная) до 320 мг/сут. (максималь-
ная), и  подбираются индивидуально. Дозу карведилола необходимо титровать с  на-
чальной суточной дозы 6,25  мг, максимальная доза  — 25  мг/сут. Рекомендовано из-
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бегать высоких доз неселективных БАБ при лечении пациентов с ЦП и напряженным 
или рефрактерным асцитом. Отмена или временное прекращение приема БАБ реко-
мендовано при гипотонии, сепсисе, признаках острого повреждения почек.

Следует избегать назначения БАБ в комбинации с вазодилататорами для лечения 
заболеваний сердца (органическими нитратами) пациентам с ЦП и варикозным кро-
вотечением с целью его остановки.

3.	 Лактулоза
Назначить лактулозу пациентам для профилактики и  лечения ПЭ с  целью умень-

шения уровня аммиака в  системном кровотоке. Сироп лактулозы принимают в  ин-
дивидуальной дозе (как правило, это 15-30  мл каждые 12 ч) до появления по край-
ней мере 2-3 дефекаций мягким или неоформленным стулом на протяжении суток. 
В дальнейшем доза препарата подбирается индивидуально для поддержания 2- или 
3-кратного опорожнения кишечника в течение суток. 

4.	 Рифаксимин
Невсасывающийся кишечный антибактериальный препарат (рифаксимин) назна-

чается в  суточной дозе 1100  мг в  2 приема или в  суточной дозе 1200  мг в  3 приема 
в  качестве профилактики и  терапии минимальной и  явной ПЭ II-III стадии, а  также 
для первичной и вторичной профилактики инфицированного асцита. Длительность 
применения согласно инструкции составляет 6 мес.

5.	 L-орнитин L-аспартат
L-орнитин L-аспартат рекомендован пациентам с АБП, в том числе на стадии цир-

роза, для целей лечения ПЭ любой стадии, а также профилактики ее развития и кор-
рекции гипераммониемии в  составе комплексной терапии. Пероральная доза: от 9 
до 18 г/день в  виде гранулята, предварительно растворенного в  200 мл жидкости; 
внутривенная доза — от 20 до 40 г/сут. (в среднем 20 г/сут.) в течение 3-8 дней препа-
рата, предварительно разведенного в 500 мл инфузионного раствора, максимальная 
скорость инфузии  — 5 г/ч. Рекомендуемая суточная доза варьирует в  зависимости 
от формы и  тяжести ПЭ у  пациента с  АЦП. Возможный режим дозирования 18 г/сут. 
перорально в  течение 60 дней, что статистически значимо предотвращает будущие 
эпизоды явной печеночной энцефалопатии через 6 мес. при ЦП.

6.	 Урсодезоксихолевая кислота (УДХК)
Рекомендуется использование препаратов УДХК в  составе комбинированной 

терапии у  пациентов с  холестатическим и  цитолитическим синдромами при АБП. 
Оптимальная доза УДХК при АБП составляет 13-15 мг/кг в сут. в 2-3 приема. Курс ле-
чения обычно продолжается от 6 мес. до 1 года, при необходимости может быть про-
лонгирован на более длительный срок.
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7.	 Адеметионин 
Терапия адеметионином может быть пероральной или комбинированной (вну-

тривенной/пероральной). Рекомендуемая доза составляет 5-12 мг/кг массы тела в сут. 
внутривенно или внутримышечно (400-800 мг/сут.). Рекомендованная доза перораль-
ной формы адеметионина 10-25  мг/кг массы тела в  сутки. Пациентам с  исходно вы-
соким уровнем билирубина первоначально может быть назначен адеметионин вну-
тривенно в течение двух недель (400-800 мг ежедневно), с последующим переходом 
на пероральную форму адеметионин в дозе 1500 мг ежедневно в течение следующих 
шести недель и  более. Пациенты с  исходно нормальными показателями уровня би-
лирубина в  сыворотке крови могут получать сразу пероральную форму адеметио
нина 1500  мг/сут. от 8 нед. Желательно основную дозу препарата назначать в  пер-
вой половине дня (2 таблетки утром, 1 таблетка вечером). Длительность курса лече-
ния не ограничена. Адеметионин рекомендован пациентам с АБП на стадии цирроза 
класса А и В по Чайлд-Пью с  целью улучшения клинико-биохимических показателей 
крови и снижения летальности2. Пациентам с внутрипеченочным холестазом может 
быть назначен адеметионин с целью снижения уровня биохимических маркеров хо-
лестаза (щелочная фосфатаза, гамма-глутамилтрансфераза, билирубина). Для расче-
та в/в дозы адеметионина можно исходить из следующего правила: пациентам с мас-
сой тела <70 кг назначать 500 мг/сут., в случае ≥70 кг — 800 мг/сут. Рекомендованная 
доза пероральной формы адеметионина 10-25 мг/кг массы тела в сутки2 [5, 12].

	 III.  Нутритивная поддержка1,2 [4, 7]
Рекомендована диета с  низким содержанием натрия (<2,0  г натрия в  день (в  пе-

ресчете на пищевую соль — в  среднем 5-6  г, т.е. 1 чайная ложка в  сут.) при наличии 
асцита для достижения отрицательного водного баланса. 

Рекомендована диета с  высоким употреблением белка (1,2-1,5  г на 1  кг массы 
тела в  сут.) для предотвращения процессов катаболизма количество поступающего 
белка должно быть не менее 60 г/сут. при ПЭ II-III стадии по критериям West-Haven. 
После ликвидации признаков ПЭ суточное количество белка должно быть увеличено 
до 80-100 г/сут. (1,2-1,5 г/кг). Необходимо учитывать, что у каждого пациента с цирро-
зом свой порог переносимости пищевого белка, и  при белковой интолерантности 
его дефицит нужно восполнять энтеральным питанием. Рекомендовано пациентам 
с  ЦП и  ПЭ равномерно распределять в  течение дня прием небольших порций пищи 
или жидких пищевых добавок, делать перекус перед сном для профилактики ночно-
го катаболизма эндогенных белков и повышения азотсодержащих соединений в кро-
ви. Рекомендовано пациентам с  ЦП и  ПЭ лечебное питание (аминокислоты, вклю-
чая комбинации с полипептидами) для уменьшения белкового катаболизма в печени 
и  мышцах и  улучшения обменных процессов в  головном мозге, нормализации ами-
нокислотного состава крови.
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Приложение 12

Стратификация критериев нутритивной недостаточности  
по степеням тяжести2

Критерии Норма Степень недостаточности

легкая средняя тяжелая

Дефицит массы тела, % от ИМТ – 10-15 16-25 >26

ТКЖС, мм мужчины >11,3 10-11,3 7,5-10 <7,5

женщины >14,9 13,2-14,9 9,9-13,2 <9,9

Индекс масса / рост 20-25 20 18 16

Альбумин, г/л 35-50 30-35 25-30 <25

Трансферрин, г/л 2,0-2,5 1,7-2,0 1,4-1,7 <1,4

АЧЛ, мм3 1600-4000 1200-1600 800-1200 <800

Сокращения: АЧЛ — абсолютное число лимфоцитов, ИМТ — индекс массы тела, ТКЖС — толщина кожной жировой складки.

Кроме исключения тугоплавких жиров и легкоусваиваемых углеводов, необходи-
мо обеспечить достаточное содержание белка в дозе не менее 1-1,5 г на килограмм 
идеальной массы тела. Рекомендуются липотропные продукты, способствующие от-
току желчи (овсяная и гречневая крупы, изделия из творога, нежирные сорта рыбы). 
При анорексии применяется энтеральное зондовое или парентеральное питание. 
При легких и  среднетяжелых формах АБП определенный эффект могут дать анабо-
лические стероиды.
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Приложение 13

Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение,  
медицинские показания и противопоказания к применению 

методов реабилитации, в том числе основанных 
на использовании природных лечебных факторов1, 19

На стадии компенсации АЦП реабилитация направлена на раннее выявление 
признаков декомпенсации, возникновение новых осложнений и  оценку нутритив-
ной недостаточности [13]. Пациентам с  АБП рекомендуется проходить восстанови-
тельное лечение в  амбулаторных условиях, которое должно включать отказ от ал-
коголя, избегание гепатотоксичных веществ и  лекарств без назначения врача, уме-
ренную физическую активность с  ограничением чрезмерных нагрузок, прогулки 
на свежем воздухе, энтеральное питание белковыми препаратами, внутривенные 
трансфузии высоко концентрированного раствора альбумина (20-25%) в  целях про-
филактики асцита и других осложнений ЦП  для пациентов с опытом декомпенсации 
ЦП (по показаниям), коррекцию билиарной и панкреатической недостаточности (по 
показаниям), и ограничение потребления натрия по показаниям.

Общие принципы питания больных АЦП: полноценное, сбалансированное по бел-
кам, жирам и углеводам. Полноценное питание с поступлением в достаточном коли-
честве макро- и микронутриентов, витаминов группы В помогает предотвратить по-
терю веса и, как следствие, саркопению, снижает риск развития авитаминозов.

19	 �Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 27 марта 2024 г. № 143н "Об утверждении классифика-
ции природных лечебных ресурсов, указанных в пункте 2 статьи 2.1 Федерального закона от 23 февраля 1995 г. № 26-ФЗ 
"О природных лечебных ресурсах, лечебно-оздоровительных местностях и курортах", их характеристик и перечня ме-
дицинских показаний и противопоказаний для санаторно-курортного лечения и медицинской реабилитации с примене-
нием таких природных лечебных ресурсов" (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 1 апреля 
2024 г., регистрационный № 77708). СПС Консультант Плюс (02.09.2024).
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