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Последние десятилетия ознаменовались выра-
женным ростом распространенности заболева-
ний, ассоциированных с изменением характе-

ра питания и образа жизни населения. По данным ВОЗ, в 
2014 г. в мире более 1,9 млрд взрослых имели избыточный 
вес (индекс массы тела – ИМТ в пределах 25–30 кг/м2), а 
более 600 млн страдали ожирением (ИМТ более 30 кг/м2) 
[1]. В связи с широкой распространенностью ожирения в 
медицинской литературе в последнее десятилетие стал 
использоваться термин «globesity», подчеркивающий 
глобальность и значимость данного явления [2].

В Российской Федерации  распространенность избы-
точной массы тела составляет 59,2%, а непосредственно 
ожирения – 24,1%, в США – 67,4 и 33,3%, в Великобри-
тании – 63,6 и 25,8% соответственно [2]. 

Параллельно с увеличением числа лиц с избыточной 
массой тела и ожирением наблюдается существенный 
рост заболеваемости сахарным диабетом (СД), сердечно-
сосудистой патологией, а также неалкогольной жировой 
болезнью печени (НАЖБП) и гастроэзофагеальной реф-
люксной болезнью (ГЭРБ). Так, по данным ВОЗ, избыточная 
масса тела и ожирение предо пределяют развитие до 44% 
всех случаев СД 2-го типа, до 23% случаев ишемической 
болезни сердца (ИБС) [1]. В большинстве европейских 
стран, по данным EASO (European Association for the Study 
of Obesity), следствием ожирения среди взрослого населе-
ния являются 80% случаев СД 2-го типа, 35% случаев ИБС 
и 55% случаев артериальной гипертензии (АГ) [3]. 

На сегодняшний день ожирение рассматривается как 
хроническое прогрессирующее заболевание, обусловлен-
ное избыточным накоплением жировой ткани в результате 
многочисленных экологических и генетических факто-
ров – «adiposity-based chronic disease (ABCD)» [4]. В 1950 
г. ожирение было включено ВОЗ в международную класси-
фикацию болезней (МКБ), а в качестве основного критерия 
диагностики стал рассматриваться ИМТ (табл. 1).

Вместе с тем в ряде проспективных исследований по 
оценке влияния избыточного веса и ожирения на показа-
тели смертности получены неоднозначные результаты, в 
частности свидетельствующие о лучшей выживаемости 
пациентов с избыточным весом и небольшим ожирением 
по сравнению с пациентами, имеющими нормальный и 
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Таблица 1.    Классификация ожирения по ИМТ (ВОЗ, 2004)

Наличие и выраженность ожирения ИМТ

Дефицит массы тела <18,5 кг/м2

Нормальная масса тела 18,5–24,9 кг/м2

Увеличение массы тела 25–29,9 кг/м2

Ожирение 1-й степени 30–34,9 кг/м2

Ожирение 2-й степени 35–39,9 кг/м2

Ожирение 3-й степени –
«болезненное (морбидное)» ожирение ≥40 кг/м2
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сниженный ИМТ. Поэтому в настоящее время активно 
обсуждается вопрос поиска дополнительных критериев 
оценки имеющегося у пациента ожирения. Так, в рекомен-
дациях ААСЕ/АСЕ-2014 (American Association of Clinical 
Endocrinologists/American College of Endocrinology)  [5] 
предлагается оценивать стадию ожирения на основе 
наличия или отсутствия связанных с ожирением состоя-
ний, заболеваний или осложнений (табл. 2).

К ассоциированным с ожирением состояниям и забо-
леваниям относятся: метаболический синдром (МС), нару-
шенная толерантность к глюкозе, СД 2-го типа, дислипи-
демия, АГ, НАЖБП, ГЭРБ, ночное апноэ, остеоартроз, 
затруднение/неспособность активно двигаться, синдром 
поликистозных яичников, стрессовое и ургентное недер-
жание мочи, психологические расстройства/стигматиза-
ция [5] и бронхиальная астма [6].

Данная классификация, ориентируясь на возможные 
проблемы пациентов, которые могут быть связаны с 
повышением ИМТ, имеет более активную профилактиче-
скую направленность по сравнению с простой констата-
цией уровня ИМТ. Прежде всего это относится к пациен-
там с ИМТ ≥ 25 кг/м2, у которых уже присутствуют состоя-
ния/заболевания или осложнения, связанные с ожирени-
ем. Определенная либерализация подхода к пациентам с 
ИМТ ≥ 30 кг/м2, у которых на момент обследования 
отсутствуют состояния/ заболевания или осложнения, свя-
занные с ожирением (ожирение 0 стадии), весьма отно-
сительна, поскольку «стадия 0» не гарантирует отсутствия 
состояний/заболеваний или осложнений в будущем и, 
соответственно, перехода в стадии 1 и 2. А определенный 
позитивный импульс в связи с отсутствием проблем, свя-
занных с повышением ИМТ, будет дополнительным фак-
тором для выполнения пациентом профилактических 
рекомендаций с целью предупреждения возникновения 
проблем, связанных с ожирением, в дальнейшем.

Одним из наиболее часто ассоциированных с ожире-
нием патологических состояний является метаболиче-
ский синдром (МС). К основным характеристикам МС 
относятся увеличение массы висцерального жира, сниже-
ние чувствительности периферических тканей к инсулину 

и гиперинсулинемия, которые вызывают развитие нару-
шений углеводного, липидного, пуринового обменов и 
артериальную гипертензию (АГ). Базовым критерием МС 
является центральный (абдоминальный) тип ожирения 

(ОТ более 80 см у женщин и более 94 см у мужчин). К 
дополнительным критериям МС относятся: уровень АД 
>140 и 90 мм рт. ст. или лечение АГ препаратами; повы-
шение уровня триглицеридов (≥1,7 ммоль/л); снижение 
уровня ХС ЛПВП (<1,0 ммоль/л у мужчин; <1,2 ммоль/л у 
женщин); повышение уровня ХС ЛПНП > 3,0 ммоль/л; 
нарушенная толерантность к глюкозе (НТГ) – повышен-
ный уровень глюкозы плазмы через 2 ч после нагрузки 
75 г безводной глюкозы при ПГТТ ≥ 7,8 и < 11,1 ммоль/л 
при условии, что уровень глюкозы плазмы натощак 
составляет менее 7,0 ммоль/л; нарушенная гликемия 
натощак (НГН) – повышенный уровень глюкозы плазмы 
натощак ≥ 6,1 и < 7,0 ммоль/л при условии, что глюкоза 
плазмы через 2 ч при ПГТТ составляет менее 7,8 ммоль/л; 
комбинированное нарушение НГН/НТГ - повышенный 
уровень глюкозы плазмы натощак ≥ 6,1 и < 7,0 ммоль/л в 
сочетании с глюкозой плазмы через 2 ч при ПГТТ ≥ 7,8 и 
< 11,1 ммоль/л. Достоверным МС считается при наличии 
3 критериев: 1 основного и 2 дополнительных [7].

Практически у всех пациентов с МС имеется жировая 
дистрофия гепатоцитов, и почти у половины обнаружива-
ется стеатогепатит, что позволяет рассматривать неалко-
гольную жировую болезнь печени (НАЖБП) в качестве 
печеночного компонента МС [8–11]. 

В настоящее время понятие НАЖБП четко очерчено и 
охватывает спектр поражений печени, включающий:

 ■ жировую дистрофию (стеатоз печени),
 ■ жировую дистрофию с воспалением и повреждением 

гепатоцитов (неалкогольный или метаболический стеато-
гепатит – НАСГ) и фиброзом (с возможностью прогрессии 
с исходом в цирроз).

Первичная НАЖБП, как правило, ассоциирована с 
ожирением и эндогенными нарушениями липидного и 
углеводного обмена. Так, НАЖБП значительно чаще выяв-
ляется у пациентов с ожирением и нарушениями жирово-
го и углеводного обмена: у 90% пациентов с ожирением 
[12] и дислипидемией [13, 14], у 3 из 5 пациентов с СД 
2-го типа [15, 16]. НАЖБП рассматривается в качестве 
независимого фактора риска сердечно-сосудистых забо-
леваний (ССЗ) [17, 18], СД 2-го типа, хронической болезни 
почек и колоректального рака [10, 19]. Вторичная НАЖБП 
может индуцироваться внешними воздействиями и раз-
виваться на фоне синдрома избыточного бактериального 
роста, синдрома мальабсорбции, синдрома мальдигестии, 
некоторых метаболических расстройств, приема ряда 
медикаментов и БАД [20].

Эпидемиологические исследования последнего деся-
тилетия показывают, что НАЖБП является одним из самых 
распространенных гастроэнтерологических заболеваний 
в США и странах Западной Европы. В общей популяции 
взрослого населения индустриально развитых стран рас-
пространенность НАЖБП варьирует, по данным различ-
ных эпидемиологических исследований, в пределах 
20–35% (в среднем 25%), а в некоторых этнических груп-

Таблица 2.    Классификация ожирения ААСЕ/АСЕ-2014 [8]

Стадия ожирения ИМТ Ассоциированная с ожирением 
патология

Избыточный вес ≥25 кг/м2 Нет состояний/заболеваний или 
осложнений, связанных с ожирением

Ожирение 0 стадии ≥30 кг/м2 Нет состояний/заболеваний или 
осложнений, связанных с ожирением

Ожирение 1-й стадии ≥25 кг/м2 Имеется одно или более состояние/
заболевание или осложнение, свя-
занное с ожирением, легкой или 
средней степени выраженности

Ожирение 2-й стадии ≥25 кг/м2 Имеется одно или более состояние/
заболевание или осложнение, связан-
ное с ожирением, тяжелой степени 
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пах, например среди испаноязычного населения, достига-
ет 45% [21]. Распространенность НАЖБП увеличивается с 
ростом численности людей пожилого возраста [17].

В рамках исследовательской программы National 
Health and Nutrition Examination Surveys изучена рас-
пространенность хронических болезней печени (ХБП) в 
США в период с 1988 по 2008 г. [22]. За этот период рас-
пространенность гепатита В, гепатита С и алкогольного 
гепатита практически не изменилась, а доля НАЖБП 
среди ХБП выросла с 46,8 до 75,1%. Параллельно росту 
распространенности НАЖБП росла распространенность 
ожирения, инсулинорезистентности, СД 2-го типа и АГ. 

Неалкогольный стеатогепатит (НАСГ) имеет место у 
10% пациентов с НАЖБП (2–3% всего взрослого населе-
ния). Чаще НАСГ выявляется у женщин в возрасте 40–50 
лет – в 60–75% случаев [23]. По данным эпидемиологи-
ческого исследования, проведенного в Великобритании, у 
2% пациентов со стеатозом печени в течение 15–20 лет 
и у 12% пациентов с НАСГ в течение 8 лет отмечается 
прогрессирование НАЖБП в цирроз печени. Обследование 
больших групп пациентов с криптогенным циррозом 
печени, включавшее оценку сопутствующих заболеваний 
и факторов риска, позволило предположить, что во мно-
гих случаях (до 60–80%) цирроз печени «неясной этиоло-
гии» развивается на фоне недиагностируемого НАСГ.

В ходе большого эпидемиологического исследования 
по выявлению распространенности НАЖБП в российской 
популяции DIREG_L_01903 (2007, руководитель – акаде-
мик В.Т. Ивашкин), которое включало более 30 тыс. амбу-
латорных пациентов, обратившихся к терапевтам муни-
ципальных поликлиник, НАЖБП была зарегистрирована у 
27% пациентов. Из них неалкогольный стеатоз был выяв-
лен в 80,3%, а стеатогепатит и цирроз в 16,8 и 2,9% слу-
чаев соответственно. При этом о наличии данного забо-
левания знал лишь 1% обследованных лиц [8]. 

В конце 2015 г. экспертами Российской гастроэнтеро-
логической ассоциации (РГА), Российского общества по 
изучению печени (РОПИП) и Национального интернет-
общества специалистов по внутренним болезням были 
подведены итоги Всероссийского эпидемиологического 
исследования распространенности НАЖБП DIREG2, прово-
дившегося в 16 городах России в 2013–2014 гг. Участниками 
исследования стали более 50 тыс. пациентов, побывавших 
на амбулаторном приеме у гастроэнтерологов, терапевтов, 
педиатров. По результатам исследования НАЖБП выявле-
на у 37,3% участников. При этом отмеченный рост заболе-
ваемости приходится в первую очередь на группы трудо-
способного населения в возрасте от 18 до 39 лет. К основ-
ным факторам риска развития НАЖБП отнесены: ИМТ 
больше 27 кг/м2, ожирение, СД, гиперхолестеринемия. 
Факторы риска выявлены у 92% пациентов с НАЖБП [24].

Из представленных выше эпидемиологических дан-
ных следует важный практический вывод: каждый 3–4-й 
пациент, посещающий терапевта и врача общей практики 
в поликлиниках России, нуждается в профилактическом 
лечении стеатоза печени [8, 24]. 

Патогенетически обоснованными в лечении НАЖБП, 
связанной с ожирением, являются мероприятия, направ-

ленные на модификацию образа жизни, которые включа-
ют рациональное питание и регулярные дозированные 
физические нагрузки. 

Общепринятой схемы медикаментозной терапии 
НАЖБП в настоящее время нет. Однако это не исключает 
возможность использования лекарственных препаратов 
в дополнение к рекомендациям по диете и режиму.

Лечебные мероприятия при НАЖБП целесообразно 
проводить как можно раньше, на стадии стеатоза. Большин-
ству пациентов с НАЖБП, связанной с ожирением, показа-
на лекарственная терапия, сочетающая в себе стабилиза-
цию мембран гепатоцитов, антиоксидантную защиту, 
иммуномодуляцию, обеспечивающую противовоспали-
тельную активность, а также направленная на купирование 
проявлений дисфункции желчевыводящих путей [25–34]. 
С этой целью обоснованно применение в комплексной 
терапии НАЖБП эссенциальных фосфолипидов (ЭФЛ).

ЭФЛ представляют собой препараты с высоким содер-
жанием высокоочищенного фосфатидилхолина, получен-
ного из бобов сои. Принципиальным отличием 1,2-дили-
нолеоил-фосфатидилхолина (ДЛФХ), главного компонента 
ЭФЛ, от обычных фосфолипидов является наличие допол-
нительной молекулы линолевой кислоты в 1-й позиции, 
что позволяет ему заполнять дефекты мембраны, увеличи-
вая тем самым ее гибкость и текучесть [25, 26, 35]. 

ЭФЛ являются структурно-функциональной единицей 
клеточных мембран и обеспечивают их пластичность и 
высокую функциональную активность. Эффективность 
ДЛФХ при НАЖБП обусловлена блокадой перекисного 
окисления липидов (ПОЛ) – активным мембраностабили-
зирующим и антиоксидантным действием. Благодаря 
наличию полиненасыщенных связей ДЛФХ обладает 
способностью встраиваться в клеточные мембраны и 
заменять в них фосфолипиды, разрушенные под влияни-
ем оксидативного стресса, цитокинов, алкоголя и эколо-
гических токсинов. 

Таким образом, терапия ДЛФХ как минимум двумя 
путями устраняет мембранопатию, развившуюся вслед-
ствие оксидативного стресса, и системно снижает провос-
палительное состояние организма. В печени ДЛФХ акти-
вирует триглицерид-липазу, улучшает работу митохон-
дрий и эндоплазматического ретикулума, что приводит к 
нормализации метаболизма и экскреции липидов. При 
длительном применении ДЛФХ подавляет воспаление и 
фиброгенез, препятствует апоптозу гепатоцитов [36–38]. 

Экзогенные ЭФЛ, поступающие в организм в составе 
лекарственного препарата, оказывают позитивное влия-
ние на метаболизм липидов и белков, дезинтоксикацион-
ную функцию печени, обеспечивают восстановление и 
поддержание клеточной структуры гепатоцитов, подавля-
ют жировое перерождение и образование соединитель-
ной ткани в печени [25, 26, 35, 39–42]. 

Предпосылками для использования препаратов, 
содержащих ЭФЛ, при НАЖБП являются доказанное экс-
периментальным путем [26] комплексное влияние ЭФЛ 
на процессы восстановления клеточных мембран, анти-
оксидантное, противовоспалительное и антифибротиче-
ское действие. Кроме этого, содержание фосфатидилхо-
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лина у пациентов с НАЖБП достоверно снижено по 
сравнению с таковым у здоровых лиц [42].

На отечественном фармацевтическом рынке сегодня 
представлено несколько препаратов, содержащих ЭФЛ. 
Обращают на себя внимание комбинированные средства, 
сочетающие в своем составе ЭФЛ с активными субстанци-
ями, усиливающими гепатопротекторное действие. Комби-
нированным гепатопротекторным средством, содержащим 
ЭФЛ, L-карнитин, витамин Е, является БАД Гепагард Актив® 
(Евразийский патент №ЕА19268 от 28.02.2014). 

L-карнитин – липотропное вещество, ускоряющее 
процесс утилизации жирных кислот за счет транспорта 
жирных кислот в митохондрии, где жиры окисляются в 
процессе β-оксидации. Введение в состав комбинирован-
ного средства с ЭФЛ L-карнитина улучшает белок-синте-
зирующую и детоксикационную функции печени [43, 44]. 
Универсальный антиоксидант – витамин Е синергично 
взаимодействует с ЭФЛ, защищает мембраны гепатоцитов 
от повреждающего действия свободных радикалов, что 
позволяет сохранить целостность печеночных клеток [45]. 

Комбинированный состав БАД Гепагард Актив® обу-
словливает гепатопротекторное и липотропное действие. 
Результаты клинических наблюдений продемонстрирова-
ли эффективность этого средства у пациентов с метабо-
лическим синдромом [46–50]. Также выявлено моделиру-
ющее влияние средства Гепагард Актив® на показатели 
углеводного и липидного обмена, установлено достовер-
ное снижение уровня лептина, а у лиц с избыточной 
массой тела – количества жировой ткани. 

Курсовой прием БАД Гепагард Актив® (по 1 капсуле 3 
раза в день в течение 1 мес. и более) поддерживает функ-
ции печени, снижает уровень холестерина, лептина. 
Инновационный состав БАД Гепагард Актив® способству-
ет предупреждению формирования стеатоза печени, 
особенно у коморбидных больных (при ожирении, СД). 

Эффективность БАД Гепагард Актив® отмечена в целом 
ряде клинических исследований и обзоров [29, 30, 46–59].

Применение Гепагарда Актив в течение 2 мес. у пол-
ных женщин сопровождалось снижением степени ожире-
ния, уменьшением ОТ, улучшением показателей липидно-
го (триглицериды, общий холестерин и холестерин липо-
протеидов низкой плотности) и углеводного обмена. По 
данным биоимпедансного исследования состава тела 
отмечалось достоверное снижение процента жировой 
ткани и висцерального жира. При оценке качества жизни 
у больных, прошедших программу реабилитации с вклю-
чением БАД Гепагард Актив®, наблюдалось выраженное 
благоприятное влияние на такие параметры, как «энер-
гичность», «эмоциональные реакции» и «сон», что свиде-
тельствует о значимом повышении жизнеспособности и 
улучшении эмоционального фона [48–51]. 

Известно, что при длительном голодании наиболее 
значимым является дефицит в организме лецитина, что 
приводит к нарушению функции печени. Гепагард Актив® 
содержит основные жизненно необходимые компоненты, 
недостаток поступления которых актуален в периоды 
голодания. Применение при выходе из голодания эссен-
циальных фосфолипидов (например, БАД Гепагард Актив®) 

способствует мягкому выходу и ускоряет восстановление 
функций печени [48, 56].

Прием пациентами с НАЖБП средства Гепагард Актив® 
по 1 капсуле 3 раза в день во время еды в течение 3 мес. 
продемонстрировал положительную динамику симпто-
мов, улучшение состояния гепатобилиарного тракта, нор-
мализацию липидного спектра, что сопровождалось сни-
жением массы тела, повышением качества жизни пациен-
тов [46–48]. 

Прием Гепагарда Актив также сопровождается улучше-
нием сократительной функции желчного пузыря [54]. При 
курсовом приеме отмечены положительные сдвиги пока-
зателей перекисного и иммунного гомеостаза, нормализа-
ция холестеринового обмена, улучшение физических и 
психических аспектов качества жизни пациентов [48–50]. 

Приведенные выше исследования обосновывают целе-
сообразность включения БАД Гепагард Актив® в комплекс 
профилактических и лечебных мероприятий в общетера-
певтической практике у пациентов с ожирением при нали-
чии состояний с ним связанных, и прежде всего МС и 
НАЖБП.

Печень является многофункциональным органом, 
выпол няющим в организме различные функции. Кишечная 
микрофлора по своей роли в поддержании гомеостаза не 
уступает любому другому жизненно важному органу. Все 
это позволяет рассматривать ее как самостоятельный 
орган. Отмечается значительная схожесть и синергизм 
функций печени и нормальной кишечной микрофлоры. К 
общим относятся детоксикационная, пищеварительная, 
антихолестеринемическая, синтетическая, иммуномодули-
рующая и антиаллергическая функции [59]. В настоящее 
время активно изучаются патогенетические аспекты нару-
шений функции печени при изменении кишечного микро-
биоценоза и «страданий» кишечника при хронических 
заболеваниях печени [60].

«Проблемы» кишечника в первую очередь обусловле-
ны хронической билиарной недостаточностью (ХБН) – 
уменьшением количества желчи и желчных кислот, посту-
пающих в кишечник за 1 ч после введения раздражителя. 
Легкая степень ХБН клинически проявляется небольшими 
болями и чувством тяжести в правом подреберье и/или 
эпигастральной области, небольшим похуданием, непе-
реносимостью жирной пищи, склонностью к запорам, 
метеоризмом, слабовыраженными симптомами гиповита-
миноза витаминов группы В [61, 62]. 

С другой стороны, при длительном течении нарушения 
кишечного микробиоценоза (особенно избыточного бак-
териального роста в тонкой кишке) увеличивается риск 
развития метаболических заболеваний печени и пораже-
ний внепеченочной билиарной системы, таких как неал-
когольный стеатоз и стеатогепатит, неспецифический 
реактивный гепатит, внутрипеченочный интралобуляр-
ный холестаз, печеночно-клеточная дисфункция, воспа-
лительные процессы и дисфункциональные нарушения 
внепеченочного билиарного тракта [28, 59].

Коррекция нарушений кишечного микробиоценоза, 
представляющаяся простой с теоретических позиций и в 
эксперименте, на практике часто является сложной зада-
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чей. Сочетания пробиотиков и пребиотиков бывает недо-
статочно. Необходимо учитывать изменения моторики 
кишечника, возможные нарушения внешнесекреторной 
функции поджелудочной железы и наличие хронической 
билиарной недостаточности [62]. 

В связи с этим представляют интерес результаты 
исследования, проведенного в Северно-Западном госу-
дарственном медицинском университете им. И.И. 
Мечникова. На первом этапе Гепагард Актив® назначался 
пациентам с НАЖБП и дисбактериозом кишечника. У 
больных НАЖБП после приема Гепагарда Актив отмеча-
лось улучшение функции печени за счет повышения ее 
белково-синтетической функции, нормализации липид-
ного профиля и уменьшения выраженности астеновеге-
тативного синдрома. При этом у пациентов была отмече-
на нормализация микрофлоры кишечника по результа-
там бактериологического исследования и при количе-
ственном определении представителей основных бакте-
риальных групп в кале методом ПЦР, что позволило 
исследователям предположить наличие у гепатопротекто-
ра Гепагард Актив® нормализующего действия не только 
на функцию печени, но и на состояние кишечного микро-
биоценоза [63]. 

Назначение на 2-м этапе исследования Гепагарда Актив 
по 1 капсуле 3 раза в день во время еды в течение 28–30 
дней пациентам с дисбактериозом кишечника, но без 
сопутствующей хронической патологии печени способ-
ствовало нормализации состава кишечной микрофлоры. 
Полученные результаты позволили авторам предположить 
наличие у препарата пребиотического эффекта [63]. 

В сравнительном исследовании влияния на каче-
ственный и количественный состав кишечной микро-
флоры препаратов Гепагард Актив®, Эубикор® и 
Эссенциале® было отмечено, что Гепагард Актив® эффек-
тивнее нормализует состояние кишечного микробиоце-
ноза по сравнению с Эубикором, при этом стабильное 
состояние пациентов сохраняется и спустя 3 мес. после 
отмены препарата, тогда как у пациентов, принимавших 
Эубикор®, спустя 3 мес. отмечается ухудшение состояния 
до исходного уровня. Применение другого гепатопро-
тектора из группы ЭФЛ – Эссенциале® не сопровожда-
лось нормализацией кишечного микробиоценоза [63].

Таким образом, Гепагард Актив® может быть рекомен-
дован к применению в общетерапевтической практике у 
пациентов не только с ожирением, МС и НАЖБП, но и с 
нарушениями кишечного микробиоценоза.
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