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Среди хронических заболеваний печени осо-
бого внимания заслуживает ее метаболиче-

ское поражение, развивающееся вследствие на-
рушений жирового и/или углеводного обме-
на — неалкогольная жировая болезнь печени 
(НАЖБП). Под НАЖБП подразумевают само-

стоятельную нозологическую единицу, которая 
включает морфологические изменения паренхи-
мы органа от стеатоза (жировая дистрофия) и не-
алкогольного стеатогепатита (НАСГ) с есте-
ственным течением до возможного развития 
цирроза и рака печени у лиц, не употребляющих 
алкоголь в чрезмерном количестве. В настоящее 
время НАЖБП рассматривают как печеночный 

Клиническая эффективность препарата 
«Прогепар» в профилактике 
прогрессирования неалкогольной 
жировой болезни печени 

Цель — оценить клиническую эффективность препарата «Прогепар» в профилактике прогрессирова-
ния неалкогольной жировой болезни печени (НАЖБП) у пациентов с повышенными уровнями печеноч-
ных ферментов.

Материалы и методы. Обследованы 68 пациентов с НАЖБП, из них 32 (12 мужчин, 20 женщин) 
получали препарат «Прогепар» на фоне базовой терапии (основная группа), остальные (11 мужчин, 
25 женщин) — только базовую терапию (группа сравнения). Оценивали динамику клинических син-
дромов, печеночных ферментов (аланинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза), соногра-
фических параметров (размеры печени, степень стеатоза) и степень фиброза печени по данным  
RТЕ-эластографии печени.

Результаты. Через 12 нед от начала лечения состояние пациентов основной группы характеризова-
лось положительной динамикой клинических симптомов. Это сопровождалось снижением до нормы 
значений аланинаминотрансферазы с (76,4 ± 14,6) до (28,8 ± 16,6) МЕ/л (р < 0,05) и аспартатамино-
трансферазы с (51,5 ± 9,3) до (24,1 ± 7,7) МЕ/л (р < 0,05), восстановлением размеров печени, которые до 
лечения в среднем составляли 210,7 ± 25,4 мм, после лечения — 154,8 ± 11,1 мм (p < 0,05). Отмечено 
позитивное влияние «Прогепара» на регресс степени жировой инфильтрации печени и степени 
фиброза печени. Так, на старте стеатоз печени 1-й степени был выявлен у 13 (40,6 %) человек, 2-й — у 
19 (59,4 %); фиброз печени F0 — у 4 (12,5 %) пациентов, F1 — у 15 (46,9 %), F2 — у 9 (28,1 %), F3 — у 4 
(12,5 %) человек. Через 12 нед терапии распределение по степени стеатоза печени стало таким: 1-я 
степень — у 21 (65,6 %) человека, 2-я — у 11 (34,4 %); по степени фиброза: F0 — у 11 (34,4 %) пациентов, 
F1 — у 9 (28,1 %), F2 — у 8 (25 %), F3 — у 4 (12,5 %) пациентов. В группе сравнения наблюдались изменения 
в сторону ухудшения косвенных показателей морфологического состояния печени.

Выводы. «Прогепар» способствует улучшению как субъективной клинической симптоматики НАЖБП, 
так и объективных показателей: уменьшает активность цитолитического процесса в печени, позитивно 
влияет на сонографические показатели, отражающие степень выраженности стеатоза и фиброза пече-
ни, имеет хороший профиль переносимости и безопасности. Такие изменения вносят существенный 
вклад в профилактику прогрессирования заболевания. Это позволяет рекомендовать «Прогепар» для 
лечения НАЖБП.

Ключевые слова: «Прогепар», гидролизат печени телят, неалкогольная жировая болезнь печени, гепа-
тостеатоз, фиброз печени.
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компонент метаболического синдрома в ассоциа-
ции с абдоминально-висцеральным ожирением, 
периферической инсулинорезистентностью, ар-
териальной гипертензией и дислипидемией [5].

Данные по вопросам эпидемиологии НАЖБП 
в Украине пока не систематизированы. Ориенти-
ровочные подсчеты, выполненные в США, Япо-
нии и Италии, на основании известной частоты 
факторов риска метаболического синдрома, по-
казали диапазон встречаемости НАЖБП от 3 до 
58 % (в среднем 23 %) [6, 13]. Такую вариабель-
ность объясняют социально-экономическими 
различиями в указанных странах. Эпидемиоло-
гические исследования, проведенные в Западной 
Европе, говорят о наличии НАЖБП у 20—40 % 
населения, среди них в 15—20 % случаев при мор-
фологическом исследовании выявляются при-
знаки фиброза печени II—IV степени [10, 11]. В 
России в 2007 г. по итогам скрининга, охвативше-
го 30 754 человека, НАЖБП выявлена у 27 % об-
следованных, причем 80,3 % из них имели стеа-
тоз, 16,8 % — НАСГ и 2,9 % — цирроз печени [4].

Естественное течение НАЖБП изучено недо-
статочно. В целом, заболевание имеет доброкаче-
ственный характер. Однако доказано, что без 
правильного лечения НАЖБП определяет фор-
мирование цирроза печени. Так, для жировой 
дистрофии печени свойственно, как правило, 
стабильное течение. Результаты исследований на 
протяжении 10-летнего периода свидетельству-
ют о прогрессировании фиброза печени и разви-
тии цирроза за этот промежуток времени у 20—
40 % пациентов с НАСГ. В течение 4—10 лет на-
блюдения 9—26 % пациентов умерли вследствие 
терминальной стадии цирроза печени [7, 8]. При 
первичном обследовании уже у 30—40 % боль-
ных с НАСГ выявляется фиброз печени, у 10—
15 % обнаруживается формирование ложных до-
лек. Популяционные исследования позволяют 
предположить, что 60—80 % криптогенных цир-
розов печени возникают на фоне НАЖБП. Со-
гласно статистике США, такие невирусные цир-
розы являются причиной 5—8 % случаев транс-
плантации печени. На этапе цирротической 
трансформации НАЖБП в 3 % случаев возмож-
но развитие гепатоцеллюлярной карциномы [7].

Для сохранения здоровья пациента определя-
ющими являются терапевтические программы, 
ориентированные на контроль течения метабо-
лического синдрома, отмену гепатотоксических 
лекарств, а также возможное предупреждение 
формирования цирроза печени и его осложне-
ний. Постоянно проводится изучение и поиск 
средств, обладающих системным влиянием на 
метаболические, сосудистые и другие процессы, 

нарушения которых обусловливают развитие и 
прогрессирование НАЖБП. Имеются данные о 
применении ряда препаратов для фармакотера-
пии НАЖБП: урсодезоксихолевой кислоты, эс-
сенциальных фосфолипидов, витамина Е, бетаи-
на, лецитина, β-каротина, селена и др. В этой 
связи нам представляется перспективным вклю-
чение в комплексную терапию НАЖБП нату-
рального гепатопротектора «Прогепар» (произ-
водитель Nordmark Arzneimittel GmbH, Герма-
ния). Препарат предназначен для лечения жиро-
вой дистрофии печени, хронических гепатитов, в 
том числе токсических и алкогольных, цирроза 
печени, гепатопатий различного генеза.

Основу препарата составляет стандартизиро-
ванный гидролизат печени телят в возрасте до 
6 мес, находившихся на однотипном рационе пи-
тания, прошедших обязательный ветеринарный 
контроль и тестирование на наличие прионных 
заболеваний. Гидролизат печени телят изготов-
лен по специальной технологии, обеспечиваю-
щей высокую степень очистки органического 
сырья без потерь терапевтических свойств ком-
плекса биологических веществ. Препарат стан-
дартизирован по содержанию основных компо-
нентов. Одна таблетка «Прогепара» содержит 
70 мг гидролизата печени телят; 21,5 мг цистеина 
гидрохлорида (соответствует 16,57 мг L-цис-
теина); 100 мг холина гидротартрата; 25 мг мио-
инозитола и 1,5 мкг цианокобаламина. Гидроли-
зат печени представлен незаменимыми амино-
кислотами, олигопептидами, нуклеозидами, на-
туральными эссенциальными фосфолипидами 
(ЭФЛ), витаминами (А, В1, В5, В6, С, D, Е) и эс-
сенциальными микроэлементами. Пептиды спо-
собствуют выживанию и росту гепатоцитов, вос-
становлению функций печени. Важной состав-
ляющей терапевтического действия препарата 
является также наличие ЭФЛ, которые попол-
няют фосфолипидный ресурс гепатоцитов в со-
ответствии с их потребностями. К микроэлемен-
там, поддерживающим функцию печени, отно-
сятся Al, Cr, Fe, Mg, Se, Zn, Mn, V, Cu, Co; к спо-
собствующим восстановлению кроветворения — 
Ni, Zn, Cu, Mn, Mo, Co, Fe; к поддерживающим 
обмен углеводов — V, Mg, BR, Cr, Zn, Mn, Se. 
Среди последней группы микроэлементов осо-
бое внимание, учитывая направленность статьи, 
хотелось бы обратить на хром. В организме чело-
века содержится 4—7 мг хрома, при этом наи-
большее количество в печени. При дефиците 
хрома снижается уровень инсулина в крови, что 
приводит к развитию гипергликемии [2].

Холин и миоинозитол являются донаторами, 
а цианокобаламин — переносчиком метильных 
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групп, необходимых для синтеза фосфолипи-
дов, цистеин — донатором сульфгидрильных 
групп для осуществления обезвреживающей 
функции и работы системы антиоксидантной 
защиты. Миоинозитол способствует активному 
выведению жира из печени, из существующих 
гепатопротекторов содержится только в «Про-
гепаре». Более подробно фармакологические 
свойства этих основных компонентов препарата 
представлены в табл. 1.

Есть определенный резон использования мно-
гокомпонентного по составу препарата «Проге-
пар» в лечении хронических заболеваний пече-
ни. У каждой его составляющей свои особенно-
сти воздействия на печень и организм в целом. 
Известно, что с помощью композиций можно 
достигать более эффективного действия, чем 
при применении больших доз одного лекар-
ственного вещества. Кроме того, благодаря ма-
лым дозам отдельных компонентов риск побоч-
ных эффектов может быть значительно снижен 
или полностью устранен. Такие препараты име-
ют ряд существенных преимуществ: при их упо-
треблении пациент получает комплекс родствен-
ных соединений, которые влияют на его печень и 
организм гораздо мягче, чем синтетические 
средства, лучше переносятся, значительно реже 
вызывают побочные аллергические реакции и, 
как правило, не обладают кумулятивными свой-
ствами (не накапливаются). Комплекс веществ, 

входящих в состав препарата, придает им допол-
нительные полезные свойства, которые отсут-
ствуют у отдельных соединений.

Таким образом, каждый из компонентов «Про-
гепара» оказывает прямое или опосредованное 
влияние на разные патогенетические этапы по-
вреждения печеночной ткани, в результате чего 
возможно достижение ряда позитивных клини-
ческих эффектов, улучшения показателей функ-
циональной активности печени, а также опреде-
ленное восстановление ее морфологической 
структуры.

Цель исследования — оценить клиническую эф-
фективность препарата «Прогепар» в профилак-
тике прогрессирования НАЖБП у пациентов с по-
вышенными уровнями печеночных ферментов.

Материалы и методы
В открытом сравнительном исследовании 

приняли участие 68 пациентов с НАЖБП, кото-
рые находились на амбулаторном лечении, из 
них 45 женщин и 23 мужчины в возрасте от 42 до 
66 лет, средний возраст составил (54,5 ± 8,1) года.

Диагноз НАЖБП устанавливали на основа-
нии исключения других хронических заболева-
ний печени по данным анамнеза, клинических 
особенностей, при наличии отрицательных ре-
зультатов исследований на RW, ВИЧ, маркеры 
аутоиммунных заболеваний, болезнь Вильсона, 
гемохроматоз, хронические вирусные гепатиты 

Таблица.  1. Фармакологические свойства основных компонентов препарата «Прогепар» [2, 3]

Основные 
компоненты Фармакологические свойства

Цистеин 
(серосодержащая 
аминокислота)

Синтетическое: используется для синтеза практически любого белка; улучшает репарацию 
гепатоцитов
Антиоксидантное: сильный антиоксидант, так как его SH-группа легко окисляется; участвует 
в синтезе глутатиона, одного из основных антиоксидантов организма
Гепатопротекторное (вместе с N-ацетилцистеином) при повреждениях печени, вызванных 
тетрахлорметаном; при отравлении алкоголем способствует удалению ацетальдегида, блокирует 
вредное воздействие ртути; контролирует уровень гомоцистеина; увеличивает количество 
глутатиона, таурина, цинка 

Холин гидротартрат

Гепатопротекторное, липотропное средство: участвует в синтезе S-адеметионина по принципу 
«столько, сколько нужно»; входит в состав фосфолипидов (лецитина, сфингомиелина), 
способствует транспорту и обмену жиров в комплексе с лецитином печени; регулирует уровень 
инсулина в организме; источник синтеза нейромедиатора — передатчика нервного импульса — 
ацетилхолина

Миоинозитол
Тормозит увеличение веса пациента; участвует в осуществлении биологических эффектов 
ацетилхолиновых рецепторов, активность которых необходима для расщепления жиров,  
тем самым способствуя выведению жира из печени 

Цианокобаламин

Улучшает жировой обмен в печени; участвует в обезвреживании гомоцистеина; необходим 
для «метилирования ДНК» (биохимического процесса, стабилизирующего структуру  
и функционирование ДНК), кроветворения, аналгезии, ингибирования накопления фиброзных 
коллагеновых фибрилл в печени
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В и С, а также при отсутствии признаков злоупо-
требления алкоголем или использования лекар-
ственных препаратов с гепатотоксичным эффек-
том в последние 3 мес. Критериями включения в 
исследование было также отсутствие аллергиче-
ского анамнеза и тяжелой сопутствующей пато-
логии других органов и систем.

Все пациенты имели индекс массы тела более 
25 кг/м2 (избыточная масса тела), но не более 
40 кг/м2 (ожирение ІІ степени), повышенную 
активность печеночных ферментов (аланинами-
нотрансферазы, АЛТ; аспартатаминотрансфера-
зы, АСТ) на фоне метаболических нарушений: 
абдоминального ожирения, сахарного диабета 
2 типа (СД 2), инсулинорезистентности  
и/или дислипидемии [14]. По данным ультра-
звукового исследования (УЗИ), имелись при-
знаки гепатостеатоза [12].

Методом случайной выборки пациентов раз-
делили на две сопоставимые по гендерным и воз-
растным признакам группы: основную — 32 
больных (12 мужчин, 20 женщин), которые по-
лучали препарат «Прогепар» внутрь по 2 таблет-
ки 3 раза в сутки на фоне базовой терапии, и 
группу сравнения — 36 больных (11 мужчин, 25 
женщин), которые получали только базовую те-
рапию. Таблетки «Прогепара» рекомендовали 
принимать целиком, не разжевывая, запивая до-
статочным количеством жидкости. Базовая те-
рапия включала немедикаментозную (гипокало-
рийную диету, режим и физические упражнения 
длительностью не менее 20 мин в день) и меди-
каментозную — препараты, которые пациенты 
принимали постоянно по поводу СД 2, гиперли-
пидемии и/или артериальной гипертензии.

Регистрацию жалоб пациента проводили, от-
нося их к одному из синдромов — астеновегета-
тивному или диспепсическому. Астеновегета-
тивный синдром включал проявления общей 
слабости, быстрой утомляемости, недомогание, 
снижение работоспособности, нарушение сна; 
диспепсический — дискомфорт и тяжесть в пра-
вом подреберье, тошноту, метеоризм, изменения 
частоты стула.

Оценивали динамику клинико-лабораторных 
и инструментальных показателей до и в конце 
периода наблюдения — через 12 нед приема пре-
парата.

УЗИ и компрессионная эластография печени 
(real-time elastography, RTE) выполнены кон-
вексным мультичастотным датчиком С5-2 с 
центральной частотой 3 МГц по стандартным 
методикам [9, 12] на ультразвуковом сканере 
премиум-класса Sonix Touch производства ком-
пании Ultrasonix (Канада).

Степень стеатоза печени определяли согласно 
следующим ультразвуковым признакам: 1-я сте-
пень — незначительное повышение эхогенности 
паренхимы печени, обычная визуализация вну-
трипеченочных сосудов и диафрагмы; 2-я — уме-
ренное диффузное повышение эхогенности па-
ренхимы печени, незначительные нарушения ви-
зуализации внутрипеченочных сосудов и диа-
фрагмы; 3-я — выраженное повышение эхогенно-
сти паренхимы печени, визуализация внутрипече-
ночных сосудов, диафрагмы и задней части правой 
доли значительно нарушена или отсутствует.

Степень фиброза по показателям RTE-элас то-
графии печени выставлены в соответствии со 
шкалой Метаvir: F1 — среднее значение 2,21 (ди-
апазон 1,94 — 2,70); F2 — среднее значение 2,69 
(диапазон 2,29 — 2,97); F3 — среднее значение 
3,42 (диапазон 3,07 — 3,65); и F4 — среднее значе-
ние 4,66 (диапазон 4,40 — 4,93).

Оценку переносимости и безопасности терапии 
проводили путем мониторирования клиническо-
го состояния пациентов и биохимических показа-
телей крови в течение периода наблюдения.

Статистическая обработка полученных резуль-
татов проведена методами вариационной стати-
стики с помощью программы Microsoft Excel.

Результаты и обсуждение
Согласно анамнестическим данным длитель-

ность НАЖБП составила от 2 до 12 лет, в сред-
нем в основной группе — (4,6 ± 1,6) года, в груп-
пе сравнения — (5,1 ± 1,3) года (р > 0,05).

Несмотря на то, что течение НАЖБП на этапе 
НАСГ часто считают бессимптомным, анализ ха-
рактера жалоб в обеих группах до начала лечения 
показал, что у пациентов имеют место и астено-
вегетативный, и диспепсический синдромы. При 
этом по частоте встречаемости преобладали дис-
пепсические жалобы (рис. 1). Хотя астеновегета-
тивный синдром принято считать наиболее ти-
пичным при хронических заболеваниях печени, 
оттеснение его на второй план связано, вероятно, 
с наличием одновременно других заболеваний 
пищеварительной системы, которые сопрово-
ждают лиц, страдающих ожирением. Это и ГЭРБ, 
и патология билиарной системы в виде билиар-
ного сладжа с дисфункцией желчевыводящих 
путей, и дисбиоз кишечника, что следовало из 
особенностей предъявляемых жалоб.

После курса с «Прогепаром» в 1-й группе наб-
людалась отчетливая положительная динамика 
клинических симптомов. Так, до начала терапии 
астеновегетативный синдром был выявлен у 27 
(84,4 %) человек, диспепсический — у каждого 
пациента группы (32 человека — 100 %). Через 
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12 нед лечения эти показатели составили соот-
ветственно по синдромам 7 (21,9 %) человек и 11 
(34,4 %) человек. Что касается 2-й группы, паци-
енты которой находились только на базовой те-
рапии, структура жалоб в ней, по сути, не изме-
нилась. В начале исследования астеновегетатив-
ный синдром отмечали 29 (80,5 %) человек, дис-
пепсические проявления беспокоили всех паци-
ентов (36 человек — 100 %); после окончания 
периода наблюдения соответственно — 
30 (83,3 %) и 31 (86,1 %) человек (см. рис. 1). Та-
ким образом, полученные данные говорят о по-
зитивном влиянии курса терапии с «Прогепа-
ром» на общее состояние пациентов с НАСГ, а 
также косвенно свидетельствуют об улучшении 
пищеварительных процессов на основе устране-
ния ряда диспепсических признаков.

Исходно по показателям печеночных фермен-
тов различий между группами не было (табл. 2). 
На фоне проводимой терапии в 1-й группе отме-
чено достоверное снижение значений АЛТ с 
(76,4 ± 14,6) до (28,8 ± 16,6) МЕ/л (р < 0,05) и 

АСТ с (51,5 ± 9,3) до (24,1 ± 7,7) МЕ/л (р < 0,05), 
то есть практически до достижения нормы. Это 
свидетельствует о регрессе активности процесса 
и восстановлении функции печени. Во 2-й груп-
пе аналогичные биохимические показатели не-
значительно изменились от начального уровня и 
достоверно (р < 0,05) отличались от показате-
лей, достигнутых в 1-й группе на фоне лечения 
«Прогепаром» (см. табл. 2). Изменения, зафик-
сированные при исследовании печеночных фер-
ментов, согласуются с клиническим состоянием 
пациентов в каждой из групп.

Пациентам обеих групп выполнено УЗИ гепа-
тобилиарной системы и RTE-эластографию пе-
чени вначале и в конце периода наблюдения. У 
всех пациентов выявлена гепатомегалия разной 
степени выраженности с диффузными измене-
ниями печени, типичными для стеатоза 1—2 сте-
пени (рис. 2). Гепатостеатоз 3 степени не был 
установлен ни в одной из групп. У 1/3 пациентов 
обнаружены признаки гипофункции желчного 
пузыря с холестерозом его стенок. Фиброзные 
изменения были также зафиксированы у всех 
пациентов в диапазоне F0—F3 (рис. 3).  

На фоне лечения «Прогепаром» получены до-
стоверно значимые различия в отношении гепа-
томегалии. Размеры печени у пациентов 1-й 
группы до лечения в среднем составляли 
(210,7 ± 25,4) мм, после лечения — (154,8 ± 11,1) 
мм (p < 0,05). Кроме того, отмечена положитель-
ная динамика показателей стеатоза и фиброза 
печени. Так, на старте в 1-й группе стеатоз пече-
ни 1-й степени был выявлена у 13 (40,6 %) чело-
век, 2-й — у 19 (59,4 %); фиброз печени: F0 — у 4 
(12,5 %) человек, F1 — у 15 (46,9 %), F2 — у 9 
(28,1 %), F3 — у 4 (12,5 %) пациентов. Через 
12 нед терапии распределение по степени стеато-
за печени стало таким: 1-я степень — 21 (65,6 %) 
человек и 2-я — 11 (34,4 %); по степени фиброза: 
F0 — у 11 (34,4 %) пациентов, F1 — у 9 (28,1 %), 
F2 — у 8 (25 %), F3 — у 4 (12,5 %) человек.

Во 2-й группе пациентов показатели УЗИ пе-
чени и RТЕ-эластографии несколько ухудши-
лись. Размеры печени у пациентов 2-й группы 

Рис. 1. Проявления астеновегетативного  
и диспепсического синдромов у пациентов  
до и после лечения

Таблица 2. Показатели печеночных ферментов у пациентов до и после лечения

Показатель Норма
1-я группа (n = 32) 2-я группа (n = 36)

До лечения После лечения До лечения После лечения

АЛТ, МЕ/л < 40 76,4 ± 14,6 28,8 ± 16,6* 73,8 ± 12,5 64,2 ± 8,2#

АСТ, МЕ/л < 40 51,5 ± 9,3 24,1 ± 7,7* 48,1 ± 15,6 47,3 ± 8,6#

Примечание. * Различия показателей 1-й группы до и после лечения статистически значимы (p < 0,05). 
# Различия показателей 1-й и 2-й группы после лечения статистически значимы (p < 0,05). 

Gastro 2_2016.indd   54 20.04.2016   14:19:32



55СУЧАСНА ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ   |    № 2 (88) • 2016

ЛІКАРСЬКІ ЗАСОБИ

вначале наблюдения в среднем составляли 
(208,5 ± 24,7) мм, в конце — (212,8 ± 17,6) мм 
(p > 0,05). В этой группе исходные данные по 
стеатозу печени показали: 1-я степень у 14 
(38,9 %) человек, 2-я — у 22 (61,1 %); фиброз пе-
чени: F0 — у 7 (19,4 %) человек, F1 — у 16 (44,4 %), 
F2 — у 8 (22,2 %), F3 — у 5 (14 %) пациентов. Че-
рез 12 нед наблюдения степени стеатоза печени 
распределились следующим образом: 1-я сте-
пень — у 15 (41,7 %) пациентов, 2-я — у 21 
(58,3 %); по степени фиброза: F0 — у 2 (5,6 %) че-
ловек, F1 — у 19 (52,7 %), F2 — у 10 (27,7 %), F3 — 
у 5 (14 %) лиц. Эти данные наглядно представле-
ны на рис. 2, 3.

Таким образом, на фоне применения препара-
та «Прогепар» достигнуто очевидное улучше-
ние как субъективной клинической симптома-
тики НАЖБП, так и объективных показателей: 
нормализации уровней печеночных ферментов, 
размеров печени, уменьшению степени ее стеа-
тоза и фиброза.

В процессе наблюдения и по результатам ла-
бораторно-инструментальных методов обследо-
вания серьезных нежелательных явлений у па-
циентов, принимавших «Прогепар», зареги-
стрировано не было. Оценка переносимости 
препарата хорошая.

В группе сравнения у большинства пациентов 
сохранилась клиническая симптоматика, на ис-
ходном уровне осталась выраженность цитолиза 
гепатоцитов, имелась тенденция в сторону уве-
личения размеров печени, а также отмечено 
ухудшение косвенных показателей морфологи-
ческого состояния печени. На наш взгляд, это 

обусловлено несколькими причинами. Хорошо 
известно, что физические упражнения продол-
жительностью не менее 1 ч в сутки в сочетании с 
диетой, снижение веса (500—1000 г/нед), норма-
лизация углеводного обмена сопровождаются 
положительной динамикой клинико-лаборатор-
ных показателей и уменьшением индекса гисто-
логической активности печени [15]. Однако в 
повседневной жизни пациентам, с одной сторо-
ны, не удается выполнять даже простые реко-
мендации, направленные на организацию пита-
ния, труда и отдыха, адекватное увеличение фи-
зической нагрузки. С другой — дополнительное 
повреждение печени индуцирует медикаментоз-
ная нагрузка для коррекции углеводного и ли-
пидного обмена, нормализации артериального 
давления и др. Как правило, имеет место и об-
щий неблагоприятный фон, связанный с сопут-
ствующей патологией пищеварительной систе-
мы при НАЖБП, психоэмоциональным стрес-
сом, проживанием в экологически проблемных 
зонах, некачественным питанием. Это приводит 
к гипоалиментозам, в том числе дефициту нату-
ральных витаминов и микроэлементов, разба-
лансировке систем белково-энергетического 
синтеза и промежуточного обмена нутриентов. 
Цитолиз гепатоцитов, воспалительная инфиль-
трация паренхимы печени активизируют клетки 
Ито, которые становятся миофибробластами, то 
есть формируется основа для фиброза, который 
в этих условиях может быстро прогрессировать, 
что следует из работ по изучению НАЖБП с 
оценкой морфологического состояния печени, 
приведенных вначале статьи.

Рис. 2. Распределение степени стеатоза печени 
по данным УЗИ у пациентов до и после лечения

Рис. 3. Распределение степени фиброза печени 
по данным RТЕ-эластографии у пациентов до и 
после лечения
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Основные и дополнительные компоненты 
препарата «Прогепар» обладают метаболически-
ми эффектами, ведущими к морфофункциональ-
ному восстановлению печени. В работе [3] выде-
лены ключевые факторы позитивного влияния 
«Прогепара» при ее хронических заболеваниях:

1) улучшение показателей функционирова-
ния гепатоцитов (АЛТ, АСТ, билирубин), в част-
ности по синтезу белка (альбумин, тимоловая 
проба);

2) уменьшение системного воспаления (нор-
мализация количества и активности лейкоцитов 
и интерлейкина-6);

3) устранение практически всех гиповитами-
нозов, прежде всего витаминов В5, В6, РР и А;

4) снижение частоты расстройств пищеваре-
ния и улучшение всасывания;

5) уменьшение отечности, восстановление ди-
уреза с улучшением биохимических показателей 
функции почек (снижение уровня белка и окса-
латов в моче, креатинина и мочевины в крови; 
повышение уровня альбумина в крови).

Нужно отметить, что первые клинические ис-
следования препарата на основе гидролизата пе-
чени для лечения ее хронических заболеваний 
впервые были проведены в Японии в 1957 г. В 
них, а также более поздних работах японских и 
немецких авторов доказана положительная ди-

намика клинико-биохимических показателей 
состояния печени, антифибротическое действие 
препарата и безопасность, что способствовало 
началу его клинического применения [1, 3].

Мы также пришли к убеждению, что ком-
плексный механизм воздействия «Прогепара» 
указывает на возможность его применения с це-
лью гепатопротекции при НАЖБП. Увеличение 
числа пациентов, страдающих метаболическим 
синдромом и, как следствие, НАЖБП, под-
тверждает целесообразность введения данного 
препарата в широкую клиническую практику. 
Возможность влияния на стеатоз и фиброз пече-
ни на ранних стадиях играет решающую роль 
для прогноза этого заболевания.

Выводы
«Прогепар» способствует улучшению как субъ-

ективной клинической симптоматики НАЖБП, 
так и объективных показателей: уменьшает ак-
тивность цитолитического процесса в печени, по-
зитивно влияет на сонографические показатели, 
отражающие степень выраженности стеатоза и 
фиброза печени, имеет хороший профиль пере-
носимости и безопасности. Такие изменения вно-
сят существенный вклад в профилактику про-
грессирования заболевания. Это позволяет реко-
мендовать «Прогепар» для лечения НАЖБП.
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Клінічна ефективність препарату «Прогепар»  
у профілактиці прогресування  
неалкогольної жирової хвороби печінки
Мета — оцінити клінічну ефективність препарату «Прогепар» у профілактиці прогресування неалко-
гольної жирової хвороби печінки (НАЖХП) у пацієнтів з підвищеними рівнями печінкових ферментів.

Матеріали та методи. Обстежено 68 пацієнтів з НАЖХП, з них 32 (12 чоловіків, 20 жінок) отримували 
препарат «Прогепар» на тлі базової терапії (основна група), решта (11 чоловіків, 25 жінок) — тільки базо-
ву терапію (група порівняння). Оцінювали динаміку клінічних синдромів, печінкових ферментів (аланін-
амінотрансфераза, аспартатамінотрансфераза), сонографічних параметрів (розміри печінки, ступінь 
стеатозу) і ступінь фіброзу печінки за даними RТЕ-еластографії печінки.

Результати. Через 12 тиж від початку лікування стан пацієнтів основної групи характеризувався пози-
тивною динамікою клінічних симптомів. Це супроводжувалося зниженням до норми значень аланін-
амінотрансферази з (76,4 ± 14,6) до (28,8 ± 16,6) МО/л (р < 0,05) і аспартатамінотрансферази з (51,5 ± 9,3) 
до (24,1 ± 7,7) МО/л (р < 0,05), відновленням розмірів печінки, які до лікування в середньому становили 
(210,7 ± 25,4) мм, після лікування — (154,8 ± 11,1) мм (p < 0,05). Відзначено позитивний вплив «Прогепа-
ру» на регрес ступеня жирової інфільтрації печінки і ступеня фіброзу печінки. Так, на старті стеатоз печін-
ки 1-го ступеня виявлено у 13 (40,6 %) осіб, 2-го — у 19 (59,4 %); фіброз печінки: F0  — у 4 (12,5 %) осіб, 
F1 — у 15 (46,9 %), F2 — у 9 (28,1 %), F3 — у 4 (12,5 %) пацієнтів. Через 12 тиж терапії розподіл за ступенем 
стеатозу печінки став таким: 1-й ступінь — у 21 (65,6 %) особи, 2-й — у 11 (34,4 %); за ступенем фіброзу: 
F0 — у 11 (34,4 %) пацієнтів, F1 — у 9 (28,1 %), F2 — у 8 (25 %), F3 — у 4 (12,5 %) осіб.  У групі порівняння спо-
стерігалися зміни в бік погіршення непрямих показників морфологічного стану печінки.

Висновки. «Прогепар» сприяє поліпшенню як суб’єктивної клінічної симптоматики НАЖХП, так і 
об’єктивних показників: зменшує активність цитолітичного процесу в печінці, позитивно впливає на 
сонографічні показники, що відображають ступінь проявів стеатозу та фіброзу печінки, має добрий про-
філь переносимості та безпеки. Такі зміни роблять суттєвий внесок в профілактику прогресування захво-
рювання. Це дозволяє рекомендувати «Прогепар» для лікування НАЖХП.

Ключові слова: «Прогепар», гідролізат печінки телят, неалкогольна жирова хвороба печінки, гепатосте-
атоз, фіброз печінки.
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Clinical efficiency of the Progepar  
in the prevention progression  
of non-alcoholic fatty liver disease
Objective — to evaluate the clinical efficiency of the Progepar preventing the progression of non-alcoholic fatty 
liver disease (NAFLD) in patients with elevated liver enzymes.

Materials and methods. The investigation involved 68 patients with NAFLD, 32 patients (12 men, 20 women) 
received the Progepar and the basic therapy (study group), and 36 patients (11 men, 25 women) received only 
the basic therapy (control group). The dynamics of clinical syndromes, liver enzymes (alanineaminotransferase, 
aspartateaminotransferase), sonographic parameters (size of the liver, the degree of steatosis) and the degree of 
fibrosis according to RTE-elastography of the liver were investigated.

Results. After 12 weeks from the treatment start, observations showed practically complete removal of clini-
cal symptoms in the study group and trend the reduction of symptoms’ frequency in the comparison group. 
Positive dynamics of clinical symptoms was accompanied by a decrease in the activity of the inflammatory 
process in the liver tissue. This was followed by a decrease to normal alanineaminotransferase to 76.4 ± 14.6 to 
28.8 ± 16.6 IU/L (p < 0.05) and aspartateaminotransferase to 51.5 ± 9.3 to 24.1 ± 7.7 IU/L (p < 0.05), the reduc-
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tion of the livers’ size prior to treatment averaged 210.7 ± 25.4 mm, after treatment — 154.8 ± 11.1 mm 
(p < 0.05). Progepar marked positive impact on the regression degree of livers’ fibrosis and the degree of fatty 
livers’ infiltration. So, at the start 1 degree of hepatic steatosis was found in 13 patients (40.6 %), 2 degree — in 
19 patients (59.4 %); Liver fibrosis: F0 — 4 patients (12.5 %), F1 — 15 (46.9 %), F2 — 9 patients (28.1 %), F3 — 
4 (12.5 %). After 12 weeks therapy distribution degree of hepatic steatosis was as follows — 1 degree in 21 
patients (65.6 %) and grade 2 in 11 patients (34.4 %); on the degree of livers’ fibrosis: F0 — 11 patients (34.4 %), 
F1 — 9 patients (28.1 %), F2 — 8 patients (25 %), F3 — 4 (12.5 %). In the comparison group, changes were 
observed in the downside performance of the morphological state of the liver.

Conclusions. Progepar contributes to improvement in both subjective clinical symptoms of NAFLD and objec-
tive indicators — reduces the activity of the cytolytic process in the liver, has a positive effect on the sonograph-
ic parameters reflecting the severity of steatosis and fibrosis of the liver, has a good tolerability profile and secu-
rity. Such changes make a significant contribution to the prevention of disease progression. It lets us recommend 
Progepar for the treatment of NAFLD.

Key words: Progepar, gidralizat calves liver, non-alcoholic fatty liver disease, liver steatosis, liver fibrosis.  
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