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Цель. Оценить риск фиброзных изменений печени у пациентов с сахарным диабетом 2 типа (СД2) и неалкогольной жировой 
болезнью печени (НАЖБП) с использованием неинвазивного маркера – индекса FIB-4.
Материал и методы. В исследование включен 161 пациент с СД2 с признаками НАЖБП. Всем пациентам был рассчитан индекс 
FIB-4. Проведена сравнительная оценка клинико-лабораторных данных в группах исследования: группа 1 – 56 (34,8%) пациентов 
с FIB-4 <1,3, группа 2 – 105 (65,2%) человек с FIB-4 >1,3. Статистическая обработка данных проводилась при помощи пакетов 
программ Microsoft Excel 2016 и Jamovi (Версия 1.0.1).
Результаты. Медиана возраста пациентов общей группы составила 59 [49,0; 67,0] лет, индекс массы тела – 31,6 [27,6; 35,7] кг/м2, 
уровень HbA1c – 9,0 [7,70; 10,9] %. Индекс FIB-4 >1,3 выявлен у 105 (65,2%) пациентов, значение FIB-4 ≥2,67, соответствующее 
фиброзу, – у 27 (16,8%). При сравнении в группах 1 и 2 средний возраст участников составил 51±15,0 против 61 ±10,8 лет (p <0,001), 
уровень аланинаминотрансферазы – 42,3±28,7 против 50,2±64,5 Ед/л (p <0,001), уровень аспартатаминотрансферазы – 24,1 ±19,4 
против 42,5±67,3 Ед/л (p <0,001). Возраст ≥60 лет повышал вероятность значения FIB-4 >1,3 в 4 раза (ОШ 4,099, 95% ДИ: 1,9–8,84), 
а повышение уровень трансаминаз – более чем в 2 раза (ОШ 2,3, 95% ДИ: 1,02–5,32).
Заключение. Согласно значениям неинвазивного расчетного метода, пациенты с СД2 имеют высокий риск развития фиброзных 
изменений в печени, в связи с чем нуждаются в более активном скрининге печеночной дисфункции и своевременной коррекции 
основных факторов риска его развития.
Ключевые слова: сахарный диабет, фиброз печени, неалкогольная жировая болезнь печени, FIB-4, жировой 
гепатоз.
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The aim. To assess the risk of fibrotic liver changes in patients with type 2 diabetes mellitus and NAFLD using a noninvasive marker, the 
FIB-4 index.
Material and methods. 161 patients with type 2 diabetes with signs of NAFLD were included. The FIB-4 index was calculated for all patients. 
A comparative assessment of clinical and laboratory data was carried out in the following groups: group 1 - patients with FIB-4<1.3 – 34.8% 
(n=56), group 2 – patients with FIB-4>1.3 – 65.2% (n=105). Statistical data processing was carried out using Microsoft Excel 2016 and 
Jamovi software packages (Version 1.0.1).
Results. Median age of patients in the general group was 59 [49.0; 67.0] years; BMI 31.6 [27.6; 35.7] kg/m2; HbA1c 9.0 [7.70; 10.9] 
%. The FIB-4 index >1.3 was detected in 65.2% (n=105) of patients; the FIB-4 level ≥2.67 (corresponding to fibrosis) – in 16.8% (n=27). 
When compared in groups 1 and 2: 51±15.0 years vs. 61 ±10.8 (p<0.001); ALT level – 42.3±28.7 U/L vs. 50.2±64.5 (p<0.001); AST level –  
24.1 ±19.4 vs. 42.5±67.3 (p<0.001) U/L. Age ≥60 years increased the probability of a FIB-4 value > 1.3 by 4 times (OR 4,099, 95% CI: 
1.9–8.84)), an increase in transaminase levels increased the risk of a FIB-4 value>1.3 by more than 2 times (OR 2.3, 95% CI: 1.02–5.32).
Conclusions. Patients with type 2 diabetes, according to the values of the noninvasive calculation method, have a high risk of developing 
fibrous changes in the liver, and therefore need more active screening of hepatic dysfunction and timely correction of the main risk factors 
for its development.
Keywords: diabetes mellitus, liver fibrosis, non-alcoholic fatty liver disease, FIB-4, fatty hepatosis.
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Введение
Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) – 

хроническое заболевание метаболического генеза 
у лиц с отсутствием экзогенных факторов токсиче-

ского поражения печени, обусловленное накопле-
нием липидов в составляющих печеночную дольку 
клеточных элементах, морфологически доказанным 
стеатозом, стеатогепатитом, фиброзом, циррозом 
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или аденокарциномой [1]. По последним данным, 
от НАЖБП страдает четверть взрослого населения 
во всем мире. При этом точные показатели распро-
страненности этого заболевания, по результатам раз-
ных эпидемиологических исследований, колеблются 
в различных пределах: к примеру, в Западной Европе 
этот показатель составляет 20–30%, в странах Азии – 
15% [2]. В России, по данным метаанализа 2023 г., 
обобщенная распространенность НАЖБП составляет 
около 27–35% [3]. Известно, что пациенты с сахарным 
диабетом 2 типа (СД2) имеют более высокий риск 
развития заболеваний печени по сравнению с лицами 
без диабета [4]. Согласно данным Lazo M. и соавт., 
частота встречаемости НАЖБП среди пациентов СД2 
доходит до 60–80%, а частота развития неалкоголь-
ного стеатогепатита (НАСГ) – до 12–40% [5]. При 
этом стоит отметить, что СД увеличивает вероятность 
более тяжелого течения заболеваний печени, включая 
развитие цирроза и гепатоцеллюлярной карциномы. 
В современной медицине НАЖБП рассматривается 
как один из ведущих компонентов метаболического 
синдрома и соответственно как важный фактор риска 
развития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). 
Сочетание СД и НАЖБП у пациента увеличивает риск 
развития ССЗ на 53%, а цирроза и гепатоцеллюляр-
ной карциномы – в 2–2,5 раза [6]. В свою очередь, 
среди пациентов с СД2 частота кардио- и цереброва-
скулярных заболеваний, поражения периферических 
сосудов, а также нефро- и ретинопатии значительно 
выше при его сочетании с НАЖБП [4].

В большинстве случаев НАЖБП протекает без 
каких-либо явных симптомов. В  редких случаях 
при развитии тяжелой дисфункции пациенты могут 
предъявлять жалобы на неприятные ощущения или 
боли в области правого подреберья, общую слабость. 
Риск выявления НАЖБП наиболее высок у пациен-
тов с признаками метаболического синдрома и ожи-
рения, в связи с чем именно в этой когорте целесо- 
образно проводить скрининговые обследования для 
своевременного выявления заболевания печени. 
Ведущее прогностическое значение имеют форма 
и стадия поражения печени, характеризующегося 
наличием и выраженностью фиброза. В настоящее 
время «золотым стандартом» диагностики заболева-
ний печени и определения стадии фиброза считает-
ся биопсия печени. Она позволяет оценить наличие 
патогномоничных для того или иного заболевания 
морфологических признаков, определить изменения 
структуры органа и степень развития соединитель-
ной ткани [7]. Однако применение биопсии связано 
с рядом ограничений и сложностей, таких как ин-
вазивность, риски развития осложнений, включая 
абдоминальную боль, кровотечения, повреждения 
других внутренних органов, в том числе желчного 
пузыря и желчных путей, пневмоторакс и т. д., а так-
же высокая стоимость процедуры и невозможность 
проведения частых повторных биопсий, в связи с чем 

этот метод не может быть использован для оценки 
прогрессирования хронических заболеваний печени 
и эффективности проводимой терапии. Кроме того, 
при выполнении морфологических исследований 
нельзя исключать ошибки выборочного исследования 
и влияние субъективного фактора (опыт врача-мор-
фолога). Менее информативными, но более доступ-
ными для выявления функциональных и морфоло-
гических изменений печени являются лабораторное 
определение сывороточных маркеров печеночной 
функции, ультразвуковое исследование (УЗИ) и тран-
зиентная эластография (ТЭ). В некоторых случаях 
также может быть проведена магнитно-резонансная  
эластография (МРЭ).

В связи с низкой доступностью биопсии печени 
в рутинной практике в последние два десятилетия 
в качестве альтернативы ей были предложены различ-
ные коммерческие и некоммерческие тесты для не-
инвазивной диагностики фиброза печени. Последние 
клинические рекомендации, включая обновленное 
практическое руководство Американской гастроэнте-
рологической ассоциации (AGA) 2023 г. по ведению 
пациентов с НАЖБП, также делают акцент на необ-
ходимости расширения использования неинвазивных 
тестов фиброза печени в клинической практике [8]. 
К таким неинвазивным методам относится опреде-
ление индекса отношения аспартатаминотрансфера-
зы (АСТ) к тромбоцитам (APRI), индекса фиброза-4 
(FIB-4) и показателя фиброза НАЖБП (NFS) с по-
мощью запатентованных тестов FibroTest, Fibrometer 
и Hepascore. Большое внимание в последнее время 
уделяется именно FIB-4 как наиболее достоверному 
прогностическому параметру, предназначенному для 
установления наличия/отсутствия значимого фибро-
за печени у пациентов. Пройти первичную оценку 
риска фиброза с помощью FIB-4 предлагается всем 
пациентам со стеатозом печени или с клиническим 
подозрением на  НАЖБП на  основании наличия 
ожирения и метаболических факторов риска. Рас-
чет этого индекса может быть выполнен в условиях 
рутинной клинической практики, так как выполня-
ется на основании доступных показателей: возраста, 
аланинаминотрансферазы (АЛТ), АСТ и  тромбо-
цитов крови [9]. В практическом руководстве AGA 
приводятся градации индекса FIB-4, отражающие 
вероятность наличия и степень выраженности фи-
броза печени (табл. 1). Так, показатель FIB-4 <1,3 
связан с сильной отрицательной прогностической 
ценностью для прогрессирующего фиброза печени 
и может быть полезен для исключения этого состо-
яния у пациентов с НАЖБП. При значении индекса 
FIB-4 ≥ 1,3 рекомендовано прицельное дообследова-
ние с использованием других тестов для исключения 
фиброза, поскольку в этом случае его вероятность 
не исключена, а вот при FIB-4 ≥2,67 с достоверно-
стью 80% можно говорить о наличии выраженного  
фиброза [8].
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Таблица 1.Градация показателя FIB-4 в соответствии с риском развития фиброза печени  
у пациентов с неалкогольной жировой болезнью печени

Показатель FIB4 Риск развития фиброза печени у пациентов 
с неалкогольной жировой болезнью печени Диагностический алгоритм

FIB4 <1,3 Низкий
Периодическая переоценка FIB-4 каждые  

1–2 года при СД2 или предиабете  
или ≥2 факторов риска

FIB4 ≥1,3 <2,67 Умеренный Вторичная оценка риска: оценка VCTE и ELF

FIB4 ≥ 2,67 Высокий 
Возможно рассмотреть: дополнительная 

стратификация с применением магнитно-
резонансной томографии, биопсия печени

Примечания: VCTE (Vibration-Controlled Transient Elastography) – метод вибрационно-контролируемой (переходной) транзиентной 
эластографии печени, выполняется аппарате FibroScan; Шкала ELF (Enhanced Liver Fibrosis) – прямой маркер фиброза печени, расчет 
которого основан на показателях белков сыворотки крови – гиалуроновой кислоты, тканевого ингибитора металлопротеиназ-1 (TIMP-1) 
и аминоконцевого пропептида проколлагена типа III (P3NP).

Несмотря на удобство и доступность использования 
таких неинвазивных тестов, в рутинной практике они 
не получили широкого применения, что может быть 
связано с недостаточной информированностью или 
клинической инертностью медицинских работников. 
В связи с этим в большинстве случаев печеночная дис-
функция, обусловленная фиброзом, выявляется лишь 
на тяжелых запущенных стадиях, когда помочь паци-
енту уже сложно.

Цель исследования
Изучить возможности неинвазивной оценки фи-

броза печени у пациентов с СД2 и признаками НАЖБП 
с использованием доступного в рутинной практике 
индекса FIB-4.

Материал и методы исследования
В исследование был включен 161 пациент с СД2 (75 

(46,6%) мужчин и 86 (53,4%) женщин), госпитализиро-
ванных в отделение эндокринологии ГКБ им. В. П. Де-
михова, без установленных данных о наличии НАЖБП 
в  соответствии с  медицинской документацией, 
но с наличием ее косвенных признаков (диффузные 
изменения печени, жирового гепатоза по результа- 
там УЗИ).

Критериями невключения в исследование являлись 
токсическая этиология повреждения печени, злоупо-
требление алкоголем, хронические вирусные гепатиты.

Выполнен комплексный ретроспективный анализ 
клинико-анамнестических, лабораторных и инстру-
ментальных параметров. Определялись следующие 
показатели: общий анализ крови, общий холестерин, 
гликированный гемоглобин (HbA1c), креатинин (с по-
следующим расчетом скорости клубочковой фильтра-
ции по формуле CKD-EPI), АЛТ, АСТ. В рамках скри-
нинга фиброза печени у всех пациентов рассчитывался 
индекс FIB-4 по формуле возраст (лет) × АСТ [Ед/л] / 
(тромбоциты [109 /л] × (АЛТ [Ед/л]) ½ [10] с последую-
щим анализом факторов, связанных с его повышенным 
значением.

Все пациенты были разделены на 2 группы в за-
висимости от полученного значения: в группу 1 во-

шли 56 (34,8%) пациентов с FIB-4<1,3, в группу 2 –  
105 (65,2%) пациентов с FIB 4 >1,3.

Статистическая обработка данных осуществлялась 
при помощи пакетов программ Microsoft Excel 2016 
и Jamovi (Версия 1.0.1) [Computer Software] (источник: 
https://www.jamovi.org). За уровень значимости прини-
малось значение р <0,05. Определение достоверности 
различий между группами проводилось с использова-
нием U-критерия Манна – Уитни, корреляционный 
анализ выполнялся с помощью критерия Спирмена.

Результаты и обсуждение
Общая группа пациентов, вошедшая в исследова-

ние, характеризовалась следующими показателями 
(табл. 2): медиана возраста – 59 [49,0; 67,0] лет; ин-
декс массы тела (ИМТ) 31,6 [27,6; 35,7] кг/м2 (наличие 
избыточной массы тела или ожирения); HbA1c – 9,0 
[7,70; 10,9] % (декомпенсация СД). Доля пациен-
тов с ожирением (ИМТ ≥ 30 кг/м2) составила 62,1% 
(n=100). У  более чем половины пациентов (n=83, 
51,5%) уровень HbA1c составил ≥9%.

Структура косвенных признаков поражения пе-
чени у участников, на основании которых они были 
включены в работу, выглядела следующим образом: 

Таблица 2.Общая характеристика группы 
пациентов, включенных в исследование

Параметр Значение 
параметра

Возраст, лет 59 [49,0; 67,0]

Мужчины, n (%) 75 (46,6%)

Женщины, n (%) 86 (53,4%)

ИМТ, кг/м2 31,6 [27,6; 35,7]

HbA1c, % 9,0 [7,70; 10,9]

АЛТ, Ед/л 44,0 [23,0; 69,2] 

АСТ, Ед/л 34,6 [20,5; 54,7]

Креатинин, мкмоль/л 80,7 [66,3; 94,3]

СКФ, мл/мин/1,73м2 85 [65,0; 98,0] 

Тромбоциты, × 109/л 207 [169; 244] 

Примечания: ИМТ – индекс массы тела; HbA1c – гликированный 
гемоглобина; АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – 
аспартатаминотрансфераза; СКФ – скорость клубочковой фильтрации.
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у 111 (68,9%) пациентов из общей группы отмечено 
повышение трансаминаз, у 130 (80,7%) – гепатомега-
лия по УЗИ, у 39 (24,2%) – жировой гепатоз по УЗИ 
(рис. 1).

Большое внимание изучению различных марке-
ров фиброза печени обусловлено двумя основными 
причинами. В первую очередь такая потребность про-
диктована необходимостью внедрения доступных ин-
струментов для дифференциации простого стеатоза 
от стеатогепатита, поскольку эти два состояния опре-
деляют разный прогноз для пациентов. Кроме того, 
внедрение информативных маркеров дает возможность 
определить стадию фиброза. Выраженность фиброзных 
изменений печени – это основной прогностический 
фактор, имеющий значение при принятии решения 
о необходимости инвазивной диагностики и тактике 
лечения, а также параметр мониторинга прогресси-
рования или регресса заболевания. Всем пациентам, 
включенным в настоящее исследование, был рассчитан 
индекс FIB4. В настоящее время не существует мини-
мального порога точности диагностики фиброза пе-
чени с использованием неинвазивных тестов, однако, 
используя результаты гистологического исследования 
печени в качестве эталонного стандарта, результаты 
метаанализа 10 исследований позволили установить 
некоторые пороговые значения FIB-4. В упомянутом 
метаанализе Xiao G. и соавт. сравнивались характе-
ристики параметров FIB-4, NFS и APRI в отноше-
нии диагностики выраженного фиброза у пациентов 
с НАЖБП с суммарным значением AUROCS 0,84, 0,84 
и 0,77 соответственно. Авторами сделан вывод, что 
FIB-4 (рассчитанный на основании возраста, АСТ, 
АЛТ и тромбоцитов) можно применять в качестве 
скринингового параметра для определения пациентов, 
нуждающихся в дальнейшем обследовании печени. 
Высокие значения FIB-4 предполагают прогрессиру-
ющее нарушение функционального состояния печени 
и вероятную необходимость направления пациента 

к гепатологу. Показатель FIB-4 <1,3 у больных с по-
дозрением на НАЖБП исключает тяжелое поражение 
печени и не требует направления к узкому специали-
сту или дальнейшего диагностического обследования. 
В таком случае определение FIB-4 следует повторить 
через 1–3 года. У пациентов с подозрением на НАЖБП 
и FIB-4 ≥1,3 требуется выполнение транзиторной эла-
стографии для дальнейшего обследования [11]. Это 
согласуется с результатами другой работы с участием 
541 пациента с НАЖБП, в которой индекс FIB4 с высо-
кой точностью предсказывал тяжелый фиброз печени 
(площадь под кривой ROC – 0,8) [12].

Таким образом, значение индекса FIB4 <1,3 дает 
возможность с вероятностью 90–95% исключить тяже-
лый фиброз у больных НАЖБП. В нашей работе такой 
результат получен у трети пациентов (n=56, 34,8%), 
что говорит достаточно низком риске наличия у них 
фиброзных изменений несмотря на наличие косвенных 
признаков печеночной дисфункции.

Согласно данным Wattacheril J.J. и соавт., у паци-
ентов с НАЖБП показатель FIB-4 >2,67 может свиде-
тельствовать о наличии фиброза, так как соответствует 
фиброзу печени (F3–4) по данным биопсии (AUROC 
0,83 (95% доверительный интервал (ДИ): 0,79–0,86)) 
[8]. Такие результаты (значение FIB-4 ≥2,67) в нашей 
работе выявлены у 27 (16,8%) участников, что сви-
детельствует о достаточно высокой частоте невыяв-
ленного фиброза печени у пациентов с СД2. Более 
четверти случайно включенных в анализ пациентов, 
вероятно, имели уже развившийся стеатогепатит, ассо-
циированный с неблагоприятными прогностическими  
рисками.

Диапазон значений FIB-4 от 1,3 до 2,67 считается 
зоной промежуточного риска, в рамках которого для 
подтверждения клинически значимого фиброза необ-
ходимо прицельное дообследование пациента с при-
менением альтернативных тестов. Уровень FIB-4≥1,3 
получен у большинства включенных в исследование 
пациентов (n=105, 65,2%), что указывает на вероят-
ность наличия у них стеатогепатита и необходимость 
дополнительного фокуса внимания врачей на профи-
лактику прогрессирования печеночной дисфункции 
(рис. 2).

Рисунок 1. Структура косвенных признаков наличия неалкогольной жиро-
вой болезни печени у пациентов, на основании которых они были включены 
в исследование. УЗИ – ультразвуковое исследование.
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Рисунок 2. Распределение показателей индекса FIB-4 у пациентов  
с  СД2 и косвенными признаками наличия неалкогольной жировой  
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При сравнении групп пациентов со значением FIB-4 
<1,3 и ≥1,3 установлено, что возраст пациентов груп-
пы 2 оказался выше, чем в группе 1: 61 ± 10,8 против 
51 ± 15,0 лет соответственно (p <0,001). Также ожида-
емо уровень транаминаз (показатели АЛТ, АСТ) ока-
зался достоверно выше в группе 2: АЛТ – 50,2±64,5 
Ед/л против 42,3±28,7 (p <0,001), АСТ – 42,5±67,3 
и 24,1 ±19,4 Ед/л соответственно (p <0,001; рис. 3). 
При оценке зависимостей было установлено, что воз-
раст ≥60 лет повышал вероятность значения FIB-4 
>1,3 в 4 раза (отношение шансов, ОШ 4,099, 95% ДИ: 
1,901–8,84), а повышенный уровень трансаминаз – 
более чем в 2 раза (ОШ 2,3, 95% ДИ: 1,02–5,32).

В то же время нами не было выявлено достовер-
ной корреляции FIB-4 с полом, ИМТ, уровнем HbA1c 
и общего холестерина, что может быть обусловлено 
недостаточным объемом выборки (рис. 4). В недавнем 
исследовании 2023 г., оценивавшем FIB-4 как диагно-
стический маркер НАЖБП, было установлено, что 
пациенты со значительным фиброзом и соответственно 

более высоким значением индекса FIB-4 также были 
старше по возрасту. Это согласуется с результатами 
нашей работы, однако в указанном исследовании отме-
чалось, что такие пациенты чаще были мужского пола, 
имели более низкий ИМТ, но больше компонентов 
метаболического синдрома [13].

Таким образом, по результатам выполненного ана-
лиза у пациентов с СД2 обнаружена высокая вероят-
ность наличия фиброза печени. Почти у 17% пациентов 
показатели FIB-4 отражали риски выраженного фи-
броза печени, и более чем 60% исследуемых нуждаются 
в прицельном дообследовании, патогенетическом лече-
нии и контроле динамики показателей, которые ранее 
не проводились у них ни амбулаторно, ни в условиях 
стационара.

Полученные результаты указывают на необходи-
мость расширения информированности врачей разных 
уровней о возможностях неинвазивного скрининга 
фиброзных изменений печени, включая доступный 
показатель FIB-4. При значении этого индекса >1,3 

Рисунок 3. Сравнительная характеристика групп пациентов со значением FIB-4 <1,3 и ≥1,3
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Рисунок 4. Корреляционный анализ индекса FIB-4 с некоторыми клинико-лабораторными показателями
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целесообразно направление пациента к профильно-
му специалисту для дообследования на предмет выра-
женности фиброза печени, а также использование как 
немедикаментозных мероприятий для профилактики 
прогрессирования печеночной дисфункции (сни-
жения массы тела, коррекции питания, расширения 
физической активности, ограничения продуктов, бо-
гатых фруктозой), так и назначение фармакотерапии 
НАЖБП (препаратов с разнонаправленным действи-
ем, включая некоторых классов сахароснижающих 
препаратов, статинов, адеметионина, эссенциальных 
фосфолипидов и др.).

Заключение
СД2 ухудшает течение НАЖБП и удваивает риск ее 

прогрессирования до выраженного фиброза, цирроза 
и гепатоцеллюлярной карциономы. В связи с этим су-
ществует острая необходимость в использовании неин-
вазивных, доступных в рутинной практике методов для 
скрининга в группах риска, стратификации тяжести 
и отслеживания прогрессирования заболевания. Ин-
декс FIB-4, по данным ряда работ, обладает высокой 
чувствительностью в определении тяжелого фиброза 
печени и может предоставить практикующим врачам 

информацию о группе риска у пациентов с НАЖБП 
для инициации своевременного лечения.

Ввиду высокой коморбидности ведение пациентов 
с НАЖБП в клинической практике должно носить 
комплексный многофакторный характер. Схемы 
лечения пациентов должны включать применение 
препаратов, направленных как на коррекцию общих 
факторов метаболического риска (липотоксичности, 
инсулинорезистентности, системного воспаления), 
так и непосредственно на снижение поражения гепа-
тоцитов. В ряде исследований, проведенных в разных 
странах, была показана эффективность эссенциаль-
ных фосфолипидов, оригинальным препаратом ко-
торых является Эссенциале Форте Н, в улучшении 
печеночной функции. Продемонстрировано их по-
ложительное влияние на стеатоз печени, уровень пе-
ченочных трансаминаз, а также липидный профиль 
в целом (в качестве монотерапии или при добавлении 
к базисной терапии), что может способствовать за-
медлению прогрессирования фиброза при НАСГ. Для 
достижения необходимого эффекта лечение эссен-
циальными фосфолипидами должно быть курсовым 
и длительным – от 3 до 6 мес. в дозе 1800 мг в сутки 
(600 мг 3 раза в день).
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