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ЕФЕКТИВНІСТЬ КОМБІНОВАНОГО ФІТОЗАСОБУ БОНДЖИГАРУ 
У МЕДИЧНІЙ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ ВІРУСНИЙ 
ГЕПАТИТ С НИЗЬКОГО СТУПЕНЯ АКТИВНОСТІ, СПОЛУЧЕНИЙ З 
ХРОНІЧНИМ БЕЗКАМ'ЯНИМ ХОЛЕЦИСТИТОМ 

За даними сучасних клініко-
епідеміологічних досліджень, у клініці вну-
трішніх хвороб, зокрема гастроентерологічного 
профілю, превалюють сполучені хронічні за-
хворювання, як і носять характер коморбідної 
патології [13]. Відомо, що за останні десятиріч-
чя в Україні та інших країнах світу відмічаєть-
ся суттєве підвищення частоти захворюваності 
на хронічну патологію печінки та жовчовивід-
них шляхів (ЖВШ), та, передусім, на хроніч-
ний вірусний гепатит С (ХВГС) та хронічний 
безкам'яний холецистит (ХБХ), як і нерідко 
мають характер сполученої (коморбідної) па-
тології [3, 4, 9]. На сьогодні ХВГС є вельми 
актуальною проблемою у клінічній практиці 
у зв 'язку зі стабільним зростанням кількості 
хворих з даною патологією, резистентністю до 
терапії, що проводиться, та розвитком небажа-
них побічних ефектів стандартної інтерфероно-
терапії [3]. Клінічний досвід показує, що ХВГС 
в більшості випадків діагностується лише вна-
слідок додаткового імунологічного обстеження 
на наявність у крові хворих маркерів вірусних 
гепатитів, оскільки гепатит С вельми часто має 
низький ступінь активності (НСА) [10]. ХБХ до-
сить часто зустрічається у хворих на ХВГС, що 
негативно впливає на перебіг обох захворювань 
та сприяє персистенції і навіть подальшому 
прогресуванню хронічного патологічного про-
цесу у паренхимі печінки з розвитком фіброзу, 
що приводить до зниження якості життя осіб з 
даною хронічною коморбідною патологією [11]. 

Відомо, що питання відносно тактики ліку-
вання та медичної реабілітації з наявністю ко-
морбідної патології ГБС у вигляді ХВГС та ХБХ 
є вельми складним внаслідок необхідності засто-
сування значної кількості лікарських засобів, 
що впливають на різні ланки патогенезу поєд-
наної патології та водночас уникнення негатив-
ного впливу на паренхіму печінки за рахунок 
поліпрагмазії. Нині все більшу увагу науковців 
та практичних лікарів привертає можливість 
використання засобів фітотерапії з метою лі-
кування та медичної реабілітації хворих з хро-
нічною патологією внутрішніх органів, у тому 
числі ураженнями ЖМ та печінки. При цьому 
серед фітопрепаратів, як і використовують при 
лікуванні патології ГБС, значне місце належить 

™ 10 

комбінованим фітозасобам, як і володіють полі-
валентною фармакологічною дією [14]. У цьому 
плані нашу увагу привернула можливість вико-
ристання у медичній реабілітації хворих з ХВГС 
НСА на тлі ХБХ сучасного комбінованого фіто-
засобу бонджигару (БДГ). 

БДГ являє собою сучасний комбінований 
фітозасіб, до складу якого входять екстракти з 
традиційних європейських та екзотичних схід-
них аюрведичних лікарських рослин [2]. Цей 
комбінований фітопрепарат має гепатопротек-
торні та антиоксидантні властивості, проявляє 
протизапальну дію, покращує функціональний 
стан печінки та відтік жовчі з ЖМ [1, 2]. БДГ 
вважається ефективним при гострих та хро-
нічних захворюваннях печінки різного генезу, 
жировій інфільтрації паренхіми печінки, при 
ураженнях печінки внаслідок дії гепатотоксич-
них препаратів, а також при наявності систем-
них інфекцій, як і сприяють формуванню неспе-
цифічної патології печінки та жовчовивідних 
шляхів [2]. 

БДГ - це сучасний комбінований фітозасіб, 
до складу якого входять екстракти з лікарських 
рослин: вербезини білої (Eclipta alba), пікори-
зи курроа (Picrorrhiza kurroa), пасльону чор-
ного (Solanum nigrum), цикорію звичайного 
(Cichorium intybus), солодки голої (Glycyrrhiza 
glabra), тамарикса дводомного (Tamarix gallica), 
редьки посівної (Raphanus sativus), барбарису 
остистого (Berberis aristata) , розторопші пля-
мистої (Silybum marianum), сферантуса індій-
ського (Sphaeranthus indicus), берхавії розлогої 
(Boerhavia d i f fusa) [2]. 

Плоди барбарису остистого, що входять до 
складу БДГ, містять до 7,7% цукру, 3 , 5 - 6 % 
органічних кислот (яблучна, винна, лимонна), 
пектин, дубильні і фарбувальні речовини, ві-
тамін С, флавоноїди (лейкоантоціани, антоці-
ани, катехіни, флавоноли), лютеїн, вітамін К 
[15]. Препарати барбарису звичайного володі-
ють судинозвужувальною і кровоспинною дією, 
підвищують тонус мускулатури кишечника, 
виявляють помірну жовчогінну дію, а також 
протизапальний, седативний, сечогінний та жа-
рознижувальний ефекти [14]. Для екстрактів 
з пасльону чорного, поряд з протизапальною 
дією, характерними є також спазмолітичний і 
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діуретичний ефекти, що корисно у плані ліку-
вання дискінезій, як і часто супроводжує ХБХ, 
а також у плані детоксикуючої дії [16]. Екстра-
кти з насіння редьки посівної (Ех'Ьг. Semenis 
Raphani sativi) справляють жовчогінну та сечо-
гінну дію, мають виражену антибактеріальну та 
протизапальну активність, сприяють активації 
процесів регенерації [12]. Препарати з цикорію 
звичайного стимулюють виділення жовчі і тому 
зменшують застійні явища у ЖМ, що робить їх 
корисними при ХБХ [15]. Цикорію притаман-
ний також сечогінний ефект, що сприяє деток-
сикуючій дії препаратів з цієї рослини [14]. 

Вербезина біла містить у своєму складі 
жирні кислоти, алантоїн, коріння - алкалоїди. 
У Східній медицині листя вербезини білої тра-
диційно використовується при лікуванні хво-
роб печінки, у тому числі при наявності жов-
тяниці [17]. Крім того, є дані щодо тонізуючої, 
діуретичної та жовчогінної дії фітопрепаратів з 
вербезини [18]. 

Коріння пікоризи курроа містять у своєму 
складі ірідоїдні глікозиди - пікрозиди, кутко-
зид, як і мають гепатопротекторні властивості; 
до складу коріння входять також андросин, 
ацетофенони, ацетосирінгін [17]. У традиційній 
медицині Сходу коріння пікоризи додають до 
складу багатокомпонетних зборів, як і викорис-
товують при лікуванні хвороб печінки та жов-
човивідних шляхів, зокрема гепатитів різного 
генезу, холангітів, дискінезій ЖМ [18]. Фіто-
засоби з тамарикса гальського містять у своєму 
складі поліфеноли, танін, токофероли та інші 
речовини, як і мають антиоксидантну актив-
ність, а також мають в 'яжучу, сечогінну, гепа-
топротекторну та кровоспинну дію [14]. Плоди 
тамарикса гальського (гребенщика) викорис-
товують при лікуванні захворювань шлунково-
кишкового тракту та Ж В Ш [15]. 

Розторопша плямиста є найбільш відомою 
лікарською рослиною, яка використовується 
при лікуванні хвороб печінки та ЖМ [14]. До 
складу розторопші входять гепатопротекторні 
сполуки - сілімарін, сілібінін та ін., як і галь-
мують процеси цитолізу гепатоцитів, поперед-
жують розвиток холестазу. Встановлено, що 
препарати з насіння розторопші зменшують 
активність ліпопероксидації та попереджують 
подальші порушення клітинних та субклітин-
них структур гепатоцитів [15]. У пошкоджених 
гепатоцитах сілібінін та сілімарін стимулюють 
синтез структурних та функціональних білків 
та фосфоліпідів шляхом активації специфіч-
ної РНК-полімерази, стабілізують клітинні та 
субклітинні мембрани, посилюють процеси ре-
генерації клітин печінки [16]. Препарати роз-
торопші вважають ефективними при лікуванні 
уражень печінки, а також захворювань ЖМ, 
поєднаних з хронічною патологією печінки 
[17]. Плоди сферантуса індійського містять ал-
калоїди, бета^-гл ікозиди, бета-сітостерол та 
інші речовини [17]. Препарати сферантуса ви-
користовують при захворюваннях печінки, ЖМ 
як жовчогінний та гепатопротекторний засіб; 
вони також мають тонізуючу та сечогінну дію, 

внаслідок чого покращують загальний стан хво-
рих, сприяють ліквідації астенічного синдрому, 
виявляють детоксикучий ефект [18]. 

Листя берхавії розлогої містять аллантоїн, 
жирні олії, фітоекдизони, алкалоїди [16]. Від-
вари з листя берхавії мають жовчогінну, діуре-
тичну, спазмолітичну, відхаркувальну, тоні-
зуючу дію [17]. У традиційній медицині Сходу 
відвари з берхавії розлогої використовують 
у комплексному лікуванні хвороб печінки та 
Ж В Ш , у тому числі при наявності жовтяниці 
[17, 18]. 

Отже, можна вважати, що як добре відомі 
вітчизняним фітотерапевтам рослини, як і вхо-
дять до складу БДГ, так і більш екзотичні, од-
нак традиційні для Східної медицини складові 
частини цього комбінованого фітопрепарату 
корисні при лікуванні та медичній реабілітації 
хворих зі сполученою хронічною патологією пе-
чінки та ЖМ різноманітного ґенезу, що відпо-
відає меті даної роботи. 

Зв 'язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Робота виконана відповід-
но до основного плану науково-дослідних ро-
біт (НДР) Київського медичного університету 
Української асоціації народної медицини та 
Луганського державного медичного універ-
ситету (ЛДМУ) і являє собою фрагмент теми 
НДР: «Клініко-патогенетична характеристика 
коморбідної патології: хронічного некальку-
льозного холециститу, поєднаного з хронічним 
вірусним гепатитом С низького ступеня актив-
ності на тлі вторинних імунодефіцитних станів, 
лікування та медична реабілітація» (№ держре-
єстрації 0108и004716) та комплексної наукової 
теми Київського медичного університету УАНМ 
і ЛДМУ «Ефективність фітопрепаратів та засо-
бів рослинного походження в лікуванні та ме-
дичній реабілітації хворих з патологією системи 
травлення та вторинними імунодефіцитними 
станами» (№ держреєстрації 0108и009463) . 

Мета роботи - вивчення ефективності ком-
бінованого фітозасобу бонджигару при медич-
ній реабілітації хворих на хронічний вірусний 
гепатит С з низьким ступенем активності, спо-
лучений з хронічним безкам'яним холецисти-
том. 

Матеріали та методи дослідження 

Під спостереженням в періоді диспансер-
ного нагляду знаходилося 150 осіб, хворих на 
ХВГС НСА, сполучений з ХБХ. При цьому вка-
зана хронічна патологія ГБС в момент початку 
обстеження знаходилася у фазі помірного за-
гострення або нестійкої ремісії. Для реалізації 
мети дослідження обстежені пацієнти були роз-
поділені на дві групи, рандомізовані за віком, 
статтю, тривалістю та частотою загострень хро-
нічної патології ГБС. Основну групу склали 82 
особи, як і в комплексі медичної реабілітації 
отримували БДГ по 2 капсули 3 рази на день 
після вживання їжі протягом 30-40 діб поспіль, 
до групи зіставлення увійшло 68 осіб, що в 
комплексі медичної реабілітації отримували за-
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гальноприйняті препарати (гепабене або карсіл) 
у середньотерапевтичному дозуванні. 

Діагноз патології ГБС встановлювався екс-
пертним шляхом з урахуванням даних анамне-
зу, результатів клінічного та лабораторного (бі-
охімічного) обстеження, яке характеризувало 
функціональний стан печінки, а також даних 
сонографічного дослідження органів черевної 
порожнини [6]. 

В усіх обстежених хворих вірусна етіологія 
хронічного ураження печінки була встановлена 
за допомогою імуноферментного аналізу крові 
на наявність маркерів вірусу гепатиту С (НСУ) 
і потім підтверджена методом ланцюгової полі-
меразної реакції. При цьому до роботи включа-
ли лише хворих при низькому ступеню актив-
ності ХВГС, що характеризувалося помірним 
цитолізом (активність АлАТ не перевищувала 
2,0 ммоль/л*год та активність АсАТ була не 
вище 1,4 ммоль/л*год) при вірусному наванта-
женні не більше 300 тис/мл копій РНК НСУ та 
з наявністю помірного загострення хронічного 
запального процесу у ЖМ. При проведенні гено-
типування НСУ було встановлено, що основним 
генотипом вірусу гепатиту С був перший (1), ви-
явлений у 100 осіб (66,7%), зокрема у 52 паці-
єнтів (34,7%) - генотип 1Ь. Генотип 2 НСУ був 
виявлений у 10 хворих (6,7%), генотип 3 НСУ 
- у 32 хворих (21,3%). У 8 пацієнтів (5,3%) ге-
нотип НСУ встановлений не був. 

Загальноприйняті лабораторні методи до-
слідження включали клінічний аналіз крові 
і сечі, вивчення вмісту глюкози у крові. Для 
оцінки функціонального стану печінки вивча-
ли за допомогою уніфікованих методів [6] на-
ступні біохімічні показники: рівень загального 
білірубіну і його фракцій (прямої та непрямої), 
активність сироваткових амінотрансфераз 
- АлАТ і АсАТ та екскреторних ферментів -
лужної фосфатази (ЛФ) і у-глутамілтранспеп-
тидази (ГГТП); вміст холестерину та р-ліпо-
протеїдів у крові; показник тимолової проби. 
Для визначення морфологічного стану печінки 
та функціональних змін з боку ЖМ здійснюва-
ли сонографічне дослідження органів черевної 
порожнини з використанням апарату "Аіока 

SSD-630" (Японія) та абдомінальних датчиків. 
При цьому враховували розміри, лунощільність 
та рівномірність луноструктури печінкової па-
ренхіми, розміри, положення, товщину стінок 
ЖМ, характер вмісту його порожнини, стан під-
шлункової залози (ПШЗ), селезінки тощо. 

Статистичну обробку отриманих результа-
тів дослідження здійснювали на персонально-
му комп'ютері Intel Pent ium Core Duo за допо-
могою одно- і бага-тофакторного дисперсійного 
аналізу (пакети ліцензійних програм Microsoft 
Office 2000, Microsoft Exel Stadia 6.1/prof та 
Statist ica, XLSTAT-Pro для MS Excel, Statistical 
Package for Social Science) [8]. 

Результати дослідження та їх обговорення 

До початку проведення медичної реабіліта-
ції більшість обстежених нами хворих вислов-
лювали скарги на стан здоров'я, пов'язані з 
наявністю помірного загострення або нестійкої 
ремісії хронічних захворювань ГБС, а також на-
явністю залишкових явищ перенесеного черго-
вого загострення ХБХ. Так, привертали увагу 
досить часті скарги хворих на підвищену стом-
люваність, зниження працездатності та емоцій-
ного тонусу, а також підвищену дратівливість, 
емоційну нестійкість, я к а нерідко досягала 
ступеня експлозивності. Показово, що майже 
у третини обстежених пацієнтів були виявлені 
порушення сну у вигляді пізнього засинання, 
раннього пробудження, поверхневого сну з час-
тим пробудженням та водночас підвищеної со-
нливості вдень. Крім того, хворі скаржилися 
на часту апатію та байдужість до оточуючого, 
відчуття запаморочення, загальний поганий 
настрій. При порівняльному аналізі було вста-
новлено, що до початку проведення медичної 
реабілітації частота суб'єктивної симптоматики 
(скарг хворих на стан здоров'я) в обох групах 
- основної та зіставлення була практично одна-
ковою (Р>0,05-0,1), що свідчило про однотипо-
вість цих двох груп. 

В цілому отримані дані щодо суб'єктивної 
симптоматики у хворих на ХВГС НСА, сполуче-
нь з Х Б Х , в і д о б р а ж е ^ і у т а б л и Щ 1 Таблиця 1 

Динаміка суб'єктивної симптоматики 
в обстежених хворих на ХВГС НСА, сполучений з ХБХ 

Суб'єктивна симптоматика 

Групи обстежених хворих 

Суб'єктивна симптоматика 
основна(n=82) зіставлення (n=68) 

Суб'єктивна симптоматика до початку 
медичної 

реабілітації 

після 
завершення 

медичної 
реабілітації 

до початку 
медичної 

реабілітації 

після 
завершення 

медичної 
реабілітації 

загальна слабкість 78/95,1 2/2,4 63/92,6 32/47,0 

нездужання 76/92,7 2/2,4 62/91,2 32/47,0 

підвищена стомлюваність 76/92,7 2/2,4 62/91,2 30/44,1 

зниження працездатності 71/86,7 2/2,4 57/83,8 29/42,6 

зниження емоційного тонусу 63/76,8 3/3,6 51/75,0 27/39,7 

підвищена подразливість 42/51,2 4/4,9 36/52,9 22/32,3 

емоційна лабільність 68/82,9 5/6,1 56/82,3 32/47,0 
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експлозивність 32/39,0 6/7,3 30/44,1 15/22,0 

тужливо-тривожний настрій 23/28,0 2/2,4 22/32,3 13/19,1 

зниження апетиту 44/53,7 2/2,4 35/51,5 18/26,4 

порушення сну 25/30,4 3/3,6 23/33,8 14/20,6 

підвищена сонливість вдень 21/25,6 4/4,9 18/26,5 12/17,6 

дифузний головний біль 31/37,8 2/2,4 24/35,3 16/23,5 

апатія та байдужість 23/28,0 2/2,4 18/26,5 15/22,0 

запаморочення 21/25,6 3/3,6 16/23,5 12/17,6 

тяжкість у правому підребер'ї 71/86,5 6/7,3 60/88,2 28/41,2 

тяжкість в епігастрії 25/30,4 2/2,4 20/29,4 13/19,1 

гіркота в роті 36/43,9 2/2,4 30/44,1 22/32,3 

металевий присмак у роті 9/11,0 1/1,2 8/12,2 8/11,8 

Примітка: у табл. 1-3 та 5 в чисельнику абсолютна кількість хворих з даною ознакою, у знаменнику — відсоток до загальної 
кількості хворих в кожній групі 

При проведенні медичної реабілітації з ви-
користанням комбінованого фітозасобу БДГ 
було встановлено, що після завершення осно-
вного курсу реабілітації частота скарг на стан 
здоров'я хворих істотно зменшувалася. Загаль-
на кількість хворих, як і на момент завершен-
ня медичної реабілітації скаржилися на стан 
здоров'я, наведена у таблиці 1. Отже, як видно з 
даних цієї таблиці, частота скарг у хворих осно-
вної групи після завершення курсу медичної 
реабілітації була значно меншою, ніж у групі 
зіставлення, а саме - загальної слабкості та не-
здужання — в 19,6 рази, підвищеної стомлю-
ваності - в 18,4 рази, зниження розумової та 
фізичної працездатності - в 17,8 рази, змен-
шення загального емоційного тонусу - в 11 разів, 
підвищеної подразливості - в 6,6 рази, емоцій-
ної лабільності - в 7,7 рази, експлозивності - 3 
рази, тужливо-тривожного настрою - в 8 ра-
зів, зниження апетиту - в 11 разів, порушень 
нічного сну - в 5,7 рази, підвищеної сонливості 
у денний час - в 3,6 рази, дифузного головного 
болю - в 9,8 рази, загальної апатії та байду-
жості до оточуючого - в 9,2 рази, запаморочен-
ня - в 4,9 рази, наявності тяжкості у правому 
підребер'ї - в 5,6 рази, тяжкості в епігастрії - в 
8 рази, гіркоти в роті - в 13,5 рази, металево-
го присмаку в роті - в 9,8 рази. Таким чином, 
при використанні комбінованого фітозасобу 
БДГ в комплексі медичної реабілітації хворих 

на ХВГС НСА, сполучений з ХБХ в періоді дис-
пансерного нагляду відмічається суттєве змен-
шення частоти суб'єктивної симптоматики, 
яка свідчить про наявність хронічної патології 
ГБС, а також симптомів астено-невротичного 
характеру. У пацієнтів групи зіставлення, як і 
отримували лише загальноприйняті засоби ме-
дичної реабілітації, позитивна динаміка в пла-
ні скорочення частоти виявлення симптомів 
астено-невротичного регістру, а також проявів, 
характерних для наявності хронічної патології 
ГБС, було значно менш вираженим, завдяки 
чому більш ніж у третини хворих зберігалася 
чітко виражена суб'єктивна симптоматика, яка 
свідчила про незавершеність загострення хро-
нічного запального процесу у ГБС та наявності 
ознак нестійкої ремісії гепатобіліарної патоло-
гії. 

При аналізі об'єктивної клінічної симп-
томатики в обстежених хворих до початку ме-
дичної реабілітації було встановлено наявність 
симптомів, характерних для хронічної патоло-
гії ГБС: гепатомегалії, субіктеричності склер 
у частини пацієнтів також блакитності склер, 
тобто позитивного симптому Високовича. З ма-
лих „печінкових" симптомів досить постійни-
ми були наявність телеангіоектазій, пальмар-
ної еритеми, розширення дрібних судин шкіри 
(табл. 2). 

Таблиця 2 
Об'єктивна симптоматика 

в обстежених хворих на ХВГС НСА, сполучений з ХБХ 
Групи обстежених хворих 

Об'єктивна симптоматика 
основна(п=82) зіставлення (п=68) 

Об'єктивна симптоматика до початку після завершення до початку після завершення 
медичної 

реабілітації 
медичної 

реабілітації 
медичної 

реабілітації 
медичної 

реабілітації 
гепатомегалія: 66/80,4 40/48,8 54/79,4 52/76,5 
в тому числі 2 - 3 см 44/66,7 32/39,1 29/53,7 24/46,1 

4 - 5 см 22/33,3 8/9,7 25/46,3 28/41,2 

субіктеричність склер 36/43,9 14/17,0 31/45,6 35/51,5 
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блакитність склер 37/45,1 28/34,1 32/47,0 32/47,0 

телеангіоектазії 39/47,5 38/46,3 33/48,5 33/48,5 

позитивні симптоми: Кера 29/35,3 6/7,3 27/39,7 19/27,9 
Ортнера 22/26,8 4/4,9 17/25,0 15/22,0 

розширення судин шкіри 41/50,0 38/46,3 33/48,5 33/48,5 

мармуровість долонь 37/45,1 28/34,1 31/45,6 29/42,6 

пальмарна еритема 33/40,2 28/34,1 27/39,7 37/40,2 

зниження тургору шкіри 23/28,0 6/7,3 19/27,9 16/23,5 

тривалий дермографізм 45/54,9 16/19,5 36/52,9 35/51,5 

симптом Туголукова 23/28,0 20/24,4 20/29,4 19/27,9 

обкладення язика нальотом 82/100 28/34,1 68/100 61/89,7 

потріскання облямівки губ 54/65,8 16/19,5 43/63,2 44/64,7 

Показово, що більш ніж у третини хворих 
виявлений позитивний симптом Кера та дещо 
рідше симптом Ортнера, що свідчить про на-
явність хронічного запального процесу у жов-
човивідних шляхах. Серед обстежених осіб 
також реєструвалася чітко виражена марму-
ровість долонь та передпліч, яка часто спо-
лучалася похолоданням кінцівок та нерідко 
наявністю холодного липкого поту, тривалий 
червоний або змішаний дермографізм та інші 
ознаки, характерні для дисбалансу вегетатив-
ного відділу нервової системи. Дуже характер-
ним було також обкладення язика білим або 
сірим брудним нальотом, що виявлялося в усіх 
обстежених хворих та свідчило про негаразди 
у системі травлення, у 63,2-65,8% випадків 
відмічалося значне потріскання червоної об-
лямівки губ, що могло свідчити про наявність 
полігіповітамінозу. Крім того, був виявлений 
симптом Туголукова, характерний для хроніч-
ного в'ялоперебігаючого панкреатиту. Слід за-
значити, що частота об'єктивної симптоматики 
у хворих основної групи та групи зіставлення 
була практично однаковою (Р>0,05-0,1), що 
свідчить про однотиповіть обох груп. 

При аналізі об'єктивної клінічної симптома-
тики після завершення основного курсу медичної 
реабілітації хворих на ХВГС НСА, сполучений з 
ХБХ, було встановлено, що найбільш виражена 
позитивна динаміка клінічних показників та-
кож була характерною для хворих основної гру-
пи, котра в якості засобу реабілітації отримувала 

комбінований фітозасіб БДГ (табл. 2). 
З даних, наведених у таблиці 2, видно, що 

на момент завершення медичної реабілітації 
частота збереження гепатомегалії в основній 
групі була в 1,6 рази менше, ніж у хворих гру-
пи зіставлення, субіктеричності склер - у 3 рази 
менше, блакитності склер (позитивна ознака 
Високовича) - у 1,4 менше, позитивних симп-
томів Кера - в 3,8 рази та Ортнера - в 4,5 рази 
менше. У групі зіставлення також частіше збе-
рігалися такі ознаки, як мармуровість долонь, 
зниження тургору шкіри (в 3,2 рази). Таким 
чином, виявлено, що при включенні комбіно-
ваного фітозасобу БДГ до комплексу заходів 
медичної реабілітації у хворих на ХВГС НСА, 
сполучений з ХБХ відмічалася більш значна 
тенденція до ліквідації або зменшення інтен-
сивності клінічної симптоматики, що свідчить 
про загострення хронічної патології ГБС. 

При проведенні УЗД органів черевної по-
рожнини в обстежених хворих до початку про-
ведення медичної реабілітації було встановлено, 
що в більшості осіб відмічається помірне збіль-
шення розмірів печінки, підвищення її луно-
щільності, у частини хворих - неоднорідність 
луноструктури паренхіми, виявлення дрібних 
осередків підвищеної лунощільності, що свід-
чить про наявність сонографічних ознак хроніч-
ного патологічного процесу у ГБС, який є харак-
терним для хронічної патології печінки та ХБХ 
(табл. 3). 

Таблиця 3 
Дані сонографічного дослідження органів черевної порожнини 

в обстежених хворих на ХВГС НСА, сполучений з ХБХ 

Сонографічні дані 
Групи обстежених хворих 

Сонографічні дані 
основна(П=82) зіставлення ( П = 6 8 ) 

Печінка: 
збільшення розмірів 66/80,4 54/79,4 

- підвищення лунощільності 63/76,8 49/72,0 
- неоднорідність луноструктури 29/35,3 25/36,8 

розширення ВЖП 26/31,7 23/33,8 
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товщина стінки ЖМ: 
до 2 мм 22/26,9 18/26,5 

- 2 - 3 мм 28/34,1 23/33,8 
- 3 - 4 мм 25/30,5 22/32,3 
- 5 мм та більше 7/8,5 5/7,4 

Наявність спайок ЖМ 63/76,8 50/73,5 

Двоконтурність оболонки ЖМ 27/32,9 23/33,8 

Деформація ЖМ 30/36,5 27/39,7 

Детрит у просвіті ЖМ 66/80,4 52/76,5 

ПШЗ: 
- підвищена гідрофільність 21/25,7 19/27,9 
- нечіткість контурів 16/19,5 15/22,0 
- збільшення розмірів 9/10,9 8/11,8 

З даних, наведених у таблиці 3, видно, що 
у значної більшості обстежених виявлено по-
товщення стінок ЖМ, наявність перетинок та 
спайок ЖМ, двоконтурність оболонки ЖМ, де-
формація ЖМ, наявність детриту („замазки") 
у просвіті ЖМ. Ці дані свідчать про наявність 
хронічного запального процесу у більшості об-
стежених хворих у вигляді ХБХ у фазі помірно-
го загострення або нестійкої ремісії, що повніс-
тю співпадає з даними клінічного обстеження. 
Показово також, що у хворих у групах диспан-
серного обстеження при сонографічному дослі-
дженні виявлені помірно виражені зміни з боку 
П Ш З у вигляді її підвищеної гідрофільності, 
нечіткості контурів, а в окремих випадках - не-
значного збільшення розмірів, що може свідчи-
ти на користь наявності хронічного запального 
процесу у ПШЗ. Однак, у клінічному плані та 
при біохімічному обстеженні у більшості об-
стежених не було виявлено ознак загострення 
патологічного процесу у ПШЗ, тобто хронічний 
панкреатит був в стадії ремісії. 

При лабораторному обстеженні встановле-
но, що у обстежених хворих до початку прове-
дення медичної реабілітації мають місце помір-
но виражені зсуви біохімічних показників, як і 
характеризують функціональний стан печінки. 
З даних, наведених у таблиці 4, видно, що у 
обох групах обстежених пацієнтів до початку 

проведення реабілітації були практично одна-
кові зсуви біохімічних показників, як і характе-
ризували функціональний стан печінки. В ціло-
му загальна концентрація білірубіну у крові в 
середньому була біля верхньої межі норми, при 
цьому, однак, вміст у сироватці крові прямого 
(зв'язаного) білірубіну був у більшості випад-
ків помірно підвищеним (Р<0,05) та становив у 
середньому (10,4±0,15) мкмоль/л , що свідчить 
про деяке напруження та помірно виражені по-
рушення білірубінового (пігментного) обміну. 
Активність амінотрансфераз сироватки крові 
в обстежених хворих була підвищена: у серед-
ньому активність АлАТ та АсАТ перевищувала 
верхню межу норми, що свідчило про наявність 
в обстежених пацієнтів помірно вираженого 
синдрому цитолізу. Середні значення показни-
ка тимолової проби також були в усіх обстеже-
них групах помірно підвищеними, також були 
помірно збільшені рівні активності екскретор-
них ферментів - ЛФ та ГГТП (Р<0,05), що до-
зволяло відмітити поряд із синдромом цитолізу 
також наявність синдрому часткового внутріш-
ньопечінкового холестазу. Ці дані підтверджу-
ються збільшенням рівня холестерину (Р<0,05) 
та Р-ліпопротеїдів (Р<0,05) у сироватці крові 
хворих, що вважається характерним для наяв-
ності холестатичного компоненту або синдрому 
внутрішньопечінкового холестазу (табл. 4). 

Таблиця 4 
Біохімічні показники, які характеризують функціональний стан печінки 

в обстежених хворих на ХВГС НСА, сполучений з ХБХ (М±m) 

Біохімічні 
показники Норма 

Основна група 
( П = 8 2 ) 

Група зіставлення 
( П = 6 8 ) 

Біохімічні 
показники Норма до початку 

медичної 
реабілітації 

після завершення 
медичної 

реабілітації 

до початку 
медичної 

реабілітації 

після завершення 
медичної 

реабілітації 

Білірубін 
- загальний 12,2 - 20,5 21,3±1,5 16,4±0,3 21,2±1,6 20,8±0,4 
- прямий 3,2 - 5,5 10,6±0,8 3,3±0,1 10,3±0,7 6,0±0,15* 
- непрямий 9,0 - 15,0 10,7±0,9 13,3±0,2 10,9±0,8 14,8±0,35 

(мкмоль/л) 
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АлАТ (ммоль/л) 0,3 - 0,68 1,68±0,16** 0,66±0,03 1,52±0,19** 0,82±0,05* 

АсАТ (ммоль/л) 0,25 - 0,54 1,09±0,09** 0,46±0,02 1,04±0,08** 0,68±0,03* 

Тимолова проба (од.) 0,5 - 5 6,25±0,18* 3,8±0,2 6,3±0,15* 6,1±0,2* 

Холестерин (ммоль/л) 4,2 - 5,6 6,5±0,2* 5,3±0,2 6,2±0,18* 6,0±0,1* 

Р-ліпопротеїди (г/л) 3,26±0,05 4,9±0,22* 3,2±0,2 4,6±0,21* 4,2±0,18* 

загальний білок (г/л) 70 - 89 75,6±3,2 83,5±2,2 75,6±3,9 76,4±2,1 

альбуміни (г/л) 40 - 59 38,4±2,5 53,5±2,1 39,6±2,4 42,4±1,8 

глобуліни (г/л) 20,9 - 38 37,2±2,1 30,0±1,6 35,8±2,2 34,0±1,6 

А/Г 1,7 - 1,9 1,03±0,05*** 1,78±0,03 1,1±0,09*** 1,25±0,06** 

Примітка: ймовірність розбіжностей відносно показників норми * - при Р<0,05, ** - Р<0,01, *** - Р<0,001. 

Рівень загального білка та вміст альбумі-
нів у сироватці крові обстежених хворих були 
біля нижньої межі норми, тоді як вміст фрак-
ції глобулінів у сироватці крові - біля верхньої 
межі норми. Тому коефіцієнт А / Г у всіх групах 
хворих, як і знаходилися під наглядом, був ві-
рогідно зниженим (Р<0,001). Це свідчило про 
пригнічення в обстежених хворих білковосин-
тетичної функції печінки та водночас поси-
лення продукції глобулінів, що є характерним 
для активації запальних процесів у печінковій 
паренхімі та ГБС в цілому. Таким чином, отри-
мані дані свідчать, що до початку проведення 
реабілітації з використанням фітозасобів, у 
обох групах хворих з хронічною патологією ГБС 
мали місце типові ознаки ураження печінки та 
Ж В Ш , характерні для загострення запального 
процесу або стану нестійкої ремісії. 

Після завершення основного курсу медич-
ної реабілітації усі вивчені біохімічні показни-
ки у хворих основної групи досягли меж норми, 
що свідчило про практично повне відновлення 
функціонального стану печінки пацієнтів цієї 
групи та в клінічному плані - про досягнення 
стійкої клініко-біохімічної ремісії хронічної па-
тології ГБС, що в цілому свідчить про позитив-
ний вплив фітозасобу БДГ на функціональний 
стан печінки. 

У хворих групи зіставлення відмічалася 
менш виражена позитивна динаміка біохіміч-
них показників, як і характеризують функці-
ональні проби печінки. Тому на момент завер-
шення медичної реабілітації у значної частини 
хворих групи зіставлення зберігалися відхилен-

ня функціональних проб печінки. Так, вміст 
прямої фракції білірубіну в крові, активнос-
ті сироваткових амінотрансфераз - АлАТ та 
АсАТ, а також ЛФ та рівень показника тим-
олової проби залишалися вірогідно вище норми 
(Р<0,05). Відмічено також істотне збільшення 
вмісту у крові холестерину і Р-ліпопротеїдів у 
сироватці крові (Р<0,05). Коефіцієнт А / Г у хво-
рих групи зіставлення був знижений в 1,36 рази 
відносно нижньої межі норми (Р<0,01). Отри-
мані дані свідчать про неповне відновлення у 
значної кількості обстежених пацієнтів групи 
зіставлення функціональних проб печінки, що 
свідчить про неповну ремісію патологічного 
процесу у ГБС. 

З урахуванням клінічних (суб'єктивних та 
об'єктивних) симптомів та результатів біохіміч-
ного обстеження хворих на ХВГС НСА, сполуче-
ний з ХБХ, як і були під наглядом, при індиві-
дуальному аналізі отриманих результатів було 
встановлено, що частота досягнення клініко-
біохімічної ремісії залежала від обраного засобу 
проведення медичної реабілітації (табл. 5). 

Дійсно, повна клініко-біохімічна ремісія 
хронічної патології ГБС була досягнута в 92,7% 
випадків при використанні БДГ та лише в 
36,8% випадків при застосуванні загальноприй-
нятої терапії, тобто у 2,5 рази менше (Р<0,01). 
Часткова ремісія з покращанням стану хворих 
та біохімічних показників, як і характеризу-
ють функціональний стан печінки, мала місце 
в 4,9% випадків при введенні гепатопротектору 
БДГ та 31,1% - загальноприйнятих засобів. 

Таблиця 5 
Частота досягнення клініко-біохімічної ремісії при проведенні медичної реабілітації в осіб з хронічними 

захворюваннями ГБС (абс. і %) 
Клінічна ефективність 

реабілітації 
Групи обстежених хворих Клінічна ефективність 

реабілітації 
основна(п=82) зіставлення (п=68) 

Повна клініко-біохімічна ремісія 76/92,7 25/36,8 

Часткова клініко-біохімічна ремісія 4/4,9 10/14,7 

Відсутність досягнення ремісії 2/2,4 33/48,5 
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Отже, отримані дані свідчать, що вико-

ристання сучасного комбінованого фітозасобу 
БДГ з метою проведення медичної реабілітації 
хворих з хронічною патологією ГБС у вигляді 
ХВГе НСА, поєднаного з ХБХ, у фазі помірного 
загострення або нестійкої ремісії патологічно-
го процесу ГБС сприяє покращанню клінічної 
(суб'єктивної та об'єктивної) симптоматики та 
лабораторних (біохімічних) показників в об-
стежених пацієнтів та обумовлює досягнення 
клініко-біохімічної ремісії сполученої хроніч-
ної патології печінки та ЖМ. Таким чином, 
включення фітозасобу БДГ до комплексу ре-
абілітаційних заходів у хворих з сполученою 
патологією ГБС патогенетично обгрунтовано, 
доцільно та клінічно перспективно і може бути 
рекомендовано для широкого застосування в 
клінічній практиці. 

Висновки 
У клінічному плані у хворих на ХВГС НСА, спо-

лучений з ХБХ у період загострення хронічного па-
тологічного процесу у ГБС, відмічається поєднання 
диспептичного, больового, гепатоспленомегалічно-
го, астено-невротичного або антено-депресивного 
симптомокомплексів. У хворих з даною коморбід-
ною патологією є характерним наявність також 
антено-невротичної або антено-депресивної симп- 
томатики. 

Для пацієнтів з ХВГС НСА, сполучений з ХБХ 
характерним є наявність помірно виражених пору-
імень з боку біохімічних показників, які характери-
зують функціональний стан печінки у вигляді не-
значного підвищення рівня загального білірубіну 
за рахунок фракції прямого білірубіну, збільшення 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОМБИНИРОВАННОГО ФИТО-
ПРЕПАРАТА БОНДЖИГАРА В МЕДИЦИНСКОЙ РЕА-
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Изучена эффективность комбинирован-
ного фитопрепарата бонджигара (БДГ) в 
медицинской реабилитации больных хрони-
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EFFICIENCY OF COMBINED 
PHYTOPREPARATION BONJIGAR AT THE 
MEDICAL REHABILITATION OF PATIENTS 
WITH CHRONIC VIRAL HEPATITIS C WITH LOW 
DEGREE ACTIVITY, COMBINED WITH CHRONIC 
CHOLECYSTITIS 

Key words: chronic viral hepatitis 
C, chronic uncalculosis cholecystitis, 
medical rehabilitation, bonjigar 

Efficiencyof combinedphytopreparation 
bonjigar at the medical rehabilitation 
of patients with chronic viral hepatitis 
C (CVHC) with low degree activity (LDA) 
combined with chronic uncalculosis 
cholecystitis (CUC) was studied. It is 
set that inclusion of modern combined 
phytopreparation bonjigar in the complex 
of medical rehabilitation of patients 
with CVHC with LDA, combined with CUC 
instrumentaled of clinical symptoms and 
laboratory indexes, which characterize 
the liver functional state and, thus 
on this grow, stipulates achievement of 
clinical and biochemical remission of 
liver and gall-bladder combined chronic 
cholecystis pathology. 
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