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ЛІКИ РОСЛИННОГО ПОХОДЖЕННЯ В КЛІНІЦІ ВНУТРІШНІХ ХВОРОБ - ОДИН ІЗ 
ВАЖЛИВИХ ШЛЯХІВ ВИРІШЕННЯ ПРОБЛЕМИ КОМОРБІДНОСТІ 

(Огляд літератури та власні дослідження) 

Особливістю існування людської популяції на сучасно-
му етапі на планеті є: зростаючі темпи життя та супутні 
їм гострі та хронічні стреси, прогресуючий негативний 
вплив на здоров'я довкілля, від яких повинна би захищати 
людину повноцінна їжа, чисті повітря, вода, спілкування 
людини з природою. Але чи є нинішня їжа саме такою, 
коли ґрунтознавці стверджують про обширне забруднен-
ня ґрунтів різними токсикантами антропогенного поход-
ження, та збіднення на 1/3 їх макро- і мікроелементного 
складу, про „хвороби ґрунтів"? Сучасні технології агро-
промислового комплексу та процесів переробки їжі за 
допомогою різних консервантів, барвників, смакових під-
силювачів тощо, впровадження генетично модифікованих 
продуктів харчування не тільки не забезпечують функцію 
біологічного захисту людини, але й ослаблюють її [4, 5]. 
Складовими цього негативу є збільшення захворюваності, 
зростання поліморбідності, системності уражень, почи-
наючи з раннього дитячого і підліткового віку. Найбільш 
уразливими є серцево-судинна, бронхолегенева, травна, 
опорно-рухова, нейроендокринна, імунна системи. 

Тому останнім часом серед найбільш актуальних про- 
блем сучасної медицини виділяється проблема досліджен-
ня патогенетично залежної мікст-патології та коморбід-
ності: діагностика, терапевтична тактика та прогноз [1, 7, 
8, 15, 29]. З кожним прожитим людиною десятиліттям все 
помітнішим стає ослаблення стану здоров'я людської по-
пуляції в цілому: за даними експертів ВООЗ по 2-4 захво-
рювання констатується у віці до 40 років, 5-7 - до 60 років 
та 8-10 і більше - після 70 років. Якщо до 40-річного віку 
домінують ураження систем травлення, бронхолегеневої, 
то після 50-60 років - системні ураження судинного ха-
рактеру, нерідко на тлі інших, раніше набутих хвороб. Ці 
явища значно та різнопланово ускладнюють клініко-пато-
генетичне розуміння клінічної ситуації, стратегії і тактики 
лікування, спонукають до вимушеної поліпрагмазії та зро-
стання частоти побічних дій та ускладнень від медикамен-
тозної терапії. 

У вітчизняній та в російськомовній літературі співіс-
нування хвороб нерідко описується як поєднані, супутні, 
асоційовані захворювання та стани [3, 6, 8]. У зарубіжній 
медичній літературі частіше використовуються терміни 

коморбідні захворювання та стани (comorbid oliseases, 
comorbid conditions), коморбідність (comorbidity), муль-
тиморбідність (multimorbidity) [12, 14, 16, 33]. У багатьох 
дослідженнях відзначається, що явища коморбідності за 
своїм походженням, вагомістю та взаємовпливом не є рів-
нозначні, тому не можуть характеризуватися лише мате-
матичною сумацією. Згідно зазначеному пропонують на-
ступну типологію коморбідних процесів [17, 19]: 

• причинну - спільна причина викликає обидві хво-
роби; 

• ускладнену - основне захворювання спричиняє іншу 
хворобу; 

• випадкову - випадкове поєднання; 
• неуточнену - патологічні стани пов'язані, однак при-

чинні взаємини точно не визначені. 
Дійсно, такі відомі фактори ризику як артеріальна 

гіпертензія, дисліпідемія, інсулінорезистентність, цукро-
вий діабет є спільними ризик - факторами ІХС, ішеміч-
ного інсульту, серцевої недостатності, хронічної хвороби 
нирок, переміжної кульгавості, еректильної дисфункції 
[31, 32]. Проте, згідно наших досліджень в ряді випадків 
клініко-патогенетична залежність коморбідних захворю-
вань є не просто вираженою, а чітко формується «феномен 
взаємного обтяження перебігу патологічних процесів», ча- 
сто з обмеженням реалізації лікувальної програми основ-
ної недуги. Прикладами такої ситуації можуть слугувати: 

- стероїд-індукований туберкульоз у хворих на колаге-
ноз; 

- туберкульоз легень у хворих на цукровий діабет; 
- НПЗП та стероїдні гастропатії у хворих на колагеноз; 
- інфекційні процеси у хворих з вираженим імунодефі-

цитним станом екзо-, ендогенного та змішаного поход-
ження; 

- СНІД-асоційований туберкульоз легенів; 
- силікотуберкульоз тощо. 
Фактично в зазначених ситуаціях ми маємо справу з 

ускладненнями не стільки від хвороби, скільки від призна-
чуваного лікування. Тому, на нашу думку, таке поєднан-
ня патологічних хвороб чи станів слід виділяти в окрему 
рубрику: патогенетично обтяжена мікст-патологія (з роз-
шифровкою процесів). 

4 © О.І. Волошин, Т.П. Гарник, Л.О. Волошина, В.Л. Васюк 



М е д и ц и н а 

У більшості випадків, особливо у молодому віці, ко-
морбідність зустрічається в межах однієї системи. При-
кладами таких явищ можуть бути поєднання патологічних 
процесів гастродуоденальної та гепатобіліарної систем 
(гастрити, гастродуоденіти та холецистити, гепатогенні 
гастропатії, виразкова хвороба та панкреатити), в основі 
яких лежать первинні чи, частіше, вторинні порушення 
гастроінтестинального гормоновиділення та дерегулятор-
ні процеси. Як правило, їх перебіг майже не є взаємооб-
тяжливим. 

Зі збільшенням віку пацієнтів формується клінічно 
окреслена, або малосиптомна і навіть прихована коморбід-
ність (поліморбідність) у межах декількох систем, в основі 
якої лежать спільні неспецифічні патогенетичні ланки. 
Зокрема науковими центрами країн Європи та Північної 
Америки здійснено дослідження таких найбільш вагомих 
ланок патогенетично залежних мікст-патологій та клініч-
но мало залежних коморбідних патогенетичних станів, 
які сформувалася до виникнення провідної недуги, але 
можуть обмежувати її лікування чи прогресувати від за-
стосування ліків основного захворювання та погіршувати 
прогноз (табл.). 

Із зазначених у таблиці патологічних явищ найбільш 
вивченим при різній патології є оксидативний стрес. 
Аналізуючи численні наукові джерела в цьому науковому 
напрямку віце-президент європейської асоціації судинних 
лікарів проф. К. БіеЬт (1996) навів рангову класифікацію 
оксидант- залежних захворювань. 

Рангова класифікація оксидант-залежних захворю-
вань (К. Оісіші) 

1. Атеросклероз (кардіальний, церебральний, пери-
феричний, абдо-мінальний). 

2. Цукровий діабет, особливо ІІ типу, з ангіопатіями. 
3. Обструктивні захворювання легень. 
4. Ревматичні захворювання (особливо остеоартроз, 

подагра, ревматоїдний артрит, ревматизм). 
5. Захворювання системи травлення (гепатити, ци-

рози печінки, пептична виразка, виразковий коліт тощо). 
6. Онкологічні (онкогематологічні) процеси. 
7. Імунокомплексні захворювання (СЧВ, ССД, дер-

матоміозит). 

8. Екозалежні варіанти захворювань. 
Нині доведено, що вільно радикальні процеси відігра-

ють роль у всіх без винятку патологічних процесах, що ма-
ють перед- або хворобливі прояви. Різниця полягає лише 
у ступені їх вираженності, тривалості та здатності до ком-
пенсованості. 

Ф.И. Белялов [2], наводячи огляд літератури та влас-
ні дослідження, сформулював та навів обґрунтування на-
ступних особливостей та тез щодо коморбідності: 

1. Коморбідні хвороби зустрічаються часто, особли-
во у літніх пацієнтів 

За даними 10-річного австралійського дослідження 
пацієнтів з шістьома найбільш поширеними хронічними 
хворобами встановлено, що половина пацієнтів похилого 
віку з артритом мають артеріальну гіпертензію, 20% - інші 
серцево-судинні захворювання, 14% - цукровий діабет, 
12% - психічні порушення [11]. Більше 60% хворих на 
бронхіальну астму мали супутній артрит, 20% - серце-
во-судинні недуги, 16% - діабет, та 10% - бронхіальну аст-
му чи психічні відхилення. Автори зазначають, що число 
коморбідних хвороб суттєво зростає з віком: мультимор-
бідність збільшується з 10% у віці до 19 років до 80% у 
осіб 80 і старше років [20, 22, 27, 28]. 

2. Підвищення частоти коморбідності не може по-
яснюватися тільки високою поширеністю хвороб 
Наведені в таблиці та Ранговій класифікації універ-

сальні неспецифічні патофізіологічні механізми властиві 
переважній більшості хвороб; вони і є основою розвитку 
поліморбідності. 

3. У хворих з коморбідними захворюваннями зро-
стає важкість стану здоров'я та погіршується прогноз 

Клініцистам давно відомо, що наявність супутніх за-
хворювань негативно впливає на перебіг та наслідки хво-
роб; ступінь цього негативну прямо пропорційний ступе-
ню тяжкості основного та коморбідних захворювань. Для 
прикладу у хворих на ХОЗЛ із зростанням індексу комор-
бідності від 4 до 8 і більше за Чарльсоном, смертність че-
рез 3 роки зростає до 55, 64,5 і 82,3% відповідно [19]. 

Патогенетичні явища Частота проявів та настання 
1. Явища оксидативного стресу Часто і рано 
2. Різні прояви ендотеліальної дисфункції Часто і згодом 
3. Наявність системної судинної недостатності Рідше, переважно у пацієнтів старших вікових груп 
4. Синдром „втоми і раннього старіння" регуляторних 

систем нейроендокринного, імунного характеру 
Часто, особливо у пацієнтів середнього віку 

5. Різні прояви нейрогенної депресії екзо-, ендогенного, 
змішаного характеру тощо 

Нерідко, частіше у хворих, починаючи з середнього 
віку 

6. Негативні екологічні та психосоціальні фактори. Частіше зростають в окремих регіонах 

Таблиця 
Спільні неспецифічні ланки патогенезу при найбільш поширених захворюваннях внутрішніх органів 
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4. Коморбідність необхідно врахувати при діагно-
стиці хвороб 

Ця теза особливо важлива у випадках подібних клініч-
них та лабораторних проявів, які ускладнюють диферен-
ційну діагностику та своєчасність діагнозу. Відомо, що 
у пацієнтів із ХОЗЛ у старшому віці виникають серйозні 
труднощі з встановленням діагнозу ІХС і навпаки, у хворих 
із ІХС, що супроводжується значними явищами хронічної 
серцевої недостатності, часто має місце гіперреактивність 
бронхів, а згодом і хронічні запальні ураження бронхоле-
геневого апарату, в яких непросто своєчасно визначитись 
в діагностичному і лікувальному аспектах [22, 27, 28]. 

5. Лікування основного захворювання вимагає 
врахування коморбідності 

У цьому відношенні особливо важливими є серйозні 
ураження печінки та нирок, що зумовлюють застереження 
щодо обмеження дозувань більшості лікарських препа-
ратів. Протипоказаним є застосування Р-блокаторів у хво-
рих на ХОЗЛ. Нестероїдні протизапальні препарати, деякі 
коксиби підвищують ризик тромбозів у хворих із ІХС чи 
атеросклеротичним ураженням судин, особливо мозку 
[21]. Наш досвід ведення хворих із пневмоніями під час 
пандемії грипу АНШ1 у 2009-2010 рр. показав, що висо-
кий рівень коморбідності був дуже важливою причиною 
летальності та ускладнень і вимогою додаткового лікуван-
ня найважливіших коморбідних процесів. 

6. Лікування декількох захворювань потребує вра-
хування взаємодії медикаментів 

Наприклад, багато хворих на артеріальну гіпертензію 
старших вікових груп вимушені часто вживати нестероїд-
ні протизапальні препарати (НПЗП) з приводу остеоартро-
зу. Відомо, що НПЗП знижують ефективність гіпотензив-
них засобів (особливо Р-блокаторів, ІАПФ) [1, 2, 23]. 

7. Коморбідні захворювання вимагають значного 
збільшення медичних ресурсів 

За даними зарубіжних авторів [21, 23, 35], при захво-
рюваннях з високим рівнем коморбідності частота відві-
дувань лікарів загальної практики зростає у 2-2,5 рази, 
виписка рецептів - у 2,5-3 рази, частота госпіталізації -
до 2,5-3,3 разів, загальна тривалість госпіталізації - 2,2-3 
рази є довшою. За цими цифрами криються значні еко-
номічні витрати суспільств різних держав. 

Лікувати декілька захворювань можна паралельно або 
послідовно. Одночасне лікування коморбідного хворого 
залежно від клінічної ситуації може здійснюватися одним 
лікарем (сімейним, дільничним) у випадках банального 
перебігу хвороб, або групою спеціалістів, об'єднаних в 
одну команду (важкий перебіг захворювань, поліморбід-
ність в межах різних спеціальностей). В цих ситуаціях 
зростає відповідальність всіх лікарів єдиної команди за 
вибір найбільш необхідних лікарських засобів, глибокі 
знання клінічної фармакології за дії їх на інші органи і 
системи, які можуть мати різні ступені коморбідного ура-

ження, за взаємодію лікарських засобів між собою, осо-
бливо призначених лікарем іншої спеціальності [21, 23, 
35]. Саме в цих ситуаціях важливою стане роль клінічно-
го провізора. Але найбільш відповідальною є роль лікую-
чого лікаря, який має бути і координатором спільних дій і 
моніторувати перебіг хвороби та результати лікувального 
процесу. 

8. Підвищення числа медикаментів збільшує ризик 
побічних ефектів і ускладнень 

Донині не вдається створити препарати, які не мають 
побічних ефектів, а коморбідні процеси часто вимагають 
додаткового призначення лікарських засобів для їх ліку-
вання або попередження їх виникнення від ліків основної 
недуги, наприклад, інгібіторів протонної помпи при заго-
стреннях гастропатій в стані ремісії у ревматичних хворих 
у зв' язку з необхідністю застосування НПЗП чи кортико-
стероїдів [23, 31]. 

9. Коморбідні хвороби знижують прихильність па-
цієнтів до лікування 

Значною мірою це зумовлено зростаючою частотою 
побічних дій медикаментозних, особливо синтетичних, 
засобів вимушеною поліпрагмазією. Найбільш чітко це 
проявляється у пацієнтів старших вікових груп [33, 35]. 

10. Важливо відпрацювати оптимальну стратегію 
ведення поєднаних захворювань, вибрати ліки багато-
цільової дії, які б впливали і на неспецифічні загаль-

нопатологічні ланки коморбідних хвороб. 

11. У діючих нині північноамериканських, євро-
пейських, вітчизняних рекомендаціях та протоколах 

лікування конкретних захворювань немає достатньо-
го висвітлення стратегії лікування хвороби в умовах 

коморбідності. 
Тому існує проблема дослідження коморбідних захво-

рювань і станів та включення додаткових розділів до ре-
комендацій і протоколів з діагностики і лікування таких 
мікст-патологій (пацієнт-орієнтованих). 

Для здійснення вищезазначених принципів необхідна 
оцінка ступенів коморбідності. В цьому аспекті існують 
різні підходи. Одним з найбільш вживаних є індекс Чаль-
сона [18], згідно якого оцінюється кількість супутніх 
захворювань відносно основної недуги, ступінь їх тяж-
кості та з урахуванням віку хворих. Оцінка здійснюється 
в балах: наявність недуги - 1 бал, її важкість - середня-2 
бали, важка - 3 бали; вік хворого - 50-59 років - 1 бал, 
60-79 років - 2 бали, 70-79 - 3 бали, старше 80 років - 4 
бали. Наприклад, хворому 77 років, хворіє на цукровий 
діабет 2-го типу з нефропатією, полінейропатією, переніс 
резекцію шлунка з приводу виразки, що кровоточить, 
діагностовано також керовані артеріальна гіпертензія ІІ 
ст., ХОЗЛ ІІ ст. 

Розрахунок: вік - 3 бали, цукровий діабет з усклад-
неннями - 3 бали, резекція шлунку - 2 бали, керовані ар-
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теріальна гіпертензія - 1 бал, ХОЗЛ - 1 бал. Разом - 10 
балів. 

Висновок: стратегія лікування буде складною, вима-
гатиме частих корекцій. Прогноз летальності до 3 років 
високий. 

Цей індекс використовують для визначення прогнозу 
летальності. Доведено [19, 26], що якщо індекс Чарль-
сона дорівнює 4 балам 3-х річна летальність зростає до 
55%, якщо 6 балів - зростання до 65%, більше 6-8 балів 
- до 82%, існують також кумулятивна школа рейтингу за-
хворювань (Comulative illness rating sсale - CIRS) - оціню-
ються всі системи організму без специфічних діагнозів 
(застосовується рідше) та індекс поєднаних захворювань 
(Index Coexisting Disease - ICED), за яким враховуються 
важкість захворювань та непрацездатність; він є добрим 
доповненням, до індексу Чарльсона. 

Як наведено раніше, основними досягненнями науко-
вих центрів країн Європи та Північної Америки в цьому 
напрямку є дослідження найбільш вагомих спільних ла- 
нок патогенетично залежних мікст-патологій та клінічно 
мало залежних (коморбідних) патологічних станів, які 
сформувалися до виникнення провідної недуги, але мо-
жуть обмежувати її лікування чи прогресувати від ліків 
основного захворювання та погіршувати прогноз [19, 21, 
35]. На теперішньому етапі зусилля медичної спільноти 
світу зосереджені в основному на дослідженні найбільш 
поширених та соціально значущих патологій: ІХС, ар-
теріальна гіпертензія, атеросклеротичні ураження інших 
органів, цукровий діабет, метаболічний синдром, ревма-
тичні хвороби, обструктивні захворювання легенів. 

В Україні подібні висліди є нечисленними та недо-
статніми [6]. Міжнародний досвід застосування навіть 
найякісніших та ефективних синтетичних ліків у вирі-
шенні проблеми лікування патогенетично-залежної 
мікст-патології та мультиморбідності не виправдав тих 
великих надій, на які розраховувала медицина, та де-
монструє, що організм хворих з поліморбідним фоном 
не витримує високе навантаження призначених та пато-
генетично виправданих ліків синтетичного походження 
(ЛСП), особливо при тривалому їх застосуванні, реагу-
ючи побічними медикаментозними ефектами та усклад-
неннями [21, 23, 27, 29, 33]. 

Одним із важливих виходів із цієї ситуації визнано 
призначення в лікувальних комплексах полікомпозитних 
ліків рослинного походження (ЛРП) різнопланової дії 
[25, 30, 34]. 

В останні два десятиліття, особливо після 2000 року, 
ведуться активні і масштабні наукові пошуки в цьому 
напрямку. Доказом цього є світова динаміка публікацій 
з фітотерапії, зареєстрованої Центром медицини при 
Національному центрі здоров'я США. Зокрема, якщо у 
1993 році таких публікацій зареєстровано трохи більше 
300, то у 2000 - 2800, у 2007 - більше 16800, а на травень 
2010 року - близько 22000 [5]. Все частіше проводяться 
міжнародні масштабні трайли з дослідження терапев-
тичної ефективності найбільш перспективних ЛРП при 

поширених та соціально значущих захворюваннях, осо-
бливо в Європі (ФРН, Велика Британія) [24, 25, 30, 34]. 
Доведено, що досить часто ЛРП при м'яких та помірних 
проявах системних недуг мають переваги навіть перед 
брендовими ЛСП подібної дії, а за можливостями три-
валого застосування та профілактики рецидивів - чіткі 
переваги, включаючи фармакоекономічні. У випадках 
значних загострень мікст-патології, ЛРП виявляють ва-
гому допоміжну дію, сприяють кращій переносимості 
основних, синтетичних лікарських засобів та суттєво 
покращують віддалені результати лікування, а на амбу-
латорно-поліклінічному етапі ЛРП часто можуть бути 
основними лікувально-профілактичними засобами. 

Наведені аргументи зумовлені спектром найбільш по-
ширених чинників лікарських рослин: флавоноїдів, ефір-
них олій, глікозидів, фенолів і фенолокислот, дубильних 
речовин, спектром вітамінів, мікро- та макроелементів 
тощо. Зупинимося лише на характеристиці найважливі-
ших із них. Відомо, що флавононоїди є прекрасними 
антиоксидантами, володіють судинорозширювальною, 
капілярозміцнювальною, діуретичною, кардіотонічною 
та іншими діями (дія на спільні неспецифічні ланки па-
тогенезу різних недуг по п. 1, 23, табл.1). Ефірні олії про-
являють різнопланову регуляторну дії на всі секреторні 
процеси (системи травлення, бронхолегенева, сечостате-
ва), метаболізм, їм притаманні бактеріостатичні протиза-
пальні, спазмолітичні властивості, органотропна й мета-
болічна дія. Жири і жирні олії (вітамін Б) забезпечують 
антиоксидантний, протисклеротичний, метаболічний, 
репаративний ефекти тощо. Групи зазначених сполук 
сприятливо впливають на спільні неспецифічні патогене-
тичні ланки по п. 3 і 4 (табл.1). Зрозуміло, що цілеспря-
мований підбір лікарських рослин з різним вмістом чин-
ників, що можуть зумовлювати імунотропні, седативні, 
адаптогенні та інші властивості є шляхом для створення 
нових полікомпозитних ЛРП у відповідності не тільки до 
тієї чи іншої недуги, але й до різних мікст-варіативних 
патологій. Саме цей природний шлях буде одним з визна-
чальних на різних етапах лікування, особливо амбулатор-
но-поліклінічному. Хоча слід зазначити, що нині не про-
сто прокладають собі дорогу в медицині ліки рослинно-
го походження. Одними з причин цього є недостатність 
досліджень їх ефективності в аспекті доказової медици-
ни, недостатній рівень знань широкого загалу лікарів з 
фітотерапії, їх поінформованості в постійно зростаючих 
досягненнях цього плану; існує не зовсім здорова конку-
ренція з боку фірм, які виробляють синтетичні лікарські 
засоби. Але, як свідчить світова практика, висока при-
родна довіра більшості пацієнтів, яка зростає з їх віком, 
диктує широкий попит на ЛРП. На теперішній час реак-
цію багатьох фармацевтичних та парафармацевтичних 
фірм можна вважати адекватною: з року в рік зростає 
число нових ЛРП та частота їх використання, а також 
біологічні активних добавок на рослинній основі. 

Об'єктивні обставини з екологією на планеті, сучасні 
ритми життя та особливості харчування та пов'язане з 
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цим погіршання стану здоров' я людства з різними сту-
пенями коморбідності сприяє ренесансу наукових до- 
сліджень та широкого впровадження в практику методів 
фітотерапії та інших нетрадиційних методів. 

Висновки 
1. Проблема коморбідності в клініці внутрішніх 

хвороб набуває прогресуючого характеру та вимагає 
поглибленого вивчення, особливо щодо соціально 
значущих недуг. 

2. Застосування ліків рослинного походження 
в комплексному лікуванні патогенетично залежної 
мікст-патології з підвищеним коморбідним фоном є 
визнаним перспективним науковим напрямком, що 
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О.І. Волошин, Т.П. Гарник, Л.О.Волошина, В.Л.Васюк 
ЛІКИ РОСЛИННОГО ПОХОДЖЕННЯ В КЛІНІЦІ ВНУТРІШНІХ 

ХВОРОБ - ОДИН ІЗ ВАЖЛИВІШИХ ШЛЯХІВ ВИРІШЕННЯ 
ПРОБЛЕМИ КОМОРБІДНОСТІ 

(Огляд літератури та власні дослідження) 
Ключові слова: коморбідність, захворювання внутрішніх органів, 

лікування, ліки рослинного походження, перспективи 
Обговорені проблеми коморбідності в клініці внутрішньої медицини, 

загальні неспецифічні патофізіологічні ланки, що лежать в основі комор-
бідності, дискутабельні питання діагностики, лікування та прогностичні 
тенденції. Застосування препаратів рослинного походження у сучасних 
стандартах терапії розглянуте як одне з найбільш важливих шляхів покра-
щення результатів лікування пацієнтів з коморбідними станами. Обгрунто-
вана необхідність подальших досліджень коморбідних захворювань, вне-
сення доповнень в існуючі стандарти лікування хвороб внутрішніх органів 
у вигляді мультикомнонентних рослинних засобів, професійне навчання 
лікарів загальної практики - сімейної медицини в галузі фітотерапії. 

А.И. Волошин, Т.П. Гарник, Л.А.Волошина, В.Л.Васюк 
ПРЕПАРАТЫ РАСТИТЕЛЬНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ В КЛИНИ- 

КЕ ВНУТРЕННИХ БОЛЕЗНЕЙ - КАК ОДИН ИЗ ВАЖНЫХ ПУТЕЙ 
РЕШЕНИЯ ПРОБЛЕМЫ КОМОРБИДНОСТИ 

(Обзор литературы и собственные исследования) 

Ключевые слова: коморбидность, заболевания внутренних органов, 
лечение, препараты растительного происхождения, перспективы 

Обсуждены проблемы коморбидности в клинике внутренней медици-
ны, общие неснецифические патофизиологические звенья, которые лежат 
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в основе коморбидности, дискутабельные вопросы диагностики, лечение 
и прогностические тенденции. Применение препаратов растительного 
происхождения в современных стандартах терапии рассмотрено как одно 
из наиболее важних путей улучшения результатов лечения пациентов с 
коморбидными состояниями. Обоснована необходимость дальнейших ис-
следований коморбидных заболеваний, внесение дополнений в существу-
ющие стандарты лечения болезней внутренних органов в виде мультиком-
понентных растительных препаратов, профессиональное обучение врачей 
общей практики - семейной медицины в сфере фитотерапии. 

O.I.Voloshyn, T.P.Garnyk, L.O.Voloshyna, V.L. Vasyuk 
THE APPLICATION OF HERBAL REMEDIES IN CLINICS 

OF INTERNAL DISEASES AS ONE OF IMPORTANT WAY OF 
SOLUTION OF COMORBIDITY PROBLEMS 

(REVIEW OF LITERATURE AND ORIGINAL INVESTIGATION) 
Key words: comorbidity, diseases of internal organs, treatment, application 

of herbal origin remedies. 
The problem of comorbidity in clinics of internal medicine, the common 

non-specific pathophisiological links lying in basis of comorbidity, debatable 
questions of diagnostics, treatment and prognostic tendencies had been 
considered. The application of herbal origin remedies in contemporary standards 
of therapy is considered as one of the most important ways of improvement 
of treatment results in patients with comorbitity conditions. The necessity of 
further researches of comorbidity diseases, making supplements in existing 
treatment standards of diseases of internal organs in type of multicomponent 
herbal remedies, professional training of physicians of general practice-family 
medicine in branch of phytotherapy are grounded. 
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СИНДРОМ ОКСИДАТИВНОГО СТРЕСУ У ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ 
ВІРУСНИЙ ГЕПАТИТ С НИЗЬКОГО СТУПЕНЯ АКТИВНОСТІ, СПОЛУЧЕНИЙ ІЗ 
ХОЛЕСТЕРОЗОМ ЖОВЧНОГО МІХУРА ТА ЙОГО КОРЕКЦІЯ УРСОЛІЗИНОМ І 
ФІТОЗАСОБОМ ГЕПАР - ПОС 

Хронічний вірусний гепатит С (ХВГС) на сьогодні є 
найбільш розповсюдженою та актуальною для практичної 
медицини хронічною патологією печінки інфекційного ґе-
незу в багатьох країнах світу, в тому числі в Україні [9, 34]. 
Дуже поширеною на теперішній час, але ще недостатньо 

відомою для широкого кола практичних лікарів хроніч-
ною патологією жовчного міхура (ЖМ) залишається його 
холестероз (ХС) [22, 29, 30]. Клінічний досвід показує, що 
ХС ЖМ рідко діагностується у хворих на ХВГС, в яких 
вже встановлений діагноз гепатиту С, оскільки діагноз ХС 
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