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Изучали эффективность внутреннего курсового применения водного раствора бишофита Пол-

тавского месторождения у 40 больных неалкогольной жировой болезнью печени с сопутствую-
щей артериальной гипертензией.

Применение водного раствора бишофита улучшает клиническое течение основного заболе-
вания (р<0,05), сопутствующей патологии билиарного тракта (р<0,02) и синдрома раздраженно-
го кишечника с запорами (р<0,003), улучшает функциональное состояние печени и липидный
спектр крови (р<0,02), существенно снижая инсулинорезистентность (р<0,01), прежде всего за
счет уменьшения гиперинсулинемии (р<0,01), оказывает положительное влияние на суточный
профиль артериального давления вследствие снижения средних значений систолического и диа-
столического артериального давления.

Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, артериальная гипертензия, ин-
сулинорезистентность, бишофит.
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Relevance. Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) — one of the most common diffuse liver

disease among individuals older than 40 years, which often accompanies aretrial hypertension (AH).
The algorithms developed drug treatment comorbidity do not always satisfy their results may be
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Сучасна медицина приділяє
багато уваги коморбідній пато-
логії у клініці внутрішніх хво-
роб, особливо тим нозологіч-
ним формам, які мають соці-
альну значущість [20].

Сьогодні найпоширенішим
хронічним запальним дифуз-
ним захворюванням печінки
серед працездатного населення
вважається неалкогольна жиро-
ва хвороба печінки (НАЖХП),
яка витіснила, по суті, хронічні
вірусні й алкогольні ураження
печінки [4; 11; 21; 24; 25].

Так, у країнах Західної Єв-
ропи та США вона виявляєть-
ся у 30–40 % дорослого пра-
цездатного населення, а в краї-
нах Азії — у 15 % дорослого
населення. У Росії частота
НАЖХП сягає 27 %; при цьо-
му 60–80 % усіх криптогенних
цирозів — це цирози печінки,
що є наслідком неалкоголь-
ного стеатогепатиту (НАСГ).
Причому ризик розвитку циро-
зу печінки внаслідок НАСГ по-
рівнюваний з таким при ци-
розі печінки внаслідок хроніч-
ного вірусного гепатиту С [25;
27; 32].

Зростання частоти НАЖХП
виявляється в усіх расових й
етнічних групах країн світу, на-
слідком чого є збільшення пе-
чінкової та серцево-судинної
захворюваності та смертності.
Аналіз смертності хворих на
НАЖХП визначив три основні
причини: серцево-судинні події
(13–38 %), злоякісні новоутво-
рення (6–28 %) та патологія
печінки (2,8–19,0 %). Отже,

прогноз у пацієнтів з НАЖХП
визначається саме станом
серцево-судинної системи [3;
5; 10].

Нещодавно в Україні про-
ведено інтервенційне дослі-
дження ATTRACTION з ви-
вчення сучасних підходів до
лікування НАСГ та його взає-
мозв’язку з факторами ризику
(DIREG_L_04443).

У результаті проведеного
дослідження встановлено взає-
мозв’язок із такими факторами
ризику, як вік 41–60 років, під-
вищена маса тіла, серцево-
судинні захворювання (ССЗ),
серед яких найчастіше виявля-
ються артеріальна гіпертензія
(АГ), порушення ліпідного об-
міну, цукровий діабет (ЦД) і
синдром порушення кишково-
го мікробіоценозу [17].

Загалом ССЗ посідають од-
не з провідних місць серед
причин інвалідизації та смерт-
ності у світі. Щороку у світі
близько 9,4 млн людей поми-
рають від ССЗ, серед них 51 %
— внаслідок інсульту (у резуль-
таті АГ і цереброваскулярної
патології) і 45 % — внаслідок
ішемічної хвороби серця (ІХС).
Що стосується вітчизняних реа-
лій, то щороку від ССЗ вми-
рають понад 500 тис. україн-
ців, тобто в середньому щодня
майже 1370 людей. За даними
Державної служби статистики,
у 2013 р. в Україні приблиз-
но 50 % смертей зумовлено
ССЗ. Порівняно з 2012 р., смерт-
ність в Україні практично не
змінилася. Усе це свідчить про

низьку культуру профілактики,
діагностики та лікування ССЗ
серед українців [9–11].

Одним із провідних факто-
рів ризику розвитку ССЗ є АГ,
яка посідає в Україні одне з
перших місць серед неінфек-
ційних хвороб.

У Фрамінгемському дослі-
дженні, дослідженнях PROCAM
і ATR III показано, що ризик
виникнення ССЗ протягом 10 ро-
ків достовірно вищий у хво-
рих  на НАЖХП порівняно зі
здоровими. При цьому зробле-
но висновок про те, що НАЖХП
є предиктором ССЗ незалеж-
но від інших факторів ризику,
а ризик розвитку ССЗ, асоційо-
ваних з НАЖХП, підвищується
у 4 рази [20].

Частота НАЖХП у пацієнтів
з АГ без ожиріння та ЦБ втри-
чі вища, ніж у здорових осіб,
порівняних за статтю та віком,
причому ці захворювання пе-
ребігають за принципом взає-
мозв’язку та взаємообтяження
[15; 24]. Так, доведено, що наяв-
ність АГ посилює або провокує
розвиток НАСГ [2]. У пацієнтів
з АГ більше ніж у 50 % випадків
виявляють також НАЖХП без
інших факторів ризику розвитку
захворювань печінки. Найбіль-
шу кількість випадків НАЖХП
(приблизно 80 %) діагностують
у групі non-dippers — осіб з
недостатнім нічним знижен-
ням артеріального тиску (АТ)
(добовий індекс < 10 %), що
асоціюється з високим рів-
нем інсуліну й адипонектину
[28; 34].

accompanied by a certain refractory and side effects of therapy. Therefore relevant is the develop-
ment of methods for the treatment of NAFLD with concomitant hypertension through the use of natu-
ral and preformed physical factors.

Аim of the course study the effectiveness of the internal use of an aqueous solution of bischofite
of the Poltava field of NAFLD patients with concomitant hypertension.

Materials and methods: 40 patients with NAFLD with concomitant hypertension; anamnestic, clin-
ical, biochemical and immunochemical methods, sonographic study of the digestive system, ambula-
tory BP monitoring, statistics.

Results the use of an aqueous solution of bischofite improves the clinical course of the underlying
disease (p<0.05), concomitant diseases of the biliary tract (p<0.02) and IBS with constipation (p<0.003),
improves the functional state of the liver and blood lipid (р<0.02), significantly reducing insulin resist-
ance (p<0.01), primarily due to reduction of hyperinsulinemia (p<0.01), has a positive effect on circa-
dian blood pressure profile at the expense of the average values of systolic and diastolic blood pres-
sure.

Conclusion. The studies show high efficacy of non-drug treatment provider multidirectional and
multifaceted effects on NAFLD patients with concomitant hypertension.

Key words: nonalcoholic fatty liver disease, hypertension, insulin resistance, bishofit.
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Отримані докази того, що
АГ, особливо систолічна, є не-
залежним предиктором неспе-
цифічного портального фібро-
зу печінки у пацієнтів з НАЖХП
[21; 33]. Цікаві дані були отри-
мані закордонними авторами,
які показали, що пацієнти з
НАЖХП віком до 55 років без
морбідного ожиріння, ЦД 2 ти-
пу й АГ мали ехокардіографіч-
ні ознаки ранньої діастолічної
дисфункції лівого шлуночка
[10; 29].

До загальних патогенетич-
них механізмів розвитку АГ і
НАЖХП належить інсуліноре-
зистентність (ІР). У численних
дослідженнях показано, що ІР
і компенсаторна гіперінсулін-
емія — ключові фактори фор-
мування метаболічного синд-
рому (МС) [26; 28; 30; 31], у то-
му числі й АГ. Вони ж визнані
провідними механізмами в па-
тогенезі НАЖХП [21–23].

Крім того, наявність ССЗ
уже створює умови для фор-
мування гепатопатії, що істот-
но погіршує прогноз для паці-
єнтів цієї категорії [11; 13; 16].

Сьогодні розроблені тера-
певтичні підходи до діагности-
ки та лікування НАЖХП, засно-
вані на дієтичних рекомендаці-
ях, режимі фізичної активнос-
ті, тривалому вживанні лікар-
ських препаратів різних класів,
таких як інсулінсинтетайзери,
статини, гепатопротектори [4;
13; 14; 17; 24]. Наявність су-
провідної АГ диктує необхід-
ність планової гіпотензивної
підтримувальної медикаментоз-
ної терапії [16]. Таке медика-
ментозне навантаження сприяє
ризику поліпрагмазії, розвитку
побічних реакцій на тлі міжлі-
карських взаємовпливів.

Водночас можливості за-
стосування природних і пре-
формованих фізичних чинни-
ків у відновному лікуванні хво-
рих даної категорії вивчені ма-
ло. А певна рефрактерність і
побічні ефекти, що характерні
для фармакологічної терапії,
роблять актуальним пошук но-
вих немедикаментозних техно-
логій лікування і профілактики

різних захворювань, у тому чис-
лі НАЖХП із супровідною АГ.

У зв’язку з вищевикладе-
ним, метою цієї роботи було
вивчення ефективності курсо-
вого прийому всередину вод-
ного розчину бішофіту Полтав-
ського родовища у хворих на
неалкогольну жирову хворобу
печінки із супровідною артері-
альною гіпертензією.

Бішофітотерапія — порівня-
но молодий метод лікування,
який набув широкого розпо-
всюдження протягом останніх
двох десятиліть. У світі відомо
всього три промислових родо-
вища бішофіту — Волгоград-
ське в Росії (глибина заляган-
ня 1,5 км), у Туркменістані (на
поверхні землі) і в Україні. Бі-
шофіт Полтавського родовища
є найдавнішим і залягає під
Полтавою на глибині 2,5 км.

За складом бішофіт, що ви-
добувається під Полтавою, —
полімінеральний комплекс з
хлориду і сульфату магнію, мі-
стить калій, йод, кальцій, бром,
цинк, марганець, залізо, мідь
тощо. Проте ефективність бішо-
фіту зумовлена, перш за все,
високим вмістом магнію (до
99 г/дм3), а також біологічною
взаємодією всіх його мінералів.

Екологічність, економічність,
доступність сировинного дже-
рела і, перш за все, добре ві-
домі фармакологічні та біоло-
гічні ефекти солей магнію зу-
мовили інтерес до можливос-
тей уживання бішофіту все-
редину [6; 7; 18].

Передумовами для вивчен-
ня його ефективності при ком-
бінації таких нозоформ є наяв-
ність експериментальних да-
них про протизапальну і гіпо-
ліпідемічну дію [7] бішофіту,
його здатність запобігати роз-
витку стійких порушень вугле-
водного обміну [6].

Дані клінічних досліджень
свідчать про високу ефектив-
ність комплексної терапії АГ
при використанні електрофо-
резу розчину бішофіту Полтав-
ського родовища на комірце-
ву зону. У результаті визначе-
но стійке зниження АТ (систо-

лічного на 20–60, а діастоліч-
ного на 15–20 мм рт. ст.). Ехо-
кардіографія (ЕКГ) демонстру-
вала поліпшення морфофунк-
ціональних показників міокар-
да, внутрішньосерцевої гемо-
динаміки і насосної функції лі-
вого шлуночка. У крові відзна-
чалося підвищення рівня маг-
нію в еритроцитах і плазмі,
зменшення вмісту кальцію в
еритроцитах [8].

Дослідження, проведені [8],
присвячені вивченню ефектів
застосування Полтавського бі-
шофіту у вигляді загальних
ванн та електрофорезу на ко-
мірцеву зону в комплексній те-
рапії есенціальної АГ при су-
провідній ІХС.

Результатом застосування
такої методики було поліпшен-
ня самопочуття до кінця пер-
шого тижня лікування у 80 %
хворих, зменшення частоти та
сили ангінозних нападів, змен-
шення середньодобової дози
антиангінальних і гіпотензив-
них препаратів. При дослі-
дженні гемодинамічних показ-
ників визначено зниження в’яз-
кiсних характеристик крові, по-
ліпшення пульсового кровото-
ку, що підтверджувалося збіль-
шенням реографічного індексу
в 1,2 разу, нормалізацією ін-
дексу тонусу й індексу еластич-
ності судин. Цікаво відзначи-
ти, що артеріальний АТ, особ-
ливо у більш молодих осіб,
уже наприкінці однократної
процедури знижується на 20–
30 мм рт. ст.

Зокрема у клінічній практи-
ці добре відомі фармакологіч-
ні ефекти препаратів магнію
щодо позитивного впливу на
показники ліпідного та вугле-
водного обміну, гальмування
надмірного запалення (зокре-
ма через синтез глутатіону),
запобігання формуванню жовч-
них каменів [12; 19].

Так, метааналіз рандомізо-
ваних досліджень органічних
препаратів магнію, які пацієн-
ти приймали протягом 12 тиж.
(370 хворих на ЦД 2 типу), ви-
явив достовірне зниження гі-
перглікемії (р=0,02) порівняно
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з плацебо [1] і поліпшення
бальної оцінки чутливості до
інсуліну за індексом HOMA й
іншими шкалами.

В іншому дослідженні при-
йом препаратів на основі орга-
нічних солей магнію супро-
воджувався значним знижен-
ням АТ, рівня загального холе-
стерину, ліпопротеїнів низької
щільності (ЛПНЩ), тригліцери-
дів, збільшенням рівнів ліпо-
протеїдів високої щільності
(ЛПВЩ) [1].

Крім того, дані експеримен-
тальних, клінічних і епідеміо-
логічних досліджень указують
на те, що достатнє споживан-
ня магнію з їжею сприяє нор-
малізації чутливості тканин і
клітин до інсуліну та зменшен-
ню вираженості проявів компо-
нентів МС [1].

З фізіологічної точки зору,
магній потрібний для здійснен-
ня енергетичного метаболізму
— процесів розщеплювання
білків, жирів і вуглеводів та пе-
ретворення їх в основний «енер-
гоносій» клітини — молекули
АТФ. Серед 720 відомих нині
магній-залежних білків протео-
ма людини понад 310 беруть
участь у синтезі АТФ. Зокрема
магній необхідний для переда-
чі сигналу від рецепторів інсу-
ліну та для ефективного роз-
щеплення глюкози.

Отже, підсумовуючи вище-
викладене, стає зрозумілою
спроба використати водний
розчин бішофіту для лікування
даних коморбідних станів.

Матеріали та методи
дослідження

Під спостереженням у кліні-
ці гастроентерології Українсь-
кого науково-дослідного інститу-
ту медичної реабілітації та ку-
рортології знаходилися 40 хво-
рих на НАЖХП на стадії стеа-
тозу із супровідною АГ.

У дослідження не входили
хворі на хронічні вірусні гепа-
тити, ЦД 2 типу.

Діагноз верифікували на
підставі комплексного обсте-
ження, що включає такі мето-
ди, як анамнестичний і клініч-

ний, досліджували вітальні та
загальноклінічні показники,
біохімічні показники крові, оці-
нювали ІР за даними індексу
НОМА, проводили ультрасо-
нографічне дослідження орга-
нів травлення, ЕКГ, добове
моніторування АТ (ДМ АТ). До-
слідження проводили у лабо-
раторії Українського НДІ ме-
дичної реабілітації та курорто-
логії (свідоцтво про атестацію
№ 003857 від 03.11.2014, чин-
не до 02.11.2019).

Отримані результати оброб-
ляли загальноприйнятими ме-
тодами варіаційної статистики,
розраховували середні величи-
ни, їх помилки, критерій досто-
вірності Фішера — Стьюдента.

Результати дослідження
та їх обговорення

Вік хворих (22 жінки і 18 чо-
ловіків) коливався від 45 до
60 років і в середньому стано-
вив (54,53±3,41) року. Супро-
відна патологія органів трав-
лення була представлена хро-
нічним некалькульозним хо-
лециститом і дисфункцією
жовчного міхура і сфінктера
Одді (65 %), синдромом по-
дразненого кишечнику із запо-
рами (30 %).

Серцево-судинна патологія
була представлена АГ I–II ста-
дії, 1–2-го ступеня.

На початку дослідження ме-
тодом рандомізації нами було
сформовано дві групи хворих.
Хворі I групи (20 осіб, контроль-
на група) отримували стан-
дартний комплекс лікування
(дієтотерапія, режим дозова-
них фізичних навантажень;
планова медикаментозна те-
рапія проводилася гіпотензив-
ними препаратами з груп інгі-
біторів АПФ або блокаторів ре-
цепторів ангіотензину). Хворі
II групи (20 осіб, основна група)
додатково отримували все-
редину курсовий прийом вод-
ного розчину бішофіту Полтав-
ського родовища мінераліза-
цією 5 г/л (розведення 1 : 39–
1 : 72; 200 мл розчину на при-
йом) за 40 хв до їди тричі на
день протягом 30 діб.

Клінічна картина НАЖХП у
пацієнтів, які входили в дослі-
дження, відрізнялась олігосимп-
томністю перебігу. Так, лише
третину осіб турбували прояви
больового синдрому (тяжкість
або біль у правому підребер’ї,
т. Кера, болючість при пальпа-
ції у цій ділянці), більшість хво-
рих (77,5 %) висловлювали
скарги, що характеризують син-
дром шлункової і/або кишкової
диспепсії (гіркота в роті, нудо-
та, відрижка, здуття живота,
запори), які більше були пов’я-
зані із супровідною патологією
органів травлення.

Частіше хворі скаржилися
на періодичний головний біль,
запаморочення, шум у вухах,
нестабільність АТ. При вимі-
рюванні «офісного» АТ вияв-
лено середні значення систо-
лічного артеріального тиску
(САТ) — (154,0±3,8) мм рт. ст.
та діастолічного артеріального
тиску (ДАТ) — (98,0±3,4) мм
рт. ст.

У переважної більшості хво-
рих визначено надмірну масу
тіла або ожиріння I–II ст. — ін-
декс маси тіла (ІМТ) дорів-
нював у середньому (32,67±
±1,14) кг/м2.

Під час біохімічного дослі-
дження виявлено підвищення
рівня загального білірубіну у
32,5 % хворих, рівня лужної
фосфатази і ГГТП до 1,5 N —
у 40,0 % осіб.

Порушення ліпідного обміну
характеризувалися підвищен-
ням рівня загального холесте-
рину в середньому до (6,83±
±0,19) ммоль/л, β-ліпопротеї-
дів — (68,18±2,15) од., триглі-
церидів — (2,14±0,14) ммоль/л,
ЛПНЩ у середньому до (4,05±
±0,28) ммоль/л, зниженням рів-
ня ЛПВЩ у середньому по гру-
пі до (1,52±0,16) ммоль/л. Кое-
фіцієнт атерогенності становив
у середньому (4,58±0,32) од.

При вивченні показників
вуглеводного обміну виявлено
перевищення референтних
значень рівня глюкози в крові,
що становило в середньому по
групі (6,50±0,39) ммоль/л. Кон-
центрація інсуліну була дещо
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підвищеною і становила в серед-
ньому (18,54±0,97) мкОД/мл.
При цьому гіперінсулінемія ви-
значалась у третини пацієнтів
і в середньому дорівнювала
(22,96±1,69) мкОД/мл. Індекс
НОМА сягав (5,38±0,40) од.,
що свідчить про виражену ІР у
обстежених пацієнтів.

Згідно з результатами уль-
тразвукового дослідження, у
100 % осіб констатовано соно-
графічні ознаки стеатозу печін-
ки (дифузне збільшення «яс-
кравості» печінкової паренхі-
ми, дистальне згасання ехо-
сигналу, нечіткість судинного
малюнка, його «розмитість»).
Гепатомегалія визначена в
67,5 % хворих, ознаки патоло-
гії біліарної системи у вигляді
збільшення об’єму жовчного
міхура, потовщення його сті-
нок, наявності осаду спостері-
галися в 60,0 % пацієнтів.

За даними ЕКГ, виявлено
синусовий ритм у 100 % хво-
рих, ознаки гіпертрофії ліво-
го шлуночка спостерігалися у
60 % хворих, порушення про-
цесів реполяризації у різних
відділах серця — у 47,5 % хво-
рих, що може свідчити про ста-
більний довготривалий перебіг
АГ із недостатнім контролем
рівня АТ.

Усім хворим при надхо-
дженні на санаторний етап лі-
кування проводили добове мо-
ніторування АТ (ДМАТ). За ре-
зультатами аналізу отриманих
даних виявлені значні пору-
шення добового профілю АТ.
Так, відмічено підвищення се-
редніх добових значень САТ
до (148,3±2,2) мм рт. ст. і ДАТ
до (89,4±2,2) мм рт. ст., збіль-
шення гіпертензивного індексу
часу САТ до (44,8±3,5) мм рт. ст.
та гіпертензивного індексу часу
ДАТ до (42,7±3,3) мм рт. ст., не-
достатній ступінь зниження
нічного АТ, що становить (6,4±
±1,2) % та підвищення варіа-
бельності АТ за показником
стандартного відхилення від
середньої величини (STD).
За характером підвищення АТ
хворі належать до типу non-
dipрer.

Рівень стабільних метаболі-
тів оксиду азоту був знижений
майже в усіх пацієнтів. Так,
співвідношення нітрат/нітрит
(NOx) становило в середньому
(31,52±1,01) ммоль/л, що свід-
чить про наявність ендотеліаль-
ної дисфункції у цих хворих,
яка, у свою чергу, сприяє про-
гресуванню і збільшенню ме-
таболічних і серцево-судинних
розладів у хворих на НАЖХП [5].

Аналіз ефективності ліку-
вання продемонстрував таке.
Додаткове застосування курсо-
вого прийому всередину вод-
ного розчину бішофіту сприяло
поліпшенню клінічного перебі-
гу основного захворювання
(р<0,05). Особливо це стосува-
лося таких ознак диспептич-
ного і больового синдромів, як
почуття дискомфорту в право-
му підребер’ї, гіркоти у роті,
здуття живота. Також спостері-
галося відновлення пасажу ки-
шкового вмісту в усіх хворих з
вихідною обстипацією на 3–
5-й день лікування (р<0,003).

З боку серцево-судинної сис-
теми у хворих основної групи
відмічалося покращання клі-
нічного стану у вигляді змен-
шення скарг на частоту виник-
нення та інтенсивності голов-
них болів (р<0,001), зменшен-
ня запаморочення (р<0,003),
шуму у вухах. Відмічалося по-
кращання переносимості фі-
зичних навантажень, настрою.

В основній групі спостере-
ження відзначено зниження ма-
си тіла в середньому на (1,98±
±0,64) кг, натомість у групі кон-
тролю зниження маси тіла не
перевищувало (0,97±0,39) кг.

Аналіз біохімічних показників
продемонстрував нормалізацію
пігментного обміну (р<0,05) і
тенденцію до відновлення рів-
ня ферментів лужної фосфа-
тази ЛФ і ГГТП (р>0,05) у ІІ гру-
пі пацієнтів.

Поряд із цим спостерігали-
ся істотні позитивні зміни ліпід-
ного спектра крові (табл. 1),
що виражалося в достовірно-
му зниженні рівня загального
холестерину (р<0,02), β-ліпо-
протеїдів (р<0,001), тенденції

до зниження тригліцеридів і
рівня ЛПНЩ (р>0,05).

Слід зазначити виражене
зниження інсулінорезистентно-
сті в групі, що отримувала кур-
совий прийом водного розчи-
ну бішофіту всередину, чого не
спостерігалося в групі контро-
лю. Так, індекс НОМА протя-
гом лікування достовірно зни-
зився, причому зменшення ІР
відбувалося, перш за все, за
рахунок зниження базальної
гіперінсулінемії (у 2,2 разу).

Аналіз сонографічних даних
свідчив на користь позитивно-
го впливу прийому всередину
водного розчину бішофіту на
функціональний стан біліарної
системи, що проявлялося від-
новленням розмірів жовчного
міхура — (8,14 ± 0,52) см3 піс-
ля лікування проти (9,59±
±0,56) см3 на початку терапії
(р>0,05), зменшенням міхуро-
вого осаду у 1/3 пацієнтів. Тим
же часом істотних відміннос-
тей між сонографічними харак-
теристиками печінки нами не
відзначено.

Згідно з результатами ЕКГ,
не виявлено достовірних змін
виявлених до лікування пору-
шень, а саме реєструвалися
ознаки гіпертрофії лівого шлу-
ночка, однак відмічено змен-
шення проявів порушень про-
цесів реполяризаії у різних від-
ділах серця.

Втім, аналіз добового моні-
торування АТ засвідчив таке.
У групі хворих, що додатково
приймали водний розчин бішо-
фіту, виявлено достовірне зни-
ження середніх добових зна-
чень САТ (р<0,01) та ДАТ
(р<0,02), гіпертензивного індек-
су часу (ІЧ) САТ (р<0,01) та
ДАТ (р<0,001), стандартного
відхилення САТ та ДАТ (р<0,01)
і збільшення ступеня нічного
зниження АТ (р<0,01). У групі
контролю також відбувалися
достовірні позитивні зміни по-
казників добового монітору-
вання АТ, але вони були вира-
жені меншою мірою (табл. 2).

Означені позитивні резуль-
тати супроводжувалися змен-
шенням вираженості ознак ендо-
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теліальної дисфункції (р>0,05),
коли відбувалося підвищення
рівня NOx (нітрат/нітрит) —
(35,45±1,51) од. наприкінці лі-
кування проти (31,32±1,27) од.
на початку терапії, чого не спо-
стерігалося в групі контролю.

Таким чином, отримані ре-
зультати доводять доцільність
і ефективність застосування
курсового прийому бішофіту
всередину в комплексному лі-
куванні хворих на НАЖХП, ко-
морбідну з АГ, для відновлен-
ня функціонального стану пе-

чінки, у тому числі ліпідного
спектра крові, зменшення інсу-
лінорезистентності, поліпшен-
ня діяльності серцево-судин-
ної системи, зменшення ендо-
теліальної дисфункції, позитив-
ного впливу на супровідну па-
тологію біліарного тракту і ки-
шечнику, тобто на основні па-
тогенетичні ланки формування
і прогресування печінкової
та серцево-судинної патології.
Позитивний вплив досліджува-
ного лікувального чинника на
атерогенний ліпідний профіль,

інсулінорезистентність, рівень
АТ, ендотеліальну дисфункцію
сприяє зниженню кардіомета-
болічного ризику у даній кате-
горії пацієнтів.

Висновки

1. Лікування  хворих  на
НАЖХП із супровідною АГ із
застосуванням курсового при-
йому водного розчину бішофі-
ту всередину покращує клініч-
ний перебіг основного захво-
рювання, сприяє нормалізації
функціонального стану печін-

Таблиця 1
Динаміка показників ліпідного та вуглеводного обміну
у хворих на неалкогольну жирову хворобу печінки,

коморбідну з ішемічною хворобою серця під впливом лікування, М±m

                  
Показник

                                І (контрольна) група, n=20                 ІІ (основна) група, n=20

До Після р До Після рлікування лікування лікування лікування

Загальний білірубін, мкмоль/л 18,97±1,73 16,56±2,14 > 0,2 19,52±2,16 13,73±1,54 < 0,05
АлАТ, од./л 32,18±2,14 30,08±2,11 > 0,5 34,63±2,14 32,52±2,71 > 0,2
АсАТ, од./л 26,73±2,45 25,66±2,09 > 0,2 30,84±2,17 27,56±2,75 > 0,2
Загальний холестерин, ммоль/л 7,03±0,48 6,97±0,43 > 0,5 6,78±0,18 5,80±0,30 < 0,02
β-ліпопротеїди, од. 66,84±2,09 62,17±1,90 > 0,2 68,16±2,11 57,32±2,29 < 0,001
Тригліцериди, ммоль/л 1,97±0,12 1,86±0,14 > 0,2 2,10±0,17 1,68±0,14 > 0,05
ЛПНЩ, ммоль/л 3,57±0,20 3,36±0,18 > 0,2 4,53±0,24 3,87±0,30 > 0,05
ЛПВЩ, ммоль/л 1,52±0,11 1,54±0,12 > 0,2 1,53±0,12 1,62±0,11 > 0,5
Коефіцієнт атерогенності, од. 5,27±0,28 5,23±0,14 > 0,5 3,44±0,36 2,58±0,38 > 0,05
Глюкоза, ммоль/л 6,52±0,36 5,87±0,42 < 0,2 6,49±0,48 5,91±0,22 < 0,2
Інсулін, мкОД/мл 18,54±0,82 16,67±0,94 < 0,2 18,73±0,76 9,21±1,37 < 0,01
Індекс НОМА, од. 5,29±0,44 4,11±0,56 < 0,2 5,46±0,57 2,46±0,48 < 0,01

Примітка. Величина р розрахована між показниками до та після лікування.

Таблиця 2
Динаміка показників добового профілю артеріального тиску

у хворих на неалкогольну жирову хворобу печінки,
коморбідну з ішемічною хворобою серця під впливом лікування, М±m

             
Показник ДМАТ

                          І (контрольна) група, n=20                 ІІ (основна) група, n=20

До Після р До Після рлікування лікування лікування лікування

Середній САТ, мм рт. ст. 146,30±2,62 138,38±2,12 < 0,05 148,39±4,27 132,65±3,82 < 0,01
Середній ДАТ, мм рт. ст. 88,65±2,84 86,78±2,66* > 0,05 89,44±3,42 76,48±3,08 < 0,02
Гіпертензивний ІЧ САТ, % 42,85±3,66 38,82±2,11* < 0,02 44,83±4,55 24,51±3,98 < 0,01
Гіпертензивний ІЧ ДАТ, % 44,29±3,13 38,30±2,54* < 0,01 42,77±3,39 25,46±2,65 < 0,001
Ступінь нічного зниження АТ, % 6,76±1,40 10,28±1,84 < 0,05 6,49±1,27 16,34±2,22 < 0,01
Стандартне відхилення САТ 39,37±2,50 28,22±2,43* < 0,05 38,27±2,86 18,68±2,93 < 0,01
(STD), %
Стандартне відхилення ДАТ 35,78±2,66 30,72±2,14* > 0,05 36,47±3,85 16,40±2,84 < 0,01
(STD), %

Примітка. p — достовірність різниці між показниками до та після лікування в групі; * — достовірність різниці між
показниками після лікування між І та ІІ групами (р<0,05).
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ки, достовірному відновленню
ліпідного спектра крові, сут-
тєвому зменшенню ознак інсу-
лінорезистентності (р<0,01),
перш за все, за рахунок зни-
ження базальної гіперінсулін-
емії (р<0,01).

2. Курсове застосування
водного розчину бішофіту все-
редину у хворих на НАЖХП із
супровідною АГ сприяє покра-
щанню добового профілю ар-
теріального тиску за рахунок
зменшення значень середньо-
го та максимального систоліч-
ного (р<0,01) і діастолічного тис-
ку (р<0,02), поліпшенню нічного
зниження артеріального тиску
(р<0,01), що супроводжується
зменшенням варіабельності
артеріального тиску протягом
доби та зниженням медикамен-
тозного навантаження і поліп-
шенням якості життя пацієнтів.
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ДИАГНОСТИКА ВИРУСОВ ГЕПАТИТОВ ПРИ ОСТРОМ КАЛЬКУЛЕЗНОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ

ПРИ ПОМОЩИ ЭКСПРЕСС-ТЕСТОВ
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Обобщены материалы, представленные в научной литературе, и собственный опыт приме-

нения цитотестов диагностики вирусных гепатитов В и С в клинике неотложной хирургии у боль-
ных острым калькулезным холециститом. Из 1832 прооперированных больных острым холецис-
титом у 149 (8,1 %) обнаружены хронические гепатиты В и С. У 81 (54,36 %) больного диагноз
хронического гепатита В и С, установленного методом иммунохроматографического анализа,
подтвердился контрольными исследованиями методами иммуноферментного анализа и поли-
меразной цепной реакции.

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, острый холецистит, хронический гепатит, экс-
пресс-тесты.
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DIAGNOSIS OF HEPATITIS VIRUSES AT ACUTE CALCULOUS CHOLECYSTITIS USING

EXPRESS-TESTS
The Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine,
Military Clinical Center of South Region, Odessa, Ukraine
The proposed article summarized the materials presented in the literature and personal experi-

ence gained by the use of cito tests diagnosis of hepatitis B and C at the clinic emergency surgery in
patients with acute calculous cholecystitis. From 1832 operated patients with acute cholecystitis chronic
hepatitis B and C were found in 149 (8.1%). In 81 (54.36%) patients diagnosed with chronic hepatitis
B and C set by сito-test control studies confirmed by ELISA and PCR.

Key words: cholecystitis, acute cholecystitis, chronic hepatitis, cito test.




