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ВПЛИВ КОМБІНАЦІЇ СУЧАСНИХ ФІТОЗАСОБІВ ІМУНОПЛЮСУ 
ТА АРТІХОЛУ НА ПОКАЗНИКИ КЛІТИННОГО ІМУНІТЕТУ У 
ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИИ ТОКСИЧНИЙ ГЕПАТИТ, СПОЛУЧЕНИЙ З 
ХРОНІЧНИМ БЕЗКАМ'ЯНИМ ХОЛЕЦИСТИТОМ НА ТЛІ ОЖИРІННЯ 
За даними сучасної медичної статистики, в інду-

стріально розвинутих країнах та країнах перехідної 
економіки, які характеризуються високим рівнем 
забруднення довкілля викидами та відходами про-
мислових підприємств хімічної, металургійної, кок-
сохімічної, гірновугільної галузей важкої індустрії, 
поширеним застосуванням консервантів та барвни-
ків синтетичного походження у харчовій промисло-
вості тощо, реєструється прогресуюче збільшення 
кількості хворих на хронічну патологію гепатобіліар-
ної системи (ГБС), з якої досить часто зустрічається 
хронічний токсичний гепатит (ХТГ) [13, 14, 20, 26]. 
Встановлено, що ХТГ часто сполучається з хроніч-
ним безкам'яним холециститом (ХБХ), що обумов-
лено тісними анатомо-функціональними зв'язками 
органів ГБС [3, 25]. Клінічний досвід показує, що у 
хворих з наявністю хронічної патології печінки та 
жовчного міхура досить часто реєструється наяв-
ність ожиріння (Ож) [25]. Ож - одна з найскладніших 
медико-соціальних проблем сучасності, яка обумов-
лена широким розповсюдженням цього захворюван-
ня, тісним зв'язком із способом життя і надзвичайно 
високою смертністю від його наслідків [4, 24]. 

Встановлено, що у хворих з хронічною патологі-
єю ГБС відмічається наявність імунологічних зсувів, 
які проявляються істотними негараздами з боку по-
казників як клітинної, так і гуморальної ланок імун-
ної відповіді [23]. Оскільки загальноприйнята терапія 
та медична реабілітація хворих на ХТГ, сполучений з 
ХБХ на тлі Ож недостатньо ефективна, потрібне удо-
сконалення підходів до лікування та медичної реабі-
літації таких пацієнтів. У цьому плані за останні роки 
значну увагу дослідників привертає можливість вико-
ристання в лікуванні та медичній реабілітації хворих 
з хронічною коморбідною патологією ГБС препаратів 
рослинного походження [8, 15, 18]. Відомо, що фіто-
засоби ма-ють досить широкий спектр фармакологіч-
ної дії та при цьому, як правило, не викликають не-
гативних побічних ефектів та ускладнень навіть при 
тривалому використанні [9, 16]. 

За останні роки нашу увагу привернула можли-
вість використання у комплексі медичної реабілітації 
хворих на ХТГ, сполучений з ХБХ та Ож комбінації 
імуноактивного препарату імуноплюсу та гепатоза-
хисного фітозасобу артіхолу, зокрема їхній можли-
вий вплив на показники клітинної ланки імунітету. 

Імуноплюс затверджений Наказом МОЗ Укра-
їни № 758 від 16.11.06 р. як лікарський препарат, 
зареєстрований в Україні та дозволений до клініч-
ного застосування (реєстраційне посвідчення № 

UA/5398/01/01). До складу імуноплюсу входить 
сухий сік ехінацеї пурпурової [6]. Відомо, що коре-
ні, листя та суцвіття Echinacea purpurea L. містять 
фізіологічно активні речовини різних хімічних кла-
сів: гідрофільні сполуки - полісахариди, прості цу-
кри, фенольні сполуки, похідні кофейної кислоти, 
алкалоїди, аскорбінову кислоту, алкіламіди ненаси-
чених жирних кислот, фітостероли, макро- і мікро-
елементи [5, 9]. Такий склад фізіологічно активних 
речовин ехінацеї пурпурної зумовлює різноманітні 
фармакологічні властивості препаратів з цієї рос-
лини, зокрема імуноплюсу [6]. Іммуномодулюючий 
ефект препаратів з ехінацеї пурпурової обумовле-
ний комплексною дією на різні ланки імунної сис-
теми та обміну речовин, яка сприяє підвищенню 
фагоцитарної активності нейтрофілів і макрофагів, 
стимулює хемотаксис гранулоцитів, активує моно-
цити і синтез ними цитокінів, насамперед продукцію 
інтерлейкіна-1р (IL-1P) [5, 8, 16]. Крім регулюючого 
впливу на імунну систему, ехінацея справляє проти-
мікробну, противірусну, фунгіцидну, протизапаль-
ну, антиоксидантну, протиалергійну, радіопротек-
торну дію, стимулює функцію центральної нервової 
системи, володіє гепатопротекторним ефектом [5, 8, 
15]. Застосування ехінацеї пурпурової як лікарської 
рослини з імуностимулюючими та адаптогенними 
властивостями має істотну перевагу перед синтетич-
ними препаратами, оскільки при вживанні препара-
тів ехінацеї людина отримує комплекс споріднених 
сполук, які чинять м'який імуномодулюючий вплив 
на організм, сприяють нормалізації життєво важли-
вих процесів, мають добру переносимість і не викли-
кають алергічних реакцій [5, 9, 16]. 

Артіхол затверджений 16.11.2006 р. Наказом 
МОЗ України № 758 як лікарський препарат та за-
реєстрований в Україні (№ реєстраційного посвідчен-
ня иА/5383/01/01) [1]. Артіхол - це препарат рос-
линного походження з артишоку колючого (Cynara 
scolimus L.) [1]. Цей лікарський засіб завдяки спо-
лученій дії фенольної речовини цинарину в поєднан-
ні з фенокислотами, біофлавоїноїдами та іншими 
речовинами, нормалізує процеси жовчоутворення і 
жовчовиділення, здійснює дезінтоксикаційну дію, 
справляє гіпохолестеринемічний ефект, поліпшує 
клубочкову фільтрацію нирок, що сприяє виведен-
ню з організму сечовини, креатиніну, а також різних 
токсичних речовин [1,2, 16]. Аскорбінова кислота, 
каротин, тіамін, рибофлавін, інулін, які виявлені в 
рослині, сприяють нормалізації обмінних процесів в 
організмі [2, 15]. 
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Отже, було доцільним проаналізувати вплив 

комбінації цих обох фітозасобів на показники клі-
тинної ланки імунітету у хворих на ХТГ, сполучений 
з ХБХ та Ож. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Робота виконана відповідно до 
основного плану комплексних науково-дослідних 
робіт (НДР) Луганського державного медичного 
університету та Київського медичного університету 
Української асоціації народної медицини і являє со- 
бою фрагмент тем НДР: "Клініко-патогенетичні осо-
бливості, лікування та медична реабілітація хворих 
на хронічний токсичний гепатит, поєднаний з хро-
нічним безкам'яним холециститом та ожирінням" 
(№ держреєстрації 0108И004716) та «Ефективність 
фітопрепаратів та засобів рослинного походження в 
лікуванні та медичній реабілітації хворих з патологі-
єю системи травлення та вторинними імунодефіцит-
ними станами» (№ держреєстрації 0108И009463). 

Метою дослідження було вивчення впливу ком-
бінації сучасних засобів рослинного походження іму-
ноплюсу та артіхолу на показники клітинної ланки 
імунітету при медичній реабілітації хворих на ХТГ, 
сполучений з ХБХ та Ож. 

Матеріали та методи дослідження 
Було обстежено дві групи хворих на ХТГ, сполу-

чений з ХБХ та Ож - основна (37 осіб) та зіставлен-
ня (35 пацієнтів), рандомізованих за віком, статтю, 
а також частотою загострення хронічної патології 
ГБС та ступенем Ож. Вік хворих становив від 20 до 
55 років, з них було 33 жінки (45,8%) та 39 чолові-
ків (54,2%). Діагноз хронічної патології ГБС у ви-
гляді ХТГ та ХБХ був встановлений у відповідності 
зі стандартизованими протоколами діагностики й 
лікування хвороб органів травлення (Наказ МОЗ 
України № 271 від 2005 р. „Про затвердження прото-
колів надання медичної допомоги за фахом «Гастро-
ентерологія»") на підставі результатів комплексного 
клініко-лабораторного й інструментального (УЗД ор-
ганів черевної порожнини) дослідження [17]. Для ви-
ключення вірусного ураження печінки було здійсне-
но дворазове дослідження сироватки крові пацієнтів, 
які спостерігалися, на наявність маркерів вірусних 
гепатитів (ВГ) - ВГВ, ВГС і ВГБ методом імунофер-
ментного аналізу (ІФА). При позитивних результа-
тах ІФА на наявність тих або інших маркерів ВГ такі 
пацієнти були виключені з подальшого обстеження. 

Діагноз Ож ставився за даними анамнезу та ре- 
зультатами клінічного об-стеження. При цьому ви-
користовували вивчення індексу маси тіла (ІМТ), 
який був запропонований Міжнародною групою по 
дослідженню ожиріння [22]. Відомо, що ІМТ - це 
співвідношення маси тіла хворого (у кілограмах) до 
квад-рату росту пацієнта (у метрах). За даними Між-
народної групи по дослідженню ожиріння, нормаль-
ні значення ІМТ повинні бути у діапазоні від 18,5 до 
24,9; ожиріння І ступеня констатують при показни-
ках ІМТ від 25,0 до 29,9; ожиріння II а ступеня - при 
значеннях ІМТ від 30,0 до 34,0; II Ь ступеня - при зна-
ченнях 

ІМТ від 35,0 до 39,9 та патологічне ожиріння III 
ступеня - при ІМТ 40,0 та більше [22]. Відповідно до 
цих градацій серед обстежених нами хворих основної 

групи було 20 осіб (54,1%) з Ож II а ступеня, 14 паці-
єнтів (37,8%) з Ож II b ступеня та 3 хворих (8,1%) з 
Ож III ступеня. Група зіставлення включала 19 осіб 
(54,3%) з Ож II а ступеня, 13 пацієнтів (37,4%) з Ож 
II b ступеня та 3 хворих (8,6%) з Ож III ступеня. 

Хворі обох груп отримували курс медичної реа-
білітації загальноприйнятими засобами гепатопро-
текторної дії, у тому числі есенціальні фосфоліпіди 
(переважно есенціале Н) та фітопрепарати з розто-
ропші плямистої (сілібор або карсіл). Крім того, хво-
рим основної групи додатково призначали імуноплюс 
внутрішньо по 1 таблетці (100 мг) 2 рази на добу через 
день протягом 20-30 діб та артіхол внутрішньо по 0,4 
г (2 таблетки) З рази на добу після їди впродовж 20-30 
діб поспіль. 

Обсяг біохімічного обстеження включав визна-
чення загального білірубіну та його фракцій, актив-
ності сироваткових амінотрансфераз (АлАТ, АсАТ), 
екскреторних ферментів (лужної фосфатази - ЛФ 
та гамаглутамілтранспептидази - ГГТП), показни-
ка тимолової проби уніфіковани-ми методами [19]. 
Для реалізації мети роботи в обстежених хворих ви-
вчали визначення кількості Т- (CD3+), В-лімфоцитів 
(CD22+), субпопуляцій Т-хелпе- рів/індукторів 
(CD4+) та Т-супресорів/кілерів (CD8+) у цитотоксич-
ному тесті з моноклональними антитілами (МКАТ) 
[21]. У роботі використовувалися комерційні МКАТ 
класів CD3+, CD4+, CD8+ і CD22+ виробництва НВЦ 
„МедБиоСпектр" (РФ - Москва). Функціональну ак-
тивність Т-клітин оцінювали в реакції бласттранс-
формації лімфоцитів (РБТЛ) з використанням мікро-
методу [7]. 

Статистичну обробку одержаних результа-
тів дослідження здійснювали на персональному 
комп'ютері Intel Pentium Core Duo за допомогою одно-
і багатофакторного дисперсійного аналізу (пакети лі-
цензійних програм Microsoft Office 2000, Microsoft 
Exel Stadia 6.1/prof та Statistica, XLSTAT-Pro для MS 
Excel, Statistical Package for Social Science) [10], при 
цьому враховували основні принципи використання 
статистичних методів при клінічних випробуваннях 
лікарських препаратів [11]. 

Результати дослідження та їх обговорення 
При клінічному обстеженні було встановлено, 

що у хворих на ХТГ, сполучений з ХБХ на тлі Ож 
обох груп до початку медичної реабілітації відміча-
лись наявність підвищеної стомлюваності, зниження 
працездатності та емоційного тонусу. В обстежених 
хворих також нерідко відмічалися скарги на зни-
ження апетиту, порушення сну, підвищену дратівли-
вість, значну емоційну лабільність. Зі скарг, що мали 
безпосередньо відношення до патології ГБС, треба 
відзначити тяжкість у правому підребер'ї, гіркоту, 
іноді металевий присмак у роті. Язик в усіх обстеже-
них був щільно обкладений білим або брудним жов-
туватим нальотом. Як правило, відмічалась помірна 
гепатомегалія: печінка вис-тупала на 2-4 см з-під 
реберного краю, ущільнена; край печінки був часті-
ше ту-пий, заокруглений, чутливий при пальпації. 
За даними біохімічного обстеження, які характери-
зують функціональний стан печінки в обстежених 
хворих, відмічалося помірне підвищення вмісту за-
гального рівня білірубіну у сироватці крові (в межах 
(28,5-30,1) мкмоль/л), збільшення кількості фракції 
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прямого (зв'язаного) білірубіну (в межах (11,8-12,5) 
мкмоль/л), активності сироваткових амінотрансфе-
раз - АлАТ (в межах (1,87-1,92) ммоль/год.л) і АсАТ 
(в межах (1,36- 1,41) ммоль/год.л) показника тимоло-
вої проби (в межах 7,6-8,1) од.), активності екскре-
торних ферментів - ЛФ (в межах (8,0-8,4) ммоль/л ) та 
ГГТП (в межах (84,3-84,9) ммоль/л), що свідчило про 
наявність в обстежених хворих до початку лікування 
синдромів цитолізу та водночас - внутрішньопечінко-
вого холестазу (тобто холестатичного компоненту). 

При проведенні імунологічного дослідження 
до початку проведення курсу медичної реабілітації 
осіб, що страждають на ХТГ, сполучений з ХБХ на 
тлі Ож, було встановлено, що у більшості пацієнтів 
мають місце порушення з боку показників клітинної 

ланки імунітету. Зазначені імунні порушення прин-
ципово характеризувались вірогідним зменшенням 
показника РБТЛ з ФГА, що свідчило про пригнічен-
ня функціонального стану Т-лімфоцитів, наявністю 
Т-лімфопенії різного ступеня вираженості та дисба- 
лансу субпопуляційного складу Т-лімфоцитів, який 
переважно полягав у значному зменшенні числа 
СБ4+-клітин (Т-хелперів/індукторів) на фоні помір-
ного зниження числа Т-супресорів/кілерів (СБ8+-
лімфоцитів), тоді як вміст у крові В-клітин (СБ22+) у 
більшості випадків мав лише незначну тенденцію до 
зниження, як це відображено у таблиці 1. 

Дійсно, з даних, наведених у таблиці 1, ви- 
дно, що зсуви з боку показників клітинної ланки 
імунітету у хворих з СХВ на тлі ХБХ, характеризу-

Таблиця 1 
Показники клітинної ланки імунітету у хворих на ХТГ, сполучений з ХБХ на тлі Ож, 

до початку медичної реабілітації (М±т) 

Імунологічні показники Норма Групи обстежених хворих Р 
основна(п=37) зіставлення 

(п=35) 
СDЗ+ % 69,6±1,6 50,5±1,8* 51,1±1,7* >0,1 

Г/л 1,3±0,03 0,81±0,03** 0,82±0,03** >0,1 
СD4+ % 45,5±1,2 35,3±1,5** 35,7±1,6** >0,1 

Г/л 0,86±0,02 0,56±0,03** 0,57±0,03** >0,1 
СD8+ % 22,5±0,8 21,8±1,2 22,0±1,3 >0,1 

Г/л 0,42±0,01 0,35±0,02 0,36±0,02 >0,1 
СD4/СD8 2,02±0,03 1,62±0,02** 1,62±0,03** >0,1 
СD22+ % 21,6±0,9 23,6±1,3 23,8±1,4 >0,1 

Г/л 0,41±0,02 0,38±0,02 0,38±0,02 >0,1 
РБТЛ з ФГА % 65,5±2,2 41,4±1,8*** 41,9±2,0*** >0,1 

Примітка: у таблицях 1,2 вірогідність розбіжностей відносно норми * - при Р<0,05, ** - при Р<0,01, *** - при 
Р<0,001; Р - показник вірогідності відмінностей між основною групою та групою зіставлення 

валися зниженням загальної кількості циркулюю-
чих у периферійній крові лімфоцитів з фенотипом 
СБЗ+ в абсолютному вирахуванні в середньому до 
(0,81 ±0,03).109/л у хворих основної групи та до 
(0,82±0,03).109/л у пацієнтів групи зіставлення при 
нормі (1,3±0,03).109/л, що було менше нормальних 
значень у середньому в 1,6 разів у хворих основної 
групи (Р<0,01) та в 1,58 рази - у хворих групи зістав-
лення (Р<0,01). У відносному вирахуванні кількість 
циркулюючих клітин з фенотипом СБЗ+ становила 
в осіб основної групи (50,5±1,8)%, що було менше 
норми у середньому в 1,38 рази (Р<0,05), та (51,1 
±1,7)% - у обстежених групи зіставлення - відповід-
но в 1,36 рази нижче показника норми (Р<0,05). Аб- 
солютна кількість СБ4-клітин становила в основній 
групі (0,56±0,03).109/л, що було менше нормальних 
значень цього показника в середньому в 1,54 рази 
(Р<0,01), а в групі зіставлення - (0,57±0,03).109/л, 
що було нижче норми в 1,51 рази (Р<0,01). Віднос-
на кількість Т-лімфоцитів з фенотипом СБ4+ дорів-
нювала (35,3±1,5)% в основній групі, що було мен-

ше нормальних значень в середньому в 1,29 рази 
(Р<0,01) та (35,3±1,7)% - у групі зіставлення, що 
було нижче норми у 1,27 рази (Р<0,01). Кількість 
Т-клітин з фенотипом СБ8+ у хворих основної гру-
пи була знижена в середньому в 1,2 рази в абсолют-
ному вирахуванні і становила (0,35±0,02).109/л 
(Р<0,05), у пацієнтів групи зіставлення кількість 
Т- супресорів/кілерів (СБ8+) у абсолютному вираху-
ванні була нижче норми у середньому в 1,2 рази та 
дорівнювала (0,36±0,02).109/л (Р<0,05). Імуноре-
гуляторний індекс СБ4/СБ8 в обстежених пацієнтів 
мав чітку тенденцію до зниження, дорівнюючи в се-
редньому 1,62±0,02 в основній групі та групі зістав-
лення, що було менше норми у 1,25 рази (Р>0,05). 
Кількість циркулюючих клітин з фенотипом СБ22+ 
була коло нижньої межі норми - у відносному вира-
хуванні в основній групі - (23,6±1,3)%, в абсолют- 
ному - (0,38±0,02).109/л; у хворих з групи зістав-
лення - (23,8±1,4)% та (0,38±0,02).109/л відповідно 
(Р>0,05). Слід підкреслити, що до початку медичної 
реабілітації вірогідної різниці між вивченими кіль-
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кісними показниками клітинної ланки імунітету в 
основній групі та групі зіставлення хворих на ХТГ, 
сполучений з ХБХ на тлі Ож встановлено не було, що 
свідчить про ідентичність цих двох груп обстежених 
пацієнтів до початку медичної реабілітації. 

При визначенні показників клітинного імуні-
тету, окрім кількісної оцінки вмісту основних по-
пуляцій та субпопуляцій Т- і В-лімфоцитів, була 
проана-лізована також функціональна активність 
Т-клітин. Показник РБТЛ, стимульованої ФГА, який 
відображає функціональну активність Т-лімфоцитів 
[9], до початку медичної реабілітації в основній гру-
пі обстежених хворих на ХТГ, сполучений з ХБХ на 
тлі Ож був у середньому в 1,58 рази нижче норми 
(41,4±1,8%; Р<0,001) та в групі зіставлення - в 1,56 

рази нижче норми (41,9±2,0%; Р<0,001). Таким чи-
ном, практично в усіх хворих на ХТГ, сполучений 
з ХБХ на тлі Ож, до початку курсу медичної реабілі-
тації виявлялися ознаки вторинного імунодефіцит-
ного стану, переважно за віднос-ним супресорним 
варіантом (оскільки превалювало зниження кількос-
ті циркулюючих Т-клітин с фенотипом СБ4+, які ма-
ють переважно хелперну активність. 

При повторному проведенні імунологічних до-
сліджень після завершення курсу медичної реабілі-
тації було встановлено, що в основній групі хворих, 
які одержували додатково комбінацію імуноплюсу та 
артіхолу відмічено істотне покращання імунологіч-
них показників (табл. 2). 

Таблиця2 
Показники клітинної ланки імунітету у хворих ХТГ, сполучений з ХБ 

Імунологічні показники Норма Групи обстежених хворих Р 
основна(п=37) зіставлення 

(п=35) 

СDЗ+ % 69,6±1,6 69,4±2,2 54,2±2,1* <0,05 
Г/л 1,3±0,03 1,28±0,04 0,92±0,036* <0,01 

СD4+ % 45,5±1,2 345,2±1,5 38,1±1,6 <0,05 
Г/л 0,86±0,02 0,84±0,03 0,65±0,03** <0,01 

СD8+ % 22,5±0,8 22,8±1,2 21,2±1,3 >0,05 
Г/л 0,42±0,01 0,42±0,02 0,36±0,02 >0,05 

СD4/СD8 2,02±0,03 1,98±0,003 1,8±0,002* <0,05 

СD22+ % 21,6±0,9 22,5±1,3 23,8±1,4 >0,05 
Г/л 0,41±0,02 0,42±0,02 0,39±0,02 >0,1 

РБТЛ з ФГА % 65,5±2,2 66,8±2,3 51,1±2,5* <0,05 

Дійсно, у цих пацієнтів відмічено ліквідацію 
Т-лімфопенії, підвищення до нижньої межі норми 
лімфоцитів з фенотипом СБ4+ (Т-хелперів/індукто-
рів) та імунорегуляторного індексу СБ4/СБ8 (табл. 
2). Після завершення медичної реабілітації в осно- 
вній групі пацієнтів з СХВ на тлі ХБХ, які додатко-
во одержували комбінацію імуноплюсу та артіхолу 
відмічено підвищення показника РБТЛ в середньому 
в 1,6 рази відносно вихідного рівня (Р<0,01) та досяг-
нення нижньої межі норми (Р<0,001) (дивись табл. 2). 

У групі зіставлення також відмічалася позитив-
на динаміка з боку імунологічних показників, однак 
значно менш виражена. Тому після завершення кур- 
су медичної реабілітації у хворих групи зіставлення 
кількість Т- лімфоцитів (СБЗ+клітин) залишалася 
вірогідно нижче як норми, так і відносно показни-
ка в основній групі. Дійсно, рівень СБЗ+ клітин у 
відносному вимірі у хворих групи зіставлення був у 
середньому в 1,3 рази менше за норму (Р<0,05) та в 
абсолютному підрахуванні в 1,4 рази менше норми 
(Р<0,01). Кількість лімфоцитів з фенотипом СБ4+ 
була у середньому в групі зіставлення в цей період 
обстеження в 1,2 рази менша за норму у відносному 
вимірюванні (Р<0,05) та в 1,32 рази у абсолютному 
(Р<0,01). Імунорегуляторний індекс СБ4/СБ8 у паці-
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єнтів групи зіставлення залишався в 1,12 рази нижче 
норми (Р<0,05). У хворих групи зіставлення в цей пе-
ріод обстеження показник РБТЛ хоча і зріс відносно 
вихідного значення в 1,25 рази (Р<0,05), однак зали-
шався вірогідно нижче норми - в 1,35 рази (Р<0,01). 

Отже, встановлено, що в основній групі хворих, 
яка отримувала додатково до загальноприйнятого 
курсу медичної реабілітації імуноплюс та артіхол, 
мала місце чітка позитивна динаміка імунологічних 
показників, а саме зменшення та навіть ліквідація 
зсувів з боку клітинної ланки імунітету, тоді як у 
групі зіставлення зберігалися вірогідні зсуви імуно-
логічних показників, які свідчать про збереження 
вторинного імунодефіцитного стану. 

У клінічному плані ліквідація клініко-
біохімічних ознак загострення хронічної патології 
ГБС у пацієнтів групи зіставлення відбувалося в се-
редньому на 3,9±0,4 дні пізніше, ніж в осіб основної 
групи, які додатково одержували комбінацію імуно-
плюсу та артіхолу. 

Таким чином, отримані дані свідчать, що засто-
сування комбінації імуноплюсу та артіхолу в комп-
лексі медичної реабілітації хворих на ХТГ, сполуче-
ний з ХБХ на тлі Ож, патогенетично обгрунтовано та 
клінічно ефективно. 
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Висновки 
1. До початку медичної реабілітації у хворих на 

ХТГ, сполучений з ХБХ на тлі Ож, відмічались наявність 
підвищеної стомлюваності, зниження працездатності та 
емоційного тонусу, зниження апетиту, порушення сну, 
підвищена дратівливість, значна емоційна лабільність, 
тяжкість у правому підребер'ї, гіркота, іноді металевий 
присмак у роті. При клінічному огляді язик був 
щільно обкладений білим або брудним жовтуватим 
нальотом, печінка виступала на 2-4 см з-під реберного 
краю, ущільнена; край печінки був частіше тупий, 
заокруглений, чутливий при пальпації. 

2. За даними біохімічного обстеження, які 
характеризують функціональний стан печінки в 
обстежених хворих, відмічалося помірне підвищення 
вмісту загального рівня білірубіну у сироватці крові 
(в межах (28,5-30,1) мкмоль/л), збільшення кількості 
фракції прямого (зв'язаного) білірубіну (в межах 
(11,8-12,5) мкмоль/л), активності сироваткових 
амінотрансфераз - АлАТ (в межах (1,87-1,92) ммоль/ 
год.л) і АсАТ (в межах (1,36-1,41) ммоль/год.л) показника 
тимолової проби (в межах 7,6-8,1) од.), активності 
екскреторних ферментів - ЛФ (в межах (8,0-8,4) ммоль/л 
) та ГГТП (в межах (84,3-84,9) ммоль/л), що свідчило про 
наявність в обстежених хворих до початку лікування 
синдромів цитолізу та водночас - внутрішньонечінкового 
холестазу (тобто холестатичного компоненту). 

3. При проведенні імунологічного обстеження 
було встановлено, що у хворих на ХТГ, сполучений з ХБХ 
на тлі Ож, до початку медичної реабілітації мало місце 
порушення з боку показників клітинної ланки імунітету, 
а саме вірогідне зменшення показника РБТЛ з ФГА, 
що свідчило про пригнічення функціонального стану 
Т-лімфоцитів, наявність Т-лімфопенії різного ступеня 
вираженості та дисбалансу субпопуляційного складу 
Т-лімфоцитів, який переважно полягав у суттєвому 
зменшенні числа СD4+-клітин (Т-хелперів/індукторів) 
на фоні помірного зниження числа Т-супресорів/кілерів 
(СD8+-лімфоцитів), тоді як вміст у крові В-клітин 
^D22+) у більшості випадків мав лише незначну 
тенденцію до зниження. 
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4. Застосування у комплексі медичної 
реабілітації хворих на ХТГ, сполучений з ХБХ на тлі 
Ож імуноактивного препарату з ехінацеї пурпурової 
імуноплюсу та гепатохисного фітозасобу з артишоку 
колючого артіхолу сприяло ліквідації Т-лімфопенії, 
підвищенню до нижньої межі норми кількості 
лімфоцитів з фенотипом СD4+ (Т-хелперів/індукторів) 
та імунорегуляторного індексу СD4/СD8 та в цілому в 
більшості випадків відмічена нормалізація вивчених 
показників, що характеризують стан клітинної ланки 
імунітету. 

5. У групі зіставлення, яка одержувала медичну 
реабілітацію з використанням лише загальноприйнятих 
засобів кількість Т-лімфоцитів (СDЗ+клітин) 
залишалася вірогідно нижче як норми, так і відносно 
показника в основній групі: при цьому рівень СDЗ+ 
клітин у відносному вимірі у хворих групи зіставлення 
був у середньому в 1,3 рази менше за норму (Р<0,05) та 
в абсолютному підрахуванні в 1,4 рази менше норми 
(Р<0,01). Кількість лімфоцитів з фенотипом СD4+ 
у групі зіставлення в цей період обстеження була у 
середньому в 1,2 рази менша за норму у відносному 
вимірюванні (Р<0,05) та в 1,32 рази у абсолютному 
(Р<0,01), імунорегуляторний індекс СD4/СD8 у пацієнтів 
групи зіставлення залишався в 1,12 рази нижче норми 
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ВПЛИВ КОМБІНАЦІЇ СУЧАСНИХ ФІТОЗАСОБІВ ІМУ-
НОПЛЮСУ ТА АРТІХОЛУ НА ПОКАЗНИКИ КЛІТИННОГО 
ІМУНІТЕТУ У ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ ТОКСИЧНИЙ 
ГЕПАТИТ, СПОЛУЧЕНИЙ З ХРОНІЧНИМ БЕЗКАМ'ЯНИМ 
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Вивчений вплив комбінації сучасних фі-
тозасобів імуноплюсу та артіхолу на показ-
ники клітинного імунітету у хворих на хро-
нічний токсичний гепатит (ХТГ) , сполучений 
з хронічним безкам'яним холециститом (ХБХ) 
на тлі ожиріння (Ож) у періоді медичної реа-
білітації. Встановлено, що у хворих на ХТГ, 
сполучений з ХБХ на тлі Ож, до початку ме-
дичної реабілітації мали місце порушення з 
боку показників клітинної ланки імунітету, а 
саме наявність Т-лімфопенії, дисбалансу суб-
популяційного складу Т- лімфоцитів переважно 
зі зниженням числа СD4^—клітин (Т-хелперів/ 
індукторів) на фоні помірного зниження чис- 
ла Т-супресорів/кілерів (СD8^—лімфоцитів), 
зменшення показника РБТЛ з ФГА, ш; о свід-
чило про пригнічення фун-кціонального стану 
Т-лімфоцитів. Застосування у комплексі ме-
дичної реабілітації імуноактивного препарату 
з ехінацеї пурпурової імуноплюсу та гепа-
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тозахисного фітозасобу з артишоку колючого 
артіхолу сприяло нормалізації вивчених по-
казників клітинної ланки імунітету. 

И.А. ШАПОВАЛОВА, Т.П. ГАРНИК 
ВЛИЯНИЕ КОМБИНАЦИИ СОВРЕМЕННЫХ ФИТОПРЕПА-
РАТОВ ИММУНОПЛЮСА И АРТИХОЛА НА ПОКАЗАТЕЛИ 
КЛЕТОЧНОГО ИММУНИТЕТА У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ 
ТОКСИЧЕСКИМ ГЕПАТИТОМ, СОЧЕТАННЫМ С ХРО-
НИЧЕСКИМ БЕСКАМЕННЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ НА ФОНЕ 
ОЖИРЕНИЯ 

Ключевые слова: хронический токсический 
гепатит, хронический бескаменный холецистит, 
ожирение, клеточный иммунитет, иммуноплюс, 
артихол, медицинская реабилитация. 

Изучено влияние комбинации современных 
фитопрепаратов иммуноплюса и артихола на 
показатели клеточного иммунитета у больных 
хроническим токсическим гепатитом (ХТГ), 
сочетанным с хроническим бескаменным холе-
циститом (ХБХ) на фоне ожирения (Ож) в пе-
риоде медицинской реабилитации. Установле-
но, что у больных ХТГ, сочетанным с ХБХ на 
фоне Ож до начала медицинской реабилитации 
выявлены нарушения со стороны показателей 
клеточного звена иммунитета, а именно нали-
чие Т-лимфопении и дисбаланса субпопуляцион-
ного состава Т-лимфоцитов, который заключал-
ся в существенном уменьшении числа CD4- кле-
ток (Т-хелперов/индукторов) на фоне умерен-
ного сни-жения числа Т-супрессоров/киллеров 
(CD8-лимфоцитов) - и уменьшение показателя 
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рБТЛ с ФГА, что свидетельствовало об угнете-
нии функционального состояния Т-лимфоцитов. 
Применение в комплексе медицинской реабили-
тации имуноактивного препарата из эхинацеи 
пурпурной иммуноплюса и гепатопротекторного 
фитопрепарата из артишока колючего артихола 
способствовало нормализации изученных пока-
зателей клеточного звена иммунитета. 

I.o. SHAPOVALOVA, T.P. GARNIK 
INFLUENCE OF COMBINATION OF MODERN 
PHYTOPREPARATIONS IMMUNOPLUS AND ARTIHOL ON 
CELLULAR IMMUNITY IN PATIENTS WITH CHRONIC 
TOXIC HEPATITIS, COMBINED WITH CHRONIC 
UNCALCULOSIS CHOLECYSTITIS AND OBESITY 

Key words: chronic toxic hepatitis, 
chronic uncalculosis cholecystitis, obesity, 
cellular immunity, immunoplus, artihol, 
medical rehabilitation 

Influence of the combination of modern 

phytopreparations artihol and immunoplus on 
cellular immunity in patients with chronic 
toxic hepatitis (CTH) combined with chronic 
uncalculosis cholecystitis (CUC) and obesity 
(ob) in the period of medical rehabilitation 
was inves-tigated. Immunological tests showed 
that before the rehabilitation patients 
with CTH combined with CUC and ob had had 
changes of indi-cators of cellular immunity 
namely a presence of T-lymphopenia and 
imbalance of subpopulyation composition of 
the T-lymophocytes. This imbalance consisted 
in the reduction of the number of CD4-cells 
(T-helpers/inductors), decreasing RBTL with 
PHA and was evidence of the inhibition of 
the functional state of T-lymphocytes. 
The application of the combination of 
imunoactive preparation from Echinacea 
purpurea (immunoplux) and hepatoprotector 
from Cynara scolymus L. (artihol) in complex 
medical reha-bilitation contributed to the 
normalization of cellular immunity indexes. 
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ПРООКСИДАНТНО-АНТИОКСИДАНТНЫЙ СТАТУС 
ЭРИТРОЦИТОВ ПРИ АСТМЕ У ДЕТЕЙ: ОСОБЕННОСТИ 
НАРУШЕНИЙ И ВЛИЯНИЕ ТИОТРИАЗОЛИНА 
В развитии и прогрессировании бронхиальной 

астмы (БА), в том числе у детей, важную роль отво-
дят чрезмерной активации перекисного окисления 
липидов (ПОЛ), которое является одним из основных 
механизмов регуляции состояния клеточных мемб-
ран (КМ) [3,28,31]. Фактором, регулирующим ак-
тивность процессов ПОЛ, признано соотношение 
прооксидантных и антиоксидантных систем (АОС). 
Особое значение имеет усиление ПОЛ для взаимос-
вязи и взаимообусловленности синдрома бронхооб-
струкции (БО) и развития гипоксического состояния 
[31]. БА рассматривается как патология мембранно-
рецепторного комплекса, а эритроциты (Ег) - как 
оптимальная для исследований модель клетки ор-
ганизма при БА [13]. Ег, выполняя кислородтран-
спортную и ряд других физиологических функций, 
играют выдающуюся роль в системе межклеточного 
взаимодействия и во многих звеньях патогенеза БА 
[6,13,25,28]. Методологические аспекты изучения 
эффективности антиоксидантной и метаболичес-
кой терапии, в том числе БА, остаются спорными и 

противоречивыми [18,28]. Тем не менее, апробация и 
применение препаратов, имеющих соответствующие 
свойства, у детей с БА, на наш взгляд, необходимы. 
Одним из таких препаратов, по-видимому, являет-
ся тиотриазолин [15,19]. Тиотриазолин (ТТ) отно-
сится к метаболитным средствам с выраженным 
антиоксидантным механизмом действия, обладает 
широким спектром фармакологической активности: 
оказывает антиоксидантный, мембраностабилизи-
рующий, противоишемический, антиаритмический, 
иммуномодулирующий, противовоспалительный, 
гепато-, кардио-, нейро- и нефропротекторный 
эффекты. В основе эффективности ТТ лежит его спо-
собность снижать степень угнетения окислительных 
процессов в цикле Кребса, усиливать компенсатор-
ную активацию анаэробного гликолиза, увеличивать 
внутриклеточный фонд АТФ, стабилизировать ме-
таболизм клетки. ТТ активирует антиоксидантные 
ферменты - супероксиддисмутазу (СОД), каталазу 
(КАТ), глутатионпероксидазу (ГПО), тормозит обра-
зование промежуточных и конечных продуктов ПОЛ 
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