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Вивчена ефективність комбінації фітозасобу бонджигару 
та імуноактивного препарату нуклеїнату в медичній реабілітації 
хворих на хронічний вірусний генатит С (ХВГС) низького стуне-
ня активності (НСА), сполученого з хронічним некалькульозним 
холециститом (ХНХ). Встановлено, що включення комбінації 
бонджигару та нуклеїнату до комплексу медичної реабілітації 
хворих на ХВГС НСА, сполучений з ХНХ сприяє поліпшенню 
клінічної симптоматики, лабораторних біохімічних показників, 
що характеризують функціональний стан печінки в обстежених 
пацієнтів та нормалізації показників фагоцитарної активності 
моноцитів. 
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Изучена эффективность комбинации фитопрепарата бон-
джигара и иммуноактивного препарата нуклеината в медицин-
ской реабилитации больных хроническим вирусным гепатитом 
С (ХВГС) низкой степени активности (НСА), сочетанным с хро-
ническим некалькулезным холециститом (ХНХ). Установлено, 
что включение комбинации бонджигара и нуклеината в комплекс 
медицинской реабилитации больных ХВГС НСА, сочетанным с 
ХНХ способствует улучшению клинической симптоматики, 
лабораторных показателей, которые характеризуют функцио-
нальное состояние печени у обследованных пациентов и норма-
лизации фагоцитарной активности моноцитов. 
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O.P Moschych 

ESTIMATION OF EFFICIENCY OF COMBINED 
PHYTOPREPARATION BONJIGAR AND IMMUNOACTIVE 

PREPARATION NUCLEINAT AT THE MEDICAL 
REHABILITATION OF THE PATIENTS WITH CHRONIC 
VIRAL HEPATITIS C WITH LOW DEGREE ACTIVITY 

COMBINED WITH CHRONIC UNCALCULOSIS 
CHOLECYSTITIS 

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

The efficiency of combination phytopreparation Bonjigar and 
immunoactive preparation Nucleinat at the medical rehabilitation of 
the patients with chronic viral hepatitis C (CVHC) with low degree 
activity (LDA) combined with chronic uncalculosis cholecystitis 
(CUC) was studied. It was set that the inclusion of phytopreparation 
Bonjigar and Nucleinat in the complex of medical rehabilitation of the 
patients with CVHC with LDA, combined with CUC had improved 
clinical symptoms and biochemical laboratory indexes, which 
characterize the liver functional state and the phagocytic activity of 
monocytes, stipulated the achievement of clinical symptomatic. 
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ЕФЕКТИВНІСТЬ СУЧАСНОГО КОМБІНОВАНОГО ФІТОПРЕПАРАТУ ЕНТОБАНУ 
ТА МЕТАБОЛІЧНО АКТИВНОГО ЗАСОБУ ИУКЛЕЇИАТУ В ЛІКУВАННІ ХВОРИХ ИА 
НЕАЛКОГОЛЬНИЙ СТЕАТОГЕПАТИТ, ПОЄДНАНИЙ З ДИСБІОЗОМ ТА СИНДРО- 
МОМ ПОДРАЗНЕНОГО КИШЕЧНИКА 
Неалкогольний стеатогепатит (НАСГ) у теперішній 

час є вельми поширеною хронічною патологією гепатобі-
ліарної системи (ГБС), що за частотою зустрічання посту-
пається лише хронічним вірусним гепатитам В та С [16, 
18]. В сучасних умовах досить розповсюдженим захворю-
ванням кишечника є синдром подразненого кишечнику 
(СПК), особливо в економічно розвинених країнах [7, 12]. 
Клінічний досвід свідчить, що НАСГ вельми часто пере-
бігає на тлі СПК [16]. Згідно даних сучасних досліджень, у 
більшості хворих на СПК, що знаходяться під лікарським 
спостереженням протягом 3 років і більше, не менше, як в 

68,8% випадків виявляється надмірний бактерійний ріст в 
тонкій кишці та в 98,4% випадків - дисбіоз товстої кишки, 
який в клінічному плані нерідко супроводжується розви-
тком діарейних станів [6, 14, 21, 23, 28]. 

Лікування НАСГ, поєднаного з дисбіозом та СПК, є 
достатньо складною проблемою сучасної гастроентеро-
логії та гепатології. Це пов'язане з необхідністю призна-
чення патогенетично обґрунтованих засобів при лікуван-
ні хворих з даною сполученою патологією, та при цьому 
однак, уникати поліпрагмазії. Відомо, що печінка є осно-
вним органом метаболізму ліків синтетичного походжен-
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ня, які потрапляють до організму хворого [16]. Відомо, що 
активація процесів перекисного окиснення ліпідів (ПОЛ) 
на тлі пригнічення функціональних спроможностей систе-
ми антиоксидантного захисту (АОЗ) є важливою ланкою 
патогенезу хронічних уражень печінки, в тому числі стеа-
тогепатитів [4, 15, 17]. В той же час при тривалому призна-
ченні хворим на НАСГ синтетичних препаратів можлива 
активація процесів ліпопероксидації та розвиток аутоі-
мунного компонента, що в клінічному плані викликає за-
грозу формування токсико-алергічного медикаментозного 
гепатиту [17]. 

Виходячи з цього, за останні роки значна перевага 
при розробці раціональних підходів до лікування хроніч-
них захворювань печінки, в тому числі стеатогепатитів, 
надається застосуванню препаратів природного, та перш 
за все, рослинного походження, оскільки вони можуть 
призначатися при необхідності протягом тривалого часу 
та не викликають при цьому небажаних побічних ефектів і 
ускладнень, в тому числі токсичних та токсико-алергічних 
реакцій [2, 4, 5, 22]. У ряді досліджень було встановле-
но, що застосування препаратів природного походження 
та фітозасобів у хворих з хронічною патологією печінки 
та ГБС в цілому сприяє прискоренню досягнення повно-
цінної клініко-біохімічної ремісії, а в патогенетичному 
плані забезпечує модуляцію функцій імунної системи та 
водночас виявляє прямий гепатопротекторний ефект [24, 
26]. Клінічний досвід показує, що препарати рослинного 
походження дуже добре сполучаються з метаболічно ак-
тивними засобами природного походження, в тому числі 
похідними нуклеїнових кислот, причому в більшості ви-
падків відмічається взаємне потенціювання позитивних 
рис фармакологічної дії рослинних та метаболічно актив-
них препаратів [5, 9]. 

При розробці раціональної програми лікування хво-
рих на НАСГ, поєднаний з дисбіозом та СПК, нашу увагу 
привернула можливість застосування комбінації фітозасо-
бу ентобану [8, 13] та метаболічно активного препарату 
нуклеїнату [11]. Оскільки в патогенезі НАСГ суттєва роль 
належить порушенням імунологічного гомеостазу та ак-
тивації ПОЛ [17], ми вважали доцільним вивчити поряд 
з клінічним ефектом застосування комбінації ентобану та 
нуклеїнату також її можливий позитивний вплив на деякі 
біохімічні та імунологічні показники у хворих на НАСГ, 
поєднаний з дисбіозом та СПК. Раніше ефективність ен-
тобану була вже нами вивчена при низці захворювань га-
строентерологічного профілю, а також при лікуванні хво-
рих на гострі кишкові інфекції [13]. 

Дослідження виконувалось як спільна науково-
дослідна робота (НДР) Київського медичного університе-
ту Української асоціації народної медицини та Лугансько-
го державного медичного університету і є фрагментом 
теми НДР «Ефек-тив-ність фіто-пре-паратів та засобів 
рослинного походження в лікуванні та меди-чній реабі-
літації хворих з патологією системи травлення та вторин-
ними імуно-дефіцитними станами» (№ держреєстрації 
0108Ш09463). 

Метою роботи було вивчення впливу комбінації фі-
тозасобу ентобану та метаболічно активного препарату 
нуклеїнату на активність ПОЛ та концентрацію цирку-
люючих імунних комплексів (ЦІК) та їхній молекулярний 
склад у сироватці крові хворих на НАСГ, поєднаний з дис-
біозом та СПК. 

Матеріали та методи дослідження 
Було обстежено 73 хворих на НАСГ, поєднаний з 

дисбіозом та СПК, віком від 28 до 55 років (28 чоловіків 
-38,4% та 45 жінок - 61,6%), які підлягали проведенню 
лікування в зв'язку з загостренням хронічного патологіч-
ного процесу у печінці. Діагноз НАСГ встановлювався 

експертним шляхом з урахуванням даних анамнезу, ре-
зультатів клінічного й лабораторного (біохімічного) обсте-
ження, а також даних ультразвукового (сонографічного) 
дослідження (УЗД) органів черевної порожнини згідно зі 
стандартизованими протоколами діагностики та лікування 
хвороб органів травлення (Наказ МОЗ України № 271 від 
13.06.2005 р. «Про затвердження протоколів надання ме-
дичної допомоги за спеціальністю «Гастроентерологія»). 

Клінічний діагноз СТК ставився з урахуванням Рим-
ських критеріїв III, при цьому до дослідження були вклю-
чені пацієнти з ІІ типом CDX, тобто з превалюванням діа-
рейного синдрому [28]. Кишковий дисбіоз діагностувався 
на основі даних анамнезу, клінічного, копрологічного та 
бактеріологічного дослід-ження [6]. Усім хворим до по-
чатку лікування було проведено дослідження наявності у 
сироватці крові маркерів вірусних гепатитів (ВГ) В, C та 
D за допомогою методу імуноферментного аналізу (ІФА). 
При виявленні позитивного результату ІФА на наявність 
маркерів ВГ, ці пацієнти були виключені з проведення по-
дальшого дослідження. Критеріями виключення пацієнтів 
із дослідження також були: зловживання алкогольними на-
поями, вживання наркотичних речовин, наявність крові в 
калі; лихоманка; нез'я-совне схуд-нення; анемія; суттєве 
прискорення швидкості осідання еритроцитів (ШОЕ); ви-
ражені органічні зміни слизової оболонки кишечника за 
даними інструментальних досліджень. 

Обстежені пацієнти були розподілені на дві групи: 
основну (38 осіб) та групу зіставлення (35 осіб). Обидві 
групи хворих, які знаходилися під спостереженням, були 
рандомізовані за віком, статтю, стадією НАСТ і частотою 
загострення хронічного патологічного процесу в печінці 
за останній календарний рік, тяжкістю перебігу ОПК і сту-
пенем дисбіозу кишечнику. Хворі обох груп отримували 
загальноприйняте лікування НАСТ, поєднаного з дисбіо-
зом та ОПК у відповідності до Оган-дар-ти-зованих про-
токолів надання медичної допомоги вищенаведений наказ 
МОЗ України № 271 від 13. 06. 2005 р. Крім того, хворі 
основної групи додатково отримували комбінацію фітоза-
собу ентобану та метаболічно активного препарату нукле-
їнату. 

Ентобан призначали спочатку по 2 капсули 3 рази на 
добу протягом 1-2 тижнів; потім, після досягнення пози-
тивного клінічного ефекту, введення ентобану продовжу-
вали по 1 капсулі 3 рази на добу ще протягом 2-3 тижнів, 
в залежності від результатів лікування, що проводилося. 
Нуклеїнат призначали усередину по 0,25 г (1 капсулі) 3-4 
рази на день після вживання їжі протягом 2-3 тижнів по-
спіль. 

Фітозасіб ентобан зареєстрований в Україні в якос-
ті лікарського препарату (реєстраційне посвідчення № 
UA/2117/02/01) та дозволений до клінічного застосування 
(Наказ МОЗ України № 18 від 22.01.07 р.) [8]. До скла-
ду комбінованого фітозасобу ентобану входять екстракти 
кори холархени пухнастої (Holarrhena antidysenterica), 
плодів мирту звичайного (Myrtus communis L.), барбари-
су остистого (Berberis aristata), айви бенгальської (Aegle 
marmelos) та дуба красильного (Quercus infectoria Oliv.), 
стебел бутеї прекрасної (Butea mono-spurma) [8, 13]. 

Відомо, що у складі кори холархени пухнастої 
(Holarrhena antidysenterica) міститься такі речовини, як ал-
калоїди, вітаміни B, C, D, E та F; пубесцинфріделін, епіф-
риеделинол, октакозанол, альфа-амирин, бета-ситостерол 
[24]. Завдяки вмісту у корі холархени пухнастої алкалоїду 
конесіну фітозасоби з цієї рослини виявляють антигель-
мінтні, амебоцидні, сечогінні ефекти [24]. У індійський 
медицині засоби з холархени традиційно застосовують 
при геморої, диспепсії, дизентерії, сальмонельозі та інших 
гострих кишкових інфекціях, які характеризуються наяв-
ністю діарейного синдрому [25]. 
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Мирт звичайний (Myrtus communis L.) містить у 

листі, плодах та молодих пагонах 1,8-2,2% ефірної олії, 
до складу якої входять а-пінен, дипектен, камфен, цине-
ол, миртенол, гераніол, нерол, камфора, альдегіди [27]. 
У листі мирту містяться смоли, гіркі, дубильні, білкові 
сполуки [24]. Відвари з листя мирту в народній медицині 
Індії використовують як антисептик, тонізуючий та сечо-
гінний засіб, в тому числі при запаленнях сечового міху-
ра, при дизентерії, хронічному бронхіті, захворюваннях 
шлунково-кишкового тракту [25]. 

Плоди барбарису остистого (Berberis aristata) містять 
до 7,7% цукру, 3,5-6% органічних кислот (яблучну, ви-
нну, лимонну), пектин, дубильні і фарбувальні речовини, 
вітаміну С, флавоноїди (лейкоантоціани, антоціани, ка-
техіни, флавоноли) і фенолкислоти [22]. У плодах і листі 
Berberis aristata також знайдено лютеїн і вітамін К1 [22]. У 
вегетативних органах барбарису знайдені фурокумарини. 
Кора, коріння, пагони, листя та недозрілі плоди барбарису 
містять алкалоїди [24]. У зрілих плодах їх немає або ж є 
лише в незначній кількості. Основні алкалоїди відносять-
ся до похідних ізохінолінового ряду, серед них головне 
місце належить берберину [26]. Описана добре виражена 
антибактеріальна дія берберину відносно Vibrio cholerae, 
Staph. aureus, Escherichia coli, бактерій родини Salmonella, 
Schigella та ін. [27]. Препарати барбарису звичайного ви-
являють судинозвужувальний і кровоспинною дією, під-
вищують тонус мускулатури кишечника, виявляють по-
мірний жовчогінний вплив [24, 26], а також виявляють 
протизапальний, седативний, жарознижуючий ефекти, 
стимулюють функцію підшлункової залози, покращують 
кровообіг, тонізують діяльність травного тракту [27]. 

Айва бенгальська (Aegle marmelos) є священним де-
ревом індуїстів [25]. Рослина містить алкалоїди, кумарі-
ни (аллоімператорин, імператорин), р-ситостерин [27]. 
Плоди айви бенгальської характеризуються дуже високим 
вмістом рибофлавіну - більше 1% [25]. У фармакологіч-
ному плані найбільш активною сполукою, яка міститься 
у плодах айви, вважається мармелозин. У традиційній 
медицині Індії плоди айви бенгальської вважаються най-
більш важливим лікувальним засобом при захворюваннях 
шлунково-кишкового тракту, які супроводжуються діарей-
ним синдромом, в тому числі дизентерії [25, 27]. 

Дуб красильний (Quercus infectoria Oliv.) - дерево або 
кущ з сімейства букових (Fagaceae), що росте на Балканах, 
в Малій Азії, Ірані [27]. Плоди дуба красильного містять 
значну кількість таніну, який виявляє в'яжучий, проти-
запальний та антиспептичний вплив та використовується 
при лікуванні захворювань кишкового тракту, що характе-
ризуються діареєю [25], а також у вигляді мазей у хірургії 
та дерматології [27]. 

Бутея односім'яна (Butea monospurma) - дерево, що 
росте в Індії, Бірмі та Шри-Ланці [27]. Стебла та корені бу-
теї містять глікозиди, гліцин, тетрамери лейкоантоціани-
дина, бутин (7,3',4'-тригидроксифлавон) [25]. Препарати з 
бутеї використовуються як в'яжучий засіб при захворю-
ваннях шлунково-кишкового тракту, які супроводжуються 
розвитком діарейного синдрому [27]. 

Нуклеїнат зареєстрований в Україні як лікарський 
препарат (реєстраційне посвідчення № UA/2885/01/02) 
та дозволений до клінічного застосування (Наказ МОЗ 
України № 573 від 18.08.06 р.) [11]. Нуклеїнат є низько-
молекулярною, високоочищеною дріжджовою рибонукле-
їновою кислотою з молекулярною масою 7000 дальтон та 
з послідовністю 23-25 нуклеотидів. Препарат стимулює 
міграцію стовбурових клітин із кісткового мозку та збіль-
шує утворення клітин імунологічної пам'яті [9]. У людей з 
набутими імунодефіцитами різного походження нуклеїнат 
нормалізує рівні Т- і В-клітин при їх зниженому вмісті, їх 
функціональну активність, істотно стимулює продукцію 

Т-хелперів і Т-супресорів, усуває дисбаланс популяцій 
лімфоцитів, нормалізує вміст антігенреактивних клітин 
і сироваткових імуноглобулінів класів G, А, М, зменшує 
кількість нульових лімфоцитів, індукує вироблення ендо-
генного інтерферону [11]. Нуклеїнат збільшує фагоцитар-
ну активність перитонеальних фагоцитів і лейкоцитів, ак-
тивує полі- та мононуклеари, посилює хемотаксис [9, 11]. 
Крім того, препарат виявляє протизапальні властивості, 
інгібує окисні процеси у клітинних мембранах,стабілізує 
мембрани клітин, оптимізує окисно-відновні процеси у 
тканинах та прискорює процеси регенерації [9, 11]. 

Лабораторні методи дослідження обстежених хворих 
включали клінічний аналіз крові та сечі, визначення рів-
нів глюкози у крові та сечі. Для оцінки функціонального 
стану печінки вивчалися біохімічні показники з викорис-
танням уніфікованих методів, які включали визначення у 
сироватці крові рівнів загального білірубіну і його фрак-
цій (прямої та непрямої), активності сироваткових амі-
нотрансфераз - АлАТ і АсАТ; активності екскреторних 
ферментів - лужної фосфатази (ЛФ) і гамаглутамілтрас-
пептидази (ГГТП); тимолової проби. При цьому функці-
ональні проби печінки проводилися в динаміці лікування 
та оцінювались в комплексі з клінічними даними. Хворим 
проводили також копрологічне дослідження та мікробіо-
логічне дослідження фекалій. Комплексне мікробіологіч-
не дослідження фекалій включало визначення кількості 
життєздатних клітин в одному грамі вмісту товстої киш- 
ки, загальне число анаеробних бактерій (біфідобоктерій, 
лактобактерій, бактероїдів, клостридій, еубактерій (пеп-
тококів, пептострептококів) і анаеробних мікроорганізмів 
(кишкових паличок, в тому числі і інших ентеробактерій; 
а також гриби роду Candida та інші мікроорганізми [6]. 
Кількість ешерихій, ентеробактерій, клебсієл та інших 
ентеробактерій визначали шляхом підрахунку колоній, які 
виросли на середовищі Ендо, Лєвіна, стафілококів - на 
жовчно-сольовому м'ясо-пептонному агарі (МПА); енте-
рококів, стафілококів, грампозитивних аеробних стрепто-
бацил - кров'яному МПА; дріжджоподібних грибів роду 
Candida - на щільному середовищі Сабуро [6]. Кількість 
протеїв визначали за методикою, описаною А.А.Лендер, 
М.Є.Мікєльсаар [6]. 

Для реалізації мети роботи поряд із загальноклініч-
ним та вищевказаним лабораторним обстеженням, усім 
хворим, проводили вивчення вмісту проміжних продук-
тів ПОЛ - дієнових кон'югат (ДК) [3] і кінцевого мета-
боліту - малонового діальдегіду (МДА) [1], інтегрального 
показника перекисного гемолізу еритроцитів (ПГЕ). Крім 
того, у обстежених хворих на НАСГ, поєднаний з дисбізом 
та СПК, визначали концентрацію ЦІК у сироватці крові 
методом преципітації в розчині поліетиленгліколя (ПЕГ) 
з молекулярною масою 6000 дальтон [19]. Молекулярний 
склад ЦІК з виділенням фракцій велико- (>19S), середньо-
(11S 19S) та дрібномолекулярних (<11S) імунних комп-
лексів визначали шляхом диференційованої преципітації 
у 2,0%, 3,5% та 6% розчинах ПЕГ [20]. 

Статистичну обробку одержаних результатів дослі-
джень здійснювали на персональному комп'ютері AMD 
Athlon 3600 за допомогою дисперсійного аналізу з вико-
ристанням пакетів ліцензійних програм Microsoft Office 
2003, Microsoft Excel Stadia 6.1/prof і Statistica, при цьому 
враховували основні принципи використання статистич-
них методів в клінічних випробуваннях лікарських пре-
паратів [10]. 

Результати дослідження та їх обговорення 
До початку проведення лікування клінічна картина 

НАСГ, поєднаного з дисбіозом та СПК, характеризувалася 
наявністю больового, диспептичного синдромів, астеніч-
ними, антено-невротичними або антено-депресивними 
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проявами, а також ознаками полігіповітамінозу. Так, до 
початку лікування відзначалася наявність загальної слаб-
кості, підвищеної стомленості й дратівливості, виражена 
експлозивність, емоційна лабільність, нездужання й при-
гнічення емоційного тонусу, порушення сну й апетиту. Зі 
скарг, що безпосередньо стосувалися хронічної патології 
печінки [5, 16], мали місце тяжкість, дискомфорт та по-
стійний або періодично виникаючий тупий біль у правому 
підребер'ї, гіркота, іноді металевий присмак у роті. Крім 
того, обстежених пацієнтів на НАСГ, поєднаний з дисбіо-
зом та СПК, турбував монотонний біль тянучого або роз-
пираючого характеру в мезогастрії, який супроводжувався 
метеоризмом та мав місце пере-важно у денний час або 
переймоподібний біль у клубовій ділянці, що зменшував-
ся після відходження газів та дефекації, що також частіше 
відмічався вдень. В усіх випадках абдомінальний біль ви-
никав одночасно із зміною частоти випорожнення або ви-
гляду і консистенції калу та посилювався після емоційних 
стресів або психоемоційного перевантаження. Крім того, 
пацієнтів турбували відчуття «переливання», буркотіння 
у животі, що виникали незабаром після прийому їжі, ме- 
теоризм різного ступеня вираженості, а також порушення 
випорожнення у вигляді проносів. При об'єктивному об-
стеженні відмічався щільно обкладений білим або бруд-
ним жовтуватим нальотом язик, субіктеричність склер, 
помірна гепатомегалія: печінка виступала на 3-4 см з-під 
реберного краю, ущільнена; край печінки був частіше ту-
пий, заокруглений, чутливий при пальпації. У пацієнтів 
відзначалися також ознаки полігіповітамінозу - сухість 
шкіри, гіперкератоз та злущування епідермісу, підвищена 
ламкість нігтів та волосся, що мало тусклий вигляд і було 
схильне до випадіння, помірна кровоточивість ясен, гло-
сит, ангулярний стоматит тощо. 

При вивченні функціональних проб печінки було 
встановлено, що в обох групах обстежених (основній та зі-
ставлення) до початку лікування мало місце вірогідне під-
вищення загального білірубіну у крові (в середньому в 1,5 
рази проти норми; Р<0,05); рівень прямого білірубіну був 

Показники ПОЛ у крові хворих і 
до лік 

підвищений в середньому в 2,8 рази (Р<0,001), активність 
АлАТ - в 2,6 рази (Р<0,001), АсАТ - в 1,8 рази (Р<0,001), 
ЛФ - в 1,6 рази (Р<0,001), ГГТП - в 1,5 рази (Р<0,001), по-
казник тимолової проби - в 1,9 рази (Р<0,001). 

При копрологічному дослідженні у 30 (78,9%) паці-
єнтів з основної та у 27 (77,1%) осіб з групи зіставлення 
встановлені ознаки бродильної диспепсії - значне збіль-
шення об'єму калу, що був рідким та пінистим або кашко-
подібним, колір калу був світлий або жовтий; запах кис-
лий; показник рН калу був різко пониженим; в копрограмі 
при мікроскопії виявлявся підвищений вміст м'язових 
волокон, жирних кислот, крохмалю, перетравленої і не-
перетравленої клітковини, багато йодофільної флори. Для 
гнильної диспепсії, яка мала місце у 8 пацієнтів (21,1%) з 
основної та у 8 осіб (22,9%) групи зіставлення було харак-
терне підвищення об'єму калу, його рідка консистенція, 
темно-коричневий колір, неприємний запах; підвищений 
показник рН; мікроскопічно у копрограмі виявлявся під-
вищений вміст м'язових волокон, слизу, крохмалю, непе-
ретравленої клітковини, йодофільної флори. 

При мікробіологічному дослідженні фекалій встанов-
лено зменшення кількості біфідобактерій (Bifidobacterium 
spp.), лактобактерій (Lactobacterium spp.) у всіх хворих 
(100%), підвищення питомої ваги лактозонегативних E. 
coli з низькою ферментативною активністю; а також зрос-
тання кількості на 1 г фекалій умовно патогенних мікро-
організмів, таких як ентеробактерії (цитробактер, ентеро-
бактер, клебсієли), стафілококи (переважно Staph. aureus 
та Staph. saprophyticus); протеї (Proteus mirabilis або Р. 
vulgaris), дріжджоподібні гриби роду Candida до 105-6 та 
більше. 

При біохімічному дослідженні до початку проведен-
ня лікування у хворих обох груп було виявлено зсуви з 
боку показників ПОЛ, які характеризувалися підвищен-
ням вмісту у крові продуктів ПОЛ - МДА та ДК, що свід-
чило про істотну активацію процесів ліпопероксидації в 
таких пацієнтів (табл. 1). 

Таблиця 1 
НАСГ, поєднаний з дисбіозом та СПК, 
ання (М±т) 

Біохімічні 
Показники 

Норма Групи обстежених хворих Р Біохімічні 
Показники 

Норма 

основна (n=38) зіставлення (n=35) 

Р 

МДА, мкмоль/л 3,2±0,15 7,7±0,16*** 7,4±0,18*** >0,1 
ДК, мкмоль/л 9,6±0,25 18,1±0,3*** 17,8±0,24*** >0,1 
ПГЕ, % 3,1±0,06 9,3±0,8*** 9,0±0,6*** >0,1 

Примітки до табл. 1-4: вірогідність різниці між показником групи та нормою при Р<0,05 - *; Р<0,01 - ** та Р<0,001 - ***; 
стовпчик Р - вірогідність різниці між показниками основної групи та групи зіставлення 

Концентрація МДА в цей період складала у хворих 
основної групи в середньому (7,7±0,16) мкмоль/л, тобто 
була в 2,4 рази вище норми (Р<0,001), у пацієнтів групи зі-
ставлення концентрація кінцевого метаболіту ПОЛ дорів-
нювала (7,4±0,18) мкмоль/л, що у 2,3 рази перевищувало 
нормальні значення (Р<0,001). Вміст проміжних продук-
тів ліпопероксидації - ДК - був також підвищений у пе-
реважної більшості обстежених і складав у осіб основної 
групи в середньому (18,1±0,3) мкмоль/л, що було в 1,88 
рази вище норми (Р<0,001), а у хворих групи зіставлен-
ня - (17,8±0,24) мкмоль/л, тобто був в 1,85 разів вище за 
норму (Р<0,001). З метою дослідження впливу процесів 
пероксидації ліпідів на стан еритроцитарних біомембран, 
було також про-аналізовано вираженість перекисної ре-
зистентності еритроцитів за показником (ПГЕ), який у 
хворих основної групи дорівнював (9,3±0,8)%, що було 
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вище норми у середньому в 3,0 рази (Р<0,001), а в групі зі-
ставлення - (9,0±0,6)%, що перевищувало нормальні зна-
чення у 2,9 рази (Р<0,001). 

При проведенні імунологічного обстеження хворих 
було встановлено, що у всіх пацієнтів, до початку лікуван-
ня в період загострення хронічного патологічного процесу 
у печінці відмічалось вірогідне підвищення загальної кон-
центрації ЦІК у сироватці крові, а саме - у хворих осно-
вної групи в середньому в 1,62 рази, а у пацієнтів групи 
зіставлення - у 1,57 рази відносно показника норми (табл. 
2). 

При цьому, як видно з даних, наведених у табл. 2, 
підвищення рівня ЦІК у сироватці крові відмічалося пе-
реважно за рахунок збільшення вмісту фракції найбільш 
патогенних (токсигенних) середньомолекулярних імунних 
комплексів (11S-19S). Дійсно, абсолютна кількість серед-
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Таблиця 2 

Концентрація ПІК та їхній молекулярний склад у сироватці крові хворих на на НАСГ, поєднаний з дисбіозом та СПК, 
до лікування (М±т) 

Імунологічні 
Показники 

Норма Групи хворих Р Імунологічні 
Показники 

Норма 
основна (п=38) зіставлення (п=35) 

Р 

ЦІК, г/л у тому числі: 
великомолекулярні 
(>19Б) % 

г/л 

1,88±0,06 3,04±0,05*** 2,96±0,09*** >0,05 ЦІК, г/л у тому числі: 
великомолекулярні 
(>19Б) % 

г/л 
46,2±1,9 
0,87±0,04 

29,4±1,6* 
0,89±0,05 

30,7±1,5* 
0,91±0,04 

>0,1 
>0,1 

середньомолекулярні 
( Ш - 19Б) % 

г/л 
31,5±1,7 
0,59±0,03 

47,0±1,8* 
1,43±0,05*** 

46,6±2,2* 
1,38±0,07*** 

>0,05 
>0,05 

дрібномолекулярні 
(<Ш) % 

г/л 
22,3±1,3 
0,42±0,02 

23,6±0,9 
0,72±0,03** 

22,7±1,2 
0,67±0,04** 

>0,1 
>0,05 

ньомолекулярних ЦІК була підвищена в обстежених паці-
єнтів основної групи у середньому в 2,42 рази (Р<0,001), а 
у пацієнтів групи зіставлення - у 2,33 рази (Р<0,001) від-
носно показника норми. Відмічено також суттєве підви-
щення концентрації у сироватці крові дрібномолекулярних 
( < 1 ^ ) ЦІК - у хворих основної групи в середньому в 1,71 
рази відносно норми (Р<0,05), у пацієнтів групи зістав-
лення - в середньому в 1,6 рази (Р<0,05). Щодо фракції 
великомолекулярних ЦІК (>19S), то її відносний вміст був 
вірогідно знижений відносно показника норми - в серед-
ньому в 1,57 рази в основній групі (Р<0,05) та в 1,56 рази 
- в групі зіставлення (Р<0,05), в той час як абсолютна кіль-
кість великомолекулярних ЦІК в обох обстежених групах 
до початку лікування залишалася на рівні, характерному 
для практично здорових осіб (дивись табл. 2). Отже, отри-
мані дані свідчать, що у хворих на НАСГ, поєднаний з дис-

Концентрація МДА у основної групи понизилася від-
носно вихідного значення у середньому в 2,1 рази, тоб-
то до (3,6±0,1) мкмоль/л, що відпо-відало верхній межі 
норми (Р>0,05). У групі зіставлення даний показник 
зни-зився до (4,9±0,08) мкмоль/л, тобто в 1,5 рази віднос-
но вихідного значення, однак залишився вище норми в се-
редньому в 1,53 рази (Р<0,05). Щодо рівня ДК, то у хворих 
основної групи на момент завершення лікування він скла-
дав (9,8±0,12) мкмоль/л, що вірогідно не відрізнялося від 
норми (Р>0,05); у осіб групи зіставлення даний показник в 
ході лікування понизився до (12,8±0,3) мкмоль/л, що було 
нижче вихідного значення цього показника в середньому в 
1,4 рази, але все ж таки залишався вірогідно вище норми 
в 1,33 рази (Р<0,05) та аналогічного показника в основній 
групі також у середньому в 1,3 рази (Р<0,05). Показник 
ПГЕ також знижувався після проведеного лікування як в 
основній, так і в групі зіставлення, при цьому його динамі-
ка залежала від характеру лікування. Так, в основній групі 
відмічалося зниження його рівня до верхньої межі норми 
(3,7±0,1%). В цілому ПГЕ понизився в цей групі відносно 
початкового рівня у середньому в 2,6 рази (Р<0,01). У гру-
пі зіставлення ці зміни були менше вираженими, показник 
ПГЕ хоч і понизився відносно вихідного значення в 1,9 

біозом та СПК, в періоді загострення хронічної патології 
печінки відмічається вірогідне підвищення концентрації 
ЦІК у сироватці крові, переважно за рахунок збільшення 
вмісту фракції найбільш патогенних середньомолекуляр-
них (1lS-19S) імунних комплексів. 

Повторне вивчення біохімічних показників актив-
ності ліпопероксидації було проведено після завершення 
курсу лікування: в групі зіставлення - загальноприйнято-
го, в основній - із застосуванням комбінації ентобану та 
нуклеїнату. При цьому було встановлено, що в основній 
групі хворих внаслідок лікування відмічена практично по-
вна нормалізація вивчених показників, в той час як у хво-
рих групи зіставлення, незважаючи на деяку тенденцію до 
покращення, значення даних показників на момент завер-
шення лікування істотно відрізнялися як від показників 
норми так і основної групи (табл. 3). 

рази, однак перевищував як норму в 1,55 рази (Р<0,05), 
так і відповідний показник у основній групі в 1,33 рази 
(Р<0,05). 

При повторному імунологічному обстеженні, яке було 
проведено після завершення лікування, було встановлено, 
що у більшості пацієнтів основної групи, які крім загаль-
ноприйнятого лікування додатково отримували ентобан 
та нуклеїнат, концентрація ЦІК у сироватці крові суттєво 
знизилася відносно вихідного рівня та майже повністю 
нормалізувалася (табл. 4). 

У пацієнтів групи зіставлення, що отримували лише 
загальноприйняте лікування, позитивна динаміка вивче-
них імунологічних показників була суттєво менш вираже-
на. У цілому рівень ЦІК у сироватці крові хворих групи 
зіставлення в цей період був в 1,29 рази вищим за норму 
(Р<0,05) та в 1,26 рази вище концентрацій ЦІК у сироват-
ці крові хворих основної групи. Збереження підвищеного 
рівня ЦІК в цей період обстеження відмічалося, головним 
чином, за рахунок найбільш патогенних середньомолеку-
лярних ( 1 ^ - ^ ) ЦІК (табл. 4). Так, у цей період обсте-
ження у групі хворих, які отримували лише загальноприй-
няте лікування, відносна кількість середньомолекулярних 
ЦІК була в 1,27 рази (Р<0,05) та абсолютний вміст серед-
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Таблиця 3 
Показники ПОЛ у крові хворих на НАСГ, поєднаний з дисбіозом та СПК, 

після завершення лікування (М ±т) 
Біохімічні 
Показники 

Норма Групи хворих Р Біохімічні 
Показники 

Норма 
основна (п=38) зіставлення (п=35) 

Р 

МДА, мкмоль/л 3,2±0,15 3,6±0,1 4,9±0,08* <0,05 
ДК, мкмоль/л 9,6±0,25 9,8±0,12 12,8±0,3* <0,05 
ПГЕ, % 3,1±0,06 3,7±0,1 9,0±0,6** <0,01 
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Таблиця 4 
Рівень ТТТК у сироватці крові та їхній молекулярний склад у хворих на НАСГ, поєднаний з дисбіозом та СПК після завер-

шення лікування (М±т) 
Імунологічні 
Показники 

Норма Групи хворих Р Імунологічні 
Показники 

основна (n=38) зіставлення(п=35) 

ЦІК, г/л у тому числі: 1,88±0,06 1,92±0,05 2,42±0,09** <0,05 
великомолекулярні (>19S) % 

г/л 
46,2±1,9 
0,87±0,04 

44,8±1,7 
0,86±0,03 

36,2±1,4* 
0,88±0,03 

<0,05 
>0,05 

середньомолекулярні 
(11S - 19S) % 

г/л 
31,5±1,7 
0,59±0,03 

32,3±1,2 
0,62±0,02 

40,1±1,6* 
0,97±0,04** 

>0,05 
<0,01 

дрібномолекулярні (<11S) % 
г/л 

22,3±1,3 
0,42±0,02 

22,9±1,1 
0,44±0,02 

23,7±1,2 
0,57±0,03* 

>0,1 
<0,05 

ньомолекулярної фракції імунних комплексів (11S-19S) 
- в 1,64 рази вище, ніж у нормі (Р<0,01). Було відмічено 
також збереження вірогідного підвищення абсолютної 
кількості дрібномолекулярних (<11S) ЦІК, в середньому в 
1,36 рази стосовно норми (Р<0,05), у той час як відносний 
вміст даної фракції в цей період обстеження знижувався 
до верхньої межі норми (Р<0,05). 

При дослідженні стану кишкової мікрофлори у паці-
єнтів основної групи було відмічено зростання популя-
ційного рівня біфідобактерій до 108-109 на 1 г калу, вміс-
ту лактобактерій до 108-109 на 1 г калу, зниженні кількості 
E.coli зі зміненими ферментативними властивостями <104 
на 1 г калу, деконтамінації вмісту кишечнику від умовно-
патогених бактерій, зниженню кількості золотистого ста-
філококу до 103-104 та менш на 1 г калу, дріжджоподібні 
гриби роду Candida складали <104 на 1 г калу. 

В клінічному плані встановлено, що після завершен-
ня основного курсу лікування із додатковим застосуван-
ням ентобану та нуклеїнату у 31 хворого основної групи 
(81,6%) була досягнута повноцінна клініко-біохімічна 
ремісія НАСГ, поєднаного з дисбіозом та СПК, суттєве 
покращання клініко-біохімічних показників мало місце у 
5 (13,2%) пацієнтів, та лише у 2 осіб (5,2%) отриманий 
ефект був недостатнім, оскільки в них зберігалися клініко-
біохімічні ознаки загострення хронічної патології печінки. 

У хворих групи зіставлення відмічався менш вира-
жений позитивний ефект лікування. Дійсно, нормалізація 
вивчених клініко-біохімічних показників та досягнення 
повноцінної ремісії мала місце лише у 15 (42,9%) хворих 
групи зіставлення, тобто в 1,84 рази менше, ніж у пацієн-
тів основної групи (Р<0,01); задовільний ефект лікування 
був досягнутий у 10 пацієнтів (28,5%) цієї групи, та ще у 
10 хворих (28,5%) ефективність загальноприйнятного лі-
кування була недостатня (в 5,4 рази частіше, ніж у хворих 
основної групи; Р<0,01). Отже, отримані дані свідчать про 
недостатню ефективність загальноприйнятого лікування у 
10 хворих (28,5%) групи зіставлення, оскільки в них за-
лишались скарги на загальну слабкість, нездужання, зни-
ження емоційного тонусу, зберігалася тяжкість в правому 
підребер'ї, а також реєструвались помірно виражені зміни 
біохімічних показників, що свідчить про збереження заго-
стрення хронічного патологічного процесу у печінці. 

Таким чином, отримані нами дані дозволяють вважа-
ти, що застосування комбінації ентобану та нуклеїнату в 
комплексному лікуванні хворих на НАСГ, поєднаний з 
дисбіозом та СПК, має чітко виражені переваги в порів-
нянні із застосуванням лише загальноприйнятої терапії, 
оскільки дозволяє істотно збільшити частоту ліквідації 
симптоматики загострення хронічної патології у печінці 
та забезпечити в більшості випадків нормалізацію функ-
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ціональних проб печінки, і тим самим сприяє досягненню 
клініко-біохімічної ремісії захворювання. У патогенетич-
ному плані використання комбінації ентобану та нуклеї-
нату сприяє нормалізації у переважної більшості пацієн-
тів вмісту продуктів ПОЛ у сироватці крові, а також рівня 
ЦІК у сироватці крові та оптимізації їхнього фракційно-
го складу. Отримані результати дозволяють вважати, що 
включення комбінації сучасного фітозасобу ентобану та 
метаболічно активного препарату нуклеїнату до комплек- 
су терапевтичних заходів при лікуванні хворих на НАСГ, 
поєднаний з дисбіозом та СПК, патогенетично обґрунто-
ване та клінічно доцільне, що дозволяє рекомендувати за-
стосування вказаної комбінації препаратів у комплексній 
терапії хворих із хронічною патологією печінки невірус-
ного генезу. 

Висновки 
1. Клінічна картина на НАСГ, поєднаний з дис-

біозом та СПК у фазі помірного загострення харак-
теризувалася наявністю больового, диспептичного 
синдрому, астенічними, антено-нев-ро-тич-ними або 
антено-депресивними проявами, а також ознаками по-
лігіповітамінозу. 

2. При вивчені функціональних проб печінки 
було встановлено, що в обох групах обстежених (осно-
вній та зіставлення) до початку лікування мало місце 
вірогідне підвищення вмісту загального білірубіну у 
крові (в середньому в 1,5 рази проти норми; Р<0,05); 
рівень прямого білірубіну був підвищений в середньо-
му в 2,8 рази (Р<0,001), активність АлАТ - в 2,6 рази 
(Р<0,001), АсАТ - в 1,8 рази (Р<0,001), ЛФ - в 1,6 рази 
(Р<0,001), ГГТП - в 1,5 рази (Р<0,001), показник тим-
олової проби - в 1,9 рази (Р<0,001). 

3. У хворих на НАСГ, поєднаний з дисбіозом та 
СПК в період загострення хронічної патології печінки 
мало місце підвищення активності процесів ліпопе-
роксидації, що відображалося у зростанні рівня кінце-
вого метаболіту ПОЛ - МДА в середньому до (7,5±0,17) 
ммоль/л, що перевищувало нормальні значення у се-
редньому в 2,4 рази, рівень проміжних продуктів ПОЛ 
- ДК в середньому був більше норми у 1,87 рази та 
складав (18,0±0,3) мкмоль/л. Показник ПГЕ дорівню-
вав у середньому (9,15±0,7)%, що було вище норми у 
середньому в 2,95 рази. 

4. У осіб, що страждають на НАСГ, поєднаний з 
дисбіозом та СПК, до початку лікування мало місце ві-
рогідне підвищення загальної концентрації ЦІК у си-
роватці крові - у хворих основної групи в середньому в 
1,62 рази та у пацієнтів групи зіставлення - у 1,57 рази 
стосовно показника норми. Збільшення рівня ЦІК від-
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бувалося переважно за рахунок підвищення найбільш 
патогенної (токсигенної) середньомолекулярної фрак- 
ції (11S-19S) - у пацієнтів основної групи у середньо-
му в 2,42 рази, а у пацієнтів групи зіставлення - у 2,33 
рази відносно норми, та в меншій мірі за рахунок дріб-
номолекулярної (<11S) фракції імунних комплексів. 

5. Включення до комплексу лікування хворих на 
НАСГ, поєднаний з дисбіозом та СПК комбінації фі-
тозасобу ентобану та метаболічно активного препара- 
ту нуклеїнату сприяло покращанню загального стану 
хворих, ліквідації або суттєвому зменшенню вираже-
ності у них антено-невротичної симптоматики, ознак 
загострення хронічного запального процесу у парен-
хімі печінки та нормалізації біохімічних показників, 
які характеризують функціональний стан печінки, а у 
патогенетичному плані - практично повній нормаліза-
ції концентрації продуктів ПОЛ у сироватці крові та 
рівня ЦІК та оптимізації їхнього фракційного складу. 
Отже, включення ентобану та нуклеїнату до комплек- 
су лікувальних заходів при НАСГ, поєднаний з СПК та 
дисбіозом, патогенетично обґрунтоване та клінічно до-
цільне, що дозволяє рекомендувати застосування даної 
комбінації препаратів в комплексній терапії хворих із 
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Т.П. Гарник, В.М. Фролов, О.В. Круглова, І.В. Біло-
усова 

ЕФЕКТИВНІСТЬ СУЧАСНОГО КОМБІНОВАНО-
ГО ФІТОПРЕПАРАТУ ЕНТОБАНУ ТА МЕТАБОЛІЧНО 

АКТИВНОГО ЗАСОБУ НУКЛЕЇНАТУ В ЛІКУВАННІ 
ХВОРИХ НА НЕАЛКОГОЛЬНИЙ СТЕАТОГЕПАТИТ, ПО-
ЄДНАНИЙ З ДИСБІОЗОМ ТА СИНДРОМОМ ПОДРАЗНЕ-

НОГО КИШЕЧНИКА 
Ключові слова: неалкогольний стеатогепатит, синдром по-

дразненого кишечника, дисбіоз кишечника, ентобан, нуклеїнат, 
лікування 

Вивчена ефективність сучасного комбінованого фітозасобу 
ентобану та метаболічно активного препарату нуклеїнату при 
лікуванні хворих на неалкогольний стеатогепатит, поєднаний з 
кишковим дисбіозом та синдромом подразненого кишечника. 
Встановлено, що застосування ентобану та нуклеїнату сприяє 
нормалізації активності процесів ліпопероксидації та нормалі-
зації рівня циркулюючих імунних комплексів у хворих з даною 
коморбідною патологією. 

Т.П. Гарник, В.М. Фролов, О.В. Круглова, И.В. Белоу-
сова 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ СОВРЕМЕННОГО КОМБИНИ- 
РОВАННОГО ФИТОПРЕПАРАТА ЭНТОБАНА И МЕТА- 
БОЛИЧЕСКИ АКТИВНОГО СРЕДСТВА НУКЛЕИНАТА 

В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С НЕАЛКОГОЛЬНЫМ СТЕ-
АТОГЕПАТИТОМ, СОЧЕТАННЫМ С ДИСБИОЗОМ И 

СИНДРОМОМ РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА 
Ключевые слова: неалкогольный стеатогепатит, синдром 

раздраженного кишечника, дисбиоз кишечника, энтобан, нукле-
инат, лечение 

Изучена эффективность современного комбинированного 
фитопрепарата энтобана и метаболически активного препарата 
нуклеината нри лечении больных с неалкогольным стеатоге-
патитом, сочетанным с кишечным дисбактериозом и синдро-
мом раздраженного кишечника. Установлено, что применение 
энтобана и нуклеината способствует нормализации активности 
процессов липопероксидации и нормализации уровня циркули-
рующих иммунных комплексов у больных с данной коморбид-
ной патологиейё 

T.P. Garnik, V.M. Frolov, O.V. Kruglova, I.V. Bilousova 
EFFICACY OF MODERN COMBINED 

PHYTOMEDICATION ENTOBAN AND METABOLIC 
ACTIVE SUBSTANCES NUKLEYINAT IN PATIENTS WITH 
NONALCOHOLIC STEATOHEPATITIS COMBINED WITH 

DYSBIOSIS AND IRRITABLE BOWEL SYNDROME 
Key words: nonalcoholic steatohepatitis, irritable bowel 

syndrome, gut dysbiosis, entoban, nukleyinat,treatment 
The efficiency of modern combined phytoremedies Entoban 

and metabolically active preparations Nukleyinat in the treatment of 
patients with nonalcoholic steatohepatitis, combined with intestinal 
dysbiosis and irritable bowel syndrome was studied. It was established 
that the use of Entoban and Nukleyinat normalized the activity of the 
lipid peroxidation and normalized the circulating level of immune 
complexes in patients with this comorbid pathology. 
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ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНЕ BИBЧEННЯ СПЕЦИФІЧНОЇ А К Т ^ Н О С Т І 
Ж ^ О К О С Т У НАСТОЙКИ 
Вважалося, що живокіст - це ліки від 100 захворю-

вань. Живокіст (рос. окопник) має давню історію засто-
сування в медицині. Античні джерела свідчать, що воїни-
легіонери Стародавнього Риму використовували живокіст 
для загоювання ран. Ця рослина згадувалась ще в 50-ті 
роки н.е. старогрецьким лікарем і філософом Діскоридом 
як ранозагоювальний засіб. В епоху Ренесансу живокіст 
лікарський був одним із самих популярних серед лікар-
ських рослин; німецький алхімік і фармаколог Парацельс 
(1493-1541) успішно використовував корені рослини для 
лікування ран, виразок і переломів. 

В науково-практичну медицину живокіст вперше ввів 
англійський лікар C.J.Macalister, який ще в 1912 році в 
журналі "British Medical Journal" надрукував статтю "The 
action c Symphtum officinale and Allantoin"[3]. Він вказав, 
що основним діючим компонентом живокосту є алантоїн 
- речовина, яка міститься в корінні рослини: саме алан-
тоїн прискорює грануляцію і регенерацію пошкоджених 
тканин, на чому і базується властивість компресів із соку, 
відвару і кашки з подрібнених свіжих коренів живокосту 
добре загоювати застарілі рани і опіки, зменшувати бо-
лісність. Експериментально встановлено, що алантоїн 
стимулює розмноження клітин, виявляє виражені кера-

топластичні властивості. В тому ж журналі W. Branwell 
надрукував наукові дані про противиразкову дію коренів 
живокосту. Французький фітотерапевт H.Leclerc в статті, 
яка надрукована в паризькому фармацевтичному журналі 
"Bull de la Soc. d'Histoire de la Parmacie" в 1921 р., пові-
домляв, що характерною особливістю живокосту є його 
властивість прискорювати відновлення ушкоджених тка- 
нин, в зв'язку з чим вважав препарати живокосту панаце-
єю в медико-хірургічній практиці [3,7-9]. 

Склад активних інгредієнтів живокосту зараз достат-
ньо добре вивчений. Крім алантоїну, основними діючи-
ми речовинами кореня живокосту є слизисті, дубильні та 
інші біологічно активні речовини. Алкалоїд геліосупін, 
який знаходиться в коренях рослини, має широкий спектр 
фармакологічної активності (стимулює скорочувальну 
активність міометрія рогу матки самок щурів, підвищує 
біоелектричну активність жовчного міхура, стимулює мо- 
торику і секреторну активність шлунково-кишкового трак-
ту)[3]. Румунськими вченими встановлено, що алкалоїди 
піролізидонової групи в лікарських засобах із живокосту 
проявляють виражену протипухлинну активність. Співро-
бітниками Московського наукового медико-генетичного 
центру одержано два водно-етанольні екстракти коренів 
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