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ЕФЕКТИВНІСТЬ АНТИГОМОТОКСИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ПРИ МЕДИЧНІЙ РЕАБІЛІТАЦІЇ 
ХВОРИХ НА НЕАЛКОГОЛЬНИЙ СТЕАТОГЕПАТИТ, ПОЄДНАНИЙ З ХРОНІЧНИМ 
НЕКАЛЬКУЛЬОЗНИМ ХОЛЕЦИСТИТОМ 

Проблема хронічної патології печінки та гепатобілі-
арної системи (ГБС) в цілому як в Україні та інших країнах 
СНД у теперішній час посідає одне з найбільш провідних 
місць у загальній структурі внутрішніх хвороб [17, 24]. 
Так, за даними сучасних епідеміологічних досліджень, 
присвячених загальному огляду захворюваності населен-
ня України на внутрішні хвороби, досить значну питому 
вагу в структурі хронічної патології печінки мають такі 
хвороби, як неалкогольний стеатогепатит (НАСГ), а серед 
хронічних уражень жовчовивідних шляхів та жовчного 
міхура (ЖМ) - хронічний некалькульозний холецистит 
(ХНХ) [31, 32]. 

Поширеність НАСГ, за даними сучасної медичної 
статистики, у загальній популяції дорослого населення 
коливається в різних країнах світу від 3 до 58%, та в се-
редньому складає біля 23% [44]. Наводяться також дані, 
що в європейських країнах НАСГ діагностують приблиз-
но у 11% пацієнтів, яким проводять біопсію печінки у 
зв'язку з підвищеним рівнем амінотрансаміназ сироватки 
крові [44]. Насправді поширеність НАСГ може бути ще 
вище за рахунок хворих з відсутністю маніфестної клі-
нічної симптоматики патології печінки, які не вживають 
алкоголь, але хворіють на ЦД 2 типу та/або ожиріння [27]. 
Предікторами несприятливого (тобто прогресуючого) пе-
ребігу НАСГ вважають вік старше 45 років, ЦД 2 типу, па-
тологічне ожиріння, жіночу стать, несприятливі генетичні 
чинники [30]. У цьому плані останніми роками доведено, 
що більш ніж у чверті (27%) пацієнтів протягом 9-10 ро-
ків розвивається фіброз, у кожного п'ятого (19%) - цироз 
печінки різного ступеня вираженості [28, 44]. При більш 
тривалому періоді клінічного моніторингу прогресування 
фіброзу печінки виявляється вже в 50% хворих з НАСГ, 
причому досить часто цей процес перебігає без значної 
клінічної маніфестації [44]. 

При лікуванні НАСГ виникає протиріччя між необ-
хідністю застосування тривалий час фармакотерапії та 
потребою в той же час у створенні максимально щадних 
умов для печінки, яка є головною мішенню для дії будь 
яких ксенобіотиків, у тому числі синтетичних лікарських 
засобів [16, 37]. При цьому дуже часто метаболіти лікар-
ських препаратів навіть більш токсичні, ніж самі вихідні 
сполуки [43]. Тому пошук нових раціональних підходів 
до лікування НАСГ є дуже актуальною проблемою сучас-
ної гастроентерології та гепатології. У теперішній час в 
лікуванні багатьох хронічних захворювань успішно вико-
ристовуються препарати антигомотоксичної терапії [2, 20, 
41, 43]. Зокрема встановлено позитивний вплив антигомо-
токсичних препаратів (АГТП) на стан здоров'я хворих з 
хронічною патологією печінки [3] та ГБС у цілому [21]. 

При створенні програми лікування та медичної реа-
білітації хворих на НАСГ, сполучений з ХНХ, нашу увагу 

привернули засоби антигомотоксичної терапії, які вже зна-
йшли місце у корекції клініко-біохімічних порушень у хво-
рих з хронічною гепатобіліарною патологією [3, 15, 20, 21]. 
Ми вважаємо, що в цьому плані можуть бути корисними 
такі комплексні АГТП як Гепар композитум Хеель [7, 11], 
Лімфоміозот [19] та Хепель [18, 39]. Раніше нами вже па-
тогенетично обґрунтована в клініко-експериментальному 
плані доцільність використання засобів природного похо-
дження, в тому числі АГТП в лікуванні та медичній ре-
абілітації хворих зі стеатогепатитами різного генезу [10, 
37]. Вказані АГТП найбільш відповідають вимогам щодо 
гепатопротекторних препаратів, які активізують дезінток-
сикаційні функції печінки, а також виявляють виражену 
патогенетичну направленість при лікуванні хронічних 
уражень ГБС, позбавлені будь-яких побічних дій, та мо-
жуть успішно поєднуватися із загальноприйнятою терапі-
єю і сучасними стандартами лікування [3, 5, 18, 21, 41]. 
Встановлена ефективність АГТП в лікуванні хворих з син- 
дромом хронічної втоми на тлі хронічної патології ГБС 
[4], а також позитивний вплив антигомотоксичної терапії 
на показники системи глутатіону у хворих на НАСГ [8]. 

Відомо, що в патогенезі хронічних захворювань ГБС 
суттєву роль виграє активація процесів ліпопероксидації 
на тлі зниження активності системи антиоксидантного за-
хисту (АОЗ), що може досягати рівня оксидативного стре-
су, внаслідок чого прогресує ураження паренхіми печінки 
[6, 12, 25, 42]. Крім того встановлено, що серед найбільш 
важливих патогенетичних механізмів ураження печінки є 
так звана ендогенна «метаболічна» інтоксикація [14], яка 
пов'язана з нагромадженням у сироватці крові «середніх 
молекул» (СМ), тобто речовин з молекулярною масою від 
300-500 до 5000 D [13]. Дослідженнями останніх років 
встановлено, що не менше 70 % загального пулу СМ скла-
дають середньомолекулярні пептиди (СМП), тобто уламки 
пептидних ланцюгів, які містять у своєму складі від 6-7 
до 9-11 амінокислот [14]. У фізіологічних умовах ці СМП 
у крові та інших біологічних рідинах відсутні, та виника-
ють внаслідок порушень білкового метаболізму у хворих з 
різноманітною патологією печінки; їхньою рисою є вельми 
висока токсичність, що негативно впливає на функціональ-
ний стан паренхіми печінки та інших внутрішніх органів, а 
також сприяє вираженим розладам мікрогемодинаміки [14, 
37]. Для хворих на хронічну патологію ГБС характерним 
є також порушення імунологічних показників з формуван-
ням вторинних імунодефіцитних станів (ВІДС), зокрема 
пригнічення Т-клітинної ланки імунітету та суттєвим під-
вищенням рівня циркулюючих імунних комплексів (ЦІК) 
переважно за рахунок їхніх найбільш токсигенних серед-
ньо- та дрібно молекулярної фракцій [37]. 

Виходячи з цих особливостей патогенезу стеатогепа-
титів, можна вважати доцільним використання при даній 
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патології природних антиоксидантних засобів [22], у тому 
числі АГТП, позитивний вплив яких на показники ПОЛ 
при НАСГ був документований у наших попередніх ро-
ботах [23]. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, 
темами: робота виконувалася на підставі комплексного 
плану науково-дослідних робіт (НДР) Київського медич-
ного університету Української асоціації народної медици-
ни та Луганського державного медичного університету і 
представляє фрагмент теми НДР «Клініко-патогенетична 
характеристика та оптимізація лікування неалкогольного 
стеатогепатита, сполученого з хронічним некалькульоз-
ним холециститом» (№ держреєстрації 0109Ш02349). 

Метою роботи було вивчення ефективності комбіна-
ції метаболічно активних АГТП Гепар композитум Хеель, 
Хепель, Лімфоміозот Н у медичній реабілітації хворих на 
НАСГ, поєднаний з ХНХ. 

Матеріали та методи дослідження 
Обстежено 72 хворих на НАСГ, сполучений з ХНХ, 

віком від 28 до 55 років (31 чоловік - 43,1% та 41 жінка -
56,9%). Обстежені пацієнти були розподілені на дві групи: 
основну (35 осіб) та групу зіставлення (37 осіб). Обидві 
групи хворих, які знаходилися під спостереженням, були 
рандомізовані за віком, статтю, стадією НАСГ і частотою 
загострення хронічного патологічного процесу в печінці 
за останній календарний рік. Діагнози НАСГ та ХНХ були 
встановлені у відповідності до протоколів діагностики та 
лікування хвороб органів травлення (Наказ МОЗ України 
№ 271 від 13.0б.2О05 р.) на підставі даних анамнезу, клі-
нічного, лабораторного та інструментального обстеження, 
з обов'язковим урахуванням результатів біохімічних по-
казників, що характеризують функціональний стан печін-
ки [29]. Усім хворим в періоді перебування у спеціалізо-
ваному гастроентерологічному денному стаціонарі було 
проведено обов'язкове дослідження сироватки крові на 
маркери вірусних гепатитів (ВГ) - ВГВ, ВГС та ВГО за 
допомогою методу імуноферментного аналізу (ІФА); при 
наявності у крові обстежених маркерів ВГ ці хворі були 
виключені з подальшого дослідження. 

Хворі, які знаходилися під спостереженням, були 
розподілені на дві групи, рандомізовані за статтю, віком, 
тяжкістю перебігу патології ГБС - основну (35 пацієнтів) 
і зіставлення (37 хворих). Усі обстежені хворі на НАСГ 
отримували загальноприйняті засоби медичної реабіліта-
ції, які включали дієтичне харчування та медикаментоз-
не лікування, а саме призначення гепатопротекторів рос-
линного походження (карсілу або сілібору), полівітамінів 
[17, 24]. У цілому медична реабілітація обстежених хво-
рих здійснювалася у відповідності до Стандартизованих 
протоколів надання медичної допомоги за спеціальніс-
тю «Гастроентерологія» (Наказ МОЗ України № 271 від 
13.06.2005 р.). 

Пацієнтам основної групи додатково вводили комбі-
націю АГТП: Гепар композитум Хеель, Лімфоміозот Н та 
Хепель. При цьому використовували метод комбінованої 
антигомотоксичної аутогемотерапії вказаних АГТП: Гепар 
композитум Хеель (2,2 мл) вводили разом з Лімфоміозо-
том Н (1,1 мл) з венозною аутокров'ю пацієнта в одному 
шприці підшкірно в місце проекції печінки на передню 
черевну стінку через день; усього здійснювали 10 ін'єкцій 
обох АГТП [11, 19]. Потім використовували Лімфоміозот 
сублінгвально по 10-15 крапель 3 рази на день за 15-20 хв. 
до їди протягом 3-4 тижнів поспіль [18, 19]. Хепель при-
значали сублінгвально по 1 таблетці 3 рази на день за 15- 
20 хвилин до їди протягом 4-5 тижнів поспіль [18]. 

Гепар композитум Хеель випускається компанією 
«Біологіше Хайміттель Хеель ГмбХ» (Німеччина), за-
реєстрований в Україні як лікарський препарат (реєстра-

ційне посвідчення № UA/6553/01/01), та дозволений до 
клінічного використання Наказом МОЗ України № 316 
від 11.06.07 р. [11]. Форма випуску: розчин для ін'єкцій 
- 5 ампул по 2,2 мл. Склад препарату: 2,2 мл розчину міс-
тить: Cyanocobalaminum D4, Hepar suis D8, Duodenum 
suis D10, Thymus suis D10, Colon suis D10, Vesica fellea 
suis D10, Pankreas suis D10, China D4, Lycopodium 
clavatum D4, ^ e n d o ^ u m majus D4, Carduus marianus 
D3, Histaminum D10, Sulfur D13, Avena sativa D6, Natrium 
diethyloxalaceticum D10, Acidum a-ketoglutaricum D10, 
Acidum DL-malicum D10, Acidum fumaricum D10, Acidum 
a-liponicum D8, Acidum oroticum D6, Calcium carbonicum 
Hahnemanni D28, Taraxacum officinale D4, Cynara scolymus 
D6, Veratrum album D4 по 22 мкл. Ексціпієнти: ізотонічний 
(0,9%) розчин хлориду натрію q.s. [18, 41]. Гепар компо-
зитум Хеель є АГТП, що відновлює дезінтоксикаційну 
функцію печінки, виявляє чітко виражену гепатопротек-
торну, мембраностабілізуючу, помірну жовчогінну, реге-
неруючу, метаболічну, антиоксидантну дію, що базується 
на активації імунної реактивності організму і нормалізації 
порушених функцій за рахунок комбінації речовин рос-
линного, мінерального та тваринного походження, які вхо-
дять до складу препарату [7, 18, 41]. 

Лімфоміозот Н зареєстрований в Україні як лікарський 
препарат (реєстраційне посвідчення № UA/2054/01/01 від 
01.11.2004), та дозволений до клінічного застосування 
Наказом МОЗ України № 392 від 11.07.07 р. [19]. Форма 
випуску: розчин для ін'єкцій. Код АТС А16А Х10. Склад 
препарату: 100 мл розчину містить: Myosotis arvensis D3 -
0,55 мг, Veronica officinalis D3 - 0,55 мг, Teucrium scorodonia 
D3 - 0,55 мг, Pinus silvestris D4 - 0,55 мг, Scrophularia 
nodosa D3 - 0,55 мг, Calcium phosphoricum D12 - 0,55 мг, 
Natrium sulfuricum D4 - 0,55 мг, Fumaria officinalis D4 -
0,55 мг, Levothyroxinum D12 - 0,55 мг, Araneus diadematus 
D6 - 0,55 мг, Geranium robertianum D4 - 1,1 мг, Nasturtium 
officinale D4 - 1,1 мг, Ferrum jodatum D12 - 1,1 мг. Екс-
ціпієнти: ізотонічний розчин хлориду натрію q.s. [18, 41]. 
Лімфоміозот Н виявляє лімфодренажну, дезінтоксикацій 
ну та імуномодулюючу дію [19]. Це біологічно активний 
лікарський засіб, який нормалізує метаболізм клітин (в 
тому числі клітин печінки) та чутливість їх до стимулів 
нейро-імунно-ендокринної системи [41]. Лімфоміозот Н 
підвищує біодоступність тканин для дії будь-яких інших 
препаратів, що дозволяє підвищити ефективність терапії 
та в цілому скоротити терміни лікування [2, 42]. 

Лімфоміозот зареєстрований в Україні як лікарський 
препарат (реєстраційне посвідчення № UA/6673/01/01 від 
11.07.2007), та дозволений до клінічного застосування На-
казом МОЗ України № 392 від 11.07.07 р. [18]. Форма ви-
пуску: краплі сублінгвальні - 30 мл у флаконі-крапельниці. 
Код АТС А16А Х10. Склад препарату: 100 мл розчину міс-
тить: Myosotis arvensis D3 - 0,55 мг, Veronica officinalis D3 
- 0,55 мг, Teucrium scorodonia D3 - 0,55 мг, Pinus sylvestris 
D4 - 0,55 мг, Gentiana lutea D5 - 0,55 мг, Equisetum hiemale 
D4 - 0,55 мг, Smilax D6 - 0, 55 мг, Scrophularia nodosa D3 
- 0,55 мг, Calcium phosphoricum D12 - 0,55 мг, Natrium 
sulfuricum D4 - 0,55 мг, Fumaria officinalis D4 - 0,55 мг, 
Levothyroxinum D12 - 0,55 мг, Araneus diadematus D6 - 0,55 
мг, Geranium robertianum D4 - 1,1 мг, Nasturtium officinale 
D4 - 1,1 мг, Ferrum jodatum D12 - 1,1 мг. Ексціпієнти: ета-
нол 35 об'ємних частин [41]. Лімфоміозот є АГТП з дезін-
токсикаційною, антиексудативною, імуно-коригуючою, 
протизапальною дією [43]. Це біологічно активний лі-
карський засіб, до складу якого входять речовини рослин-
ного, мінерального та тваринного походження [18]. Дія 
препарату базується на активації імунної реактивності ор-
ганізму та нормалізації його функцій. Лімфоміозот є базо-
вим дренуючим АГТП, який виявляє чітко виражену лім-
фодренажну дію, усуває набряк міжклітинного простору і 
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активує виведення з нього токсинів [5, 43]. Завдяки цьому 
Лімфоміозот відновлює умови для нормалізації метабо- 
лізму клітин (в тому числі гепатоцитів) і чутливості їх до 
стимул-реакцій нейро-імунно-ендо-кринної системи [18]. 
Водночас Лімфоміозот у вигляді крапель підвищує біо-
доступність тканин для дії будь-яких інших препаратів, 
що дозволяє підвищити ефективність терапії та скоротити 
терміни лікування [41]. 

Хепель випускається компанією «Біологіше Хайміт-
тель Хеель ГмбХ» (Німеччина) зареєстрований в Україні 
в якості лікарського препарату (реєстраційне посвідчення 
№ UA/7887/01/01), та дозволений до клінічного викорис-
тання Наказом МОЗ України № 1213 від 07.03.08 р. [39]. 
Форма випуску: таблетки сублінгвальні - 50 шт. Склад: 1 
таблетка містить: Lycopodium clavatum D3, Chelidonium 
majus D4, Cinhona pubescens D3, Myristica fragrans D4 по 
30 мг; Silybum marianum D2, Phosphorus D6 15 мг; Veratrum 
album D6 60 мг; Qtrullus colocynthis D6 90 мг. Ексціпієн-
ти: магнію стеарат, лактоза q.s. [18]. Хепель є АГТП, який 
чинить жовчогінну, протизапальну, холеспазмолітичну, 
мембраностабілізуючу, антиоксидантну, гепатопротектор-
ну та метаболічну дію [41]. Фармакологічна активність 
препарату базується на активації імунної реактивності ор-
ганізму і нормалізації порушених функцій за рахунок ре-
човин рослинного, мінерального походження, які входять 
до складу препарату [43]. 

Як клінічні, так і лабораторні показники порівнювали 
в обох групах хворих на НАСГ, сполучений з ХНХ, що зна-
ходилися під спостереженням (основній та зіставлення). 
Лабораторні методи дослідження в обстежених хворих 
включали клінічний аналіз крові і сечі, визначення рів-
нів глюкози у крові та сечі. Для оцінки функціонального 
стану печінки вивчалися відповідні біохімічні показники 
з використанням уніфікованих методів [29], які включали 
визначення у сироватці крові рівня загального білірубіну 
і його фракцій (прямої та непрямої), активності сироват-
кових амінотрансфераз - АлАТ і АсАТ та екскреторних 
ферментів - лужної фосфатази (ЛФ) і гамаглутамілтрас-
пептидаза (ГГТП); показника тимолової проби, рівнів хо-
лестерину та Р-ліпопротеїдів. При цьому функціональні 
проби пе-чінки визначалися в динаміці медичної реабілі-
тації та оцінювались в комплексі з клінічними даними. 

З метою оцінки впливу комбінації АГТП - Гепар 
композитум Хеель, Лімфоміозот та Хепель на показники 
метаболічного гомеостазу хворих на НАСГ, сполучений з 
ХНХ, зважаючи на суттєву негативну роль у прогресуван-
ні патологічного процесу в печінці клініко-біохімічного 
СМ! проводили біохімічне дослідження, яке включало 
вивчення концентрації СМ у сироватці крові [13] за мето-
дом [26]. Вивчали також вміст у сироватці крові продуктів 
перекисного оксилення ліпідів (ПОЛ) - проміжних - ді-
єнових кон'югат (ДК) [9] та кінцевого - малонового діаль-
дегіду (МДА) [1] у крові хворих спектрофотометрично. У 
хворих на НАСГ, сполучений з ХНХ, вивчали показники 
клітинного імунітету, а саме кількість Т-, В- лімфоцитів, 
субпопуляцій Т-хелперівІіндукторів та Т-супресорівІкіле-
рів у цитотоксичному тесті [34] з моноклональними анти-
тілами (МКАТ). Використовували сертифіковані в Україні 
комерційні МКАТ класів СD3+ (до загальної популяції 
Т-клітин), CD4+ (до субпопуляції Т-хелперів/індукторів), 
CD8+ (до субпопуляції Т-супресорівІкілерів), CD22+ (до 
популяції В-клітин) виробництва НВЦ «МедБиоСпектр» 
(РФ-Москва). Підраховували імунорегуляторний індекс як 
співвідношення Т-лімфоцитів з переважно Т-хелперною 
(CD4+) та Т-супресорною (CD8+) активністю - CD4/CD8 
[36]. Функціональну активність Т-лімфоцитів оцінювали 
за даними реакції бласттрансформації (РБТЛ) з викорис-
танням в якості мітогену фітогемаглютину ( ФГА) при її 
постановці мікрометодом. У хворих на НАСГ, сполучений 

з ХНХ, визначали концентрацію ЦЖ у сироватці крові 
методом преципітації в розчині поліетиленгліколя (ПЕГ) 
з молекулярною масою 6000 дальтон [33]. Молекулярний 
склад ЦЖ 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 [35]. Крім того, у хворих 
на НАСГ, сполучений з ХНХ, вивчали концентрацію ци-
токінів (ЦК) [38] у сироватці крові хворих за допомогою 
ГОА на лабораторному обладнанні виробництва фірми 
Sanofi Diagnostics Pasteur (Франція), в тому числі на іму-
ноферментному аналізаторі РR 2100. Концентрацію проза-
пальних (Ш-ip, Ш-2, ФНПа) та протизапальних ЦК (ЬЛ-4 
та Ш-10) у крові визначали за допомогою сертифікованих 
в Україні реагентів виробництва ТОВ „Протеиновый кон-
тур" (ProCon) (РФ - СПб). 

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 
обов'язково враховували основні принципи застосування 
статистичних методів у клінічних дослідженнях ефектив-
ності лікарських препаратів [40]. 

Результати дослідження та їх обговорення 
Хворі на НАСГ, сполучений з ХНХ, до початку про-

ведення медичної реабілітації мали однотипову клінічну 
симптоматику хвороби, яка характеризувалася наявністю 
загальної слабкості, нездужання, підвищеної стомлюва-
ності й дратівливості, зниженої загальної працездатності 
й пригніченого емоційного тонусу, порушень сну й апе-
титу. Зі скарг, що мали безпосереднє відношення до па-
тології ГБС [17, 24], треба відмітити тяжкість у правому 
підребер'ї, гіркоту, іноді металевий присмак у роті. При 
об'єктивному обстеженні відмічалися ознаки астенічно-
го, астено-невротичного та в окремих випадках - астено-
депресивного синдрому, що тривало зберігався, щільно 
обкладений білим, сірим або брудним жовтуватим нальо-
том язик, позитивні симптоми Кера, Ортнера, субіктеріч-
ність склер, помірна гепатомегалія: печінка виступала на 
3-4 см з-під реберного краю, ущільнена; край печінки був 
частіше тупий, заокруглений, чутливий при пальпації, в 
низці випадків була також збільшена селезінка. 

При вивченні біохімічних показників, які характери-
зують функціональний стан печінки, було встановлено, 
що концентрація загального білірубіну була підвищена 
порівняно з верхньою межею норми в основній групі об-
стежених хворих у середньому в 1,32 рази (Р<0,05) і в гру-
пі зіставлення - в 1,3 рази (Р>0,05), прямого білірубіну -
відповідно в 1,82 рази та 1,77 рази (Р<0,01), холестерину 
- в 1,69 рази та 1,63 рази (Р<0,05), Р-ліпопротеїдів - в 1,84 
рази та 1,82 рази (Р<0,05), активність АлАТ - у 2,44 рази і 
2,36 рази (Р<0, 1), АсАТ - у 2,68 рази і 2,62 рази (Р<0, 1), 
ЛФ - у 1,73 рази і 1,66 рази (Р<0,05) і ГГТП - в 1,45 рази та 
1,41 рази (Р<0,05), величина показника тимолової проби -
у 1,72 рази і 1,76 рази (Р<0,01) відповідно. При цьому не 
виявлено істотних розбіжностей між вихідними біохіміч-
ними показниками в основній групі та групі зіставлення, 
що свідчить про їхню однотиповість. 

При повторному проведенні біохімічних досліджень, 
які характеризують функціональний стан печінки, було 
встановлено, що після завершення курсу медичної реа-
білітації в основній групі хворих на НАСГ, сполучений з 
ХНХ, (яка отримувала комбінацію АГТП Гепар компози-
тум Хеель, Хепель та Лімфоміозот) рівень загального білі-
рубіну в сироватці крові знизився в середньому в 1,44 рази 
й склав (l8,8±0,3) мкмольІл, прямого білірубіну - змен-
шився в 2,34 рази й досяг (3,5±0,2) мкмоль/л (табл. 2). 
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Таблиця 1 
Біохімічні показники у хворих на НАСГ, сполучений з ХНХ, 

до початку медичної реабілітації, М±т 
Біохімічні показники Норма Групи хворих Р Біохімічні показники Норма 

О С Н О В Ш ( П = 3 5 ) зіставлення (n=37) 
Білірубін (мкмоль/л): 
загальний 
прямий 
непрямий 

16,3±1,1 
3,3±0,05 
13,0±0,9 

27,2±0,5* 
8,2±0,2** 
19,0±0,4* 

26,8±0,6* 
8,0±0,2** 
18,8±0,35* 

>0,1 
>0,1 
>0,1 

АлАТ (ммоль/л) 0,48±0,05 1,66±0,04*** 1,61±0,04*** >0,1 
АсАТ (ммоль/л) 0,32±0,03 1,45±0,03*** 1,42±0,03*** >0,1 
Тимолова нроба (од.) 5,0±0,03 8,6±0,2** 8,8±0,2** >0,1 
ЛФ (ммоль/л) 3,1±0,3 1,56±0,06* 1,5±0,05* >0,1 
ГГТП (мкмоль/л) 42,5±4,1 58,3±1,4* 56,6±1,3* >0,1 
Холестерин (г/л) 4,9±0,1 7,61±0,07* 7,35±0,06* >0,1 
Р-ліпопротеїди (г/л) 3,2±0,08 6,46±0,07** 6,39±0,06** >0,1 

Примітки: у табл. 1-8 вірогідність різниці стосовно норми: * - при Р<0,05, ** - при Р<0,01, *** - при Р<0,001; стовпчикР -
вірогідність розбіжностей між відповідними показниками в основній групі й групі зіставлення 

Таблиця 2 
Біохімічні показники у хворих на НАСГ, сполучений з ХНХ, 

до початку медичної реабілітації, М±т 
Біохімічні показники №рма Групи хворих Р 

основна(п=35) зіставлення (n=37) 
Білірубін (мкмоль/л) 
загальний 
прямий 
непрямий 

16,3±1,1 
3,3±0,05 
13,0±0,9 

18,8±0,3 
3,5±0,1 
15,3±0,25 

23,1±0,4* 
5,9±0,2* 
17,2±0,3* 

=0,05 
<0,05 
=0,05 

АлАТ (ммоль/л) 0,48±0,05 0,57±0,02 0,98±0,03* <0,05 
АсАТ (ммоль/л) 0,32±0,03 0,41±0,02 0,72±0,03* <0,01 
Тимолова нроба (од.) 5,0±0,03 3,8±0,1 5,9±0,2* <0,05 
ЛФ (мккат/л) 3,1±0,3 0,76±0,03 1,1±0,04* <0,05 
ГГТП (мкмоль/л) 42,5±4,1 33,5±0,8 45,1±1,1* <0,05 
Холестерин (г/л) 4,9±0,1 3,79±0,04 4,95±0,05* <0,05 
Р-лінопротеїди (г/л) 3,2±0,08 3,2б±0,04 3,95±0,05* <0,05 

У той же час, кратність зниження рівнів у сироват-
ці крові загального білірубіну в групі зіставлення склала 
лише 1,16 рази й прямого білірубіну - 1,35 рази. На мо- 
мент завершення курсу медичної реабілітації кратність 
розбіжностей концентрації загального білірубіну в крові 
хворих основної групи й групи зіставлення складала 1,22 
рази (Р=0,05) і прямого білірубіну - 1,68 рази (Р<0,05). Ак-
тивність АлАТ в ході медичної реабілітації зменшилася у 
хворих основної групи в середньому в 2,9 рази (Р<0,001), 
а в групі зіставлення - лише в 1,64 рази (Р<0,05). На мо- 
мент завершення медичної реабілітації в основній групі 
обстежених активність АлАТ становила в середньому 
(0,57±0,02) ммоль/л, що знаходилося в межах норми. У той 
же час активність АлАТ у групі зіставлення дорівнювала 
(0,98±0,03) ммоль/л, що було в 1,7 рази вище середнього 
показника в основній групі хворих на НАСГ, сполучений з 
ХНХ, в цей період обстеження (Р<0,01). Активність АсАТ 
у ході лікування в основній групі хворих знижувалась в 
середньому в 3,53 рази (Р<0,01). За цей же період обсте-
ження в групі зіставлення даний показник знижувався в 
1,97 рази (Р<0,05). Тому на момент завершення курсу ліку-
вання в основній групі хворих на НАСГ активність цього 
ферменту становила (0,41±0,02) ммоль/л, що було повніс-
тю у межах норми (Р>0,1). У групі зіставлення в цей пері-
од обстеження активність АсАТ дорівнювала (0,72±0,03) 
ммоль/л, що було в 1,33 рази вище верхньої межі норми 
(Р<0,05) і в 1,75 рази вище відповідного показника в осно-
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вній групі хворих на НАСГ, сполучений з ХНХ (Р<0,01). 
Показник тимолової проби в ході медичної реабіліта-

ції із застосуванням комбінації АГТП знизився в основній 
групі хворих в середньому в 2,26 рази (Р<0,01), при цьо-
му, на момент завершення курсу медичної реабілітації цей 
показник становив в основній групі обстежених (3,8±0,1) 
од., що знаходилося в межах норми. У групі зіставлення 
показник тимолової проби в ході лікування знизився лише 
в 1,49 рази (Р=0,05) та на момент повторного обстеження 
значення цього тесту становив (5,9±0,2) од., що було в 1,18 
рази вище верхньої межі норми (Р=0,05) і в 1,55 рази вище 
відповідного показника в основній групі хворих на НАСГ, 
сполучений з ХНХ (Р<0,05). Активність ЛФ під впливом 
медичної реабілітації з використанням комбінації АГТП 
зменшилася у хворих основної групи в середньому в 2,05 
рази (Р<0,001), а в групі зіставлення - лише в 1,36 рази 
(Р<0,05). На момент завершення курсу медичної реабілі-
тації в основній групі обстежених активність ЛФ була в 
середньому (0,76±0,03) мккат/л, що знаходилося в межах 
норми. У той же час активність ЛФ у пацієнтів групи зі-
ставлення становила (1,1±0,04) мкмоль/л, що було в 1,44 
рази вище середнього показника в основній групі хворих 
на НАСГ, сполучений з ХНХ, в цей період обстеження 
(Р<0,05). Активність ГГТП у ході медичної реабілітації в 
основній групі хворих знижувалась в середньому в 1,74 
рази (Р<0,05). За цей же період обстеження в групі зістав-
лення даний показник знижувався в 1,25 рази (Р=0,05). 
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Тому на момент завершення курсу медичної реабілітації 
в основній групі хворих на НАСГ активність цього фер-
менту становила (33,5±0,8) мкмоль/л, що було повністю 
в межах норми (Р>0,1). У групі зіставлення в цей пері-
од обстеження активність ГГТП дорівнювала (45,1±1,1) 
мкмоль/л, що було в 1,12 рази вище верхньої межі норми 
(Р=0,05) і в 1,34 рази вище відповідного показника в осно-
вній групі хворих на НАСГ, сполучений з ХНХ (Р<0,05). 
Рівень холестерину в ході медичної реабілітації у паці-
єнтів основної групи знизився в середньому в 2,0 рази й 
склав (3,79±0,04) мкмоль/л, а Р-ліпопротеїдів - в 1,98 рази 
й досяг (3,26±0,04) мкмоль/л). У той же час, кратність зни-
ження рівня холестерину в групі зіставлення була лише 
1,48 рази й Р-ліпопротеїдів - 1,6 рази. На момент завер-
шення курсу медичної реабілітації кратність розбіжнос-
тей концентрації холестерину в крові хворих основної 
групи й групи зіставлення становила 1,3 рази (Р<0,05) і 
Р-ліпопротеїдів - 1,21 рази (Р<0,05). 

За даними УЗД органів черевної порожнини в усіх 
хворих на НАСГ, сполучений з ХНХ, основної групи та 
групи зіставлення відмічалися наявність збільшення роз-
мірів печінки, нерівномірність її контурів, підвищення або 
нерівномірність ехогенності паренхіми з наявністю дріб-
нозернистих включень, розмитий або стертий судинний 
малюнок, нечітка візуалізація діафрагмального контуру 
печінки; у частини хворих - розширення внутрішньопе-
чінкових протоків, візуалізувалося також потовщення та 
двоконтурність стінки ЖМ, наявність в його порожнині 
концентрованої жовчі (детриту), нерідко також деформа-
ція порожнини міхура перетинками. 

Проведення спеціального біохімічного дослідження 
дозволило встановити, що в основній групі обстежених 
хворих на НАСГ, сполучений з ХНХ, до початку медичної 
реабілітації рівень СМ у сироватці крові був вище показ-
ника норми в середньому в 3,9 рази (Р<0,001) та дорів-
нював при цьому (2,05±0,05) г/л, в групі зіставлення - в 
3,85 рази вище норми (Р<0,001), становлячи при цьому 
(2,0±0,08) г/л. В основній групі концентрація кінцевого 
продукту ПОЛ - МДА у крові хворих на НАСГ, сполуче-
ний з ХНХ, в цей період дорівнювала (8,6±0,2) мкмоль/л 
при нормі (3,2±0,2) мкмоль/л, тобто була в середньо-
му в 2,7 рази вище за норму (Р<0,01). У групі зіставлен-
ня концентрація МДА у сироватці крові в цей період 
обсте-ження становила в середньому (8,4±0,15) мкмоль/л, 
тобто була в 2,6 рази вище норми (Р<0,01). Концентра-
ція проміжних продуктів ліпопероксидації - ДК у крові 
обсте-жених хворих на НАСГ, сполучений з ХНХ, також 
була підвищена та складала в основній групі в середньо-
му (16,7±0,2) мкмоль/л, що було в 2,7 рази вище норми 
(6,2±0,15 мкмоль/л; Р<0,001). У групі зіставлення в цей 
період обстеження вміст ДК у крові становила (16,4±0,25) 
мкмоль/л, що було в 2,7 рази вище норми (Р<0,001). Ін-
тегральний показник ПГЕ, який характеризує стійкість 
біомембран еритроцитів до дії гемолітичних факторів, в 
обох обстежених групах хворих також був вірогідно під-
вищений. В основній групі кратність підвищення даного 
показника складала 3,6 рази (Р<0,01) та в групі зіставлен-
ня - 3,5 рази (Р<0,01) порівняно з нормою. Це свідчить 
про зниження резистеності біомембран еритроцитів до 
дії пошкоджуючих факторів внаслідок активації процесів 
ліпопероксидації у цих біомембранах. Отже, як видно з 
одержаних даних, до початку проведення медичної реа-
білітації в обох групах обстежених хворих - основній та 
зіставлення, мали місце чітко виражені однотипові зсуви 
з боку біохімічних показників, які характеризують стан 
ПОЛ, а саме значне підвищення концентрації у крові про-
дуктів ліпопероксидації - МДА і ДК та інтегрального по-
казника ПГЕ, що свідчило про активацію процесів ПОЛ у 
даних пацієнтів, а також підвищення рівня СМ у сироватці 

крові, що свідчить про наявність у таких пацієнтів синдро- 
му «метаболічної» інтоксикації (СМІ). 

При проведенні спеціального біохімічного обсте-
ження на момент завершення медичної реабілітації було 
встановлено, що при використанні у комплексі реабіліта-
ційних заходів комбінації метаболічно активних АГТП Ге-
пар композитум Хеель, Лімфоміозот та Хепель, у хво-рих 
основної групи відмічалося вірогідне зниження рівня СМ 
у сироватці крові, причому на момент завершення ліку-
вання даний показник досягав верхньої межі норми. В той 
же час у хворих групи зіставлення, які отримували лише 
загальноприйняті засоби медичної реабілітації, тенденція 
до зниження СМ менш значуща, тому на момент завер-
шення медичної реабілітації зберігався вірогідно підвище-
ний рівень СМ у крові. Так, при біохімічному обстеженні 
на момент завершення медичної реабілітації концентрація 
СМ у крові хворих основної групи знизилась до норми -
(0,53±0,03) г/л (Р>0,1), в той час як в групі зіставлення цей 
показник дорівнював (1,54±0,04) г/л, тобто зберігався в 3,0 
рази вище за норму (Р<0,01) та в 2,9 рази вище відповідно-
го показника в основній групі (Р<0,01). Після завершення 
основного курсу медичної реабілітації в основній групі 
хворих, яка отримувала комбінацію АГТП Гепар компо-
зитум Хеель, Лімфоміозот та Хепель, відмічено зниження 
вмісту у крові продуктів ПОЛ - МДА до (3,5±0,2) мкмоль/л 
та ДК до (6,4±0,2) мкмоль/л, що відповідало верхній межі 
норми (Р>0,05). У хворих групи зіставлення також відмі-
чено зниження вмісту у крові продуктів ліпопероксидації 
ПОЛ - МДА і ДК у крові, однак суттєво менш виражене, 
ніж у пацієнтів основної групи. Так, рівень МДА на мо- 
мент завершення медичної реабілітації у хворих групи зі-
ставлення становив (5,1±0,2) мкмоль/л, що було в 1,6 рази 
вище норми (Р<0,05) та в 1,46 рази вище аналогічного по-
казника в основній групі (Р<0,05). Концентрація ДК у па-
цієнтів групи зіставлення в цей період обстеження дорів-
нювала (10,1±0,3) мкмоль/л, що перевищувало нормальні 
значення в 1,63 рази, та було в 1,58 рази вище аналогічно-
го показника в основній групі (Р<0,01). Позитивний вплив 
комбінації АГТП Гепар композитум Хеель, Лімфоміозот 
та Хепель на стан ПОЛ підтверджувався також більш сут-
тєвою динамікою показника ПГЕ пацієнтів основної гру-
пи порівняно з групою зіставлення. При цьому на момент 
завершення курсу медичної реабілітації цей показник у 
хворих основної групи зменшився в середньому в 3,5 рази 
проти вихідного значення та становив (3,6±0,2)%, тобто 
практично дорівнював нормі. У хворих групи зіставлення, 
незважаючи на деяку позитивну динаміку, рівень ПГЕ у 
крові знизився лише в 1,5 рази, тобто до (8,5±0,25)%, що 
було вище аналогічного показника у основній групі в 2,4 
рази (Р<0,01). 

До початку медичної реабілітації у обстежених хво-
рих з НАСГ, сполучений з ХНХ, були виявлені суттєві 
зміни імунологічних показників, що характеризують стан 
клітинної ланки імунітету (табл. 3). 

Як видно з даних, наведених у табл. 3, зсуви імунних 
показників у обстежених пацієнтів обох груп спостере-
ження характеризувалися Т-лімфопенією (зниженням аб-
солютної кількості CD3+-лімфоцитів): у хворих основної 
групи - в середньому в 1,68 рази відносно норми (Р<0,01), 
та у хворих групи зіставлення - в 1,65 рази відносно 
норми; (Р<0,01); зменшенням кількості циркулюючих 
Т-хелперів/індукторів (тобто абсолютного числа CD4+-
клітин) у хворих обох обстежених груп - у середньому в 
1,85 рази (Р<0,01); помірним зниженням абсолютної кіль-
кості Т-супресорів/цитотоксиків (тобто клітин з феноти-
пом CD8+) - у пацієнтів основної групи в середньому в 
1,31 рази відносно норми (Р<0,05), та в 1,27 рази - у паці-
єнтів групи зіставлення (Р<0,05) (табл. 3). 
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Таблиця 3 
Показники клітинної ланки імунітету у хворих з НАСГ, сполучений з ХНХ, до початку медичної реабілітації, М±т 

Імунологічніпоказ- Норма Групи обстежених хворих Р 
ники основна(п=35) зіставлення(п=37) 

CD3+ % 69,5±2,1 48,1±1,4** 48,2±1,5* >0,1 
Г/л 1,29±0,04 0,77±0,02** 0,78±0,02** =0,1 
CD4+ % 45,6±1,4 28,7±0,8** 28,3±1,0* >0,1 
Г/л 0,84±0,03 0,46±0,01*** 0,46±0,02*** <0,1 
CD8+ % 22,5±1,0 20,0±0,5 20,1±0,7 >0,1 
Г/л 0,42±0,02 0,32±0,01* 0,33±0,01* >0,1 
CD4/ CD8 2,03±0,03 1,44±0,03** 1,41±0,02** >0,1 
CD22+ % 21,1±1,1 19,3±0,7 19,5±0,6 >0,05 
Г/л 0,39±0,02 0,31±0,01* 0,32±0,01* >0,15 
РБТЛ з ФГА % 69,9±2,5 36,8±2,1*** 37,2±1,7*** <0,05 

Абсолютна кількість В-лімфоцитів (CD22+) також 
була помірно знижена у пацієнтів обох груп, які були під 
спостереженням: у хворих основної групи - в середньому 
в 1,26 рази проти норми (Р<0,05), та в 1,22 рази - у хво-
рих групи зіставлення (Р<0,05). Привертало увагу значне 
зниження функціональної активності Т-лімфоцитів за да-
ними РБТЛ з ФГА: у хворих основної групи - в середньо-
му в 1,9 рази (Р<0,001), та групи зіставлення - в 1,88 рази 
(Р<0,001). Отже, отримані дані свідчать про наявність у 
всіх обстежених хворих вторинного Т-клітиного імуноде-
фіциту, який характеризується Т-лімфопенією, дисбалан-
сом субпопуляційного складу Т-лімфоцитів, переважно зі 
зниженням кількості циркулюючих Т-хелперів/індукторів 

Показники клітинної ланки імунітету у хворих з НАСГ, спо 

(CD4+) та зменшенням імунорегуляторного індексу CD4/ 
CD8, а також суттєвим пригніченням функціональної ак-
тивності Т-лімфоцитів за даними РБТЛ з ФГА. 

При проведенні імунологічного дослідження після 
завершення курсу медичної реабілітації було встановле-
но, що в основній групі хворих на НАСГ, сполучений з 
ХНХ, значно покращилися показники, а саме - практично 
ліквідувалася Т-лімфопенія - абсолютна кількість CD3+-
лімфоцитів підвищилась в 1,64 рази відносно вихідного 
рівня (Р<0,01) та досягла меж норми, в той час як в групі 
зіставлення в цей період обстеження цей показник зали-
шився в 1,36 рази нижче норми (табл. 4). 

Таблиця 4 
чений з ХНХ, після завершення медичної реабілітації, М±т 

Імунологічні Норма Групи обстежених хворих Р 
показники основна(п=35) зіставлення(п=37) 

CD3+ % 69,5±2,1 67,7±1,1 55,8±1,5* <0,05 
Г/л 1,29±0,04 1,26±0,02 0,95±0,03* <0,05 
CD4+ % 45,6±1,4 44,9±0,7 33,3±1,0** <0,01 
Г/л 0,84±0,03 0,84±0,01 0,57±0,02** <0,01 
CD8+ % 22,5±1,0 22,0±0,5 21,7±0,7 <0,05 
Г/л 0,42±0,02 0,41±0,01 0,37±0,01 <0,05 
CD4/ CD8 2,03±0,03 2,04±0,02 1,53±0,02** <0,01 
CD22+ % 21,1±1,1 20,9±0,6 20,5±0,6 >0,05 
Г/л 0,39±0,02 0,39±0,01 0,35±0,01 >0,05 
РБТЛ з ФГА % 69,9±2,5 68,5±2,2 48,1±1,7** <0,01 

В основній групі хворих також підвищився рівень 
Т-хелперів (CD4+) в середньому в 1,83 рази проти вихід-
ного значення (Р<0,01), що обумовило повну нормаліза-
цію імунорегуляторного індексу CD4/CD8, тоді як в групі 
зіставлення цей показник залишився в 1,33 рази нижче 
за норму (Р<0,05). Абсолютна кількість В-лімфоцитів 
(CD22+) в основній групі збільшилась в 1,26 рази проти 
вихідного рівня (Р<0,05) та на момент завершення медич-
ної реабілітації повністю відповідала нормі, тоді як в групі 
зіставлення цей показник підвищився лише в 1,09 рази та 
знаходився біля нижньої межі норми (Р>0,05). В основній 
групі хворих практично нормалізувався також показник 
РБТЛ з ФГА, який збільшився в ході медичної реабілітації 
в 1,9 рази (Р<0,01), що свідчило про відновлення функ-
ціональної активності Т-лімфоцитів. В групі зіставлення 
після завершення медичної реабілітації залишилося зна-
чне зниження функціональної активності Т-лімфоцитів, а 
саме рівень РБТЛ з ФГА в цей період обстеження в 1,45 
рази нижче за норму (Р<0,01). 
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При проведенні імунологічного обстеження хворих 
на НАСГ, сполучений з ХНХ, що знаходилися під спо-
стереженням, було встановлено, що у всіх пацієнтів, до 
початку медичної реабілітації відмічалося вірогідне під-
вищення загальної концентрації ЦІК у сироватці крові, а 
саме - у хворих основної групи в середньому в 1,62 рази, 
а у пацієнтів групи зіставлення - у 1,57 рази відносно по-
казника норми (табл. 5). При цьому підвищення рівня ЦІК 
відмічалося переважно за рахунок збільшення вмісту у си-
роватці крові фракції найбільш патогенних (токсигенних) 
середньомолекулярних імунних комплексів (11S-19S). 
Дійсно, абсолютна кількість середньомолекулярних ЦІК 
була підвищена в обстежених пацієнтів основної групи 
у середньому в 2,42 рази (Р<0,001), а у пацієнтів групи 
зіставлення - у 2,33 рази (Р<0,001) відносно показника 
норми. Відмічено також значне підвищення концентрації 
у сироватці крові дрібномолекулярних ( < 1 ^ ) ЦІК - у хво-
рих основної групи в середньому в 1,71 рази відносно нор-
ми (Р<0,05), у пацієнтів групи зіставлення - в середньому 
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в 1,6 рази (Р<0,05). Щодо фракції великомолекулярних 
ЦІК (>19S), то її відносний вміст був вірогідно знижений 
відносно показника норми - в середньому 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 кількість великомолеку-
лярних ЦІК в обох обстежених групах до початку медич-
ної реабілітації залишалася на рівні, характерному для 
практично здорових осіб (дивись табл. 5). 

Таблиця 5 
Концентрація ЦІК та їхній молекулярний склад у сироватці крові хворих на НАСГ, сполучений з ХНХ, до початку медич-

ної реабілітації, М±т 
Імунологічні 
показники 

Норма Групи хворих Р Імунологічні 
показники 

Норма 
основна(п=35) зіставлення(п=37) 

Р 

ЦІК г/л 
велико- % 
молекулярні г/л 

1,88±0,06 3,04±0,05*** 2,96±0,09*** >0,05 ЦІК г/л 
велико- % 
молекулярні 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 

середньо-% 
молекулярні 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 

дрібно- % 
молекулярні 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 

Отже, одержані дані свідчать, що у хворих на НАСГ, 
сполучений з ХНХ, до початку медичної реабілітації від-
мічалося вірогідне підвищення концентрації ЦІК у сиро-
ватці крові, переважно за рахунок збільшення вмісту фрак-
ції найбільш патогенних середньомолекулярних (11S-19S) 
імунних комплексів. При повторному імунологічному 
обстеженні, яке було проведено після завершення курсу 

медичної реабілітації, було встановлено, що у більшос-
ті пацієнтів основної групи, які крім загальноприйнятого 
лікування додатково отримували комбінацію АГТП Гепар 
композитум Хеель, Хепель та Лімфоміозот, концентрація 
ЦІК у сироватці крові суттєво знизилася відносно вихід-
ного рівня та майже повністю нормалізувалася (табл. 6). 

Таблиця 6 
Рівень ПІК у сироватці крові та їхній молекулярний склад у хворих на НАСГ, сполучений з ХНХ, після завершення медич-

ної реабілітації, М±т 
Імунологічні 
показники 

Норма Групи хворих Р Імунологічні 
показники 

Норма 
основна(п=35) зіставлення(п=37) 

Р 

ЦІК г/л 
велико- % 
молекулярні г/л 

1,88±0,06 1,92±0,05 2,42±0,09** <0,05 ЦІК г/л 
велико- % 
молекулярні 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 

середньо- % 
молекулярні 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 

дрібно- % 
молекулярні 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 

У пацієнтів групи зіставлення, що отримували лише 
загальноприйняті препарати, позитивна динаміка ви-
вчених імунологічних показників була значно менш ви-
ражена. 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 
сироватці крові хворих основної групи. Збереження під-
вищеного рівня ЦІК в цей період обстеження відмічало-
ся, головним чином, за рахунок найбільш патогенних се-
редньомолекулярних ( 1 ^ - ^ ) ЦІК ( табл. 6). Так, у цей 
період обстеження у групі хворих на НАСГ, сполучений з 
ХНХ, які отримували лише загальноприйняті препарати, 
відносна кількість середньомолекулярних ЦІК була в 1,27 
рази (Р<0,05) та абсолютний вміст середньомолекулярної 

ЦПК хворих на НА* 
до початку медич 

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

У результаті проведених імунологічних досліджень у 
хворих на НАСГ, сполучений з ХНХ, до початку медичної 
реабілітації було встановлені однотипові вірогідні пору-
шення з боку показників ЦПК в обох групах обстежених, 
які знаходилися під спостереженням - основній та зістав-
лення (табл. 7). 

Таблиця 7 
, сполучений з ХНХ, 

її реабілітації, М±т 
Показники Норма Групи обстежених Р Показники Норма 

основна (n=35) зіставлення (n=37) 
Р 

Ш-1Р, нг/мл 8,6±0,5 16,6±0,8** 16,4±0,7** >0,05 
ФНПа, нг/мл 5,4±0,3 10,6±0,5*** 10,3±0,7*** >0,05 
Ш-4, нг/мл 47,2±1,6 57,6±1,2* 58,2±1,3* >0,05 
IЛ-10, нг/мл 1,28±0,05 1,52±0,07* 1,51±0,05* >0,05 
IЛ-lp/IЛ-10 6,72±0,04 10,9±0,19** 10,8±0,2** >0,05 
ФНПа/ !Л-10 4,22±0,03 7,0±0,07** 6,8±0,09** >0,05 
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Так, концентрація прозапальних цитокінів - ІЛ-1Р та 
ФНПа була підвищена відносно норми: в основній групі 
концентрація ІЛ-1Р перевищувала значення норми в серед-
ньому в 1,93 рази (Р<0,001), складаючи при цьому в серед-
ньому (16,6±0,8) пг/мл, а у групі зіставлення - в 1,91 рази 
(Р<0,001), дорівнюючи при цьому в середньому (16,4±0,7) 
пг/мл. Рівень ФНПа у крові був вище норми у осіб осно-
вної групи в 1,96 рази (Р<0,001) та досягав значення в се-
редньому (10,6±0,5) пг/мл, а у осіб групи зіставлення - в 
1,91 рази (Р<0,001), дорівнюючи (10,3±0,7) пг/мл. У той 
же час не було виявлено вірогідних розбіжностей між по-
казниками ІЛ-1Р та ФНПа в основній групі та групі зістав-
лення (Р>0,05), що свідчить про однакове вираження зсувів 
концентрації прозапальних ЦК в обох обстежених групах. 
До початку медичної реабілітації у хворих на НАСГ, спо-
лучений з ХНХ, відзначалися різноспрямовані зсуви з боку 
концентрації протизапальних ЦК. Так, у 12 осіб (34,3%) 
основної групи та у 11 обстежених (29,8%) групи зістав-
лення рівень ІЛ-4 у сироватці крові був помірно підвище-
ним, у 14 обстежених (40,0%) основної групи та у 16 осіб 
(43,2%) групи зіставлення - знаходився в межах норми та у 
9 осіб (25,7%) основної групи та у 10 обстежених (27,2%) 
- помірно зниженим. В цілому концентрація ІЛ-4 у крові 
обстежених до початку проведення лікування була збіль-
шена у середньому в 1,22 рази у основній групі (Р<0,05) 
і складала при цьому (57,6±1,2) пг/мл, в групі зіставлення 
кратність підвищення цього показника складала в 1,23 рази 
стосовно норми (Р<0,05) та він дорівнював (58,2±1,3) пг/ 
мл. Вміст протизапального ЦК ІЛ-10 у сироватці крові був 
збільшеним у 11 осіб (31,4%) основної групи та у 12 об-

ЦПК хворих на НАСГ, сполучений з ХНХ, 

стежених (32,4%) групи зіставлення, в межах норми - у 15 
обстежених (42,9%) основної групи та у 15 осіб (40,5%) 
групи зіставлення, та знижувався у 9 осіб (25,7%) осно-
вної групи та у 10 обстежених (27,2%) групи зіставлення. 
В середньому концентрація цитокіну ІЛ-10 була підвище-
на у 1,2 рази відносно норми у основній та групі та гру-
пі зіставлення (Р<0,05). До початку медичної реабілітації 
коефіцієнти, які відображають співвідношення цитокінів у 
крові з прозапальною та протизапальною активністю, були 
підвищеними. Так, кратність збільшення коефіцієнту ІЛ-
1Р/ІЛ-10 відносно норми склала в основній групі 1,62 рази 
(Р<0,01), в групі зіставлення - в 1,61 рази (Р<0,01), ФНПа/ 
ІЛ-10 - відповідно в середньому в 1,65 рази в основній 
групі (Р<0,01) та в 1,61 рази - в групі зіставлення (Р<0,01). 
Таким чином, в обох групах обстежених хворих на НАСГ, 
сполучений з ХНХ, до початку медичної реабілітації мало 
місце превалювання прозапальних властивостей крові над 
протизапальними. 

При повторному проведенні імунологічного обсте-
ження після завершення курсу медичної реабілітації було 
встановлено, що в основній групі, яка додатково до за-
гальноприйнятної терапії отримувала комбінацію АГТП 
Гепар композитум Хеель, Лімфоміозот та Хепель), мала 
місце чітка позитивна динаміка проаналізованих показ-
ників цитокінового профілю крові, що характеризувалася 
зниженням концентрації прозапальних цитокінів (ІЛ-1Р та 
ФНПа) на фоні помірного зменшення рівнів протизапаль-
них цитокінів (ІЛ-4, ІЛ-10), у зв'язку з чим коефіцієнти ІЛ-
1Р/ІЛ-10 та ФНПа/ІЛ-10 підвищувалися до верхньої межі 
норми (табл. 8). 

Таблиця 8 
ля завершення медичної реабілітації, М±т 

Показники Норма 
Групи обстежених 

Р Показники Норма основна (п=35) зіставлення (п=37) Р 

ІЛ-1Р, пг/мл 8,6±0,5 9,0±0,8 12,3±0,7* <0,05 

ФНПа, пг/мл 5,4±0,3 5,7±0,4 7,8±0,5* <0,05 
ІЛ-4, пг/мл 47,2±1,6 48,1±1,1 53,9±1,2* =0,05 
ІЛ-10, пг/мл 1,28±0,05 1,30±0,03 1,42±0,03* =0,05 
ІЛ-1РЛЛ-10 6,72±0,04 6,92±0,06 8,66±0,05* =0,05 
ФНПа/ ІЛ-10 4,22±0,03 4,38±0,05 5,49±0,06* <0,05 

Так, як відображено у табл. 8, концентрація ІЛ-1Р у 
крові осіб основної групи на момент завершення лікуван-
ня дорівнювала в середньому (9,0±0,8) пг/мл, що вірогідно 
від норми не відрізнялося (Р>0,05), вміст ФНПа - (5,7±0,4) 
пг/мл (Р>0,05), ІЛ-4 - (48,1±1,1) пг/мл (Р>0,05), ІЛ-10 -
(1,30±0,03) пг/мл (Р>0,05). Зниження індексів ІЛ-1р/ІЛ-10 
та ФНПа/ІЛ-10 свідчило про нормалізацію співвідношен-
ня між прозапальним та протизапальним цитокінами у 
основній групі осіб. У групі зіставлення мала місце не-
значна тенденція до відновлення показників ЦПК, однак 
суттєво менша, ніж у осіб основної групи. Тому після за-
вершення курсу лікування у обстежених цієї групи вивче-
ні показники ЦПК суттєво відрізнялися як відносно нор-
ми, так і відносно відповідних показників основної групи. 
Так, вміст ІЛ-1Р в осіб групи зіставлення в цей період 
обстеження залишався у 1,43 рази вище норми (Р<0,01), 
концентрація ФНПа - в 1,48 рази вище норми (Р<0,01). 
Концентрація протизапального цитокіну ІЛ-4 в осіб групи 
зіставлення на момент завершення лікування залишала-
ся вище нормальних значень у 1,14 рази (Р<0,05), вміст 
ІЛ-10 в крові осіб групи зіставлення залишався в 1,1 рази 
вище норми (Р<0,05), коефіцієнт ІЛ-1р/ІЛ-10 у осіб групи 
зіставлення на момент завершення медичної реабілітації 
був в 1,29 рази (Р<0,05) та ФНПа/ІЛ-10 - в 1,37 рази вище 
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норми (Р<0,05). Отже, після завершення курсу медичної 
реабілітації за допомогою комбінації АГТП в основній 
групі відмічалася практично повна нормалізація ЦПК. 

Таким чином, одержані нами дані дозволяють вважа-
ти, що використання комбінації АГТП Гепар композитум 
Хеель, Лімфоміозот та Хепель в комплексі медичної реа-
білітації хворих на НАСГ, сполучений з ХНХ, має чітко 
виражені переваги в порівнянні із застосуванням лише за-
гальноприйнятих засобів, оскільки дозволяє забезпечити 
в більшості випадків нормалізацію функціональних проб 
печінки, показників метаболічного гомеостазу, а саме рів-
ня СМ у сироватці крові та продуктів ПОЛ - МДА та ДК, 
а також показників імунологічного гомеостазу, а саме по-
казників клітинної ланки імунітету, рівня ЦІК та їх фрак-
ційного складу та показників ЦПК. 

Висновки 
1. Хворі на НАСГ, сполучений з ХНХ, до почат-

ку проведення медичної реабілітації скаржилися на 
наявність тяжкості у правому підребер'ї, гіркоту, іноді 
металевий присмак у роті, загальну слабкість, незду-
жання, підвищену стомлюваність й дратівливість, зни-
женої загальної працездатності, пригнічений емоцій-
ний тонус, порушення сну й апетиту. При об'єктивному 
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обстеженні відмічалися ознаки астенічного, астено-
невротич-ного або астено-депресивного синдрому, що 
тривало зберігався, щільно обкладений білим або бруд-
ним жовтуватим нальотом язик, позитивні симптоми 
Кера, Ортнера, субіктерічність склер, помірна гепато-
мегалія: печінка виступала на 3-4 см з-під реберного 
краю, ущільнена; край печінки був частіше тупий, за-
округлений, чутливий при пальпації, в низці випадків 
відмічалося збільшення селезінки. 

2. При вивченні біохімічних показників, що ха-
рактеризують функціональний стан печінки, було 
встановлено, що у хворих на НАСГ, сполучений з ХНХ, 
до початку медичної реабілітації концентрація загаль-
ного білірубіну була підвищена стосовно верхньої межі 
норми в основній групі обстежених хворих у середньо-
му в 1,32 рази (Р<0,05) і в групі зіставлення - в 1,3 рази 
(Р>0,05), прямого білірубіну - відповідно в 1,82 рази 
та 1,77 рази (Р<0,01), холестерину - в 1,69 рази та 1,63 
рази (Р<0,05), Р-ліпопротеїдів - в 1,84 рази та 1,82 рази 
(Р<0,05), активність АлАТ - у 2,44 рази і 2,36 рази (Р<0, 
1), АсАТ - у 2,68 рази і 2,62 рази (Р<0, 1), ЛФ - у 1,73 
рази і 1,66 рази (Р<0,05) і ГГТП - в 1,45 рази та 1,41 рази 
(Р<0,05), величина показника тимолової проби - у 1,72 
рази і 1,76 рази (Р<0,01) відповідно.. 

3. При проведенні спеціального біохімічного до-
слідження до початку медичної реабілітації було вияв-
лено підвищення рівня СМ у сироватці крові хворих на 
НАСГ, сполучений з ХНХ, в середньому в 3,9 рази проти 
по-казника норми; концентрація продуктів ПОЛ була 
суттєво збільшена, в тому числі МДА в середньому в 
2,65 рази та складала в середньому (8,5±0,2) мкмоль/л, 
ДК - в 2,7 рази, інтегральний показник ПГЕ був підви-
щений в середньому в 3,6 рази проти норми. 

4. У хворих на НАСГ, сполучений з ХНХ, при про-
веденні імунологічного дослідження до початку медич-
ної реабілітації була характерною наявність суттєвих 
зсувів з боку імунологічних показників, а саме клітин-
ної ланки імунітету у вигляді Т-лімфопенії, дисбалансу 
субпопуляційного складу Т-лімфоцитів з переважним 
зниженням кількості Т-хелперів/індукторів (CD4+), 
зменшенням імунорегуляторного індексу CD4/CD8, та 
пригніченням фукціональної активності Т-клітин за 
даними РБТЛ з ФГА. У хворих на НАСГ, сполучений з 
ХНХ, відмічалося вірогідне підвищення загальної кон-
центрації ЦІК у сироватці крові - у хворих основної гру-
пи в середньому в 1,62 рази та у пацієнтів групи зістав-
лення - у 1,57 рази проти показника норми. Зростання 
рівня ЦІК відбувалося переважно за рахунок підвищен-
ня найбільш патогенної (токсигенної) середньомолеку-
лярної фракції (11S-19S) - у пацієнтів основної групи у 
середньому в 2,42 рази, а у пацієнтів групи зіставлення 
- у 2,33 рази відносно норми, та в меншій мірі за раху-
нок дрібномолекулярної (<1^) фракції імунних комп-
лексів. Був виявлений дисбаланс ЦПК, що полягав у 
підвищенні рівнів прозапальних ЦК одночасно із не-
значним підвищенням концентрацій протизапальних. 
Дійсно, у хворих на НАСГ основної групи концентрація 
прозапального ЦК ІЛ-1Р - в 1,91-1,93 рази, ФНПа на 
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момент початку лікування перевищувала норму в се-
редньому в 1,91-1,96 рази, рівень протизапального ЦК 
ІЛ-4 перевищував норму в середньому в 1,22-1,23 рази, 
ІЛ-10 - в середньому у 1,2 рази. Коефіцієнти, які відо-
бражають співвідношення ЦК у крові з прозапальною 
та протизапальною активністю, були підвищеними: 
ІЛ-1Р/ІЛ-10 - в 1,61-1,62 рази, ФНПа/ІЛ-10 - в 1,62-1,65 
рази. 

5. Використання у комплексі медичної реабілі-
тації хворих на НАСГ, сполучений з ХНХ, комбінації 
метаболічно активних АГТП Гепар композитум Хеель, 
Хепель та Лімфоміозот, обумовило позитивну динаміку 
показників, що характеризують функціональний стан 
печінки і вивчених показників метаболічного та імуно-
логічного гомеостазу у хворих на НАСГ, сполучений з 
ХНХ. У пацієнтів, які отримували комбінацію вказа-
них АГТП, в більшості випадків відмічалася норма-
лізація вивчених біохімічних та імунологічних показ-
ників: рівня СМ та продуктів ПОЛ у сироватці крові, 
кількісні та функціональні тести, які характеризують 
клітинну ланку імунітета, рівень ЦІК та їхній молеку-
лярний склад, ЦПК. 

6. Застосування лише загальноприйнятих пре-
паратів у медичній реабілітації хворих на НАСГ, спо-
лучений з ХНХ, не забезпечило повної нормалізації ви-
вчених показників. Так, рівень СМ у сироватці крові 
залишався вище норми в середньому в 3 рази, концен-
трація МДА у сироватці крові залишалася вище норми 
в середньому в 1,53 рази, рівень ДК - в 1,4 рази, показ-
ник ПГЕ - в 1,55 рази, знижена кількість циркулюю-
чих CD4+-клітин, імунорегуляторний індекс CD4/CD8, 
показника РБТЛ з ФГА, загальний рівень ЦІК у сиро-
ватці крові був в 1,29 рази вище норми, вміст середньо-
молекулярної фракції - в 1,64 рази, дрібномолекулярної 
фракції - в 1,36 рази, концентрація ІЛ-1Р залишалася 
у 1,43 рази вище норми (Р<0,01), ФНПа - в 1,48 рази 
вище норми (Р<0,01) пг/мл, ІЛ-4 - у 1,14 рази (Р<0,05), 
ІЛ-10 - в 1,1 рази, коефіцієнт ФНПа/ІЛ-10 перевищував 
значення норми в 1,37 рази, ІЛ-1р/ІЛ-10 - в 1,29 рази. 
Таким чином, при застосуванні лише загальноприйня-
тих засобів медичної реабілітації мало місце збережен-
ня порушень з боку метаболічного та імунологічного 
гомеостазу. 

7. Виходячи з отриманих даних, можна вважати 
патогенетично обгрунтованим, доцільним та клінічно 
перспективним використання у комплексній терапії 
хворих на НАСГ, сполучений з ХНХ та Ож, комбінації 
метаболічно активних АГТП - Гепар композитум Хе-
ель, Лімфоміозот та Хепель, оскільки при цьому дося-
гається прискорення нормалізації клініко-біохімічних 
показників та ліквідація загострення хронічних пато-
логічних процесів у печінці та ЖМ. 

8. Перспективою подальших досліджень є продо-
вження вивчення механізмів фармакологічної дії ком-
бінації АГТП Гепар композитум Хеель, Лімфоміозот 
та Хепель при лікуванні хворих на НАСГ, сполучений 
з ХНХ, в тому числі аналіз впливу даної комбінації на 
показники системи глутатіону. 
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Вивчена ефективність антигомотоксичних препаратів 
(АГТП) при медичній реабілітації хворих на неалкогольний 
стеатогепатит (НАСГ), поєднаний з хронічним некалькульозним 
холециститом (ХНХ). До початку медичної реабілітації відміче-
но збільшення рівня середніх молекул та продуктів перекисного 
окислення ліпідів у сироватці крові, були пригнічені кількісні та 
функціональні тести, які характеризують стан клітинної ланки 
імунітету, збільшення рівня циркулюючих імунних комплексів 
та дисбаланс їхнього молекулярного складу, а також показників 
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цитокінового профілю крові. Встановлено, що застосування ком-
бінації АГТП Гепар композитум Хеель, Лімфоміозот та Хепель 
нри медичній реабілітації хворих на НАСГ, сполучений з ХНХ, 
обумовлює нормалізацію вивчених біохімічних та імунологіч-
них показників, сприяє досягненню стійкої клінічної ремісії 
НАСГ та ХНХ. Запропонована схема лікування АГТП може бути 
рекомендована для використання в клінічній практиці. 

Т.П. Гарник, В.М. Фролов, М.О. Пересадин, О.В. Круглова, 
В.О. Петрищева, А.П. Мощич 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ АНТИГОМОТОКСИЧЕСКОЙ 
ТЕРАПИИ ПРИ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТА-

ЦИИ БОЛЬНЫХ НЕАЛКОГОЛЬНЫМ СТЕАТОГЕ-
ПАТИТОМ, СОЧЕТАННЫМ С ХРОНИЧЕСКИМ 

НЕКАЛЬКУЛЕЗНЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ 
Ключевые слова: неалкогольный стеатогепатит, хрони-

ческий некалькулезный холецистит, антигомотоксические 
препараты, медицинская реабилитация 

Изучена эффективность антигомотоксических препаратов 
(АГТП) нри медицинской реабилитации больных неалкогольным 
стеатогепатитом (НАСГ), сочетанным с хроническим 
некалькулезным холециститом (ХНХ). До начала медицинской 
реабилитации отмечено увеличение уровня средних молекул и 
продуктов перекисного окисления липидов в сыворотке крови, 
снижение уровня количественных и функциональных тестов, ха-
рактеризующих состояние клеточного звена иммунитета, увели-
чение уровня циркулирующих иммунных комплексов, дисбаланс 
их молекулярного состава и показателей цитокинового профиля 
крови. Установлено, что применение комбинации АГТП Генар 
композитум Хеель, Лимфомиозот и Хепель при медицинской 

реабилитации больных НАСГ, сочетанным с ХНХ, обеспечивает 
нормализацию изученных биохимических и иммунологических 
показателей, способствует достижению стойкой клинической 
ремиссии НАСГ и ХНХ. Предложенная схема лечения с исполь-
зованием АГТП может быть рекомендована для использования в 
клинической практике. 

T.P. Gamyk, V.M. Frolov, M.O. Peresadin, O.V. ^ g l o v ^ 
V.O. Petrischeva, O.P. Moschych 

EFFICIACY OF ANTIHOMOTOXIC THERAPY ON 
MEDICAL REHABILITATION OF THE PATIENTS WITH 

NON-ALCOHOLIC STEATOHEPATITIS COMBINED WITH 
CHRONIC UNCALCULOSIS CHOLECYSTITIS 

Key words: non-alcoholic steatohepatitis, chronic uncalculosis 
cholecystitis, antihomotoxic preparations, medical rehabilitation 

The efficacy of antihomotoxic preparations (AHTP) in medical 
rehabilitation of the patients with non-alcoholic steatohepatitis 
(NASH) combined with chronic uncalculosis cholecystitis (CUC) 
was investigated. Before rehabilitation the noted increase of average 
molecules and products of lipid peroxidation levels in a serum, 
quantitative and functional tests that characterized the cellular 
immunity and higher levels of circulating immune complexes and 
their molecular structure imbalance, imbalance of indicators cytokine 
profile of blood were found. The use of combination AHTP Hepar 
compositum Heel, Limfomiozot and Hepel in medical rehabilitation 
of patients with NASH combined with CUC promoted the 
normalization of studied biochemical and immunological parameters. 
The suggested scheme of treatment with AHTP may be recommended 
in clinical practice. i—l 
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ВПЛИВ КОМБІНОВАНОВАНОГО ФІТОЗАСОБУ БРОНХИПРЕТУ НА ЗАЛИШКОВІ 
ЯВИЩА ПЕРЕНЕСЕНОЇ НЕГОСПІТАЛЬНОЇ ПНЕВМОНІЇ НА ТЛІ СТЕАТОЗУ 
ПЕЧІНКИ В ПЕРІОДІ МЕДИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 
У попередніх дослідженнях було встановлено, що у 

хворих на негоспітальну пневмонію (НП), що перебігає на 
тлі стеатозу печінки (СП), які постійно мешкають в умовах 
великих промислових регіонів з несприятливою еколо-
гічною ситуацією, що негативно впливає на стан їхнього 
здоров'я [12], у період реконвалесценції нерідко зберіга-
ються залишкові явища з боку органів дихання у вигляді 
бронхіту, а також симптоми післяінфекційної астенії, які 
в патогенетичному плані супроводжуються порушеннями 
імунного статусу організму [15, 16]. Як наслідок цього в по-
дальшому можливе формування хронічних уражень органів 
дихання [3, 25], прогресування СП [20], та його трансфор-
мація у стеатогепатит і в цілому зниження працездатності 
та погіршення якості життя таких пацієнтів [3, 24]. 

З урахуванням того, що у більшості хворих на НП, 
що перебігала на тлі СП в умовах екологічно небезпечних 
регіонів після завершення загальноприйнятої терапії не 
відбувається повного усунення клінічних та лабораторних 
ознак перенесеного запального процесу в бронхолегене-
вій системі, ми вважали доцільним вивчити ефективність 
проведення у таких хворих медичної реабілітації з ураху-
ванням порушень з боку бронхолегеневої системи, що збе-
рігаються у періоді реконвалесценції. 

Відомо, що в теперішній час значну увагу в лікуванні 
та особливо медичній реабілітації хворих з тривалою та 
хронічною патологією внутрішніх органів, зокрема брон-
холегеневої системи, надають використанню фітотерапев-
тичних засобів, які володіють багатофакторністю фарма-
кологічної дії та практично не викликають ускладнень або 
небажаних побічних ефектів [1, 4, 5, 22]. У цьому плані 
нашу увагу привернув бронхипрет - сучасний комбінова-

ний засіб рослинного походження, що має секретолітич-
ні, бронхоспазмолітичні та протимікробні властивості [5, 
21]. Бронхипрет зареєстрований в Україні як лікарський 
препарат (реєстраційне посвідчення № UA/8673/02/01) 
та дозволений до клінічного застосування Наказом МОЗ 
України № 406 від 25.07.2008 р. Препарат випускається 
фірмою "Біонорика АГ" (Німеччина) у вигляді крапель, 
пігулок в оболонці та сиропу. До складу оральних крапель 
на 100 г входить 15 г настоянки із листя плюща звичай-
ного (Hedera helix L.) та рідкий екстракт трави чебрецю 
звичайного (Herba Thymi vulgaris) [6]. Настої з листя плю- 
ща проявляють протизапальну, антисептичну, сечогінну 
дію; при зовнішньому застосуванні вони також справля-
ють ранозагоювальний ефект, прискорюють репаратив-
ну регенерацію шкіри при наявності гнійних ран, опіків, 
трофічних виразок [13]. Деревина плюща містить у сво-
єму складі сапонозиди - біологічно активні речовини з 
чітко вираженою спазмолітичною дією та відхаркуваль-
ною активністю [2, 14]. Лікарські властивості чебрецю 
пов'язують насамперед з наявністю у його складі ефірної 
олії (тимол та карвакрол) [9, 17]. Настій з трави квітучого 
чебрецю при внутрішньому вживанні надає відхаркуваль-
ну дію, проявляє також чітко виражений протизапальний 
ефект щодо уражень слизової оболонки бронхолегеневої 
системи, крім того, підвищує тонус шлунково-кишкового 
тракту та стимулює секрецію залоз травної системи, має 
дезінфікуючий вплив, ліквідує спастичний біль у шлунку 
та кишечнику [19, 21]. Таким чином, лікарські рослини, 
які входять до складу фітопрепарату бронхипрету, мають 
чітко виражену протизапальну, спазмолітичну активність, 
сприяють відхаркуванню мокротиння, справляють де-
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