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Сьогодні дослідники підтримують гіпотезу
про зв’язок патології травного каналу (ТК) з

хронічними дерматозами, яка не пояснює всіх
виявів хвороби, але дає додатковий підхід до під!
вищення ефективності лікування захворювань
шкіри [2, 5, 6, 10].

Відомо, що повноцінний склад кишкової мік!
рофлори та її достатня функціональна актив!
ність спостерігаються при нормальному фізіоло!
гічному стані організму [1]. Ці взаємозв’язки
мають філогенетично давнє походження і життє!
во важливі для обох сторін [1, 3, 7]. 60 % мікро!
флори заселяє різні відділи ТК, приблизно 15 %
припадає на ротоглотку, 11 % (із них 9 % на вагі!
нальний відділ) — на сечостатевий канал, 14 % —
на шкіру [1, 7]. Кишковий мікробіоценоз на 90 %
складається з постійних видів бактерій — голов!
на мікрофлора, а факультативна (додаткова) і
транзиторна (випадкова) флора становлять
приблизно 10 і 0,01 % відповідно [3]. Однак про!
цес верифікації всіх мешканців тонкої кишки
триває. Відомо, що головна мікрофлора товстої
кишки включає анаеробні бактерії Bacteroides,
Bifidobacterium. Аеробні бактерії представлені
кишковими паличками, лактобацилами, ентеро!
коками і становлять додаткову мікрофлору, до
транзиторної належать стафілококи, протей,
гриби. Однак дослідники уточнюють, що цей по!
діл умовний, є багато інших представників, зок!
рема і найпростіші, та понад 10 видів кишкових
вірусів [1, 4, 7].

Фізіологічні ефекти мікробіоти, які вплива!
ють на організм господаря, численні [1, 3, 4, 7]:
трофічна та енергетична функції (теплове забез!

печення організму); підтримання іонного го!
меостазу; детоксикація та виведення ендо! і екзо!
генних отруйних сполук, руйнування мутагенів,
активація медикаментозних сполук; стимулю!
вання імунної системи і місцевого імунітету; під!
вищення резистентності епітеліальних клітин до
мутагенів (канцерогенів); інгібування росту па!
тогенів; постачання субстратів глюконеогенезу і
ліпогенезу; участь у метаболізмі білків, рецирку!
ляції жирних кислот, стероїдів та інших макро!
молекул; синтез і постачання організму вітамінів
групи В, пантотенової кислоти та інше. З цього
переліку зрозуміло, що мікрофлора функціо!
нально є дуже важливою системою, яка, окрім
усього, виконує функцію травлення, що назива!
ють «симбіонтним» [1]. Більшість функцій мік!
рофлори підтверджені під час вивчення моделей
«безмікробних» тварин [1, 7] і на сьогодні не за!
перечуються.

Найбільш значущими причинами порушен!
ня мікробіоценозу вважають: ятрогенні впливи
(антибактеріальна терапія, гормонотерапія, зас!
тосування цитостатиків, променева терапія,
оперативні втручання); фактор харчування (де!
фіцит харчових волокон; споживання їжі, що
містить антибактеріальні компоненти, консер!
ванти, барвники та інші ксенобіотики; незба!
лансоване за складом нутрієнтів і мінорних
компонентів харчування; нерегулярне харчу!
вання; різка зміна раціону і режиму харчуван!
ня); стреси різного генезу; гострі інфекційні
захворювання ТК; зниження імунного статусу
різного генезу; функціональні порушення мото!
рики тонкої кишки [1, 4, 9].
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Якісні або кількісні порушення нормальної
мікрофлори зараховують до дисбактеріозу, які в
зарубіжній літературі позначаються як мікроеко!
логічні порушення [1, 14]. Крім того, слід заува!
жити, що самостійної нозологічної форми «дис!
бактеріоз» у Міжнародній класифікації хвороб
десятого перегляду немає. У зарубіжній та вітчиз!
няній літературі широко вживається термін «син!
дром надлишкового бактеріального росту», але
тільки стосовно дисбіозу тонкої кишки [14, 15].

Стан мікрофлори кишечнику при хронічних
дерматозах досліджено ще недостатньо, хоча де!
тально вивчено дисбіотичні процеси у хворих
на псоріаз, атопічний дерматит, себорейний дер!
матит, акне, алергодерматози [6, 10—12, 19].
V. Ojetti, C. Simone та співавт. (2006) вважають,
що шкірні захворювання певною мірою пов’язані
з порушенням мікроекологічного балансу ки!
шечнику, внаслідок чого формуються передумо!
ви алергізації та інтоксикації організму [20]. Інші
дослідники розглядають паразитози як можли!
вий етіологічний фактор розвитку деяких дерма!
тозів [8, 12, 13]. Так, С.А. Хардікова (2005) опи!
сала випадки виявлення у хворих на дерматоз
(екзему, псоріаз, кропив’янку, нейродерміт) про!
тозойних і гельмінтних інвазій [13]. Останніми
роками отримано дані про значну роль парази!
тарних інвазій ТК (гельмінтозу, лямбліозу, блас!
тоцитозу) в патогенезі атопічного дерматиту, які
викликають імунопатологічні зміни і підтриму!
ють хронічний перебіг дерматозу [12]. У зв’язку з
цим особливої актуальності набуває вивчення
особливостей мікробіоценозу кишечнику в паці!
єнтів з хронічними дерматозами та пошук ефек!
тивних методів корекції.

На думку науковців, під час встановлення ді!
агнозу основного захворювання та супутніх мік!
роекологічних змін ТК тактика лікаря має бути
спрямована на терапію основного захворювання
і усунення факторів, що спричинили порушення
нормофлори та її функцій. Важливу роль відігра!
ють специфічні препарати, які поділяють на три
основні групи: пробіотики, пребіотики і синбіо!
тики [3—5, 7].

Пробіотики — це живі мікроорганізми та ре!
човини мікробного походження, які у разі при!
родного введення позитивно впливають на фізіо!
логічні, біохімічні та імунні реакції організму
господаря через стабілізацію та оптимізацію
функції мікрофлори [15, 18, 23]. Основою цих
препаратів є живі біфідобактерії, які мають анта!
гоністичну активність проти широкого спектра
патогенних і умовно!патогенних бактерій. Голов!
не призначення пробіотиків — це забезпечення
швидкої нормалізації мікрофлори кишкового і
сечостатевих каналів [1, 3, 4].

Пребіотики — це препарати немікробного по!
ходження, здатні позитивно впливати на орга!
нізм господаря через селективне стимулювання
росту або посилення метаболічної активності
нормальної мікрофлори ТК [3, 4, 6]. До цієї гру!
пи належать препарати різних фармакотерапев!
тичних груп, але які мають загальну властивість
стимулювати ріст і розвиток нормальної мік!
рофлори кишечнику [1, 16].

Синбіотики — це препарати нового поколін!
ня, добуті в результаті раціональної комбінації
пробіотиків і пребіотиків. Зазвичай вони збага!
чені одним або кількома штамами представників
роду Lactobacillus та/або Bifidobacterium [1, 3, 17].

Сучасним представником синбіотиків є пре!
парат «Лактіалє», у виробництві якого викорис!
тано нові технології мікрокапсулювання, що да!
ють можливість доставити корисні бактерії без!
посередньо в кишечник. До складу препарату
входять сім ліофілізованих живих ослаблених
штамів нормальної мікрофлори кишечнику:
Lactobacillus casei, Lactobacillus rhamnosus, Lacto
bacillus acidophylus, Lactobacillus bulgaricus,
Streptococcus thermophylus, Bifidobacterium breve,
Bifidobacterium longum. Біологічна активність
цих компонентів забезпечує активацію фагоци!
тозу, синтез лізоциму, інтерферонів та цитокінів,
протизапальну дію на епітеліальні клітини ки!
шечнику людини, пригнічення росту патоген!
них бактерій і збудника ротавірусного ентериту,
гальмування розвитку гнильної інфекції та авто!
інтоксикації. Функцію пребіотика виконують
фруктоолігосахариди — поживні речовини для
бактерій з вираженим біфідогенним ефектом.
Препарат має дві форми випуску, що відрізня!
ються кількісним і якісним складом і розрахова!
ні на дві різні вікові групи пацієнтів. Капсули
для дорослих і дітей від 12 років додатково міс!
тять «бактерію для дорослих» (Bifidobacterium
longum), а пакети саше для дітей від 2 років до!
датково до складу корисних штамів лакто! і бі!
фідобактерій містять «дитячу бактерію» (Bifido
bacterium infantis). Після вживання препарату
всередину через 1—3 години бактерії заселяють
кишечник. Рекомендована тривалість разового
курсу терапії, що забезпечує достатній ступінь
корекції дисбіозу кишечнику, має становити не
менше ніж 4 тижні.

Застосування синбіотика рекомендовано
при підвищеному газоутворенні, спазмах, колі!
ках, діареї, закрепах та інших кишкових розла!
дах, спричинених дисбактеріозом кишечнику.
Також препарат показаний для профілактики
порушень мікробіоценозу, наприклад, у разі
тривалої медикаментозної антибактеріальної
терапії або для підтримання рівноваги імунної
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системи, чого часто потребують пацієнти з хро!
нічними дерматозами.

За даними зарубіжних дослідників, «Лактіа!
лє» (Protexin) з успіхом використовують для ко!
рекції дисбіотичних явищ при атопічному дерма!
титі та інших алергодерматозах [22], під час ан!
тибіотикотерапії [23], для лікування кандидоз!
них та бактеріальних вагінозів [21].

Мета дослідження — дослідити стан мікробіо!
ценозу кишечнику в пацієнтів з червоним плес!
катим лишаєм (ЧПЛ) та ефективність корекції
виявлених порушень синбіотиком «Лактіалє».

Матеріали та методи 
Усім пацієнтам проведено клініко!лабораторне
обстеження, яке включало: збір анамнестичних
даних, визначення клінічної форми дерматозу,
дослідження загальноклінічних показників кро!
ві, сечі, біохімічні дослідження крові (білірубін і
його фракції, аланінамінотрансфераза, аспартат!
амінотрансфераза, лужна фосфатаза, гаммаглу!
тамілтранспептидаза, тимолова проба). Також
проведено інструментальні дослідження: фібро!
гастродуоденоскопію за допомогою фіброгаст!
роскопа Olympus GIF!XQ40, ультразвукове дос!
лідження органів черевної порожнини на ульт!
развуковому апараті Hitachi FR!17.

Для визначення мікробної контамінації ки!
шечнику використовували схему посіву кишко!
вого відокремлюваного на вісмут!сульфіт!агар,
середовище Плоскірєва, Сабуро, Ендо, 5 %
кров’яний агар, середовище для лактобацил і се!
редовище для «контролю стерильності». Забір
матеріалу проводили без використання консер!
вантів, режим інкубації тривав від 18 до 48 го!
дин (залежно від середовища) при температурі
37 °С, результат відображався в кількісному об!
ліку колоній.

З урахуванням виявленої поєднаної патології
пацієнтів консультували фахівці суміжних спе!
ціальностей.

Результати та обговорення
У дослідження було залучено 47 хворих на ЧПЛ
віком від 27 до 87 років, із них 25 (53,2 %) чоло!
віків і 22 (46,8 %) жінки. У 18 пацієнтів (38,3 %)
діагностовано типову клінічну форму дерматозу,
а у 29 (61,7 %) — атипові форми, переважали піг!
ментна, гіперкератотична, верукозна й атрофічна.

Однією з головних скарг хворих на ЧПЛ шкі!
ри був свербіж різної інтенсивності. Ступінь ак!
тивності свербежу оцінювали за результатами
опитування пацієнтів та у співвідношенні з клі!
нічною формою дерматозу:

0 балів — свербежу немає;
1 бал — незначний локалізований свербіж;
2 бали — свербіж помірної інтенсивності;
3 бали — виражений свербіж;
4 бали — болісний локалізований свербіж;
5 балів — генералізований свербіж.
Згідно з анамнестичними даними свербіж різ!

ного ступеня інтенсивності виявлено в 39 (82,9 %)
із 47 хворих на ЧПЛ: 15 — з типовими клінічни!
ми формами дерматозу і 24 — з атиповими.

Найбільшу кількість балів (39) набрала група
з 13 пацієнтів із вираженим свербежем, більшість
з яких мали типову, гіперкератотичну або веру!
козну форми дерматозу. Група з 16 осіб набрала
32 бали, свербіж у яких характеризувався як по!
мірний, з них у 6 була типова форма ЧПЛ, у 10 —
атипова (переважно пігментна, атрофічна). 3 па!
цієнти з верукозною формою дерматозу, які на!
брали 12 балів, вказували на болісний свербіж
локального характеру. 7 хворих (7 балів) харак!
теризували свербіж як незначний локалізований.
8 пацієнтів з ЧПЛ не скаржилися на свербіж, з
них у 3 була типова форма дерматозу, у 5 — ати!
пова (переважно атрофічна). Також ніхто з об!
стежених не скаржився на свербіж генералізова!
ного характеру (табл. 1).

За результатами інструментального та кліні!
ко!біохімічного обстежень поєднання ЧПЛ з па!
тологією ТК виявлено у 42 (89,3 %) обстежених.

Таблиця 1. Характеристика свербежу шкіри у хворих на ЧПЛ типових і атипових форм 
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Типова 3 (6,4 %) 6 (12,7 %) 6 (12,8 %) — — 15 (31,9 %) 3 (6,4 %) 18

Атипова 4 (8,5 %) 10 (21,3 %) 7 (14,9 %) 3 (6,4 %) — 24 (51,1 %) 5 (10,6 %) 29

Разом 7 (14,9 %) 16 (34 %) 13 (27,7 %) 3 (6,4 %) — 39 (83 %) 8 (17 %) 47
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Переважали випадки ураження жовчного міхура —
42 (89,3 %), неалкогольний стеатогепатит діаг!
ностовано у 38 (80,9 %) пацієнтів, реактивний
панкреатит — у 26 (55,3 %), хронічний коліт — у
19 (40,4 %). Вияви гастродуоденіту мали 15
(31,9 %) хворих, рідше зустрічалися такі патоло!
гічні стани ТК, як хронічний гепатит (11 осіб),
виразкова хвороба шлунка та дванадцятипалої
кишки (7 осіб).

З огляду на значну різноманітність захворю!
вань ТК було проведено додаткові мікробіоло!
гічні дослідження і виявлено в 32 (68,1 %) випад!
ках дисбіотичні зміни вмісту товстої кишки.

Вияви дисбіозу кишечнику класифіковано
згідно з рекомендаціями І.Б. Куваєвої та К.С. Ла!
додо. І ступінь дисбіозу кишечнику характеризу!
вався зменшенням на 1—2 порядки кількості бі!
фідо! та лактобактерій; ІІ ступінь — зменшенням
на 3—4 порядки кількості біфідо! і лактобактерій
та збільшенням кількості умовно!патогенної
флори (стафілококів, протея) з гемолітичними
властивостями; ІІІ ступінь — значним зменшен!
ням кількості анаеробів і поступовим збільшен!
ням кількості аеробів, умовно!патогенна флора
набувала агресивних властивостей; ІV ступінь —
значними змінами співвідношень облігатних і
факультативних мікроорганізмів, різким зни!
женням функцій кишкової флори, активізацією
умовно!патогенної флори.

У хворих на ЧПЛ частіше реєстрували ІІ сту!
пінь дисбіозу (16 хворих — 34,1 %) з перевагою
у пацієнтів з атиповими формами дерматозу
(12 хворих — 25,6 %). Дисбіоз І ступеня діагнос!
товано у 8 (17 %) хворих, з них у 5 (10,6 %) ви!
падках — атипові форми. Дисбіоз ІІІ ступеня та!
кож зареєстровано у 8 (17 %) осіб з перевагою у
пацієнтів з атиповими формами свербежу різно!
го ступеня інтенсивності (5 хворих — 10,6 %). Рі!
вень грибів роду Candida, умовно!патогенної
флори був підвищеним за рахунок стафілокока
та цитробактера, також був підвищеним рівень
ентерококів та наявна гемолітична кишкова па!
личка (табл. 2).

Порівняння співвідношення ступеня дисбіозу
та інтенсивності свербежу висипки при ЧПЛ за!

лежно від клінічної форми дерматозу показало
значну перевагу у хворих на атипові форми дер!
матозу взаємозв’язку помірного, вираженого та
болісного локалізованого свербежу із ІІ та ІІІ сту!
пенем дисбіозу кишечнику (рис. 1).

Проведені дослідження свідчать про значну
питому вагу у хворих на ЧПЛ дисбіотичних по!
рушень кишечнику (68,1 %), особливо при ати!
пових формах, і обґрунтовують включення до об!
стеження таких пацієнтів скринінгових методик
бактеріологічного дослідження кишкового вміс!
ту та доповнення комплексного лікування пре!
паратами, які сприяють усуненню дисбіозу, й та!
ким чином можуть позитивно вплинути на ефек!
тивність лікування.

З метою підвищення об’єктивності результа!
тів до подальшого клінічного дослідження ми за!
лучали хворих на ЧПЛ, які скаржилися на свер!
біж шкіри і мали поєднану патологію гепатобілі!
арної системи неінфекційного характеру з дис!
біозом кишечнику. Таким чином, було створено
дві групи хворих на дерматоз по 14 осіб, репре!
зентативних за віком, статтю, клінічними форма!
ми та інтенсивністю свербежу, ступенем мікро!
біологічних порушень.

Таблиця 2. Частота реєстрації патогенної та умовно�патогенної флори у хворих на ЧПЛ 
типових і атипових форм

Рис. 1. Взаємозв’язок ступенів інтенсивності
свербежу елементів висипки і дисбіозу кишечнику
при ЧПЛ залежно від клінічної форми дерматозу

Форма ЧПЛ Дисбіоз
кишечнику Лямблії

Підвищений
рівень умовно-

патогенної флори 

Гемолітична
кишкова
паличка

Підвищений
рівень грибів
роду Candida

Підвищений
рівень

ентерококів
Разом

Типова 10 (21,3 %) — 4 (8,5 %) 5 (10,6 %) 1 (2,1 %) 6 (12,7 %) 18

Атипова 22 (46,8 %) — 6 (12,7 %) 10 (12,08 %) 7 (14,9 %) 8 (17 %) 29

Разом 32 (68,1 %) — 10 (21,3 %) 15 (31,9 %) 8 (17 %) 14 (16,9 %) 47



ДЕРМАТОЛОГІЯ

Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 4 (47)  •  2012 89

Лікування пацієнтів обох груп проводили за!
гальноприйнятими засобами згідно з протоко!
лом надання медичної допомоги хворим на ЧПЛ
(наказ МОЗ України № 312 від 08.05.2009): діє!
тичне харчування, антигістамінний препарат
протягом 14 діб, дезінтоксикаційний препарат —
«Реосорбілакт» по 200 мл внутрішньовенно кра!
пельно через день № 3, седативний засіб — «Глі!
цисед» по 100 мг у таблетках (добова доза 200—
300 мг) протягом 14 днів. Для корекції стану ге!
патобіліарної системи пацієнтам призначали
«Хофітол» по 400 мг 3 рази на добу за 20 хвилин
до їди протягом 6 тижнів. Зовнішня терапія
включала зволожувальний косметичний засіб на
вогнища ураження 1—2 рази на добу протягом
14—21 днів. З метою корекції дисбіотичних змін
хворим досліджуваної групи було рекомендова!
но синбіотик «Лактіалє» по 2 капсули на добу
протягом 6 тижнів. У групі порівняння корекцію
дисбіозу не проводили. Дані бактеріологічного
дослідження фіксували перед початком лікуван!
ня та через 2 тижні після закінчення курсу тера!
пії. Клінічну ефективність запропонованого ме!
тоду оцінювали шляхом визначення кількості
хворих зі свербежем висипних елементів на 5!й,
10!й та 15!й дні лікування.

У процесі терапії спостерігалася позитивна
динаміка клінічного перебігу дерматозу зі змен!
шенням кількості хворих на дерматоз, які б скар!
жилися на свербіж, переважно в досліджуваній
групі (рис. 2).

Також потрібно зазначити, що в досліджува!
ній групі свербіж на тлі терапевтичних заходів не
поновлювався. Серед хворих контрольної групи

загострення клінічної симптоматики під час лі!
кування зареєстровано в 1 пацієнта (2,1 %).

Після контрольного мікробіологічного дос!
лідження кишкового вмісту в усіх пацієнтів дос!
ліджуваної групи, які отримали синбіотик «Лак!
тіалє», виявів дисбіозу кишечнику не виявлено.
Бактеріограми хворих контрольної групи не ма!
ли суттєвих позитивних змін (рис. 3).

Спираючись на дані літератури про те, що не!
компенсований стан мікробіоценозу кишечнику
несе загрозу розвитку чи підсиленню автоалергі!
зації і/або ендоінтоксикації, ми вважаємо, що не!
коригований дисбіоз у хворих на ЧПЛ контроль!
ної групи є підґрунтям для стимулювання черго!
вого загострення дерматозу.

Рис. 3. Зміни мікробіоценозу кишечнику у хворих на ЧПЛ досліджуваної та контрольної груп до та після
лікування

Рис. 2. Динаміка кількості хворих на ЧПЛ зі свербе�
жем елементів висипки у процесі лікування
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Висновки
У хворих на червоний плескатий лишай вста!
новлено високу частоту поєднаного ураження
травного каналу (89,3 %) з дисбіозом кишечни!
ку (68,1 %) переважно ІІ ступеня (34,1 %). Ко!
рекція дисбіотичних змін синбіотиком нового
покоління «Лактіалє» дала змогу зменшити
тривалість свербежу шкіри і покращити мікро!
біоценоз кишечнику. Таким чином, своєчасна
діагностика і застосування сучасного синбіоти!
ка в складі комплексної терапії не лише сприяє
ефективному коригуванню порушень мікробіо!
ценозу кишечнику, а й запобігає розвиткові ав!

тоалергізації та автоінтоксикації у хворих на
червоний плескатий лишай.

Окрім того, синбіотик «Лактіалє» у складі
комплексної терапії усуває супутні диспептичні
вияви, нормалізує процеси травлення і всмокту!
вання в кишечнику, підвищує імунні властивості
слизової оболонки кишечнику і знижує чутли!
вість кишкового епітелію до патогенних бактерій;
опосередковано нормалізує баланс бактеріальної
мікрофлори на шкірі, таким чином, поліпшуючи
стан шкіри; мінімізує алергізацію організму ток!
синами, які виділяються патогенними бактеріями
у процесі їхньої життєдіяльності.
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Л.Д. Калюжная, О.О. Ошивалова, С.И. Шармазан

Опыт применения синбиотика в комплексной терапии
больных красным плоским лишаем 
У больных красным плоским лишаем установлена высокая частота сочетанного поражения пищева!
рительного канала (89,3 %) с дисбиозом кишечника (68,1 %) преимущественно II степени (34,1 %).
Коррекция дисбиотических изменений синбиотиком нового поколения «Лактиале» позволила
уменьшить продолжительность зуда и улучшить микробиоценоз кишечника. Таким образом, свое!
временная диагностика и применение современного синбиотика в составе комплексной терапии не
только способствует эффективной корректировке нарушений микробиоценоза кишечника, но и пре!
дупреждает развитие аутоаллергизации и аутоинтоксикации у больных красным плоским лишаем.
Кроме того, синбиотик «Лактиале» в составе комплексной терапии устраняет сопутствующие дис!
пептические явления, нормализует процессы пищеварения и всасывания в кишечнике, повышает
иммунные свойства слизистой оболочки кишечника, снижает чувствительность кишечного эпите!
лия к патогенным бактериям; косвенно нормализует баланс бактериальной микрофлоры на коже, та!
ким образом, улучшая ее состояние; минимизирует аллергизацию организма токсинами, выделяе!
мыми бактериями в процессе их жизнедеятельности.

L.D. Kalyuzhna, O.O. Oshivalova, S.I. Sharmazan

Experience of using synbiotics in complex treatment 
of patients with lichen planus
A high frequency of combined damage the digestive tract (89.3 %) with intestinal dysbiosis (68.1 %), most!
ly of II degree (34.1 %) was registered in patients with lichen planus. Correction of dysbiotic changes by
symbiotic of new generation Laktiale allowed to reduce itching and improve microbiocaenosis of intestine.
Thus, timely diagnosis and application of modern synbiotics in the complex therapy not only facilitates effi!
cient correction of intestinal microbiocaenosis disorders, but also prevents the development of auto!intox!
ication and autosensitization of patients with lichen planus. In addition, synbiotic Laktiale in the complex
therapy eliminates related dyspepsia, normalizes digestion and absorption in the intestine, increases the
immune properties of the intestinal mucosa, reduces the sensitivity of the intestinal epithelium to patho!
genic bacteria; indirectly normalizes the balance of bacterial flora on the skin, so improving its condition;
minimizes allergization of the body by toxins secreted by bacteria in their life!sustaining activity. �


