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Вступ. В сучасних умовах відмічається значна 
розповсюдженість хронічної патології гепатобіліа-
рної системи (ГБС), як в Україні, так і в інших кра-
їнах СНД, причому має місце чітко виражена тен-
денція до збільшення кількості хворих з неалкого-
льною жировою хворобою печінки (НАЖХП), по-
над усього неалкогольним стеатогепатитом та сте-
атозом печінки [2, 25, 27]. Вважають, що дуже час-
те розповсюдження НАЖХП обумовлено прогре-
суючим забрудненням оточуючого середовища то-
ксичними агентами (ксенобіотиками), поширеним 
застосуванням консервантів та барвників синтети-
чного походження у харчовій промисловості, час-
тим вживанням лікарських засобів, які є ксенобіо-
тиками та які метаболізуються у печінці і негатив-
но впливають на її функціональний стан [15, 21]. В 
якості несприятливих факторів, які погіршують фу-
нкціональний стан печінки та сприяють подальшої 
трансформації стеатозу в стеатогепатит, вважають 
наявність супутніх хронічних захворювань різного 
генезу [8, 18]. Відомо, що поряд зі НАЖХП дуже 
частою патологією ГБС є хронічний некалькульоз-
ний холецистит (ХНХ), який в теперішній час є ду-
же розповсюдженим та найбільш частим захворю-
ванням жовчного міхура (ЖМ) в загальній структурі 
гастроентерологічної патології в Україні [22, 23]. 
Для хронічної патології гастроентерологічного про-
філю в сучасних умовах вельми характерною вважа-
ють наявність коморбідності та поліморбідності [7, 
10, 28]. Клінічний досвід показує, що хронічна па-
тологія печінки та ЖМ вельми часто перебігає на тлі 
синдрому подразненого кишечника (СПК) [3, 14], 
що обтяжує перебіг НАЖХП та ХНХ, та при цьо-
му сприяє частим загостренням хронічного запаль-
ного процесу у печінці та ЖМ [25, 30].  

Лікування НАЖХП, поєданої з ХНХ на тлі 
СПК, є достатньо складною проблемою сучасної 
гастроентерології та гепатології. Це пов’язане з не-
обхідністю призначення патогенетично обґрун-
тованих засобів при лікуванні хворих з даною спо-
лученою патологією, та при цьому однак, уникати 
поліпрагмазії. Відомо, що печінка є основним орга-
ном метаболізму ліків синтетичного походження, 
які потрапляють до організму хворого [7, 15, 25]. 
Тому можна вважати перспективним розробку но-
вих, патогенетично обґрунтованих підходів до ліку-
вання такої коморбідної патології з використанням 
засобів природнього походження, та, поперед усьо-
го, фітопрепаратів оскільки вони не впливають не-
гативно на функціональний стан печінки, характе-
ризуються низькою токсичністю та тому можуть 
тривалий час вживатися хворими [12]. В цьому 
плані, зокрема, встановлено, що в теперішній час 
саме ліки природнього походження вважають най-
більш перспективними в плані вирішення проблеми 
коморбідності у клініці внутрішніх хвороб [31].  

При розробці раціональних підходів до ліку-

вання хворих на НАЖХП, сполучену з ХНХ на тлі 
СПК нашу увагу привернула можливість викорис-
тання препаратів урсодезоксихолевої кислоти 
(УДХК), оскільки вони володіють чітко вираженим 
гепатозахисним ефектом, встановленим з позицій 
доказової медицини [13] та фітозасобів з артишоку 
колючого (Cynara scolymus L.), які поряд з антиок-
сидантною та гепатопротекторною активністю 
з’являють жовчогінну та протизапальну дію [1, 5, 
24]. Показово, що препарати УДХК вважають ефе-
ктивними навіть при наявності синдрому внутріш-
ньопечінкового холестазу, коли більшість гепатоп-
ротекторів не оказують позитивної дії [11]. При 
створенні конкретної програми лікування хворих 
на НАЖХП, сполучену з ХНХ на тлі СПК, ми вва-
жали перспективним вивчити ефективність сучас-
ного препарату УДХК урсолізину [20] та фітозасо-
бу з артишоку колючого Гепар-ПОС [6]. Раніше 
ефективність комбінації урсолізину та Гепар-ПОС 
була встановлена при лікуванні хворих на хроніч-
ний вірусний гепатит С, сполучений з ХНХ [16]. В 
наших попередніх дослідженнях встановлена ефе-
ктивність Гепар-ПОС у хворих на неалкогольний 
стеатогепатит, сполучений з ХНХ на тлі СПК [9]. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Робота виконана відповідно до 
комплексного плану науково–дослідних робіт 
(НДР) Луганського державного медичного універ-
ситету і являє собою фрагмент теми НДР: «Кліні-
ко-патогенетичні особливості, лікування та медич-
на реабілітація хворих на неалкогольний стеатоге-
патит, сполучений з синдромом подразненого ки-
шечника» (№ держреєстрації 0109U007770) та 
«Ефективність фітопрепаратів та засобів рослинно-
го походження в лікуванні та медичній реабілітації 
хворих з патологією системи травлення та вторич-
ними імунодефіцитними станами» (№ держреєст-
рації 0108U009463). 

Метою роботи було оцінка ефективності ком-
бінації препарату УДХК урсолізину та фітозасобу з 
артишоку Гепар-ПОС при лікуванні хворих на 
НАЖХП, сполучену з ХНХ на тлі СПК. 

Матеріали та методи дослідження. Було об-
стежено 108 хворих діагнозом НАЖХП, сполучена 
з ХНХ на тлі СПК, у віці від 23 до 50 років, з них 
було 45 чоловіків (41,7%), 63 жінки (58,3%). Для 
реалізації мети роботи обстежені пацієнти були 
розподілені на дві групи – основну (58 осіб) та гру-
пу зіставлення (50 хворих), які були рандомізовані 
за віком, статтю та частотою загострень хронічної 
патології ГБС протягом року.  

Діагноз хронічної патології ГБС у вигляді 
НАЖХП та ХНХ був встановлений у відповідності 
зі стандартизованими протоколами діагностики й 
лікування хвороб органів травлення (Наказ МОЗ 
України № 271 від 2005 р. „При затвердження про-
токолів надання медичної допомоги за фахом «Га-
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строентерологія»”) [17]. Клінічний діагноз СПК 
був встановлений на підставі Римських критеріїв 
III з урахуванням результатів оцінки форми випо-
рожнень за Бристольською шкалою; за результата-
ми анкетування из використанням опитувальника – 
визначали ступінь тяжкості [25]. Якість життя 
(ЯЖ) хворих із коморбідною патологією визнача-
лась за допомогою опитувальника «MOS 36-Item 
Short-Form Health Status Survey» (SF-36) и 
«Gastrointestinal Symptom Rating Scale» (GSRS). 
Структура опитувальника SF-36 (J.E.Ware, 1992) 
включає 36 пунктів, які згруповані в вісім шкал, що 
об'єднанні в 2 сумарних вимірювання - фізичний 
компонент здоров'я (1-4 шкали) та психічний (5-8 
шкали). Крім того, усі хворі з СПК у сполученні з 
ХОЗЛ заповнювали опитувальники «Gastroin-
testinal Symptom Rating Scale» (GSRS), які дозво-
ляють виявити вираженість основних гастроенте-
рологічних синдромів: синдрому абдомінального 
болю (АР), діарейного синдрому (DS), синдрому 
закрепу (CS), диспептичного (IS) та рефлюксного 
(RS) синдромів [29]. 

Психодіагностичні методики включали: тест 
для виявлення ознак соматизації (The Patient Health 
Questionnaire, PHQ-15); шкалу депресії Зунга; опи-
тувальник ситуативної та особистої тривожності 
Спілбергера-Ханіна, яка дозволяє визначати рівень 
тривоги в даний час (реактивна тривога як стан) і 
особистої тривожності (як стабільної характери-
стики людини); опитувальник відношення до хво-
роби (внутрішня картина хвороби); шкалу 
госпітальної тривожності та депресії (Hospital 
Anxiety and Dépression Scale, HADS); наявність та 
виразність депресії оцінювали за шкалою Бека. 
Стан вегетативної нервової системи (ВНС) 
досліджували за допомогою інтегральних 
стандартизованих шкал-таблиць [29].  

Усім хворим до початку лікування було прове-
дено дослідження наявності у сироватці крові мар-
керів вірусних гепатитів (ВГ) В, С та D за допомо-
гою методу імуноферментного аналізу (ІФА). При 
виявленні позитивного результату ІФА на на-
явність маркерів ВГ, ці пацієнти були виключені з 
проведення подальшого дослідження. Критеріями 
виключення пацієнтів із дослідження також з'яви-
лися: зловживання алкогольними напоями, вжи-
вання наркотичних речовин, наявність крові в калі; 
лихоманка; нез'ясовне схуднення; анемія; суттєве 
прискорення ШОЕ; виражені органічні зміни сли-
зової оболонки кишечника за даними інс-
трументальних досліджень. 

Хворі обох груп отримували загальноприйняте 
лікування у відповідності до Стандартизованих 
протоколів надання медичної допомоги за 
спеціальністю «Гастроентерологія» (Наказ МОЗ 
України № 271 від 13.06.2005 р.). [17] саме: спаз-
молітики, антигістамінні засоби, ферментні препа-
рати, пробіотики, за показами – фізіотерапевтичні 
процедури. Крім того, хворі основної групи в ході 
лікування отримували урсолізин по 1 капсулі (300 
мг) 3 рази на день протягом 30-40 діб поспіль в 
комбінації з фітозасобом з артишоку Гепар-ПОС 
[7] по 1 капсулі (400 мг) 3 рази на добу одразу від 
вживання їжі протягом 40-60 діб поспіль.  

Урсолізин зареєстрований в Україні (реєст-
раційне посвідчення №UA/8078/01/01) і дозволе-
ний до клінічного використання в якості лікарсь-
кого препарату Наказом МОЗ України № 162 [20]. 
Урсолізин містить у своєму складі в якості діючого 
компоненту УДХК – третинну нетоксичну жовчну 

токсичну жовчну кислоту, що володіє гепатопро-
текторним, холекинетичним, гіпохолестерине-
мічним та антиоксидантним ефектами [11]. 
Підкреслюється, що урсолізин добре переноситься 
хворими й не викликає ніяких побічних ефектів, у 
тому числі алергічних [13]. 

Гепар-ПОС – це сучасний лікарський засіб 
рослинного походження, який містить у своєму 
складі екстракт артишоку польового [6]. Цей пре-
парат зареєстрований в Україні (реєстраційне по-
свідчення №UA/8975/01/01) та дозволений до 
клінічного використання в якості лікарського пре-
парату Наказом МОЗ України № 572 [6]. Діючою 
речовиною препарату є рослинна сировина – сухий 
екстракт з листя артишоку посівного (синоніми: 
артишок польовий, колючий, тобто Cynara scoly-
mus L.) [6]. Основні компоненти екстракту можна 
поділити на три групи фармакологічно активних 
речовин: фенольні сполуки, з яких найбільш важ-
ливими є цинарин, фенолокислоти та біоф-
лавоноїди. Фенольна сполука цинарин в поєднанні 
з фенолокислотами та біофлавоноїдами, що 
містяться у складі артишоку, чинять жовчогінну, 
сечогінну, антиоксидантну, мембраностабілізуючу 
та гепатопротекторну дію препарату [24]. 
Фенолокислоти, що входять до складу екстракту 
артишоку (кавова, хлорогенова, неохлорогенова, 
кофеїлхінна) володіють високою біологічною 
активністю та обумовлюють імунотропний ефект 
препаратів з артишоку посівного [1]. Основними 
фармакологічними механізмами дії екстракту ар-
тишоку є холеретичний та детоксикуючий ефекти 
за рахунок стимулювання секреції води, елек-
тролітів, жовчних кислот, холестерину, лецитину 
та жовчних пігментів [1, 5, 24]. 

Загальноприйняті лабораторні методи дослі-
дження включали клінічний аналіз крові і сечі, ви-
вчення вмісту глюкози у крові. Для оцінки функці-
онального стану печінки вивчали за допомогою 
уніфікованих методів наступні біохімічні показни-
ки: рівень загального білірубіну і його фракцій 
(прямої та непрямої), активність сироваткових амі-
нотрансфераз – АлАТ і АсАТ; показник тимолової 
проби, рівень загального холестерину та β-
ліпопротеїдів крові [19]. При проведенні УЗД че-
ревної порожнини у хворих, що знаходилися під 
наглядом, оцінювали розмір та структуру печінки, 
ступінь візуалізації розгалужень судинного малю-
нка в печінці, товщину стінок внутрішньопечінко-
вого відділу нижньої полої і ворітної вен, жовчних 
протоків у воротах печінки, а також стінок ЖМ, 
капсули печінки та діафрагми [4].  

Статистичну обробку результатів здійснювали 
на персокомп’ютері AMD Athlon 2000+ MHz мето-
дом одно– і багатофакторного дисперсійного ана-
лізу (пакети ліцензійних програм Microsoft Office 
2003, Stadia 6.1/prof та Statistica 5.5), при цьому 
враховували основні принципи застосування ста-
тистичних методів при проведенні клінічних ви-
пробувань лікарських препаратів [26].  

Отримані дані та їх обговорення. До початку 
проведення лікування клінічна картина НАЖХП, 
сполученої з ХНХ на тлі СПК характеризувалася 
наявністю гепатомегалічного, больового та диспе-
птичного синдромів, а також астенічними, астено-
невротичними або астено-депресивними проявами. 
Так, більшість обстежених хворих, що знаходилися 
під наглядом, скаржилися на тяжкість або помір-
ний біль у правому підребер’ї, гіркоту у роті, мо-
нотонний біль тянучого або розпираючого харак-
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теру в мезогастрії, який супроводжувався метеори-
змом та мав місце переважно у денний час або пе-
реймоподібний біль у клубовій ділянці, що змен-
шувався після відходження газів та дефекації, що 
також частіше відмічався вдень. Абдомінальний 
біль мав широкий спектр інтенсивності: від легко-
го дискомфорту, ниючого болю, який можна терпі-
ти, до інтенсивного, постійного, нестерпного, що 
імітує картину кишкової коліки. У всіх випадках 
абдомінальний біль виникав одночасно із зміною 
частоти або вигляду і консистенції стільця та поси-
лювався після емоційних стресів або психоемоцій-
ного перевантаження. Крім того, пацієнтів, що бу-
ли під наглядом, турбували відчуття «переливан-
ня», буркотиння у животі, що виникали незадовго 
після прийому їжі, метеоризм різного ступеня ви-
раженості, а також порушення стільця. У частини 
пацієнтів встановлено наявність виражених психо-
емоційних розладів, переважно у вигляді астеніч-
ного, астено-невротичного або астено-депре-
сивного синдрому з іпохондричними включення-
ми, а саме загальна слабкість, нездужання, зни-
ження апетиту, емоційна лабільність підвищена 
дратівливість, пригнічений настрій, відчуття не-
стачі повітря, наявності «кому» у горлі, порушення 
сну (важке засинання, часті просинання вночі, по-
верхневий сон, відсутність відчуття висипання та 
бадьорості вранці), підвищена втомлюваність, ди-
фузний головний біль тупого, ниючого характеру 

У 77 хворих на НАЖХП, сполученої з ХНХ на 
тлі СПК (71,3 %) спостерігалися іпохондричний 
або тривожно-іпохондричний синдроми, що про-
являлося множиною скарг, постійною фіксацією 
уваги хворого на стані кишечнику, тривожним очі-
куванням стільця, стійкими думками про невиліко-
вне захворювання, онкологічну настороженість, 
відчуттям безнадійності, фрустрації, напруженим 
очікуванням погіршення хвороби у майбутньому, 
невпевненістю в собі, відчуттям безпорадності, 
небезпеки, що збільшувало кількість звертань за 
медичною допомогою, додаткових обстежень та 
відвідувань лікарів різних спеціальностей для ви-
ключення серйозного захворювання. 

При об’єктивному обстеженні у пацієнтів, що 
знаходилися під наглядом, відмічалася наявність 
субіктеричності або блакитного відтінку склер 
(ознака Високовича), помірна гепатомегалія (печі-
нка виступала на 3–4 см з-під реберного краю, була 
підвищеної щільності), нерідко мала місце також 
чутливість печінкового краю при пальпації, болі 
при пальпації по ходу кишечника та навколо пупка 
та слабкопозитивний симптом Кера. 

При проведенні психологічного тестування бу-
ли отримані дані про достовірне зниження якості 
життя (ЯЖ) у хворих з НАЖХП, сполученої з ХНХ 
на тлі СПК згідно шкалам опитувальника SF-36. 
Так, дані сумарного вимірювання опитувальника 
(«Фізичний компонент здоров'я (Physical health - 
PH)» та «Психологічний компонент здоров'я 
(Mental Health - MH)») складали 35,7±1,5 (норма - 
53,7±1,2) та 32,5±1,4 (норма - 47,6±1,6) відповідно 
(Р<0,05). Водночас аналіз гастроентерологічних 
синдромів за даними опитувальника GSRS, пока-
зав достовірне переважання в порівнянні з іншими 
CS, медіана вираженості якого складала 5,4 бали. 
Кореляційний взаємозв'язок основних гастроенте-
рологічних синдромів у хворих з НАЖХП, сполу-
ченої з ХНХ на тлі СПК показав зворотну залеж-
ність між CS та сумарними показниками ЯЖ. 

У хворих на НАЖХП, сполученої з ХНХ на тлі 

СПК обох груп до початку лікування рівень триво-
ги за госпітальною шкалою тривоги та депресії 
НADS становив у середньому 16,7±6,9 балів, рі-
вень депресії — 11,9±3,2 балів, що відповідало на-
явності тривоги та депресії. Відсутність тривоги та 
депресії була встановлена у 11 хворих (10,2 %), у 
той час як наявність тривоги виявлена у 77 
пацієнтів (70,4%), депресії - у 36 осіб (33,3%). Під 
час анкетування за шкалою Зунга було встановле-
но, що ознаки депресії відсутні тільки у 19 хворих 
(17,6 %). Звертав на себе увагу високий рівень 
помірної замаскованої та легкої депресії (28,7% та 
37,0% відповідно); виражена депресія була виявле-
на у 13 хворих (12,0 %). У обстежених хворих з 
коморбідною патологією середні оцінки за показ-
никами тесту Спілбергера-Ханіна свідчив про пе-
реважання осіб з середнім та високим ступенем 
тривожності (63,9% та 12,0 % відповідно). Резуль-
тати опитування хворих стосовно відношення до 
хвороби свідчать, що тільки 33 пацієнта (30,6 %) 
мали гармонічну адекватну оцінку свого стану. У 
17 (15,7%) хворих із сполученою патологією се-
редня оцінка за шкалою Бека складала 12,1±9,4 
балів, що відповідало рівню м'якої депресії. У 15 
хворих (13,9 %) депресивна симптоматика була 
відсутня, 13 пацієнтів (12,0 %) відмічали у себе 
наявність депресії помірного ступеня. Загальна 
сума балів, розрахованих за допомогою анкети-
опитувальпика О.М. Вейна, перевищувала 15 та 
становила в середньому 44,0 (22,0; 53,0). 

За даними сонографічного дослідження органів 
черевної порожнини у хворих на НАЖХП, сполу-
ченої з ХНХ на тлі СПК було виявлено наявність 
збільшення косого верхнього розміру лівої або 
правої частки печінки, дифузне рівномірне підви-
щення лунощільності печінкової паренхіми, погі-
ршення візуалізації та порушення ангіоархітекто-
ніки печінкових вен, нечітка візуалізація капсули 
печінки та границі між нею та жировою тканиною 
навколо. Встановлено також, що потовщення стін-
ки ЖМ відмічалося у 87 осіб (80,5 %), її ущільнен-
ня – у 74 обстежених (68,5 %), наявність перетинок 
ЖМ – у 84 осіб (77,7 %). Біліарний сладж у порож-
нині ЖМ виявлявся у 55 випадків (50,9 %), збіль-
шення розмірів ЖМ натщесерце встановлено у 50 
пацієнтів (46,3 %), подвійний контур ЖМ був візу-
алізований у 22 хворих (20,4 %), інфільтрація на-
вколоміхурової клітковини відзначалася у 11 випа-
дках (10,2 %).  

При біохімічному дослідженні, що характери-
зує функціональний стан печінки, було встановле-
но, що вміст у сироватці крові фракції прямого 
(зв’язаного) білірубіну був у більшості випадків 
помірно підвищеним (Р<0,05) та складав від 8,3 до 
9,9 мкмоль/л, активність АлАТ перевищувала вер-
хню межу норми в 1,9–2,3 рази та АсАТ – в 1,7–2,0 
рази, значення показника тимолової проби також 
були помірно підвищеними та складали від 6,4 од. 
до 8,8 од.; у частини пацієнтів, які були під нагля-
дом, була помірно збільшена активність екскрето-
рних ферментів – ЛФ та ГГТП (Р<0,05); при інди-
відуальному аналізі встановлено, що у хворих, в 
яких була збільшена активність екскреторних фер-
ментів, як правило, відмічалося також підвищення 
рівня холестерину та β-ліпопротеїдів у сироватці 
крові. 

Клінічне обстеження в динаміці лікування до-
зволило встановити, що у хворих основної групи, 
які отримували в комплексі лікування комбінацію 
препарату УДХК урсолізину та фітозасобу з арти-
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шоку Гепар-ПОС, мало місце прискорення ліквіда-
ції патологічної симптоматики й досягнення стій-
кої клінічної ремісії захворювання в порівнянні з 
пацієнтами групи зіставлення, яким лікування про-
водилося з використанням загальноприйнятих 
препаратів. Дійсно, під впливом лікування скоро-
чувалася тривалість збереження абдомінального 
болю в основній групі відносно групи зіставлення 
в середньому на 6,4±1,2 дні (Р<0,01), складаючи 
7,1±1,5 діб та 13,5±2,2 діб відповідно. У хворих в 
основній групі метеоризм відмічався протягом 
10,9±1,6 діб, а у групі зіставлення – протягом 
18,6±1,7 діб, тобто на 7,7±0,9 дні більше (Р<0,01), 
буркотиння в животі турбувало хворих основної 
групи в середньому протягом 6,9±1,5 діб, а пацієн-
тів групи зіставлення – 12,8±1,3 діб, тобто на 
5,9±0,8 доби більш (Р<0,01), нормалізація випоро-
жнень у хворих основної групи відбувалася в сере-
дньому на 4,6±1,5 добу, а у пацієнтів групи зістав-
лення – на 14,1±1,4 добу, тобто на 9,5±0,9 діб піз-
ніше (Р<0,01). Апетит у пацієнтів основної групи 
нормалізувався у середньому на 6,8±0,7 день, у 
групі зіставлення – на 11,9±1,3 добу, тобто на 
5,1±0,8 днів пізніше (Р<0,01). В основній групі 
підвищена дратівливість ліквідувалася швидше на 
7,1±1,2 доби (P<0,01), тобто зберігалася відповідно 
10,2±1,2 та 17,3±1,8 доби. Сон нормалізувався на 
6,4±1,0 доби раніше (Р<0,01) в основній групі, ніж 
у групі зіставлення – 6,2±1,3 доби та 12,6±1,5 доби 
відповідно; підвищена втомлюваність 
ліквідувалася у пацієнтів, які отримували комбіна-
цію препарату УДХК урсолізину та фітозасобу з 
артишоку Гепар-ПОС, на 12,1±1,6 добу, а у тих 
хворих, які лікувалися лише за допомогою загаль-
ноприйнятих засобів – на 18,8±2,1 добу, тобто на 
6,7±0,5 діб пізніше (P<0,01). Головний біль в ос-
новній групі зник на 2,3±0,2 доби раніше (Р<0,01), 
ніж у групі зіставлення: у пацієнтів основної групи 
- на 3,2±0,6 добу, у осіб групи зіставлення - на 
5,5±0,8 добу. Загальна слабкість в основній групі 
зникла на 15,1±1,1 добу, а у групі зіставлення – на 
22,6±1,2 добу, різниця між даними термінами ста-
новила 7,5±1,1 добу (Р<0,01). Нездужання турбу-
вало пацієнтів основної групи протягом 7,7±1,1 
діб, що було на 5,1±0,6 доби менше, ніж у групі 
зіставлення, де цей симптом був присутнім протя-
гом в середньому 12,8±1,2 доби (Р<0,01). Емоційна 
лабільність в основній групі зберігалася у середнь-
ому 14,1±1,1 доби, а у групі зіставлення – 18,5±1,2 
доби, що було на 4,4±0,5 доби довше (Р<0,01). Та-
ким чином, в основній групі хворих, які в ком-
плексі лікування отримували комбінацію препара-
ту УДХК урсолізину та фітозасобу з артишоку Ге-
пар-ПОС, відмічена більш швидка ліквідація сим-
птоматики загострення захворювання та досягнен-
ня стійкої клінічної ремісії, у порівнянні з 
пацієнтами із групи зіставлення.  

Аналіз результатів лікування дозволив виявити 
зникнення або зменшення проявів іпохондричного 
та тривожно-іпохондричного синдромів. Так, у 50 
хворих (86,2 %) основної групи був зареєстрований 
низький рівень тривожності, у 6 осіб (10,4 %) – 
низький рівень тривожності, а у решти 2 пацієнтів 
(3,4 %) тривожність взагалі була відсутня. Водно-
час у всіх пацієнтів основної групи депресивна 
симптоматика також була відсутня. У хворих гру-
пи зіставлення інтенсивність проявів іпохондрич-
ного або тривожно-іпохондричного синдромів 
знижувалась більш повільно або залишалася не-
зміною: низький рівень тривожності був зареєст-

рований лише у 11 хворих (22,0%), помірний - у 32 
пацієнтів (64,0%) та високий рівень - у 7 осіб 
(14,0%). Депресивна симптоматика в групі зістав-
лення залишилась у 24 хворих (48,0%), при цьому 
у 8 пацієнтів (16,0%) спостерігалася депресія помі-
рного ступеню. Загальна кількість балів за анке-
тою-опитувальником О.М. Вейна у хворих з ко-
морбідною патологією основної групи складала 
16,5 (12,7; 23,9), в групі зіставлення – 35,0 (23,1; 
47,5) (Р<0,05). 

Після завершення лікування у хворих і основ-
ної групи, і групи зіставлення знижувалася частота 
зустрічання сонографічних симптомів НАХЖП та 
ХНХ в порівнянні з цією частотою до початку лі-
кування. Проте, результати терапії були більш 
значними у хворих основної групи. Так, потов-
щення стінок ЖМ після завершення лікування у 
хворих основної групи зустрічалося в 1,5 рази, 
ущільнення стінок – в 1,3 рази, шаруватість стінок 
– в 2,9 рази рідше, ніж в групі зіставлення. Після 
лікування L стінки ЖМ у хворих основної групи 
склав 23,9±1,2 (в порівнянні з нормою P>0,05), а у 
хворих групи зіставлення – 27,3±0,6 (в порівнянні з 
нормою P<0,05). Причому показник L у хворих 
основної групи після лікування був достовірно 
нижчим, ніж у хворих групи зіставлення. 

Такі симптоми, як подвійний контур ЖМ, 
інфільтрація навколоміхурової клітковини після 
лікування або взагалі не зустрічалися, або 
зустрічалися украй рідко, оскільки ці ознаки харак-
терні для вираженого загострення ХНХ. Навпаки, 
такі симптоми, як деформація ЖМ, наявність 
перетинок в ньому практично не усувалися в 
процесі обох варіантів лікування, оскільки ці 
ознаки є слідством залишковими явищами раніше 
перенесених загострень ХНХ. 

Призначення хворим основної групи метаболі-
чно активного препарату урсолізину та фітозасобу 
Гепар-ПОС оказує позитивний вплив на біохімічні 
показники, які характеризують функціональний 
стан печінки, що проявлялося зниженням вмісту у 
сироватці крові фракції звязаного білірубіну, лікві-
дацією гіпертрансфераземії, нормалізацією показ-
ника тимолової проби. відмічено також нормаліза-
ція активності екскреторних ферментів (ЛФ та 
ГГТП) при їхньому підвищеному рівні, вмісту хо-
лестерину та концентрації β-ліпопротеїдів у сиро-
ватці крові. У хворих групи зіставлення також від-
мічалася тенденція до покращення вивчених біохі-
мічних показників, але суттєво менша, ніж у хво-
рих основної групи. Тому у низки пацієнтів основ-
ної групи при повторному біохімічному обстежен-
ні зберігалися виявлені порушення функціонально-
го стану печінки у вигляді помірної гіпертрансфе-
раземії, збільшення вмісту у сироватці крові звяза-
ного білірубіну та показника тимолової проби. 

В клінічному плані практично всі хворі, що 
отримували комбінацію препарату УДХК урсолі-
зину та фітозасобу з артишоку Гепар-ПОС мали 
суттєву позитивну динаміку у вигляді практично 
повної нормалізації біохімічних показників. У час-
тини хворих групи зіставлення після завершення 
курсу лікування також відмічалась позитивна ди-
наміка біохімічних показників крові, що характе-
ризують функціональний стан печінки (рівень білі-
рубіну, активність амінотрансфераз, показник ти-
молової проби), однак у більшості обстежених не 
відбувалась їх повна нормалізація, що свідчило про 
недостатню стійкість ремісії, що була досягнута у 
значної частини обстежених пацієнтів з НАЖХП, 
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сполученої з ХНХ на тлі СПК. 
Таким чином, одержані дані дозволяють вва-

жати, що застосування фітозасобу з артишоку ко-
лючого Гепар-ПОС в комплексному лікуванні хво-
рих на НАЖХП, сполученої з ХНХ на тлі СПК, 
має чітко виражені переваги в порівнянні із загаль-
ноприйнятою терапією, оскільки позитивно впли-
ває на клінічні показники та в цілому сприяє при-
скоренню досягнення клініко-біохімічної ремісії 
стеатогепатиту. Отримані результати дозволяють 
вважати, що включення комбінації урсолізину та 
Гепар-ПОС до комплексу лікувальних заходів при 
НАЖХП, сполученої з ХНХ на тлі СПК, патогене-
тично обгрунтовано, клінічно доцільно та перспек-
тивно, що дозволяє рекомендувати застосування 
даної комбінації в комплексній терапії хворих із 
вказаною коморбідною патологією  

Висновки:  
1. До початку проведення лікування клінічна 

картина НАЖХП, сполученої з ХНХ на тлі СПК 
характеризувалася наявністю гепатомегалічного, 
больового та диспептичного синдромів, а також 
астенічними, астено-невротичними або астено-
депресивними проявами. 

2. У хворих на НАЖХП, сполученої з ХНХ на 
тлі СПК, до початку лікування відмічалися зрос-
тання вмісту в сироватці крові фракції прямого 
(зв’язаного) білірубіну, підвищення активності 
сироваткових амінотрансфераз АлАТ та АсАТ, 
збільшення значення показника тимолової проби, у 
частини пацієнтів – підвищення активності екскре-
торних ферментів ЛФ та ГГТП, а також рівня хо-
лестерину та β-ліпопротеїдів у сироватці крові.  

3. За даними сонографічного дослідження ор-
ганів черевної порожнини у хворих на НАЖХП, 
сполученої з ХНХ на тлі СПК, встановлено наяв-
ність збільшення косого верхнього розміру лівої 
або правої частки печінки, дифузне рівномірне під-

вищення лунощільності печінкової паренхіми, по-
гіршення візуалізації та порушення ангіоархітекто-
ніки печінкових вен, нечітка візуалізація капсули 
печінки та границі між нею та жировою тканиною 
навколо. Поряд з цим виявлено потовщення стінки 
ЖМ, збільшення його розмірів, подвійний контур 
ЖМ, інфільтрація навколоміхурової клітковини, 
наявність перетинок ЖМ та біліарного сладжу в 
порожнині міхура. 

4. Включення до комплексу лікування хворих 
на НАЖХП, сполучену з ХНХ на тлі СПК, комбі-
нації препарату УДХК урсолізину та фітозасобу з 
артишоку Гепар-ПОС сприяє прискоренню досяг-
нення клініко-біохімічної ремісії хронічного ура-
ження печінки та ЖМ на тлі СПК. Дані психологі-
чного тестування хворих основної групи свідчать 
про вірогідне підвищення якості життя обстежених 
осіб. 

5. У хворих групи зіставлення, що отримували 
лише загальноприйняте лікування, відмічалися 
більш тривалі строки ліквідації клінічних ознак 
загострення даної коморбідної патології, поряд з 
цим у більшості обстежених не відбувалась повна 
нормалізація біохімічних показників, що характе-
ризують функціональний стан печінки. Частота 
зустрічання сонографічних симптомів загострення 
НАЖХП та ХНХ при цьому залишалася вірогідно 
вищою, ніж у осіб основної групи, що додатково 
отримували урсолізин та Гепар-ПОС. 

6. Виходячи з отриманих даних, включення 
комбінації препарату УДХК урсолізину та фітоза-
собу з артишоку Гепар-ПОС до комплексу лікува-
льних заходів у хворих з НАЖХП, сполученої з 
ХНХ на тлі СПК можна вважати патогенетично 
обгрунтованим, доцільним та клінічно перспектив-
ним, що надає підставу для рекомендації по її за-
стосуванню в клінічній практиці. 
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тозасобу з артишоку колючого Гепар-ПОС у хворих на неалкогольну жирову хворобу печінки, сполучену з хронічним 
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Вивчена ефективність комбінації препарату урсодезоксихолевої кислоти (УДХК) урсолізину та фітозасобу з арти-
шоку колючого Гепар-ПОС у хворих на неалкогольну жирову хворобу печінки (НАЖХП), сполучену з хронічним не-
калькульозним холециститом (ХНХ) на тлі синдрому подразненого кишечнику (СПК). Встановлено, що включення до 
комплексу лікування хворих на НАЖХП, сполучену з ХНХ на тлі СПК, комбінації препарату УДХК урсолізину та 
фітозасобу з артишоку Гепар-ПОС сприяє прискоренню досягнення клініко-біохімічної ремісії хронічного ураження 
печінки та жовчного міхура на тлі СПК. Дані психологічного тестування хворих основної групи свідчать про вірогідне 
підвищення якості життя обстежених осіб. 
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фитопрепарата из артишока колючего Гепар-ПОС у больных неалкогольной жировой болезнью печени, сочетанной с 
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Изучена эффективность комбинации препарата урсодезоксихолевой кислоты (УДХК) урсолизина и фитопрепарата 
из артишока колючего Гепар-ПОС у больных неалкогольной жировой болезнью печени (НАЖБП), сочетанной с хро-
ническим некалькулезным холециститом (ХНХ) на фоне синдрома раздраженного кишечника (СПК). Установлено, что 
включение до комплекса лечения больных НАЖБП, сочетанной с ХНХ на фоне СПК комбинации препарата УДХК 
урсолизина и фитопрепарата из артишока Гепар-ПОС способствует ускорению достижения клинико-биохимической 
ремиссии хронического поражения печени и желчного пузыря на фоне СПК. Данные психологического тестирования 
больных основной группы свидетельствуют о достоверном повышении качества жизни обследованных лиц. 
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Efficiency of combination ursodezoxiholic acid (UDHA) preparation ursolisine and phytopreparation from to the artichoke 
Hepar-POS at the patients with nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD), combined with chronic uncalculosis cholecystitis 
(CUC) on a background a irritable bowel syndrome (IBS) was investigated. It is set that including to the complex of treatment 
patients with NAFLD, combined with CUC on a background IBS, combinations of UDHA preparation and ursolisine and 
phytopreparation from to the artichoke Hepar-POS provided the acceleration achievement clinical-biochemical remission fatty 
liver diseases and gallbladder diseases on a background IBS. Data of the psychological testing of basic group patients testify to 
the reliable upgrading of life of the inspected persons. 
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