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Вступ. В останні роки, як в Україні так і в ін-
ших країнах світу спостерегається тенденція до 
суттєвого зростання хронічної патології печінки та 
гепатобіліарної системи (ГБС) в цілому, що при-
звело до виходу цієї групи захворювань на одне з 
найбільш провідних місць у загальній структурі 
патології внутрішніх органів [9, 22]. Згідно з дани-
ми сучасних статистичних та епідеміологічних 
досліджень, які присвячені загальному огляду за-
хворюваності населення України на внутрішні 
хвороби, досить значну питому вагу в структурі 
хронічної патології печінки невірусного генезу 
займає неалкогольний стеатогепатит (НАСГ), що в 
теперішній час трактується як найбільш важлива 
складова неалкогольної жирової хвороби печінки 
[4, 8]. Поширеність НАСГ, за даними сучасної ме-
дичної статистики, в загальній популяції дорослого 
населення вагається різних країнах світу від 3 до 
58%, та в середньому складає біля 23% [19, 29, 30]. 
Наводяться дані, що в європейських країнах НАСГ 
діагностують приблизно у 11% пацієнтів, яким 
проводять біопсію печінки у зв'язку з підвищеним 
рівнем амінотрансаміназ сироватки крові [30]. 
Встановлено, що НАСГ дуже часто перебігає на тлі 
інших патологічних станів, виходячи з цього, від-
мічається формування коморбідних та навіть полі-
морбідних патологічних станів [32, 33]. 

Клінічний досвід показує, що перебіг хронічної 
патології ГБС часто супроводжується розвитком 
межевих психопатологічних станів, зокрема синд-
ромом хронічної втоми (СХВ) [11]. СХВ клінічно 
характеризується поєднанням поліморфних астені-
чних, субдепресивних, неврастенічних, нейроцир-
куляторних розладів. при клінічному обстеженні та 
ретельному зборі анамнезу у всіх хворих на СХВ 
встановлено зростання частоти ГРВІ, ангін, які, як 
правило, мають змішану вірусно-бактеріальну еті-
ологію, а також загострень хронічної фонової па-
тології ЛОР-органів (хронічний тонзиліт, гаймо-
рит) [10]. СХВ також характеризується зниженням 
фізичної та розумової працездатності, безсонням 
вночі та сонливістю вдень, підвищеною стомлюва-
ністю, часто немотивованою тривогою, погіршен-
ня пам’яті на текучі події, періодичним субфебри-
літетом, першінням і болем у горлі, пов’язаним із 
наявністю хронічного тонзиліту та фарингіту, по-
частішання випадків рецидивуючого герпесу вна-
слідок наявності хронічної персистуючої герпети-
чної інфекції [14]. Ця обставина особливо важлива 
для патогенезу СХВ, оскільки відомо, що вірус 
простого герпесу (ВПГ) при тривалому збереженні 
в організмі внаслідок його персистенції сприяє по-
дальшому пригніченню імунітету, особливо його 
клітинної ланки, і в той же час нерідко обумовлює 
підвищення алергічного настрою організму у 
зв’язку з активацією В-клітинної ланки імунітету 
[20]. В цілому виявлені імунні зрушення у хворих 
СХВ характеризуються стійкою Т-лімфопенією 

(зниженням тотальної популяції Т-клітин), дисба-
лансом складу субпопуляції Т-лімфоцитів, частіше 
за типом відносної гіперсупресії (близько 75% об-
стежених), рідко за типом гіпосупресії (15 – 20% в 
різних вікових і професійних групах) [10, 26]. Для 
осіб з гіпосупресорним варіантом вторинної іму-
нологічної недостатності (підвищення коефіцієнту 
CD4/CD8 до 3,0 і вище) нерідко характерне також 
підвищення рівня Ig [10, 27]. Встановлено, що на-
явність СХВ несприятливо впливає на стан печін-
кової паренхіми та може сприяти прогресуванню її 
хронічної патології; у свою чергу, тривалий перебіг 
хронічної патології печінки призводить до 
прогресування СХВ [11, 14, 25].  

Лікування та медична ребілітація НАСГ є до-
статньо складною проблемою сучасної гастроенте-
рології та гепатології [8, 19]. Це пов’язане з необ-
хідністю призначення патогенетично обґрунтова-
них засобів при лікуванні НАСГ, та при цьому од-
нак, уникати поліпрагмазії [30]. Відомо, що печін-
ка є основним органом метаболізму ліків синтети-
чного походження, які потрапляють до організму 
хворого [4]. В той же час при тривалому призна-
ченні хворим на НАСГ або на стеатоз печінки син-
тетичних гепатопротекторів можлива активація 
процесів ліпопероксидації та розвиток аутоімуного 
компонента, що в клінічному плані викликає загро-
зу формування токсико-алергічного медикаменто-
зного гепатиту. Виходячи з цього, за останні роки 
значна кількість дослідників та практичних лікарів 
при розробці раціональних підходів терапії хроні-
чних хвороб печінки, зокрема НАСГ, надає перева-
гу застосуванню препаратів природного похо-
дження, які не викликають небажаних побічних 
ефектів, в тому числі токсичних та токсико-
алергічних реакцій [1, 2]. В цьому плані одним з 
найбільш перспективних направлень у лікуванні 
хронічної патології печінки слід вважати антиго-
мотоксичну терапію, яка може успішно комбінува-
тися з загальноприйнятими препаратами гепатоп-
ротекторної дії та взагалі діючими стандартами 
лікування [3, 5-7, 15, 16]. 

Як було раніше встановлено, у хворих на 
НАСГ, сполучений з СХВ, констатувалися зміни з 
боку показників клітинної ланки імунітету, пере-
важно за відносним супресорним варіантом [1, 14]. 
Крім того, на момент завершення лікування із за-
стосуванням загальноприйнятих засобів у таких 
пацієнтів не відбувається повного відновлення ви-
вчених показників: нерідко зберігається Т-
лімфопенія, дисбаланс субпопуляційного складу Т-
лімфоцитів, переважно зі зниженням кількості ци-
ркулюючих Т-хелперів/індукторів (CD4+), відміча-
ється зменшення імунорегуляторного індексу 
CD4/CD8, а також суттєве пригнічення функціона-
льної активності Т-клітин за даними РБТЛ з ФГА 
[11, 14]. Збереження у хворих на НАСГ, сполуче-
ний з СХВ, вторинного імунодефіцитного стану, 
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зумовлює доцільність призначення при лікуванні 
коморбідної патології у вигляді НАСГ на тлі СХВ 
імуноактивних препаратів, дія яких спрямована на 
нормалізацію виявлених порушень з боку імунного 
статусу. 

 Встановлено, що застосування антигомоток-
сичних препаратів (АГТП) у хворих з хронічною 
патологією печінки та ГБС в цілому сприяє при-
скоренню досягнення повноцінної клініко-
біохімічної ремісії, а в патогенетичному плані за-
безпечує модуляцію функцій імунної системи та 
водночас оказує прямий гепатопротекторний ефект 
[5, 16]. 

При розробці раціональної програми лікування 
хворих на НАСГ нашу увагу привернула можли-
вість застосування комбінації метаболічно актив-
них АГТП, а саме Галіум-хеель та Берберіс гомма-
корд. Оскільки основні механізми фармакологічної 
дії даних препаратів пов’язані з нормалізацією 
імунних та метаболічних процесів [3, 31] ми вва-
жали важливим проаналізувати вплив комбінації 
АГТП Галіум-хеель та Берберіс гоммакорд на по-
казники клітинної ланки імунітету у крові хворих з 
даною коморбідною патологією.  

Зв'язок роботи з науковими програмами, 
темами: робота виконувалася у відповідності до 
основного плану комплексної науково-
дослідницьких робіт (НДР) ДЗ «Луганський дер-
жавний медичний університет» і являє собою фра-
гмент теми НДР «Хронічні невірусні захворювання 
печінки (стеатоз, неалкогольний стеатогепатит), 
поєднані з синдромом хронічної втоми: патогенез, 
клініка, лікування, медична реабілітація» (№ держ-
реєстрації 0110U009463). 

Метою роботи було вивчення впливу комбіна-
ції АГТП Галіум-хеель та Берберіс гоммакорд на 
показники клітинної ланки імунітету у крові хво-
рих з НАСГ на тлі СХВ.  

Матеріали та методи дослідження. Під спо-
стереженням було 84 хворих діагнозом НАСГ, 
сполучений з СХВ віком від 23 до 50 років, з них 
було 43 чоловіка (51,2%) та 41 жінка (48,8%). Для 
реалізації мети роботи обстежені пацієнти були 
розподілені на дві групи – основну (44 особи) та 
групу зіставлення (40 хворих), які були рандомізо-
вані за віком, статтю, тяжкістю перебігу НАСГ та 
стадією СХВ. Всі обстежені хворі постійно прожи-
вали в умовах крупного промислового регіону 
Донбасу з високим рівнем забруднення навколиш-
нього середовища, що негативно впливало на стан 
їхнього здоров´я [17].  

Діагноз НАСГ був встановлений у відповідно-
сті до стандартизованих протоколів діагностики та 
лікування хвороб органів травлення (Наказ МОЗ 
України № 271 від 13.06.2005 р.) на підставі даних 
анамнезу, клінічного та інструментального (ульт-
развукове дослідження органів черевної порожни-
ни) обстеження, з обов’язковим урахуванням да-
них загальноприйнятих біохімічних показників, які 
характеризують функціональний стан печінки [18]. 
Для виключення вірусного ураження печінки було 
проведено дослідження сироватки крові обстеже-
них на маркери вірусних гепатитів (ВГ) − ВГВ, 
ВГС та ВГD за допомогою методу ІФА. При наяв-
ності маркерів ВГ у крові ці хворі були виключені 
з подальшого дослідження. З роботи були виклю-
чені також особи, які за даними анамнезу зловжи-
вали алкогольними напоями і знаходилися на облі-
ку у лікаря-нарколога, або мали досвід введення 
наркотичних речовин. Наявність СХВ було діагно-

стовано на підставі стандартних критеріїв [11, 14]. 
Всі обстежені хворі на НАСГ, сполучений з 

СХВ, отримували загальноприйняті засоби медич-
ної реабілітації у відповідності до Стандартизова-
них протоколів надання медичної допомоги за спе-
ціальністю «Гастроентерологія» (Наказ МОЗ Укра-
їни № 271 від 13.06.2005 р.) [18]. При цьому про-
водилася сучасна дієтотерапія НАСГ [2]. Пацієнти 
основної групи в комплексі медичної реабілітації 
додатково отримували комбінацію АГТП Галіум-
Хеель внутрішньом'язово по 20-25 крапель 3 рази 
на день за 15 хвилин до прийому їжі протягом 3-4 
тижнів поспіль та Берберіс-Гоммакорд сублінгва-
льно по 10-15 крапель 3 рази на день за 15 хвилин 
до прийому їжі також протягом 4 – 5 тижнів по-
спіль [13].  

Галіум-Хеель - 100 мл крапель містять: Galium 
aparine Д3, Galium mollugo Д3 по 4мл, Sedum acre 
Д3, Sempervivum tectorum Д4, Clematis recta Д4, 
Thuja occidentalis Д3, Caltha palustris Д3, Ononis 
spinosa Д4, Juniperus communis Д4, Hedera helix Д4, 
Betula alba Д2, Saponaria officinalis Д4, Echinacea 
angustifolia Д5, Calcium fluoratum Д8, Phosphorus 
Д8, Aurum metallicum Д10, Argentum metallicum 
Д8, Apis mellifica Д12, Acidum nitricum Д6, 
Pyrogenium-Nosode Д6 по 5 мл, Urtica urens Д3 [31]. 
Галіум-Хеель є антигомотоксичним препаратом з 
дезінтоксикаційною, антиексудативною, імуно-
коригуючою, протизапальною дією [16]. Це біоло-
гічний лікарський засіб, до складу якого входять 
речовини рослинного, мінерального та тваринного 
походження. Дія препарату базуєтся на активації 
захисних сил організму и нормалізації його функ-
цій. Галіум-Хеель є базовим дренуючим препара-
том, який надає лімфодренажну дію, усуває набряк 
міжклітинного пространства і активує виведення з 
нього токсинів. Завдяки цьому він відновлює умо-
ви для нормалізації метаболізму клітин і чут-
ливості їх до стимул-реакцій нейро-імунно-ендо-
кринної систем, одночасно препарат підвищує біо-
доступність тканин для дії будь-яких інших препа-
ратів, що дозволяє підвищити ефективність терапії 
та скоротити терміни лікування [5, 31].  

Берберіс-гоммакорд – 100 мл крапель містять: 
Berberis Д2, Berberis Д10, Berberis Д30, Berberis 
Д200 по 0,4 мл; Colocynthis Д2, Colocynthis Д10, 
Colocynthis Д30, Colocynthis Д200, Veratrum Д3, 
Veratrum Д10, Veratrum Д30, Veratrum Д200 по 0,3 
мл [31]. Берберіс-гоммакорд є антигомотоксичним 
препаратом, що відновлює дезінтоксикаційну фун-
кцію печінки, має гепатопротекторну, мембранос-
табілізуючу, жовчогінну, регенеруючу, метаболіч-
ну, антиоксидантну дії, що базуються на активації 
захисних сил організму і нормалізації порушених 
функцій за рахунок речовин рослинного, мінераль-
ного та тваринного походження, які входять до 
складу препарату [5, 15]. 

Загальноприйняті лабораторні методи дослі-
дження включали клінічний аналіз крові і сечі, ви-
вчення вмісту глюкози у крові. Для оцінки функ-
ціонального стану печінки вивчалися біохімічні 
показники з використанням уніфікованих методів 
[21], які включали визначення у крові рівня загаль-
ного білірубіну і його фракцій (прямої та непря-
мої), активності сироваткових амінотрансфераз – 
АлАТ і АсАТ; вмісту холестерину, β-ліпопротеідів 
та альбуміну у сироватці крові, активності екскре-
торних ферментів – лужної фосфатази (ЛФ) та га-
маглутамілтраспептидази (ГГТП); показника ти-
молової проби.  
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Для реалізації мети дослідження поряд із зага-
льноприйнятим обстеженням всім хворим здійс-
нювали імунологічне дослідження, спрямоване на 
аналіз стану клітинної ланки імунітету. При цьому 
аналізували вміст у периферійній крові популяцій 
Т- (CD3+) та В-лімфоцитів (CD22+), субпопуляцій 
Т-хелперів/індукторів (CD4+) та Т-супресорів/кіле-
рів (CD8+), який вивчали у цитотоксичному тесті 
[23] із застосуванням моноклональних антитіл 
(МКАТ). У роботі використовували комерційні 
МКАТ класів CD3+, CD4+, CD8+, CD22+ НВЦ 
виробництва "МедБиоСпектр" (РФ – Москва). При 
цьому MКAТ класу CD3+ вважали відносними до 
тотальної популяції Т-лімфоцитів, CD4+ – до по-
пуляції Т-хелперів/індукторів, CD8+ – до Т-супре-
сорів/кілерів, CD22+ – до В-клітин [14]. Вирахову-
вали імунорегуляторний індекс CD4/CD8, який 
трактували як співвідношення лімфоцитів з хелпе-
рною та супресорною активністю (Th/Ts). Оцінка 
імунологічних зсувів здійснювалась методом "іму-
нологічного компасу" з урахуванням співвідно-
шення між субпопуляціями Т-хелперів та Т-
супресорів [24]. Функціональну активність Т-
лімфоцитів вивчали за допомогою реакції бластної 
трансформації лімфоцитів (РБТЛ) при її постанов-
ці мікрометодом [12] з використанням фітогемаг-
лютиніну як неспецифічного мітогену (ФГА). Ре-
зультати дослідження показників клітинної ланки 
імунітету у обстежених хворих були зіставлені з 
даними, отриманими при обстеженні 25 практично 
здорових осіб, порівняних за статтю та віком.  

Статистичну обробку одержаних результатів 
досліджень здійснювали на персональному ком-
п'ютері Intel Pentium III 800 за допомогою диспер-
сійного аналізу з використанням пакетів ліцензій-
них програм Microsoft Office 2005, Microsoft Excel 
Stadia 6.1 / prof і Statistica. При цьому враховували 
основні принципи використання статистичних ме-
тодів у клінічних випробуваннях лікарських пре-
паратів [28]. 

Отримані результати та їхнє обговорення. 
На момент початку медичної реабілітації у більшо-
сті обстежених нами хворих на НАСГ на тлі СХВ 
відмічалося астенічна або астено-невротична сим-
птоматика, така, як загальна слабкість увечьорі, 
залишалися незначне нездужання, стомлюваність 
при виконанні своїх звичних професійних, зни-
ження фізичної і розумової працездатності, пору-
шення сну у вигляді поверхневого сну з утрудне-
ним засипанням з вечора, зменшення апетиту, 
емоційна лабільність. Пацієнти нерідко також 
пред’являли скарги на дифузний головний біль 
тупого, ниючого характеру, запаморочення, зни-
ження об’єму пам'яті, погіршення за-
пам’ятовування поточних подій. При об’єктивному 
обстеженні хворих звертала увагу значне виражен-
ня вегетативних розладів, що характеризувалося 
функціональними порушеннями з боку серцево-
судинної системи (нестійкість артеріального тиску 
з його значними комбінаціями у вигляді тимчасо-
вого підвищення або, навпаки, зниження, по типу 
вегето-судинної дистонії, синусної аритмії, пері-
одично виникаючих болів у області серця), наявні-
стю стійкого червоного або змішаного дермографі-
зму, „мармуровості” кистей і передпліч, похоло-
дання кінцівок, акроціанозу, ціанозу губ і т.д. У 
соматичному плані у хворих на СХВ нерідко ре-
єструвався субфебрилітет, особливо ввечері, а та-
кож збільшення і чутливість або навіть помірна 
болючість задньошийних лімфатичних вузлів (по-

зитивний симптом Дранніка-Фролова), що в пато-
генетичному плані було наслідком персистенції в 
них вірусних агентів, зокрема герпесвірусів [11]. В 
цілому відповідно до даних клінічного обстеження 
у хворих реєструвався астено-невротичний, рідше 
астено-депресивний, та в окремих випадках – асте-
но-фобічний, астено-іпохондричний або астено-
обсесивний симптомокомплекси на фоні вираже-
ної вегетативної дисфункції, що відповідає данним 
літератури [26, 27]. 

При клінічному обстеженні виявлялося збіль-
шення і чутливість або помірна болісність задньо-
шийних лімфовузлів (позитивний симптом Дран-
ніка-Фролова). Крім того, хворі скаржилися на на-
явність тяжкості в правому підребер’ї, нерідко та-
кож гіркоту у роті. При об’єктивному обстеженні 
відмічалося збільшення розмірів печінки, яка ви-
ступала на 3-4 см з-під краю реберної дуги, її ущі-
льнення, чутливість печінкового краю при пальпа-
ції. У частини хворих відмічалося також субікте-
ричність або незначна жовтяничність склер, у реш-
ти відмічено наявність блакитності склер (позити-
вна ознака Високовича).  

За даними сонографічного дослідження органів 
черевної порожнини встановлена наявність збіль-
шення розмірів печінки, підвищення або нерівно-
мірність ехогенності паренхіми, розмитий або сте-
ртий судинний малюнок, нечітка візуалізація діаф-
рагмального контуру печінки, тобто зміни, які були 
характерні для стеатогепатиту. 

При біохімічному обстеженні було встановле-
но, що у обстежених хворих на НАСГ, сполучений 
з СХВ, в більшості випадків мало місце встановле-
но вірогідне підвищення вмісту загального біліру-
біну у сироватці крові, переважно за рахунок фра-
кції прямого білірубіну, підвищення активності 
сироваткових амінотрансфераз – АлАТ та АсАТ, 
показника тимолової проби; у частини хворих – 
помірне підвищення активності екскреторних фе-
рментів - ГГТП та ЛФ. 

При проведенні імунологічних досліджень у 
осіб з НАСГ, сполучений з СХВ, було встановлено, 
що у більшості обстежених до початку медичної 
реабілітації мають місце порушення з боку показ-
ників клітинної ланки імунітету. Вказані імунні 
порушення принципово характеризувались віро-
гідним зменшенням показника РБТЛ з ФГА, що 
свідчило про пригнічення функціонального стану 
Т-лімфоцитів, наявністю Т-лімфопенії різного сту-
пеня вираженості та дисбалансу субпопуляційного 
складу Т-лімфоцитів, який переважно полягав у 
суттєвому зменшенні числа CD4+-клітин (Т-хелпе-
рів/індукторів) на фоні помірного зниження числа 
Т-супресорів/кілерів (CD8+-лімфоцитів), в той час 
вміст у крові В-клітин (CD22+) у більшості випад-
ків мав лише незначну тенденцію до зниження, як 
це відображено у таблиці 1. 

До початку медичної реабілітації хворих з 
НАСГ, сполучений з СХВ, кількість лімфоцитів з 
фенотипом CD3+ складала в абсолютному вираху-
ванні у пацієнтів основної групи в середньому 
(0,86±0,03) 109/л, що було менше значення норми 
(1,32±0,03)·109/л) в середньому в 1,53 рази 
(P<0,01), у осіб групи зіставлення – (0,87±0,03) 
109/л, тобто в 1,52 рази (P<0,01). У відносному 
вирахуванні в основній групі кількість CD3+- клі-
тин знижувалася в середньому в 1,29 рази стосовно 
норми (69,5±1,7)% і складала (53,7±1,8)%, в групі 
зіставлення – в середньому в 1,28 рази та 
дорівнювала (54,1±1,9)% (P<0,01).  
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Таблиця 1. Клітинні показники імунітету в обстежених хворих з НАСГ, сполучений з СХВ до початку проведення 
медичної реабілітації (M±m) 

Групи обстежених хворих Імунологічні показники Норма основна (n=44) зіставлення (n=40) Р 
69,5±1,7 53,7±1,8** 54,1±1,9*** >0,1 CD3+ , % 

 109/л 1,32±0,05 0,86±0,03** 0,87±0,03** >0,1 
45,3±1,3 32,9±1,3** 33,2±1,5** >0,05 CD4+, % 

 109/л 0,86±0,02 0,53±0,02** 0,53±0,04** >0,1 
22,1±0,77 20,5±0,7 20,3±0,8 >0,1 CD8+ , % 

 109/л 0,42±0,02 0,33±0,01* 0,32±0,02** >0,1 
CD4/CD8 2,05±0,06 1,61±0,04*** 1,66±0,03*** >0,05 

21,6±0,9 21,1±0,7 20,8±0,9 >0,05 CD22+, % 
 109/л 0,41±0,02 0,34±0,01* 0,33±0,01* >0,1 

РБТЛ % 65,5±2,2 52,6±2,1*** 52,9±2,3*** >0,1 

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

У обстежених хворих з НАСГ, сполучений з 
СХВ, до початку медичної реабілітації мав місце 
дисбаланс субпопуляційного складу Т-лімфоцитів, 
переважно за рахунок зниження числа лімфоцитів з 
хелперною активністю (CD4+). При цьому число Т-
лімфоцитів з фенотипом CD4+ складало в основній 
групі – (32,9±1,3)%, що було менш норми в серед-
ньому в 1,38 рази; в групі зіставлення цей показник 
складав (33,2±1,5%), що було нижче норми в серед-
ньому в 1,36 рази (P<0,01). Абсолютна кількість Т-
хелперів/індукторів до початку лікування складала в 
основній групі (0,53±0,02)·109/л, в групі зіставлення 
– (0,53±0,04)·109/л при нормі (0,86±0,02)·109/л 
(P<0,01), що було менш нормальних значень в сере-
дньому в 1,62 рази відповідно (P<0,01). Число Т-
супресорів/кілерів (Т-клітин з фенотипом CD8+) у 
хворих з НАСГ, сполучений з СХВ, складало в аб-
солютному вирахуванні (0,33±0,01)·109/л в основній 
групі та (0,32±0,02)·109/л у групі зіставлення, що 
було нижче норми в середньому в 1,27 та у 1,31 рази 
відповідно (P<0,05); та у відносному вирахуванні 
(20,5±0,7)% в основній групі, в групі зіставлення – 
(20,3±0,8)%) при нормі (22,1±0,77)% (P=0,05). 

Внаслідок дисбалансу субпопуляцій Т-хелпе-
рів/індукторів та Т-супресорів/кілерів імунорегуля-
торний індекс CD4/CD8 (Th/Ts) у більшості обсте-
жених з НАСГ, сполучений з СХВ, мав чітку тенде-
нцію до зниження, складаючи (1,61±0,04) в основній 
групі, що було нижче норми в середньому в 1,27 
рази (P<0,05). В групі зіставлення імунорегулятор-

ний індекс CD4/CD8 складав (1,66±0,03), що було 
менше норми в 1,23 рази (P<0,05). Рівень В-
лімфоцитів у обстежених хворих змінювався незна-
чно. В цілому кількість клітин з фенотипом CD22+ 
була помірно знижена і становила в середньому в 
основній групі (21,1±0,7)% та в групі зіставлення 
(20,8±0,9)%, в абсолютному вирахуванні -
(0,34±0,01)·109/л в основній групі та 
(0,33±0,01)·109/л у групі зіставлення, що було нижче 
норми в середньому в 1,21 та у 1,24 рази відповідно 
(P<0,05).  

При визначенні показників клітинного імуніте-
ту, окрім кількісної оцінки вмісту основних популя-
цій та субпопуляцій Т- і В-лімфоцитів, була проана-
лізована також функціональна активність Т-клітин. 
Показник РБТЛ, який відображає функціональну 
активність Т-лімфоцитів, до початку лікування був в 
основній групі в середньому в 1,25 рази нижче нор-
ми (Р<0,01) та складав (52,6±2,1)%, в групі зістав-
лення цей показник складав (52,9±2,3)%, що було 
менше норми в 1,24 рази (Р<0,01).  

При повторному імунологічному обстеженні пі-
сля завершення основного курсу медичної реабілі-
тації було встановлено, що в групі хворих з НАСГ, 
сполучений з СХВ, яка отримувала комбінацію 
АГТП, мала місце чітко виражена позитивна дина-
міка показників клітинної ланки імунітету, в той час 
як у хворих групи зіставлення за цей період відміче-
на суттєво менша позитивна динаміка вивчених 
імунологічних показників (табл. 2).  

Таблиця 2. Клітинні показники імунітету в обстежених хворих з НАСГ, сполучений з СХВ, після завершення ме-
дичної реабілітації (M±m) 

Групи обстежених хворих Імунологічні пока-
зники Норма основна (n=44) зіставлення (n=40) Р 

69,5±1,7 69,3±1,6 58,3±1,5* <0,05 CD3+ , % 
 109/л 1,32±0,05 1,25±0,03 0,99±0,03** <0,01 

45,3±1,3 45,1±1,3 36,4±1,1** <0,01 CD4+, % 
 109/л 0,86±0,02 0,81±0,02 0,62±0,02** <0,01 

22,1±0,77 22,5±0,07 21,3±0,05 >0,1 CD8+ , % 
 109/л 0,42±0,02 0,41±0,01 0,36±0,01 <0,05 

CD4/CD8 2,05±0,06 2,0±0,03 1,71±0,03** <0,01 
21,6±0,9 21,4±0,8 21,3±0,7 >0,1 CD22+, % 

 109/л 0,41±0,02 0,39±0,01 0,36±0,01 >0,1 
РБТЛ % 65,5±2,2 64,2±1,8 53,7±1,9** <0,01  

Згідно цієї таблиці, в основній групі хворих з 
НАСГ, сполучений з СХВ, після завершення курсу 
медичної реабілітації концентрація CD3+-клітин у 
відносному вирахуванні складала (69,3±1,6)%, у 
абсолютному – (1,25±0,03)·109/л, що вірогідно від 
норми не відрізнялося (табл. 2). У хворих групи зі-
ставлення на момент завершення медичної реабілі-
тації загальний рівень Т-лімфоцитів складав у абсо-
лютному вирахуванні (0,99±0,03)·109/л, що було 
менше норми в 1,33 рази (Р<0,01); у відносному 
вирахуванні кількість лімфоцитів з фенотипом 
CD3+ дорівнювало (58,3±1,5)·109/л, що було менше 
норми в середньому в 1,2 рази (Р<0,05). Вміст 

CD4+-лімфоцитів на момент завершення медичної 
реабілітації хворих групи зіставлення складав в се-
редньому (0,62±0,02)·109/л в абсолютному та 
(36,4±1,1)% - у відносному вирахуванні, що було 
нижче норми в 1,39 та 1,24 рази відповідно (P<0,05). 
Число клітин з фенотипом CD8+ у хворих основної 
групи після завершення курсу медичної реабілітації 
складало (0,41±0,01)·109/л (при відповідному показ-
нику у групі зіставлення (0,36±0,01)·109/л) в абсолю-
тному та (22,5±0,07)% (у групі зіставлення - 
21,3±0,05%) - у відносному вирахуванні. Отже, спо-
стерігається виражена більш позитивна динаміка в 
плані ліквідації дисбаланса субпопуляційного скла-
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ду Т-лімфоцитів у хворих основної групи, які при-
ймали комбінацію АГТП у комплексі медичної реа-
білітації з НАСГ, сполучений з СХВ. Наглядно це 
виражається у зростанні імунорегуляторного індек-
су CD4/CD8: в основній групі хворих з НАСГ, спо-
лучений з СХВ, він складав 2,0±0,03, досягнувши 
межи норми, тоді як у групі зіставлення цей індекс 
дорівнював 1,71±0,03, що було нижче норми в 1,2 
рази (P<0,05). Показник РБТЛ після завершення 
медичної реабілітації в основній групі становив в 
середньому (64,2±1,8)%, тобто був вище початково-
го значення у середньому в 1,22 рази (P<0,05). В 
групі зіставлення кратність зростання показника 
РБТЛ протягом лікування склала лише 1,2 рази; 
його збільшення досягло лише (53,7±2,1)%, що було 
в середньому в 1,22 рази нижче норми та менше 
показника РБТЛ у хворих основної групи (P<0,05). 

Отже, встановлено, що в основній групі хворих, 
яка отримувала в комплексі медичної реабілітації 
додатково комбінацію антигомотоксичних препара-
тів, має місце чітка позитивна динаміка імунологіч-
них показників, а саме зменшення та навіть ліквіда-
ція зсувів з боку клітинної ланки імунітету, в той же 
час, як у групі зіставлення зберігаються вірогідні 
зсуви імунологічних показників, які свідчать про 
збереження вторинного імунодефіцитного стану.  

За даними диспансерного нагляду після завер-
шення курсу медичної реабілітації тривалість збе-
реження повноцінної клініко-біохімічної ремісії у 35 
хворих основної групи (79,5 %) складала поряд 12 
місяців (тривалість диспансерного нагляду) та у 9 
осіб (20,5 %) – від 6 до 11 місяців. В основній групі 
тривалість ремісії в більшості випадків була вірогід-
но менше і становила у 21 пацієнтів (52,5%) від 3 до 
6 місяців, у 10 хворих (25,0%) – від 7 до 11 місяців і 
лише у 9 обстежених (22,5%) – 12 місяців та більше. 
Таким чином, повноцінна клініко-біохімічна ремісія 
тривалістю 1 рік та більше у хворих з НАСГ на тлі 
СХВ, основної групи, які отримували при прове-
денні медичної реабілітації антигомотоксичні пре-
парати, відмічалася в 3,53 частіше, ніж у пацієнтів 
групи зіставлення. 

Отже, отримані дані свідчать, що застосування 
комбінації антигомотоксичних препаратів у ком-
плексі лікування хворих з НАСГ на тлі СХВ патоге-
нетично обґрунтоване, клінічно доцільне та перспе-
ктивне.  

Висновки: 
1. Більшість обстежених хворих на НАСГ на тлі 

СХВ до початку лікування скаржилися на наявність 
постійного відчуття стомлюваності, загальної слаб-
кості, нездужання, підвищеної дратівливості, емо-
ційної лабільності, зниження апетиту, тупого дифу-
зного болю в м'язах і в суглобах, періодично вини-
каючий субфебрилітет, переважно ввечері, в низці 
віпадків – на наявність тяжкості в правому підре-
бер’ї, також гіркоту у роті. При клінічному обсте-
женні виявлялося збільшення і чутливість або помі-
рна болісність задньошийних лімфовузлів (позитив-
ний симптом Дранніка-Фролова). При об’єктивному 
обстеженні відмічалося збільшення розмірів печін-
ки, яка виступала на 3-4 см з-під краю реберної ду-
ги, її ущільнення, чутливість печінкового краю при 
пальпації. У хворих відмічалося також субіктерич-
ність або незначна жовтяничність склер, у решти 
відмічено наявність блакитності склер (позитивна 
ознака Високовича).  

2. За даними сонографічного дослідження орга-

нів черевної порожнини встановлена наявність на-
явність збільшення розмірів печінки, нерівномір-
ність її контурів, підвищення або нерівномірність 
ехогенності паренхіми з наявністю дрібнозернистих 
включень, розмитий або стертий судинний малю-
нок, нечітка візуалізація діафрагмального контуру 
печінки; у частини хворих – розширення внутріш-
ньопечінкових жовчних протоків. 

3.  При біохімічному обстеженні було встанов-
лено, що у обстежених хворих в більшості випадків 
мало місце встановлено вірогідне підвищення вміс-
ту загального білірубіну у крові, переважно за раху-
нок фракції прямого білірубіну, підвищення актив-
ності сироваткових амінотрансфераз – АлАТ та 
АсАТ, показника тимолової проби; у частини хво-
рих – помірне підвищення активності екскреторних 
ферментів - ГГТП та ЛФ. 

4. До початку медичної реабілітації хворих з 
НАСГ, сполучений з СХВ, кількість лімфоцитів з 
фенотипом CD3+ в абсолютному вирахуванні у па-
цієнтів основної групи в середньому була менше 
значення норми у 1,53 рази, у осіб групи зіставлення 
в 1,52 рази, у відносному вирахуванні в основній 
цей показник був в 1,29 рази меньше стосовно нор-
ми, в групі зіставлення – в середньому в 1,28 рази; 
число Т-лімфоцитів з фенотипом CD4+ у пацієнтів 
основної групи було менш норми в 1,38 рази, в групі 
зіставлення в 1,36 рази, абсолютна кількість Т-
хелперів/індукторів до початку лікування було 
менш нормальних значень в основній групі в 1,62 
рази та в групі зіставлення – в 1,62 рази меньш нор-
ми, число Т-клітин з фенотипом CD8+ в основній 
групі в абсолютному підрахуванні було нижче нор-
ми в середньому в 1,27 та у 1,31 рази в групі зістав-
лення; імунорегуляторний індекс CD4/CD8 (Th/Ts) 
у хворих основної групи був нижче норми в серед-
ньому в 1,27 рази та у 1,26 рази в групі зіставлення. 
Рівень В-лімфоцитів у обстежених хворих зміню-
вався незначно; показник РБТЛ, який відображає 
функціональну активність Т-лімфоцитів, до початку 
лікування був в основній групі в середньому в 1,27 
рази нижче норми, а в групі зіставлення у 1,23 рази. 

5. Застосування у комплексі медичної реабіліта-
ції комбінації АГТП Галіум-Хеель та Берберіс-
гоммакорд обумовило позитивну динаміку клініч-
них показників у хворих основної групи, сприяло 
прискоренню досягнення стійкої клініко-біохімічної 
ремісії хронічної патології ГБС, а також нормаліза-
ції вивчених показників клітинної ланки імунітету. 

6. Після завершення курсу медичної реабілітації 
у хворих групи зіставлення концентрація CD3+-
клітин в абсолютному вирахуванні було менше но-
рми в 1,33 рази, у відносному вирахуванні - в серед-
ньому в 1,2 рази; вміст CD4+-лімфоцитів був нижче 
норми в 1,39 та 1,24 рази відповідно, число клітин з 
фенотипом CD8+ у хворих групи зіставлення в аб-
солютному вирахуванні залишався в 1,16 рази мен-
ше норми, імунорегуляторний індекс CD4/CD8 був 
нижче норми в 1,2 рази; показник РБТЛ після заве-
ршення медичної реабілітації в групі зіставлення 
залишався в середньому в 1,22 рази нижче норми. 

7. Отримані дані дають підставу вважати пато-
генетично обгрунтованим та клінічно доцільним 
застосування у комплексній терапії хворих з НАСГ 
на тлі СХВ комбінації АГТП Галіум-Хеель та Бер-
беріс-гаммакорд, що буде сприяти підвищенню 
ефективності медичної реабілітації пацієнтів з вка-
заною коморбідною патологією.  
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У хворих на неалкогольний стеатогепатит (НАСГ) на тлі синдрому хронічної втоми (СХВ) виявлені істотні зрушення з боку клітинних пока-
зників імунітету, як кількістного, так і функціонального характеру, які характеризуються Т-лимфопенією, дисбалансом субпопуляційного складу 
Т-лімфоцитів, переважно зі зниженням кількості Т-хелперов/індукторов (CD4) і імунорегуляторного індексу CD4/CD8, істотним зменшенням 
функціональної активності Т-клітин за даними РБТЛ. Встановлено, що включення до комплексу засобів медичної реабілітації комбінації антиго-
мотоксичних препаратів Галіум-Хеель та Берберіс-гоммакорд сприяє прискоренню досягнення клініко-біохімічної ремісії НАСГ, попередженню 
подальшого прогресування СХВ та водночас забезпечує відновлення показників клітинної ланки імунітету. Це свідчить про патогенетичну обґру-
нтованість використання комбінації вказаних антигомотоксичних препаратів в комплексі медичної реабілітації хворих з НАСГ на тлі СХВ.  

Ключові слова: неалкогольний стеатогепатит, синдром хронічної втоми, клітинний імунітет, Галіум-Хеель, Берберіс-гоммакорд, меди-
чна реабілітація.  

 
Торопчин В.И. Показатели клеточного звена иммунитета у больных неалкогольным стеатогепатитом на фоне синдрома хронической 

усталости в динамике медицинской реабилитации при применении антигомотоксических препаратов // Український медичний альманах. - 
2012. - Том 15, № 3. – С. 193-198. 

У больных неалкогольным стеатогепатитом (НАСГ) на фоне синдрома хронической усталости (СХУ) выявлены существенные сдвиги 
со стороны клеточных показателей иммунитета, как количественного, так и функционального характера, которые характеризируются Т-
лимфопенией, дисбалансом субпопуляционного состава Т-лимфоцитов, преимущественно со снижением количества Т-хелперов/индукторов 
(CD4) и имунорегуляторного индекса CD4/CD8, существенным уменьшением функциональной активности Т-клеток по данным РБТЛ. Уста-
новлено, что применение комбинации антигомотоксических препаратов Галиум-Хеель и Берберис-гоммакорд способствует ускорению до-
стижения клинико-биохимической ремиссии НАСГ и предупреждению дальнейшего прогрессирования СХУ и одновременно обеспечивает 
восстановление показателей клеточного звена иммунитета. Полученные данные свидетельствуют о патогенетической обоснованности при-
менения комбинации Галиум-Хеель и Берберис-гоммакорд в комплексе медицинской реабилитации больных НАСГ на фоне СХУ.  

Ключевые слова: неалкогольный стеатогепатит, синдром хронической усталости, клеточный иммунитет, Галиум-Хеель, Берберис-
гоммакорд, медицинская реабилитация.  

 
Toropchin V.I. Indexes of cellular immunity at the patients with nonalholic steatohepatits on background of chronic fatigue syndrome in dynamic 

of medical rehabilitation at application of antihomotoxic preparations // Український медичний альманах. - 2012. - Том 15, № 3. – С. 193-198. 
At the patients with nonalholic steatohepatitіs (NASH) on background of chronic fatigue syndrome (CFS) substantial changes from the cellular 

immunity indexes, both quantitative and functional character take place, which are characterized by Т-lymphopenia, disbalance of Т-lymphocytes sub-
population, mainly with decline of the amount of the Т-helper/inductor (CD4) and immunoregular index CD4/CD8, substantial diminishment of func-
tional activity of Т-cells by RBTL data. It was set that antihomotoxic preparations Galium-Heel and Berberis-hommacord provided increase to clinical-
biochemical remission and normalisation of cellular immunity indexes. The data testifies to nosotropic validity of using the combination Galium-Heel 
and Berberis-hommacord to the medical rehabilitation of the patients with NASH on background of CFS. 

Key words: nonalholic steatohepatits, chronic fatigue syndrome, cellular immunity, Galium-Heel, Berberis-hommacord, medical rehabilitation. 
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