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Вивчений вплив комбінації атоксилу та Лінекс форте на рівень циркулюючих імунних комплексів 
(ЦІК) у сироватці крові хворих та їхній молекулярний склад при синдромі подразненого кишечника (СПК) 
на тлі нейроциркуляторної дистонії (НЦД). Встановлено, що застосування комбінації атоксилу та Лінекс 
форте у лікуванні хворих з даною коморбідною патологією сприяє нормалізації загальної концентрації ЦІК 
та їхнього молекулярного складу, що свідчить про патогенетичну обґрунтованість застосування даної ком-
бінації препаратів в комплексі лікування хворих на СПК на тлі НЦД.  
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Influence combination of аtoxil and Linex forte a level of circulating immune complexes (CIC) and their mo-
lecular structure in the serum of the patients with irritable bowel syndrome (IBS) on the background of neurocircu-
latory dystonia (NCD) is investigated. It is established, that application combination of enterosorbent аtoxil and 
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Вступ. За даними сучасних епідеміологічних 
та статистичних досліджень, в теперішній час як 
в Україні, так і в інших багатьох країнах світу 
спостерігається чітко виражена тенденція до 
підвищення частоти хронічних захворювань 
шлунково-кишкового тракту, при цьому патоло-
гія кишечника залишається одним з найбільш 
перспективних та пріоритетних напрямів сучас-
ної клінічної гастроентерології [20]. Встановле-
но, що у загальній структурі гастроентерологіч-
ної патології значну питому вагу (а саме від 40 
до 70% всіх випадків звернень по лікарську до-
помогу) складають хворі з наявністю так званого 
синдрому подразненого кишечника (СПК) [2, 7, 
21, 28]. За Римськими критеріями ІІІ, СПК ви-
значається як функціональне гастроінтестиналь-
не порушення, що характеризується наявністю 
абдомінального болю і змінами кишкових функ-
цій протягом не менш як 3 днів кожного місяця 

за останніх 3 місяці у поєднанні з двома або 
більш з наступних ознак: поліпшенням стану 
після дефекації; початком пов'язаним із зміною 
частоти стільця і початком, пов'язаним із зміною 
форми калу [17, 29]. Клінічний досвід показує, 
що СПК вельми часто зустрічається у хворих з 
нейроциркуляторною дистонією (НЦД), що 
обумовлено спільними ланками патогенезу цих 
обох захворювань [14, 26].  

Відомо, що в теперішній час НЦД є одним з 
найбільш розповсюджених захворювань серце-
во-судинної системи у осіб молодого віку, при-
чому жінки хворіють у 2-3 рази частіше, ніж чо-
ловіки. Незважаючи на значну кількість науко-
вих робіт, що присвячені вивченню як СПК, так 
і НЦД, питання особливостей патогенезу та лі-
кування в амбулаторних умовах хворих з наявні-
стю СПК на тлі НЦД досліджені ще недостатньо 
[13, 25].  
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Лікування СПК є достатньо складною про-
блемою сучасної гастроентерології [12, 24]. Це 
пов’язане з необхідністю призначення патогене-
тично обґрунтованих засобів [11, 27]. У попере-
дніх наших роботах відмічено, що у хворих на 
СПК на тлі НЦД, закономірно відмічається під-
вищення рівня циркулюючих імунних комплек-
сів (ЦІК) у сироватці крові та дисбаланс їхнього 
складу, які сприяють прогресуванню хронічного 
патологічного процесу у ШКТ [22, 23]. 

Нашу увагу привернула комбінація препара-
тів ентеросорбенту атоксілу та пробіотика Лі-
некс форте. 

Атоксил - ентеросорбент, який ефективно 
адсорбує з кишечника і крові токсичні речовини 
незавершеного метаболізму. За літературними 
джерелами цей ентеросорбент сприяє послаб-
ленню токсико-алергічних реакцій, зниженню 
метаболічного навантаження на органи детокси-
кації (в першу чергу – печінку та нирки), корек-
ції обмінних процесів та імунного статусу, усу-
ненню дисбалансу біологічно активних речовин 
в організмі, посилює перистальтику кишечнику, 
та тому не викликає закрепів. Для нього харак-
терна нетоксичність, гіпоалергенність та селек-
тивна дія, внаслідок чого в процесі ентеросорбції 
досягається мінімізація втрат корисних мікрону-
трієнтів. Препарат зареєстрований в Україні в 
якості лікарського препарату (реєстраційне по-
свідчення UA/2616/01/01) та дозволений до клі-
нічного використання (Наказ МОЗ України № 
937 від 10.12.2009 р.) [1, 8]. 

Лінекс форте – це препарат, до складу якого 
входять біфідобактерії і лактобацили, які під-
тримують і регулюють фізіологічну рівновагу 
кишкової мікрофлори (мікробіоценоз) і забезпе-
чують її фізіологічні функції (антимікробну, ві-
тамінпродукуючу, травну) у всіх відділах кише-
чника - від тонкої кишки до прямої (лактобакте-
рії частіше зустрічаються в тонкому, а біфідоба-
ктерії - у товстому кишечнику). Потрапляючи в 
кишечник, компоненти Лінекс форте виконують 
всі функції власної нормальної кишкової мікро-
флори: створюють несприятливі умови для роз-
множення та життєдіяльності патогенних мікро-
організмів, шляхом вироблення метаболітів, які 
є токсичними для патогенних бактерій, а також 
шляхом конкуренції з патогенними бактеріями 
за поживні речовини і блокування адгезивних 
рецепторів, що перешкоджає колонізації потен-
ційно патогенних мікроорганізмів; беруть участь 
у синтезі вітамінів В1, В2, В3, В12, РР, фолієвої 
кислоти, вітамінів К і Е, аскорбінової кислоти, 
нормальна мікрофлора повністю забезпечує по-
треби людини у вітамінах В6 і Н (біотин); проду-
куючи молочну кислоту і знижуючи рН кишко-
вого вмісту, створюють сприятливі умови для 
всмоктування заліза, кальцію, вітаміну D; моло-
чнокислі мікроорганізми, що заселяють тонку 
кишку, здійснюють ферментативне розщеплення 
білків, жирів і складних вуглеводів (у тому числі 
при лактазній недостатності у дітей), білки і вуг-
леводи, які не всмокталися в тонкій кишці під-

даються більш глибокому розщепленню в товс-
тій кишці анаеробами (у тому числі біфідобакте-
ріями); беруть участь у метаболізмі жовчних 
кислот (стеркобіліну, копростерину, дезоксихо-
левої і літохолевої кислоти; сприяють реабсорб-
ції жовчних кислот). Препарат зареєстрований в 
Україні в якості лікарського препарату (реєстра-
ційне посвідчення UA 11/300200000) та дозво-
лений до клінічного використання (Наказ МОЗ 
України № 834 від 21.02.2011р.) [4]. 

Тому було доцільним та перспективним про-
аналізувати ефективність застосування в ком-
плексі лікування хворих на СПК на тлі НЦД 
комбінації сучасних препаратів ентеросорбенту 
атоксилу та пробіотику Лінекс форте. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами: Робота виконана відповідно 
до основного плану науково-дослідних робіт 
(НДР) ДЗ «Луганський державний медичний 
університет» і являє собою фрагмент теми НДР: 
«Клініко-патогенетична характеристика, ліку-
вання та медична реабілітація хворих на синд-
ром подразненого кишечника, поєднаний з ней-
роциркуляторною дистонією» (№ держреєстра-
ції 0113U004381). 

Метою роботи було вивчення динаміки кон-
центрації ЦІК та їхнього молекулярного складу 
у сироватці крові хворих на СПК на тлі НЦД при 
лікуванні із застосуванням сучасного ентеросор-
бенту атоксилу та пробіотику Лінекс форте. 

Матеріали та методи дослідження. Було 
обстежено 78 хворих на СПК, поєднаний з НЦД. 
Вік обстежених пацієнтів складав від 28 до 55 
років, з них було 37 чоловіків (47,4%) та 41 жі-
нок (52,6%). Слід відмітити, що усі хворі, які 
були під наглядом, постійно мешкали у велико-
му промисловому регіоні Донбасу при наявності 
екологічно шкідливих факторів довкілля [6]. Для 
реалізації мети дослідження обстежені пацієнти 
були розподілені на дві групи – основну (42 осо-
би) та групу зіставлення (36 хворих), які були 
рандомізовані за віком, статтю, тяжкістю перебі-
гу СПК і НЦД. Хворі на СПК, поєднаний з НЦД, 
отримували загальноприйняте лікування вияв-
леної хронічної патології ШКТ у відповідності 
до Стандартизованих протоколів надання меди-
чної допомоги за спеціальністю «Гастроентеро-
логія» (Наказ МОЗ України № 271 від 13. 06. 
2005 р.) [15]. 

Пацієнти основної групи також додатково 
отримували ентеросорбент атоксил по 4 грама 3 
рази на день , розведених у ½ стакана негазова-
ної води за одну годину до їжі протягом 20-30 
діб поспіль та лінекс форте по 1 капсулі 3 рази 
на день протягом 25-30 діб поспіль. 

Клінічний діагноз СПК базувався з ураху-
ванням Римських критеріїв III [29]. До них від-
носяться: дискомфорт або абдомінальний біль, 
що продовжуються протягом 3-х останніх міся-
ців з початком симптомів не менш 6 місяців то-
му і мають хоча б дві з наступних ознак: полег-
шення після дефекації; поява одночасно із змі-
ною частоти стільця; поява одночасно з зміною 
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вигляду і консистенції стільця. Діагноз СПК під-
тверджено наступними ознаками, що виникають 
протягом більш ніж 25% часу однієї доби: зміни 
частоти стільця: закреп (стілець рідше 3 раз на 
тиждень) або пронос (стілець частіше 3 раз на 
день); зміна консистенції калу (твердий або на-
впаки рідкий водянистий); порушення процесу 
дефекації (надмірне натуження, раптові позиви 
на дефекацію, відчуття неповного спорожнення 
кишечника); виділення слизу з калом; здуття 
живота, метеоризм; відчуття розпирання і ур-
чання в животі. Критеріями виключення з'яви-
лися: наявність крові в калі; лихоманка; нез'ясо-
вне схуднення; анемія; прискорення ШОЕ; орга-
нічні зміни при інструментальних і інших дослі-
дженнях. 

Діагноз НЦД було встановлено у відповідно-
сті до Стандартизованих протоколів надання 
медичної допомоги за спеціальністю «Кардіоло-
гія» (Наказ МОЗ України № 436 від 03.07.2006 
р.) [16] картина була типова та характеризувала-
ся лабільністю пульсу, АТ, кардіалгіями, диха-
льним дискомфортом, вегетативними та психо-
емоційними порушеннями, порушенням судин-
ного тонусу, низькою толерантністю до фізич-
ного навантаження і стресовим факторам. 

Для реалізації мети роботи поряд із загально 
клінічним [18, 19] та вище вказаним лаборатор-
ним обстеженням , усім хворим, які були під 
наглядом, проводили вивчення концентрації ЦІК 
у сироватці крові, що визначали методом преци-
пітації в розчині поліетиленгліколя (ПЕГ) з мо-
лекулярною масою 6000 дальтон [3, 22]. Моле-
кулярний склад ЦІК з виділенням фракцій вели-
ко- (>19S), середньо- (11S-19S) та дрібномоле-
кулярних (<11S) імунних комплексів визначали 
шляхом диференційованої преципітації у 2,0%, 
3,5% та 6% розчинах ПЕГ [23]. 

Статистичну обробку одержаних результатів 
досліджень здійснювали на персональному ком-

п'ютері AMD Athlon 3600+ методом дисперсій-
ного аналізу з використанням пакетів ліцензій-
них програм Microsoft Office 2005, Microsoft 
Excel Stadia 6.1/prof і Statistica [9], при цьому 
враховували основні принципи використання 
статистичних методів у клінічних дослідженнях 
ефективності лікарських засобів [10]. 

Отримані результати та їхній аналіз. При 
проведенні спеціального імунологічного обсте-
ження хворих на СПК на тлі НЦД, що знаходи-
лися під наглядом, було встановлено, що у всіх 
пацієнтів, до початку лікування відмічається ві-
рогідне підвищення 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 показ-
ника норми (табл. 1). При цьому підвищення 
рівня ЦІК відмічалося переважно за рахунок 
збільшення вмісту у сироватці крові фракції 
найбільш патогенних (токсигенних) середньо-
молекулярних імунних комплексів (11S-19S). 
Дійсно, абсолютна кількість середньомолекуляр-
них 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. Відмі-
чено також суттєве підвищення концентрації у 
сироватці крові дрібномолекулярних (<11S) ЦІК 
– у хворих основної групи в середньому в 1,71 
рази відносно норми (Р<0,05), у пацієнтів групи 
зіставлення – в середньому в 1,6 рази (Р<0,05). 
Щодо фракції великомолекулярних ЦІК (>19S), 
то її відносний вміст був вірогідно знижений 
відносно показника норми – в 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 абсолют-
на кількість великомолекулярних ЦІК в обох 
обстежених групах до початку лікування зали-
шалася на рівні, характерному для практично 
здорових осіб (дивись табл. 1). 

Таблиця 1. Концентрація ЦІК та їхній молекулярний склад у сироватці крові хворих на СПК на тлі 
НЦД, до початку лікування (M±m) 

Групи хворих Імунологічні показники Норма Основна (n=42) Зіставлення (n=36) Р 

ЦІК заг., г/л 1,87±0,05 3,04±0,05*** 2,96±0,09*** >0,05 
в тому числі: 
велико- % 

молекулярні г/л 
46,3±1,8 

0,86±0,05 
29,4±1,6* 
0,89±0,05 

30,7±1,5* 
0,91±0,04 

>0,1 
>0,1 

середньо- % 
молекулярні г/л 

31,4±1,7 
0,58±0,04 

47,0±1,8* 
1,43±0,05*** 

46,6±2,2* 
1,38±0,07*** 

>0,05 
>0,05 

дрібно- % 
молекулярні г/л 

22,4±1,2 
0,43±0,03 

23,6±0,9 
0,72±0,03** 

22,7±1,2 
0,67±0,04** 

>0,1 
>0,05 

Примітка: у табл. 1 та 2 вірогідність різниці з нормою * - при Р<0,05; ** - P<0,01; *** - P<0,001; сто-
впчик Р - достовірність різниці між показниками основної групи та групи зіставлення. 

Отже, отримані дані свідчать, що у хворих на 
СПК на тлі НЦД до початку лікування відміча-
ється вірогідне підвищення концентрації ЦІК у 
сироватці крові, переважно за рахунок збіль-
шення вмісту фракції найбільш патогенних се-
редньомолекулярних (11S-19S) імунних компле-
ксів.  

При повторному імунологічному обстежен-

ні, яке було проведено після завершення курсу 
лікування, було встановлено, що у більшості 
пацієнтів основної групи, які крім загально-
прийнятих засобів лікування додатково отриму-
вали комбінацію атоксілу та Лінекс форте, кон-
центрація ЦІК в сироватці крові суттєво знизи-
лося відносно вихідного рівня та майже повніс-
тю нормалізувалася. 
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У пацієнтів групи зіставлення, що отримува-
ли лише загальноприйняті препарати, позитивна 
динаміка вивчених імунологічних показників 
була суттєво менш виражена. 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 (табл. 2).  

Таблиця 2. Концентрація ЦІК та їхній молекулярний склад у сироватці крові хворих на СПК на тлі 
НЦД, після завершення лікування (M±m) 

Групи хворих Імунологічні показники Норма Основна (n=42) Зіставлення (n=36) Р 

ЦІК заг., г/л 1,87±0,05 1,92±0,05 2,42±0,09** <0,05 
в тому числі: 
велико- % 

молекулярні г/л 

46,3±1,8 
0,86±0,05 

44,8±1,7 
0,86±0,03 

36,2±1,4* 
0,88±0,03 

<0,05 
>0,05 

середньо- % 
молекулярні г/л 

31,4±1,7 
0,58±0,04 

32,3±1,2 
0,62±0,02 

40,1±1,5* 
0,97±0,04** 

<0,05 
<0,01 

дрібно- % 
молекулярні г/л 

22,4±1,2 
0,43±0,03 

22,9±1,1 
0,44±0,02 

23,7±1,2 
0,57±0,03* 

>0,1 
<0,05 

 
Збереження підвищеного рівня ЦІК в цей 

період обстеження відмічалося, головним чи-
ном, за рахунок найбільш патогенних серед-
ньомолекулярних (11S-19S) ЦІК ( табл. 2). 
Так, у цей період обстеження в групі хворих 
на СПК на тлі НЦД, які приймали лише зага-
льноприйняті препарати, відносна кількість 
середньомолекулярних ЦІК була в 1,27 рази 
(Р<0,05) та абсолютний вміст середньомоле-
кулярної фракції імунних комплексів (11S-
19S) – в 1,64 рази вище, ніж у нормі (Р<0,01). 
Було відмічено також збереження вірогідного 
підвищення абсолютної кількості дрібномоле-
кулярних (<11S) ЦІК, в середньому в 1,36 рази 
стосовно норми (Р<0,05), у той час як віднос-
ний вміст даної фракції в цей період обсте-
ження знижався до верхньої межі норми 
(Р<0,05). 

Таким чином, одержані нами дані дозво-
ляють вважати, що включення комбінації пре-
паратів атоксілу та Лінекс форте до комплексу 
лікування хворих на СПК на тлі НЦД, має чіт-
ко виражені переваги в порівнянні із викорис-
танням лише загальноприйнятих методів ліку-
вання, оскільки сприяє істотному зниженню 
або навіть нормалізації у переважної більшості 
обстежених пацієнтів з вказаною коморбідною 
патологією вмісту рівня ЦІК у крові та їхнього 
фракційного складу, які вважаються одними з 
основних пошкоджуючих факторів в патогене-
зі хронічних уражень ШКТ. Це дозволяє зро-
бити висновок про патогенетично обґрунтова-
не та клінічно доцільне включення цих препа-
ратів до комплексу лікування хворих на СПК 
на тлі НЦД.  

Висновки: 
1. При імунологічному обстеженні хво-

рих на СПК на тлі НЦД до початку лікування 
виявлено підвищення загальної концентрації 
ЦІК у сироватці крові, а саме – у хворих осно-
вної групи в середньому в 1,62 рази, а у паціє-
нтів групи зіставлення – у 1,57 рази; при цьо-
му підвищення рівня ЦІК відмічалося перева-
жно за рахунок збільшення вмісту у сироватці 
крові фракції найбільш патогенних (токсиген-

них) середньомолекулярних та дрібномолеку-
лярних імунних комплексів (11S-19S). Дійсно, 
абсолютна кількість середньомолекулярних 
ЦІК була підвищена в обстежених пацієнтів 
основної групи у середньому в 2,42 рази, а у 
пацієнтів групи зіставлення – у 2,33 рази, дрі-
бномолекулярних ЦІК у хворих основної гру-
пи в середньому в 1,71 рази, у пацієнтів групи 
зіставлення – в середньому в 1,6 рази. 

2. При повторному імунологічному об-
стеженні, яке було проведено після завершен-
ня курсу лікування, було встановлено, що у 
більшості пацієнтів основної групи, які крім 
загальноприйнятих засобів лікування додатко-
во отримували комбінацію атоксилу та Лінекс 
форте, концентрація ЦІК в сироватці крові 
суттєво знизилося відносно вихідного рівня та 
майже повністю нормалізувалася. У пацієнтів 
групи зіставлення, що отримували лише зага-
льноприйняті препарати, позитивна динаміка 
вивчених імунологічних показників була сут-
тєво менш виражена. 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. 

3. Отримані дані дозволяють вважати, що 
додаткове застосування комбінації сучасних 
препаратів ентересорбенту атоксилу та пробі-
отику Лінекс форте в комплексі лікування 
хворих на СПК, на тлі НЦД сприяє істотному 
зниженню або навіть нормалізації у переваж-
ної більшості пацієнтів вмісту рівня ЦІК та 
нормалізації їхнього фракційного складу. Це 
дозволяє зробити висновок про патогенетично 
обґрунтоване та клінічно доцільне включення 
цих препаратів в комплекс лікування хворих 
на СПК, на тлі НЦД.  

4. Перспективою подальших досліджень 
можна вважати продовження вивчення механі-
змів фармакологічної дії комбінації атоксилу 
та Лінекс форте у хворих на СПК на тлі НЦД 
при лікуванні, зокрема їхній вплив на показ-
ники клітинної ланки імунітету при даної ко-
морбідної патології. 
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