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Изучено влияние комбинации метаболически активного 
препарата глутаргина и фитопрепарата артихола на функцио-
нальное состояние желчного пузыря у больных хроническим 
некалькулезным холециститом, сочетанным с ожирением. Уста-
новлено, что применение комбинации глутаргина и артихола 
способствует существенному улучшению показателей много-
фракционного дуоденального зондирования и динамической со-
нографии. 
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INFLUENCE OF COMBINATION METABOLIC 

ACTIVE PREPARATION GLUTARGIN AND 
PHYTOPREPARATION ARTICHOL AT FUNCTIONAL 
STATE OF GALLBLADER AT THE PATIENTS WITH 

CHRONIC UNCALCULOSIS CHOLECYSTITIS COMBINED 
WITH OBESITY 
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The influence of combination metabolic active preparation 
glutargin and phytopreparation artichol at functional state of gallblader 
at the patients with chronic uncalculosis cholecystitis combined 
with obesity was studied. It was set that application of glutargin and 
artohol combination provided an essential improvement of indices of 
multifractional duodenal intubation and dynamic sonography. 
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ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ КОМБІНОВАНОГО ФІТОЗАСОБУ БОНДЖИГАРУ ТА ВІ-
ТЧИЗНЯНОГО ІМУНОАКТИВНОГО ПРЕПАРАТУ ПРИРОДНОГО ПОХОДЖЕННЯ НУ-
КЛЕЇНАТУ ПРИ ПРОВЕДЕННІ МЕДИЧНІЙ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ 
ВІРУСНИЙ ГЕПАТИТ С НИЗЬКОГО СТУПЕНЯ АКТИВНОСТІ, ПОЄДНАНИЙ З ХРО-
НІЧНИМ НЕКАЛЬКУЛЬОЗНИМ ХОЛЕЦИСТИТОМ 
За останні роки все більшу увагу дослідників привер-

тає сполучена (коморбідна) патологія внутрішніх органів, 
зокрема при захворюваннях системи органів травлення, 
яка відмічається в сучасних умовах у 60-80% пацієнтів 
з хронічним перебігом внутрішніх хвороб, особливо га-
строентерологічного профілю [22]. За даними клініко-
епідеміологічних досліджень, в останні десятиріччя як в 
Україні, так і в інших країнах світу відмічається суттєве 
збільшення частоти зустрічання водночас у одного хворо- 
го хронічної патології печінки та жовчного міхура (ЖМ), 
тобто гепатобіліарної системи (ГБС) в цілому, та, поперед 
усього, хронічного вірусного гепатиту С (ХВГС), поєдна-
ного з хронічним некалькульозним холециститом (ХНХ) 
[3, 8]. Відомо, що насьогодні ХВГС є вельми актуальною 
проблемою сучасної медицини внаслідок зростання кіль-
кості хворих з даною патологією, резистентністю до ліку-
вання, що проводиться та нерідким розвитком небажаних 
побічних ефектів стандартної інтерферонотерапії [3]. На-
водяться дані, що вірусом HCV інфіковано в теперішній 
час у світі від 170 до 200 млн. осіб, причому таку широку 
розповсюдженість НСУ-інфекції пов'язують з тим, що у 
75-85% хворих, які перенесли гострий вірусний гепатит 
С, у тому числі дуже часто у прихованій (інапарантній) 
формі, в подальшому виникає хронічне ураження печінки 
[3]. Клінічний досвід показує, що ХВГС в більшості ви-
падків діагностується лише внаслідок спеціального іму-
нологічного обстеження на наявність у крові хворих спе-
цифічних маркерів (антитіл до НСУ) оскільки гепатит С 
вельми часто має низький ступінь активності (НСА) [3, 8]. 
Нерідко єдиною об'єктивною ознакою ураження печінки у 
хворих з наявністю хронічної НСУ-інфекції, є підвищення 
активності сироваткових амінотрасфераз (АлАТ та АсАТ), 
однак клінічний досвід показує, що досить часто актив-
ність вказаних ферментів тривалий період залишається 
нормальною, крім того, ступінь підвищення активності 

амінотрансфераз далеко не завжди відображає істинну ак-
тивність патологічного процесу у печінці [16]. Тому при 
клінічному обстеженні таких пацієнтів часто наявність 
хронічного ураження печінки тривалий час не звертає на 
себе увагу, особливо коли у такого хворого виявлені пато-
логічні процеси у ЖМ (частіше усього ХНХ) [17]. ХНХ 
досить часто зустрічається у хворих на ХВГС, що нега- 
тивно впливає на перебіг обох захворювань, причому час-
ті загострення запального процесу у ЖМ сприяють пер-
систенції і навіть подальшому прогресуванню хронічного 
патологічного процесу у паренхімі печінки з розвитком 
фіброзу, що приводить до зниження якості життя осіб з да-
ною хронічною коморбідною патологією [8, 17]. 

У той же час у доступній науковій літературі, нами 
не виявлено робіт, які були б спеціально присвячені аналі-
зу клініко-патогенетичних особливостей хворих на ХГВС 
НСА, поєднаний з ХНХ та детально висвітлені питання 
лікування та медичної реабілітації осіб з даною сполуче-
ною патологією. 

У наших попередніх роботах була показана важлива 
роль порушень імунологічного та біохімічного гомеостазу 
у патогенезі ХВГС, поєднаного з ХНХ [24]. При розробці 
патогенетично обґрунтованих підходів до лікування та ме-
дичної реабілітації хворих з даною сполученою патологі-
єю, нашу увагу привернула можливість застосування ком-
бінації сучасного гепатозахисного фітозасобу бонджигару 
[1] та вітчизняного імуноактивного препарату природного 
походження з дріжджової РНК нуклеїнату [7]. 

Бонджигар являє собою сучасний комбінований фі-
тозасіб, до складу якого входять екстракти з традиційних 
європейських та екзотичних східних аюрведичних лікар-
ських рослин [2]. Даний фітопрепарат має гепатопротек-
торні та антиоксидантні властивості, виявляє протиза-
пальну дію, покращує функціональний стан печінки та 
відтік жовчі з ЖМ [1, 2]. У наших попередніх роботах 
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була встановлена ефективність бонджигару при медичній 
реабілітації хворих та його позитивний вплив на рівень 
перекисного окислення ліпідів [2]. 

Препарати дріжджової РНК тривалий час приверта-
ють увагу дослідників своїм широким спектром біологіч-
ної активності, що дало можливість створити на їх основі 
ліки у вигляді імуномодуляторів [7, 13]. Документовано 
здатність дріжджової РНК нормалізувати деякі занижені, 
або навпаки, надмірно підвищені імунологічні показники, 
в першу чергу це стосується Т-лімфоцитів, кооперації Т-
і В-лімфоцитів, активації функції макрофагів тощо, тобто 
нуклеїнат має властивості імуномодулюючого засобу [13]. 
Крім того, встановлена протизапальна та детоксикуюча 
активність нуклеїнату, його стимулюючий вплив на про-
цеси репаративної регенерації [21]. При цьому показано, 
що сучасний імуноактивний вітчизняний засіб природно- 
го походження нуклеїнат має переваги стосовно раніше 
застосованого препарату нуклеїнату натрію за рахунок 
збільшеної специфічної активності та більш високого сту-
пеня очищення [20]. 

Оскільки нами була встановлена доцільність та пер-
спективність проведення імунокорекції та імунореабіліта-
ції в комплексі лікування та медичної реабілітації хворих 
на ХВГС, у тому числі при наявності супутнього ХНХ [5, 
24, 25], було доречним проаналізувати ефективність цього 
препарату природного походження в комбінації з фітоза-
собом бонджигаром при проведенні медичної реабілітації 
хворих з такою хронічною патологією. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, 
темами. Робота виконана відповідно до сумісного плану 
науково-дослідних робіт (НДР) Київського медичного уні-
верситету УАНМ та Луганського державного медичного 
університету (ЛДМУ) і являє собою фрагменти тем НДР: 
«Клініко-патогенетична характеристика коморбідної пато-
логії: хронічного некалькульозного холециститу, поєдна-
ного з хронічним вірусним гепатитом С низького ступе-
ня активності на тлі вторинних імунодефіцитних станів, 
лікування та медична реабілітація» (№ держреєстрації 
0Ш8Ш04716) та «Ефективність фітопрепаратів та засобів 
рослинного походження в лікуванні та медичній реабіліта-
ції хворих з патологією органів системи травлення та вто-
ринними імуно-дефіцитними станами» (№ держреєстрації 
0108Ш09463). 

Мета роботи - вивчення ефективності комбінації 
бонджигару та нуклеїнату при медичній реабілітації хво-
рих на ХВГС з НСА, сполучений з ХНХ. 

Матеріали та методи дослідження 
Під спостереженням в періоді диспансерного нагля-

ду знаходилося 150 осіб, хворих на ХВГС НСА, сполуче-
ний з ХНХ. При цьому вказана хронічна патологія ГБС в 
момент початку обстеження знаходилася у фазі помірно-
го загострення або нестійкої ремісії. Для реалізації мети 
дослідження усі обстежені пацієнти з діагнозом ХВГС 
НСА, сполученого з ХНХ були розподілені на дві групи, 
рандомізовані за віком, статтю, тривалістю та частотою 
загострень хронічної патології печінки та ЖМ. Основну 
групу склали 82 особи, які в комплексі медичної реабілі-
тації отримували комбінований фітозасіб бонджигар по 2 
капсули 3 рази на день усередину після вживання їжі про-
тягом 30-40 діб поспіль та вітчизняний імуноактивний 
препарат нуклеїнат, який призначали усередину по 2 кап-
сули (0,5 г) 3 рази на добу протягом 20-25 днів. До групи 
зіставлення увійшло 68 осіб, що в комплексі медичної ре-
абілітації отримували загальноприйняті препарати (есен-
ціале Н, гепабене або карсіл) у середньотерапевтичному 
дозуванні [16]. 

Нуклеїнат зареєстрований в Україні як лікарський 
засіб (реєстраційне посвідчення № иА/2885/01/02) і до- 
™ 40 

зволений до медичного застосування (Наказ МОЗ України 
№ 573 від 10.12.2009 р.) [13]. Це сучасний імуноактивний 
препарат, який нормалізує клітинний імунітет, підвищую-
чи міграцію і кооперацію Т- і В-лімфоцитів та фагоцитар-
ну активність макрофагів (ФАМ), посилюючи активність 
факторів неспецифічної резистентності [11, 14, 19, 26]. 
Крім того, нуклеїнат має протизапальну (антифлогогенну) 
активність і пригнічує підвищену агрегацію тромбоцитів 
[20, 21]. В основі фармакотерапевтичних ефектів нуклеї-
нату лежать наступні метаболічні механізми: стимулюван-
ня процесів клітинного метаболізму, посилення біосинте-
зу ендогенних нуклеїнових кислот, специфічних протеїнів 
та ферментів; посилення мітотичної активності клітин 
кісткового мозку, прискорення процесів репаративної ре-
генерації; підвищення енергозабезпечення клітин шляхом 
стимулювання синтезу макроергічних сполук, зокрема 
АТФ; нормалізація NO-синтетазної активності, інгібуван-
ня окисних процесів у клітинних біомембранах [7, 12, 19]. 
Внаслідок позитивної дії нуклеїнату на метаболічні про-
цеси на клітинному та субклітинному рівні, відмічається 
стабілізація біомембран клітин та оптимізація окисно-
відновних процесів у тканинах; підвищення продукції 
ендогенних інтерферонів та, внаслідок цього, стимулю-
вання противірусного захисту; активація гіпофізарно-
наднирковозалозної системи зі збільшенням продукції 
глюкокортикоїдів [20, 26]. Раніше нами було також вста-
новлено позитивний вплив нуклеїнату на показники ФАМ 
у хворих із синдромом підвищеної стомлюваності [26]. 

Бонджигар - це сучасний комбінований фітозасіб, 
до складу якого входять екстракти з лікарських рос-
лин: вербезини білої (Eclipta alba L.), пікоризи курроа 
(Picrorrhiza kurroa L.), пасльону чорного (Solanum nigrum 
L.), цикорію звичайного (Cichorium intybus L.), солод-
ки голої (Glycyrrhiza glabra L.), тамарикса дводомного 
(Tamarix gallica L.), редьки посівної (Raphanus sativus 
L.), барбарису остистого (Berberis aristata L.), розторопші 
плямистої (Silybum marianum L.), сферантуса індійсько-
го (Sphaeranthus indicus L.), берхавії розлогої (Boerhavia 
diffusa L.) [2]. 

Плоди барбарису остистого (Berberis aristata L.), що 
входять до складу бонджигару, містять до 7,7% цукру, 
3,5-6% органічних кислот (яблучної, винної, лимонної), 
а також пектини, дубильні і фарбувальні речовини, віта-
мін С, флавоноїди (лейкоантоціани, антоціани, катехіни, 
флавоноли), лютеїн, вітамін К1 [10]. Препарати барбарису 
звичайного мають судинозвужувальну і кровоспинну дію, 
підвищують тонус мускулатури кишечника, справляють 
помірну жовчогінну дію, а також протизапальний, седатив-
ний, сечогінний та жарознижувальний ефекти [27]. Для 
екстрактів з пасльону чорного (Solanum nigrum L.) поряд з 
протизапальною дією характерними є також спазмолітич-
ний, діуретичний та детоксикуючій ефекти [10]. Екстра-
кти з насіння редьки посівної (Extr. Semenis Raphani sativi) 
чинять жовчогінну та сечогінну дію, виявляють виражену 
анти бактеріальну та протизапальну активність, сприяють 
активації процесів регенерації [10]. Препарати з цикорію 
звичайного (Cichorium intybus L.) стимулюють виділення 
жовчі і тому зменшують застійні явища у ЖМ, що робить 
їх корисними при ХНХ [27]. Цикорію притаманний також 
сечогінний ефект, що сприяє детоксикуючій дії препаратів 
з цієї рослини [10]. 

Вербезина біла (Eclipta alba L.) містить у своєму скла-
ді жирні кислоти, алантоїн, коріння вербезини - алкало-
їди [27]. У Східній медицині листя вербезини білої тра-
диційно використовується при лікуванні хвороб печінки, 
у тому числі при наявності жовтяниці [30]. Крім того, є 
дані щодо тонізуючої, діуретичної та жовчогінної дії фі-
топрепаратів з вербезини [29]. Коріння пікоризи курроа 
(Picrorrhiza kurroa L.) містять у своєму складі ірідоїдні глі-
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козиди - пікрозиди, куткозид, які мають гепатопротектор-
ні властивості; до складу коріння входять також андросин, 
ацетофенони, ацетосирінгін [З0]. У традиційній медицині 
Сходу коріння пікоризи курроа додають до складу бага-
токомпонетних зборів, які використовують при лікуванні 
хвороб печінки та жовчовивідних шляхів (ЖВШ), зокрема 
гепатитів різного генезу, холангітів, дискінезій ЖМ [29, 
З1]. Фітозасоби з тамарикса дводомного (Tamarix gallica 
L.) містять у своєму складі поліфеноли, танін, токофероли 
та інші речовини, які мають антиоксидантну активність, 
а також справляють в'яжучу, сечогінну, гепатопротектор-
ну та кровоспинну дію [З9]. Плоди тамарикса дводомного 
використовують при лікуванні захворювань шлунково-
кишкового тракту та ЖВШ [З1]. 

Розторопша плямиста (Silybum marianum L.) є най-
більш відомою лікарською рослиною, яка використову-
ється при лікуванні хвороб печінки та ЖМ [10]. До складу 
розторопші входять гепатопротекторні сполуки - сіліма-
рін, сілібінін та ін., які гальмують процеси цитолізу ге-
патоцитів, попереджують розвиток холестазу [27]. Вста-
новлено, що препарати з насіння розторопші зменшують 
активність ліпопероксидації та попереджують порушення 
клітинних та субклітинних структур гепатоцитів при дії 
різноманітних гепатотоксичних факторів на організм [10, 
27]. Препарати розторопші вважають ефективними при лі-
куванні уражень печінки різного генезу, а також захворю-
вань ЖМ, у тому числі поєднаних з хронічною патологією 
печінки [10]. Плоди сферантуса індійського (Sphaeranthus 
indicus) містять алкалоїди, бета-О-глікозиди, бета-
сітостерол та інші речовини [З0]. Препарати сферантуса 
використовують при захворюваннях печінки, ЖМ, у тому 
числі в якості жовчогінного та гепатопротекторного засо-
бу; вони також виявляють тонізуючу та сечогінну дію, вна-
слідок чого поліпшують загальний стан хворих, сприяють 
ліквідації астенічного синдрому, виявляють детоксикучий 
ефект [28, З1]. Листя берхавії розлогої (Boerhavia diffusa) 
містять аллантоїн, жирні олії, фітоекдизони, алкалоїди 
[28]. Відвари з листя берхавії справляють жовчогінну, ді-
уретичну, спазмолітичну, відхаркуючу, тонізуючу дію [29]. 
У традиційній медицині Сходу відвари з берхавії розлогої 
використовують у комплексному лікуванні хвороб печінки 
та ЖВШ, у тому числі при наявності синдрому жовтяниці 
[З0, З1]. 

Діагноз патології ГБС в обстежених хворих встанов-
лювався експертним шляхом з урахуванням даних анамне- 
зу, результатів клінічного та лабораторного (біохімічного) 
обстеження, яке характеризувало функціональний стан 
печінки, а також даних сонографічного дослідження орга-
нів черевної порожнини [9, 16]. 

В усіх обстежених хворих вірусна етіологія хроніч-
ного ураження печінки була встановлена за допомогою 
імуноферментного аналізу крові на наявність маркерів 
вірусу гепатиту С (HCV) і потім підтверджена методом 
ланцюгової полімеразної реакції [З]. При цьому до роботи 
включали лише хворих при низькому ступені активності 
ХВГС, що характеризувалося помірним цитолізом (актив-
ність АлАТ не перевищувала 2,0 ммоль/л*год та актив-
ність АсАТ була не вище 1,4 ммоль/л*год) при вірусному 
навантаженні не більше З00 тис/мл копій РНК HCV та з 
наявністю помірного загострення хронічного запального 
процесу у ЖМ. При проведенні генотипування HCV було 
встановлено, що основним генотипом вірусу гепатиту С 
був перший (1), виявлений у 110 осіб (7З,З%), зокрема у 
108 пацієнтів (72,0%) - генотип lb, а у 2 хворих (1,З %) 
- генотип 1а. Генотип 2 HCV був виявлений у 10 хворих 
(6,7%), генотип З HCV - у 22 хворих (14,7%). У 8 пацієн-
тів (5,З%) генотип HCV встановлений не був. 

Загальноприйняті лабораторні методи дослідження 
включали клінічний аналіз крові і сечі, вивчення вмісту 

глюкози у крові. Для оцінки функціонального стану пе-
чінки вивчали за допомогою уніфікованих методів [9] на-
ступні біохімічні показники: рівень загального білірубіну 
і його фракцій (прямої та непрямої), активність сироват-
кових амінотрансфераз - АлАТ і АсАТ та екскреторних 
ферментів - лужної фосфатази (ЛФ) і у-глутамілтран-
спептидази (ГГТП); вміст холестерину (ХС) та Р-ліпопро-
теїдів у крові; показник тимолової проби. Для визначення 
морфологічного стану печінки та функціональних змін з 
боку ЖМ здійснювали сонографічне дослідження орга-
нів черевної порожнини з використанням апарату "Aloka 
SSD-630" (Японія) та абдомінальних датчиків. При цьо-
му враховували розміри, лунощільність та рівномірність 
луноструктури печінкової паренхіми, розміри, положення, 
товщину стінок ЖМ, характер вмісту його порожнини, 
стан підшлункової залози, селезінки тощо. ФАМ дослі-
джували оригінальним чашечковим методом [23] з вивчен-
ням фагоцитарного числа (ФЧ), фагоцитарного індексу 
(ФІ), індексу атракції (ІА) та індексу перетравлення (ІП). 

Статистичну обробку отриманих результатів до-
слідження здійснювали на персональному комп'ютері 
Intel Pentium Core Duo за допомогою одно- і багатофак-
торного дисперсійного аналізу (пакети ліцензійних про-
грам Microsoft Office 2000, Microsoft Exel Stadia 6.1/prof 
та Statistica), при цьому враховували основні принципи 
застосування статистичних методів при клінічних випро-
буваннях лікарських препаратів [11]. 

Результати дослідження та їх обговорення 
До початку проведення медичної реабілітації біль-

шість обстежених нами хворих на ХВГС НСА, сполуче-
ний з ХНХ, пред'являли скарги на стан здоров'я, пов'язані 
з наявністю помірного загострення або нестійкої ремісії 
хронічних захворювань ГБС, а також наявністю залишко-
вих явищ перенесеного чергового загострення холецисти- 
ту. Так, переважна більшість хворих скаржилася на наяв-
ність загальної слабкості, а саме 78 осіб (95,1 %) основної 
групи та 63 пацієнта (92,6 %) групи зіставлення, незду-
жання та підвищену стомлюваність - 76 хворих (92,7 %) 
основної групи та 62 обстежених (91,2 %) групи зістав-
лення, тяжкість у правому підребер'ї - 71 хворий (86,5 %) 
основної групи та 60 пацієнтів (88,2 %) групи зіставлення, 
емоційну лабільність - 68 хворих (82,9 %) основної та 56 
пацієнтів (82,3 %) групи зіставлення, зниження емоційно-
го тонусу - 63 пацієнта (76,8 %) основної групи та 51 хво-
рий (75,0 %) групи зіставлення. Крім того, хворі на ХВГС 
НСА, сполучений з ХНХ, скаржилися на зниження апети-
ту, а саме 44 пацієнта (53,7%) основної групи та 35 осіб 
(51,5 %) групи зіставлення, підвищену подразливість - 42 
особи (51,2 %) основної групи та 36 хворих (52,9 %) гру-
пи зіставлення, гіркоту у роті - 36 осіб (43,9 %) основної 
групи та 30 хворих (44,1 %) групи зіставлення, експлозив-
ність - 32 пацієнта (39,0 %) основної групи та 30 хворих 
(44,1 %) групи зіставлення, дифузний головний біль - 31 
хворий (37,8 %) основної групи та 24 пацієнта (35,3 %) 
групи зіставлення, тяжкість в епігастрії - 25 осіб (30,4 %) 
основної групи та 20 хворих (29,4 %) групи зіставлення, 
тужливо-тривожний настрій - 23 пацієнтів (28,0 %) осно-
вної групи та 22 хворих (32,3 %) групи зіставлення, під-
вищену сонливість вдень - 21 пацієнт (25,6 %) основної 
групи та 18 хворих (26,5 %) групи зіставлення, запамо-
рочення - 21 хворий (25,6 %) основної групи та 16 осіб 
(23,5 %) групи зіставлення, металевий присмак у роті - 9 
осіб (11,0 %) основної групи та 8 пацієнтів (12,2 %) групи 
зіставлення. Таким чином, як видно з отриманих даних, 
встановлено, що до початку проведення медичної реабі-
літації частота суб'єктивної симптоматики (скарг хворих 
на стан здоров'я) в обох групах - основної та зіставлення 
була практично однаковою (Р>0,05-0,1), що свідчило про 
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однотиповість цих двох груп. 

При проведенні медичної реабілітації з використан-
ням комбінації бонджигару та нуклеїнату було відмічено, 
що після завершення основного курсу реабілітації часто-

та скарг на стан здоров'я хворих суттєво зменшувалася. 
Загальна кількість хворих, які на момент завершення ме-
дичної реабілітації пред'являли скарги на стан здоров'я, 
наведена на рисунку 1. 

загальна слаоюсть 
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Так, частота скарг у хворих на ХВГС НСА, сполучений 
з ХНХ, основної групи після завершення курсу медичної 
реабілітації була значно меншою, ніж у групі зіставлення, а 
саме - загальної слабкості та нездужання - в 4,6 рази, підви-
щеної стомлю-ва-ності - в 4,4 рази, зниження розумової та 
фізичної працездатності - в 3,8 рази, зменшення загального 
емоційного тонусу - в 2,1 разів, підвищеної подразливості 
- в 3,6 рази, емоційної лабільності - в 2,7 рази, експлозив-
ності - 3,2 рази, тужливо-тривожного настрою - в 2,8 разів, 
зниження апетиту - в 2,1 разів, порушень нічного сну - в 
2,7 рази, підвищеної сонливості в денний час - в 2,6 рази, 
дифузного головного болю - в 2,8 рази, загальної апатії та 
байдужості до оточуючого - в 2,2 рази, запаморочення -
в 2,9 рази, наявності тяжкості у правому підребер'ї - в 2,6 
рази, тяжкості в епігастрії - в 2,4 рази, гіркоти у роті - в 3,5 
рази, металевого присмаку у роті - в 2,8 рази. 

Таким чином, при використанні комбінації фітозасобу 
бонджигару та нуклеїнату в комплексі медичної реабіліта-
ції хворих на ХВГС НСА, сполучений з ХНХ, у періоді дис- 
пансерного нагляду, відмічається істотне зменшення часто-
ти суб'єктивної симптоматики, яка свідчить про наявність 
загострення хронічної патології ГБС, а також симптомів 
астенічного або астено-невротичного характеру. 

При аналізі об'єктивної симптоматики у хворих на 
ХВГС НСА, сполучений з ХНХ, до початку проведення ме-
дичної реабілітації було встановлено наявність симптомів, 
характерних для хронічного ураження ГБС (рис. 2). 

При детальному аналізі об'єктивної клінічної симп- 
томатики в обстежених хворих ХВГС НСА, сполучений з 
ХНХ до початку медичної реабілітації було встановлено, 
що у всіх хворих відмічалося обкладення язика брудним 

сірим або жовтуватим нальотом, у 66 хворих (80,4 %) осно-
вної групи та у 54 осіб (79,4 %) групи зіставлення мало 
місце збільшення печінки, у 54 пацієнтів (65,8 %) основної 
групи та 43 хворих (63,2 %) групи зіставлення - потріскан-
ня облямівки губ, у 45 осіб (54,9 %) основної групи та у 
36 пацієнтів (52,9 %) групи зіставлення - тривалий дермо-
графізм, у 41 хворого (50,0 %) основної групи та у 33 осіб 
(48,5 %) групи зіставлення - розширення судин шкіри, у 39 
пацієнтів (47,5 %) основної групи та 33 пацієнтів (48,5 %) 
групи зіставлення - телеангіоектазії, у 37 пацієнтів (45,1 %) 
основної групи та у 32 хворих (47,0 %) групи зіставлення -
блакитність склер (ознака Високовича), у 36 осіб (43,9 %) 
основної групи та 31 пацієнта (45,6 %) групи зіставлення -
субіктеричність склер, у 33 хворих (40,2 %) основної групи 
та у 37 пацієнтів (40,2 %) групи зіставлення - пальмарна 
еритема, у 29 осіб (35,3 %) основної групи та у 27 пацієнтів 
(39,7 %) групи зіставлення - позитивний симптом Кера, у 23 
хворих (28,0 %) основної групи та у 20 осіб (29,4 %) групи 
зіставлення - позитивний симптом Туголукова, у 22 хворих 
(26,8 %) основної групи та у 17 осіб (25,0 %) групи зістав-
лення - позитивний симптом Ортнера (рис. 2). 

При аналізі об'єктивної клінічної симптоматики після 
завершення основного курсу медичної реабілітації хворих 
на ХВГС НСА, сполучений з ХНХ, було встановлено, що 
найбільш виражена позитивна динаміка клінічних показни-
ків також була характерною для хворих основної групи, яка 
при проведенні медичної реабілітації одержувала комбіна-
цію бонджигару та нуклеїнату (рис. 2). 

На момент завершення медичної реабілітації частота 
збереження гепатомегалії в основній групі була в 1,6 рази 
менше, ніж у хворих групи зіставлення,- потріскання об-
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Рис. 2. Динаміка об 'єктивної симптоматики в обстежених 
хворих на ХВГС НСА, сполучений з ХНХ 

лямівки губ - в 2,4 рази, тривалого дермографізму - в 2,1 
рази, розширення судин шкіри - в 1,9 рази, телеангіоектазії 
- в 2,2 рази, субіктеричності склер - в 2,3 рази, блакитності 
склер (ознака Високовича) - в 1,4 менш, позитивного симп-
тому Кера - в 3,8 рази та Ортнера - в 4,5 рази менше. Таким 
чином, виявлено, що при включенні комбінації фітозасобу 
бонджигару та сучасного імуноактивного препарату нукле-
їнату до комплексу заходів медичної реабілітації у хворих 
на ХВГС НСА, сполучений з ХНХ, відмічається більш зна-
чна тенденція до ліквідації або зменшення інтенсивності 
клінічної симптоматики, що свідчить про загострення хро-
нічної патології ГБС. 

При проведенні УЗД органів черевної порожнини в 
обстежених хворих на ХВГС НСА, сполучений з ХНХ, до 
початку проведення медичної реабілітації було встановле-
но, що в більшості осіб відмічається помірне збільшення 
розмірів печінки, підвищення її лунощільності, у частини 
хворих - неоднорідність луноструктури паренхіми, вияв-
лення дрібних осередків підвищеної лунощільності. У зна-
чної більшості обстежених при УЗД виявлено потовщення 
стінок ЖМ, наявності перетинок та спайок ЖМ, двоконтур-
ності оболонки ЖМ, деформація ЖМ, наявності детриту 
(„замазки") у просвіті ЖМ. Ці дані свідчать про наявність 
хронічного запального процесу у більшості обстежених 
хворих у вигляді ХНХ у фазі помірного загострення або не-
стійкої ремісії, що повністю співпадає з даними клінічного 
обстеження. Крім того, у 136 осіб (90,7%) було відмічено 
наявність незначного збільшення селезінки. 

При лабораторному обстеженні було 
встановлено, що у хворих на ХВГС НСА, 
сполучений з ХНХ, які були під наглядом, 
до початку проведення медичної реабілі-
тації мають місце помірно виражені зсуви 
біохімічних показників, які характе-ризують 
функціональний стан печінки. До початку 
проведення медичної реабілітації загаль-
на концентрація білірубіну у крові хворих 
основної групи та групи зіставлення була 
біля верхньої межі норми, при цьому, однак, 
вміст у сироватці крові прямого (зв'язаного) 
білірубіну був у хворих основної групи в 3,2 
рази (Р<0,001), а у пацієнтів групи зістав-
лення - в 3,1 рази більше норми (Р<0,001), 
що свідчить про деяке напруження та помір-
но виражені порушення білірубінового (піг-
ментного) обміну. Активність АлАТ у крові 
хворих основної групи до початку медичної 
реабілітації була більше норми в середньому 
в 3,5 рази (Р<0,001), а у пацієнтів групи зі-
ставлення - в 3,2 рази (Р<0,001), активність 
АсАТ перевищувала норму у осіб основної 
групи в 3,4 рази (Р<0,001), а у пацієнтів гру-
пи зіставлення - в 3,3 рази (Р<0,001), що 
свідчило про наявність в обстежених паці-
єнтів помірно вираженого синдрому цито-
лізу. Середні значення показника тимолової 
проби також були в усіх обстежених групах 
помірно підвищеними - у обстежених, що 
склали основну групу - в 2,5 рази (Р<0,001), 
а у хворих групи зіставлення - також в 2,5 
рази (Р<0,001). До початку проведення ме-
дичної реабілітації у хворих на ХВГС НСА, 
сполучений з ХНХ, також були помірно 
збільшені активність ЛФ ( в середньому в 
2,3 рази в основній групі та в 2,1 рази - у 
групі зіставлення) та ГГТП ( в середньому в 
1,65 рази в основній групі та в 1,6 рази - у 

групі зіставлення), а також рівні ХС (в середньому в 1,3 рази 
в обох групах) та Р-ліпопротеїдів (в середньому в 1,5 у осіб 
основної групи та в 1,4 рази у пацієнтів групи зіставлення), 
що вважається характерним для наявності холестатичного 
компоненту або синдрому внутрішньопечінкового холестазу 
(табл. 1). 

Таким чином, одержані дані свідчать, що до початку 
проведення медичної реабілітації у обох групах хворих з 
хронічною патологією ГБС, що знаходилися під наглядом, 
мали місце типові ознаки хронічного ураження печінки та 
ЖВШ, які були характерними для загострення запального 
процесу або стану нестійкої ремісії. 

Після завершення основного курсу медичної реабілі-
тації усі вивчені біохімічні показники у хворих основної 
групи в більшості випадків досягли меж норми, що свід-
чило про практично повне відновлення функціонального 
стану печінки пацієнтів цієї групи та в клінічному плані -
про досягнення стійкої клініко-біохімічної ремісії хроніч-
ної патології ГБС, що в цілому свідчить про позитивний 
вплив комбінації фітозасобу бонджигару та імуноактивно-
го препарату нуклеїнату на функціональний стан печінки. 
У хворих групи зіставлення відмічалася значно менше ви-
ражена позитивна динаміка біохімічних показників, які 
характеризують функціональний стан печінки. Тому на 
момент завершення медичної реабілітації у значної час-
тини хворих групи зіставлення зберігалися відхилення 
функціональних проб печінки. Так, вміст прямої фракції 
білірубіну в крові пацієнтів групи зіставлення на момент 
завершення курсу медичної реабілітації був вище норми 
в середньому в 1,8 рази, активність АлАТ - в 1,7 рази, ак-
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Таблиця 1 

Біохімічні показники, які характеризують функціональний стан печінки 
в обстежених хворих на ХВГС НСА, сполучений з ХНХ (М±т) 

Біохімічні 
показники 

Норма Основна група (п=82) Група зіставлення (п=68) Біохімічні 
показники 

Норма 

до початку медич-
ної реабілітації 

після завершен-
ня медичної 
реабілітації 

до початку медич-
ної реабілітації 

після завершення 
медичної реабілі-

тації 
Білірубін (мкмоль/л) 
- загальний 
- прямий 
- непрямий 

16,3±1,1 
3,3±0,05 
13,0±0,9 

21,3±1,5 
10,6±0,8 
10,7±0,9 

16,4±0,3 
3,3±0,1 
13,3±0,2 

21,2±1,6 
10,3±0,7 
10,9±0,8 

20,8±0,4 
6,0±0,15* 
14,8±0,35 

АлАТ (ммоль/л) 0,48±0,05 1,68±0,16** 0,66±0,03 1,52±0,19** 0,82±0,05* 
АсАТ (ммоль/л) 0,32±0,03 1,09±0,09** 0,46±0,02 1,04±0,08** 0,68±0,03* 
Тимолова проба (од.) 2,5±0,2 6,25±0,18* 3,8±0,2 6,3±0,15* 5,1±0,2* 
ЛФ (ммоль/л) 3,1±0,3 7,1±0,05 3,3±0,2 6,9±0,04 5,4±0,1 
і І ТП (мкмоль/л) 42,5±4,1 70,2±2,5 43,6±2,2 68,3±2,6 61,3±2,3 
ХС (ммоль/л) 4,9±0,1 6,5±0,2* 5,3±0,2 6,2±0,18* 6,0±0,1* 
Р-ліпопротеїди (г/л) 3,2±0,08 4,9±0,22* 3,2±0,2 4,6±0,21* 4,2±0,18* 

Примітка: ймовірність розбіжностей відносно показників норми * - при Р<0,05, ** - Р<0,01, *** - Р<0,001 

тивність АсАТ - в 2,1 рази, активність ЛФ - в 1,74 рази, 
рівень показника тимолової проби - в 2,1 рази вище норми 
(Р<0,05). Відмічено також збереження у сироватці крові 
хворих групи зіставлення вмісту ХС - в середньому в 1,2 
рази і р-ліпопротеїдів - в середньому в 1,3 рази стосовно 
норми (Р<0,05). Одержані дані свідчать про неповне від-
новлення у значної кількості обстежених пацієнтів групи 
зіставлення біохімічних показників, які характеризують 

функціональний стан печінки, що свідчить про неповну 
ремісію патологічного процесу у ГБС. 

При проведенні імунологічного обстеження у хворих 
на ХВГС, сполучений з ХНХ, було встановлено, що показ-
ники ФАМ до початку медичної реабілітації як в основній 
групі, так і в групі зіставлення мали суттєві розбіжності 
щодо норми (табл. 2). 

Таблиця 2 
Стан ФАМ у хворих на ХВГС НСА, сполучений з ХНХ до початку медичної реабілітації (М±т) 

Показники ФАМ Норма 
Групи хворих 

Р Показники ФАМ Норма основна (п=82) зіставлення (п=68) Р 

ФІ, % 28,6±0,8 17,1±0,9*** 18,4±0,6*** >0,05 
ФЧ 4,0±0,16 1,9±0,2*** 2,3±0,13*** >0,05 
ІА, % 16,9±0,6 10,4±0,2** 11,3±0,2** >0,05 
ІП, % 26,5±0,9 13,0±0,7*** 13,3±0,1*** >0,05 
Примітка: у таблицях 2 та 3 Р відображає розбіжності між фагоцитарними показниками в хворих основної групи та групи 

зіставлення; ймовірність різниці відносно норми * - при Р<0,05, ** - при Р<0,01, *** - при Р<0,001 

Дійсно, в усіх обстежених нами пацієнтів мало місце 
зниження усіх чотирьох проаналізованих показників ФАМ. 
Так, ФІ в основній групі був знижений у середньому в 1,6 
рази відносно норми (Р<0,001) та становив (17,1±0,9)%, у 
групі зіставлення цей показник становив (18,4±0,6)%, що 
теж було нижче норми в 1,6 рази (Р<0,001). ФЧ в осно-
вній групі хворих у цей період дослідження було знижено 
до 1,9±0,2, а в групі зіставлення - до 2,3±0,13, що в се-
редньому було в 1,9 рази (Р<0,001) та в 1,8 рази (Р<0,001) 
нижче норми. Показник ІА в основній групі хворих був 
в середньому в 1,6 рази нижче норми (Р<0,01), тобто по-
нижувався до (10,4±0,2)%, а у групі зіставлення становив 
(11,3±0,3)%, що було в 1,5 рази нижче норми (Р<0,01). 
Показник ІП у пацієнтів основної групи знижувався до 
(13,0±0,27)%, а у групі зіставлення - до (13,3±0,1)%, що 
було нижче норми у середньому в 2,1 рази (Р<0,001). 
Отже, у пацієнтів із ХВГС НСА, сполучений з ХНХ обох 
груп мало місце суттєве пониження усіх проаналізованих 
фагоцитарних показників, особливо ІП, що свідчить про 
незавершеність процесів фагоцитозу. 

При аналізі динаміки показників ФАМ у пацієнтів 

основної групи (яка отримувала комбінацію бонджигару 
та нуклеїнату) у порівнянні з хворими групи зіставлення, 
(які вживали тільки загальноприйняті засоби медичної 
реабілітації) було встановлено, що в основній групі хво-
рих на ХВГС НСА, сполучений з ХНХ, відмічалася більш 
виражена позитивна динаміка щодо підвищення показни-
ків МФС, відносно групи зіставлення (табл. 3). 

Дійсно, як видно з даних, наведених у таблиці 3, у 
пацієнтів із основної групи (які в комплексі медичної реа-
білітації отримували бонджигар та нуклеїнат) відмічалася 
практично повна нормалізація показників, які характери-
зують стан МФС. Так, ФІ підвищився до (28,2±0,6)%, ФЧ 
становило 3,7±0,3, що практично відповідало нижній межі 
норми. Аналогічна тенденція відмічена і відносно ІА та 
ІП, які на момент завершення медичної реабілітації під 
впливом комбінації бонджигару та нуклеїнату становили 
(16,7±0,2) % та (26,1±0,23) % відповідно, що відповідало 
межам норми. 

Щодо пацієнтів групи зіставлення, які в комплексі 
медичної реабілітації отримували лише загальноприйняті 
засоби, то в цієї групі ФІ підвищився до (22,9±0,8) %, од-
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Таблиця 3 

Стан ФАМ у хворих на ХВГС НСА, сполучений з ХНХ після завершення медичної реабілітації (М±т) 

Показники ФАМ Норма Групи хворих Р Показники ФАМ Норма 

основна (п=82) зіставлення (п=68) 

Р 

ФІ, % 28,6±0,8 28,2±0,6 22,9±0,8* <0,05 
ФЧ 4,0±0,16 3,7±0,3 3,2±0,2* <0,05 
ІА, % 16,9±0,6 16,7±0,2 13,4±0,2* <0,05 
ІП, % 26,5±0,9 26,1±0,23 22,8±0,3* <0,05 

нак був нижче норми у середньому в 1,2 рази (Р<0,05); ФЧ 
у цих хворих виросло відносно вихідного його значення в 
1,4 рази і становило 3,2±0,2, що однак було у середньому 
в 1,3 рази менше норми (Р<0,05). ІА у пацієнтів з групи зі-
ставлення підвищився до (13,8±0,2)%, що все ж таки було 
менше норми у середньому теж в 1,3 рази (Р<0,05). ІП на 
момент завершення загальноприйнятого лікування стано-
вив (22,8±0,3)%, що було в 1,2 рази нижче норми (Р<0,05). 

З урахуванням клінічних (суб'єктивних та 
об'єктивних) симптомів та ре-зультатів біохімічного об-
стеження хворих на ХВГС НСА, сполучений з ХНХ, які 
були під наглядом, при індивідуальному аналізі одержа-
них результатів було встановлено, що частота досягнення 
клініко-біохімічної ремісії залежала від обраного засобу 
проведення медичної реабілітації (табл. 4). 

Таблиця 4 
Частота досягнення клініко-біохімічної ремісії при проведенні медичної реабілітації в осіб з хронічними захворюваннями 

ГБС (абс. і %) 

Клінічна ефективність реабілітації Групи обстежених хворих Клінічна ефективність реабілітації 

основна (п=82) зіставлення (п=68) 
Повна клініко-біохімічна ремісія 76/92,7 25/36,8 
Часткова клініко-біохімічна ремісія 4/4,9 17/25,0 
Відсутність досягнення ремісії 2/2,4 26/38,2 

Дійсно, повна клініко-біохімічна ремісія хронічної 
патології ГБС була досягнута в 92,7% випадків при ви-
користанні комбінації бонджигару та нуклеїнату та лише 
в 36,8% випадків при застосуванні загальноприйнятої те-
рапії, тобто в 2,5 рази менше (Р<0,01). Часткова ремісія з 
поліпшенням стану хворих та біохімічних показників, які 
характеризують функціональний стан печінки, мала місце 
в 4,9% випадків при введенні комбінації бонджигару та 
нуклеїнату та 25,0% - загальноприйнятих засобів. 

Отже, одержані дані свідчать, що використання ком-
бінації фітозасобу бонджигару та сучасного імуноактив-
ного препарату нуклеїнату з метою проведення медич-
ної реабілітації хворих з хронічною патологією ГБС у 
вигляді ХВГС НСА, поєднаного з ХНХ, у фазі помірно-
го загострення або нестійкої ремісії патологічного про-
цесу ГБС сприяє покращанню клінічної (суб'єктивної та 
об'єктивної) симптоматики та лабораторних (біохімічних) 
показників в обстежених пацієнтів та обумовлює досяг-
нення клініко-біохімічної ремісії сполученої хронічної 
патології печінки та ЖМ. Таким чином, включення ком-
бінації бонджигару та нуклеїнату до комплексу реабілі-
таційних заходів у хворих на ХВГС НСА, сполучений з 
ХНХ, патогенетично обґрунтовано, доцільно та клінічно 
перспективно і може бути рекомендовано для широкого 
застосування в клінічній практиці. 

Висновки 

1. До початку медичної реабілітації хворі на 
ХВГС НСА, сполучений з ХНХ, пред'являли скарги на 
наявність загальної слабкості, нездужання, підвищену 
стомлюваність, тяжкість у правому підребер'ї, емоцій-
ну лабільність, зниження емоційного тонусу, зниження 
апетиту, підвищену подразливість, гіркоту або мета-
левий присмак у роті, експлозивність, дифузний голо-
вний біль, тяжкість в епігастрії, тужливо-тривожний 

настрій, підвищену сонливість вдень, запаморочення. 
2. При об'єктивному дослідженні хворих на 

ХВГС НСА, сполучений з ХНХ було встановлено об-
кладення язика брудним сірим або жовтуватим на-
льотом, гепатомегалія, потріскання облямівки губ, 
тривалий дермографізм, розширення судин шкіри, те-
леангіоектазії, блакитність склер (ознака Високовича), 
субіктеричність склер, пальмарна еритема, позитивні 
симптоми Кера та Ортнера. 

3. Для пацієнтів з ХВГС НСА, сполучений з ХНХ 
до початку медичної реабілітації характерна наявність 
помірно виражених порушень з боку біохімічних по-
казників, які характеризують функціональний стан 
печінки у вигляді незначного підвищення рівня за-
гального білірубіну за рахунок фракції прямого біліру-
біну, збільшення активності сироваткових амінотранс-
фераз - АлАТ та АсАТ, показника тимолової проби, 
помірно виражене підвищення активності в сироватці 
крові екскреторних ферментів - ЛФ та ГГТП, а також 
рівня ХС та Р-ліпопротеїдів. 

4. При проведенні сонографічного обстеження 
органів черевної порожнини в обстежених хворих до 
початку проведення медичної реабілітації було вста-
новлено, що в більшості пацієнтів відмічається помір-
не збільшення розмірів печінки, підвищення її луно-
щільності, та у частини хворих також неоднорідність 
луноструктури паренхіми, виявлення дрібних осеред-
ків підвищеної лунощільності, збільшення селезінки, 
а також потовщення стінок ЖМ, наявності перетинок 
та спайок ЖМ, двоконтурності оболонки ЖМ, дефор-
мація ЖМ, наявності детриту („замазки") у просвіті 
ЖМ, що свідчить про наявність хронічного патологіч-
ного процесу, характерного для хронічних гепатитів та 
ХНХ. 

5. Включення комбінації бонджигару та нукле-
їнату до комплексу медичної реабілітації хворих на 
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ХВГС НСА, сполучений з ХНХ, сприяє покращенню 
клінічної (суб'єктивної та об'єктивної) симптоматики 
та лабораторних (біохімічних) показників, що харак-
теризують функціональний стан печінки в обстеже-
них пацієнтів та, таким чином, обумовлює досягнення 
клініко-біохімічної ремісії сполученої хронічної пато-
логії печінки та ЖМ. 

6. До початку медичної реабілітації хворих на 
ХВГС, сполучений з ХНХ, мало місце зниження показ-
ників ФАМ: ФІ в основній групі та групі зіставлення 
- у середньому в 1,6 рази, ФЧ в основній групі хворих 
- в 1,9 рази, у пацієнтів групи зіставлення - в 1,8 рази, 
ІА - в середньому в 1,6 рази у хворих основної групи, а 
у групі зіставлення - в 1,5 рази, ІП у пацієнтів основної 
групи та групи зіставлення - у середньому в 2,1 рази. 
Застосування в комплексі медичної реабілітації хворих 
на ХВГС НСА, сполучений з ХНХ, комбінації бонджи-
гару та нуклеїнату сприяє нормалізації показників, 
які характеризують стан МФС. У пацієнтів групи зі-
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ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ КОМБІНОВАНОГО 
ФІТОЗАСОБУ БОНДЖИГАРУ ТА ВІТЧИЗНЯНОГО 
ІМУНОАКТИВНОГО ПРЕПАРАТУ ПРИРОДНОГО 
ПОХОДЖЕННЯ НУКЛЕЇНАТУ ПРИ ПРОВЕДЕННІ 

МЕДИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ 
ВІРУСНИЙ ГЕПАТИТ С НИЗЬКОГО СТУПЕНЯ 
АКТИВНОСТІ, ПОЄДНАНИЙ З ХРОНІЧНИМ 

НЕКАЛЬКУЛЬОЗНИМ ХОЛЕЦИСТИТОМ 
Ключові слова: хронічний вірусний генатит С, хронічний 

некалькульозний холецистит, медична реабілітація, нуклеїнат, 
бонджигар 

Вивчена ефективність комбінації фітозасобу бонджигару 
та імуноактивного препарату нуклеїнату в медичній реабілітації 
хворих на хронічний вірусний генатит С (ХВГС) низького стуне-
ня активності (НСА), сполученого з хронічним некалькульозним 
холециститом (ХНХ). Встановлено, що включення комбінації 
бонджигару та нуклеїнату до комплексу медичної реабілітації 
хворих на ХВГС НСА, сполучений з ХНХ сприяє поліпшенню 
клінічної симптоматики, лабораторних біохімічних показників, 
що характеризують функціональний стан печінки в обстежених 
пацієнтів та нормалізації показників фагоцитарної активності 
моноцитів. 
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нический некалькулезный холецистит, медицинская реабилита-
ция, нуклеинат, бонджигар 

Изучена эффективность комбинации фитопрепарата бон-
джигара и иммуноактивного препарата нуклеината в медицин-
ской реабилитации больных хроническим вирусным гепатитом 
С (ХВГС) низкой степени активности (НСА), сочетанным с хро-
ническим некалькулезным холециститом (ХНХ). Установлено, 
что включение комбинации бонджигара и нуклеината в комплекс 
медицинской реабилитации больных ХВГС НСА, сочетанным с 
ХНХ способствует улучшению клинической симптоматики, 
лабораторных показателей, которые характеризуют функцио-
нальное состояние печени у обследованных пациентов и норма-
лизации фагоцитарной активности моноцитов. 

Ya.A. Sotskaya, T.P. Garnik, V.M Frolov, I.V. Bilousova, 
O.P Moschych 

ESTIMATION OF EFFICIENCY OF COMBINED 
PHYTOPREPARATION BONJIGAR AND IMMUNOACTIVE 

PREPARATION NUCLEINAT AT THE MEDICAL 
REHABILITATION OF THE PATIENTS WITH CHRONIC 
VIRAL HEPATITIS C WITH LOW DEGREE ACTIVITY 

COMBINED WITH CHRONIC UNCALCULOSIS 
CHOLECYSTITIS 

Key words: chronic viral hepatitis C, chronic uncalculosis 
cholecystitis, medical rehabilitation, bonjigar, nucleinat 

The efficiency of combination phytopreparation Bonjigar and 
immunoactive preparation Nucleinat at the medical rehabilitation of 
the patients with chronic viral hepatitis C (CVHC) with low degree 
activity (LDA) combined with chronic uncalculosis cholecystitis 
(CUC) was studied. It was set that the inclusion of phytopreparation 
Bonjigar and Nucleinat in the complex of medical rehabilitation of the 
patients with CVHC with LDA, combined with CUC had improved 
clinical symptoms and biochemical laboratory indexes, which 
characterize the liver functional state and the phagocytic activity of 
monocytes, stipulated the achievement of clinical symptomatic. 
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ЕФЕКТИВНІСТЬ СУЧАСНОГО КОМБІНОВАНОГО ФІТОПРЕПАРАТУ ЕНТОБАНУ 
ТА МЕТАБОЛІЧНО АКТИВНОГО ЗАСОБУ ИУКЛЕЇИАТУ В ЛІКУВАННІ ХВОРИХ ИА 
НЕАЛКОГОЛЬНИЙ СТЕАТОГЕПАТИТ, ПОЄДНАНИЙ З ДИСБІОЗОМ ТА СИНДРО- 
МОМ ПОДРАЗНЕНОГО КИШЕЧНИКА 
Неалкогольний стеатогепатит (НАСГ) у теперішній 

час є вельми поширеною хронічною патологією гепатобі-
ліарної системи (ГБС), що за частотою зустрічання посту-
пається лише хронічним вірусним гепатитам В та С [16, 
18]. В сучасних умовах досить розповсюдженим захворю-
ванням кишечника є синдром подразненого кишечнику 
(СПК), особливо в економічно розвинених країнах [7, 12]. 
Клінічний досвід свідчить, що НАСГ вельми часто пере-
бігає на тлі СПК [16]. Згідно даних сучасних досліджень, у 
більшості хворих на СПК, що знаходяться під лікарським 
спостереженням протягом 3 років і більше, не менше, як в 

68,8% випадків виявляється надмірний бактерійний ріст в 
тонкій кишці та в 98,4% випадків - дисбіоз товстої кишки, 
який в клінічному плані нерідко супроводжується розви-
тком діарейних станів [6, 14, 21, 23, 28]. 

Лікування НАСГ, поєднаного з дисбіозом та СПК, є 
достатньо складною проблемою сучасної гастроентеро-
логії та гепатології. Це пов'язане з необхідністю призна-
чення патогенетично обґрунтованих засобів при лікуван-
ні хворих з даною сполученою патологією, та при цьому 
однак, уникати поліпрагмазії. Відомо, що печінка є осно-
вним органом метаболізму ліків синтетичного походжен-
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