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(57) 1. Спосіб медичної реабілітації хворих на хро-

нічний калькульозний холецистит після операції 

холецистектомії, який включає введення харчової 
домішки лікувально-профілактичної дії, що містить 
у своєму складі дрібнодисперсну фракцію зерен 
вівса посівного з додатком 10-20% за масою пло-
дів розторопші плямистої та сиропу ехінацеї пур-
пурової, який відрізняється тим, що додатково 

вводять комбінований фітозасіб бонджигар. 
2. Спосіб за п.1, який відрізняється тим, що бон-

джигар вводять усередину по 1-2 капсули 2-3 рази 
на добу після вживання їжі протягом 3-4 тижнів 
поспіль, у залежності від досягнутого ефекту. 

 
 

 
 

Корисна модель належить до галузі медицини, 
а саме до хірургії. 

Актуальність предмету корисної моделі пов'я-
зана зі значним розповсюдженням хронічного ка-
лькульозного холециститу (ХКХ) у сучасних умо-
вах серед населення України й інших країн СНД: 
за даними медичної статистики лише за період з 
1992р. до 2000р. захворюваність на ХКХ зросла в 
2,1 рази, що свідчить про неухильне збільшення 
кількості хворих на дану патологію (дивись: Голуб-
чиков М.В. Статистичний огляд захворюваності 
населення України на хвороби печінки та жовчо-
вивідних шляхів // Сучасна гастроентерологія і 
гепатологія. - 2000. - №2. - С.53-55). Основний 
метод лікування хворих на ХКХ з наявністю клініч-
ної маніфестації патологічного процесу - це хірур-
гічна операція, тобто холецистектомія (ХЕК). Од-
нак, після проведення ХЕК нерідко відмічаються 
запальні ускладнення, які пов'язані з активацією 
бактеріальної інфекції в жовчовивідних шляхах 
або загостренням хронічного патологічного проце-
су в печінці, С реактивний гепатит, що пов'язують з 
наявністю вторинного імунодефіцитного стану, 
вираженість якого посилюється внаслідок опера-
тивного втручання. Тому потрібне проведення ме-
дичної реабілітації хворих після операції холецис-
тектомії, що знижує можливість розвитку після ХЕК 
різноманітних запальних ускладнень в гепатобілі-
арної системі (ГБС), а також виникнення так звано-
го постхолецистектомічного синдрому. 

Існує спосіб медичної реабілітації хворих на 
ХКХ після операції ХЕК шляхом введення пацієн-
там препаратів жовчних кислот, переважно похід-
них урсодезоксихолевої кислоти - уросольфальку 
або урсосану, які володіють гепатопротекторною 
дією, проявляють імуномодулюючу активність, 
посилюють жовчовиведення (Бабак О.Я., Чернова 
В.М. Современные подходы к терапии желчнока-
менной болезни // Международный медицинский 
журнал. - 1998. - №4. - С.30-32). 

Однак, при проведенні медичної реабілітації 
похідними жовчних кислот нерідко виникають дис-
пептичні розлади, для досягнення клінічного ефек-
ту вказані препарати потрібно досить тривало 
вживати, крім того вони коштовні й тому недостат-
ньо доступні для багатьох хворих. 

Відомий також спосіб медичної реабілітації 
хворих на ХКХ після операції ХЕК, який включає 
введення усередину харчових волокон, переважно 
з зернових культур, оскільки вони забезпечують 
зниження літогенного потенціалу жовчі й зменшу-
ють імовірність подальшого каменеутворення в 
жовчовивідних шляхах (Плотникова О.А., Шара-
фетдинов Х.Х., Мещерякова В.А. Пищевые волок-
на как корректоры литогенного потенциала желчи 
у больных, перенесших холецистэктомию // Рос-
сийский журнал гастроэнтерологии, гепатологии, 
колопроктологии. - 1997. - Т. VII, №5. - С.177-179). 

Але цей спосіб не забезпечує покращання жо-
вчовиведення й посилення регенерації слизової 
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оболонки жовчовивідних шляхів, він не виявляє 
також чітко вираженого імуномодулюючого та про-
тизапального ефекту. 

У зв'язку з цим був запропонований спосіб ме-
дичної реабілітації хворих на ХКХ після операції 
ХЕК, що передбачає введення таким пацієнтам 
харчової домішки, яка містить зародки пшениці з 
додаванням квіток календули (Опарин А.Г., Опа-
рин А.А., Благовещенская А.В. и др. Влияние био-
логически активной добавки «Мелкодисперсные 
зародыши пшеницы с календулой» на клиническое 
течение хронических холециститов // Гастроенте-
рологія: Meдвід. зб. - Дніпропетровськ, 2001.- Вип. 
33.- С.171-174). 

Однак використання даного способу медичної 
реабілітації хворих на ХКХ після операції ХЕК до-
сить повільно прискорює покращання клінічних 
проявів захворювання, у тому числі астенічного 
синдрому й вегетативних розладів, у зв'язку з чим 
цей спосіб потребує подальшого удосконалення. 

Тому був запропонований спосіб медичної ре-
абілітації хворих на ХКХ після операції ХЕК шля-
хом введення як харчової домішки лікувально-
профілактичного продукту «Мультисорб», який 
містить концентрат природних харчових волокон у 
вигляді стійкого до впливу ферментів шлунково-
кишкового тракту комплексу біополімерів рослин-
них клітинних стінок, що включає целюлозу, гемі-
целюлозу, пектинові речовини й лігнін. При вжи-
ванні мультисорбу лігнін забезпечує сорбцію 
жовчних кислот і сприяє інтенсивному розпаду 
холестерину, суттєво зменшує можливість пода-
льшого каменеутворення у жовчовивідних шляхах 
(Бичкова О.Ю. Клініко-патогенетичне обґрунтуван-
ня використання препарату «Мультисорб» у хво-
рих після лапароскопічної холецистектомії // Про-
блеми медичної науки та освіти. - 2001. - №2. - 
С.35-37). 

Але при використанні мультисорбу як засобу 
медичної реабілітації хворих на ХКХ після операції 
ХЕК недостатньо забезпечений гепатозахисний 
ефект, який потрібний в зв'язку з частою наявністю 
в таких пацієнтів хронічної фонової патології печі-
нки (стеатозу печінки або хронічного реактивного 
гепатиту). 

У зв'язку з цим був також запропонований спо-
сіб медичної реабілітації хворих на ХКХ після опе-
рації ХЕК, який включає введення таким пацієнтам 
відвару з комплексної харчової домішки профілак-
тичної дії (КХДП) відповідно деклараційному пате-
нту України на винахід №42607А (Деклараційний 
патент України на винахід №42607А з пріоритетом 
від 07.05.2001. "Комплексна харчова домішка 
профілактичної дії". - Гришина B.C., Фролов В.М., 
Гришин М.В. - Опубл. 15.10.2001р. - Бюл. №9), що 
містить у своєму складі дрібнодисперсну фракцію 
неочищених зерен вівса посівного з додатком 10-
20% за масою плодів розторопші плямистої (Де-
клараційний патент України на винахід №59730А. - 
Опубл. 15.09.2003p. - Бюл. №9). 

Однак використання цієї харчової домішки лі-
кувально-профілактичної дії не забезпечує віднов-
лення імунологічного гомеостазу, і тому у хворих 
на ХКХ після операції ХЕК нерідко зберігаються 
порушення імунологічних показників у вигляді вто-

ринного імунодефіциту, що може сприяти розвитку 
запальних ускладнень у жовчовивідних шляхах. 

Тому був запропонований спосіб медичної ре-
абілітації хворих на ХКХ після операції ХЕК, що 
передбачає введення додатково до КХДПД препа-
ратів ехінацеї пурпурової, які володіють імуноакти-
вною дією, зокрема сиропу ехінацеї (Патент Украї-
ни на корисну модель №17880. - МПК (2006) 
А61К31/00. - Спосіб медичної реабілітації хворих 
на хронічний калькульозний холецистит після опе-
рації холецистектомії. - Опубл. 16.10.2006. - Бюл. 
№10). 

Цей спосіб найбільш ефективний з існуючих і 
тому обраний як прототип. 

До недоліків прототипу відноситься те, що при 
його використанні у хворих на ХКХ після операції 
ХЕК в більшості випадків ще зберігаються зсуви 
імунологічних показників та підвищення і концент-
рації так званих «середніх молекул» (СМ) у сиро-
ватці крові, що свідчіть про наявність у них проявів 
ендогенної „метаболічної" інтоксикації. 

Задачею корисної моделі було підвищення 
ефективності відомого способу медичної реабілі-
тації хворих на ХКХ після операції ХЕК, у тому 
числі покращання імунологічних показників та лік-
відація проявів клініко-біохІмічного синдрому «ме-
таболічної» інтоксикації. 

Вказана задача досягається шляхом введення 
хворим на ХКХ після операції ХЕК додатково до 
КХДПД та сиропу ехінацеї сучасного комбіновано-
го фітозасобу бонджигару (БДГ). 

БДГ являє собою сучасний комбінований фіто-
засіб, до складу якого входять екстракти з лікарсь-
ких рослин: вербезини білої (Eclipta alba), пікоризи 
курроа (Picrorrhiza kurroa), пасльону чорного 
(Solanum nigrum), цикорію звичайного (Cichorium 
intybus), солодки голої (Glycyrrhiza glabra), тамари-
кса двудомного (Tamarix gallica), редьки посівної 
(Raphanus sativus), барбарису остистого (Berberis 
aristata), розторопші плямистої (Silybum marianum), 
сферантуса індійського (Sphaeranthus indicus), 
берхавії розлогої (Boerhavia diffusa). Цей комбіно-
ваний фітопрепарат володіє гепатопротекторними 
та антиоксидантними властивостями, протизапа-
льною дією, покращує функціональний стан печін-
ки та відтік жовчі з внутрішньопечінкових жовчних 
шляхів, сприяє знешкодженню хімічних токсинів, 
захищає клітини печінки від дії токсичних речовин. 
БДГ вважається ефективним при гострих та хроні-
чних захворюваннях печінки різного генезу, жиро-
вій інфільтрації паренхіми стеатозу печінки, при 
ураженнях печінки внаслідок дії гепатотоксичних 
препаратів, а також при наявності системних інфе-
кцій, які сприяють формуванню неспецифічної 
патології печінки та жовчовивідних шляхів. 

Наша пропозиція щодо введення хворим на 
ХКХ після операції ХЕК додатково до КХДПД та 
сиропу ехінацеї сучасного комбінованого фітоза-
собу БДГ базується на вперше встановленої авто-
рами корисної моделі в експериментальних умо-
вах і потім підтвердженій в клініці закономірності, 
яка полягає в тому, що введення таким хворим 
БДГ сприяє відновленню в них імунологічних пока-
зників і ліквідації вторинного імунодефіциту, що 
забезпечує нормалізацію імунних факторів і суттє-
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во зменшує ймовірність розвитку запальних 
ускладнень. Треба підкреслити, що саме автори 
корисної моделі вперше встановили взаємопотен-
ціюючий ефект БДГ та фітопрепаратів з розторо-
пші плямистої й ехінацеї пурпурової стосовно по-
зитивного впливу на імунологічні показники у 
хворих на ХКХ після операції ХЕК, патогенетично 
обґрунтували доцільність і перспективність засто-
сування саме комбінації цих препаратів, яка рані-
ше в клінічній практиці не використовувалися. 

Заявлений спосіб здійснюється таким чином. 
Хворому з першої доби після операції ХЕК з 

приводу ХКХ вводять усередину сироп ехінацеї по 
5мл 3-4 рази на добу після вживання їжі протягом 
10-15 діб поспіль, з другої доби - відвар харчової 
домішки профілактичної дії, яка містить у своєму 
складі дрібнодисперсну фракцію зерен вівса посі-
вного з додатком 10-20% за масою плодів розто-
ропші плямистої, в теплому вигляді по 200мл 2-3 
рази на добу протягом 2-3 тижнів і додатково - 
бонджигар усередину по 1-2 капсули 2-3 рази на 
добу після вживання їжі протягом 3-4 тижнів пос-
піль, у залежності від досягнутого ефекту. 

Вказана схема введення препаратів, а також 
добова та курсова доза бонжигару встановлені 
нами в спеціально проведених дослідженнях дос-
відним шляхом і тому теж є предметом корисної 
моделі. 

При розробці корисної моделі нами було об-
стежено дві групи хворих на ХКХ після операції 
ХЕК: основна група (35 осіб), яка отримувала ме-
дичну реабілітацію в післяопераційному періоді 
згідно до заявленого способу (тобто з використан-
ням харчової домішки, яка містить у своєму складі 
дрібнодисперсну фракцію зерен вівса посівного з 
додатком 10-20% за масою плодів розторопші 
плямистої, сиропу ехінацеї пурпурової й додатково 
- БДГ) і група зіставлення (36 осіб) - відповідно до 
існуючого способу-прототипу (тобто з використан-
ням лише вказаної харчової домішки й сиропу ехі-
нацеї пурпурової). Обидві групи були рандомізо-
вані за віком, статтю хворих, тривалістю 
захворювання на ХКХ, частотою попередніх (до 
операції)загострень хронічного холециститу, наяв-
ністю супутньої патології печінки. 

В обох групах вивчали динаміку клінічних і де-
яких лабораторних показників. При цьому було 
встановлено, що до початку медичної реабілітації 
в обох групах відмічалася однотипова клінічна 
симптоматика, пов'язана з хронічною патологією 
жовчовивідних шляхів, а саме загальна слабість, 
нездужання, тяжкість у правому підребер'ї, гіркота 
або металевий смак у роті, здуття живота, обкла-
деність язика білим або жовтуватим нальотом, 
зниження апетиту, диспептичні прояви, у низки 
хворих - збільшення печінки в межах 2-3см, схиль-
ність до закрепів. При проведенні медичної реабі-
літації вказана симптоматика поступово зменшу-
валася або повністю зникала в обох групах, однак 
у першій групі, яка отримувала курс медичної реа-
білітації після операції ХЕК згідно до заявленого 
способу, ліквідація вказаної клінічної симптомати-
ки була суттєво більш швидкою (таблиця 1). 

З таблиці 1 видно, що під впливом заявленого 
способу медичної реабілітації у хворих на ХКХ 
після операції ХЕК відмічалося скорочення віднос-
но групи хворих, в яких медична реабілітація про-
водилася за допомогою існуючого способу-
прототипу, тривалості збереження таких симпто-
мів, як загальна слабість - в 1,59 рази (на 2,9±0,1 
доби), нездужання - в 1,77 рази (на 3,3±0,2 доби), 
зниження апетиту - в 1,70 рази (на 3,2±0,2 доби), 
тяжкості в правому підребер'ї - в 1,43 рази (на 
2,6±0,1 доби), диспептичних проявів - в 1,68 рази 
(на 3,4±0,2 доби), гепатомегалії - в 1,28 рази (на 
3,7±0,3 доби), гіркоти або металевого смаку в роті 
- в 1,48 рази (на 2,7±0,1 доби), відрижки - в 1,56 
рази (на 3,5±0,3 доби), здуття живота - в 1,51 рази 
(на 2,5±0,1 доби), закрепів - в 1,63 рази (на 3,1 
±0,2 доби), обкладеності язика брудним білим або 
жовтим нальотом - в 1,34 рази (на 3,6±0,3 доби), 
астенічного або астено-невротичного стану - в 
1,43 рази (на 3,3±0,2 доби), вегетативних розладів, 
а саме тривалого червоного або змішаного дермо-
графізму, коливань артеріального тиску, дихальної 
аритмії та інших вегетативних розладів -в 1,38 
рази (на 3,8±0,3 доби), головного болю - в 1,54 
рази (на 2,9±0,2 доби), зниження фізичної працез-
датності - в 1,59 рази (на 3,0±0,2 доби), запаморо-
чення ~ в 1,6 рази (на 2,8±0,1 доби), Р<0,05-0,01. 

 
Таблиця 1 

 
Вплив заявленого та відомого способів медичної реабілітації 

на тривалість збереження клінічної симптоматики у хворих на ХКХ після операції ХЕК (M±m) 
 

Клінічні показники Заявлений спосіб (n=35) Відомий спосіб (n=36) Р 

Тривалість збереження (діб):загальної слабості 4,9±0,3 7,8±0,4 <0,05 

нездужання 4,3±0,2 7,6±0,3 <0,05 

зниження апетиту 4,6±0,3 7,8±0,3 <0,01 

тяжкості в правому підребер'ї 6,1±0,4 8,7±0,4 <0,05 

диспептичних проявів 5,0±0,3 8,4±0,4 <0,05 

гепатомегалії 13,1±0,6 16,8±0,8 <0,05 

гіркоти або металевого смаку в роті 5,6±0,4 8,3±0,4 <0,05 

відрижки 6,2±0,4 9,7±0,4 <0,05 

здуття живота 4,9±0,3 7,4±0,4 <0,05 

закрепів 4,9±0,4 8,0±0,4 <0,05 
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Продовження таблиці 1 
 

обкладеності язика нальотом 10,6±0,6 14,2±0,7 <0,05 

астенічного стану 7,7±0,4 11,0±0,5 <0,05 

вегетативних розладів 10,1±0,5 13,9±0,6 <0,05 

головного болю 5,4±0,4 8,3±0,4 <0,05 

зниження працездатності 5,1±0,4 8,1±0,4 <0,05 

запаморочення 4,7±0,3 7,5±0,3 <0,05 

 
Примітка: стовпчик Р - вірогідність розбіжностей між показниками в основній групі (заявлений спосіб) й 
групі зіставлення (відомий спосіб прототип). 

 
 
Отже, отримані дані свідчать, що використан-

ня заявленого способу медичної реабілітації хво-
рих на ХКХ після операції ХЕК, сприяє прискорен-
ню ліквідації клінічних проявів захворювання, у 
тому числі астенічного синдрому й вегетативних 
розладів, обумовлює нормалізацію самопочуття 
хворих і загального стану пацієнтів. 

Було вивчено також вплив заявленого способу 
медичної реабілітації хворих на ХКХ після операції 
ХЕК на динаміку деяких імунологічних показників, 
а саме загальний рівень Т-лімфоцитів (CD3

+
), кіль-

кість циркулюючих Т-хелперів/індукторів (CD4
+
) та 

Т-супресорів/кілерів (CD8
+
), імунорегуляторний 

індекс, тобто коефіцієнт CD4/CD8 (Th/Ts), концен-
трацію циркулюючих імунних комплексів (ЦІК), а 
також вміст у крові CM, рівень яких характеризує 
вираженість (інтенсивність) „метаболічної" інтокси-
кації. 

Встановлено, що до початку проведення ме-
дичної реабілітації в обстежених хворих обох груп 
(основної й зіставлення) відмічалася Т-
лімфопенія, тобто зменшення кількості Т-клітин 
(CD3

+
), а також зниження числа Т-

хелперів/індукторів (CD4
+
) та імунорегуляторного 

індексу CD4/CD8, та водночас підвищення концен-
трації у сироватці у крові ЦІК і CM (таблиця 2). 

 
Таблиця 2 

 
Деякі лабораторні показники у хворих на ХКХ 

після операції ХЕК до початку проведення медичної реабілітації (М±m) 
 

Лабораторні показники Норма 
Групи хворих 

P 
основна (n=35) зіставлення (n=36) 

CD3
+
, % 69,3±2,2 52,7±1,6* 52,1±1,8* >0,1 

CD4
+
, % 45,6±1,8 30,7±1,4* 31,5±1,6* >0,1 

CD8
+
, % 22,8±1,2 20,4±1,3 20,6±1,4 >0,1 

CD4/CD8 2,0±0,03 1,5±0,02** 1,53±0,02** >0,1 

ЦІК, г/л 1,88±0,03 3,02±0,09*** 2,98±0,08*** >0,1 

СМ, г/л 0,53±0,03 2,51±0,08*** 2,53±0,09*** >0,1 

 
Примітка: в таблицях 2 та 3 вірогідність розбіжностей стосовно норми: 
* - при Р<0,05, 
** - при Р<0,01, 
*** - при Р<0,001; 
стовпчик Р - вірогідність різниці між показниками основної групи й групи зіставлення. 

 
 
Після завершення курсу медичної реабілітації 

у хворих основної групи, яка отримувала медичну 
реабілітацію відповідно до заявленого способу, 
відмічена чітко виражена позитивна динаміка ви-
вчених лабораторних показників, а саме - ліквіда-
ція Т-лімфопенії, підвищення до норми кількості 
ціркулюючих Т-хелперів/індукторів (CD4

+
) та іму-

норегуляторного індексу CD4/CD8, зниження рівня 
ІДК у сироватці крові до верхньої межі норми, зме-
ншення концентрації CM (див. таблицю 3). 

У групі зіставлення, яка отримувала медичну 
реабілітацію стосовно відомого способу-
прототипу, позитивна динаміка вивчених показни-

ків була суттєво меншою. Тому в цій групі хворих 
зберігалася Т-лімфопенія, зниження кількості цир-
кулюючих Т-хелперів (CD4

+
) та імунорегуляторно-

го індексу CD4/CD8, була вірогідно підвищена сто-
совно норми концентрація ЦІК і СМ у сироватці 
крові. Таким чином, використання заявленого спо-
собу медичної реабілітації хворих на ХКХ після 
здійснення операції ХЕК патогенетично обґрунто-
ване, оскільки позитивно впливає на імунологічні 
показники й водночас сприяє зниженню концент-
рації CM, що свідчить про зменшення проявів ен-
догенної „метаболічної" інтоксикації. 
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Таблиця 3 
 

Вплив заявленого й відомого способів медичної 
реабілітації хворих на ХКХ після операції ХЁК на деякі лабораторні показники (М±m) 

 

Лабораторні показники Норма 
Способи медичної реабілітації 

Р 
заявлений (n=35) відомий (n=36) 

CD3
+
, % 69,3±2,2 69,1±2,0 51,2±1,9* <0,05 

CD4
+
, % 45,6±1,8 45,0±1,8 37,2±1,6* <0,05 

CD8
+
, % 22,8±1,2 22,1±1,4 22,2±1,3 >0,1 

CD4/CD8 2,0±0,03 2,04±0,03 1,68±0,02 <0,01 

ЦІК, г/л 1,88±0,03 1,92±0,04 2,34±0,05** <0,01 

СМ, г/л 0,53±0,03 0,58±0,05 1,02±0,06** <0,01 

 
Отже, використання заявленого способу має 

суттєві переваги відносно існуючого способу-
прототипу. Умовний економічний ефект викорис-
тання заявленого способу складає біля 205грн. на 
1 хворого. Спосіб добре переноситься хворими, не 
потребує коштовних або дефіцитних ліків і може 
бути рекомендований для використання в клінічній 
практиці. 

Приклад 1. 
Хвора Ж., 53 років, страждає на ХКХ протягом 

останніх 7 років, неодноразово обстежувалася 
амбулаторно й в стаціонарі. Загострення запаль-
ного процесу в жовчному міхурі відмічалися 3-4 
рази на рік, частіше після вживання гострої й жир-
ної їжі. Скаржиться на тяжкість у правому підребе-
р'ї, гіркоту в роті, періодично виникаючі напади 
жовчної коліки. Крім того хвора скаржилася на за-
гальну слабість, нездужання, зниження апетиту, 
диспептичні прояви, здуття живота, закрепи. При 
проведенні ультразвукового дослідження (УЗД) 
органів черевної порожнини встановлено потов-
щення до 6мм і ригідність стінки жовчного міхура, у 
порожнині міхура - 3 конкременти округлої форми 
діаметром 10, 16 і 20мм, а також детрит і мікролі-
ти. Хворій Ж. у плановому порядку проведена 
операція ХЕК з використанням лапароскопічної 
техніки. Потім було призначено проведення меди-
чної реабілітації згідно до заявленого способу, а 
саме вживання відвару з харчової домішки лікува-
льно-профілактичної дії, яка містить у своєму 
складі дрібнодисперсну фракцію зерен вівса посі-
вного з додатком 10% за масою плодів розторопші 
плямистої, по 200мл 2 рази на добу усередину в 
теплому вигляді 2 тижні поспіль, сироп ехінацеї 
пурпурової всередину по 5мл 3 рази на добу після 
вживання їжі протягом 10 діб поспіль І додатково - 
бонджигар усередину по 1 капсула 2 рази на добу 
після вживання їжі протягом З тижнів поспіль. У 
результаті проведеного лікування як загальний 
стан хворої Ж. так і її самопочуття поступово по-
ліпшилися. Протягом першого тижня проведення 
курсу медичної реабілітації зникли загальна сла-
бість, нездужання, нормалізувався апетит, ліквіду-
валися тяжкість у правому підребер'ї, диспептичні 
прояви, здуття живота, закрепи. Протягом другого 
тижня нормалізувалася працездатність, ліквідува-
вся астенічний стан, зменшилася обкладеність 
язика. Тривалість збереження гепатомегалії скла-
ла 12 діб. 

При проведенні лабораторного обстеження 
хворої Ж. встановлено, що до початку проведення 
курсу медичної реабілітації в неї мала місце Т-
лімфопенія (51% CD3

+
), зниження кількості Т-

хелперів (31% CD4
+
), а також Імунокорегуляторно-

го індексу CD4/CD8 (1,52), підвищення у сироватці 
крові рівня ЦІК (2,93г/л) і концентрації CM (2,54г/л). 
Після завершення курсу медичної реабілітації с 
використанням заявленого способу кількість СD3

+
-

клітин у хворої Ж підвищилася до 69%, CD4
+
 - до 

45%, імунорегуляторний індекс CD4/CD8 збільши-
вся до 2,03. У той же час концентрація ЦІК у сиро-
ватці крові знизилася до 1,92г/л, рівень CM - до 
0,59г/л. Диспансерний нагляд протягом 1 року піс-
ля операції ХЕК дозволив встановити задовільний 
стан і самопочуття хворої Ж., скарг на стан дигес-
тивної системи не було, лабораторні показники 
весь цей період знаходилися в межах норми, що 
свідчило про ефективність проведеного курсу ме-
дичної реабілітації. 

Приклад 2. 
Хворий К., 43 років, хворіє на ХКХ протягом 

останніх 9 років, загострення хронічного холецис-
титу відмічаються 4-6 разів на рік, як правило після 
вживання алкоголю й жирної їжі. Скаржиться на 
загальну слабість, нездужання, тяжкість у правому 
підребер'ї, гіркоту в роті, періодично виникаючий 
біль у правому підребер'ї нападоподібного харак-
теру. Крім того, відмічає зниження апетиту, нудоту 
й інші диспептичні прояви, відрижку, закрепи. При 
огляді встановлено обкладеність язика густим бі-
луватим нальотом, наявність вегетативних розла-
дів (дихальна аритмія, стійкий червоний дермог-
рафізм, гіпергідроз та ін.), помірна гепатомегалія 
(печінка виступає на 2-3см з-під краю реберної 
дуги). 

Хворому К. була проведена в плановому по-
рядку операція ХЕК з використанням лапароскопі-
чної техніки, після чого призначено проведення 
медичної реабілітації згідно до заявленого спосо-
бу, а саме відвар харчової домішки, яка містить у 
своєму складі дрібнодисперсну фракцію зерен 
вівса посівного з додатком 20% за масою плодів 
розторопші плямистої, по 200мл 3 рази на день 
усередину в теплому вигляді 3 тижні поспіль, си-
роп ехінацеї пурпурової усередину по 5мл 4 рази 
на день після вживання їжі протягом 15 днів пос-
піль і додатково - бонджигар усередину по 2 кап-
сули 3 рази на добу після вживання їжі протягом 4 
тижнів поспіль. 
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У результаті проведеного лікування як загаль-
ний стан хворого К. так і його самопочуття посту-
пово поліпшилися. Протягом першого тижня про-
ведення курсу медичної реабілітації у К. зникли 
скарги на загальну слабість і нездужання, підви-
щився апетит, ліквідувалися тяжкість у правому 
підребер'ї, диспептичні прояви, гіркота в роті, від-
рижка, закрепи. Протягом другого тижня зменши-
лася обкладеність язика, повністю нормалізувався 
апетит. Тривалість збереження гепатомегалії 
склала 14 діб. 

При проведенні лабораторного обстеження 
хворого К. було встановлено, що до початку про-
ведення курсу медичної реабілітації в нього відмі-
чалися значні зсуви з боку імунної системи, а саме 
- Т-лімфопенія (50% CD3

+
), зниження кількості Т-

хелперів (30% CD4
+
), а також коефіцієнту 

CD4/CD8 (1,51), підвищення у сироватці крові рів-
ня ЦІК (3,04г/л) та концентрації CM (2,57г/л). Після 

завершення курсу медичної реабілітації у відпові-
дності до заявленого способу кількість CD3

+
-клітин 

підвищилася до 68%, CD4
+
 - до 43%, тому імуно-

регуляторний індекс CD4/CD8 збільшився до 1,96, 
тобто до норми. У той же час концентрація ЦІК у 
сироватці крові знизилася до 2,01г/л, СМ - до 
0,55г/л. Диспансерний нагляд протягом 1 року піс-
ля операції ХЕК дозволив встановити задовільний 
стан і самопочуття хворого, скарг на стан дигести-
вної системи не було. 

Таким чином, заявлений спосіб медичної реа-
білітації хворих на ХКХ після операції ХЕК має 
суттєві переваги відносно відомого способу-
прототипу. Він корисний, добре переноситься хво-
рими, не потребує коштовних і дефіцитних ліків і 
тому маже бути рекомендований для використан-
ня в клінічній практиці, а саме в хірургічній клініці 
без обмежень. 
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