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Исследовали некоторые показатели функции 
дыхательной системы и перекисного окисления 
липидов (ПОЛ) у детей с бронхиальной аст-
мой средней тяжести. Показаны различия меж-
ду двумя группами (с повышенным и сниженным 
общим соотношением вентиляция/кровоток в 
лёгких) в активности антиоксидантных фер-
ментов и свойствах эритроцитарных мембран. 
Рассмотрены возможности коррекции процессов 
ПОЛ при условии действия антиоксидантной 
терапии тиотриазолином. Применение тиотриа-
золина приводит к нормализации баланса меж-
ду ПОЛ и антиоксидантной системой в обеих 
группах. 
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Досліджували деякі показники функції ди-
хальної системи і перекисного окиснення лі-
підів (ПОЛ) у дітей з бронхіальною астмою 
середньотяжкого перебігу. Показано різницю 
між двома групами (з підвищеним та зниженим 
загальним співвідношенням вентиляція/крово-
тік у легенях) щодо активності антиоксидант-
них ферментів і властивостей еритроцитарних 
мембран. Розглянуто можливості корекції про-
цесів ПоЛ за умов дії антиоксидантної тера-
пії тіотриазоліном. Застосування тіотриазо-
ліну призводить до нормалізації балансу між 
ПОЛ і антиоксидантною системою в обох групах. 
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PROOXIDANT-ANTIOXIDANT STATUS OF 
ERYTHROCYTES IN CHILDREN WITH BRONCHIAL 
ASTHMA: PECULIARITIES OF DISTURBANCES AND 
INFLUENCE OF THIOTRIAZOLINE 
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The some indixes of respiratory 
system function and lipid peroxidation 
(LPO) in children with bronchial asthma 
of moderate course have been studied. It 
has been shown the difference between 
two groups (with increased and decreased 
total lung ventilation/perfusion ratio) in 
antioxidant enzymes activity and erythrocyte 
membrane properties. The possibilities of 
correction of LPO in the condition of the 
antioxidant therapy with thiotriazoline 
have been observed. Thiotriazoline use led 
to normalization of balance between LPO and 
antioxidant system in both groups. 
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ІМУНОМОДУЛЮЮЧИЙ ЕФЕКТ КОМБІНОВАНОГО ФІТОЗАСОБУ 
«ІМУПРЕТ» У ХВОРИХ З РЕЦИДИВУЮЧОЮ БЕШИХОЮ У 
ПЕРІОДІ МЕДИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

Захворюваність на бешиху, незважаючи на ши-
роке використання антибактеріальних препаратів в 
її лікуванні залишається дуже високою [2, 11, 18]. 
За останні десятиріччя встановлено, що в основі па- 
тогенезу часто рецидивуючих форм бешихи є три-
вала персистенція збудника - бета-гемолітичного 
стрептококу групи А на тлі пригнічення показників 
імунітету і природної антиінфекційної резистент-
ності та водночас вираженої алергізації організму 
хворого [14, 18, 20]. Бешиха є типовим інфекційно-
алергічним захворюванням, у зв 'язку з чим часте 
застосування при лікуванні її рецидивів антибакте-

ріальних препаратів та інших лікарських засобів, 
що є чужорідними для організму (ксенобіотиками), 
неминуче викликає підвищену сенсибілізацію, та в 
клінічному плані - медикаментозну алергію [1, 18, 
23]. В той же час при тривалому перебігу рецидивую-
чої бешихи нерідко розвиваються її несприятливі на-
слідки, у тому числі розвиток лімфостазів та навіть 
вторинної слоновості [20, 25]. Тому в лікуванні та, 
особливо, медичної реабілітації хворих на рецидиву-
ючу бешиху важливу увагу сучасних дослідників та 
практичних лікарів привертає можливість викорис-
тання природних засобів, та, насамперед, препаратів 
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рослинного походження [5, 17, 20]. 

Нами раніше вже успішно застосовувалася низ- 
ка рослинних препаратів та комбінованих фітозасо-
бів, таких як протефлазід, Джерело, Тропонорм, Ма-
накс, артишоку екстракт-Здоров'я та ін. в лікуванні 
та реабілітації хворих на рецидивуючу бешиху, при-
чому встановлений позитивний клінічний та метабо-
лічний ефекти при застосуванні вказаних фітозасо-
бів, а також їхня імунокорегуюча дія [6-9]. 

За останні роки при проведенні лікування та 
медичної реабілітації хворих з вторинними імуно-
дефіцитними станами успішно використовується 
сучасний комбінований фітопрепарат імупрет [12, 
22]. Відомо, що імупрет стимулює фагоцитарну ак-
тивність нейтрофілів та макрофагів, підвищує рівень 
гуморальних показників системи природного анти-
інфекційного захисту та позитивно впливає на різні 
ланки імунної системи [4, 12]. Тому нами була вивче-
на ефективність імупрету при проведенні імунореа-
білітації у хворих на рецидивуючу бешиху, зокрема 
вивчений вплив даного препарату на стан системи 
фагоцитуючих макрофагів (СФМ) у хворих з частими 
рецидивами бешихи в міжрецидивному періоді [10]. 
Встановлено, що застосування імупрету забезпечило 
відновлення показників СФМ, у тому числі збільшен-
ня індексу перетравлення моноцитів/макрофагів, що 
надало підставу для висновку про ефективність іму-
прету як фітопрепарату, який реалізує імунотропну 
активність та сприяє відновленню імунологічного 
гомеостазу у хворих на рецидивуючу бешиху [10]. 
Виходячи з цього, було доцільним проведення по-
дальших досліджень у цьому напрямку, зокрема про-
ведення аналізу імуномодулюючого впливу імупрету 
на кількісні та функціональні показники клітинної 
ланки імунітету у хворих на часто рецидивуючу бе-
шиху, оскільки відомо, що саме імуносупресія має 
важливе значення у механізмах формування частих 
рецидивів бешихи [18, 20, 23]. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, пла-
нами, темами. Робота виконувалась відповідно до 
основного плану науково-дослідних робіт (НДР) 
Луганського державного медичного університету і 
являє собою фрагмент теми НДР «Імунопатогенез 
ускладнених і рецидивуючих форм бешихи, імуно-
корекція та імунореабілітація» (№ держреєстрації -
0110и002396). 

Метою роботи було вивчення ефективності ком-
бінованого фітозасобу імупрету в імунореабілітації 
хворих на бешиху в міжрецидивному періоді, зокре-
ма динаміка показників клітинної ланки імунітету. 

Матеріали та методи дослідження 
Під спостереженням знаходилося 103 хворих на 

рецидивуючу бешиху (66 жінок і 37 чоловіків) у віці 
від 28 до 59 років з частими (4 та більш) рецидива- 
ми захворювання протягом останнього календарного 
року. У клінічному плані перебіг рецидивів бешихи 
був типовим [3]. Тривалість загальної захворюванос-
ті на рецидивуючу бешиху становила серед обстеже-
них від 6 до 12 років, частота рецидивів за останній 
календарний рік від 3 до 6, у тому числі 3-4 рецидива 
- у 61 особи (59,2%) та 5-6 рецидивів - у 42 хворих 
(40,8%). Загальна кількість рецидивів складала від 
9 до 15 - у 38 хворих (36,9%), 16-20 - у 46 пацієнтів 
(44,6%), 21-30 - у 15 осіб (14,7%), більше 30 рециди-

вів - у 4 обстежених (3,8%). Локалізація бешихово-
го запалення у вигляді місцевого вогнища на шкірі 
у більшості обстежених осіб знаходилася на нижніх 
кінцівках - переважно гомілці та тилі стопи (86 осіб, 
тобто 83,5% випадків), локалізація місцевого вогни-
ща бешихи на обличчі мала місце у 8 хворих (7,8%), 
верхніх кінцівках - у 6 осіб (5,8%), інша локалізація 
- у 3 (2,9%). При огляді у період останнього реци- 
диву бешихи еритематозна форма хвороби була у 52 
пацієнтів (50,5%), еритематозно-геморагічна - у 21 
(20,4%), еритематозно-бульозна - у 18 осіб (17,5%) 
та бульозно-геморагічна - у 12 обстежених (11,6%). 
Локалізована форма бешихи з ураженням 1 сегмента 
тіла (переважно гомілки або передпліччя) виявлена у 
88 хворих (85,4%), розповсюджена форма з локалі-
зацією на двох суміжних сегментах тіла (гомілці та 
стопі або передпліччі та плечі) виявлена у 15 хворих 
(14,6%). Середньотяжкий перебіг бешихи у період 
останнього зареєстрованого рецидива мав місце у 83 
хворих (80,6%) випадків), тяжкий перебіг бешихи 
був у 20 хворих (19,4%). 

При аналізі факторів, які мають характер таких, 
що привертають до виникнення рецидивуючої беши-
хи, в обстежених хворих виявлені: мікози стоп та 
оніхомікози - у 71 пацієнта (68,9%), варикозне роз-
ширення вен ніжних кінцівок - у 49 хворих (47,6%), 
посттромбофлебічний синдром - у 21 обстежених 
(20,4%), хронічна екзема або хронічний алергічний 
дерматит - у 33 хворих (32,0%), трофічні виразки 
на нижніх кінцівках, найчастіше на гомілках - у 
18 пацієнтів (17,5%), цукровий діабет 2-го типу - у 
26 хворих (25,2%), ожиріння ІІ-ІІІ ст. - у 71 хворо-
го (68,9%), частіше у жінок. Наявність вогнищ хро-
нічної стрептококової інфекції (хронічний тонзиліт, 
отит, синуїт, виражений карієс зубів, остеомієліт та 
ін.) виявлено у 83 обстежених хворих (80,6% випад-
ків). При ретельному виявленні факторів, що прово-
кують виникнення рецидивів бешихи, серед обсте-
жених нами хворих було виявлено наявність різких 
температурних змін - переохолодження, перегріван-
ня, значних коливань зовнішньої температури - у 71 
осіб (68,9% випадків), тупих травм ділянки шкіри, 
на якому виникає місцеве вогнище бешихи - у 33 об-
стежених (32,0 % випадків), тривала інсоляція - у 
12 пацієнтів (11,7%), емоційні стресові реакції - у 9 
обстежених (8,7%), гострі інфекційні хвороби (інтер-
курентні інфекції, що виникали безпосередньо перед 
розвитком чергового рецидиву бешихи) - у 28 хворих 
(27,2% випадків). У 31 хворого (30,1 %) встановлено 
наявність професійних факторів, що мали значення 
як такі, що призводять до виникнення рецидивів 
бешихи. Це була праця, що зв'язана з постійним за-
брудненням та мікротравмами шкіри, ношенням 
гумового взуття, наявністю несприятливого мікро-
клімату на робочому місці, зокрема перегрівання та 
частих змін температурного режиму 

Обстежені пацієнти були розподілені на дві гру-
пи: основну (53 хворих) та групу зіставлення (50 па-
цієнтів). Обидві групи хворих були рандомізовані за 
віком, статтю та тяжкістю патологічного процесу. 
Хворі обох груп у гострому періоді бешихи отриму-
вали загальноприйняте лікування, яке включало 
антибактеріальні, антигістамінні препарати, поліві-
таміни, при необхідності - фізіотерапевтичні засоби 
[3, 11]. У періоді диспансерного обстеження, після за-
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вершення лікування рецидиву (тобто у міжрецидив-
ному періоді бешихи) хворі основної групи отриму- 
вали з метою імунореабілітації імуноактивний засіб 
природного походження, а саме комбінований фіто-
препарат імупрет за схемою: по 2 таблетки 6 разів на 
день протягом 3-4 діб, потім по 2 таблетки 3 рази на 
день ще упродовж тижня, та у подальшому в якості 
підтримуючої дози по 1 таблетці 3-4 рази на день ще 
2-3 тижня. Застосування імупрету проводилося після 
встановлення його позитивного впливу на стан іму-
нокомпетентних клітин периферійної крові хворих 
на рецидивуючу бешиху в тестах in vitro, а саме при 
використанні Е-РУК та адгеренс-тесту, при цьому в 
якості позитивних даних враховувалося збільшення 
кількості Е-РУК або А-клітин на 15% та більше [16]. 
Група зіставлення (32 пацієнта) у періоді диспансер- 
ного нагляду отримувала лише загальноприйняті за-
соби медичної реабілітації у вигляді полівітамінів та, 
при необхідності, біцилінопрофілактику [20]. 

Препарат імупрет зареєстрований в Україні 
як лікарський препарат (реєстраційне посвідчен-
ня № UA6909/01/01 відносно крапель оральних та 
UA6909/02/01 - відносно таблеток, вкритих оболон-
кою) та дозволений для клінічного застосування (На- 
каз МОЗ України від 17.08.2007 року, № 483) [12]. 
Рослинні компоненти, які входять до складу імупре-
ту, обумовлюють імунокорегуючий, імуномодулюю-
чий, протизапальний, неспецифічний противовірус-
ний та бактерицидний ефекти, що робить доцільним 
та перспективним використання цього засобу при 
запальних процесах різного генезу, в тому числі при 
бешисі [22]. 

До складу таблетованої форми імупрету вхо-
дять наступні рослинні складові у співвідношеннях: 
корінь алтеї (Rad. Althaeae) - 8 мг; листя грецько-
го горіха (Fol. Juglandis) - 12 мг; трава деревію (Hb. 
Millefolii) - 4 мг; кора дуба (Cort. Quercus) - 4 мг; 
квітки ромашки (Flores Chamomillae) - 6 мг; тра- 
ва хвощу (Hb. Equiseti) - 10мг; трава кульбаби (Hb. 
Taraxaci) - 4 мг [12]. 

Алтея лікарська (Althaea officinalis L.) містить 
у своєму складі значну кількість слизових речовин 
(до 35%), крохмалю (до 37%) та сахарози (більше 
10%), а також бетаїн (до 4%), жирну олію (1,7%), 
аспарагін (2%), лецитин, фітостерини, пектини (по-
над 10%), вітаміни (аскорбінову кислоту, каротин) 
та інші компоненти [17]. Галенові препарати з алтеї 
мають добрі протизапальні, обволікаючі, відхарку-
вальні, пом'якшувальні та антибактеріальні власти-
вості [17]. Імуностимулююча та протизапальна дія 
препаратів з алтеї in vitro та в експериментальних до-
слідженнях підтверджується антикомплементарною 
активністю, стимуляцією фагоцитозу, вивільненням 
кисневих радикалів та лейкотрієнів із нейтрофіль-
них гранулоцитів, стимуляцією продукції цитокінів 
(IL-6, ФНПа), підвищенням фагоцитраної активності 
макрофагів [24]. 

Листя грецького горіха (Fol. Juglandis) містять 
флавоноїди (гіперозид, 3-арабінозид кверцетину та 
ін.), алкалоїд югландин, значну кількість аскорбі-
нової кислоти, дубильні сполуки [17]. Встановлено, 
що настій та відвар листя грецьких горіхів володіють 
загальнотонізуючою, протизапальною, антиокси-
дантною активністю, поліпшують обмінні процеси 
в організмі [26]. Крім того, настої та відвари з листя 

горіха грецького мають в 'яжучі та проти-запальні 
властивості [17]. 

Деревій звичайний (Achillea millefolium L.) -
містить у своєму складі алкалоїд ахіллін, ефірну 
олію, до якої входять проазулен, пінени, борнеол, 
складні ефіри, камфора, туйон, цінеол, каріофілен, 
низку органічних кислот - аконітову, валеріанову, 
оцтову, мурашину, а також вітаміни С та К, каротин, 
фітонциди, дубильні сполуки, флавоноїди [17]. Трава 
та суцвіття деревію проявляють протизапальну, бак-
терицидну та кровоспинну дію [17]. 

Дуб звичайний (Quercus robus L.) характери-
зується насамперед наявністю в усіх вегетативних 
частинах значної кількості дубильних речовин піро-
галової групи (до 20%) [17]. У корі дуба є також кате-
хіновий танін, га-лотаніни, кверцетин, левулін, пен-
тозани (до 14%), флобафен та інші сполуки [17]. Кора 
дуба має чітко виражені протизапальні, в 'яжучі, 
кровоспинні, анти-септичні властивості [17]. 

Ромашка аптечна (Chamomilla officinalis L.), 
син. - ромашка лікарська містить у своєму складі 
терпеноїди (матрицин, альфа-бісаболол), флавоної-
ди (апігенін, лютеолін), ефірну олію (до 0,8%) [17]. 
Головна складова ефірної олії - хамазулен, який про-
являє чітко виражену протиалергічну, протизапаль-
ну, місцевоанестезуючу дію, а також посилює проце-
си репаративної регенерації [24]. Мукополісахариди, 
що містяться у складі квітків ромашки, обумовлю-
ють імуностимулюючий ефект [26]. 

Хвощ польовий (Equisetum arvense L.) містить у 
своєму складі сапонін, еквизетонін, алкалоїди, каро- 
тин, та понад 10% сілікатів, флавонів [17]. Кремніє-
ва кислота, яка міститься у траві хвощу польового, 
обумовлює імуностимулюючу та протизапальну дію 
[17]. Засоби з хвощу польового виявляють значну се-
чогінну, а також протизапальну та кровоспинну ак-
тивність [17]. 

Кульбаба лікарська (Taraxacum officinale Webb. 
ex Wigg. або T. vulgare Schrank) - відома лікарська 
рослина з широким спектром фармакологічної дії 
[17]. У листах та суцвіттях кульбаби лікарської 
містяться каротиноїди (лютеїн, тараксантин, фла-
воксантин), солі фосфору, сапоніни, вітаміни (ас-
корбінова кислота, рибофлавін) [17]. Провідними 
фармакотерапевтичними ефектами засобів з кульба-
би лікарської є протизапальний та імуностимулюю-
чий [24]. 

Для реалізації мети дослідження проводили іму-
нологічне обстеження хворих за допомогою уніфіко-
ваних методів. З імунологічних показників вивчали 
загальну кількість Т (CD3+), В (СБ22+)-лімфоцитів, 
субпопуляцій Т-хелперів/індукторів (CD4+) і 
Т-супресорів/кілерів (CD8+) у цитотоксичному тес-
ті з моноклональними антитілами (МКАТ) [19]. У 
роботі використовувалися комерційні МКАТ класів 
CD3+, CD4+, CD8+ і CD22+ НВЦ „МедБиоСпектр" 
(РФ - Москва). Вираховували імунорегуляторний ін-
декс CD4/CD8, який трактували як співвідношення 
лімфоцитів з хелперною та супресорною активністю 
(Th/Ts). Оцінка імунологічних зсувів показників 
клітинної ланки імунітету здійснювалась методом 
„імунологічного компасу", передусім з урахуванням 
співвідношення м іж субпопуляціями Т-хелперів/ 
індукторів та Т-супресорів/кілерів [21]. Функціо-
нальну активність Т-клітин оцінювали за допомогою 
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реакції бласттрансформації лімфоцитів (РБТЛ) із 
застосуванням в якості міогену фітогемаглютиніну 
(ФГА) при її постановці мікрометодом [13]. 

Статистичну обробку отриманих результатів 
здійснювали на персональному комп'ютері AMD 
Athlon™ 64 3200+ за допомогою стандартних пакетів 
ліцензійних програм Microsoft Office 2000, Microsoft 
Exel Stadia 6.1/prof та Statistica. При цьому врахову-
вали основні принципи застосування статистичних 
методів у клінічних випробуваннях лікарських пре-
паратів [15]. 

Результати дослідження та їх обговорення 
У результаті проведених імунологічних дослі-

джень було встановлено, що до початку імунореабі-

Таблиця1 
Показники клітинної ланки імунітету в обстежених хворих на рецидивуючу бешиху до 

початку імунореабілітації (M±m) 

літації в обох групах хворих на рецидивуючу бешиху 
виявлялися певні зсуви з боку вивчених клітинних 
показників імунітету. Вказані імунні порушення 
принципово характеризувались вірогідним зменшен-
ням показника РБТЛ з ФГА, що свідчило про при-
гнічення функціонального стану Т-лімфоцитів, наяв-
ністю Т-лімфопенії різного ступеня вира-женості та 
дисбалансу субпопуляційного складу Т-лімфоцитів, 
який переважно полягав у суттєвому зменшенні числа 
СБ4+-клітин (Т хелперів/індукторів) на фоні лише по-
мірного зниження числа Т супресорів/кілерів (СБ8+-
лімфоцитів); у той же час вміст у крові В-клітин 
(СБ22+) у більшості випадків зберігався біля нижньої 
межі норми, як це відображено у таблиці 1. 

Імунологічні Норма Групи хворнх на бешнху Р 
показники основна(n=53) зіставлення (n=50) 

CD3+ % 69,5±2,2 52,8±1,7** 53,2±1,8** >0,1 
Г/л 1,29±0,04 0,84±0,03** 0,85±0,03** >0,1 

CD4+ % 45,6±1,6 35,1±1,1** 35,2±1,2** >0,1 
Г/л 0,84±0,03 0,56±0,02** 0,56±0,02** >0,1 

CD8+ % 22,5±1,8 19,9±1,2 20,2±1,1 >0,1 
Г/л 0,43±0,03 0,32±0,02 0,32±0,02 >0,1 

CD22+ % 22,5±1,3 19,4±1,3 19,8±1,2 >0,1 
Г/л 0,42±0,02 0,31±0,02* 0,32±0,02* >0,1 

CD4/CD8 2,03±0,02 1,76±0,03** 1,74±0,02** >0,1 
РБТЛ з ФГА % 65,2±2,8 45,3±1,9*** 45,6±1,7*** >0,1 

Примітка: у табл. 1-2 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 

Як видно з даних, наведених у таблиці 1, загальна 
кількість Т-лімфоцитів з фенотипом CD3+ до початку 
імунореабілітації становила у відносному вирахуван-
ні в середньому (52,8±1,7) %, що було у 1,32 рази 
менше норми, а у групі зіставлення - (53,2+1,8)°%, що 
було нижче норми - в 1,31 рази; в абсолютному вира-
хуванні кількість CD3+-лімфоцитів була в 1,54 рази 
менше норми в основній групі та групі зіставлення -
в 1,52 рази. Число Т-лімфоцитів з фенотипом CD4+ 
становило в абсолютному відношенні в осіб основної 
групи та у пацієнтів групи зіставлення в середньому 
(0 ,56±0,02)-Г/л (при нормі (0,84±0,03)-Г/л;) , що 
було менш нормальних значень в 1,3 рази відповід-
но (P<0,01). Відносна кількість CD4+-клітин до по-
чатку імунореабілітації становила у хворих основної 
групи в середньому (35,1+1,1)%, що було менше 
значень норми в 1,3 рази (P<0,01); у пацієнтів групи 
зіставлення кількість Т-хелперів/індукторів (CD4+-
лімфоцитів) знижувалася в середньому в 1,3 рази 
відносно норми та дорівнювала (35,2+1,2)%. Число 
Т-супресорів/кілерів (Т-клітини з фенотипом CD8+) 
у відносному вирахуванні в обстежених осіб, хво-
рих на рецидивуючу бешиху, становило до початку 
імунореабілітації в основній групі та в групі зістав-

лення в середньому (0 ,32±0,02)-Г/л, у відносному 
- (19,9±1,2)% та (20,2±1,1)% відповідно (при нормі 
22,5±1,8%; Р<0,05). До початку імунореабілітації 
відмічалося зниження абсолютної кількості клітин з 
фенотипом СБ22+ - у осіб основної групи та гру-пи зі-
ставлення в середньому в 1,35 рази. Імунорегулятор-
ний індекс СБ4/СБ8 (Th/Ts) у більшості обстежених 
хворих на рецидивуючу бешиху, мав чітку тенденцію 
до зниження, дорівнюючи в основній групі пацієнтів 
1,76±0,03, що було в 1,15 рази менше норми, а у осіб 
групи зіставлення - 1,74±0,02, що було в 1,17 рази 
нижче норми при значеннях норми 2,03±0,02. 

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 імунореабіліта-
ції був в середньому в 1,44 рази нижче норми (Р<0,01) 
у хворих основної групи та становив у середньому 
(45,3±1,9)%, у осіб групи зіставлення - в 1,43 рази 
та дорівнював (45,6±1,7)%, при нормі (65,2±2,%; 
Р<0, . При цьому були відсутні вірогідні розбіжності 
між кількісними показниками клітинної ланки іму-
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нітету в основній групі та групі зіставлення (Р>0,1), 
що свідчить про однотиповість вказаних груп в іму-
нологічному плані. Таким чином, у всіх хворих, що 
знаходилися під наглядом, які страждають на реци-
дивуючу бешиху, до початку проведення імунореа-
білітації виявляється вторинний імунодефіцитний 
стан по відносному супресорному варіанту, що потре-
бує відповідних корекційних заходів. 

При повторному імунологічному обстеженні 
після завершення імунореабілітації було встановле-
но, що у групі хворих на рецидивуючу бешиху, яка 
отримувала імупрет, мала місце позитивна динаміка 
показників клітинної ланки імунітету, тоді як у хво-
рих групи зіставлення за цей період відмічена суттє-
во менша позитивна динаміка вивчених імунологіч-
них показників (табл. 2). 

Таблиця 2 
Показники клітинної ланки імунітету у хворих на рецидивуючу бешиху після 

завершення імунореабілітації (М±m) 

Імунологічні Норма Групи хворих на бешиху Р 
показники основна (п=53) зіставлення (п=50) 

СDЗ+ % 69,5±2,2 68,7±1,8 58,0±1,9* <0,05 
Г/л 1,29±0,04 1,24±0,03 0,99±0,03** <0,01 

СD4+ % 45,6±1,6 44,7±1,4 39,3±1,1* <0,05 
Г/л 0,84±0,03 0,8±0,03 0,67±0,02* <0,05 

СD8+ % 22,5±1,8 22,3±1,2 21,1±1,0 >0,05 
Г/л 0,43±0,03 0,4±0,02 0,36±0,02 >0,05 

СD22+ % 22,5±1,3 21,7±1,3 20,7±1,3 >0,05 
Г/л 0,42±0,02 0,39±0,02 0,35±0,02 >0,05 

СD4/СD8 2,03±0,02 2,00±0,02 1,86±0,02* =0,05 

РБТЛ з ФГА % 65,2±2,8 62,5±2,0 54,4±1,8* >0,05 

Дійсно, в основній групі хворих (які отримува-
ли імупрет) у динаміці лікування хворих, що страж-
дають на рецидивуючу бешиху, відмічалася більш 
значна позитивна динаміка вивчених імунологічних 
показ-ників, яка полягала у ліквідації Т-лімфопенії, 
підвищенні кількості цирку-люючих Т-хелперів/ін-
дукторів (СБ4+), нормалізації співвідношення СБ4/ 
СБ8. 

У групі зіставлення також мала місце позитив- 
на динаміка вивчених імунологічних показників, 
однак вона була менш вираженою, ніж в основній 
групі. Тому у хворих групи зіставлення на момент 
завершення імунореабілітації зберігалися вірогідні 
зсуви з боку показників клітинної ланки імунітету, 
як відносно норми, так і відносно аналогічних показ-
ників у хворих основної групи. Так, у хворих групи 
зіставлення на момент завершення курсу імунореа-
білітації зберігалася помірна Т-лімфо-пенія - кіль-
кість лімфоци-тів з фенотипом СБ3+ складала в 
абсолютному вирахуванні в середньому (0,99±0,03) 
Г/л, що було менше норми в 1,25 рази (Р<0,01), у 
відносному вирахуванні кількість СБ3+-клітин до-
рівнювала (58,0±1,9)%, тобто була зниженою в 1,2 
рази відносно норми (Р<0,05). В осіб групи зіставлен-
ня на момент завершення імунореабілітації кількість 
Т-хелпе-рів/індукторів (СБ4+) у відносному вираху-
ванні була в 1,16 рази менше норми (Р<0,01) та до-
рівнювала в середньому (39,3±1,1)%, становлячи в 
абсолютному ви-рахуванні в середньому (0,67±0,04) 
Г/л, що було менше норми в 1,25 рази (Р<0,05). 

Для більш детальної характеристики був прове- 
дений індивідуальний аналіз значень імунорегуля-
торного індексу СБ4/СБ8 в обстежених осіб обох груп 
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Таблиця 3 
Градації імунорегуляторного індексу 
СD4/СD8 у хворих на рецидивуючу 

бешиху, на момент завершення лікування 

Градації 
індексу СD4/ 

СD8 

Групи обстежених хворих Градації 
індексу СD4/ 

СD8 
основна 
(п=53) 

зіставлення 
(п=50) 

2,06 - 2,04 2 /3 ,8 0 

2,03 - 2,01 9/17,0 0 

2,00 - 1,98 28/52,8 0 

1,97 - 1,95 10/18,9 0 

1,94 - 1,92 4/7 ,5 0 

1,91 - 1,89 0 5/10,0 

1,88 - 1,86 0 31/62,0 

1,85 - 1,83 0 10/20,0 

1,82 - 1,81 0 3/6,0 

1,79 - 1,80 0 1/2,0 

Норма 2,03±0,02 

Примітка: у табл. 3 у чисельнику - абсолютна 
кількість хворих з даною градацією, у знаменнику -
відносна кількість обстежених, які відносяться до 
даної градації (у %) 
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з використанням методу градацій. При цьому було 
встановлено, що у переважної більшості хворих, як і 
склали основну групу, а саме у 28 пацієнтів (52,8%), 
значення імунорегуляторного індексу СD4/СD8 були 
у межах градацій 2,00 - 1,98 г /л , у 10 осіб (19,7%) - в 
межах 1,97 - 1,95, у 9 обстежених (17,0%) - в межах 
градацій 2,03 - 2,01 (табл. 3). 

У той час у більшості осіб, хворих на рецидивую-
чу бешиху, що склали групу зіставлення, а саме у 31 
особи (62,0%) значення імунорегуляторного індексу 
СD4/СD8 знаходилися в межах градацій 1,88 - 1,86 
при відсутності загальних градацій цього показника 
для обстежених основної групи та групи зіставлення. 

Показник РБТЛ після завершення імунореабілі-
тації в основній групі набув практично нор-мального 
значення і становив у середньому (62 ,5±2,0)%, 
у групі зіставлення показник РБТЛ дорівнював 
лише (54 ,4±1,8)%, що було в 1,2 рази нижче норми 
(P<0,05). 

Виходячи з одержаних нами даних можна вважа-
ти, що використання сучасного імуноактивного фіто-
препарату імупрету в комплексі імунореабілітації у 
хворих на рецидивуючу бешиху, є патогенетично об-
ґрунтованим, клінічно доцільним і перспективним, 
оскільки сприяє відновленню імунного гомеостазу, 
зокрема, ліквідації Т-лімфопенії та дисбалансу осно-
вних регуляторних субпопуляцій Т клітин, нормалі-
зації функціональної активності Т-клітин за даними 
РБТЛ. 

Клінічний досвід показав, що використання пре- 
парату не має протипоказань, він добре переноситься 
та не викликає ніяких побічних ефектів, у тому числі 
й алергічних реакцій, тому може бути рекомендова-
ний для поширеного використання в імунореабіліта-
ції хворих на рецидивуючу бешиху. 

Внсновкн 
1. При вивченні імунологічних показників, які 

характеризують клітинну ланку імунітету, у хворих 
на рецидивуючу бешиху, до початку проведення 
імунореабілітації документовано зниження відносно 
норми кількості CD3+-лімфоцитів у середньому в 1,54 
рази в основній групі та в 1,52 рази в групі зіставлення, 
клітин з фенотипом CD4+- в 1,5 рази в основній групі 
та групі зіставлення, імунорегуляторного індексу CD4/ 
CD8 - в 1,15 рази в основній групі та в 1,17 рази в групі 
зіставлення. Показник РБТЛ з ФГА, який відображає 
функціональну активність Т-лімфоцитів, до початку 
імунореабілітації був в середньому в 1,44 рази нижче 
норми в основній групі та в 1,43 рази в групі зіставлення, 
що свідчить про пригнічення спроможностей Т-клітинної 
ланки імунітету. Отже, у цілому у хворих на рецидивуючу 

бешиху до початку проведення імунореабілітації був 
виявлений вторинний імунодефіцитний стан, переважно 
з відносним супресорним варіантом. 

2. Призначення сучасного комбінованого 
імуноактивного фітопрепарату імупрету у комплексі 
імунореабілітації хворих на рецидивуючу бешиху, 
забезпечило ліквідацію вторинного імунодефіцитного 
стану, що проявилося нормалізацією показників 
клітинного імунітету - кількість Т лімфоцитів (CD3+) 
зросла в середньому (1,24±0,03) • Г/л, число Т хелперів/ 
індукторів (CD4+) -до (0,80±0,03) • Г/л, імунорегуляторний 
індекс CD4/CD8 становив 2,0±0,02, показник РБТЛ з 
ФГА дорівнював у середньому (62,5±2,0)%. Це свідчить 
про реалізацію імуностимулюючої активності фітозасобу 
імупрету та ліквідацію внаслідок цього вторинного 
імунодефіциту в обстежених хворих з рецидивуючою 
формою бешихи. 

3. У групі зіставлення, яка отримували лише 
загальноприйняті засоби, незважаючи на деяку 
позитивну динаміку, на момент завершення курсу 
імунореабілітації не відмічалося нормалізації показників 
клітинного імунітету - число (CD3+) - лімфоцитів 
на момент завершення курсу імунореабілітації 
дорівнювало в середньому (0,99±0,03) • Г/л, що було в 
1,25 рази менше норми; (CD4+) - лімфоцитів - (0,67±0,02) 
• 109/л, що було менше нормальних значень у 1,25 
рази. Імунорегуляторний індекс CD4/CD8 дорівнював 
1,86±0,02, що було менше норми у 1,1 рази. Показник 
РБТЛ з ФГА досягав значення (54,4±1,8)%, що було в 
1,2 рази нижче норми. Таким чином, застосування лише 
загальноприйнятих засобів імунореабілітації у хворих 
на рецидивуючу бешиху не забезпечує відновлення 
імунного гомеостазу. 

4. Виходячи з одержаних даних, можна вважати 
патогенетично обгрунтованим включення сучасного 
імуноактивного фітопрепарату імупрету до комплексу 
імунореабілітації у хворих на рецидивуючу бешиху 
в її міжрецидивному періоді, оскільки при введенні 
імупрету було документовано відновлення показників 
клітинної ланки імунітету, тоді як при застосуванні лише 
загальноприйнятих засобів імунореабілітації у пацієнтів 
тривалий час відмічається збереження вторинного 
імунодефіцитного стану. 

5. У подальшому можна вважати доцільним 
проаналізувати вплив імупрету на інші показники 
імунобіологічної реактивності організму, зокрема 
на показники цитокінового профілю крові, що 
сприятиме більш детальному вивченню механізмів 
фармакологічної дії цього сучасного комбінованого 
імуноактивного фітозасобу на стан імунної системи 
хворих на рецидивуючу бешиху. 
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ту забезпечує позитивну динаміку показників 
клітинного імунітету. 

И.И. ЗЕЛЕНЫЙ, В.М. ФРОЛОВ 

ВЛИЯНИЕ KОMБИНИРОBАННОГО ФИТОПРЕПАРАТА 
ИМУПРЕТА НА ПОKАЗАТEЛИ ^ЕК^НОГО 
ИММУНИТЕТА У БОЛЬНЫХ С РЕЦИДИВИРУЮЩЕЙ РОЖЕЙ 
В МЕЖРЕЦИДИВНОМ ПЕРИОДЕ 

Kлючeвыe слова: рожа, клеточный иммуни-
тета, иммунореабилитация, имупрет 

Изучена эффективность современного ком-
бинированного фитопрепарата имупрета в имму-
нореабилитации больных с частыми рецидивами 
рожи в межрецидивном периоде и его влияние на 
показатели клеточного иммунитета. Установле-
но, что в патогенетическом плане применение 
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имупрета обеспечивает позитивную динамику 
показателей клеточного иммунитета. 

I.I. ZELIONIY, V.M. FROLOV 

INFLUENCE OF COMBINED PHYTOPREPARATION 
IMUPRET ON THE CELLULAR IMMUNITY AT 
PATIENTS WITH RECEDIVE ERYSIPELAS IN 
INTERRECURRENT PERIOD 

Key words: erysipelas, cellular immunity, 

immunorehabilitation, imupret 
The estimation of efficiency of 

modern phytopreparation imupret in 
immunorehabilitation of patients with 
erysipelas at interrecurrent period and 
its influence on the cellular immunity was 
conducted. It is set that in a nosotropic 
plan the application of phytopreparation 
imupret provides the positive dynamics of 
indexes of cellular immunity. • 

УДК 616.006:615.277.3+547.918 

• Ю.И. Губин, к.фарм.н., доц. каф. управ. качеством 
И.Ф. Макаревич, д.фарм.н., проф. каф. управ. качеством 
С.Ю. Повстенко, соискатель каф. управ. качеством 
Е.М. Безчаснюк, к.фарм.н., зав. Уч.-науч. технол. лаб. лек. форм 

• Национальный фармацевтический университет, г. Харьков 

ПРОТИВООПУХОЛЕВАЯ АКТИВНОСТЬ КАРДИОСТЕРОИДОВ: ЕЕ 
ПРОГНОЗИРОВАНИЕ И МЕХАНИЗМЫ ДЕЙСТВИЯ 

Сердечные гликозиды - карденолиды и 
буфадиенолиды применяются в медицине в качестве 
эффективных специфических кардиотонических 
лекарственных средств. 

Механизм противоракового действия для 
сердечных гликозидов находится в ста-дии актив-
ного изучения. В настоящее время рассматривается 
несколько различных ме-ханизмов действия. Воз-
можно, все или почти все описанные в литературе 
механизмы обеспечивают противораковое действие 
кардиостероидов. 

Обнаружение свойств сердечных гликозидов 
как противораковых средств было сложно по не-
скольким причинам. У сердечных гликозидов малый 
терапевтический ин-декс с потенциальным кардио-
токсическим эффектом [7]. Однако, терапевтические 
дозы, как противоракового агента, наблюдаются при 
наномолярных концентрациях в плазме, в пределах 
уровней, применяемых для этих веществ у пациентов 
с заболеваниями сердца [9]. Сердечные гликозиды 
избирательно ингибируют рост опухолевых клеток 
обезьяны и человека, но не влияют на пролифера-
цию опухолевых клеток у грызунов. Это связано с 
тем, что дигоксин блокирует рост опухоли через ин-
гибирование HIF-1a [8]. Тонкий баланс между по-
требностью в кислороде и его доставкой нарушается 
при заболеваниях сердца, раке. Важнейшую роль 
в этих процессах играет кислородчувствительный 
протеиновый комплекс, обладающий транскрипци-
онной активностью - гипоксияиндуцибельный фак-
тор (hypoxiainducible fac tor - HIF) [1]. Таким образом, 
одним из направлений действия кардиостероидов 
можно считать изменение кислородного метаболиз-
ма. Так, множественные генетические изменения 
в раковых клетках затрудняют основанные на гене-
тических признаках методы лечения. Изменения 
же кислородного метаболизма раковых клеток не 
подвергается высокой генетической изменчивости 
в опухолях и поэтому представляет более надежную 
цель в терапии рака [9]. 

Ряд исследователей из США считают, что 
механизмы мощной цитотоксической активнос-
ти кардиостероидов по отношению к онкологичес-
ким клеткам человека, пока-зывает эксперимент 
по инкубации клеток меланомы человека Б И 0 с 
олеандрином. Об-наружено зависимое от времени 
образование активированных кислородных метабо-
литов (ИОБ). Использование красителя М1Т0-Б0Х 
и дигидроэтидиновых красителей, выявило присут-
ствие олеандрин-опосредованных супероксидных 
анионов. Образование супероксидных анионов со-
относится с потерей жизнеспособности клеток, 
быстром росте клеточной защиты, как например вос-
становленной формы глутатиона (ОБИ). Олеандрин 
также приводил к митохондриальной конденсации 
в клетках Б И 0 , которые могли быть блокированы с 
использованием ^ацетил-Ь-цистеина ^ А С ) . NAC 
также показал блокировку образования И0Б и час-
тично предотвращал олеандрин-опосредованную по-
терю клеточного ОБИ. Эти данные показывают, что 
экспозиция клеток опухоли человека, как например 
Б И 0 с олеандрином, приводит к образованию ради-
калов супероксидного аниона, что вызывает про-
межуточное повреждение митохондрий и потерю 
клеточных накопителей ОБИ. Эти механизмы игра-
ют роль как посредники в повреждении клетки опу-
холи сердечными гликозидами [11]. 

Кроме представленного механизма действия, 
также рассматриваются различные механизмы, 
связанные с ингибированием №+К+-АТРаБе . 

Поскольку увеличение активности № + / К + -
АТРаэе связаны с активацией гликолиза, то ингиби-
рование этого насоса сердечными гликозидами мо-
жет привести к снижению увеличенного гликолиза 
в раковых клетках и избирательному уничтожению 
их [9]. 

Также, были идентифицированы активные ве-
щества, моделирующие экспрессию генов, и была 
определена ингибирующая концентрация 1С50 
для веществ, которые свя-зывают ДНК, рецепторы 
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