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БЕШИХУ В ХОДІ МЕДИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ПРИ ЗАСТОСУВАННІ ЛІКОПІДУ 
Зєльоний І.І.  
ДЗ «Луганський державний медичний університет» 

Вступ. Бешиха в теперешній час є убіквітарно 
росповсюдженим інфекційним захворюванням, 
переважно стрептококової етіології, яке перебігає 
зі значною кількістю виникнення рецидивів [1, 2, 
4, 10]. За даними різних авторів насьогодні часто-
та розвитку рецидивів серед офіційно зареєстро-
ваних випадків бешихового запалення складає від 
32 до 48 %, при чому має місце неухільна тенден-
ція до подальшого збільшення частоти розвитку 
рецидивів цієї хвороби [18, 19, 21, 22, 39]. В пато-
генезі рецидивуючих форм бешихи суттеве зна-
чення належить порушенням імунного гомеоста-
зу з розвитком вторинних імунодефіцитних ста-
нів (ВІДС) [28, 34, 37].  

Найбільш ефективним методом профилак-
тики рецидивуючої бешихи (РБ) вважають вве-
дення хворим біциліна або інших антібактеріа-
льних препаратів пролонгованої дії, до яких чут-
ливі β-гемолітичні стрептококі, що є збудниками 
РБ [4, 21, 28, 32, 36]. В той же час було встанов-
лено, що лише проведення біцилінопрофілакти-
ки не забеспечує відновлення імунного статусу 
організму хворих на РБ [32]. Тому за останні 
роки все більшу увагу дослідників та практич-
них лікарів привертає використання імунотроп-
них препаратів з метою покращення імунного 
статусу хворих на бешиху та зменьшення вна-
слідок цього імувірності розвитку в подальшому 
рецидивів бешихи [8, 28, 35]. 

В цьому плані нашу увагу привернула мож-
ливість використання нового імуноактивного 
препарату лікопіду, призначення якого рекомен-
дують при гострих та хронічних гнійно-
запальних захворюваннях шкіри та м’яких тка-
нин [9]. В той же час у доступній літературі є 
лише поодинокі роботи, щодо ефективності лі-
копіду у хворих на РБ та аналіз його впливу на 
імунний статус пацієнтів з даною хворобою [24].  

Зв'язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Стаття виконувалась відпо-
відно до основного плану науково-дослідних 
робіт (НДР) ДЗ «Луганський державний медич-
ний університет» і являє собою фрагмент теми 
НДР «Імунопатогенез ускладнених і рецидиву-
ючих форм бешихи, імунокорекція та імунореа-
білітація» (№ держреєстрації – 0110U002396). 

Метою дослідження було вивчення дина-
мики імунологічних показників, найбільш інфо-
рмативних у хворих на рецидивуючу бешиху в 
ході медичної реабілітації при застосуванні су-
часного імуноактивного препарату лікопіду. 

Матеріали та методи дослідження. Було 
обстежено дві групи хворих на РБ у віці від 42 
до 59 років. Усі хворі, що знаходилися під на-
глядом, були розподілені на дві групи – основну 

(38 осіб) та зіставлення (34 пацієнта). Усі обсте-
жені хворі постійно мешкали у великому проми-
словому регіоні Донбасу, що негативно вплива-
ло на стан іхного здоров’я та показники імунної 
системи [16]. Обидві групи були рандомізовані 
за віком, статтю, тяжкістю перебігу хвороби, 
локалізацією місцевого запального процесу на 
шкірі, частотою та загальною кількістю попере-
дніх рецидивів бешихи. Пацієнти обох груп в 
гострому периоді бешихи отримували загально-
прийняту терапію, яка включала антибактеріа-
льні, антігістамінні препарати, протизапальні 
засоби (амізон або мефенамову кислоту у серед-
ньотерапевтичних дозах), аскорбінову кислоту 
або аскорутін, при необхідності з метою деток-
сикації також призначали сольові розчини або 
реамберин однократно [21, 32]. Після завершен-
ня лікування хворих в гострому периоді бешихи 
при необхідності проведення медичної реабілі-
тації (МР) [7] та наявності при імунологічному 
обстеженні ознак ВІДС [35] здійснювали біцилі-
нопрофілактику рецидивів у відповідності до 
існуючих рекомендацій [4, 21].  

Крім того, пацієнти основної групи в ході 
МР додатково отримували імуноактивний пре-
парат лікопід усередину по 10 мг (1 таблетці 1 
раз на добу натщесерце за 30 хвилин до вживан-
ня їжі протягом 10 діб поспіль). Призначення 
лікопіду хворим на РБ було обґрунтовано його 
попереднім тестуванням in vitro з використанням 
методу Е-РУК та адгерес-тесту для вивчення 
чутливості імунокомпетентних клітин крові хво-
рих – загальної популяції Е-РУК (Т-лімфоцити) 
та А-клітин, тобто клітин мононуклеарно-
моноцитарного ряду [8]. 

Лікопід – це препарат, який відноситься до 
фармакотерапевтичної групи імуностимуляторів 
та цитокінів. Код АТС. LO3A. Діючою речови-
ною є глюкозамінілмурамілдіпептид, що є біо-
логічно активною речовиною та стимулює фун-
кціональну активність фагоцитів (нейтрофілів, 
макрофагів), посилює проліферацію Т- і В-
лімфоцитів, підвищує синтез специфічних анти-
тіл. Фармакологічна дія забезпечується шляхом 
посилення вироблення інтерлейкінів (IL-1, IL-6, 
IL-12), TNFα, гамма-інтерферону, колонієстиму-
люючих факторів. Препарат також підвищує 
активність природних клітин-кілерів [9]. Пока-
заннями до застосування лікопіду є патологічні 
стани, що супроводжуються вторинними імуно-
дефіцитами, а саме гнійно-запальні захворюван-
ня шкіри та м’яких тканин, включаючи гнійно-
септичні післяопераційні ускладнення, герпети-
чні інфекції будь-якої локалізації, хронічні віру-
сні гепатити В і С [9, 24]. 
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Для оцінки імунокорегуючої дії лікопіду бу-
ло вивчено його вплив на низку імунологічних 
показників, які характеризують загальний стан 
імунної системи хворих та вважаються уніфіко-
ваними методами імунологічного обстеження 
хворих на стаціонарному і амбулаторному ета-
пах лікування [25, 26]. Вивчали показники клі-
тинної ланки імунітету з використанням монок-
лональних антитіл (МКАТ) у цитотоксичному 
тесті [29]. При цьому аналізували відносний та 
абсолютний вміст у периферичної крові CD3+- 
клітин (загальна популяція Т-лімфоцитів), лім-
фоцитів з фенотипом CD4+ (Т-
хелперів/індукторів) [5]. Підраховували імуно-
регуляторний індекс CD4/CD8 як співвідношен-
ня лімфоцитів з Т-хелперною та Т-супресорною 
активністю [5] методом «імунологічного компа-
су» [33]. У роботі використовували комерційні 
МКАТ фірми ProCon (СПб РФ). Вивчали показ-
ник реакції бласттрансформації лімфоцитів 
(РБТЛ) при використанні в якості неспецифічно-
го мітогену ФГА [5]. Фагоцитарну активність 
моноцитів периферичної крові вивчали чашеч-
ковим методом [31], при цьому аналізували фа-
гоцитарний індекс (ФІ), фагоцитарне число (ФЧ) 
та індекс перетравлення (ІП) при застосуванні в 
якості тест-об’єкту фагоцитозу живої добової 
культури Staph. aureus, штам 505. Вивчали рі-
вень циркулюючих імунних комплексів (ЦІК) 
методом приципітації у розчині поліетіленгліко-
лю (ПЕГ) з молекулярною масою 6000 D [27]. 
При цьому визначали окремо суму найбільш 
патогенних фракцій ЦІК – середньо- та дрібно-
молекулярних шляхом селективної преципітації 
у 2%, 3,5% та 6 % розчинах ПЕГ [30]. З ураху-
ванням суттевої ролі прозапальних цитокінів 
(ЦК) у патогенезі рецидивуючої бешихи [6, 7, 
20] та діагностичної цінності вивчення рівней 
даних ЦК у клінічної практиці [3, 11] іхньой ва-
жливої ролі у регуляції реакцій запалення та 
імунітету [12], вивчали рівень прозапальних ЦК 
– IL-1β (ІЛ-1β) та TNFα (ФНПα) методом ІФА з 
використанням відповідних тест-систем [23]. 
При цьому вважали, що імунний статус хворих 
на рецидивуючу бешиху є динамічним віддзер-
каленням реакції організму на інфекційний агент 

[15], у даному випадку на збудник РБ [21, 38]. 
Статистичну обробку отриманих результатів 

дослідження здійснювали на персональному 
комп’ютері Intel Pentium Core 2 Duo 2,33 GHz за 
допомогою одно- і багатофакторного дисперсій-
ного аналізу (пакети ліцензійних програм Micro-
soft Office 2007, Microsoft Exel Stadia 6.1/prof та 
Statistica 6,0) [13], при цьому враховували осно-
вні принципи використання статистичних мето-
дів у клінічних випробовуваннях лікарських 
препаратів [14]. 

Отримані результати та їх обговорення. 
При проведенні комплексних імунологічних до-
сліджень у осіб, що страждають на РБ, було до-
кументовано, що у більшості таких пацієнтів ма-
ють місце порушення з боку показників клітин-
ної ланки імунітету. Вказані імунні порушення 
принципово характеризувались суттєвим змен-
шенням показника РБТЛ з ФГА, що свідчило 
про пригнічення функціонального стану Т-
лімфоцитів, а також наявністю Т-лімфопенії різ-
ного ступеня вираженості та дисбалансу субпо-
пуляційного складу Т-лімфоцитів, який перева-
жно полягав у зменшенні числа CD4+-клітин 
(циркулюючих Т-хелперів/індукторів) на фоні 
помірного зниження у частини обстежених чис-
ла Т-супресорів/кілерів (CD8+-лімфоцити). 

Як відображено у таблиці 1, зміни клітинної 
ланки імунітету характеризувалися вірогідним 
зниженням кількості лімфоцитів з фенотипом 
CD3+ (Т-лімфопенією) в основній групі в серед-
ньому до (0,83±0,02) Г/л, в групі зіставлення – до 
(0,84±0,03) Г/л, при нормі (1,3±0,04)·Г/л в абсо-
лютному вирахуванні, що було менше за норму 
в 1,57 та у 1,55 рази відповідно (P<0,05). У від-
носному вирахуванні кількості лімфоцитів з фе-
нотипом CD3+ в основній групі знижувалася до 
(52,3±1,5)%, а в групі зіставлення - до 
(52,6±1,6)%, що було менш нормальних значень 
у 1,3 рази (P<0,05). Крім того, у хворих на РБ 
був виявлений дисбаланс субпопуляційного 
складу Т-лімфоцитів, переважно за рахунок 
зниження числа лімфоцитів з хелперною актив-
ністю (CD4+) у більшості спостережених хворих 
як основної групи, так і групи зіставлення (табл. 
1).  

Таблиця 1. Імунологічні показники у хворих на РБ до початку МР (M±m) 

Групи обстежених хворих на бешиху Імунологічні показники Норма Основна (n=38) Зіставлення (n=34) Р 
CD3+, % 

 Г/л 
69,5±2,1 
1,3±0,04 

52,3±1,5* 
0,83±0,02*** 

52,6±1,6* 
0,84±0,03*** 

�0,1 
�0,1 

CD4+, % 
 Г/л 

45,5±1,6 
0,86±0,03 

33,6±1,3** 
0,53±0,02** 

34,1±1,4** 
0,55±0,02** 

�0,05 
�0,1 

CD4/CD8 2,03±0,02 1,62±0,03*** 1,63±0,03*** �0,1 
РБТЛ з ФГА, % 66,5±2,3 48,4±1,9** 48,7±2,1** �0,1 

ФІ, %  26,5±2,0 18,9±1,2*** 19,2±1,3*** �0,1 
ФЧ % 4,0±0,15 2,7±0,14** 2,9±0,16** �0,05 
ІП, % 25,0±1,5 16,4±1,3** 16,7±1,5** �0,1 
ЦІК, г/л 1,88±0,03 2,79±0,07*** 2,82±0,08*** �0,1 
Σ(11S- % 

19S)+(<11S) г/л 
52,8±1,2 

0,99±0,02 
64,9±1,4** 

1,81±0,04*** 
64,8±1,6** 

1,83±0,05*** 
�0,1 
�0,1 

IL-1β, пг/мл 18,8±1,7 30,7±1,6** 30,6±1,5** �0,1 
ФНПα, пг/мл  39,6±2,0 47,8±2,0* 48,3±2,1* �0,05 

Примітка: вірогідність різниці показників стосовно норми: *- при Р <0,05; ** - при Р <0,01; *** - при Р<0,001. 
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При цьому число Т-лімфоцитів з фенотипом 
CD4+ складало у абсолютному відношенні в 
осіб основної групи в середньому 
(0,53±0,02)·Г/л, у пацієнтів групи зіставлення – в 
середньому (0,55±0,02)·Г/л (при нормі 
(0,86±0,03)·Г/л;), що було менш нормальних 
значень в 1,62 та 1,56 рази відповідно (Р<0,001). 
Відносна кількість CD4+-клітин у хворих на РБ, 
до початку МР складала в основної групі у сере-
дньому (33,6±1,3)%, що було менш значень но-
рми в 1,35 рази (Р<0,05); у пацієнтів групи зіста-
влення кількість Т-хелперів/індукторів (CD4+-
лімфоцитів) знижувалася в середньому в 1,33 
рази стосовно норми та дорівнювала 
(34,1±1,4)%. Імунорегуляторний індекс 
CD4/CD8 (Th/Ts) у більшості обстежених хво-
рих на РБ, мав чітку тенденцію до зниження, 
складаючи в основній групі пацієнтів 1,62±0,03, 
а у осіб групи зіставлення – 1,63±0,03 при зна-
ченнях норми 2,03±0,02. При визначенні показ-
ників клітинного імунітету, окрім кількісної оці-
нки вмісту основних популяцій та субпопуляцій 
Т- і В-лімфоцитів, була проаналізована також 
функціональна активність Т-клітин. Показник 
РБТЛ, який відображає функціональну актив-
ність Т-лімфоцитів, до початку МР був в серед-
ньому в 1,37 рази нижче норми (P<0,01) у хво-
рих основної групи та складав в середньому 
(48,4±1,9)%, у осіб групи зіставлення – в 1,37 
рази та дорівнював (46,7±2,0)%, при нормі 
(66,5±2,3 %; Р<0,01). Таким чином, у всіх хво-
рих, що знаходилися під наглядом, які стражда-
ють на РБ, до початку проведення МР виявля-
ється вторинний імунодефіцитний стан по від-
носному супресорному варіанту, що потребує 
відповідних корекційних заходів.  

При проведенні імунологічного дослідження 
було встановлено, що в обох групах хворих з РБ, 
до початку проведення МР, відмічалися одноти-
пові зсуви з боку вивчених імунологічних по-
казників, а саме збільшення загальної концен-
трації ЦІК у крові до (2,79±0,07) г/л (основна 
група) та (2,82±0,08) г/л (група зіставлення) – 
тобто в середньому в 1,48 та в 1,5 рази відповід-

но більш за норму (1,88±0,03 г/л; Р<0,001). 
Окремо визначали суму найбільш патогенних 
фракцій ЦІК – середньо- та дрібномолекулярних 
яка в абсолютному підрахуванні в основній гру-
пі складала (1,81±0,04) г/л, що було в 1,83 рази 
більш за норму у хворих групи зіставлення 
(1,83±0,05) г/л, що було більш за норму у 1,85 
рази, у відносному підрахуванні в основній групі 
цей показник складав (64,9±1,4) %, в групі зіста-
влення (64,8±1,6) %, це був у 1,23 рази більш за 
норму.  

При проведенні імунологічного обстеження 
було встановлено, що вивчені показники ФАМ 
до початку МР як в основній групі хворих на РБ, 
так і в групі зіставлення були суттєво знижені 
стосовно норми (табл. 1). Так, ФІ в основній 
групі був знижений у середньому в 1,4 рази 
відносно норми (Р<0,001) та становив 
(18,9±1,2)%, у групі зіставлення цей показник 
становив (19,2±1,3)%, що теж було нижче норми 
в 1,38 рази (Р<0,001). ФЧ в основній групі хво-
рих у цей період дослідження було знижено до 
2,7±0,14, а в групі зіставлення – до 2,9±0,16, що 
в середньому було в 1,48 рази (Р<0,001) та в 1,38 
рази (Р<0,001) нижче норми. Показник ІП у 
пацієнтів основної групи знижувався до 
(16,4±1,3)%, а у групі зіставлення – до 
(16,7±1,5)%, що було нижче норми у середньому 
в 1,5 рази (Р<0,001). Отже, у пацієнтів із РБ, в 
обох групах мало місце суттєве зниження усіх 
вивчених фагоцитарних показників.  

Вміст IL-1ß у крові хворих з РБ основної 
групи був підвищений у середнему в 1,63 рази 
(Р<0,01); у хворих групи зіставлення – в 1,63 
рази (Р<0,01). Рівень ФНПα (TNFα) у сироватці 
крові був збільшений у хворих з основної групи 
у середньому в 1,21 рази відносно відповідного 
показника норми (Р<0,05), у хворих групи конт-
ролю – в 1,22 рази (Р<0,05).  

При повторному вивченні імунологічних 
показників після завершення курсу МР бешихи 
було встановлено, що у хворих з імунокорекцією 
за допомого лікопіду (основна група) відміча-
ється практично повна їх нормалізація (табл. 2).  

Таблиця 2. Імунологічні показники у хворих на рецидивуючу бешиху після завершення МР (M±m) 

Групи обстежених хворих на бешиху Імунологічні показники Норма Основна (n=38) Зіставлення (n=34) Р 
CD3+, % 

 Г/л 
69,5±2,1 
1,3±0,04 

68,7±1,9 
1,28±0,04 

57,5±1,6* 
0,98±0,03*** 

�0,05 
�0,05 

CD4+, % 
Г/л 

45,5±1,6 
0,86±0,03 

45,0±1,7 
0,84±0,03 

39,2±1,3* 
0,67±0,02** 

�0,05 
�0,01 

CD4/CD8 2,03±0,02 2,0±0,03 1,84±0,02** �0,05 
РБТЛ з ФГА, % 66,5±2,3 65,6±1,9 52,3±2,2* �0,05 

ФІ, %  26,5±2,0 26,1±1,6 21,1±1,2* =0,05 
ФЧ % 4,0±0,15 3,9±0,22 3,3±0,15* =0,05 
ІП, % 25,0±1,5 24,7±1,2 19,2±0,9* �0,05 
ЦІК, г/л 1,88±0,03 1,9±0,04 2,63±0,07** �0,01 
Σ(11S- % 

19S)+(<11S) г/л 
52,8±1,2 

0,99±0,02 
53,1±1,2 

1,01 ±0,02 
62,2±1,4** 

1,64±0,04** 
�0,05 
�0,01 

IL-1β, пг/мл 18,8±1,7 19,3±1,4 29,8±1,4** �0,01 
ФНПα, пг/мл  39,6±2,0 40,9±1,8 48,7±1,9* �0,05 

 
При повторному імунологічному обстеженні 

після завершення МР було встановлено, що в 
групі хворих РБ, яка отримувала імунокорекцію 

за допомогою, мала місце позитивна динаміка 
показників клітинної ланки імунітету, в той час 
як у хворих групи контролю за цей період відмі-
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чена суттєво менша позитивна динаміка вивче-
них імунологічних показників. 

Дійсно, в основній групі хворих (яка отри-
мували імунокорекцію) відмічалася більш знач-
на позитивна динаміка вивчених імунологічних 
показників, яка заключалася у ліквідації Т-
лімфопенії, підвищенні кількості циркулюючих 
Т-хелперів/індукторів (CD4+), нормалізації спів-
відношення CD4/CD8. У групі контролю також 
мала місце позитивна динаміка вивчених імуно-
логічних показників, однак вона була менш ви-
раженою, ніж в основній групі. Так, у хворих 
групи контролю на момент завершення МР збе-
рігалася помірна Т-лімфопенія - кількість лім-
фоцитів з фенотипом CD3+ складала у абсолют-
ному вирахуванні в середньому (0,98±0,03) Г/л, 
що було менш норми в 1,33 рази (Р<0,01), у від-
носному вирахуванні кількість CD3+-клітин до-
рівнювала (57,5±1,6)%, тобто була зниженою в 
1,21 рази стосовно норми (Р<0,05). У осіб групи 
зіставлення на момент завершення МР кількість 
Т-хелперів/індукторів (СD4+) у відносному ви-
рахуванні була в 1,16 рази менш норми (Р<0,01) 
та дорівнювала в середньому (39,2±1,3)%, скла-
даючи у абсолютному вирахуванні в середньому 
(0,67±0,02) Г/л, що було менш норми в 1,28 рази 
(Р<0,05). Імунорегуляторний індекс СD4/СD8 у 
осіб групи контролю на момент завершення МР 
складав 1,84±0,02, що було менш норми в серед-
ньому у 1,1 рази (норма - 2,03±0,02; Р<0,05). По-
казник РБТЛ, який відображає функціональну 
активність Т-лімфоцитів, у хворих основної гру-
пи, які отримували імунокорекцію, на момент 
завершення МР дорівнював (62,5±2,0)%, що ві-
рогідно від норми не відрізнялося. У хворих 
групи контролю, які отримували лише загально-
прийняту терапію, показник РБТЛ з ФГА на мо-
мент завершення МР дорівнював (52,3±2,2)%, 
що було вище вихідного значення в середньому 
в 1,07 рази, однак залишався менш норми в се-
редньому в 1,27 рази та менш відповідного пока-
зника у основній групі в 1,25 рази (Р<0,05).  

При проведенні імунологічного дослідження 
на момент завершення МР встановлено, що в 
основній групі хворих на РБ, які отримували 
імунокорекцію, відмічена позитивна динаміка 
рівня ЦІК в сироватці крові, а саме зниження 
концентрації ЦІК, яка досягала верхньої межі 
норми та нормалізація молекулярного складу 
імунних комплексів під впливом імунокорекції з 
використанням лікопіду (табл. 2).  

В основній групі хворих на РБ, на момент 
завершення МР загальна концентрація ЦІК зни-
зилася в середньому в 1,47 рази відносно вихід-
ного рівня та досягла верхньої межі норми 
(1,9±0,04) г/л. У хворих групи контролю, які 
отримували лише загальноприйняте терапію, 
концентрація ЦІК знижувалася у порівнянні с 
висхідним значенням лише в 1,07 рази та дося-
гала значення (2,63±0,07) г/л, що перевищувало 
норму у 1,4 рази та відповідний показник у ос-
новній групі в 1,38 рази (Р<0,05). Суму найбільш 
патогенних фракцій ЦІК – середньо- та дрібно-

молекулярних у хворих основної групи досягала 
верхньої межі норми як в абсолютному так і в 
відносному підрахуванні, у хворих групи конт-
ролю цей показник складав (1,64±0,04) г/л у аб-
солютному пірхуванні, що було більш за норму 
у 1,66 рази, у відносному підрахуванні (62,2±1,4) 
%, що було у 1,18 рази більш за норму. 

При аналізі динаміки показників ФАМ у па-
цієнтів основної групи (яка отримувала лікопід) 
у порівнянні з хворими групи контролю, у якої 
проводилося МР із застосуванням загально-
прийнятих препаратів було встановлено, що в 
основній групі відмічалася більш виражена по-
зитивна динаміка щодо підвищення показників 
МФС, в той же час як в групі контролю відміча-
лася лише незначна тенденція до їхнього поліп-
шення (табл. 2). Так, у хворих основної групи ФІ 
на момент завершення лікування складав 
(26,1±1,6)%, ФЧ становило (3,9±0,22)%, що 
практично відповідало нижній межі норми. Ана-
логічна тенденція відмічена і стосовно ІП, який 
на момент завершення лікування під впливом 
імунокорекції становили (24,7±1,2)%. Щодо па-
цієнтів групи контролю, які в комплексі МР 
отримували лише загальноприйняте лікування, 
ФІ підвищився до (21,1±1,2)%, однак був нижче 
норми у середньому в 1,26 рази (Р<0,05); ФЧ у 
цих хворих збільшилося відносно вихідного йо-
го значення в 1,14 рази і становило 3,3±0,15, що 
однак було у середньому в 1,21 рази менше нор-
ми (Р<0,05). ІП на момент завершення загально-
прийнятих препаратів становив (19,2±0,9)%, що 
було нижче норми в 1,3 рази (Р<0,05). 

Позитивна динамика вмісту у крові вивчених 
ЦК (IL-1β та ФНПα) мала місце у хворих основ-
ної групи. Дійсно, як видно з таблиці 2, в цієї 
групі пацієнтів в ході лікування вміст у сироват-
ці крові проаналізованих прозапальних ЦК зни-
жувався до верхнеї межі норми (Р>0,05). В той 
же час у хворих групи контролю позитивна ди-
намика проаналізованих показників ЦПК в ході 
МР була суттево меньш виражена. Так, рівень 
IL-1ß у сироватці крові хворих групи контролю 
на момент завершення МР становив (29,8±1,4) 
пг/мл, що було у середнему в 1,59 рази вище но-
рми (Р<0,05), рівень ФНПα становив (48,7±1,9) 
пг/мл, тобто був в 1,23 рази вище норми 
(Р<0,05).  

Отже, отримані дані свідчать, що включення 
сучасного імуноактивного препарату лікопіду до 
комплексу МР хворих на РБ можна вважати па-
тогенетично обгрунтованим та клінічно перспе-
ктивним, оскільки застосування даного препара-
ту сприяє нормалізації показників імунного 
гомеостазу. 

Висновки: 
1. У хворих на РБ до початку проведення 

МР мають місце порушення з боку показників 
імунного гомеостазу, а саме зменшення показ-
ника РБТЛ з ФГА, що свідчило про пригнічення 
функціонального стану Т-лімфоцитів, наявність 
Т-лімфопенії різного ступеня вираженості та 
дисбалансу субпопуляційного складу Т-лімфо-
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цитів, який переважно полягав у зменшенні чис-
ла CD4+-клітин (циркулюючих Т-хелпе-
рів/індукторів) на фоні помірного зниження у 
частини обстежених числа Т-супресорів/кілерів 
(CD8+-лімфоцити), а також збільшення загаль-
ної концентрації ЦІК, підвищення концентрації 
IL-1ß та ФНПα та зниження показників ФАМ 
відносно норми.  

2. При проведенні імунологічного дослі-
дження на момент завершення курсу МР встано-
влено, що в основній групі хворих на РБ, від-
мічена позитивна динаміка вивчених показників 
клітинної ланки імунітету, зниження рівня ЦІК в 
сироватці крові до верхньої межі норми та нор-
малізація молекулярного складу імунних ком-
плексів, нормалізація показників ФАМ та кон-
центрації прозапальних цитокінів у сироватці 
крові IL-1ß та ФНПα під впливом імунокорекції 
з використанням лікопіду.  

3. У хворих на РБ групи зіставлення на 
момент завершення курсу МР зберігалася помі-
рна Т-лімфопенія, зменшення кількості Т-хелпе-
рів/індукторів, імунорегуляторний індекс 

СD4/СD8 був менш норми, показник РБТЛ з 
ФГА на момент завершення МР залишався ниж-
че норми, в той час як концентрація ЦІК пере-
вищувала норму, показники ФАМ мали лише 
незначну тенденцію до їхнього поліпшення, по-
зитивна динамика проаналізованих показників 
ЦПК в ході МР була суттево меньш виражена, 
тому концентрація IL-1ß та ФНП� залишалася 
вірогідно вище норми.  

4. Таким, отримані дані свідчать, що вклю-
чення сучасного імуноактивного препарату лі-
копіду до комплексу МР хворих на РБ можна 
вважати патогенетично обгрунтованим та кліні-
чно перспективним, оскільки застосування дано-
го препарату сприяє нормалізації показників 
імунного гомеостазу. 

5. Перспективою подальших досліджень 
можна вважати продовження досліджень стосо-
вно ефективності сучасного імуноактивного 
препарату в комплексі медичної реабілітації 
хворих на РБ, зокрема його можливий вплив на 
показники інтерферонового статусу організму. 
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Зєльоний І.І. Динаміка імунологічних показників у хворих на рецидивуючу бешиху в ході медичної 

реабілітації при застосуванні лікопіду // Український медичний альманах. - 2012. - Том 15, № 1. – С. 45-50. 
Вивчений вплив лікопіду на імунні показники у хворих на рецидивуючу бешиху (РБ). Встановлено, що 

застосування лікопіду у комплексі медичної реабілітації (МР) хворих з РБ сприяє нормалізації вивчених 
імунологічних показників, що свідчить про патогенетичну обгрунтованість застосування лікопіду при про-
веденні МР у хворих на РБ.  

Ключові слова: рецидивуюча бешиха, лікопід, імунокорекція. 
 
Зеленый И.И. Динамика иммунологических показателей у больных рецидивирующей рожей в ходе 

медицинской реабилитации при применении ликопида // Український медичний альманах. – 2012. – Том 
15, № 1. – С. 45-50. 

Изучено влияние ликопида на иммунные показатели у больных рецидивирующей рожей (РР). Уста-
новлено, что применение ликопида в комплексе медицинской реабилитации (МР) больных РР способству-
ет нормализации изученных иммунологических показателей, что свидетельствует о патогенетической обо-
сонованности применения ликопида при проведении МР у больных РР.  

Ключевые слова: рецидивирующая рожа, ликопид, иммунокоррекция. 
 
Zelenii I.I. Dynamic of immunological indexes at the patients with reccurent erysipelas during medical reha-

bilitation at licopid application // Український медичний альманах. – 2012. – Том 15, № 1. – С. 45-50. 
The influence of licopid on immunological indexes at the patients with reccurent erysipelas (RE) was investi-

gated. It was detected that application licopid at complex medical rehabilitation (MR) provided normalisation of 
studied immunological indexes, that testify about pathogenetic basically of licopid application at MR at the pa-
tients with RE.  

Key words: recurrent erysipelas, licopid, immunocorrection. 
Надійшла 09.11.2011 р. 

Рецензент: проф. І.В.Лоскутова 




