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Вступ. За даними сучасної медичної статисти-
ки, як в Україні, так і в інших країнах СНД, відмі-
чається прогресуюче збільшення захворюваності 
на хронічну патологію печінки невірусного генезу, 
причому спостерігається чітко виражена тенденція 
до збільшення кількості хворих з неалкогольною 
жировою хворобою печінки (НАЖХП), понад 
усього стеатозом печінки (СП) [2, 10, 25]. Пробле-
ма розвитку та прогресування НАЖХП насьогодні 
є однією з найбільш актуальних проблем внутрі-
шньої медицини, оскільки призводить до погір-
шення якості життя, інвалідизації і передчасної 
смерті [15, 16]. У першу чергу це зумовлено висо-
ким ризиком прогресування НАЖХП із розвитком 
неалкогольного стеатогепатиту та в подальшому 
виникненню фіброзу печінки з можливим розвит-
ком печінкової недостатності [2, 19].  

При детальному вивченні механизмів прогре-
сування СП було виявлено, що в якості несприят-
ливих факторів, які погіршують функціональний 
стан печінки, сприяють розвитку її ожиріння, та 
подальшої трансформації стеатозу в стеатогепатит, 
є наявність супутніх хронічних захворювань різно-
го генезу [11, 18]. 

Клінічний досвід показує, що у значної части-
ни хворих на НАЖХП, попере усього, з наявністю 
СП, що постійно мешкають у великих промисло-
вих регіонах, в тому числі у Донбасі, спостергаєть-
ся наявність хронічного обструктивного захворю-
вання легень (ХОЗЛ) пилової етіології, особливо 
якщо вони працюють на підприємствах з шкідли-
вими умовами праці [1, 5, 8]. В сучасних умовах 
ХОЗЛ вважається найбільш розповсюдженою хро-
нічною бронхопульмональною патологією, що ви-
кликає біля 80-85 % летальних вихідів в загальній 
структурі смертності від патології легень [13, 14, 
24, 30, 31, 35]. ХОЗЛ пилової етіології в цілому 
характеризується не повністю зворотним обме-
женням прохідності дихальних шляхів, яке прогре-
сує і асоціюється із незвичною запальною відпо-
віддю легень на дію шкідливих чинників або газів 
у вигляді дрібнодисперсних частинок, в тому числі 
у професійних умовах [1, 5, 8, 18]. ХОЗЛ пилової 
етіології дуже часто виникає в шахтарів, гірників, 
робітників залізнорудних шахт, а також серед пра-
цівників машинобудівної галузі та обумовлений в 
етіопатогенетичному плані негативним впливом на 
органи дихання комплексу шкідливих професійних 
факторів [20, 30, 33, 34].  

Відомо, що у патогенезі як НАЖХП, так й 
ХОЗЛ суттєву роль наводиться порушенням іму-
нологічного гомеостазу [21, 30]. Тому при лікуван-
ні та медичній реабілітації хворих з вказаною ко-
морбідною патологією необхідно призначення 
водночас препаратів, які володіють імуноактивною 
дією та мають чітко виражену метаболічну актив-
ність [15]. При розробці конкретних підходів до 
лікування хворих на СП на тлі ХОЗЛ, нашу увагу 
привернула можливість застосування комбінації 

сучасного імуноактивного препарату галавіту [3, 4] 
та засобу з есенціальних фосфоліпідів (ЕФЛ) - лі-
воліну форте [12].  

Зв'язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами: робота виконувалася у зв’язку з 
реалізацією основного плану науково-
дослідницьких робіт (НДР) Луганського державно-
го медичного університету і являє собою фрагмент 
теми НДР: «Клініко-патогенетична характеристика 
та оптимізація лікування хворих на стеатогепатит 
на тлі хронічного обструктивного захворювання 
легень пилової етіології» (№ держреєстрації 
0110U009463). 

Метою роботи було вивчення впливу комбіна-
ції галавіту та ліволіну форте на показники клітин-
ної ланки імунітету у хворих на СП на тлі ХОЗЛ 
пилової етіології. 

Матеріали та методи дослідження. Було об-
стежено 80 осіб чоловічої статі у віці від 40 до 59 
років, які працюють в умовах шахтного виробниц-
тва, в яких було встановлено наявність ХОЗЛ пи-
лової етіології та водночас СП. З них по спеціаль-
ностям: працівників ГРОЗ – 24, прохідників – 16, 
машиністів МГВМ – 2, гірномонтажників – 2, ма-
шиністів МПУ – 4, електрослюсарів підземних – 
18, мастер-підривників -2, механіків підземних– 2, 
горноробітників підземних – 2, гірних мастерів -2, 
начальників підземних дільниць – 8, гірноробітни-
ків по ремонту – 4. Стаж роботи у обстежених 
пацієнтів був: 10-15 років – 4 особи, 16-20 років – 
60 осіб, 21-29 років – 16 осіб. Хворі, що знаходили-
ся під наглядом, були розподілені на дві групи – 
основну (42 особи) та зіставлення (38 пацієнтів), 
що рандомізовані за віком, статтю та тяжкістю СП 
та ХОЗЛ. Всі обстежені пацієнти постійно мешка-
ли в умовах крупного промислового регіону Дон-
басу з високим рівнем забруднення навколишнього 
середовища, що негативно впливало на стан їхньо-
го здоров`я. Діагноз ХОЗЛ та ступінь тяжкості йо-
го перебігу був встановлений експертним шляхом 
на основі анамнестичних, клінічних та рентгеноло-
гічних даних і результатів спірографії, згідно з На-
казом МОЗ України №128 від 19.03.2007 року [13]. 

Діагноз СП був встановлений у відповідності 
до стандартизованих протоколів діагностики та 
лікування хвороб органів травлення (Наказ МОЗ 
України № 271 від 2005 р.) [19] на підставі даних 
анамнезу, клінічного та інструментального (ульт-
развукове дослідження органів черевної порожни-
ни) обстеження, з обов’язковим урахуванням да-
них загальноприйнятих біохімічних показників, які 
характеризують функціональний стан печінки [19, 
23]. Для виключення вірусного ураження печінки 
було проведено дослідження сироватки крові об-
стежених на маркери маркери вірусних гепатитів 
(ВГ) − ВГВ, ВГС та ВГD за допомогою методу 
ІФА. При наявності маркерів ВГ у крові ці хворі 
були виключені з подальшого дослідження. 
Лікування обстежених хворих здійснювали у 
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відповідності до «Стандартизованих протоколів 
діагностики та лікування хвороб органів травлен-
ня» (Наказ МОЗ України № 271 від 13. 06. 2005 р.) 
[19]. Особи обох груп що були під наглядом, у 
період чергового загострення СП отримували за-
гальноприйняте лікування [15], хворі основної 
групи в комплексі лікування отримували ліволін 
форте по 2 капсули 3 рази на добу під час їжі про-
тягом 1 місяця та галавіт внутрішньом'язово по 
0,06 г через день, всього 5 ін'єкцій, потім по 0,06 г 
2 рази на тиждень ще 10 ін'єкцій. 

Галавіт - це імуноактивна сполука у вигляді 5-
аміно-1,2,3,4-тетрагідрофталазін-1,4-діон натрієвої 
солі [3]. Первинним механізмом фармакологічного 
ефекту препарату є м'яка імунокорегуюча дія на 
системи фагоцитуючих макрофагів та нейтрофіло-
цитів [4]. Галавіт позитивно впливає також на гу-
моральну ланку імунітету, підвищуючи рівень іму-
ноглобулінів класу G і його афинітет, регулює син-
тез антитіл та проліферативну активність природ-
них кілерів (NК-клітин), стимулює синтез α- і γ-
інтерферонів, оптимізує проліферативну функцію 
Т-лімфоцитів, підвищує неспецифічний захист ор-
ганізму, регулює синтез цитокінів макрофагами 
(IL-1, IL-6, ФНПα та інш.) і лімфоцитами, стиму-
лює бактерицидну активність нейтрофілів крові 
[29].  

Ліволін форте зареєстрований в Україні (№ де-
ржреєстрації UA/2826/01/01) та дозволений до ви-
користання в Україні в якості лікарського препара-
ту [12]. Це – сучасний гепатопротектор, основними 
складовими якого є ЕФЛ та вітаміни групи В і ві-
тамін Е (α-токоферол), причому останні містяться 
у складі цього засобу в терапевтичних дозах [12]. 
Встановлено, що ЕФЛ, які містяться у даному пре-
параті, виявляють нормалізуючу дію на метаболізм 
ліпідів, білків та на дезінтоксикаційну функцію 
печінки, відновлюють і зберігають клітинну струк-
туру, уповільнюють формування сполучної ткани-
ни в печінковій паренхімі тощо [26]. Ліволін-форте 
ефективний при лікуванні гострих та хронічних 
хвороб органів гепатобіліарної системи, зокрема у 
терапії хронічних гепатитів, НАЖХП, цирозу печі-
нки тощо [6, 17].  

Загальноприйняті лабораторні методи дослі-
дження включали клінічний аналіз крові і сечі, ви-
вчення вмісту глюкози у крові. Для оцінки функ-
ціонального стану печінки вивчалися біохімічні 
показники з використанням уніфікованих методів 
[22], які включали визначення у крові рівня загаль-
ного білірубіну і його фракцій (прямої та непря-
мої), активності сироваткових амінотрансфераз – 
АлАТ і АсАТ; вмісту холестерину, β-ліпопротеідів 
та альбуміну у сироватці крові, активності екскре-
торних ферментів – лужної фосфатази (ЛФ) та га-
маглутамілтраспептидази (ГГТП), показника ти-
молової проби. 

Крім загальноприйнятого клініко-лабораторно-
го обстеження для реалізації мети дослідження у 
хворих, що були під наглядом, вивчали такі показ-
ники клітинної ланки імунітету як загальну кіль-
кість Т (CD3+), В (CD22+)-лімфоцитів, субпопуля-
цій Т-хелперів/індукторів (CD4+) і Т-супресо-
рів/кілерів (CD8+) у цитотоксичному тесті з моно-
клональними антитілами (МКАТ) [27]. Підрахову-
вали імунорегуляторний індекс CD4/CD8, як спів-
відношення лімфоцитів переважно з Т-хелперною 
та Т-супресорною активністю [7]. Діагностика іму-
нних порушень з боку субпопуляційного складу Т-
лімфоцитів здійснювалася методом «імунологічно-

го компаса» [28]. У роботі використовувалися ко-
мерційні МКАТ класів CD3+, CD4+, CD8+ і 
CD22+ НВЦ „МедБиоСпектр” (РФ – Москва). Фу-
нкціональну активність Т-клітин оцінювали за до-
помогою реакції бласттрансформації лімфоцитів 
(РБТЛ) з використанням мікрометоду [9].  

Статистичну обробку одержаних результатів 
досліджень здійснювали на персональному ком-
п'ютері AMD Athlon 3600 за допомогою диспер-
сійного аналізу з використанням пакетів ліцензій-
них програм Microsoft Office 2003, Microsoft Excel 
Stadia 6.1/prof і Statistica [32], при цьому викорис-
товували основні принципи застосування статис-
тичних методів дослідження при клінічних випро-
буваннях лікарських препаратів. 

Отримані дані та їхній аналіз. До початку лі-
кування більшість обстежених хворих на СП на тлі 
ХОЗЛ пилової етіології скаржилися на наявність 
тяжкості у правому підребер’ї, гіркоти у роті, зага-
льної слабкості, підвищеної стомлюваності, зни-
ження працездатності. ХОЗЛ у пацієнтів на момент 
обстеження був в стадії нестійкої ремісії, що про-
являлось періодичним сухим кашлем, та ядухою 
при звичайних та помірних фізичних навантажен-
нях. При рентгенологічному обстеженні органів 
грудної порожнини у більшості пацієнтів виявля-
лось посилення та деформація легеневого малюн-
ку, з лінійним пневмофіброзом переважно в медіа-
льних зонах на тлі дифузного пневматозу, корні 
легень посилені, тяжисті. У переважної частини 
хворих тінь серця була без змін, купол діафрагми 
сплощений, тобто, переважна більшість обстеже-
них пацієнтів мала двустороній лінійний пнев-
мофіброз та емфізему легень. Ускладнення ХОЗЛ у 
вигляді дихальної недостатності мали практично 
всі обстежені пацієнти, а саме емфізему легень ма-
ли 35 хворих, легеневу недостатність 1 ступеня – 
38 пацієнтів, легеневу недостатність 2 ступеню – 2 
хворих, легеневу гіпертензію – 10 пацієнтів.  

За даними сонографічного дослідження органів 
черевної порожнини встановлена наявність збіль-
шення розмірів печінки, нерівномірність її конту-
рів, підвищення або нерівномірність ехогенності 
паренхіми з наявністю дрібнозернистих включень, 
розмитий або стертий судинний малюнок, нечітка 
візуалізація діафрагмального контуру печінки; у 
частини хворих – розширення внутрішньопечінко-
вих протоків, що було характерним для сонографі-
чної картини СП. 

При біохімічному дослідженні, що характери-
зує функціональний стан печінкової паренхіми, 
було встановлено, що вміст у сироватці крові фра-
кції прямого (зв’язаного) білірубіну був у більшос-
ті випадків помірно підвищеним (Р<0,05) та скла-
дав від 8,3 до 10,5 мкмоль/л, активність АлАТ пе-
ревищувала верхню межу норми в 1,9–2,3 рази та 
АсАТ – в 1,7–2,0 рази, показник тимолової проби 
також був помірно підвищеним та складав від 6,4 
од. до 8,8 од. У частини пацієнтів, які були під на-
глядом, була також помірно збільшена активність 
екскреторних ферментів – ЛФ та ГГТП (Р<0,05) та 
в низці випадків відмічалося підвищення рівня хо-
лестерину та β-ліпопротеїдів у сироватці крові, що 
свідчило про наявність холестатичного компонен-
ту.  

У результаті проведення імунологічних дослі-
джень встановлено, що у всіх хворих на СП на тлі 
ХОЗЛ пилової етіології мали місце виражені зсуви 
з боку клітинної ланки імунітету. Вони характери-
зувалися Т-лімфопенією, зниженням кількості ци-
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ркулюючих у периферичній крові Т-хел-
перів/індукторів (CD4+) та дисбалансом субпопу-
ляційного складу Т-лімфоцитів, що проявлялося 
зниженням імунорегуляторного індексу (коефіціє-
нту CD4/CD8) та зменшенням показника РБТЛ з 

ФГА. Кількість Т-супресорів/кілерів (CD8+) у бі-
льшості випадків знаходилася біля нижньої межі 
норми. Вміст у крові обстежених хворих В-клітин 
(CD22+) у більшості випадків був в межах норми 
або помірно знижений (табл. 1).  

Таблиця 1. Показники клітинної ланки імунітету у хворих на СП на тлі ХОЗЛ пилової етіології до початку ліку-
вання (M±m) 

Групи обстежених хворих Імунологічні 
показники Норма Основна (n=42) Зіставлення (n=38) Р 

CD3+ % 
Г/л 

69,6±1,6 
1,3±0,03 

47,4±0,5** 
0,83±0,01*** 

47,7±0,5** 
0,84±0,02*** 

>0,05 
>0,1 

CD4+ % 
Г/л 

45,5±1,2 
0,86±0,02 

32,6±0,3** 
0,57±0,05*** 

33,7±0,3** 
0,59±0,03** 

>0,05 
>0,1 

CD8+ % 
Г/л 

22,5±0,8 
0,42±0,01 

20,5±0,9 
0,36±0,01* 

21,1±0,9 
0,37±0,02* 

>0,05 
>0,1 

CD4/CD8 2,02±0,03 1,59±0,02** 1,60±0,02** >0,1 
CD22+ % 

Г/л 
21,6±0,9 

0,41±0,02 
20,6±0,7 
0,36±0,01 

20,8±0,5 
0,36±0,02 

>0,05 
>0,1 

РБТЛ з ФГА % 65,5±2,2 48,1±0,9** 48,3±0,8** >0,05 

Примітка: в табл. 1 та 2 вірогідність розбіжностей відносно норми * - при Р<0,05, ** - при Р<0,01, *** - при 
Р<0,001. 

Як видно з таблиці, зсуви з боку вивчених іму-
них показників у всіх обстежених хворих на СП на 
тлі ХОЗЛ пилової етіології в обох групах до почат-
ку лікування характеризувалися Т-лімфопенією 
(зниження кількості CD3+-лімфоцитів в середньо-
му в 1,46 рази відносно норми; Р<0,05), зниженням 
кількості циркулюючих Т-хелперів/індукторів 
(CD4+-клітин) у середньому в 1,4 рази; Р<0,05), 
помірним зменшенням числа Т-супресорів/ци-
тотоксиков (CD8+-клітин) в 1,1 рази відносно нор-
ми (Р<0,05). Кількість В-лімфоцитів (CD22+) зна-
ходилась біля нижней межі норми. Привертало 
увагу суттєве зменшення функціональної активно-
сті Т-лімфоцитів за даними РБТЛ — в середньому 
в 1,4 разів (Р<0,05). Отримані дані свідчать про 
наявність вторинного імунодефіциту у всіх обсте-
жених хворих на СП на тлі ХОЗЛ пилової етіології, 
які характеризувались Т-лімфопенією, дисбалан-
сом субпопуляційного складу Т-лімфоцитів, пере-
важно зі зниженням кількості Т-хелперів/індук-
торів (CD4+) та імунорегуляторного індексу 
CD4/CD8, а також зменшенням функціональної 

активності Т-лімфоцитів за даними РБТЛ. 
При повторному імунологічному досліджені 

після завершення лікування встановлено, що в ос-
новній групі хворих, які отримували лікування з 
додатковим включенням комбінації галавіту та 
ліволіну-форте, відмічено суттєве покращення 
імунологічних показників, що характеризують стан 
клітинної ланки імунітету. Дійсно, у цих пацієнтів 
відмічена ліквідація Т- лімфопенії, підвищення до 
нижньої межі норми лімфоцитів з фенотипом 
CD4+ (Т-хелперів/індукторів) та імунорегулятор-
ного індексу CD4/СD8. В групі зіставлення, яка от-
римувала лише загальноприйняту терапію, також 
відмічалася позитивна динаміка з боку імунологіч-
них показників, однак суттєво менш виражена. 
Тому після завершення лікування у хворих групи 
зіставлення кількісні та функціональні показники 
клітинної ланки імунітету (кількість CD3+ та 
CD4+клітин, індекс CD4/СD8, показник РБТЛ) 
залишалися вірогідно нижче як норми, так і віднос-
но показників в основній групі (табл. 2).  

Таблиця 2. Показники клітинної ланки імунітету у хворих на СП на тлі ХОЗЛ пилової етіології після завершення 
лікування (M±m) 

Групи обстежених хворих Імунологічні 
показники Норма Основна (n=42) Зіставлення (n=38) Р 

CD3+ % 
Г/л  

69,6±1,6 
1,3±0,03 

65,4±1,4 
1,21±0,03 

54,5±1,3* 
1,01±0,02* 

<0,05 
<0,05 

CD4+ % 
 Г/л 

45,5±1,2 
0,86±0,02 

45,1±1,1 
0,85±0,02 

38,9±1,3* 
0,72±0,02* 

<0,05 
<0,05 

CD8+ % 
 Г/л 

22,5±0,8 
0,42±0,01 

22,2±0,6 
0,41±0,02 

21,7±0,9 
0,38±0,01 

>0,05 
>0,1 

CD4/CD8 2,02±0,03 2,03±0,05 1,79±0,03* <0,05 
CD22+ % 

 Г/л 
21,6±0,9 

0,41±0,02 
21,1±0,7 

0,39±0,03 
20,9±0,9 

0,38±0,01 
>0,05 
>0,1 

РБТЛ з ФГА % 65,5±2,2 63,9±1,9 56,4±1,7* <0,05 
 
Так, абсолютна кількість CD3+-клітин (тотальна 

популяція Т-лімфоцитів) у хворих групи зіставлення 
збільшилася у порівнянні з висхідними значеннями 
у 1,2 рази та складала (1,01±0,02) Г/л, що однак було 
менш норми у 1,3 рази; відносний вміст загальної 
популяції Т-лімфоцитів у обстежених пацієнтів збі-
льшувався у 1,2 рази, складаючи (54,5±1,3)%, що 
було нижче норми у середньому в 1,3 рази (Р<0,01). 
Абсолютна кількість CD4+-лімфоцитів зросла у 
абсолютному вирахуванні в 1,22 рази та складала на 

момент завершення загальноприйнятого лікування 
(0,72±0,02) Г/л, що однак було в 1,2 рази менш нор-
ми; відносний вміст CD4+-клітин збільшився до 
(38,9±1,3)%, тобто в 1,2 рази, але залишався в 1,2 
рази менш норми; Р<0,01. Кількість CD8+-клітин та 
CD22+-клітин у абсолютному та відносному зна-
ченні вірогідно від норми не відрізнялися. Імуноре-
гуляторний індекс CD4/CD8 також зазанавав тенде-
нцію до підвищення, а саме збільшився у 1,2 рази, 
але був менш норми у 1,13 рази. Показник РБТЛ 
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збільшився у порівнянні з першопочатковим у 1,4 
рази, але залишався вірогідно менш норми у 1,2 ра-
зи. Нормалізація показників клітинної ланки 
імунітету у хворих основної групи, які отримували 
додатково до лікування комбінацію галавіту та 
ліволіну-форте, може вважатися патогенетичним 
обгрунтуванням доцільності використання даної 
комбінації препаратів в терапії пацієнтів на на СП 
на тлі ХОЗЛ пилової етіології.  

Висновки:  
1. До початку лікування більшість обстежених 

хворих на СП на тлі ХОЗЛ пилової етіології скар-
жилися на наявність тяжкості у правому підребер’ї, 
гіркоти у роті, загальної слабкості, підвищеної 
стомлюваності, зниження працездатності, а також 
наявність періодичного сухого кашлю, ядухи при 
звичайних та помірних фізичних навантаженнях.  

2. При рентгенологічному обстеженні органів 
грудної порожнини у більшості пацієнтів виявля-
лось посилення та деформація легеневого малюнку 
з лінійним пневмофіброзом переважно в медіаль-
них зонах на тлі дифузного пневматозу, корні ле-
гень посилені, тяжисті. У переважної частини хво-
рих тінь серця була без змін, купол діафрагми 
сплощений, тобто, переважна більшість обстеже-
них пацієнтів мала двустороній лінійний пневмо-
фіброз та емфізему легень. 

3. За даними сонографічного дослідження орга-
нів черевної порожнини встановлена наявність збі-
льшення розмірів печінки, нерівномірність її конту-
рів, підвищення або нерівномірність ехогенності 
паренхіми з наявністю дрібнозернистих включень, 
розмитий або стертий судинний малюнок, нечітка 
візуалізація діафрагмального контуру печінки. 

4. Біохімічні показники пацієнтів, що знаходи-
лися під наглядом, характеризувались помірною 
гіпербілірубінемією, переважно за рахунок підви-
щення прямої (звязаної) фракції білірубіну, гіпер-
трансфераземією (підвищенням активності сирова-
ткових АлАТ та АсАТ), збільшенням показника 
тимолової проби. У частини хворих виявлялося 
також підвищення рівня холестерину і β-

ліпопротеїдів у сироватці крові, нерідко зростан-
ням активності екскреторних ферментів - ГГТП і 
ЛФ. 

5. У всіх обстежених хворих на СП на тлі ХОЗЛ 
пилової етіології, до початку лікування мали місце 
суттєві зсуви з боку клітинних показників імунітету, 
як кількісного, так і функціонального характеру, які 
характеризувалися Т-лімфопенією, дисбалансом 
субпопуляційного складу Т-лімфоцитів, переважно 
зі зниженням кількості Т-хелперів/індукторів (CD4) 
та імунорегуляторного індексу CD4/CD8, а також 
суттєвим зменшенням функціональної активності Т-
клітин за даними РБТЛ.  

6. Включення до комплексу лікування хворих 
на СП на тлі ХОЗЛ пилової етіології комбінації 
галавіту та ліволіну-форте сприяло нормалізації 
показників клітинної ланки імунітету, а саме за-
безпечує ліквідацію Т-лімфопенії, підвищення вмі-
сту клітин з фенотипом CD4+, а також імунорегу-
ляторного індексу CD4/CD8 та відновленню функ-
ціональної активності Т-лімфоцитів за даними 
РБТЛ з ФГА.  

7. При застосуванні лише загальноприйнятого 
лікування хворих на СП на тлі ХОЗЛ пилової етіо-
логії відмічена незначна позитивна динаміка ви-
вчених імунологічних показників, однак в цілому 
не відбулося відновлення імунологічного гомео-
стазу: абсолютна кількість CD3+-клітин у крові 
хворих групи зіставлення залишалася у 1,3 рази 
менш норми; CD4+-лімфоцитів - в 1,2 рази, імуно-
регуляторний індекс CD4/CD8 був менш норми у 
1,13 рази, показник РБТЛ залишався вірогідно 
менш норми у 1,2 рази нижче. Отже, отримані дані 
свідчать про збереження у обстежених хворих на 
СП на тлі ХОЗЛ пилової етіології, ознак вторинно-
го імунодефіцитного стану.  

8. Перспективою подальших досліджень є ви-
вчення інших аспектів імунної реактивності орга-
нізму у хворих на СП на тлі ХОЗЛ пилової етіоло-
гії, зокрема впливу комбінації галавіту та ліволіну 
форте на цитокіновий профіль крові пацієнтів з 
даною коморбідною патологією.  
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Соколова Н.А., Соцька Я.А. Вплив комбінації галавіту та ліволіну форте на показники клітинної ланки імунітету 
у хворих на стеатоз печінки на тлі хронічного обструктивного захворювання легень пилової етіології // Український 
медичний альманах. - 2012. - Том 15, № 1. – С. 141-145. 

У хворих на стеатоз печінки (СП) на тлі хронічного обструктивного захворювання легень (ХОЗЛ) пилової етіології 
виявляються зміни з боку клітинної ланки імунітету, що характеризувалися Т- лімфопенією, зниженням кількості 
СD4+-лімфоцитів імунорегуляторного індексу та функціональної активності Т-лімфоцитів за даними реакції бласттра-
нсформації. Включення комбінації галавіту та ліволіну форте до комплексу лікування хворих на СП на тлі ХОЗЛ пило-
вої етіології сприяє прискоренню нормалізації клінічних показників, а в патогенетичному плані – позитивній динаміці 
показників клітинної ланки імунітету. 

Ключові слова: стеатоз печінки, хронічне обструктивне захворювання легень пилової етіології, клітинний імуні-
тет, галавіт, ліволіну форте, лікування.  

Соколова Н.А., Соцкая Я.А. Влияние комбинации галавита и ливолина форте на показатели клеточного звена 
иммунитета у больных стеатозом печени на фоне хронического обструктивного заболевания легких пылевой этиоло-
гии // Український медичний альманах. - 2012. - Том 15, № 1. – С. 141-145. 

У больных стеатозом печени (СП) на фоне хронического обструктивного заболевания легких (ХОЗЛ) пылевой 
этиологии выявлены сдвиги со стороны клеточного звена иммунитета, которые характеризовались Т-лимфопенией, 
снижением количества СD4+-лимфоцитов, иммунорегуляторного индекса и функциональной активности Т-
лимфоцитов по данным реакции бласттрансформации. Включение комбинации галавита и ливолина форте в комплекс 
лечения больных СП на фоне ХОЗЛ пылевой этиологии, способствует ускорению нормализации клинических показа-
телей, а в патогенетическом плане – положительной динамике показателей клеточного звена иммунитета.  

Ключевые слова: стеатоз печени, хроническое обструктивное заболевание легких пылевой этиологии, клеточный 
иммунитет, галавит, ливолина форте, лечение.  

Sokolova N.A., Sotskaya Ya.A. Influence of galavit and livolin forte combination on cellular immunity indexes of the pa-
tients with hepatiс steatosis on background of chronic obstructive lung disease dust etiology // Український медичний альма-
нах. - 2012. - Том 15, № 1. – С. 141-145. 

At the of the patients with hepatiс steatosis (HS) on background of chronic obstructive lung disease (COLD) dust etiology dis-
cover changes of cellular immunity indexes, which characterized T-lymphopenia, increasing of level CD4+-lymphocytis, immu-
noregulatory index CD4/CD8 and functional activity of T-lymphocytis by facts of reaction blasttransformation. Including galavit and 
livolin forte combination to the complex treatment of the patients with HS, on background of COLD dust etiology, promotes accelera-
tion of normalisation clinical  picture, and in the pathogenetic plan – positive dynamics of indicators of a cellular immunity.  

Key words: hepatiс steatosis, chronic obstructive lung disease dust etiology, cellular immunity, galavit, livolin forte, treatment. 
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