


УДК 616.24 DOI: 10.32471/umj.1680-3051.146.223818

Сучасні підходи до терапії пацієнтів 
із хронічним обструктивним 
захворюванням легень
І.Я. Господарський1, Н.І. Рега1, Х.О. Господарська2

1Тернопільський національний медичний університет імені І.Я. Горбачевського, Тернопіль, Україна
2КНП «Тернопільська обласна клінічна лікарня» Тернопільської обласної ради, Тернопіль, Україна

Анотація. Мета: дослідження бета-глюканів 1,3 та 1,6 у складі дієтичної добавки Імунсил® D3 у пацієнтів із частими загостреннями 
хронічного обструктивного захворювання легень (ХОЗЛ). Об’єкт і методи дослідження. Під наглядом протягом 1 року перебували 
42 пацієнти з ХОЗЛ (група С за класифікацією GOLD), які мали 2–4 клінічні загострення протягом попереднього року. Пацієнти 1-ї 
групи (n=22) отримували тіотропію бромід і стандартне лікування загострень відповідно до протоколу лікування ХОЗЛ, 2-ї (n=20) — 
на початку спостереження додатково вживали Імунсил® D3 по 1 капс. 2 рази на добу протягом 1 міс. Результати. Вживання дієтич-
ної добавки Імунсил® D3 сприяло збільшенню кількості клітин з активністю натуральних кілерів і клітин моноцитарно-макрофагаль-
ного ряду (CD14), а також відновленню імунорегуляторного індексу. Лікування з додатковим вживанням дієтичної добавки сприяло 
зменшенню кількості загострень ХОЗЛ і достовірно зменшувало потребу в антибіотиках у пацієнтів із ХОЗЛ протягом наступного 
року після лікування. Висновок. Вживання дієтичної добавки Імунсил® D3 по 1 капс. 2 рази на добу протягом 1 міс може бути реко-
мендоване пацієнтам із ХОЗЛ з частими клінічними загостреннями (групи C і D).
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Вступ
Хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) — хво-

роба 2-ї половини життя, яка частіше виникає у чоловіків-курців 
віком старше 40 років. Першими симптомами, з  якими пацієнт 
найчастіше звертається до лікаря, є кашель і задишка, що часто 
супроводжуються свистячим диханням з виділенням мокротин-
ня, спочатку в невеликій кількості, здебільшого зранку [1, 2].

Найбільш раннім проявом, який з’являється у віці до  40–
50 років життя, є кашель. До цього ж часу в холодні сезони почи-
нають виникати повторні затяжні епізоди респіраторних інфек-
цій, які не зв’язуються спочатку в одне захворювання. Задишка, 
що виникає при фізичному навантаженні, починає турбувати па-
цієнта в середньому на 8–10 років пізніше за появу кашлю. Проте 
у ряді випадків можливий початок захворювання із задишки чи 
практично одночасна поява кашлю і задишки [1].

Як правило, пацієнти вперше звертаються до  лікаря вже 
зі  сформованою клінічною картиною захворювання, що сут-
тєво впливає на  можливість ефективного лікування і прогноз. 
Знач ною мірою це пов’язано з  недостатнім рівнем виявлення 
ХОЗЛ на  ранніх етапах хвороби. Згідно з даними Національ-
ного інституту фтизіатрії і пульмонології імені Ф.Г. Яновського 
НАМН Украї ни, ХОЗЛ відмічають у 4% населення України, близь-
ко 1,5 млн осіб. Експерти ж стверджують, що реальна кількість 
хворих може сягати 10% населення. З кожних 7 пацієнтів діагноз 
своєчасно встановлюють лише в  одного. При  цьому очікувана 
середня тривалість життя пацієнта з  ХОЗЛ після встановлення 
II групи інвалідності становить близько 5,5 року [1, 2].

При  лікуванні хворих на  ХОЗЛ зазвичай керуються такими 
базовими принципами:

1. Усунення факторів, що викликають розвиток і прогресу-
вання захворювання, у першу чергу тютюнопаління.

2. У  фазу загострення ХОЗЛ терапія повинна бути спрямо-
вана на  усунення запального процесу в  бронхах, поліпшення 
бронхіальної прохідності, відновлення порушеної загальної та 
місцевої імунологічної реактивності.

3. Протирецидивна і підтримувальна терапія, яка теж знач-
ною мірою спрямована на  відновлення імунологічної реактив-
ності організму пацієнта та респіраторної функції [2].

Припинення тютюнопаління є вкрай важливим заходом, 
який суттєво поліпшує прогноз захворювання. Цей крок займає 
чільне місце в лікуванні хворих на ХОЗЛ. Припинення тютюнопа-

ління знижує ступінь і швидкість погіршення показників функції 
зовнішнього дихання, у тому числі об’єму форсованого видиху 
за  1-шу секунду (ОФВ1) [3]. Застосування інгаляційних бронхо-
літиків здебільшого здійснюється шляхом застосування дозо-
ваних аерозолів за допомогою інгаляторів або спейсерів і сухих 
порошків [1, 4].

Препаратами 1-го вибору при терапії ХОЗЛ є інгаляційні бло-
катори М-холінорецепторів. Вони характеризуються більш ви-
раженою бронхолітичною дією і мінімальною кількістю побічних 
реакцій порівняно з іншими групами бронхолітиків (агоністи β2-
адренорецепторів); низька інтенсивність їх проникнення через 
слизові оболонки при  інгаляційному введенні обмежує розви-
ток системних побічних ефектів. Серед препаратів блокаторів 
М-холінорецепторів найбільш широке застосування отримав 
тіотропію бромід. Встановлено, що його застосування сприяло 
достовірному покращанню якості життя порівняно з пацієнтами 
групи плацебо. Суттєве клінічне поліпшення стосувалося також 
значного підвищення показників фізичної активності, зменшен-
ня вираженості суб’єктивних проявів симптомів захворювання і 
навіть покращання за шкалою депресії [4].

Але в останні роки виявилося, що саме кількість загострень 
є  кардинальним критерієм, що визначає не  лише якість життя, 
але й тяжкість симптомів і прогноз хвороби, а також вирішаль-
ним чином впливає на тривалість життя пацієнтів [3, 5–12]. Тяжке 
загострення захворювання може призвести до  гострої дихаль-
ної недостатності та стати причиною смерті хворих на ХОЗЛ [8–
10]. За даними міжнародної статистики, госпітальна летальність 
хворих із загостренням ХОЗЛ становить 8%, а через 1 рік після 
загострення — 23% [8, 10].

Клініцистам відомо, що після перенесеного загострення, на-
віть у разі його адекватного лікування, важко або практично не-
можливо відновити функцію легень до початкового рівня [8, 10]. 
Наростаюча задишка, слабкість обмежують виконання пацієн-
том звичних фізичних навантажень та призводять до детренова-
ності та м’язової атрофії, а хронічна гіпоксемія та зміни реологіч-
них властивостей крові викликають порушення мікроциркуляції 
в легенях, міокарді та інших органах і системах [13, 14]. Значно 
зростають медикаментозне навантаження на хворого та витра-
ти на лікування. Ось чому зниження частоти загострень є метою 
довготривалої терапії ХОЗЛ, а  зменшення витрат на  лікування 
загострень у майбутньому дозволить обмежити економічний тя-
гар ХОЗЛ на загальнодержавному рівні [5, 7, 12, 15].
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Саме цей факт став свого часу підставою для запроваджен-
ня принципово нової клінічної класифікації ХОЗЛ (ABCD), коли 
до  уваги беруться не  тільки порушення функції зовнішнього 
дихання, але і частота загострень хвороби [1, 2]. При цьому тре-
ба пам’ятати, що 1/2–2/3 усієї кількості загострень — інфекційні, 
тобто чітко пов’язані з розвитком вірусного чи вірусно-бактері-
ального запального процесу в  бронхах на  тлі порушення міс-
цевого (мукозального) імунітету. Перманентно персистуюче 
низькоінтенсивне запалення при  цьому втягує не  лише брон-
холегеневу систему  — воно впливає практично на  весь орга-
нізм. Саме тому при частих загостреннях ХОЗЛ формується так 
зване «низькоінтенсивне системне запалення», яке супрово-
джується достовірним зростанням ризику інфаркту міокарда, 
серцевої недостатності, злоякісних новоутворень (передусім 
раку легень), пневмонії, цукрового діабету 2-го типу. Ось чому 
розробка принципово нових підходів до зниження частоти за-
гострень ХОЗЛ є вкрай важливим завданням. Слід пам’ятати, 
що вплив препарату як на  рівень смертності, так і на  частоту 
та ризик загострень, може бути оцінений лише у процесі дов-
готривалих досліджень з урахуванням даних кожного конкрет-
ного випадку [1, 14].

Одним із  перспективних напрямків корекції є застосуван-
ня імунотропних засобів, які через вплив на  стан мукозально-
го імунітету можуть забезпечити зниження частоти загострень 
ХОЗЛ [1].

Серед імуностимуляторів особливе місце займають бета-
глюкани — плейотропні модифікатори імунної відповіді, частіше 
бактеріального (рідше — рослинного) походження [16–18]. Вони 
складаються з мономерів D-глюкази, з’єднаних бета-глікозидни-
ми зв’язками, які не ферментуються в шлунково-кишковому трак-
ті. Особлива тримірна структура бета-глюканів (наявність пато-
ген-асоційованих молекулярних патернів (Pathogen-associated 
molecular patterns — PAMPs) [19] забезпечує їх адресну взаємо-
дію з дектиновими рецепторами на поверхні макрофагів відра-
зу після всмоктування й активного перенесення в підслизовий 
шар [17]. Результатом стає підсилення фагоцитарної функції клі-
тин моноцитарно-макрофагального ряду не тільки в кишечнику, 
але практично в усіх тканинах [15, 16].

Окрім того, активація макрофагів і натуральних кілерів 
(Natural killer (NK)-клітин) бета-глюканами практично відразу за-
пускає цілий каскад плейотропних ефектів, здебільшого за раху-
нок виділення прозапальних цитокінів. Частина бета-глюканів, 
які всмокталися в кишечнику, з током крові потрапляють через 
ворітну вену в печінку і через взаємодію з купферівськими кліти-
нами стимулюють механізми системного імунітету [16].

Проте домінуючим аспектом імуностимулюючого впливу 
бета-глюканів все-таки є стимуляція місцевого (мукозально-
го імунітету) за  рахунок відновлення фагоцитарної активнос-
ті мак рофагів, забезпечення завершеного фагоцитозу (синтез 
реактивних сполук кисню в лізосомах), нарощування продукції 
секреторного імуноглобуліну А тощо [20, 21]. На відміну від тра-
диційних стимуляторів фагоцитозу, бета-глюкани не стимулюють 
аутоімунні та алергічні реакції. Їх застосування високобезпечне, 
оскільки практично виключає ризики надмірної стимуляції імун-
ної відповіді [18]. Саме ці аспекти спонукали нас до дослідження 
бета-глюканів 1,3 та 1,6 у складі дієтичної добавки Імунсил® D3 
у пацієнтів із частими загостреннями ХОЗЛ.

Об’єкт і методи дослідження
Під нашим наглядом протягом 1 року перебували 42 пацієн-

ти з ХОЗЛ (група С за класифікацією Глобальної ініціативи з хро-
нічного обструктивного захворювання легень (Global Initiative 
for Chronic Obstructive Lung Disease — GOLD)), у яких відмічали 
2–4 клінічні загострення протягом попереднього року. Пацієнти 
рандомізовані на  2 групи, зіставні за  віковими, гендерними та 
клінічними ознаками.

Тяжкість перебігу, частоту загострень, стратифікацію симпто-
мів і вимірювання показників зовнішнього дихання (ОФВ1, фор-
совану життєву ємність легень та їх співвідношення) проводили 
відповідно до останніх рекомендацій GOLD [1, 2]. Показники клі-

тинного імунітету визначали за  кластерами диференціювання 
на клітинах венозної крові за допомогою проточного цитофлу-
ориметра «Beckman Coulter».

Пацієнти 1-ї групи (n=22) отримували тіотропію бромід і 
стандартне лікування загострень відповідно до протоколу ліку-
вання ХОЗЛ, 2-ї (n=20) — на початку спостереження додатково 
вживали Імунсил® D3 по 1 капс. 2 рази на добу протягом 1 міс.

Результати та їх обговорення
Функцію зовнішнього дихання і клінічну тяжкість за  опиту-

вальником CAT (COPD Assessment Test) оцінювали на  початку 
лікування та через 1 рік  — наприкінці терміну спостереження. 
Показники функції зовнішнього дихання достовірно не  зміню-
валися в обох групах, достовірної різниці між спірометричними 
показниками у 1-й (контрольній) та 2-й (дослідній) групах не ви-
явлено (р>0,05). Проте у  1-й групі через 1 рік у 2 пацієнтів від-
мічено перехід на тяжчу стадію ХОЗЛ (з  II на  III) через повторні 
інфекційні загострення).

Відповідно до опитувальника САТ у 5 пацієнтів 1-ї (контроль-
ної) групи виявлено також тенденцію до погіршання показника 
тяжкості. У той самий час у хворих, які вживали Імунсил® D3, по-
казник за САТ погіршився лише в 1 хворого.

У  пацієнтів 1-ї групи відмічали суттєве зниження показни-
ків клітинного імунітету, що проявлялося в  першу чергу змен-
шенням кількості клітин з  активністю натуральних кілерів 
(p<0,05 щодо норми) і клітин моноцитарно-макрофагального 
ряду (CD14; p<0,05 щодо норми), а  також суттєвим зниженням 
імунорегуляторного індексу (p<0,05 щодо норми). Протягом 
1 року спостереження ці показники не відновлювалися, більше 
того — відмічена тенденція до подальшого зниження імуноре-
гуляторного індексу (p>0,05 у  динаміці). На  противагу цьому 
вживання Імунсил® D3 забезпечило збільшення кількості клітин 
з активністю натуральних кілерів (p<0,05) і клітин моноцитарно-
макрофагального ряду (CD14; p<0,05), а також сприяло віднов-
ленню імунорегуляторного індексу (p<0,05) (таблиця).

Таблиця Показники популяцій імуноцитів у хворих на ХОЗЛ на тлі 
застосовуваних схем лікування

Показник
1-ша група (контрольна), 

n=22
2-а група (Імунсил® D3), 

n=20

До лікування Через 1 рік До лікування Через 1 рік

CD3-клітини, % 46,71±4,11 48,52±4,44 47,11±3,84 49,15±5,56
CD4-клітини, % 36,56±3,33 36,17±3,64 35,42±3,07 42,43±4,78
CD8-клітини, % 35,36±2,89 38,92±3,13 33,33±2,25 32,07±4,06
CD16-клітини, % 14,89±1,92 15,64±1,31 13,65±2,50 18,19±1,67*,**

CD14-клітини, % 1,11±0,15 1,34±0,09 1,24±0,11 4,44±0,26*,**

CD16/56-клітини, % 7,78±0,67 7,12±0,55 6,67±0,98 15,16±1,01*,**

Імунорегуляторний 
індекс

1,07±0,17 0,93±0,12 1,06±0,14 1,31±0,11**

*p<0,05 порівняно з показником до лікування; **p<0,05 порівняно з показником конт рольної 
групи.

Найважливішим результатом застосування імуностимулюю-
чої терапії стало суттєве зниження частоти загострень — 
з  2,6±0,5 протягом попереднього року до  1,8±0,4 після 1-мі-
сячного курсу лікування з додаванням дієтичної добавки 
Імунсил®  D3 (p>0,05, але цілком ймовірно, що різниця була 
би достовірною у  випадку більшої кількості спостережень). 
При цьому частота загострень ХОЗЛ у контрольній групі взагалі 
не змінилася: 2,5±0,6 до спостереження і 2,7±0,6 — протягом на-
ступного року (p>0,05).

Натомість необхідність у застосуванні антибіотиків у хворих 
2-ї групи зменшилася достовірно: у пацієнтів, що вживали Імун-
сил® D3, — з 2,3±0,3 до 1,1±0,2 (p<0,05), у той час як у контрольній 
групі потреба в антибіотиках залишалася сталою: 2,4±0,5 до спо-
стереження і 2,2±0,3 протягом наступного року (p>0,05). Тобто 
кількість загострень у пацієнтів, які вживали Імунсил® D3, змен-
шилася здебільшого за рахунок інфекційних варіантів.
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Таким чином, вживання дієтичної добавки Імунсил® D3 
по 1 капс. 2 рази на добу протягом 1 міс може бути корисним па-
цієнтам із ХОЗЛ з частими клінічними загостреннями (групи C і D).

Висновки
1. Вживання дієтичної добавки Імунсил® D3 забезпечило 

збільшення кількості клітин з  активністю натуральних кілерів 
(p<0,05) і клітин моноцитарно-макрофагального ряду (CD14, 
p<0,05), а  також сприяло відновленню імунорегуляторного ін-
дексу (p<0,05).

2. Вживання дієтичної добавки Імунсил® D3 протягом 1 міс 
сприяло зменшенню кількості загострень ХОЗЛ (p>0,05) і до-
стовірно знижувало потребу в антибіотиках у пацієнтів із ХОЗЛ 
(p<0,05) протягом наступного року після лікування.

3. Вживання дієтичної добавки Імунсил® D3 по 1 капс. 2 рази 
на  добу протягом 1 міс може бути рекомендоване пацієнтам 
із ХОЗЛ з частими клінічними загостреннями (групи C і D).
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Modern approaches to the 
treatment of patients with chronic 
obstructive pulmonary disease
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Abstract. Objective: to study beta-glucans 1,3 and 1,6 as part of the 
dietary supplement Immunsil® D3 in patients with frequent exacerba-
tions of chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Object and 
methods of research. 42 patients with COPD (group C according to 
GOLD classification) who had 2–4 clinical exacerbations during the 
previous year were monitored for 1 year. Patients of the 1st group 
(n=22) received tiotropium bromide and standard treatment of ex-
acerbations, according to the COPD treatment protocol, the 2nd 
group (n=20) at the beginning of the observation additionally used 
Immunsil® D3 1 caps. 2 times a day for 1 month. Results. The use of 
the dietary supplement Immunsil® D3 contributed to an increase in 
the number of cells with the activity of natural killers and cells of the 
monocyte-macrophage series (CD14), as well as the restoration of 
the immunoregulatory index. Dietary supplementation use reduced 
the exacerbation of COPD and significantly reduced the need for 
antibiotics in patients with COPD within the next year after treatment. 
Conclusion. Use of dietary supplement Immunsil® D3 1caps. 2 times 
a day for 1 month may be recommended for patients with COPD with 
frequent clinical exacerbations (groups C and D).

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, COPD, treatment, 
Immunsil® D3.
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