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В останні роки все більшої уваги потребує рішення 
численних питань щодо розвитку та прогресування поєд-
наної патології органів травної та бронхолегеневої систем 
[3, 9]. Особливу актуальність набуває проблема лікуван-
ня хворих з поєднанням гастроезофагеальної рефлюксної 
хвороби (ГЕРХ) та хронічного обструктивного захворю-
вання легень (ХОЗЛ) [5, 13]. Це обумовлено високою їх 
розповсюдженістю, зростанням популяції хворих з тяж- 
кими ускладненнями ГЕРХ та високим ризиком прогре-
сування бронхіальної обструкції у хворих на ХОЗЛ, що 
сприяє підвищенню рівня інвалідності. Часте поєднан-
ня ХОЗЛ та ГЕРХ пояснюють формуванням наступного 
патогенетичного кола: ГЕРХ, унаслідок прямої дії соля-
ної кислоти, пепсину та інших інградієнтів шлункового 
соку, та ініціювання езофагобронхіального рефлюксу 
[21, 23], сприяє розвитку бронхоспазму і запального 
процесу в бронхах, а препарати, що застосовуються при 
ХОЗЛ та бронхіальній астмі, індукують прогресування 
ГЕРХ (сприяння релаксації нижнього сфінктера страво-
ходу) [20, 22]. 

Перехресна взаємодія патогенетичних факторів роз-
витку цих захворювань зумовлює необхідність розробки 
раціональних шляхів їх фармакологічної корекції [2, 8]. 
Тому при виборі тактики медичної реабілітації хворих 
на ГЕРХ та ХОЗЛ виникають певні труднощі внаслідок 
потреби застосування значної кількості препаратів, що 
впливають на різні ланки патогенезу сполученої патології 
та водночас необхідності уникнення негативного впливу 
ліків на організм хворого. Тому останнім часом все більшу 
увагу науковців та практичних лікарів привертає перспек-
тивність використання саме засобів фітотерапії з метою 
медичної реабілітації пацієнтів з хронічною патологією 
внутрішніх органів [10]. Відомо, що фітозасоби мають до-
сить широкий спектр фармакологічної дії та при цьому, 
як правило, не викликають негативних побічних ефектів 
та ускладнень навіть при тривалому використанні [1, 10]. 
Однак, у науковій літературі є лише окремі роботи, які 
безпосередньо торкаються застосування фітозасобів при 
медичній реабілітації хворих на ГЕРХ на тлі ХОЗЛ. 

Виходячи з важливої ролі у виникненні та подальшому 
прогресуванні ГЕРХ на тлі ХОЗЛ порушень імунологіч-

ного гомеостазу [20], ми вважаємо актуальним та перспек-
тивним застосування у комплексі медичної реабілітації 
хворих на ГЕРХ на тлі ХОЗЛ сучасного імуномодулятора 
природного походження імуноплюсу та фітопрепарату 
бронхипрету. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, 
темами. Робота виконувалася відповідно до основного 
плану науково-дослідних робіт (НДР) ДЗ «Луганський 
державний медичний університет» і являє собою фраг- 
мент теми НДР: «Клініко-патогенетична характеристика, 
лікування та медична реабілітація гастроезофагеальної 
рефлюксної хвороби у хворих на хронічне обструктивне 
захворювання легень» (№ держреєстрації 0113Ш04379). 

Метою роботи було вивчення ефективності застосу-
вання сучасного імуномодулятора природного походжен-
ня імуноплюсу та фітопрепарату бронхипрету в комплексі 
медичної реабілітації хворих з ГЕРХ на тлі ХОЗЛ. 

Матеріали та методи дослідження 
Під спостереженням знаходилося 70 хворих у віці від 

21 до 59 років. Серед обстежених пацієнтів було 34 чо-
ловіка (48,6 %) і 36 жінок (51,4 %). Діагноз ГЕРХ був вста-
новлений у відповідності до стандартизованих протоколів 
діагностики та лікування хвороб органів травлення (Наказ 
МОЗ України № 271 від 2005 р.) [14, 16] на підставі скарг 
хворих, даних анкетування та верхньої ендоскопії від-
повідно до чинних рекомендацій. Ступінь ерозивного ура-
ження стравоходу оцінювали за Лос-Анджелеською кла-
сифікацією [1, 17]. У дослідження не залучали пацієнтів 
з непластичним ураженням травного каналу, стравоходом 
Барретта, активною виразкою шлунка або дванадцятипа-
лої кишки та хворих, які перенесли оперативне втручання 
на органах травного каналу. 

Діагноз ХОЗЛ та ступінь тяжкості його перебігу був 
встановлений експертним шляхом на основі анамнестич-
них, клінічних та рентгенологічних даних і результатів 
спірографії, згідно з Наказом МОЗ України № 128 від 
19.03.2007 року [15]. 

Усі обстежені нами пацієнти постійно проживали 
в умовах крупного промислового регіону Донбасу з ви-
соким рівнем забруднення навколишнього середовища 
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ксенобіотиками. Усі хворі були розподілені на дві групи, 
рандомізовані за віком, статтю. Перша група включала 36 
пацієнтів, друга група - 34 хворих. Хворі обох груп от-
римували загальноприйнятий курс медичної реабілітації. 
Пацієнти першої групи також додатково отримували су-
часний імуномодулятор природного походження імуноп-
люс внутрішньо по 1 таблетці (100 мг) 1 раз на добу протя-
гом 20 діб та фітозасіб бронхипрет по 50-60 крапель 3 рази 
на день упродовж першого тижня, потім по 25-30 крапель 
3 рази на день протягом 2-3 тижнів. 

Імуноплюс затверджений Наказом МОЗ України 
№ 758 від 16.11.06 р. в якості лікарського препарату, 
зареєстрований в Україні та дозволений до клінічного за-
стосування (реєстраційне посвідчення № UA/5398/01/01). 
До складу імуноплюсу входить сухий віджатий сік ехі-
нацеї пурпурової. Відомо, що коріння, листя та суцвіття 
Echinacea purpurea L. містять фізіологічно активні речо-
вини різних хімічних класів: гідрофільні сполуки: поліса-
хариди, прості цукри, фенольні сполуки, похідні кофейної 
кислоти, алкалоїди, аскорбінову кислоту, алкіламіди не-
насичених жирних кислот, фітостероли, макро- і мікро-
елементи. Такий склад фізіологічно активних речовин 
ехінацеї пурпурової зумовлює різноманітні фармаколо-
гічні властивості препаратів з цієї рослини, зокрема іму-
ноплюсу. Імуномодулюючий ефект препаратів з ехінації 
пурпурової обумовлений комплексною дією на різні лан- 
ки імунної системи та обміну речовин, яка сприяє підви-
щенню фагоцитарної активності нейтрофілів і макрофагів, 
стимулює хемотаксис гранулоцитів, активує моноцити і 
синтез ними цитокінів, насамперед продукцію інтерлейкі-
на-1р (IL-1P). Крім регулюючого впливу на імунну систе- 
му, ехінацея справляє протимікробну, противірусну, фун-
гіцидну, протизапальну, антиоксидантну, протиалергійну, 
радіопротекторну дію, стимулює функцію центральної 
нервової системи, проявляє гепатопротекторний ефект. 
Застосування ехінацеї пурпурової в якості лікарської рос-
лини з імуностимулюючими та адаптогенними власти-
востями має перевагу перед синтетичними препаратами, 
оскільки при вживанні препаратів ехінацеї людина отри-
мує комплекс споріднених сполук, що чинять м'який іму-
номодулюючий вплив на організм, сприяють нормалізації 
життєво важливих процесів, мають добру переносимість і 
не викликають алергічних реакцій [4, 6]. 

Бронхипрет - це фіксована комбінація активних ком-
понентів екстракту рідкого трави чебрецю та екстракту 
рідкого з листків плюща. Лікарські рослини, які входять 
до складу фітопрепарату бронхипрет, мають чітко вира-
жену протизапальну, спазмолітичну активність, сприяють 
відхаркуванню мокротиння, справляють дезінфікуючу 
дію на слизову оболонку дихальних шляхів, покращують 
процеси репаративної регенерації 

Обсяг імунологічного дослідження включав визначен-
ня кількості Т- (CD3+), В-лімфоцитів (CD22+), субпопуля-
цій Т-хелперів/індукторів (CD4+) та Т-супресорів/кілерів 
(CD8+) у цитотоксичному тесті з моноклональними ан-
титілами (МКАТ) [18, 19]. У роботі використовувалися 

комерційні МКАТ класів CD3+, CD4+, CD8+ і CD22+ 
виробництва НВЦ «МедБиоСпектр» (РФ - Москва). 
Функціональну активність Т-клітин оцінювали в реакції 
бласттрансформації лімфоцитів (РБТЛ) з використанням 
мікрометоду [7]. 

Статистичну обробку одержаних результатів дослід-
жень здійснювали на персональному комп'ютері AMD 
Athlon 3600 за допомогою дисперсійного аналізу з вико-
ристанням пакетів ліцензійних програм Microsoft Office 
2003, Microsoft Excel Stadia 6.1/prof і Statistica, при цьому 
враховували основні принципи використання статистич-
них методів у клінічних дослідженнях щодо ефективності 
лікарських препаратів [11, 12]. 

Результати дослідження та їх обговорення 
До початку проведення курсу медичної реабілітації 

більшість обстежених нами хворих мали залишкові яви-
ща ГЕРХ . Пацієнти скаржились на наявність періодичної 
відрижки повітрям та кислим, інколи виникала печія, від-
чуття тяжкості в епігастральній області, дисфагія, інколи 
був кислий або гіркий присмак у роті, слабкість, підви-
щена стомлюваність, зниження працездатності. За даними 
ендоскопічного дослідження встановлена наявність симп-
томів езофагіту (гіперемія, набряклість слизової оболон-
ки, зникнення контрастності Z-лінії, зниження характер- 
ного блиску слизової оболонки стравоходу, поява ерозій 
стравоходу). 

Всі обстежені хворі мали ХОЗЛ у стадії нестійкої 
ремісії. При рентгенологічному обстеженні органів груд-
ної порожнини у більшості пацієнтів виявлялось посилен-
ня та деформація легеневого малюнку, з лінійним пневмо-
фіброзом переважно в медіальних зонах на тлі дифузного 
пневматозу, корні легень посилені, тяжисті. У переважної 
частини хворих тінь серця була без змін, купол діафраг-
ми сплощений, тобто, переважна більшість обстежених 
пацієнтів мала двустороній лінійний пневмофіброз та ем-
фізему легень. 

При проведенні імунологічних досліджень у осіб, що 
страждають на ГЕРХ на тлі ХОЗЛ, було встановлено, що 
у більшості обстежених мають місце порушення з боку 
показників клітинної ланки імунітету. Вказані імунні по-
рушення принципово характеризувались вірогідним змен-
шенням показника РБТЛ з ФГА, що свідчило про пригні-
чення функціонального стану Т-лімфоцитів, наявністю 
Т-лімфопенії різного ступеня вираженості та дисбалансу 
субпопуляційного складу Т-лімфоцитів, який переваж-
но полягав у суттєвому зменшенні числа CD4+-клітин 
(Т-хелперів/індукторів) на фоні помірного зниження чис- 
ла Т-супресорів/кілерів (CD8+-лімфоцитів), тоді як вміст 
у крові В-клітин (CD22+) у більшості випадків мав лише 
незначну тенденцію до зниження, як це відображено у 
таблиці 1. 

До початку курсу медичної реабілітації хворих з ГЕРХ 
на тлі ХОЗЛ, кількість лімфоцитів з фенотипом CD3+ ста-
новила в абсолютному вирахуванні у пацієнтів першої 
групи в середньому (0,76 ± 0,04) 109/л, що було менше 
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Таблиця 1 
Клітинні показники імунітету в обстежених хворих з ГЕРХ на тлі ХОЗЛ до початку курсу медичної реабілітації (М ± т) 

Імунологічні показники Норма 
Групи обстежених хворих 

Р Імунологічні показники Норма 
перша (п = 36) друга (п = 34) 

Р 

CD3+, (%) 69,5 ± 1,7 48,8 ± 1,6** 49,4 ± 1,8*** > 0,1 
109/л 1,32 ± 0,05 0,76 ± 0,04** 0,78 ± 0,04** > 0,1 

CD4+, (%) 45,3 ± 1,3 30,2 ± 1,4** 31,5 ± 1,6** > 0,05 
109/л 0,86 ± 0,02 0,48 ± 0,03** 0,52 ± 0,04** > 0,1 

CD8+, (%) 22,1 ± 0,77 20,2 ± 0,9 20,4 ± 0,8 > 0,1 
109/л 0,42 ± 0,02 0,32 ± 0,02* 0,32 ± 0,02** > 0,1 

CD4/CD8 2,05 ± 0,06 1,52 ± 0,03*** 1,57 ± 0,03*** > 0,05 

CD22+, (%) 21,6 ±0,9 20,7 ± 0,8 21,1 ± 0,9 > 0,05 
109/л 0,41 ± 0,02 0,34 ± 0,02* 0,34 ± 0,02 > 0,1 

РБТЛ (%) 65,5 ± 2,2 41,4 ± 2,0*** 41,7 ± 2,1*** > 0,1 
Примітка: у таблицях 1, 2 вірогідність розбіжностей відн 

Р - показник вірогідності відмінностей між першою та другою гру, 

значення норми (1,32 ± 0,05)-109/л в середньому в 1,73 рази 
(Р < 0,001), у осіб другої групи - (0,78 ± 0,04)-109/л, тобто в 
1,69 рази (Р < 0,001). У відносному вирахуванні в першій 
групі кількість CD3+- клітин знижувалася в середньому 
в 1,43 рази відносно норми (69,5 ± 1,7) % і дорівнювала 
(48,8 ± 1,6) %, у другій групі - в середньому в 1,42 рази і 
становила (49,5 ± 1,9) % (р < 0,01). 

В обстежених хворих з ГЕРХ на тлі ХОЗЛ до початку 
курсу медичної реабілітації мав місце дисбаланс субпопу-
ляційного складу Т-лімфоцитів, переважно за рахунок зни-
ження числа лімфоцитів з хелперною активністю (CD4+). 
При цьому число Т-лімфоцитів з фенотипом CD4+ склада-
ло в першій групі - (30,2 ± 1,4) %, що було менше норми в 
середньому в 1,5 рази; у другій групі цей показник дорів-
нював (31,5 ± 1,6 %), що було нижче норми в середньому 
в 1,43 рази (Р < 0,01). Абсолютна кількість Т-хелперів/ін-
дукторів до початку лікування становила в першій групі 
(0,48 ± 0,03)-109/л, у другій групі - (0,52 ± 0,04)-109/л при 
нормі (0,86 ± 0,02)-109/л; Р < 0,01, що було менше нормаль-
них значень в середньому в 1,79 та 1,65 рази відповідно. 
Число Т-супресорів/кілерів (Т-клітин з фенотипом CD8+) 
у хворих на ГЕРХ на тлі ХОЗЛ, становило в абсолютному 
вирахуванні (0,32 ± 0,02)-109/л в першій групі та другій 
групі, що було нижче норми в середньому в 1,3 рази 
(Р < 0,05); та у відносному вирахуванні (20,2 ± 0,9) % в 
першій групі, в другій групі - (20,4 ± 0,8) % при нормі 
(22,1 ± 0,77) % (Р = 0,05). 

Внаслідок дисбалансу субпопуляцій Т-хелперів/ін-
дукторів та Т-супресорів/кілерів імунорегуляторний ін-
декс CD4/CD8 (ТИЛв) у більшості обстежених з ГЕРХ на 
тлі ХОЗЛ, мав чітку тенденцію до зниження, складаючи 
(1,52 ± 0,03) в першій групі, що було нижче норми в серед-
ньому в 1,35 рази (Р < 0,05). У другій групі імунорегуля-
торний індекс CD4/CD8 дорівнював (1,57 ± 0,03), що було 
менше норми в 1,31 рази (Р < 0,05). Рівень В-лімфоцитів 
у обстежених хворих змінювався незначно. В цілому кіль-
кість клітин з фенотипом CD22+ була помірно знижена і 

0 норми * - при Р < 0,05; ** - при Р < 0,01; *** - при Р < 0,001; 
1 

становила в середньому в першій групі (20,7 ± 0,8) % та в 
другій групі (21,1 ± 0,9) %. 

При визначенні показників клітинного імунітету, ок-
рім кількісної оцінки вмісту основних популяцій та суб-
популяцій Т- і В-лімфоцитів, була проаналізована також 
функціональна активність Т-клітин. Показник РБТЛ, який 
відображає функціональну активність Т-лімфоцитів, до 
початку курсу медичної реабілітації був у першій групі в 
середньому в 1,58 рази нижче норми (Р < 0,001) та скла-
дав (41,4 ± 2,0) %, у другій групі цей показник дорів-
нював (41,7 ± 2,1) %, що було менше норми в 1,57 рази 
(Р < 0,001). 

При повторному імунологічному обстеженні після за-
вершення курсу медичної реабілітації було встановлено, 
що в групі хворих на ГЕРХ на тлі ХОЗЛ, яка отримува-
ла імуноплюс та бронхипрет, мала місце чітко виражена 
позитивна динаміка показників клітинної ланки імуніте-
ту, тоді як у хворих другої групи за цей період відмічена 
значно менша позитивна динаміка вивчених імунологіч-
них показників (табл. 2). 

Згідно даних, наведених у цій таблиці, у першій групі 
хворих з ГЕРХ на тлі ХОЗЛ, після завершення курсу ме-
дичної реабілітації концентрація CD3+-клітин у відносно-
му вирахуванні складала (69,2 ± 1,8) %, в абсолютному 
- (1,25 ± 0,03)-109/л, що вірогідно від норми не відрізня-
лося . У хворих другої групи на момент завершення курсу 
медичної реабілітації загальний рівень Т-лімфоцитів ста-
новив у абсолютному вирахуванні (1,03 ± 0,03)-109/л, що 
було менше норми в 1,28 рази та відповідного показника у 
першій групі в 1,21 рази (Р < 0,05); у відносному вираху-
ванні кількість лімфоцитів з фенотипом CD3+ дорівнюва-
ла (55,5 ± 1,6)-109/л, що було менше норми в середньому в 
1,25 рази та аналогічного показника у першій групі в 1,24 
рази (Р < 0,05). 

Концентрація клітин з фенотипом CD4+ у пацієн-
тів першої групи у відносному вирахуванні складала 
(44,5 ± 1,4) %, в абсолютному - (0,81 ± 0,04)-109/л, що 
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Таблиця 2 
Клітинні показники імунітету в обстежених хворих з ГЕРХ на тлі ХОЗЛ по закінченні курсу медичної реабілітації (М ± т) 

Імунологічні показники Норма 
Групи обстежених хворих 

Р Імунологічні показники Норма 
перша (п = 36) друга (п = 34) 

Р 

CD3+, (%) 69,5 ± 1,7 69,2 ± 1,8 55,5 ± 1,6* < 0,05 

109/л 1,32 ± 0,05 1,25 ± 0,03 1,03 ± 0,03** < 0,01 

CD4+, (%) 45,3 ± 1,3 44,5 ± 1,4 36,3 ± 1,1** < 0,05 

109/л 0,86 ± 0,02 0,81 ± 0,04 0,65 ± 0,02** < 0,05 

CD8+, (%) 22,1 ± 0,77 22,2 ± 1,0 21,6 ± 0,6 > 0,1 
109/л 0,42 ± 0,02 0,41 ± 0,02 0,39 ± 0,01 < 0,05 

CD4/CD8 2,05 ± 0,06 2,1 ± 0,04 1,68 ± 0,03** < 0,05 

CD22+, (%) 21,6 ± 0,9 21,4 ± 0,9 21,2 ± 0,8 > 0,1 
109/л 0,41 ± 0,02 0,38 ± 0,02 0,37 ± 0,01 > 0,1 

РБТЛ (%) 65,5 ± 2,2 62,5 ± 1,9 45,1 ± 2,2* < 0,01 

сягало нижньої межі норми. Рівень CD4+-лімфоцитів на 
момент завершення курсу медичної реабілітації хворих 
другої групи дорівнював у середньому (0,65 ± 0,02)-109/л 
в абсолютному та (36,3 ± 1,1) % - у відносному вираху-
ванні, що було нижче норми в 1,34 та 1,24 рази відповідно 
(Р < 0,05). Число клітин з фенотипом CD8+ у хворих пер-
шої групи після завершення курсу медичної реабілітації 
із застосуванням імуноплюс та бронхипрет було (0,41 ± 
0,02)-109/л (при відповідному показнику у другій групі 
(0,39 ± 0,01)-109/л) в абсолютному та (22,2 ± 1,0) % (у 
другій групі - 21,6 ± 0,6 %) - у відносному вирахуванні. 
Отже, спостерігається виражена більш позитивна динамі-
ка в плані ліквідації дисбалансу субпопуляційного складу 
Т-лімфоцитів у хворих першої групи, які приймали сучас-
ний імуномодулятор природного походження імуноплюс 
та фітопрепарат бронхипрет у комплексі медичної реабілі-
тації ГЕРХ на тлі ХОЗЛ. Наочно це виражається у зростан-
ні імунорегуляторного індексу CD4/CD8: у першій групі 
хворих з ГЕРХ на тлі ХОЗЛ, він збільшився у середньому 
в 1,3 рази, що склало 2,1 ± 0,04, тоді як у другій групі зна-
чення даного індексу зростало менш значно - тільки в 1,08 
рази, що дорівнювало 1,68 ± 0,03 та було нижче норми в 
1,22 рази (Р < 0,05). 

Показник РБТЛ після завершення курсу медичної 
реабілітації у першій групі, хворі якої додатково отри-
мували сучасний імуномодулятор природного поход-
ження імуноплюс та фітопрепарат бронхипрет, набув 
практично нормального значення і становив в середньому 
(62,5 ± 1,9) %, тобто був вище початкового значення у се-
редньому в 1,5 рази (Р < 0,05). У другій групі кратність 
зростання показника РБТЛ протягом лікування становила 
лише 1,2 рази; його збільшення досягло лише (45,1 ± 2,1) %, 
що було в середньому в 1,43 рази нижче норми та в 
1,34 рази менше показника РБТЛ у хворих першої групи 
(Р < 0,05). 

Отже, встановлено, що в першій групі хворих, яка от-
римувала в комплексі медичної реабілітації ГЕРХ на тлі 
ХОЗЛ, додатково сучасний імуномодулятор природного 
походження імуноплюс та фітопрепарат бронхипрет, має 

місце чітка позитивна динаміка імунологічних показників, 
а саме зменшення та навіть ліквідація зсувів з боку клітин-
ної ланки імунітету, тоді як у другій групі зберігаються 
вірогідні зсуви імунологічних показників, які свідчать про 
збереження вторинного імунодефіцитного стану. 

У клінічному плані в другій групі значно частіше зус-
трічалися залишкові явища загострення ГЕРХ та ХОЗЛ у 
вигляді збереження астенічного або астено-невротичного 
синдрому, наявності помірної відрижки та печії. Отже, у 
другій групі майже у третини хворих зберігалися ознаки 
незавершеності загострення хронічного патологічного 
процесу шлунково-кишкового тракту, що потребує прове-
дення в них додаткових заходів медичної реабілітації. 

Таким чином, включення сучасного імуномодулятора 
природного походження імуноплюс та фітопрепарат брон-
хипрет до комплексу медичної реабілітації загострення 
ГЕРХ на тлі ХОЗЛ, сприяє істотному покращенню імуно-
логічних показників, зокрема, ліквідації Т-лімфопенії та 
дисбалансу основних регуляторних субпопуляцій Т-клі-
тин, що у клінічному плані проявляється більш скорішим 
зникненням клінічної симптоматики загострення ГЕРХ на 
тлі ХОЗЛ, досягненням стійкої ремісії захворювання та 
нормалізацією загального стану пацієнтів. 

Висновки 
1. До початку проведення курсу медичної реабі-

літації більшість обстежених нами хворих мали залиш-
кові явища ГЕРХ. Пацієнти скаржились на наявність 
періодичної відрижки повітрям та кислим, інколи ви-
никала печія, відчуття тяжкості в епігастральній об-
ласті, дисфагія, інколи був кислий або гіркий присмак 
у роті, слабкість, підвищена стомлюваність, зниження 
працездатності. За даними ендоскопічного досліджен-
ня встановлена наявність симптомів езофагіту. Всі об-
стежені хворі мали ХОЗЛ у стадії нестійкої ремісії. 

2. При імунологічному обстеженні хворих з ГЕРХ 
на тлі ХОЗЛ відмічались порушення з боку показників 
клітинного імунітету, які характеризувались наявніс-
тю Т-лімфопенії, дисбалансу субпопуляційного складу 
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Т-лімфоцитів, зниженням імунорегуляторного індек-
су, зменшенням показника РБТЛ. 

3. Застосування у комплексі медичної реабілітації 
сучасного імуномодулятора природного походження 
імуноплюс та фітопрепарату обумовило позитивну ди-
наміку клінічних показників у хворих першої групи, 
сприяло прискоренню досягнення стійкої клінічної 
ремісії хронічної патології ШКТ, а також нормалізації 
вивчених показників клітинної ланки імунітету. 

4. При проведенні лише загальноприйнятого кур-
су медичної реабілітації хворих з ГЕРХ на тлі ХОЗЛ 

була відмічена деяка позитивна динаміка вивчених 
імунологічних показників, однак у цілому не відбуло-
ся відновлення показників імунологічного гомеостазу. 
Отже, одержані дані свідчать про збереження в обсте-
жених осіб з ГЕРХ на тлі ХОЗЛ, ознак вторинного іму-
нодефіцитного стану. 

5. Виходячи з одержаних даних, можна вважати 
патогенетично обґрунтованим, доцільним та клінічно 
перспективним використання у комплексній медичній 
реабілітації хворих на ГЕРХ на тлі ХОЗЛ, сучасного 
імуномодулятора природного походження імуноплюс 
та фітопрепарату бронхипрет. 

Лі т е р а т у р а 

1. Алексеева Е. П. Особенности клиники, диагностики и лечения 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у больных бронхиальной аст-
мой: автореф. дисс. на соискание ученой степени канд. мед. наук: спец. 
14.00.05 «Внутренние болезни» /Е. П. Алексеева - Москва, 2006. - 24 с. 

2. Бабак О. Я. Новые стандарты ведения больных гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезнью // Здоров'я України. - 2008. - № 3. -
С. 11-15. 

3. Воротникова Н. А. Рефлюксная патология и синдром бронхи-
альной обструкции: течение, диагностика, лечение / А. С. Эйберман, 
Н. А. Воротникова // Актуальные вопросы абдоминальной патологии у 
детей: Матер. XII конгр. детских гастроэнтерол. России. - М., 2005. 
- С. 13-14. 

4. Гарник Т. П. Эхинацея пурпурная как лекарственное растение и 
перспективы применения новых лекарственных препаратов из этого 
растения / Т. П. Гарник, В. М. Фролов, Н. А. Пересадин // Пробл. екол. 
та медичної генетики і клін. імунол.: зб. наук. праць. - Київ; Луганськ; 
Харків, 2007. -Вип. 1-2 (76-77). - С. 19-39. 

5. Дудка І. В. Стан деяких показників системи гемостазу у хворих 
на гастроезофагеальну рефлюксну хворобу з супровідним хронічним 
обструктивним захворюванням легень /Матер. ХІІКонг. СФУЛТ (25-28 
вер. 2008р.). -Ів.-Франківськ, 2008. - С. 31-32. 

6. Імуноплюс - інструкція для клінічного застосування препарату / 
Затверджена 16.11.06 Наказом МОЗ України № 758. 

7. Использование микрометода для бласттрансформации лимфоци-
тов человека и животных / Е. П. Киселева, А. С. Цвейбах, Е. И. Гольд-
ман, Н. В. Пигарева //Иммунол. - 1985. - № 1. - С. 76-78. 

8. Колісник С. П. Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба: ак- 
туальні питання сучасної діагностики, лікування та профілактики / 
С. П. Колісник, В. М. Чернобровий // Сучасна гастроентерологія. - 2006. 
- № 1. - С. 93-97. 

9. Крылов А. А. К проблеме сочетаемости заболеваний / А. А. Кры-
лов // Клин. мед. - 2000. - № 1. - С. 56-58. 

10. Кухаренко О. М. Фітотерапія при хворобах органів травлення / 
О. М. Кухаренко //Врачебное дело. - 2001. - № 9. - С. 82-87. 

11. Лапач С. Н. Статистические методы в медико-биологиче-
ских исследованиях с использованием Ехсеї / С. Н. Лапач, А. В. Чубенко, 
П. Н. Бабич. - Киев: Морион, 2000. - 320 с. 

12. Лапач С. Н. Основные принципы применения статистиче-
ских методов в клинических испытаниях / С. Н. Лапач, А. В. Чубенко, 
П. Н. Бабич. - Киев: Морион, 2002. - 160 с. 

13. Ніколайчук М. В. Особливості поєднаного перебігу гастроезо-
фагеальної рефлюксної хвороби та хронічного обструктивного захво-
рювання легень: сучасний стан проблеми /М. В. Ніколайчук, К. О. Дебре-
цені //Наук. Вісник Ужгород. ун-ту, 2010. - № 27. - С. 176-178. 

14. Про затвердження клінічних протоколів надання медичної до-
помоги за спеціальністю «Гастроентерологія» // Наказ МОЗ України 
№ 271 від 13.06.05. -К., 2005. - С. 45-48. 

15. Про затвердження клінічних протоколів надання медичної до-
помоги за спеціальністю «Пульмонологія» //Наказ МОЗ України № 128 
від 19.03.2007. -К., 2007. - С. 105-146. 

16. Стандартизовані протоколи діагностики та лікування хвороб 
органів травлення: методичні рекомендації/Н. В. Xарченко, Г. А. Анохі-
на, Н. Д. Опанасюк [та ін.] - Київ, 2005. - 56 с. 

17. Унифицированные биохимические методы обследования боль-
ных: методич. рекомендации // под. ред. Л. Л. Громашевской. - Киев: 
МЗ Украины, 1990. - 64 с. 

18. Фролов В. М. Моноклональные антитела в изучении показателей 
клеточного иммунитета у больных / В. М. Фролов, Н. А. Пересадин // 
Лаб. дело. - 1989. - № 6. - С. 71-72. 

19. Фролова-Романюк Е. Ю. Ефективність лікування гастро-
езофагеальної рефлюксної хвороби на тлі цукрового діабету 2 типу / 
Е. Ю. Фролова-Романюк // Сучасна гастроентерол. 2012. - № 6, (68), 
С. 29-31. 

20. Xалиль А. М. Особенности течения хронической обструктивной 
болезни легких и в сочетании с гастроэзофагальной рефлюксной болез-
нью / А. М. Xалиль, В. И. Трофимов, А. А. Бибкова // кад. записки. СПб-
ГМУ им. кад. И. П. Павлова, 2012, Том 19. - № 1, С. 78-80. 

21. Xалиль А. М. Отягощение течения хронической обструктив-
ной болезни легких (XОБЛ) гастроэзофагальной рефлюксной болезнью 
(ГЭРБ) / А. М. Xалиль, В. И. Трофимов // «Врач-провизор-пациент». 
- СПб, 2011. - № 1. - с. 17. 

22. Casanova С. Increased gastro-esophageal reflux disease in patients 
with severe COPD / С. Casanova, J.S. Baudet, M. Del Valle Velasco // Eur. 
Respir. J. - 2004. - Vol. 23, № 6. - P. 841-845. 

23. Franciosi L. G. Markers of disease severity in chronic obstructive 
pulmonary disease / L. G. Franciosi, C. P. Page, B. R. Celli // Pulm. 
Pharmacol. Ther. - 2006. - Vol. 19, № 3. - Р. 189-199. 

Надійшла до редакції 29.11.2013 

22 -Фітотерапія. Часопис № 4, 2013 



М е д и ц и н а 

УДК 616.32.44-005/39 

О. В. Єрмоленко, Я. А. Соцька 
ПОКАЗНИКИ КЛІТИННОЇ ЛАНКИ ІМУНІТЕТУ 
У ХВОРИХ З ГАСТРОЕЗОФАГЕАЛЬНОЮ РЕФЛЮКСНОЮ 
ХВОРОБОЮ НА ТЛІ ХРОНІЧНОГО ОБСТРУКТИВНОГО 
ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ В ПЕРІОДІ МЕДИЧНОЇ 
РЕАБІЛІТАЦІЇ ПРИ ЗАСТОСУВАННІ ІМУНОПЛЮСУ 
ТА БРОНХІПРЕТУ 

Ключові слова: гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, хронічне 
обструктивне захворювання легень, імуноплюс, бронхипрет, клітинний 
імунітет, медична реабілітація. 

Вивчено вплив сучасного імуномодулятора природного походження 
імуноплюс та фітопрепарату бронхипрет на показники клітинного імуні-
тету у хворих з гастроезофагеальною рефлюксною хворобою (ГЕРХ) на 
тлі хронічного обструктивного захворювання легень (ХОЗЛ). Встанов-
лено, що застосування імуноплюсу та бронхипрету в патогенетичному 
плані сприяє нормалізації показників клітинної ланки імунітету, а в 
клінічному - прискоренню одужання хворих з ГЕРХ, на тлі ХОЗЛ. 

А. В. Ермоленко, Я. А. Соцкая 
ПОКАЗАТЕЛИ КЛЕТОЧНОГО ЗВЕНА ИММУНИТЕТА 
У БОЛЬНЫХ С ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ 
РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНЬЮ НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОГО 
ОБСТРУКТИВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ЛЕГКИХ 
В ПЕРИОДЕ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ПРИ ПРИМЕНЕНИИ ИММУНОПЛЮСА И БРОНХИПРЕТА 

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, хро-
ническое обструктивное заболевание легких, иммуноплюс, бронхипрет, 
клеточный иммунитет, медицинская реабилитация. 

Изучено влияние современного иммуномодулятора природного про-
исхождения иммуноплюс и фитопрепарата бронхипрет на показатели 
клеточного иммунитета у больных с гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью (ГЭРБ) на фоне хронического обструктивного заболевания 
легких (ХОЗЛ). Установлено, что применение иммуноплюса и бронхи-
прета в патогенетическом плане способствует нормализации показате-
лей клеточного звена иммунитета, а в клиническом - ускорению выздо-
ровления больных с ГЭРБ на фоне ХОЗЛ. 

A. V. Ermolenko, Ya. A. Sotskaya 
INDICATORS OF CELLULAR IMMUNITY IN PATIENTS 
WITH GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE 
WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE 
IN PERIOD MEDICAL REHABILITATION IN THE 
APPLICATION IMMUNOPLYUS AND BRONCHIPRET 

Keywords: gastroesophageal reflux disease, chronic obstructive lung 
disease, immunoplus, bronchipret, cellular immunity. 

The influence of natural origin of modern immunomodulator immunoplus 
phytopreparation bronchipret at cellular immunity at the patients with 
gastroesophageal reflux disease (GERD) on background of chronic obstructive 
lung disease (COLD) was studied. It was set that immunoplus and bronchipret 
in pathogenic plan was provided to normalization of cellular immunity and 
in clinical plan - developing convalescence of the patients with GERD, on 
background COLD. 
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ЗАСТОСУВАННЯ ФІТОПРЕПАРАТУ СИРОПУ ПЕРВОЦВІТУ 
В ЛІКУВАННІ ГОСТРИХ БРОНХІТІВ У ДІТЕЙ 
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Вступ. Захворювання органів дихання посідають пер- 
ше місце у структурі дитячої захворюваності в Україні 
[1, 3]. Одним із найпоширеніших захворювань респіра-
торного тракту у дітей після ГРВІ є гострий бронхіт 
[1, 3, 5, 6]. 

Гострий бронхіт - захворювання поліетіологічне. Збуд-
никами гострого бронхіту найчастіше є віруси (грипу, 
парагрипу, RS-вірусу, аденовірус та ін.). У ряді випадків 
до вірусної інфекції приєднується бактеріальна мікрофло-
ра (стрептококи, гемофільна паличка, стафілокок, інші) 
[2, 6]. Для гострого бронхіту характерною є сезонність 
захворюваності, яка тісно пов'язана зі спалахами вірус-
них інфекцій [1]. За даними літератури поза сезонними 
епідемічними спалахами ГРВІ в 5-15 % випадків гострого 

бронхіту збудниками бувають Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydia pneumoniae, Bordetella pertussis і Bordetella 
parapertussis [4]. Підвищенню частоти гострих бронхітів 
сприяє порушення загального імунологічного стану ди-
тячого організму, особливо клітинних факторів імунного 
захисту. На характер перебігу гострих бронхітів у дітей 
впливають індивідуальні та вікові особливості імунітету 
дитячого організму [1, 3]. 

У патогенезі гострих бронхітів виділяють три основ-
ні механізми, ступінь вираженості яких обумовлює особ-
ливості клінічної картини та вибір тактики лікування. 
Це бронхоспазм, гіперсекреція та запальний набряк сли-
зової оболонки. У дітей дошкільного та шкільного віку 
гіперсекреція слизової оболонки виражена помірно, що 
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