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Впродовж останнього часу населення Укра-
їни знаходиться під інтенсивним впливом нега-
тивних факторів навколишнього середовища, 
зокрема забруднення довкілля великою кількіс-
тю важких металів та токсичних сполук, що спри-
чиняє зниження імунітету, дисбаланс у роботі 
окремих його ланцюгів, а також може призво-
дити до виникнення вторинних імунодефіцитів, 
корекція яких є необхідною умовою здоров’я як 
для конкретної людини, так і населення вцілому. 
З огляду на це питання використання препара-
тів, які володіють імунокоригуючими властивос-
тями, є досить актуальним [1]. Проблема їх за-
стосування полягає в тому, що на сьогоднішній 
день все більше осіб мають поєднану патологію, 
при якій спостерігаються різноманітні захворю-
вання, із локалізацією патологічного процесу 
в різних органах та системах та різними за на-
правленістю та ступенем прояву змінами в клі-
тинній та гуморальній ланках імунної системи. 
Дані хвороби вимагають постійного застосуван-
ня комплексу лікарських препаратів, які, в свою 
чергу, теж впливають на імунну систему. Отже, 
«ідеально підібраний» імунокоригуючий засіб 
має бути не лише безпечним та ефективним при 
застосуванні, але й синергічно взаємодіяти із ін-
шими лікарськими засобами, які вживає пацієнт, 
не викликати тотальної стимуляції імунної сис-
теми та мати клінічно доведену ефективність. 

Широке розповсюдження «хвороб цивіліза-
ції», до яких відносять артеріальну гіпертензію, 
ішемічну хворобу серця, серцеву недостатність, 
ожиріння, цукровий діабет, а також хронічне об-
структивне захворювання легень (ХОЗЛ), при-
звело до оголошення ВООЗ епідемії на цукро-
вий діабет, ожиріння. Вкрай несприятливим є 
прогноз при поєднанні ХОЗЛ з групою серцево-
судинних захворювань, поширеність яких серед 
населення за останні 25 років зросла втричі, а 
рівень смертності від них – на 45 % [2,3]. При-
чиною цього є зростання поширеності факторів 
ризику серцево-судинних захворювань серед 
населення. Малорухомий спосіб життя, паління 
та зловживання алкогольними напоями спри-
чиняють виникнення артеріальної гіпертензії, 
надлишкової маси тіла та ожиріння, порушень 

ліпідно-вуглеводного обміну, що є складовими 
метаболічного синдрому (МС), а тютюнопалін-
ня є фактором ризику виникнення як ХОЗЛ, так і 
серцево-судинної патології [4]. 

МС являє собою поєднання абдомінального 
ожиріння, гіперглікемії, дисліпідемії, артеріаль-
ної гіпертензії, порушення системи гемостазу 
і хронічного субклінічного запалення, основою 
патогенезу якого є феномен інсулінорезис-
тентності [4]. Надлишок вісцеральної жирової 
тканини продукує у великій кількості фактор не-
крозу пухлин- (ФНП-) та інтерлейкін 1 (ІЛ-1), 
які здатні впливати на чутливість периферичних 
тканин до інсуліну. Наявність у пацієнтів з МС 
дисліпідемії та атеросклерозу теж обумовлює 
специфічні зміни в імунній системі, оскільки за 
останні роки накопичено велику кількість да-
них про участь імунних механізмів в патогенезі 
атеросклерозу та запропоновані так звані імун-
ні теорії атерогенезу [4]. Тривала персистенція 
антигенів, зокрема ліпопротеїдів низької щіль-
ності, як вільних, так і у складі циркулюючих 
імунних комплексів, має велике значення для 
прогресування атеросклеротичного ураження, 
цитокінових взаємодій між CD3+лімфоцитами 
та моноцитами/макрофагами. 

Таким чином, у пацієнтів із ХОЗЛ та супутнім 
МС формується подвійний підвищений рівень 
прозапальних цитокінів, які, з одного боку, під-
тримують розвиток системного імунного запа-
лення при атеросклерозі, а з іншого - провоку-
ють постійне прогресування запальної реакції в 
бронхіальному дереві. Оскільки лікування даної 
категорії пацієнтів має забезпечувати адекват-
ну протизапальну дію доцільним є додаткове 
призначення імунокоригуючих препаратів, які б 
мали комплексний вплив на різні ланки імунної 
системи та сприяли зменшенню частоти заго-
стрень ХОЗЛ [5]. Перспективними та безпечни-
ми є препарати Поліоксидоній (ПО) та кверце-
тин. ПО відно ситься до фармако тера пев  тич ної 
групи імуномодуляторів, мішенями дії якого є 
природні кілери та клітини фагоцитарної систе-
ми. Активація макрофагів під дією ПО призво-
дить до посилення синтезу цитокінів, наслідком 
чого є посилення як клі тинного, так і гумораль-
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ного імунітету. Відомо, що при застосуванні 
ПО підвищується рівень продукції фагоцитами 
віль них форм кисню, що посилює їх резервні 
можливості до бактеріального кіллінгу. Встанов-
лено, що курсове приз начення ПО сприяє усу-
нення Т-лім фо пенії, відновленню субпопуляцій-
ного складу Т-лімфоцитів, активує фаго цитарні 
реакції при їх початково зниженому рівні, в тому 
числі при ско рює фагоцитоз ЦІК, що обу мов лює 
зниження кількості патогенних ЦІК у сироватці 
крові [6]. 

Основними біологічними властивостями 
кверцетину є антиатеросклеротична дія, зни-
ження інтенсивності накопичення ліпопротеїдів 
низької щільності в стінках судин; покращення 
роботи міокарду за рахунок підвищення енер-
гетичного забезпечення кардіоміоцитів, анти-
оксидантного впливу і покращення кровообі-
гу, профілактика гіперкоагуляції; нормалізація 
артеріального тиску при НЦД, ІХС; імуности-
мулюючий вплив, що проявляється підвищен-
ням активності фагоцитів, Т- та В-лімфоцитів, 
зростанням продукції антитіл, що істотно зни-
жує прояви вторинного імунодефіциту, сприяє 
зменшенню захворюваності на гострі респі-
раторні вірусні інфекції; блокування ліпоок-
сигеназного шляху метаболізму арахідонової 
кислоти, пригнічення синтезу лейкотрієнів, що 
сприяє зниженню ризику розвитку запальних 
процесів. Крім того, показано, що кверцетин 
підвищує стійкість капілярів органів-мішеней 
до пошкоджуючої дії гіперглікемії та чутливість 
тканин до інсуліну у хворих на цукровий діабет 
[7].

Мета роботи – визначити клініко-імуно-
логічну ефективність поліоксидонію та кверце-
тину в складі комбінованої терапії у хворих на 
ХОЗЛ, поєднане із МС. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Було обстежено 117 хворих на ХОЗЛ, поєд-
нане із МС, віком від 45 до 60 років, з них ХОЗЛ 
ІІ стадії діагностувалося у 75 осіб (І група), ХОЗЛ 
ІІІ стадії – у 42 (ІІ група). Діагноз ХОЗЛ та його 
стадію встановлювали згідно до Наказу №128 
МОЗ України [3]. Діагноз МС встановлювався на 
підставі детального анамнестичного, клінічного, 
лабораторного та інструментального методів 
дослідження при виявленні основних критеріїв 
синдрому за рекомендаціями Міжнародної Діа-
бетологічної Федерації (IDF), 2005 [4]. Контр-
ольну групу склали 35 здорових осіб, рандо-
мізованих за віком та статтю, без ознак МС та 
ХОЗЛ. 

В якості базисної терапії ХОЗЛ всі хворі із 
ІІ стадією захворювання отримували антихолі-
нергічні препарати пролонгованої дії (тіотропію 
бромід 18 мкг) та короткої – за потребою, а із 
ІІІ – додатково інгаляційні глюкокортикостеро-

їди, поєднані із пролонгованими 2-агоністами 
(флютиказон+сальметерол) у рекомендованих 
дозах. Для лікування артеріальної гіпертензії як 
компонента МС пацієнти отримували еналаприл 
та амлодипін у середньотерапевтичних дозах 
для досягнення цільового рівня АТ. Для корекції 
дисліпідемії застосовували аторвастатин у до-
бовій дозі 10 мг. Всі хворі взяті у дослідження 
в фазу ремісії, після стаціонарного лікування з 
приводу загострень ХОЗЛ. Поліоксидоній при-
значався по 6 мг на добу через день курсом 10 
ін’єкцій, додатково до базисної терапії. Хворим 
на ХОЗЛ ІІІ стадії додатково до ПО було при-
значено кверцетин («Квертин» «Борщагівський 
хіміко- фармацевтичний завод» по 1 таблетці 2 
рази на добу курсом 30 днів. Оцінку ефектив-
ності проводили через 1 місяць комбінованого 
лікування, при цьому визначали інтенсивність 
скарг хворого, проводили спірографію для до-
слідження показників функції зовнішнього ди-
хання та імунологічне обстеження. Оцінку ди-
наміки основних клінічних симптомів (кашель, 
кількість мокротиння, задишка) проводили за 
допомогою 3-х бальної шкали (И.В.Суворкина, 
2005) [8]: 0- відсутність симптому, 3 – макси-
мальна вираженість. Спірографію проводили 
на апараті «Spirosift SP-5000» (Fucuda Denshi, 
Японія). Розраховувалися наступні об’ємні та 
швидкісні показники: життєва ємність легень 
(ЖЄЛ), об’єм форсованого видиху за 1 секунду 
(ОФВ 1), максимальна об’ємна швидкість ви-
диху на рівні 25%, 50%, 75% ФЖЄЛ (МОШ25%, 
МОШ50%, МОШ75%, ОФВ1/ФЖЄЛ. Дані па-
раметри розраховувалися в абсолютних зна-
ченнях та у вигляді відсотка від належних ве-
личин. Імунологічне обстеження включало ви-
значення основних та активованих популяцій 
та субпопуляцій лімфоцитів непрямим імуноф-
люоресцентним методом за допомогою сер-
тифікованих в Україні моноклональних антитіл 
ЗАТ «Сорбент-сервіс» (Росія), їх функціональ-
ної активності за допомогою реакції бластної 
трансформації лімфоцитів із мітогеном ФГА [9], 
фагоцитарної активності нейтрофілів шляхом 
підрахунку фагоцитарного індексу Гамбурга та 
фагоцитарного числа Райта [10], метаболічної 
активності нейтрофілів з використанням НСТ-
тесту [11], вмісту у сироватці крові імуногло-
булінів IgG, IgA, IgM методом радіальної імуно-
дифузії [12], циркулюючих імунних комплексів 
різної молекулярної маси [13] та рівня про- та 
протизапальних цитокінів імуноферментним 
методом згідно методики виробника «Pro Con» 
(Росія).

Статистичну обробку даних проводили з 
використанням пакету прикладних програм 
Microsoft XP “Exсel”, а також за допомогою стан-
дартної версії Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) 17.0.
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РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

У результаті проведених досліджень встанов-
лена висока клінічна ефективність комплексної 
терапії із включенням імунотропних препаратів 
у хворих на ХОЗЛ: через 1 місяць від початку лі-
кування у пацієнтів із ХОЗЛ ІІІ стадії, поєднаним 
із МС, спостерігалося зменшення інтенсивності 
кашлю з 2,5±0,3 бала до 1,8±0,1 бала; кількості 
мокротиння майже вдвічі порівняно з початко-
вим рівнем (2,8±0,2 бала проти 1,6±0,1 бала), у 
45,24% пацієнтів з ХОЗЛ ІІІ стадії значно зменши-
лася задишка з 2,5±0,2 бала до 1,2±0,2 бала. У 
пацієнтів із поєднанням МС та ХОЗЛ ІІ стадії че-
рез 1 місяць спостереження на фоні комплексної 
терапії із застосуванням ПО кашель із виділенням 
мокротиння та задишка у стані спокою не спосте-
рігалися. ОФВ1, ФЖЄЛ, ОФВ1/ФЖЄЛ вірогідно 

зросли у першій групі відповідно на 10,3%; 10,1% 
та 11,8%, а в другій – на 9,6%, 9,4% та 10,2%. 

Динаміка основних популяцій та субпопуля-
цій лімфоцитів на фоні проведеного лікування 
у хворих на ХОЗЛ, поєднане із МС, наведена на 
рис 1. У результаті проведеного лікування у хво-
рих І групи відносна кількість лімфоцитів перифе-
ричної крові зменшилася відносно початкового 
значення на 21,82% (p<0,05) до значень контр-
ольної групи, відносний вміст CD3+ та CD16+ клі-
тин в периферичній крові не мав достовірних від-
мінностей від значень у здорових осіб в динаміці 
лікування (p>0,1). Також було встановлено зни-
ження відносної кількості CD22+клітин на 42,11% 
(p<0,05) та показника імунорегуляторного індек-
су до рівня здорових осіб (p>0,1). 
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Рис 1. Вміст основних популяцій та субпопуляцій лімфоцитів 
у хворих на ХОЗЛ, поєднане із МС

Застосування комбінованої терапії сприяло 
зменшенню кількості активованих субпопуля-
цій лімфоцитів: вміст CD25+лімфоцитів в дина-
міці лікування вірогідно зменшився на 72,49% 
(p<0,05) до значень контрольної групи. Анало-
гічно до нормативних значень зменшився і вміст 
CD95+лімфоцитів. Якщо відносна кількість ак-
тивованих лімфоцитів, які експресують ранній 
маркер активації (-ланцюг рецептора ІЛ-2) та 
FAS-рецептор досягла рівня показників здоро-
вих осіб, то вміст активованих Т- та В-клітин із 
пізнім маркером активації (HLA-DR+лімфоцити) 
залишався вищим за рівень контрольної гру-
пи на 23,9%, що свідчить про те, що поєднане 
застосування аторвастатину та ПО ефективно 
зменшує кількість циркулюючих аутоантигенів 
(рівень ліпопротеїдів низької щільності, аутоан-

тигенів ушкодженої судинної стінки), які викли-
кають неконтрольовану активацію клітин імунної 
системи, проте надлишок уже активованих клі-
тин лишається та може бути елімінований лише 
через певний проміжок часу. Подібні зміни були 
виявлені і у кількісному складі CD54+лімфоцитів, 
їх рівень перевищував показник у здорових осіб 
на 52,82%, що свідчить про підвищення здат-
ності лімфоцитів та інших клітин периферичної 
крові до адгезії і є важливим патогенетичним 
ланцюгом підвищеного згортання крові як при 
МС, так і ХОЗЛ тяжких стадій. 

У хворих І групи одночасне призначення ПО 
та статинів, які за даними літератури теж мають 
імунокоригуючі властивості, сприяло достовір-
ному зменшенню спонтанної проліферативної 
активності лімфоцитів в 1,74 рази (p<0,05) до 
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значень у здорових осіб, та зниженню стиму-
льованої ФГА проліферативної активності лім-
фоцитів, що може бути пов’язано як із протиза-
пальними ефектами статинів, так і зменшенням 
активності мікробних та вірусних антигенів як 
чинників, що викликають загострення ХОЗЛ (за 
весь період спостережень у хворих не було за-
гострень ХОЗЛ).

Як видно із даних, представлених в табл.1, 
включення ПО до комплексної терапії хворих І 
групи сприяло зростанню показника фагоци-
тарного числа на 37,61% (p<0,05), фагоцитар-
ного індексу – на 27,16% (p<0,05), обидва по-
казники досягли нормативних значень (p>0,1). 
На відміну від фагоцитарної, метаболічна актив-
ність нейтрофілів була підвищеною у хворих на 
ХОЗЛ, поєднане із МС, що може бути наслідком 
тривалого запального процесу у бронхіальному 
дереві із постійною персистенцією мікробних 
збудників, і, в першу чергу, хламідії пневмонії 
та гемофільної палички, які є основними пато-
логічними чинниками інфекційного загострення 
ХОЗЛ. При додаванні до комбінованої терапії ПО 
спостерігалося достовірне зменшення показни-
ка спонтанного НСТ-тесту на 31,29% (p<0,05) 
до значень, які не відрізнялися від даних у здо-
рових осіб. 

Додаткове призначення ПО у хворих І групи 
сприяло зменшенню сироваткової концентрації 
патогенних ЦІК малого та середнього розміру 
(p<0,05) та зростанню вмісту ЦІК великого роз-
міру (p<0,05) до рівня здорових осіб (p>0,1), 
що обумовлено як відновленням фагоцитарної 
активності нейтрофілів та елімінації ЦІК, так і 
зменшенням явищ аутосенсибілізації та аутоак-
тивації імунної системи (табл.1).

У хворих на ХОЗЛ ІІІ стадії, поєднане із МС 
(ІІ група), вміст CD3+клітин в периферичній кро-
ві до лікування був вірогідно нижче показника 
контрольної групи та в динаміці комбіновано-
го лікування достовірно збільшився на 14,29% 
(p<0,05) до нормативного значення (рис. 1). 
Відносна кількість СD4+лімфоцитів в динамі-
ці лікування не мала достовірних відмінностей 
від показника контрольної групи, що може бути 
обумовлено переважанням імунодефіциту, при-
таманного тяжкому перебігу ХОЗЛ, над ауто-
імунними проявами, що характерні для МС, а 
також, можливо, застосуванням інгаляційних 
глюкокортикостероїдів. Внаслідок вірогідного 
зростання процентного вмісту Т-цитотоксичних 
лімфоцитів/супресорів в динаміці лікування від-
булася нормалізація показника імунорегулятор-
ного індексу.

Таблиця 1

Показники імунного статусу у хворих на ХОЗЛ, поєднане із МС, в динаміці комплексної 

терапії із включенням імунотропних препаратів (M±m)

Показник

І група (n=75) ІІ група (n=42) Контрольна 

група

(n=35)До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Фагоцитарне число 4,68±0,17* 6,44 ± 0,27** 3,41±0,12* 6,42±0,15 ** 6,50 ± 0,60

Фагоцитарний індекс, % 51,26±2,52* 65,18 ±2,31** 47,21±2,75* 64,78±3,16 ** 69,80 ± 7,20

НСТ-тест спонтанний,% 32,6±2,3* 22,4±1,8 ** 39,2±2,5* 22,1±1,4 ** 21,69±2,4

ЦІК великого розміру
(>19S), ум.од.

21,17±0,49* 48,76±1,84** 19,48±1,03* 47,63±1,63 ** 51,7±3,12

ЦІК середнього розміру
(11-19S), ум.од.

61,55±2,34* 36,11±1,75** 68,15±2,46* 35,82±1,95 ** 34,54±2,02

ЦІК малого розміру 
(<11 S), ум.од.

52,37±1,72* 11,41±1,12** 56,31±1,84* 16,47±1,23 * ** 10,94±1,13

Примітки: * - вірогідність різниці показника з контрольною групою (p<0,05); 
** - вірогідність різниці показника в динаміці лікування (p<0,05); 
n - кількість хворих.

Позитивний вплив поєднаного застосуван-
ня ПО та кверцетину проявився в нормалізації 
вмісту у периферичній крові хворих на ХОЗЛ 
ІІІ стадії, поєднаного із МС, відносної кількос-
ті В-клітин, рівень яких достовірно знизився 
на 35,32% (p<0,05) до значень у здорових осіб 
(рис.1).

Відносний вміст NK- клітин не мав суттєвих 
змін у динаміці лікування і відповідав референт-
ним показникам.

Як видно із даних, представлених на рис.2, 
в периферичній крові пацієнтів із ІІІ стадією 
ХОЗЛ, поєднаного із МС, виявляється високий 
вміст активованих субпопуляцій лімфоцитів із 
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ранніми та пізніми маркерами активації, а також 
із експресією FAS-рецептора та молекули адге-
зії ICAM-1. Дані зміни імунної системи є наслід-
ком поєднаного активуючого впливу на клітинну 
ланку імунної системи як вірусно-бактеріальних 
антигенів, так і аутоантигенів із ушкодженого ен-
дотелію судин та патогенних фракцій холестери-
ну. Поєднане застосування статинотерапії, ПО та 

кверцетину виявило високу ефективність в нор-
малізації вмісту активованих субпопуляцій лім-
фоцитів, проте не відновило їх до значень норми. 
Так, процентна кількість CD 25+ лімфоцитів зали-
шалася вищою за показник контрольної групи на 
35,04% (p<0,05), HLA-DR+ лімфоцитів – на 45,53% 
(p<0,05), CD 95+ клітин – на 81,25% (p<0,05), CD 
54+ лімфоцитів – на 39,75% (p<0,05).
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Рис 2. Рівень активованих субпопуляцій лімфоцитів у хворих на ХОЗЛ, поєднане із МС

Спонтанна та стимульована проліфератив-
на активність лімфоцитів периферичної крові у 
хворих ІІ групи була достовірно вище значень у 
здорових осіб (p<0,05), в динаміці комплексної 
терапії із включенням імунотропних препара-
тів відбулося зниження показника спонтанної 
РБТЛ в 1,97 рази та стимульованої – на 54,8% 
(p<0,05), до значень контрольної групи. 

Проведеними дослідженнями встановлено 
високу ефективність застосування комбінації 
імунотропних препаратів для відновлення фа-
гоцитарної та метаболічної активності нейтро-
філів, при цьому достовірно зросли показники 
фагоцитарного числа та фагоцитарного індек-
су відповідно на 88,27% (p<0,05) та 37,22% 
(p<0,05), а показник НСТ-тесту – знизився на 
43,62% (p<0,05). 

Нормалізація фагоцитарної активності ней-
трофілів периферичної крові, з одного боку, та 
застосування статинів, які володіють протиза-
пальною активністю, з іншого, сприяло досто-
вірному, хоча і не повному, відновленню співвід-
ношення фізіологічних та патогенних ЦІК у сиро-
ватці крові хворих на ХОЗЛ ІІІ стадії, поєднаному 
із МС (табл.1). 

Дослідження рівня імуноглобулінів сироватки 
крові хворих на ХОЗЛ, поєднане із МС, показало, 
що вміст IgG не мав достовірних відмінностей між 
групами хворих (16,28±1,17 г/л та 16,95±1,15 г/л) 
і в динаміці лікування (p>0,1), залишався вищим, 
ніж у здорових осіб (12,68±1,42 г/л) (p<0,05). 
Рівень IgA був нижчим за показник контрольної 
групи (1,52±0,19 г/л) на 30,26% у хворих І групи 
(p<0,05) та на 64,71% (p<0,05) – у пацієнтів ІІ гру-
пи, на фоні лікування із додаванням поліоксидо-
нію вірогідно зріс на 18,87% (у хворих на ХОЗЛ ІІ 
стадії, поєднане із МС), (p<0,05), проте не досяг 
нормативних значень. У хворих на ХОЗЛ ІІІ стадії, 
поєднане із МС, застосування ПО та кверцетину 
сприяло зростанню сироваткової концентрації 
IgA на 22,64% (p<0,05), проте його рівень не до-
сяг показника контрольної групи. Вміст сироват-
кового IgM не мав достовірних відмінностей від 
показника у здорових осіб (0,98±0,09 г/л) в дина-
міці лікування. 

Динаміка сироваткового рівня основних про- 
та протизапальних цитокінів при комбінованому 
лікуванні хворих на ХОЗЛ, поєднаного із МС, 
представлена в табл.2.
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Таблиця 2

Вміст інтерлейкінів у сироватці крові хворих на ХОЗЛ, поєднане із МС, 

в динаміці комплексної терапії (М±m)

Показник

І група (n=75) ІІ група (n=42) Контрольна 

група

(n=35)До лікування Після лікування До лікування Після лікування

ФНП-, пг/мл 126,9±7,5* 45,58±2,64 ** 142,37±6,1* 83,82±4,7* ** 42,3±4,9

ІЛ-1, пг/мл 105,1±6,8* 44,85±3,17** 126,86±5,2* 74,56±3,9* ** 39,42±4,5

ІЛ-6, пг/мл 68,3±2,2* 15,26±1,05* ** 69,49±2,4* 23,84±1,1* ** 10,31±2,3

ІЛ-4, пг/мл 17,5±1,1* 24,08±1,31** 12,61±0,96* 18,63±1,14* ** 25,42±3,3

Примітки:  * - вірогідність різниці показника з контрольною групою (p<0,05);
** - вірогідність різниці показника в динаміці лікування (p<0,05);
n - кількість хворих.

Аналіз даних, представлених в табл. 2, пока-
зав, що сироватковий рівень ФНП- та ІЛ-1 за-
лежав від стадії ХОЗЛ та був достовірно вищим 
у пацієнтів із ІІІ стадією ХОЗЛ, поєднаного із МС. 
В динаміці лікування із застосуванням імуноко-
ригуючих препаратів у хворих на ХОЗЛ ІІ стадії, 
поєднаним із МС, їх рівень вірогідно зменшився 
(p<0,05) та відповідав показникам контрольної 
групи. В той же час у пацієнтів із поєднанням 
МС та ХОЗЛ ІІІ стадії навіть застосування атор-
вастатину та ПО і кверцетину не повністю від-
новило нормативні значення даних цитокінів, їх 
сироваткова концентрація перевищувала зна-
чення контрольної групи (p<0,05). Сироватко-
вий рівень ІЛ-6 у всіх хворих був підвищеним і 
не залежав від стадії ХОЗЛ, однак у пацієнтів 1 
групи його вміст достовірно зменшився в 4,48 
рази (p<0,05), а в 2 групі – в 2,92 рази (p<0,05). 
Рівень протизапального ІЛ-4 в обох групах па-
цієнтів був зниженим, залежав від стадії ХОЗЛ, 
застосування імунокоригуючих препаратів в 
комбінації із статинотерапією сприяло підви-
щенню його рівня до значень контрольної групи 
в 1 групі хворих, а в ІІ – достовірному зростан-
ню (p<0,05), проте не до нормативних значень 
(табл.2).

Таким чином, додаткове до базисної терапії 
застосування ПО у хворих на ХОЗЛ ІІ стадії, поєд-
нане із МС, виявило високу клініко-імунологічну 
ефективність, яка полягала у відновленні зни-
жених показників імунної системи, а також мало 
високу протизапальну активність із зменшенням 
явищ аутосенсибілізації та аутоактивації окре-
мих показників імунної системи. У пацієнтів із 
ХОЗЛ ІІІ стадії, поєднане із МС, вдалося досягти 
часткового відновлення змінених показників клі-
тинної та гуморальної ланок імунної системи, що 
є показанням до проведення повторного курсу 
імунотерапії для досягнення стійкого та повного 
клінічного ефекту. 

ВИСНОВКИ

У хворих на ХОЗЛ, поєднане із МС, спостері-1. 
гаються виражені порушення в імунній систе-
мі, які мають прояви імунодефіцитного стану, 
аутоімунного характеру та системного за-
пального процесу, залежать від стадії ХОЗЛ 
і лише частково коригуються призначенням 
статинів.
Додаткове до базисної терапії та статинів 2. 
призначення імунотропного препарату по-
ліоксидонію у хворих на ХОЗЛ ІІ стадії, по-
єднане із МС, сприяє відновленню змінених 
показників імунної системи, зменшенню 
проявів Т-клітинного імунодефіциту, явищ 
системного запального процесу та ознак ау-
тосенсибілізації, а також має виражений по-
зитивний клінічний ефект. У пацієнтів із ХОЗЛ 
ІІІ стадії, поєднаним із МС, на тлі поєднаного 
використання поліоксидонію та кверцети-
ну повного відновлення змінених показників 
імунної системи не відбувається.
З метою нормалізації показників імунного 3. 
статусу у хворих на ХОЗЛ ІІІ стадії, поєднане із 
МС, рекомендовано проводити повторні кур-
си терапії імунокоригуючими препаратами че-
рез 3-4 місяці під контролем імунограми.
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ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 

ИММУНОКОРРИГИРУЮЩИХ ПРЕПАРАТОВ 

У БОЛЬНЫХ С СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИЕЙ: 

ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
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В статье приведены данные об особенностях ис-
пользования иммунокорригирующих препаратов у 
больных ХОБЛ, сочетанной с МС. Показана высокая 
клинико-иммунологическая эффективность ком-
плексного использования аторвастатина, полиокси-
дония и кверцетина в восстановлении измененных 
параметров клеточного и гуморального звена иммун-
ной системы.

Ключевые слова: иммунитет, хроническая об-
структивная болезнь легких, метаболический син-
дром, цитокины, полиоксидоний, кверцетин. 

SUMMARY

PROBLEMS AND PERSPECTIVES OF USING THE 

IMMUNE CORRECTION THERAPY IN PATIENTS WITH 

COMBINED PATHOLOGY : CHRONIC OBSTRUCTIVE 

PULMONARY DISEASE AND METABOLIC SYNDROME 

Bychkova N.G.,Bychkova S.A.* 
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*Ukrainian military medical academy 

The data about the application of immune 
correctors drugs in the complex therapy of patients with 
COPD, accompanied with metabolic syndrome, were 
summarized in this report. The improvement in clinical 
course of disease, the breathing function and the indexes 
of cell and hummoral immunity were registered. 

Key words: immune, chronic obstructive pulmonary 
disease, metabolic syndrome, cytokines, polioxydoniy, 
quertsetin. 


