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Анотація. Мета: дослідити ефективність вживання комплексу β-глюканів Імунсил® D3 у пацієнтів із частими загострен-
нями хронічного обструктивного захворювання легень (ХОЗЛ). Об’єкт і методи дослідження. Під наглядом протягом 
2 років перебували 42 пацієнти з  ХОЗЛ, які мали 2–4 клінічних загострення протягом попереднього року. Пацієнти 
1-ї  групи (n=22) отримували тіотропію бромід і стандартне лікування загострень; 2-ї (n=20) додатково вживали Імун-
сил® D3 по 1 капсулі 2 рази на добу протягом 1 міс. Результати. Вживання комплексу Імунсил® D3 забезпечило збіль-
шення кількості клітин з активністю натуральних кілерів і клітин моноцитарно-макрофагального ряду, а також сприяло 
відновленню імунорегуляторного індексу (p<0,05). Ці зміни значною мірою нівелювалися до кінця 2-го року спостере-
ження. Вживання комплексу Імунсил® D3 сприяло зменшенню числа загострень ХОЗЛ (p>0,05) і достовірно знижувало 
потребу в антибіотиках у пацієнтів з ХОЗЛ (p<0,05) протягом 1 року. Протягом наступного року спостереження різниця 
між групами була суттєво менш вираженою. Висновок. Вживання комплексу Імунсил® D3 може бути рекомендоване паці-
єнтам із ХОЗЛ із частими клінічними загостреннями. Доцільно щорічно повторювати курс вживання β-глюканів у хворих 
із частими клінічними загостреннями ХОЗЛ.
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Вступ
Хронічне обструктивне захворювання легень 

(ХОЗЛ) — хвороба, яка найчастіше розвивається у курців 
віком >40 років. Перші симптоми, з якими пацієнт зверта-
ється до лікаря, — кашель і задишка, що часто супрово-
джуються свистячим диханням з виділенням в’язкого мо-
кротиння, яке виділяється спочатку в невеликій кількості, 
здебільшого зранку, а при загостренні його кількість різко 
зростає, воно набуває жовтого чи зеленого кольору [1, 2].

Початковим проявом, який з’являється до досягнення 
віку 40–45 років, є кашель. До цього ж часу в холодну пору 
року починають виникати повторні затяжні епізоди рес-
піраторних інфекцій, які не  пов’язуються одразу в  одне 
захворювання. Задишка, що з’являється спочатку лише 
при фізичному навантаженні, починає турбувати пацієнта 
в середньому на 5–10 років пізніше появи кашлю. Проте 
у ряді випадків можливі початок захворювання із задиш-
ки чи практично одночасна поява кашлю та задишки [1].

На  жаль, більшість пацієнтів вперше звертаються 
до  лікаря вже із сформованою клінічною картиною за-
хворювання, що суттєво впливає на можливість ефектив-
ного лікування і прогноз. Значною мірою це пов’язано 
з недостатнім активним виявленням ХОЗЛ на ранніх ета-
пах хвороби. За  даними Міністерства охорони здоров’я 
України, станом на 2019 р. в Україні зареєстровано близь-
ко 380 тис.  пацієнтів із  ХОЗЛ. За  епідеміологічними про-
гнозами, орієнтовна розрахункова кількість пацієнтів  — 
не  менше 2–2,5 млн. Тобто з  кожних 7 пацієнтів діагноз 
своєчасно встановлюють лише в одного. При цьому очіку-
вана середня тривалість життя пацієнта з ХОЗЛ після вста-
новлення II групи інвалідності становить 5–6 років [1, 2].

При виборі тактики лікування пацієнтів із ХОЗЛ керу-
ються такими базовими принципами:

1. Усунення факторів, що викликають розвиток і прогре-
сування захворювання, у першу чергу — тютюнопаління.

2. У фазу загострення ХОЗЛ терапія повинна бути спря-
мована на усунення запального процесу в бронхах, поліп-
шення бронхіальної прохідності, відновлення порушеної 
загальної та місцевої імунологічної реактивності.

3. Протирецидивна і підтримувальна терапія, яка теж 
значною мірою спрямована на  відновлення імунологічної 
реактивності організму пацієнта та респіраторної функції [2].

Категоричне припинення тютюнопаління — першо-
черговий захід, який суттєво поліпшує прогноз захворю-
вання. Цей крок займає стартове місце в лікуванні хворих 
на  ХОЗЛ. Припинення тютюнопаління достовірно знижує 
ступінь і швидкість погіршення  показників функції зовніш-
нього дихання, у  тому числі об’єму форсованого видиху 
за 1-шу секунду (ОФВ1) [3].

Інгаляційні бронхолітики здебільшого застосову-
ють у  формі дозованих аерозолів за  допомогою інга-
ляторів або спейсерів і сухих порошків [1, 4]. Препара-
тами 1-ї лінії при  терапії ХОЗЛ є інгаляційні блокатори 
М-холінорецепторів. Вони характеризуються більш вираже-
ною бронхолітичною дією і мінімальною кількістю побічних 
реакцій порівняно з іншими групами бронхолітиків (агоністи 
β2-адренорецепторів). Низька інтенсивність проникнення їх 
через слизові оболонки при  інгаляційному введенні обме-
жує розвиток системних побічних ефектів. Серед препаратів 
блокаторів М-холінорецепторів найбільш широке застосу-
вання отримав тіотропію бромід. Його прийом сприяє до-
стовірному покращанню якості життя порівняно з пацієнта-
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ми групи плацебо (дослідження проводили на фоні прийому 
хворими базових респіраторних препаратів, окрім антихолі-
нергічних). Клінічне поліпшення стосувалося також суттєво-
го підвищення показників фізичної активності, суб’єктивних 
проявів симптомів захворювання і навіть покращання 
за шкалою депресії [4].

Але в останні роки виявилося, що саме кількість заго-
стрень є кардинальним критерієм, що визначає не  лише 
якість життя, але й тяжкість симптомів і прогноз хвороби, 
а також вирішальним чином впливає на тривалість життя 
пацієнтів. Тяжке загострення захворювання може призвес-
ти до  гострої дихальної недостатності та стати причиною 
смерті пацієнтів із ХОЗЛ. За даними міжнародної статисти-
ки, госпітальна летальність хворих із загостренням ХОЗЛ 
становить 8%, а через 1 рік після загострення — 23% [5–12].

Клініцистам відомо, що після перенесеного загострен-
ня, навіть у  разі його адекватного лікування, важко і прак-
тично неможливо відновити функцію легень до початково-
го рівня  [8, 10]. Наростаюча задишка, слабкість обмежують 
виконання пацієнтом звичних фізичних навантажень та 
призводять до детренованості та м’язової атрофії, а хроніч-
на гіпоксемія та зміни реологічних властивостей крові зу-
мовлюють порушення мікроциркуляції в  легенях, міокарді 
й інших органах і системах [13, 14]. Значно зростають меди-
каментозне навантаження на хворого та витрати на лікуван-
ня. Ось чому метою довготривалої терапії ХОЗЛ є зниження 
частоти загострень, а зменшення витрат на лікування заго-
стрень у майбутньому дозволить обмежити економічний тя-
гар ХОЗЛ на загальнодержавному рівні [5, 7, 12, 15].

Саме цей факт став свого часу підставою для запро-
вадження принципово нової клінічної класифікації ХОЗЛ 
(ABCD), коли до уваги беруться не тільки порушення функ-
ції зовнішнього дихання, але й частота загострень хворо-
би [1, 2]. При цьому слід пам’ятати, що 1/2–2/3 усієї кількості 
загострень — інфекційні, тобто чітко пов’язані з розвитком 
вірусного чи вірусно-бактеріального запального процесу 
в бронхах на тлі порушення місцевого (мукозального) іму-
нітету. Перманентно персистуюче низькоінтенсивне за-
палення при  цьому втягує не  лише бронхолегеневу сис-
тему  — воно впливає практично на  весь організм. Саме 
тому при частих загостреннях ХОЗЛ формується так зване 
низькоінтенсивне системне запалення, яке супроводжу-
ється достовірним зростанням ризику розвитку інфарк-
ту міокарда, серцевої недостатності, злоякісних новоут-
ворень (насамперед раку легень), пневмонії, цукрового 
діабету 2-го типу. Ось чому розробка принципово нових 
підходів до  зниження частоти загострень ХОЗЛ є карди-
нально важливою. Слід пам’ятати, що вплив препарату як 
на рівень смертності, так і на частоту та ризик загострень 
може бути оцінений лише у процесі довготривалих дослі-
джень з урахуванням даних кожного конкретного випад-
ку [1, 14]. Особливо важливими є тривалі спостереження 
з оцінкою віддалених результатів лікування.

Одним із  перспективних напрямків корекції є засто-
сування імунотропних засобів, які через вплив на  робо-
ту мукозального імунітету можуть забезпечити знижен-
ня частоти загострень ХОЗЛ [1]. Серед імуномодуляторів 
особливе місце займають β-глюкани  — плейотропні мо-
дифікатори імунної відповіді, частіше бактеріального (рід-
ше  — рослинного) походження [16–18]. Вони склада-
ються з  мономерів D-глюкози, з’єднаних β-глікозидними 
зв’язками, які не ферментуються в шлунково-кишковому 
тракті. Особлива тривимірна структура β-глюканів (наяв-
ність патогенасоційованих молекулярних патернів) забез-

печує їх адресну взаємодію з дектиновими рецепторами 
на поверхні макрофагів відразу після всмоктування й ак-
тивного перенесення в підслизовий шар. Результатом стає 
підсилення фагоцитарної функції клітин моноцитарно-ма-
крофагального ряду не тільки в кишечнику, але практич-
но в усіх тканинах. Окрім того, активація макрофагів і на-
туральних кілерів β-глюканами практично відразу запускає 
цілий каскад плейотропних ефектів, здебільшого за  раху-
нок виділення прозапальних цитокінів. Частина β-глюканів, 
які всмокталися в кишечнику, з током крові потрапляє че-
рез ворітну вену в  печінку і через взаємодію з  купферів-
ськими клітинами стимулює механізми системного імуні-
тету. Проте домінуючим аспектом імуностимулювального 
впливу β-глюканів все-таки є стимуляція місцевого (муко-
зального імунітету) за  рахунок відновлення фагоцитарної 
активності макрофагів, забезпечення завершеного фаго-
цитозу (синтез реактивних сполук кисню в лізосомах), на-
рощування продукції секреторного імуноглобуліну А тощо. 
На  відміну від  традиційних стимуляторів фагоцитозу, 
β-глюкани не стимулюють аутоімунні та алергічні реакції. Їх 
вживання високобезпечне, оскільки практично виключає 
ризики надмірної стимуляції імунної відповіді [16–21].

Мета: дослідити ефективність вживання комплексу 
β-1,3/1,6-глюканів Імунсил® D3 у пацієнтів із частими заго-
стреннями ХОЗЛ.

Об’єкт і методи дослідження
Під наглядом протягом 2 років перебували 42 паці-

єнти з  ХОЗЛ (група С  за  класифікацією GOLD), які мали 
2–4 клінічних загострення протягом попереднього року. 
Учасники рандомізовані на  2 групи, зіставні за  віковими, 
гендерними і клінічними ознаками.

Тяжкість перебігу, частоту загострень, стратифікацію 
симптомів і вимірювання показників зовнішнього дихан-
ня (ОФВ1, форсована життєва ємність легень та їх співвід-
ношення) проводили відповідно до  рекомендацій GOLD 
2020 р. [1, 2]. Показники клітинного імунітету визнача-
ли за  кластерами диференціювання на  клітинах веноз-
ної крові за  допомогою проточного цитофлуориметра 
«Beckman Coulter».

Пацієнти 1-ї групи (n=22) отримували тіотропію бро-
мід і стандартне лікування загострень, відповідно до про-
токолу лікування ХОЗЛ; 2-ї (n=20) — на початку спостере-
ження додатково вживали Імунсил® D3 по 1 капсулі 2 рази 
на добу протягом 1 міс.

Результати та їх обговорення
Раніше нами представлені результати однорічно-

го спостереження цих пацієнтів протягом 1 року [22]. 
Проте в  ході подальшого нагляду за  хворими, виявлено, 
що в більшості з них («non-responders») до кінця 2-го року 
спостереження практично втрачався ефект β-глюканів. 
Тому ми підсумували результати віддалених спостере-
жень і порівняли їх з отриманими попередньо даними.

Функцію зовнішнього дихання і клінічну тяжкість за шка-
лою CAT оцінювали на початку лікування, через 1 та 2 роки — 
наприкінці терміну спостереження. Показники функції 
зовнішнього дихання достовірно не змінювалися в обох гру-
пах, не виявлено достовірної різниці між спірометричними 
показниками у групах (р>0,05; табл. 1). Проте у 1-й групі че-
рез 1 рік спостереження 2, а через 2 роки — ще 3 пацієнти 
перейшли на тяжчий ступінь ХОЗЛ (з 2-го на 3-й) через по-
вторні інфекційні загострення). Таким чином, за 2 роки спо-
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стереження загалом у 5 пацієнтів (22,7%) зафіксовано тяж-
чий ступінь ХОЗЛ. У той самий час серед пацієнтів 2-ї групи 
протягом 1-го року спостереження не  виявлено жодного 
випадку переходу на тяжчий ступінь ХОЗЛ. Проте протягом 
наступного року виявлено 2 (10,0%) такі пацієнти.

Відповідно до  опитувальника САТ, у  1-й групі відзна-
чали також тенденцію до погіршення показника тяжкості 
у  5 пацієнтів протягом 1-го року спостереження (9,1%) і 
ще в 4 — протягом наступного (загалом — у 9 хворих про-
тягом 2 років). Натомість у  пацієнтів, що вживали комп-
лекс Імунсил® D3, індекс САТ погіршився лише в 1 хворого 
протягом 1-го року спостереження (5,0%) і ще в 3 — про-
тягом наступного (усього — у 4 хворих протягом 2 років).

У  пацієнтів 1-ї групи виявили суттєве зниження по-
казників клітинного імунітету, що проявлялося зменшен-
ням кількості клітин з  активністю натуральних кілерів 
(p<0,05 щодо норми) і клітин моноцитарно-макрофагаль-
ного ряду (CD14+; p<0,05 щодо норми), а  також суттєвим 
зниженням імунорегуляторного індексу (ІРІ) (p<0,05). 
Протягом 1 року спостереження ці показники не віднов-
лювалися, більше того — відмічена тенденція до подаль-
шого зниження ІРІ (p>0,05 у динаміці). На противагу цьому 
вживання комплексу Імунсил® D3 забезпечило збільшен-
ня кількості клітин з активністю натуральних кілерів і клі-
тин моноцитарно-макрофагального ряду (CD14+), а  також 
сприяло відновленню ІРІ (p<0,05) (табл. 2).

Адекватне порівняння імунологічної картини у  па-
цієнтів через 2 роки спостереження не  було можливим 
через значне розмаїття імунологічних змін у  пацієнтів, 
які за 2 роки до цього вживали комплекс Імунсил® D3. У де-
якої частини з них («responders») утримувалися позитивні 
зміни, проте в більшості («non-responders») ці зміни ніве-
лювалися до кінця 2-го року спостереження. Отримані ре-
зультати, безумовно, потребують подальших досліджень.

Найважливішим результатом застосування імуно-
модулювальної терапії стало суттєве зниження часто-
ти загострень — з  2,6±0,5 протягом попереднього року 
до  1,8±0,4 після 1-місячного вживання комплексу Імун-

сил® D3 (p>0,05, але цілком ймовірно, що різниця була би 
достовірною у разі збільшення числа спостережень). Час-
тота загострень ХОЗЛ у  контрольній групі не  змінилася: 
2,5±0,6 та 2,7±0,6 відповідно (p>0,05).

Протягом 2-го року спостереження не  відмічено до-
стовірної різниці між частотою загострень у  пацієнтів 
1-ї (2,1±0,5) та 2-ї (2,8±0,6) груп (p>0,05), хоча зберігалася 
тенденція до  нижчої частоти загострень у  пацієнтів, які 
2 роки тому вживали β-глюкани.

Натомість необхідність у застосуванні антибіотиків зни-
зилася достовірно. У пацієнтів, які вживали Імунсил® D3, — 
з 2,3±0,3 до 1,1±0,2 (p<0,05) курсу антибіотикотерапії, у той 
час як у  контрольній групі потреба в  антибіотиках зали-
шалася сталою: 2,4±0,5 та 2,2±0,3 відповідно (p>0,05). Тоб-
то кількість загострень у  пацієнтів, які вживали комплекс 
Імунсил® D3, зменшилася здебільшого за рахунок інфекцій-
них варіантів. Протягом 2-го року спостереження різниця 
в потребі в антибіотикотерапії не була настільки суттєвою: 
1,8±0,6 у 1-й та 2,3±0,4 — у 2-й групі (p>0,05).

Висновки
Вживання комплексу Імунсил® D3 забезпечило збіль-

шення кількості клітин з  активністю натуральних кілерів 
і клітин моноцитарно-макрофагального ряду, а  також 
сприяло відновленню ІРІ (p<0,05). Ці зміни значною мірою 
нівелювалися до кінця 2-го року спостереження.

Вживання комплексу Імунсил® D3 сприяє зменшенню 
числа загострень ХОЗЛ (p>0,05) і достовірно зменшує по-
требу в антибіотиках у пацієнтів (p<0,05) протягом 1 року 
після лікування. Протягом наступного року спостережен-
ня різниця між групами була суттєво менш вираженою.

Вживання комплексу Імунсил® D3 по  1 капсулі 2 рази 
на добу протягом 1 міс може бути рекомендоване пацієнтам 
із ХОЗЛ з частими клінічними загостреннями (групи C і D).

Доцільно щороку повторювати курс вживання 
β-глюканів у хворих із частими загостреннями ХОЗЛ.



Таблиця 1 Динаміка прогресування ХОЗЛ на тлі різних схем лікування

Показник
1-ша група (контрольна), n=22 2-га група (Імунсил® D3), n=20

1-й рік 2-й рік 2 роки загалом 1-й рік 2-й рік 2 роки загалом

Перехід на тяжчий ступінь ХОЗЛ, кількість 
пацієнтів

2 3 5 0 2 2

Перехід на тяжчий ступінь ХОЗЛ, % 9,1% 22,7% 22,7% 0%* 10,0% 10,0%*

Погіршення індексу САТ, кількість пацієнтів 5 4 9 1 3 4
Погіршення індексу САТ, % 22,7% 18,2% 40,9% 5,0%* 15,0% 20,0%*

*p<0,05 порівняно з показником контрольної групи.

Таблиця 2 Показники популяцій імуноцитів у хворих на ХОЗЛ на тлі різних схем лікування

Показник
1-ша група (контрольна), n=22 2-га 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*, **

ІРІ 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 контрольної групи.
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Modern approaches to the treatment 
of patients with chronic 
obstructive pulmonary disease: 
long-term results of observation 
after the use of β-glucans
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Abstract. Objective: to investigate the effectiveness of using 
the complex of β-glucans ImmunsilTM D3 in patients with fre-
quent exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD). Object and methods of research. 42 patients with 
COPD who had 2–4 clinical exacerbations during the previous 
year were under observation for 2 years. Patients of the 1st 
group (n=22) received tiotropium bromide and standard treat-
ment for exacerbations; patients of the 2nd group (n=20) ad-
ditionally used ImmunsilTM D3 1 capsule 2 times a day for 1 
month. Results. The use of the ImmunsilTM D3 complex ensured 
an increase in the number of cells with the activity of natural 
killers and cells of the monocyte-macrophage series, and also 
contributed to the recovery of the immunoregulatory index 
(p<0.05). These changes were largely leveled off by the end of 
the 2nd year of observation. The use of the ImmunsilTM D3 
helped to reduce the number of exacerbations of COPD 
(p>0.05) and significantly reduced the need for antibiotics in 
patients with COPD (p<0.05) for 1 year. During the next year 
of observation, the difference between the groups was sig-
nificantly less pronounced. Conclusion. ImmunsilTM D3 can be 
recommended for patients with COPD with frequent clinical 
exacerbations. It is advisable to annually repeat the course of 
β-glucans in patients with frequent clinical exacerbations of 
COPD.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, COPD, 
β-glucans, ImmunsilTM D3.

Інформація про авторів:
Господарський Ігор Ярославович — завідувач кафедри клінічної імунології, 
алергології та загального догляду за хворими Тернопільського національного 
медичного університету імені І.Я. Горбачевського, Тернопіль, Україна.
Рега Надія Іванівна — кандидат медичних наук, доцент кафедри вищої медс-
естринської освіти, догляду за хворими та клінічної імунології Тернопільського на-
ціонального медичного університету імені І.Я. Горбачевського, Тернопіль, Україна.
Господарська Христина Остапівна — кандидат медичних наук, імунолог-алер-
голог КНП «Тернопільська обласна клінічна лікарня» ТОР, Тернопіль, Україна.
Адреса для кореспонденції:
Господарський Ігор Ярославович
46001, Тернопіль, м. Волі, 1

Information about the authors:
Gospodarskyi Ihor Ya. — Head of the Department of Clinical Immunology, Aller-
gology and General Patient Care of the I. Horbachevsky Ternopil National Medical 
University, Ternopil, Ukraine.
Rega Nadiya I. — Candidate of Medical Sciences, Associate Professor of the De-
partment of Higher Nursing Education, Patient Care and Clinical Immunology of 
the I. Horbachevsky Ternopil National Medical University, Ternopil, Ukraine.
Hospodarska Khrystyna O. — Candidate of Medical Sciences, Immunologist-Aller-
gist of Ternopil Regional Clinical Hospital, Ternopil, Ukraine.
Address for correspondence:
Ihor Gospodarskyi
46001, Ternopil, Maidan Voli, 1

Надійшла до редакції/Received: 02.12.2022
Прийнято до друку/Accepted: 06.12.2022

WWW.UMJ.COM.UA | УКР. МЕД. ЧАСОПИС, 6 (152) – XI/XII 2022 5

ПУЛьМОНОЛОГІЯ | ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ


