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Резюме. У статті відображена оцінка впливу ліофі-
лізату бактеріальних лізатів: (Haemophilus infuenzae, 
Streptococcus pneumoniae, Klebsiella pneumoniae and oza-
enae, Streptococcus pyogenes and viridans, Moraxella catar-
ralis) на показники загального аналізу крові та імунологі-
чні показники в пацієнтів із рекурентним бронхітом. 
Відображено вплив на неспецифічний імуностимулюва-

льний і специфічний вакцинальний ефект пероральних 
бактеріальних вакцин. Імуномодулятор стимулює специ-
фічні та неспецифічні реакції імунного захисту.  

Ключові слова: молодий вік, захворювання диха-
льних шляхів, рекурентний бронхіт, МКХ 10 - J40, бак-
теріальний імуномодулятор, імунна система. 

Вступ. Актуальність інфекції нижніх диха-
льних шляхів (ІНДШ) МКХ10 J20-J40 – важлива 
загальнодержавна медико-соціальна проблема, 
яка призводить до обмеження фізичних наванта-
жень із необхідністю отримання листка непраце-
здатності на тривалий час, що створює додаткове 
соціально-економічне навантаження на бюджет 
країни [6, 9]. 

Особливої уваги заслуговують молоді люди, 
схильні з дитинства до частих, із тривалим пере-
бігом, інфекцій нижніх дихальних шляхів. Ці 
респіраторні інфекції в осіб до 35 років з часом 
стають тригерним фактором формування хроніч-
ної бронхолегеневої патології [8]. 

Лікарі частіше мають справу з ендогенними, 
а не з екзогенними бактеріальними інфекціями. 
Одним із провідних факторів загострень хронічно-
го бронхіту (ХБ) є порушення мікробного пейзажу 
слизової оболонки респіраторного тракту. Мікро-
біоценоз слизових оболонок верхніх дихальних 
шляхів – це складна біологічна система, а її ком-
поненти залежать від навколишнього середовища 
та стану організму людини [2, 4]. Формування 
запального процесу на рівні епітелію бронхів фор-
мує сприятливі умови для імплантації мікроорга-
нізмів на слизову оболонку бронхів та їх розмно-
ження. Мукоциліарний апарат слизових оболонок 
дихальних шляхів несе головну відповідальність 
за стерильність нижніх дихальних шляхів [6]. 

За наявності дисбалансу в імунній системі 
може статися її пригнічення внаслідок дії продук-
тів секреції як бактерій, так і ендотоксинів, що 
утворюються в процесі бактеріолізису [1]. Дія 
імуномодулятора відбувається за рахунок стиму-
ляції специфічної та неспецифічної реакцій імун-
ного захисту[3]. Медична реабілітація пацієнтів 
із повторними і тривалими респіраторними за-
хворюваннями залишається актуальною на даний 
час. Одним із перспективних напрямків є викори-
стання імунокоректорів бактеріального похо-
дження[5]. 

При захворюваннях бронхолегеневої систе-
ми можливе використання різних комбінацій іму-
нотропних препаратів. Ефективність препарату 
не лише у вакцинуючій властивості, а і в стиму-
ляції неспецифічних факторів захисту. Підсумо-

вуючи все вищенаведене, можна відзначити, що 
імунокоректори – це не панацея від захворювань, 
а необхідний компонент комплексного лікування 
за наявної вторинної імунної недостатності [2, 7].  

З урахуванням перерахованих обставин нами 
висунута гіпотеза щодо можливого позитивного 
ефекту застосування ліофілізату бактеріальних 
лізатів у комплексній терапії в молодих людей, 
які містять бактеріальні антигени не лише при 
захворюваннях верхніх дихальних шляхів, а й за 
рекурентних інфекцій нижніх дихальних шляхів з 
метою імунопрофілактики та імунотерапії.  

Мета дослідження. Вивчити специфічний 
вакцинальний ефект пероральних бактеріальних 
вакцин на стан показників імунної системи орга-
нізму та загального аналізу крові під час лікуван-
ні рекурентних бронхітів. 

Матеріал і методи. За період з листопада 
2015 р. по липень 2016 р. проведено на клінічних 
базах кафедри сімейної медицини та амбулатор-
но-поліклінічної допомоги НМАПО імені П. Л. 
Шупика обстеження 51 пацієнта віком від 18 до 
35 років, з них чоловіків 23 (45,1±7,0 %), жінок 
28 (54,9±7,0 %), що проживають у Київській об-
ласті. У всіх пацієнтів мав місце повторний 
(рекурентний) бронхіт, не уточнений – гострий 
чи хронічний (МКХ J40). Тривалість захворюван-
ня від 0,5 року до 2 років. 

Пацієнтів розподілили на дві групи. До осно-
вної групи (І) осіб входило – 12 (23,5±5,9 %) чо-
ловіків та 15 (29,4±6,4 %) жінок, до контрольної 
групи (II) – 11 (21,6±5,8 %) чоловіків та 13 
(25,5±6,1 %) жінок. За статтю, віком, кількістю 
рецидивів групи були репрезентативними. Голов-
на скарга пацієнтів – рецидивний кашель, підви-
щення температури тіла 37,4-38,8 ºС, загальна 
слабкість. 

Усім пацієнтам проведено рентгенологічне 
дослідження органів грудної клітки для диферен-
ційної діагностики та уточнення діагнозу. Вико-
нано загальний аналіз крові (ЗАК) та комплексне 
імунологічне дослідження: визначення кількості 
Т-лімфоцитів за допомогою тесту з моноклональ-
ними антитілами CD3+; субпопуляційний склад Т-
лімфоцитів визначали за допомогою CD4+ і CD8+; 
обчислювався імунорегуляторний індекс CD4+ / 
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CD8+; функціональну активність фагоцитів пери-
феричної крові визначали за величинами фагоци-
тарного індексу. ВФ – відсоток фагоцитозу і ФЧ 
– фагоцитарне число, рівень кисневої залежності 
метаболізму фагоцитів визначали в тесті з нітро-
синім тетразолієм (НСТ-тест); також визначали 
рівень імуноглобулінів IgA, IgG, IgM. 

Пацієнти основної та контрольної груп отри-
мували базисну антибактеріальну терапію, брон-
холітики, симптоматичну терапію. Пацієнтам ос-
новної групи з першого дня рецидиву до комплек-
сної терапії призначено ліофілізат бактеріальних 
лізатів: (Haemophilus infuenzae, Streptococcus pneu-
moniae, Klebsiella pneumoniae and ozaenae, Strepto-
coccus pyogenes and viridans, Moraxella catarralis) 
Бронхо-Ваксом (ОМ Фарма СА, Женева, Швейца-
рія) капсули 7 мг, по 1 капсулі на день натще про-
тягом 10 днів на місяць, 3 місяці поспіль.  

Обробку результатів проведено з викорис-
танням статистичних пакетів програми Microsoft 
Exсel® та STATISTICA for Windows 7.0. Застосо-
вувався t-критерій Стьюдента для зв’язаних та 
незалежних вибірок.  

Результати дослідження та їх обговорення. 
До початку лікування в пацієнтів основної (І) та 
контрольної (ІІ) групи в загальному аналізі крові 
відзначався незначний лейкоцитоз, паличкоядер-
ний зсув і підвищене ШОЕ, а еритроцити та ге-
моглобін були практично в межах фізіологічних 
коливань. Показники ЗАКу в пацієнтів молодого 
віку з рекурентним бронхітом J40 представлені в 
таблиці 1.  

Отже, протягом півроку нижче границі нор-
ми постійно перебували показники: еритроцити 
та базофіли, а вище меж зони фізіологічних коли-
вань показники: еозинофіли та швидкість осідан-

ня еритроцитів, які достовірно не відрізнялись 
один від одного (p>0,05). Як виявилось, вищеза-
значені показники не чутливі до базової терапії. 

У межах фізіологічної норми коливались 
показники: гемоглобіну, сегментоядерних нейт-
рофілів, лімфоцитів та моноцитів. Достовірного 
впливу бактеріального імуномодулятора на ці 
показники не виявлено (p>0,05). 

Позитивна динаміка спостерігалась у показни-
ках: лейкоцитів в обох групах, достовірною була різ-
ниця до і після лікування (p<0,05) та паличкоядерних 
нейтрофілів, які, окрім того, мали достовірну різницю 
(p<0,05) між показниками І та ІІ групи. 

У таблиці 2 наведені дані імунологічних по-
казників (ланки Т-лімфоцитів) у пацієнтів моло-
дого віку з бронхітом J40. 

Зміни клітинного імунітету обстежуваних 
хворих показали, що до лікування кількість Т-
лімфоцитів в основній та контрольній групі були 
достовірно нижчі, ніж межі фізіологічних коли-
вань. Під впливом лікування в контрольній групі 
пацієнтів кількість Т-лімфоцитів підвищилась та 
не досягла норми. В основній групі достовірно 
збільшилась кількість Т-лімфоцитів і після ліку-
вання показник не відрізнявся від норми (табл. 2).  

Відзначалися зміни в субпопуляційному 
складі Т-лімфоцитів в усіх хворих І та ІІ групи до 
лікування. До лікування достовірно зменшена 
кількість CD4 і CD8. Після лікування в пацієнтів 
контрольної групи підвищилося вагоміше значен-
ня показника CD8. Внаслідок цих змін імунорегу-
ляторний індекс достовірно знизився (p<0,05). У 
досліджуваній групі підвищилась кількість суб-
популяції Т-лімфоцитів, імунорегуляторний ін-
декс досяг норми з достовірною різницею 
(p<0,05) між показниками І та ІІ групи. 

Таблиця 1 

Показники загального аналізу крові в пацієнтів молодого віку  
з рекурентним бронхітом J40 (M±m) 

Примітка. * – достовірність різниці (р<0,05) між показником і межами фізіологічних коливань; х – різниця достовірна 
(р<0,05) між результатами до і після лікування (за t-критерієм для зв’язаних вибірок); ° – достовірність різниці 
(p<0,05) між показниками І та ІІ групи (за t-критерієм для незалежних вибірок)  

Показники Показники фізіологіч-
них коливань 

До лікування Через 6 міс. 

група I 
(n=27) 

група II 
(n=24) група I (n=27) група II (n=24) 

Еритроцити(1012/л) 4,5 – 5,0 4,40±0,04* 4,42±0,16* 4,34±0,06*° х 4,33±0,005*х 
Гемоглобін(г/л) 120 – 160 135,7±2,4 138,3±2,4 134,3±1,9 х 131,8±2,4х 
Лейкоцити (109/л) 4,5 – 9,0 9,53±0,1* 9,29±0,1* 5,30±0,1х 5,38±0,1х 
Нейтрофіли сегмен-

тоядерні (%) 45,0 – 70,0 58,2±0,73 58,4±0,57 60,6±1,12° х 60,71±0,64 х 

Нейтрофіли палич-
коядерні (%) 1,0 – 5,0 6,93±0,16* 6,8±0,17* 3,3±0,1х° 3,2±0,2х 

Еозинофіли (%) 1,0 – 5,0 7,19±0,16* 7,38±0,17* 5,1±0,13х 5,17±0,19 х 
Лімфоцити (%) 18,0 – 37,0 19,56±0,51 19,67±0,25 24,3±1,0 х ° 23,71±0,49 х 
Моноцити (%) 2,0 – 10,0 7,7±0,4 7,8±0,2 6,5±0,2 х 6,9±0,2х 
Базофіли (%) 0,5 – 1,0 0,41±0,1* 0,42±0,1* 0,37±0,1* 0,38±0,1* 
ШОЕ (мм\год) 3,0 – 20,0 29,1±0,72* 29,0±0,64* 22,8±0,62*° х 24,17±0,4*х 
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Таблиця 2 

Дані імунологічних показників (ланки Т-лімфоцитів) у пацієнтів молодого віку  
з бронхітом J40 (M±m) 

Примітка. * – достовірність різниці (р<0,05) між показником і межами фізіологічних коливань; х – різниця достовірна 
(р<0,05) між результатами до і після лікування (за t-критерієм для зв’язаних вибірок); – достовірність різниці (p<0,05) 
між показниками І та ІІ групи (за t-критерієм для незалежних вибірок) 

Показники Показники фізіоло-
гічних коливань 

До лікування Через 6 міс. 

група I (n=27) група II 
(n=24) група I (n=27) група II 

(n=24) 
CD3+,% 60 – 80 33,7±1,4* 33,3±1,7* 63,7±1,6 х ° 47,9±1,5* х 
CD4+,% 33 – 50 19,7±0,4* 20,2±0,3* 39,4±0,8 х ° 25,1±0,6* х 
CD8+,% 18 – 35 12,6±0,3* 13,0±0,3* 25,2±0,9 х 25,5±0,9 х 

CD4+/CD8+ 1,4 – 2,5 1,58±0,05 1,59±0,04 1,60±0,06 х 1,02±0,05* х 

Таблиця 3  

Зміни показників гуморальної ланки імунітету у пацієнтів молодого віку з бронхітом J40 (M±m) 

Примітка. * – достовірність різниці (р<0,05) між показником і межами фізіологічних коливань; х – різниця достовірна 
(р<0,05) між результатами до і після лікування (за t-критерієм для зв’язаних вибірок); ° – достовірність різниці 
(p<0,05) між показниками І та ІІ групи (за t-критерієм для незалежних вибірок) 

Показники Показники фізіоло-
гічних коливань 

До лікування Через 6 міс. 

група I (n=27) група II 
(n=24) група I (n=27) група II 

(n=24) 
IgA г/л 1,25 – 2,5 1,64±0,01 1,71±0,02 2,11±0,01 х ° 1,19±0,02* х 
IgG г/л 7,5 – 15,45 18,05±0,34* 18,0±0,25* 14,34±0,26 х ° 15,25±0,36 х 
IgM г/л 0,65 – 1,65 3,63±0,17* 3,98±0,13* 1,56±0,08 х ° 2,97±0,11* х 

Таблиця 4  

Показники фагоцитарної функції у пацієнтів молодого віку з бронхітом J40  
до і після лікування (M±m) 

Примітки. * – достовірність різниці (р<0,05) між показником і межами фізіологічних коливань; х – різниця достовірна 
(р<0,05) між результатами до і після лікування (за t-критерієм для зв’язаних вибірок); – достовірність різниці (p<0,05) 
між показниками І та ІІ групи (за t-критерієм для незалежних вибірок) 

Показники 
Показники 

фізіологічних 
коливань 

До лікування Через 6 міс. 
група I (n=27) група II (n=24) група I (n=27) група II (n=24) 

Фагоцитарний 
індекс % 40 – 90 57,9±1,8 61,4±1,3 78,1±1,7 х ° 71,4±1,1 х 

Фагоцитарне 
число 4 – 9 3,63±0,07* 3,74±0,17* 7,11±0,22 х ° 4,14±0,14 х 

HCT-тест 0,040 – 0,150 0,024±0,001* 0,028±0,001* 0,917±0,028 х ° 0,0382±0,0003*х 

Зміни показників гуморальної ланки імуніте-
ту в пацієнтів молодого віку з бронхітом J40 на-
ведені в таблиці 3.  

Як видно з даних таблиці 3, до лікування в конт-
рольній та основній групах відзначалась наявність 
дисімуноглобулінемії. Наприкінці лікування показ-
ники IgA, IgG, IgМ у І групі збалансувались у межах 
фізіологічних коливань, у ІІ групі залишались ознаки 
дисімуноглобулінемії за рахунок знижених показни-
ків IgA та підвищених показників IgМ. 

Показники фагоцитарної функції у пацієнтів 
молодого віку з бронхітом J40 до і після лікуван-
ня відзначені в таблиці 4. 

При аналізі показників фагоцитозу до ліку-
вання в усіх пацієнтів відзначаються коливання в 
межах фізіологічної норми, на відміну від функ-
цій фагоцитозу, знижена в контрольній та основ-

ній групах пацієнтів і також знижений рівень 
киснево-залежного метаболізму (НСТ-тест). У 
пацієнтів контрольної групи функція фагоцитозу 
після лікування дещо покращилась. Під впливом 
лікування в основній групі функція фагоцитозу 
значно покращилася і достовірно не відрізнялася 
від показників фізіологічних коливань. 

На фоні прийому ліофілізату бактеріальних 
лізатів: (Haemophilus infuenzae, Streptococcus 
pneumoniae, Klebsiella pneumoniae and ozaenae, 
Streptococcus pyogenes and viridans, Moraxella 
catarralis) відзначалося покращення загального 
стану пацієнтів, що відображалося в нормалізації 
температури тіла, регресі ознак інтоксикації та 
симптомів бронхіту. Але загальний стан достові-
рно не відрізнявся (p>0,05) від контрольної гру-
пи, де пацієнти приймали лише базисну терапію. 
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У І групі в 14 пацієнтів (51±9,6 %) ремісія трива-
ла більше шести місяців, відповідно в контрольні 
групі – у семи пацієнтів (29,2±9,3 %). Алергічних 
реакцій – загальних чи місцевих – у пацієнтів, що 
приймали імуномодулятор, не спостерігалось.  

Висновки 
1. Під час комплексної терапії застосування 

імуномодулятора вірогідно не впливало на кліні-
чну картину регресії бронхіту.  

2. Відзначався позитивний вплив імуномоду-
лятора на показники функції фагоцитозу і ланки 
Т-лімфоцитів імунної системи. 

3. Не відзначався достовірний позитивний 
вплив імуномодулятора на показники загально-
клінічного аналізу крові. 

4. Застосування імуномодулятора в комплек-
сній терапії показало зниження частоти рециди-
вів бронхіту.  

5. Використання імуномодулятора під час 
комплексної терапії у хворих молодого віку на 
бронхіт J40 показало повну відсутність місцевих 
чи загальних алергічних реакцій. 

Перспективи подальших досліджень. Ви-
вчення можливостей імуномодулюючої терапії в 
динаміці за допомогою препаратів бактеріальних 
лізатів та пробіотика. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ИММУНОМОДУЛИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ  
И ПРОФИЛАКТИКЕ ИНФЕКЦИЙ НИЖНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ 

О.Б. Тыш 
Резюме. В статье отображена оценка влияния лиофилизата бактериальных лизатов: (Haemophilus infuenzae, 

Streptococcus pneumoniae, Klebsiella pneumoniae and ozaenae, Streptococcus pyogenes and viridans, Moraxella catarr-
alis) на показатели общего анализа крови (ОАК) и иммунологические показатели у пациентов с рекуррентным бро-
нхитом. Отражено влияние на неспецифический иммуностимулирующий и специфический вакцинальный эффект 
пероральных бактериальных вакцин. Иммуномодулятор стимулирует специфические и неспецифические реакции 
иммунной защиты.  

Ключевые слова: молодой возраст, заболевания дыхательных путей, рекуррентный бронхит, МКБ 10-J40, 
бактериальный иммуномодулятор, иммунная система. 

FEATURES OF IMMUNOMODULATORY THERAPY IN THE TREATMENT AND  
PREVENTION OF LOWER RESPIRATORY TRACT INFECTION 

O.B. Tysh 
Abstract. The article reflects the evaluation of the effect of lyophilizate bacterial lysates: (Haemophilusinfuenzae, 

Streptococcus pneumoniae, Klebsiella pneumoniae and ozaenae, Streptococcus pyogenes and viridans, Moraxella catar-
ralis) on the parameters of the general blood test and immunological parameters in patients with recurrent bronchitis. The 
effect on the nonspecific immunostimulating and specific vaccination effect of oral bacterial vaccines is reflected. Immuno-
modulator stimulates specific and nonspecific immune defense reactions. 

Key words: young age, respiratory tract diseases, recurrent bronchitis, ICD 10-J40, bacterial immunomodulator, im-
mune system. 
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