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Вступ
Формування та загострення хронічного бронхіту (ХБ) виклика-

ється ве ли кою кількістю чинників, поперед всього це пос тій не вди-
хання забрудненого атмосферного повітря; паління, оскільки тю-
тюновий дим знижує природну ре зис тентність слизової оболонки 
(СО) бронхів до факторів забруднення сере до вища; повторні епізо-
ди гострої респіраторної вірусної інфекції (ГРВІ) [8, 16]. У теперіш-
ній час суттєве значення в патогенезі ХБ надається іму ноло гіч ним 
зсувам. При загострені ХБ,  як правило, виникають Т-лімфо пенія та 
зни ження переважно Т-хелперної ак   тивності [8]. Дисбаланс імунної 
системи може бу ти чинником розвитку та прогресування ХБ з роз-
витком частих епізодів зах ворювання та резистент нос ті до лікування 
традиційними засобами. Проблема клінічного перебігу ХБ у патоге-
нетич ному плані в значущому сту пені пов’язана з імунологічними 
по  рушеннями, особливо, накопиченням в рід ких середовищах орга-
нізму цирку лю ючих імунних комплексів (ЦІК) на тлі недос татності 
фагоцитарних механіз мів та їх елімі нація. Встановлено, що імуно-
па то логічні реакції у легенях розви ва ються по типу пош кодження 
судин брон хів та аль веол, яке обу мов лено відкладанням ЦІК під ен-
дотелій капі лярів, в результаті чого погли блюється деструкція СО 
бронхіального дерева, з ін дукцією бронхо спазму [10, 13, 14]. 

Доведена роль інсуліноре зистентності в патогенезі порушень 
вуглевод но го та ліпідного обміну [9], системи гемостазу [12], проте за-
лишається не вив ченим питання про функціонування імунної системи 
в умовах інсуліно резис тентності. Експериментально показано розвиток 
імунної відповіді, яка проявлялася різким зростанням рівня ЦІК у крові 
кроликів при формуванні синдрому інсуліно резистентності [8].

У більшій мірі розроблені питання взаємозв`язку патологічних 
процесів, що закономірно розвиваються один за одним у хроноло-

гічній послідовності і мають виражену симпто ма тику та відповідні 
морфологічні прояви. Значно менше з`ясовано характер зв’язку па-
тологічних процесів, що існують одночасно в різних системах орга-
нізму, особливо, у випадках, коли більш вира жена симп то матика 
одного маскує прояви другого, роблячи його клі нічно „німим” [15].

При наявності астенічного синдрому та наявності проявів вторин-
ного імунодефіциту доцільно  нашу увагу привернув сучасний ком-
бінований фіто пре парат алфагін [1, 2]. До складу препарату входять 
сухі екстракти ко ріння жень шеню, стебел та листя люцерни посівної, 
коріння елеутерококка ко лю чого, плодів ембліки лікарскої, насіння 
пажитника грецького [1, 6]. В імуноло гіч ному пла ні призначення 
алфагіну сприяє відновленню показників функ ціо нального стану 
моноцитів/макрофагів, в тому числі індексу перетрав лення, та в ці-
лому підвищення фагоцитарної активності моноцитів перифе рій-
ної крові, що свідчить про підвищення функціональних спромож-
ностей активності сис теми фагоцитуючих макрофагів [3, 5]. Було та-
кож встановлено пози тив ний вплив алфагіну на стан показників клі-
тинної ланки імунітету, що про явля єть ся у ліквідації Т-лімфопенії, 
оптимізації субпопу ляційного складу Т-лімфо цитів, а також підви-
щенням їхньої функціональної активності, тобто зростан ням почат-
ково зниженого показника РБТЛ [4]. Отже, вважаючи на фарма ко-
логічні ефекти рослинних складових алфагіну ми вважаємо доціль-
ним вив чення ефективності алфагіну у хворих на ХБ у сполученні з 
інсуліноре зис тент ністю в комплексі медичної реабілітації.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 
Роботу виконано відповідно до основного плану науково-дос лід-
них ро біт ДЗ «Луган ський державний медичний університет» за 
темою «Імунопатогенез та опти мізація лікування хворих із захво-
рюваннями легень у сполученні з інсуліно ре зистентністю» (№ 
держреєстрації 0111U005618).

Метою роботи було дослідження ефективності алфагіну на імуноло-
гічні показники у хворих на ХБ у сполученні з інсулінорезистентністю.

Матеріали таметоди дослідження
Під нашим спостереженням були 63 хворих на ХБ у сполученні з 

ін сулі но резистентністю віком від 28 до 50 років, а середній вік скла-
дав 37,2±1,3 ро ки. Серед обстежених переважали чоловіки (39 чол. 
– 61,9%). Для верифі ка ції клінічного діагнозу обстеженим проводи-
ли клініко-функціо нальне дос лі дження - анамнестичне, клінічне 
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та лабораторно-інстру мен та ль не. При звер танні хворих за медич-
ною допомогою всім про во дили клі ні ко-лабораторне обстеження, 
рентгено графію орга нів грудної кліти ни, дослі джу вали показ ни ки 
функції зовніш ньо го дихання (ФЗД). У всіх обстежених загострен-
ня ХБ  відмічалися 4-5 рази на рік. 

Контроль рівня цукру у капілярній крові визначали фермента-
тивним ме тодом (біотест LACHEMA) до, через 30 хв. та 20 хв. після 
ін’єкції інсуліну у дозі 0,2 ОД/кг маси тіла.   

Всі хворі на ХБ в стадії нестійкої ремісії, при сполученому перебігу з 
інсулінорезистентністю, розподілені на дві групи: основна (31 пацієнт) 
та гру пу зіставлення (32 хворих). В основній групі використовували 
комбіно ва ний фітозасіб ал фа гін призначали по 2 капсули 2 рази на 
день після вживання їжі протягом 30-40 діб поспіль. В групі зіставлен-
ня, хворим призначали полі віта міни та фізіотерапевтичні методи ліку-
вання (УВЧ на грудну клітину, іоно фо рез з йодистим калієм).  

Математичну обробку отриманих даних проводили з використан-
ням па ке тів ліцензійних програм Microsoft Offi ce 2003, Microsoft Excel 
Stadia 6.1/prof та Statistica. При цьому враховували основні принципи 
використання статистичних методів в клінічних дослідженнях [7, 11].

Отримані результати та їх обговорення
Оскільки у частини хворих на ХБ, сполучений з інсулінорезис-

тентністю, тривалість збереження клініко-біохімічної ремісії хро-
нічного запального процесу у бронхах після про ве ден ня курсу лі-
кування була менше 1 року, після чого відмічалося загост рення ХБ, 
було вивчено ефективність та перспективність використання у хво-
рих на ХБ, у сполученні з інсулінорезистентністю сучасного ком-
бінованого препа рату алфагіну. До початку проведення медичної 
реабілітації хворих на ХБ у сполученні з інсулінорезистентністю, 
у всіх осіб, що були під наглядом, від мічалася наявність загальної 
слабкості. У переважної кількості хворих  спостерігалося нездужан-
ня, а саме у 29 (93,5)% осіб основної групи та у 29 (90,6)% хворих 
групи зіставлення, підвищеної стомленості – у 30 хворих (96,8)% 
основної групи та 32 пацієнтів (97,0)% групи зіставлення, знижен-
ня працездатності – у 27 обстежених (87,1)% основної групи та 29 
осіб (90,6)% групи зіставлення, зменшення апетиту – у 24 хворих 
(77,4)% основної групи та 26 хворого (81,3)% групи зіставлення, зни-
ження емоційного тонусу – у 24 осіб (77,4)% основної групи та 30 
осіб (93,8)% групи зіставлення. Таким чином, в обстежених в період 

диспансерного нагляду пацієнтів до початку проведення медичної ре-
абілітації відмічалися скарги на стан здоров’я, пов’язані з наявністю 
астено-невротичної симптоматики.

До початку проведення лікування відмічалося зростання кон-
центрації ЦІК у сироватці кро ві в середньому в 1,67 рази в осно-
вній групі та в 1,71 рази - в групі зіставлення (при нормі 1,88±0,09 
г/л; Р<0,01). Підвищення ЦІК відбувалося переважно за рахунок 
найбільш па то генних середньомоле ку ляр них фракцій імунних 
ком плексів, кількість яких в абсолютному обчи слен ні вище нор-
ми в основній групі в 1,25 рази (P<0,01) та зіставлення – у 1,33 рази 
(Р<0,01). Отже, до початку медичної реабілітації зміни рівня ЦІК у 
крові в обох групах обс те жених на ХБ у сполученні з інсулінорезис-
тентністю були однако ви ми (табл. 1).

Таблиця 1
Вплив алфагіну на рівень ЦІК у крові хворих на ХБ 

у сполученні з інсулінорезистентністю (M±m)

Імунологічні показники Норма
Групи обстежених хворих

Росновна 
(n=31)

зіставлення 
(n=32)

ЦІК загальні,      г/л 1,88±0,03 3,14 ± 0,15
1,94 ± 0,15

3,21 ± 0,21
2,54 ± 0,18

>0,1
<0,05

великомолекулярні,  % 
  
                                  г/л

45,1±2,2 33,6 ± 1,9
41,6 ± 1,4

35,1 ± 2,1
39,7 ± 1,3

>0,1
<0,05

0,85±0,04 1,06 ± 0,05
0,81 ± 0,07

1,13 ± 0,06
1,01 ± 0,03

>0,05
<0,05

середньомолекулярні, %

                                    г/л

33,3±1,4 39,6 ± 1,8
35,2 ± 1,8

39,4 ± 2,2
36,2 ± 1,4

>0,1
<0,05

0,63±0,03 1,24 ± 0,07
0,68 ± 0,05

1,26 ± 0,08
0,92 ± 0,05

>0,1
<0,05

дрібномолекулярні,    %

                                     г/л

21,6±1,2 26,8 ± 1,6
23,2 ± 1,2

25,5 ± 2,0
24,1 ± 1,2

>0,1
<0,05

0,4±0,02 0,84 ± 0,06
0,45 ± 0,02

0,82 ± 0,07
0,62 ± 0,03

>0,1
<0,05

Примітка: у чисельнику - показник на початку лікування, у знаменнику - 
після його завершення; значення Р підраховані між показниками основної  
групи і зіставлення після завершення лікування 

Було встановлено, що застосування алфагіну сприяє більш 
швидкій ліквідації суб’єктивних ознак астено-невротичного синдро-
му у хворих на ХБ у сполученні з інсулінорезистентністю (табл. 2). 
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Таблиця 2
Тривалість суб’єктивної симптоматики в обстежених хворих 

на ХБ у сполученні з інсулінорезистентністю (M±m)

Суб’єктивна симптоматика
групи хворих, які підлягали

 медичній реабілітації
основна  (n=31) зіставлення (n=32)

загальна слабкість 14,3±0,5 19,2±0,6
нездужання 9,4±0,2 13,5±0,4
підвищена стомлю ва ність 15,6±0,4 18,7±0,4
зниження працездатності 12,1±0,2 16,6±0,2
зниження емоційного тонусу 9,1±0,4 13,8±0,3
зниження апетиту 4,1±0,3 9,1±0,4

Так, тривалість збереження загальної слабкості у осіб основної 
групи бу ла на 4,9±0,1 діб менше, ніж у осіб групи зіставлення, незду-
жання – на 4,1±0,1 добу, підвищеної стомлю ва ності – на 3,1±0,1 доби, 
зниження працездатності - на 4,5±0,2 доби, зниження емоційного то-
нусу - на 4,7±0,2 доби (табл. 2).

Відмічено позитивний вплив фітозасобу алфагіну на гу мора-
ль ні показ ни ки імунітету, що проявлялося зни жен ням кон  цен-
т ра ції ЦІК, нор ма лі за цією їх молекулярного складу, перш за все 
змен шен ням вміс  ту най більш ток сигенних середньомолекуляр-
них імунних комплексів (табл. 1).  

Рівень загальних ЦІК в периферичній кро ві достовірно зменшу-
вав   ся по від но шен ню до початкового значення і напри кінці медич-
ної реабілітації скла дав у се  ред ньому 1,94±0,15 г/л (P<0,001), тобто 
був на верхній межі нор ми. У той же час в групі зіставлення кратність 
зниження кон центрації ЦІК у си  ро ват ці крові через 1 місяць від по-
чатку курсу медичної реабілітації від носно вихід но го по каз ника була 
меншою і дорівнювала лише 1,3 рази (P<0,01). Поряд із змен шен ням 
рівня загальних ЦІК як у пацієнтів основної гру   пи, так і групи зістав-
лення відмічалась ліквідація дисбалансу різ   номолекулярних імунних 
фракцій, однак більш суттєво при викорис тан ні алфагіну в комплексі 
медичної реабі лі тації ХБ, при сполученому перебігу з інсулінорезис-
тентністю. У хво рих ос нов ної групи змен шення від сот ку серед ньо-
мо ле ку лярних фракцій ЦІК в се ред  ньо му скла да ло 1,12 рази, а в аб-
солютному вирахуванні (при вихідному зна ченні 1,24±0,07 г/л і показ-
нику після завер шення лікування – 0,68±0,05 г/л; P<0,01). По ряд з цим 

в групі зіставлення дина міка рівня фракції ЦІК була ві ро   гідно мен-
шою, тобто зни жу вав ся ли  ше в 1,6 рази у абсолютному вирахуванні. 

Вміст дрібномолекулярних ЦІК у хво  рих, які використовувати 
алфагін становив в се  редньому 0,45±0,02 г/л (при вихід но му зна-
ченні 0,84±0,06 г/л; Р<0,001), тоді як в групі зіставлення – 0,62±0,03 
г/л, що було в 1,38 рази більше, ніж в основній групі. Слід відмі-
ти ти, що абсолютні по каз ники щодо ха рак те ристики різномо ле  -
кулярного скла ду ЦІК зміню ва лись більш значно, ніж їх від нос ні 
значення. На нашу думку це було обу мов ле но тим, що, не зва жаю-
чи на суттєве змен шення загального рівня імунних комплексів, 
цир ку лю ючих в крові, у певної частини хворих межі норми він не 
досягав. В  цілому  в  ди наміці  лі кування виявлялась тенден ція до 
нормалізації моле ку ляр ного скла ду, але ж рі вень різномо ле ку ляр-
них імунних фракцій залишався під ви  щеним. 

Аналіз показників щодо характеристики вмісту великомолеку-
лярних ЦІК показав, що у хворих на ХБ, у сполученні з інсуліноре-
зистентністю  ос новної групи спостерігалась тен ден ція до її зрос-
тан ня в відсотковому від но шенні. При цьому даний показник на 
мо мент за кін чення медичної реабілі та ції на бував зна чення в серед-
ньому 41,6±1,4% (при по чат ковому 33,6±1,9%; P<0,01), в групі зі став-
лення крат ність зростання даного показника у відносному вира ху-
ванні була 1,1 (P<0,05), але ж імовірної різниці абсолют них показ-
ни ків у біль  шості з них не від мічено. Рівень фракції великомоле-
ку ляр них імунних ком  плексів піс  ля курсу медичної реабілітації в 
групі зістав лення складав в середньому 1,01±0,03 г/л при показ ни-
ку до ліку ван ня 1,13±0,06 г/л. Це було пов’язане з тим, що в групі 
зі став лен ня при повтор но му обстеженні (через 1 місяць після по-
чатку медичної реабілітації) залишався істотно підвищеним рівень 
се ред ньо- та дрібно мо лекулярних фрак цій ЦІК. 

Отже, застосування фітозасобу алфагіну з метою медичної ре-
абілітації пацієнтів ХБ у сполученні з інсулінорезистентністю, за-
безпечує чітко вира же ний позитивний вплив на динаміку клініч-
них симптомів та відновленню імунологічних показників у 86,4% 
випадків від загального числа пацієнтів з наявністю даного пато-
логічного стану. Можна вва жа ти перспек тив ним та па то ге нетично 
обгрун то ваним вклю чення до курсу медичної реабілітації хво рих 
на ХБ у сполученні з інсулінорезистентністю пре па рату рослинно-
го походження алфагіну, оскі льки він сприяє відновленню імуно-



222 223

Ïðîáëåìè åêîëîã³÷íî¿ òà ìåäè÷íî¿ ãåíåòèêè ³ êë³í³÷íî¿ ³ìóíîëîã³¿ Актуальні проблеми фармації та фармакотерапії

ло гіч ного го мео  стазу та досяг нен ню стій кої ре місії хронічного за-
пального процесу у бронхолегеневій системі.  

Висновки
1. У хворих на ХБ у сполученні з інсулінорезистентністю з части-

ми за гос треннями запального процесу у бронхолегеневій системі 
відмічається на явність проявів астено-невротичного синдрому, а 
також збереження підви щеної концентрації ЦІК у сироватці крові.    

2. Призначення медичної реабілітації з застосуванням пре па ра-
ту рослин ного походження алфагіну у хво рих на ХБ у сполученні 
з інсуліно резис тент ністю, в періоді диспансерного спостереження, 
сприяло вираженій динаміці клініко-ла бо ра торних по каз ни ків, а 
саме змен шувало тривалість астено-невро тич ного син д  рому та від-
новлення імунного гомеостазу – зменшення рівня ЦІК у крові із від-
новленням їх молекулярного складу. 
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Лоскутов А.Л. Алфагін в медичній реабілітації хворих із частими загострення-

ми хронічного бронхіту у сполученні з інсулінорезистентністю.
Нами було встановлено, що у хворих на хронічний бронхіт (ХБ) у спо-

лученні з інсулінорезистентністю з частими за гос треннями запального 
процесу у бронхолегеневій системі відмічається на явність проявів асте-
но-невротичного синдрому, а також збереження підви щеної концентрації 
ЦІК у сироватці крові. Призначення медичної реабілітації з застосуванням 
пре па ра ту алфагіну у хво рих на ХБ у сполученні з інсуліно резис тент ністю, 
в періоді диспансерного спостереження, сприяло вираженій динаміці 
клініко-ла бо ра торних по каз ни ків. 

Ключові слова: хронічний бронхіт, інсулінорезистентність, астено-невро-
тичний синдром, циркулюючі імунні комплекси, алфагін.
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Резюме
Лоскутов А.Л. Алфагин в медицинской реабилитации больных с частыми обо-

стрениями хронического бронхита в сочетании с инсулинорезистентностью.
Нами было установлено, что у больных хроническим бронхитом (ХБ) в со-

четании с инсулинорезистентностью с частыми обострениями воспалительно-
го процесса в бронхолегочной системе отмечается наличие проявлений асте-
но-невротического синдрома, а также сохранение повышенной концентрации 
ЦИК в сыворотке крови . Назначение медицинской реабилитации с примене-
нием препарата алфагин у больных ХБ в сочетании с инсулинорезистентнос-
тью в период диспансерного наблюдения, способствовало выраженной дина-
мике клинико-лабораторных показателей.

Ключевые слова: хронический бронхит, инсулинорезистентность, астено-
невротический синдром, циркулирующие иммунные комплексы, алфагин.

Summary
Loskutov A.L. Alfagin in medical rehabilitation for patients with frequent exacerba-

tions of chronic bronchitis in combination with insulin resistance.
We have found that in patients with chronic bronchitis (CB) in combination with 

insulin resistance with frequent exacerbations of the infl ammatory process in the 
bronchopulmonary system, noted the existence of asthenoneurotic manifestations 
of the syndrome, as well as maintaining high concentration in the blood serum of 
the CEC. Appointment of medical rehabilitation with the use of the drug alfagin CB 
patients in combination with insulin resistance during follow-up, contributed to the 
marked dynamics of clinical and laboratory parameters.

Key words: chronic bronchitis, insulin resistance, asthenic-neurotic syndrome, 
circulating immune complexes, alfagin.
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ТЕРМОГРАВІМЕТРИЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ГЛІСУЛЬФАЗИДУ І ДІАКАМФУ ТА ГРАНУЛ НА ЇХ ОСНОВІ

М.В. Марченко, Т.В. Крутських, В.О. Тіманюк 
Національний фармацевтичний університет (Харків)

Вступ
Цукровий діабет - захворювання ендокринної системи, обумов-

лене абсолютною або відносною недостатністю в організмі гормо-
ну підшлункової залози - інсуліну, що виявляється глибокими по-
рушеннями вуглеводного, жирового і білкового обмінів. Останні 
роки характеризуються стрімким зростанням захворюваності на 
цукровий діабет в усьому світі, а в Україні - особливо. Цукровий 
діабет є надзвичайно поширеним захворюванням у світі, так у 2010 
році на цукровий діабет хворіли близько 250 мільйонів чоловік. 
Тому створення лікарських препаратів для лікування цього захво-
ріння актуальне і своєчасне[7].

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 
Дослідження виконані відповідно до плану науково-дослідних 
робіт Національного фармацевтичного університету («Техноло-
гія одержання оригінальних та комбінованих фармацевтичних 
засобів у різних лікарських формах», номер державної реєстрації 
0108U009174) та проблемної комісії “Фармація” МОЗ України.

Метою роботи є вивчення температурних режимів діючих, до-
поміжних речовин та гранул на їх основі.

Матеріали та методи дослідження
Термогравіметричний аналіз у фармацевтичній технології ви-

користовується при дослідженні можливих хімічних взаємодій 
компонентів лікарських форм та для обґрунтування температур-
них режимів сушіння[3]. Кожна речовина, що входить до складу 
твердої лікарської форми, має характерну термічну поведінку, яка 
залежить від її хімічної будови. Тому при дослідженні температур-
них режимів їх розкладання можна встановити властивості як інди-
відуальних речовин, так і їх сумішей [11].

На основі глісульфазиду та діакамфу нами було науково та екс-
периментально обґрунтовано склад лікарського засобу для ліку-


