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Резюме. Хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) є однією з провідних причин інвалідизації та смертно-
сті у світі. Наявність коморбідних станів, зокрема гастроезофагеальної рефлюксної хвороби (ГЕРХ) та вторинних 
бронхоектазів (БЕ), значно ускладнює перебіг ХОЗЛ, знижує ефективність базової терапії, сприяє підвищенню часто-
ти загострень, призводить до інвалідизації, погіршенню якості життя пацієнтів. 
Мета дослідження —  визначити вплив ердостеїну на динаміку симптомів та показників запальної відповіді у пацієн-
тів із нейтрофільним типом запалення ХОЗЛ у поєднанні з ГЕРХ та вторинними БЕ.
Матеріали і методи. У дослідження включено 68 пацієнтів, які були розділені на дві дослідні групи: ХОЗЛ+ГЕРХ 
(ІІа) та ХОЗЛ+ГЕРХ+БЕ (ІІб). Оцінювалися клінічні симптоми (кашель, задишка, виділення мокротиння) та рівні 
С-реактивного протеїну (CRP) і інтерлейкіну-6 (IL-6) у сироватці крові на 0-й, 30-й та 180-й дні лікування. З метою 
статистичної обробки використовували t-критерій Стьюдента та критерій Фішера. 
Результати. У обох дослідних групах спостерігалося зниження частоти скарг до 180-го дня лікування. Найбільш сут-
тєві зміни спостерігались у скаргах на задишку в спокої та при фізичному навантаженні, а також у частоті продуктив-
ного кашлю. У пацієнтів обох груп рівні CRP та IL-6 знижувалися, проте більш помітно в групі ІІа, де зменшення рівня 
IL-6 на 180-й день було статистично достовірним (p<0,05). У групі ІІб рівні запальних маркерів також знижувалися, 
але з менш вираженою динамікою, що можна пов’язати з більшою вираженою системною активацією запалення у 
пацієнтів із вторинними БЕ. 
Висновки. Ердостеїн, як компонент комплексної терапії у пацієнтів із поліморбідністю: ХОЗЛ нейтрофільного фено-
типу, ГЕРХ та вторинних БЕ демонструє, що додавання до базового лікування вищезгаданої молекули асоціюється зі 
значущим регресом клінічних симптомів і показників системного запалення, в обидвох групах. Причому, це більш 
виражено у групі осіб з ХОЗЛ+ГЕРХ порівняно з групою пацієнтів з ХОЗЛ+ГЕРХ+БЕ. Позитивна динаміка показни-
ків більш виражена у випадку ХОЗЛ+ГЕРХ вже на 30-й день лікування та ХОЗЛ+ГЕРХ+ вторинні БЕ на 180-йдень 
терапії.
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стеїн, CRP, інтерлейкін, коморбідність.
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ХОЗЛ залишається однією з найактуальніших 
глобальних проблем охорони здоров’я. Згідно з 
дослідженням Global Burden of Disease, у 2019 році 
ХОЗЛ посіло третє місце серед причин смертності у 
світі, спричинивши близько 3,23 мільйона смертей 
щорічно, і, за прогнозами, ця цифра зростатиме до 
2050 року через старіння населення та постійну дію 
факторів ризику, таких як куріння та забруднення 
повітря [1, 2].

Перебіг ХОЗЛ значно ускладнюється приєднан-
ням коморбідної патології, зокрема гастроезофаге-
альної рефлюксної хвороби (ГЕРХ) та вторинних 
бронхоектазів (БЕ). ГЕРХ діагностується у 62 % 
пацієнтів з ХОЗЛ і асоціюється з частішими заго-
стреннями, гіршим контролем симптомів і нижчою 
якістю життя [3]. БЕ, як структурне ураження брон-
хів, часто поєднуються з ХОЗЛ і виявляються у 50 % 
випадків у пацієнтів з тяжкими формами захворю-
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вання при проведенні комп’ютерної томографії 
(КТ) високої роздільної здатності. Вони сприяють 
посиленню запалення, підвищеному ризику інфек-
цій та системній запальній відповіді [4].

Лікування ХОЗЛ у пацієнтів з такими супутніми 
патологіями є складним завданням. Звичайні режи-
ми бронходилататорної терапії та інгаляційних кор-
тикостероїдів часто виявляються недостатніми для 
контролю симптомів, що обґрунтовує необхідність 
використання додаткових фармакологічних страте-
гій, спрямованих на зменшення гіперсекреції мокро-
тиння, окисного стресу та запалення. Ердостеїн, як 
муколітик з антиоксидантними та протизапальними 
властивостями, демонструє потенціал щодо покра-
щення клінічного стану та зменшення частоти заго-
стрень у пацієнтів з ХОЗЛ, проте ефективність даної 
молекули при коморбідності з ГЕРХ і вторинними 
БЕ залишається мало вивченою [3, 5, 6]. 

Матеріали та методи 
Дослідження виконано на базі КНП «Центр 

інфекційних захворювань Івано-Франківської облас-
ної ради». Проведено обстеження 130 пацієнтів, що 
були під спостереженням у фазі ремісії ХОЗЛ 
GOLD-3, група Е з нейтрофільним типом запалення. 
Критерії розподілу пацієнтів: клінічний діагноз та 
характер запальної відповіді. До І групи було вклю-
чено 68 хворих із ізольованим перебігом ХОЗЛ, тоді 
як ІІ групу сформували 62 пацієнти з поєднаною 
патологією —  ХОЗЛ та ГЕРХ. Для оцінки ефектив-
ності запропонованої терапії було більш детально 
обстежено пацієнтів ІІ групи, розподілених на дві 
підгрупи залежно від запального фенотипу та струк-
турних змін бронхолегеневої системи: підгрупа 
ІІа — 34 пацієнти з ХОЗЛ у поєднанні з ГЕРХ, пере-
важно нейтрофільний тип запальної відповіді; під-
група ІІб —  25 пацієнтів з ХОЗЛ + ГЕРХ, нейтро-
фільний тип запалення та наявність вторинних БЕ. 
Групу контролю становили 15 практично здорових 
осіб (ПЗО). Пацієнти з ХОЗЛ отримували базову 
терапію: тіотропію бромід 18 мкг 1 інгаляція на 
добу, фіксована комбінація будесонід/формотерол 
320/9 мкг 1 інгаляція 2 рази на добу, а також підтри-
муючу терапію ГЕРХ інгібіторами протонної помпи 
(ІПП). 14-тьом пацієнтам з ІІа та з ІІб груп (дослідні 
групи) до базової терапії був доданий ердостеїн 
(«Ермуцин», виробництва Едмонд Фарма С.р.л., 
Італія) 300 мг 2 рази на день всередину впродовж 6 
місяців. Інші учасники дослідження ІІа ( n = 20) та ІІ 
(n = 11) (контрольні групи) отримали тільки базову 

терапію [7]. В обидвох групах пацієнтів проведений 
аналіз динаміки скарг та даних об’єктивного обсте-
ження, визначення концентрації С-реактивного 
білка (CRP) в сироватці крові за допомогою набору 
реактивів « CRP —  латекс-тест» (Україна) та рівень 
ІЛ-6 за допомогою набору реактивів «ELISA КІТ» 
(США). Оцінку динаміки вказаних показників про-
водили на 30-й та 180-й день лікування.

Результати дослідження аналізували за допомо-
гою комп’ютерних пакетів Statistica StatSoft Inc. та 
Excel XP для Windows з використанням параметрич-
них і непараметричних методів обчислення. 
Достовірність отриманих показників підтверджува-
ли шляхом розрахунку похибки (± m) для відносних 
величин, а вірогідність різниці даних у порівнюваль-
них когортах доводили на підставі розрахунку коефі-
цієнта Ст’юдента і визначення за таблицею точності 
безпомилкового прогнозу (Р). 

Результати дослідження
Виявлені особливості динаміки клінічної 

симптоматики у досліджуваних пацієнтів були 
зумовлені супутньою патологією та наявністю в 
схемі терапії ердостеїну. Відповідні дані наведені 
в таблицях 1 та 2.

Так, у пацієнтів з ХОЗЛ + ГЕРХ (дослідна група) 
на 180-й день лікування задишка при фізичних наван-
таженнях та в спокої зменшилась на 23,1 % (табли-
ця 1). Сумарне зменшення частоти скарг на задишку 
при фізичних навантаженнях та в спокої за період 
спостереження становило —  23,1 % та 23,9 % відпо-
відно, що свідчить про клінічно значуще покращення 
толерантності до фізичних навантажень, ймовірно, 
пов’язане із зменшенням обструктивних порушень 
та загального запального фону дихальних шляхів, 
покращення вентиляційної здатності легень у стані 
спокою та, ймовірно, зменшення гіперреактивності 
бронхів у пацієнтів із поліморбідною патологією. 
Кашель з виділенням мокротиння в 0-й день відзна-
чали 44,1 % пацієнтів. До 30-го дня частота скарги 
дещо зменшилася  —  42,8 %, однак найбільший 
ефект було зафіксовано на 180-й день  —  21,4 %. 
Отже, сумарне зменшення цього показника за 180 
днів становить —  22,7 %, що є свідченням повільно-
го, проте, стабільного зменшення бронхіальної 
секреції. Сухий кашель мав найвищу початкову час-
тоту серед усіх скарг —  58,8 % випадків. Уже на 30-й 
день показник зменшився до 50,0 %, а на 180-й 
день —  до 28,6 %, як наслідок зменшення бронхіаль-
ної гіперреактивності. Зменшення сухого кашлю є 
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важливою ознакою покращення якості життя паці-
єнтів, оскільки він зазвичай пов’язаний з подразнен-
ням рецепторів слизової, рефлюксом або нічною 
гіперсекрецією [3].

Ці результати підтверджують ефективність при-
значеного лікування в аспекті покрашення респіра-
торної функції у пацієнтів з ХОЗЛ і супутньою 
ГЕРХ, що узгоджується з даними літератури про 
роль ердостеїну як мукорегулятора та антиоксидан-
та в терапії ХОЗЛ [5, 6].

Для пацієнтів з ХОЗЛ + ГЕРХ + БЕ зміни харак-
теризувались зменшенням частоти скарг, що відо-
бражено в таблиці 2. Незначна динаміка до 30-го 
дня, в середньому на 1,5–2 %, вказує на більш повіль-
ніший регрес із-за потенціюючого каскаду патоло-

гічних змін при поліморбідності. Проте, виражене 
зменшення на 180-й день (задишка в межах 22–23 %, 
кашель —  45,1–52,3 %) свідчить про кумулятивний 
ефект довготривалої терапії з ердостеїном, який під-
вищує толерантність до навантаження, зниження 
тяжкості дихальної недостатності, ефективну муко-
літичну дію ердостеїну при наявності вираженої 
продукції мокротиння [8]). 

Аналіз показників, що наведені в таблицях 1 і 2, 
свідчить про позитивну динаміку перебігу захворю-
вання в обох групах пацієнтів, однак ступінь знижен-
ня виразності симптомів відрізняється. Більш повіль-
ний регрес симптоматики серед пацієнтів з 
ХОЗЛ  +  ГЕРХ + БЕ пояснюється тяжкістю пору-
шень вентиляційної функції при наявності бронхо-

Та бл и ц я 1. Динаміка скарг у пацієнтів з ХОЗЛ + ГЕРХ залежно від режиму 
отриманої терапії (у %)

Скарги пацієнтів в групі ІІа

День 0-й День 30-й День 180-й
Дослідна група+група 

контролю
(n = 34)

Дослідна 
група

(n = 14)

Група 
контролю
(n = 20)

Дослідна 
група

(n = 14)

Група 
контролю
(n = 20)

1 2 3 4 5
Задишка при звичайних фізичних 
навантаженнях

20 (58,8 %) 7 (50,0 %) 12 (60,0 %) 5 (35,7 %) 11 (55,0 %)

Задишка в стані спокою 13 (38,2 %) 5 (35,7 %) 8 (40,0 %) 2 (14,3 %) 7 (35,0 %)
Кашель з виділенням мокротиння 15 (44,1 %) 6 (42,8 %) 9 (45,0 %) 3 (21,4 %) 9 (45,0 %)
Кашель сухий 20 (58,8 %) 7 (50,0 %) 11 (55,0 %) 4 (28,6 %) 12 (60,0 %)
Коробковий відтінок та/
чи притуплення перкуторного звуку

34 (100 %) 14 (100 %) 20 (100 %) 14 (100 %) 20 (100 %)

Наявність сухих хрипів над легенями 34 (100 %) 14 (100 %) 20 (100 %) 14 (100 %) 20 (100 %)
Послаблення дихальних шумів, 
подовження фази видиху

34 (100 %) 14 (100 %) 20 (100 %) 14(100 %) 20 (100 %)

Та бл и ц я 2. Динаміка скарг (%) у пацієнтів з ХОЗЛ + ГЕРХ + БЕ залежно від режиму 
отриманої терапії

Скарги пацієнтів в групі ІІб

День 0-й День 30-й День 180-й
Дослідна група+група 

контролю
(n = 25)

Дослідна 
група

(n = 14)

Група 
контролю
(n = 11)

Дослідна 
група

(n = 14)

Група 
контролю

(n = 9)
1 2 3 4 5

Задишка при звичайних фізичних 
навантаженнях

18 (72,0 %) 10 (71,4 %) 8 (72,7 %) 6 (42,9 %) 7 (77,8 %)

Задишка в стані спокою 11 (44,0 %) 6 (42,9 %) 5 (45,4 %) 3 (21,4 %) 4 (44,4 %)
Кашель з виділенням мокротиння 22 (88,0 %) 12 (85,7 %) 10 (90,9 %) 5 (35,7 %) 8 (88,9 %)
Кашель сухий 22 (88,0 %) 11 (78,6 %) 10 (90,9 %) 6 (42,9 %) 8 (88,9 %)
Коробковий відтінок та/
чи притуплення перкуторного звуку

25 (100 %) 14 (100 %) 11 (100 %) 14 (100 %) 9 (100 %)

Наявність сухих хрипів над легенями 25 (100 %) 14 (100 %) 11 (100 %) 14(100 %) 9 (100 %)
Послаблення дихальних шумів, 
подовження фази видиху

23 (92,0 %) 13 (92,9 %) 10 (90,9 %) 13 (92,9 %) 9 (100 %)
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ектазів, що підтверджується літературними даними 
про синергічний негативний вплив коморбідних 
уражень легень на функціональний стан дихальної 
системи. Щодо аускультативних та перкуторних 
змін, таких як коробковий або притуплений пер-
куторний звук, сухі хрипи, подовжений видих, то у 
всіх пацієнтів ці ознаки зберігалися протягом періо-
ду спостереження, що підтверджує їх стабільний 
характер та ймовірну структурну зумовленість, 
нечутливу до лікування. У контрольних групах осіб, 
які отримувала лише базову терапію, досліджувані 
показники залишались практично незмінними. 

Серед численних плейотропних властивостей 
ердостеїну слід окремо підкреслити його протиза-
пальну активність, зокрема у пацієнтів із ХОЗЛ, у 
тому числі за наявності коморбідної патології. 
Препарат чинить вплив шляхом пригнічення про-
дукції інтерлейкінів і зниження рівня С-реактивного 
білка, що вказує на його здатність модулювати 
системне запалення та сприятливо впливати на клі-
нічний перебіг хвороби [5, 6]. 

На 30-й день лікування у дослідній групі, яка 
отримувала ердостеїн у складі терапії, рівень CRP 
статистично достовірно знизився у порівнянні з 
вихідним рівнем до (6,57 ± 0,33)  мг/л (p2-3<0,01), 
що відображено в таблиці 3. Через 180 днів терапії 
відзначалось подальше суттєве зниження рівня CRP 
до (2,12 ± 0,23) мг/л. Цей показник був статистично 
достовірно нижчим як у порівнянні з вихідним зна-
ченням (р2-5<0,001), так і з рівнем на 30-й день 
(р3-5   <0,001). Рівень IL-6 у групі ПЗО становив 
(3,10  ± 0,19) пг/мл, тоді як у пацієнтів із ХОЗЛ+ 

ГЕРХ —  (13,26 ± 1,96) пг/мл, що вказує на підвище-
ну прозапальну активність. Через 30 днів у дослідній 
групі спостерігалося зниження IL-6 до (10,7 ± 1,8) 
пг/мл, але ці зміни не були статистично достовірни-
ми у порівнянні з початковим рівнем (p2-3>0,05). На 
180-й день відзначалось суттєве зниження рівня IL-6 
до (5,3 ± 1,2) пг/мл (р2-5<0,01). Важливим фактом 
продемонстрованим в нашому дослідженні є те, що 
наприкінці лікування не спостерігалось вірогідної 
різниці між дослідними групами та групою ПЗО 
(p1>0,05). Це свідчить про виражений позитивний 
вплив включення молекули ердостеїну до базової 
терапії коморбідного перебігу ХОЗЛ. Натомість, 
використання тільки базової терапії в контрольній 
групі залишило показники CRP та IL-6 підвищеними 
без достовірної динаміки на 30-й та 180-й дні ліку-
вання (p2>0,05).

Серед пацієнтів з ХОЗЛ+ГЕРХ+БЕ спостеріга-
лось більш виражене зростання концентрації проза-
пальних маркерів, що характеризує наявну полімор-
бідність. Відповідні дані наведені в таблиці 4. Так, 
середній рівень CRP у групі обстежених із 
ХОЗЛ + ГЕРХ + БЕ був суттєво вищим —   (15,54 ± 
0,22) мг/л в порівнянні з групою ПЗО  —  (1,34 ± 
0,31) мг/л (p1<0,001). На 30-й день лікування у 
дослідній групі відзначалося зниження рівня CRP до 
(14,38 ± 0,26) мг/л, проте, зміни не досягли статис-
тичної значущості щодо вихідного рівня (15,54 ± 
0,22) мг/л (p2-3>0,05). Натомість, через 180 днів 
терапії спостерігалося статистично значуще знижен-
ня концентрації CRP до (5,21 ± 0,45) мг/л по відно-
шенню до початкового рівня (15,54 ± 0,22) мг/л 

Та бл и ц я 3. Динаміка рівнів CRP та IL-6 у пацієнтів із ХОЗЛ + ГЕРХ (група ІІа) 
на тлі застосування ердостеїну  

Показники
ПЗО,

(n = 15)

День 0 День 30 День 180

р1 р2

Дослідна група+
група контролю

(n = 34)

Дослідна 
група

(n = 14)

Група 
контролю
(n = 20)

Дослідна 
група

(n = 14)

Група 
контролю
(n = 20)

1 2 3 4 5 6
CRP, мг/л 1,34 ± 0,31 8,89 ± 0,33 6,57 ± 0,33

р2-3<0,01
 8,1 ± 0,21 2,12 ± 0,23

р2-5<0,001 
р3-5<0,001

8,3 ± 0,25 >0,05 >0,05

ІL-6, пг/мл 3,10 ± 0,19 13,26 ± 1,96 10,7 ± 1,8
р 2-3>0,05

12,86 ± 2,3 5,3 ± 1,2
р2-5<0,01
р3-5<0,05

12,9 ± 2,1 >0,05 >0,05

Пр и м іт к и: р1  — достовірність різниці між дослідною групою на 180-й день лікування та ПЗО; р2 — достовірність різниці в 
контрольній групі між 2–4 (0–30-й день лікування), 2–6 (30-й та 180-й день лікування).
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(р2-5<0,001). Проте, потрібно зазначити, що даний 
показник в групі ІІб на відміну від аналогічного в 
групі ІІа все ж на 180-й день лікування залишався 
достовірно підвищеним в порівнянні з групою ПЗО 
(1,34 ± 0,31) (p1<0,05). Базова терапія в контроль-
ній групі не призвела до достовірної динаміки CRP 
на 30-й та 180-й дні лікування (p2>0,05). 

Аналогічні тенденції спостерігалися і при оцінці 
в динаміці концентрації IL-6. У групі ПЗО рівень 
IL-6 становив (3,10 ± 0,19) пг/мл. На початковому 
етапі у пацієнтів із ХОЗЛ + ГЕРХ + БЕ цей показник 
сягав (21,54 ± 1,98) пг/мл, що вказує на виражену 
активацію прозапального цитокінового каскаду. На 
30-й день лікування рівень IL-6 у дослідній групі зни-
зився та становив (16,45 ± 2,1) пг/мл, але при цьому 
не відзначалася достовірна різниця з відповідними 
результатами до початку лікування (21,54 ± 1,98) 
пг/мл (p2-3>0,05). Однак через 180 днів терапії від-
булося суттєве зниження рівня IL-6 до (7,3 ± 1,2) пг/
мл, як по відношенню до початку лікування, так і до 
показника отриманого на 30 день лікування 
(р2-5<0,001; p1<0,01). У контрольній групі рівень 
IL-6 залишався на високому рівні: (20,84 ± 1,9) пг/мл 
та (20,45 ± 2,2) пг/мл, відповідно. Отримані резуль-
тати, на нашу думку, свідчать про наявність протиза-
пального ефекту молекули ердостеїну, який потенці-
ює ефект базової терапії ХОЗЛ. 

Порівняння динаміки вказаних показників між 
дослідними групами ХОЗЛ + ГЕРХ та ХОЗЛ + ГЕРХ 
+ БЕ (рис. 1, рис. 2) продемонструвало наступне: 
рівень CRP на 30-й та 180-й день свідчить про вищий 
рівень системного запалення у пацієнтів із 

Та бл и ц я 4. Динаміка рівнів CRP та IL-6 у пацієнтів із ХОЗЛ + ГЕРХ+БЕ (група ІІб) на тлі 
застосування ердостеїну

Показники
ПЗО,

(n = 15)

День 0-й День 30-й День 180-й

Р1 Р2

Дослідна 
група+ група 

контролю
(n = 25)

Дослідна 
група

(n = 14)

Група 
контролю
(n = 11)

Дослідна 
група

(n = 14)

Група 
контролю
(n = 11)

1 2 3 4 5 6
CRP, мг/л  1,34 ± 0,31  15,54 ± 0,22 14,38 ± 0,26

р2-3>0,05
15,46 ± 0,22 5,21 ± 0,45

 р2-5<0,001
р3-5<0,001

14,31 ± 0,28 <0,05 >0,05

 ІЛ-6, пг/мл 3,10 ± 0,19 21,54 ± 1,98 16,45 ± 2,1
р2-3>0,05

20,84 ± 1,9 7,3 ± 1,2
р2-5<0,001
р3-5<0,01

20,45 ± 2,2 >0,05 >0,05

Пр и м іт к и: р1 — достовірність різниці між дослідною групою на 180-й день лікування та ПЗО; р2 — достовірність різниці в 
контрольній групі між 2–4 (0–30-й день лікування), 2–6 (30-й та 180-й день лікування).
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Рис. 1. Динаміка рівня CRP в дослідних групах 

ХОЗЛ+ГЕРХ та ХОЗЛ+ГЕРХ+БЕ

Рис. 2. Динаміка рівня ІL-6 в дослідних групах 

ХОЗЛ+ГЕРХ та ХОЗЛ+ГЕРХ+БЕ.
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ХОЗЛ  +  ГЕРХ + БЕ упродовж усього періоду спо-
стереження. На 30-й день лікування показник CRP у 
пацієнтів із БЕ був у 2,2 рази вищим, ніж у пацієнтів 
без БЕ (14,38 ± 0,26 проти 6,57 ± 0,33 мг/л, p<0,001). 
Через 180 днів ця різниця зберігалася (5,21 ± 0,45 
проти 2,12 ± 0,23 мг/л, p<0,001). Це свідчить про те, 
що наявність БЕ асоціюється з вищою стійкістю 
системного запалення. Для IL-6 на 30-й день також 
відзначено достовірно вищі рівні у пацієнтів із БЕ —  
(16,45 ± 2,1) пг/мл проти (10,7 ± 1,8) пг/мл (p<0,05). 
Це узгоджується з тим, що БЕ підсилюють проза-
пальну відповідь шляхом хронічної активації імунної 
системи. Однак на 180-й день різниця між групами 
вже не є статистично достовірною (7,3 ± 1,2 проти 
5,3 ± 1,2 пг/мл, p>0,05). Це означає, що при трива-
лому застосуванні ердостеїну навіть у пацієнтів з БЕ 
вдається досягти співставного з пацієнтами без БЕ 
рівня цитокінової активності, що свідчить про ефек-
тивне пригнічення рівня IL-6.

Обговорення. Аналіз ефективністі  ердостеїну як 
компонента комплексної терапії у пацієнтів із полі-
морбідністю: ХОЗЛ нейтрофільного фенотипу, ГЕРХ 
та вторинних БЕ демонструє, що додавання до базо-
вого лікування вищезгаданої молекули асоціюється зі 
значущим регресом клінічних симптомів і показників 
системного запалення, в обидвох групах. Причому, це 
більш виражено у групі осіб з ХОЗЛ + ГЕРХ порівня-
но з групою пацієнтів з ХОЗЛ + ГЕРХ + БЕ.

Клінічна ефективність ердостеїну, встановлена в 
нашому дослідженні, узгоджується з раніше опублі-
кованими даними щодо його антиоксидантних і 
протизапальних властивостей, зокрема здатності 
знижувати рівні певних IL та СRP —  основних мар-
керів системного запалення при ХОЗЛ [6, 10]. 
Зниження рівнів IL-6 і СRP у обох групах до 180-го 
дня терапії свідчить про послаблення нейтрофільно-
го компонента системного запалення. Водночас 
менш виражена динаміка вказаних показників у паці-
єнтів з БЕ, ймовірно, зумовлена більш активною 
хронізацією запалення та колонізацією дихальних 
шляхів патогенною мікрофлорою, про що раніше 
повідомляли Polverino та співавт [4] .

Зменшення виразності таких симптомів, як 
продуктивний кашель і задишка підтверджує ефек-
тивність муколітичних препаратів, зокрема ердо-
стеїну, щодо покращення мукоциліарного кліренсу 
та зниження інтенсивності симптоматики, що 
також підтверджено у ряді досліджень [5, 6]. 
Водночас обмежена відповідь на відповідну тера-
пію у групі осіб з ХОЗЛ + ГЕРХ + БЕ, ймовірно, 

зумовлена незворотними структурними змінами в 
дихальних шляхах і хронічною інфекцією, що харак-
терно для бронхоектазів [8, 10].

Важливо, що покращення клінічних показників 
вже на 30-й день лікування було більш вираженим у 
групі осіб з ХОЗЛ + ГЕРХ, що підкреслює важли-
вість ранньої протизапальної корекції режиму їх 
лікування, а в групі пацієнтів з ХОЗЛ + ГЕРХ + БЕ 
позитивна динаміка на 180-й день лікування демон-
струє також значущість його тривалості. Все це під-
тверджує необхідність фенотип-орієнтованого під-
ходу до лікування пацієнтів із ХОЗЛ з коморбідною 
патологією [7].

Отже, доцільність включення ердостеїну до 
терапевтичного протоколу у пацієнтів із поєднаним 
перебігом ХОЗЛ, ГЕРХ та БЕ обґрунтовується отри-
маними нами даними. 

Висновки
1 У пацієнтів із нейтрофільним типом запалення 
ХОЗЛ у поєднанні з ГЕРХ і вторинними БЕ клінічні 
симптоми мають вищу виразність, а показники 
запальної активності демонструють значуще 
зростання, що підтверджує обтяжений перебіг 
захворювання за рахунок поліморбідності.
3. Застосування ердостеїну у комплексній терапії 
пацієнтів сприяло достовірному зменшенню часто-
ти та виразності основних клінічних симптомів 
(задишки, кашлю, продукції мокротиння) до 180-го 
дня лікування, що підтверджує протизапальні та 
мукорегуляторні властивості ердостеїну.
4. Рівні CRP та IL-6 під впливом ердостеїну досто-
вірно знижуються у процесі лікування, що вказує на 
зменшення системного запалення. Найбільш вираже-
не зниження ІL-6 відзначається в групі осіб ХОЗЛ + 
ГЕРХ на 180-й день , що може бути пов’язано з мен-
шою інтенсивністю у них початкової запальної відпо-
віді порівняно з групою пацієнтів з ХОЗЛ + ГЕРХ + 
БЕ. Динаміка зменшення запальних маркерів у паці-
єнтів з наявністю БЕ відзначається більш повільним 
темпом, однак також досягає клінічно значущого 
зниження, що свідчить про ефективність тривалого 
застосування ердостеїну у цієї категорії осіб.
Ердостеїн є ефективним засобом у складі комплек-
сного лікування при нейтрофільному типі запалення 
ХОЗЛ із коморбідною патологією, зокрема ГЕРХ та 
БЕ, забезпечуючи не лише покращення клінічного 
стану, а й зниження біомаркерів системного запален-
ня, що має вагоме наукове та практичне значення для 
персоналізованої терапії вищезазначених пацієнтів.
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POSSIBILITIES OF USING ERDOSTEINE IN THE COMPREHENSIVE TREATMENT OF PATIENTS 
WITH NEUTROPHILIC INFLAMMATION TYPE OF CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE 
COMBINED WITH GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE AND SECONDARY BRONCHIECTASIS

U. I. Shevchuk-Budz, M. M. Ostrovskyy

Ivano-Frankivsk National Medical University, Ivano-Frankivsk, Ukraine

Abstract. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) remains one of the leading causes of disability and mortality worldwide. 
The presence of comorbid conditions such as gastroesophageal reflux disease (GERD) and secondary bronchiectasis (BE) 
significantly complicates the course of COPD, reduces the efficacy of standard therapy, increases the frequency of exacerbations, 
and worsens patients’ quality of life.
Objective. To assess the effect of erdosteine on symptom progression and inflammatory response markers in patients with a 
neutrophilic inflammation phenotype of COPD combined with GERD and secondary BE.
Materials and Methods. A total of 68 patients were enrolled and divided into two study groups: COPD+GERD (IIa) and 
COPD+GERD+BE (IIb). Clinical symptoms (cough, dyspnea, sputum production) and serum levels of CRP and IL-6 were 
assessed on days 0, 30, and 180 of treatment. Statistical analysis included the Student’s t-test and Fisher’s exact test.
Results. Both study groups demonstrated a reduction in the frequency of symptoms by day 180. The most pronounced 
improvements were observed in dyspnea during physical activity and at rest, and in the frequency of productive cough. In both 
groups, serum CRP and IL-6 levels decreased; however, the reduction was more prominent in group IIa, where the decrease in IL-6 
on day 180 was statistically significant (p<0.05). In group IIb, inflammatory markers also decreased, though the dynamic was less 
pronounced, likely due to the more intense systemic inflammation observed in patients with secondary bronchiectasis.
Conclusions. Erdosteine, as part of comprehensive therapy in patients with comorbidities—including neutrophilic phenotype 
COPD, GERD, and secondary bronchiectasis—was associated with a significant reduction in clinical symptoms and systemic 
inflammation markers in both groups. This effect is more pronounced in patients with COPD and GERD compared to those with 
COPD, GERD, and secondary bronchiectasis. The positive dynamics of the indicators are more evident in the COPD+GERD 
group as early as day 30 of treatment and in the COPD+GERD+secondary bronchiectasis group by day 180 of therapy.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease, gastroesophageal reflux disease, bronchiectasis, erdosteine, CRP, interleukin, 
comorbidity.
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