
КИЇВ  //  ПП «ІНПОЛ ЛТМ»  //  2015 р.

український науково�практичний журнал

ЗАСНОВАНИЙ У ТРАВНІ 2010 РОКУ
ВИХОДИТЬ 4 РАЗИ НА РІК

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця
Bogomolets National Medical University 

ТУБЕРКУЛЬОЗ
ЛЕГЕНЕВІ ХВОРОБИ
ВІЛ�ІНФЕКЦІЯ

Tuberculosis
Lung diseases
HIV infection

ukrainian scientific 
and practical journal

www.tubvil.com.ua

ISSN 2220�5071

№ 3(22)
2015

Журнал опубліковано за підтримки 
американського народу через Агентство 
США з міжнародного розвитку (USAID). 

Зміст журналу є відповідальністю видавця 
та не обов’язково збігається з точкою зору 

USAID чи уряду США

Головний редактор В.І. Петренко

Журнал зареєстровано 

в наукометричних системах 

Science Index та Google Scholar



Ре єс тра цій не сві доц тво
КВ № 16607�5079Р від 05.05.2010 р.

Засновники
Національний медичний університет

імені О.О. Богомольця

ПП «ІНПОЛ ЛТМ»

Рекомендовано Вченою радою 
НМУ імені О.О. Богомольця

Про то кол №1 від 27.08.2015 р. 
  

Журнал атестовано Вищою 
атестаційною комісією України 

Постанова Президії ВАК України 

Протокол № 1-05/8 від 22.12.2010 р.

Ви  да  вець 

ПП «ІНПОЛ ЛТМ» 

Від по ві даль ний сек ре тар 

Бер ник О.М.

Літературний редактор 

Кульова В.К.

Комп’ютерна верстка та дизайн 

Корженівська А.В.

Коректор 

Теплюк В.М.

Пе рі о дич ність 4 ра зи на рік

Передплатний індекс 49508

Ад ре са редакції та видавця
01030, м. Ки їв, 

вул. М. Ко цю бин сько го, 8а

Те ле фони: (044) 465�30�83, 

278�46�69, 309�69�13

E4 ma il:  journals@vitapol.com.ua,
 vi ta pol@i.com.ua

Друк 

ТОВ «ВБ «Аванпост�Прим» 

03035, м. Ки їв, вул. Сурикова, 3/3

Свідоцтво суб’єкта видавничої справи ДК 

№ 1480 від 26.03.2003 р.

Підписано до друку 4.09.2015 р.

За мов лен ня № 0315ТЛ

Ум. друк. арк. 13,71

Формат 60×84/8

Папір крейд. Друк офсет.

Наклад — 2000 прим. 

Відповідальність за зміст, добір та викладення фактів у статтях несуть автори, за зміст та оформлення 

інформації про лікарські засоби — замовники. Передрук опублікованих статей можливий за згоди 

редакції та з посиланням на джерело.

Знаком позначена інформація про лікарські засоби для медичних працівників.

Матеріали зі знаком  друкуються на правах реклами. 

За зміст рекламних матеріалів відповідають рекламодавці.

До дру ку прий ма ють ся на у ко ві ма те рі а ли, які від по ві да ють ви мо гам до пуб лі ка цій у цьо му ви дан ні.

РЕ ДАК ЦІЙ НА КО ЛЕ ГІЯ

Голубовська О.А.
Гульчій О.П.
Дзюблик І.В. 
Колеснікова І.П.
Крамарєв С.О.
Майданник  В.Г.
Панасюк О.В.

Процюк Р.Г. 
Свінціцький А.С.
Степаненко В.І.
Черенько С.О.
Широбоков В.П.
Яворовський О.П.

Cек ре тар                                          Єрьоменко В.Д. (valentine356@gmail.com)

РЕ ДАК ЦІЙ НА РА ДА

© Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ4інфекція, 2015
     www.tubvil.com.ua

© ПП «ІНПОЛ ЛТМ», 2015
    www.vitapol.com.ua

український науково�практичний журнал

Леймане Вайра (Leimane Vaira)
(Рига, Латвія)

Ліндквіст Ларс (Lindquist Lars)
(Худінге, Швеція)

Макаревич О.Е. (Мінськ, Білорусь)

Нізова Н.М. (Київ)

Островський М.М. 
(Івано�Франківськ)

Ракішева А.С. (Алмати, Казахстан)

Тарасюк О.О. (Львів)

Фещенко Ю.І. (Київ)

Фланіган Тімоті П. 
(Flanigan Timothy P.) 

(Провіденс, США)

Хоростовська4Винімко І.
(Cho ros tow ska4W ynim ko Jo an na)
(Варшава, Польща)

Хоффнер Свен (Hoffner Sven)
(Стокгольм, Швеція)

Чаплінcкас Саулюс (Cap lin skas
Sa u li us) (Вільнюс, Литва)

M. Murray (Бостон, США) 

ТУБЕРКУЛЬОЗ
ЛЕГЕНЕВІ ХВОРОБИ
ВІЛ�ІНФЕКЦІЯ

Журнал опубліковано за фінансової підтримки проекту USAID 
«Посилення контролю за туберкульозом в Україні»



3ISSN 2220�5071 • Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ�інфекція • № 3 (22) • 2015

ЗМІСТ

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

5 Метаболічні ефекти натрію сукцинату в умовах експериментального легеневого набряку 
В.М. Жадан, В.І. Коржов 

Metabolic effects of sodium succinate in experimental pulmonary edema
***V.M. Zhadan, V.I. Korzhov

11 Генетичний контроль активації цитокінів крові у хворих на мультирезистентний 
туберкульоз легень
Д.О. Бутов

Genetic control activation of cytokines in the blood of patients with multi-drug resistant tuberculosis
D.O. Butov

Матеріали науково-практичної конференції з міжнародною участю 

«АКТУАЛЬНІ ПИТАННЯ КОМОРБІДНОСТІ ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ 

ОРГАНІВ ДИХАННЯ ТА ТУБЕРКУЛЬОЗІ»

НАУКОВІ ДОСЛІДЖЕННЯ

18 Туберкульоз неуточненої локалізації у ВІЛ-позитивних пацієнтів  
В.І. Петренко, Л.А. Коломійчук, Л.С. Ничипоренко, О.В. Панасюк, Г.В. Радиш 

Tuberculosis of undefined localization in HIV-positive patients
V.I. Petrenko, L.A. Kolomiychuk, L.S. Nychyporenko, O.V. Panasyuk, G.V. Padysh

22 Accessibility of migrants to health care services and their vulnerability for tuberculosis         
А. Jucov, E. Lesnic, L. Todoriko

Доступність мігрантів до медичних послуг та їх вразливість для туберкульозу
А. Жуков, E. Леснік, Л. Тодоріко

25 Клінічно-рентгенологічна характеристика ефективності парентерального застосування 
протитуберкульозних  препаратів у разі чутливого туберкульозу легень з гепатобіліарною коморбідністю 
Л.Д. Тодоріко, І.О. Сем’янів, І.І. Гавриш, І.І. Гуска

Effective of parenteral infusions of tuberculosis drugs in patient with pulmonary tuberculosis 
and pathology of hepato-biliary system
***L.D. Todoriko, I.O. Semianiv, I.I. Gavrush, I.I. Guska

29 Частота та профіль медикаментозної резистентності Mycobacterium tuberculosis у ВІЛ-інфікованих хворих 
на мультирезистентний туберкульоз і туберкульоз із розширеною резистентністю залежно від випадку туберкульозу
О.В. Панасюк, Л.А. Коломійчук, Л.С. Ничипоренко, Г.В. Радиш

The frequency and profile of drug resistance of Mycobacterium tuberculosis in HIV-infected patients 
with multidrug-resistant tuberculosis and extensively drug-resistant tuberculosis depending 
from the case of tuberculosis 
O.V. Panasyuk, L.A. Kolomyichuk, L.S. Nychyporenko, G.V. Padysh

33 Predictive exogenous conditions for tuberculosis treatment default  
S. Ciobanu, E. Lesnic, L. Todoriko, I. Haidarlî, T. Tudos 

Екзогенні фактори ризику як умови для боротьби з туберкульозом
***С. Чобану, Е. Леснік, Л. Тодоріко, І. Гаідарлі, Т. Тудос

37 Стан мікробіоценозу товстого кишечника при туберкульозі легень залежно від спектра 
чутливості мікобактерій туберкульозу та у хворих з коморбідністю ВІЛ/туберкульоз  
Л.Д. Тодоріко, О.В. Підвербецька

The state of colon microbiota in pulmonary tuberculosis depending on the sensitivity spectrum of 
mycobacterium tuberculosis and in patients with comorbidity HIV/TB
***L.D. Todoriko, O.V. Pidverbetska 

43 Негоспітальна пневмонія та коморбідність: особливості клінічного перебігу  
А.В. Демчук

Community-acquired pneumonia and comorbidity: features of clinical course
A.V. Demchuk

49 General non-specific adaptive reactions and expresiveness of endogenous intoxication in pulmonary tuberculosis  
Е. Lesnic, L. Todoriko, S. Ghinda, O. Caraiani, O.  Calenda, A. Niguleanu

Загальні адаптативні реакції і вираженість ендогенної інтоксикації у хворих на туберкульоз легень
Е. Леснік, Л. Тодоріко, С. Гінда, O. Караяні, O. Календа, A. Нігулану1

53 Клінічні особливості туберкульозу у медичних працівників Вінницької області  
О.П. Литвинюк, С.В. Зайков

The clinical features of tuberculosis in medical workers of Vinnytsia region
O.P. Litvinuk, S.V. Zaykov



4 ISSN 2220�5071 • Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ�інфекція • № 3 (22) • 2015

ЗМІСТ

57 Эффективность базисного противовоспалительного лечения бронхиальной астмы у детей при сопутствую-
щем аллергическом рините  
Е.К. Колоскова, Т.М. Белоус 

Efficiency of the basic anti-inflammatory therapy in children with bronchial asthma and allergic rhinitis
E.K. Koloskova, T.M. Bilous

63 Оптимізація про/та антиоксидантного статусу хворих на хронічний панкреатит під впливом динамічної 
електронейростимуляції  
Л.С. Бабінець, І.М. Галабіцька, О.І. Криськів

Optimization pro/and antioxidant status of patient with chronic pancreatitis under the influence of dynamic 
electroneurostimulation
L.S. Babinets, I.M. Halabitska, O.I. Krys’kiv

66 Склерозуюча гемангіома легень  
П.І. Потейко, О.С. Шевченко, Е.М. Ходош

Sclerosing hemangioma of the lung
P.I. Poteyko, O.S. Shevchenko, E.M. Khodosh

72 Нітрозивний стрес у пацієнтів із поєднанням хронічного обструктивного захворювання легень та ішемічної 
хвороби серця  
С.В. Шупер 

Nitrosive stress in patients with combination of chronic obstructive disease and ischemic heart disease 
***S.V. Shuper 

ТОЧКА ЗОРУ

78 Нові підходи до лікування інфекційного загострення хронічного обструктивного захворювання легень 
(огляд літератури)  
С.В. Коваленко, Л.Д. Кушнір 

New approaches to treatment infectious exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease 
(literature review)
***S.V. Kovalenko, L.D. Kushnir 

83 Ко-инфекция ВИЧ  
Н.В. Шепилева, В.П. Малый, К.В. Павликова

Coinftction with HIV
N.V. Shepileva, V.P. Maliy, K.V. Pavlikova

88 Ко-інфекція туберкульоз/ВІЛ: епідеміологічні показники в Харківській області за 2014 рік  
О.С. Шевченко, П.І. Потейко, Т.Ф. Ковальова, О.О. Говардовська, Н.О. Чувуріна 

Сo-infection HIV/tuberculosis: epidemiology characteristic in the Kharkov region in 2014 year
О.S. Shevchenko, P.I. Poteiko, T.P. Kovalyova, О.O. Govardovska, N.O. Chuvurina 

91 Тези науково-практичної конференції з міжнародною участю 

 «АКТУАЛЬНІ ПИТАННЯ КОМОРБІДНОСТІ ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ 

 ОРГАНІВ ДИХАННЯ ТА ТУБЕРКУЛЬОЗІ»

ДО УВАГИ АВТОРІВ

119 Умо ви пуб лі ка ції в жур на лі «Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛWінфекція»
Instructions for authors: submitting articles to the Journal «Tuberculosis, lung diseases, HIV infection»

120 Лі цен зій ні умови ви ко рис тан ня на у ко вої стат ті в журналі «Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ-інфекція»
License policy of use for scientific article of the Journal «Tuberculosis, lung diseases, HIV infection»



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

5ISSN 2220�5071 • Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ�інфекція • № 3 (22) • 2015

ускладненням інших патологічних процесів [2, 
3, 12].

Актуальність теми зумовлена недостатнім 
вив ченням біохімічних аспектів патогенезу ЛН. 
Проблема профілактики й лікування його може 
бути наближена до розв’язання лише на підставі 
максимально глибокого й повного розуміння 
біохімічних і фізіологічних механізмів форму-
вання патології. Незалежно від причин ЛН 
спіль ними є наростання гіпоксії, інтоксикація. 
Серед біохімічних механізмів, що лежать у осно-
ві розвитку ЛН, особливе місце посідають про-
цеси вільнорадикального й перекисного окис-
нення. Відомо, що гіпоксія є однією з найголов-

Легеневий набряк (ЛН) — одне з найтяжчих, 
нерідко смертельних ускладнень низки хво-

роб, пов’язане з надлишковим пропотіванням 
тканинної рідини на поверхню дифузійної аль-
веолярно-капілярної мембрани легень, є одним 
із найзагрозловіших ускладнень загальної пато-
логії. Основними ланками його патогенезу є 
підвищення проникності альвеолярно-капіляр-
ної мембрани, її набряк, транссудація рідини із 
судинного русла в просвіт альвеол, пошкоджен-
ня та порушення синтезу сурфактанту. ЛН може 
бути як самостійним захворюванням, так і 

© В.М. Жадан, В.І. Коржов, 2015
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Метаболічні ефекти натрію сукцинату 
в умовах експериментального 
легеневого набряку 

Мета роботи — оцінка дії натрію сукцинату на процеси ліпопероксидації й активність антиокси-
дантної системи в крові в умовах експериментального адреналінового (гемодинамічного) легеневого 
набряку в разі введення різних доз адреналіну.

Матеріали та методи. Дослідження проведено на 95 білих безпородних щурах обох статей. 
Легеневий набряк (ЛН) моделювали шляхом одноразового введення внутрішньом’язово 0,18 % розчи-
ну адреналіну тартрату в дозах 1,5; 1,0 та 0,5 мг/кг. Для встановлення інтенсивності перекисного окис-
нення ліпідів (ПОЛ) визначали кількість малонового діальдегіду (МДА) та гідроперекисів ліпідів 
(ГПЛ). Стан захисної антиоксидантної системи оцінювали за активністю глутатіон-редуктази (ГР), 
глутатіон-трансфе рази (ГТ) й глутатіон-пер оксидази (ГП).

Результати та обговорення. Досліджено показники оксидантно-антиоксидантної системи крові 
щурів з експериментальним ЛН залежно від застосованої дози адреналіну й вплив на них натрію сук-
цинату. Встановлено, що через 7 діб після моделювання ЛН за всіх доз адреналіну порушується ПОЛ, 
що виявляється у вірогідному підвищенні вмісту МДА та ГПЛ у еритроцитах. Найбільші зміни в анти-
оксидантній системі крові спостерігаються в разі застосування адреналіну в дозі 1,5 мг/кг: спостеріга-
ються вірогідне зниження активності ГР та ГТ, підвищення активності ГП. Доведено, що застосування 
натрію сукцинату з лікувальною метою незалежно від дози адреналіну призводить до зниження інтен-
сивності перебігу процесів ліпопероксидації, підвищення активності ферментів ГР та ГП.

Висновки. Виявлені метаболічні порушення в умовах експериментального ЛН підлягають корекції 
натрію сукцинатом. Застосування його з лікувальною метою сприяє зниженню концентрації продуктів 
перекисного окиснення ліпідів, активізації глутатіонозалежних ферментів у крові.

Ключові слова
Легеневий набряк, еритроцити, плазма крові, оксидантно-антиоксидантна система.
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ніших причин активізації процесів вільноради-
кального й пероксидного окиснення та розвитку 
оксидативного стресу [6, 9, 11, 13, 16]. Надій-
ність захисту клітин від травмівного впливу 
вільних радикалів і продуктів перекисного окис-
нення ліпідів (ПОЛ) загалом визначається сту-
пенем збалансованості в системі антиоксидант-
ного захисту. В умовах утрудненого дихання і 
гіпоксії біологічні антиоксиданти та антиокси-
дантні ферменти відіграють істотну роль у про-
цесах окиснення й відновлення та компенсатор-
но-пристосовних механізмах, розвитку адапта-
ційних процесів у разі патологічного стану [8].

Не менш важливим є пошук засобів, за допо-
могою яких можна впливати на життєво важли-
ві метаболічні процеси. Значною мірою цим 
вимогам відповідають лікарські засоби, що ко -
ригують метаболічні порушення й підвищують 
стійкість тканин до гіпоксії. Однією з таких 
сполук є натрію сукцинат, який має широкий 
спектр фармакологічної активності, зокрема 
виявляє антиоксидантну, стреспротективну, 
мемб раномодулювальну й антигіпоксичну ак -
тивність [1, 5].

Мета роботи — оцінка дії натрію сукцинату на 
процеси ліпопероксидації й активності антиок-
сидантної системи в крові в умовах експеримен-
тального адреналінового (гемодинамічного) ЛН 
у разі введення різних доз адреналіну.

Роботу виконано за кошти державного бюд-
жету.

Матеріали та методи
 Експериментальні дослідження проведено на 

95 статевозрілих безпородних білих щурах обох 
статей з масою 180—200 г, яких утримували на 
стандартній дієті віварію. 

Експериментальний адреналіновий (гемоди-
намічний) ЛН у щурів відтворювали на моделі 
гострої перевантажувальної лівошлуночкової 
сер цевої недостатності шляхом одноразового 
введення внутрішньом’язово 0,18 % розчину ад -
реналіну тартрату («Адреналін-Дарниця», 
ФФ ЗАТ «Дарниця», Україна) у дозах 1,5; 1,0 та 
0,5 мг/кг відповідно [14].

Відповідно до дози адреналіну, застосованої 
для моделювання ЛН, тварин розподілили на 
три групи: перша — контроль (інтактні щури); 
друга — тварини з ЛН; третя — тварини з ЛН, 
яким щодня протягом 7 діб підшкірно вводили 
по 100 мг/кг 5 % розчину натрію сукцинату.

Досліджували плазму крові та відмиті від 
плазми і гемолізовані еритроцити. Матеріал 
для дос лідження брали за суворого дотримання 
правил роботи з експериментальними тварина-
ми [17].

Про активність процесів ліпопероксидації су -
дили за рівнем малонового діальдегіду (МДА) та 
гідроперекисів ліпідів (ГПЛ) у крові.

Стан ферментної ланки антиоксидантної сис-
теми крові оцінювали за активністю глутатіоно-
залежних ферментів: глутатіон-S-трансферази 
(ГТ), глутатіон-редуктази (ГР) та глутатіон-
пероксидази (ГП ).

Математичний аналіз даних виконували за ме -
тодом варіаційної статистики (за стандартними 
ліцензійними комп’ютерними програмами). Різ-
ницю між групами оцінювали за допомогою 
t-кри терію Стьюдента. Вірогідною вважали різ-
ницю за ймовірної похибки менше 5 % (р < 0,05).

Результати та обговорення
Одним із можливих критеріїв перебігу ЛН 

може бути стан ПОЛ і антиоксидантної системи, 
оскільки ці системи контролюють клітинні мем-
брани як у нормі, так і в разі патологічних станів, 
їхня рівновага забезпечує нормальну проник-
ність мембран і іонний транспорт, регулює біо-
енергетичні реакції мітохондрій, впливає на ре -
парацію клітинних мембран, а зміна властивос-
тей клітинних мембран — одна зі складових 
будь-якого патологічного процесу [7, 9, 11, 15].

У разі розвитку експериментального ЛН стан 
вільнорадикального окиснення оцінювали після 
визначення концентрації малонового діальдегі-
ду (МДА) в еритроцитах як вторинного продук-
ту окиснення, підвищення якої свідчить про 
активізацію окисних процесів на мембранах клі-
тин, збільшення вмісту гідроперекисів ліпідів 
(ГПЛ) в еритроцитах — первинні продукти 
ПОЛ-нестійких речовин, які легко зазнають 
подальших перетворень з утворенням низки 
стійкіших вторинних продуктів окиснення: аль-
дегідів, кетонів, низькомолекулярних кислот 
(мурашиної, оцтової, масляної).

Ці речовини токсичні для клітин, призводять 
до порушення функцій мембран і метаболізму 
загалом. Визначення вмісту ГПЛ у крові має 
важливе діагностичне значення для оцінки акти-
візації ПОЛ, яке спостерігається в разі розвитку 
низки захворювань [10].

Уведення тваринам адреналіну по 1,5 мг/кг 
через 7 діб після моделювання патології зумов-
лювало збільшення вмісту МДА на 27,9 %, 
ГПЛ — на 61,0 % порівняно зі значеннями у 
інтактних щурів (див. таблицю). В еритроцитах 
тварин після введення їм адреналіну в дозі 
1,0 мг/кг також спостерігалося збільшення вміс-
ту МДА через 7 діб на 44,5 %, ГПЛ — на 15,7 % 
відносно контролю.

У тварин, яким уводили адреналін по 0,5 мг/кг, 
через 7 діб кількість МДА так само вірогідно 
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збільшилася на 31,6 % відносно контролю, вміст 
ГПЛ не відрізнявся від значень інтактних 
щурів. 

Результати вивчення ПОЛ свідчать про віро-
гідне зростання концентрації продуктів ліпопе-
роксидації в крові за експериментального ЛН, 
змодельованого шляхом введення різних доз 
адреналіну. Слід зазначити, що в разі введення 
адреналіну в дозах 1,5 та 1,0 мг/кг через 7 діб від 
початку моделювання експериментальної пато-
логії порушується ПОЛ, тобто вірогідно підви-
щується вміст малонового діальдегіду та гідро-
перекисів ліпідів у еритроцитах. 

Динаміку утворення продуктів ПОЛ контро-
лює антиоксидантна система, яка, як відомо, має 
ферментативну і неферментативну ланки. Фер-
мен тативна представлена ферментами антиради-
кального й антипероксидного захисту: суперок -
си  д дисмутазою, ГП, ка  та  лазою, глута тіон-S-транс-
фе ра зою, а також фер  ментами, що підтримують 
рівень відновленого глутатіону: ГР і глюкозо-6-
фосфатдегідрогеназою та ін. [8, 9, 18].

Порівняльна оцінка динаміки активності глу-
татіонозалежних ферментів у еритроцитах дала 
змогу виявити такі закономірності. Дослідження 
їх активності у разі введення різних доз адреналі-
ну показали, що зміни активності пов’язані з 
виразністю ЛН. Вірогідне зниження активності 
ГР на 17,8 % спостерігалося через 7 діб після вве-
дення адреналіну в дозі 1,5 мг/кг. У разі введення 
нижчих доз адреналіну — 1,0 та 0,5 мг/кг — актив-
ність ГР наближалася до контрольних значень.

Пригнічення глутатіон-редуктазної активності 
в крові є ознакою виснаження резервів дослід-
жуваної біохімічної системи в умовах гострої ди -
хальної недостатності, що може свідчити про гли-
бокі порушення функції її саморегуляції. Зни жен-

ня глутатіон-редуктазної активності мо  же спричи-
нити падіння рівня ВГ і пригнічення активності 
ферментів, що використовують його для утилізації 
продуктів пероксидації — ГТ й ГП.

Розвиток експериментального ЛН супрово-
джується зміною активності глутатіонозалеж-
них ферментів антиоксидантного захисту. 

Спрямованість змін активності ГТ у крові 
тварин з експериментальним ЛН збігалася з 
такими з боку ГР: застосування адреналіну у 
вищій дозі для моделювання патології призво-
дило до пригнічення активності, у менших дозах 
вона не змінювалася (див. таблицю). Так, уве-
дення адреналіну по 1,5 мг/кг призводило до 
зниження активності ГТ через 7 діб на 44,6 % 
відносно контролю. У разі застосування його в 
дозах 1,0 та 0,5 мг/кг вона була в межах значень 
інтактних щурів.

Отже, введення адреналіну навіть у відносно 
невисоких дозах супроводжувалося компенса-
торною активізацією ферментативної активнос-
ті ГП у крові дослідних тварин. У разі застосу-
вання для моделювання ЛН дози адреналіну 
1,5 мг/кг через 7 діб активність ГП підвищува-
лася на 53,8 % відносно показників інтактних 
тварин. Після введення щурам адреналіну по 
1,0 мг/кг через 7 діб після моделювання експе-
риментальної патології відбувалася активізація 
на 50,6 %, у дозі 0,5 мг/кг вона перевищувала 
референтні значення на 23,9 %.

Таким чином, уведення високої дози адрена-
ліну (1,5 мг/кг) супроводжується як компенса-
торним зсувом з боку ферментативної ланки 
антипероксидного захисту в крові (зростання 
активності ГП), так і декомпенсаторними зміна-
ми ферментативної активності (зниження ак -
тивності ГР та ГТ), що опосередковано може 

Таблиця. Вплив натрію сукцинату на рівень продуктів ліпопероксидації та активність антиоксидантних ферментів 
у крові в умовах експериментального легеневого набряку (М ± m, n = 10—15)

Група 
Термін 
дослід-
ження

Показник 

МДА, 
мкмоль/л

ГПЛ, 
ум. од./мл ер.

ГР, 
мкмоль (хв/г ⋅ Нb)–1

ГТ, мкмоль 
GSH ⋅ (хв/г ⋅ Нb)–1

ГП, мкмоль 
GSH ⋅ (хв/г ⋅ Нb)–1

Інтактні тварини 34,64 ± 1,30 2,67 ± 0,06 1,69 ± 0,05 2,60 ± 0,16 285,55 ± 12,29
Адреналін 1,5 мг/кг ч/з 7 діб 44,31 ± 4,32* 3,74 ±0,17* 1,39 ± 0,08* 1,44 ± 0,15* 439,06 ± 13,67*
Адреналін 1,5 мг/кг + 
+ сукцинат натрію

ч/з 7 діб 38,01 ± 1,09 2,95 ± 0,04# 2,46 ± 0,19*# 2,50 ± 0,19# 589,67 ± 26,31*#

Адреналін 1,0 мг/кг ч/з 7 діб 50,06 ± 2,22* 3,09 ±0,09* 1,92 ± 0,14 2,60 ± 0,17 430,90 ± 24,83*
Адреналін 1,0 мг/кг + 
+ сукцинат натрію

ч/з 7 діб 35,03 ± 2,24#  2,62 ± 0,05# 2,94 ± 0,33*# 2,45 ± 0,18 557,98 ± 19,94*#

Адреналін 0,5 мг/кг ч/з 7 діб 45,60 ± 2,31* 2,78 ± 0,25 1,72 ± 0,16 2,68 ± 0,17 353,78 ± 20,73*
Адреналін 0,5 мг/кг + 
+ сукцинат натрію

ч/з 7 діб 33,74 ± 1,49# 2,79 ± 0,21 3,88 ± 0,16*# 2,60 ± 0,11 496,20 ± 25,90*#

Примітка. * Різниця показників відносно інтактних щурів вірогідна (р < 0,05); # різниця показників відносно щурів з легеневим набряком 

без уведення натрію сукцинату вірогідна (р < 0,05).
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свідчити про початок зриву компенсаторних 
механізмів у системі глутатіону. У невисоких 
дозах (1,0 та 0,5 мг/кг) адреналін спричинює 
тільки компенсаторну активацію ферментатив-
ної ак  тив ності ГП. 

Отже, в разі ЛН порушується координація 
метаболічних процесів, що призводить до низь-
кої збалансованості пристосовних реакцій орга-
нізму, одними з яких є баланс системи перекис-
ного окиснення ліпідів й антиоксидантної ак -
тивності. Результати дослідження свідчать про 
порушення в системі антирадикального та анти-
пероксидного захисту. Зниження антиоксидант-
ного захисту й неконтрольоване посилення про-
цесів ПОЛ належать до важливих ланок патоге-
незу ЛН. При цьому в крові досягають високих 
концентрацій продукти ПОЛ, зокрема малоно-
вого діальдегіду гідроперекисів ліпідів, що при-
зводить до дестабілізації клітинних мемебран. 

Зміни в оксидантно-антиоксидантній системі, 
які виникали за експериментального ЛН, під-
лягають корекції під впливом натрію сукцинату. 
Встановлено, що згаданий препарат сприяє зни-
женню інтенсивності ПОЛ у крові. Так, у разі 
застосування адреналіну в дозі 1,5 мг/кг для 
моделювання ЛН введення натрію сукцинату 
протягом 7 діб з лікувальною метою сприяло 
вірогідному зниженню концентрації продуктів 
ПОЛ: гідроперекисів ліпідів на 21,1 % відносно 
показників щурів з ЛН, вміст МДА мав тенден-
цію до зниження і вже був не вірогідно вищим за 
значення інтактних щурів (див. таблицю).

У разі ЛН, змодельованого шляхом уведення 
адреналіну по 0,1 мг/кг, застосування натрію 
сукцинату протягом 7 діб сприяло нормалізації 
вмісту МДА та ГПЛ у крові. Кількість МДА 
вірогідно знизилася порівняно з показниками 
тварин із ЛН на 30,0 %, ГПЛ — на 15,2 %. У разі 
ЛН, змодельованого шляхом уведення адреналі-
ну в дозі 0,5 мг/кг, під впливом натрію сукцина-
ту нормалізувався підвищений вміст МДА, а 
його кількість вірогідно знизилася на 26,0 % 
порівняно зі щурами з ЛН.  

Натрію сукцинат мав і виразний індукуючий 
вплив на активність глутатіонозалежних фер-
ментів у крові щурів з експериментальним ЛН. 
Уведення його протягом 7 діб за дози адреналіну 
1,5 мг/кг супроводжувалося підвищенням ак -
тивності ферменту ГР на 77,0 % відносно показ-
ників тварин з ЛН без корекції згаданим препа-
ратом. Активність ферменту ГТ вірогідно зрос-
тала на 73,6 %, активність ферменту ГП підви-
щувалася під його дією на 34,3 % відносно 
показників тварин з ЛН без лікування.

Впливу натрію сукцинату на стан глутатіоно-
залежної ферментної системи еритроцитів у разі 

експериментального ЛН, змодельованого шля-
хом уведення адреналіну в дозі 1,0 мг/кг, не 
встановлено. Вірогідних змін активності фер-
менту ГТ порівняно з показниками щурів без 
лікування не спостерігалося. Активність фер-
менту ГР у разі застосування натрію сукцинату 
з лікувальною метою протягом 7 діб підвищува-
лася на 53,1 %, активність ферменту ГП зростала 
на 29,5 % порівняно з групою тварин, яким не 
призначали препарат (див. таблицю). 

У разі введення натрію сукцинату протягом 
7 діб спрямованість змін активності глутатіоно-
залежних ферментів у крові тварин з експери-
ментальним ЛН, змодельованим шляхом уве-
дення адреналіну в дозі 0,5 мг/кг, збігалася з 
такою за дози адреналіну 1,0 мг/кг: активність 
ферменту ГТ практично не змінювалася, актив-
ності ГР і ГП вірогідно підвищувалися. Після 
введення цього препарату підвищувалася актив-
ність ГР на 125,6 %, ГП — на 35,4 % відносно 
щурів з ЛН без лікування.

Таким чином, незалежно від дози адреналіну, 
що застосовували для моделювання патології, 
натрію сукцинат має виразний вплив на вміст 
ферментів ГР та ГП у крові. Максимальний 
ефект спостерігався в дозі адреналіну 1,5 мг/кг: 
після застосування препарату протягом 7 діб 
активність усіх трьох глутатіонозалежних фер-
ментів вірогідно підвищувалася. Ці зміни актив-
ності ферментів антирадикального захисту на 
тлі введення засобу фармакологічної корекції 
(натрію сукцинату) при ЛН, очевидно, могли 
стати причиною зниження інтенсивності пере-
бігу процесів пероксидації ліпідів у крові тварин 
під впливом терапії.

Висновки
У процесі дослідження встановлено, що мета-

болічні порушення за умов експериментального 
легеневого набряку підлягають корекції натрію 
сукцинатом. Застосування його з лікувальною 
метою сприяє зниженню концентрації продуктів 
перекисного окиснення ліпідів, активізації глу-
татіонозалежних ферментів у крові. Ступінь 
коригувальної дії препарату, його антиоксидант-
ні властивості залежать від дози адреналіну: 
вища його доза для моделювання легеневого 
набряку дає і максимальний ефект щодо дослід-
жуваних біохімічних систем.

Дані про коригувальний влив натрію сукцина-
ту на стан системи глутатіону й процесів пере-
кисного окиснення ліпідів у крові тварин з адре-
наліновим легеневим набряком підтверджують 
припущення про те, що ушкодження досліджува-
них біохімічних систем посідають важливе місце 
в механізмі формування цього захворювання.
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В.Н. Жадан, В.И. Коржов
ГУ «Национальный институт фтизиатрии и пульмонологии имени Ф.Г. Яновского НАМН Украины», Киев

Метаболические эффекты натрия сукцината 
при экспериментальном отеке легких

Цель работы — оценка действия натрия сукцината на процессы липопероксидации и активности 
антиоксидантной системы в крови при экспериментальном адреналиновом (гемодинамическом) 
отеке легких при введении разных доз адреналина.

Материалы и методы. Исследование проведено на 95 белых беспородных крысах обеих полов. 
Отек легких (ОЛ) моделировали путем одноразового введения внутримышечно 0,18 % раствора 
адреналина тартрата в дозах 1,5; 1,0 и 0,5 мг/кг. Для оценки интенсивности перекисного окисления 
липидов (ПОЛ) определяли количество малонового диальдегида (МДА) и гидроперекисей липидов 
(ГПЛ). Состояние защитной антиоксидантной системы оценивали по активности глутатион-
редуктазы (ГР), глутатион-трансферазы (ГТ) и глутатион-пероксидазы (ГП).

Результаты и обсуждение. Исследованы показатели оксидантно-антиоксидантной системы 
крови крыс с экспериментальным ОЛ в зависимости от дозы адреналина и влияние на них натрия 
сукцината. Установлено, что через 7 сут после моделирования ОЛ при всех дозах адреналина нару-
шается ПОЛ, что проявляется достоверным повышением количества МДА и ГПЛ в эритро цитах. 
Наиболее существенные изменения в антиоксидантной системе крови отмечаются при введении 
адреналина в дозе 1,5 мг/кг: наблюдаются достоверное снижение активности ГР и ГТ, повыше ние 
активности ГП. Доказано, что применение натрия сукцината с лечебной целью независимо от дозы 
адреналина приводит к снижению интенсивности протекания процессов липопероксидации, 
повышению активности ферментов ГР и ГП.
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Выводы. Выявленные метаболические нарушения при экспериментальном ОЛ подлежат кор-
рекции натрия сукцинатом. Применение его с лечебной целью способствует снижению концен-
трации продуктов перекисного окисления липидов, активизации глутатионзависимых фермен-
тов в крови. 

Ключевые слова: отек легких, эритроциты, плазма крови, оксидантно-антиоксидантная система.

***V.M. Zhadan, V.I. Korzhov
SI «National Institute of Phthisiology and Pulmonology named after F.G. Yanovsky of NAMS of Ukraine», Kyiv, Ukraine 

Metabolic effects of sodium succinate 
in experimental pulmonary edema

Objective —to estimate sodium succinate action on the state of lypoperoxidative processes and activity 
of antioxidant system of blood in experimental adrenalin (haemodynamic) pulmonary edema (PE) at 
introduction of different doses of adrenalin.

Materials and methods. Study was conducted on 95 purebred white rats of both sexes. A pulmonary 
edema was designed by non-permanent intramuscular introduction of 0.18 % adrenalin tartrate solution in 
doses 1.5, 1.0 kg and 0.5 mg/kg of body weight. The estimation of malonicdialdehyde (MDA) and lipid 
hydroperoxides (LGP) amount were used for the determination of lipid peroxidation (LP) itensity. The 
state of the protective antioxidant system was estimated by activity of glutation-reductaze (GR), glutation-
transferase (GT) and glutation-peroxidase (GP).

Results and discussions. Were investigated indices of the oxidant-antioxidant system in rat’s blood with 
experimental PE depending on the dose of adrenalin and influence on them of sodium succinate. It was set 
that after 7 days post modeling of PE at all doses of adrenalin was noted the violation of LP, which revealed 
in significant increase of MDA and LGP in erythrocytes. The most substantial changes in antioxidant 
system were noted at introduction of adrenalin in a dose 1.5 mgs/kg of body weight: there was a reliable 
decline of activity of GR and GT, increase of activity of GP. It was proved that application of sodium 
succinate with a medical purpose, independently of dose of adrenalin, results in the decline of intensity of 
lypoperoxidative processes, increase of the activity of GR and GP enzymes.

Conclusions. Identified metabolic violations in experimental PE can be corrected with sodium suc-
cinate. Application of sodium succinate with a medical purpose promotes the decline of concentration of LP 
products, activation of glutation-dependent blood enzymes.

Key words: pulmonary edema, red blood cells, blood plasma, oxidant-antioxidant system.
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великих залишкових посттуберкульозних змін, 
розвитку рецидивів захворювання, і це є неспри-
ятливим епідеміологічним чинником щодо по -
дальшого поширення туберкульозної інфекції 
[8, 12]. Щороку відсоток нових випадків тубер-
кульозу з первинною медикаментозною стійкіс-
тю збільшується [9].

Точна причини не відома. Чому тільки у дея-
ких осіб, інфікованих МБТ, розвивається захво-
рювання за нестабілізованої імунологічної від-
повіді, а інші мають, навпаки, ефективну імуно-
генну реакцію, щоб обмежити поширення збуд-
ника та запобігти розвитку хвороби. Вплив спад-
ковості на туберкульоз встановлено під час до -
слідження моно- і дизиготних близнюків. Таким 

Резистентність мікобактерій туберкульозу 
(МБТ) до антимікобактеріальних препара-

тів залишається од  нією із актуальних проблем у 
всьому світі [4]. За даними літератури, пошире-
ність мультирезистентного туберкульозу (МРТБ) 
повсюдно набула некерованого характеру, а дея-
кі країни навіть розглядають її як загрозу націо-
нальній безпеці [13, 23]. В Україні зростає пито-
ма вага штамів, резистентних до одного або 
кількох протитуберкульозних препаратів, що є 
основною причиною зниження ефективності 
хіміотерапії, збільшення кількості пацієнтів з 
деструктивними формами, зростання частоти 

© Д.О. Бутов, 2015
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Харківський національний медичний університет

Генетичний контроль 
активації цитокінів крові у хворих 
на мультирезистентний туберкульоз легень 

Мета роботи — вивчення генетичного контролю активації цитокінів крові у хворих на мультирезис-
тентний туберкульоз легень.

Матеріали та методи. Під нашим спостереженням було 140 хворих на інфільтративний туберку-
льоз легень (МРТЛ) та 30 відносно здорових донорів. Хворих було поділено на дві групи, з наявністю 
та без МРТБ легень. Вивчали ділянки генів інтерлейкіну (IL)-2 поліморфізму T330G, IL-4 — C589T та 
IL-10 — G1082A за методом полімеразної ланцюгової реакції, рівень цитокінів (IL-2, IL-4 і IL-10) у 
венозній крові вимірювали за імуноферментним способом. 

Результати та обговорення. Під час обстеження до терапії у хворих на ТЛ спостерігалися вірогідне 
підвищення рівня IL-2 і зниження вмісту IL-4, IL-10 порівняно з відносно здоровими. Після двомісяч-
ної стандартної терапії вірогідно знизився рівень IL-2, а вміст IL-4 і IL-10 вірогідно підвищився. У хво-
рих на МРТБ рівні IL-4, IL-10 були вірогідно нижчі та IL-2 — вищі, ніж у пацієнтів без мультирезис-
тентності, як до хіміотерапії, так і через 2 міс лікування. Низький рівень секреції IL-4, IL-10 та високі 
зміни IL-2 вірогідно асоційовані з мутаційною гомозиготою та гетерозиготою поліморфізму C589T гена 
IL-4, G1082A — IL-10 та T330G- IL-2 у хворих на інфільтративний ТЛ. Для МРТБ вірогідно характер-
ніший гетерозиготний генотип наведених вище поліморфізмів генів цитокінів.

Висновки. Гетерозиготний генотип та мутаційна гомозигота поліморфізму генів, що визначає рівень 
продукції досліджуваних цитокінів, є істотним чинником схильності до розвитку туберкульозу легень і 
хронізації процесу. Активізація гетерозиготних генотипів наведених поліморфізмів генів цитокінів 
вірогідно характерніша для МРТБ.

Ключові слова
Мультирезистентний туберкульоз, цитокіни, поліморфізм генів, імунітет, інтерлейкіни.
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чином було відносно доведено генетичний зв’я-
зок, який засвідчував, що генетика може грати 
певну роль у сприйнятливості до туберкульозної 
інфекції [15, 19, 22].

Одним із основних чинників, що впливають 
на виникнення, розвиток та ефективність ліку-
вання при туберкульозі, є багатофакторна взає-
модія між збудником та імунною системою мак-
роорганізму. Одним із таких імунологічних чин-
ників є цитокіни, які відіграють важливу роль у 
боротьбі з МБТ. До основних цитокінів, які гра-
ють основну роль у імунопатогенезі туберкульо-
зу, належать IL-2, IL-4 та IL-10 [16—18]. 

Безсумнівний той факт, що генетичні особли-
вості значною мірою визначають сприятливість 
організму до інфекції. Так, значна кількість інфі-
кованих МБТ цілком здорові люди, у яких є 
адекватний проективний імунітет, і лише у 5—10 % 
людей імунологічна відповідь не ефективна та 
формує захворювання на туберкульоз [3].

Сприйнятливість до туберкульозу як інфек-
ційного антигенна може визначатися одночасно 
багатьма генами з різними вкладами кожного з 
них у формування того чи того патологічного 
фенотипу. Розподіл генотипів генів, схильних до 
формування ризику інфікування МБТ та виник-
нення туберкульозу як хвороби або стійкості до 
цих чинників, є унікальним щодо кожної попу-
ляції, а це може слугувати причиною різної 
імунної відповіді на збудника хвороби [10]. 

Крім того, генетична регуляція — дуже склад-
ний процес, який складається з взаємозв’язку 
багатьох ділянок гена [6]. Поліморфізм генів, 
білкові продукти, які втягуються у механізм 
імунологічного захисту, визначають ступінь ре -
зистентності до МБТ, а також тяжкість та про-
лонгацію процесу [2, 14].

У імунопатогенезі туберкульозу захисну роль 
виконують Тh1-клітини, які виробляють IL-2, 
тоді як Тh2-лімфоцити — IL-4 та IL-10, які ста-
білізують функцію Тh1-лімфоцитів [16]. 

З огляду на функціональне значення IL-2, 
IL-4 та IL-10 та можливу генетичну варіабель-
ність їхніх поліморфних варіантів метою роботи 
було вивчення генетичного контролю активіза-
ції цитокінів крові у хворих на мультирезистент-
ний туберкульоз легень. 

Матеріали та методи
Під нашим спостереженням було 140 хворих 

на інфільтративний туберкульоз легень віком 
від 20 до 70 років, які проживають на території 
Харкова та Харківської області. Пацієнтів роз -
по ді   лено на дві групи: І — хворі на МРТБ легень 
(74 хворих) та ІІ — хворі без МРТБ легень 
(66 хворих). Усі вони перебували на лікуванні в 

Харківському обласному протитуберкульоз-
ному диспансері № 1, обласній туберкульозній 
лікарні № 1 Харкова, обласному протитуберку-
льозному диспансері № 3 м. Змійова та обласно-
му протитуберкульозному диспансері № 4 
м. Ізюма. У контрольну групу ввійшло 30 від-
носно здорових донорів (ІІІ група) з порівняною 
характеристикою за віком, без легеневого анам-
незу, патологічних змін у легенях (рентгеноло-
гічне дослідження органів грудної клітки), хро-
нічних інфекційних захворювань, алергічних 
реакцій та гострих респіраторних захворювань 
протягом 3 міс до дослідження. 

Венозну кров для дослідження брали зранку 
(о 8—9-й годині) натще, у перші дні госпіталіза-
ції та через 2 міс перебування в стаціонарі. 
Рівень цитокінів (IL-2, IL-4 та IL-10) у сироват-
ці венозної крові вимірювали за імунофермент-
ним методом з використанням набора для імуно-
ферментного дослідження фірми «Вектор-Бест», 
(Росія).

Ділянки генів IL-2 поліморфізму T330G, 
IL-4 — C589T та IL-10 — G1082A у геномі люди-
ни досліджували за методом полімеразної лан-
цюгової реакції з флюоресцентною схемою де -
текції продуктів у режимі реального часу з вико-
ристанням набору реагентів «SNP-ЭКСПРЕСС» 
(НВФ «Литех», Росія), згідно з інструкцією 
виробника. 

Статистичний аналіз даних проводили за до -
помогою пакетів «MicrosoftExel» та «Statistica 
7.0». Перевірку розподілу на відповідність зако-
ну Гаусса виконували за допомогою критерію χ2 

Пірсона з поправкою Йєтса. Оцінювали отрима-
ні данні з визначенням середнього значення (М) 
та його стандартного відхилення (m). Різниця 
вважалася вірогідною за значення t-критерію 
95 %, або р < 0,05) Обробку результатів також 
здійснювали з використанням відносного ризи-
ку (RR) з розрахунком для нього 95 % вірогідно-
го інтервалу [7].

Результати та обговорення
Відомо, що зміни у промоторній ділянці гена 

позначаються на його активності. У зв’язку з цим 
поліморфізм T330G, які розташовані в ділянці 
промотора гена IL-2, теоретично призводить до 
заміни однієї амінокислоти на другу в даних 
позиціях поліморфних генів, відносно крапки 
початку ініціації транскрипції, що пов’язано з 
рівнем експресії гена, а відповідно — з рівнем 
продукції білка. Під час аналізу залежності рівня 
секреції IL-2 від алельного варіанту поліморфіз-
му T330G гена IL-2 виявлено, що у хворих на 
туберкульоз спостерігалося вірогідне підвищення 
концентрації IL-2 у сироватці крові порівняно з 
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даною когортою хворих з ІІІ групою (р < 0,05) 
(табл. 1). Це може бути пов’язано з універсаль-
ною реакцією імунної відповіді на знищення 
МБТ. Відомо, що роль IL-2 у протитуберкульоз-
ному захисту зумовлена його впливом на акти-
візацію макрофагів, пряму цитотоксичність 
Т-клітин [1]. З іншого боку це підтримує актиі-
зацію фагоцитарного знищення МБТ [5]. 

Після двомісячної стандартної терапії кон -
центрація у крові IL-2 вірогідно знизилася у 
хворих на туберкульоз легень порівняно з показ-
никами до лікування. Під порівняння цих показ-
ників після двомісячної терапії з даними віднос-
но здорових ми виявили, що рівень IL-2 був ще 
вірогідно високим, ніж у ІІІ групі. На фоні такої 
реакції ми можемо судити про зниження актив-
ності та кількісної популяції Тh1-лімфоцитів у 
цієї когорти хворих. Що, своєю чергою, може 
свідчити про відносну стабілізацію процесу у 
хворих на туберкульоз легень, оскільки наведе-
ний показник IL-2 залишається ще вірогідно 
високим, ніж у практично здорових донорів.

Ці зміни продукції IL-2 можуть бути генетич-
но детерміновані. Виявлено, що у хворих на 
туберкульоз легень вірогідно частіше спостері-
гається гомозиготний GG та гетерозиготний TG 
генотип поліморфізму T330G гена IL-2 (IL-2 — 
χ2 = 34,60; р < 0,01). Найрідше у хворих на тубер-
кульоз виявляли гомозиготний генотип ТТ гена 
IL-2. У практично здорових донорів частіше спо-
стерігався гомозиготний генотип ТТ гена IL-2 
(р < 0,01) (табл. 2). Під час розрахунку показни-
ка відносного ризику виникнення туберкульозу 
ле  гень з 95 % вірогідного інтервалу підтвердило-
ся, що у людей, які мають гомозиготний GG або 
гетерозиготний TG генотипи поліморфізму 
T330G гена IL-2 (RR = 1,87, [1,32; 2,64; р < 0,05]), 
мають ризик захворіти на туберкульоз легень у 
1,87 разу частіше, ніж у людей з гомозиготним 
генотипом ТТ гена IL-2 (див. табл. 2).

Під час дослідження хіміорезистентного ту -
беркульозу легень у хворих на МРТБ спостері-

галося вірогідне переважання гетерозиготного 
генотипу TG гена IL-2. У пацієнтів без МРТБ 
переважав гомозиготний генотип GG гена IL-2 
(IL-2 — χ2 = 52,84; р < 0,01). Відносний чинник 
ризику у хворих з гетерозиготним генотипом TG 
гена IL-2 з 95 % вірогідним інтервалом ризик роз-
винення МРТБ у 5,22 разу частіший, ніж у осіб з 
гомозиготним генотипом GG та ТТ гена IL-2 
(IL-2 — RR = 5,22, [2,74; 9,96]; р < 0,05), р < 0,05). 
Таким чином, відповідні генотипи гена IL-2 у 
даному разі можуть слугувати доказом генетич-
ної схильності. Це підтверджується під час роз-
рахунку прямої кореляції поліморфних генів та 
біологічно активних показників у сироватці 
крові хворих на туберкульоз легень, що призво-
дять до патологічних змін вмісту IL-2 у сироват-
ці крові хворих на туберкульоз у момент госпі-
талізації та через 2 міс хіміотерапії.

Під час дослідження протизапальних цитокі-
нів IL-4 і IL-10 ми спостерігали вірогідно ниж-
чий вміст їх у сироватці крові порівняно з 
ІІІ групою на початку лікування (р < 0,05). Та -
ким чином, до лікування активність та кількість 
Тh2-лімфоцитів були знижені. Це може бути 
пов’язано із більшою активацією та кількістю 
Тh1-лімфоцитів, про що свідчить підвищення 
протитуберкульозного імунітету у хворих на 
туберкульоз легень на початку хіміотерапії. Як -
що ми спостерігали зниження вмісту IL-2 під час 
2 міс терапії у хворих на туберкульоз легень, то 
рівень IL-4 і IL-10, навпаки, вірогідно підвищу-
вався у пацієнтів із туберкульозом порівняно з 
показниками до хіміотерапії. На тлі цього ми 
можемо спостерігати активацію та підвищення 
кількості Тh2-лімфоцитів, у зв’язку з чим вини-
кає відносна стабілізація вмісту Тh1-лімфоци-
тів. Під час порівняння наведених показників 
після двомісячної протитуберкульозної терапії з 
даними відносно здорових донорів виявлено, то 
рівень IL-4 був вірогідно нижчим, ніж у ІІІ групі, 
що свідчить про відносну недостатність віднов-
лення цього показника на 2-му місяці терапії 

Таблиця 1. Імунологічні показники сироватки венозної крові у хворих на туберкульоз легень та відносно 
здорових донорів (М ± m), пг/л

Група
Інтерлейкін-2 Інтерлейкін-4 Інтерлейкін-10

До лікування Через 2 міс До лікування Через 2 міс До лікування Через 2 міс

Група з МРТБ
(n = 74) 

39,34 ± 1,14* 32,85 ± 1,11* 7,96 ± 0,29* 17,62 ± 0,54* 38,01 ± 0,78 * 44,58 ± 0,78 *

Група без МРТБ 
(n = 66)

36,20 ± 0,89* 25,27 ± 0,65* 11,29 ± 0,35* 21,40 ± 0,60* 43,88 ± 0,70* 50,59 ± 0,99#

ІІІ (n = 30) 21,60 ± 0,80 29,99 ± 1,27 50,25 ± 1,26

Примітка. # Розбіжність невірогідна (р > 0,05) порівняно з відносно здоровими донорами; * розбіжність вірогідна (р < 0,001) порівняно з від-

носно здоровими донорами;  розбіжність вірогідна (р < 0,001) порівняно з показниками до лікування і через 2 міс між групою;  розбіжність 

вірогідна (р < 0,001) порівняно з показниками групи з МРТБ та без МРТБ.
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(р < 0,05). Що стосується IL-10, то він був неві-
рогідний у ІІ групі, що свідчить про відносне 
відновлення згаданого цитокіну на 2-му місяці 
терапії (р > 0,05), а у групі І показник залишався 
вірогідно нижчим, ніж у ІІІ (див. табл. 1). У хво-
рих з на МРТБ рівні IL-4 та IL-10 були вірогідно 
нижчі, ніж у пацієнтів ІІ групи, як до хіміотера-
пії, так і через 2 міс лікування. 

Отже, ми спостерігали кореляцію показників 
протизапальних цитокінів або їхніх змін у гру-
пах хворих на туберкульоз легень відповідно до 
генотипів поліморфізмів генів IL-4 та IL-10 
(табл. 3, 4). У разі імуногенетичного туберку-
льозного запалення, за даними літератури, нада-
ють великого значення поліморфізмам C589T 
гена IL-4 та G1082A гена IL-10 [20,21]. Наше 
дослідження цих поліморфізмі свідчить, що у 
хворих на туберкульоз легень вірогідно перева-
жали мутаційний гомозиготний та гетерозигот-
ний генотипи поліморфізмів генів IL-4 та IL-10 
(IL-4 — χ2 = 24,71 та IL-10 — χ2 = 34,14; р < 0,01). 

Своєю чергою, поліморфізми у генах IL-4 та 
IL-10 можуть впливати на зміни вмісту IL-4 і 
IL-10 у хворих на інфільтративний туберкульоз 
легень як на початку госпіталізації, так і через 
2 міс після лікування. Крім того, розрахунки під-
твердили, що люди з мутаційним гомозиготним 
або гетерозиготним генотипом поліморфізмів 
C589T гена IL-4 та G1082A гена IL-10 мають 
ризик захворіти на туберкульоз у 1,63 (IL-4) та 
1,93 (IL-10) разу частіше, ніж без таких змін у 
перерахованих вище генів протизапальних цито-
кінів (IL-4 — RR = 1,63, [1,21; 2,18]; р < 0,05) та 
IL-10 — RR = 1,93, [1,33; 2,80]; р < 0,05). Таким 
чином, гомозиготний генотип CС гена IL-4 та 
GG гена IL-10 має протективний ефект стосовно 
інфільтративного туберкульозу легень.

Дослідження генотипів поліморфізмів C589T 
гена IL-4 та G1082A гена IL-10 у зв’язку з наяв-
ністю хіміорезистентного туберкульозу легень 
засвідчило установити значну різницю. Так, у 
хворих на МРТБ вірогідно переважав гетерози-

Таблиця 2. Розподіл генотипів поліморфізму T330G гена IL-2 у хворих на туберкульоз легень та практично 
здорових донорів

Генотип 
З МРТБ (n = 74) Без МРТБ (n = 66) Практично здорові (n = 30)

Абс. (р ± Stp) % Абс. (р ± Stp) % Абс. (р ± Stp) %

TG 59 79,73 ± 4,67* 13 19,70 ± 4,90* 5 16,67 ± 6,80
GG 8 10,81 ± 3,61 43 65,15 ± 5,87# 7 23,33 ± 7,72#

ТТ 7 9,46 ± 3,40 10 15,15 ± 4,41 18 60,00 ± 8,94

Примітка. * Розбіжність вірогідна (р < 0,05) в разі порівняння мутаційної гомозиготи та гетерозиготного генотипу в групі; # розбіжність віро-

гідна (р < 0,05) у разі порівняння мутаційної та нормальної гомозигот у групі;  розбіжність вірогідна (р < 0,05) в разі порівняння нормальної 

гомозиготи та гетерозиготного генотипу в групі;  розбіжність не вірогідна (р > 0,05) в разі порівняння нормальної гомозиготи та гетерозигот-

ного генотипу в групі;  розбіжність не вірогідна (р > 0,05) в разі порівняння мутаційної та нормальної гомозиготи у групі;  розбіжність віро-

гідна (р < 0,05) в разі порівняння гетерозиготного генотипу між групою з та без МРТБ;  розбіжність вірогідна (р < 0,05) в разі порівняння 

мутаційної гомозиготи між групою з та без МРТБ;  розбіжність не вірогідна (р > 0,05) в разі порівняння нормальної гомозиготи між групою з 

та без МРТБ. Так само в табл. 3—4.

Таблиця 3. Розподіл генотипів поліморфізму C589T гена IL-4 у хворих на туберкульоз легень та практично 
здорових донорів

Генотип 
З МРТБ Без МРТБ Практично здорові

Абс. (р ± Stp) % Абс. (р ± Stp) % Абс. (р ± Stp) %

СТ 53 71,62 ± 5,24* 9 13,64 ± 4,22* 7 23,33 ± 7,72
ТТ 11 14,86 ± 4,14 46 69,70 ± 5,66# 6 20,00 ± 7,30#

СС 10 13,51 ± 3,97 11 16,67 ± 4,59 17 56,67 ± 9,05

Таблиця 4. Розподіл генотипів поліморфізму G1082Aгена IL-10 у хворих на туберкульоз легень та практично 
здорових донорів

Генотип 
З МРТБ Без МРТБ Практично здорові

Абс. (р ± Stp) % Абс. (р ± Stp) % Абс. (р ± Stp) %

GA 56 75,68 ± 4,99* 17 25,76 ± 5,38* 7 23,33 ± 7,72  

АА 11 14,86 ± 4,14 41 62,12 ± 5,97# 6 20,00 ± 7,30#

GG 7 9,46 ± 3,40 8 12,12 ± 4,02 17 56,67 ± 9,05
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готний генотип CT гена IL-4 та GA гена IL-10 
порівняно з пацієнтами без МРТБ (IL-4 — 
χ2 = 52,33 та IL-10 — χ2 = 37,69; р < 0,01). 
Гетерозиготний генотип CT гена IL-4 та GA гена 
IL-10 переважав у хворих на МРТБ, і під час 
розрахунку відносного ризику з 95 % вірогідним 
інтервалом мав перевагу у 4,43 (IL-4) та 3,62 
(IL-10) разу порівняно з гомозиготним, як у 
самій групі хворих на МРТБ, так і пацієнтів без 
МРТБ (IL-4 — RR = 4,43 [2,58; 7,60]; р < 0,05) та 
IL-10 — RR = 3,62 [2,11; 6,22]; р < 0,05).

Крім того, наведені показники цитокінів та 
поліморфізмів генів як на початку хіміотерапії, 
так і в динаміці можуть свідчити про вплив полі-
морфізму генів на продукцію наведених вище 
інтерлейкінів, про що також ідеться в літератур-
них джерелах [11]. Про це свідчать вірогідні 
зміни цитокінової реакції в сироватці крові хво-
рих на туберкульоз легень як під час госпіталіза-
ції, так і 2 міс хіміотерапії.

Таким чином, гетерозиготний та мутаційний 
гомозиготний генотипи генів IL-2, IL-4 та IL-10, 
що визначають рівень продукції досліджуваних 
інтерлейкінів, є істотним чинником схильності 
до розвитку туберкульозу легень і хронізації 
процесу. Активізація гетерозиготних генотипів 
наведених поліморфізмів генів біологічно актив-
них речовин може сприяти розвитку МРТБ за 
рахунок нестабілізованої імунної відповіді орга-
нізму людини та приєднання резистентних шта-
мів МБТ як до початку хіміотерапії, так і під час 
лікування. Водночас поки не ясно, які мутації і 
яких саме генів мають вирішальне значення. 
Мабуть, велику роль грають не стільки окремі 
генотипи генів, скільки їхнє поєднання. Перс-
пек тивним напрямком імуногенетичних дослі-
джень IL-2, IL-4 та IL-10 є вивчення ролі поєд-
нань генотипів у схильності до інфікування і 
тривалого перебування збудника інфекції в 
ор ганізмі.

Висновки
1. У стадію запалення у хворих на туберкульоз 

легень спостерігалося вірогідне зниження вмісту 

IL-4, IL-10 і збільшення рівня IL-2 у сироватці 
крові порівняно з відносно здоровими донорами.

2. Стандартна двомісячна хіміотерапія у хво-
рих на туберкульозу легень забезпечує вірогідне 
зниження рівня IL-2, підвищення вмісту IL-4, 
IL-10 та може справляти імуномоделювальний 
вплив антизапального характеру.

3. IL-4, IL-2 та IL-10 — імунні маркери наслід-
ків лікування і можуть допомогти виявити стра-
тегію лікування хворих на туберкульозу легень.

4. Показники IL-2 у сироватці крові були 
вірогідно вищими у пацієнтів з групи на МРТБ, 
ніж у хворих без стійкості МБТ до протитубер-
кульозних препаратів, як до початку терапії, так 
і через 2 міс лікування.

5. Показники IL-4 та IL-10 у сироватці крові 
були вірогідно вищими у хворих без МРТБ, ніж 
у хворих на хіміорезистентний туберку льоз ле -
гень, як до початку терапії, так і через 2 міс анти-
мікобактеріальної хіміотерапії.

6. Низький рівень секреції IL-4, IL-10 та вели-
кі зміни вмісту IL-2 у сироватці крові вірогідно 
асоційовані з гомозиготними ТТ та гетерозигот-
ними CT генотипами гена IL-4, з гомозиготними 
AA та гетерозиготними GA генотипами гена 
IL-10, гомозиготними GG та гетерозиготними 
TG генотипами гена IL-2 у хворих на інфільтра-
тивний туберкульоз легень.

7. Імуногенетичними чинниками, що мають про-
 тективний ефект у хворих на туберкульоз легень, 
є генотип СС поліморфізму C-589T гена IL-4, 
генотип GG поліморфізму G-1082A гена IL-10 та 
генотип ТТ поліморфізму T-330G гена IL-2.

8. Гетерозиготний генотип TG поліморфізму 
T330G гена IL-2, генотип CT поліморфізму 
C589T гена IL-4 та генотип GA поліморфізму 
G1082A гена IL-10 вірогідно переважав у хво-
рих на МРТБ.

9. Гомозиготний генотип ТТ поліморфізму 
C-589T гена IL-4, генотип АА поліморфізму 
G-1082A гена IL-10 та генотип GG поліморфіз-
му T-330G гена IL-2 вірогідно переважав у хво-
рих з групи без наявності хіміорезистентного 
туберкульозу
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Генетический контроль активации цитокинов крови у больных 
мультирезистентным туберкулезом легких

Цель работы — изучение генетического контроля активации цитокинов крови у больных 
легких.

Материалы и методы. Под нашим наблюдением было 140 больных туберкулезом легких (ТЛ) и 
30 относительно здоровых доноров. Больные были разделены на две группы: с наличием и без муль-
тирезистентного туберкулеза МРТБ легких. Изучались участки генов интерлейкина (IL)-2 поли-
морфизма T330G, IL-4 — C589T и IL-10 — G1082A методом полимеразной цепной реакции, и уро-
вень цитокинов (IL-2, IL-4 и IL-10) в венозной крови измерялся иммуноферментным способом. 

Результаты и обсуждение. В результате обследования до начала терапии у больных ТЛ наблю-
далось достоверное повышение уровня IL- 2, и снижение концентрации IL-4, IL-10 по сравнению с 
относительно здоровыми. После двухмесячной стандартной терапии наблюдалось достоверное сни-
жение уровня IL-2, а содержание IL-4 и IL-10 достоверно повышалось. У больных из группы с МРТБ 
урони IL-4, IL-10 были достоверно ниже и IL-2 — выше, чем у пациентов с группы без мультирезис-
тентности, как до химиотерапии, так и через 2 мес лечения. Низкий уровень секреции IL-4, IL-10 и 
высокие изменения IL-2 достоверно ассоциированы с мутационной гомозиготой и гетерозиготой 
полиморфизма C589T гена IL-4, G1082A — IL-10 и T330G- IL-2 у больных с инфильтративным ТЛ. 
Для МРТБ достоверно более характерен гетерозиготный генотип приведенных выше полиморфиз-
мов генов цитокинов.

Выводы. Гетерозиготный генотип и мутационная гомозигота полиморфизма генов определяют 
уровень продукции исследуемых цитокинов, является существенным фактором предрасположен-
ности к развитию туберкулеза легких и к дальнейшей хронизации процесса. Активация гетерозигот-
ных генотипов приведенных полиморфизмов генов цитокинов достоверно более характерна для 
МРТБ легких.

Ключевые слова: мультирезистентный туберкулез, цитокины, полиморфизм генов, иммунитет, 
интерлейкины.
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D.O. Butov
Харківський національний медичний університет

Genetic control activation of cytokines in the blood of patients 
with multi-drug resistant tuberculosis

Background. The study of genetic control activation of cytokines in the blood of patients with pulmo-
nary multi-drug resistant tuberculosis (MDR TB).

Materials and methods. Under our supervision was 140 patients with infiltrative pulmonary tubercu-
losis (PT) and 30 healthy donors. Patients have been divided into two groups, with and without pulmonary 
MDR TB. Been studied areas interleukin genes (IL) -2 polymorphism T330G, IL-4 — C589T and IL-10 — 
G1082A using the polymerase chain reaction and the level of cytokines (IL-2, IL-4 and IL-10) in studied 
venous blood ELISA method.

Results and discussion. Before the treatment patients PT showed significant increase IL- 2, and 
decreased IL-4, IL-10 indicators when compared with healthy. After the spent two-month standard therapy 
there was a significant decrease IL-2 and IL-4, IL-10 significantly increased. Patients from groups MDR TB 
IL-4, IL-10 were significantly lower and IL-2 — higher than in patients without MDR TB as before 
chemotherapy and after 2 months of treatment. The low level of secretion of IL-4, IL-10 and IL-2 — high 
change significantly associated with the mutation homozygote and heterozygous polymorphism C589T 
gene IL-4, G1082A — IL-10 and T330G- IL-2 in patients with infiltrative PT. For MDR TB significantly 
more characteristic heterozygous genotype polymorphisms of cytokine genes.

Conclusions. The heterozygous genotype and homozygous mutation polymorphism of genes determines 
the level of production of these cytokines, is a significant factor predisposing to the development of 
pulmonary tuberculosis and to further the process of chronicity. Activation of heterozygous genotypes 
presented cytokine gene polymorphisms was significantly more characteristic of MDR TB lungs.

Key words: multi-drug resistant tuberculosis, cytokines, gene polymorphism, immunity, interleukins.
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Матеріали науково-практичної конференції 
з міжнародною участю

«Актуальні питання коморбідності 
при захворюваннях органів дихання 
та туберкульозі», 1—2 жовтня 2015 р. Чернівці

родною статистичною класифікацією хвороб 
(МСКХ) Х перегляду — під рубриками А16.9, 
А17.9 і А19.9 [1). Ця клінічна форма туберкульо-
зу за назвою «туберкульозна інтоксикація у 
дітей і підлітків» у колишньому СРСР разом з 
іншими заходами мала величезний позитивний 
вплив на епідеміологічні показники туберкульо-

В Україні за чинною клінічною класифікацією 
туберкульозу серед інших клінічних форм 

виділяють туберкульоз неуточненої локалізації 
(ТБНУЛ) під рубрикою А18 [3], а за Міжна-

В.І. Петренко1, Л.А. Коломійчук3, Л.С. Ничипоренко3, 

О.В. Панасюк2, 3, Г.В. Радиш1 
1 Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, Київ
2 ПВНЗ «Київський медичний університет 

Української асоціації народної медицини»
3 ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб 

імені Л.В. Громашевського НАМН України», Київ

Туберкульоз неуточненої локалізації 
у ВІЛ-позитивних пацієнтів  

Алгоритм моделювання туберкульозу неуточненої локалізації у ВІЛ-позитивних осіб передбачає вияв-
лення інтоксикаційного синдрому, ймовірно, параспецифічної реакції, та хоча б одного із ключових кри-
теріїв діагностики (віраж туберкулінової проби Манту з двома туберкуліновими одиницями і/або пози-
тивна реакція на антимікобактеріальну терапію з вилікуванням туберкульозу, зокрема на тлі антиретрові-
русної терапії). При цьому під час дослідження органів, насамперед грудної і черевної порожнин, зокрема 
легень і лімфатичних вузлів, не виявляють ознак туберкульозного ураження.

Ключові слова:
ВІЛ, алгоритм, моделювання туберкульозу неуточненої локалізації.
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зу у дітей і підлітків [3]. Такої клінічної форми 
туберкульозу в СРСР для дорослих не існувало, 
оскільки щорічну діагностичну туберкулінову 
пробу Манту не передбачали і не проводили, 
отже, віраж туберкулінових реакцій встановити 
було неможливо.

З появою ВІЛ/СНІДу в Україні запровадили 
обов’язкову щорічну діагностичну туберкуліно-
ву пробу Манту з двома туберкуліновими оди-
ницями (ТО) і для дорослих, які живуть з ВІЛ-
інфекцією [2]. У разі встановлення у них і дітей 
та підлітків віражу туберкулінових реакцій у 
поєднанні з інтоксикаційним синдромом (ІС) за 
невиявле них патологічних змін в органах, на -
самперед у легенях і лімфатичних вузлах, мож-
ливе формування туберкульозу неуточненої ло -
калізації (ТБНУЛ). У підручнику «Пульмоно-
логія та фтизіатрія» для лікарів, виданому в 2011 
році, пропонують універсальний алгоритм вияв-
лення ознак ІС, параспецифічної реакції (ПСР) 
і не  вста новлення органопатії, а також виявлення 
критеріїв діагностування туберкульозу будь-
якої локалізації чи без її встановлення [3]. 
ТБНУЛ, наприклад, представлений у вигляді 
88 варіантів, зокрема цифрового зображення, 
кожне з яких включає від 9 до 14 цифр із 40, 
наведених у згаданому підручнику. Тому є на -
гальна потреба уточнити особливості алгоритму 
виявлення ознак ІС і ПСР за неуточненої лока-
лізації органопатії та виявлення критеріїв діаг-
ностування туберкульозу у ВІЛ-позитивних ді -
тей, підлітків і дорослих.

Мета роботи — удосконалити алгоритм вияв-
лення ознак і критеріїв діагностики туберкульо-
зу неуточненої локалізації у ВІЛ-позитивних 
дітей, підлітків і дорослих.

Матеріали та методи
Проаналізовано історії хвороби 100 ВІЛ-по  -

зи тивних пацієнтів віком від 3 до 65 років, яких 
обстежували та лікували на клінічних базах 
названих вище університетів й інфекційного 
інституту в 1996—2015 рр. У пацієнтів виявлено 
ознаки ІС, ПСР, які збіглися з віражем туберку-
лінових проб і/або позитивною динамікою зво-
ротного розвитку виявлених ознак ІС, ПСР на 
антимікобактеріальну терапію.

Відповідно до стандартів виявлення і діа-
гностики туберкульозу та ВІЛ-інфекції, а та -
кож універсального алгоритму, ознак виявлен-
ня та критеріїв діагностики туберкульозу 
будь-якої локалізації чи без її встановлення, 
вміщених у згаданому підручнику для лікарів, 
ми удосконалили варіант універсального алго-
ритму стосовно ТБНУЛ у поєднанні з ВІЛ-ін-
 фекцією.

Результати та обговорення
Запропоновано алгоритм, ознаки виявлення та 

критерії діагностики ТБНУЛ у ВІЛ-інфіко ваних 
осіб у межах також 40 арифметичних чисел, 
кожне з яких несе таку інформацію (рисунок).

Ознаки виявлення туберкульозу. Інтокси ка цій ний 
синдром (під цифрою 1) з наявністю за даними скарг, 
термометрії, контролю маси тіла протягом мінімум 
3—4 тиж таких його ключових ознак: лихоманка (2); 
анорексія (3), схуднення (4), пітливість (5), слабкість 
у дорослих і зміна поведінки у дітей (6). 

Ознаки органопатії (7) не виявлені (8), насам-
перед легень і/або плеври (9) та лімфатичних 
вузлів (10), інших уточнених органів (11).

У ВІЛ-інфікованих (12) з рівнем у крові СД4 
< 200 клітин в 1 мм3 (13) або СД4 > 200 клітин 
в 1 мм3 (14) додатковим обґрунтуванням 
ТБНУЛ після призначення антиретровірусної 
терапії — АРТ (15) є позитивна динаміка (16) 
показників СД4 (17) і/або вірусного наванта-
ження — ВН (12), а також негативна динаміка 
із загострен  ням туберкульозу у вигляді синдро-
му відновлення імунної системи — СВІС (19).

Ознаками діагностики ТБНУЛ є виявлення 
мікобактеріальної інтоксикації (20) у вигляді 
пара специфічної реакції (21), зокрема як пери-
феричної лімфаденопатії (22) і/або органопатії 
інших уточнених органів (23) і/або виявлення 
КСБ (24).

Критеріями діагностики ТБ (25) є МБТ+ (27) 
з попереднім виявленням під час мікроскопії 
мазка (КСБ+, 24) або за методом посіву (МГ+ і/або 
К+(26), наприклад, при Гіст.(–) (28) біоптату 
збільшеного периферичного лімфовузла чи ін -
шого органа. Проте ключовим обґрунтуванням 
ТБ є реакція організму (29): 1) на туберкулін 
РРD (30) — шляхом виявлення віражу (31) або 
гіперергічної реакції (32); 2) на діаскін-тест (33); 
3) на АМБТ (34) позитивна (35) реакція.

Категорії хворих (36): І (37), ІІ (38), ІІІ (39) і 
ІV (40).

Таким чином, запропоновано удосконалений 
алгоритм виявлення ознак і критеріїв діагности-
ки туберкульозу неуточненої локалізації у ВІЛ-по-
 зитивних дітей, підлітків і дорослих.

Висновки
1. Ознаками туберкульозу неуточненої лока-

лізації у ВІЛ-інфікованих дітей, підлітків і до -
рослих є насамперед перших п’ять ключових 
симптомів (лихоманка, схуднення, анорексія, 
пітливість, слабкість або порушення поведінки 
дітей) загального інтоксикаційного синдрому в 
поєднанні з невстановленим ураженням тубер-
кульозом, передусім легень, плеври і лімфатич-
них вузлів, та за результатами дослідження ін -
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ших органів, на тлі позитивної динаміки, зокре-
ма СД4 і вірусного навантаження, після призна-
чення антиретровірусної терапії.

2. Проміжне місце між ознаками виявлення і 
діагностики туберкульозу неуточненої локалізації 
встановлення мікобактеріальної інтоксикації шля-
хом фіксації параспецифічних змін, зокрема пери-
феричної лімфаденопатії і/або органопатії інших 
уточнених органів, а також виявлення за допомо-
гою мікроскопії мазка кислотостійких мікобакте-
рій, які потрібно диференціювати між МБТ, сапро-
фітами і нетуберкульозними мікобактеріями, що 
можуть спричинити мікобактеріоз у ВІЛ-інфіко-
ваних осіб з рівнем СД4 < 100 клітин у 1 мм3.

3. Критерії діагностики туберкульозу неуточ-
неної локалізації у ВІЛ-позитивних дітей, під-
літків і дорослих: 1) МБТ+; 2) виявлення віражу 
на туберкулін РРD; 3) позитивна динаміка з 
вилікуванням туберкульозу після антимікобак-
теріальної терапії; 4) поєднання зазначених кри-
теріїв.

Перспективи подальших досліджень. Що сто-
 сується диференціально-діагнос тич ного діаскін-
тесту, який може допомогти відрізнити інфек-
ційну алергію, спричинену M. tuber  cu losis, від 
поствакцинальної алергії, зумовленої BCG, то 
доцільно продовжити дослідження для визна-
чення його значення.

Рисунок. Алгоритм, ознаки виявлення та критерії діагностики туберкульозу неуточненої локалізації у ВІЛ-пози-
тивних осіб (під рубриками А18/В20)

Примітка. * Антимікобактеріальна терапія; ** антиретровірусна терапія; *** відсутній локальний синдром.
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Туберкулез неуточненной локализации 
у ВИЧ-положительных пациентов

Алгоритм моделирования туберкулеза неуточненной локализации у ВИЧ-положительных пред-
усматривает выявление интоксикационного синдрома, вероятно, параспецифической реакции, и 
хотя бы одного из ключевых критериев диагностики (вираж туберкулиновой пробы Манту с двумя 
туберкулиновыми единицами и/или положительная реакция на антимикобактериальную терапию с 
излечением туберкулеза, в том числе на фоне антиретровирусной терапии). При этом обследование 
органов, в первую очередь грудной и брюшной полостей, в частности легких и лимфатических узлов, 
не обнаруживает признаков туберкулезного поражения.

Ключевые слова: ВИЧ, алгоритм, моделирование туберкулеза неуточненной локализации.
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Tuberculosis of undefined localization in HIV-positive patients
The algorithm of modeling of tuberculosis of undefined localization in HIV-positive people necessarily 

involves the identification of intoxication syndrome, probably nonspecific reactions and at least one of key 
diagnostic criteria (virage of tuberculin Mantoux test with 2 tuberculin units and/or a positive response to 
antimycobacterial therapy with positive outcome against on the background of antiretroviral therapy. At 
the same time thorough examination, primarily of the thoracic and abdominal cavities, particularly the 
lungs and lymph nodes, shows no signs of tuberculous lesions.

Key words: HIV, algorithm, modeling of tuberculosis of undefined localization.
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departments.  Absence of collaboration with this 
institutions and the absence of targeted TB preven-
tion and control strategies regarding migrants cre-
ate significant barriers in reaching TB elimination 
targets [1, 2, 4].

Migration is a big challenge, especially for the 
epidemiological security. Massive migration auto-
matically involves the reducing of the public health 
actions for providing the epidemiological security 
goals. If the epidemiological security of the popula-
tion immigrated from the country of origin is lower 
than the epidemiological security of the host coun-
try, migrants will bring with them infections and 
will be defined as public threat for the hosting 
population. This phenomen is well established for 
UE countries, where massive migration of groups 
originary from high burden for TB, especially 
MDR-TB countries, such as CSI countries, decre-
ased the epidemiological security [1, 5]. If the epi-
demiological security in the hosting country is low, 
migrants when will cross the bordres in not securi-
ty epidemiological conditions, put themselves in a 
doubtful safety being the first to contact the infec-
tious diseases. Even within the state there are epi-
demiological security oscillations between different 

Labor market — vector of the mobility and 
migration. There are an estimated one billion 
migrants in the world today, which include 232 mil-
lion international migrants and 740 million internal 
migrants.  TB particularly affects poor and vulner-
able populations, migrants being assessed as key 
affected population [1—3].  In the frame of 61st the 
World Health Assembly of the WHO, approved a 
resolution (61.17 from 2008) regarding the health 
of migrants, asking Member States to promote 
health care policies and practices aiming migrant 
population [2]. The strategy aimed to end the 
global TB epidemic with specific benchmarks and 
targets till to 2035.  It is built on a «know-your 
epidemic» approach and focuses particularly on 
serving those not reached/hard-to-reach as well as 
most vulnerable and marginalized populations.  
That strategy highlighted the needs of migrants and 
the necessity of the cross-border collaboration 
regarding the health of migrants.  It was established 
that migrants’ vulnerability to TB is caused by 
discriminatory policies in non-health sectors such 
as immigration service, labor and social protection 
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Accessibility of migrants to health care services 
and their vulnerability for tuberculosis         

Objective — was the assessment of accessibility and adressability of labour migrants to health care services 
and the identification of risk factors causing the TB morbidity. 

Materials and methods. 1207 labour migrants including 98 with pulmonary TB were investigated. 
Results and discussion. Republic of Moldova reports the biggest incidence of tuberculosis and the biggest 

rate of migrants among European Region countries.  «Hard-to-reach features» of migrants were confirmed by 
the low aviability for health care, low awareness about their health state. TB vulnerability of migrants was 
confirmed by the association of multiple exogenous conditions worsened by TB contact. 

Conclusion. Migration is a specific risk factor that damaged the health state of the moldova population, 
necessiting the implementation of urgent TB screening procedures for ensuring a high accessibility to health 
care serive of this hard to reach group.  
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Objective was the assessment of accessibility and 
adressability of labour migrants to health care services 
and the identification of risk factors causing the TB 
morbidity among migrants population. 

Materials and methods
A retrospective, selective snd descriptive study 

of 1207 moldovan labour migrants returned home, 
including 98 with pulmonary TB were investigated 
according national protocoles during the period 
2012—2013. 

Results and discussion
Hard to reach group for health care services — 

labour migrants. Assessing total number of inves-
tigated migrants it was established the slight pre-
dominance of male sex vs femal ((52.5 ± 1.43) % and 
(47.5 ± 1.43) %). Resident provenience was more 
rural (58.5 ± 1.41) % than urban (41.5 ± 1,41) % 
(p < 0.05). Civic state was more frequently married 
(45.4 ± 1.43) % and concubinage (26.6 ± 1.27) %, 
than single persons (unmarried (24.3 ± 1.23) %, 
divorced (3.6 ± 0.53) %, widow (0.1 ± 0.09) %. Two 
third of migrants let children at home during their 
migration period (74.0 ± 1.26) %. Assessing the 
cause of health care seeking in R. of Moldova it was 
established that the majority of them accused 
clinical signs (73.8 ± 1.26) % and only a little part 
of migrants was asking prophylactic medical proce-
dures (22.6 ± 1.20) %. Appreciating how much 
times they accessed screening procedures in the 
past, it was established that one thrid of migrants 
(32.7 ± 1.35) %) accessed 1 time/year, one thrid 
(30.2 ± 1.32) % — 1 time in 2 years, less individuals 
(22.0 ± 1.19) % more rarely, and the rest of them — 
never. Medical staff involved in medical procedures 
was general practitioner in (66.3 ± 1.36) % of cases, 
specialist in (13.7 ± 0.98) % of cases and 20 % of 
cases seek other health workers. Assessing the cause 
of non-addressability to health care services in R. of 
Moldova, was established that the health state was 
not so disturbed to seek health care in 24.41 % cases, 
had no time (21.98 % cases), had no money (18.65 % 
cases) and other causes were involved in 13.32 % 
cases. Assessing the medical staff implicated in the 
migration country, it was established that emer-
gency care was involved in 27.42 % cases, public 
general practitioner in 21.32 % cases, private prac-

titioner in 21.15 % cases, other health workers in 
30.11 % cases.

Why are migrants vulnerable to TB. Assessing 
exogenous predisposing conditions for TB morbid-
ity among labour migrants was determined the 
predomination of males vs females ((70.83 ± 4.63) % 
and (29.16 ± 4.63) %, p < 0.001), with male/female 
rate 2.6/1, charactarising the TB morbidity. Dist-
ribution in age groups established that predomina-
ted males from young age group  18—44 years old 
((46.87 ± 5.09) %) due to complexity of social envi-
ronment and females from 16—24 years old 
((39.28 ± 9.23)%) due to physiological. Professio-
nal cathegories involved in labour migration were 
unqualified workers ((57.29 ± 5.04) %), qualified 
workers ((7.29 ± 2.65) %), other profesional cathe-
gories (students, retired) were (19.41 ± 3.11) % 
pacients. Life conditions in the migration country 
was appreciated as good in (52.08 ± 5.09) % cases, 
and low in (47.92 ± 5.09) % cases. One third of 
them ((37.50 ± 4.94) %) had no a stable resident 
place ((37.50 ± 4.94) %). Single civic status had 
(41.66 ± 5.03) % in comparision with (58.33 ± 
± 5.03) % patients were married&concubinage. 
History of imprisonment had (10.41 ± 3.11) % 
migrants. The most important epidemiological risk 
factor for TB morbidity is TB contact, documented 
in (44.79 ± 5.07) %, and (23.25 ± 6.44) % of them 
being from MDR-TB clusters. All mentioned data 
permited the hierarchy of exogenous risk factors 
predisposing TB development in labour migrants: 
male sex, low life conditions, young age, single civic 
state, TB contact, low professional qualification.

Conclusions
TB is a big challenge for the public health of the 

R. Moldova, migrants being as 15.5 % from the total 
number TB patients. «Hard-to-reach features» of 
labour migrants were confirmed by the low seeking 
for health care, low awareness about thealth state 
and the necessity of medical examination, stigma. 
Vulnerability of migrants to TB morbidity was con-
firmed by the association of multiple exogenous 
conditions and not so much expressed TB contact. 
Discussions Radiological screening in pre-departure 
phase is the most important procedure for decreasing 
of TB rates among migrants. Raising awareness 
about TB, emphasizing that diagnosis and treatment 
is free of charge and independent regarding migra-
tion status are important TB control actions per-
formed in this hard-to-reach population. 
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Доступность мигрантов к медицинским услугам 
и их уязвимость для туберкулеза

Цель работы — оценка доступности мигрантов к услугам здравоохранения и выявление факто-
ров, вызывающих заболеваемость туберкулезом. 

Материалы и методы. В Молдове регистрируют высокую заболеваемость туберкулезом и очень 
высокий показатель миграции по сравнению со странами европейского региона. Обследованы 1207 
трудовых мигрантов. Выявлены 98 больных туберкулезом легких. 

Результаты и обсуждение. Установлено, что особенностями мигрантов является труднодоступ-
ность контактов, недоступность к услугам здравоохранения, низкий уровень информированности о 
собственном состоянии здоровья. Уязвимость мигрантов относительно туберкулеза подтверждена 
совокупностью нескольких экзогенных условий, которые осложнялись туберкулезным контактом. 

Выводы. Миграция является специфическим фактором риска для общественного здоровья насе-
ления Молдовы. Необходимы условия для осуществления скрининговых мер в целях выявления 
больных туберкулезом. Обеспечение высокого уровня доступности к медицинской помощи является 
мерой оптимизации общественного здоровья этой труднодоступной для контроля группы.

Ключевые слова: туберкулез, миграция, факторы риска, здравоохранение.
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Доступність мігрантів до медичних послуг 
та їх вразливість для туберкульозу

Мета роботи — оцінка доступності мігрантів до послуг охорони здоров'я і виявлення факторів, 
що викликають захворюваність на туберкульоз.

Матеріали та методи. У Молдові реєструють високу захворюваність на туберкульоз і дуже 
високий показник міграції порівняно з країнами європейського регіону. Обстежено 1207 трудових 
мігрантів. Виявлено 98 хворих на туберкульоз легень.

Результати та обговорення. Встановлено, що особливостями мігрантів є важкодоступність кон-
тактів, недоступність до послуг охорони здоров'я, низький рівень інформованості про власний стан 
здоров'я. Уразливість мігрантів щодо туберкульозу підтверджена сукупністю кількох екзогенних 
умов, які ускладнювалися туберкульозним контактом.

Висновки. Міграція є специфічним фактором ризику для громадського здоров'я населення 
Молдови. Необхідні умови для здійснення скринінгових заходів з метою виявлення хворих на тубер-
кульоз. Забезпечення високого рівня доступності до медичної допомоги є мірою оптимізації громад-
ського здоров’я цієї тяжкодоступній для контролю групи.

Ключевые слова: туберкулез, миграция, факторы риска, здравоохранение.
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можуть призвести до змін у системі детоксикації 
і метаболізму, створюють умови для розвитку 
лікарських уск ладнень. Дані більшості клінічних 
досліджень свідчать про високу частоту лікарських 
ускладнень у хворих на туберкульоз з клінічно 
виразною супутньою патологією печінки [2].

За невчасної діагностики супутньої патології 
у хворих із ВДТБ і належного програмного ліку-
вання ТБ у пацієнтів з коморбідністю часто роз-
виваються непереносність до протитуберкульоз-
них препаратів (ПТП) і побічні реакції, знижу-
ється ефективність лікування і хвороба рециди-
вує [1, 5].

Вирішальним заходом у боротьбі з туберку-
льозом вважають ефективне лікування хво-

рих, бо воно не тільки позбавляє хворого від 
недуги, а й зменшує кількість джерел інфекції, 
чим поліпшує епідеміологічну ситуацію [1, 4]. 

В останні роки все частіше з’являються по -
відомлення про поєднання туберкульозу (ТБ) і 
захворювань гепатобіліарної (Г-Б) системи [3]. 
Взаємне обтяження перебігу хвороб, потреба в 
тривалому використанні протитуберкульозних 
препаратів, ко  жен із яких та їхні метаболіти 

© Л.Д. Тодоріко, І.О. Сем’янів, І.І. Гавриш, І.І. Гуска, 2015
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Клінічно-рентгенологічна характеристика 
ефективності парентерального застосування 
протитуберкульозних препаратів 
у разі чутливого туберкульозу легень 
з гепатобіліарною коморбідністю 

Мета роботи – удосконалення комплексної програми протитуберкульозної терапії із застосуванням 
ін’єкційних форм ізоніазиду та рифампіцину у хворих із вперше діагностованим поширеним туберку-
льозом (ВДТБ) легень із супутною патологією гепатобіліарної (Г-Б) системи.

Матеріали та методи. Обстежено 60 хворих із ВДТБ легень та супутнім ураженням Г-Б системи. 
Виділено дві групи хворих. До першої увійшло 30 хворих, які отримували таблетовані протитуберку-
льозні препарати, першого ряду в інтенсивну фазу (ІФ) хіміотерапії. Другу групу склали 30 хворих, які 
отримували ін’єкційні форми рифампіцину та ізоніазиду в інтенсивну фазу хіміотерапії.

Результати та обговорення. Результати дослідження свідчать, що застосування в ІФ лікування 
ін’єкційних форм рифампіцину та ізоніазиду у хворих із ВДТБ легень зі збереженою чутливістю до проти-
туберкульозних препаратів та супутнім ураженням Г-Б системи сприяє досягненню значного клінічно-
рентгенологічного ефекту, а саме: інтоксикаційний та бронхолегеневий синдроми через 2 міс ІФ були 
вірогідно відсутніми або невиразними в основній групі відносно контролю, а розсмоктування вогнищево-
інфільтратив них змін та загоєння порожнин розпаду спостерігалися на 50 % частіше у другій групі 
(р < 0,05).

Висновки. Результати аналізу засвідчили доцільність диференційованого підходу в призначенні про-
грамної хіміотерапії в разі поширеного туберкульозу легень та коморбідності з патологією Г-Б із застосу-
ванням ін’єкційних форм ізоніазиду й рифампіцину в інтенсивну фазу лікування.

Ключові слова
Протитуберкульозна терапія, гепато-біліарна система, інтенсивна фаза.
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Попри великий досвід застосування проти-
туберкульозних препаратів, проблема їхньої по -
бічної дії на макроорганізм досі залишається 
актуальною [6]. Оскільки доклінічні й клінічні 
випробування не дають змоги виявити весь 
спектр можливих побічних реакцій на препара-
ти, очевидна крайня потреба в продовженні 
досліджень і пошуках нових шляхів уведення 
протитуберкульозних препаратів, особливо у 
пацієнтів з поширеними й деструктивними фор-
мами ТБ [1, 3].

Мета роботи — удосконалення комплексної 
програми протитуберкульозної терапії із засто-
суванням ін’єкційних форм ізоніазиду та рифам-
піцину у хворих із вперше діагностованим по -
ширеним туберкульозом легень та супутньою 
патологією гепатобіліарної системи.

Матеріали та методи
Обстежено 60 хворих із вперше діагностова-

ним туберкульозом (ВДТБ) легень та супутнім 
ураженням Г-Б системи. Виділено дві групи 
хворих. До першої групи увійшли 30 пацієнтів, 
які отримували таблетовані протитуберкульозні 
препарати першого ряду в інтенсивну фазу (ІФ) 
хіміотерапії. Другу групу склали 30 хворих, які 
отримували ін’єкційні форми рифампіцину та 
ізоніазиду в ІФ хіміотерапії. Чоловіків було 45 
(75 %), жінок — 15 (25 %). Середній вік становив 
(39,6 ± 1,3) року. Ураження Г-Б системи встанов-
лювали за даними ультразвукового долідження 

органів черевної порожнини та лабораторними 
показниками (загальний білок, білірубін, АсАЛ, 
АлАТ, сечовина, креатинін, тимолова проба). 
Бактеріовиділювачі становили 100 %, деструкції 
в легенях виявлено також у 100 % обстежуваних, 
про що свідчили результати дослідження.

Статистичну обробку матеріалів проводили із 
використанням пакета програмного забезпечен-
ня IBMSPSS Statistics для Windows. Вірогідни-
ми вважали результати із похибкою р < 0,05.

Результати та обговорення
Пацієнтам другої групи в ІФ хіміотерапії  

замість таблетованих форм ізоніазид та ри  фам-
піцин уводили внутрішньовенно краплинно: 
30 мг/мл (600 мг) рифампіцину («Рифонат», 
«Юрія-Фарм», Україна) на 100 мл ізотонічного 
розчину NaCl та 100 мг/мл (300 мг) ізоніазиду 
(«Бітуб», «Юрія-Фарм», Україна). Також хворі 
отримували таблетовані форми етамбутолу 
(1200 мг) та піразинаміду (2000 мг). Побічних 
реакцій у жодному випадку не спостерігалося.

Загальний стан пацієнтів після отримання 
60 доз в ІФ лікування оцінювали за такими 
показниками: стан свідомості, положення в ліж-
ку, функції життєво важливих органів за резуль-
татами об’єктивного дослідження. Для визна-
чення виразності інтоксикаційного (ІС) та брон-
холегеневого (БЛС) синдромів скарги пацієнта 
систематизували за спеціально розробленими 
шкалами, що дало змогу кількісно схарактеризу-
вати кожну з них та стан пацієнта загалом.

Для оцінки ІС вра ховували такі симптоми, як 
фебрильна або субфебрильна температура тіла, 
схуднення, підвищена пітливість та загальна 
слабкість, а для оцінки БЛС — кашель сухий чи з 
харкотинням, біль у грудній клітці, пов’язаний з 
диханням, кровохаркання, легенева кровотеча. 

Таким чином, у 73,3 % хворих другої групи спо-
стерігався легкий ІС на противагу цьому показ-
нику першої (56,7 %). Середня температура тіла 
пацієнтів першої групи становила (37,4 ± 1,1) °С, 
а другої — (37,1 ± 0,4) °С. Отже, у хворих першої 
групи ІС був у 1,7 разу виразнішим (р < 0,05), ніж 
у другої, наприкінці ІФ лікування (табл. 1).

За даними табл. 2, після отримання 60 доз в 
ІФ БЛС у більшості хворих, які отримували 
ін’єкційні форми протитуберкульозних препара-
тів, був відсутній або легкий, проте у половини 
пацієнтів першої групи він був легко та помірно 
виразний. 

Вагомим критерієм ефективності лікування 
хворих з поширеними та деструктивними про-
цесами в легенях є позитивна рентгенологічна 
динаміка. Згідно з наказом МОЗ України № 620, 
рентгенологічний контроль проводять під час 

Таблиця 1. Виразність інтоксикаційного синдрому через 
2 міс ІФ лікування за різними схемами, % 

Виразність Перша група 
(n = 30)

Друга група 
(n = 30)

Не виявлено 56,7 73,3*
Легкий 33,3 26,7
Помірний 10 —
Виразний — —
Середня температура тіла, °С 37,4 ± 1,1 37,1 ± 0,4

Примітка. * Показник вірогідно відрізняється від такого у першій 

групі (р < 0,05).  

Таблиця 2. Виразність бронхолегеневого синдрому у 
хворих через 2 міс ІФ лікування за різними схемами, % 

Виразність Перша група 
(n = 30)

Друга група 
(n = 30)

Не виявлено 50 80*
Легкий 36,7 13,3*
Помірний 10 6,7
Виразний 3,3 —

Примітка. *Показник вірогідно відрізняється від такого у першій 

групі (р < 0,05). 
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госпіталізації, наприкінці інтенсивної фази та в 
період завершення основного курсу лікування. 

Рентген-контроль на 60-й дозі ІФ продемон-
стрував, що у хворих, які отримували ін’єкційні 
форми ізоніазиду та рифампіцину, розсмокту-
вання вогнищево-інфільтративних змін спосте-
рігалося на 50,7 % частіше, ніж у першій групі 
(р < 0,05). Загоєння порожнин розпаду спосте-
рігалося у 13,3 % хворих другої групи і 3,3 % 
першої (р < 0,05). За результатами рентгеноло-
гічного дослідження (через 3 міс), у хворих 
другої групи розсмоктування вогнищево-ін -
фільт ративних змін відбувалося на 31,2 % час-
тіше, ніж першої. За  гоїлися порожнини розпаду 
у 21,4 % пацієнтів першої групи та у 45,4 % дру-
гої (р < 0,05) (табл. 3).

Таким чином, результати дослідження під-
твердили вірогідно вищу ефективність у разі 
застосування в ІФ терапії хворих на деструктив-
ний ВДТБ із бактеріовиділенням та супутньою 
патологією Г-Б системи ін’єкційних форм ізо-
ніазиду та рифампіцину порівняно з таблетова-

ними, міжгрупове значення показників вірогід-
но відрізняється (р < 0,05). 

Висновки
Результати аналізу засвідчили доцільність ди -

ференційованого підходу в призначенні програм-
ної хіміотерапії хворим на поширений ту  берку-
льоз легень з патологією гепатобіліарної системи 
із застосуванням ін’єкційних форм ізоніазиду і 
рифампіцину в інтенсивну фазу лікування.

Призначення в цей період ін’єкційних форм 
рифампіцину та ізоніазиду хворим зі вперше діаг-
ностованим поширеним туберкульозом легень зі 
збереженою чутливістю до протитуберкульозних 
препаратів та супутнім ураженням гепатобіліарної 
системи сприяє досягненню значного клінічно-
рентгенологічного ефекту. Інтокси ка ційний та брон-
холегеневий синдроми через 2 міс були вірогідно 
відсутніми або легкими в основній групі порівняно 
з контрольною, а розсмоктування вогнищево-
інфільтративних змін та загоєння порожнин розпа-
ду спостерігалися на 50 % частіше (р < 0,05).

Таблиця 3. Ефективність програми хіміотерапії із застосуванням ін’єкційних форм ізоніазиду та рифампіцину 
за результатами динаміки рентгенологічного дослідження, %

Група 

60 доз (n = 60) 90 доз (n = 31) 120 доз (n = 6)

Позитивна 
динаміка

Загоєння 
порожнин розпаду

Позитивна 
динаміка

Загоєння порожнин 
розпаду

Позитивна 
динаміка

Загоєння порожнин 
розпаду

Перша 23,3 3,3 50 21,4 50 25

Друга 47,3* 13,3* 72,7* 45,4* 100 100

Примітка. *Показник вірогідно відрізняється від такого в першій групі (р < 0,05). 
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Клинически-рентгенологическая характеристика эффективности 
парентерального применения противотуберкулезных препаратов при 
чувствительном туберкулезе легких с гепатобилиарной коморбидностью

Цель работы — усовершенствование комплексной программы противотуберкулезной терапии с 
применением инъекционных форм изониазида и рифампицина у больных с впервые диагности-
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рованным распространенным туберкулезом (ВДТБ) легких с сопутствующей патологией гепато-
билиарной (Г-Б) системы .

Материалы и методы. Обследовано 60 больных с ВДТБ легких и сопутствующим поражением 
Г-Б. Выделены две группы больных. В первую группу вошли 30 боль ных, которые получали таблети-
рованные противотуберкулезные препараты первого ряда в интенсивную фазу (ИФ) химиотерапии. 
Вторую группу составили 30 больных, получавшие инъекцион ные формы рифампицина и изониази-
да в ИФ химиотерапии. 

Результаты и обсуждение. Результаты исследования показывают, что применение в ИФ лече-
ния инъекционных форм рифампицина и изониазида у больных с ВДТБ легких с сохраненной чув-
ствительностью к противотуберкулезным препаратам и сопутствующим поражением Г-Б системы 
способствует достижению значительного клинически-рентгенологического эффекта, а именно: 
интоксикационный и бронхолегочной синдромы через 2 мес ИФ достоверно отсутствовали или 
были легко выраженными в основной группе относительно контроля, а рассасывание очагово-
инфильтративных изменений и заживление полостей распада наблюдались на 50 % чаще во второй 
группе (р < 0,05).

Выводы. Результаты анализа показали необходимость в дифференцированном подходе в назна-
чении программной химиотерапии при распространенном туберкулезе легких и коморбидности с 
патологией Г-Б системы с применением инъекционных форм изониазида и рифампицина в интен-
сивную фазу лечения.

Ключевые слова: противотуберкулезная терапия, гепато-билиарная система, интенсивная фаза.
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Effective of parenteral infusions of tuberculosis drugs in patient 
with pulmonary tuberculosis and pathology of hepato-biliary system

Objective — to improve comprehensive program of TB therapy with injectable isoniazid and rifampicin 
in patients with first diagnosed pulmonary tuberculosis (FDTB) with common co-morbidities of hepato-
biliary (H-B) system.

Materials and methods. The study involved 60 patients with newly diagnosed sensitive pulmonary 
tuberculosis and concomitant lesions of hepato-biliary system. Patienst were divided into 2 groups. The 
first group included 30 patients with FDPT and lesions of H-B system receiving anti-TB drugs of first line 
per os during intensive phase of chemotherapy. The second group consisted of 30 patients with FDPT and 
lesions of H-B system receiving injectable form rifampicin and isoniazidin the intensive phase of 
chemotherapy.

Results and discussion. The results show that use of injectable IF rifampicin and isoniazid during the 
treatment in patients with newly diagnosed pulmonary tuberculosis with sensitivity to anti-TB drugs and 
concomitant lesions of hepato-biliary system contributes to significant clinical and radiological effects: 
namely intoxication and bronchopulmonary syndromes during 2 monthes of intensive phase were 
significantly absent or easily expressed in the study group regarding to control.  Dispersal focal infiltrative 
changes and wound cavities decay present 50% more freaquently (p < 0.05).

Conclusions. Results of the analysis showed the need for a differential approach in appointment of 
program of chemotherapy in advanced pulmonary tuberculosis and pathology of the hepato-biliary system 
with the use of injectable isoniazid and rifampicin in the intensive phase of treatment.

Key words: anti-TB therapy, hepato-biliary system, intensive phase.
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туберкульозних препаратів І і ІІ ряду у ВІЛ-ін -
фікованих хворих на МРТБ і РРТБ залежно від 
випадку туберкульозу та тривалості поперед-
нього його лікування.

Матеріали та методи
Обстежено і проліковано 65 ВІЛ-інфікованих, 

хворих на МРТБ (у тому числі 20 пацієнтів з 
РРТБ) у період інтенсивної фази (ІФ) основно-
го курсу (ОК) антимікобактеріальної терапії 
(АМБТ), від 2005 до 2015 рр. на клінічних базах 
названих закладів.

Для виявлення і діагностики ко-інфекції МРТБ 
(РРТБ)/ВІЛ та інших захворювань ви  ко рис-
товували всі доступні методи: клінічні, промене-
ві, лабораторні, імунологічні, етіологічні та ста-
тистичні.

Вік хворих був від 22 до 56 років. Чоловіків 
було 40 (61,5 %), жінок — 25 (38,5 %). Давність 
туберкульозного процесу та ВІЛ-інфікування 
від моменту виявлення коливалася від 6 міс до 

Дані літератури свідчать про зростання зах-
ворюваності на мультирезистентний тубер-

кульоз (МРТБ), зокрема туберкульоз із розши-
реною резистентністю (РРТБ), та недостатню 
ефективність лікування цих хворих [1—3]. За 
таких умов, особливо при ко-інфекції туберку-
льоз/ВІЛ, правильна організація комплексного 
лікування хворих на МРТБ (РРТБ)/ВІЛ набу-
ває особливої актуальності. Підходи до удоско-
налення її повинні бути комплексними й обґрун-
тованими, що неможливо без визначення насам-
перед частоти фторхінолон-, аміноглікозидре-
зистентності та розширеної резистентності міко-
бактерій туберкульозу (МБТ) у ВІЛ-інфі ко-
ваних хворих на МРТБ (РРТБ) залежно від 
випадку туберкульозу.

Мета роботи —виявити частоту та профіль 
медикаментозної резистентності МБТ до проти-

© О.В. Панасюк, Л.А. Коломійчук, Л.С. Ничипоренко, 

Г.В. Радиш, 2015
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Частота та профіль медикаментозної 
резистентності Mycobacterium tuberculosis 
у ВІЛ-інфікованих хворих на мультирезистентний 
туберкульоз і туберкульоз із розширеною 
резистентністю залежно від випадку туберкульозу

У ВІЛ-інфікованих, хворих на мультирезистентний туберкульоз (МРТБ), у тому числі на туберкульоз 
із розширеною резистентністю (РРТБ), встановлено вірогідне збільшення частоти розширеної резистент-
ності від 8,7 % у хворих на вперше діагностований туберкульоз (ВДТБ) до 40,9 % у разі повторної анти-
мікобактеріальної терапії (АМБТ) і до 45,0 % за невдалої повторної АМБТ.

У ВІЛ-інфікованих, хворих на МРТБ, зокрема на РРТБ, рівень резистентності до протитуберкульоз-
них препаратів І і ІІ ряду мало залежить від випадку туберкульозу, за винятком вірогідного збільшення 
частоти резистентності до офлоксацину порівняно з іншими фторхінолонами у хворих з повторними кур-
сами АМБТ та частоти резистентності до аміноглікозидів у хворих з повторною АМБТ.

Ключові слова
ВІЛ, мультирезистентний туберкульоз, туберкульоз із розширеною резистентністю, профіль медикаментозної 
стійкості.
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11 років. Усіх хворих раніше лікували протиту-
беркульозними препаратами (ПТБП) І ряду і 
багатьма ІІ ряду, до яких (насамперед І ряду і 
часто ІІ) поступово розвинулася і наростала 
резистентність МБТ. Крім того, 46 (70,7 %) хво-
рим на МРТБ (РРТБ)/ВІЛ було призначено 
антиретровірусну терапію (АРТ).

У 62 (95,4 %) хворих на МРТБ (РРТБ)/ВІЛ 
був туберкульоз легень (у тому числі у 53,3 % із 
деструкцією), який поєднувався з туберкульоз-
ним лімфаденітом (23,0 %), туберкульозним 
менінгоенцефалітом (20,0 %), туберкульозним 
плевритом (15,3 %), туберкульозом інших орга-
нів (7,7 %). У 3 (4,6 %) хворих на МРТБ/ВІЛ був 
туберкульозний лімфаденіт, поєднаний з тубер-

кульозом печінки або нирок. У хворих з ко-ін-
фекцією МРТБ (РРТБ)/ВІЛ, у яких у крові 
рівень СД4 був < 200 клітин в 1 мм3, виявлено 
інші захворювання: орофарингеальний канди -
доз (23,0 %), хронічний вірусний гепатит (18,4 %) 
пневмоцистну пневмонію (4,6 %), церебральний 
токсоплазмоз (3,0 %), Herpes zoster (3,0 %).

Результати та обговорення
Структуру хворих з МРТБ, включно з хво-

рими на РРТБ, залежно від випадку туберку-
льозу та резистентності МБТ до фторхінолонів 
та аміноглікозидів, наведено в табл. 1.

У ВІЛ-інфікованих хворих на МРТБ, який 
діагностований при повторному лікуванні ПТБП, 

Таблиця 1. Структура ВІЛ-інфікованих хворих на МРТБ (у тому ччислі на РРТБ) залежно від випадку туберкульозу 
та резистентності МБТ до фторхінолону і аміноглікозиду

Показник

МРТБ

Кількість 
хворих

У тому числі

РРТБ Фторхінолонрезистентність Аміноглікозидрезистентність

Абс. Абс.  % Абс.  % Абс.  %

Нові випадки 23 2 8,7 8 34,7* 10 43,4*
Повторне лікування 22 9 40,9* 6 27,2 9 40,9
Невдача повторного 
лікування

20 9 45,0* 4 20,0 5 25,0

Разом 65 20 30,8 18 27,8 24 36,9

Примітка. * Значення вірогідно відрізняється від такого у ВІЛ-інфікованих хворих на РРТБ з новими випадками (р < 0,05).

Таблиця 2. Частота та профіль медикаментозної резистентності МБТ у ВІЛ-інфікованих хворих на МРТБ, 
у тому числі з РРТБ, залежно від випадку туберкульозу

Препарат

МРТБ

Нові випадки (n = 23) Повторне лікування (n = 22) Невдале лікування (n = 20)

Абс. % Абс.  % Абс.  %

Стрептоміцин (S) 22 95,6 22 100,0 20 100,0
Етамбутол (E) 17 73,9 21 95,4 17 85,0
Піразинамід (Z) 4 17,3 9 40,9 6 30,0
Фторхінолон (Q) 10 43,4 15 68,1 13 65,0
У тому числі:

офлоксацин (Ofx)
левофлоксацин (Lfx)
моксифлоксацин (Mfx)/
гатифлоксацин (Gfx)

6
2

2

26,0
8,7

8,7

12
2

1

54,5#

9,1

4,5

10
2

1

50,0#

10,0

5,0
Канаміцин (Km)/
Амікацин (Am) 12 52,1 18 81,9* 14 70
Капреоміцин (Cm) 4 17,3 2 9,1 2 10,0
Етіонамід (Et)/
Протіонамід (Pt) 11 47,8 14 63,6 11 55,0
Парааміносаліцилова кислота 
(Pas) 3 13,0 5 22,7 3 15,0

Примітка. * Показник вірогідно відрізняється від такого у ВІЛ-інфікованих хворих з новими випадками (р < 0,05); # показник (офлоксацин) 

вірогідно відрізняється від частоти резистентності МБТ до левофлоксацину і моксифлоксацину/гатифлоксацину у ВІЛ-інфікованих хворих 

на МРТБ і РРТБ із повторною і невдалою повторною АМБТ (р < 0,05).
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виявляють РРТБ вірогідно частіше (у 4,7 і 
5,2 разу), ніж у хворих з новими випадками. 
У ВІЛ-інфікованих хворих з вперше виявленим 
МРТБ, вірогідно частіше (у 3,9 і 4,9 разу) спо-
стерігається фторхінолон- і аміноглікозидрезис-
тентність МБТ.

Було проаналізовано частоту та профіль ме -
дикаментозної резистентності МБТ у ВІЛ-інфі-
кованих хворих на МРТБ, у тому числі з РРТБ, 
залежно від випадку туберкульозу (табл. 2).

Отже, частота і профіль медикаментозної ре -
зистентності суттєво не відрізняються у ВІЛ-ін-
 фікованих хворих на МРТБ (РРТБ) з вперше 
діагностованим туберкульозом (ВДТБ) або но -
вим випадком і повторними лікуваннями, крім 
збільшення частоти резистентності до канаміци-
ну або амікацину у раніше лікованих хворих. Ці 
висновки збігаються з даними літератури [2]. 
У хворих з ко-інфекцією МРТБ (РРТБ)/ВІЛ з 
повторним лікуванням вірогідно частіше визна-
чається резистентність до офлоксацину, ніж у 
хворих з ВДТБ, повтор ним лікуванням і невда-
чею повторного лікування, в яких виявляють 
левофлоксацин-, моксифлоксацин- або гати-
флоксацинрезистентність МБТ.

Висновки
1. Частота розширеної резистентності МБТ до 

протитуберкульозних препаратів у ВІЛ-інфі-
кованих хворих з новими випадками мультире-
зистентного туберкульозу вірогідно збільшуєть-
ся відповідно до анамнезу попередньої антимі-

кобактеріальної терапії від 8,7 % у хворих на 
вперше діагностований туберкульоз до 40,9 % у 
хворих з повторною антимікобактеріальною 
терапією і до 45,0 % у хворих з невдачею повтор-
ної антимікобактеріальної терапії.

2. У ВІЛ-інфікованих хворих на мультирезис-
тентний туберкульоз рівень резистентності до 
протитуберкульозних препаратів І і ІІ ряду не 
залежить від випадку туберкульозу, крім вірогід-
ного збільшення частоти резистентності до оф -
локсацину порівняно з іншими фторхінолонами у 
хворих при повторних курсах лікування та щодо 
аміноглікозидів, до яких також вірогідно збільшу-
ється частота резистентності у хворих з випадками 
повторної антимікобактеріальної терапії.

3. Стрептоміцин втрачає значення для ліку-
вання ВІЛ-інфікованих хворих на мультирезис-
тентний туберкульоз через високий рівень ре -
зис тент ності МБТ (95,6–100,0 %). Етамбутол 
та протитуберкульозні препарати ІІ ряду нале-
жить використовувати в режимах антимікобак-
теріальної терапії для 4-ї категорії лише відпо-
відно до ре  зультатів тесту медикаментозної 
чутливості.

Перспективи подальших досліджень. Вив-
чення результатів комплексного лікування 
ВІЛ-інфікованих хворих на МРТБ, у тому числі 
з РРТБ, після завершення інтенсивної фази та 
основного курсу АМБТ з урахуванням особли-
востей частоти та профілю медикаментозної 
резистентності МБТ є актуальною темою для 
наступного дослідження.
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Частота и профиль лекарственной резистентности 
Mycobacterium tuberculosis у ВИЧ-инфицированных больных 
мультирезистентным туберкулезом и туберкулезом с расширенной 
резистентностью в зависимости от случая туберкулеза

У ВИЧ-инфицированных больных мультирезистентным туберкулезом (МРТБ), в том числе 
туберкулезом с расширенной резистентностью (РРТБ), установлено достоверное увеличение 
частоты расширенной резистентности от 8,7 % у больных с впервые диагностированным туберкуле-
зом (ВДТБ) до 40,9 % с повторной антимикобактериальной терапией (АМБТ) и до 45,0 % с неудачей 
повторной АМБТ.
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У ВИЧ-инфицированных больных МРТБ, в том числе с РРТБ, уровень резистентности к 
противотуберкулезным препаратам I и II ряда мало зависит от случая туберкулеза, за исключением 
достоверного увеличения частоты резистентности к офлоксацину в отличие от других фторхиноло-
нов у больных с повторными курсами АМБТ и частоты резистентности к аминогликозидам у 
больных с повторной АМБТ.

Ключевые слова: ВИЧ, мультирезистентный туберкулез, туберкулез с расширенной резистент-
ностью, профиль лекарственной чувствительности.
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The frequency and profile of drug resistance of Mycobacterium 
tuberculosis in HIV-infected patients with multidrug-resistant 
tuberculosis and extensively drug-resistant tuberculosis 
depending from the case of tuberculosis 

HIV-infected patients with multidrug-resistant tuberculosis (MDR TB), including extensively drug-
resistant tuberculosis (XDR TB), reveal a significant increase in the frequency of XDR TB from 8.7 % in 
patients with newly diagnosed tuberculosis to 40.9 % in patients with retreatment and up to 45,0 % of 
patients with retreatment failure.

In HIV-infected patients with MDR TB, including XDR TB, the level of resistance of MTB to the first 
and second-line anti-TB drugs is only slightly dependent on the previous treatment, with the exception of 
ofloxacin (unlike other fluoroquinolones) and kanamycin/amikacin.

Key words: HIV, multi-drug resistant tuberculosis, extensively drug-resistant tuberculosis, drug suscep-
tibility profile.
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study established that primary MDR-TB is reppor-
ted at 25 % of new cases and acquired MDR-TB at 
61 % of previously treated patients (in 2012) [1]. 
At the most of patients (90 %), the treatment inter-
ruption is determined by social risk factors and 
biological features (young age, male sex, some phy-
siological conditions, comorbidities) [1, 2, 5]. Cli-
nical factors (clinical improvement under treat-
ment, adverse drug reactions), therapeutical fac-
tors (drug interactions with associated medicati-
on, iatro genic treatment interruptions, individu-
alised treatment) and management factors (inter-
rupted suppling, suboptimal drug quality, non-
observed treatment). Enumerated conditions 
prevale in low income regions with defficiencies 
in heath care delivery systheme. Sthereotip, non-
adherent to treatment behaviour of patients with 
TB, encreases the severity of underlying related 
factors. Risk factors association have an more 
important impact on the treatment result than 
the expressivity of one risk factor [1, 2, 4]. Risk 
assessement of treatment default is mostly neces-
sary before starting the treatment, for application 
of risk reduction measures for improving the 
treatment succes rate.

Republic of Moldova reports a high TB inciden-
ce (104.6/100.000) and a low treatment succes 

rate (62%) due to the high rate of default and failu-
re rates. In 2001 was approved the first National TB 
Control Programme (NCP), started as a pilot pro-
ject in the municipality Chişinău [1]. At the basis 
of NCP rests the DOTS strategy (Directly Obser-
ved Treatment Short Course Chemotherapy) with 
the basic principles: at least 70 % of symptomatic 
patients to be detected by passive way and direclty 
supervised 6 months treatment. Despite of high 
financial investment in laboratory equipment and 
patient’s supporting measures the objectives were 
not achieved. The highest default rate is established 
during the continous phase of the treatment perfor-
med in out-patient settings. As consequence of non-
adherence in 2013, 7.8 % of patients were lost/
defaulted during DOTS treatment (27.3 % defaul-
ted DOTS Plus), 11 % died, 3.5 % failed the treat-
ment and 13 % weren’t evaluated. Besides the 
continuous increasing of the epidemiological dan-
ger of unsuccesfully treated patients it is an evident 
increasing of MDR-TB rate. National surveillance 
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Predictive exogenous conditions 
for tuberculosis treatment default  

Objective — еxogenous risk factors were studied at 142 new pulmonary TB cases with treat¬ment default 
comparing with 105 succesfully treated patients under DOTS strategy. 

Material and methods. The high TB incidence (104.6/100.000 in 2012) and low treatment succes rate 
(62 % in 2012) is mainly due to a high default (7.8 % in 2012) and failure rate (3.5 % in 2012) and characterise 
the epidemiological situation in Republic of Moldova. 

Results and discussion. According to predictible value, high risk factors for default were: male sex, 
economic disadvantaged state, single civic status, codependence, previously released from detention; medium 
risk factors — low education level, extrem poverty. 

Conclusions. Social, educational support and withdrawl techics must be implemented to all patients 
exposed to risk factors for enhancing tuberculosis treatment result.  
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Tuberculosis, treatment, default, risk factors.
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Aim. Assessment of the predictive exogenous con-
ditions of treatment default within DOTS strategy. 

Materials and methods
Were studied exogenous conditions influencing 

treatment succes rate: social characteristics (econo-
mic state, educational level, matrimonial state, social 
harmful habits). Epidemiological characteristics 
were assessed considering the high frequence of the 
treatment default established in TB clusters. A selec-
tive, retrospective and case-control study of a total 
number of 247 new pulmonary TB cases, distribuited 
in a study group (SG), consisted of 142 patients 
which defaulted the treatment and a control group 
(CG) of 105 succesfully treated patients. 

Results
The same distribution by gender was revealed in 

both groups, with significant predominance of 
males vs females ((80.28 ± 3.39) % vs (19.69 ± 3.39) % 
females in SG and (62.86 ± 4.07) % vs (37.14 ± 4.07) % 
females in CG; p < 0.001), male/female rate in SG 
was 4.07/1; in CG was 1.67/1. Young age (18— 
44 years) predominated in SG ((76.0 ± 3.24) % vs 
(58.1 ± 2.81) % p < 0.01). Concluding the data, 
male gender was apreciated as high risk factor for 
default with OR = 2.74 (CI 95 %: 1.53—4.89) and 
young age (< 44 years) was assessed as low risk 
factors (OR = 1.32 (CI 95 %: 0.96—1.57).

Educational status was revealed according 
accomplished study level. Despite of a similar group 
distribution, incomplete studies (that included 
primary and general incomplete school) prevaled in 
SG ((28.87 ± 3.81) vs (16.1 ± 3.59) % p < 0.01), 
being apreciated as medium risk factor for default 
with OR = 1.72 (CI: 95 %: 0.94—3.17) (table 1). 

Assessing economical status it was established the 
predominance of unemployed patients in SG ((83.09 
± 3.14) % vs (56.19 ± 4.84) p < 0.001). The total 
economicaly disadvantaged persons (unem loyed, 
retired, disabled, students) predominated in SG 
((91.55 ± 3.65) % vs (71.43 ± 4.41) % p < 0.001), their 
state being assessed as major risk factor for default 
with OR = 50.68 (CI 95 %: 11.90—215.78) (table 2).

Matrimonial level was assessed according legal 
civic status. Unmarried persons prevaled in SG 
((40.3 ± 4.6) % vs (21.91 ± 3.92) %) and married 
persons — in CG ((63.80 ± 4.03) % vs (37.6 ± 4.6) % 
p < 0.001). Summing all single civic (unmarried, 
divorced, widows) patients, it was established their 
predominance in SG ((68.31 ± 3.91) % vs (37.14 ± 
± 4.71) %; p < 0.001), their state being evaluated as 
high risk factor for defaulting the TB treatment 
with OR = 2.88 (CI 95 %: 1.50—5.52) (table 3).

All assessed harmful habits (active smoking, alcohol 
abuse and drug iv using) predominated in SG. In the 

this order smoking was a high risk factor OR = 2.92 
(CI 95 %: 1.51—4.32), also alcohol abuse OR = 7.64 
(CI 95 %: 3.01—19.38, both being appreciated as 
codependent habits; drug using had a low risk value 
OR = 2.11 (CI 95 %: 0.23—19.14). Epidemiological 
high risk groups of the general population (migrants, 
homelesses, patients from TB clusters) prevaled in 
SG, without reaching the statistic threshold. Apre-
ciating their predictible value it was established that 
low risk factors were: belonging to TB cluster OR = 
= 1.31 (CI 95 %: 0.59—2.90), migration OR = 1.42 
(CI 95 %: 0.73—2.79), extreme poverty OR = 2.33 
(CI 95 %: 1.84—7.48); and high risk factor being 
assessed as the state of the released from the detention 
OR = 8.71 (CI 95 %: 2.36—137.55) (table 4). 

Table 1. Educational level of the TB patients

School level Control group 
(M ± m), %

Study group 
(M ± m), %

Primary school 11.4 ± 3.01 14.8 ± 2.97
General incomplete 5.71 ± 2.26 14.1 ± 2.97
Secondary school 60.0 ± 4.78 55.6 ± 4.16
Medium professional 13.3 ± 3.31 10.5 ± 2.57
Superior studies 9.52 ± 2.87 1.41 ± 0.98*

Legend. * Statistical diference between groups. Same table 2—4.

Table 2. Economical state of TB patients

Economic state Control group 
(M ± m), %

Study group 
(M ± m), %

Employed 28.57 ± 4.41 8.45 ± 2.33* 
Unemployed 56.19 ± 4.84 83.09 ± 3.14*  
Retired/disabled 10.47 ± 9.89 6.33 ± 2.04
Student 4.77 ± 2.07 1.41 ± 0.98

Table 3. Civil state of TB patients

Indicator Control group 
(M ± m), %

Study group 
(M ± m), %

Married 63.80 ± 4.03 37.6 ± 4.6*
Unmarried 21.91 ± 3.92 40.3 ± 4.6*
Divorced/widow 14.29 ± 3.41 18.3 ± 3.7

Table 4. High risk groups structure

Indicator Control group 
(M ± m), %

Study group 
(M ± m), %

Active smokers 61.97 ± 4.07 80.7 ± 3.7*
Chronic alcohol abusers 16.2 ± 6.6 50.4 ± 4.7* 
Drug users 0 4.5 ± 2.0*  
From TB cluster 29.7 ± 7.5 26.6 ± 4.2
Migrants 29.7 ± 7.5 21.1 ± 3.2
Released from detention 0 16.5 ± 3.5*
Homelesses 0 1.8 ± 1.2
Living in limiting conditions 35.2 ± 6.6 66.9 ± 4.5* 
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Conclusions
High risk factors for default were: male sex, 

economic disadvantaged state, single civic state, 
codependence (active smoking, alcohol abuse), 
state of the released from detention. Medium risk 
factors are: incomplete education level, extreme 
poverty. Other exogenous conditions were asses-

sed as low risk factors and only in absence of 
other controversial data. Social, educational sup-
port and withdrawl techics for harmful habits 
must be more intensively applied to all cathego-
ries of patients exposed to enumerated risk fac-
tors for reducing the predictibility for treatment 
of default.
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Екзогенні фактори ризику 
як умови для боротьби з туберкульозом

Мета роботи — вивчення екзогенних факторів ризику в 142 нових випадки туберкульозу легень 
з неуспішним лікуванням в порівнянні з 105 успішно пролікованих хворих по DOTS стратегії.

Матеріали та методи. Захворюваність на туберкульоз в Республіці Молдова на сьогоднішній 
день досить висока (104,6 на 100 тис. У 2012 р), ефективність лікування низька (62 % в 2012 р) в 
основному через переривання програми терапії (7,8 % в 2012 р) і відмов (3,5 % в 2012 р), що характе-
ризує епідеміологічну ситуацію як не цілком благополучну.

Результати та обговорення. До високих чинники ризику відносять чоловіча стать, економічно 
несприятлива ситуація в державі, високий рівень міграції, кількість звільнених з-під варти. До серед-
ніх чинників ризику відносять неповне освіту і крайню бідність.

Висновки. Соціальна освітня та технічна підтримка повинні бути реалізовані для всіх осіб, які 
належать до груп ризику по захворюваності на туберкульоз в цілях підвищення ефективності контр-
олю за епідеміологічною ситуацією з даного інфекційного захворювання.

Ключові слова: фактори ризику по туберкульозу, лікування, епідеміологія туберкульозу, ризик.
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Контроль экзогенных факторов риска как условие 
для борьбы с туберкулезом

Цель работы — изучение экзогенных факторов риска в 142 новых случая туберкулеза легких с 
неуспешным лечением по сравнению с 105 успешно пролеченных больных по DOTS стратегии.

Материалы и методы. Заболеваемость туберкулезом в Республике Молдова на сегодняшний 
день достаточно высока (104,6 на 100 тыс. В 2012 г.), эффективность лечения низкая (62 % в 2012 г.) 
в основном из-за прерывания программы терапии (7,8 % в 2012 г.) и отказов (3,5 % в 2012 г.), что 
характеризует эпидемиологическую ситуацию как не вполне благополучную. 
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Результаты и обсуждение. К высоким факторами риска относят мужской пол, экономи чески 
неблагоприятная ситуация в государстве, высокий уровень миграции, количество уво ленных из-под 
стражи. К средним факторов риска относят неполное образование и крайнюю бедность.

Выводы. Социальная образовательная и техническая поддержка должны быть реализованы для всех 
лиц, относящихся к группам риска по заболеваемости туберкулезом в целях повышения эффективности 
контроля за эпидемиологической ситуацией по данному инфекционному заболеванию.
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37ISSN 2220�5071 • Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ�інфекція • № 3 (22) • 2015

НАУКОВІ ДОСЛІДЖЕННЯ

виснаження імунної ланки, дефі циту харчуван-
ня тощо. Особливе місце серед причин розвитку 
дисбіотичних змін ТК посідає ВІЛ-інфекція [1, 
3], за якої дисбактеріоз вини  кає на тлі глибокого 
імунодефіциту.

Тривале застосування протитуберкульозних 
препаратів (ПТП) може опосередковано нега-
тивно впливати на рівновагу в системі мікробіо-
ценозу кишечника шляхом пошкодження епіте-
лію слизової оболонки, порушення її бар’єрної, 
моторної, секреторної функцій та зниження ло -
кального імунного захисту, що створює підґрун-
тя для заселення мукози умовно-пато ген ними 
чи патогенними мікроорганізмами [2]. Анти-
мікобактеріальні препарати, які володіють ши -

Порушення стану мікробіоценозу товстої 
киш ки (ТК) призводить до повної або част-

кової втрати функцій нормофлори, серед яких 
важливе значення у підтриманні гомеостазу ор -
ганізму мають імуногенна, дезінтоксикаційна, 
травна, метаболічна, синтезуюча та захисна 
функ ції [1, 4]. 

На сьогодні доведено негативний взаємо в плив 
дисбактеріозу товстої кишки (ДТК) та багатьох 
запальних захворювань різних локалізацій [5, 6]. 
Зокрема окремі автори [2, 4] свідчать про мож-
ливість розвитку ДТК у хворих на туберкульоз 
(ТБ) легень унаслідок тривалої інтоксикації, 

© Л.Д. Тодоріко, О.В. Підвербецька, 2015

Л.Д. Тодоріко, О.В. Підвербецька
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Стан мікробіоценозу товстого кишечника 
при туберкульозі легень залежно від спектра 
чутливості мікобактерій туберкульозу 
та у хворих з коморбідністю ВІЛ/туберкульоз  

Мета роботи — вивчити стан мікрофлори товстої кишки у хворих на туберкульоз легень залежно від 
спектра чутливості мікобактерій туберкульозу до протитуберкульозних препаратів та ВІЛ-статусу. 

Матеріали та методи. Дослідження включало 40 хворих із вперше діагностованим туберкульозом 
легень зі збереженою чутливістю мікобактерій до протитуберкульозних препаратів (1-ша група), 50 хво-
рих на мультирезистентний туберкульоз легень (2-га група), 30 хворих з ко-інфекцією ВІЛ/туберкульоз 
легень зі збереженою чутливістю мікобактерій туберкульозу до протитуберкульозних препаратів 
(3-тя група) та 30 практично здорових осіб у якості контрольної групи. У всіх їх проводили бактеріологіч-
не дослідження порожнинного вмісту товстої кишки.

Результати та обговорення. Результати дослідження продемонстрували високу частоту розвитку 
дисбактеріозу товстої кишки у хворих на туберкульоз легень ще до початку етіотропного лікування за 
відповідною категорією, що виявлялося дефіцитом або повною елімінацією облігатної мікрофлори та 
контамінацією слизової оболонки товстої кишки умовно-патогенними бактеріями. Найбільші зміни 
мікробіоценозу спостерігалися у хворих на мультирезистентний туберкульоз легень та з ко-інфекцією 
ВІЛ/туберкульоз.

Висновки. Дисбактеріоз товстої кишки є частою патологією у хворих на туберкульоз легень, що визна-
чає потребу в застосуванні у них препаратів групи пре- та пробіотиків для корекції дисбіотичних змін та 
профілактики їхнього прогресування.
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роким спектром дії, особливо ті, що застосовують 
для лікування мультирезистентного тубер ку-
льозу (МРТБ), є ще потужнішими чинниками 
зміни стану мікроекології кишечника [4].

Проблема ДТК як супутнього захворювання 
та побічної дії протитуберкульозного лікування 
на сьогодні залишається розкритою не до кінця: 
у літературі мало даних щодо взаємовпливу 
ДТК та специфічного туберкульозного процесу, 
бракує стандартів та рекомендацій щодо діагнос-
тики ДТК у хворих на туберкульоз, не розробле-
ні алгоритми моніторингу розвитку дисбіотич-
них змін, не створено стандарти профілактики 
та лікування дисбактеріозу при туберкульозі 
легень залежно від схеми етіотропної терапії. 

Мета роботи — вивчити стан мікрофлори 
товстої кишки у хворих на туберкульоз легень 
залежно від спектра чутливості мікобактерій 
туберкульозу до протитуберкульозних препара-
тів та ВІЛ-статусу. 

Матеріали та методи
Обстежено 40 хворих із вперше діагностова-

ним туберкульозом легень (ВДТБ) зі збереже-
ною чутливістю мікобактерій туберкульозу 
(МБТ) до ПТП (1-ша група), 50 хворих на муль-
тирезистентний туберкульоз легень (2-га група) 
та 30 хворих із ко-інфекцією ВІЛ-інфекція/
туберкульоз легень зі збереже ною чутливістю 
МБТ до ПТП (3-тя група), 30 практично здоро-
вих осіб як контрольна група (група ПЗО). 
Групи були рівноцінними за віковим та гендер-
ним розподілом.

План обстеження хворих передбачав стан-
дартний перелік діагностичних процедур, визна-
чених Уніфікованим клінічним протоколом пер-
винної, вторинної (спеціалізованої) та третинної 
(високоспеціалізованої) медичної допомоги до -
рослим «Туберкульоз» (наказ МОЗ України 
№ 620 від 4.09.2015 р.), та додатково для оцінки 
стану мікрофлори ТК —  бактеріологічне дослід-
ження калу з урахуванням кількісних та якісних 
мікроекологічних показників. Зразок випорож-
нень для аналізу забирали вранці до початку 
прийому протитуберкульозних препаратів та 
доставляли у лабораторію протягом 2 год від 
моменту взяття. Кількість мікроорганізмів під-
раховували на 1 г фекалій із урахуванням кіль-
кості та розведення матеріалу. Абсолютну кіль-
кість мікроорганізмів виражали в десятковому 
логарифмі колонієтворних одиниць (lg КУО) на 
1 г випорожнень.

У хворих 1-ї та 3-ї груп обстеження виконува-
ли до початку лікування ПТП для встановлення 
частоти дисбіотичних порушень, які виникли не 
внаслідок лікування, а під впливом тих чи тих 

обтяжливих чинників та власне туберкульозно-
го процесу. У хворих 2-ї групи аналіз калу на 
дисбактеріоз проводили до початку курсу хіміо-
терапії за 4-ю категорією.

Статистичну обробку результатів проводили 
з використанням пакета програмного забезпе-
чення STATISTICA, версія 10.0.228.8 (StatSoft, 
Inc.). Дані, які підлягали закону нормального 
розподілу, представлено у вигляді середнього 
значення та стандартного квадратичного відхи-
лення (М ± s). Для порівняння нормально роз-
поділених даних між групами використовували 
критерій Стьюдента. Дані, розподіл яких відріз-
нявся від гауссового, описували за допомогою 
медіани та інтерквартильного інтервалу 
(Me/25 %—75 % процентилі), порівнювали між 
собою у кількох групах за методом Краскела—
Уолліса і у двох групах за допомогою критерію 
Манна—Уїтні. Різницю показників вважали ста-
тистично значимою за р < 0,05.

Результати та обговорення 
Аналіз результатів бактеріологічного дослід-

ження калу на дисбактеріоз свідчить, що пато-
логічні зміни кількісного та якісного складу 
мікрофлори ТК певною мірою спостерігалися в 
усіх основних групах. 

Порожнинна мікрофлора ТК у ПЗО була пред-
ставлена достатньою кількістю автохтон них облі-
гатних анаеробних та аеробних бакте рій, за ви -
нятком 4 осіб, у яких виявлено дисбіо тичні зміни 
І ступеня, що супроводжувалися незначним зни-
женням (на 1—2 порядки) кіль кос ті згаданих 
мікроорганізмів. Основу ана еробної мікрофлори 
вмісту порожнини ТК у практично здорових осіб 
контрольної групи скла дали біфідо- та лактобак-
терії, які було ви  ділено у середній кількості 
(8,73 ± 0,72) та (7,75 ± 1,03) lg КУО/г відповідно. 
Аеробна мікрофлора ТК у ПЗО була представле-
на переважно кишковими паличками з нормаль-
ною ферментативною активністю у середній 
кількості (6,8 ± 0,4) lg КУО/г. У 4 хворих виді-
лено епідермальний стафілокок та у 4 — гриби 
роду Candida в клінічно незначущих кількостях 
(до 3 lg КУО/г). 

Ранговий аналіз варіацій Краскела—Уолліса 
довів наявність вірогідної різниці між показни-
ками видового та кількісного складу облігатних 
представників мікрофлори ТК (біфідобактерій, 
лактобактерій, ентерококів та ешерихій із нор-
мальною ферментативною активністю) у дослід-
жуваних групах (р < 0,0001; рис. 1).

Вміст біфідобактерій у ТК хворих на туберку-
льоз легень усіх груп був вірогідно нижчим, ніж 
у групі ПЗО (р < 0,001). Середній рівень біфідо-
бактерій у хворих 1-ї групи був майже у 1,5 разу 
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нижчим, ніж у ПЗО, та становив (5,96 ± 1,43) 
lg КУО/г порівняно з (8,73 ± 0,72) lg КУО/г 
(р < 0,05). Хоча середня кількість бактерій у 2-й 
групі була у 1,15 разу нижчою, ніж у 1-й, вірогід-
ної різниці між ними (р = 0,11) не знайдено — 
медіана/діапазон 6/5—7 lg КУО/г у 1-й групі 
порівняно з 6/3,3—6,3 lg КУО/г у 2-й, що певним 
чином може бути пов’язано з нижчою чутливіс-
тю непараметричних методів порівняння.

Середній вміст біфідобактерій у порожнині 
ТК хворих 3-ї групи був вірогідно нижчим, ніж 
у ПЗО та хворих 1-ї, і становив відповідно 
(4,80 ± 2,27), (8,73 ± 0,72) lg КУО/г (р < 0,0001) 
та (5,96 ± 1,43) lg КУО/г (р = 0,01). 

Вміст лактобактерій був різко зниженим у 
всіх основних групах порівняно з ПЗО (р < 
< 0,0001). Кількість молочних бацил у хворих 1-ї 
групи бу  ла на 2,85 lg КУО/г меншою, ніж конт-
рольної, та становила відповідно (5,08 ± 1,39) і 
(7,75 ± 1,03) lg КУО/г (р < 0,0001). Зміни з боку 
лактобактерій у хворих 2-ї групи були ще вираз-
нішими, ніж 1-ї — відповідно 3/0—4 lg КУО/г та 
5/4—5 lg КУО/г (р < 0,001). 

Середній вміст молочнокислих бацил у хво-
рих 3-ї групи становив (4,17 ± 2,23) і був на 
3,58 lg КУО/г меншим, ніж у групі ПЗО 
(р < 0,0001), та на 0,92 lg КУО/г меншим, ніж у 
хворих 1-ї (р = 0,039).
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Рис. 1. Кількість облігатних бактерій у вмісті ТК хворих на туберкульоз легень
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Аналогічно попереднім показникам, кількість 
повноцінних у ферментативному відношенні 
кишкових паличок була вірогідно зниженою у 
основних групах. У хворих на ВДТБ вміст згада-
них мікроорганізмів становив 6/5—7 lg КУО/г, у 
хворих на МРТБ — 3,5/0—6,7 lg КУО/г та у хво-
рих із ко-інфекцією — 4,75/3,2—6,1 lg КУО/г 
порівняно із 7/6,5—7 lg КУО/г у ПЗО (р < 0,0001). 
Кількість E. coli була вірогідно нижчою у хворих 
2-ї та 3-ї груп порівняно з 1-ю (р < 0,05).

Привертає увагу той факт, що зниження вміс-
ту молочнокислих бацил та кишкової палички з 
нормальною ферментативною активністю домі-
нувало у хворих на резистентні форми туберку-
льозу. 

Середній вміст ентерококів у хворих 1-ї групи 
становив (5,50 ± 1,13) lg КУО/г, що вірогідно не 
відрізнялося від середнього показника конт-
рольної групи — (5,87 ± 1,81) lg КУО/г (р = 0,3). 
У 2-й групі спостерігалося вірогідне зниження 
вмісту ентерококів у мікрофлорі ТК порівняно з 
ПЗО та ВДТБ — медіана/діапазон у 2 групі ста-
новила 5/4—5 lg КУО/г порівняно з 7/5—
7 lg КУО/г у ПЗО і 5,2/5—6,04 lg КУО/г у 1-й 
групі (р < 0,05).

У хворих з ко-інфекцією середній вміст енте-
рококів у ТК становив (4,6 ± 1,88) lg КУО/г, що 
вірогідно відрізнялося від показників ПЗО та 
хворих із ВДТБ без ВІЛ-інфекції (р < 0,05).

На тлі загального зниження кількості аероб-
них та анаеробних мікроорганізмів у хворих на 
ТБ у випорожненнях з’являлися представники 
умовно-патогенної мікрофлори. У 17 (42,5 %) 
хворих 1-ї групи виділено гриби роду Candida, 
серед яких у клінічно значимих кількостях — у 
12 (30 %). Вміст грибів роду Candida в межах 
104—5 спостерігався у 8 (20 %) пацієнтів та у кіль-
кості 106 і більше — у 4 (10 %). Умовно-патогенні 
ентеробактерії виявлено у 18 % випадків, з них у 
14 % — у клінічно значущій кількості: у 5 (12,5 %) 
хворих виділено протей та у 1 (1,5 %) — цитро-
бактер.

Характерно, що у хворих 2-ї групи не поміче-
но вірогідного підвищення вмісту умовно-па-
тогенних ентеробактерій порівняно з хворими із 
ВДТБ, що пов’язано з попереднім прийомом 
ПТП, які діють бактерицидно на ентеробактерії. 
Натомість гриби роду Candida виділено у 76 % 
хворих порівняно з 42,5 % у 1-й групі (р < 0,05), 
з них у 34 % випадків — у клінічно значущій 
кількості з переважанням підвищення вмісту на 
3—4 порядки — у 26 % хворих порівняно з 8 % 
випадків підвищення вмісту на 1—2 порядки 
(р < 0,05).

Значний дефіцит облігатної мікрофлори у 
просвіті ТК у хворих 3-ї групи призвів до конта-

мінації слизової оболонки умовно-патогенною 
флорою, найбільше — дріжджоподібними гриба-
ми, які виділялися у половині випадків та у 40 % 
хворих їхній вміст перевищував 3 lg КУО/г, при-
чому у 30 % пацієнтів — на 3—4 порядки, що 
було вірогідно частіше, ніж у хворих 1-ї групи 
(р = 0,33). 

У 26,7 % хворих 3-ї групи виділено умовно-
патогенні ентеробактерії, причому у 20 % випад-
ків у значних кількостях — у 10 % виділено про-
тей, у 6,7 % — цитробактер, у 3,3 % — клебсієли. 
У 3 (10 %) хворих виділили золотистий стафіло-
кок: у 3,3 % випадків у кількості 3 lg КУО/г, у 
3,3 % — 5 lg КУО/г та у 3,3 % — 6 lg КУО/г. У 2 хво-
рих було виділено епідермальний стафі локок та 
стрептококи у межах допустимих значень.

Відмінною ознакою ВІЛ-позитивних хворих 
було виявлення у порожнинному вмісті ТК 
кишкових паличок із гемолітичними власти-
востями — у 6,7 % хворих у кількості 2 lg КУО/г, 
у 3,3 % —4 lg КУО/г та у 3,3 % — 6 lg КУО/г.

На підставі отриманих результатів мікробіо-
логічного дослідження калу, згідно з кла-
сифікацією І.Б. Куваєвої та К.С. Ладодо (1991), 
у хворих діагностовано ДТК різного ступеня 
(рис. 2).

Отримані дані свідчать про високу частоту 
формування дисбіотичних змін у хворих із ВДТБ 
легень ще до початку лікування ПТП — нор-
мальні показники мікрофлори кишечника спо-
стерігалися лише у 7,5 % хворих 1-ї групи. Дис-
бактеріоз кишечника виявлено у 92,7 % випад-
ків, що вірогідно частіше, ніж у групі ПЗО, у 
якій ДТК було встановлено у 13,3 % осіб 
(р < 0,001). У 1-й групі переважали дисбіотичні 
порушення ІІ та ІІІ ступеня, які було діагносто-
вано вірогідно частіше, ніж ДТК І ступеня, — у 
42,5 та 30 % випадків порівняно з 20 % відповід-
но (р < 0,01). У групі ПЗО встановлено дисбіо-

Група 1 Група 2 Група 3 ПЗО

Нормобіоз 7,5 % 0,0 % 0,0 % 86,7 %

ДТК І ступеня 20,0 % 8,0 % 10,0 % 13,3 %

ДТК ІІ ступеня 42,5 % 26,0 % 33,3 % 0,0 %

ДТК ІІІ ступеня 30,0 % 66,0 % 46,7% 0,0 %

ДТК VІ ступеня 0,0 % 0,0 % 10,0 % 0,0 %
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Рис. 2. Ступені ДТК у хворих на туберкульоз легень
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тичні порушення лише І ступеня. Результати 
дослідження свідчать, що у хворих на туберку-
льоз легень дисбактеріоз кишечника розвива-
ється не лише частіше, ніж у практично здоро-
вих, а й характеризується глибшими порушен-
нями складу мікрофлори.

У хворих з хіміорезистентними формами ту -
беркульозу та у хворих із ко-інфекцією ДТК 
виявлено у 100 % випадків, що, ймовірно, у хво-
рих 2-ї групи пов’язано з анамнезом прийому 
ПТП І ряду до встановлення діагнозу МРТБ, а 
у хворих 3-ї — з імуносупресією. При цьому дис-
біотичні порушення у хворих 2-ї та 3-ї груп були 
глибшими, ніж 1-ї. В обох групах переважав 
ДТК ІІІ ступеня — у 66 % у 2-й групі та в 46,7 % 
у 3-й. У 2-й групі ДТК І ступеня спостерігався 
лише у 8 % випадків, а у 3-й — у 10 %, що віро-
гідно не відрізнялося ані між цими групами, ані 
від 1-ї групи (р > 0,05). ДТК ІІ ступеня виявлено 
у 24 % хворих 2-ї та у 33,3 % 3-ї груп (р > 0,05), 
що не відрізнялося від показників 1-ї (р > 0,05).

У хворих 3-ї групи, на відміну від інших 
основ них груп, у 10 % випадків встановлено 

ДТК ІV ступеня, який супроводжувався повною 
елімінацією автохтонної облігатної мікрофлори 
та конта мінацією слизової оболонки асоціація-
ми умов но-патогенних мікробних агентів, чого 
не виявлено у ВІЛ-негативних (р < 0,05).

Висновки
Дисбактеріоз товстої кишки є частим фоно-

вим захворюванням у хворих на туберкульоз 
легень. Його діагностують ще до початку проти-
туберкульозної хіміотерапії, що можна пояснити 
низкою таких чинників, як тривала інтоксика-
ція, низький харчовий статус, зловживання ал -
коголем, імунодефіцит тощо. У хворих на муль-
тирезистентний туберкульоз та з ко-інфекцією 
порушення стану мікрофлори глибші порівняно 
із ВІЛ-негативними у відповідь на хіміочутливі 
вперше діагностовані форми туберкульозу. 

Результати дослідження демонструють потре-
бу в застосуванні у хворих на туберкульоз пре-
паратів групи пре- та пробіотиків для корекції 
дисбіотичних змін товстої кишки та профілакти-
ки їхнього прогресування.
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Состояние микробиоценоза толстой кишки при туберкулезе легких 
в зависимости от спектра чувствительности микобактерий 
туберкулеза и у больных с коморбидностью ВИЧ/туберкулез

Цель работы — изучить состояние микрофлоры толстой кишки у больных туберкулезом легких 
в зависимости от спектра чувствительности микобактерий туберкулеза к противотуберкулезным 
препаратам и ВИЧ-статусу.

Материалы и методы. Исследование включало 40 больных с впервые диагностированным 
туберкулезом легких с сохраненной чувствительностью микобактерий к противо туберкулезным 
препаратам (1-я группа), 50 больных мультирезистентным туберкулезом легких (2-я группа), 
30 больных с ко-инфекцией ВИЧ/туберкулез легких с сохраненной чувствительностью микобакте-
рий туберкулеза к противотуберкулезным препаратам (3-я группа) и 30 практически здоровых лиц 
в качестве контрольной группы. Всем проводили бактериологическое исследование полостного 
содержимого толстой кишки.
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Результаты и обсуждение. Результаты исследования продемонстрировали высокую частоту 
развития дисбактериоза толстой кишки у больных туберкулезом легких еще до начала этиотропного 
лечения по соответствующей категории, что проявлялось дефицитом или полной элиминацией 
облигатной микрофлоры и контаминацией слизистой оболочки толстой кишки условно-патогенны-
ми бактериями. Наиболее глубокие изменения микробиоценоза наблюдались у больных муль-
тирезистентным туберкулезом легких и с ко-инфекцией ВИЧ/туберкулез.

Выводы. Дисбактериоз толстой кишки является частой патологией у больных туберкулезом лег-
ких, что определяет необходимость в применении у них препаратов группы пре- и пробиотиков для 
коррекции дисбиотических изменений и профилактики их прогрессирования.

Ключевые слова: туберкулез, дисбактериоз, микробиоценоз.
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The state of colon microbiota in pulmonary tuberculosis depending 
on the sensitivity spectrum of mycobacterium tuberculosis 
and in patients with comorbidity HIV/TB

Objective — to explore and examine the state of the colon microflora in patients with pulmonary 
tuberculosis according to the range of sensitivity of Mycobacterium tuberculosis to anti-TB drugs and HIV 
status.

Materials and methods. The study included 40 patients with newly diagnosed pulmonary tuberculosis 
with preserved sensitivity of Mycobacterium tuberculosis to anti-TB drugs (group 1), 50 patients with MDR 
tuberculosis (group 2) and 30 patients co-infected with HIV/tuberculosis with preserved sensitivity of 
Mycobacterium tuberculosis to anti-TB drugs (group 3) and 30 healthy controls  as a control group (group 
HC), who were conducted the bacteriological examination of the contents of the colon cavity.

Results and discussion. Results of the study according to appropriate category before the etiotropic 
treatment showed a high incidence of the colon dysbiosis in patients with pulmonary tuberculosis in all 
study groups that manifested as deficiency or complete elimination of obligate microorganisms and and 
contamination of mucous membrane of the colon with opportunistic bacteria. The most profound changes 
in microbiota were observed in patients with MDR tuberculosis and co-infection of HIV/TB.

Conclusions. Dysbiosis colon is a common pathology in patients with pulmonary tuberculosis, which 
determines the necessarity of prescribing pre- and probiotics for these patients for the correction of existing 
dysbiotic changes in the colon and prevention of their progression.

Key words: tuberculosis, dysbiosis, microbiocenosis.
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У сучасних рекомендаціях щодо ведення па -
цієнтів з НП певною мірою враховують супутні 
захворювання під час визначення місця ліку-
вання та прогнозу пацієнта, наприклад, у про-
цесі підрахунку індексу тяжкості пневмонії 
(PSI). Однак особливості симптоматики захво-
рювання, їхня оцінка в динаміці та вплив на 
наслідки НП у таких пацієнтів визначені фраг-
ментарно [1].

Намагання описати закономірності перебігу 
захворювання у різних клінічних ситуаціях 
сприяло виділенню фенотипів НП протягом 
останніх десятиліть. Наприклад, описують особ-
ливості НП у людей похилого віку та у молод-
ших, НП у осіб, що перебувають у будинках-
інтернатах тривалого догляду, НП у хворих з 
ХОЗЛ, аспіраційної НП [1, 2].

Мета роботи — описати особливості клінічно-
го перебігу НП в осіб з хронічними коморбідни-
ми захворюваннями різного ступеня тяжкості й 

Діагностика та лікування хворих з поєднаною 
патологією завжди були й залишаються 

складною клінічною проблемою. Перебіг негос-
пітальної пневмонії (НП) на тлі супутніх захво-
рювань має певні особливості, які зазвичай уск-
лад нюють курацію пацієнтів, що пов’язано зі 
спотворенням симптомів, втратою контролю над 
хронічним захворюванням, розвитком деком-
пенсації. Найчастіше подібна ситуація розвива-
ється у людей старших вікових груп з НП, серед 
яких поширеність коморбідних станів сягає 80 % 
і більше [2, 3]. Переважно це захворювання 
серцево-судинної та дихальної систем, цукровий 
діабет, неврологічні розлади [2, 3]

Застійну серцеву недостатність, хронічне 
обст руктивне захворювання легень (ХОЗЛ), 
брон хіальну астму, цукровий діабет розглядають 
як чинники ризику виникнення НП [4].

© А.В. Демчук, 2015

А.В. Демчук

Вінницький національний медичний університет 
імені М.І. Пирогова

Негоспітальна пневмонія та коморбідність: 
особливості клінічного перебігу  

З метою виявлення особливостей клінічного перебігу негоспітальної пневмонії (НП) в осіб з хронічни-
ми коморбідними захворюваннями проведено проспективне дослідження, в якому взяли участь 438 паці-
єнтів (213, або 48,6 % чоловіків), середній вік — (56,1 ± 17,9) року. За наявністю хронічної супутньої 
патології та ступенем її контролю виділено чотири групи хворих: без хронічної патології (79), з контрольо-
ваною супутньою патологією (115), з неконтрольованою (120) та з ускладненою хронічною патологією 
(124). Клінічна картина НП у пацієнтів без хронічної патології, з контрольованим або неконтрольованим 
супутнім захворюванням без функціональної недостатності характеризувалася легким (до 88,6 % ) або 
середньотяжким перебігом (39,2 %), з помірною інтенсивністю респіраторних симптомів, переважно 
кашлю (понад 90 %), сегментарним ураженням, з рідкісними ускладненнями. У разі декомпенсації захво-
рювань серцево-судинної та дихальної систем, порушення контролю рівня глюкози при цукровому діа-
беті НП мала тяжкий початок захворювання, із тяжкою задишкою (72,6 %), частковою інфільтрацією в 
легенях, потребувала надання невідкладної допомоги (57,3 %), частіше супроводжувалася погіршенням 
стану після початку стаціонарного лікування (20,2 порівняно з 8,7 %) та ускладнювалася ексудативним 
плевритом (31,5 %). Декомпенсація хронічних захворювань значно погіршує та ускладнює перебіг НП. У 
разі контрольованого хронічного захворювання пацієнти з НП не відрізняються від пацієнтів без комор-
бідності.

Ключові слова
Негоспітальна пневмонія, коморбідність, клінічні симптоми.

УДК 616-06;616-071
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контролю, що потребували госпіталізації, та оці-
нити її наслідки.

Матеріали та методи
Проведено проспективне дослідження у 

438 па  цієнтів, що лікувалися з приводу НП в 
умовах пульмонологічного відділення МКЛ 
№ 1 м. Він ниці від січня до червня 2012 р. 
Чоловіків було 213 (48,6 %), жінок — 225 
(51,4 %). Середній вік хворих становив (56,1 ± 
± 17,9) року (табл. 1).

Хронічні захворювання по-різному впли ва-
ють на стан пацієнта, вони можуть бути конт-
рольованими, не спричиняючи значного дис-
комфорту. Хворий може втратити контроль над 
хронічним захворюванням через різноманітні 
чин ники, од  ним із яких може бути НП. У най-
тяжчому випадку втрата контролю над хроніч -
ним захворюванням може призвести до функ-
ціо нальної недостатності системи органів, що 
стає небезпечним для життя пацієнта, погіршує 
пе  ребіг НП та потребує значних зусиль для ста-
білізації стану.

Тому всі хронічні захворювання у пацієнтів з 
НП було оцінено відповідно до контрольованос-
ті. Пацієнтів із хронічними захворюваннями 
розподілено на три групи: з контрольованим 
станом (ГК) — 115 осіб; з неконтрольованим 
станом (ГН) — 120 осіб та з функціональною 
недостатністю або ускладненнями хронічного 
захворювання (ГУ) — 124 особи. Пацієнти без 
супутньої патології (79 осіб) склали групу порів-
няння (ГП) клінічних ознак НП.

Для виявлення особливостей перебігу НП оці-
нювали суб’єктивні, об’єктивні симптоми, дані 
лабораторного, рентгенологічного досліджень з 
урахуванням позитивних та негативних змін у 
стані хворих за допомогою методів описової ста-
тистики та визначення показника χ2.

Наслідки НП оцінювали як одужання, коли 
пацієнта виписували зі стаціонару без будь-яких 
ознак ураження дихальної системи. Поліпшен-
ням стану вважали, коли під час виписки зі ста-
ціонару були залишкові симптоми НП, які вима-
гали доліковування амбулаторно. НП вважалась 
такою, що завершилася без одужання, якщо 
пацієнт помирав або потребував лікування уск-
ладнень НП у торакальному відділенні.

Статистичну обробку матеріалів проводили за 
допомогою пакета статистичних програм SPSS 
для Windows версія 12. Рівень значущості для 
всіх показників, що аналізували, був p < 0,05.

Результати та обговорення
Серед госпіталізованих з приводу НП та з 

хронічною супутньою патологією переважали 

особи середньої та старшої вікових груп, тоді як 
у молодших пацієнтів таких захворювань не 
було. Саме вони склали ГП (табл. 2).

Захворювання починалося з ознак гострої 
вірусної інфекції верхніх дихальних шляхів 
(ГРВІ) у більшості пацієнтів з ГК, ГН, ГП та 
лише у половини з ГУ (p = 0,005). Можливо, 
зазначені особливості початку НП пов’язані з 
поступовим низхідним характером ураження 
органів дихання в осіб без хронічної патології та 
у разі її нетяжкого перебігу, тоді як у осіб з ГУ 
легенева тканина уразливіша через високу коло-
нізацію дихальних шляхів патогенними мікро-
організмами, зниження локального імунного 
за    хисту [2, 3].

Майже половину хворих усіх груп до госпіта-
лізації лікували амбулаторно, в середньому до 
3 діб. Однак стан, що потребував невідкладної 
госпіталізації та транспортування «швидкою 
допомогою», частіше розвивався в осіб з ГУ 
(p = 0,0001).

Розрахунок ризику несприятливого наслідку 
НП за шкалою CRB-65 підтвердив тяжчий стан 
хворих з ГУ з високим ризиком несприятливого 
наслідку. Майже третина пацієнтів з ГУ мали 
НП IV клінічної групи.

Під час оцінки суб’єктивних ознак НП вияви-
ли, що найчастіше хворі скаржилися на кашель. 
Задишка спостерігалася частіше в осіб з ГУ, 
менше ніж у половини з ГН та третини з ГК, що 
під тверд жує тяжчий стан хворих із ГУ (табл. 3).

Таблиця 1. Клінічно-демографічна характеристика 
пацієнтів з НП (n = 438)

Показник Абс. %

Середній вік, роки 56,1 ± 17,9
Чоловіки 213 48,6
Жінки 225 51,4
Особи, молодші за 65 років 287 65,5
Особи 65 років та старші 151 34,5
Куріння понад 10 пачко-років 142 32,4
Тяжкість НП:

3-тя група
4-та група

399
39

91,1
8,9

Супутні захворювання
Серцево-судинної системи
Органів дихання
Органів травлення
Ендокринної системи
Ожиріння
Сечовидільної системи
Нервової системи
Онкологічні захворювання
Наркотична та алкогольна 
залежність

359
308
150
77
49
106
45
28
14

3

82,0
70,3
34,2
17,6
11,2
24,2
10,3
6,4
3,2

0,7
Ураження однієї системи
Ураження двох та більше систем

143
216

39,8
49,3
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Таблиця 2. Клінічні дані хворих на НП відповідно до контролю супутніх хронічних захворювань

Показник
ГП (n = 79) ГК (n = 115) ГН (n = 120) ГУ (n = 124)

р
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Середній вік, роки 35,7 ± 11,3 51,6 ± 16,6 61,1 ± 12,6 68,5 ± 13,5 0,0001
Початок з ГРВІ 60 75,9 79 68,7 87 72,5 68 54,8 0,005
Амбулаторне лікування до госпіталізації 48 60,8 60 52,2 61 50,8 58 46,8 0,279
Тривалість амбулаторного лікування, доба 3,1 ± 3,8 2,7 ± 3,2 2,6 ± 4,0 3,2 ± 9,7 0,855
Невідкладна госпіталізація 10 12,7 34 29,6 38 31,7 71 57,3 0,0001
CRB-65:

0 балів
1 бал
2 бали
3 бали

70
9
0
0

88,6
11,4
0
0

76
34
5
0

66,1
29,6
4,3
0

70
47
3
0

58,3
39,2
2,5
0

37
64
19
4

29,8
51,6
15,3
3,2

0,001

Група НП:
3-тя
4-та

77
2

97,5
2,5

112
3

97,4
2,6

115
5

95,8
4,2

95
29

76,6
23,4

0,0001

Середня тривалість стаціонарного 
лікування, доба 11,3 ± 3,1 11,7 ± 3,2 11,6 ± 3,0 12,9 ± 4,7* 0,006

Таблиця 3. Клінічні дані хворих на НП відповідно до контролю супутніх хронічних захворювань 

Ознака
ГП (n = 79) ГК (n = 115) ГН (n = 120) ГУ (n = 124)

р
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Кашель:
сухий 
вологий

36
36

45,6
45,6

60
50

52,2
43,3

42
75

35
62,5

51
68

41,1
54,8

0,04

Задишка:
легка
тяжка

16
2

20,3
2,5

31
5

27,0
4,3

56
1

46,7
0,8

66
24

53,2
19,4

0,0001

Біль у грудній клітці 14 17,7 14 12,2 17 14,2 15 12,1 0,403
Аускультативно:

свистячі хрипи
вологі хрипи
крепітація

8
40
19

10,1
50,6
24,1

12
71
23

10,4
61,7
20,0

15
65
37

12,5
54,2
39,8

21
73
26

16,9
58,9
21,0

0,008

Локалізація:
права легеня
ліва легеня
двобічна

41
28
10

51,9
35,4
12,7

59
43
13

51,3
37,4
11,3

64
36
20

53,3
30,0
16,7

68
20
36

54,8
16,1
29,0

0,001

Лихоманка 37 46,8 57 49,6 43 35,8 56 45,2 0,638
Тахікардія 23 29,1 38 33,1 56 46,7 63 50,8 0,009
Гіпотензія
Гіпертензія

3 3,8 2 1,7 0 0 1 0,8 0,0001
1 1,3 5 4,3 54 45,0 49 39,5

Обструктивний синдром 11 14,0 27 23,5 34 28,3 32 25,8 0,0001
Ексудативний плеврит 9 11,4 10 8,7 9 7,5 39 31,5 0,0001
Рентгенологічна інфільтрація: 

перибронхіальна
сегментарна
часткова

39
26
14

49,4
32,9
17,7

59
28
28

51,3
24,3
24,3

64
28
28

53,3
23,3
23,3

52
29
43

41,9
23,4
34,7

0,115

Лейкоцитоз 10 12,7 14 12,2 28 23,3 33 26,6 0,01
Легенева недостатність:

легка
середньої тяжкості
тяжка

54
15
1

68,4
19,0
1,3

73
31
6

63,5
27,0
5,2

33
80
6

27,5
66,7
5,0

21
73
30

16,9
58,9
24,2

0,0001
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На відміну від даних інших дослідників, які 
вказували на зменшення частоти лихоманки в 
осіб старших вікових групп з НП до 30 %, ми не 
спостерігали суттєвої різниці щодо цього [2].

Підвищення артеріального тиску найчастіше 
спостерігалося у хворих з ГН, що пов’язано з 
втратою контролю за гіпертонічною хворобою, 
яка була найпоширенішим неконтрольованим 
хронічним захворюванням.

Під час аналізу аускультативних ознак НП 
виявили різницю в частоті виникнення крепітації 
переважно у хворих з ГН (p = 0,008). У пацієнтів 
усіх груп вислуховувались сухі хрипи в межах від 
10 до 16,9 %. І якщо у пацієнтів із супутніми 
захворюваннями цей симптом є складовою хро-
нічного обструктивного захворювання легень, то 
в осіб без хронічних процесів його появу можна 
вважати однією з особливостей НП.

Про тяжчий перебіг НП у хворих з ГУ свід-
чить значна поширеність інфільтрації легеневої 
тканини з частковим та двобічним ураженням, 
переважно середньотяжкою та тяжкою легене-
вою недостатністю. Ексудативний плеврит час-
тіше спостерігався в осіб з ГУ (р = 0,0001).

Майже у двох третин хворих із ГП, ГК, ГН 
позитивна динаміка спостерігалася на третю 
добу перебування у стаціонарі. У ГУ таких паці-
єнтів було трохи більше половини та у 20,2 % 
погіршився стан, що свідчить про труднощі 
їхньої курації (рисунок).

Середня тривалість стаціонарного лікування 
була статистично вірогідно довшою у пацієнтів 
з ГУ порівняно з хворими з інших груп (р = 0,006; 
див. табл. 2).

НП завершилася одужанням або поліпшенням 
у більшості хворих усіх груп (табл. 4). За час 
перебування у стаціонарі у 4-х пацієнтів (0,9 %) 
з НП, які мали супутні захворювання, конста-
тований негативний (летальний) вихід.

Низький рівень летальності свідчить про вчас-
ну діагностику та високу ефективність стаціо-
нарного лікування хворих на НП. Ми не спосте-
рігали статистично значущого збільшення по -
казників негативних наслідків НП у хворих з ГУ. 
Хоча, за даними C. Cillioniz та співавт. [3], саме 
некомпенсована супутня патологія є найбільш 
значущим чинником ризику смерті.

Висновки

Хронічні супутні захворювання впливають на 
клінічний перебіг негоспітальної пневмонії, 
особ ливо в разі втрати контролю з розвитком 
функціональної недостатності серцево-судинної 
та дихальної систем, порушенням контролю за 
рівнем глюкози у хворих на цукровий діабет. 
Негоспітальна пневмонія у таких пацієнтів ха -
рактеризується тяжчим початком, значно біль-
шим поширенням запальної інфільтрації в леге-
нях, потребує невідкладної допомоги, частіше 
супроводжується погіршенням стану після по -
чат ку стаціонарного лікування та ускладнюєть-
ся ексудативним плевритом.

У разі контролю за хронічним захворюванням 
або неконтрольованого стану без ознак функці о-
нальної недостатності перебіг негоспітальної пнев-
монії не відрізняється від клініки захворю вання у 
пацієнтів без супутньої хронічної па  тології.

Перспективи подальших досліджень. Для 
поліпшення курації пацієнтів з НП на тлі хро-
нічної некомпенсованої патології слід провести 
додаткові дослідження для детальної оцінки 
сили та інтенсивності зв’язку симптомів НП з 
ознаками декомпенсації хронічного захворю-
вання. Нагромадження відомостей про вплив 
хронічних захворювань на перебіг НП, її наслід-
ки потрібні для розробки нових, обґрунтованих 
рекомендацій щодо ведення пацієнтів.
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Рисунок. Порівняння зміни стану пацієнтів різних груп 
протягом лікування у стаціонарі

Таблиця 4. Наслідки НП у хворих різних груп

Наслідок 
ГП (n = 79) ГК (n = 115) ГН (n = 120) ГУ (n = 124)

р
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Одужання 52 65,8 71 61,7 66 55,0 75 60,5 0,778
Поліпшення 26 32,9 37 32,2 48 40,0 42 33,9
Переведення у торакальне відділення 1 1,3 6 5,2 5 4,2 5 4,0
Смерть 0 0 1 0,9 1 0,8 2 1,6
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Внебольничная пневмония и коморбидность: 
особенности клинического течения

В целях выявления особенностей клинического течения внебольничной пневмонии (ВП) у 
лиц с хроническими коморбидными заболеваниями проведено проспективное исследование, в 
котором приняли участие 438 пациентов (213 (48,6 %) мужчин), средний возраст — (56,1 ± 17,9) 
года. По наличию хронической сопутствующей патологии и степени ее контроля выделено 
четыре группы больных: без хронической патологии (79), с контролированной сопутствующей 
патологией (115), с неконтролированной (120) и с осложненной хронической патологией (124). 
Клиническая картина ВП у пациентов без хронической патологии, с контро лированным или 
неконтролированным сопутствующим заболеванием без функциональной недостаточности 
характеризовалась легким (до 88,6 %) или среднетяжелым течением (39,2 %), с умеренной 
интенсивностью респираторных симптомов, преимущественно кашля (более 90 %), сегментар-
ным поражением, с редким возникновением осложнений. При декомпенсации заболеваний 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем, нарушении контроля уровня глюкозы при сахарном 
диабете ВП характеризовалась тяжелым началом заболевания, с тяжелой одышкой (72,6 %), доле-
вой инфильтрацией в легких, вызывала потребность в неотложной помощи (57,3 %), чаще сопро-
вождалась ухудшением состояния после начала стационарного лечения (20,2 по сравнению с 
8,7 %) и осложнялась экссудативным плевритом (31,5 %). Декомпенсация хронических заболе-
ваний значительно ухудшает и осложняет течение ВП. При контроле хронического заболевания 
пациенты с ВП не отличаются от пациентов без коморбидности.

Ключевые слова: внебольничная пневмония, коморбидность, клинические симптомы.

A.V. Demchuk
National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsya, Ukrainе

Community-acquired pneumonia and comorbidity: 
features of clinical course

Abstract. To identify the features of clinical course of community-acquired pneumonia (CAP) at the 
patients with chronic comorbid disorders and assessment of outcome the prospective study of 438 
patients (213 male (48.6 %), mean age — (56,1 ± 17,9) years) was performed. According to presence of 
chronic comorbidity and level of its control all patients were divided into 4 groups: no chronic diseases 
(79 persons), with controlled co-morbidities (115 people), with uncontrolled concomitant diseases (120 
people) and complicated co-morbidities (124 people) . Clinical presentation of CAP at the patients 
without chronic disease, with controlled or uncontrolled concomitant disease without functional failure 
characterized by mild (to 88.6 %) or moderate disease (39.2 %) with moderate intensity of respiratory 
symptoms, mainly cough (more than 90 %), segmental infiltration of lungs, rare complications . In the 
case of decompensation of cardiovascular and respiratory diseases, labile blood glucose in diabetes 
melitus patients had severe onset, with the presence of severe dyspnea (72.6 %), lobal infiltration of the 
lungs, needed urgent help (in 57.3 % of cases ), often accompanied by deterioration of the patient after 
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the start of treatment (20.2 % vs. 8.7 %) and exudative pleurisy (31.5 %). Availability decompensation of 
chronic diseases related to the development of functional failure worsens and complicates the course of 
emergency. In the case of controllable chronic disease patients with NP do not differ from those without 
comorbidity.

Key words: community-acquired pneumonia, comorbidity, clinical symptoms.
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Mathematic indices were calculated accroding 
formulas: immune reactivity leucocyte index 
ILI = L + CP + E + B/MIE + NT + NN + NS + E;
with acronymes: MIE — mielocyte, CP — plasmatic 
cells, NT — young neutrophyles, NN —nonsegmen-
ted neutrophyles, NS — segmented neutrophyles, 
L — limphocytes, M — monocytes, E — eosinophy les, 
B — basophyles; N = 0.46; 
Adaptive index (IA):

IA = L / NS + 2NN + 3NT +MIE; N = 0.49;
Intoxication leucocyte index Ya. Kalf-Kalif:

ILIK = (4MIE + 3NT + 2NN + NS) + (CP+1)/
/(L + М) × (E + 1); N = 0.62 ± 0.083. 

Intoxication leucocyte index V.K. Ostrovski: 
ILIo = (CP + NT + NN + NS)/(L + М + E +B); 

N = 1.6 ± 0.3. 
Intoxication leucocyte index Vasiliev 

IHIv = ILIk ⋅ Kl ⋅ Kvsh; 
where ILIk — Intoxication leucocyte indix Ya. Kalf- 
Kalif; Kl — coeficient calculated to the leucocyte 
quantity; Kvsh — coeficient calculated to the ESR 
rate; N = 0.61 ± 0.3. Circulating immune complexes 
where analised according the method Ghinda S. et al. 

Aquired immunity plays the major role in the 
immune resistance against infection with 

M. tuberculosis. Although, the degree of endogenous 
intoxication determines the clinical manifestations, 
morphopathological aspects and treatment outcome 
of persons who encountered this pathogen [4]. 

Aim — comparative analysis of general nonspe-
cific adaptive reactions (GNAR) and the expresi-
veness of endogenous intoxication in various forms 
of pulmonary infiltrative tuberculosis according the 
severity of radiological extenssion. 

Materials and methods
А retrospective, selective and descriptive analysis 

of a total number of 374 new pulmonary infiltrative 
TB cases, with 18—70 age old, distributed in 2 groups: 
group 1 — 129 patients with extensive infiltrates 
(caseous pneumonia and lobitis) and group 2 — 125 
patients with limited infiltrates was performed. 

© Е. Леснік, Л. Тодоріко, С. Гінда, O. Караяні, O. Календа, 

A. Нігулану, 2015
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Kishinev, Republic of Moldova 
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General non-specific adaptive reactions 
and expresiveness of endogenous intoxication 
in pulmonary tuberculosis  

The aim of the research was the comparative analysis of general nonspecific adaptive reactions (RANG) and 
the expresiveness of endogenous intoxication in various forms of pulmonary infiltrative tuberculosis. 

Materials and methods. RANG structure, intoxication indices and plasma level of circulating immune 
complexes were assessed at 374 new pulmonary infiltrative TB cases. 

Results and discussion. Standard treatment enhanced RANG structure only in limited forms of pulmonary 
TB. Despite of concludent diminishing of intoxication indices in both groups, the high level of circulating 
immune complexes at the end of intensive treatment phase, demonstrated the insuficient immune adaptive and 
desinstoxication activity of the standard regimen. 

Conclusions. The standard TB treatment demonstrated an unsuficient immune restoring action, necessita ting 
the association of immune adaptive drugs. 

Key words
Tuberculosis, adaptive reactions, immune reactivity.
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(2008). Immune reactivity results where compared 
with a sample group of 50 health individuals.

Results and discussion
Assessing the distribution of the patients in 

groups, it was established their homogenous 
distribution in age groups and sex (75.1 ± 3.80) % 
vs (76.80 ± 3.77) % males and (24.80 ± 3.80) % vs 
(23.20 ± 3.77) % females) with age 41.8 years vs 
37.2 years, that confirmed the comparability of 
assessed groups. Evaluating GNAR it was establi-
shed that in both groups before the initiation of 
standardised treatment prevaled the reactions 
«Stress» and «Entrainment reactivity». So, in 
group 1 (35.29 ± 8.87) % of patients had the 
reaction type «Stres» and (47.06 ± 8.12) % of them 
«Entrainment reactivity», but in the group 2 was 
appreciated at (31.43 ± 8.01) % of patients the 
reaction type «Stres» si at (48.57 ± 8.12) % of them 
reaction type «Entrainment reactivity». The fre-
quence of the reaction «Latent activation» and 
«High activation» had a minor rate in both groups, 
that demonstrates the low degree of adaptability of 
the patients with active TB process. So, in group 1 
«Latent activation» achived the (11.76 ± 5.56) % 
rate and «High activation» — (5.71 ± 4.78) %.

At the end of intensive phase of antituberculosis 
treatment, the GNAR dynamics showed an optimal 
trend in both groups, but the concludent difference 
was appreciated only for «Stress» reactivity in the 
group 2. So, at the end of intensive phase of the 
treatment, it was assessed that the frequence of 
«Stress» reactivity reduced statisticaly concludent 
to (23.53 ± 7.45) % rate, and «Entrainment 
reactivity» reduced to (41.18 ± 8.23) % rate. This 
restructuring was due to the encreased number of 
patients that developed «Latent reactivity» and 
«High reactivity» under the specific treatment. 
Optimal concludent dynamic was established in the 
group of patients with limited forms of TB (group 2), 
where was appreciated the diminished rate of 
«Stress» reactivity (14.29 ± 6.09; p < 0.01), slightly 
diminished the «Entrainment reactivity» ((40.01 ± 
± 8.52) %), and concludent encreased rate of 

«Latent reactivity» ((34.29 ± 8.26) %; p < 0.01). It 
was established a slightly encreasing of «High 
reactivity» ((5.71 ± 4.04) %) and «Hyper reacti-
vity» ((5.71 ± 4.04) %) state. Kalf-Kalif index was 
increased in group 1, and non-significantly distur-
bed in group 2, in comparison with the sample 
group (t = 2.5; р < 0.05). At the end of the 
treatment, diminished statistically only in the 
group 1 (t = 4.08; р < 0.001), being at an inferior 
level in both groups than in sample group (t = 4.47; 
р < 0.001). Ostrovski index was increased in both 
groups, but the statistical threshold was achieved 
only in the group 1 (t = 3.1; р < 0.01). At the end 
of the treatment, the index reduced in both groups, 
but more evident in the group 1 (t = 5.77; р < 0.001 
and t = 3.77; р < 0.001 for the group 2). Vasiliev 
index before treatment in both groups was increa-
sed in comparison with the sample groups (t = 5.1; 
р < 0.001 for group 1 si t = 3.0; р < 0.01 for group 2). 
At the end of intensive phase the index reduced but 
more evident in the group 1 (t = 5.27; р < 0.001 and 
t = 3.39; р < 0.01 for group 2). So, the mathematic 
intoxication indexes showed high disturbances and 
more evident dynamics in the group 1. Immune 
reactivity index in the group 1 was more diminished 
than in the sample group (t = 13.4; р < 0.001) also 
in comparison with the group 2 (t = 3.52; р < 0.01). 
After the treatment the index encreased in both 
groups at the same level (t = 5.5; р < 0.001 pentru 
grupul 1 and t = 5.7; р < 0.001 for group 2), 
remaining at the inferior level in the group 1 in 
comparision with the group 2 (t = 3.17; р < 0.01). 
Adaptive index was reduced in both groups in 
comparision with the sample (t = 17.9; р < 0.001 
group 1 and t = 8.94; р < 0.001 group 2), being more 
disturbed in the group 1 than in the group 2 
(t = 4.75; р < 0.001). At the end of intensive phase 
of the treatment the adaption index encreased at 
the same level in both groups, remaining at a lower 
level in the group 1 (t = 4.07; р < 0.001). Presented 
data, demonstrated the reduced immune reactivity, 
and a diminished adaptive immunity in the group 1, 
that were assessed as features of severe evolution of 
pumonary extenssive infiltrative TB.

Table 1. GNAR structure under the ethiologic treatment (%, M ± m)

GNAR reactions
1 2 1 2 

Extenssive TB (group 1, n = 129) Limited TB (group 2, n =125)

Stres 35.29 ± 8.87 23.53 ± 7.45 31.43 ± 8.01 14.29 ± 6.09*
Entrainment 47.06 ± 8.12 41.18 ± 8.23 48.57 ± 8.12 40.01 ± 8.52
Latent activation 11.76 ± 5.56 26.47 ± 8.46 11.43 ± 5.01 34.29 ± 8.26*
High activation 5.71 ± 4.78 8.82 ± 5.62 2.86 ± 2.90 5.71 ± 4.04
Hyperactivation 0 0 5.71 ± 4.04 5.71 ± 4.04

Note. Statistic difference between indices before (1) and at the end of intenssive phase of the treatment (2).
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One of the used biomarkers of endogenous into-
xication was the plasma level of circulating immune 
complexes of 3 molecular weight. So, the quantity 
of CIC with high molecular weight (PEG-2.5 %), 
presenting a low toxicity was higher in both groups 
than in sample group, but more evident in the group 1 
(t = 9.1; р < 0.001 and t = 4.4; р < 0.01 group 2). At 
the end of the treatment, the level reduced in both 
groups similary (р < 0.01), although remained 
higher in the group 1 (t = 5.63; р < 0.001). The 
quantity of CIC with medium molecular weight 
(PEG-4.2 %), presenting a medium toxicity was 
higher in both groups than in sample group, but 
more evident in the group 1 (t = 8.5; р < 0.001 and 
t = 7.5; р < 0.01 group 2). At the end of the 
treatment, the level reduced similary in both groups 
(р < 0.01), although remained at a higher level in 
the group 1 than in the group 2 (t = 3.31; р < 0.001). 
Consecutively, the quantity of CIC with low mo -
lecular weight (PEG-8 %), presenting a high to -
xicity was higher in both groups than in sample 
group, but more evident in the group 1 (t = 7.4; 
р < 0.001 and t = 2.6; р < 0.01 for group 2). At the 
end of the treatment, the level reduced similary in 
both groups (р < 0.05), although remained at a 
higher level in the group 1 than in the group 2 
(t = 6.15; р < 0.001). By this way it was appreciated 
that despite of concludent diminishing of into-
xication mathematic indexes in both groups, the 
high remained level of circulating immune comple-

xes (with low, mediu and high molecular weight) at 
the end of the intensive treatment phase demonst-
rated the more expressed endogenous intoxication 
in the group of patients with extenssive forms of 
pulmonary TB.

Conclusions 
1. At the start of standard TB treatment, it was 

assessed a similar rate of «Stress» , «Entrainment», 
«Latent reactivity» and «High reactivity» in both 
groups without any difference between the groups 
of patients with extensive and limited forms of 
pulmonary TB. The ethiologic treatment determi-
ned a statistical diminishing action in the group of 
patients with limited forms of TB through the 
diminishing the rate of «Stres» reaction and in -
creasing of the frequence of «Latent activity».

2. Intoxication indices were concludent encrea sed 
and showed a more evident dynimics in the group 
with extensive TB. Immunereactivity and adaptive 
indices were statisticaly diminished before starting 
the treatment in both groups, and complete immune 
restoring in the groups with limited forms of TB. 
This fact demonstrated necessity ofthe association of 
immune adaptive drugs to standard TB treatment.

3. Although the endogenous intoxication indexes 
restored at the end of the treatment, the remaining 
high concentration of immune circulating comp lexes 
demonstrated a higher expressiveness of endogenous 
intoxication in extesnive forms of pulmonary TB.

Table 2. Dynamics of endogenous intoxication indexes (%, M ± m)

Indexes Sample, n = 50
Group 1, n = 129 Group 2, n = 125

1 2 1 2

IKK u. c. 0.9 ± 0.04 1.4 ± 0.20• 0.5 ± 0.08#• 0.7 ± 0.12 0.5 ± 0.07•

I Ostrovschi u. c. 1.6 ± 0.3 2.7 ± 0.18• 1.6 ± 0.09# 1.7 ± 0.11 1.2 ± 0.07#

I Vasiliev u. c. 0.6 ± 0.03 2.4 ± 0.35• 0.5 ± 0.08# 1.2 ± 0.2∗ 0.5 ± 0.07#

ILI u. c. 0.6 ± 0.01 0.3 ± 0.02• 0.5 ± 0.03# 0.4 ± 0.1• 0.6 ± 0.04#*
IA u. c. 0.6 ± 0.01 0.2 ± 0.02• 0.4 ± 0.03# 0.4 ± 0.02* 0.6 ± 0.04#*

Group 1, n = 48 Group 2, n = 21

PEG-2.5 % udo 11.2 ± 0.74 48.1 ± 4.00• 33.9 ±  2.58# 29.8 ± 4.14• 16.5 ± 1.70#*
PEG-4.2 % udo 29.9 ± 1.57 83.8 ± 6.12• 63.6 ± 2.74# 66.4 ± 4.59• 47.3 ± 4.09#*
PEG-8.0 % udo 282 ± 10.7 542 ± 33.6• 445 ± 17.7# 353 ± 24.9• 269 ± 22.5#*

Note. 
• 
Statistically significant difference in comparison with those for a sound sample; diferent statistically significant between group (1) and 

group (2) intensive treatment; * statistically significant difference between group 1 and group 2.
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Общие адаптативные реакции и выраженность 
эндогенной интоксикации у больных туберкулезом легких 

Цель работы — сравнительный анализ общих неспецифических адаптационных реакций и 
интоксикационных показателей у больных инфильтративным туберкулезом легких. 

Материалы и методы. Иммунологические показатели и общие адаптивные реакции были 
проанализированы у 374 пациентов инфильтративным туберкулезом легких. 

Результаты и обсуждение. Показана эффективность противотуберкулезного воздействия на 
структуру адап тивных реакций у больных с лимитированными процессами. Несмотря на уменьше-
ние интоксика цион ных показателей в обеих группах, высокий уровень иммунных циркулирующих 
комплексов в момент завершения интенсивной фазы химиотерапии показывает недостаточную 
иммуноадап тативную и дезинтоксикационную эффективность стандартного противотуберкулезно-
го лечения. 

Выводы. Стандартное противотуберкулезное лечение демонстрирует недостаточную эффек-
тивность иммунного восстановления, требуя ассоциированных иммуноадаптативных препаратов.

Ключевые слова: туберкулез, стресс, адаптивные ответы, BioR.

Е. Леснік1, Л. Тодоріко2, С. Гінда3, O. Караяні3, O. Календа3, A. Нігулану1

1 Державний університет медицини і фармації імені Миколи Тестеміцану, Кишинів, Республіка Молдова
2 Буковинський державний медичний університет, Чернівці
3 Інститут пневмофтізіологіі імені Кирила Драганюка, Кишинів, Республіка Молдова

Загальні адаптативні реакції і вираженість ендогенної інтоксикації 
у хворих на туберкульоз легень

Мета роботи — порівняльний аналіз загальних неспецифічних адаптаційних реакцій і інтоксика-
ційних показників у хворих на інфільтративний туберкульоз легень.

Матеріали та методи. Імунологічні показники і загальні адаптивні реакції були проаналізовані 
у 374 пацієнтів інфільтративним туберкульозом легень.

Результати та обговорення. Показано ефективність протитуберкульозного впливу на структу-
ру адаптивних реакцій у хворих з лімітованими процесами. Незважаючи на зменшення інтоксика-
ційних показників в обох групах, високий рівень імунних циркулюючих комплексів у момент завер-
шення інтенсивної фази хіміотерапії показує недостатню імуноадаптативну і дезінтоксикаційну 
ефективність стандартного протитуберкульозного лікування.

Висновки. Стандартне протитуберкульозне лікування демонструє недостатню ефективність імун-
ного відновлення, вимагаючи асоційованих імуноадаптативних препаратів.

Ключові слова: туберкульоз, стрес, адаптивні відповіді, BioR.
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хворювань. За родом діяльності на медичний 
персонал діє комплекс чинників фізичної, хіміч-
ної і біологічної природи, а також високе нерво-
во-емоційне напруження та недостатня матері-
альна забезпеченість. В умовах складної епіде-
міо логічної ситуації з ТБ в Україні медичний 
персонал протитуберкульозних закладів (ПТЗ) 
та установ загальної лікувальної мережі (ЗЛМ) 
має один із найвищих ризиків захворіти на 
нього. Так, від 2007 до 2012 р. захворюваність 
медичних працівників на ТБ була або майже 
однаковою, або навіть перевищувала показники 
захворюваності населення. І лише в 2014 р. спо-
стерігалася певна стабілізація ситуації, коли 
загалом знизилася захворюваність як населення, 
так і медичних працівників [4—6]. Але говорити 
про те, що епідемію подолано, ще зарано, адже на 
сьогодні в Україні показники захворюваності на 
ТБ залишаються дуже високими. Тому наша 

Епідемію туберкульозу (ТБ) офіційно в Ук -
раїні проголошено в 1995 р., а найвищий по  -

казник захворюваності зареєстровано в 2005 р. 
Він становив майже 100 випадків на 100 тис. 
населення, майже втричі перевищивши рівень 
захворюваності на ТБ до початку епідемії [1, 4]. 
У 2013 р. в Україні захворюваність на ТБ стано-
вила 67,2 випадку на 100 тис. населення, а в 
2014 р. — 59,5 на 100 тис. населення [6]. 
Особливістю епідемії ТБ в Україні є те, що вона 
поєднала в собі три складові: епідемію звичайно-
го ТБ, що піддається лікуванню традиційними 
методами, епідемію мультирезистентного ТБ та 
епідемію ко-інфекції ТБ/ВІЛ [2, 3].

Медичні працівники (перший клас професій-
ного ризику) лідирують щодо професійних за -
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Мета роботи — вивчення клінічних особливостей туберкульозу (ТБ) у медичних працівників 
Вінницької області за період від 2007 до 2014 р.

Матеріали та методи. Проаналізовано професійний склад та клінічну характеристику 120 виявле-
них за 8-річний період хворих на ТБ медичних працівників Вінницької області, а також статистичних 
даних, зібраних на основі показників діяльності протитуберкульозної служби.

Результати та обговорення. Про актуальність проблеми свідчать дані аналізу клінічних особливос-
тей, згідно з якими майже половина (48,4 %) медичних працівників, що захворіли на ТБ, звернулися по 
допомогу в зв’язку з появою певних симптомів. Найбільше випадків ТБ спостерігалося серед медичних 
сестер (55,0 %). 76,7 % захворілих медпрацівників — жінки, а 28,3 % працювали в протитуберкульозних 
закладах. У клінічній структурі захворюваності на ТБ медпрацівників переважали легеневі форми — 
інфільтративна (35,2 %) та дисемінована (30,6 %).

Висновки. Отже, проблема захворюваності медичних працівників на ТБ залишається досить актуаль-
ною та потребує подальшого вивчення. Це підтверджують наші дані, згідно з якими значну частину захво-
рілих виявлено пасивним методом. Спостерігається велика кількість рецидивів ТБ серед медпрацівників, 
переважають інфільтративні та дисеміновані легеневі форми, а також вищий, ніж у популяції, рівень 
захворюваності на позалегеневі форми ТБ.
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країна належить до країн з високим рівнем 
захворюваності на ТБ (понад 30 на 100 тис. насе-
лення) [7].

Отже, проблема захворюваності на ТБ, особ-
ливості його розвитку та клінічного перебігу у 
медичних працівників потребують подальшого 
вивчення для розробки алгоритму прогнозуван-
ня ризику розвитку захворювання та проведен-
ня відповідних профілактичних заходів.

Мета роботи — вивчення клінічних особли-
востей ТБ у медичних працівників Вінницької 
області за період від 2007 до 2014 р.

Матеріали та методи
Проаналізовано професійний склад та особ-

ливості клінічного перебігу 120 випадків ТБ у 
медичних працівників Вінницької області за 
8 років. Виділено особливості структури клініч-
них форм туберкульозного процесу у медпраців-
ників регіону. Виконано обробку та аналіз ста-
тистичних даних, зібраних на основі офіційних 
показників діяльності протитуберкульозної служ-
би України та Вінницької області.

Результати та обговорення
Аналіз структури захворюваності на ТБ ме -

дичних працівників Вінницької області свідчить, 
що від 2007 р. (50,5 на 100 тис. медпрацівників) 
до 2012 р. (51,5) зросла захворюваність, а в 
2013 р. вона знову різко підвищилася (до 55,0) 
та дещо знизилася в 2014 р. (49,5). Найвищий 
показник захворюваності на ТБ спостерігався в 
2009 р. (61,3 на 100 тис. медичних працівників). 
У середньому за період від 2007 до 2014 р. захво-
рюваність на ТБ медичних працівників Він-
ницької області становила 53,5 на 100 тис.

Майже половина (48,4 %) захворілих на ТБ 
медпрацівників звернулися по допомогу само-
стійно в зв’язку з появою симптомів захворю-
вання. Тобто ТБ у значній частині випадків не 
було виявлено на ранніх стадіях під час профі-
лактичних оглядів працівників.

Щодо професійної структури ТБ у медпраців-
ників, то слід вказати, що зі 120 осіб, які захво-
ріли на ТБ, було 55,0 % медичних сестер, 27,5 % 
молодшого медперсоналу та 17,5 % лі карів. От -
же, найбільший ризик захворіти на ТБ мають 
середній та молодший медичний персонал.

Серед медичних працівників, що захворіли на 
ТБ, було 76,7 % жінок та 23,3 % чоловіків, що не 
відповідає гендерним особливостям ТБ в Украї-
ні та інших країнах світу, оскільки на ТБ значно 
частіше хворіють чоловіки.

Співробітники установ ЗЛМ становили 71,7 % 
серед обстежених з ТБ, а ПТЗ — 28,3 %. Це озна-
чає, що місце роботи не відіграє вирішальної 
ролі в розвитку ТБ, тобто не обов’язко во працю-
вати саме у ПТЗ, щоб захворіти на цю інфек-
цію.

Від 2007 до 2014 р. у 18,3 % медичних праців-
ників був рецидив ТБ, що дає підстави зарахува-
ти це до особливостей перебігу ТБ у цього кон-
тингенту, оскільки показник рецидивів ТБ у 
населення країни за останній рік становив 16,6 %, 
а у Вінницькій області — 18,0 %. У попередні 
роки показники рецидивів серед населення Ук -
раїни та регіону коливалися в межах 15—18 %, а 
серед медичних працівників вони були вищими, 
окрім двох останніх років (у 2013 р. — 10 %, а в 
2014 р. рецидивів не було).

Аналіз клінічної картини професійно зумов-
леного ТБ свідчить, що переважали легеневі 
форми захворювання (90,0 %), серед яких дисе-
мінований ТБ виявлено у 30,6 % хворих, ін   фільт-
ративний — у 35,2 %, вогнищевий — у 28,7 % та 
туберкульому — у 3,7 %. На частку позалегене-
вого ТБ у медичних працівників припало 10 %, 
зокрема туберкульозний плеврит спостерігався 
у 4 осіб (33,3 %), туберкульозне ураження очей 
у 3 (25 %), ТБ периферичних лімфатичних вуз-
лів, молочної залози, нирок, маткових труб, 
кишечника і очеревини — по одному випадку. 
Порівнявши ці дані з показниками захворюва-
ності на позалегеневий ТБ серед населення кра-
їни (8,6 %) та Вінницької області (7,9 %), ми 
помітили ще одну особливість ТБ: у медпраців-
ників частіше бувають позалегеневі форми цього 
захворювання, ніж у популяції.

Висновки
Професійно зумовлений туберкульоз є сер-

йозною проблемою для системи охорони здо-
ров’я країни, адже, попри певну стабілізацію 
ситуації в 2014 р., показники захворюваності ще 
досить високі. Значну частину випадків тубер-
кульозу у медичних працівників виявляють за 
пасивним методом, що свідчить про недостатню 
ефективність активного виявлення хвороби. Ви -
сока кількість рецидивів захворювання у медич-
ного персоналу. У медпрацівників переважають 
легеневі форми захворювання (90 %) за рахунок 
дисемінованих (30,6 %) та інфільтративних форм 
(35,2 %). Все це вимагає підвищення ефектив-
ності профілактичних заходів та своєчасного 
виявлення цієї інфекції як у медичних працівни-
ків, так і в країні.
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Клинические особенности туберкулеза 
у медицинских работников Винницкой области

Цель работы — изучение клинических особенностей туберкулеза (ТБ) у медицинских работни-
ков Винницкой области за период с 2007 по 2014 г.

Материалы и методы. Проанализирован профессиональный состав и клиническая характерис-
тика 120 выявленных за 8 лет больных ТБ медицинских работников Винницкой области, а также 
статистических данных, собранных на основе показателей деятельности противотуберкулезной 
службы.

Результаты и обсуждение. Об актуальности проблемы свидетельствуют данные, полученные в 
результате анализа клинических особенностей, согласно которым почти половина (48,4 %) заболев-
ших ТБ медработников обратилась за помощью в связи с появлением определенных симптомов. 
Больше всего случаев ТБ наблюдалось у медицинских сестер (55,0 %). 76,7 % заболевших медработ-
ников — женщины, а 28,3 % работали в противотуберкулезных учреждениях. В клинической струк-
туре заболеваемости ТБ медработников преобладали легочные формы — инфильтративная (35,2 %) 
и диссеминированная (30,6 %).

Выводы. Итак, проблема заболеваемости медицинских работников ТБ остается весьма актуаль-
ной и требует дальнейшего изучения. Это подтверждают наши данные, согласно которым значитель-
ная часть заболевших выявлена пассивным методом. Наблюдается большое количество рецидивов 
ТБ у медработников, преобладают инфильтративные и диссеминированные легочные формы, а уро-
вень заболеваемости внелегочными формами выше, чем в популяции.

Ключевые слова: туберкулез, медицинские работники, заболеваемость, клинические особеннос-
ти, Винницкая область.
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The clinical features of tuberculosis 
in medical workers of Vinnytsia region

Objective — to study the clinical features of tuberculosis (TB) among medical workers of Vinnytsia 
region for the period from 2007 to 2014.

Materials and methods. Analyzed the occupational structure and clinical characteristics 120 detected 
over the 8-year period patients medical workers of Vinnytsia region. The analysis of statistical data col-
lected on the basis of official indicators of TB services.

Results and discussion. On the relevance of the problem according to the data obtained by analysis of 
clinical features according to which almost half (48.4 percent) of healthcare workers who become ill on TB, 
asked for help in connection with the appearance of certain symptoms. Most cases of TB were observed 
among nurses (55.0 %). 76.7 % of all cases of health workers females, and 28.3 % were working in TB 
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facilities. In clinical the incidence of TB health workers prevailed pulmonary form inflammatory (35.2 %) 
and disseminated (30.6 %).

Conclusions. So the problem of the incidence of health workers on TV remains relevant and requires 
further study. This is confirmed by our data, according to which a significant portion of those who fell ill, 
was discovered by the passive method, a large number of recurrence of TB among health care workers, the 
prevalence of infiltrative pulmonary and disseminated forms of the disease, and also higher than in the 
population, the incidence of extrapulmonary TB.

Key words: tuberculosis, health care workers, medical workers, the incidence, clinical features, Winnitca 
region.
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насморк, зуд в носу, чихание, ринорея, а также 
бледность слизистой оболочки носа. 

С точки зрения патологической физиологии, 
ответ на контакт с аллергеном у пациентов, стра-
дающих АР, подобен аллергической реакции при 
бронхиальной астме, поскольку в дыхательных 
путях отмечается местное высвобождение меди-
аторов: у детей с бронхиальной астмой затруд-
ненное свистящее дыхание и кашель, а при АР 
добавляется чихание и ринорея [1, 7]. Следует 
отметить, что эти симптомы могут негативно 
влиять на качество жизни пациентов, особенно 
в случае коморбидности заболеваний. Так, дока-
зано, что частота и тяжесть АР увеличивается по 

Бронхиальная астма (БА) — одно из самых 
распространенных хронических заболева-

ний, а ее частота в детской популяции в раз-
личных странах колеблется от 4 до 30 %. В то же 
время многие эпидемиологические исследова-
ния демонстрируют тесную связь между брон-
хиальной астмой и аллергическим ринитом, 
причем последний наблюдается в пределах 
3—25 % общего населения и от 30 до 80 % паци-
ентов с астмой [4, 5, 8, 10]. 

Часто наблюдающиеся симптомы аллергичес-
кого ринита (АР) — это заложенность носа, 
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Эффективность базисного 
противовоспалительного лечения 
бронхиальной астмы у детей 
при сопутствующем аллергическом рините  

Цель работы — изучить особенности коморбидного течения и эффективность базисного лечения 
детей школьного возраста, страдающих бронхиальной астмой и сопутствующим хроническим аллергичес-
ким ринитом. 

Материалы и методы. Обследовано 219 детей школьного возраста, страдающих бронхиальной астмой 
(БА). В состав I группы вошли 125 де  тей, страдающих БА, а II — сформировали 94 пациента с БА и сопут-
ствующим аллергическим ринитом (АР). 

Результаты и обсуждение. БА с сопутствующим АР характеризовалась более тяжелым течением, 
в частности, детей с тяжелым течением заболевания в I группе было 21,6 %, а во II — 45,7 % (р < 0,05). 
До терапии характер течения БА, коморбидной с АР, отличался худшими показателями контроля забо-
левания, а наиболее выразительная положительная клиническая динамика в процессе лечения была 
достигнута в частоте дневных и ночных симптомов, ограниченности физической активности, частоте 
обострений на протяжении года, снижении содержания продуктов окислительной модификации про-
теинов и метаболитов азота монооксида в конденсате выдыхаемого воздуха, уменьшении гипервоспри-
имчивости бронхов. 

Выводы. У пациентов с бронхиальной астмой и сопутствующим аллергическим ринитом по сравнению 
с детьми с бронхиальной астмой без аллергической патологии наблюдаются более выраженное воспале-
ние и лабильность дыхательных путей, а после курса базисного лечения улучшаются показатели контроля 
над заболеванием, хотя полный контроль достигают лишь у 21,4 % пациентов, а случаи неконтролируемой 
астмы сохраняются у 50,0 % детей.
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Бронхиальная астма, аллергический ринит, дети.
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мере усиления тяжести симптомов БА, причем 
наличие аллергического ринита тесно связано с 
худшим контролем астмы и существенным ухуд-
шением качества жизни больных [3]. Также 
выявлено, что у детей с АР в младшем возрасте 
риск развития астмы в три раза выше по сравне-
нию с детьми без такового, а наличие его по -
вышает риск как обострения БА, так и госпита-
лизации детей [6]. Исследования показывают, 
что у пациентов с АР более высокая бронхиаль-
ная гиперреактивность, а эозинофилы содержат-
ся в слизистой оболочке носа даже без симпто-
мов ринита. Кроме того, у детей с БА при АР 
отмечается утолщение слизистой оболочки носа, 
которое коррелирует с тяжестью течения астмы, 
интенсивностью воспаления бронхов, по дан-
ным содержания метаболитов азота монооксида 
и спирографическими результатами [2, 9]. Одна-
ко в доступной научной литературе крайне огра-
ничено количество работ, освещающих эффек-
тивность базисного лечения детей, страдающих 
БА и сопутствующим АР. 

Цель работы — изучить особенности комор-
бидного течения и эффективность базисного 
лечения детей школьного возраста, страдающих 
бронхиальной астмой и сопутствующим хрони-
ческим аллергическим ринитом, для оптимиза-
ции лечебно-профилактических мероприятий и 
уровня контроля над указанной патологией дет-
ского возраста. 

Материалы и методы
Для достижения цели методом простой слу-

чайной выборки на базе аллергологического 
отделения Областной детской клинической 
боль ницы Черновцов обследовано 219 детей 
школьного возраста, страдающих бронхиальной 
астмой (БА). Детей распределяли на две клини-
ческие группы. В состав I группы вошли 125 де -
тей, страдающих БА, а II группу сформировали 
94 пациента с БА и сопутствующим сезонным 
или круглогодичным АР (БА + АР). По основ-
ным клиническим характеристикам группы 
срав нения были сопоставимы. Так, возраст боль-
ных I группы составил в среднем (11,7 ± 0,32) 
года, а II — (11,9 ± 0,33) года (р > 0,05). Доля 
мальчиков в группах составила 28,8 и 30,1 % 
соответственно (р > 0,05). Большинство детей 
про  живали в сельских районах: (56,8 ± 4,45) % в 
I и (53,8 ± 5,19) % во II группе (р > 0,05). 

Объем базисной терапии пациентам групп 
определяли в соответствии с тяжестью заболева-
ния, а для динамической оценки контроля забо-
левания (в среднем около двух лет наблюдения) 
использовали опросник Asthma Control Test 
(ACT-тест). Ответы на вопросы оценивали в 

пределах от 1 до 5 баллов. Сумма ≥ 20 баллов 
свидетельствовала о полном контроле, 16—19 — о 
частичном, а ≤ 15 баллов — о потере контроля 
над заболеванием. Также пользовались кли ни-
чески-инструментальной оценочной шкалой 
(КИО-шка лы) L-P. Boulet и соавт. (2002), соглас-
но которой 10 и ниже баллов отображали конт-
ролируемую БА, а выше 17 баллов — неконт-
ролируемую. 

Активность местного воспалительного про-
цесса дыхательных путей оценивали с использо-
ванием неинвазивного метода определения в 
конденсате выдыхаемого воздуха (КВВ) содер-
жания общего протеина по методу O.H. Lowry; 
альдегид- и кетопроизводных 2,4-динитро фенил-
гидразонов основного и нейтрального характе-
ра — по методике Е.Е. Дубининой и соавт. (1995); 
метаболитов монооксида азота — по Н.Л. Емчен-
ко и соавт. (1981) в модификации А.И. Гоженко 
(2004). 

Лабильность бронхов отражала проба с дози-
рованной физической нагрузкой и последующей 
ингаляцией быстродействующего β2-агониста. 
При этом лабильность дыхательных путей, по 
данным объема форсированного выдоха на 1-й 
секунде (ОФВ1) и пиковой объемной скорости 
выдоха (ПОС), оценивали с помощью показате-
ля лабильности бронхов (ПЛБ), который явля-
ется суммой индекса бронхоспазма (ИБС), раз-
вивающегося в ответ на физическую нагрузку, и 
индекса бронходилации (ИБД) — показателя 
бронхомоторной пробы с быстродействующим 
β2-агонистом. 

Неспецифическую гипервосприимчивость брон-
хов к прямым спазмогенным стимулам исследо-
вали с помощью ингаляционного спирометри-
ческого теста (на спирографе Microlab, Велико-
британия) с использованием серийных разведе-
ний дигидрохлорида гистамина (SynEx Pharma 
Technologies, Китай), который распыляли через 
небулайзер с производительностью 0,22 мл/мин 
в течение 1 мин. Тест прекращали при снижении 
ФОВ1 более чем на 20 % или достижении кон-
центрации гистамина 8,0 мг/мл. Далее вычисля-
ли провокационную концентрацию гистамина 
(ПК20Г), вызывавшую снижение ФОВ1 на 20 %, 
а гиперреактивность дыхательных путей опре-
деляли по данным дозозависимой кривой (ДЗК), 
отражающей угол наклона кривой «поток — 
объем» при проведении пробы. 

Исследование проведено в соответствии с 
биоэтическими требованиями в параллельных 
клинических группах, сформированных мето-
дом простой выборки по принципу «случай — 
контроль». Анализировали результаты исследо-
вания с помощью параметрических и непарамет-
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рических методов (для оценки достоверности 
отличий использовали критерий Стьюдента и 
углового преобразования Фишера), а для оцен-
ки эффективности лечения опирались на прие-
мы клинико-эпидемиологического анализа, в 
частности вычисляли показатели снижения аб -
солютного (САР) и относительного риска (СОР), 
а также минимальное количество больных, кото-
рых следует пролечить для получения одного 
положительного результата (МКБ). 

Результаты и обсуждение
Показано, что БА с сопутствующим АР харак-

теризовалась более тяжелым течением, в част-
ности, доля детей с тяжелым течением заболева-
ния в I группе составила 21,6 %, а во II — 45,7 % 
(р < 0,05). Среднетяжелое течение заболевания 
отмечалось у 60,8 и 42,5 % больных соответ-
ственно (р < 0,05), а легкий характер болезни 
наблюдался у 17,6 % пациентов І и у 11,7 % 
II группы (р > 0,05). 

В то же время отличий по срокам дебюта БА 
в группах сравнения не выявлено. Фенотип так 
называемой астмы раннего дебюта регистриро-
вали в 32,8 % случаев в I группе и в 27,7 % во II 
(р > 0,05). Средняя продолжительность заболе-
вания в группах составила 5,5 и 6,0 года соответ-
ственно (р > 0,05). 

Эффективность менеджмента БА у предста-
вителей клинических групп оценена по резуль-
татам 3-месячного курса противовоспалитель-
ной терапии, которую назначали пациентам обе-
их групп согласно рекомендациям, исходя из 
тяжести заболевания. Так, 35,2 % детей I группы 
получали базисную терапию на уровне 1-й сту-

пени, 57,6 % — 2-й, 4,0 % — 3-й и 2,4 % — 4-й, а 
представители II группы — соответственно 
18,1 %, 64,9 %, 8,5 % и 7,4 % (р > 0,05). Таким 
образом, объем базисной терапии у детей был 
сопоставим, хотя и выглядел несколько агрес-
сивнее у детей с БА + АР, что объяснялось более 
тяжелым течением астмы.

Следует отметить, что до назначения актуаль-
ного курса терапии характер течения БА, комор-
бидной с АР, отличался худшими показателями 
контроля заболевания. Так, по результатам АСТ-
теста, у детей I группы до 11 лет средняя сумма 
баллов контроля БА составила (16,7 ± 2,45), а во 
II — (14,5 ± 1,58) (р 0,05). В подгруппе пациен-
тов старше 12 лет показатели контроля астмы 
составили (16,0 ± 0,73) и (15,1 ± 0,64) балла 
соответственно (р 0,05). 

В то же время по завершении курса базисной 
противовоспалительной терапии результаты 
АСТ-теста у детей I группы до 11 лет в среднем 
повысились до (20,0 ± 2,46) балла, а во II — до 
(19,0 ± 1,95) балла (р 0,05). В возрастной группе 
пациентов старше 12 лет результаты были сле-
дующими: (18,6 ± 1,54) и (17,6 ± 0,85) балла в І 
и ІІ группах соответственно (р 0,05).

Результаты оценки уровня контроля БА по 
дан ным клинико-инструментальной оценочной 
шкалы в начале и по завершении курса противо-
воспалительного лечения приведены в табл. 1. 

Таким образом, наиболее выразительная по -
ложительная клиническая динамика в дости-
жении контроля над течением БА в результате 
стандартной лечебной тактики базисной тера-
пии достигнута в частоте дневных и ночных 
симптомов, оценке ограниченности физичес -

Знак?

Таблица 1. Оценка контроля БА по данным клинико-инструментальной оценочной шкалы в процессе базисной 
терапии, баллы

Критерии 
До базисной терапии После курса базисной терапии

БА БА + АР БА БА + АР

Дневные симптомы 2,5 ± 0,14*# 2,9 ± 0,15*# 1,8 ± 0,13*# 2,2 ± 0,15*#

Ночные симптомы 1,4 ± 0,14*# 1,8 ± 0,15*# 0,9 ± 0,11# 1,1 ± 0,12#

Необходимость в β2-агонистах быстрого 
действия

1,5 ± 0,14* 2,1 ± 0,18* 1,2 ± 0,13* 1,7 ± 0,17*

Ограничение физической активности 1,9 ± 0,15# 2,1 ± 0,17# 1,3 ± 0,13# 1,6 ± 0,15#

Частота госпитализаций за год 1,5 ± 0,12* 2,1 ± 0,16* 1,4 ± 0,12 1,6 ± 0,16
Частота обострений за год 2,6 ± 0,13*# 3,0 ± 0,12*# 2,2 ± 0,12# 2,4 ± 0,14#

Внеплановые визиты к аллергологу 1,5 ± 0,12# 1,5 ± 0,15 0,9 ± 0,15# 1,1 ± 0,14
Суммарная оценка клинических тестов 13,0 ± 0,68* 15,6 ± 0,81*# 18,9 ± 0,9 11,7 ± 0,87#

ОФВ1 (% от нормы) 1,0 ± 0,15 1,2 ± 0,17 0,8 ± 0,18 0,9 ± 0,17
ПОС выдоха (% от нормы) 2,7 ± 0,14* 2,4 ± 0,19* 2,4 ± 0,20 2,0 ± 0,22
Суммарная оценка спирографических тестов 3,8 ± 0,29# 3,6 ± 0,32  2,9 ± 0,34# 3,0 ± 0,35
Общая суммарная оценка 16,3 ± 0,79* 18,9 ± 0,95* 14,7 ± 0,98 16,4 ± 1,04

Примечание. * Достоверная разница в группах; # достоверная разница в группе до и после курса лечения.
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кой активности, частоте обострений на протя-
жении года. 

Следует подчеркнуть, что перед проведением 
3-месячного курса базисной противовоспали-
тельной терапии только у 19,4 % детей из 
І группы заболевание определяли как контроли-
руемое, у 27,8 % — частично контролируемое, а 
у 52,8 % — неконтролируемое, а по завершении 
лечения количество контролируемых случаев 
увеличилось до 31,1 % (p > 0,05), частично 
контролируемой астмы — до 35,6 % (p > 0,05), а 
случаи неконтролируемой астмы уменьшились 
до 33,3 % (p < 0,05). Во второй клинической 
группе в начале лечения часть контролируемых 
случаев заболевания составила 13,0 %, частично 
контролируемых — 22,2 %, неконтролируемых — 
64,8 %, а по результатам курса базисной терапии 
полный контроль был достигнут лишь у 21,4 % 
больных, и количество случаев неконтролируе-
мой астмы сократилось до 50,0 % (p 0,05). 

Таким образом, у детей, страдающих БА и 
сопутствующим АР, контроль над заболеванием 
оставался на более низком уровне как до про-
ведения курса базисной терапии, так и по ее 
окончании, что свидетельствует о необходимос-
ти в индивидуализации противовоспалительно-
го лечения БА в случае ее коморбидности с АР.

В работе доказана эффективность лечения в 
обеих клинических группах (табл. 2).

Таким образом, отмечен более выраженный 
местный противовоспалительный эффект стан-
дартного курса базисного лечения у детей с 
коморбидностью БА и АР в виде тенденции к 
снижению содержания продуктов окислитель-
ной модификации протеинов и метаболитов 
азота монооксида в КВВ. Причем показатели 
снижения риска сохранения интенсивного вос-
паления бронхов по содержанию метаболитов 
азота монооксида в КВВ под влиянием лечения 
у детей с БА и АР по отношению к представите-
лям І группы составили: САР = 11,4 %, СОР = 
= 16,0 %, МКБ = 8,8. 

Следует отметить, что коморбидное течение 
БА и АР характеризуется не только недостаточ-
ным контролем над БА, но и большей лабиль-
ностью дыхательных путей (табл. 3).

При этом увеличение ПЛБ по завершении 
курса стандартного базисного лечения отмечено 
у 60,0 % детей I группы и у 47,7 % — II. Вместе с 
тем выраженная лабильность бронхов на уровне 
ПЛБ ≥ 15,0 % наблюдалась в 44,2 % случаев у 
больных I группы до начала терапии и у 58,8 % 
детей по ее завершению (р > 0,05), а во II ука-
занные значения ПЛБ наблюдались в динамике 
лечения в 58,9 и 59,1 % случаев соответственно 
(р > 0,05). Показатели снижения риска приве-
денных выше признаков лабильности брон хов под 
влиянием лечения у школьников, страдающих БА, 

Таблица 2. Динамическая оценка содержания продуктов окислительной модификации протеинов 
в КВВ и метаболитов азота монооксида у детей обеих групп (M ± m)

Показатели КВВ
БА БА + АР

р
До терапии

После 
завершения курса 
базисной терапии

До терапии
После 
завершения курса 
базисной терапии

Общий белок, г/л 4,3 ± 0,30 4,0 ± 0,63 3,8 ± 0,38 4,1 ± 0,36 > 0,05
АКДНФГ основного характера, 
Е 430 ммоль/г белка

50,0 ± 4,23 57,8 ± 8,79 54,5 ± 5,45 49,6 ± 9,36 > 0,05

АКДНФГ нейтрального характера, 
Е 370 ммоль/г белка

5,5 ± 0,39 6,4 ± 1,73 6,0 ± 0,62 5,3 ± 0,95 > 0,05

Метаболиты азота монооксида, мкмоль/л 43,4 ± 3,03 41,0 ± 4,58 43,8 ± 2,55 40,2 ± 2,85 > 0,05

Примечание. р — Критерий Стьюдента; АКДНФГ — 2,4-динитрофенилгидразоны.

Таблица 3. Показатели лабильности бронхов у детей в процессе базисной терапии (M  ±  m),  %

Группа 
ИБС ИБД ПЛБ 

А Б А Б А Б

БА 7,4 ± 1,02 13,4 ± 2,68 9,4 ± 0,89 12,7 ± 1,54 16,7 ± 1,33 25,8 ± 3,44
БА + АР 11,4 ± 1,34 11,5 ± 1,62 11,5 ± 1,45 11,5 ± 1,83 22,4 ± 1,92 23,2 ± 2,73
р < 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 < 0,05 > 0,05

Примечание. р — Критерий Стьюдента; А — до назначения терапии; Б — после завершения курса базисной терапии.
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по отношению к пациентам с БА и АР составляли: 
САР = 14,4 %, СОР = 98,6 %, МКБ = 6,9. 

Следует отметить, что у пациентов обеих 
групп под влиянием курса базисного противо-
воспалительного лечения несколько уменьши-
лась гипервосприимчивость бронхов к прямому 
бронхоспазмогенному стимулу (гистамину) 
(табл. 4). 

Особенно изменились средние показатели 
про  вокационной концентрации гистамина, вы -
зы вающей падение ФОВ1 на 20 %, у больных 
I группы, и гиперреактивности бронхов у детей 
II. В то же время признаки высокой гиперчув-
ствительности бронхов (ПК20Г < 0,25 мг/мл) 
сохранялись после курса базисной терапии аст-
мы практически у каждого третьего пациента 
обеих групп: 35,9 и 30,3 % в начале у детей 
I группы и 37,1 и 33,3 % во II (р > 0,05). 

Выводы 
1. У пациентов с бронхиальной астмой и со -

путствующим аллергическим ринитом по сравне-
нию с больными бронхиальной астмой без сопут-
ствующей аллергической патологии наб лю дают-
ся более выраженные процессы воспаления и 
лабиль ности дыхательных путей, но меньшие 
показатели гипервосприимчивости бронхов. 

2. Под влиянием базисного противовоспали-
тельного лечения у больных с бронхиальной 
астмой и сопутствующим аллергическим рини-
том улучшился контроль над заболеванием, од -
нако полный контроль достигается лишь у 21,4 %  
пациентов (а случаи неконтролируемой астмы 
сохраняются у 50,0 %), что требует разработки 
индивидуализированного подхода к лечению и, 
возможно, более агрессивной базисной терапии 
у этих больных.

Таблица 4. Показатели гипервосприимчивости бронхов у детей в процессе базисной терапии (M  ±  m) 

Группа 

ПК20Г, мг/мл ДЗК, усл. ед.

р 
До терапии После завершения курса 

базисной терапии До терапии После завершения курса 
базисной терапии

БА 1,7 ± 0,34 2,9 ± 1,18 1,8 ± 0,09 1,4 ± 0,14 > 0,05
БА + АР 2,0 ± 0,47 2,5 ± 0,53 1,8 ± 0,10 1,2 ± 0,14 < 0,05
Р > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Примечание. р — Критерий Стьюдента.
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Ефективність базисного протизапального лікування 
бронхіальної астми у дітей з супутнім алергійним ринітом

Мета роботи — вивчити особливості коморбідного перебігу й ефективність базисного лікування 
дітей шкільного віку, хворих на бронхіальну астму і супутній хронічний алергійний риніт.
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Матеріали та методи. Обстежено 219 дітей шкільного віку, хворих на бронхіальну астму (БА). 
До складу I групи увійшли 125 дітей, хворих на БА, а II — сформували 94 пацієнти з БА і супутнім 
алергійним ринітом (АР).

Результати та обговорення. БА з супутнім АР має тяжчий перебіг, зокрема дітей з тяжким пере-
бігом хвороби в I групі було 21,6 %, а в II — 45,7 % (р < 0,05). До терапії характер перебігу БА, комор-
бідного з АР, вирізнявся гіршими показниками контролю захворювання, а найвиразнішої позитивної 
клінічної динаміки в процесі лікування досягнуто за частотою денних і нічних симптомів, обмежен-
ням фізичної активності, частотою загострень протягом року, зниженням вмісту продуктів окисню-
вальної модифікації протеїнів і метаболітів азоту монооксиду в конденсаті видихуваного повітря, 
зменшенням гіперсприйнятливості бронхів.

Висновки. У пацієнтів з бронхіальною астмою та супутнім алергійним ринітом порівняно з дітьми 
з бронхіальною астмою без алергійної патології спостерігалися виразніші процеси запалення і 
лабільності дихальних шляхів, а після курсу базисного лікування поліпшуються показники контро-
лю над захворюванням, хоча повного контролю досягають лише у 21,4 % пацієнтів, а випадки 
неконтрольованої астми зберігаються у 50,0 % дітей.

Ключові слова: бронхіальна астма, алергійний риніт, діти.
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Efficiency of the basic anti-inflammatory therapy 
in children with bronchial asthma and allergic rhinitis

The objective of the study. To study the characteristics of comorbid flow and efficiency of the basic treat-
ment of school-age children suffering from bronchial asthma and concomitant chronic allergic rhinitis.

Materials and methods. There were examined 219 school-age children suffering from bronchial asthma 
(BA) in the first (I) group consisted of 125 children with asthma, and the II group formed 94 patients with 
asthma and concomitant allergic rhinitis (AR).

Results and discussion. It is shown that asthma with concomitant AR was characterized by more severe, 
in particular, the proportion of children with severe disease in group I was 21.6 %, and group II — 45.7 % 
(р < 0,05). It should be noted that before the appointment of the current course of therapy the nature of 
asthma, comorbid with AR differed worst performers control the disease, and the most expressive positive 
clinical dynamics in the course of treatment has been achieved in the frequency of daytime and nighttime 
symptoms, limited physical activity, frequency of exacerbations during the year, reduction of the content of 
oxidative modification of proteins and metabolites of nitrogen monoxide in exhaled breath condensate, 
reducing bronchial hyperresponsiveness.

Conclusions. Patients with asthma and concomitant allergic rhinitis compared to children with asthma 
without concomitant allergic diseases occur more severe inflammation and airway lability, and after a 
course of basic treatment in these patients is improving indicators of disease control, while full control is 
achieved only 1/5 of patients (21.4 %), and cases of uncontrolled asthma are saved half of children 
(50.0 %).

Key words: bronchial asthma, allergic rhinitis, children. 
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мовлює швидку загибель ацинарних клітин ПЗ, 
стимулює вазодилатацію та локальне ураження 
паренхіми органа. Під силення ОС сприяє про-
гресуванню панкреатиту та розвитку усклад-
нень, а також спричинює виснаження запасів 
неферментних антиокси дантів: аскорбінової 
кис лоти, токоферолу та ретинолу, що призво-
дить до ослаблення АОСЗ при ХП [3, 5]. Роль і 
місце цих патогенетичних чинників недостат-
ньо вивчені при ХП.

Мета роботи — дослідити ефективність впли-
ву запропонованої програми терапії на про-
оксидантно-антиоксидантний статус.

Матеріали та методи
Обстежено 38 амбулаторних пацієнтів з ХП у 

фазу стійкої або нестійкої ремісії. Вік хворих — 
від 25 до 74 років, чоловіків було 18, жінок — 20. 
Контрольну групу складали 20 здорових людей. 
Діагноз ХП верифікували за загальноприйняти-
ми стандартами. Стан ОС оцінювали за рівнем 
малонового діальдегіду (МА), стан антиокси-
дантних систем захисту (АОСЗ) — за рівнями 
супероксиддисмутази (СОД), каталази, церуло-
плазміну, SH-груп, токоферолу, ретинолу (виз-
начали спектрофотометричним методом) та 
аскорбінової кислоти (за методикою Фармера). 

Трофологічні порушення при хронічному 
пан креатиті (ХП) формуються шляхом 

багатьох патогенетичних механізмів. До най-
більш актуальних належать порушення про- та 
антиоксидантного балансу, а також зміни білко-
вого метаболізму [1, 2]. При ХП інтрапанкреа-
тичне підвищення концентрації протизапаль-
них цитокінів та фактора росту сприяє активі-
зації оксидативного стресу (ОС). Зокрема, 
TNF-альфа підвищує фагоцитарну активність 
моноцитів, їхню дегрануляцію, збільшує актив-
ність циклооксигенази з наступним внутріш-
ньоклітинним утворенням вільних радикалів, 
прооксидантів та активних форм кисню (АФК). 
Джерелом АФК в організмі також є нейтрофі-
ли. За стимуляції нейтрофілів відбувається 
«респіраторний ви  бух». Цей термін відображає 
швидку зміну метаболізму нейтрофілів з акти-
візацією внутрішньоклітинної мієлопероксида-
зи, збільшення потреби і окиснення глюкози, 
ріст поглинання кисню і генерацію АФК: супер-
оксидного аніон-ради кала, пероксиду водню, 
гідроксильного радикала та вільного кисню [5]. 
Хоч локальна генерація АФК у ПЗ не призво-
дить до розвитку панкреатиту, проте вона зу -
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Оптимізація про- та антиоксидантного статусу 
хворих на хронічний панкреатит під впливом 
динамічної електронейростимуляції  

У хворих на хронічний панкреатит установлено стан персистуючого оксидативного стресу за рівнем 
малонового діальдегіду, який перебігав на тлі зниженого рівня антиоксидантів ферментного та нефер-
ментного складу (р < 0,05). Використання у комплексному лікуванні хворих на хронічний панкреатит 
курсу динамічної електронейростимуляції за запропонованою схемою сприяє вірогідному регресу виявів 
оксидативного стресу (р < 0,05).
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Пацієнтів із ХП поділили на дві групи за про-
грамами корекції. І група (18 хворих) отримувала 
загальноприйнятий у гастроентерології лікуваль-
ний комплекс (ЗЛ), який включав такі пре парати 
за вимогою: інгібітор протонної пом пи (панто-
празол) у дозі 40 мг 2 рази на добу 2 тиж, фермент 
панкреатин по 25 тис. ОД 3 рази на добу під час 
їжі 2 тиж, прокінетик («Мотиліум») по 10 мг 
3 рази на добу 7 діб. ІІ групі (20 хворих) призна-
чали ЗЛ комплекс з курсом динамічної електро-
нейростимуляції (ДЕНС), що включав 12—14 се -
ансів за запропонованою схемою. Ліку вання про-
водили ДЕНС-апаратом, використовуючи вбудо-
ваний терапевтичний електрод. Об  робляли такі 
ділянки: зону прямої проекції бо  льових відчуттів 
(ін дивідуально у кожного хворого) та прямої про-
екції підшлункової залози (надчеревна ділянка) 
на частоті 77 Гц, зону сегментарного кільця на 
рівні 6—8-го грудних сегментів на частоті 60 Гц 
3—5 разів, замикаючи коло, та попереково-кри-
жову зону на частоті 20 Гц. Впливали лабільним 
методом у режимі «терапія» в комфортному енер-
гетичному діапазоні ЕД 2 по 5 хв на кожній ділян-
ці. Після двох аналогічних курсів лікування про-
тягом року виконували контрольне дослідження.

Результати та обговорення 
За результатами досліджень вірогідно вста-

новлено позитивну динаміку показників ОС-АОСЗ 

в обох групах хворих після курсу терапії, проте 
у пацієнтів, які отримували додатково курс апа-
ратної рефлексотерапії, лікувальний ефект був 
по  міт нішим (таблиця), зменшилися вияви ОС 
за по  казником МА та поліпшився стан АОСЗ 
як ферментного, так і неферментного складу 
(p < 0,05).

У хворих ІІ групи рівень МА знизився на 
10,6 % порівняно з І, вміст СОД підвищився на 
12,1 %, каталази — на 8,4 %, SH-груп — на 11,6 %, 
токоферолу — на 3,7 %, ретинолу — на 25,9 %, 
аскорбінової кислоти — на 27,2 %, а рівень церу-
лоплазміну знизився на 40,6 %.

Висновки 
1. При хронічному панкреатиті у хворих 

виявлено стан персистуючого оксидативного 
стресу за рівнем малонового альдегіду, який 
перебігав на тлі зниженого рівня антиокси-
дантів ферментного та неферментного складу 
(р < 0,05). 

2. Використання у комплексному лікуванні 
хворих на хронічний панкреатит курсу апарат-
ної рефлексотерапії, що включає 12—14 сеан-
сів ДЕНС, за запропонованою схемою сприяє 
вірогідному регресу виявів оксидативного 
стресу, а також підвищенню рівня антиокси-
дантів ферментного та не ферментного складу 
(р < 0,05).

Таблиця. Динаміка показників ОС—АОСЗ під впливом різних лікувальних програм

Показник ОС—АОСЗ

Група порівняння

Контроль 
(n = 20)

І група (n = 18) ІІ група (n = 20)

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

МА, ммоль/л 2,81 ± 0,09 5,74 ± 0,02* 4,76 ± 0,19# 5,79 ± 0,09* 4,26 ± 0,03
Ретинол, мкмоль/л 1,61 ± 0,07 0,71 ± 0,01* 0,81 ± 0,02# 0,68 ± 0,16* 1,02 ± 0,01
Токоферол, мкмоль/л 113,04 ± 2,89 63,67 ± 1,61* 73,83 ± 1,14# 63,71 ± 2,38* 76,57 ± 0,09
Аскорбінова кислота, мг/л 10,26 ± 0,25 4,26 ± 0,09* 5,35 ± 0,07# 4,45 ± 1,01* 6,81 ± 0,25
СОД, ум. од. 62,15 ± 0,33 45,58 ± 1,91* 53,22 ± 1,69# 46,31 ± 4,07* 59,66 ± 2,62
Каталаза, % 17,48 ± 0,21 13,95 ± 0,08* 14,79 ± 0,11# 13,96 ± 0,45* 16,03 ± 0,51
SH-групи, ммоль/л 68,51 ± 1,46 45,09 ± 2,01* 50,83 ± 1,02# 45,39 ± 2,62* 56,71 ± 2,28
Церулоплазмін, мг/л 245,6 ± 7,6 445,1 ± 6,9* 383,6 ± 8,7# 439,8 ± 21,6* 359,2 ±  6,3

Примітка. * Вірогідна різниця стосовно групи контролю (p < 0,05); # вірогідна різниця стосовно показників своєї групи до лікування 

(p < 0,05);  вірогідна різниця стосовно показників І групи після лікування (p < 0,05).
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Оптимизация про- и антиоксидантного статуса 
больных хроническим панкреатитом 
под влиянием динамической электронейростимуляции

У больных хроническим панкреатитом установлено состояние персистирующего оксидативного 
стресса по уровню малонового альдегида, который протекал на фоне пониженного содержания анти-
оксидантов ферментного и неферментного состава (р < 0,05). Использование в комплексном лече-
нии больных хроническим панкреатитом курса динамической электронейростимуляции по предло-
женной схеме способствует достоверному регрессу выявления оксидативного стресса (р < 0,05). 

Ключевые слова: хронический панкреатит, трофологические расстройства, оксидативный стресс, 
антиоксиданты, динамическая электронейростимуляция.

L.S. Babinets, I.M. Halabitska, O.I. Krys’kiv
I.Ya. Horbachevsky Ternopil State Medical University of Health Ministry of Ukraine, Ternopil, Ukraine 

Optimization pro- and antioxidant status of patient 
with chronic pancreatitis under the influence 
of dynamic electroneurostimulation

In chronic pancreatitis patients was found persistent state of oxidative stress on the level of malonic 
aldehyde, which ran against the lowered levels of antioxidant enzymatic and non-enzymatic composition 
(p < 0.05). The use of complex treatment of patients with chronic pancreatitis course of dynamic 
electroneurostimulation on the proposed scheme contributes to a significant regression effects oxidative 
stress (p < 0.05).

Key words: chronic pancreatitis, trophological disorders, oxidative stress, antioxidants, dynamic 
electroneurostimulation.
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Захворювання найчастіше має безсимптом-
ний перебіг (50—90 %) і може бути виявлене під 
час профілактичного рентгенологічного дослід-
ження органів грудної клітки. Інколи спостері-
гаються кашель, задишка, біль у грудній клітці і 
кровохаркання [8]. На рентгенограмах і ком п’ю-
терних томограмах органів грудної клітки (КТ 
ОГК) можуть виявляти як поодинокі (рід ко), 
так і множинні осередкові й фокусні тіні. За -
звичай вони розташовуються субплеврально в 
паренхімі легень, переважно в нижніх частках 
(частіше S6 правої легені — 29 % локалізацій). 
Інколи пухлина поширюється в міжчасткові 
щілини, а також у плевру і перикард. Дуже рідко 
до процесу залучається стінка бронхів. 

Вузли мають округлу або овальну форму, часті-
ше — чіткі контури, розміри — від 0,4 до 8,0 см у 
діаметрі (в середньому 2,8 см). Тінь пухлини може 
бути неоднорідною за рахунок ділянок звапнення, 
зон ангіоматозу, склерозу і розпаду [11]. Дифузний 
варіант пухлини зустрічається у 5 % пацієнтів [8].

СГЛ — пухлина з низькою мірою злоякісності, 
що повільно прогресує. У процесі динамічного 
спостереження спостерігається збільшення кіль-
кості й розмірів вузлів.  

A.L. Katzenstem і співавт. [9] виділили чотири 
гістологічних типи будови пухлини: солідний 
(32 %), папілярний (28 %), геморагічний (38 %) 
та склерозуючий (2 %). 

Склерозуюча гемангіома легень (СГЛ) (сино-
німи: гістіоцитома, легенева пневмоцитома, 

склерозуюча ангіома, внутрішньосудинна скле-
розуюча бронхоальвеолярна пухлина, фібро-
ксантома, судинна ендотеліома, альвеолярна ан -
гіобластома) — нечасте пухлиноподібне захво-
рювання. У світовій літературі описано понад 
300 спостережень СГЛ. Захворювання частіше 
буває у жінок (80—84 %) [1, 2, 5, 6]. Вік хворих 
коливається від 7 до 83 років (частіше 20—60 ро -
ків, середній вік — 45 років). У літературі описа-
но 13 спостережень цього захворювання в осіб, 
молодших за 20 років [1, 2].

Пухлину вперше описали у 1956 р. A.A. Liebow 
і D.S. Hubbel [10]. Вони ж запропонували й 
назву «склерозуюча гемангіома» (haemangioma 
sclerosans). Автори вважали, що в основі морфо-
генезу пухлини лежить первинна судинна про-
ліферація. Нині загальновизнано, що традицій-
на назва не відповідає суті процесу. Проте єди-
ного погляду на гістогенез СГЛ немає. Вислов-
люють думки, що вона є епітеліоїдною формою 
мезотеліоми легені, внутрішньосудинною скле-
розуючою бронхоальвеолярною пухлиною, ней-
роендокринною пухлиною легень. Деякі автори 
зараховують її до гамартом, припускають, що це 
природжений варіант патології [3, 6, 7].

© П.І. Потейко, О.С. Шевченко, Е.М. Ходош, 2015
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Харківська медична академія післядипломної освіти

Склерозуюча гемангіома легень  
Склерозуюча гемангіома легень (CUK) — доброякісна пухлина, вперше описана A. Libow і D.S. Hubbel 

в 1956 р. (синоніми: гістіоцитома, легенева пневмоцитома, склерозуюча ангіома, внутрішньосудинна скле-
розуюча бронхоальвеолярна пухлина, фіброксантома, судинна ендотеліома, альвеолярна ангіобластома). 
Зуст річається доволі рідко, до сьогодні описано понад 300 спостережень СГЛ. Немає єдиного погляду на 
гістогенез СГЛ. 

У статті наведено клінічний випадок СГЛ у пацієнтки віком 51 рік, описано методи діагностики, ліку-
вання та спостереження за хворобою в динаміці протягом тривалого періоду.
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У разі макроскопічного дослідження СГЛ має 
вигляд округлого щільного або дуже щільного 
вузла, відмежованого фіброзною капсулою, на 
розрізі сірувато-червоного кольору з ділянками 
геморагій (ангіоматозний компонент), часто — з 
жовтими або темно-сірими плямами (склерозу-
ючий компонент) [8, 12].

У разі гістологічного дослідження на початко-
вих етапах розвитку пухлини видно лімфоїдну 
інфільтрацію міжальвеолярних перетинок з ви -
пинанням їх у просвіт альвеол у вигляді поліпів. 
Та частина, яка виступає в просвіт, вкрита гіпер-
трофованими альвеолоцитами II типу, ос  нова 
складається з мікроматозної сполучної тка нини, 
що містить кислі глікозаміноглікани. У по  даль-
шому строма гіалінізуєтся, і в ній з’яв ляються 
пухирцеподібні ядра. Внаслідок прогресування 
альвеоли заповнюються безклітинною блідо 
забарвленою фіброзною тканиною, яка може 
звапнюватися. Така ж тканина може заповнюва-
ти просвіти і стінки бронхів і бронхіол, гілки 
легеневої артерії й вен. Прилегла до пухлини 
паренхіма легень стискається, проте капсули 
пухлина не має [8].

Диференціальна діагностика СГЛ за рентге-
нологічними даними вкрай ускладнена. Перед-

у сім треба вилучити туберкульоз легень (вогни-
щевий, дисемінований, туберкульома), перифе-
ричний рак легень, метастатичний рак, бронхіо-
лоальвеолярний рак, саркоїдоз і гамартому, рід-
ше — лімфогранулематоз, легеневий лімфангіома-
тоз, грибкові ураження легень (аспергільоз і т. ін.), 
карциноїд, пневмоконіози, амілоїдоз тощо.

Діагноз може бути встановлений лише за 
результатами морфологічного дослідження. 

Лікування СГЛ не розроблене. У разі обмеже-
ного процесу в легенях показано оперативне 
лікування. Рецидив можливий за неповної ре -
зекції. Прогноз захворювання відносно сприят-
ливий. Найбільша тривалість життя хворих із 
СГЛ без оперативного лікування становить май-
же 30 років [4].

Клінічне спостереження 
Хвора Д., 51 рік. Інженер. Скарг не було. Під 

час оформлення на роботу за даними рентгено-
логічного дослідження виявлено зміни в легенях 
(рис. 1).

Обстежували в обласному онкологічному дис-
пансері Харкова.

Загальний аналіз крові: Hb — 126 г/л; еритро-
цити — 3,4 ⋅ 1012/л; лейкоцити — 5,0 ⋅ 109/л, 
еоз. — 4 %, пал. — 8 %, сегм. — 60 %, лімф. — 24 %, 
мон. — 4 %; тромбоцити — 241 ⋅ 109/л; ШЗЕ — 
7 мм/час. 

Біохімічний аналіз крові: О (I), рез. негат., 
білок — 78 г/л; білірубін — 8,9 мкмол/л; глюкоза 
вранці — 7,1 ммол/л. 

Гр. кр. — B (III) Rh (+), Пр. уал. — 88 (%); 
фібриноген — 4860 мг/л.

Загальний аналіз сечі: питома вага — 1,025 
кг/л, еритроцити — 2—3 в п/зору, лейкоцити — 
2—3 в п/зору, оксалати у невеликій кількості.

Фібробронхоскопія — патології не виявлено.
Фіброезофагогастродуоденоскопія — атрофіч-

ний гастрит, ерозивний бульбіт.
Ректороманоскопія — патології не виявлено.
Іригоскопія — патології не виявлено.
Мамолог — без патології.
Гінеколог — без патології.
ЕКГ — помірні дистрофічні зміни. 
На КТ ОГК в обох легенях виявлено на всій 

довжині множинні м’якотканинні осередкові 
тіні до 8 мм. Трахея вільнопрохідна, не зміщена. 
Головні бронхи вільнопрохідні, не зміщені. Ме -
діастинальні і аксилярні лімфатичні вузли не 
збільшені (рис. 2).

На комп’ютерній томограмі органів черевної 
порожнини в печінці (S4a, S5) виявлено мно-
жинні осередки гіподенсивних утворень розмі-
ром від 9 до 11 мм (рис. 3 А). У верхньому полю-
сі правої нирки визначається кіста розміром 

Рис. 1. Оглядова рентгенограма ОГК (А) і прицільна 
рентгенограма нижніх відділів легень (Б) хворої Д. 
Множинні поліморфні осередки тіней переважно 
в нижніх відділах легень

А

Б
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15,5 × 11 × 12,5 мм, у лівій нирці — кіста 7 мм в 
діаметрі (рис. 3 Б).

Виставлено попередній діагноз: метастази в 
легені і печінку з первинно невстановленого 
осередку (TxNxM1).  

Направлена для консультації на кафедру фти-
зіатрії і пульмонології ХМАПО. У аналізах хар-
котиння трикратний вміст мікобактерій, пух-
линних клітин не виявлено.

Спірографія (ЖЄЛ — 75 %, ОФВ1 — 86 %, 
ОФВ1/ФЖЄЛ — 114 %) — незначне зниження 
функції зовнішнього дихання за рестриктивним 
типом.

Для верифікації діагнозу рекомендовано біо-
псійну діагностику. У відділенні торакальної хі -
рургії міської лікарні № 17 Києва проведено 
операцію: VATS (video assisted thoracic surgery) 
зліва, мініторакотомія, крайова резекція S3 з утво-
реннями, видалення утворення в ділянці пе -
рикарда і лімфатичного вузла легеневої зв’яз ки.

Мікроскопічний опис:  
1. У представлених препаратах — тканина 

легені з ділянками інтерстиціального фіброзу і 
наявністю осередків і вузликів, що складаються 
з гомогенної еозинофільної речовини і витягну-
тих поліморфних клітин, які формують щілино-
подібні просвіти, стиснуті фіброзною тканиною. 
В інших ділянках є склерозовані папіляроподіб-
ні структури, вкриті пласким та кубічним гіпер-
хромним епітелієм. Місцями подібні фокуси 

ураження мають внутрішньосудинний характер. 
При забарвленні конгорот на амілоїд виявлено 
фокуси відкладення амілоїду в стінці судин і 
амілоїдні тільця в товщі вузликів. При забарв-
ленні по Вану-Гізону спостерігається виразна 
фуксинофілія (склероз у перифокальних ткани-
нах, а місцями за ходом судинних стінок в утво-
реннях). У тканині, що оточує легені, є скупчен-
ня багатоядерних гігантських клітин типу чужо-
рідних тіл і Пирогова—Лангханса, поодинокі 
гранульоми, що складаються з лімфоїдних клі-
тин і гістіоцитів. Є осередки емфіземи. 

2. Архітектоніка лімфатичного вузла помірно 
порушена, фолікулярні структури в кірковій 
речовині збережені, виразний синусний гістіо-
цитоз, місцями з ксантомними та багатоядерни-
ми клітинами. Є гемосидероз з великою кількіс-
тю гемосидерофагів. 

Висновок: морфологічні зміни, характерні для 
мультицентричної склерозуючої гемангіоми.

Через 5 міс динамічного спостереження скарг 
немає. В аналізах харкотиння двократного вмісту 
мікобактерій і пухлинних клітин не виявлено. 
Спірографія (ЖЄЛ — 74 %, ОФВ1 — 88 %, ОФВ1/
ФЖЄЛ — 118 %) — незначне зниження функції 
зовнішнього дихання за рестриктивним типом.

На КТ ОГК у верхній частці лівої легені пара-
вертебрально візуалізується ланцюжок метале-
вих швів (стан після оперативного втручання). 
Дифузно на всій довжині легеневих полів з обох 

Рис. 2. Комп’ютерна томограма ОГК хворої Д.

Рис. 3. Комп’ютерна томограма огранів черевної порожнини хворої Д. 
Стрілками вказано гіподенсивні утворення у печінці (А) та кісти у нирках (Б)

А Б



69ISSN 2220�5071 • Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ�інфекція • № 3 (22) • 2015

НАУКОВІ ДОСЛІДЖЕННЯ

боків визначаються множинні м’якотканинні 
осередки від 3 до 10 мм з чіткими, місцями нерів-
ними контурами на тлі незміненої легеневої 
паренхіми. Медіастинальні лімфатичні вузли не 
збільшені (рис. 4 А). На досліджуваному рівні в 
правій частці печінки візуалізуються гіподен-
сивні м’якотканинні утворення розмірами від 11 
до 13 мм (рис. 4 Б).

Через чотири роки спостереження скарг не  має. 
В аналізах харкотиння двократного вмісту міко-
бактерій і пухлинних клітин не виявлено. Спі-
рографія (ЖЄЛ — 76 %, ОФВ1 — 76 %, ОФВ1/
ФЖЄЛ — 100 %) — незначне зниження функції 
зовнішнього дихання за рестриктивним типом.

На оглядовій рентгенограмі ОГК (рис. 5 Б) і 
КТ ОГК виявлено збільшення кількості й роз-
мірів осередкових змін на всій довжині легене-

вого поля (від 3 до 13 мм). Сусідня легенева 
тканина не змінена. Частина дрібних осередків 
не візуалізується. Медіастинальні лімфатичні 
вузли не збільшені (рис. 5 А). Спостерігається 
збільшення лівої частки щитоподібної залози. 
На досліджуваному рівні в правій частці печінки 
візуалізуються гіподенсивні м’якотканинні ут -
ворення (не менше трьох) розмірами від 14 до 
18—24 мм (рис. 5 В).

УЗД щитоподібної залози — вузол лівої част-
ки, пункція — пухлинних клітин не виявлено. 

Рекомендовано подальше динамічне спосте-
реження: оглядова рентгенограма ОГК (КТ 
ОГК), УЗД щитоподібної залози і органів черев-
ної порожнини раз на рік.

У цьому клінічному прикладі описано варіант 
доброякісної пухлини, що рідко спостерігаєть-

Рис. 4. Комп’ютерна томограма ОГК хворої Д. після 5 міс спостереження, КТ-ангіографія.
Збільшення кількості та розміру осередків тіней в обох легенях, котрі не контрастуються та зберігають однорідну структуру (А). 

Збільшення гіподенсивного м’якотканинного утворення у правій частці печінки 

до 13 мм у діаметрі (стрілка) (Б)

Рис. 5. Комп’ютерна томограма ОГК (А) і оглядова рентгенограма ОГК (Б) хворої Д. через 4 роки спостереження.
Збільшення кількості і розмірів осередкових тіней в обох легенях. Збільшення гіподенсивного м’якотканинного утворення в правій частці 

печінки до 24 мм (стрілка) (В)

А Б

А

Б В
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ся, — склерозуючої гемангіоми (склерозуючий 
варіант гістологічної будови) з множинним ура-
женням легень, перикарда, внутрішньогрудних 
лімфатичних вузлів і печінки. Під час спостере-
ження протягом 4 років помічено поступове 
наростання кількості і розмірів осередків у леге-
нях і печінці за відсутності скарг і незмінних 
спірографічних показниках. Заслуговує на увагу 
мігруючий характер змін у легенях — поряд із 
появою нових осередків тіней, спостерігалося 
зникнення частини осередків, виявлених рані-
ше. Попри відсутність на КТ ОГК збільшених 

внутрішньогрудних лімфатичних вузлів, під час 
біопсії їх виявлено морфологічні ознаки СГЛ. 
Природу змін у печінці і нирках не з’ясовано, бо 
не виконували біопсії. 

Висновки
Сучасні методи візуалізації не дають змоги 

диференціювати склерозуючу гемангіому з па -
тологією легень, яку виявляють найчастіше 
(туберкульоз, рак, саркоїдоз та ін.). Діагноз мо  же 
бути встановлений лише за результатами мор-
фологічного дослідження.
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Харковская медицинская академия последипломного образования

Склерозирующая гемангиома легких
Склерозирующая гемангиома легких (СГЛ) — доброкачественная опухоль, впервые описанная 

A. Libow и D.S. Hubbel в 1956 (синонимы: гистиоцитома, легочная пневмоцитома, склерозирующая 
ангиома, внутрисосудистая склерозирующая бронхоальвеолярная опухоль, фиброксантома, сосу-
дистая эндотелиома, альвеолярная ангиобластома). Встречается довольно редко, к настоящему вре-
мени описано более 300 наблюдений СГЛ. Нет единых взглядов на гистогенез СГЛ. 

В статье приведен клинический случай СГЛ у пациентки в возрасте 51 год, описаны методы диаг-
ностики, лечения и наблюдения за болезнью в динамике в течение длительного срока.

Ключевые слова: склерозирующая гемангиома легких, диагностика, дифференциальная диаг-
ностика.
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Sclerosing hemangioma of the lung
Sclerosing hemangioma of the lung (СHL) — a benign tumor, first described by A. Libow and DS Hubbel 

in 1956 synonyms: histiocytoma, pulmonary pnevmotsitoma, sclerosing angioma, sclerosing intravascular 
bronchoalveolar tumor fibroksantoma, vascular endotelioma, alveolar angioblastoma). This pathology is 
quite rare, so far described more than 300 observations of SHL. No single view of histogenesis SGL. The 
paper presents a clinical case of SHL patient 51years, described the used methods of diagnosis, treatment 
and monitoring of disease dynamics over the long term.

Key words: sclerosing hemangioma of the lung, diagnosis, differential diagnosis.
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ють підстави для співіснування з ХОЗЛ інших 
захворювань, які можуть значно погіршувати 
його клінічні вияви та прогноз [9]. 

Місцеве запалення при ХОЗЛ веде до систем-
них наслідків, через які в напруженому режимі 
працює система, тісно пов’язана анатомічно та 
фізіологічно із дихальною, — серцево-судинна. 
Захворювання серцево-судинної системи у паці-
єнтів із ХОЗЛ можуть бути як наслідком хроніч-
ного системного запалення, так і самостійним 
природним процесом у організмі хворого, зумов-
леним спільними чинниками ризику — актив-

За сучасними уявленнями, хронічне обструк-
тивне захворювання легень (ХОЗЛ) — хро-

нічне бронхозапальне захворювання, якому влас-
тиві не тільки бронхопульмональні, а й екст ра-
пульмональні ефекти. Однією із важливих при-
чин виникнення цих ефектів є хронічне систем-
не запалення [2, 11]. Вік хворих у період мані-
фестації ХОЗЛ, хронічний перебіг захворюван-
ня з кумуляцією тривалих чинників ризику, 
базисний прийом лікувальних засобів створю-

© С.В. Шупер, 2015

С.В. Шупер 

ВДНЗ «Буковинський державний медичний університет», Чернівці

Нітрозивний стрес у пацієнтів із поєднанням 
хронічного обструктивного захворювання 
легень та ішемічної хвороби серця  

Мета роботи — визначення стану метаболітів азоту оксиду (NOx) у пацієнтів із поєднанням хронічно-
го обструктивного захворювання легень та ішемічної хвороби серця.

Матеріали та методи. 
Поширення хронічного обструктивного захворювання легень (ХОЗЛ) та часте його поєднання з іше-

мічною хворобою серця (ІХС) диктує потребу в ретельному вивченні патогенетичних ланок такої асоціа-
ції для ефективнішого лікування. Сучасним напрямом досліджень є визначення вмісту метаболітів азоту 
оксиду з урахуванням особливостей продукції та його дії у разі хронічного системного запалення в орга-
нізмі хворих із такою коморбідністю.

У дослідженні взяли участь 37 хворих (середній вік (54,4 ± 3,1) року) із загостренням ХОЗЛ (клінічна 
група В, GOLD ІІ) у поєднанні з ІХС — основна група, 23 із загостренням ХОЗЛ (І група порівняння) та 
29 — із ІХС та стабільною стенокардією напруження (ІІ група порівняння). У всіх хворих визначали рівні 
NOx (стабільних метаболітів азоту оксиду) у сироватці крові та конденсаті вологи видихнутого повітря 
(КВВП) відповідно до описаних методик.

Результати та обговорення. Порушення метаболізму азоту оксиду у пацієнтів із поєднанням ХОЗЛ 
та ІХС, а також із ХОЗЛ мали системний характер і наростали зі збільшенням ступеня легеневої недо-
статності (ЛН) та тяжкістю ендобронхіту.

Висновки. Підвищення концентрації метаболітів азоту оксиду у хворих на ХОЗЛ, поєднане з ІХС, а 
також у пацієнтів із ХОЗЛ можна розглядати як вияви нітрозивного стресу, який є одним зі складових окси-
дативного стресу. У пацієнтів із поєднанням ХОЗЛ та ІХС вміст метаболітів азоту оксиду у сироватці крові 
та КВВП був найвищим. Це можна трактувати як наслідок найвиразнішого системного запалення, що під-
тверджує тяжчі вияви обох захворювань у хворих із таким поєднанням. Зменшення активності запалення є 
важливим моментом пригнічення нітрозивного стресу. Тому лікування пацієнтів із вказаною коморбідністю 
потрібно проводити із залученням препаратів, що мають протиішемічні та антиоксидантні властивості.

Ключові слова
Хронічне обструктивне захворювання легень, ішемічна хвороба серця, метаболіти азоту оксиду.
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ним та пасивним курінням, літнім віком, чолові-
чою статтю, ожирінням і т. ін. [8]. Останнім 
часом збільшується кількість хворих із поєднан-
ням ХОЗЛ та ішемічної хвороби серця (ІХС) 
[5]. Визначення особливостей патогенетичних 
механізмів за поєднаного перебігу ХОЗЛ та ІХС 
може суттєво поліпшити наслідки лікування 
кожного із поєднаних захворювань, стан здоро-
в’я хворих та якість життя [1].

Біохімічні порушення як значущий компо-
нент метаболічних розладів при ХОЗЛ та ІХС 
завжди передують морфологічним змінам у ле -
генях і судинах. Серед біохімічних порушень 
важливе місце належить змінам продукції азоту 
оксиду (NO).

Встановлено, що молекули NO синтезуються 
в усіх клітинах органів дихання: епітеліоцитах, 
ендотеліальних клітинах легеневих і бронхі-
альних артерій та вен, опасистих клітинах, аль-
веолярних макрофагах, гладеньких міоцитах, 
нейтрофілах тощо. NO утворюється з амінокис-
лоти L-аргініну за участю фермента синтази 
азоту оксиду. У фізіологічних умовах NO при-
таманні протизапальні та антиоксидантні влас-
тивості, він бере участь у забезпеченні синхрон-
ного руху війок циліндричного епітелію дихаль-
них шляхів, регулює тонус гладеньких м’язів 
внутрішніх органів, больову рецепцію і систему 
імунітету, агрегацію формених елементів крові, 
проникність судинної стінки [3, 7]. Виявлено 
вазодилятаторний вплив NO на коронарні суди-
ни і поліпшення оксигенації міокарда, гіпотен-
зивний ефект [14]. Різке збільшення секреції NO 
при запаленні супроводжується його інвертова-
ною дією — він набуває властивостей цитоток-
сичної молекули за рахунок реакції із суперок-
сидним радикалом із утворенням пероксинітри-
ту. Пероксинітрит пошкоджує (фрагментує) 
біл  ки та ліпіди клітинних мембран, здійснює 
перекисну модифікацію ліпопротеїнів крові, під-
вищує агрегацію тромбоцитів. Іони нітриту, що 
утворюються із NO за взаємодії з оксигемогло-
біном, призводять до появи супероксидних ані-
онрадикалів, які інтенсифікують процес утво-
рення нітритів, нітратів, нітрозотіолів, нітроті-
розину тощо [10]. Останні самостійно здатні 
стимулювати подальше утворення прооксидан-
тів: простагландинів, тромбоксанів, лейкотріє-
нів, підтримують активність ендобронхіту у 
хворих та місцеві й системні вияви окислю-
вального стресу в організмі хворих. Усе це 
несприятливо впливає на перебіг ХОЗЛ та ІХС 
[8, 9, 14]. Проте особливості стану метаболізму 
азоту оксиду за поєднаного перебігу ХОЗЛ з 
ІХС потребують уточнення для вибору ефек-
тивних схем лікування. 

Мета роботи — визначити стан метаболітів 
азоту оксиду у пацієнтів із поєднанням хроніч-
ного обструктивного захворювання легень та 
ішемічної хвороби серця.

Дослідження виконували відповідно до основ-
ного плану науково-дослідних робіт (НДР) ДЗ 
«Луганський державний медичний універси-
тет». Воно є фрагментом теми НДР «Клініко-
патогенетичні особливості поєднаної патології 
внутрішніх органів, їх лікування та прогнозуван-
ня перебігу» (№ держ. реєстрації 0109U002725).

Матеріали та методи
Обстежено 37 хворих (середній вік (54,4 ± 3,1) 

року) із загостренням ХОЗЛ (кл. гр. В, GOLD ІІ), 
поєднаним з ІХС (стабільною стенокардією на -
пруження, ФК ІІ, СН І, що склали основну групу, 
23 пацієнтів із загостренням ХОЗЛ (І група порів-
няння) та 29 — із ІХС, стабільною стенокардією 
напруження, ФК ІІ, СН І (ІІ група порівняння). 

Віковий та гендерний склад груп порівняння 
відповідав такому в основній групі. Діагнози 
ХОЗЛ та ІХС, обсяг лікування їх встановлюва-
ли за сучасними протоколами. Дослідження 
про  водили за стандартами Гельсінської деклара-
ції 1975 р. та її перегляду в 1983 р.

Критеріями введення в дослідження були 
ХОЗЛ у поєднанні з ІХС, ХОЗЛ або ІХС, пись-
мова згода на проведення дослідження. Кри-
теріями вилучення слугували цукровий діабет, 
туберкульоз, онкозахворювання, гіпертонічна 
хвороба, перенесений інфаркт міокарда або ін -
сульт, патологічний клімакс у жінок, порушення 
функції нирок та печінки, тяжкі вияви легеневої 
або серцевої недостатності. 

У всіх хворих визначали рівні NOx у сироватці 
крові та конденсаті вологи видихуваного повітря 
(КВВП) відповідно до описаних методик [13]. NOx 
є стабільними метаболітами азоту оксиду, тому 
найчастіше оцінювали продукцію останнього саме 
із урахуванням їхнього вмісту. Вимірювали спект-
рофотометром Rider PR 2100 за довжини хвилі 
А = 540 нм. У подальшому для кількісного визна-
чення NOx будували калібрувальну криву для 
оптичної щільності стандартних розчинів NaNО2 в 
діапазоні концентрацій 0—150 мкмоль/л. Вміст 
NOx у біологічних рідинах здорових осіб (26 прак-
тично здорових донорів такого ж самого віку та 
статі) дорівнював у сироватці крові (4,39 ± 0,15) 
мкмоль/л, у КВВП — (5,13 ± 0,31) мкмоль/л.

Для статистичної обробки даних використо-
вували комп’ютерну програму Statistica. 

Результати та обговорення
У сироватці крові та КВВП хворих основної 

та І групи порівняння вміст NOx був підвище  ним 
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порівняно з нормою (табл. 1). У хворих основної 
групи концентрація NOx у сироватці крові була 
найвищою та вірогідно перевищувала аналогіч-
ний показник у здорових осіб у 4,5 разу. Вміст 
NOx у хворих І групи порівняння був нижчим, 
ніж у основної групи, в 1,7 разу (р < 0,05), але 
перевищував норму в 2,7 разу (р < 0,01), що, 
очевидно, пов’язано із наявністю виразного міс-
цевого запалення внаслідок ХОЗЛ [2, 11]. Вод-
ночас у ІІ групі порівняння вміст NOx був ви  щим 
за норму в 1,3 разу (р < 0,05) і дорівнював 
(6,32 ± 0,19) кмоль/л. На наш погляд, незначне 
збільшення вмісту NOx у осіб із ІХС може бути 
наслідком неінтенсивного хронічного запалення, 
яким на сьогодні вважають атеросклероз [4].

Концентрація NOx у КВВП пацієнтів основ ної 
групи була найвищою ((24,4 ± 1,2) мкмоль/л) і 
перевищувала норму в 4,8 разу (р < 0,001). На наш 
погляд, такі показники NOx свідчили про найвищу 
активність місцевого запалення у пацієнтів із по -
єднаним перебігом ХОЗЛ та ІХС та його перева-
жання над системною запальною реак  цією. Слід 
зазначити, що у більшості хворих (32, або 86,5 %) 
цієї групи під час фібробронхоскопічного дослід-
ження діагностували гнійний ендобронхіт і тільки 
у 5 (13,5 %) — катарально-гнійний. 

Значення NOx у КВВП хворих І групи порів-
няння були вірогідно нижчими за відповідні в 

основній групі в 1,6 разу (р < 0,05) і становили 
(15,6 ± 1,2) мкмоль/л, але перевищували нор-
мальні показники в 3,0 рази (р < 0,01). Під час 
фібробронхоскопічного дослідження гнійний 
ендо бронхіт виявили у 15 випадках (65,2 %), а 
катарально-гнійний ендобронхіт — у 8 (34,8 %). 
Такі дані підтверджують обтяжливий перебіг 
ХОЗЛ у разі його асоціації з ІХС [1, 5].

Показник NOx у КВВП хворих ІІ групи порів-
няння був таким самим, як і у практично здо-
рових осіб, що можна пояснити тим, що у них не 
було проблем з органами дихання.

Величина NOx залежала від ступеня виявів 
легеневої недостатності (ЛН). Так, у пацієнтів 
основної групи із ЛН І ступеня (табл. 2) рівень 
NOx у сироватці крові у 3,7 разу і у КВВП — у 
4,1 разу перевищував контрольні значення 
(р < 0,001), а у хворих із ЛН ІІ ступеня — відпо-
відно у 3,3 разу (р < 0,001).

Виявлено, що у пацієнтів із ХОЗЛ з ЛН І сту-
пеня рівень NOx у сироватці крові був вірогідно 
вищим за норму в 1,9 разу (табл. 3), а у КВВП — 
у 2,3 разу (p < 0,01). 

У сироватці крові хворих І групи із ЛН І сту-
пеня вміст NOx був вищим за аналогічний у 
практично здорових осіб у 1,9 разу (p < 0,01), а 
при ЛН ІІ ступеня — у 2,9 разу (p < 0,01). 
У КВВП цих хворих при ЛН І ступеня концент-

Таблиця 1. Вміст метаболітів азоту оксиду 

Показник NOx, мкмоль/л Показник здорових осіб 
(n = 26)

Групи хворих

Основна 
(n = 37)

І група порівняння 
(n = 23)

ІІ група порівняння 
(n = 29)

Сироватка крові 4,39 ± 0,15 19,8 ± 1,1 11,7 ± 0,9 6,32 ± 0,19
КВВП 5,13 ± 0,31 24,4 ± 1,2 15,6 ± 1,2 5,27 ± 0,39

Примітка. * р < 0,05 порівняно з нормою.

Таблиця 2. Вміст NOx  у сироватці крові та КВВП хворих основної групи залежно від ступеня ЛН (M ± m)

Показник NOx, мкмоль/л Здорові особи (n = 26)
Хворі із ЛН

І ступеня (n = 7) ІІ ступеня (n = 30)

Сироватка крові 4,39 ± 0,10 16,1 ± 0,7* 23,5 ± 1,1*#

КВВП 5,13 ± 0,31 19,8 ± 0,9* 31,0 ± 1,5*#

Примітка. * р < 0,05 порівняно зі здоровими особами; # р < 0,05 порівняно з пацієнтами із ЛН І ступеня.

Таблиця 3. Вміст NOx  у сироватці крові та КВВП хворих І групи залежно від ступеня ЛН (M ± m)

Показник NOx, мкмоль/л Здорові особи (n = 26)
Хворі із ЛН

І ступеня (n = 13) ІІ ступеня (n = 16)

Сироватка крові 4,39 ± 0,1 8,6 ± 0,9* 12,8 ± 1,4*#

КВВП 5,13 ± 0,31 11,7 ± 0,9* 19,5 ± 1,5*#

Примітка. * р < 0,05 порівняно зі здоровими особами; # р < 0,05 порівняно з пацієнтами із ЛН І ступеня.
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рація NOx перевищувала норму в 2,3 разу (p < 0,01), 
а при ЛН ІІ ступеня — у 3,8 разу (p < 0,01).

Отже, порушення метаболізму оксиду у паці-
єнтів із поєднанням ХОЗЛ та ІХС, а також із 
ХОЗЛ мали системний характер і наростали із 
зростанням ступеня ЛН. При цьому у пацієнтів 
основної групи із ЛН І ступеня вміст NOx віро-
гідно перевищував аналогічний у пацієнтів 
І групи в сироватці крові у 1,9 разу, а у КВВП — 
у 1,7 разу. Концентрація NOx у сироватці крові 
хворих основної групи при ЛН ІІ ступеня була 
вищою за відповідну в І групі у 1,8 разу (p < 0,05), 
а у КВВП — у 1,6 разу (p < 0,05).

Підвищення концентрації метаболітів азоту 
оксиду у хворих на ХОЗЛ, поєднане з ІХС, а 
також у пацієнтів із ХОЗЛ, можна розглядати як 
вияви нітрозивного стресу, який є одним зі скла-
дових оксидативного стресу [7, 10]. У пацієнтів 
із поєднанням ХОЗЛ та ІХС найвищий вміст 
метаболітів азоту оксиду у сироватці крові та 
КВВП був наслідком найвиразнішого системно-
го запалення, очевидно, через сумацію системно-
го запалення в разі загострення ХОЗЛ та неін-
тенсивного системного запалення при ІХС. Це 
супроводжувалося у пацієнтів із коморбідністю 
тяжчими виявами ХОЗЛ із частим гнійним 
ендобронхітом та вищим ступенем ЛН по  рівняно 
з пацієнтами із ХОЗЛ без ІХС. Змен шення 
активності запалення є важливим моментом 
пригнічення нітрозивного стресу. Тому лікуван-
ня пацієнтів із поєднанням ХОЗЛ та ІХС бажа-
но проводити із призначенням препаратів, що 
мають протиішемічні та антиоксидантні власти-
вості. 

Висновки
1. У пацієнтів із поєднанням хронічного обст-

руктивного захворювання легень та ішемічної 
хвороби серця спостерігається найвищий порів-
няно із хворими тільки з хронічним обструктив-
ним захворюванням легень та тільки ішемічною 
хворобою серця вміст метаболітів азоту оксиду 
в сироватці крові та конденсаті вологи видихну-
того повітря. 

2. Значне підвищення рівнів метаболітів азо-
 ту оксиду у пацієнтів із асоціацією хронічного 
обструктивного захворювання легень та ішеміч-
ної хвороби серця можна розглядати як вияв 
системного нітрозивного стресу при вказаній 
коморбідності, найсуттєвіші — у дихальних шля-
хах унаслідок сумації виявів системного запа-
лення за кожної із хвороб.

3. Високі показники системного та локального 
вмісту метаболітів азоту оксиду у хворих із по -
єднанням хронічного обструктивного захворю-
вання легень та ішемічної хвороби серця співвід-
носяться із частішою наявністю гнійного ендо-
бронхіту та вищим ступенем легеневої недостат-
ності порівняно з хворими тільки з хронічним 
обструктивним захворюванням легень. Це свід-
чить про тяжчий перебіг цієї хвороби та вищий 
ступінь легеневої недостатності у пацієнтів із 
таким поєднанням.

Подальші дослідження будуть присвячені 
вив ченню впливу базисних засобів лікування на 
стан метаболізму азоту оксиду у пацієнтів із 
поєднаним перебігом хронічного обструктивно-
го захворювання легень та ішемічної хвороби 
серця. 
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Нитрозивный стресс у больных с сочетанием 
хронического обструктивного заболевания легких 
и ишемической болезни сердца 

Цель работы — определить состояние метаболитов азота оксида (NОх) у пациентов с сочетанием 
хронического обструктивного заболевания легких и ишемической болезни сердца. 

Материалы и методы. 
Распространение хронического обструктивного заболевания легких (ХОЗЛ) и его частое сочета-

ние с ишемической болезнью сердца (ИБС) обусловливает необходимость в тщательном изучении 
патогенетических механизмов этой ассоциации для более эффективного лечения. Современ ным 
направлением исследований является определение содержания метаболитов азота оксида с учетом 
особенностей продукции и его действия в условиях хронического системного воспаления в организ-
ме больных с такой коморбидностью.

В исследовании были 37 больных (средний возраст — (54,4 ± 3,1) года) с обострением ХОЗЛ (клин. 
группа B, GOLD II) в сочетании с ИБС — основная группа, 23 больные с обострением ХОЗЛ (I группа 
сравнения) и 29 — с ИБС и стабильной стенокардией напряжения (II группа сравнения). У всех 
обследованных определяли уровни NOx  (стабильных метаболитов азота оксида) в сы  во ротке крови и 
в конденсате влажности выдыхаемого воздуха (КВВП) в соответствии с описанными методиками. 

Результаты и обсуждение. Нарушения метаболизма оксида у пациентов с сочетанием ХОЗЛ и 
ИБС, а также с ХОЗЛ носят системный характер и нарастают со степенью легочной недостаточности 
(ЛН) и тяжестью эндобронхита. 

Выводы.  Повышение концентрации метаболитов азота оксида у пациентов с ХОЗЛ в сочетании 
с ИБС и у пациентов с ХОЗЛ можно рассматривать как проявление нитрозивного стресса, который 
является одним из компонентов окислительного стресса. У пациентов с сочетанием ХОЗЛ и ИБС 
содержание метаболитов азота оксида в сыворотке крови и в КВВП было самым высоким. Это 
можно рассматривать как следствие наиболее выраженного системного воспаления, что подтвержда-
ется более тяжелыми проявлениями обоих заболеваний у пациентов с таким сочетанием. Уменьше-
ние активности воспалительного процесса — очень важный момент для угнетения нитрозивного 
стресса. С этой целью для лечения больных с такой сочетанной патологией нужно применять 
препараты, обладающие противоишемическими и антиоксидантными свойствами. 

Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких, ишемическая болезнь сердца, 
метаболиты азота оксида.
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Nitrosive stress in patients with combination 
of chronic obstructive disease and ischemic heart disease  

Objective — of this work was to determine the condition of the nitrogen oxide metabolites (NOx) in 
patients with the combination of COPD and IHD. 

Materials and methods. The increased prevalence of chronic obstructive disease (COPD) and its often 
combination with ischemic heart disease (IHD) necessitates a thorough study of the pathogenic mecha-
nisms of this association for more effective treatment. The study of mechanisms of nitric oxide metabolism 
with the characteristics of products and the action for nitric oxide to the condition of chronic systemic 
inflammation in the body of patients with such comorbidity becomes the modern field of research. 

The data for the study were 37 patients with a mean age (54.4 ± 3.1 years) with acute exacerbation of 
COPD (clinical group B, GOLD II), combined with IHD — major group. 23 patients with acute 
exacerbation of COPD were included in the Ist comparative group and 29 patients with IHD, stable angina 
pectoris were included in the IInd comparative group. All examined patients were examined for the levels 
of NOx (stable metabolites of nitric oxides) in the serum and in the condensate of exhaled air (CEA) in 
compliance with the described techniques. 
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Results and discussion. Violations of the oxide metabolism in patients with combination of COPD and 
IHD and COPD without IHD have systemic nature and are increased with degree of pulmonary failure and 
the severity of endobronchitis. 

Conclusions. Increasing the concentration of metabolites of nitric oxide in patients with COPD, 
combined with IHD and in patients with COPD can be considered as manifestations of nitrosive stress, 
which is one of components of oxidative stress. In patients with combination of COPD and IHD among all 
investigated persons, the content of metabolites of nitric oxide in serum and in CEA was the highest that 
can be seen as a consequence of the most expression of systemic inflammation, which confirms the more 
severe manifestations of both diseases in patients with such combination. The decrease in the activity of 
inflammation is an important moment for oppression of the nitrosive stress. For this aim the treatment of 
patients with investigated comorbidity should be composed with medications having antioxidant 
properties. 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, ischemic heart disease, metabolites of nitric oxide.

Контактна інформація:

Шупер Сергій Вікторович, асистент кафедри внутрішньої медицини, клінічної фармакології та професійних хвороб       
58002, м. Чернівці, пл. Театральна, 2 
Тел. Е-mail: 1

Стаття надійшла до редакції 13 липня 2015 р.



78 ISSN 2220�5071 • Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ�інфекція • № 3 (22) • 2015

ТОЧКА ЗОРУ

навколишнього середовища, призначення седа-
тивних або наркотичних лікарських засобів, 
β-бло каторів, низький комплаєнс [2].

Інфекційне загостренння ХОЗЛ можна виз-
начити як декомпенсацію респіраторного стату-
су хворого внаслідок перевищення порогу бак-
теріального навантаження слизової оболонки 
бронхів, що виявляється більшою виразністю 
клінічної симптоматики, посиленням бронхіаль-
ної обструкції та погіршенням якості життя. 
Кожне загострення ХОЗЛ є клінічно значущим, 
негативно впливає на прогресування зниження 
легеневих функцій, фізичну активність, якість 
життя, прогноз [24]. Кожне загострення негатив-
но впливає на прогноз і виживання хворих на 
ХОЗЛ (якщо було 3—4 загострення на рік, то 
виживало 20 %, а якщо 1—2 рази — 60—70 % 
пацієнтів за 5 років) [4].

Найімовірнішими збудниками інфекційного 
загострення ХОЗЛ є H. influenzae, S. pneumoniae 
та M. catarrhalis, питома вага яких становить від-
повідно 13—46 %, 7—26 % та 9—20 %. Також виді-
ляють H. parainfluenzae, S. aureus, P. aeruginosa та 
представників сімейства Enterobacteriaceae [1]. 
Українські дослідники довели, що загострення 
ХОЗЛ найчастіше зумовлені H. influenzae 
(46,7 %) та S. pneumoniae (28,9 %), рідше — 

Одним із найактуальніших завдань у тера-
певтичній практиці є своєчасна діагностика 

і лікування загострення хронічного обструктив-
ного захворювання легень (ХОЗЛ), оскільки 
кожне з них призводить до швидшого прогресу-
вання ХОЗЛ, прискорює розвиток дихальної 
недостатності, а тяжкі загострення є безпосеред-
ньою загрозою для життя хворого [9]. Серед 
причин загострень ХОЗЛ інфекції становлять 
80 %, з яких етіологічна роль бактеріальних 
агентів сягає приблизно 50 % [8, 18]. 

Виділяють два різних за етіологією типи заго-
стрення ХОЗЛ — інфекційний (до 80 %) і неін-
фекційний (20 %) [1]. Ключове місце в розвитку 
інфекційних загострень ХОЗЛ посідають бакте-
ріальні збудники (50—60 %), серед яких доміну-
ють Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumo-
niae, Moraxella catarrhalis, Pseudomonas aerugino sa 
та представники сімейства Enterobacteriaceae [7, 
15]. Частину інфекційних загострень (30—40 %) 
спричинюють респіраторні віруси (віруси грипу 
і парагрипу, аденовірус, респіраторно-синциті-
альний вірус та ін.) [10]. Провідні неінфекційні 
причини загострення — вплив аерополютантів 
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Нові підходи до лікування інфекційного 
загострення хронічного обструктивного 
захворювання легень (огляд літератури)  

У статті наведено дані літератури та результати власних досліджень стосовно етіології, частоти вияв-
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H. parainfluenzae (6,7 %), M. catarrhalis (6,7 %), 
P. aeruginosa (4,4 %), Klebsiella pneumonia (2,2 %), 
Enterobacter cloaceae (2,2 %), Serratia marcescens 
(2,2 %) [7]. Продуцентами β-лактамаз є 14,3 % 
штамів H. іnfluenzae та 100 % штамів M. Сatar-
rhalis. 

Нещодавно [18] виявлено залежність етіологіч-
них бактеріальних чинників загострення ХОЗЛ 
від ступеня обструктивних порушень. 

Класичними ознаками, що характеризують 
загострення ХОЗЛ, є такі критерії: 1) поява або 
посилення задишки; 2) збільшення обсягу виді-
люваного харкотиння; 3) посилення гнійності 
мокротиння. Наявність усіх трьох критеріїв опи-
сують як I тип, двох із них — як II, одного — як 
III тип загострення хвороби [11].

Одним із основних принципів ведення хворих 
на ХОЗЛ є те, що кожне загострення вимагає 
обов’язкового медичного втручання, під час 
якого потрібно коригувати раніше проведену 
терапію [21]. Це зумовлено тим, що під час заго-
стрення посилюється вплив патогенетичних ме -
ханізмів ХОЗЛ. Незалежно від пускового меха-
нізму загострення активізується інфекція, що 
колонізує дихальні шляхи, та/або відбувається 
суперінфікування. Під час загострення наростає 
бронхіальна обструкція, що призводить до збіль-
шення гіпоксемії з можливою гіперкапнією. При 
цьому показники фукнції зовнішнього дихання 
(ФЗД) можуть бути істотно нижчими, ніж за 
стабільного стану у того ж самого пацієнта. 
Корекція терапії під час загострення передбачає 
гальмівний вплив на активовані ланки патогене-
зу, що є запорукою повільнішого прогресування 
ХОЗЛ [22].

Призначення антибіотиків є досить відпові-
дальним компонентом лікування хворих із заго-
стренням ХОЗЛ [2]. Питання про доцільність 
застосування цих лікарських засобів вирішують 
позитивно лише за неспростовного доказу бак-
теріальної природи загострення. Показання до 
призначення антибактеріальної терапії: заго-
стрення ХОЗЛ I типу; загострення ХОЗЛ II ти -
пу з гнійним харкотинням; будь-яке загострення 
ХОЗЛ, що вимагає проведення неінвазивної або 
штучної вентиляції легень [21].

Вибір антибактеріального препарату під час 
загострення ХОЗЛ передбачає врахування фар-
макодинаміки і фармакокінетики препаратів, а 
також доказів їх клінічної та бактеріологічної 
ефективності в процесі рандомізованих контро-
льованих досліджень.

Пацієнтів з інфекційним загостренням ХОЗЛ, 
які потребують антибактеріальної терапії, згідно 
з рекомендаціями GOLD (2014), поділяють на 
три групи [21]. Групу А становлять хворі з лег-

ким загостренням без чинників ризику леталь-
ного наслідку. У цій групі збудниками можуть 
бути: гемофільна паличка, пневмокок, мораксел-
ла катараліс, хламідії пневмонії і віруси. У групу В 
входять хворі із середньотяжким загостренням з 
одним або кількома чинниками ризику леталь-
ного наслідку. У них збудниками є ті ж самі 
мікроорганізми, що і в групі А + пеніциліноре-
зистентний пневмокок і представники сімейства 
ентеробактерій. Групу С складають пацієнти з 
тяжким загостренням та чинниками ризику 
синьогнійної інфекції. У цій групі збудниками є 
ті ж самі мікроорганізми, що і в групі В + синьо-
гнійна паличка [15, 21]. 

Прогресування ХОЗЛ значною мірою зумов-
лено інфекційними загостреннями хвороби. Цю 
проблему в останні роки активно обговорюють 
пульмонологи та терапевти. За більшістю її 
аспектів досягнуто певних домовленостей, що 
знайшло відображення в українському (Наказ 
МОЗ України № 128, 505) та міжнародному 
(GOLD, 2014) погоджувальних документах. Од -
нак з кожним місяцем, роком нагромаджуються 
відомості, які потребують обговорення та адапта-
ції до рекомендацій або їхньої корекції [5, 21].

Одним із нових поглядів на ХОЗЛ є його під-
розділ на фенотипи [6]. Фенотипування хвороби 
дає змогу індивідуально розглядати перебіг па -
тологічного процесу і прогноз при ньому. За 
пропозицією P.R. Burgel та співавт., у ХОЗЛ 
гіпотетично можна виділити чотири фенотипи: 
I — пацієнти середнього віку з тяжким прогресу-
ючим перебігом захворювання III—IV стадії; 
II — літні хворі на ХОЗЛ II стадії з нетяжкими 
супутніми серцево-судинними захворюваннями; 
III — хворі середнього віку з ХОЗЛ II—III стадії 
з помірно виразними супутніми захворювання-
ми; IV — літні пацієнти з ХОЗЛ II—III стадії з 
тяжким перебігом захворювань серця та озна-
ками серцевої недостатності. Такий поділ дає 
змогу жорстко дотримувати протоколу з базис-
ної терапії і фокусно розробляти лікування су -
путньої патології, яка найчастіше є системним 
виявом основної хвороби [12, 16].

Інфекційні загострення ХОЗЛ у представни-
ків різних фенотипів мають неоднакову частоту. 
Так, за даними P.R. Burgel і співавт. (2009), у 
середньому чотири загострення на рік спостері-
гається у представників фенотипу I, найменше до 
загострень схильні представники фенотипу II. 
У представників III і IV фенотипів загострення 
розвиваються 1—2 рази на рік. Ці дані дають 
змогу наполегливіше пропонувати протиреци-
дивні заходи представникам фенотипу I. Для 
них дуже важливо не порушувати режим базис-
ної терапії, більше ніж іншим пацієнтам, показа-
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не проведення протигрипозної вакцинації, за -
стосування в якості профілактичних заходів 
вакцин на базі лізатів бактерій [12, 16].

Питання про етіологічну роль різних мікро-
організмів, що провокують загострення, за ос -
танніх 5 років не зазнало істотних змін. Досі 
провідним «винним» патогеном є Haеmophilus 
in  fluen zae. З нею пов’язують 20—30 % загострень 
ХОЗЛ. Зі Steptococcus pneumoniae, Moraxella 
catharrhalis асоціюється 10—15 % загострень. 
Роль інших мікроорганізмів незначна, і з ними 
пов’язують 1—5 % загострень. І лише Pseudomo-
nas aeruginosa зумовлює 7—10 % загострень у 
хворих на ХОЗЛ III—IV стадії [22].

Важливо пам’ятати, що патогени володіють, 
крім певної інфекційної активності, низкою ін -
ших, зокрема бронхообструктивним, ефектів, що 
потенціює їхній негативний вплив під час заго-
стрень ХОЗЛ. Так, H. influenzae активно стиму-
лює секрецію муцину, а S. pneumoniaе руйнує 
війчастий епітелій, спричинює дискінезію війок. 
Це істотно порушує санацію дихальних шляхів, 
погіршує мукоциліарний кліренс, що сприяє 
тривалій колонізації мікроорганізмами. M. ca  tar-
rhalis здатна руйнувати базофіли, еозинофіли, 
тучні клітини, які виділяють гістамін, брадикі-
нін — субстанції, що мають потужний бронхо-
констрикторний ефект [15, 19]. Отже, у хворого 
на ХОЗЛ апріорі порушена прохідність бронхі-
ального дерева, з’являється низка додаткових 
чинників, що поглиблюють порушення функції 
зовнішнього дихання.

Кожне загострення ХОЗЛ — це клінічно зна-
чуще явище, яке негативно впливає на прогноз 
хвороби, тягне за собою чималі економічні втра-
ти. За даними J.J. Soler-Cataluna та співавт., за 
5-річний період спостереження виживали лише 
20 % хворих на ХОЗЛ, якщо у них діагностували 
3—4 загострення на рік. У пацієнтів, які не мали 
загострень, виживання становило 90 % і більше, 
у тих, хто мали загострення 1—2 рази на рік, — 
60—70 % [24]. 

У хворих на ХОЗЛ відбувається каскад деста-
білізуючих процесів, унаслідок яких виникають 
клінічно значущі зміни в життєво важливих 
органах. Хронічна гіпоксемія і системне запа-
лення призводять до формування пептичних 
виразок шлунка і дванадцятипалої кишки, роз-
витку метаболічного синдрому, порушення міне-
ралізації кістки, втрати кісткової тканини, що 
призводить до патологічних переломів. У паці-
єнтів прогресивно втрачається м’язова маса, 
розвивається м’язова слабкість [17, 23].

Вагоме значення має поділ на просте (не -
ускладнене) та ускладнене загострення ХОЗЛ 
[6, 11].

До групи з простим загостренням належать 
хворі віком до 65 років з нечастими загострення-
ми захворювання (до 4 за календарний рік), без 
серйозної супутньої патології та з незначними 
або помірними порушеннями бронхіальної про-
хідності (ОФВ1 > 50 %). У таких у пацієнтів 
немає чинника ризику неефективності антибіо-
тикотерапії, і для них найімовірнішими збудни-
ками є H. influenzae, M. сatarrhalis, H. parain fluen-
zae, S. pneumoniae з природним рівнем чутливос-
ті до антибіотиків. Як препарати вибору реко-
мендують амоксицилін або сучасні макроліди. 
Альтернативою є використання інгібіторозахи-
щених пеніцилінів (амоксицилін/клавуланат) 
та респіраторних фторхінолонів [10, 14, 20]. 

До групи з ускладненим загостренням ХОЗЛ 
належать хворі віком понад 65 років і/або з 
виразними порушеннями вентиляційної функції 
легень (ОФВ1 < 50 %), і/або з серйозними 
супутніми захворюваннями (цукровий діабет, 
серцева недостатність, хронічні хвороби печінки 
та нирок, які супроводжуються органною недо-
статністю та ін.), і/або з не менше чотирьох 
загострень хвороби за рік. У пацієнтів з ознака-
ми ускладненого загострення ХОЗЛ висока ймо-
вірність виділення полірезистентних мікроорга-
нізмів, і для лікування їх рекомендують «захи-
щені» амінопеніциліни (амоксицилін/клавула-
нат) або респіраторні фторхінолони [5, 10]. 

Особливої уваги потребує ускладнене заго-
стрення з чинниками ризику інфікування P. аeru-
ginosa: ОФВ1 < 30 % належного, наявність брон-
хоектазів, хронічне виділення гнійного харко-
тиння, тривалий прийом системних кортикосте-
роїдів, часті призначення антибіотиків (не мен-
ше чотирьох разів за останній рік), виділення 
згаданого мікроорганізму під час попередніх 
загострень або колонізація в стабільний період 
захворювання. Такій категорії хворих рекомен-
довано препарати, активні щодо P. аeruginosa 
(ципрофлоксацин, левофлоксацин, β-лактами з 
антисиньогнійною активністю в комбінації з 
аміноглікозидами) [15, 20].

Така стратифікація пацієнтів із загострення-
ми ХОЗЛ відповідає розподілу хворих за між-
народними рекомендаціями GOLD-2014 [20].

Згідно із загальноприйнятим стандартом лі -
кування хворих із інфекційним загостренням 
ХОЗЛ, основу терапії складають антимікробні 
хіміопрепарати, які призначають емпірично [4]. 
Неповна ерадикація мікроорганізмів (МО) мо -
же бути причиною збереження симптомів та 
ступеня їхньої виразності у хворого, а також роз-
витку повторного загострення через деякий час 
після завершення антибактеріальної терапії. Для 
запобігання невдачам лікування ХОЗЛ активно 
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проводять широкомасштабні клінічні дослід-
ження нових антимікробних препаратів. Серед 
досліджень останніх років особливо слід виді-
лити роботи Mosaic та Maestral, які вивчали 
ефективність нового антибіотика групи респіра-
торних фторхінолонів моксифлоксацину гідро-
хлориду порівняно з антибіотиками інших груп 
і довели його переваги в лікуванні інфекційного 
загострення ХОЗЛ та хронічного бронхіту [3]. 
Окрім того, за результатами широкомасштаб-
ного рандомізованого подвійного сліпого конт-
рольованого клінічного випробування, проведе-
ного в США, встановлено клінічну ефективність 
моксифлоксацину під час лікування загострень 
хронічного бронхіту, що сягала 89 % (222/250 
пацієнтів). При цьому первинну оцінку резуль-
татів проводили на 7—17-ту добу після терапії. 
Ступінь мікробіологічної ерадикації становив: 
для Streptococcus pneumoniae і Haemophilus pa -
rain fluenzae — 100 % (16/16), Haemophilus 
influenzae — 89 % (33/37), Moraxella catarrhalis — 
85 % (29/34), Staphylococcus aureus — 94 % 
(15/16), Klebsiella pneumoniae — 90 % (18/20). 

Під час дослідження мікробіоценозу харко-
тиння хворих на ХОЗЛ на базі пульмонологіч-
ного відділення обласної клінічної лікарні вста-
новлено, що особливістю мікробної колонізації 
дихальних шляхів (ДШ) у хворих на ХОЗЛ 
мешканців Чернівецької області в період інфек-
ційного загострення є переважання колонізації 
патогенними стрептококами (Streptococcus pyo-
genes та Streptococcus pneumoniae) і асоціація стреп-
 тококів та грибів роду Candida. На другому місці 
колонізація стафілококів (Staphylococcus aureus та 
Staphylococcus epidermidis), асоціація стрептококів 
та стафілококу. Третє місце посідає колонізація 
P. аeruginosa та H. influen zae. 

Встановлено, що тяжкий перебіг інфекційно-
го загострення ХОЗЛ супроводжується колоні-
зацією асоціацій МО, переважно стрептококів і 

кандидів та стрептококів і стафілококів, а часто 
рецидивний перебіг ХОЗЛ супроводжується 
колонізацією синьо-гнійною паличкою. 

За даними бактеріологічного дослідження 
хар котиння визначали чутливість мікрофлори 
до моксифлоксацину та інших антибіотиків. 
Моксифлоксацин є респіраторним фторхіноло-
ном 4-го покоління, високоактивним щодо грам-
позитивних, грамнегативних, атипових збудни-
ків та анаеробів, зокрема полірезистентних [3, 
14]. Встановлено, що у 100 % випадків виділені 
у хворих на ХОЗЛ патогенні МО були чутливі 
до моксифлоксацину. 

З огляду на характер мікробного біоценозу 
хворим на ХОЗЛ призначали моксифлоксацин 
як препарат, що активно діє саме на всі виділені 
патогени.

Після лікування, що передбачало внутрішньо-
венне введення моксифлоксацину раз на добу 
протягом 5 діб у дозі 400 мг/20 мл, у всіх хворих 
поліпшилося самопочуття, нормалізувалася тем-
пература тіла за 1—2 доби. Швидке клінічне 
поліпшення (зменшення загальної слабкості, 
об’єму виділюваного харкотиння та задишки) 
спостерігали на 3-тю добу лікування у 75 % хво-
рих, на 5-ту — у 99,9 % . Моксифлоксацин добре 
переносили хворі — 98 % оцінили препарат як 
«дуже хороший» та «хороший». Характер виді-
люваного харкотиння мав гнійно-слизовий ком-
понент на 3-тю добу лікування у 85 % хворих, на 
5-ту добу — у 100 %. Таким чином, короткий курс 
терапії моксифлоксацином є високоефектив ним, 
добре переноситься, сприяє швидкому по  ліпшен-
ню стану у разі інфекційного загострення ХОЗЛ.

Перспективи подальших досліджень. Перс-
пек тивним є продовження дослідження мікро-
біологічних характеристик харкотиння з чутли-
вістю до антибіотиків у хворих на ХОЗЛ з 
різними фенотипами захворювання та супут-
ньою патологією внутрішніх органів.
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необходимость проведения патогенетической антибактериальной терапии.
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New approaches to treatment infectious exacerbation of chronic 
obstructive pulmonary disease  (literature review)

In the article there were obsereved the literature data and own studies on etiology, frequency of 
prevelence, classification and modern approaches to the treatment of exacerbations of chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD). There was  proved negative impact  frequency of infectious exacerbations of 
COPD on the course of disease progression, the development of complications and necessity of pathogenic 
antibiotic therapy.
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ация по ВИЧ-инфекции в Украине характеризу-
ется некоторой тенденцией к снижению, она 
по-прежнему остается напряженной и значи-
тельно ухудшает эпидситуацию в стране в отно-
шении туберкулеза. Так, более 30 % ВИЧ-инфи-
цированных болеют и туберкулезом, а более 
60 % из них умирают от этой болезни [4, 9].

Нередко туберкулез возникает на ранних ста-
диях ВИЧ-инфекции и часто бывает ее первым 
проявлением, так как Mycobacterium tuberculosis 
более вирулентна, чем возбудители других оп -
пор тунистических инфекций. Кроме того, он 
является основной причиной смертности боль-
ных СПИДом в связи с особенностями развития 
у ВИЧ-инфицированных, осложняющими диаг-
ностику. Установлено, что по мере прогрессиро-
вания ВИЧ-инфекции сокращается количество 
и уменьшается функциональная активность 
Т-лим фоцитов (CD4+-клеток) примерно на 
50—80 клеток/мм3/год, поэтому иммунная сис-
тема утрачивает способность задерживать рост и 
распространенность микобактерий, что приво-
дит к их диссеминации и развитию внелегочных 
форм туберкулеза [3]. Больных внелегочным 
туберкулезом своевременно выявляют только в 
25—30 % случаев, и они часто не получают адек-
ватной и своевременной квалифицированной 
помощи. Поэтому необходима ранняя диагнос-
тика туберкулеза у ВИЧ-инфицированных, так 
как при выраженных изменениях и запущенном 
туберкулезе в условиях иммунодефицита до -

В начале третьего тысячелетия глобальными 
медико-социальными проблемами в мире 

являются СПИД, туберкулез и вирусные гепа -
ти ты. Сегодня на планете ежедневно фиксируют 
8,5 тыс. новых случаев ВИЧ-инфицирования 
[7]. В период эпидемии СПИДа рост заболевае-
мости туберкулезом стал причиной создания 
ВОЗ новой программы «СПИД и туберкулез». 
По ее данным, в мире насчитывается 5,6 млн 
человек, инфицированных как туберкулезом, 
так и ВИЧ. Причем в Европе туберкулез зареги-
стрирован у 5—15 % больных СПИДом, а в раз-
вивающихся странах — у 40 %, при этом смерт-
ность возрастает до 43—98 % у больных, инфи-
цированных ВИЧ и туберкулезом [6]. 

По данным Международного альянса по 
ВИЧ/СПИД в Украине, который является круп-
нейшей неправительственной организацией как 
в стране, так и в регионе ВЕЦА (Восточная 
Европа, центральная Азия), работающей в сфере 
ВИЧ, вирусного гепатита С (ВГС) и туберкуле-
за (ТБ) в целях предупреждения распростране-
ния их среди ключевых групп населения, Ук -
раина остается в категории стран с концентри-
рованной стадией эпидемии ВИЧ-инфекции, 
которая сосредоточена в отдельных группах на -
селения высокого риска инфицирования ВИЧ. 
Несмотря на то что сегодня эпидемическая ситу-
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биться положительных результатов лечения труд-
но, вследствие чего заболевание принимает хро-
ническое течение с выраженной тенденцией к 
прогрессированию. 

В последние годы основным вторичным забо-
леванием после туберкулеза у ВИЧ-инфици-
рованных является манифестация оппортунис-
тической инфекции, которая реактивируется с 
постепенным вовлечением в патологический 
про  цесс различных органов и систем [2]. 

Не менее серьезной проблемой является соче-
тание ВИЧ-инфекции и вирусных гепатитов. 
В Европе инфекция, вызванная ВГС, широко 
распространена у ВИЧ-инфицированных. Рас-
прост раненность в Европейском регионе ВОЗ 
достигает 50—90 %. Почти 4 млн из них (при-
мерно 10 %) больны хроническим гепатитом В 
(ХГБ) [8], который у ВИЧ-инфицированных, 
как и ВГС, протекает тяжелее с более частым 
носительством вируса, обострениями и быстрым 
прогрессированием в цирроз печени и пече-
ночно-клеточный рак. Распространенность сме-
шанных вирусных гепатитов (В + С, В + D, С + 
+ В + D) у ВИЧ-инфицированных в нашей 
популяции приближается к 3 %. Известно, что в 
случае сочетанного гепатита В и С один вирус 
подавляет репликацию другого и доминирует 
над ним. Со временем доминирование может 
меняться, и у больных с тяжелым иммунодефи-
цитом может происходить репликация всех ви -
русов одновременно, что неизменно усугубляет 
течение основного заболевания.

Ко-инфекция с хроническим вирусным гепа-
титом (ХВГ) увеличивает риск повреждения 
печени, ускоряет ее фиброзирование, развитие 
ЦП и ГЦК, поэтому летальность от этих заболе-
ваний у данной категории пациентов столь вы -
сока, что определяет проблему актуальности 
терапии ХВГ.

Распространенность вышеперечисленных со -
че танных инфекций имеет географические раз-
личия, в основном в путях передачи. У лиц с 
впервые установленным диагнозом ВИЧ-ин -
фекции превалирует доля полового пути переда-
чи — 69,2 % [5].

Так как в последние годы изменились частота 
и спектр вторичных заболеваний, возникающих 
в условиях иммуносупрессии у больных на фоне 
ВИЧ, целью нашего исследования явилось изу-
чение структуры ко-инфекции у ВИЧ-позитив-
ных лиц в Харьковском регионе.

Материалы и методы
За период с января 2010 по декабрь 2014 г. в 

клинике инфекционных болезней ХМАПО на -
хо дилось на лечении 284 пациента с ВИЧ-ин-

фекцией. Лабораторные исследования выпол-
няли в клинической и биохимической лаборато-
риях ОКИБ, медицинских лабораториях «Ана-
литика» (лицензия АВ № 554074 с 20.05.2010 г.), 
«Синэво» (лицензия АВ № 492597 с 29.10.2009 г.).

Мужчин было 156 (54,9 %), женщин 128 
(45,1 %). Преобладали больные в возрасте 30— 
39 лет (74,5 %). 

Клиническое обследование пациентов с ВИЧ-
инфекцией предусматривало изучение жалоб, 
эпидемиологического анамнеза, анамнеза забо-
левания и жизни, объективный осмотр пациен-
тов, общеклинические анализы крови и мочи в 
динамике. Всем больным проводили клинико-
биохимическое и серологическое исследование 
крови и по показаниям — ликвора, а также 
инструментальные методы исследования (ЭКГ, 
рентгенография легких, по показаниям — УЗИ 
органов брюшной полости).

Результаты и обсуждение
Анализ структуры ко-инфекции у ВИЧ-ин -

фи цированных больных показал, что первое 
ранговое место занимает ко-инфекция ВИЧ и 
ВГС, которая установлена в 27,8 % случаев. 
В этой группе преобладали мужчины (64,5 %), 
подавляющее большинство (54,4 %) — в возрас-
те 30—39 лет (рисунок). Из эпиданамнеза из -
вестно, что 69,6 % пациентов внутривенно вво-
дили психо активные средства, с чем, вероятно, и 
связана возможность инфицирования. При этом 
давность инфицирования почти у половины 
боль ных составила более 5 лет. В процессе об с ле-
дования и лечения установлено, что у пациен-
тов, инфицированных ВИЧ, ко-инфекция раз-
вивалась в 3—4-й клинической стадии ВИЧ-ин-
фекции. Высокоактивную антиретровирусную 
терапию (ВААРТ) получали 36,7 % пациентов. 
Здесь важно отметить, что ее применение для 
лечения ВИЧ-инфекции сопровождается увели-
чением количества сообщений об их гепатоток-
сичности. Кроме того, НСV-инфекция может 
вызвать митохондриальную дисфункцию, что 
повышает риск развития печеночной недоста-
точности у ВИЧ-инфицированных больных, по -
лучающих нуклеозидные аналоги. При НСV-ин-
фекции пациенты труднее поддаются лечению. 
Так, было продемонстрировано влияние ВГС на 
антиретровирусную терапию у ко-инфици ро-
ван ных больных с нарушением иммунного отве-
та на специфическую терапию ВИЧ-инфекции 
[10]. В наших исследованиях ПВТ проводили 
15 больным этой группы (13 мужчин и 2 жен-
щины). Генотип 1 выявлен у 10 больных, 3а — у 1, 
3ab — у 4. Уровень фиброза не определяли. При 
назначении терапии по поводу хронического 



85ISSN 2220�5071 • Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ�інфекція • № 3 (22) • 2015

ТОЧКА ЗОРУ

гепатита С у ВИЧ-инфицированных учитывали 
количество СD4-лимфоцитов, генотип HCV, 
уро  вень РНК HCV, выраженность морфологи-
ческих изменений в печени и давность прекра-
щения приема психотропных препаратов. Быст-
рый вирусологический ответ получен у 4 боль-
ных, ранний вирусологический ответ — у 6. Че -
рез 24 нед лечения негативные результаты поли-
меразной цепной реакции крови на наличие 
вируса получены у 9 больных, РНК HCV опре-
делялась у 2 пациентов, срок обследования еще 
не наступил у 1 больной. Успешно завершили 
лечение со стойким вирусологическим ответом 
10 пациентов, 2 продолжают лечение. Прекра-
тили терапию у 3 па  циентов, из них у 2 — после 
12 нед лечения в связи с отсутствием ответа, у 
1 —из-за выявлен ной сопутствующей патологии 
(актив ный ту  беркулез).

У большинства больных ВИЧ-инфекцией, 
получающих ВААРТ, терапия ХГС в течение 
первых 12 нед была успешной, что исключитель-
но важно для прогноза эффективности лечения. 

Кроме того, в структуре пациентов с ко-ин-
фекцией ВИЧ и ХВГ можно выделить группу 
больных с хроническими гепатитами В и С на 
фоне инфицирования ВИЧ (9,15 % от всех на -
блюдений). Основная масса таких больных, как 
и в предыдущих группах, — мужчины (61,5 %). 
Внутривенное введение психоактивных средств 
подтверждали 76,9 % пациентов. 

Второе ранговое место (23,6  % случаев) в 
нашем исследовании заняли больные с ко-ин-
фекцией из TORCH-комплексом (цитомегало-
вирусная инфекция — ЦМВ, токсоплазмоз, ви -
русная инфекция Эпштейна—Барр и др.) 
(см. рисунок). В этой группе также преобладали 
мужчины — 56,7 %. У 58,2 % пациентов заболе-
вание длилось до года. Согласно эпидемио ло-
гическим данным, у данной группы пациентов 
возникновение ВИЧ-инфекции можно связать с 

внутривенным употреблением наркотиков 
(29,8 %), половым путем заражения (47,8 %), у 
22,4 % путь инфицирования не установлен. 
В данной группе боль ных ВААРТ по поводу 
ВИЧ-инфекции получали 34,3 %. 

Цитомегаловирусная инфекция (вызванная 
вирусом герпеса человека 5-го типа) — наиболее 
тяжелая ко-инфекция СПИДа. Наряду с пнев-
моцистной пневмонией она была одной из ос -
новных причин смерти ВИЧ-инфицированных 
из-за полиорганного поражения. В сыворотке 
крови более чем у 90 % ВИЧ-инфицированных 
обнаружены антитела к ЦМВ. По данным не -
которых авторов, клинические проявления воз-
никают при количестве СД4-лимфоцитов менее 
50 кл/мкл, и наблюдаются они в среднем у 
20—40 % больных [1]. Наиболее часто у пациен-
тов этой группы, отмечалась лимфаденопатия 
(у 18 %). Лимфатические узлы были увеличены 
от 1,5 см в диаметре до крупных и плотных кон-
гломератов. Более чем у половины таких паци-
ентов наблюдалась генерализованная лимфаде-
нопатия. Увеличение лимфоузлов отмечалось на 
разных стадиях ВИЧ-инфекции, но вовлечение 
в патологический процесс лимфоузлов средо-
стения, брюшной полости было характерно для 
более поздней стадии ВИЧ-инфекции. На позд-
них стадиях также выявляли поражения нерв-
ной системы. Лимфопролиферативные процес-
сы, ассоциированные с вирусом Эпштейна—
Барр, регистрировали в виде лимфом у 7,46 % 
больных. Это, прежде всего, крупноклеточная 
диффузная лимфома с поражением легких, пе -
чени, лимфоузлов, селезенки (2 пациента) и по 
1 больному неходжкинская лимфома, первичная 
лимфома мозга и множественные образования 
головного мозга. 

Группа больных с ко-инфекцией ВИЧ и ТБ 
заняла третье ранговое место (7,0 %) (см. рису-
нок). В то же время подобная ассоциация, со -
гласно другим исследованиям, занимает веду  щее 
место. Группу больных, находившихся под на -
шим наблюдением, составили в основном муж-
чины (80 %). Привычное употребление наркоти-
ков отмечали 65 % пациентов. На ВААРТ нахо-
дились 15 % больных. Диагноз ТБ устанавлива-
ли в процессе обследования в стационаре, при-
чем у всех пациентов туберкулез был впервые 
выявленный, и для специфической терапии их 
перевели в про тивотуберкулезный диспансер. 
По нашим на  блю дениям, клиническое течение 
туберкулеза у ВИЧ-инфицированных характе-
ризовалось инто ксикационным синдромом от 
умеренного (субфебрильная температура, повы-
шенная потливость, слабость, снижение массы 
тела) до резко выраженного (фебрильная темпе-
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ных больных
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ратура, резкая общая слабость, потеря массы 
тела свыше 20 %, дефицит массы тела), который 
длился достаточно долго. Бронхолегочный синд-
ром проявляется достаточно выраженным су  хим 
кашлем или каш лем с выделением мокроты. 
Причем инто ксикационный синдром появляет-
ся раньше, чем бронхолегочный. Периферичес-
кие лимфатические узлы (чаще — шейные, над- 
и подключич ные) увеличивались (более 2 см) 
неравномерно, несимметрично.

Смешанная инфекция ВИЧ, ТБ и ВГВ зареги-
стрирована у 1,76 % пациентов, находившихся 
на лечении в стационаре. В 100 % случаев это 
были мужчины. ВААРТ проводили у 40 %. 
У всех больных диагностирована терминальная 
стадия ВИЧ с уровнем СD4+ ниже 100 кл/мкл.

Выводы
1. В связи с общими путями передачи проис-

ходит совместное заражение ВИЧ с вирусным 
гепатитом С и В. При этом ВИЧ/СПИД суще-

ственно осложняет течение, лечение и вирусных 
гепатитов. В нашем исследовании доля этих 
больных составила 29,2 % (27,8 % ВИЧ + ви -
русный гепатит С и 1,4 % ВИЧ + вирусный 
гепатит В) и заняла первое ранговое место. 

2. Среди пациентов, инфицированных ВИЧ, 
доля больных с реактивацией инфекций из 
TORCH комплекса составила 23,6 %, что со -
относится с данными как отечественных, так и 
зарубежных авторов. 

3. Количество больных ко-инфекцией ВИЧ с 
туберкулезом заняло третье ранговое место 
(7,0 % больных). Она часто характеризуется 
нетипичным течением и, как следствие, слож-
ностями в его диагностике на первичном этапе 
медицинской помощи.

4. У пациентов с терминальной стадией СПИДа 
на фоне резкого снижении уровня СD4+ происхо-
дила реактивация смешанной инфекции ВИЧ, 
хронических гепатитов В и С (9,15 %), ВИЧ, 
туберкулеза и вирусного гепатита В (1,76 %).
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Харківська медична академія післядипломної освіти

Ко-інфекція ВІЛ
У статті наведено дані ретроспективного аналізу історій хвороб 284 пацієнтів з ВІЛ-інфекцією, які 

перебували на лікуванні в клініці кафедри інфекційних хвороб ХМАПО на базі Харківської ОКІЛ. 
Ко-інфекцію ВІЛ та вірусний гепатит С діагностовано у 27,8 % хворих, ВІЛ і деякі інші вірусні 
інфекції із ТОRCH-комплексу — у 23,6 %, ВІЛ та туберкульоз — у 7 %, ВІЛ та вірусний гепатит В — у 
1,4 %.

Ключові слова: ВІЛ-інфекція, туберкульоз, ко-інфекція, вірусний гепатит В, вірусний гепатит С.



87ISSN 2220�5071 • Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ�інфекція • № 3 (22) • 2015

ТОЧКА ЗОРУ

N.V. Shepileva, V.P. Maliy, K.V. Pavlikova
Kharkіv Medical Academy of PostGraduate Education, Kharkіv, Ukraine

Coinftction with HIV
The data of retrospective analysis of medical reports of 284 patients with HIV-infection staying in the 

clinic of the Department of infectious diseases of KhMAPGE on the basis of Kharkov RCIH are presented 
in the article. It was stated that coinfection with HIV and viral hepatitis C were diagnosed in 27.8 % of 
cases, HIV and some other viral infections from ТОRCH complex — in 23.6 %, HIV and tuberculosis — in 
7 %, HIV and viral hepatitis В — in 1.4 %. 

Key words: HIV infection, tuberculosis, coinfection, VHВ, VHC. 

Контактна інформація:

Шепілєва Наталя Володимирівна, асист.   
61000, м. Харків, вул. Корчагінців, 58  
Е-mail: shepileva.nataly@mail.ru

Стаття надійшла до редакції 27 квітня 2015 р.



88 ISSN 2220�5071 • Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ�інфекція • № 3 (22) • 2015

ТОЧКА ЗОРУ

Доведено, що ризик ТБ значно підвищений 
вже у перший рік після сероконверсії до ВІЛ [4, 
5]. Причому хвороба може розвинутися на будь-
якій стадії, за будь-якого рівня СD4+-лімфоци-
тів, на відміну від опортуністичних інфекцій. 
Так, понад 50 % випадків ТБ легень виникають 
у пацієнтів з рівнем лімфоцитів СD4+ понад 
200 кл/мкл [3]. 

Основною причиною смерті у хворих на СНІД 
залишається ТБ. У 2014 р. частка летальних випад-
ків, зумовлених поєднаною інфекцією ТБ/ВІЛ, 
серед загальної кількості померлих від СНІДу 
становила 63,7 % (у 2013 р. — 62,7 %). За статис-
тичними даними, із 5014 осіб, які потребували 
АРТ та померли у 2014 р., 2316 осіб отримували 
АРТ на момент смерті — 46,2 % порівняно з 
38,0 % у 2013 р. З них у 833 (36,0 %) пацієнтів 
антиретровірусне лікування тривало 12 міс і 
більше [2]. 

Мета роботи — проаналізувати епідемічні 
показники з ко-інфекції ТБ/ВІЛ в Харківській 
області за 2014 р. 

Вивчено 64 історії хворих на ко-інфекцію ТБ/
ВІЛ (68 % чоловіків) Харкова і Харківської 
області. Середній вік — (40,1 ± 1,2) ро ку з меді-
аною 28—62 роки. Вперше виявили хворобу в 
2014 р. Основний період клінічних виявів ко-ін-
фекції ТБ/ВІЛ припадає на середній вік (25— 
44 роки) як у чоловіків, так і жінок. Найчастіше 

Поширення ВІЛ-інфекції внесло радикальну 
зміну в епідемію туберкульозу (ТБ) в бага-

тьох країнах світу, зокрема й в Україні [3]. 
Найпоширенішим СНІД-індикаторним захво-
рюванням в Україні залишається ТБ. За статис-
тичними даними, у 2014 р. його виявлено в 4849 
(49,3 %) хворих з 9844 нових випадків СНІДу та 
у 14 688 (44,1 %) із 33 279 хворих на СНІД, які 
перебувають на обліку закладів охорони здоро-
в’я служби СНІДу станом на 01.01.2015 р. [2, 6].

У 2014 р. частка осіб з вперше діагностованим 
туберкульозом (ВДТБ) серед нових випадків 
СНІДу залишається високою та має тенденцію 
до збільшення — 74,4 порівняно з 71,1 % у 2013 р. 
Отже, потрібно активне проведення скринінгу 
на ТБ ВІЛ-інфікованих пацієнтів, які перебува-
ють у полі зору медичних працівників, що спри-
ятиме ранньому виявленню ТБ, своєчасному 
лікуванню, зменшенню смертності від ТБ/ВІЛ 
та ефективній профілактиці поширення цієї 
хвороби в загальній популяції. Попри значний 
приріст кількості пацієнтів, які отримують анти-
ретровірусну терапію (АРТ) — 3056 осіб у 2005 р. 
та 64 405 у 2014 р., темпи розширення програми 
АРТ відстають від темпів збільшення кількості 
осіб, які потребують лікування [2].
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Аналіз епідеміологічних показників поширення ко-інфекції ТБ/ВІЛ у Харківській області за 2014 р. 
свідчить, що хворих чоловіків більше, ніж жінок. Переважною локалізацією є туберкульоз легень (73,4 %). 
Туберкульоз є основним вторинним захворюванням при ВІЛ-інфекції і головною причиною смерті в ста-
дії СНІДу. Для своєчасної профілактики та діагностики туберкульозу у ВІЛ-інфікованих потрібні скоор-
диновані зусилля фтизіатричної служби і служби боротьби зі СНІДом. 
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(59,2 % випадків) ВІЛ-інфекцію і ТБ виявляли 
одночасно. У 14,1 % ТБ діагностовано в перших 
два роки після виявлення ВІЛ і у 10,9 % випад-
ків — після 8 років захворювання. Тобто спосте-
рігаються два сплески епідемічних показників 
захворюваності на ко-інфекцію: перший — про-
тягом двох років, другий — у 8 і більше років 
після діагностики ВІЛ. 

ТБ органів дихання на тлі ВІЛ виявляли пере-
важно (78,1 % випадків) за зверненням, посмерт-
но — у одного пацієнта (1,6 %). Гострий початок 
був у 32 % хворих, синдром інтоксикації супро-
воджувався лихоманкою, що виснажувала, з 
підвищенням температури тіла до фебрильних 
цифр, пітливістю, прогресуванням втрати маси 
тіла (в середньому на 5—8 кг). Хронічні вірусні 
гепатити реєстрували в 40,7 % випадків. 

У 73,4 % хворих з ко-інфекцією ТБ/ВІЛ ТБ 
уражував легені. За клінічними формами ТБ роз-
поділявся так: інфільтративний — 56,2 %, дисемі-
нований — 14,0 %, казеозна пневмонія і осеред-
ковий ТБ — по одному випадку. Міліар ний ТБ 
діагностовано у 11 (17,1 %) хворих, у тому числі 
множинної локалізації — у 2 хворих, у одного з 
них посмертно. Летальний наслідок зафіксова-
ний у 3 (4,7 %) хворих на міліарний ТБ, серед них 
у 2 пацієнтів виявлено менінгоенцефаліт. 

Бактеріовиділення встановлене у 36 (56,25 %) 
хворих, деструктивні зміни — у 49 %. Лікарську 
стійкість до протитуберкульозних препаратів за -
фіксовано у 23 (63,8 % бактеріовиділювачів) хво-
рих, мультирезистентний ТБ — у 13 пацієнтів. 

Позалегеневий туберкульоз виявлено у 6 (9,4 %) 
хворих, переважав ТБ внутрішньогрудних лімфа-
тичних вузлів і бронхів (4 хворих), ТБ шкіри і 
туберкульозний плеврит — по одному випадку.

У 2014 р. пройшли обстеження на ВІЛ за 
направленнями протитуберкульозних установ 
Харкова і Харківської області 2054 (96,4 %) па -
цієнти. Виявлено 38 (1,87 %) ВІЛ-інфікованих. 

На кінець 2014 р. під наглядом ОПТД № 1 
перебували 132 пацієнти з ко-інфекцією ТБ/
ВІЛ, тобто 7,1 % хворих на ТБ. Серед них у 119 
(90,2 %) пацієнтів була активна форма ТБ ле -
гень, у 11 (8,3 %) — позалегеневий ТБ і у 2 
(1,5 %) міліарний. Зареєстровані за першою 
категорією 34 (25,6 %) хворих, за другою — 23 
(17,4 %), серед них було 4 випадки рецидиву ТБ, 
за третьою їх — 1 (0,8 %), за четвертою — 74 
(56,1 %). До складу диспансерного контингенту 
(п’ята категорія, група 5.1) увійшло 193 пацієнти.

Антиретровірусну терапію в інтенсивну фазу 
отримували 117 (88,6 %) із 132 хворих, у підтри-
мувальну — 10.

Розширення доступу до АРТ для всіх, хто її 
потребує, та ефективне лікування хворих на 

ВІЛ-інфекцію впливає як на показники захво-
рюваності на СНІД та смертності від СНІДу, так 
і на рівень поширеності ВІЛ серед населення. 
Відповідно до рекомендацій Європейського 
цент ру з контролю та профілактики захворюва-
ності (ECDC) і Європейського регіонального 
бюро ВООЗ розроблено уніфіковану методоло-
гію роз рахунку індикатора охоплення людей, що 
живуть з ВІЛ (ЛЖВ) антиретровірусною тера-
пією для країн Європейського регіону. У кон-
текс ті цих рекомендацій було розраховано від-
повідний показник в Україні: рівень охоплення 
АРТ тих, хто її потребує, не досягає 80 % і у 
2014 р. становив лише 50,5 % [2]. 

Згідно з наказом МОЗ України від 31.12.2014 р. 
№ 1039 [1] АРТ належить розпочинати всім 
хворим на ТБ/ВІЛ незалежно від кількості 
CD4+-клітин якомога раніше (у перших 2— 
8 тиж). Якщо кількість CD4+ < 50 клітин/мкл, 
АРТ розпочинають негайно протягом 2 тиж 
після призначення протитуберкульозного ліку-
вання. У ра зі туберкульозного менінгіту початок 
АРТ слід відкласти до завершення фази інтен-
сивної терапії ТБ. АРТ рекомендують усім ВІЛ-
інфі кова ним хворим на МРТБ, які потребують 
ПТП ІІ ряду, незалежно від кількості клітин 
CD4+, причому починати її треба якомога раніше 
після початку протитуберкульозного лікування 
протягом 8 тиж.

Ще одне дуже важливе питання, якому нада-
ють увагу експерти ВООЗ, — охоплення профі-
лактичним лікуванням ізоніазидом ВІЛ-інфі-
кованих пацієнтів. За даними Харківського 
СНІД-центру, 62 ВІЛ інфікованих отримували 
ізоніазид протягом останніх 2 років, це 82 % 
потреби.

За наказом МОЗ України № 1039 [2], профі-
лактичне лікування ізоніазидом розпочинають у 
ЛЖВ, в яких не виявлено активного ТБ. Хіміо-
профілактику ТБ у ВІЛ-інфікованих проводять 
шестимісячним курсом ізоніазиду по 5 мг/кг (не 
більше 0,3 г) раз на рік до стійкого підвищення 
рівня CD4+ (понад 500 в 1 мл).

З огляду на неухильне зростання кількості 
хворих з ко-інфекцією для своєчасного виявлен-
ня туберкульозу у ВІЛ-інфікованих доцільною 
є інтеграція протитуберкульозної служби і служ-
би з боротьби зі СНІДом. Для реалізації постав-
лених завдань потрібно удосконалити і широко 
застосовувати єдину інформаційну базу для мо -
ніторингу цих захворювань. 

Висновки
Аналіз епідеміологічної ситуації відносно ко-ін-

фекції ТБ/ВІЛ в Харківській області дає підстави 
для підтвердження таких положень [1, 7]: 
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1. Пріоритетність групи ВІЛ-інфікованих осіб 
серед груп підвищеного ризику захворювання на 
туберкульоз обґрунтовує кончу потребу в ство-
ренні єдиної інформаційної бази для їхнього 
моніторингу. 

2. Туберкульоз є основним вторинним захворю-
ванням при ВІЛ-інфекції і головною причиною 
смерті в стадії СНІДу. Для своєчасної профілакти-

ки і діагностики туберкульозу у ВІЛ-інфікованих 
потрібні спільні скоординовані зусилля фтизіат-
ричної служби і служби боротьби зі СНІДом. 

3. ВІЛ/СНІД — найістотніший чинник, що 
підтримує епідемію туберкульозу, тому потрібно 
принципово вирішити питання забезпечення 
вільного доступу до АТР та хіміопрофілактики 
туберкульозу ВІЛ-інфікованих. 
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Ко-инфекция туберкулез/ВИЧ: эпидемиологические показатели 
в Харьковской области за 2014 год

Анализ эпидемиологических показателей распространения ко-инфекции ТБ/ВИЧ в Харьковской 
области за 2014 г. показал, что больных мужчин больше, чем женщин. Превалирующей локализацией  
является туберкулез легких (73,4 %). Туберкулез является основным вторичным заболеванием при 
ВИЧ-инфекции и главной причиной смерти в стадии СПИДа. Для своевременной профилактики и 
диагностики туберкулеза у ВИЧ-инфицированных нужны скоординированные усилия фтизиатри-
ческой службы и службы борьбы со СПИДом.    
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Сo-infection tuberculosis/HIV: epidemiology characteristic 
in the Kharkiv region in 2014 year

Co-infection tuberculosis/HIV in Kharkov region in 2014 epidemiological analysis shows that the 
number of males prevails comparing with females in the structure of co-infection tuberculosis/HIV. 
Prevailed site of tuberculosis in HIV-infected persons is pulmonary tuberculosis (73, 4 %). Tuberculosis is 
a main secondary disease with HIV-infection and the main cause of death in AIDS stage. This demands 
mutual coordinated efforts of Phthisiology and anti AIDS services for in time prophylaxis and diagnosis of 
tuberculosis in HIV-infected persons.
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Актуальность. Туберкулезный перикардит — частное 
проявление внелегочного туберкулеза. Пункцион-

ная частичная эвакуация гидроперикарда и коррекция 
системной противотуберкулезной терапии в условиях 
отсутствия местной санации полости перикарда позво-
ляют ликвидировать накопление жидкости, но не пред-
отвращают облитерацию полости перикарда и формиро-
вание панцирного сердца.

Цель работы — повышение эффективности терапии 
гидроперикарда туберкулезной этиологии.

Материалы и методы. Мы наблюдали 8 больных 
туберкулезом легких в возрасте от 22 и 34 лет с выпот-
ным перикардитом туберкулезной этиологии. Накопле-
ние жидкости в полости перикарда происходило медлен-
но, не сопровождалось бурными рефлекторными реак-
циями. При УЗИ перикарда надчревным доступом и 
через 4-е межреберье слева от грудины выявлена жид-
кость в полости перикарда. Наибольшая ширина полос-
ки жидкости гидроперикарда была в систолу и составила 
в проекции 4-го межреберья слева от грудины 6 см, в 
надчревной области не превышала 2 см. У 4 больных при 
УЗИ выявлены признаки «волосатого сердца». 

В связи с угрозой декомпенсации правожелудочковой 
сердечной недостаточности выполнена пункция пери-
карда в точке наибольшей ширины полоски жидкости 
гидроперикарда в 4-м межреберье слева от грудины, 
которую намечали под УЗИ-контролем. Удаляли от 100 
до 300 мл жидкости, у 2 больных она была желтой и 
прозрачной, у 6 — вида «мясных помоев». Критерием 
для прекращения эвакуации гидроперикарда было появ-
ление у врача субъективного чувства царапанья пункци-
онной иглы об эпикард. Процедуру заканчивали внутри-
перикардиальным введением 1 г стрептомицина и 1 г 
тубазида. Осложнений не было. 

При бактериологическом исследовании перикарди-
ального выпота микобактерии туберкулеза не обнаруже-
ны ни в одном случае. У двух пациентов, несмотря на 
исчезновение жидкостного компонента перикардита, 
через 6—8 мес развилось панцирное сердце с декомпен-

Тези науково-практичної конференції з міжнародною участю

«Актуальні питання коморбідності 
при захворюваннях органів дихання 
та туберкульозі»
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Направления современной терапии перикардита 
туберкулезной этиологии
А.В. Асеев, Д.С. Рясенский, Ю.Ф. Платонов 
ГБОУ ВПО «Тверской государственный медицинский университет Минздрава России», Тверь, Россия
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сацией правожелудочковой сердечной недостаточности: 
развитие ортостатического коллапса, гепатомегалии, 
асцита, отека нижних конечностей. У них выполнено 
перикардэктомию из стернотомического доступа. Во 
время операции выявлена полная облитерация полости 
перикарда, листки перикарда утолщены, местами до 
15 мм. Уже во время операции отмечены положительные 
изменения центральной гемодинамики. При гистологи-
ческом исследовании удаленного перикарда выявлены 
признаки хронического неспецифического воспаления. 
Посев операционного материала на среду Финна-2 и 
Левенштейна—Йенсена выявил рост микобактерий ту -
бер кулеза, в обоих случаях устойчивых к препаратам 
основного ряда (HRZES), что позволило провести кор-
рекцию противотуберкулезной терапии.

Обсуждение. Таким образом, пункционный способ не 
позволяет произвести полную эвакуацию гидроперикарда. 
В результате выпадения фибрина в оставшейся перикарди-
альной жидкости достаточно быстро формируется «воло-
сатое», а затем и «панцирное» сердце. Выделение микобак-
терий из перикардиальной жидкости наблюдается редко. 
Отсутствие сведений о лекарственной резистентности 
возбудителя не позволяет своевременно проводить адек-
ватную терапию туберкулеза. Возможно, показано раннее 
хирургическое лечение в объеме открытого дренирования 
полости перикарда надчревным доступом с визуальным 
осмотром полости перикарда и прицельным взятием с 
измененных участков ткани для биопсии. Последующее 
гистологическое и бактериологическое исследования с 
использованием молекулярно-генетических методов и 
посева на жидкие среды позволят увеличить частоту и 
уменьшить сроки идентификации возбудителя, опреде-
лить лекарственную резистентность, своевременно провес-
ти коррекцию терапии, улучшить результаты лечения. У 
данной категории больных целесообразно использовать не 
только системную противотуберкулезную терапию, но и 
длительное местное внутриперикардиальное введение пре-
паратов, включая растворы противотуберкулезных средств 
и протеолитических ферментов.
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Оценка влияния активной профилактической флюорографии 
на структуру новых случаев туберкулеза легких
А.В. Асеев, Д.С. Рясенский, Ю.Ф. Платонов 
ГБОУ ВПО «Тверской государственный медицинский университет Минздрава России», Тверь, Россия

E-mail: aseev-alex@mail.ru

УДК 616-002.5-08
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Актуальность. Поставлена задача улучшить показа-
тели заболеваемости, смертности и эффективности 

лечения туберкулеза легких. Ухудшение эпидемической 
си  туацией по туберкулезу, которое отмечалось с начала 
1990-х годов, сопровождалось снижением активного 
выявления туберкулеза. К активным относятся случаи 
выявления туберкулеза в ходе проверочных флюорогра-
фических (ФЛГ) осмотров населения, обследования лиц 
из групп риска и декретированных контингентов ФЛГ-ме-
 тодом, при общемедицинском выполнении клиническо-
го минимума обследования. Тогда же улучшилось пас-
сивное выявление (или по обращению) туберкулеза, то 
есть у больного, самостоятельно обратившегося за меди-
цинской помощью с жалобами. В восьми районах Тверс-
кой области охват населения профилактической флюо-
рографией был меньше 50 %. Это сопровождалось сни-
жением удельного веса больных туберкулезом, выявлен-
ных при проверочных осмотрах, и увеличением количес-
тва больных с распространенными и осложненными 
формами заболевания, выявленных при обращении к 
врачу с различными «легочными» жалобами.

Цель исследования — установить влияние обстоя-
тельств выявления туберкулеза (активное, пассивное) 
на структуру новых случаев туберкулеза.

Материалы и методы. Исследование носит когорт-
ный ретроспективный характер. Использованы сведе-
ния о 191 взрослом (18 лет и старше) больном туберку-
лезом легких, выявленном на территории Вышнего 
Волочка и Вышневолоцкого района Тверской области в 
2010—2012 годах.

Сравнение структуры новых случаев туберкулеза 
основывалось на рентгенологической распространен-
ности туберкулезных изменений в легких, деструкций 
легочной ткани, а также по наличию бактериовыделе-
ния. К распространенному туберкулезу мы относили 
случаи заболевания с объемом поражения легочной 
ткани более двух сегментов с наличием или отсутствием 
деструкции.

Результаты. За три года из больных, впервые взятых на 
диспансерный учет по городу и району, доля выявленных 
при обращении составила 58,8 % (111 человек), что превы-
шает количество больных, выявленных при ФЛГ-осмот-

рах — 41,2 % (80 человек). Хуже результаты выявления 
туберкулеза у сельских жителей. При обращении выявле-
но 69,5 % больных, а при активном — только 30,5 %.

Изучение новых случаев туберкулеза показало, что у 
больных туберкулезом, выявленных при обращении, 
чаще отмечается его распространенная форма. Доля 
распространенных форм при пассивном выявлении пре-
вышает аналогичный показатель для активного выявле-
ния более чем в два раза (72,4 и 27,6 % соответственно).

По нашим наблюдениям, основную часть бактерио-
выделителей и больных с распадом выявляют при обра-
щении. Из 111 больных, взятых на учет при обращении, 
74,2 % были бактериовыделителями, а у 78,4 % отмечал-
ся распад легочной ткани (CV+). В то же время при 
активном выявлении взято на учет больных с бактерио-
выделением (БК) 15,1 %, а с распадом — 14,6 %. Следует 
отметить, что у 25,8 % больных, выявленных при обра-
щении, бактериовыделения не выявлено. Следователь-
но, выявление больных туберкулезом только на основа-
нии бактериоскопии без рентгенологического исследо-
вания (как делают в развивающихся государствах) недо-
пустимо.

Очевидно, что при пассивном выявлении на учет 
берут больных с более тяжелыми формами туберкулеза, 
в большинстве своем представляющих эпидемическую 
опасность для окружающих. Лечение таких больных 
требует более длительных и дорогостоящих режимов 
химиотерапии.

Выводы
1. Профилактическая флюорография является реаль-

ным инструментом своевременного выявления туберку-
леза у взрослых.

2. Активное обследование населения позволяет более 
часто выявлять недеструктивные, небациллярные, огра-
ниченные формы туберкулеза легких.

3. Удельный вес активного выявления туберкулеза у 
сельских жителей меньше, чем у городского населения, 
что обусловлено недостаточным количеством передвиж-
ных флюорографических установок.

Активное выявление туберкулеза более дешевое, эф -
фективное, эпидемически безопасное в сравнении с 
пассивным по обращаемости.

Актуальность. Туберкулез может поражать любые отде-
лы ребер, но чаще — передние и боковые отделы 

IV—VII ребер. Поражение I—II ребер или задних отделов 
бывает крайне редко. Течение казеозного воспаления ребер 

малосимптомное, длительное, диагностические мероприя-
тия обычно связаны с развитием натечни ка на грудной 
стенке. Изолированное поражение ребер без одномомент-
ного поражения легких бывает редко. Ле  че ние туберкулеза 
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ребер в свете учения П.Г. Корнева должно быть комплекс-
ным, наряду с этиотропной противотуберкулезной тера-
пией используют хирургические технологии. 

Материалы и методы. Мы наблюдали 14 пациентов в 
возрасте от 32 до 68 лет (13 мужчин и одна женщина). 
Сопутствующий легочный туберкулез был у всех боль-
ных: инфильтративный в фазу распада и обсеменения — 
у 4, инфильтративный с формированием туберкулом на 
фоне лечения — у 1, осумкованный плеврит туберкулез-
ной этиологии — у 1, фиброзно-кавернозный туберкулез 
в фазу инфильтрации и обсеменения — у 3, диссемини-
рованный туберкулез легких — у 1, посттуберкулезный 
пневмосклероз — у 2. Диссеминированные формы соста-
вили более 80 %. Наиболее информативным рентгеноло-
гическим методом исследования была фистулография 
через свищевой ход или при пункции «холодного» 
натечника на грудной стенке. На прямых фистулограм-
мах хорошо видна подкожная гнойная полость, иногда с 
жировыми секвестрами, свищевыми ходами вдоль ребра. 
У половины больных определялись тонкие свищевые 
ходы внутрь грудной клетки, которые проходят в пред-
плевральной или преперикардиальной ткани и слепо 
заканчиваются на задней поверхности ребер (реберных 
хрящей). Бактериологическое исследование содержимо-
го натечника и биоптатов пиогенной капсулы позволило 
идентифицировать возбудителя у 6 человек (42,9 %).

Всем больным проведена этиотропная терапия туберку-
леза с учетом чувствительности флоры, а также хи -
рургическое лечение в объеме абсцессэктомии и резекции 
пораженных фрагментов ребер. При подкожной абсцесс-
эктомии у 10 больных дно гнойной полости было образо-
вано участком ребра, лишенным надкостницы и изъеден-

ным в виде «тающего сахара», у 4 наружная надкостница 
была сохранена. У 13 больных наряду с этим выявлены 
свищевые ходы в межреберьях: у 4 они были одиночными 
и большого диаметра, у 9 — множественными и небольшо-
го диаметра. В дальнейшем проводили ревизию всех сви-
щевых ходов, их рассечение, удаление пиогенной капсулы 
и резекцию пораженных участков ребер. Линия резекции 
ребра располагалась не ближе 5 см от видимой глазом гра-
ницы поражения. Полость раны промывали раствором 
хлоргексидина, послойно ушивали с оставлением дрена-
жей. В последующем по дренажам вводили противотубер-
кулезные препараты (наряду с системной химиотерапией) 
до полной облитерации полости раны. При гистологичес-
ком исследовании пиогенной капсулы во всех случаях 
обнаружены казеозные гранулемы с клетками Пирогова—
Лангханса. В отдаленные сроки у двух больных отмечали 
рецидив процесса в виде формирования натечника в облас-
ти послеоперационного рубца, который был связан с нера-
дикальной резекцией ребра и требовал этапных операций 
удаления измененной костной ткани. 

Таким образом, основным методом выявления тубер-
кулеза ребер явилась фистулография. Бактерио логи чес-
кая верификация диагноза оказалась возможной лишь у 
42,9 % больных, основой подтверждения специфического 
характера процесса явилось гистологическое исследова-
ние пиогенной оболочки натечника. Во всех случаях 
определена резистентность к препаратам основного ря  да. 
Граница резекции ребра должна быть не ближе 5 см от 
видимой глазом границы поражения, радикальность опе-
рации при этом составляет 85,7 %. Хирургическое вмеша-
тельство необходимо рассматривать как обязательный 
компонент лечения больных туберкулезом ребер.

Актуальность проблемы. Медицинские работники 
противотуберкулезной службы относятся к группе 

риска по заболеванию туберкулезом (ТБ). Его распро-
страненность среди медицинских работников Украины 
имеет тенденцию к снижению, что является результатом 
постоянного медицинского наблюдения за работающи-
ми. Совершенствование диагностики ТБ является важ-
ной задачей, поскольку проба Манту недостаточно 
чувст вительна для диагностики латентной туберкулез-
ной инфекции (ЛТИ). Такие больные являются резерву-
аром для развития ТБ.

Цель работы — сравнить результаты пробы Манту и 
теста с аллергеном туберкулезным рекомбинантным у 
сотрудников фтизиатрической службы для своевремен-
ной диагностики латентной туберкулезной инфекции. 

Исследование проведено за государственные средства.
Материалы и методы. С помощью теста с аллергеном 

туберкулезным рекомбинантным (АТР) и пробы Манту 
были обследованы 25 сотрудников фтизиатрической 
службы, среди них 84 % женщин и 16 % мужчин. Врачей 
было 52 %, среднего и младшего медицинского персона-
ла — 48 % со стажем работы от 0 до 38 лет. 

УДК 616.24-002.5-07-084:614.23/.25
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Результаты исследования. При анализе результатов 
пробы Манту у 84 % обследованных отмечался положи-
тельный результат пробы Манту, что свидетельствует о 
вероятной сенсибилизации к МБТ. Результаты теста с 
АТР значительно отличались: у 64 % обследованных 
сотрудников результат теста с АТР был отрицательным, 
из них у 32 % со стажем до 5 лет работы во фтизиатри-
ческой службе, от 6 до 10 лет — у 12 %, от 11 до 20 лет — 
у 12 % и более 21 года — у 8 %. Позитивний или сомни-
тельный результат теста с АТР отмечался у 36 %, при 
этом со стажем до 10 років — у 16 %, более 10 лет — у 
20 %. Гиперергический результат зафиксирован у 16 %, 
все со стажем работы от 9 до 38 лет. 

Учитывая высокую чувствительность и специфич-
ность теста с АТР, более углубленное обследование 
(с использованием компьютерной томографии органов 
грудной полости и других исследований) и проведение 
профилактики туберкулеза, после теста с АТР было 
показано только 36 %. После тщательного дообследова-
ния у 1 из сотрудников (врача-фтизиатра терапевтичес-
кого профиля) выявлена активная форма туберкулеза 
легких.
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Применение специфического теста с АТР у работни-
ков фтизиатрической службы позволяет своевременно 
выявлять наиболее уязвимые контингенты, которые 
нуждаются в срочном обследовании, в т. ч. по показани-

ям – проведении компьютерной томографии. Тест с АТР 
рекомендуют использовать в промежуточный период 
между рентгенологическими исследованиями для повы-
шения эффективности диагностики туберкулеза.

УДК 616.248-06:616.314.18-002.4]-036

Захворювання на парадонтит у хворих на бронхіальну астму
М.П. Бровчук1, О.П.  Букач2, П.В. Бровчук3, А.Г. Чік3, Б.Я. Булеза4, Б.В. Кузьмик5, М.А. Кузьмик6, 
В.М. Кузьмик7, Є.Ю. Локота8, Ю.Є. Локота8, Ф.В. Білинець9
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8 Ужгородський національний університет, стоматологічний факультет, Ужгород, Україна
9 Закарпатський територіальний центр екстреної медичної допомоги, Ужгород, Україна (E-mail: mkyzmik@mail.ru)

Захворювання на парадонтит у хворих на бронхіальну 
астму висвітлено в літературі недостатньо, тому 

метою дослідження було виявлення парадонтиту у хво-
рих на цю недугу.

Матеріали та методи. Дослідження проводили у 
76 хворих на бронхіальну астму (БА), яких лікували від 
нападів ядухи інгаляційними препаратами, за допомо-
гою небулайзерів та без них.

Залежно від терміну користування інгаляційними 
препаратами хворих розподілили на три групи:

1-ша —інгаляції протягом до 5 років;
2-га — 5—10 років;
3-тя —понад 10 років.
А також розподілили на дві групи тих хворих, які 

користувалися інгаляційними препаратами за допомо-
гою небулайзера, і тих, які не використовували його.

Отже, симптоми парадонтиту у хворих на БА бува-
ють значно рідше у тих пацієнтів, які використовують 
небулайзери для інгаляційної терапії, порівняно з тими, 
які не використовують їх. Інгаляційні препарати без 

Таблиця 1. Поява симптомів парадонтиту у хворих 
1-ї групи

Симптом
Проводили 
небулайзерну 
терапію

Не проводили 
небулайзерну 
терапію

Неприємний запах із рота 1 9

Наліт на зубах 5 10

Зміна кольору слизової оболонки 3 11

Похитування зубів 1 9

Кровоточивість ясен 1,5 12

Порушення проміжку між зубом і яснами — 6 %

Свербіж у роті 1,5 9

Гіперчутливість зубів 1 7

Порушення зубо-ясенного з’єднання — 2,5

Зміна альвеолярного виростка щелепи — —

Оголення зубів 1 : 1 — —

Оголення зубів 2 : 1 — —

Болючість підщелепних лімфовузлів — —

Примітка. Тут і далі показики наведено у відсотках.

Таблиця 2. Поява симптомів парадонтиту у хворих 
2-ї групи

Симптом
Проводили 
небулайзерну 
терапію

Не проводили 
небулайзерну 
терапію

Неприємний запах із рота 7 31

Наліт на зубах 11 33

Зміна кольору слизової оболонки 13 35

Похитування зубів 15 29

Кровоточивість ясен 3 23

Порушення проміжку між зубом і яснами 5 27

Свербіж у роті 5 39

Гіперчутливість зубів 5 33

Порушення зубо-ясенного з’єднання 3,5 21

Зміна альвеолярного виростка щелепи 1,5 3

Оголення зубів 1 : 1 0,5 5

Оголення зубів 2 : 1 — 3

Болючість підщелепних  лімфовузлів — -—

Таблиця 3. Поява симптомів парадонтиту у хворих 
3-ї групи

Симптом
Проводили 
небулайзерну 
терапію

Не проводили 
небулайзерну 
терапію

Неприємний запах із рота 45 87

Наліт на зубах 23 79

Зміна кольору слизової оболонки 19 95

Похитування зубів 11 83

Кровоточивість ясен 15 85

Порушення проміжку між зубом і яснами 27 89

Свербіж у роті 29 91

Гіперчутливість зубів 27 79

Порушення зубо-ясенного з’єднання 9 87

Зміна альвеолярного виростка щелепи 4 78

Оголення зубів 1 : 1 5 83

Оголення зубів 2 : 1 1 13

Болючість підщелепних лімфовузлів — —
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У літературі виникнення артеріальної гіпертензії (АГ) 
у хворих на бронхіальну астму (БА), особливо коли 

для комплексного лікування призначали ін’єкційні або 
таблетовані кортикостероїдні (СКС) препарати, висвіт-
лено недостатньо. 

УДК 616.12-008.331.1-06: 616. 248]-036

Артеріальна гіпертензія у хворих на бронхіальну астму
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6 Ужгородський національний університет, Ужгород, Україна (E-mail: mKyzmik@mail.ru)
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Мета роботи — виявлення артеріальної гіпертензії, 
запобігання ускладненням та антигіпертензивне лікуван-
ня, зокрема його початок, доза препаратів і тривалість.

Матеріали та методи. Під спостереженням перебував 
81 хворий віком від 25 до 60 років. Жінок було 53 

У літературі вплив спелеотерапії на організм людини 
висвітлено недостатньо.

Досвід лікування хворих у ДЗ «Українська алерголо-
гічна лікарня МОЗ України» методом спелеотерапії 
свідчить, що клінічне поліпшення стану здоров’я спос-
терігалося у 80 % хворих. 

Це виявлялося поліпшенням носового дихання, 
відсутністю набряку слизової оболонки носа, зникнен-
ням або зменшенням інтенсивності кашлю, припинен-
ням виділення або зменшенням кількості харкотиння, 
зменшенням частоти нападів ядухи або їх відсутністю, 
зменшенням частоти затрудненого видиху, нормаліза-
цією аускультативної картини легенів. Зникали на -
шкірні порушення, зменшувалася яскравість висипки, 
припинився свербіж у хворих з атопічним дерматитом 
дифузної або ексудативної форми. Також поліпшили-
ся сон, психоемоційний статус, зросла рухова актив-
ність. 

Під час лікування хворих удалося зменшити дозу 
медикаментів або зовсім відмовитися від них.

У процесі лабораторних досліджень виявлено змен-
шення кількості лейкоцитів, нормалізувався вміст еози-
нофілів у периферичній крові. Біохімічні показники 
засвідчили зменшення ступеня активності запального 
процесу. А нормалізація добового виділення 17 кетосте-
роїдів (КЕС) і підвищення їхньої кількості вказують на 
позитивний вплив ендокринної функції кіркової речови-
ни надниркових залоз.

У 77 % хворих під час курсу лікування поліпшилося 
зовнішнє дихання.

Віддалені наслідки були позитивними у 78 %, стаціо-
нарного лікування не проводили протягом року, загос-
трення основного захворювання не спостерігалося, а у 
22 % було незначне загострення, проте до лікування воно 
було значно частіше.

Висновки. Поліпшення суб’єктивного стану, а також 
лабораторних та функціональних показників відбувалося 
внаслідок адаптації загальних та місцевих компонентів, із 
захисними силами включно, і регулювання компенсаторно-
го механізму змінених фізіологічних функ цій організму.

УДК 616.211/.232-002+616.5]-0,8:615.834
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застосування небулайзерів негативно впливають на 
слизову оболонку порожнини рота, ясна, зв’язковий 
апарат зубів. Порушуються проміжки між яснами і 
зубом, послаблюється зубна зв’язка, слабшає опора 
зуба, оголюються зуби. Виникає мікробне запалення 
тканин зуба, яке прогресує і руйнує альвеолярний 

виросток щелепи. Мікробна алергія ротової порожнини 
погіршує перебіг БА.

Висновки. Використання небулайзера для інгаляцій-
ної терапії значно зменшує негативний вплив на порож-
нину рота і є профілактичним засобом виникнення 
парадонтиту у хворих на бронхіальну астму.
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(65,4 %), чоловіків 28 (34,5 %). Усі вони лікувалися в 
ДЗ «Українська алергологічна лікарня МОЗ України». 

Чинники ризику: ожиріння — 78 %; нікотинозалеж-
ність — у чоловіків 83 %, у жінок — 15 %.

АГ спостерігалася у хворих, яких довго лікували 
СКС. Частіше вона була у жінок віком 35—45 років, а 
також у тих, у кого був токсикоз вагітності (65 %).

У цієї групи хворих з АГ розвивалися психоемоційні 
розлади, реакції «тривожного очікування», панічні на -
пади, тривожні депресії, з’являлися проблеми в контак-
тах, спостерігалися соціальна ізоляція, замкненість, про-
фесійні труднощі, виникали сімейні проблеми, порушу-
вався нічний сон, з’являлися кардіологічні скарги.

Під час обстеження виявлено:
АТ понад 160/100 мм рт. ст. у 75 % випадків, а у 25 % — • 
від 140/90 до 160/100 мм рт. ст. Артеріальний тиск 
протягом доби коливався на понад 35 мм рт. ст. у 81 % 
хворих.
Під час рентгенологічного дослідження органів груд-• 
ної порожнини у 93 % хворих виявлено розширення 
серцевої тіні.
Лабораторні дослідження зафіксували підвищення хо -• 
лестерину у 91 %, в аналізах сечі — сліди білка у 89 %.
За даними електрокардіологічного дослідження, гі -• 
пертрофія лівого шлуночка становила 95 %.
Для лікування хворих на БА, ускладнену АГ, крім брон-

холітичних, муколітичних препаратів і СКС в інгаляційній 

формі, призначали антигіпертензивні препарати та препа-
рати, які поліпшували метаболізм у церебральних структу-
рах, церебральні ангіопротектори та седативні препарати. 
Також призначали лікувальну фізкультуру (дозоване 
фізичне навантаження та фізіотерапевтичне лікування), 
масаж сегментарних зон, процедури загальної дії на ший-
нокомірцеву зону, а за неврастенічної симптоматики про-
водили психотерапію, аутотренінг, рефлексотерапію.

У 79 % хворих підвищення і коливання артеріального 
тиску спостерігали в нічний час. Їм призначали комбіно-
вані антигіпертензивні препарати, пік дії яких настає 
через 3 год, а ефект триває добу. Тоді стан пацієнтів, 
особливо в нічний час, був стабільним.

Жінкам у клімактеричний період у разі підвищен-
ня артеріального тиску призначали ноотропи, які 
поліпшували пам’ять, увагу, мислення, орієнтацію, 
позитивно впливали на психоемоційну сферу. Зни-
кали хронічні больові синдроми соматичного і психо-
генного генезу. 

Висновки. Для профілактики ускладнень БА під час 
прийому СКС пацієнтів слід переводити на інгаляційні 
кортикостероїдні препарати, а ін’єкційні призначати 
тільки для надання екстреної медичної допомоги. У разі 
виникнення АГ як ускладнення прийому СКС слід праг-
нути відновити функції і дотримувати таких принципів: 
максимально ранній початок лікування, безперервність, 
оптимальні доза і тривалість терапії.

УДК 616-002.5-08

Использование копинговых процессов у больных туберкулезом 
легких для формирования приверженности к лечению 
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Актуальность. Одной из основных характеристик воз-
можности адаптации к стрессу является система 

копинговых реакций (механизмов совладания, преодоле-
ния). Она является достаточно стабильной характеристи-
кой личности и может носить адаптивный и неадаптив-
ный характер. Научение больных адаптивным стратегиям 
копинг-поведения должно улучшить их со  циальную адап-
тированность, повысить приверженность к лечению.

Материалы и методы. В ГКУЗ ТО «Тверской ОКПТД» 
проведено исследование, целью которого было определе-
ние характера копинговых стратегий у пациентов проти-
вотуберкулезного диспансера. Опрошено 200 че  ловек 
обоего пола в возрастной группе от 20 до 60 лет во время 
основного курса лечения. Для исследования ис  пользован 
опросник E. Heim (1988). Контрольные показатели взяты 
из литературного источника. Всем больным проведена 
групповая психотерапия с просмотром видеофильмов, 
направленная на снятие эмоционального напряжения, 
тревоги, неопределенности, повышение коммуникатив-
ных навыков и получение от других больных туберкуле-
зом образцов адаптивных механизмов совладания.

Результаты. Для больных туберкулезом легких, так 
же, как и для здоровых людей, характерен очень широ-
кий спектр механизмов совладания, однако эти спектры 
отличаются друг от друга.

В поведенческой сфере адаптивные формы поведения 
встречались реже, чем в контроле (23 и 56 %). «Аль -
труизм» как форма поведения с оказанием бескорыст-
ной помощи другим людям встретился у 12 % больных 
туберкулезом, в контроле — у 10 %. Отзывчивость, го -
товность оказать помощь ближнему и медицинскому 
персоналу наблюдались не реже, чем в общей популя-
ции. «Сотрудничество» как форма поведения, когда 
больной идет на общение с другими людьми, которые, 
как ему кажется, имеют больший опыт в разрешении 
конфликтов и трудных жизненных ситуаций, и «обраще-
ние» встречались значительно реже в сравнении с конт-
рольной группой (8 и 18 %; 3 и 28 %).

Hеконструктивные формы преодоления в поведен-
ческой сфере встречались у больных туберкулезом чаще, 
чем в контрольной группе (37 и 18 %). Например, 
 «от с тупление» как проявление неспособности бороться 
с конфликтами и снижения фрустрационной толерант-
ности наблюдались у 66 % больных туберкулезом 
(в конт роле у 11 %). Условно адаптивной (по факту 
не адаптивной) стратегией поведения было злоупотреб-
ление алкоголем — весьма частый способ ухода от разре-
шения проблемы. 

При исследовании реакций совладания в когнитив-
ной сфере оказалось, что конструктивные и относитель-
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Актуальность. Конечной целью лечения больного 
туберкулезом является максимально полная ликвида-
ция проявлений казеозного воспаления, социальная и 
трудовая реабилитация его. Последние две задачи воз-
можны только для человека, по крылатому выражению 
В.Н. Мясищева, «лечить можно и животное, но реабили-
тировать можно только человека». Для успешного лече-
ния и последующей реабилитации необходимо знать 
психологические проблемы в связи с выявлением забо-
левания, тип отношения пациента к болезни. Ведь субъ-
ективное восприятие болезни может вести как к поло-
жительной, так и к отрицательной динамике его. Знания 
о типе отношения к болезни помогает подобрать адек-
ватную стратегию взаимодействия с больным, использо-
вать соответствующие способы общения и мотивирова-
ния к лечению.

Материалы и методы. В ГКУЗ ТО «Тверской ОКПТД» 
проведено исследование, целью которого было опреде-
ление типа отношения к болезни у пациентов противо-
туберкулезного диспансера. Опрошено 200 человек обо-
его пола в возрастной группе от 20 до 60 лет. Исследова-
ние проводилось с помощью психологической методики 
диагностики типа отношения к болезни (ТОБОЛ), в 
основе которой использована типология отношений к 
болезни, предложенная А.Е. Личко и Н.Я. Ивановым 
(1980). Методика позволяет диагностировать 12 типов 
отношения к своему заболеванию: сенситивный, тревож-
ный, ипохондрический, меланхолический, апатический, 
неврастенический, эгоцентрический, паранойяльный, 

анозогнозический, дисфорический, эргопатический и 
гармонический. 

Методика ТОБОЛ построена в форме опросника и 
выявляет тип отношения к болезни на основании ин -
формации об отношениях больного к ряду жизненных 
проблем и ситуаций, потенциально наиболее для него 
значимых и непосредственно или опосредованно связан-
ных с его заболеванием. В основе лежат 12 тем: отноше-
ние к лечению, врачам и медперсоналу, родным и близ-
ким, окружающим, работе (учебе), одиночеству, будуще-
му, а также самооценка самочувствия, настроения, сна и 
аппетита. Каждая тема содержит от 10 до 16 предлагае-
мых испытуемому утверждений. Варианты наиболее 
часто выбираемых утверждений в более значимых кате-
гориях представлены в таблице.

Результаты. Оказалось, что лишь 80 (40,0 %) боль ных 
реально оценивали и принимали свою болезнь (гармони-
ческий тип отношения к болезни), остальные 120 (60,0 %) 
по типу реагирования на болезнь характеризовались 
наличием психической дезадаптации: 22,9 % — меланхо-
лический тип (удрученность, неверие в выздоровление); 
15,6 % — эргопатический тип (уход от болезни в привыч-
ную деятельность); 6,1 % — эйфорический тип (необос-
нованно повышенное настроение, легкомысленное отно-
шение к болезни и лечению); 5,5 % — анозогнозический 
тип (активное отбрасывание мысли о болезни, о возмож-
ных ее последствиях).

Оптимальным вариантом отношения к болезни счи-
тают гармонический тип. При таком типе реагирования 

но конструктивные стратегии преодоления встречались 
редко, что говорит о неадекватности поведенческих 
реакций в когнитивной сфере (в частности «передача 
смысла» — 4 %, в контроле 14 %; «религиозность» — 2 %, 
в контроле 20 %). Hеадекватная стратегия «растеряннос-
ти» у больных туберкулезом отмечалась в 15 раз чаще, 
чем в контрольной группе (31 и 2 %).

Hаибольшие отличия выявлены при исследовании 
стратегий преодоления в эмоциональной сфере. Конст-
руктивные формы копинг-поведения (оптимизм) здесь 
наблюдались почти в 5 раз реже, чем в контрольной 
группе (13 и 62 %). Среди относительно конструктивных 
форм преобладала пассивная кооперация (29 %, в конт-
роле 10 %). Hеконструктивные поведенческие стратегии 
в эмоциональной сфере больных туберкулезом встреча-
лись значительно чаще, чем в контрольной группе (86 и 
26 %). При этом преобладало «подавление эмоций» 
(20 %) и «самообвинение» (14 %), пессимизм (52 %).

В результате применения программы психологичес-
кой поддержки и психотерапии получен положительный 
эффект, хотя удалось разрешить далеко не все проблемы. 
Использование видеофильмов позволило дать больным 

образцы адаптивных стратегий копинг-поведения, спо-
собствовало научению использования этих стратегий в 
собственной жизни. Главным фтизиатрическим резуль-
татом стало повышение приверженности больных к 
противотуберкулезной терапии.

Выводы. Копинг-поведение определяется как страте-
гия действий, предпринимаемых индивидом при психо-
логической угрозе, и проявляющееся в когнитивной, 
эмоциональной и поведенческой сферах функциониро-
вания личности. Для больных, как и для здоровых 
людей, характерен очень широкий спектр механизмов 
совладания, однако эти спектры отличаются друг от 
друга за счет преобладания неадаптивных стратегий 
копинга. В результате применения программы психоло-
гической поддержки и психотерапии получен положи-
тельный эффект. Достоверно чаще стали встречаться 
адаптивные варианты совладания в поведенческой и 
эмоциональной сферах, повысилась приверженность 
больных к лечению. Динамика механизмов совладания 
в процессе лечения связана с развитием коммуникатив-
ных навыков и уменьшением степени алекситимии, 
повышением фрустрационной толерантности. 
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больные, адекватно оценивая свое состояние, активно 
участвуют в лечении, соблюдают назначенный врачом 
режим, стремятся преодолеть заболевание. В этом слу-
чае имеется неприятие «роли» больного, сохранены 
ценностная структура и активное социальное функцио-
нирование личности.

При изучении психологического анамнеза выделяли 
несколько фаз психологической реакции больных на 
выявление туберкулеза:

1. Шоковая реакция, связанная с осознанием больно-
го смертельно опасного заболевания, возможной смерти, 
заражения членов семьи, прежде всего детей. Эта реак-
ция возникала сразу после выявления изменений на 
рентгенограммах. В связи с этим 92 % больных ретро-
спективно отметили субъективное «чувство шока», па -
нику, тревогу, растерянность, страх перед смертельно 
опасным заболеванием, боязнь социальной изоляции.

2. Реакция вытеснения (отрицания), связанная с тем, 
что психика человека не в состоянии вынести пережива-
ний, обусловленных получением информации о патоло-
гии в легких, и старается вытеснить полученную инфор-
мацию. В сознании это звучало примерно так: «Врачи 
ошибаются. Со мной этого не может быть. Я работаю, 
живу в хороших условиях, хорошо питаюсь, не был в 
исправительных учреждениях». Это отрицание болезни 
стало у ряда больных основой для формирования «стра-
усиного» поведения, запоздалого обращения за меди-
цинской помощью или отказа от нее.

3. Реакция агрессии, связанная с поиском причины 
развития болезни и виноватых. У больных туберкулезом 
мы нередко встречали в анамнезе эту реакцию (33 %). 
Чаще всего речь шла о профессиональных, бытовых и 
семейных контактах с больными туберкулезом.

4. Реакция депрессии, проявляющаяся мыслями о 
собственной обреченности, чувством тоски и печали, 
безнадежности, несбывшихся надежд и планов, встрети-
лась в анамнезе у 80 % больных. Нередко депрессивные 
переживания сопровождались злоупотреблением алко-
голем «ввиду отсутствия перспективы жизни». В целом 
«застревание» на стадии реакции отрицания или депрес-
сии привело к несвоевременному обращению или отры-
вам от лечения у 22 % больных.

5. Реакция принятия факта болезни, обращения боль-
ного за медицинской помощью, активное участие в 
лечебном процессе. 

Выводы. Выявление туберкулеза легких сопровожда-
лось развитием у больных достаточно стабильной после-
довательности психологических реакций. Их длитель-
ность, степень выраженности и характер определялись 
во многом преморбидными чертами личности. Для ку -
пирования нежелательных реакций возможно примене-
ние медикаментозной терапии. Ведущая роль здесь 
принадлежит психотерапевтической коррекции, беседе 
с врачом, получению образца адаптивных стратегий 
преодоления в эмоциональной, когнитивной и поведен-
ческой сферах у других больных. 

УДК 616-002.5+616.036.22 (447.75)

Динамика эпидемиологии туберкулеза в Крыму 
М.Н. Гришин, Ю.А. Зайцев, А.В. Блинов 
Медицинская академия имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ имени В.И. Вернадского», Симферополь, Крым

Анализ динамики основных эпидемиологических по -
казателей по туберкулезу дает возможность оценить 

закономерности и причины его распространения, наме-
тить основные пути дальнейшей интенсификации про-
тивотуберкулезных мероприятий.

С этой целью проведен сравнительный анализ рас-
пространения специфического процесса в Крыму в пе -
риод с 1989 по 2014 год. Материалы свидетельствуют о 
трехкратном повышении за этот этап времени заболева-
емости всеми формами туберкулеза (26,0 на 100 тыс. 
населения в 1989 г. и 74,8 — в 2013 г.), значительном 
росте поражения органов дыхания (28,0 и 66,9 соответст-
венно), увеличении бактериовыделителей (с 10,0 до 
36,2). При практически равных показателях заболевае-
мости туберкулезом у жителей города и села отмечаются 
более высокие количества случаев деструктивных форм 
(26, 4 и 21,8) и бактериовыделителей (40,1 и 33,9) среди 
выявленных в сельской местности. 

Структура заболеваемости в 1989 г. была следующей: 
преобладали очаговая и инфильтративная формы (36,9 
и 36,2 % соответственно), затем следовали диссеминиро-
ванная (22,5 %), кавернозная (0,3 %), фиброзно-каверноз-
ная (1,5 %). К 2013 г. на первое место вышел диссемини-
рованый туберкулез (42,4 %), далее следовали инфильтра-
тивный (38,9 %) и очаговый (11,1 %) процессы. 

Заболеваемость бактериальными формами в 2013 г. 
составила 36,2 % на 100 тыс. населения по сравнению с 

9,0 % в 1989 г. Тем не менее даже такой рост вызывает 
опасение наличия фактора недовыявления, так как, по 
критериям ВОЗ, при эпидемии туберкулеза (заболевае-
мость 50 и более на 100 тыс. населения) и массовой бак-
териоскопии мокроты удельный вес бактериальных форм 
в структуре заболеваемости должен составлять не менее 
50 %. На фоне значительного роста заболеваемости болез-
ненность уменьшилась с 198 на 100 тыс. населения до 
141,3, болезненность туберкулезом органов дыхания — с 
168 до 141,3, болезненность с бактериовыделением — с 53 
до 46,3. Это обьясняется, во-первых, уменьшением сроков 
пребывания на диспансерном учете, во-вторых, ростом 
смертности среди данной категории больных с 7,2 до 13,8, 
в том числе на дому — 14,7 и 32,5, и до одного года наблю-
дения — 8,1 и 27,1 — соответственно. Показатели смерт-
ности были бы еще выше, если бы не сочетание ВИЧ-ин-
фекции со специфическим процессом, когда умершими 
считались не от туберкулеза, а от иммунодефицита. Фак-
торы, сдерживающие снижение смертности от туберкуле-
за: позднее обращение за медицинской помощью, разви-
тие остро прогрессирующих форм специфического про-
цесса, увеличение количества больных мультирезистент-
ным туберкулезом (МРТБ), рост количества случаев 
ВИЧ-ассоции рован ного туберкулеза.

Преобладание несвоевременно выявленных и запу-
щенных форм, ко-инфекции, достигшей среди впервые 
выявленных 20,5 %, МРТБ, составившего в 2013 г. 
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УДК 616.5-002.5-071-036.1

Особливості перебігу та клінічних виявів туберкульозу шкіри  
О.І. Денисенко 
ВГУЗ «Буковинский государственный медицинский университет», Черновцы, Украина

E-mail: dermatology@list.ru

Туберкульозна інфекція залишається однією з найак-
туальніших проблем медицини. За даними ВООЗ, 

нині у світі понад 60 млн хворих на туберкульоз, і при 
цьому їхня кількість щорічно зростає на 10 млн. Зазви-
чай туберкульозна інфекція насамперед уражає легені та 
внутрішні органи, шкіра завдяки її бар’єрним і захисним 
властивостям уражається вторинно. Лише окремі клі -
нічні форми туберкульозу шкіри є первинними осеред-
ками туберкульозної інфекції.

В останні роки медики всього світу вказують на 
зміну клінічних виявів багатьох захворювань, зокрема 

У зв’язку зі значним поширенням мікроорганізмів, які 
набули стійкості до багатьох антибактеріальних та 

антисептичних препаратів, украй важливим є пошук 
речовин, які можна було б використовувати як антимік-
робні та антисептичні засоби. Ми провели дослідження 
низки нових нафталеновмісних четвертинних фосфоніє-
вих сполук, а також закономірність «антимікробна ак -
тивність — хімічна структура».

Антимікробну активність дослідних речовин вивчали 
на 6 тест-культурах мікроорганізмів за допомогою мікро-
методу з використанням одноразових полістиролових 
планшет  та мікротитраторів Такачі.

Дані вивчення мінімальної інгібуючої концентрації 
нафталеновмісних фосфонієвих сполук свідчать про те, 
що введення трифенілфосфонійметильної групи в 1-ше 
положення нафталенового ядра призводить по  рівняно з 
нафталеном до появи протибактеріальної та протигриб-
кової активності. При цьому структура аніону практично 
не впливає на порядок активності, сполуки мають прак-
тично однакову антимікробну активність стосовно E. coli 
АТСС 25 922, S. aureus АТСС 25 923, E. faecalis АТСС 
29 213, P. aeruginosa АТСС 27 853, B. subtilis 8236 F 800 та 
C. albicans АТСС 885—653.

Таким чином, трифенілфосфонійметильна група від-
повідає за появу  активності.

УДК 615.281:546.18-3:616-002.5

Антимікробна активність низки нових 
нафталеновмісних четвертинних фосфонієвих сполук. 
Взаємозв’язок будови та антимікобактеріальної активності 
А.В. Гуменна1, О.М. Букачук2 
1 Буковинський державний медичний університет, Чернівці, Україна
2 Чернівецький національний університет імені Ю. Федьковича, Чернівці, Україна

Уведення ацетильної групи в 5-те положення нафта-
ленового ядра фосфонієвої солі зумовлює зниження 
протимікробної активності стосовно E. coli АТСС 25 922, 
E. coli АТСС 25 922, S. aureus АТСС 25 923, E. faecalis 
АТСС 29 213. Це спостерігається, можливо, за рахунок 
зменшення розчинності речовини.

Заміна ацетильної групи на гідразонні фрагменти 
зумовлює підвищення  активності щодо E. coli АТСС 
25 922, P. aeruginosa АТСС 27 853, B. subtilis 8236 F 800 та 
C. albicans АТСС 885 – 653.

Установлено, що положення трифенілфосфонійме-
тильної групи в ядрі нафталену мало впливає на анти-
мікробну активність фосфонієвої солі, яка містить три-
фенілфосфонійметильну групу в 2-му положенні нафта-
ленового ядра. Стосовно E. coli АТСС 25 922, S. aureus 
АТСС 25 923, E. faecalis АТСС 29 213 вона виявляє анти-
мікробну активність у таких самих концентраціях щодо 
P. aeru gi nosa АТСС 27 853, B. subtilis 8236 F 800 та 
C. albicans АТСС 885 – 653 — дещо нижчу антимікробну 
активність.

Таким чином, пошук антимікробних засобів серед 
нафталеновмісних четвертинних фосфонієвих сполук 
залишається актуальним щодо подальшого досліджен-
ня як можливих високоефективних антисептичних 
речовин.

38,2 %, существенно осложняют проведение специфи-
ческой антибактериальной терапии и неблагоприятно 
отражаются на результатах лечения. Так, если в 1989 г. 
прекращение бактериовыделения регистрировалось в 
9 % случаев, то в 2013 г. — только 53,3 %, закрытие полос-
тей составило соответственно 81 и 57,8 %.

Выводы. Таким образом, на основании результа-
тов исследования можно сделать вывод, что эпиде-
миологическая обстановка в Крыму за анализируе-
мый период времени имела отрицательную динами-
ку и в настоящее время остается достаточно напря-
женной. 

й шкіри. Патоморфоз клінічного перебігу реєст рують 
і відносно виявів туберкульозної інфекції на шкірі: 
змінюються структура захворюваності та частота клі-
нічних форм її туберкульозного ураження. 

За поширеністю на шкірі, глибиною ураження та 
особливостями клінічних виявів розрізняють обмежені 
й поширені форми туберкульозу шкіри. До обмежених 
належать первинний туберкульоз шкіри, туберкульоз-
ний вовчак, коліквативний (скрофулодерма), бородав-
частий та виразковий туберкульоз шкіри. Серед поши-
рених форм туберкульозу шкіри розрізняють: папуло-



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

100 ISSN 2220�5071 • Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ�інфекція • № 3 (22) • 2015

некротичний та ущільнений (або індуративна еритема 
Базена), міліарний та ліхеноїдний. 

Найпоширенішими формами туберкульозу шкіри в 
минулому і позаминулому століттях вважали обме-
жені форми – туберкульозний вовчак та колікватив-
ний туберкульоз шкіри, які уражають відносно неве-
ликі ділянки, проте внаслідок деструкції й виразку-
вання елементів можуть призводити до руйнування 
шкіри, підшкірної основи і органів, котрі лежать під 
ними, що призводить до значного спотворення рис 
обличчя чи інших ділянок тіла. Можливий також роз-
виток ускладнень: переродження в рак (люпус-карци-
нома), розвиток бешихи чи лімфостазу.

Як засвідчують клінічні спостереження, в останні 
роки в світі, в тому числі й в Україні та Чернівецькій 
області, зокрема, найчастіше діагностують дисеміно-
вані форми туберкульозу шкіри, а саме: папуло-некро-
тичний та індуративний. Папуло-некротичний тубер-
кульоз шкіри виникає переважно в молодих людей, 
висипка розташована симетрично на шкірі розгиналь-
них поверхонь кінцівок, зрідка – на тулубі й обличчі. 
Елементи висипки мають вигляд дрібних округлих 
щільних ізольованих вузликів. Поступово в їхньому 
центрі розвивається некроз, утворюється кірочка чор-

ного кольору, після загоєння залишаються рубчики 
однакового розміру (немов штамповані) із пігментова-
ними краями. Індуративний туберкульоз шкіри часті-
ше виникає у жінок на задній поверхні гомілок у виг-
ляді глибоких тістуватих або щільних вузлів, які роз-
падаються з утворенням виразок або поступово роз-
смоктуються, залишаючи пігментні плями. З меншою 
частотою реєструють бородавчастий та міліарний ту -
беркульоз шкіри. Бородавчастий виникає переважно 
у ветеринарів, м’ясників та осіб, що доглядають за 
хворими на туберкульоз тваринами. На відкритих 
ділянках шкіри (частіше на руках) виникають боро-
давчасті горбики, які збільшуються і зливаються у 
осередки із лущенням на поверхні. Дисемінований 
міліарний туберкульоз шкіри переважно локалізуєть-
ся на обличчі, нагадуючи вугрову хворобу, однак може 
мати й поширений характер. Рідше виявляють вираз-
ковий та ліхеноїдний туберкульоз шкіри.

Таким чином, з огляду на збільшення захворюва-
ності на туберкульозну інфекцію та патоморфоз її 
клінічних виявів, особливу увагу під час підготовки 
студентів, лікарів-інтернів та лікарів-слухачів потріб-
но надавати особливостям перебігу та структурі захво-
рюваності на туберкульоз шкіри. 

УДК 378.016:616.5-002.5:614.254.3

Актуальні питання викладання теми: 
туберкульоз шкіри лікарям-інтернам за спеціальністю 
«Загальна практика — сімейна медицина»  
О.І. Денисенко, М.П. Перепічка, М.Ю. Гаєвська 
ВГУЗ «Буковинський державний медичний університет», Чернівці, Україна

E-mail: dermatology@list.ru

Одним із важливих розділів підготовки лікарів за 
спеціальністю «Загальна практика — сімейна меди-

цина» є удосконалення знань про вияви туберкульозу 
шкіри. Це зумовлено зростанням в останні роки в Украї-
ні захворюваності на туберкульоз, а також почастішан-
ням випадків туберкульозного ураження шкіри та труд-
нощів діагностики їх. Під час викладання аспектів тубер-
кульозу шкіри лікарям-інтернам насамперед акцентують 
увагу на патоморфозі клінічного перебігу та зміні струк-
тури захворюваності на туберкульоз шкіри в сучасних 
умовах. Так, якщо в минулому й позаминулому століттях 
найчастіше реєстрували обмежені форми ту  беркульозу 
шкіри — туберкульозний вовчак, коліквативний та 
виразковий туберкульоз шкіри, які переважно мали 
обмежений характер, однак супроводжувалися значною 
деструкцією шкіри й спотворенням рис, то нині у всьому 

світі, й Україні зокрема, частіше діагностують поширені 
форми захворювання — папуло-некротичний, ущільне-
ний, міліарний та ліхеноїдний туберкульоз шкі ри, які 
зазвичай мають доброякісний хронічний перебіг, не суп-
роводжуються суб’єктивними відчуттями та порушен-
ням загального стану, що призводить до запізнілого 
звертання пацієнтів по медичну допомогу. Водночас 
поширені форми туберкульозу виявляються висипкою, 
яка має схожі клінічні вияви з іншими захворюваннями 
шкіри (вугровою хворобою, піодерміями, фолікулярним 
кератозом, фурункулами, трофічними виразками тощо), 
що нерідко призводить до діагностичних помилок. От  же, 
висвітлення питань перебігу туберкульозу шкіри ліка-
рям-інтернам має акцептуальне значення в плані своє-
часної діагностики та лікування хворих з туберкульоз-
ним ураженням шкіри.
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Актуальність роботи полягає в тому, що, попри тен-
денцію до стабілізації показників захворюваності на 

туберкульоз та смертності від цієї хвороби, епідситуація 
в Україні нестійка. Туберкульоз продовжує залишатися 
серйозною проблемою в усьому світі. Такі чинники, як 
значне поширення туберкульозу із множинною лі  кар-
ською стійкістю, ураження ним ВІЛ-інфікованих людей 
та поява нових клінічних форм захворювання, зокрема 
мультирезистентного туберкульозу легень з розшире-
ною резистентністю (РРТБ), сприяють тому, що згадана 
проблема набула масштабів надзвичайної ситуації, зок-
рема в Україні та її столиці.

Мета роботи — аналіз частоти туберкульозу з розши-
реною резистентністю у хворих, зокрема в поєднанні з 
ВІЛ-інфекцією, залежно від випадку захворювання, і 
потреба їх у паліативному лікуванні на прикладі Київ-
ської міської туберкульозної лікарні № 1 з диспансерним 
відділенням (КМТЛ № 1 з ДВ) за період від січня 2010 р. 
до грудня 2014 р.

Матеріали та методи. Дослідження базувалося на 
даних історій хвороб та результатах мікробіологічного 
дослідження хворих з діагнозом туберкульозу легень і 
інших локалізацій, яким у КМТЛ № 1 з ДВ в 2010—2014 

УДК 616-002.5-085.282+615.281

Частота туберкульозу з розширеною резистентністю у хворих, 
зокрема в поєднанні з ВІЛ-інфекцією, залежно від випадку 
захворювання і потреба в паліативному лікуванні їх  
В.П. Мельник1, О.В. Панасюк1, Т.Г. Хурса1, Г.В. Садомова-Андріанова1, Л.В. Стадник2, 
С.Г. Павленко2, Г.В. Радиш3 
1 ПВНЗ «Київський медичний університет Української асоціації народної медицини», Київ, Україна (E-mail: info@kmu.edu.ua)

2 Київська міська туберкульозна лікарня № 1 з диспансерним відділенням, Київ, Україна (E-mail: tub2@health.kiev.ua)

3 Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, Київ, Україна (E-mail: nmu@unmu.kiev.ua)

рр. проводили обстеження за сучасними стандартними 
ме  тодами, а лікували антимікобактеріальними препара-
тами (АМБП) відповідно до чинних національних про-
токолів.

Результати. З’ясовано, що питома вага хворих на 
РРТБ у хворих на резистентний вперше діагностований 
туберкульоз (ВДТБ), зокрема на мультирезистентний  
туберкульоз (МРТБ), за 5 років відповідно збільшилася 
в 2,2 і 2,3 разу (рис. 1).

Аналогічна закономірність щодо питомої ваги хворих 
на РРТБ спостерігається і в разі повторного лікування 
(рис. 2).

Дані аналізу щодо потреби в паліативному лікуванні 
хворих на резистентний ВДТБ, МРТБ і РРТБ при пов-
торному лікуванні наведено на рис. 3.

Висновки. 1. Зростання частоти та питомої ваги 
«хіміорезистентного туберкульозу», особливо з розши-
реною резистентністю, як у хворих з новими випадками, 
так і в разі повторного лікування, є однією з основних 
причин неефективної терапії.

2. Частота виявлення хворих на туберкульоз з розши-
реною резистентністю серед хворих з мультирезистент-
ною формою за останніх 5 років зросла в 2,3 разу (6,8 %) 

Актуальной проблемой фтизиатрии является повы-
шение эффективности лечения больных мультире-

зистентным туберкулезом (МРТБ).
Цель работы — оценить еффективность «Тивортина» 

в схемах программного лечения больных мультирезис-
тент ным туберкулезом легких. 

Материалы и методы. 16 больным МРТБ на фоне 
стандартной химиотерапии ежедневно внутривенно в 
течение 10 сут вводили 100 мл 4,2 % раствора 
«Тивортина» с повторным курсом через 10 сут по 
такой же схеме. Использованы клинические, рентге-
нологические, биохимические, иммуноферментные 
методы ис  следования. 

Результаты. Синдром туберкулезной интоксикации 
исчезал в 81,8 % лиц через (1,2 ± 0,1) мес, бронхолегочный 
синдром — у 90,9 % лиц через (2,7 ± 0,3) мес. Рентге н-
обследование проводили через 4 мес согласно унифициро-
ванному протоколу. Частичное рассасывание очаговых и 

инфильтративных изменений в легких наблюдалось в 63,6 
и 72,7 % случаев, регрессия деструктивных изменений — в 
72,7 %. Эффективность лечения оценивали по срокам пре-
кращения бактериовыделения (БК). Прекра щение БК 
констатировано в 72,7 % лиц через (3,8 ± 0,7) мес. Согласно 
данным анализа, уровни общего билирубина, АлАт и АсАт 
снизились на 35,7; 65,7 и 76,8 % соответственно по сравне-
нию с таковыми до лечения (р < 0,001). Зарегистрирована 
достоверная разница (на 13,7 %; р < 0,001) содержания 
азота монооксида в сыворотке крови больных до и после 
лечения (24,76 и 28,15 мкмоль/л).

Выводы. У больных мультирезистентным туберкуле-
зом за счет применения «Тивортина» наблюдалась луч-
шая переносимость основной этиотропной химиотера-
пии, отмечена более быстрая положительная рентгенди-
намика и уменьшились сроки прекращения бактериовы-
деления (3,8 ± 0,7), что позволяет сократить этап стаци-
онарного лечения. 

УДК 615.275:547.495.9:616.002.5-092

Патогенетическое обоснование применения «Тивортина» 
при мультирезистентном туберкулезе  
И.В. Еременчук, Л.Д.  Тодорико, А.С. Денисов, Т.А. Спринсян 
ВГУЗ «Буковинский государственный медицинский университет», Черновцы, Украина

E-mail: pulmonology@bsmu.edu.ua
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Рис. 3. Потреба в паліативному лікування хворих на ТБ 
залежно від випадку захворювання та характеру резистентності 
МБТ до АМБП

з новими випадками захворювання та в 11,1 разу (30,1 %) 
серед хворих з повторним лікуванням.

3. В Україні назріла потреба в організації та мето-
дичному забезпеченні паліативного лікування хворих 
на туберкульоз. За попередніми даними, такого ліку-
вання потребують 1 % хворих з уперше діагностова-
ним туберкульозом та 3 % у разі повторного ліку-
вання.

У разі мультирезистентного туберкульозу з повтор-
ною хіміотерапією паліативне лікування потрібне кож-
ному 10-му хворому (9 %), а при туберкульозі з розши-
реною резистентністю — кожному 5-му (20 %).
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Диагностика «гинекологического» туберкулеза 
с использованием лучевых методов
Р.И. Мираки1, А.В. Асеев2, Ю.Ф. Платонов2, Д.С. Рясенский2 
1 ГКУЗ ТО «Тверской областной клинический противотуберкулезный диспансер» 
2 ГБОУ ВПО «Тверской государственный медицинский университет Минздрава России», Тверь, Россия

E-mail: aseev-alex@mail.ru

Актуальность. Диагностика туберкулеза женских по -
ловых органов нередко представляет значительные 

трудности в связи с тем, что на ранних стадиях его раз-
вития клинически он протекает по типу других гинеко-
логических заболеваний.

Цель работы — улучшение результатов диагностики 
«гинекологического» туберкулеза.

Материалы и методы. Мы наблюдали 8 женщин в 
взрасте 24—37 лет, госпитализированных в противотубер-
кулезный диспансер для обследования и лечения в связи 
с «гинекологическим» туберкулезом. Основной жалобой 
при поступлении было первичное бесплодие. Для вери-
фикации процесса выполняют гистеросальпингографию 
(ГСГ) диагностическое выскабливание полости матки и 
канала шейки матки в секреторную фазу менструального 
цикла с последующим гистологическим исследованием, 
бактериологические методы диагностики. Гистологичес-
кое исследование соскоба позволяет поставить диагноз 
туберкулезного эндометрита не более чем в 17 % случаев. 
Поэтому при подозрении на туберкулезный эндометрит 

рекомендуют применять одновременно гистологический, 
бактериологический и биологический методы. Для бакте-
риологического исследования могут быть использованы 
выделения из канала шейки матки и менструальная 
кровь. Желательно собрать эти выделения не на ватный 
тампон, а в какую-либо емкость или колпачок Кафки, 
накопив 1—2 мл патологического материала. 

В комплексной диагностике туберкулеза женских 
половых органов важное положение занимает рентгено-
логическое исследование. Оно включает проведение 
обзорной рентгенографии легких и брюшной полости 
(выявление свежих очагов поражения и петрификатов, 
указывающих на перенесенный ранее туберкулез). Веду-
щую роль при этом отводят гистеросальпингографии 
(ГСГ) статической и динамической (рентгено-телеви-
зион ной). Наиболее информативна телевизионная гис-
теросальпингоскопия. В качестве контрастного вещест-
ва используют 60 % раствор верографина, который 
практически не вызывает осложнений при проходимых 
маточных трубах. 
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В задачи рентгенологических методов входят:
определение размеров и положения полости матки;• 
выявление специфических изменений в полости мат ки • 
и маточных трубах (утолщение эндометрия, слизистой 
оболочки труб, набухание складок труб, ри  гидность 
труб; при распаде бугорков — выявление ниш, зазуб-
ренности контуров полости матки, свищей);
оценка деформаций, подвижности и проходимости • 
маточных труб;
обнаружение обызвествлений в трубах, яичниках, • 
тазовых лимфатических узлах.
Для туберкулезного сальпингита характерно быстрое 

(2—3 мин) заполнение контрастом проходимых отделов 
маточных труб при полном отсутствии перистальтики и 
движений трубы. Выявляют тонкие ригидные маточные 
трубы, запаянные ампулярные отделы, деформацию 
маточной трубы в виде четок, курительной трубки. 
В отдельных случаях отмечаются законтурные тени. 
Лапароскопия расширяет диагностические возможнос-
 ти в гинекологии. Лапароскопическая картина туберку-
лезного процесса в области половых органов характери-
зуется: 1) распространенным спаечным процессом; 
2) кальцинатами на поверхности маточных труб, на брю-
шине, в лимфатических узлах; 3) наличием туберкулом 
(которые не всегда удается выявить при ГСГ); 4) укоро-
чением, утолщением, сегментированностью маточных 
труб, отсутствием перистальтики; 5) просовидными вы -
сыпаниями на брюшине. Обычно лапароскопические 
операции по бесплодию предполагают диагностическую 
и лечебную составляющие. При этом важно не забывать, 
что любые патологические интраоперационные находки 
должны быть подвергнуты морфологической и бактерио-
логической оценке. Количество биопсийных проб при 

однотипных изменениях может достигать 8—10 кусоч-
ков. Неотъемлемым компонентом определения актив-
ности туберкулезного процесса являются провокацион-
ные туберкулиновые пробы, наиболее часто используют 
пробу Коха. По литературным данным, морфологичес-
кая картина туберкулезного поражения маточных труб 
встречается примерно в 40 % препаратов.

Очаговую реакцию оценивают по изменению струк-
туры исследуемого органа и изменению бацилловыделе-
ния. Оценивают изменение ультразвуковой характерис-
тики матки и яичников (сравнение видеофильмов УЗИ 
органов малого таза до введения туберкулина и через 
3 сут после него). 

Результаты. У всех женщин был установлен диагноз 
туберкулеза маточных труб, трубный фактор беспло-
дия. Ведущим направлением верификации диагноза 
были лучевые методы диагностики. Бактериологичес-
кие и морфологические методы оказались малоинфор-
мативными. Несмотря на консервативное и оператив-
ное лечение, восстановить репродуктивную функцию 
не удалось. Возможно, широкое распространение и 
недостаточная диагностика «гинекологического» ту -
беркулеза и посттуберкулезных изменений являются 
причиной низкой эффективности экстракорпорального 
оплодотворения.

Выводы.
1. Ведущим клиническим симптомом «гинекологи-

ческого» туберкулеза является бесплодие.
2. Лучевые методы диагностики играют важную роль 

в верификации диагноза и выборе тактики лечения.
3. В нашем наблюдении не удалось решить пробле-

му бесплодия у больных «гинекологическим» тубер-
кулезом.

За офіційними даними за 2005 р., в Україні рівень 
захворюваності на ВІЛ-інфекцію становив 29,8 на 

100 тис. населення, а показник захворюваності на 
СНІД — 9,0 при смертності 4,6 на 100 тис. населення. 
При цьому 90—95 % випадків позалегеневого туберку-
льо зу (ТБ) у хворих на ВІЛ-інфекцію виявляють лише 
на розтині. Це свідчить про значне недовиявлення ТБ за 
поєднаної патології. В Україні серед 4217 СНІД-інди-
каторних захворювань ТБ посідає перше місце, що ста-
новить 2458 (58,28 %) випадків (з них 89,5 % — легеневої 
і 10,5 % — позалегеневої локалізації). Це також свідчить 
про низьку питому вагу виявленого позалегеневого ТБ 
порівняно з його легеневими формами. У 2013 р. ТБ 
продовжує посідати перше місце серед 9362 випадків 
СНІД-індикаторних захворювань, становлячи 4850 
(51,9 %) випадків (з них 71,1 % — легеневої і 28,9 % поза-

УДК 616.24-002.5.036:576.858:612.017.1

Клінічна характеристика хворих на ко-інфекцію туберкульоз/ВІЛ 
за даними регіональних центрів СНІДу України під час проведення 
115 клінічних наставницьких візитів за 10 останніх років
О.В. Панасюк1,2, С.М. Антоняк2, Л.І. Гетьман2, О.Б. Голуб2, І.Т. Доан2, А.С. Євдокимов2, 
Л.А. Коломійчук2, Я.В. Лопатіна2, Л.С. Ничипоренко2, Г.В. Радиш3, Т.В. Супруненко2
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легеневої локалізації), тобто порівняно з 2005 р. значно 
поліпшилася діагностика туберкульозу позалегеневих 
локалізацій. Тому посилення співпраці протитуберку льоз-
ної та служби СНІДу було і залишається пріоритетним 
завданням протидії соціально небезпечним хворобам.

Мета роботи — надання високоспеціалізованої ме -
дичної допомоги людям із ВІЛ-інфекцією шляхом кон-
сультування їх у всіх регіональних центрах профілакти-
ки і боротьби зі СНІДом в Україні з клінічними базами 
під час наставницьких візитів протягом 2—3 діб спів-
робітників ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних 
хвороб імені Л.В. Громашевського НАМН України» в 
складі мультидисциплінарних груп. До них входили 
лікар-фтизіатр вищої категорії (О.В. Панасюк), профе-
сор, доктор медичних наук і лікар-інфекціоніст високої 
квалі фікації (Л.І. Гетьман, О.Б. Голуб, А.С. Єв  до кимов, 
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період від 1996 до 2015 р., з встановленим основним 
діагнозом: туберкульоз неуточненої локалізації у поєд-
нанні з ВІЛ-інфекцією. Серед обстежених було 20 дітей 
(8 дівчаток та 12 хлопчиків) і 80 дорослих (36 жінок та 
44 чоловіки). Вік хворих — від 3 до 65 років.

Результати. Клінічні ознаки виявлення й етіологічну 
верифікацію ТБНУЛ у дітей та дорослих, які живуть із 
ВІЛ-інфекцією, наведено в таблиці (див стор. 105).

Висновки. У ВІЛ-інфікованих дітей та дорослих на 
підставі виявлення ознак, що включають перших п’ять 
ключових симптомів загального інтоксикаційного синд-
рому в поєднанні з ймовірним синдромом параспецифіч-
ної реакції, без ознак ураження туберкульозом, насампе-
ред легень, лімфатичних вузлів і за показаннями інших 
органів на тлі як мінімум одного (МБТ+) або двох 
(віраж туберкулінових проб + позитивний ефект у від-
повідь на антимікобактеріальну терапію) із п’яти кри-
теріїв етіологічного підтвердження туберкульозу, можна 
виставляти діагноз: туберкульоз неуточненої локалізації 
у поєднанні з ВІЛ-інфекцією.

Л.А. Ко  ломійчук, Я.В. Лопатіна, Л.С. Ничипо ренко, 
Т.В. Супру нен ко), в окремих випадках — лікарі високої 
кваліфікації інших спеціальностей (наркологи А.В. Под-
свірова із Києва і І.М. Веретсько із Вінниці, лікар-інфек-
ціоніст Т.В. Шарова із центру СНІД АРК із Сімферо поля) 
та соціальні працівники із досвідом роботи в ВБО «Час 
життя плюс», Київ (О.К. Тимошок, О.Ю. Тихо ненко).

З діагностичною та лікувальною метою протягом 
2006—2014 рр. на клінічних базах регіональних центрів 
профілактики і боротьби зі СНІДом України (25 облас-
них, Республіканський АРК, Київ, Севастополь), 15 місь-
ких, а також сайтів АРТ баз КІЗів та кабінетів «Довіра» 
виконано 115 клінічних наставницьких візитів по 
2—3 дні кожний, що сумарно становить 290 робочих днів. 
Протягом понад 10 узагальнених місяців щодня прокон-
сультовано в середньому сім пацієнтів з ВІЛ-інфекцією, 
що у середньому складає 2030 випадків, з них у 2/3 кон-
статовано поєднану патологію — туберкульоз/ВІЛ.

Результати. Структура клінічних форм туберкульозу 
така. ТБ легень діагностовано у 53,0 % хворих, ТБ лім-
фатичних вузлів (периферійних, внутрішньогрудних, 
абдомінальних) — у 15,0 %; ТБ серозних оболонок (плев-
ри, очеревини, перикарда) — у 8,0 %; ТБ сечостатевих 
органів — у 5,0 %; ТБ кісток і суглобів — у 4,0 %; ТБ і 
менінгоенцефаліт — у 4,0 %; ТБ ока — у 2,0 %; ТБ кишеч-
ника — у 2,0 %; ТБ шкіри — у 1,0 %; ТБ неуточненої 
локалізації — у решти 6,0 % хворих.

Висновки
1. Аналіз результатів клінічних наставницьких візитів 

у всі регіональні центри профілактики і боротьби зі 
СНІДом України за останніх 10 років свідчить, що спіль-
не консультування фтизіатра та інфекціоніста дає змогу 
діагностувати у 53,0 % хворих туберкульоз легень, у 
41, % — позалегеневий туберкульоз і у 6,0 % — туберку-
льоз неуточненої локалізації. Тому в Україні є реальна 
можливість суттєво підвищувати діагностику туберку-
льозу позалегеневих локалізацій порівняно з офіційни-
ми даними за 2005 р. і наступні 2006—2013 рр.

2. Здійснення клінічних наставницьких візитів гру-
пою у складі фтизіатра (проф.  О.В. Панасюка) і висо-
кокваліфікованих інфекціоністів із ДУ «ІЕІХ імені 
Л.В. Гро ма шевського НАМН України» продемонструва-
ло в усіх регіональних центрах СНІДу України високий 
рівень взаємодії двох служб, що дало змогу протягом 
останніх 10 років підняти на якісно вищий рівень діаг-
ностування туберкульозу позалегеневої локалізації та 
вдалося в 2013 р. збільшити на 18,4 % частоту виявлен-
ня позалегеневого туберкульозу порівняно з 2005 р. 
(р < 0,05).

3. Пріоритетним завданням протидії ко-інфекції ту -
беркульоз/ВІЛ є підвищення якості профілактичних, 
діагностичних і лікувальних заходів, зокрема шляхом 
посилення інтеграції протитуберкульозної та служби 
СНІДу на мультидисциплінарній основі.

УДК 616.24-002.5-07:576.858:612.017.1

Особливості виявлення та діагностики туберкульозу неуточненої 
локалізації у дітей і дорослих, які живуть з ВІЛ-інфекцією
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Актуальність роботи полягає в тому, що, попри бага-
торічне впровадження діагностичних, клінічних та 

інших заходів протидії епідемії ВІЛ-інфекції, туберку-
льо зу, проблема ко-інфекції туберкульоз/ВІЛ (ТБ/ВІЛ) 
залишається однією з найважливіших у світовій системі 
охорони здоров’я, зокрема й для України. Міко бактерії 
туберкульозу (МБТ) вбивають більше людей, ніж будь-
який інший збудник інфекції. Тому потрібно боротися 
не тільки з ВІЛ-інфекцією, а й з туберкульозом.

Мета роботи — поліпшення виявлення та діагносту-
вання туберкульозу неуточненої локалізації (ТБНУЛ) 
шляхом спрямування уваги лікарів різних спеціальнос-
тей на засвоєння особливостей виявлення ознак інток-
сикаційного синдрому (ІС), імовірних параспецифічних 
реакцій (ПСР) та критеріїв діагностики зазначеної пато-
логії у ВІЛ-інфікованих дітей, підлітків і дорослих.

Матеріали та методи. Проведено ретроспективний 
аналіз істо  рій хвороб 100 пацієнтів, які проходили 
діагностику та лікування на клінічних базах названих 
медичних університетів та інфекційного інституту в 



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

105ISSN 2220�5071 • Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ�інфекція • № 3 (22) • 2015

Актуальность проблемы. Сосуществование болезней 
в научной литературе описывают как коморбидные 

(полиморбидные) заболевания или состояния. 
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 

часто сочетается с другими заболеваниями, которые 
могут существенно ухудшить прогноз. Некоторые забо-
левания развиваются независимо от ХОБЛ, другие име-
ют причинную связь с ХОБЛ: либо заболевания имеют 
общие факторы риска, либо одно заболевание увеличи-
вает риск развития другого. Возможно, некоторые харак-
терные черты ХОБЛ, такие как системное воспаление, 
встречаются и при других заболеваниях, и в таком слу-
чае данный механизм позволяет объяснить связь между 
ХОБЛ и некоторыми сопутствующими заболеваниями. 

Количество сочетанных заболеваний существенно 
повышается с возрастом. Коморбидность увеличивается 
с 10 % у пациентов в возрасте, не превышающем 19 лет, 
до 80 % у лиц 80 лет и старше. 

Коморбидность широко представлена у больных, гос-
питализированных в стационары. 

Цель работы — изучить коморбидность при хрони-
ческой обструктивной болезни легких у больных разных 
возрастных групп. 

Методы исследования. Проведен анализ историй бо -
лезней 208 больных c ХОБЛ, обследованных и пролечен-
ных в специализированной клинике. Диагноз ХОБЛ уста-
навливали в соответствии с критериями GOLD. Рас-
пределяли больных по возрастным группам согласно реко-
мендациям ВОЗ. Для объективной оценки коморбидного 
фона использовали показатель, выраженный в баллах. 

Результаты. Среди больных с ХОБЛ мужчин было 
173, женщин — 35, соотношение 5 : 1. Лиц среднего воз-
раста было 43,3 %, пожилых — 43,3 % и стариков — 
13,4 %. С увеличением возраста утяжелялось течение 
ХОБЛ. Так, в среднем возрасте преобладали больные с 
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Коморбидность у больных с хронической обструктивной 
болезнью легких
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Институт фтизиопневмологии имени Кирилла Драганюка, Кишинев, Республика Молдова
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ХОБЛ II и III стадий (соответственно 40 и 45,9 %). 
У пациентов пожилого и старческого возраста чаще 
выявляли ХОБЛ III и IV стадий (62,2 и 26,7 %). Группу 
стариков составляли больные с ХОБЛ тяжелого и край-
не тяжелого течения (78,6 и 21,4 %). С утяжелением 
ХОБЛ росло количество сопутствующих заболеваний, 
достигшее при IV стадии ХОБЛ значения «5,3». Наи-
более часто ХОБЛ сопутствовали гипертоническая 
бо лезнь, ишемическая болезнь сердца, депрессия, хрони-
ческий гепатит, сахарный диабет, остеопороз.

Можно предположить, что причинами коморбиднос-
ти у больных с ХОБЛ были единый патогенетический 
механизм нескольких болезней, временная причинно-
следственная связь между болезнями, одна болезнь как 
осложнение другой. Влиять на развитие коморбидности 
могли хроническая инфекция, воспаление, инволютив-
ные и системные метаболические изменения и др. 

Взаимодействие возраста, заболеваний и лекарствен-
ного патоморфоза значительно изменяет клиническую 
картину и течение основной нозологии, характер и 
тяжесть осложнений, ухудшает качество жизни больно-
го, ограничивает или затрудняет лечебно-диагностичес-
кий процесс. 

Лечение пожилых и стариков с ХОБЛ сопряжено с 
вынужденной полипрагмазией, которая зависела от 
тяжести ХОБЛ. Так, больным с IV стадией болезни назна-
чали препараты в среднем 12 фармакологических групп. 
Применение большого количества медикаментов, особен-
но у больных пожилого и старческого возраста, повышало 
вероятность развития местных и системных нежелатель-
ных побочных эффектов лекарственных препаратов. 

Приверженность больных с ХОБЛ к лечению снижа-
лась с возрастом, что объяснялось возрастными когни-
тивными нарушениями, коморбидностью, действием 
медикаментов и др. 

Таблиця. Клінічні ознаки виявлення та діагностування ТБНУЛ у ВІЛ-інфікованих дітей та дорослих

Підтвердження 
на рівні Ознаки виявлення та критерії діагностики ТБНУЛ Методи виявлення 

та діагностики

Виявлення Інтоксикаційний синдром (лихоманка, схуднення, анорексія, пітливість, слабкість) протягом міні-
мум 3 тиж

З’ясування анамнезу, скарг, тер-
мометрія, визначення маси тіла

Виявлення Ймовірність синдрому ПСР у вигляді загальних (лихоманко-септичний стан, підвищена ШОЕ) 
і/або місцевих виявів (органних, зокрема периферійна лімфаденопатія, вузлувата еритема шкіри, 
блефарит, кератокон’юнктивіт, серозит, артропатія у вигляді ревматоїдного артриту Понсе)

Анамнез, фізичні, лабораторні, 
променеві, ендоскопічні, Гіст.–

Виявлення Відсутність ураження туберкульозом, насамперед легень і лімфатичних вузлів, та за показами 
інших органів при їх обстеженні

Анамнез, фізичні, лабораторні, 
променеві, ендоскопічні, Гіст.–

Виявлення У ВІЛ-інфікованих на тлі антиретровірусної терапії (АРТ) позитивна динаміка показників СД4  

і вірусного навантаження, а також негативна динаміка із загостренням туберкульозу у вигляді 
синдрому відновлення імунної системи (СВІС), переважно при СД4 < 200 клітин в 1 мм3

Анамнез, фізичні, лабораторні, 
променеві, ендоскопічні

Діагносту-
вання

Етіологічне підтвердження туберкульозу:

МБТ+;

віраж туберкулінових проб;

позитивний результат від застосування антимікобактеріальної терапії — регресія ІС та ймовірної 
ПСР, а також на тлі АРТ позитивна динаміка показників СД4 і ВН;

поєднання: 1.1; 1.1 + 1.2; 1.1 + 1.3; 1.2 + 1.3; 1.1 + 1.2 + 1.3

Мікробіологічні, проба Манту, 
адекватна АМБТ,

АРТ
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При анализе длительности лечения в стационаре 
установлено ее прямую зависимость от тяжести ХОБЛ 
и соответственно — от коморбидности. Больные с ХОБЛ 
II стадии находились в стационаре в среднем 8,9 койко-
дня, больные с III стадией ХОБЛ — 10,5 койко-дня, 
пациенты с IV стадией — 11,5 койко-дня. 

Выводы. Коморбидность является фактором, ослож-
няющим хроническую обструктивную болезнь у боль-
ных разных возрастных групп. Наиболее часто комор-
бидность отмечается у пожилых и стариков, доля кото-

рых среди больных ХОБЛ составляет 53,3%. У них, как 
правило, более тяжелое течение заболевания, сниженная 
приверженность к лечению, более длительные его сроки, 
худший прогноз. Ведение возрастного пациента требует 
индивидуального подхода, учета коморбидности, взаи-
мовлияния медикаментов, повышенного риска побоч-
ных эффектов последних. С учетом изложенного про-
блема коморбидности должна получить более полное 
отражение в рекомендациях GOLD и Национальном 
клиническом протоколе по ХОБЛ.

УДК 616-002.5-08

Роль технологии слайд-шоу для оценки знания студентами 
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Актуальность. Итоговая аттестация на кафедре фти-
зиатрии в соответствии с федеральным государст-

венным образовательным стандартом 3-го поколения 
предполагает проведение трехэтапного зачета с оценкой. 
Одним из элементов аттестации является оценка прак-
тических навыков и умений, среди которых по кафедре 
фтизиатрии большое место занимает чтение рентгено-
грамм и томограмм.

Цель работы — разработка методологических подхо-
дов к аттестации с возможно более широким привлече-
нием иллюстративных материалов лучевой диагностики 
и критериев выставления оценки.

Материалы и методы. Итоговую аттестацию прово-
дят по трехэтапному принципу: тестовый контроль, 
оценка владения практическими навыками, решение 
ситуационной задачи.

В учебнике «Фтизиатрия» (2010 г.), который рекомен-
дован УМО для изучения туберкулеза в российских вузах, 
опубликованы более 500 тестов по фтизиатрии и ответы к 
ним. Учебник имеется в библиотеке ТГМА, все желающие 
могут получить электронную версию материалов на кафед-
ре и в компьютерном зале библиотеки. Разработана ком-
пьютерная версия тестового контроля, которая предпола-
гает случайную выборку 25 вопросов. Общее время тести-
рования ограничено 10 мин. Форма регистрации ответа — 
письменная. Критерием прохождения этапа принято 70 % 
правильных ответов (18 вопросов).

В качестве второго этапа зачета используют техноло-
гию слайд-шоу. Все лекции на кафедре читают с исполь-
зованием мультимедийного проектора. Компьютерные 
презентации лекций выложены в библиотеке ТГМА для 
свободного доступа с правом копирования и в системе 
Интернет. Ежегодно лекции и презентации к ним перера-
батывают, совершенствуют, дополняют иллюст ративным 
материалом. В нашей интерпретации, слайд-шоу — форма 
проверки знаний, в которой 20 изображений, преимущес-
твенно обзорные и контрастные рентгенограммы легких, 
линейные оптические и компьютерные томограммы, 
результаты туберкулинодиагностики (которые были про-
демонстрированы и разъяснены в процессе лекционного 
курса) предъявляют испытуемому на экране монитора 

компьютера вместе с вопросами: «Какой метод исследо-
вания использован?», «Какие па  тологические изменения 
выявлены?», «Что делать в подобной ситуации?». Время 
экспозиции каждого слайда — 20 с. Критерием прохожде-
ния этого этапа контроля принято 70 % правильных 
ответов (правильная трактовка 14 изображений). Форма 
регистрации ответа — устная. Наличие свободного досту-
па к иллюстративным материалам лучевой диагностики, 
возможность их копирования и последующего использо-
вания в системе не прерывного образования существенно 
повышают усваиваемость знаний и позволят улучшить 
результаты диагностики туберкулеза врачами общей 
лечебной сети.

Третий этап — решение комплексной ситуационной 
задачи. Форма регистрации ответа — письменная.

Итоговую оценку выставляют на основании решения 
комиссии, которая учитывает результаты всех трех эта-
пов, результаты обучения в течение семестра на кафедре, 
оценку за учебную историю болезни.

Результаты. При использовании технологии слайд-
шоу с визуальной демонстраций изображений лучевой 
диагностики туберкулеза первичное тестирование ус -
пеш но проходят около 60 % студентов.

Для сравнения: успешно сдать этап тестового контро-
ля смогли только 20 % студентов. Все студенты, успешно 
сдавшие этап тестового контроля и слайд-шоу, во время 
устного собеседования по ситуационной задаче показали 
удовлетворительные знания. Условный средний балл 
составил 3,8. Студентам, не сдавшим зачет, была предло-
жена повторная попытка (приказом ректора ТГМА, 
начиная с 2014 г., количество таких «попыток» ограни-
чено тремя, последняя из них проводится комиссионно 
с привлечением сотрудников деканата).

Выводы. Наиболее сложным этапом зачета оказалась 
технология слайд-шоу, где требуется хорошее знание 
большого объема иллюстративного материала, в первую 
очередь — лучевых методов диагностики туберкулеза.

Свободный доступ к иллюстративным материалам 
лучевой диагностики существенно повышает усваивае-
мость знаний и позволяет улучшить результаты диагнос-
тики туберкулеза врачами общей лечебной сети.
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Актуальность. Профилактика туберкулеза — много-
гранное направление работы. Основным, традици-

онным, рекомендованным ВОЗ, направлением является 
иммунизация BCG. Не ставя под сомнение этот тезис, 
следует отметить рост количества случаев отказа роди-
телей от вакцинации BCG в роддоме (без медицинских 
противопоказаний). То же самое можно сказать о поста-
новке пробы Манту, обследовании «виражных» детей, 
проведении химиопрофилактики, санитарной профи-
лактики. Причиной этому является недостаточная 
информированность населения о туберкулезе, причинах 
его развития, возможности и эффективности профилак-
тики и ранней диагностики. Не менее важным аспектом 
профилактики туберкулеза является борьба с вредными 
привычками, прежде всего с курением, пропаганда 
стремления к здоровому образу жизни. Для этого могут 
быть использованы разные способы.

Цель работы — повышение знаний школьников о ту -
беркулезе, формирование приверженности к профилакти-
ке туберкулеза, стремление к здоровому образу жизни.

Материалы и методы. При поддержке Тверской го -
родской администрации и руководства ТГМА в 2013 г. 
проведены конкурсы рисунка учащихся Медновской 
школы-интерната, детского туберкулезного санатория 
«Митино», 52-й гимназии г. Твери (более 200 детей). 
Среди учащихся были проведены беседы о туберкулезе, 
причинах его развития и методах профилактики. После 
этого школьники по своему усмотрению выполняли 
рисунки (плакаты), отражающие их представление о 
борьбе с туберкулезом, вредными привычками, пропа-
гандой здорового образа жизни. Учащиеся 52-й гимна-
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зии г. Твери придумали театрализованное выступление, 
посвященное борьбе с туберкулезом, составили видео-
презентацию на эту тему. Конкурсы рисунка и выступ-
ления проходили в присутствии массы школьников и 
(или) в рамках конференции студенческого научного 
общества ТГМА. Конкурсные комиссии определили три 
лучшие работы в трех номинациях: «Борьба с туберку-
лезом», «Борьба с вредными привычками», «Пропаганда 
здорового образа жизни».

Результаты. При беседах с учащимися после конкур-
сов было выявлено, что они получили новую информа-
цию о туберкулезе, а предложенная форма работы инте-
ресна, и в будущем они хотели бы участвовать в подоб-
ных мероприятиях. При первом проведении акции рабо-
ты предоставили 15 % присутствовавших школьников, 
после ее завершения более 50 % заявили о намерении 
участвовать в конкурсах. Наиболее существенным мне-
нием «взрослых» посетителей конкурсов было то, что 
необходимо организовать передвижные выставки-де-
монстрации работ в школах, лицеях, гимназиях, вузах, 
местах массового пребывания людей (кинотеатры, супер-
маркеты). В последующем такие выставки были неод-
нократно проведены в торговом центре «Рубин».

Обсуждение и выводы. Таким образом, проведение 
конкурсов плаката, посвященных борьбе с туберкуле -
зом, вредными привычками и пропагандой здорового 
образа жизни среди школьников, позволяет повысить 
уровень вербализованных и невербализованных знаний 
детей и подростков о туберкулезе, привлечь внимание 
широких слоев общественности к профилактике и ран-
нему выявлению туберкулеза.

Совещание министров стран с высоким бременем 
туберкулеза МЛУ/ШЛУ (Пекин, 2009) рекомендо-

вало изучить частоту этих форм лекарственной устойчи-
вости (ЛКУ), задекларированных в ВОЗ, и информиро-
вать о результатах на мировом уровне. Таким образом, на 
национальном уровне необходимо провести методологи-
ческие, диагностические, эпидемиологические исследо-
вания по определению значимости этой проблемы для 
расширения гаммы препаратов, устойчивость к которым 
тестируется с коррекцией схем лечения. Феномен ле -
карственной устойчивости является большой пробле -
мой в контроле туберкулеза. Высокую частоту культур, 
резистентных МБТ, регистрируют в регионах как с высо-

кой, так и низкой заболеваемостью. Обращают внимание 
на необходимость в координации мероприятий, направ-
ленных на строгое обеспечение эффективного контроля 
инфекции, особенно прекращения распространения мно-
жественной, широкой и с то  тальной лекарственной устой-
чивостью (МЛУ, ШЛУ и ТЛУ), которая является серьез-
ным бременем для страны. 

Для реализации Национальной политики в области 
здравоохранения, стратегии развития системы здравоох-
ранения в период 2008—2017 гг., Стратегии Всемирной 
организации здравоохранения «Остановить туберку-
лез», Глобального плана контроля за туберкулезом на 
2006—2015 гг., другими международными документами 
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в данной области, а также исходя из завершения в конце 
2015 г. Национальной программы по контролю и профи-
лактике туберкулеза на 2011—2015 гг. и Программы 
«Остановить туберкулез МЛУ» мы планируем провести 
исследование по определению диагностических и орга-
низационных особенностей туберкулеза с широкой и 
тотальной лекарственной устойчивостью. 

Материалы и методы. Проанализирована эпидситуа-
ция по туберкулезу с ретроспективным анализом за 
последние 20 лет. Два десятилетия назад эпидемиологи-
ческая ситуация по туберкулезу в Республике Молдова 
считалась благоприятной — заболеваемость всеми фор-
мами туберкулеза составляла 39,6 на 100 000 населения 
и смертность — 3,9 при благоприятной структуре забо-
леваемости. Эволюция туберкулеза в Республике Мол-
дова приобрела эпидемический характер в 90-х годах 
прошлого века в результате социально-экономического 
кризиса, недостаточного финансирования системы здра-
воохранения, отсутствия противотуберкулезных меди-
каментов в период с 1997 по 2000 г. Несмотря на все 
усилия, предпринимаемые в Республике Молдова в 
рамках Национальных программ контроля туберкулеза, 
внедряемых в 1996—2000 гг., 2001—2005, 2006—2010 гг., 
а также в 2011—2015 гг., такие факторы, как высокая 
заболеваемость туберкулезом, распространение тубер-
кулеза c лекарственной устойчивостью и со множествен-
ной лекарственной устойчивостью, появление форм 
туберкулеза с широкой лекарственной устойчивостью 
(ШЛУ), туберкулез у ВИЧ-инфицированных, высокий 
удельный вес (41,5 %) сопутствующей патологии, ос -
ложненной хроническим алкоголизмом и злоупотребле-
нием алкоголя (22,8 %), а также чрезмерная миграция 
населения, ставят заболеваемость туберкулезом в ряд 
приоритетных проблем общественного здравоохране-
ния. Таким образом, начиная с 2001 и до 2005 г., количес-
тво новых случаев и рецидивов туберкулеза увеличи  лось 

с 3820 до 5632. С 2006 г. количество новых случаев и 
рецидивов туберкулеза стабилизировалось и наметилась 
тенденция к снижению общей заболеваемости туберку-
лезом (с 133,9 случая на 100 тыс. населения в 2005 г. до 
110,0 случая в 2013 г.). Вместе с тем общая заболевае-
мость туберкулезом в Молдове почти в три раза выше, 
чем в среднем по странам Европейского региона. По -
ложительный результат стал возможен благодаря внед-
рению в Республике Молдова стратегий ДОТС (строго 
контролируемое лечение) и ДОТС плюс (стратегия 
лечения туберкулеза со множественной лекарственной 
устойчивостью), рекомендованных ВОЗ для обеспече-
ния контроля туберкулеза. Всем больным до начала 
лечения проводят тестирование на ЛКУ классическим 
методом посева на твердые и жидкие питательные сре ды, 
используют методы ускоренной диагностики на аппара-
тах BACTEC MGIT 960, XpertMTB/Rif, ProbeTеc, 
Gенотype® MTBDRplus si Gенотype® Mycobacterium CM. 
Следует отметить,что феномен ЛКУ за последние 20 лет 
увеличился с 25,6 % в 1997 г. до 57,99 % в 2013 г., а 
ТБМЛУ возросла с 3,7 до 38,78 % соответственно. Ко -
личество случаев ТБШЛУ достигло 7,2 %. Следо вательно, 
для установления масштабности этой проблемы в нацио-
нальном масштабе необходимо определить диагностичес-
кие и организационные особенности туберкулеза с широ-
кой и тотальной устойчивостью (ШЛУ/ТЛУ).

Выводы. Впервые в Республике Молдова будут полу-
чены данные, характеризующие туберкулез с МЛУ/
ШЛУ/ТЛУ, которые позволят достигнуть повышения 
эффективности лечения за счет определения коррект-
ных доз инъекционных препаратов, исходя из данных о 
концентрации их в культуре на основании степени 
устойчивости. Будут разработаны индивидуализирован-
ные схемы лечения и определены конкретные сроки его, 
исходя из характера резистентности (первичная и вто-
ричная МЛУ/ШЛУ/ТЛУ).

Проблема коморбідності двох найпоширеніших в 
Україні та світі хвороб — хронічного обструктивно-

го захворювання легень (ХОЗЛ) та ішемічної хвороби 
серця (ІХС) — одна із найважливіших у внутрішній 
медицині. Постаріння населення, шкідливі звички, гіпо-
динамія, нераціональне харчування, погіршення еколо-
гічної ситуації вносять свій внесок до поєднання ХОЗЛ 
та ІХС. Співіснування цих хвороб змінює перебіг кожної 
з них, сприяє ранньому формуванню ускладнень і ство-
рює труднощі для терапії. Тому за мету дослідження ми 
обрали вивчення ефективності і безпечності застосуван-
ня β-адреноблокатора карведилолу в хворих із поєдна-
ним перебігом ІХС і ХОЗЛ шляхом оцінки стану леге-
невої вентиляції.

Обстежено 48 хворих на ІХС зі стабільною стенокар-
дією напруження ІІ—ІІІ функціонального класу та з 
супутнім ХОЗЛ. Створено дві групи: 1-ша — 20 хворих, 

котрі отримували основну терапію та метопрололу сук-
цинат у середній добовій дозі по 50 мг; 2-га група — 
28 хворих, яким на тлі основної терапії замість метопро-
лолу сукцинату призначено карведилол у середній до -
бовій дозі 12,5 мг. Доцільність використання карведило-
лу у цієї категорії хворих оцінювали за показниками 
функції зовнішнього дихання (ФЗД). У всіх пацієнтів 
діагностовано ХОЗЛ І—ІІ стадії, яке на момент обсте-
ження відповідало повній ремісії.

Динаміка показників ФЗД на тлі запропонованого 
лікування у пацієнтів 1-ї групи була такою: життєва 
ємність легень (ЖЄЛ) збільшилася на 2,6 %, максималь-
на вентиляція легень (МВЛ) — на 2,8 %, форсована ЖЄЛ 
(ФЖЄЛ) — на 3,1 %, об’єм форсованого видиху за першу 
секунду (ОФВ1) — на 2,7 %, показники середньої (СОШ) 
та максимальних об’ємних швидкостей видиху на рівні 
великих (МОШ25), середніх (МОШ50) і дрібних бронхів 
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(МОШ75) — на 2,9; 3,6; 2,2 і 6,2 % відповідно. У пацієнтів 
2-ї групи зросли показники ЖЄЛвд на 2,0 %, ФЖЄЛ — 
на 6,5 %, МВЛ — на 2,6 %. Збільшення показників ОФВ1, 
СОШ25—75, МОШ25 (p < 0,05), МОШ50, МОШ75 вказує на 
незначне поліпшення бронхіальної прохідності — на 1,5; 
1,5; 6,4; 3,5 та 4,5 % відповідно. Під час лікування в жод-
ному випадку не було загострення ХОЗЛ. Вірогідної 
різниці між показниками ФЗД, окрім МОШ25, у пацієн-
тів у разі призначення карведилолу та β-блокатора 
основної терапії метопрололу сукцинату не встановлено. 
Дисфункція ендотелію, підтверджена у пацієнтів обох 
груп, асоціюється зі значним зростанням рівня ендотелі-
ну-1 (ЕТ-1), що синтезується також ендотеліальними 

клітинами легеневих судин та епітеліальними клітинами 
бронхів. Поряд із вазоконстрикцією легеневих судин це 
зумовлює тривалу бронхоконстрикцію, стимулює розви-
ток фіброзу субепітеліального шару стінки бронхів і 
утворення хемоатрактанту для лейкоцитів. Карведилол 
шляхом зменшення рівня ЕТ-1, активізації антиокси-
дантного захисту, поліпшення периферичного кровообі-
гу позитивно впливає на стан бронхіальної прохідності 
у пацієнтів з поєднаною патологією ІХС і ХОЗЛ. 

Поліпшення легеневої вентиляції у хворих на ІХС із 
супутнім ХОЗЛ І—ІІ стадії в період стійкої ремісії свід-
чить про доцільність використання в комплексній тера-
пії β-адреноблокатора карведилола.

Однією з причин зниження ефективності лікування 
вперше діагностованого туберкульозу легень є 

змен шення всмоктування протитуберкульозних препа-
ратів у кишечнику.

Мета роботи — дослідити стан всмоктувальної функ-
ції тонкої кишки у хворих на туберкульоз легень.

Матеріали та методи. Обстежено 40 хворих із вперше 
діагностованим туберкульозом (ВДТБ) легень (1-ша гру -
па) та 30 практично здорових осіб (2-га група). Всмок-
тування у тонкій кишці досліджували шляхом прове дення 
лактулозно-манітолового тесту за методикою В.І. Пет  рова 
і В.В. Новочадова (патент № 2202794). Нормальні показ-
ники кишкової проникності (ПКП) — 11—14.

Результати. Встановлено, що кишкова проникність у 
хворих із ВДТБ вірогідно нижча, ніж у ПЗО: середній 
ПКП у 1-й групі становив 8,24 ± 5,19 (ДІ 3,81—12,05), що 
є вірогідно нижче, ніж у ПЗО, — 13,36 ± 1,13 (р < 0,05). 

Склад мікроекології товстої кишки відносно ста-
більний протягом усього життя. Проте під впли-

вом зовнішніх та внутрішніх несприятливих чинників 
рівновага у системі мікробіоценозу може порушувати-
ся, що призводить до втрати важливих функцій нор-
мобіоти. Формуванню дисбіотичних порушень нерід-
ко сприяють патологічні зміни в організмі, які розви-
ваються внаслідок запальних процесів, зокрема тубер-
кульозу.

Мета роботи — встановити кількісний склад мікро-
флори товстої кишки у хворих із вперше діагностованим 
туберкульозом легень.

УДК 616.24-002.5-085.281.032.73:616.34-008.6

Обґрунтування застосування ін’єкційних протитуберкульозних 
препаратів при туберкульозі легень із синдромом мальабсорбції
Л.Д. Тодоріко, О.В. Підвербецька   
ВДНЗ «Буковинський державний медичний університет», Чернівці, Україна
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Характеристика складу мікробіоценозу товстої кишки 
у хворих із уперше діагностованим туберкульозом легень
Л.Д. Тодоріко, О.В. Підвербецька   
ВДНЗ «Буковинський державний медичний університет», Чернівці, Україна
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ПКП понад 11 у 1-й групі спостерігався лише у 40 % 
хворих. У 20 % випадків спостерігалось виразне пору-
шення всмоктування — ПКП становив 1—3, із них у 
7,5 % випадків був меншим за 1,0. У 22,5 % ПКП стано-
вив 3,1—6 одиниць, що відповідає середньому ступеню 
виразності порушення, у 15 % випадків коливався у 
межах 6,1—10,9, що свідчить про незначне зниження 
всмоктування. У 1 (2,5 %) хворого ПКП становив 24,0, 
що свідчило про синдром «дірявого кишечника». У па -
цієнтів із ПКП до 3 ТБ процес характеризувався трива-
лим перебігом та низькою ефективністю стандартної 
програми лікування.

Висновки. У половини хворих на туберкульоз легень 
порушена всмоктувальна функція кишечника. Виразне 
порушення знижує ефективність лікування. Обґрун-
тованим є ін’єкційний шлях уведення протитуберку-
льоз них препаратів при ПКП до 3.

Матеріали та методи. Обстежено 40 хворих із вперше 
діагностованим туберкульозом (ВДТБ) легень зі збере-
женою чутливістю мікобактерій туберкульозу до проти-
туберкульозних препаратів, які увійшли до основної 
групи (1-ша), та 30 практично здорових осіб, які увійшли 
до контрольної групи (ПЗО). Для оцінки стану мікро-
флори товстої кишки (ТК) проводили мікробіологічне 
дослідження порожнинного її вмісту до початку лікуван-
ня протитуберкульозними препаратами.

Результати та обговорення. Аналіз даних свідчить, 
що у переважної кількості хворих із ВДТБ був дефіцит 
облігатних мікроорганізмів, який в окремих випадках 
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компенсувався заміщенням їх функціонально неповно-
цінними формами бактерій та посиленим розмноженням 
умовно-патогенних мікроорганізмів.

У контрольній групі основу флори ТК формували біфі-
до- та лактобактерії, ентерококи та кишкові палички з 
нормальною ферментативною активністю. У 13,3 % ПЗО 
спостерігалося лише незначне зниження кількості облігат-
них анаеробів. У 3 осіб виділено епідермальний стафілокок 
у кількості 2 lg КУО/г, у 3 — гриби роду Candida та у одно-
го — епідермальний стафілокок і гриби роду Candida в 
клінічно не значущих кількостях (до 3 lg КУО/г).

У хворих 1-ї групи найвиразнішими були зміни з боку 
біфідо-, лактобактерій і ешерихій з нормальною фермен-
тативною активністю. Вміст біфідобактерій у випорож-
неннях хворих був нормальним лише у 10 % випадків, 
лактобактерій — у 15 %, а у більшості хворих спостеріга-
лося зниження їхньої кількості (р < 0,05). У 47,5 % хво-
рих помічено зниження вмісту біфідобактерій на 
1—2 порядки, у 42,5 % – на 3—4 порядки. Кількість лак-
тобактерій була меншою на 1—2 порядки порівняно з 
нормою у переважної кількості випадків – у 50 %, на 
3—4 порядки — у 35 % випадків.

Кишкову паличку, нормальну в ферментативному 
відношенні, виділено у достатній кількості у 27,5 % хво-

рих 1-ї групи. У 52,5 % хворих спостерігалося зниження 
вмісту E. coli на 1—2 порядки та у 20 % випадків – на 
3—4 порядки, тобто переважало незначне зниження 
кількості ешерихій (р < 0,05).

Найменш виразними були зміни з боку резидентних 
ентерококів, кількість яких була зниженою на 1—2 по -
рядки у 15 % пацієнтів та на 3—4 — у 12,5 %.

На тлі дефіциту облігатних мікроорганізмів у хворих 
1-ї групи спостерігалося зниження колонізаційної резис-
тентності слизової оболонки ТК, що виявлялося конта-
мінацією її умовно-патогенною мікрофлорою, се  ред 
представників якої найчастіше виділяли гриби роду 
Candida. 

У 20 % випадків дріжджоподібні гриби виділено в 
кількості 4—5 lg КУО/г та у 10 % — 6 lg КУО/г і біль-
ше. У 12,5 % хворих виділено протей та у 1,5 % — цит-
робактер.

Висновки. У хворих із вперше діагностованим тубер-
кульозом легень ще до початку прийому протитуберку-
льозних препаратів встановлено значне зниження вмісту 
облігатних автохтонних мікроорганізмів та підвищення 
кількості умовно-патогенних бактерій, що вірогідно 
відрізнялося від практично здорових осіб за всіма пара-
метрами (р < 0,05).

УДК 616.24-002.5-07-085.281

Динаміка припинення бактеріовиділення у хворих із вперше 
діагностованим туберкульозом легень із застосуванням ін’єкційних 
форм ізоніазиду і рифампіцину в інтенсивну фазу лікування 
Л.Д. Тодоріко, І.О. Сем’янів   
ВДНЗ «Буковинський державний медичний університет», Чернівці, Україна
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Мета роботи — удосконалення комплексної програ-
ми протитуберкульозної терапії із застосуванням 

ін’єкційних форм ізоніазиду та рифампіцину у хворих із 
вперше діагностованим туберкульозом легень.

Матеріали та методи. Обстежено 60 хворих із вперше 
діагностованим туберкульозом (ВДТБ) легень, яких було 
розподілено на дві групи. До першої групи увійшло 30 хво-
рих із ВДТБ, які отримували таблетовані протитуберку-
льозні препарати першого ряду в інтенсивну фазу хіміоте-
рапії. Другу групу склали 30 хворих із ВДТБ, які отриму-
вали ін’єкційні форми рифампіцину та ізоніазиду в інтен-
сивну фазу хіміотерапії. Чоловіків було 45 (75 %), жінок — 
15 (25 %). Середній вік становив (39,6 ± 1,3) року. 

Результати. Основним критерієм ефективності ліку-
вання хворих на туберкульоз, згідно з уніфікованим 
клінічним протоколом первинної, вторинної та третин-
ної медичної допомоги хворим на туберкульоз № 620, є 
припинення бактеріовиділення. Після 60 доз інтенсив-
ної фази усім хворим проведено мікроскопічне дослід-
ження харкотиння та встановлено, що бактеріовиділен-
ня припинилось у 36,7 % хворих першої групи, нато мість 
на 60-й дозі введення ін’єкційних форм протитуберку-
льоз них препаратів бактеріовиділення припинилося у 
60 % випадків (р < 0,05). У 31 хворого, за рішенням цент-
ральної лікарської консультативної комісії (ЦЛКК), 
інтенсивну фазу продовжено до 90 доз. Після моніторин-
гу харкотиння на 90-й дозі встановлено, що у 16,7 % 
випадків у пацієнтів, які отримували стандартну схему 

лікування, продовжувалося бактеріовиділення, що вка-
зує на недостатню ефективність перорального шляху 
введення. У хворих другої групи після 90 доз у інтенсив-
ну фазу значно поліпшилася динаміка показників, бак-
теріовиділення продовжувалося лише у 3,3 %.

У 3,3 % пацієнтів першої групи не зменшилася масив-
ність бактеріовиділення на 90-й дозі інтенсивної фази, їм 
рекомендовано переведення у 2-гу категорію лікування. 
У 16,7 % випадках, за рішенням ЦЛКК, інтенсивну фазу 
продовжено до 120 доз. Після мікроскопії харкотиння на 
120-й дозі 10 % хворих першої групи переведено в підтри-
мувальну фазу хіміотерапії та у 3,3 %, за рішенням ЦЛКК, 
установлено діагноз неефективного лікування й переве-
дено їх у 2-гу категорію. Усі пацієнти другої групи, яким 
продовжено схему лікування до 120 доз, були знебацилені 
та переведені у підтримувальну фазу хіміотерапії.

Економічна обґрунтованість є одним із основних 
показників у формуванні режимів для лікування хворих 
на ВДТБ. Наше дослідження продемонструвало, що в 
разі використання ін’єкційних форм ізоніазиду та ри -
фампіцину термін перебування хворих у стаціонарі 
становив 2190 ліжко-днів, що на 420 ліжко-днів менше, 
ніж у хворих, яких лікували за стандартною схемою з 
використанням таблетованих форм ПТП. Зменшення 
терміну перебування хворих у стаціонарі сприяє еконо-
мії коштів на державному рівні, поліпшує психологічну 
складову та якість життя пацієнтів та прискорює пере-
ривання епідеміологічного ланцюга.
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Запобігання виникненню побічних реакцій 
на протитуберкульозні препарати у хворих на туберкульоз легень 
із супутнім ураженням гепато-панкреато-біліарної системи
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Переваги ін’єкційного застосування рифампіцину та ізоніазиду 
в інтенсивну фазу хіміотерапії у хворих з вперше діагностованим 
поширеним туберкульозом легень
Л.Д. Тодоріко, І.О. Сем’янів   
ВДНЗ «Буковинський державний медичний університет», Чернівці, Україна

E-mail: pulmonology@bsmu.edu.ua

Актуальність. Проблема туберкульозу (ТБ) зали-
шається актуальною для України і належить до 

питань національної безпеки та має стратегічний дер -
жавний пріоритет. Подолання цієї хвороби лежить у 
площині відповідальності держави перед громадянами, 
які мають конституційне право на захист здоров’я, а 
також медичної галузі, діяльність якої має бути пере-
орієнтована на пріоритети громадського здоров’я.

Мета роботи — аналіз ефективності ін’єкційного вве-
дення ізоніазиду та рифампіцину в інтенсивну фазу 
лікування хворих із вперше діагностованим туберкульо-
зом легень та супутньою патологією системи печінки.

Матеріали та методи. Обстежено 60 хворих із вперше 
діагностованим туберкульозом (ВДТБ) легень та су -
путнім ураженням гепато-панкреато-біліарної (Г-П-Б) 
системи. Виділено дві групи: перша — 30 хворих із 
ВДТБ та ураженням Г-П-Б системи, які отримували 
таблетовані протитуберкульозні препарати першого 
ряду в інтенсивну фазу хіміотерапії; друга — 30 хворих 
із ВДТБ та ураженням Г-П-Б системи, які отримували 
ін’єкційні фор  ми рифампіцину та ізоніазиду в інтенсив-
ну фазу хіміотерапії. 

Результати. Встановлено, що у першій групі після 
прийому 60 доз препаратів за загальноприйнятою схе-
мою бактеріовиділення припинилося у 36,7 % (11) хво-
рих. Натомість у хворих, які отримували ін’єкційні 
форми протитуберкульозних препаратів, бактеріовиді-
лення на 60-й дозі ІФ припинилося у 60 % (18) хворих 
(р < 0,05). У 31 хворого за рішенням центральної 
лікарської консультативної комісії (ЦЛКК) інтенсивну 
фазу продовжено до 90 доз. Після моніторингу харко-
тиння на 90-й дозі встановлено, що у 16,7 % випадків у 
пацієнтів, яких лікували за стандартною схемою ліку-
вання, продовжилося бактеріовиділення, що вказує на 
недостатню ефективність перорального шляху введення 

протитуберкульозних препаратів. У хворих другої групи 
після 90 доз у інтенсивну фазу спостерігалася значно 
ліпша динаміка показників, бактеріовиділення тривало 
лише у 3,3 % пацієнтів.

У 3,3 % пацієнтів констатовано неефективне лікування 
на 90-й дозі інтенсивної фази та рекомендовано переве-
дення в 2-гу категорію лікування, оскільки не зменшила-
ся масивність бактеріовиділення. У 16,7 % випадках, за 
рішенням ЦЛКК, хворим інтенсивну фазу продовжено до 
120 доз. Після мікроскопії харкотиння на 120-й дозі 10 % 
хворих першої групи переведено у підтримувальну фазу 
хіміотерапії та у 3,3 %, за рішенням ЦЛКК, визнано ліку-
вання неефективним і переведено в 2-гу категорію ліку-
вання. Усі пацієнти другої групи, яким було продовжено 
схему лікування до 120 доз, були знебацилені та переве-
дені у підтримувальну фазу хіміотерапії.

Значно ліпші показники знебацилення у хворих, які 
отримували ін’єкційні форми ізоніазиду та рифампіци-
ну, можна пояснити перевагою парентерального шляху 
введення препаратів, який має психологічну складову, 
що є невід’ємною у разі тривалого лікування хворих на 
туберкульоз.

Висновки. Економічна обґрунтованість є одним із 
основних показників у формуванні режимів для лікуван-
ня хворих із вперше діагностованим туберкульозом. 
У разі використаня ін’єкційних форм ізоніазиду та 
рифампіцину термін перебування хворих у стаціонарі 
становив 2190 ліжко-днів, що на 420 ліжко-днів менше, 
ніж у хворих, які отримували стандартну схему з вико-
ристанням таблетованих форм протитуберкульозних 
препаратів. Зменшення терміну перебування хворих у 
стаціонарі супроводжується заощадженням державних 
коштів, поліпшенням психологічної складової та якості 
життя пацієнтів й прискорює переривання епідеміоло-
гічного ланцюга. 

Висновки. Згідно з протоколом, результати дослід-
ження підтвердили вірогідно вищу ефективність за -
стосування в програмах хіміотерапії інтенсивної фази 

у хворих на ВДТБ із бактеріовиділенням ін’єк ційних 
форм ізоніазиду та рифампіцину порівняно з таблето-
ваними. 

Актуальність теми. Туберкульоз (ТБ) продовжує зали-
шатися серйозною проблемою для практичної охоро-

ни здоров’я у всьому світі. Україна належить до країн із 

досить високим рівнем захворюваності на ТБ — 59,5 на 
100 тис. населення у 2014 р. Показник виліковності хво-
рих на туберкульоз в Україні сягає 58 % за реально досяж-
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ного під час першого курсу 73 %. Однією з причин низької 
ефективності може бути погана переносність етіотропних 
протитуберкульозних препаратів (ПТП) унаслідок супут-
ньої патології. Небажані побічні реакції в разі застосуван-
ня препаратів 1-го ряду спостерігаються у 8—61 % випад-
ків, за призначення інших груп ліків — до 92 %.

Мета роботи — встановити чинники, які впливають 
на розвиток побічних реакцій на протитуберкульозні 
препарати у хворих на туберкульоз із супутнім уражен-
ням гепато-панкреато-біліарної системи. 

Матеріали та методи. Оцінювали загальноклінічні 
симптоми, дані ультразвукового дослідження органів 
черевної порожнини, рентгендослідження органів грудної 
порожнини, загальний та біохімічний аналізи крові: рівні 
загльного білка, білірубіну, АсАТ, АлАТ, сечовини, креа-
тиніну, показники тимолової проби у хворих на ТБ.

Результати. Основною умовою зменшення передачі 
туберкульозної інфекції та поліпшення епідемічної си -
туації в Україні є висока ефективність лікування хворих на 
туберкульоз. Попри зменшення захворюваності та смерт-
ності від туберкульозу, побічна дія на протитуберкульозні 
препарати (ПТП) обмежує проведення повноцінної хіміо-
терапії. Особливо часто вона розвивається у разі супутньо-
го ураження гепато-панкреато-біліарної системи.

Ускладнення протитуберкульозної терапії є однією з 
найважливіших причин недостатньої ефективності проти-
туберкульозної терапії, тому лікарі часто змушені не тільки 

Мета роботи — встановити поширеність патології 
гепато-панкреато-біліарної системи у хворих на тубер-
кульоз легень із різним профілем резистентності.

Матеріали та методи. Проведено ретроспективний 
аналіз 400 історій хворих на туберкульоз легень, які 
перебували на стаціонарному лікуванні в Чернівецькому 
обласному та міському протитуберкульозних диспансе-
рах протягом 2012—2015 років.

Результати. Основною умовою зниження резерву-
ара, зменшення передачі туберкульозної інфекції та 
поліпшення епідемічної ситуації в Україні є досягнен-
ня високої ефективності лікування хворих на туберку-
льоз. Поп ри зменшення захворюваності та смертності 
від туберкульозу (ТБ), побічні дії протитуберкульоз-
них препаратів (ПТП) обмежують повноцінну хіміо-
терапію. Особливо часто вони розвиваються в разі 
супутнього ураження гепато-панкреато-біліарної сис-
теми.

У всіх хворих за ретроспективним аналізом вперше 
виявлено туберкульоз легень. Їх поділено на чотири 
групи: 1-ша — 250 хворих з уперше діагностованим тубер-
кульозом легень (ВДТБ) зі збереженою чутливістю до 
ПТП; 2-га — 60 хворих на мультирезистентний туберку-
льоз легень (МРТБ); 3-тя — 80 хворих на полірезистент-
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Патологія гепато-панкреато-біліарної системи 
у хворих на туберкульоз легень із різним спектром чутливості 
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ний туберкульоз легень (ПРТБ); 4-та — 10 хворих на 
туберкульоз із розширеною резистентніс тю (РРТБ). 

Оцінка результатів засвідчила, що патологію гепато-
панкреато-біліарної системи діагностують у 58 % хворих 
на ТБ. За нозологіями спостерігався такий розподіл: 
хронічний некалькульозний холецестит — 36,5 %, ди -
фузні зміни печінки — 27,8 %; хронічний панкреатит — 
22,3 %. Значна частота поєднаних захворювань пояс-
нюється не лише патогенетичними чинниками і неспри-
ятливим впливом лікарських засобів на травний канал 
хворих на ТБ, а й поширенням у таких хворих обтяжли-
вих соціальних і поведінкових чинників. За даними 
ретроспективного аналізу, 35,5 % пацієнтів зловживали 
алкоголем.

Установлено, що у хворих з резистентними формами 
легеневого туберкульозу значно частіше виявляють 
патологію з боку гепато-панкреато-біліарної системи 
(р < 0.05).

Аналіз характеру супутньої патології гепато-панкреа-
то-біліарної системи у хворих на туберкульоз залежно 
від спектра чутливості до протитуберкульозних препа-
ратів свідчить, що значною проблемою, яка сприяє фор-
муванню коморбідності, є тривалість і токсичність ре -
жимів лікування пацієнтів з МРТБ, ПРТБ та РРТБ.

змінювати режим лікування, а й відмовлятися від найефек-
тивніших стосовно мікобактерії туберкульозу препаратів.

Установлено, що патологію з боку Г-П-Б системи 
діагностують у 58 % хворих на ТБ. Найчастіше встанов-
люють діагноз хронічного некалькульозного холецисти-
ту — 36,5 %, виявляють дифузні зміни печінки — 27,8 % 
та хронічний панкреатит — у 22,3 % пацієнтів. 

За невчасної діагностики та не належному лікуванні 
може розвинутися непереносність до ПТП, часті побічні 
реакції і як наслідок — неефективне лікування та реци-
диви ТБ.

Розглядаючи характер супутньої патології гепато-
панкреато-біліарної системи у хворих на ТБ з різною 
чутливістю до протитуберкульозних препаратів, вста-
новлено, що значною проблемою є тривалість і токсич-
ність режимів лікування МРТБ, ПРТБ та РРТБ.

Питанням коморбідності ТБ та патології Г-П-Б сис-
теми надають недостатньо уваги, особливо захворюван-
ням печінки й підшлункової залози, які в низці випадків 
спричиняють медикаментозну стійкість. Хворим із 
активним туберкульозним процесом у легенях через 
супутню патологію органів травлення часто неможливо 
повноцінно призначити програми протитуберкульозної 
терапії, і лікування завершується невдачею. Значну 
проб лему складають хворі, вилікувані від туберкульозу, 
але з проблемами з боку Г-П-Б системи, які позначають-
ся на організмі загалом.
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Результати міжнародного епідеміологічного дослідження 
поширеності алергійних захворювань у дітей Східної Європи
О.Є. Федорців1, Я.І. Зейда2, А.І. Шпаков3, Л.А. Грищук1   
1 Тернопільський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського, Тернопіль, Україна
2 Сілезький медичний університет, Катовіце, Польща
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Алергійні захворювання на сьогодні є однією з найак-
туальніших проблем клінічної медицини, оскільки, 

попри існування превентивних і лікувальних заходів, 
спостерігається тенденція до зростання рівня захворю-
ваності, особливо в економічно розвинених країнах і 
країнах з несприятливою екологічною ситуацією. Мож-
ливі причини формування бронхіальної астми остаточно 
не з’ясовані, проте добре вивчені чинники ризику роз-
витку її.   У багатьох країнах цей показник коливається 
від 1 до 50 % і більше. За даними різних авторів, поши-
реність таких алергійних захворювань, як атопічний 
дерматит, алергійний риніт, бронхіальна астма, харчова 
алергія, недостатньо вивчені. За даними досліджень 
польських колег, у Кракові у 5,7 % дітей віком 6—7 років 
діагностовано бронхіальну астму, водночас як утруднене 
дихання та відчуття стиснення в грудній клітці протягом 
останніх 12 міс було у 14,5 % обстежених. У 6,8 % дітей 
віком 13—14 років діагностовано бронхіальну астму, а 
затруднене дихання та відчуття стиснення в грудній 
клітці мали 9,4 % пацієнтів.

Мета роботи — оцінити поширеність бронхіальної 
астми, обструктивного бронхіту, алергійного риніту, ато-
пічного дерматиту і неспецифічної гіперчутливості, діаг-
ностованих лікарем, у дитячого населення Терно піль-
ської області (Україна), Сілезійського округу (Поль ща) 
та Гродненської області (Білорусь) й порівняти ці дані з 
результатами анкетування. 

Матеріали та методи. У 2010 р. проведено анкетуван-
ня 9000 дітей віком від 6 до 14 років сільської місцевості 
та 9000 дітей — жителів міста в трьох країнах Східної 
Європи: Польщі, Білорусі та Україні. Дослідженням 
охоплено 7237 міських і 6287 сільських дітей. 

 Для участі в проекті запрошено батьків або законних 
опікунів дітей. Анкети містили запитання, розроблені 
згідно з методологією ISAAC. У перелік алергійних 
захворювань увійшли всі діагностовані лікарем випадки 
бронхіальної астми, обструктивного бронхіту, алергійно-
го риніту, атопічного дерматиту, неспецифічної гіперчут-
ливості. Крім врахування діагнозів, аналізували наяв-
ність у дітей характерних симптомів алергійних захво-
рювань. Статистичний аналіз проводили з використан-
ням програмного забезпечення Statistica 7,1. Під час 
інтерпретації результатів багатовимірного аналізу врахо-
вували коефіцієнти регресії і значення р. Статистичну 
значущість багатовимірного ефекту визначали за кри-
терієм р < 0,1.

Результати та обговорення. Аналіз свідчить, що 
поширеність бронхіальної астми у міських дітей 

55 (2,06 %) майже у 2 рази більша (1,27 %; р < 0,05) 
порівняно із сільськими, водночас як поширеність 
обструктивного бронхіту (5,85 і 6,75 %; р > 0,05), алер-
гійного риніту (3,23 та 3,76 %; р > 0,05), атопічного 
дерматиту (6,17 та 6,38 % відповідно; р > 0,05) і неспе-
цифічної гіперсенсибілізації (11,26 та 12,42 %; р > 0,05) 
суттєво не відрізнялася. Істотної різниці щодо пошире-
ності бронхіальної астми залежно від статі не помічено 
(р > 0,05). Діагнози алергічних хвороб, виставлених 
лікарем, позначено в анкетах.

За даними регресійного аналізу, поставлений лікарем 
діагноз бронхіальної астми був пов’язаний із місцем 
проживання (р = 0,04) і рівнем освіти батьків (р = 0,02), 
обструктивного бронхіту — з віком (р = 0,007) і бать-
ківською алергією (р = 0,03), алергійного риніту — з 
віком (р = 0,08) і рівнем освіти батьків (р = 0,09), атопіч-
ного дерматиту — з віком (р = 0,03), рівнем освіти бать-
ків (р = 0,03), батьківською алергією (р = 0,02), курінням 
у домашніх умовах (р = 0,02) і побутовою сирістю 
(р = 0,0007), а діагноз неспецифічної гіперсенсибілізації — з 
освітою батьків (р = 0,03) та наявністю контакту з хут-
ряними домашніми тваринами (р = 0,09) .

Результати багатофакторного аналізу дали підстави 
зробити припущення, що такі симптоми, як хрипи в 
грудній клітці, були пов’язані з тютюновим димом у 
приміщенні, де живе дитина (р = 0,06), і типом опалення 
оселі (вугіллям або дровами чи центральним; р = 0,09), 
напади ядухи — з місцем проживання (р = 0,09), бать-
ківською алергією (р = 0,007), типом будинку (приват-
ний чи багатоквартирний; р = 0,08) і типом опалення 
(р = 0,04), симптоми сінної лихоманки залежали від віку 
(р = 0,01) та місця проживання — у міських дітей їх 
виявляли майже вдвічі частіше, ніж у сільських 
(р < 0,0001), закладеність носа частіше була у хлопців 
(р = 0,08), а періодична висипка на шкірі, яка супровод-
жувалася свербежем, — з наявністю тютюнового диму в 
домашніх умовах (р = 0,06).

Висновки
Результати досліджень свідчать про недостатню діаг-

ностику алергійних захворювань, особливо бронхіальної 
астми, у дитячого населення. Гіподіагностика її є серйоз-
ною проблемою в багатьох країнах світу, зокрема і 
Східної Європи. У Західній Україні, Польщі та Білорусі 
ця проблема є також достатньо серйозною. Наслідками 
не діагностування бронхіальної астми у дітей може бути 
прогресування захворювання, погіршення якості життя, 
висока інвалідність, розвиток хронічної дихальної недо-
статності або навіть передчасна смерть. 

Висновки. Отже, патологія гепато-панкреато-бі-
ліарної системи є вагомою складовою у хворих на 
туберкульоз легень. Коморбідність туберкульозу ле -
гень із захворюваннями гепато-панкреато-біліарної 

системи потріб но враховувати як у процесі призначен-
ня лікування вперше виявлених форм, так і в динаміці 
захворювання та в період залишкових виявів після 
терапії. 
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Актуальность. Российская фтизиатрия располагает 
богатым опытом использования различных хирур-

гических методов в лечении больных туберкулезом 
легких. Важными организационными принципами лече-
ния являются иерархия учреждений противотуберку -
лезной помощи населению, возможность консультации 
больных из субъектов РФ в центральных НИИ и на -
правление, при необходимости, для лечения в федераль-
ные лечебные учреждения. 

Цель работы — оценка роли компьютерной томогра-
фии в решении вопроса о возможности и об объеме 
оперативного лечения у больных туберкулезом легких.

Материалы и методы. За период с ноября 2012 по 
апрель 2013 г. из Тверской области в Университетскую 
клиническую больницу фтизиопульмонологии Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова (НИИ ФП) были направле-
 ны 29 человек для консультации на предмет возможнос-
ти хирургического лечения. Из них у 12 (41,4 %) был 
фиброзно-кавернозный туберкулез легких, у 5 (17,2 %) — 
кавернозный, у 12 (41,4 %) — туберкуломы. По характе-
ру течения процесса прогрессирование на момент 
направления было констатировано у 18 (62,1 %) человек, 
рецидив туберкулезного процесса после ранее проведен-
ного эффективного лечения — у 5, два пациента ранее 
перенесли хирургические вмешательства на легких по 
поводу туберкулеза. Генерализованный туберкулез был 
у 1 пациента. Средний возраст больных составил 
36,5 года, наиболее молодому пациенту было 22 года, 
наиболее пожилому — 60 лет. Все больные находились в 
трудоспособном возрасте и вели активный образ жизни. 
Давность заболевания (от взятия на учет в противоту-
беркулезном учреждении до момента направления в 
НИИ ФП) колебалась от 6 мес до 24 лет и составила в 
среднем 3,9 года. Это свидетельствует о том, что направ-
лению в НИИ ФП предшествовала длительная терапия 
в условиях областного клинического противотуберку-
лезного диспансера (ОКПТД), и лишь неэффективность 
ее послужила основанием для направления пациентов в 
федеральные лечебные учреждения. Бацилловыделение 
в мокроте на момент направления на консультацию в 
НИИ ФП было у 22 (75,9 %) человек, из них МЛУ кон-
статирована у 15 (68,2 %), ШЛУ — у 4 (18,2 %), у 3 паци-
ентов была устойчивость к 2—3 препаратам, но не к 
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изониазиду и рифампицину одновременно. Суммарно у 
большинства больных (19, или 65,5 %) до направления в 
НИИ ФП выявлена множественная и экстремальная 
лекарственная устойчивость возбудителя к противоту-
беркулезным препаратам. У 7 больных не было бацилло-
выделения (что не исключало лекарственной устойчи-
вости ввиду прогрессирования заболевания на фоне 
терапии препаратами 1-го ряда). Эпизоды кровохарка-
нья отмечали 5 пациентов. Сопутствующий сахарный 
диабет был у 18 (62,1 %) человек, черепно-мозговая 
травма в анамнезе — у 10 (34,5 %).

Результаты. На момент исследования Тверской про-
тивотуберкулезный диспансер не располагал возмож-
ностью проведения компьютерной томографии легких, 
и у больных были выполнены обзорные рентгенограммы 
и линейные оптические томограммы. При компьютер-
ной томографии получены более точные сведения об 
объеме и характере поражения легочной ткани. В част-
ности, дополнительные очаги диссеминации, в том числе 
в контрлатеральном легком, выявлены у 15 человек, 
осумкованная эмпиема плевры — у 2, очаги с деструкцией 
в контрлатеральном легком — у 4. В результате такой 
дополнительной информации изменена тактика лече-
ния: у 6 человек — замена резекционных вмешательств 
коллапсохирургическими операциями, у 5 — проведены 
последовательные резекции обоих легких вместо перво-
начально запланированных односторонних операций. 

Выводы
1. Использование компьютерной томографии легких 

является обязательным компонентом предоперационно-
го обследования больных туберкулезом легких, так как 
предоставляет более полную информацию о состоянии 
легочной ткани, позволяет выбрать более обоснованную 
хирургическую тактику и избежать диагностических и 
тактических ошибок.

2. В настоящее время в Тверском областном клини-
ческом противотуберкулезном диспансере установлено 
оборудование для проведения компьютерной томогра-
фии легких, что позволяет улучшить диагностику тубер-
кулеза в регионе.

3. Сотрудничество с ведущими федеральными лечеб-
ными центрами позволяет расширить объем помощи 
больным туберкулезом легких. 
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Актуальність проблеми визначена підвищенням ефек-
тивності лікування хворих на деструктивний муль-

тирезистентний туберкульоз легень (МРТБ).
Мета роботи — вивчити у хворих на деструктивний 

мультирезистентний туберкульоз динаміку показників 
вільнорадикального перекисного окиснення білків під 
впливом цитопротектора пропіонату дигідрату на тлі 
протитуберкульозної поліхіміотерапії.

Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 
67 хворих на деструктивний МРТБ, які перебували на 
лікуванні в Комунальній установі «Запорізький облас-
ний протитуберкульозний клінічний диспансер» у пе -
ріод від 2013 до 2015 р. 

Хворих розподілили на дві групи: основна складалася 
з 37 хворих, які отримували на тлі поліхіміотерапії 
(ПХТ) цитопротектор пропіонату дигідрату, контроль-
на — з 30 хворих, які отримували лише ПХТ. Групи були 
ідентичні за режимами ПХТ, тяжкістю туберкульозного 
процесу, віком та статтю, випадками захворювання. 

Для вивчення вільнорадикального перекисного окис-
нення білків (ПОБ) або окисної модифікації білків 
(ОМБ) визначали у сироватці крові ранній — альдегід-
фенілгідразон (АФГ) та пізній — кетонфенілгідразон 
(КФГ), спонтанні (АФГсп, КФГсп; опт. щільн./г білка) 
та метал-індуковані (АФГін, КФГін; опт. щільн./г білка) 
білки за методом B. Halliwell (1999). Для корекції змін 
вільнорадикального ПОБ застосовували цитопротектор 
пропіонату дигідрату: вводили внутрішньовенно по 
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500 мг (5,0 мл на 200,0 мл 0,9 % NaCl) раз на добу щоден-
но протягом 14 діб, а коли було неможливо ввести внут-
рішньовенно, призначали по 250 мг (1 капсула) 3 рази на 
добу курсом 14 діб.

Результати. На тлі застосування у комплексному 
лікуванні цитопротектора пропіонату дигідрату у хво рих 
на деструктивний МРТБ (таблиця) зменшилася в сиро-
ватці крові концентрація АФГсп та КФГсп у 1,2 разу 
(р < 0,05) та АФГін у 1,3 разу (р < 0,05), що було нижче, 
ніж у контрольній групі, на 11,1 % (р < 0,05), у 9,6 
(р < 0,05) та 11,2 % (р < 0,05) відповідно. Це свідчило 
про зниження інтенсивності окисного стресу і підвищен-
ня адаптаційно-компенсаторних можливостей організ-
му. У хворих контрольної групи помічено незначне 
зниження інтенсивності окисного стресу, що виявлялося 
зменшенням концентрації АФГсп на 8,1 % (р < 0,05) та 
КФГсп на 9,6 % (р < 0,05). 

Висновки. Корекція змін вільнорадикального пере-
кисного окиснення білків у хворих на деструктивний 
мультирезистентний туберкульоз легень шляхом при-
значення цитопротектора пропіонату дигідрату в комп-
лексному лікуванні дала змогу знизити інтенсивність 
окисного стресу (зменшення концентрацій АФГсп і 
КФГсп у 1,2 разу). Це сприяло підвищенню адаптаційно-
компенсаторних можливостей організму (зменшення 
концентрації АФГін у 1,3 разу). Переносність цитопро-
тектора пропіонату дигідрату була задовільною, побіч-
них реакцій не зареєстровано.

Таблиця. Динаміка маркерів ОМБ у сироватці крові у хворих на деструктивний МРТБ у процесі лікування 
із застосуванням цитопротектора пропіонату дигідрату (M ± m)

Показник

Основна група (n = 37)

р1—2

Контрольна група (n = 30)

р3—4 р2—4На початку ІФХТ По завершенні ІФХТ На початку ІФХТ По завершенні ІФХТ

1 2 3 4

АФГсп 5,1 ± 0,1 4,0 ± 0,1 < 0,05 4,9 ± 0,1 4,5 ± 0,1 < 0,05 < 0,05

КФГсп 3,2 ± 0,04 2,5 ± 0,1 < 0,05 3,1 ± 0,1 2,8 ± 0,1 < 0,05 < 0,05

АФГін 10,8 ± 0,2 7,9 ± 0,3 < 0,05 11,2 ± 0,3 8,9 ± 0,2 < 0,05 < 0,05

КФГін 2,7 ± 0,1 2,8 ± 0,1 > 0,05 2,6 ± 0,1 2,6 ± 0,1 > 0,05 > 0,05

Актуальність. Рецидиви туберкульозу легень спос-
терігаються у 10—30 % хворих на ВІЛ, причому 
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спостерігається висока частота хіміорезистентного ту -
бер кульозу. Застосування етіотропних засобів зменшує 
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Поліморфність нашкірних виявів різних форм тубер-
кульозу нерідко зумовлює складнощі в постановці 

діагнозу та вимагає від дерматолога глибоких знань у 
питаннях диференціальної діагностики хвороби.

Так, туберкульозний вовчак диференціюють з дис-
коїдною формою червоного вовчака (немає люпом, 
патогномонічні фолікулярний гіперкератоз та рубцева 
атрофія в центрі осередків), туберкулоїдною формою 
лепри (порушення больової і температурної чутливості, 
багряно-іржавий відтінок та поліморфізм висипки, 
мікро скопічно — виявлення паличок Ганзена), горбико-
вими сифілідами (щільність горбиків, швидший перебіг, 
мозаїчність рубців, позитивні серологічні реакції), шкір-
ним лейшманіозом (перебування хворого в ендемічній 
зоні, лейшманіоми з лімфангітами із чоткоподібними 
потовщеннями, виявлення збудника), актиномікозом 
(норицеві отвори з гноєм із друзами актиноміцетів).

Скрофулодерму слід диференціювати з сифілітични-
ми гумами (солітарні, з центральним розпадом із утво-
ренням зірчастих рубців), хронічною виразковою піо-
дермією (не схильні до локалізації біля лімфатичних 
вузлів, запальна реакція з некрозом навколо виразки).

Бородавчатий туберкульоз шкіри зазвичай диферен-
ціюють з вульгарними бородавками (без запальних 
змін), вегетуючою піодермією (виразне запалення, рясне 
гнійне виділення), плоскоклітинним раком (асиметрич-
не розташування, швидке виразкування).

Диференціальна діагностика виразкового туберкульо-
зу шкіри та слизових оболонок передбачає вилучення 
виразок м’якого шанкру (рясні гнійні виділення, регіо-
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нарний лімфаденіт, виявлення збудника сифілісу), еро-
зивних папульозних і пустульозних сифілідів (щільна 
консистенція країв і дна, виявлення Tr. Pallidum та ін.), 
горбиків третинного періоду сифілісу (безболісні вираз-
ки правильної округлої форми зі щільними валикоподіб-
ними краями).

Ліхеноїдний туберкульоз шкіри слід відрізняти від 
червоного плоского лишая. На користь останнього свід-
чить поява пласких папул з фіолетовим відтінком, полі-
гональними обрисами та центральним западанням. 

Папуло-некротичний туберкульоз шкіри необхідно 
диференціювати з масляними вуграми, які виникають у 
осіб, що контактують з маслами та емульсіями, локалі-
зуються на розгинальних поверхнях кінцівок, виявля-
ються фолікулітами, остіофолікулітами та комедонами.

Особливості клінічних виявів міліарного туберкульо-
зу вимагають відрізняти його від папуло-пустульозної 
форми розацеа (телеангіектазії, інфільтрати, фолікуляр-
ні пустули, ринофіма) та міліарних папульозних сифі лі-
дів (щільні, поєднуються з іншими специфічними симп-
томами та позитивними серологічними реакціями).

Від еритеми Базена вузлову еритему відрізняють 
виразне запалення, болючість та гарячка, локалізація на 
передній поверхні гомілок, не буває тенденції до розпаду 
та виразкування. При скрофулодермі консистенція вуз-
лів м’яка, краї виразки клаптеподібні, є норицеві ходи. 
При гумозних сифілідах немає суб’єктивних відчуттів, 
колір багряно-червоний, позитивні серологічні реакції.

Важливо пам’ятати, що діагностику туберкульозу 
шкіри проводять за загальними правилами фтизіатрії, 

ле  тальність, але виникає ризик щодо відновлення імун-
ної системи, посилення окиснювального стресу, що не -
гативно впливає на ефективність лікування.

Мета роботи — оцінити ефективність лікування хворих 
з рецидивами туберкульозу легень при ВІЛ/ко-інфекції із 
застосуванням глутамін-цистеїніл-гліцин динатрію.

Матеріали та методи. Обстежено 31 хворого з реци-
дивами туберкульозу легень при ВІЛ/ко-інфекції. Їх 
розподілено на дві групи. Пацієнти 1-ї групи (15 хворих) 
отримували етіотропну терапію (протитуберкульозні 
засоби і антиретровірусну терапію) і додатково — глута-
мін-цистеїніл-гліцин динатрію. У разі синдрому систем-
ної запальної відповіді і виразної інтоксикації застосову-
вали апротинін. Хворим 2-ї групи (16 осіб) призначали 
стандартну етіотропну терапію. Застосовували клінічні 
(динаміка зникнення інтоксикаційних і легеневих симп-
томів), рентгенологічні, лабораторні (бактеріологічні, 
імунологічні) і статистичні методи дослідження.

Результати. У всіх хворих 1-ї групи симптоми інток-
сикації повністю зникли через 3 міс лікування (у 38,5 % 
у хворих 2-ї групи; р < 0,01), через 1 міс від початку 
лікування — у 86,7 % (у 23,1 % пацієнтів 2-ї групи; 
р < 0,005). Легеневі симптоми зникли через місяць у 

60 % хворих 1-ї групи, а через 3 міс — у всіх (у хворих 2-ї 
групи відповідно у 7,1 %; р < 0,01 та у 42,9 %; р < 0,005). 
У 76,9 % пацієнтів 1-ї групи через 2 міс лікування при-
пинилося бактеріовиділення (у 33,3 % хворих 2-ї групи; 
р < 0,05), а через 3 міс — у 92,3 % (у 58,3 % пацієнтів 2-ї 
групи; р < 0,05). Через 3 міс від початку лікування 
у 77,8 % хворих 1-ї групи загоїлися деструкції у легенях 
(у 12,5 % хворих 2-ї групи; р < 0,05), а після закінчення 
основного курсу лікування — у 88,9 % пацієнтів (у 37,5 % 
2-ї групи; р < 0,05). Кількість хворих 1-ї групи із вмістом 
CD4+-клі тин > 200 кл/мкл по завершенні інтенсивної 
фази та основного курсу лікування була вищою, ніж у 
2-й групі (відповідно 73,3 і 25 %; р < 0,05 і 86,7 та 50 %; 
р < 0,05,). Летальних випадків у пацієнтів 1-ї групи не 
зафіксовано (у 31,3 % хворих 2-ї групи; р < 0,05).

Висновки. Призначення хворим з рецидивами тубер-
кульозу легень при ВІЛ/ко-інфекції додатково до стан-
дартної терапії глутаміл-цистеїніл-гліцин динатрію і 
апротиніну сприяє зникненню клінічних симптомів за -
хворювання, загоєнню деструкцій у легенях, відновлен-
ню імунної системи, зменшенню летальності і збільшен-
ню частоти припинення бактеріовиділення, що підви -
щує ефективність лікування на 34 %.
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розробленими для будь-якої локалізації патологічного 
процесу. Вирішальним методом діагностики та дифе-
ренціальної діагностики туберкульозу шкіри є гісто-
логічне дослідження біоптатів ураженої шкіри. 

Водночас із впро вадженням сучасних методів (ПЛР та 
імуногістохімічних) можливо значно полегшити та 
прискорити диференціальну діагностику туберкульо-
зу шкіри.

УДК 616.24-002-003.9:615.8

Хронічне обструктивне захворювання легень 
та коморбідні депресивні розлади: можливості корекції 
в умовах санаторно-курортного лікування
М.М. Юсупалієва, М.М. Гришин, В.І. Яковлєв    
Медична академія ім. С.І. Георгієвського ФДАНЗ ВО КФУ імені В.І. Вернадського, Сімферополь, Крим

За різними даними, депресивні розлади (ДР) спос-
терігаються у 10—42 % хворих із хронічним обструк-

тивним захворюванням легень (ХОЗЛ). У документі 
GOLD-2014 депресію називають одним із головних 
супутніх захворювань ХОЗЛ, яке значно погіршує про-
гноз. Попри це, лікуванню та діагностиці ДР у пацієнтів 
із ХОЗЛ надають недостатньо уваги. 

Мета роботи — вивчення частоти та виразності ДР у 
хворих із ХОЗЛ й можливості корекції їх методами клі-
матолікування.

Роботу виконано на базі Алуштинського санаторію 
«Ветеран» з участю 128 хворих із ХОЗЛ. Легкий перебіг 
(група А, за класифікацію GOLD-2014) констатовано у 
34 (26,6 %) хворих, помірний (група В) – у 59 (46,1 %) 
та тяжкий (група С) – у 35 (27,3 %). Курили 94 (73,4 %) 
хворі, при цьому у 75 (58,6 %) індекс куріння становив 
15 і більше пачка/років. Курс санаторно-курортного 
лікування (СКЛ) передбачав кліматопроцедури (аеро-, 
геліо-, таласотерапію), інгаляції, фізіотерапію. Діагнос-
тику ДР та визначення їхньої тяжкості проводили по 
прибутті хворих у санаторій та перед виписуванням із 
застосуванням шкали Гамільтона для оцінки депресії 
(HDRS) і скороченого варіанта тесту-опитувальника 
Бека. За шкалою Гамільтона розглядали перших 17 пунк-
тів з 21, які допомогли оцінити загальний настрій, рівень 
соматичної та психічної тривоги, якість сну, стан працез-
датності та активності, а також наявність вегетативно-
соматичних симптомів, не пов’язаних із супутніми поза-
легеневими хворобами. Опитування за тестом Бека 
проводили шляхом самостійного заповнювання хвори-
 ми анкет, що складалися з 13 пунктів. Відповіді на них 
дали змогу уточнити наявність когнітивно-афективних 
розладів, зокрема зниженого настрою, песимізму, відчут-
тя невдоволення, роздратованості та ін. 

ДР різного ступеня виразності виявлено у більшості 
пацієнтів (95 осіб, або 74,2 %). Таку високу частоту пору-
шень можна пояснити тим, що серед обстежених, голов-
ним чином, були літні люди, в яких формування психо-
патологічних змін певною мірою зумовлено такими 
специфічними чинниками старіння, як гормональна і 
метаболічна перебудова організму, а також підвищеною 
частотою супутніх соматичних хвороб. Головними клі-
нічними виявами ДР пізнього віку є, з одного боку, 
стертість або відсутність зниженого настрою, а з друго-
го — переважання соматичних та іпохондричних скарг, 
що часто супроводжується погіршенням когнітивної 
діяльності. Вагомий внесок у розвиток депресивної 
симп томатики вносить також тривалий стаж куріння. 
У кур  ців, за даними літератури, симптоми депресії роз-
виваються у 2,4 разу частіше, ніж у тих, хто не має цієї 

звички. Отримані нами дані також підтверджують зв’я-
зок між курінням і ДР. Так, нормальних значень ДР за 
шкалою Гамільтона (0—7 балів) і легкого ступеня 
(8—13 балів) не зафіксовано у жодного із 32 пацієнтів, 
що продовжували курити. Навпаки, із 20 хворих із тяж-
кими (19—22 бали) та край тяжкими (23 і більше балів) 
ДР було 16 курців. Однак, попри багатофакторний генез 
ДР, у хворих із ХОЗЛ, за нашими даними, спостерігаєть-
ся достатньо чітка кореляція між тяжкістю перебігу 
ХОЗЛ і виразністю депресивних виявів. Так, у пацієнтів 
із легким перебігом захворювання (група А) за шкалою 
Га  мільтона приблизно з однаковою частотою встановле-
но стан норми та легкий рівень ДР — (47,1 ± 5,6) % і 
(52,9 — 6,41) % відповідно. Тяжчі форми ДР у цієї групи 
не виявлено. За помірно-тяжкого перебігу ХОЗЛ (група В) 
домінували легкі (33,9 ± 6,1) % та середньо-тяжкі 
(27,1 ± 5,0) % ДР, нормальні показники зафіксовано 
приблизно у кожного третього пацієнта, а у 5 (8,5 ± 3,3) % 
виявлено ДР тяжкого ступеня. У хворих із ХОЗЛ групи С 
нормальних показників тесту Гамільтона не встановлено 
взагалі. Переважно спостерігався помірний рівень ДР 
(51,4 ± 6,7) %, однак досить часто (42,9 ± 5,4) % виявля-
ли також ДР тяжкого та край тяжкого ступеня. 

Як свідчать результати повторного тестування перед 
випискою з санаторію, СКЛ сприятливо позначається на 
виявах коморбідних ДР. При цьому помічено пряму 
кореляцію між відповіддю на лікування та тяжкістю 
ХОЗЛ. Більшою мірою позитивних зрушень було досяг-
нуто у хворих з легким перебігом ХОЗЛ. У більшості 
пацієнтів цієї групи (27, або ((79,4 ± 7,4) %) вдалося 
досягти стану норми за шкалою Гамільтона. Значно 
менш виразна динаміка у хворих з ХОЗЛ із тяжким 
перебігом (група С). У жодного з них після курсу СКЛ 
не спостерігалося нормалізації психофункціонального 
статусу. Однак, у 7 із 15 хворих з первинно тяжкими та 
вкрай тяжкими ДР перед виписуванням депресивні 
вияви зменшилися до помірних, за шкалою Гамільтона. 

Таким чином, дослідження показало значну частоту 
(74,2 %) ДР у хворих із ХОЗЛ, які перебувають на СКЛ. 
Простежується чітка кореляція між ступенем їх вираз-
ності та тяжкістю перебігу ХОЗЛ. Проведення кліма-
тичного курсу СКЛ сприяє поліпшенню психофункціо-
нального статусу згаданого контингенту, при цьому 
найбільш позитивної динаміки вдається досягнути у 
хворих групи А. Отримані результати свідчать про 
доцільність психодіагностичного тестування пацієнтів із 
ХОЗЛ, що прибувають на СКЛ. Також доцільно розроб-
ляти та впроваджувати програми психологічної корекції 
таких хворих на етапі санаторно-курортної реабілітації з 
використанням методів кліматотерапії. 



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

118 ISSN 2220�5071 • Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ�інфекція • № 3 (22) • 2015

Aim. Appreciate the character of the digestive system 
disorders and severity of toxic hepatitis in drug-resistant 

TB patients to optimize of complex treatment program. 
Methods of researches: clinical (a collection of com-

plaints, anamnesis, formal and physical examination, ques-
tionnaire); laboratory (microscopic, microbiological, CBC & 
UA, blood chemistry); immunoassays (immunogram, leuko-
cyte index of intoxication); enzyme Immunoassays (thyroid 
gland hormonal profile, thyroid pituitary function, cortisol, 
C-reactive protein); immunocytochemical (degree of apopto-
sis in bronchial epitheliocytes, cells proliferative activity); 
polymerase chain reaction; instrumental rentgenography 
(observe & lateral), HRCT, respiratory function, FBS, ultra-
sound of the abdomen); statistical (paramet ric&nonparamet-
ric methods of variation and rank statistics). 

Results. The most typical toxic hepatitis, which devel-
oped, as a result of chemotherapy, there are complaints of 

УДК 616.24-002.5-06:616.3-02

Рrevalence of the digestiv system comorbidity in patients 
with sensitiv and resistant TB
L.D. Todoriko    
Bukovinian State Medical Universitaty, Chernivtsy, Ukraine

УДК 616-002.5-08-039.76(477.41)

Analysis of drug sensitive tuberculosis treatment outcomes in Kyiv 
oblast, Ukraine
Wunmi Aibana1, Viacheslav Krasiuk3, Mariya Bachmaha4, Natasha Rybak2, Andrii Mamotenko3, 
Valentina Yeromenko3, Timothy Flanigan2, Vasyl Petrenko3, Megan Murray1    
1 Harvard Medical School, Boston, Massachusetts, USA
2 Warren Alpert Medical School of Brown University, Providence, Rhode Island, USA
3 Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
4 Brown University School of Public Health, Providence, Rhode Island, USA

discomfort and heaviness in the right upper quadrant for 
more than half of patients. Dominated symptoms: hepato-
megaly — 87 (70.73 %), intoxication — 64 (52.03 %), asthe-
novegetative — 84 (68.29 %), dyspeptic — 58 (47.15 %), 
icteric — 53 (43.08 %). Extensive destructive pulmonary TB 
with toxic hepatitis prevailed in 67.48 % of patients, and 
with MBT excretion — in 63.41 %. Pulmonary MDR —TB 
diagnosed in 73.08 % patients. Lowered immunological 
reactivity was in у 76 %. Drug intolerance — observed in 
69.11 %. 

Conclusions. Risk factors of toxic liver damage for 
patients with Drug Resistance taking TB drugs are: age over 
60 years; albumin concentration in serum — less than 35 g/l; 
female sex; increase of bilirubin and chronic liver disease 
endured in a past; positive test for HBsAg; usage large 
number of drugs according to the standard, including 
pyrazinamide, alcohol abuse.

Tuberculosis (TB) control remains a significant public 
health problem in many former Soviet Union countries 

including Ukraine. In 2011, treatment success rate for newly 
registered smear and/or culture positive TB cases in Ukraine 
was 58 % in contrast to WHO proposed target of 85 %. Poor 
TB treatment outcomes such as treatment failure and 
default could have a significant impact on TB control as 
these patients remain infectious and thereby increase risk of 
TB transmission. We aimed to assess risk factors for poor 
outcomes in the Kyiv Oblast of Ukraine; these findings can 
inform future interventions to improve treatment success 
rates.

Materials and methods. We conducted a retrospective 
chart review of all adult patients (≥ 16 years) treated for new 
drug sensitive TB (DSTB) between November 2012 and 
October 2014 in Kyiv Oblast. We defined composite «poor 
treatment outcomes» as failure, death, or default during TB 
treatment and categorized «good treatment outcomes» 
among patients who were cured or completed treatment. We 
performed logistic regression analysis to identify baseline 
predictors of combined poor treatment outcomes. 

Among 462 patients who completed treatment for DSTB, 
340 (73.6 %) had a baseline DST to confirm their drug 
sensitive status. Of these 340 patients, 193 (56.8 %) 

experienced good treatment outcomes while 39 (11.5 %) 
failed treatment, 38 (11.2 %) had missing outcome data, 34 
(10.0 %) died, 30 (8.8%) defaulted, and 6 (1.8 %) transferred 
out. Among patients with poor treatment outcomes, 25 
(24.3 %) were HIV positive compared to 18 (9.4%) with 
good outcomes (p < 0.001). Median time to ART initiation 
was 53.0 days for patients with poor outcomes (IQR 34.0— 
63.0) vs 36.5 days (IQR 33.5—43.0; p =  0.24) for those with 
good outcomes. Patients with poor outcomes were also more 
likely to have alcohol use disorder (23.3 % vs 13.5 %; 
p < 0.04), be homelessness (3.9 % vs 0.5 %; p < 0.05), or have 
baseline smear positive disease (56.9% vs 43.8 %; p 0.04). 
After adjusting for possible confounders, we found that 
patients with HIV (OR 3.97; 95 % CI 1.94—8.14; p < 0.0002), 
alcohol use disorder (OR 1.97; 95 % CI 1.03—3.75; p < 0,04), 
and smear positivity (OR 1.82; 95 % CI 1.09—3.06; p < 0.02) 
were at increased risk of poor TB outcomes. We also found 
that these three predictors only accounted for 36 % of the 
poor outcomes.  

Conclusions. We found relatively low rates of treatment 
cure and completion for drug sensitive TB in Kyiv Oblast of 
Ukraine. Numerous opportunities exist for interventions to 
reduce risk of poor outcomes in the most vulnerable 
populations and improve TB treatment outcomes.
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ДО УВАГИ АВТОРІВ

Умо ви пуб лі ка ції в жур на лі 
«Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ�інфекція»

СТАТ ТІ пуб лі ку ють ся ук ра їн ською чи ро сій ською мо ва ми.
Ок рім тек сту стат ті, ав то ри обов’яз ко во по да ють:
— ін декс УДК;
— ілюс тра тив ний ма те рі ал;
— спи сок ци то ва ної лі те ра ту ри, при цьо му не мен ше 50 % 

з них — не більш як п’яти річ ної дав нос ті;
— три ре зю ме (ук ра їн ською, ро сій ською та анг лій ською мо ва ми) 

з пов ним за го лов ком стат ті, пріз ви ща ми та іні ці а ла ми ав то рів;
— 3—7 клю чо вих слів чи сло вос по лу чень трьо ма мо ва ми;
— фо то пер шо го за спис ком ав то ра. Як що в стат ті два ав то ри, 

на дси ла ють ся дві фо тог ра фії;
— поштову та електронну адресу, номер телефону, науковий 

ступінь, вчене звання, посаду одного з авторів, відповідального 
за листування, для опублікування в журналі;

— заповнений бланк ліцензійних умов використання науко-
вої статті (поданий на наступній сторінці);

— номери телефонів для забезпечення оперативного зв’язку 
редакції з авторами.

Додатково трьома мовами надаються: прізвища, імена, по 
батькові всіх авторів, назви установ, в яких працюють автори, 
міста, наукові ступені, звання, посади, контактні дані. УВАГА! 
Прізвища та імена редакцією не коригуються, друкуються в 
авторській редакції. Просимо перевіряти правильність напи-
сання. Транслітерацію виконувати згідно з Постановою № 55 
Кабінету Міністрів України від 27 січня 2010 р. «Про впорядку-
вання транслітерації українського алфавіту латиницею».

Для ко лек тив ної стат ті обов’яз ко ві під пи си всіх ав то рів.
Стат тя над си ла єть ся в ре дак цію з офі цій ним нап рав лен ням 

від зак ла ду, в яко му ви ко на на ро бо та.
Ав тор ський ори гі нал по да єть ся обов’яз ко во у двох фор мах — 

роз дру ко ва ний на па пе рі та на маг ніт но му но сії. Елек т  рон на та 
дру ко ва на вер сії ма ють бу ти ана ло гіч ни ми.

Текст на би ра ють у ре дак то рі Mic ro soft Word (будьW  я кої вер сії) 
гар ні ту рою Ti mes New Ro man, 14 пун ктів, без та бу ля то рів, пе ре-
но си в сло вах від сут ні. Усі спе ці аль ні зна ки на би ра ють ся за до по-
мо гою ко манд «встав ка/сим вол». Роз мір ар ку шів 210 × 297 мм 
(фор мат А4), орі єн та ція книж ко ва. Ін тер вал між ряд ка ми — пів-
то ра, ви рів ню ван ня по лі во му краю, по ля з усіх бо ків по 20 мм.

Ри сун ки, таб ли ці, ді аг ра ми та фор му ли ма ють бу ти вклю че ні 
в текст і, ба жа но, з ним в од но му фай лі.

ТАБ ЛИ ЦІ слід бу ду ва ти в ре дак то рі Mic ro soft Word. Кож на 
таб ли ця по вин на ма ти за го ло вок і по ряд ко вий но мер. 

Ін ші ілюс тра тив ні ма те рі а ли (фо тог ра фії, ма люн ки, крес лен-
ня, ді аг ра ми, гра фі ки то що) поз на ча ють ся як «рис.» та ну ме ру-
ють ся за по ряд ком їх ньо го зга ду ван ня в стат ті. 

ДІ АГ РА МИ ТА ГРА ФІ КИ ви ко ну ють ся у фор ма тах MS Ex cel 
чи MS Graph і роз дру ко ву ють ся на ла зер но му прин те рі. Для 
зруч нос ті верс тки до них до да ють ви хід ні да ні, що ви ко рис то ву-
ва ли ся для по бу до ви, та елек трон ний ва рі ант.

Доз во ля єть ся ви ко рис то ву ва ти як ілюс тра ції чор ноW  бі лі 
ма люн ки, ви ко на ні про фе сій но вруч ну. Їх ска ну ють і по да ють у 
фор ма ті ЕPS. При цьо му над пи си та поз на чен ня ма ють бу ти чіт-
ки ми і доб ре чи та ти ся при змен шен ні зоб ра жен ня до роз мі рів 
жур наль ної ко лон ки.

ФО ТОГ РА ФІЇ, ехог ра ми по да ють ся в ори гі наль но му чи елек т-
рон но му виг ля ді, від ска но ва ні з роз діль ніс тю не мен ше 300 dpi і 
збе ре же ні в фор ма тах TIFF чи JPEG. Фо тог ра фії ав то рів ма ють 
бу ти мак си маль них роз мі рів і не мен ши ми, ніж 3 × 4 см. Фо то-
г ра фії па ці єн тів по да ють ся з їх ньої пись мо вої зго ди або в та ко му 
виг ля ді, щоб осо бу хво ро го не мож ли во бу ло вста но ви ти. На зво-
рот но му бо ці фо то кар т ки нак ле ю ють яр лик із заз на чен ням наз ви 
стат ті, під пи су до ри сун ка, вер ху та ни зу зоб ра жен ня.

Як що ри су нок чи таб ли ця з яки хось при чин (ве ли кий об сяг, 
не су міс ність з ре дак то ром Word) не мо жуть бу ти встав ле ні в 
текст, на по лях рукопису вручну нав про ти міс ця їх ба жа но го роз-
та шу ван ня ста вить ся квад ра тик з но ме ром, на прик лад, Табл. 1 , 
Рис. 2 .

МА ТЕ МА ТИЧ НІ ФОР МУ ЛИ по вин ні бу ти ре тель но ви ві-
ре ні. У роз дру ко ва но му при мір ни ку не об хід но від зна чи ти: ве ли-
кі та ма лі лі те ри (ве ли кі поз на ча ють ся дво ма ри соч ка ми зни зу, а 

ма лі — звер ху), ла тин ські та грець кі лі те ри (ла тин ські під крес-
лю ють ся си нім олів цем, грець кі — чер во ним), під ряд ко ві і над-
ряд ко ві лі те ри та циф ри.

СТРУК ТУ РА ос нов но го тек сту стат ті має від по ві да ти за галь-
ноп рий ня тій струк ту рі для на у ко вих ста тей. 

Так, ста тті, що міс тять ре зуль та ти екс пе ри мен таль них дос лід-
жень, зокрема ди сер та цій них, і вмі ще ні під руб ри кою «Ори гі-
наль ні дос лід жен ня», скла да ють ся з та ких роз ді лів: «Вступ», 
«Ме та ро бо ти», «Ма те рі а ли та ме то ди», «Ре зуль та ти та об го во-
рен ня», «Вис нов ки». Ці пуб лі ка ції ма ють вклю ча ти та кі не об хід-
ні еле мен ти: пос та нов ка проб ле ми у за галь но му виг ля ді та її 
зв’язок із важ ли ви ми на у ко ви ми чи прак тич ни ми зав дан ня ми; 
ана ліз ос тан ніх дос лід жень і пуб лі ка цій, в яких за по чат ко ва но 
розв’язан ня цієї проб ле ми і на які спи ра єть ся ав тор, ви ді лен ня 
не розв’яза них ра ні ше час тин за галь ної проб ле ми, кот рим при -
с вя чу єть ся заз на че на стат тя; фор му лю ван ня ці лей стат ті; вик лад 
ос нов но го ма те рі а лу дос лід жен ня з пов ним обґ рун ту ван ням 
от ри ма них на у ко вих ре зуль та тів; вис нов ки з цьо го дос лід жен ня 
і пер спек ти ви по даль ших роз ві док у цьо му нап рямі (Пос та но ва 
Пре зи дії ВА К Ук ра ї ни від 15.01.2003 р. «Про під ви щен ня ви мог 
до фа хо вих ви дань, вне се них до пе ре лі ків ВАК Ук ра ї ни»).

РЕ ЗЮ МЕ ДО СТА ТТІ, в якій пуб лі ку ють ся ре зуль та ти екс-
пе ри мен таль них дос лід жень, по вин но ма ти ту ж струк ту ру, що й 
стат тя, і міс ти ти та кі ж руб ри ки: «Ме та ро бо ти», «Ма те рі а   ли та 
ме то ди», «Ре зуль та ти та об го во рен ня», «Вис нов ки». Об сяг ре зю-
ме — до од нієї дру ко ва ної сто рін ки.

Ін ші стат ті (клі ніч ні спос те ре жен ня, лек ції, ог ля ди, стат ті з 
іс то рії ме ди ци ни то що) мо жуть офор мля ти ся інак ше.

Як що стат тя міс тить опис екс пе ри мен тів над людь ми, за знач-
те, чи від по ві да ла ме то ди ка їх ньо го про ве ден ня Гель сінк ській 
дек ла ра ції 1975 ро ку та її пе рег ля ду 1983 ро ку. По ві дом те, чи 
ме то ди зне бо лен ня та поз бав лен ня жит тя тва рин, як що та кі бра-
ли участь у ва ших дос лід жен нях, уз год жу ють ся з «Пра ви ла ми 
ви ко нан ня ро біт з ви ко рис тан ням екс пе ри мен таль них тва рин», 
зат вер дже ни ми на ка зом МОЗ Ук ра ї ни.

БІБ ЛІ ОГ РА ФІЧ НИЙ ОПИС лі те ра тур них дже рел до 
стат ті до да єть ся за стан дар том «Біб лі ог ра фіч ний опис до ку-
мен та» (ГОСТ 7.1W84). Ско ро чен ня слів та сло вос по лу чень 
на во дять за стан дар та ми «Ско ро чен ня слів і сло вос по лу чень 
на іно зем них єв ро пей ських мо вах в біб лі ог ра фіч но му опи сі 
дру ко ва них тво рів» (ГОСТ 7.11W78 та 7.12W77), а та кож за 
ДСТУ 3582W97 «Ско ро чен ня слів в ук ра їн ській мо ві в біб лі о  -
г ра фіч но му опи сі».

Спис ки лі те ра ту ри скла да ють тіль ки за ал фа ві том: спо чат ку 
пра ці ук ра їн ською та ро сій ською мо ва ми (ки ри ли цею), а по тім 
ін ши ми іно зем ни ми мо ва ми (ла ти ни цею).

По си лан ня на стат ті із жур на лу офор млю ють ся так: пріз ви ща  
та іні ці а ли ав то рів, пов на наз ва стат ті, стан дар тно ско ро че на наз-
ва жур на лу або збір ни ка, рік ви дан ня, том, но мер, сто рін ки (пер-
ша і ос тан ня), на яких вмі ще но стат тю.

По си лан ня на мо ног ра фію: іні ці а ли та пріз ви ща ав то рів, наз ва 
кни ги, міс це ви дан ня, видавництво, рік ви дан ня, кіль кість сто рі нок.

По си лан ня на пер шод же ре ла, опуб лі ко ва ні іно зем ни ми мо ва-
ми, офор мля ють ся ана ло гіч но.

УСІ СТАТ ТІ, що на дій шли до ре дак ції, під ля га ють ре цен зу-
ван ню та ре да гу ють ся від по від но до умов пуб лі ка ції в жур на лі. 
Ре дак ція за ли шає за со бою пра во змі ню ва ти стиль офор м лен ня 
стат ті. За не об хід нос ті стат тя мо же бу ти по вер ну та ав то рам для 
до оп ра цю ван ня та від по ві ді на за пи тан ня.

Ко рек ту ра ав то рам не ви си ла єть ся, вся дод ру кар ська під го-
тов ка про во дить ся ре дак ці єю за ав тор ським ори гі на лом. Від хи-
ле ні ру ко пи си ав то рам не по вер та ють ся.

Не прий ма ють ся до дру ку вже опуб лі ко ва ні стат ті чи на  діс ла-
ні в ін ші ви дан ня.

Пе ред рук ста тей мож ли вий ли ше з пись мо вої зго ди ре дак ції 
та з по си лан ням на жур нал.

Стат ті над си ла ти на ад ре су: 
01030, м. Ки їв, вул. М. Ко цю бин сько го, 8а
E[ ma il: vi ta pol@i.com.ua, journals@ vi ta pol.com.ua
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ДО УВАГИ АВТОРІВ

Лі цен зій ні умови ви ко рис тан ня на у ко вої стат ті 
в журналі «Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ-інфекція»

Лі цен зі ар   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
(ПІБ ав то ра, спі вав то рів)

на дає Лі цен зі а ту, ви дав цю журналу «Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ-інфекція» ПП «ІНПОЛ ЛТМ», 
бе зоп лат но не вик люч ну лі цен зію на ви ко рис тан ня на у ко вої стат ті 

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
(наз ва стат ті)

згід но з нор ма ми чинного за ко но дав ства Ук ра ї ни.

Лі цен зі ар га ран тує, що во ло діє вик люч ни ми ав тор ськи ми пра ва ми на на да ну Лі цен зі а ту на у ко ву 
стат тю, і пе ре дає йо му та кі пра ва:
1) на опуб лі ку вання стат ті в журналі «Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ-інфекція»;
2) на роз мі щен ня на у ко вої стат ті пов ніс тю або час тко во в ме ре жі Ін тер нет на сай ті жур на лу;
3) на адап тацію стат ті згід но з ре дак цій ни ми ви мо га ми;
4) на ви ко рис тан ня ме та да них стат ті (наз ва, ПІБ ав то рів, ан о та ції, біб лі ог ра фіч ні ма те рі а ли) 

шляхом оброб лення і сис те ма ти за ції, до ве ден ня до за галь но го ві до ма;
5) на внесен ня до різ но ма ніт них по шу ко вих сис те м, на у ко мет рич них ба з, зокрема між на род них;
6) на пе редачу, збе рі ган ня й оп ра цю ван ня пер со наль них да них без об ме жен ня стро ку від по від но 

до За ко ну Ук ра ї ни «Про за хист пер со наль них да них» від 01.06.2010 р.

Лі цен зі ар

__________________

__________________

__________________

(МП на у ко вої ус та но ви, 
що зас від чує під пис Лі цен зі а ра)


