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З табл. 3 видно, що у па-
цієнтів із захворюваннями гепа-
тобіліарної зони переважають
ваготонія, гіпердіастолічна й
асимпатикотонічна ВР і недо-
статнє ВЗД, що характерно для
переважної більшості дітей з
дисфункцією гіпоталамуса.

Кореляційний аналіз виявив
позитивний корелятивний зв’я-
зок між кількістю вегетативних
порушень і сумою клініко-ульт-
развукових показників гепато-
біліарної патології (коефіцієнт
Пірсона r = 0,43). Це свідчить
про пряму залежність тяжкості
гепатобіліарної патології від

ступеня вираженості вегета-
тивної симптоматики.

Висновки

Таким чином, проведені
нами дослідження показали,
що захворювання гепатобіліар-
ної зони у дітей поєднуються з
ураженням надсегментарних
структур вегетативної нервової
системи, при цьому тяжкість
захворювання печінки та жовч-
ного міхура залежить від сту-
пеня вегетативних розладів.
Враховуючи вищеозначене,
можна вважати, що наявність у
дитини вегетативної дистонії є

одним із численних патогене-
тичних механізмів формування
захворювань органів травлен-
ня, що необхідно враховувати
в розробці комплексу лікуван-
ня.
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Вступ

Захворюваність на туберку-
льоз (ТБ) і розповсюдженість
цієї недуги в нашій державі
протягом останніх років, на
жаль, постійно зростають. За
даними, що нещодавно були
опубліковані на офіційному
веб-сайті Українського інститу-
ту фтизіопульмонології АМН Ук-
раїни, середні показники за-
хворюваності (кількості нових
випадків) та розповсюдженості
(загальної кількості хворих) на
туберкульоз в Україні у перера-
хунку на 100 тис. населення в
2002 р. становили відповідно
75,6 та 287,4, що на 10,2 і
15,0% перевищує показники
2001 р. У деяких областях (Ми-
колаївська, Херсонська та ін.)
захворюваність на ТБ переви-
щує середньоукраїнські показ-
ники у 1,2–1,5 разу.

Однією з головних причин є
розповсюдженість штамів міко-
бактерій, резистентних до од-

ного або кількох протитуберку-
льозних препаратів (ПТП).
Відомо, що сьогодні спеціалізо-
вані протитуберкульозні закла-
ди майже у достатній кількості
забезпечені тільки ПТП 1-го
ряду. Виникнення резистент-
ності до одного або кількох з
них значно обмежує можливості
лікаря у виборі засобів терапії,
призводить до зниження її
ефективності, значно збільшує
витрати коштів та часу на ліку-
вання [1–4]. Особливо небез-
печними, з клінічної та епідеміо-
логічної точок зору, є мульти-
резистентні штами, тобто стійкі
до двох найбільш поширених й
ефективних ПТП — рифампіци-
ну та ізоніазиду, які, до того ж,
є основою лікування згідно зі
стратегією DOTS [5]. Було офі-
ційно оголошено ВООЗ, що
вартість лікування хворих, ін-
фікованих мультирезистентни-
ми штамами мікобактерій, пере-
вищує стандартну майже в 100
разів, при цьому ефективність

лікування є невисокою [6]. Втім,
безпосередній зв’язок між рів-
нями розповсюдженості муль-
тирезистентних штамів й ефек-
тивністю терапії ТБ на окремих
територіях відсутній [7], що не
дозволяє врахувати медика-
ментозну стійкість мікобактерій
як єдину причину неефектив-
ності терапії.

Досі уявлення щодо гло-
бальної розповсюдженості лі-
карсько-стійких M. tuberculosis
є недостатніми. За даними
ВООЗ та інших джерел, пер-
винна мультирезистентність,
тобто відмічена у пацієнтів, що
не лікувалися раніше від тубер-
кульозу, є проблемою окремих
країн і територій (наприклад,
країн Балтії, Іванівської, Томсь-
кої, Самарської областей Росії,
провінції Хенан у Китаї та ін.),
де рівні первинної мультирези-
стентності становлять близько
10 % і більше [4; 8]. Особливо
небезпечним фактором є дуже
високі рівні первинної мульти-
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резистентності штамів серед
громадян у місцях позбавлен-
ня волі. У Росії вони в серед-
ньому дорівнюють 15–22 % [9],
причому в деяких областях ці
показники набагато вищі [10].
Проблема є актуальною також
і для України [11]. У більшості
регіонів відмічено вірогідну
пряму залежність між частотою
виявлення лікарсько-стійких
штамів мікобактерій та розпов-
сюдженістю штамів, які нале-
жать до групи Beijing [8; 10].

Україна не має офіційних
даних про рівні медикаментоз-
ної резистентності та належ-
ність штамів, що циркулюють
на її території, до певних епіде-
міологічних груп [1]. Втім, ця
інформація набуває особливо-
го значення також у зв’язку з
поширенням епідемії ВІЛ-ін-
фекції на території нашої держа-
ви. Окремі роботи свідчать про
досить високі рівні медикамен-
тозної стійкості штамів, виділе-
них від пацієнтів у Києві [12] та
Львові [13]. Для інших регіонів
інформації щодо частоти зустрі-
чальності резистентних до ПТП
штамів туберкульозу немає.

Мета дослідження: визначен-
ня динаміки показників моно-,
полі- та мультирезистентності
до протитуберкульозних засобів
1-го ряду штамів M. tuberculosis,
виділених від пацієнтів у Оде-
ській області України протягом
2000–2002 рр.

Матеріали та методи
дослідження

Для вивчення ситуації щодо
розповсюдження резистентних
штамів M. tuberculosis нами про-
ведено ретроспективний аналіз
бактеріологічних досліджень на
стійкість до протитуберкульоз-
них препаратів 1-го ряду, що
були виконані у лабораторії
Одеського обласного протиту-
беркульозного диспансеру про-
тягом 2000–2002 рр. Ця уста-
нова є базовим протитуберку-
льозним закладом на території
Одеської області, тому резуль-
тати її роботи віддзеркалюють
загальну епідеміологічну ситуа-
цію як для Одеси, так і районів
Одещини.

У зв’язку з тим, що у доку-
ментах, які супроводжують ма-
теріал для посіву, як правило,
інформації про тривалість ліку-
вання хворого немає, тому на
даний момент не можна розріз-
нити первинну, вторинну, або
набуту медикаментозну стій-
кість. Наведені дані можна роз-
глядати як інформацію про за-
гальну ситуацію щодо розпов-
сюдженості резистентних шта-
мів мікобактерій на території
Одеської області.

Згідно з чинним до 2002 р.
на території України наказом
МОЗ СРСР № 558 від 8 червня
1978 р. [13], усі виділені куль-
тури M. tuberculosis тестували-
ся на резистентність до 6 пре-
паратів: ізоніазиду, стрептомі-
цину, канаміцину, етамбутолу,
рифампіцину та етіонаміду у
таких концентраціях: стрептомі-
цин — 5 і 50 мкг/мл; ізоніазид
— 1 і 5 мкг/мл; етіонамід —
30 мкг/мл; канаміцин — 30 мкг/мл;
етамбутол — 2 і 5 мкг/мл; ри-
фампіцин — 20 мкг/мл.

Лікарську стійкість вивчали
методом абсолютних концент-
рацій на щільному живильному
середовищі Левенштайна —
Єнсена з використанням аптеч-
них таблетованих або рідких
лікарських форм.

З лютого 2002 р. на території
України набув чинності новий
наказ Міністерства охорони
здоров’я № 45 [14]. Згідно з цим
наказом, тестування штамів M.
tuberculosis на медикаментозну
стійкість проводилося з такими
концентраціями ПТП: стрепто-
міцин — 5 мкг/мл; ізоніазид —
1 мкг/мл; етіонамід — 30 мкг/
мл; канаміцин — 30 мкг/мл;
етамбутол — 5 мкг/мл; рифам-
піцин — 20 мкг/мл.

Тестування проводилося, як
й у попередні роки, методом
абсолютних концентрацій на
густому середовищі Левен-
штайна — Єнсена з викорис-
танням аптечних лікарських
форм.

Результати дослідження
та їх обговорення

Проведено аналіз кількості
виділених штамів M. tubercu-

losis і загальних показників
моно- та полірезистентності у
2000–2002 рр. (табл. 1). Як
видно з таблиці, протягом ос-
танніх трьох років кількість
штамів, резистентних до одно-
го або більше ПТП, постійно
перевищує кількість штамів,
чутливих до усіх препаратів.
Причому якщо у 2000 і 2001 рр.
частка резистентних штамів за-
лишалася майже однаковою,
то у 2002 р. вона збільшилася
на 21,3 % і дорівнювала 67,7 %
від загальної кількості виділе-
них штамів збудників туберку-
льозу. Це означає, що у 2002 р.
фактично кожні 2 штами з трьох
виділених були резистентними
хоча б до одного з препаратів
1-го ряду, що є дуже несприят-
ливим епідеміологічним показ-
ником.

Як було зазначено вище,
перелік ефективних протиту-
беркульозних препаратів є до-
сить обмеженим. Тому особли-
вого значення набувають про-
блеми зростання рівнів полі- та
мультирезистентності. Прове-
дено аналіз показників лікарсь-
кої стійкості мікобактерій до
двох і більше препаратів за-
лежно від кількості виділених
штамів (рисунок).

Виявлено, що протягом вка-
заних років монорезистент-
ність, тобто стійкість тільки до
одного з протитуберкульозних
засобів, характерна менш ніж
для половини резистентних
штамів, тобто переважна біль-
шість штамів мала стійкість до
2 і більше ПТП.

Важливою тенденцією про-
тягом 2000–2002 рр. було по-
стійне зменшення частки моно-
резистентних і помітне збіль-
шення частки полірезистентних
штамів мікобактерій. У 2000 р.
кількість полірезистентних шта-
мів перевищувала кількість
монорезистентних у 2,1 разу, у
2001 р. — у 3,2 та у 2002 р. — у
5,5. На особливу увагу заслу-
говує значне зростання питомої
ваги штамів, стійких до чоти-
рьох та п’яти препаратів, яке
найбільш проявилося у 2002 р.
(порівняно з 2000 р. збільшен-
ня у 1,8 та 2,1 разу відповід-
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но). У 2002 р. сумарна кількість
штамів, нечутливих до 4 і біль-
ше препаратів, дорівнювала
308, або 33,8 % від загальної
кількості резистентних штамів.
Це означає, що для п’ятої час-
тини усіх хворих на ТБ, які ви-
діляють мікобактерії, практично
немає резерву антибактеріаль-
них препаратів, що становить
пряму загрозу їхньому життю.

Як було зазначено вище,
особливу клінічну та епідеміо-
логічну небезпеку становлять
мультирезистентні штами M. tu-
berculosis. Дані аналізу резуль-
татів тестів на лікарську чут-
ливість до рифампіцину, ізо-
ніазиду та мультирезистент-
ності наведено у табл. 2.

При аналізі даних щодо ре-
зистентності до двох вищеза-
значених препаратів звертає на
себе увагу зростання частки
штамів, резистентних як окре-
мо до рифампіцину й ізоніази-
ду, так і кількості мультирезис-
тентних штамів протягом 2000–
2002 рр. У 2002 р. частота ви-
явлення штамів, резистентних
до рифампіцину, становила
35,8 %, що у 1,83 та 1,34 разу
перевищує показники 2000 і
2001 рр. відповідно. Дещо ви-
щими були показники резистент-
ності до ізоніазиду: у 2002 р.
37,8 % від усіх досліджених
штамів були резистентні до цьо-
го препарату, що у 1,51 і 1,19
разу більше, ніж у 2000 та
2001 рр. відповідно.

Тривожним прогностичним
феноменом є значне зростан-
ня кількості мультирезистент-
них штамів в Одеській області:
їх питома вага порівняно з
2000 р. майже подвоїлася і ста-
новила 22,4 % від усіх виділе-
них штамів M. tuberculosis. До-
сить високі показники мульти-
резистентності серед штамів,
виділених від хворих у Оде-
ській області, значно обмежу-
ють можливості терапії хворих,
особливо якщо зважити на той
факт, що багато з цих штамів є
також резистентними ще до 1–
3 препаратів.

Аналізуючи вищенаведені
дані про частоту виявлення
медикаментозно резистентних

штамів M. tuberculosis на тери-
торії Одеської області, можна
зробити висновок про вираже-
ну тенденцію до збільшення
частки резистентних і мульти-
резистентних штамів протягом
2000–2002 рр., а також про зро-
стання кількості штамів, резис-
тентних до 3–5 препаратів. Це
явище, небезпечне у клінічно-
му й епідеміологічному відно-
шенні, вже було відмічено у
публікаціях про розповсюдже-
ність резистентних штамів міко-
бактерій у Києві [12].

Порівнюючи дані нашого
дослідження про медикамен-
тозну стійкість мікобактерій у

Миколаївській області з резуль-
татами аналізу даних для Оде-
ської області, слід зазначити,
що загальні показники лікарсь-
кої стійкості до окремих препа-
ратів, а також рівні мультире-
зистентності в Одеській області
виявилися значно вищими. На
нашу думку, це може бути по-
в’язано зі специфічним геогра-
фічним положенням Одеси й
Одеської області, з концентра-
цією транспортних коридорів
(морський порт, вузлові заліз-
ничні станції, міжнародний
аеропорт) і вищими рівнями
міграційної активності населен-
ня. Ці фактори зумовлюють

Таблиця 2
Показники резистентності мікобактерій до ізоніазиду,

рифампіцину та мультирезистентності

Тип резистентності

Кількість штамів
і відсоток резистентних штамів

2000 2001 2002

Резистентні до ізоніазиду 343 (25,0 %) 502 (31,7 %) 509 (37,8 %)
Резистентні до рифампіцину 267 (19,5 %) 424 (26,7 %) 481 (35,7 %)
Мультирезистентні 153 (11,7 %) 273 (17,2 %) 301 (22,4 %)
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Рисунок. Показники полірезистентності штамів збудника туберку-
льозу, виділених в Одеській області протягом 2000–2002 рр., до про-
титуберкульозних препаратів: 1 — до одного; 2 — до двох; 3 — до
трьох; 4 — до чотирьох; 5 — до п’яти; 6 — до шести

1              2               3             4              5              6

Таблиця 1
Виявлення медикаментозно стійких штамів

мікобактерій туберкульозу в Одеській області

      Результати бактеріо- Роки
     логічних досліджень 2000 2001 2002

Усього посівів 11134 12282 9884
Кількість виділених культур 1369 1586 1346
M. tuberculosis, з них:
чутливі до усіх препаратів 579 (42,3 %) 701 (44,2 %) 435 (32,3 %)
резистентні до одного 790 (57,7 %) 885 (55,8 %) 911 (67,7 %)
або більше препаратів
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можливість швидкого розпов-
сюдження лікарсько-стійких
штамів туберкульозу, а у по-
єднанні з високими рівнями
ВІЛ-інфікованості та показників
захворюваності на СНІД ство-
рюють несприятливу епідеміо-
логічну ситуацію на Одещині.

Висновки

Дослідження рівнів лікарської
стійкості мікобактерій туберку-
льозу до ПТП 1-го ряду у бакте-
ріологічній лабораторії Одесько-
го обласного протитуберкульоз-
ного диспансеру дають підста-
ви зробити такі висновки:

1. У 2002 р. порівняно з 2001
та 2000 рр. спостерігається
значне зростання показників
резистентності до протитубер-
кульозних засобів 1-го ряду.

2. Більшість резистентних
штамів є полірезистентними,
тобто стійкими до двох або
більше препаратів. Протягом
2000–2002 рр. збільшується
частка штамів, резистентних до
3–4–5 препаратів і зменшуєть-
ся кількість монорезистентних
штамів.

3. Мультирезистентність,
тобто стійкість одночасно до

рифампіцину та ізоніазиду про-
тягом 2000–2002 рр. майже
подвоїлася і у 2002 р. дорівню-
вала 22,4 % від усіх виділених
штамів.
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Дослідження швидкості осідання еритроцитів
(ШОЕ) є одним з найрозповсюдженіших у лабо-
раторній практиці та входить до складу загаль-
ного клінічного аналізу крові [1–3; 8]. Нормою
для чоловіків вважається ШОЕ 2–10 мм/год, для
жінок — 2–15 мм/год [2].

Дослідження інформативності та механізмів
феномену осідання еритроцитів при різноманіт-
них патологічних станах організму практично
давно припинено [1; 6; 7].

Усі дослідники одностайні у тому, що збіль-
шення ШОЕ порівняно з середнім значенням
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ШОЕ червоної крові здорової людини може бути
показником несприятливих зрушень в організмі.

Втім, при захворюваннях різного етіопатоге-
незу відмічаються однакові показники ШОЕ:
швидкість від 15 до 90 мм/год характерна для
усіх нозологічних одиниць без будь-якої законо-
мірності. Диференційно-діагностичне значення
ШОЕ незначне.

Однак нагадаймо про існування в медицині
двох методологічних підходів до вимірювання
діагностичних показників: гомеостатичний (ви-
мірювання у фіксований момент часу) та хроно-


