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Проаналізовано� сит¾ацію�щодо� малярії� в� У±-
раїні� за� останні� 10� ро±ів� (1993-2002� рр.).� Відзна-
чено� її� по�іршення� в� останні� 5� ро±ів� порівняно� з
попереднім� періодом� (1993-1997� рр.)� ¾� зв’яз±¾� з
вини±ненням� місцевих� (вторинних� від� завізних)
випад±ів� малярії� –� епідеміоло�ічні� наслід±и,� а� та-
±ож� зростанням� летальності� від� тропічної� малярії
з� 1,5� до� 5,0�%� –� ±лінічні� наслід±и,� збільшенням
числа� рецидивів� хвороби� і� ±іль±ості� випад±ів� ла-
бораторно� не� підтвердженої� малярії� (малярії
±лінічної),� пізньою� діа�ности±ою� хвороби.

Малярія� залишається� �оловною� проблемою
охорони� здоров’я� ба�атьох� ³раїн� світÀ.� Осеред³и
інвазії� з� різною� видовою� стрÀ³тÀрою� збÀдни³ів� і
різною� інтенсивністю� їх� передачі� розташовані� в
Африці,�Азії,�Південній�Америці,�О³еанії.�Щорічно�на
малярію� хворіє� 300-500�млн,� а� вмирає� 1,5-2,7�млн
осіб�[1,�2].�Смертність�від�неї�в�³раїнах,�розташова-
них� на� південь� від� Сахари,� дорівнює� 165� на� 100
тис.�населення,�À�решті�ре�іонів�–�1�на�100�тис.�[3].

Після� Àспіхів� Глобальної� про�рами� лі³відації
малярії� 50-60-х� рр.�минÀло�о� сторіччя� ситÀація� 70-
90-х� рр.� хара³теризÀвалася� по�іршенням.�Політич-
на� нестабільність,� е³ономічна� ³риза,� війсь³ові� ³он-
флі³ти,� стихійні� лиха,� �олод,� розвито³�міжнародно-
�о� бізнесÀ� і� тÀризмÀ� обÀмовили� а³тивізацію
мі�раційних� процесів� À� світі� і� розповсюдження�ма-
лярії� з� ендемічних� територій� À� вільні� від� неї� зони
[1-4].� На� територіях,� де�малярія� бÀла� лі³відована,
вини³ли� епідемії� (Шрі-Лан³а,� Корси³а,� Бол�арія,
Азербайджан,� Таджи³истан),� ло³альні� спалахи� (Ро-
сія,� ГрÀзія,�Вірменія),�почали�реєстрÀватися�місцеві
(вторинні� від� завізних)� випад³и� малярії� (Італія,
Молдова,�Росія)� [2,�3,�5].�Боротьба�з�хворобою�Àс-
³ладнилася� через�швид³ий� розвито³� À�малярійних
плазмодіїв� множинної� стій³ості� до� лі³арсь³их� за-
собів,� а� À� переносни³ів� –� до� інсе³тицидів� [1-5].

Завіз� малярії� в� ³раїни,� де� вона� бÀла� лі³відо-
вана,� хара³теризÀється� ±лінічними� (тяж³ий� перебі�

або�леталь-
ний� вислід,
Àс³ладнен-
ня� від� ма-
лярії� для
перебі�À� ін-
ших� інфе³-
цій,� ва�іт-
ності,� при
хірÀр�ічних
в т р À ч а н -

нях,� зараження�реципієнтів� від� інфі³ованих�донорів,
професійне� зараження� медичних� працівни³ів)� та
епідеміоло�ічними� (Àтворення� нових� а³тивних� осе-
ред³ів� інвазії,� розвито³� ло³альних� спалахів� і� епі-
демій)� наслід³ами� [2].

Клінічні� наслід³и� найнебезпечніші� при� завозі
тропічної�малярії.�Щорічно�в�³раїнах,�де�малярія�бÀла
лі³відована,� від� завізної� тропічної� малярії� помира-
ють�десят³и� людей� [2,� 6].� Інші� види�малярії�мають
доброя³існіший�перебі�,� але� теж� завдають� значних
збит³ів� здоров’ю�населення� [1,� 2].� У�ба�атьох� ³раї-
нах� описані� зараження� малярією� реципієнтів� від
донорів,� інфі³ованих� плазмодіями� [2,� 7].� Зареєст-
ровані� та³ож� випад³и� професійно�о� зараження
малярією�медичних� працівни³ів� від� хворих� [2].

Епідеміоло�ічні� наслід³и� найбільш� значÀщі� при
завозі� триденної�малярії.�Це�обÀмовлено� висо³ими
адаптаційними� властивостями� її� збÀдни³а� P.� vivax
до� виживання� і� передачі� в� зоні� помірно�о� ³ліматÀ,
чÀтливістю� найбільш�ефе³тивних� переносни³ів�ма-
лярії� (³омарів�родÀ� Anopheles�–� A.� atroparvus�та� A.
messeae)� в� Європейсь³омÀ� ре�іоні� до� P.� vivax� з
різних� ре�іонів� світÀ� [2,� 8].�До� збÀдни³ів� тропічної,
чотириденної� та� ovale-малярії� ³омарі� Anopheles� по-
мірної� зони�повністю�або� част³ово�не� сприйнятливі
[8].� Розвито³� постлі³відаційних� епідемій,� ло³альних
спалахів� і�місцевих� випад³ів� спричинює�ш³одÀ� здо-
ров’ю� людей� і� потребÀє� значних� е³ономічних� вит-
рат� на� їх� лі³відацію� та� запобі�ання� [2].
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Мета�роботи�–�оцінити�епідеміоло�ічні�та�³лінічні
наслід³и�завозÀ�малярії�в�У³раїнÀ�та�визначити�тен-
денції� розвит³À�малярійної� ситÀації� в� нашій� ³раїні� À
1993-2002� рр.

Проаналізовані,� Àза�альнені� та� оброблені� ма-
тематично� дані� до³Àментів� державної� статистичної
звітності:�форма�№�2� «Звіт� про� о³ремі� інфе³ції� та
паразитарні� захворювання»;�форма�№�357/о� «Кар-
та� епідеміоло�ічно�о� обстеження� інфе³ційно�о� хво-
ро�о»;� «Донесення� про� випад³и� захворювання� на
малярію»;� інформаційні� листи� відділÀ�медичної� па-
разитоло�ії� Центральної� СЕС�МОЗ� У³раїни� «Маля-
рія� в� У³раїні»� за� 1993-2002� рр.� та� «Про� санітарно-
ентомоло�ічний� і� �ідротехнічний� на�ляд� в� У³раїні».

У�1993-2002�рр.�в�У³раїні�серед�цивільних�осіб
бÀло� зареєстровано� 1323� випад³и� малярії.� Крім
то�о,� À� 2001-2002� рр.� серед� � війсь³овослÀжбовців
миротворчих� ³онтин�ентів� виявлено� 348� осіб� з
малярією.� У� 1974-1992� рр.� в� У³раїні� зареєстрова-
но� 4231� хворо�о� на� малярію� та� паразитоносіїв.
Завіз� малярії� в� нашÀ� ³раїнÀ� здійснювався� інозем-
ними� �ромадянами� і� співвітчизни³ами� з� ендеміч-
них� зон.� Основними� ³онтин�ентами,�що� завозили
малярію,� бÀли:� члени� е³іпажів� авіалайнерів� і� сÀ-
ден� (пілоти,� моря³и),� війсь³овослÀжбовці,� бізнес-
мени,�тÀристи,�стÀденти,�слÀжбовці,�робітни³и,�що
працювали� за� ³онтра³том� в� ендемічних� з� малярії
³раїнах,� члени� їх� родин,� біженці� та� особи,� я³і� не-
ле�ально� перетнÀли� ³ордон� У³раїни.

Аналіз� малярійної� ситÀації� в� У³раїні� по³азав,
що� за� останні� 5� ро³ів� (1998-2002� рр.)� вона� по-
�іршилася� порівняно� з� попередніми� 5� ро³ами
(1993-1997� рр.).� Це� зÀмовлено:

–�значною�част³ою�в�стрÀ³тÀрі�виявлених�плаз-
модіїв�збÀдни³а�триденної�малярії,�я³ий�є�епідеміо-
ло�ічно� небезпечним� (À� 1993-1997� рр.� –� 71�%� від
за�ально�о� числа� зареєстрованих� за� цей� період
випад³ів,� À� 1998-2002�рр.�–�59�%)� (табл.� 1);

–� збільшенням� за� останні� 5� ро³ів� завозÀ� три-
денної� малярії� À� південні� ре�іони� У³раїни� –� 41�%
від� Àсіх� завезених� за� цей� період� P.� vivax� � проти
18�%�À�1993-1997�рр.;

–� прибÀттям� більшості� хворих� і� паразитоносіїв
з�ендемічних�зон�в�а³тивний�сезон�передачі�маля-
рії�(з�³вітня�до�вересня):�À�1998-2002�рр.�–�69�%,�À
1993-1997�рр.�–��57�%;

–� тривалим� часом� а³тивності� джерела� збÀд-
ни³а� і� достÀпності� йо�о� для� À³Àсів� ³омарами� че-
рез� зростання� À� 1998-2002� рр.� ³іль³ості� випад³ів
малярії,� діа�ностованих� на� 4-À� добÀ� від� почат³À
захворювання� і�пізніше,�–�61�%�від�числа�зареєст-
рованих,�À�томÀ�числі� �через�понад�15�діб�–�7,1�%
(À�1993-1997�рр.�відповідно�27� і�2,5�%);

–� широ³им� видовим� спе³тром� переносни³ів
малярії� –� ³омарів� родÀ� Anopheles;� сприйнятливи-
ми� � ³ліматичними� й� е³оло�ічними� Àмовами� У³раї-
ни�для�ростÀ� їх�чисельності.�У�степовій�зоні�зафі³-
сована� поява� Anopheles� algeriensis,� я³ий� раніше
вважався� відсÀтнім� À�фаÀні� нашої� ³раїни� [9];

–� значною� анофело�енною� площею� водойм� в
У³раїні� (À�1998-2002�рр.�À�середньомÀ�вона�с³ладала
134�544��а�щорічно)� із�середньосезонним�по³азни³ом
чисельності�личино³� Anopheles�14-16�на�м2�площі;

–� зростанням�в� населених� пÀн³тах� У³раїни� чис-
ла�об’є³тів�різно�о�призначення� (житлові� приміщен-
ня,� дитячі� за³лади,� тваринниць³і�ферми� тощо),� за-
селених�малярійними�³омарами,�–�з�14,6�%�об’є³тів
із�за�ально�о�числа�обстежених�À�1997�р.�до�17,5�%
À� 1998-2002� рр.� і� збільшенням� середньо�о� числа
³омарів� на�приміщення� з�4,1±1,2�до�10,2±2,0;

–� постійним� і� необґрÀнтованим� с³ороченням
штатів�санітарно-протиепідемічної�слÀжби�за�рахÀно³
фахівців-паразитоло�ів,� ентомоло�ів� та� інженерів-
�ідротехні³ів,� до� завдань� я³их� входять� моніторин�
малярійної� ситÀації,� ентомоло�ічний� і� �ідротехніч-
ний� на�ляд,� розроб³а� ³омпле³сÀ� протималярійних
заходів� та� ³онтроль� за� йо�о� здійсненням.

Епідеміоло�ічним�наслід³ом� завозÀ�малярії� бÀло
вини³нення� в� 1998-2002� рр.� 2� випад³ів� місцевої
триденної�малярії� –� вторинних� від� завізних� (0,4�%
від� за�ально�о� числа� виявлених� за� цей� період� ви-
пад³ів),� я³і� не� реєстрÀвалися� в� У³раїні� з� 1990�р.� У
1974-1992� рр.� бÀло� виявлено� 7� подібних� «³омари-
них»� випад³ів� інвазії� (0,2�%�від� зареєстровано�о� за
цей� період� 4231� випад³À).� Це� свідчить� про� мож-
ливість� поновлення� передачі� малярії� на� території
нашої� ³раїни� і� про� с³ладність� епідемічної� ситÀації.

Малярійна�ситÀація�в�У³раїні�ще�більше�Àс³лад-
нюється� через:

–� пізню� діа�ности³À�малярії� лі³арями� лі³Àваль-
но-профіла³тичних�за³ладів.�У�1993-1997�рр.�À�перші
три� дні� після� звертання� за� медичною� допомо�ою
діа�ноз� «малярія»�бÀло� встановлено�93�%� хворих,� À
1998-2002�рр.�–�лише�81�%.�Тобто�за�останні�5�ро³ів
порівняно� з� попередніми� 5� ро³ами� число� випад³ів
пізно� діа�ностованої� малярії� виросло� майже� À� 3
рази.� У� понад� 3� рази� зросло� число� випад³ів� ма-
лярії,� ³оли� діа�ноз� бÀло� встановлено� більше� ніж
через�15�діб�після� звертання� за�медичною�допомо-
�ою�(1993-1997�рр.�À�0,5�%,�À�1998-2002�рр.�–�À�1,7�%
випад³ів� від� числа� виявлених� хворих);

–� зростання� за� останні� 5� ро³ів� до� 23�%� числа
помил³ових� діа�нозів,� я³і� первинно� бÀли� встанов-
лені� хворим� на�малярію,� порівняно� з� попередніми
5� ро³ами�–� 11�%.�Найчастішими�первинними�діа�-
нозами�в�1993-1997�рр.� і� 1998-2002�рр.�бÀли:� �рип
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Число�хворих�на�малярію�і�паразитоносіїв,��
виявлених�À�

1993-1997�рр.� 1998-2002�рр.�
По³азни³�

абсо-�
лютне�

M±m,�%�
(від�за�аль-
но�о�числа)�

абсо-�
лютне�

M±m,�%�
(від�за�аль-
но�о�числа)�

Зареєстровано�випад³ів�малярії,�
À�томÀ�числі�паразитоносіїв�

804�
60�

100,0�
7,5±0,9�

519�
16�

100,0�
3,1±0,8�

Зареєстровано�місцевих�випад³ів�малярії�(вторинних�
від�завізних)� 0� 0� 2� 0,4±0,2�

Завезено�іноземцями�
Завезено�співвітчизни³ами�

528�
276�

66,0±5,0�
34,0±5,0�

255�
262�

49,0±2,0�
51,0±2,0�

Лабораторно�підтверджена�малярія�з�видами:�
–�P.�vivax�
–�P.�falciparum�
–�P.�ovale�
–�P.�malariae�
–�мі³ст-інвазія�
Без�лабораторно�о�підтвердження�(малярія�³лінічна)�

�
572�
200�
7�
0�
20�
5�

�
71,0±2,0�
25,0±2,0�
0,9±0,3�

0�
2,5±0,5�
0,6±0,3�

�
304�
159�
12�
5�
25�
14�

�
59,0±2,0�
30,0±2,0�
2,4±0,7�
1,0±0,4�
4,9±0,9�
2,7±0,7�

Завезено�в�південні�ре�іони�У³раїни� 146� 18,0±1,0� 213� 41,0±2,0�
Завезено�в�сезон�передачі� 458� 57,0±2,0� 373� 69,0±2,0�
Встановлено�діа�ноз�«малярія»�від�почат³À�хвороби�на:�
–�1-3-À�добÀ�
–�4-À�добÀ�і�пізніше�
–�À�томÀ�числі�через�понад�15�діб�

�
585�
219�
20�

�
73,0±2,0�
27,0±7,0�
2,5±0,5�

�
200�
319�
37�

�
39,0±2,0�
61,0±2,0�
7,1±1,1�

Встановлено�діа�ноз�«малярія»�від�часÀ�звертання�за��
медичною�допомо�ою�на:�
–�1-3-À�добÀ�
–�4-À�добÀ�і�пізніше�
–�À�томÀ�числі�через�понад�15�діб�

�
�

748�
56�
4�

�
�

93,0±1,0�
7,0±1,0�
0,5±�0,2�

�
�

418�
92�
9�

�
�

81,0±2,0�
19,0±2,0�
1,7±0,6�

Встановлено�первинний�діа�ноз�«малярія»�
Встановлено�помил³ові�діа�нози:�
–��рип,�ГРВІ�
–��епатит�
–��аряч³а�нез’ясованої�етіоло�ії�
–�інші�діа�нози�

716�
88�
24�
13�
6�
45�

89,0±1,0�
11,0±1,0�
3,0±0,6�
1,6±0,4�
0,8±0,3�
5,6±0,8�

402�
117�
43�
6�
12�
56�

77,0±2,0�
23,0±2,0�
8,7±1,2�
1,2±0,5�
2,3±0,7�
10,8±1,4�

Зареєстровано�летальних�випад³ів�від�тропічної�малярії� 3� 1,5±0,8� 8� 5,0±1,7�
Зареєстровано�рецидивів�малярії� 0� 0� 33� 6,0±1,0�

Таблиця�1

Дея³і�по³азни³и�ситÀації�щодо�малярії�в�У³раїні�(1993-2002�рр.)

або�ГРВІ�–�відповідно�À�3,0�і�8,7�%,��епатит�–�À�1,6�і
1,2�%,��аряч³а�нез’ясованої�етіоло�ії�–�À�0,8� і�2,3�%;
серед� інших�діа�нозів�бÀли:� пневмонія,� �астроенте-
ро³оліт,�лептоспіроз,� ішемічна�хвороба�серця,��іпер-
тонічний� ³риз,� вираз³а�шлÀн³а,� �острий� апендицит,
енцефалополімієлоради³Àліт,� печін³ова� ³оль³а,
шлÀн³ово-³иш³ова� ³ровотеча,� політравма� тощо;

–� резистентність�малярійних� плазмодіїв� до� те-
рапевтичних� препаратів� і� ³ритичний� стан� � забез-
печеності� лі³Àвально-профіла³тичної� слÀжби� У³-
раїни� протималярійними� засобами� [1].� Цим� та³ож
пояснюється� поява� À� 1998-2002� рр.� значної
³іль³ості� рецидивів� інвазії� –� 6�%� від� Àсіх� зареєст-

рованих�À�1998-2002�рр.�випад³ів,�À�1993-1997�рр.
жодно�о�рецидивÀ�не�бÀло�зареєстровано,�в�1974-
1992� рр.� їх� число� с³ладало� 0,05�%� від� ³іль³ості
виявлених� хворих� і� паразитоносіїв;

–� незадовільнÀ� роботÀ� ³ліні³о-діа�ностичних
лабораторій,� про�що� свідчить� збільшення� ³іль³ості
випад³ів� малярії� ³лінічної,� не� підтвердженої� лабо-
раторно.� За� останні� 5� ро³ів� вона� зросла� порівня-
но�з�попередніми�5�ро³ами�з�0,6�до�2,7�%,�тобто�À
4,5� разÀ.�Зменшення� в� останні� 5� ро³ів� порівняно� з
попередніми� 5� ро³ами� À� 2,5� разÀ� числа� паразито-
носіїв�може�свідчити�не�тіль³и�про�зниження� істин-
ної� їх� ³іль³ості,� а� й� про� неповнотÀ� виявлення� за-
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ражених� плазмодіями� осіб� без� ³лінічних� проявів
малярії� серед� �рÀп� ризи³À.

Зазначене�призвело�до�тяж³их�³лінічних�наслід³ів
–�зростання�в�3,3�разÀ�летальності�від�тропічної�малярії
–�з�1,5�%�À�1993-1997�рр.�до�5,0�%�À�1998-2002�рр.�(À
1974-1992�рр.�летальність�від�неї�с³ладала�0,5�%).

Аналіз� летальних� випад³ів� тропічної� малярії
свідчить,�що�в�більшості� їх�мало�місце�пізнє�звертан-
ня� хворих� за�медичною�допомо�ою� (À� середньомÀ
через�4,5�доби,� з� ³оливаннями�від�1�до�22�діб),�ба-
жання� лі³Àватися� вдома,� відмова� від� �оспіталізації.
Спостері�алося� несвоєчасне� встановлення� діа�но-
зÀ� (від�моментÀ� звертання� за�медичною�допомо�ою
проходило�в�середньомÀ�4,5�доби�–� �від�2� �один�до
13�діб)� і� пізнє� призначення� протималярійно�о� лі³À-
вання� (від� почат³À� хвороби�до� почат³À� специфічної
терапії�в�середньомÀ�проходило�8�діб�–�від�16��од�до
25�діб).�Незважаючи�на�дані�епідеміоло�ічно�о�анам-
незÀ� (перебÀвання�в�ендемічній� з�малярії� зоні),�діа�-
ноз�малярії� відразÀ� після� звертання� бÀло� встанов-
лено�лише� À� 1� (9�%)� і� запідозрено� À� 3� (27�%)� з� 11
померлих�осіб.�Більшості� хворих� встановлювали�по
2-3� помил³ових� діа�нози:� «�рип,� ГРВІ»� –� 3� хворим;
«�епатит»�–�4,�«�аряч³а�нез’ясованої�етіоло�ії»,�«�іпер-
термічний� синдром»� –� 3,� «менін�оенцефаліт»� –� 1,
«бронхопневмонія»� –� 1.� У� 55�%�померлих� тяж³омÀ
перебі�À�малярії� сприяло� зниження� природної� ре-
зистентності� ор�анізмÀ� внаслідо³� вживання� ал³о�о-
лю,� наявності� хронічних� захворювань� внÀтрішніх
ор�анів,� емоційно�о�стресÀ,� переохолодження� тощо.

Усі� померлі� порÀшÀвали�режим�хіміопрофіла³ти-
³и:� вза�алі� відмовлялися� від� препаратів,� не� до-
тримÀвалися�схеми�прийомÀ,�припиняли�прийом�лі³ів
передчасно,�ще�перебÀваючи�в� ендемічній� зоні� або
зразÀ�ж�після�виїздÀ� з�неї;� приймали�препарати,�до
я³их�в� зоні� перебÀвання�збÀдни³�бÀв�резистентним.

Наведені�дані� свідчать�про�небла�ополÀчнÀ�ситÀ-
ацію�з�малярії� в�У³раїні� з� тенденцією�до�по�іршення.
Причиною�цьо�о�є�дія� ³омпле³сÀ�чинни³ів,�провідни-
ми�серед�я³их�є�зростання�масштабів�завозÀ�малярії
в�У³раїнÀ;�сприятливі�природні�та�е³оло�ічні�Àмови�для
переносни³ів� хвороби;� зниження� Àва�и� медичних
працівни³ів�до�проблеми�малярії� і�відсÀтність�достат-
ньої� ³іль³ості� терапевтичних� засобів� для� ради³аль-
но�о� лі³Àвання� та� хіміопрофіла³ти³и�малярії;� низь³а
обізнаність�осіб,�я³і� виїжджають�À� ³раїни�з� тропічним
³ліматом,�про�можливість� зараження�малярією� і� про
наслід³и�відмови�від� хіміопрофіла³ти³и.

Âèñíîâêè

1.�СитÀація�щодо�малярії�в�У³раїні�за�останні�5
ро³ів� має� тенденцію� до� по�іршення.

2.� Епідеміоло�ічним� наслід³ом� завозÀ� маля-
рії� в� У³раїнÀ� є� реєстрація� в� останні� ро³и�місце-
вих� (вторинних� від� завізних)� випад³ів� триден-
ної� малярії.

3.�Тяж³ими�³лінічними�наслід³ами�завозÀ� інвазії
є�зростання�летальності�від�тропічної�малярії�з�1,5�%
À�1993-1997�рр.�до�5,0�%�À�1998-2002�рр.

Ë³òåðàòóðà

1.�Возианова�Ж.И.,�Ш³Àрба�А.В.�Малярия�возвращает-

ся�в�У³раинÀ�//�МеждÀнар.�мед.�жÀрн.�–�2000.�–�Т.�6,�№�1.

–�С.�94-97.

2.�Лысен³о�А.Я.,�Кондрашин�А.В.�Маляриоло�ия.�–�Мос³-

ва:�От³рытые�системы,�1999.�–�248�с.

3.�Беляев�А.Е.�СитÀация�по�малярии�в�странах�дальне�о

зарÀбежья�и�задачи�про�раммы�«Обратить�вспять�малярию»

(RBM)�//�Современные�проблемы�эпиднадзора�за�малярией:

Материалы�совещания�24-25.04.2001��.�–�Мос³ва,�2001.�–

С.�17-26.

4.�WHO�Expert�Committee�on�malaria:�12th�Report.�–�Geneva,

2000.�–�76�p.

5.�Баранова�А.М.�Маляриоло�ичес³ая�ситÀация�в�стра-

нах�СНГ�//�Современные�проблемы�эпиднадзора�за�маляри-

ей:�Материалы�совещания�24-25.04.2001��.�–�Мос³ва,�2001.

–�С.�27-32.

6.�Gentile�L.,�Gentile�F.�Le�paludisme�d’importation:�Diagnostic

au�laboratoire�//�Rev.�Fr.�Lab.�–��2000.�–�V.�29,�N�321.�–�P.�25-29.

7.�Mortimer�P.P.�Nosocomial�malaria�//�Lancet.�–�1997.–�V.

349,�N�9051.�–�P.�574.

8.�Артемьев�М.М.�Значение�энтомоло�ичес³их�исследо-

ваний�в�борьбе�с�малярией�//�Мед.�паразитол.�–�2001.�–�№�1.

–�С.�9-13.

9.�Шеремет�В.П.�Кровосисні�³омарі�У³раїни:�Навчальний

посібни³�для�стÀдентів�біоло�ічно�о�фа³ÀльтетÀ.�–�К.:�РВЦ

Київсь³ий�Àніверситет,�1998.�–�34�с.

E P I D E M I O L O G I C A L  A N D  C L I N I C A L
C O N C E Q U E N C E S  O F  T H E  D E L I V E R Y  O F
M A L A R I A  I N T O  U K R A I N E

I.M. Lokteva, T.M. Pavlikovska

SUMMARY.�It�was�carried�out�the�analysis�of�the�malaria
situation� in�Ukraine�during� the� last� ten�years� (1993-
2002).�It�was�noted�its�worsening�over�the�last�5�years
in�comparison�with�the�previous�5�years�(1993-1997).
It�was�caused�by�the�were�local�cases�(secondary�from
delivering)� –� epidemiological� consequences,� the
increase�of�lethal�outcomes�from�the�tropical�malaria
from�1,5�%�to�5�%�–�clinical�consequences,�the�growth
of� quantity� of�malaria� recurrences� and� quantity� of
cases�of� the� clinical�malaria�without� the� laboratory
confirm,�the�late�diagnostics�of�the�disease.
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Аналітично�досліджено� а±т¾альні� аспе±ти� серо-
ло�ічної� діа�ности±и� інфе±ційних� хвороб� на�мате-
ріалі� біля� 150� тис.� осіб� (більше� 200� тис.� аналізів)
за� період� 1980-2002� рр.� Встановлено� зниження
±іль±існих� та� я±існих� по±азни±ів� за� останні� ро±и
без� епідеміоло�ічних� і� ±лінічних� підстав,� за� рах¾-
но±� е±ономічних� не�араздів� ¾�медицині.� Та±ож�має
місце� пор¾шення� співвідношення� між� лі±¾вально-
профіла±тичною� та� санітарно-епідеміоло�ічною
сл¾жбами� ¾� ви±онанні� діа�ностичних� сероло�ічних
досліджень.� Для� поліпшення� сероло�ічної� діа�но-
сти±и� інфе±ційних� хвороб� визначено� ±он±ретні
заходи� стосовно� обся�ів� і� системи� сероло�ічних
досліджень� (для�місцево�о�рівня),� а� та±ож�необхід-
ності� зменшення�форм� вип¾с±¾� діа�ностичних� ім¾-
нопрепаратів� (для� підприємств-виробни±ів).

Розвито³� подій� дрÀ�ої� половини� XX� століття
по³азав� нежиттєздатність� ідеї� знищення� інфе³цій-
них� хвороб.�Сьо�одні� не�можна� вважати,�що�У³раї-
на� ціл³ом� справилася� з� епідемією� дифтерії,� зали-
шається� напрÀженою� епідситÀація� стосовно� ³орÀ
[1-3].�Щорічно�реєстрÀються� спалахи� �острих� ³иш-
³ових� інфе³цій,� холери,� поширюються� єрсиніози,
повернÀлися� брÀцельоз,� висипний� і� черевний
тифи,�сибір³а,�тÀляремія�[1,�3].�Вели³ої�а³тÀальності
набÀли� проблеми� ³лінічних� та� епідеміоло�ічних� пи-
тань� інфе³ційних� хвороб:� я³ість� первинної� та� своє-
часність� остаточної� діа�ности³и,� поліетіоло�ічність� і
персистенція� дея³их� збÀдни³ів,� та³� звані� не-
інфе³ційні� наслід³и� інфе³ційних� хвороб,� атиповість
форм� і� перебі�À,� зміни� ві³ової� та� соціальної� стрÀ³-
тÀри,�механізмів�розповсюдження�та� ін.� [1,�2,�4,�5].
Я³�À�ціломÀ�в�У³раїні,�та³� і�в�нашомÀ�ре�іоні�вели³е
значення�мають�проблеми�діа�ности³и�та�профіла³-
ти³и�ва³цино³ерованих� і� ³иш³ових� інфе³цій,�À�томÀ
числі� вірÀсної� етіоло�ії.

Для� лабораторної� діа�ности³и� інфе³ційних� за-
хворювань� À� людини� широ³о� ви³ористовÀються
сероло�ічні� методи� дослідження,� засновані� на� ре-
а³ціях� імÀнітетÀ� [6].� Традиційна� більшість� цих�ме-

тодів� вважалася� допоміжними� і� ви³ористовÀвала-
ся� додат³ово� до� ба³теріоло�ічно�о� та� вірÀсоло�іч-
но�о�методів� дослідження� [7].� У� ³ласичномÀ� варі-
анті� діа�ностично� значÀщими� вважаються� реа³ції
імÀнітетÀ� не� менш� ніж� з� 4-разовим� наростанням
титрів� антитіл� À� динаміці,� що� робить� їх� значною
мірою� ретроспе³тивними� [7,� 8].� Впровадження� À
пра³ти³À� імÀнофлюоресцентно�о,� радіоімÀнно�о,
імÀноферментно�о�методів,� а� та³ож� диференційо-
ване� визначення� антитіл� різних� ³ласів� дозволяє
ви³ористовÀвати� сероло�ічні� методи� для� ранньої
діа�ности³и� інфе³ційних� захворювань� [5,� 9].� Це
робить� їх� більш� а³тÀальними.� Серед� сероло�ічних
методів� діа�ности³и,� застосовÀваних� À� пра³тиці
охорони� здоров’я� нашо�о�міста,� вважаємо� за� не-
обхідне� виділити�методи,�що� є� основними� в� діа�-
ностиці� інфе³ційних� захворювань� (при� висипно-
мÀ�тифі,�ри³етсіозах,�єрсиніозі,�псевдотÀбер³Àльозі,
лептоспірозі,� ³орÀ,� ротавірÀсній� інфе³ції)� і� додат-
³овими� до� ба³теріоло�ічних� методів� (при� черев-
номÀ� тифі,� паратифах,� сальмонельозі,� ши�ельозі,
³ашлю³À,�дифтерії� й� ін.).

За� період� 1980-2002� рр.� сероло�ічні� дослід-
ження� проводилися� в� ба³теріоло�ічних� лабора-
торіях� лі³Àвально-профіла³тичних� за³ладів� (ЛПЗ)
і� місь³санепідемстанції.� У� ба³лабораторіях� ЛПЗ
ви³ористовÀвалися� прості� методи� а�лютинації� з
черевнотифозним,� висипнотифозним,� ³ашлю³о-
вим� діа�ности³Àмами� та� автоштамами� ентероба³-
терій.� У� ба³лабораторії� місь³санепідемстанції� за
цей� період� бÀли� поетапно� впроваджені� методи
сероло�ічної� діа�ности³и� настÀпних� інфе³ційних
захворювань:� À� 1980-1985� рр.� –� черевно�о� тифÀ� і
паратифів� (РА),� ши�ельозÀ� і� сальмонельозÀ� (РА,
РНГА),�висипно�о�тифÀ�і�ри³етсіозів�(РА,�РНГА,�РЗК),
³ашлю³À� і� пара³ашлю³À� (РА),� брÀцельозÀ� (РА),
орнітозÀ�(РА,�РЗК),�À�1986-1987�рр.�–�правця,�диф-
терії,� ³орÀ� (РНГА),� �епатитÀ�В� (ІП,� РзПГА),� À� 1988-
1990� рр.� –� єрсиніозÀ� (РНГА),� псевдотÀбер³ÀльозÀ
(РНГА),� менін�о³о³ової� інфе³ції� (РНГА),� епідеміч-
но�о�паротитÀ�(РГГА)�і�ротавірÀсної�інфе³ції�(РНГА).
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У� 1990� р.� в� місті� створена� централізована� імÀно-
ло�ічна� лабораторія� для� діа�ности³и� вірÀсних� �е-
патитів,� а� пізніше� –� ВІЛ-інфе³ції.� Ця� лабораторія
фÀн³ціонÀє� я³� міжлі³арняна� й� оснащена� апаратÀ-
рою� для� досліджень� методом� ІФА.� Реор�анізація
лі³Àвально-профіла³тичної� та� санітарно-епідемі-
оло�ічної� слÀжб� останніх� ро³ів� сÀпроводжÀвала-
ся� пере�лядом� взаємин� À�фÀн³ціях� слÀжб� і� стрÀ³-
тÀрі� лабораторних� досліджень.� Ряд� дире³тивних
до³Àментів� вищих� ор�анів� з� 2000� р.� забороняють
проведення� діа�ностичних� досліджень,� À� т.ч.� се-
роло�ічних,� À� ба³лабораторіях� санепідемстанцій
чи� ре³омендÀють� їх� на� до�овірній� основі� з� ЛПЗ.� У
нашомÀ�місті,� я³� і� в�ціломÀ�в�області,�ці�проблеми
не�вирішені,�більше�то�о�–�протя�ом�трьох�останніх
ро³ів�вони�наростають.�З�1999�р.�сероло�ічні�діа�-
ностичні� дослідження� в� ЛПЗ� не� проводяться� вза-
�алі,�а�в�місь³санепідемстанції�ці�дослідження�с³о-
рочені,� в� т.ч.�на� ³ір,� ³ашлю³,� черевний�тиф,�пара-
тифи,� єрсиніози,� псевдотÀбер³Àльоз,� ротавірÀси,
чи� піддані� ще� більшій� централізації� в� облсанепі-
демстанції.�Та³а�система,�вірніше�відсÀтність�чіт³ої
системи� сероло�ічної� діа�ности³и� інфе³ційних
захворювань,� робить�методи� серодіа�ности³и� при
їх� спо³онвічній� ретроспе³тивності� менш� затребÀ-
ваними� ³лініцистами.� По�іршення� в� останні� ро³и
постачання� ба³лабораторій� діа�ностичними� пре-
паратами� переш³оджає� повній� і� своєчасній� серо-
ло�ічній� діа�ностиці� інфе³ційних� захворювань.
Крім� то�о,� відзначається� зниження� заці³авленості
фахівців� À� сероло�ічномÀ� і� ³лінічномÀ� виявленні
інфе³ційних� захворювань.� Усі� ці� фа³тори� призве-
ли� до� по�іршення� діа�ности³и� інфе³ційних� хво-
роб,� для� я³их� сероло�ічні� методи� є� не� тіль³и� ос-
новними,� але� й� додат³овими.� Зниження� виявлен-
ня� інфе³ційних� захворювань� вважається
несприятливою� епідеміоло�ічною� озна³ою� і� най-
важливіше� –� завдає� ш³оди� здоров’ю� людей.� У
зв’яз³À� з� вищеви³ладеним,�метою� даної� роботи� є
аналіз�основних�фа³торів,�що�впливають�на�ефе³-
тивність� сероло�ічної� діа�ности³и,� і� визначення
³он³ретних� заходів�щодо� її� поліпшення� в� Àмовах
нашо�о�міста.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè

Проведено�³іль³існÀ�і�я³існÀ�оцін³À�сероло�ічної�діа�нос-

ти³и�інфе³ційних�захворювань�за�1980-2002�рр.�Ви³ористано

дані�облі³ових�форм�№�423-о�і�річних�звітів�ба³лабораторій

ЛПЗ�і�місь³санепідемстанції.�Аналітичне�дослідження�прове-

дено� на�матеріалах� вивчення� сероло�ічних� діа�ностичних

аналізів�біля�150�тис.�осіб�(більше�200�тис.�аналізів).�Вивчені

3� �рÀпи�по³азни³ів:� 1)� ³іль³існі� по³азни³и�взаємовідносин

ЛПЗ�і�місь³санепідемстанції�про�сероло�ічнÀ�діа�ности³À�інфе³-

ційних�захворювань�за�23�ро³и�(абс.�питома�ва�а);�2)�я³існі�та

³іль³існі� по³азни³и� співвідношення� ³лінічної� і� сероло�ічної

діа�ности³и�найбільш�а³тÀальних�інфе³цій�за�2�періоди:�1980-

1990�і�1991-2002�рр.�(абс.�питома�ва�а,�питома�ва�а);�3)�я³існі

й� ³іль³існі� по³азни³и� витрат�діа�ностичних�препаратів� за-

лежно�від�Àмов�реально�о�надходження�досліджÀвано�о�матер-

іалÀ�і�пропонованих�інстрÀ³ціями�Àмов�ви³ористання�препа-

ратів�на�підставі�середніх�ба�аторічних�по³азни³ів�(питома

ва�а).�Уведено�поняття�сероло�ічно�о�виявлення�(³іль³ість�се-

ропозитивних�осіб�серед�обстежених�з�метою�диференціальної

діа�ности³и�захворювань,�що�мають�подібні�³лінічні�симпто-

ми)�і�сероло�ічно�о�підтвердження�(³іль³ість�серопозитивних

осіб�серед�обстежених�з�первинним�³лінічним�діа�нозом�да-

но�о�інфе³ційно�о�захворювання).�Введені�й�визначені�по³аз-

ни³и�Àмовно-діа�ностичної�теоретичної�дози�(³іль³ість�діа�-

ности³ÀмÀ� в�мл,�необхідна�для�виробництва�1�аналізÀ�при

дотриманні�Àмов�інстрÀ³ції�)�і�фа³тичної�дози�(³іль³ість�діа�-

ности³ÀмÀ�в�мл,�що�витрачається�реально�для�виробництва�1

аналізÀ�при�дотриманні�Àмов�інстрÀ³ції�й�Àмов�фа³тично�о

надходження�проб�³рові�на�дослідження�).�По³азни³�раціональ-

ності�витрати�³ожно�о�застосовÀвано�о�діа�ности³ÀмÀ�визна-

чений�я³�т.зв.�«розлив»�(співвідношення�фа³тичної�діа�нос-

тичної�дози�до�теоретичної�À�разах).

Діа�ностичні�сероло�ічні�дослідження�в�період�1980-2002�рр.

À�ба³лабораторії�санепідемстанції�проводилися�настÀпними

методами:�1)�реа³ція�зв’язÀвання�³омплементÀ�(РЗК),�2)�ре-

а³ція�непрямої��ема�лютинації� (РНГА),�3)�реа³ція��альмÀ-

вання��ема�лютинації�(РГГА),�4)�реа³ція�а�лютинації�(РА),�5)

реа³ція�імÀнопреципітації�(ІП).�Визначення�³ласів�імÀно�ло-

бÀлінів�проводилося�непрямим�методом�рÀйнÀвання�Іg�за

різницею�рівнів�антитіл�до�і�після�оброб³и�(цистеїном,�Àнітіо-

лом,�про�ріванням�сироват³и�при�температÀрі�63�°С).�В�1995-

2000�рр.�Àпроваджена�техні³а�постанов³и�РНГА�мі³ромето-

дом�пра³тично�з�Àсіма�діа�ности³Àмами�(єрсиніозним,�псев-

дотÀбер³Àльозним,� висипнотифозним,� сальмонельозним,

дизентерійним,�для�Vi-�ема�лютинації).�За�рахÀно³�мі³ро-

методÀ�здійснюється�е³ономія�діа�ностичних�препаратів�À�5-

10�разів,�що�дозволяє�збільшити�³іль³ість�лабораторних�до-

сліджень�без�додат³ових�матеріальних�витрат.

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåíü òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

Вивчення� динамі³и� абсолютної� ³іль³ості� діа�-
ностичних�досліджень� À�ЛПЗ� і� санепідемстанції� по-
³азало,� що� існÀє� стій³а� тенденція� до� зниження
³іль³ості� досліджень� і� ³іль³ості� позитивних� знахі-
до³,�особливо�в�останні�4�ро³и� (мал.�1).�З�1999�р.
ба³лабораторіями� ЛПЗ� міста� сероло�ічні� дослід-
ження� не� ви³онÀються,� À� незначній� ³іль³ості� вони
збережені� в� ба³лабораторії� санепідемстанції.� Ця
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ситÀація� не� відповідає� сÀчасним� цілям� і� задачам
ор�анів� санепідемна�лядÀ� та�фÀн³ціям� ба³лабора-
торій�СЕС.�Незважаючи� на� ряд� дире³тивних� до³À-
ментів� з� цьо�о� питання,� протя�ом� 4� ро³ів� ситÀація
не� змінюється,� томÀ�що�реальний� стан�ба³лабора-
торій�ЛПЗ� (розташÀвання,� ³адри,�матеріально-тех-
нічне� забезпечення)� і� йо�о� перспе³тиви� не� доз-
воляють� по³ласти� на� них� додат³ові� сероло�ічні
дослідження,� тим� більше� –� засвоєння� нових� при-
швидшених�методів� сероло�ічної� діа�ности³и.

Аналіз� по³азни³ів� сероло�ічної� діа�ности³и� за
досліджÀваний� період� (табл.� 1)� по³азав,� що� пе-
реважними�в� стрÀ³тÀрі� є�дослідження� з�діа�ности-
³и� черевно�о� (À� т.ч.� носійства),� висипно�о� тифів� і
³иш³ових� інфе³цій.� Більша� частина� позитивних
знахідо³� À� діа�ностиці� цих� захворювань� відносить-
ся� до� 80-х� ро³ів,� в� останні� десятиліття� їх� значно
менше,�що� значною�мірою� пов’язано� з� особливо-
стями� епідеміоло�ії� цих� інфе³цій.� Найбільш� ефе³-
тивною� виявилася� сероло�ічна� діа�ности³а� рота-
вірÀсної� інфе³ції� (48,3�%� позитивних� резÀльтатів),
томÀ�що�вона�проводилася�протя�ом�1992-2000�рр.
цілеспрямовано� серед� дітей� перших� трьох� ро³ів
життя� в� період� зимових� епідемічних� підйомів� за-
хворюваності� ГКІ.� Сероло�ічна� діа�ности³а� ва³ци-

но³ерованих� інфе³цій� (³орÀ,� дифтерії,� ³ашлю³À)� і
�острих� ³иш³ових� інфе³цій� з� позитивними� знахід-
³ами� в�межах� 6,6-15,1�%� сприяла�фа³тичній� діа�-
ностиці� захворювань.

По³азни³и� співвідношення� ³лінічної� і� сероло-
�ічної� діа�ности³и� для� дея³их� найбільш� а³тÀаль-
них� інфе³ційних� захворювань� (табл.� 2)� свідчать
про� те,�що� для� сероло�ічної� діа�ности³и� зазначе-
них� інфе³ційних� захворювань� À� 89,0-99,9�%� ви-
пад³ів� обстежÀються� особи� з� різними� діа�нозами,
що�мають� подібні� ³лінічні� прояви.� Та³им� чином,� À
даній� ситÀації� варто� вести�мовÀ� про� перева�À� се-
роло�ічно�о� виявлення� зазначених� інфе³ційних
хвороб� при� обстеженні� хворих� з�метою� диферен-
ціальної� діа�ности³и.� Цей� фа³т� ще� раз� під³рес-
лює� пра³тичне� значення� сероло�ічних� досліджень
для� я³існої� діа�ности³и� інфе³ційних� хвороб.� Пер-
винний� ³лінічний� діа�ноз� відповідно�о� інфе³цій-
но�о� захворювання� виставляється� в³рай� рід³о
при� хворобі� Брілла� (0,06�%),� рід³о� при� єрсиніозі,
псевдотÀбер³Àльозі� (2,9-3,8�%),� частіше� при� ³орÀ,
³ашлю³À� і� ротавірÀсній� інфе³ції� (7,5-10,9�%).� Се-
роло�ічне� підтвердження� первинно�о� ³лінічно�о
діа�нозÀ� найбільш� висо³е� при� ротавірÀсній
інфе³ції� (більше� 63�%),� та³� само,� я³� і� сероло�ічне
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Таблиця�2

По³азни³и� сероло�ічної� діа�ности³и� інфе³ційних� хвороб

Ïðèì³òêè: * – ñåðîëîã³÷íà ä³àãíîñòèêà êîðó âïðîâàäæåíà ç 1987 ð.; ** – ñåðîëîã³÷íà ä³àãíîñòèêà ðîòàâ³ðóñíîãî
ãàñòðîåíòåðèòó âïðîâàäæåíà ç 1990 ð.

Інфе³ційні�хвороби�
Висипний�тиф��
(хвороба�Брілла)�

Єрсиніоз,��
псевдотÀбер³Àльоз�

Кір*� Кашлю³�
РотавірÀсний��
�астроентерит**�По³азни³�

1980-�
1990�рр.�

1991-�
2002�рр.�

1980-�
1990�рр.�

1991-�
2002�рр.�

1980-�
1990�рр.�

1991-�
2002�рр.�

1980-�
1990�рр.�

1991-�
2002�рр.�

1980-�
1990�рр.�

1991-�
2002�рр.�

абс.��
число�

25404� 9500� 104� 991� 20� 680� 1476� 824� -� 1700�
Досліджено��
осіб�з�діа�-�
ностичною�
метою� %� 100,0� 100,0� 100,0� 100,0� 100,0� 100,0� 100,0� 100,0� -� 100,0�

абс.��
число� 51� 10� -� 29� 5� 61� 98� 61� -� 822�

З�них�серо-�
ло�ічно�діа�-
ностичні� %� 0,2� 0,1� -� 2,9� 25,0� 8,9� 6,6� 7,4� -� 48,3�

абс.��
число�

14� 6� 4� 29� 16� 60� 152� 90� -� 126�
У�т.ч.�з�від-�
повідним��
первинним�
діа�нозом��
(³лінічним)�

%� 0,06� 0,06� 3,8� 2,9� 80,0� 8,8� 10,2� 10,9� -� 7,5�

абс.��
число�

5� 2� -� 10� 5� 31� 83� 51� -� 80�
З�них�серо-�
ло�ічно�діа�-
ностичні� %� 35,7� 33,3� -� 34,4� 31,3� 51,6� 54,6� 56,6� -� 63,4�

абс.��
число�

25390� 9494� 100� 952� 4� 620� 1324� 734� -� 1574�
У�т.ч.�зі�схо-
жими�діа�-�
нозами�з��
метою�диф-�
діа�ности³и�

%� 99,9� 99,9� 96,2� 97,1� 20,0� 91,2� 89,7� 89,0� -� 92,5�

абс.��
число�

46� 8� -� 19� -� 30� 15� 10� -� 742�
З�них�серо-�
ло�ічно�діа�-
ностичні� %� 0,18� 0,01� -� 1,9� -� 4,8� 1,1� 1,3� -� 47,1�

Досліджено�осіб� Виявлено�серопозитивних�
Хвороба�

Сероло�ічна��
реа³ція� абс.�число� %� абс.�число� %�

Черевний�тиф,�
паратифи�А�і�В�

РА� 25025� 16,8� 25� 0,1�

Черевний�тиф��
(носійство)� Vі-�ема�лютинація� 56750� 38,0� 95� 0,16�

Висипний�тиф�(хвороба�Брілла)� РЗК,�РНГА,�РА� 34904� 23,4� 61� 0,17�
Киш³ові�інфе³ції�(ши�ельоз,��
сальмонельоз)�

РНГА� 20027� 13,4� 912� 4,5�

Киш³ові�інфе³ції,�ви³ли³ані�УПМ� РА�з�автоштамами� 3323� 2,2� 315� 9,4�
Кашлю³,�пара³ашлю³� РА� 2300� 1,5� 159� 6,6�
Дифтерія�� РНГА� 3266� 2,2� 495� 15,1�
Кір�� РНГА� 700� 0,5� 66� 9,4�
Єрсиніоз�� РНГА� 932� 0,6� 25� 2,2�
ПсевдотÀбер³Àльоз�� РНГА� 163� 0,1� 4� 2,4�
БрÀцельоз�� РА� 127� 0,08� 1� 0,8�
РотавірÀсний��астроентерит� РНГА� 1700� 1,1� 822� 48,3�
Разом�� 149717� 100,0� 2980� 1,9�

Таблиця�1

СтрÀ³тÀра�та�резÀльтати�сероло�ічних�досліджень�за�1980-2002�рр.�в�м.��Горлів³а
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виявлення.� Я³� бÀло� зазначено� вище,� це� пов’яза-
но� з�цілеспрямованим�я³існим�відбором�дітей�для
сероло�ічних� обстежень� педіатричною� слÀжбою.
Вищі� по³азни³и� сероло�ічно�о� підтвердження
³ашлю³À� і� ³орÀ� (більше� 50�%)� і� нижчі� по³азни³и
сероло�ічно�о� підтвердження� єрсиніозÀ,� псевдо-
тÀбер³ÀльозÀ,� хвороби� Брілла� (близь³о� 30�%),� на
наш� по�ляд,� пов’язані� з� особливостями� ³ліні³и� й
я³істю� ³лінічної� діа�ности³и.

Безпосереднє� проведення� сероло�ічних� до-
сліджень� з� метою� діа�ности³и� інфе³ційних� захво-
рювань� серед� населення� міста� за� період� 1999-
2002� рр.� здійснюється� в� ба³лабораторії� місь³сан-
епідемстанції,� част³ово� в� спеціалізованих
лабораторіях� облсанепідемстанції.� Сероло�ічні
діа�ностичні� дослідження� навіть� тими� найпрості-
шими�методами,�що� ви³ористовÀвалися� протя�ом
тривало�о� часÀ,� À� ба³лабораторіях� ЛПЗ� не� про-
водяться.� Та³е� положення� виходить� з� матеріаль-
но-технічно�о� станÀ� лабораторій,� забезпеченості
³адрами,� але� сÀперечить�фÀн³ціям� і� задачам�обох
слÀжб.� Діа�ностичні� препарати� для� сероло�ічних
досліджень� надходять� централізовано� з� облсан-
епідемстанції,�але�призначені�вони�для�досліджень
з� профіла³тичною� метою� і� за� епідпо³азаннями,
томÀ� діа�ностичні� дослідження� в� місь³санепідем-
станції� постійно� с³орочÀються.

Основна� проблема� À� ви³ористанні� діа�ности-
³Àмів� для� різних� реа³цій� –� невідповідність� наяв-
ної� ³іль³ості� аналітичних� проб,�що� надійшли� для
дослідження� в� ³он³ретний� період,� і�форми� випÀс-
³À� діа�ностичних� препаратів.� Ця� проблема� існÀ-
вала� завжди,� але� на� етапі� зниження� ³іль³ості� до-
сліджень� і� впровадження� мі³рометодів� для
більшості� реа³цій� вона� значно� зросла.� Зміст� про-
блеми� поля�ає� в� томÀ,�що� в� Àмовах�міста� з� насе-
ленням�350�тис.�осіб�³іль³ість�проб,�що�надходить
для� діа�ностичних� сероло�ічних� реа³цій,� менша,
ніж� можливо� зробити� аналізів� з� від³рито�о� фла-
³она�(ампÀли)�À�межах�термінÀ�придатності�імÀноп-
репаратÀ.� Іноді� ³іль³ість� невитрачено�о� діа�нос-
ти³ÀмÀ,�що� стає� непридатним� À� роз³ритомÀ�фла-
³оні� (ампÀлі),� значно� більша,� ніж� витрачено�о� на
дослідження.� В� Àмовах� с³ладної� е³ономічної� си-
тÀації� в� охороні� здоров’я� та³е� ви³ористання� не
виправдане� навіть� висо³ими� діа�ностичними� ціля-
ми.� На� підставі� діючих� інстрÀ³цій� із� застосÀвання
діа�ностичних� препаратів� їх� можна� Àмовно� розді-
лити� на� три� �рÀпи:� 1)� ³орот³о�о� термінÀ� ви³орис-
тання� (протя�ом� доби� від� роз³риття� чи� розчинен-
ня�фла³онÀ)� –� висипнотифозний� і� ри³етсіозні� для
РЗК,� ³омплемент,� ³ашлю³овий,� пара³ашлю³овий,

³оровий� діа�ности³Àми;� 2)� середньо�о� термінÀ
ви³ористання�(до�7-20�діб�з�моментÀ�роз³риття�чи
розчинення� вмістÀ�фла³онÀ)� –� єрсиніозний,� псев-
дотÀбер³Àльозний,� ротавірÀсний,� черевнотифоз-
ний� діа�ности³Àми;� 3)� тривало�о� термінÀ� ви³орис-
тання�(1�місяць�і�більше�з�моментÀ�роз³риття�фла-
³онÀ)� –� ши�ельозний,� сальмонельозний,
дифтерійний,� правцевий� діа�ности³Àми.�Фа³тичні
терміни� ви³ористання� діа�ности³Àмів� при� дотри-
манні�Àмов,�що�ре³омендÀються�в�інстрÀ³ції,�не�пе-
ревищÀють�теоретичні.�У�першÀ�чер�À,�по�ано�збе-
рі�аються� сÀхі� діа�ности³Àми,�що� для� проведення
дослідження� розчиняються� і� розводяться� до� ро-
бочої�³онцентрації,�трохи�³раще�збері�аються�рід³і
діа�ности³Àми� для� РА� і� РНГА.� Найбільш� надійні,
зрÀчні� в� е³сплÀатації,� а� томÀ� е³ономічні,� еритро-
цитарні� правцевий� і� дифтерійний� діа�ности³Àми
виробництва� підприємства� «Біомед»� (Росія).� Під
позитивним� і� не�ативним� ³онтролем� ці� діа�ности-
³Àми� працюють� повноцінно� значно� довше� зазна-
чено�о� термінÀ� придатності� при� дотриманні� Àмов
ви³ористання,� що� ре³омендÀються.� Одна³� і� для
цих� діа�ности³Àмів� в� Àмовах� сÀчасної� епідемічної
ситÀації� стосовно� дифтерії� (наявність� тіль³и� діа�-
ностичних� сероло�ічних� досліджень� при� відсÀт-
ності�досліджень�за�епідпо³азаннями� і�з�профіла³-
тичною� метою)� немає� можливостей� для� повно�о
раціонально�о� ви³ористання.

Фа³тична� ³іль³ість� діа�ностичних� досліджень� À
межах� Àмов� придатності� імÀнопрепаратів� для
більшості� інфе³ційних� хвороб� менше� теоретично
можливої� в� 2-20� разів.� Традиційно� застосовÀвана
«форма� випÀс³À»� імÀнопрепаратів� розрахована� на
одномоментні� постанов³и� реа³цій� з� вели³ою
³іль³істю� досліджень.� Відповідно� в� 2-20� разів
більше� фа³тична� діа�ностична� доза� за� рахÀно³
неви³ористано�о� залиш³À� діа�ности³ÀмÀ,�що� ро-
биться�непридатним�після�за³інчення�припÀстимо�о
термінÀ� ви³ористання� роз³рито�о�фла³онÀ� (ампÀ-
ли).� Очевидно,� існÀють� два� шляхи� заощадження
діа�ностичних� імÀнопрепаратів� і� підвищення� е³о-
номічності� діа�ностичних� сероло�ічних� досліджень:
1)�штÀчне�на�ромадження�в�часі�достатньої�³іль³ості
діа�ностично�о�матеріалÀ,� À³рÀпнюючи� постанов³и
сероло�ічних� реа³цій;� 2)� фа³тичне� одержання
більшої� ³іль³ості� діа�ностично�о�матеріалÀ� з� ЛПЗ,
поєднÀвано�о� з� профіла³тичними� і� дослідження-
ми� за� епідпо³азаннями.� В� даний� час� ба³лабора-
торія�місь³санепідемстанції� змÀшена� йти� част³ово
по� першомÀ�шляхÀ.� Та³а� ситÀація� подовжÀє� термі-
ни� одержання� резÀльтатів� –� і� відповідно� встанов-
лення� остаточно�о� діа�нозÀ,� а� це,� À� свою� чер�À,
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не�ативно� позначається� на� ³лінічних� і� епідеміоло-
�ічних� інтересах.�Однозначно� правильним�шляхом
раціонально�о� ви³ористання� діа�ностичних� препа-
ратів� є� обґрÀнтоване� збільшення� числа�діа�ностич-
них� досліджень� відповідно� до� ³он³ретної� епідеміч-
ної� ситÀації� я³� стосовно� захворювань,�що� мають
періодичні� і� сезонні� ³оливання� рівнів,� та³� і� хво-
роб,�що�реєстрÀються�постійно.

Із� зазначених� даних� випливає,� що� за� Àмови
збереження� традиційної� форми� випÀс³À� імÀно-
препаратів� децентралізація� сероло�ічних� діа�но-
стичних� досліджень� в� о³ремих� ЛПЗ� неможлива,
томÀ�що� е³ономічно� не� доцільна.� Повна� централі-
зація� сероло�ічних� досліджень�міста� на� базі� обл-
санепідемстанції� та³ож� не� є� раціональною,� томÀ
що� призведе� до� зниження� оперативності,� своє-
часності� діа�ности³и� і� подорожчання� досліджень
через� їх�достав³À.�Найбільш�раціональним,�на�наш
по�ляд,� є� проведення� досліджень� À�місь³ій� імÀно-
ло�ічній� лабораторії� (разом� з� аналізами� на� вірÀсні
�епатити� і� ВІЛ-інфе³цію)� чи� в� ба³лабораторії
місь³ої�санепідемстанції.�При�цьомÀ�на�базі�місь³ої
санепідемстанції� на� даний� час� є� очевидні� пере-
ва�и� À� здійсненні� діа�ностичних� досліджень:� 1)
можливість�об’єднання�їх�з�дослідженнями�за�епід-
по³азаннями� і�з�профіла³тичною�метою,�що�поліп-
шить� е³ономічне� ви³ористання� діа�ности³Àмів;� 2)
наявність�типових�наборів,�приміщень,�Àстат³Àван-
ня� і� необхідних� матеріалів;� 3)� наявність� досвід-
чених� фахівців,� що� протя�ом� всьо�о� досліджÀва-
но�о� періодÀ� займалися� проведенням� цих� дослі-
джень� і� впровадженням� нових� методи³.� Для
ор�анізації� чіт³ої� системи� сероло�ічної� діа�ности-
³и� інфе³ційних� захворювань� необхідні:� 1)� заці-
³авленість� фахівців,� À� т.ч.� місь³здороввідділÀ� і
місь³санепідемстанції,� À� повній� та� я³існій� діа�нос-
тиці� інфе³ційних� захворювань� за� допомо�ою� се-
роло�ічних� методів;� 2)� обґрÀнтоване� збільшення
сероло�ічних� досліджень� на� підставі� ³он³ретної
епідемічної�ситÀації�та�з�метою�дифдіа�ности³и;�3)
ви³онання� відповідних� ор�анізаційних� дій� для
Àза³онення� діа�ностичних� досліджень� À� ба³лабо-
раторії� місь³ої� санепідемстанції� на� до�овірній� ос-
нові� (перерозподіл� штатних� одиниць� і� забезпе-
чення� діа�ностичними� препаратами).

Âèñíîâêè

1.� Протя�ом� останніх� ро³ів� À� місті� відбÀлося
зниження� ³іль³ості� та� я³ості� сероло�ічних� дослід-
жень,� що� не� має� під� собою� епідеміоло�ічних� і
³лінічних� підстав,� а� пов’язане� з� по�іршенням� е³о-

номічної� ситÀації� в� пра³тичній�медицині� і� невідпо-
відністю�взаємовідносин�між�ЛПЗ�і�місь³санепідем-
станцією� À� проведенні� цих� досліджень.

2.� У� стрÀ³тÀрі� сероло�ічних� досліджень� пере-
важають� дослідження� на� висипний� тиф� і� черев-
ний�тиф�(À�т.ч.�носійство)�–�À�сÀмі�78,2�%,�питома
ва�а� досліджень� на� ³иш³ові� та� ва³цино³еровані
інфе³ції� значно� нижча� (17,5� і� 4,3�%� відповідно).

3.� Діа�ности³а� інфе³ційних� захворювань,� для
я³их� методи� сероло�ічних� досліджень� є� основни-
ми,� ви³онÀється�переважно� (89,0-99,9�%)�за�рахÀ-
но³� сероло�ічно�о� виявлення.

4.� ЗастосÀвання� мі³рометодів� сероло�ічних
реа³цій�з�діа�ностичними�імÀнопрепаратами�À�тра-
диційній�формі� випÀс³À� в� місті� з� населенням� 350
тис.� людей� і� ³он³ретними�санітарно-епідеміоло�іч-
ними� Àмовами� призводить� до� перевитрат� діа�но-
сти³Àмів� À� 2-20�разів.

5.� З� метою� поліпшення� діа�ности³и� інфе³цій-
них� захворювань,� для� я³их� методи� сероло�ічних
досліджень� є� основними,� необхідно:

–� обґрÀнтоване� цілеспрямоване� збільшення
диференційно-діа�ностичних� досліджень� захво-
рювань,� À� т.ч.� інфе³ційних� з� подібною� ³ліні³ою,� і
поліпшення� первинної� ³лінічної� діа�ности³и� цих
захворювань� відповідними� фахівцями;

–� пере�ляд� стрÀ³тÀри� сероло�ічних� діа�ностич-
них� досліджень� відповідно� до� сÀчасної� епідеміч-
ної� ситÀації� в� місті� й� ре�іоні� стосовно� зменшення
досліджень� на� тифи� і� збільшення� –� на� ва³цино-
³еровані� та� ³иш³ові� інфе³ції;

–� в� інтересах� здоров’я� населення�міста� пере-
бороти� сформованÀ� невідповідність� À� виробництві
діа�ностичних� сероло�ічних� досліджень�між� ЛПЗ� і
місь³санепідемстанцією� та� Àза³онити� реально
сформованÀ� централізацію� діа�ностичних� сероло-
�ічних� досліджень� À� місь³санепідемстанціях� на
до�овірній� основі.

6.� Для� поліпшення� я³ості� та� е³ономічності� се-
роло�ічних� досліджень� ор�ани� пра³тичної� меди-
цини� на� місцях� потребÀють� діа�ностичних� імÀно-
препаратів� меншої� форми� випÀс³À� (À� 2-20� разів
залежно� від� видÀ� реа³ції).
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A C T U A L  P R O B L E M S  O F  S E R O L O G I C A L
D I A G N O S T I C S  O F  I N F E C T I O U S  D I S E A S E S

L.M. Lytvynenko

SUMMARY.�Some�aspects�of�serological�diagnostics
of�infectious�diseases�have�been�studied�on�the�basis
of�material�of�more�than�1550�thousand�cases�(�more
than�200�000�analyses)�over�a�period�of�1980-2002
years.� It�was� determined� a� decrease�of� qualitative
and�quantitative� indices�over� the� last� years�without
any�epidemiological� and� clinical� grounds.� It� occurs
only� at� the� account� of� economic� problems� in
medicine.�The�disbalance�between�sanitary-epidemic
and�medical-preventive� services� in� carrying�out� the
diagnostic�serological�investigations�also�takes�place.
In� order� to� improve� the� serological� diagnostics� of
infectious� diseases� concrete� arrangements� are
specified� concerning� volumes� and� system� of
serological� investigations� (for� the� local� level).� The
necessity�to�decrease�the�form�of�manufacturing�the
diagnostic� immunomedications� (for�manufacturing
plants)�is�also�determine.
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Терапія� інтерфероном�при�ніч¾є�темпи�розвит-
±¾�фіброз¾�печін±и� ¾� хворих�на� хронічний� �епатит� C
(ХГС),�я±і�відповіли,�а�та±ож�¾�тих,�я±і�не�відповіли
на� лі±¾вання� вір¾соло�ічною� ремісією,� про� що
свідчить� зниження� рівня� трансформ¾ючо�о� фа±-
тор¾�рост¾� 1b� (TGF�1b)� і� тенденція� до�підвищення
інтерлей±ін¾-6� (ІЛ-6).� Інтрон� A� чи� ±омбінація� йо�о
з� рибавірином� є� оптимальним� режимом� лі±¾ван-
ня� хворих� на� хронічн¾�форм¾� HCV-інфе±ції.

СÀттєвою� озна³ою� HCV-інфе³ції� є� здатність
вірÀсÀ� до� тривалої� персистенції� в� ор�анізмі� люди-
ни,�що�може�протя�ом�ба�атьох� ро³ів� не� ви³ли³а-
ти�сÀб’є³тивних�порÀшень�À�самопочÀтті�хворих,�тим
самим� не� є� стимÀляційним�фа³тором� звернÀтися
до�лі³аря� і� виявити� захворювання� своєчасно.�Хво-
роба� діа�ностÀється� в� більшості� хворих� пізно,� на

стадії�хронічно�о��епатитÀ�або�навіть�цирозÀ�печін-
³и,� різ³о� обмежÀючи� терапевтичні� можливості.
Вели³ий� ризи³� розвит³À� цирозÀ� печін³и� і� �епато-
целюлярної� ³арциноми,� відсÀтність� засобів� спе-
цифічної� профіла³ти³и� потребÀють� ма³симально
ранньої� противірÀсної� терапії.� Лі³Àвання� хворих� на
ХГС� і� на� сьо�одні� залишається� с³ладним� завдан-
ням.�В� я³ості� монотерапії� хронічно�о� �епатитÀ�мо-
жÀть�бÀти�застосовані�тіль³и�інтерферони�(ІФН-α2а
чи� ІФН-α2b:� лаферон,� інтрон� А),� À� ряді� випад³ів� À
поєднанні� з� Àрсодезо³сихолевою� ³ислотою,� есен-
ціальними� фосфоліпідами.

На� даний� час� «золотим»� стандартом� лі³Àван-
ня� HCV-інфе³ції� стала� ³омбінація� ³орот³оживÀчих
ІФН-α� з� рибавірином� або� пе�іловано�о� ІФН� з� ри-
бавірином� [1-4].� Пе�ілований� ІФН�можна� застосо-
вÀвати� À� хворих� з� ³ардіоло�ічними� захворюван-
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нями,� порÀшеннями� фÀн³ції� ниро³� і� значним
фіброзом� [5].

Мета�цьо�о�дослідження�–�оцін³а�ефе³тивності
інтерферонÀ� і� ³омбінованої� терапії� за� ³ліні³о-ла-
бораторними� по³азни³ами.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè

ДосліджÀванÀ��рÀпÀ�с³лали�58�пацієнтів��епатоло�ічно�о

центрÀ�обласної�інфе³ційної�³лінічної�лі³арні�м.�Запоріжжя

ві³ом�від�16�до�59�ро³ів.�Чолові³ів�бÀло�39,�жіно³�–�19.�ХГС

діа�ностÀвали� на� підставі� ³ліні³о-епідеміоло�ічних� даних,

біохімічних�по³азни³ів�фÀн³ціонально�о�станÀ�печін³и,�да-

них� ÀльтразвÀ³ово�о� дослідження� печін³и,� À� 12� (20,7�%)

пацієнтів�–�резÀльтатів�морфоло�ічно�о�дослідження��епато-

біоптатів.�Тривалість�захворювання�с³ладала�в�середньомÀ

2,6±0,5�ро³À.�Етіоло�ічно�діа�ноз�підтверджений�³іль³аразо-

вим�виявленням�À�пацієнтів�сÀмарних�антитіл�до�вірÀсÀ�ГС

і�мар³ерів�реплі³ації�(RNA-HCV,�анти-HCVcor�IgM).�Мар³ери

�епатитÀ�B�(HBsAg,�HBeAg,�анти-HBcor�IgM,�DNA-HBV)�та�А

(анти-HAV�IgM)�À�³рові�обстежÀваних�хворих�бÀли�відсÀтні.

Пацієнти�бÀли�розділені�на�три��рÀпи.�У�1-À��рÀпÀ�ввійшло

42�особи,�я³і�одержÀвали�лаферон�À�дозі�3�млн�ОД�10�днів

підряд,�потім�по�3�млн�ОД�3�рази�на�тиждень�протя�ом�3�міс.

–�11,�6�міс.�–�25,�9�міс.�–�4,�12�міс.�–�2.�2-À��рÀпÀ�с³лали�11

пацієнтів,�що�одержÀвали�інтрон�А�в�тій�же�дозі�протя�ом

3�міс.�–�4,�6�міс.�–�5,�12�міс.�–�2�хворих.�3-ю��рÀпÀ�с³лали�5

пацієнтів�з�³омбінованою�терапією.�Вони�одержÀвали�³омбі-

націю�інтронÀ�А�за�описаною�вище�схемою�À�поєднанні�з�ри-

бавірином�протя�ом�3�міс.�–�2,�6�міс.�–�3�пацієнти.�З�них

одна�хвора�отримÀвала�пе�-інтрон�1�раз�на�тиждень�À�по-

єднанні�з�щоденним�прийомом�рибавіринÀ�протя�ом�6�міс.

У�49�пацієнтів�визначали�вміст�TGF�1b�та�ІЛ-6�À�сиро-

ватці� ³рові,� ви³ористовÀючи�ELISA-набори�для� ³іль³існо�о

вимірÀ:� DIACLONE� (Франція)� –�для� визначення� ІЛ-6;� DRG

(Німеччина)� –� для� визначення� TGF� 1b.� ІмÀноферментний

аналіз�проведений�з�ви³ористанням�приладÀ� DigiScan-400

(Австрія).�КонтрольнÀ��рÀпÀ�с³лали�10�пра³тично�здорових�осіб.

СтатистичнÀ�оброб³À�отриманих�резÀльтатів�проводили

на�персональномÀ�³омп’ютері�з�ви³ористанням�про�рами

«Excel».�Достовірність�резÀльтатів�оцінювали�за�допомо�ою

³ритерію�Стьюдента.

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåíü òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

У� резÀльтаті� проведено�о� дослідження� вияв-
лено,� що� більшість� хворих� 1-ї� �рÀпи� до� призна-
чення� лаферонотерапії� с³аржилися:� на� тяж³ість� À
правомÀ� підребер’ї� –� 26� (61,9�%),� слаб³ість,� зни-
ження�працездатності�й�апетитÀ�–�23�(54,8�%),�нÀ-
дотÀ,��ір³отÀ�в�роті,�запори�–�16�(38,1�%),�тривалÀ
сÀбфебрильнÀ� температÀрÀ�–� 5� (11,9�%),� артрал�ії

–� 3� (7,1�%),� зниження� маси� тіла,� ³ровоточивість
ясен.�А³тивність�АлАТ�бÀла�підвищена�до�3�норм�À
22�(52,4�%),�від�3�до�10�–�À�9�(21,4�%),�білірÀбін�À
межах� 23,4-39,0�м³моль/л� –� À� 12� (28,5�%),� підви-
щення� тимолової�проби�À�2�рази�спостері�алося� À
8� (19,0�%),� À� 3-4� рази� –� À� 3� (7,1�%)� хворих.� По-
бічний� ефе³т� лаферонотерапії� À� ви�ляді� �рипопо-
дібно�о� синдромÀ� спостері�ався� в� Àсіх� пацієнтів.
На� перші� 2-3� ін’є³ції� лаферонÀ� вони� відповідали
підвищенням�температÀри�тіла�до�38,1-39,0�°C,�що
знижÀвалась�парацетамолом.�У�2�(4,8�%)�пацієнтів
виявлено� незначне� підвищення� рівня� трансамі-
наз,� À� 5� (11,9�%)� –� випадання� волосся.� Корот³о-
часна� лей³опенія� зареєстрована� À� 7� (16,7� %),
тромбоцитопенія�–� À�3� (7,1�%)�пацієнтів.

У� резÀльтаті� проведеної� терапії� самопочÀття
хворих� по³ращилося.� С³ар�и� мали� 15� (35,7� %)
пацієнтів:� на� тяж³ість� À� правомÀ� підребер’ї� –� 13
(30,9�%),�слаб³ість�–�8�(19,0�%),�артрал�ії�–�1�(2,4�%),
сÀбфебрильнÀ�температÀрÀ�тіла�–�1�(2,4�%).�Клінічне
поліпшення� поєднÀвалося� з� біохімічним:� À� 31� хво-
ро�о� (73,8� %)� виявлена� нормальна� а³тивність
АлАТ,�À�5�з�12�нормалізÀвався�білірÀбін,�À�4�хворих
–� тимолова� проба.� Відомо,�що� ³лінічне� поліпшен-
ня� й� нормалізація� АлАТ� недостатньо� точно� відоб-
ражають�ефе³т�лі³Àвання�при�ХГС,� томÀ�що�навіть
при�нормальномÀ�рівні�АлАТ�À�сироватці�³рові�віре-
мія�може� збері�атися� необмежено� дов�о� [6].� У� 23
(54,8�%)� пацієнтів� виявлена� вірÀсоло�ічна� ремісія.
Не�ативні� резÀльтати� на� наявність� мар³ерів� реп-
лі³ації� HCV� при� лі³Àванні� інтерфероном� можÀть
свідчити� про� повнÀ� елімінацію� вірÀсÀ� з� ор�анізмÀ,
але�можÀть� відображати� лише� тимчасове� знижен-
ня� ³іль³ості� вірÀсÀ� нижче� від� рівня� виявлення
(менше� 100� ³опій� на� 1� мл),� а� не� перманентне
виведення� йо�о.� Первинна� ремісія,�що� сÀпровод-
жÀється� зни³ненням�мар³ерів� реплі³ації� вірÀсÀ� із
сироват³и� ³рові� й� нормалізацією� а³тивності� АлАТ,
виявлена� лише� À� 15� (35,7�%)� пацієнтів.� Віддалені
резÀльтати� через� 3-12� міс.� простежені� À� 12� хво-
рих.� У� більшості� пацієнтів� настав� рецидив� хворо-
би.�З’явилися�с³ар�и�і�підвищилася�а³тивність�АлАТ
À� 6� (50,0�%)� осіб.� У� сироватці� ³рові� 10� (83,3�%)
пацієнтів� виявлені� мар³ери� реплі³ації� HCV.� Та³им
чином,� доведений� стій³ий� ефе³т� терапії� спостері-
�ався�лише�À�2� (16,7�%)�осіб.

Можливо,� низь³ий� стій³ий� ефе³т� терапії� À
пацієнтів,� за� я³ими� велось� спостереження,� пов’я-
заний� з� невели³ими� дозами� лаферонÀ.� Збільшен-
ня� дози� лаферонÀ� до� 5� млн�ОД�щодня� протя�ом
1-3� міс.� сприяло� ³ращомÀ� вірÀсоло�ічномÀ� ефе³-
тÀ,�що�спостері�ався�в�62,7�%�хворих� [7].
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Пацієнти�дрÀ�ої� �рÀпи�до�призначення� інтронÀ� А
с³аржилися:� на� тяж³ість� À� правомÀ� підребер’ї� –� 9
(81,8�%),� слаб³ість� –� 8� (72,7�%),� зниження� маси
тіла�–�2� (18,2�%),�по�іршення�апетитÀ,�нестій³і�ви-
порожнення,� артрал�ії,� носові� ³ровотечі,� сÀбфеб-
рильнÀ�температÀрÀ�тіла,�свербіж�ш³іри.�А³тивність
АлАТ�бÀла�підвищена�до�3�норм�À�6�(54,5�%),�від�3
до�10�норм�–�À�5�(45,5�%)�пацієнтів,�білірÀбін�À�ме-
жах�23,4-27,4�м³моль/л�–�À�4�(36,4�%),�підвищення
тимолової�проби�від�8�до�15�од.�–�À�5�(45,5�%)�хво-
рих.� За� даними� УЗД,� À� 8� осіб� виявлені� дифÀзні
зміни� печін³и,� �епатоспленоме�алія,� À� 1� –� пор-
тальна� �іпертензія.� Інтронотерапію� хворі� перено-
сили� задовільно.� На� перші� ін’є³ції� вони� відреа�À-
вали� підвищенням� температÀри� тіла,� À� 3� (27,3�%)
відзначена� ³орот³очасна� лей³опенія,� в� 1� (9,1�%)
–� тромбоцитопенія.

Терапія� інтроном�А�сÀпроводжÀвалася� значним
³лінічним�поліпшенням.�С³аржився� лише�1� пацієнт
на� тяж³ість� À� правомÀ� підребер’ї.� Клінічна� ремісія
в� 10� (90,9�%)� хворих� поєднÀвалася� з� біохімічною:
а³тивність� АлАТ� нормалізÀвалася� в� 9� (81,8� %)
пацієнтів,� в� інших� виявлено� тенденцію�до� знижен-
ня� цитолізÀ,� нормалізÀвався� пі�ментний� обмін,
підвищення� тимолової� проби� в� межах� 5,0-8,7� од.
відзначено� À� 2� (18,2�%)� хворих.�Мар³ери� реплі-
³ації�вірÀсÀ�зни³ли�із�сироват³и�³рові�в�9�(81,8�%).
Первинна� ремісія� після� завершення� ³ÀрсÀ� лі³Àван-
ня�спостері�алася�À�7� (63,6�%)�пацієнтів.�Однією�з
основних� Àмов� ефе³тивності� терапії� є� тривалість
її,�томÀ�що�навіть�при�нормальномÀ�рівні�АлАТ�віре-
мія�може�збері�атися�необмежено�дов�о�[6,�8].�Та³,
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За³інчення� терапії Через�6-18�міс.

Мал.� 1.� Ефе³тивність� терапії� лафероном� та� інтроном�А� À� хворих� на� хронічний� �епатит�С
(a�–� АлАТ�норма;� b� –�RNA-HCV�не�ативна).

À� хворо�о� С.О.,� 38� ро³ів,� через� 6� міс.� лі³Àвання
інтроном� А,� незважаючи� на� нормалізацію� АлАТ� і
поліпшення� самопочÀття,� À� сироватці� ³рові� вияв-
лялася� RNA-HCV.� Після� за³інчення� 12-місячно�о
³ÀрсÀ�лі³Àвання�й�À�настÀпномÀ�через�9�міс.�збері-
�алася� біохімічна� й� вірÀсоло�ічна� ремісія.� Відда-
лені� резÀльтати� через� 6-18�міс.� простежені� À� 7� з
11� хворих.� Нормальні� по³азни³и� АлАТ� збері�али-
ся�À�4�(57,1�%),�вірÀсоло�ічна�ремісія�–�À�3�(42,8�%)
пацієнтів.� Стій³ий� терапевтичний� ефе³т� виявле-
ний�лише�À�3�(42,8�%)�осіб.

Порівнюючи� ефе³тивність� терапії� лафероном
(42� пацієнти)� та� інтроном� А� (11� пацієнтів)� можна
�оворити� про�більшÀ� ефе³тивність� інтронÀ�А� я³� за
³ліні³о-біохімічними,� та³� і� за� вірÀсоло�ічними� по-
³азни³ами� (мал.� 1).

Четверо� (80,0�%)�хворих�третьої� �рÀпи�до�при-
значення� ³омбінованої� терапії� с³аржилися� на
за�альне� нездÀжання,� тяж³ість� À� правомÀ� підре-
бер’ї,� сонливість,� тривалÀ� сÀбфебрильнÀ� темпера-
тÀрÀ,� зниження� апетитÀ,� запори.� А³тивність� АлАТ
бÀла�підвищена�до�3�норм�À�4�(80,0�%),�від�3�до�10
–�À�1�(20,0�%),�білірÀбін�від�26,0�до�33,1�м³моль/л
–�À�3�(60,0�%)�хворих,�тимолова�проба�7�од.�–�в�1
(20,0�%)� пацієнта.� Протя�ом� першо�о� тижня� лі³À-
вання� в� більшості� хворих� введення� інтронÀ� А� з
рибавірином� сÀпроводжÀвалося� підвищенням� тем-
ператÀри�тіла,�болем��олови,�артрал�ією,�міал�ією,
2� пацієнти� с³аржилися� на� випадання� волосся,� À
2� осіб� відзначені� лей³опенія� і� тромбоцитопенія.

Терапія� інтроном� А� з� рибавірином� сÀпровод-
жÀвалася� поліпшенням� самопочÀття� хворих.� У� всіх
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пацієнтів� нормалізÀвалася� а³тивність� АлАТ,� зни³-
ла�в�сироватці�³рові�RNA�HCV,�одна³�в�однієї�осо-
би� через� 6� міс.� після� почат³À� лі³Àвання� бÀли� ви-
явлені� анти-HCVсоr� IgM.� Та³им� чином,� первинна
ремісія� спостері�алася� в� 4� (80,0� %)� пацієнтів.

Первинна�ремісія��
Стій³ий�терапевтичний�ефе³т��

після�за³інчення�терапії�Препарат� Кіль³ість��
хворих�

Кіль³ість�хворих� %� Тривалість,�міс.� Кіль³ість�хворих� %�

Лаферон� 42� 15� 35,7� 3-12� 2/12*� 16,7�

Інтрон�А� 11� 7� 63,6� 6-12� 3/7*� 42,8�

Інтрон�А�з��
рибавірином�

5� 4� 80,0� 6� 2/2*� 100,0�

Таблиця�1

Ефе³тивність�монотерапії�ІФН�і�³омбінованої�терапії�ІФН�À�поєднанні�з�рибавірином

ГрÀпа� ІЛ-6,�pg/ml� TGF�1b�pg/ml�

Контрольна��рÀпа,�n=10� 3,30±0,44� 1253,24±384,11�

Хворі�на�ХГС�до�лі³Àвання,�n=49�
2,74±0,21�
Р>0,05�

3383,84±200,15�
Р<0,01�

Хворі�на�ХГС�після�лі³Àвання,�n=22�
3,50±0,33�

Р>0,05;�Р1>0,05�
2380,79±345,62�
Р<0,05;�Р1<0,01�

Хворі�на�ХГС,�що�відповіли�на�лі³Àвання,�n=9�
4,12±0,44�

Р>0,05;�Р1<0,01�
2241,07±483,31�
Р>0,05;�Р1<0,05�

Хворі�на�ХГС,�що�не�відповіли�на�лі³Àвання,�n=13�
3,08±0,44�

Р>0,05;�Р1>0,05�
2477,51±494,71�
Р<0,01;�Р1<0,01�

Таблиця�2

Вміст�ІЛ-6�і�TGF�1b�À�сироватці�³рові�хворих�на�хронічний��епатит�С�до�і�після�противірÀсної�терапії
(M±m)

Ïðèì³òêè: Ð – äîñòîâ³ðí³ñòü ïîð³âíÿíî ç êîíòðîëåì; Ð
1
 – ç ãðóïîþ õâîðèõ íà ÕÃÑ äî ë³êóâàííÿ.

Віддалені� резÀльтати� простежені� À� 2� хворих.� Че-
рез� 6�міс.� після� за³інчення� терапії� пацієнти� с³ар�
не�мали,�бÀли�відсÀтні�цитоліз� і�мар³ери�реплі³ації
в� сироватці� ³рові,�що� підтверджÀвало� стій³ий� те-
рапевтичний� ефе³т� ³омбінованої� терапії� (табл.� 1).

Незважаючи� на� малÀ� ³іль³ість� спостережень,
отримані�резÀльтати�дозволяють�дÀмати�про�більшÀ
ефе³тивність� ³омбінованої� терапії� порівняно� з�мо-
нотерапією� ІФН.�Шанс� на� ³ращий� ефе³т� ³омбіно-
ваної� терапії� вини³ає� в� осіб,�що� не� відповідають
на�монотерапію� ІФН,� À� хворих� з� рецидивами� хво-
роби�[2,�3,�5,�9].�ЗастосÀвання�³омбінованої�терапії
дозволило� домо�тися� стій³ої� ремісії� в� 57,1�%� нон-
респондентів,� хворих� на� ХГС� [10].� Терапія� інтро-
ном�А�чи�пе�-ІФН�À�поєднанні� з�рибавірином�може
збільшити� À�2�рази� частотÀ�позитивних�резÀльтатів
порівняно� з�монотерапією� ІФН� [11-15].� Одержано
стій³À� відповідь� на� 12-місячне� лі³Àвання� ІФН-α� з
рибавірином�À�79,0�%�хворих� [4].

Ви³ористання� при� терапії� ХГС� інтерферонів� по-
в’язано�не�тіль³и�з� їх�противірÀсною�й� імÀномодÀлю-
вальною�а³тивністю,� але� і� з� протипÀхлинною� [6,� 16]
та�антифібротичною�дією�[14,�17-21],�що�виявляється

навіть� À� тих� випад³ах,� я³що�не� відбÀлася�елімінація
вірÀсÀ.�Це�дÀже�важливо�для�осіб,� інфі³ованих�HCV.

У� резÀльтаті� проведених� досліджень� виявлено,
що�вміст�TGF�1b�À�сироватці�³рові�хворих�на�ХГС�до
почат³À�противірÀсної�терапії�бÀв�достовірно�(Р<0,01)
вищим,�а�вміст�ІЛ-6�мав�тенденцію�до�зниження�по-
рівняно� з� та³им�в�осіб� ³онтрольної� �рÀпи.�Після� за-
³інчення� 6-місячно�о� ³ÀрсÀ� противірÀсної� терапії
виявлено�достовірне� (Р<0,01)� зниження� вмістÀ� TGF
1b�À�сироватці�³рові�хворих,�я³і�відповіли� і�не�відпо-
віли� вірÀсоло�ічною�ремісією�на� лі³Àвання,� порівня-
но� з� та³ими�по³азни³ами�до� почат³À� терапії.� Вміст
ІЛ-6� після� за³інчення� ³ÀрсÀ� противірÀсно�о� лі³Àван-
ня�мав� тенденцію�до� підвищення,� À� томÀ� числі� й� À
хворих,�що�відповіли�на�лі³Àвання� (Р<0,01,� табл.�2).

Виявлені� достовірне� зниження� вмістÀ� TGF� 1b� і
тенденція� до� збільшення� вмістÀ� ІЛ-6� À� сироватці
³рові� пацієнтів� дозволяють� дÀмати� про� при�нічен-

* – â ÷èñåëüíèêó – ê³ëüê³ñòü ïàö³ºíò³â ç³ ñò³éêèì òåðàïåâòè÷íèì åôåêòîì, â çíàìåííèêó — ê³ëüê³ñòü îñ³á,
     çà ÿêèìè âåëîñÿ ñïîñòåðåæåííÿ.
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ня� процесів� фібро�енезÀ� й� а³тивацію� процесів
фібролізÀ� в� печінці� на�фоні� проведеної� противірÀс-
ної� терапії.� Відомо,�що�TGF�1b� я³�біохімічний� інди-
³атор�стÀпеня�фіброзÀ� а³тивÀє� ³літини� Іто� [17,� 22],
що�є� ³літинами-продÀцентами�всіх� ³омпонентів�по-
за³літинно�о�матри³сÀ.� Виявлено� прямÀ� ³ореляцію
між�вмістом�TGF�1b�À�сироватці�³рові�й�рівнем�фібро-
зÀ� печін³и� за� даними� біопсії,� проведеної� двічі� з
інтервалом� À� три� ро³и� [23].�Про�ресÀвання�фібро-
зÀ� печін³и� відбÀвалося� паралельно� до� підвищен-
ня� рівня� TGF� 1b� À� сироватці� ³рові.� Розпад� ново-
створено�о� поза³літинно�о�матри³сÀ� відбÀвається
під� дією�металоматри³сних� протеїназ,� а³тивність
я³их� підсилюється� під� дією� рядÀ�фа³торів,� À� томÀ
числі� ІЛ-6� [24].�Через�6�міс.�противірÀсної�терапії�À
хворих,�що� відповіли� на� лі³Àвання,� виявлено� по-
стÀпове� наростання� рівня� ІЛ-6� [13].

Та³им� чином,� відсÀтність� стій³ої� вірÀсоло�ічної
ремісії� À� хворих�на�ХГС,�що�одержали�³Àрс�противі-
рÀсної�терапії,�ще�не��оворить�про�безÀспішність�лі³À-
вання.� ІФН-терапія,� я³що�навіть� не� відбÀлася�елімі-
нація�вірÀсÀ,�при�нічÀє�темпи�розвит³À�фіброзÀ�печін-
³и,�про�що�свідчить�динамі³а�досліджÀваних�цито³інів.

Âèñíîâêè

1.� Первинна� біохімічна� і� вірÀсоло�ічна� ремісія
виявлена� À� 35,7�%� хворих� на� ХГС,�що� одержÀва-
ли�лаферон,�À�63,6�%�–�інтрон�А,�À�80,0�%�–�³омбі-
нованÀ� терапію.

2.� Стій³ий� терапевтичний� ефе³т� спостері�ав-
ся� À� 16,7�%� хворих,�що� одержÀвали� лаферон,� і� À
42,8�%,�я³і�лі³Àвались� інтроном�А.

3.�У�хворих�на�хронічний��епатит�С�через�6�міс.
противірÀсної� терапії� виявлено� істотне� зниження
вмістÀ�TGF�1b�я³�À�тих,�що�відповіли,�та³�і�не�відпо-
віли� на� лі³Àвання� біохімічною� і� вірÀсоло�ічною
ремісією.�Вміст� ІЛ-6�À�сироватці�³рові�мав�тенден-
цію�до�підвищення,�що�бÀла�статистично�достовір-
ною� À� хворих,� я³і� відповіли� на� лі³Àвання.
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P A T I E N T S  W I T H  C H R O N I C  H E P A T I T I S  C

O.V. Ryabokon, Yu.M. Kolesnyk, D.P. Ipatova

SUMMARY.� Therapy� by� interferon� slows� down
rates� of� development� of� a� fibrosis� of� a� liver� at
patients� a� chronic� hepatitis� С� both� respondents,
and�non-respondents�on� treatment�by�a�virologic
remission� to� what� drop� of� level� TGF� 1в� and� the
tendency� to� rising� interleukine-6� testifies.� Intron
A�or�its�combination�with�ribavirin�are�an�optimum
regimen� of� treatment� of� patients� withe� chronic
form� of� HCV-infection.
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Наведено� дані� про� вплив� абстиненції� на� пе-
ребі�� парентеральних� вір¾сних� �епатитів� (ВГ)� ¾
нар±озалежних� хворих.� По±азано,� що� абстинен-
ція� по�ірш¾є� перебі�� ВГ,� може� призвести� до� роз-
вит±¾� печін±ової� пре±оми� і� ±оми� й� летально�о� ви-
слід¾.� Дано� ре±омендації� щодо� та±ти±и� ведення
та±их� хворих� в� ¾мовах� інфе±ційно�о� стаціонар¾.

Незважаючи� на� проведення�широ³омасштабно-
�о� ³омпле³сÀ� профіла³тичних� заходів,� À� світі� не-
Àхильно� зростає� захворюваність� на� парентеральні
ВГ� [1-3].�Однієї� з� основних� причин� та³о�о� ростÀ� є
постійне� збільшення�серед�населення�парентераль-
них�нар³оманів� [4].�Більшість� нар³оманів� (до�80�%)
À� ³раїнах� ³олишньо�о� СРСР� вживають� ³Àстарно
ви�отовлені� сÀро�ати� опію� (КВСО),�що�обÀмовлено
соціальними�та�е³ономічними�Àмовами�[5,�6].�Через

то³сичність� введення� КВСО� повинні� впливати� на
пато�енез� і� ³лінічнÀ� ³артинÀ�ВГ�À�пацієнтів,�що�вжи-
вають�нар³оти³и,� і� ³лініцисти�жадають� від� пацієнтів
повної� відмови� від� нар³оти³À� на� період� лі³Àвання.
Одна³� резÀльтатом� відмови� від� нар³оти³À� є� абсти-
нентний� синдром.�Абстиненція�має� с³ладний�пато-
�енетичний�механізм,�що�ви³ли³ає�нейромедіаторні
порÀшення� ре�Àляції� ма³роор�анізмÀ� [6,� 7].� Це� не
може�не�впливати�на�перебі�� і� ³лінічні�прояви� інших
хвороб,� на� тлі� я³их�розвинÀвся�абстинентний�синд-
ром.�Метою� роботи� бÀло� вивчення� впливÀ� абсти-
ненції� на� перебі��ВГ� À� нар³озалежних� пацієнтів.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè

Проаналізовано�дані�200�історій�хвороб�пацієнтів�з�пар-

ентеральними�ВГ,�що�вживали�нар³оти³и.�Ви³ористано�ма-
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теріали�архівів�Дніпропетровсь³ої�і�Криворізь³ої�інфе³ційних

лі³арень�за�останні�5�ро³ів.�Етіоло�ія��епатитів�бÀла�верифі-

³ована�при�дете³ції�в�динаміці�в�³рові�хворих�специфічних

антитільних�мар³ерів�ВГ�за�допомо�ою� імÀноферментних

тестів�(«Ве³тор-Бест»�та�«Диа�ностичес³ие�системы»,�Росія;

«Діапроф»,�У³раїна).�Всім�хворим�бÀв�проведений�³омпле³с

за�ально³лінічних� і� біохімічних� лабораторних� тестів� (за-

�альній�аналіз�³рові�та�сечі,�рівень�трансаміназ�і�білірÀбінÀ,

лÀжної�фосфатази,�γ-�лÀтаматде�ідро�енази,�³оа�Àло�рама�та
ін.).�80�%�хворих�о�лянÀті�нар³оло�ом.�Додат³ово�ви³ориста-

на�інформація�неофіційно�о�хара³терÀ�(³онфіденційний�збір

анамнезÀ,�що�в³лючав�дані�про�вид,�дозÀ,�тривалість�вжи-

вання�та�способи�введення�нар³оти³ів).�Інформація�про�вжи-

вання�хворими�нар³оти³ів�бÀла�отримана�при�ретельномÀ

зборі�анамнезÀ,�ретельномÀ�о�ляді�пацієнтів,�з�даних�³он-

сÀльтацій�нар³оло�а�та�при�лабораторномÀ�визначенні�опі-

атів�À�сечі�пацієнтів�(за�допомо�ою�реа³тивÀ�Мар³а)�[8].

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåíü òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

45-70�%� À� стрÀ³тÀрі� захворюваності� на� парен-
теральні� ВГ� с³ладали� хворі,�що� вживають� нар³о-
ти³и.�У�28�%�осіб�діа�ностÀвали��острі�ВГ�(з�ÀрахÀ-
ванням�сÀперінфі³Àвання)� та�À�72�%�–�хронічні�ВГ.
Мі³ст-�епатити� В+С,� В+D,� В+С+D� зареєстровані� À
75�%�хворих�і�тіль³и�À�25�%�–�моно�епатити�В�та�С.
Ві³� пацієнтів� ³оливався� від� 15� до� 39� ро³ів,� з� них
84�%� с³ладали� чолові³и� і� тіль³и� 16�%� –� жін³и.
Більше�90�%�пацієнтів�вживали�КВСО�і�тіль³и�оди-
ниці� –�фарма³оло�ічні� препарати,�що�містять� опі-
ати�або�їх�анало�и.�Інші�10�%�хворих�вживали�пси-
хостимÀлятори� (�алюцино�ени,� амфетаміни).�Мен-
ше�10�%�пацієнтів�бÀли�на�облі³À�À�нар³оло�а.�85�%
осіб,�що� вживали� нар³оти³и� парентерально,� вия-
вилися� нар³озалежними.� Доза� КВСО,�що� вводи-
лась,� ³оливалася� від� 0,5� до� 15-25� мл� на� добÀ,
режим� введення� –� від� 1-3� разів� на� тиждень� до
щоденно�о.� Тривалість� вживання� нар³оти³ів� від
3-6�місяців� до� 10-15� ро³ів.

Аналіз� отриманих� даних� по³азав,�що� більшість
пацієнтів� À� стаціонарі� продовжÀють� прийом� нар³о-
ти³ів,�причомÀ�режим�ви³ористання�і�доза,�що�вво-
диться,�пра³тично�змінюються.�Навіть�при�терапії�в
Àмовах� реанімаційно�о� відділення� інфе³ційно�о
стаціонарÀ� нар³омани� знаходять� можливість� про-
довжÀвати� введення� нар³оти³ів.�Основною� причи-
ною�цьо�о� є� острах� розвит³À� абстиненції,� і� нар³о-
залежні� хворі� бÀдь-я³ими� способами� нама�аються
одержати� необхіднÀ� «дозÀ».� У� цих� пацієнтів� відмо-
ва�від�нар³оти³À�можлива,�я³�правило,�тіль³и�в�разі
йо�о� відсÀтності� (неможливість� придбання� чи� дос-
тав³и).� У� продромальномÀ� періоді� і� рідше� в� період

розпалÀ� �епатитÀ� ба�ато� хто� з� нар³озалежних
пацієнтів� ви³ористовÀє� введення� нар³оти³ів� з
«лі³Àвальною�метою»� –� для� «зняття»� інто³си³ації� і
диспепсії.� Нерід³о� ³лінічні� прояви� в� продромаль-
номÀ�періоді��епатитÀ�нар³омани�плÀтають�з�абсти-
ненцією� і� «знімають»� її� необхідною� «дозою»� нар³о-
ти³À,� іноді�навіть�її�збільшÀючи.�Хворі,�що�вживають
нар³оти³и,� À� більшості� випад³ів� ретельно� це� при-
ховÀють.� ТомÀ� нерід³і� випад³и,� ³оли� доводиться
диференціювати� ³ліні³À� нар³отично�о� сп’яніння� з
провісни³ами� печін³ової� пре³оми.� У� зв’яз³À� з� цим,
та³им� хворим�необґрÀнтовано� проводять� інтенсив-
нÀ� і� модельованÀ� терапію.

ЗастосÀвання� сÀро�атних� нар³оти³ів� має� в
основномÀ� то³сичний� вплив� на� ма³роор�анізм.
Саме�з�цим� і�пов’язÀють�особливості�пато�енезÀ�й
³ліні³и� ВГ� À� пацієнтів,� що� вживають� нар³оти³и.
ТомÀ,� дотримÀючись� ло�і³и,� більшість� лі³арів� ви-
ма�ають� від� пацієнтів,� що� вживають� нар³оти³и,
повної� відмови� від� них.� Але� це� можливо� тіль³и� À
тих� осіб,� я³і� вживають� нар³оти³и� спорадично.
Одна³� більшість� становлять� нар³озалежні� хворі,
а�відмова�їх�від�нар³оти³À�призведе�до�абстиненції
[6].�Абстиненція�сÀпроводжÀється�фізичними�і�пси-
хічними� стражданнями� різно�о� стÀпеня.� ТомÀ� нар-
³омани� найчастіше� нама�аються� всіля³о� її� Àни³-
нÀти.�Повна� чи� навіть� част³ова� відмова� від� нар³о-
ти³À� À� нар³озалежних� пацієнтів� можлива,� але
найчастіше� тіль³и� À� випад³À� відсÀтності� нар³оти³À
та� дÀже� рід³о� при� Àсвідомленій� відмові.

Проведений� аналіз� по³азав,�що� розвито³� аб-
стиненції� при� терапії� ВГ� відзначається� більше� ніж
À� 60�%� нар³озалежних� пацієнтів.� Але� самі� хворі
ретельно� нама�аються� приховати� цей� фа³т.� При
�оспіталізації� пацієнти,� що� вживають� нар³оти³и,
потрапивши� в� нові� незвичні� Àмови,� спочат³À,� я³
правило,� не� мають� можливості� вживати� нар³оти-
³и.�У�цьомÀ�випад³À�протя�ом�найближчих�8-24��од
À� них� розвивається� абстинентний� синдром,� що
може� проявлятися� À� ви�ляді� нÀдоти,� блювання,
�аряч³и,�ве�етативних�порÀшень,� треморÀ,�ло³аль-
них�сÀдом,�м’язових�болів�і�сÀпроводжÀватися�сон-
ливістю,� задиш³ою,� серцебиттям,� �іпотонією,� пси-
хомоторними� порÀшеннями,� ейфорією� та� безсон-
ням� [6,� 7].� У� 70�%� хворих� вини³нення� абстиненції
не�ативно� впливало� на� перебі�� ВГ.� Дійсно,� про-
яви� абстиненції� дÀже� схожі� з� ³ліні³ою� провісни³ів
печін³ової� ³оми.� Аналіз� по³азав,�що� при� �оспіта-
лізації� і� на� почат³À� терапії� нар³озалежних� хворих
À� стаціонарі� їх� стан� розцінюється� я³� тяж³ий� і� їм
обґрÀнтовано�проводять� інтенсивнÀ�терапію.�У�цих
пацієнтів� тяж³ість� станÀ� при� ³лінічній� оцінці,� я³
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правило,� підтверджÀється� даними� лабораторних
тестів� (висо³а� білірÀбін-� і� ферментемія,� низь³ий
рівень� сÀлемової� проби� і� протромбіново�о� інде³-
сÀ,�лей³оцитоз�з�нейтрофільозом,�збільшена�ШОЕ,
висо³і� по³азни³и� лей³оцитарно�о� та� �ематоло�іч-
но�о� інде³сів� інто³си³ації,� висо³а� а³тивність� про-
теолізÀ� та� низь³і� по³азни³и� антипротеаз� ³рові).� В
о³ремих�випад³ах�при�ВГ�на�тлі�абстиненції�À�нар-
³озалежних� хворих� відзначався� швид³ий� розви-
то³� печін³ової� ³оми� з� летальним� вислідом� (3,6� %
хворих� з� абстиненцією).� З� цьо�о� випливає,� що
розвито³� абстиненції� по�іршÀє� перебі�� ВГ� À� нар-
³оманів,�обтяжÀє�їх�стан�і�по�либлює�пато�енетичні
механізми� розвит³À� �епатитÀ.

Аналіз� отриманих� даних� по³азав,�що� при� роз-
вит³À�абстинентно�о�синдромÀ,� навіть�на� тлі� поліп-
шення,� невдовзі� відзначаються� повторні� по�іршен-
ня� з� наростанням�жовтяниці,� білірÀбін-� і� фермен-
темії,� порÀшÀється� біл³ово-синтетична� фÀн³ція
печін³и.� Ретельний� збір� анамнезÀ� підтвердив,�що
ці� по�іршення� чіт³о� пов’язані� саме� з� абстиненцією
та� À� більшості� випад³ів� не� мають� відношення� до
введення� КВСО.� Крім� то�о,� аналіз� виявив� ці³авий
фа³т.� Та³,� на� тлі� проведеної� а³тивної� дезінто³си-
³ації� і� �лю³о³орти³оїдної� терапії� À� випад³À� само-
стійно�о� припинення� хворими� введення� нар³оти-
³À� відзначалася� швид³а� позитивна� динамі³а� в
³лініці� �епатитÀ.� Цей� фа³т� може� здатися� дÀже
сÀмнівним.� Дійсно,� À� ба�атьох� хворих� введення
КВСО�призводить� до� по�іршення� перебі�À� ВГ.� Але
в� той�же� час� вживання� КВСО,� навіть� при� вираже-
них� ³лінічних� проявах� �епатитÀ,� та³ож� À� ба�атьох
хворих� не� ви³ли³ає� по�іршення.� Ретельне� опитÀ-
вання� пацієнтів� по³азало,�що� по�іршення� в� ³лініці
пов’язано,� я³� правило,� з� «нея³існими»� КВСО.�При
«я³існомÀ»�сÀро�аті�опію,�я³� і�À�випад³À�застосÀван-
ня� фарма³оло�ічних� опіатів� (що� містять� ³одеїн,
промедол)� або� центральних� анал�ети³ів� (трама-
дол� чи� анало�и),� перебі��ВГ� пра³тично�не� по�іршÀ-
вався.� Ретельне� опитÀвання� хворих� і� власні� спо-
стереження� по³азали� –� при� заміні� КВСО� ви³орис-
тання� трамадолÀ� менш� ефе³тивне� порівняно� з
препаратами� ³одеїнÀ� та� йо�о� анало�ів.�Швидше� за
все,�це�пов’язано�з�тим,�що�³одеїн�є�опіатом,�а�тра-
мадол� –� неселе³тивним� а�оністом� опійних� µ,� κ�і� δ
рецепторів.� Крім� цьо�о,� істотним�резÀльтатом� ана-
лізÀ�стало�те,�що�при�застосÀванні��лю³о³орти³оїдів
À�хворих�з�абстинентним�синдромом�(�ормони�при-
значалися� при� за�розі� розвит³À� печін³ової� енце-
фалопатії)� абстиненція� перебі�ала� ле�ше,� припи-
нялась�швидше,� а� її� вплив� на� перебі�� ВГ� позна-
чався� в� значно�меншомÀ� стÀпені,� ніж� À� пацієнтів,

що� не� одержÀвали� �ормони.� Ці� явища� відмічені
більш�ніж� À� 80�%� хворих,� в� я³их� бÀла� абстиненція.

Я³� пояснити� не�ативний� вплив� абстиненції� на
пато�енез� ВГ,� адже� в� ма³роор�анізм� перестали
надходити�то³сичні�³омпоненти�КВСО?�Відомо,�що
розвито³� абстиненції� À� нар³оманів,� я³� правило,
призводить� до� за�острення� інтер³Àрентних� захво-
рювань,� розвит³À� імÀнодефіцитÀ� і� може� за³інчити-
ся� летально� (інсÀльт,� інфар³т,� сепсис� та� ін.)� [6].
При� триваломÀ� прийомі� нар³оти³ів� À� ма³роор-
�анізмі� вини³ає� не� тіль³и� жорст³а� психічна� за-
лежність� від� нар³оти³À� (нейромедіаторна),� але� й
жорст³а� метаболічна� та� системна� залежність� [6,
7].� Без� нар³оти³À� порÀшÀються� основні� механіз-
ми� �омео³інезÀ� і� системи� ор�анізмÀ�фÀн³ціонÀють
з� перевантаженням.� Та³À� ситÀацію�можна� ототож-
нити� зі� станом� недолі³À� інсÀлінÀ� À� хворих� на� цÀ³-
ровий� діабет.� Я³що� та³омÀ� хворомÀ� вчасно� не
ввести��ормон,�то�це�за³інчиться�³омою� і�смертю.
І� я³що� провести� анало�ію,� роз�лянÀти� абстинен-
цію� і� порівняти� залежність� нар³омана� від� нар³о-
ти³ів� із� залежністю� À� хворо�о� на� діабет� від� інсÀлі-
нÀ,� то� стає� очевидним� істотна� подібність� пато�е-
нетичних�механізмів� абстиненції� та� розвит³À� ³оми
при� с³асÀванні� інсÀлінÀ� в� інсÀлінозалежно�о� паці-
єнта.�Додат³овÀ�подібність�вносить� і� той�фа³т,�що
порÀшення� ³омпенсації� при� цÀ³ровомÀ� діабеті,� я³
правило,� та³ож� призводить� до� за�острення� інтер-
³Àрентних� захворювань� À� хворо�о� на� діабет.

Інший�можливий�механізм�може� бÀти� пов’яза-
ний� із� впливом� нар³оти³ів� на� антистресовÀ� сис-
темÀ.� У� нар³оманів� змінюються� нейромедіаторні
механізми�ре�Àляції�ба�атьох�систем.�У�першÀ�чер�À
це� стосÀється� антистресової� системи� (наднир³о-
вих� залоз� і� їх� �лю³о³орти³оїдної�фÀн³ції).� Ре�Àляр-
не� введення� опіатів,� особливо� КВСО,� призводить
до� станÀ� хронічно�о� стресÀ� і� станÀ� сÀб³омпенсації
систем� адаптації.� Абстиненція� –� досить� жорст³ий
стресовий� а�ент,� а� патоло�ічний� процес� À� разі� ВГ
вносить� додат³ове� стресове� навантаження.� Та³а
сÀмація� може� призвести� до� де³омпенсації� систе-
ми� і� за³інчитися�смертю.

Усе� це� ілюстрÀє� необхідність� приділяти� особ-
ливÀ� Àва�À� можливості� розвит³À� абстиненції� та� її
серйозних� наслід³ів� на� тлі� ВГ� À� нар³озалежних
хворих.� Наявність� абстиненції� при� ВГ� потребÀє
проведення� інтенсивної� терапії� я³� власне� абсти-
ненції,�та³�і��епатитÀ.�Для�профіла³ти³и�абстиненції
і� з�метою� зменшення� то³сично�о� впливÀ� КВСО� на
�епатоцити� в� рам³ах� чинно�о� за³онодавства�мож-
на� ре³омендÀвати� хворим,� що� вживають� нар³о-
ти³и,� настÀпне:� відмовитися� від� нар³оти³À� (тіль³и
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À� разі� спорадично�о� ви³ористання� нар³оти³ів);� À
нар³озалежних� хворих� –� зменшити� дозÀ� сÀро�атів
опію� (не� доводячи� до� абстиненції),� а� À� випад³À
неможливості� відмови� від� опіатів� ви³ористовÀва-
ти� тіль³и� «я³існі»�КВСО�або�перейти�на�безрецеп-
тÀрні�препарати,�що�містять�³одеїн�(солпадеїн)�або
центральні� анал�ети³и� (трамадол� чи� анало�и).� В
останньомÀ� випад³À� «замісна»� терапія� розроб-
ляється� разом� з� нар³оло�ом.� Доза� препаратів
підбирається� індивідÀально,� але� не� повинна� пе-
ревищÀвати�ма³симальних� разових� і� добових� доз,
що� ре³омендÀються� виробни³ом,� з� ÀрахÀванням
протипо³азань� і� �епатото³сичності� (без� врахÀван-
ня� підвищення� толерантності� до� опіатів� при
опійній� нар³оманії).

Можливо,� À� найближчомÀ�майбÀтньомÀ� в� ³раї-
нах� ³олишньо�о�СРСР� на� за³онодавчомÀ� рівні� (за
анало�ією� з� ³раїнами� Європи)� дозволять� офіцій-
не� застосÀвання�метадонÀ� (слаб³о�о� синтетично-
�о� опіатÀ)� для� лі³Àвання� нар³оманії.� В� та³омÀ� разі
розв’яжеться� ба�ато� серйозних� проблем� À� терапії
хворих� на� ВГ,�що� вживають� нар³оти³и.

Âèñíîâêè

1.� Розвито³� абстиненції� À� нар³озалежних� хво-
рих� на�ВГ� по�іршÀє� перебі�� ВГ.� В� о³ремих� випад-
³ах� абстиненція� À� хворих� на� ВГ� може� призвести
до� печін³ової� пре³оми� або� ³оми� і� за³інчитися� ле-
тально.

2.� Повна� відмова� від� нар³оти³À� À� нар³озалеж-
них� пацієнтів� пра³тично� неможлива.

3.�З�о�лядÀ�на�можливість�розвит³À�абстиненції
та� її� не�ативних� наслід³ів� ³ате�орично� вима�ати
повної� відмови� від� нар³оти³À� нар³озалежних� хво-
рих�можна�тіль³и�за�Àмови�а³тивної� терапії� абсти-
ненції,� розробленої� разом� з� нар³оло�ом.

4.�ЗастосÀвання��лю³о³орти³оїдів�À�терапії�нар-
³озалежних� хворих� на�ВГ� «пом’я³шÀє»� прояви� аб-
стиненції,� зменшÀє� інто³си³ацію� та� цитоліз� �епа-
тоцитів,� поліпшÀє� по³азни³и� пі�ментно�о� і� біл³о-
во�о��омео³інезÀ�та�À�більшості�випад³ів�запобі�ає
розвит³À� �епатар�ії.

5.� У� випад³À� неможливості� відмови� від� сÀро-
�атів� опію� при� терапії� нар³озалежних� хворих� на
ВГ,� з� метою� зменшення� то³сично�о� навантажен-

ня�на� �епатоцити�та�профіла³ти³и�абстиненції,�па-
цієнтам� можна� ре³омендÀвати� знизити� добовÀ
дозÀ� нар³оти³À� до� «мінімальної� індивідÀальної
дози»,�що� не� спричиняє� абстиненції,� чи� ре³омен-
дÀвати� «заміснÀ»� терапію� дозволеними� за³оно-
давством� анало�ами� опіатів� та� а�оністів� опійних
рецепторів.

Ë³òåðàòóðà

1.�Майер�К.-П.�Гепатит�и�последствия��епатита.�–�М.:

Гэотар-Мед,�2001.�–�424�с.

2.�Соринсон�С.Н.�ВирÀсные��епатиты:�Изд.�2-е.–�С-Пб:

Теза,�1998.�–�332�с.

3.�Sherlock�Sh.�Diseases�of�the�liver�and�biliary�system:�8th

Ed.�–�Oxford,�Blackwell�Sci.�Publication,�1993.�–�749�р.

4.�Самотина�С.В.�Клиничес³ие�особенности�и�эффе³тив-

ность�иммÀномодÀлирÀющей�терапии�вирÀсно�о��епатита�С

À�подрост³ов,�Àпотребляющих�нар³отичес³ие�вещества:�Авто-

реф.�дис�…�³анд.�мед.�наÀ³.�–�Мос³ва,�2002.�–�24�c.

5.�Веселовс³ая�Н.В.,�Ковален³о�А.Е.�Нар³оти³и.�–�М.:�Ири-

ада-Х,�2000.�–�206�с.

6.�Бабаян�Э.А.,�Гонопольс³ий�М.Х.�Нар³оло�ия.�–�М.:

Медицина,�1987.�–�336�с.

7.�Мясни³ов�Н.К.�Пато�енетичес³ая�фарма³отерапия�ос-

трой�фазы�абстинентно�о�синдрома�при�опийной�нар³ома-

нии�//�ЖÀрнал�невроло�ии�и�психиатрии.�–�2001.�–�№�3.�–

С.�48-49.

8.�Белова�А.В.�РÀ³оводство�³�пра³тичес³им�занятиям�по

то³си³оло�ичес³ой�химии.�–�М.:�Медицина,�1976.�–�230�с.

C O U R S E  O F  P A R E N T E R A L  V I R U S
H E P A T I T I S  A G A I N S T  A  B A C K G R O U N D
O F  A B S T I N E N C E  I N  N A R C O -
D E P E N D E N T  P A T I E N T S

À.M. Bondarenko

SUMMARY.� The� data� concerning� the� influence� of
abstinence� on� the� course� of� parenteral� virus
hepatitis� in� narco-dependend� patients� are� given
in� the� article.� The� abstinence� results� in� the
deterioration� of� a� course� of� virus� hepatitis,� it� can
cause�the�development�of�hepatic�encephalopathy
and�coma�and�even�death.�The�recommendations
for� therapeutical� tactics� of� such� patients� in
conditions� of� infectious� hospital� are� given.
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Обстежено� 160� хворих� на� �острий� �епатит� В
(ГГВ)� тяж±о�о� ст¾пеня� ві±ом� від� 20� до� 60� ро±ів� і
старших,� я±і� б¾ли� розподілені� на� 4� ві±ові� �р¾пи.
Кожній� ві±овій� �р¾пі� відповідала� однові±ова� �р¾-
па� донорів.� У� рез¾льтаті� проведених� досліджень
встановлено,�що� ГГВ� тяж±о�о� ст¾пеня� с¾провод-
ж¾ється� посиленням� а±тивності� фосфодиестера-
зи�цАМФ.�А±тивність�фермент¾� залежить�від� ві±¾� і
статі� хворих.� Застос¾вання� в� ±омпле±сній� терапії
�епа-мерц¾� дея±ою� мірою� сприяє� відновленню
а±тивності� фермент¾� до� фізіоло�ічно�о� рівня.
Найефе±тивнішим� б¾ло� застос¾вання� �епа-мерц¾
в�±омпле±сній�терапії� хворих�1-ї� і�2-ї�ві±ових� �р¾п.

Зростання� ³іль³ості� хворих� з� тяж³ими� вірÀс-
ними� недÀ�ами� печін³и� потребÀє� надійної,� неінва-
зивно� отриманої� інформації.� Саме� ці� обставини� є
тим�фа³тором,� я³ий� сприяє� заці³авленості� �епа-
толо�ів� до� систем� ре�Àляції� внÀтрішньопечін³ово-
�о�метаболізмÀ�[1,�2].�Крім�цьо�о,�все�с³ладнішим,
і,� можна� с³азати,� самостійним� напрям³ом� стає
питання� про� ³онтроль� за� лі³Àванням� вірÀсних� �е-
патитів� [3,�4].�Останнім�часом�оцін³а�подібних�ре-
зÀльтатів� значною�мірою� Àс³ладнюється.� На� сьо-
�одні� À� лі³Àванні� вірÀсних� Àражень� печін³и� пер-
шочер�ове� значення� надається� інтерферонам� і
нÀ³леозидам� [3-6],� разові� дози� я³их� і� тривалість
лі³Àвання�мають� тенденцію� до� зростання.� Але� не-
обхідно� заÀважити,�що� ці� препарати,� особливо� À
вели³их� дозах,� є� �епатото³сичними� [3,� 5,� 6].

У� зв’яз³À� з� вищеви³ладеним� вважаємо,� що
дослідження� особливостей�метаболічних� зрÀшень
в� паренхімі� печін³и� при� тяж³их�формах� ГГВ� пере-
дÀсім� повинні� стосÀватися� систем,� я³і� спроможні
ре�Àлювати�процеси�анаболізмÀ�та�³атаболізмÀ.�Я³
відомо,� до� них� належить� система� ци³лічних� нÀ³-
леотидів� [1,� 7,� 8].� Визначення� по³азни³ів� обмінÀ
ци³лічних� нÀ³леотидів� за� Àмов� ГГВ� тяж³о�о� стÀпе-
ня�може� бÀти� одним� з� ³ритеріїв� для� оцін³и�мета-
болізмÀ� в� печін³овій� т³анині� та� ефе³тивності� лі³À-

вання.� В� я³ості� одно�о� з� ³омпонентів� ³омпле³с-
но�о� лі³Àвання� ГГВ� нами� запропоновано� �епа-
мерц� (орнітин-аспартат),� я³ий� випÀс³ається
фірмою�Merz+Co� (Німеччина).

Мета� роботи� поля�ала� в� дослідженні� а³тив-
ності� ферментÀ� цАМФ� залежної� фосфодиестера-
зи� за� Àмов� ГГВ� тяж³о�о� стÀпеня� та� вплив� на� неї
�епа-мерцÀ.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè

Хворі�на�ГГВ�тяж³о�о�стÀпеня�(80�чолові³ів�та�80�жіно³)

залежно�від�ві³À�бÀли�розподілені�на�4��рÀпи:�1-а�–�20-39;�2-а

–�40-49;�3-я�–�50-59;�4-а�–�60�ро³ів�і�старші.�Кожній�ві³овій

�рÀпі�пацієнтів�відповідала�однові³ова��рÀпа�донорів�–�чо-

лові³ів�і�жіно³.�Діа�ноз��остро�о��епатитÀ�В�бÀло�верифі³овано

за�допомо�ою�мар³ерів��епатитÀ�В.�Кров�для�досліджень�відби-

рали�з�³Àбітальної�вени�до��радÀйованих�центрифÀжних�про-

біро³,�попередньо�оброблених��епарином,�після�чо�о�її�цент-

рифÀ�Àвали�при�3000�об./хв,�відбирали�еритроцити�і�ви³о-

ристовÀвали� для� визначення� а³тивності� цАМФ� залежної

фосфодиестерази�за�допомо�ою�наборів�фірми�«Amersham»

(Вели³обританія).�Одержані�резÀльтати�бÀли�оброблені�мето-

дом�варіаційної�статисти³и�з�ви³ористанням�па³етÀ�про�рам

«Primer�Biostatistics»�Sigma�Start�(США,�1994).

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåíü òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

Встановлено,� що� а³тивність� цАМФ� залежної
фосфодиестерази�в�еритроцитах�³рові�донорів�має
досить� істотні�відмінності�в�різних�ві³ових��рÀпах,�а
та³ож�сÀттєво�відрізняється�À�чолові³ів�і�жіно³�(табл.
1).�При� �оспіталізації� хворих�на�ГГВ� тяж³о�о�стÀпе-
ня� À� чолові³ів� 1-ї� ві³ової� �рÀпи� а³тивність�фермен-
тÀ� бÀла� на� 42,3�%,� а� À�жіно³� на� 31,2�%�вищою�від
по³азни³ів� однові³ових� донорів.�На� 10-й� день� �ос-
піталізації� після� за�альноприйнятої� ³омпле³сної
терапії� вірÀсних� �епатитів� а³тивність� ферментÀ� À
чолові³ів� і� жіно³� достовірно� зростала� я³� відносно
по³азни³ів� здорових� донорів,� та³� і� на�момент� �ос-
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Хворі�
Донори�

чолові³и� жін³и�Ві³,�ро³и�
чолові³и� жін³и� 1� 2� 3� 1� 2� 3�

20-39� 35,4±0,6� 42,3±0,9� 50,4±1,1� 53,7±1,0� 48,4±0,9� 55,5±1,0� 60,2±1,0� 55,6±0.9�
40-49� 25,7±0,6� 31,8±0,6� 38,5±0,8� 41,2±0,7� 40,6±0,9� 44,9±0,7� 49,8±1,0� 8,1±0,8�
50-59� 42,5±0,6� 48,6±1,0� 64,3±0,9� 71,9±1,2� 67,8±1,2� 67,9±0,9� 78,5±1,2� 72,9±0,8�
60�і�старші� 51,3±1,0� 58,6±1,1� 82,6±0,9� 87,3±0,9� 86,5±1,0� 88,8±1,1� 100,4±1,2� 86,6±1,1�

Таблиця�1

А³тивність�фосфодиестерази�цАМФ�в�еритроцитах�³рові�різнові³ових�хворих�на�ГГВ�тяж³о�о
стÀпеня�(М±m;�n=10;�пмоль/л�)

Ïðèì³òêè (òóò ³ äàë³): 1 – ãîñï³òàë³çàö³ÿ; 2 – 10-é äåíü ïåðåáóâàííÿ ó ñòàö³îíàð³; 3 – âèïèñóâàííÿ.

Хворі�
Донори�

чолові³и� жін³и�Ві³,�ро³и�
чолові³и� жін³и� 1� 2� 3� 1� 2� 3�

20-39� 35,4±0,6� 42,3±0,9� 50,8±0,9� 45,5±0,9� 37,9±0,8� 56,3±0,9� 52,1±0,8� 45,1±0,7�
40-49� 25,7±0,6� 31,8±0,6� 38,7±0,6� 36,8±0,6� 29,9±0,6� 44,5±0,8� 41,6±0,6� 35,9±0,7�
50-59� 42,5±0,6� 48,6±0,9� 64,9±0,9� 62,1±0,8� 51,5±0,8� 68,6±1,2� 67,2±1,2� 59,8±1,1�
60�і�старші� 51,3±1,0� 58,6±1,1� 82,1±1,0� 76,3±0,9� 63,8±0,8� 88,1±1,0� 83,3±1,3� 74,0±1,2�

Таблиця�2

А³тивність�фосфодиестерази�цАМФ�в�еритроцитах�³рові�різнові³ових�хворих�на�ГГВ�тяж³о�о
стÀпеня�при�ви³ористанні�в�³омпле³сній�терапії��епа-мерцÀ�(М±m;�n=10;�пмоль/л)

піталізації.� Після� за³інчення� лі³Àвання,� незважаю-
чи� на� тенденцію�до� зниження,� а³тивність�фермен-
тÀ� залишалась� на� досить� висо³омÀ� рівні.� У� 2-й
ві³овій� �рÀпі� спостері�алась� подібна� ³артина.� При
цьомÀ�необхідно�під³реслити,�що�а³тивність�цАМФ
залежної� фосфодиестерази� À� хворих� жіно³� бÀла
значно� нижчою,� ніж� À� чолові³ів� на� всіх� етапах� до-
слідження.�Ці³авим�є�фа³т,�що�À�3-й� та�4-й� �рÀпах
хворих�на�ГГВ�тяж³о�о�стÀпеня�а³тивність�ферментÀ
зростає� з� ві³ом.� Особливо� це� стосÀється� хворих
чолові³ів.� Наведені�фа³ти� дають� підстави� стверд-
жÀвати�про�те,�що�À�хворих�на�ГГВ�тяж³о�о�стÀпеня
чолові³ів� відбÀваються� �либші�метаболічні� зрÀшен-
ня,� я³і� підтверджÀються� ³лінічними� проявами� цієї
патоло�ії.�Ви³ористання�в�³омпле³сній�терапії��епа-
мерцÀ� сприяло� значно� ³ращомÀ� відновленню� а³-
тивності�ферментÀ�до�фізіоло�ічно�о�рівня�порівня-
но� з� хворими,� в� я³их� не� застосовÀвали� цей� пре-
парат.� Та³,� À� 1-й� ві³овій� �рÀпі� ви³ористання
�епа-мерцÀ� сприяло� значномÀ� зниженню� а³тив-
ності�ферментÀ� вже� на� 10-й� день� –� я³� À� чолові³ів,
та³� і� À�жіно³,� і� на�момент� за³інчення� їх� перебÀван-
ня� À� стаціонарі� а³тивність� цАМФ�залежної�фосфо-
диестерази� вже� дося�ала� рівня� однові³ових� до-
норів� (табл.� 2).� У� 2-й� �рÀпі� хворих� на� ГГВ� тяж³о�о
стÀпеня� �епа-мерц� та³ож� позитивно� впливав� на
а³тивність�ферментÀ� на� всіх� етапах� дослідження,

але� після� лі³Àвання� вона� бÀла� значно� вищою� від
³онтрольно�о� рівня.� Ви³ористання� �епа-мерцÀ� À
хворих� 3-ї� та� 4-ї� ві³ових� �рÀп� та³ож� по³ращÀвало
по³азни³и� а³тивності� цАМФ� залежної� фосфоди-
естерази,� і� після� лі³Àвання� вони� бÀли� майже� в� 2
рази�нижчими,�ніж� À� тих� хворих,� я³і� не�отримÀвали
цей�препарат.�Привертає�Àва�À�той�фа³т,�що�ефе³-
тивність� препаратÀ� на� всіх� етапах� дослідження� та
в� Àсіх� ві³ових� �рÀпах� бÀла� вищою� À�жіно³.

Âèñíîâêè

1.� Гострий� �епатит� В� тяж³о�о� стÀпеня� ви³ли-
³ає� �либо³і� та� стій³і� порÀшення� а³тивності� цАМФ
залежної� фосфодиестерази,� я³і� сÀпроводжÀються
різ³им� її� посиленням,�що� свідчить� про� а³тивацію
�ідролітично�о� розщеплення� цАМФ� і� при�нічення
метаболізмÀ� в� печінці.

2.� Глибина� виявлених� змін� а³тивності�фермен-
тÀ� À� хворих� на� ГГВ� тяж³о�о� стÀпеня� залежить� від
ві³À� та� статі� хворих.

3.� Ви³ористання� в� ³омпле³сній� терапії� �епа-
мерцÀ� приводить� до� зменшення� а³тивності� цАМФ
залежної�фосфодиестерази,�що� свідчить� про� йо�о
позитивний� вплив� на� процеси� анаболізмÀ.� Ефе³-
тивність�препаратÀ� та³ож�залежить�від�ві³À�й�статі
хворих.
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I N F L U E N C E  O F  H E P A - M E R T S  O N
A C T I V I T Y  O F  C A M P
P H O S P H O D I E S T E R A S A  I N  R E D  B L O O D
C E L L S  O F  P A T I E N T S  W I T H  H E P A T I T I S
B  O F  S E V E R E  C O U R S E

O.S. Sovirda, V.K. Napkhaniuk, K.L. Servetsky

SUMMARY.� 160� patients� with� acute� hepatitis� B
aged� from� 20� up� to� 60� and� older� were� divided
into�4�age�groups�and�examined.�Every�age�group
had�a�control�group�of�donors�of�the�same�age.�In
the� result� of� examination� it� was� determined� that
acute�hepatitis�B�of�severe�course�is�accompanied
by� the� increasing� of� cAMP� phosphodiesterasae
activity.�Activity�of�the�enzyme�depends�on�the�age
and�sex�of�patients.�Using�hepa-merts�as�a�part�of
complex� therapy� of� some� way� promotes� the
renewal�of�enzyme�activity�up� to� the�physiological
level.�Using�hepa-�merts�in�the�complex�therapy�in
the�patients�of�the�1�and�2�age�group�has�become
the�most�effective.

© Ôåäîðåíêî Ò.Â., Ñåðâåöüêèé Ê.Ë., Íàïõàíþê Â.Ê., 2003
ÓÄÊ 616.36-002.2:616-08

Ò.Â. Ôåäîðåíêî, Ê.Ë. Ñåðâåöüêèé, Â.Ê. Íàïõàíþê
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Îäåñüêèé äåðæàâíèé ìåäè÷íèé óí³âåðñèòåò

У�роботі�висвітлено�рез¾льтати�обстеження�160
хворих�на�хронічний��епатит�В�обох�статей,�в�я±их
визначали� а±тивність� ¾ро±анінази� в� плазмі� ±рові.
Встановлено,�що� хронічний� �епатит� В� призводить
до� підвищення� а±тивності� ¾ро±анінази� в� плазмі
±рові.� Глибина� виявлених� змін� залежить� від� ві±¾� і
статі� хворих.� Ви±ористання� ¾� ±омпле±сном¾� лі±¾-
ванні� цих� хворих� �епа-мерц¾� з�ідно� із� запропо-
нованою� нами� схемою� сприяло� зменшенню� а±-
тивності� фермент¾.� Найбільш� позитивним� б¾в
вплив� ¾� 1-й� і� 2-й� ві±ових� �р¾пах.

Однією� з� проблем�сÀчасної� �епатоло�ії� є� пошÀ³
діа�ностичних� ³ритеріїв� та�розроб³а�шляхів� спрямо-

ваної�метаболічної� ³оре³ції� порÀшень�фÀн³ціональ-
но�о� станÀ� паренхіми� печін³и� за� Àмов� хронічно�о
�епатитÀ�В� [1-3].�У�цьомÀ�плані� вирішÀється�питання
не� тіль³и�діа�нозÀ� та� терапевтичної� та³ти³и,� а�й� ви-
значення� стÀпеня� відповідної�фÀн³ціональної� спро-
можності�печін³и� після� завершення� лі³Àвання.� ТомÀ
для�вирішення�цих�проблем,�на�наш�по�ляд,� необх-
ідно� ви³ористовÀвати� та³і� по³азни³и� периферичної
³рові,� я³і� б� найбільш� точно� відображали�фÀн³ціо-
нальний�стан�печін³и.�Саме�та³им,�на�нашÀ�дÀм³À,�є
фермент� Àро³аніназа,� я³ий�належить�до�ор�аноспе-
цифічних� ензимів� і�фÀн³ціональна� а³тивність� я³о�о
проявляється� тіль³и� в� т³анинах� печін³и.� Уро³аніна-
за�за�фізіоло�ічних�Àмов�виявляється� тіль³и�в�печінці
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Чолові³и� Жін³и�

Хворі� Хворі�Ві³,��
ро³и� Донори�

� Госпіта-�
лізація�

10-й�день� Випис³а�
Донори�� Госпіта-�

лізація
10-й�день Випис³а

а� 3,4�±0,04� 3,9±0,06� 3,8±0,05� 3,1±0,04� 3,4±0,04*� 0�20-39,�
n=10� 0�

б� 3,8±0,04� 4,0±0,05*� 0�
0�

3,5±0,04� 3,0±0,05� 0�

а� 5,5±0,05� 7,1±0,05� 6,5±0,05� 4,3±0,05� 4,9±0,06� 4,7±0,04�40-49,�
n=10�

0�
б� 5,2±0,04� 6,0±0,05� 4,7±0,05�

0�
4,1±0,05� 4,3±0,05*� 2,6±0,04�

а� 6,9±0,04� 8,4±0,04� 8,0±0,05� 3,9±0,02� 4,8±0,02� 4,7±0,02�50-59,�
n=10�

1,7±0,03�
б� 6,9±0,04� 8,±0,04� 7,4±0,03*�

1,1±0,03�
3,9±0,02� 4,3±0,03� 3,3±0,02�

а� 13,1±0,05� 17,2±0,05� 16,2±0,05� 6,0±0,04� 8,0±0,04� 7,4±0,04�60�і�старші,�
n=10�

2,9±0,04�
б� 13,1±0,05� 16,0±0,05� 15,1±0,05�

1,6±0,03�
6,0±0,04� 7,1±0,03� 5,5±0,03*�

Таблиця�1

А³тивність�Àро³анінази�в�плазмі�³рові�хворих�на�хронічний��епатит�В�(М±m,�м³моль/л)

Ïðèì³òêè: * – Ð<0,05 ñòîñîâíî îäíîâ³êîâîãî êîíòðîëþ; à – òðàäèö³éíå ë³êóâàííÿ; á – âèêîðèñòàííÿ ãåïà-ìåðöó.

людини�і�відсÀтня�в�інших�ор�анах.�На�сьо�одні�відо-
мо,�що�при�дея³их�патоло�ічних�станах�печін³и�і�зо³-
рема�то³сичномÀ��епатиті�а³тивність�ферментÀ�може
виявлятися� в� плазмі� ³рові� [4-6].

У� зв’яз³À� з� вищенаведеним,� бÀли� проведені
дослідження� а³тивності� Àро³анінази� À� хворих� на
хронічний� �епатит� В� та� вплив� на� неї� �епа-мерцÀ.
В� я³ості� одно�о� з� ³омпонентів� ³омпле³сно�о� лі³À-
вання� хворих� на� хронічний� �епатит� В� запропоно-
вано� �епа-мерц� (орнітин-аспартат),� я³ий� випÀс-
³ається�фірмою� Merz+Co� (Німеччина).

Метою� роботи� бÀло� дослідження� а³тивності
Àро³анінази� в� плазмі� ³рові� хворих� на� хронічний
�епатит� В� залежно� від� ві³À� та� статі,� а� та³ож� при
лі³Àванні� �епа-мерцом.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè

Досліджено�160�хворих�на�хронічний��епатит�В�ві³ом�від

20�до�60�ро³ів�і�старших.�Всіх�пацієнтів�розподілили�на�4

ві³ові��рÀпи:�1-а�–�20-39�ро³ів,�2-а�–�40-49,�3-я�–�50-59�і�4-а

–�60�ро³ів�і�старші.�У�пацієнтів�з�³Àбітальної�вени�брали�5�мл

³рові,�з�я³ої�отримÀвали�плазмÀ�і�ви³ористовÀвали�для�до-

слідження�а³тивності�Àро³анінази.�А³тивність�ферментÀ�ви-

значали�по�довжині�оптичної�щільності�дослідної�і�³онтрольної

проби�[7]�À�м³моль/л.�Гепа-мерц�ви³ористовÀвали�за�схе-

мою:�перший�етап�–�7�внÀтрішньовенних�введень�–�по�10��

на�день,�дрÀ�ий�–�14�днів�прийомÀ�препаратÀ�per�os�по�18��

на�добÀ�(6���3�рази�в�день�за�20�хв�до�вживання�їжі).�Одер-

жані�резÀльтати�бÀли�опрацьовані�методом�варіаційної�ста-

тисти³и� з� ви³ористанням� па³етÀ� про�рам� «Primer

Biostatistics»�Sigma�Start�(США,�1994).

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåíü òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

БÀло�встановлено,�що�À�здорових�чолові³ів�і�жіно³
1-ї�та�2-ї�ві³ових��рÀп�а³тивність�Àро³анінази�в�плазмі
³рові�не�визначалася.�У�3-й�ві³овій��рÀпі�(50-59�ро³ів)
донорів-чолові³ів�а³тивність�ферментÀ�в�плазмі� ³рові
с³ладала� (1,70±0,03)�м³моль/л,� À�жіно³�–� (1,10±0,03)
м³моль/л,�À�4-й�ві³овій� �рÀпі�донорів�60�ро³ів� і�стар-
ших� а³тивність�ферментÀ� в� плазмі� ³рові� чолові³ів
становила� (2,90±0,04),�À�жіно³�–� (1,60±0,03)�м³моль/л
(табл.�1).�Отже,�виявлення�а³тивності�ферментÀ�Àро-
³анінази� в� плазмі� ³рові� в� 3-й� та� 4-й� ві³ових� �рÀпах
донорів� є� свідченням� то�о,�що� з� ві³ом,� очевидно,
відбÀваються� еволюційні� зміни� стрÀ³тÀрно-фÀн³ціо-
нально�о�станÀ�печін³и.�Очевидним�та³ож�є�й�те,�що
виявлені� відмінності� а³тивності�ферментÀ� À� різних
ві³ових� �рÀпах� здорових� людей� необхідно� враховÀ-
вати�під�час�визначення�терапевтичної�та³ти³и�À�хво-
рих�на�вірÀсний��епатит.�Нами�встановлено,�що�À�чо-
лові³ів,�хворих�на�хронічний��епатит�В,�1-ї�ві³ової��рÀ-
пи� а³тивність� Àро³анінази� на�момент� �оспіталізації
зростає�в�3,4�разÀ,�а�À�жіно³�–�À�3,1�разÀ�щодо�³онтро-
лю.�На� 10-й� день� лі³Àвання� в� стаціонарі� а³тивність
ферментÀ� À� чолові³ів� зростає� на� 16,6�%,� а� À�жіно³
пра³тично�не�відрізняється�від�по³азни³ів�на�момент
�оспіталізації.� Після� завершення� лі³Àвання� за�аль-
новизнаними�методами� а³тивність�ферментÀ� À� чо-
лові³ів� зменшÀється,� але� залишається� на� висо³омÀ
рівні,� À�жіно³� цієї�ж� �рÀпи�–� а³тивність�ферментÀ� в
плазмі� ³рові� не� визначається.�Ви³ористання� в� ³ом-
пле³сномÀ� лі³Àванні� хворих� чолові³ів� �епа-мерцÀ
сприяє�різ³омÀ�зниженню�а³тивності�ферментÀ�на�10-й
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день� �оспіталізації,� і� на�момент� випис³и� а³тивність
ферментÀ�не�визначається� (табл.�1).�Подібна�динам-
і³а�змін�а³тивності� Àро³анінази�визначається� і� À� хво-
рих�жіно³�цієї��рÀпи.�У�2-й�ві³овій��рÀпі�хворих�(40-49
ро³ів)� при� �оспіталізації� а³тивність�ферментÀ� À� чо-
лові³ів� бÀла�À�5,5�разÀ� і� À� хворих�жіно³�–�À�4,3�разÀ
вищою�від�фізіоло�ічно�о�рівня.�На�10-й�день�за�аль-
ноприйнято�о� лі³Àвання� а³тивність�ферментÀ� À� чо-
лові³ів�підвищÀвалась�на�29,3�%� і� À�жіно³�на�13,9�%
порівняно�з�по³азни³ами�на�час� �оспіталізації.�Після
завершення�лі³Àвання�а³тивність� Àро³анінази� À� хво-
рих�чолові³ів�залишалась�вищою�на�18,8�%,�а�À�жіно³
на�10,1�%�порівняно�з�по³азни³ами�на�час� �оспітал-
ізації.�В³лючення�до� ³омпле³сно�о�лі³Àвання� хворих
�епа-мерцÀ� À�цій� ві³овій� �рÀпі� призводило�до�пони-
ження�а³тивності�ферментÀ�на�всіх�етапах�обстежень
порівняно� з� анало�ічними� по³азни³ами� À� хворих
чолові³ів� і� жіно³,� À� я³их� не� ви³ористовÀвали� �епа-
мерцÀ.�Але�на�момент�випис³и�а³тивність�ферментÀ�À
жіно³� і�в�чолові³ів�ще�виявлялась�À�плазмі�³рові.�Не-
обхідно�відзначити,�що�а³тивність�Àро³анінази�À�жіно³
після� за³інчення� лі³Àвання� з� ви³ористанням� �епа-
мерцÀ�бÀла�достовірно�нижчою,�ніж�À�чолові³ів.�У�3-й
та�4-й�ві³ових� �рÀпах� хворих�на� хронічний� �епатит�В
та³ож�а³тивність�ферментÀ�бÀла�достовірно�вищою�за
по³азни³и�донорів� і,� не�зважаючи�на�за�альновизна-
не�³омпле³сне�лі³Àвання,� залишалась� істотно�вищою
за�рівень�³онтролю.�В³лючення� �епа-мерцÀ�до�³омп-
ле³сно�о� лі³Àвання� сприяло� зниженню� а³тивності
ферментÀ�на�всіх�етапах�обстеження,�але� �на�момент
випис³и�вона� залишалась�на�висо³омÀ�рівні.

Та³им�чином,�проведені�дослідження�свідчать�про
те,�що�а³тивність�ферментÀ�Àро³анінази�може�слÀжи-
ти� ³ритерієм�для� визначення� стÀпеня�фÀн³ціональ-
них�зрÀшень�À�печінці�та�її�репаративної�спроможності.

Âèñíîâêè

1. Виявлення� а³тивності� Àро³анінази� в� плазмі
³рові� за� Àмов� хронічно�о� �епатитÀ� В� є� одним� з
³ритеріїв� для� оцін³и� тяж³ості� порÀшення�фÀн³ці-
ональної� спроможності� печін³и.

2.�Величина�а³тивності�ферментÀ� залежить�від
ві³À� та� статі� хворих.

3.� Гепа-мерц� знижÀє� а³тивність� Àро³анінази,� і
ефе³тивність� йо�о� ви³ористання� залежить� від� ві³À
та� статі� хворих� на� хронічний� �епатит�В.
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I N F L U E N C E  O F  H E P A - M E R T S  O N
U R O K A N I N A S E  A C T I V I T Y  I N  B L O O D
P L A S M A  I N  P A T I E N T S  W I T H  C H R O N I C
H E P A T I T I S  B

T.V. Fedorenko, K.L. Servetskó, V.K. Napkhaniuk

SUMMARY.� In� the� present� paper� an� examination
results� of� urokaninase� activity� in� blood� plasma� of
160�patients�with�chronic�hepatitis�B�of�both�sexes
have�been�described.�It�has�been�established�that
chronic� viral� hepatitis� B� leads� to� increasing� of
urokaninase�activity� in�blood�plasma.�Age�and�sex
influence� the� depth� of� detected� alterations.
According� to� our� scheme� use� of� hepa-merts� in
complex�treatment�of�hepatitis�B�patients�promotes
decreasing�of�enzyme�аctivity�in�blood�plasma.�The
best�result�was�in�the�first�and�second�age�groups
of�patients.
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Ім¾ноло�ічно� та� ба±теріоло�ічно� обстежено� 61
хворо�о�на�жовтяничн¾�форм¾��епатит¾�А�(ГА)�¾��о-
стром¾� періоді.� В� ¾сіх� пацієнтів� встановлено� дис-
ба±теріоз�товстої�±иш±и�(ДБТК)�різних�ст¾пенів.�Про-
аналізовані� зміни� сироват±ових� ім¾но�лоб¾лінів
основних� ±ласів� і� цир±¾люючих� ім¾нних� ±омпле±сів
(ЦІК)� ¾� хворих� на� ГА� при�ДБТК� I-IV� ст¾пенів.�Вияв-
лено� прямопропорційн¾� ±ореляційн¾� залежність
між� �либиною�дисбіотичних� зс¾вів� та� інтенсивністю
�¾моральної� відповіді� ор�анізм¾� хворих� на� ГА.

Проблема� �епатитÀ�А,� незважаючи� на� дося�нÀті
Àспіхи� в� діа�ностиці,� залишається� а³тÀальною� не
тіль³и�в�У³раїні,�але�й�À�за�альносвітовомÀ�масштабі.

У�хворих�на�ГА�в�порожнині�товстої�³иш³и�ство-
рюються�сприятливі�Àмови�для�розвит³À�дисбіотич-
них� зсÀвів,� а³тивації� Àмовно-пато�енних� мі³роор-
�анізмів� і� проявÀ� їх� а�ресивних� властивостей� [1].
Це� зÀмовлено� зміною� середовища� проживання
мі³роор�анізмів� À� ³ишечни³À� внаслідо³� порÀшень
фÀн³ціонально�о� станÀ� печін³и,� жовчовиділення,
морфофÀн³ціональних� розладів�шлÀн³а,� підшлÀн-
³ової� залози� і� ³ишечни³а,� порÀшень� се³реторно-
ферментативної� діяльності� травно�о� ³аналÀ� [2,� 3].
Не� ви³ли³ає� сÀмнівів� існÀючий� тісний� зв’язо³�між
мі³рофлорою� ³ишечни³а� та� імÀнітетом� [4].

Відомості� про� стан�мі³рофлори� товстої� ³иш³и
при� �острих� вірÀсних� �епатитах� знайдені� в� джере-
лах� літератÀри� за� 70-80-ті� ро³и�минÀло�о� століття.
Вони� нечисленні� та� сÀперечливі,� ви³онані� з� ви-
³ористанням�методів,� я³і� не�відповідають�сÀчасним
вимо�ам� [5,� 6].� Недостатньо� вивчені� та³ож� питан-
ня� ³ореляції� між� порÀшеннями�мі³рое³оло�ії� тов-
стої�³иш³и�та�імÀноло�ічним�статÀсом�хворих�на�ГА.

Метою� дослідження� бÀло� ³омпле³сне� вивчен-
ня� видово�о� с³ладÀ� і� попÀляційно�о� рівня� мі³ро-
флори� порожнини� товстої� ³иш³и� (ПТК)� з� встанов-
ленням� стÀпеня� ³иш³ово�о� дисба³теріозÀ� та� дея-
³их� по³азни³ів� системи� �Àморально�о� імÀнітетÀ� з
визначенням� ³ореляційної� залежності� між� по³аз-

ни³ами� попÀляційно�о� рівня� мі³роор�анізмів� ПТК
і� по³азни³ами� імÀнітетÀ� при� дисба³теріозі� (дисбі-
озі)� різно�о� стÀпеня.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè

ІмÀноло�ічно�та�ба³теріоло�ічно�обстежено�61�хворо�о

ві³ом�від�15�до�50�ро³ів�із�жовтяничною�формою�ГА�без�сÀпÀт-

ньої�патоло�ії.�Обстеження�проводилось�при��оспіталізації.

КонтрольнÀ��рÀпÀ�с³лали�29�пра³тично�здорових�людей.�Діа�-

ноз�ГА�верифі³Àвали�за�наявністю�в�³рові�анти-HAV� IgM.

Ле�³ий�перебі��ГА�бÀв�À�21�пацієнта�(34,4�%),�середньотяж-

³ий�–�À�33�(54,1�%),�тяж³ий�–�À�7�(11,5�%)�хворих.

Кіль³існі�по³азни³и�мі³рофлори�ПТК�виражали�в�деся-

тичномÀ�ло�арифмі�³олонієÀтворювальних�одиниць�мі³роор-

�анізмів�в�1���випорожнень�(lg�КУО/�).�На�підставі�отрима-

них�даних�про�зміни�мі³робіоценозÀ�ПТК�в�період�наростан-

ня�жовтяниці� визначали� стÀпінь� дисба³теріозÀ� (дисбіозÀ)

товстої�³иш³и.

ФÀн³ціональний�стан��Àморальної�лан³и�імÀнітетÀ�оціню-

вали�за�³онцентрацією�імÀно�лобÀлінів�основних�³ласів�(IgA,

IgM,�IgG)�та�рівнем�цир³Àлюючих�імÀнних�³омпле³сів�(ЦІК).

КореляційнÀ�залежність�визначали�між�по³азни³ами�імÀ-

но�лобÀлінів�³ласів�А,�М,�G�і�ЦІК�та�по³азни³ами�попÀляцій-

но�о�рівня�настÀпних�мі³роор�анізмів:�анаеробних�(біфідо-

ба³терій,�ла³тоба³терій,�ба³тероїдів,�превотел,�пепто³о³À,�пеп-

тострепто³о³ів,� ³лостридій)� та� аеробних� (непато�енних

³иш³ових�паличо³,��емолітичних�ешерихій,�протеїв,��афній,

цитроба³терÀ,� ентероба³терÀ,� ентеро³о³ів,� стафіло³о³ів,

дріжджоподібних��рибів�родÀ�Candida).

Статистичний�аналіз�отриманих�резÀльтатів�проводили,

ви³ористовÀючи�³ритерій�Ст’юдента�та�³оефіцієнт�³ореляції

Пірсона,�за�допомо�ою�³омп’ютерної�про�рами�Statistica�for

Windows,�5.11�(StatSoft,�Inc.).

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåííÿ òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

У� хворих� на� ГА� в� період� наростання�жовтяниці
ба³теріоло�ічно� встановлено� дисба³теріоз� товстої
³иш³и�(ДБТК)�різно�о�стÀпеня�тяж³ості:� І�стÀпінь�–�À
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10�хворих�(16,4�%),�II�–�À�8�(13,1�%),�III�–�À�22�(36,1�%),
IV�–�À�21�хворо�о�(34,4�%).

ПопÀляційний� рівень� фізіоло�ічно� ³орисних
біфідоба³терій� про�ресивно� зменшÀвався� À� хво-
рих� на� ГА� від� І� до� IV� стÀпеня� дисба³теріозÀ
(7,79±0,42;�6,77±0,75;�3,77±0,33;�0,79±0,36�lg�КУО/�,
Р<0,05)�аж�до�повної� їх�елімінації� À�2� хворих�з� ІІІ� і
18�осіб�з� IV�стÀпенем�ДБТК.�Спостері�алась�та³ож
тенденція� до� зменшення� попÀляційно�о� рівня
ла³тоба³терій� з� наростанням� стÀпеня� ДБТК.� Та³,
їх� ³іль³існий� вміст� при� І� стÀпені� ДБТК� с³ладав
8,54±0,45,�при�IV�–�6,76±0,49�lg�КУО/��(Р<0,01).

На� фоні� зниження� ³іль³ості� представни³ів
біфідо-� і� ла³тофлори,� я³і� забезпечÀють� ³олоніза-
ційнÀ� резистентність� ор�анізмÀ,� À� хворих� на� ГА� в
жовтяничномÀ� періоді� відбÀвається� ³онтамінація
ПТК��емолітичними�ешерихіями�(Е.�coli�Hly+)�та�Àмов-
но-пато�енними� �афніями,� цитроба³тером,� енте-
роба³тером,� превотелами,� зростання� попÀляцій-
но�о� рівня� Àмовно-пато�енних� автохтонних� фа-
³Àльтативних�мі³роор�анізмів� (³лостридій,� протеїв,
пепто³о³À,� пептострепто³о³ів).� ЗначнÀ� роль� À
мі³робіоценозі� ПТК� починають� віді�равати� фе-
³альні� стафіло³о³и� та� дріжджоподібні� �риби.� Чіт³о
простежÀвалась� тенденція� до� збільшення� попÀля-
ційно�о�рівня� пепто³о³À� –� від� 7,37±0,27� при� І� стÀ-
пені� ДБТК� до� 8,20±0,29� lg� КУО/�� при� IV� стÀпені,
протею�–�від�2,47±0,70�до�4,07±0,24,��емолітичних
паличо³� –� від� 2,26±0,75� до� 4,62±0,86,� стафіло³о-
³À�–�від�1,72±0,38�до�2,98±0,47�lg�КУО/��при�І�та�IV
стÀпені� відповідно� (Р<0,05).� Превотели,� �афнії,
ентеропато�енні�³иш³ові�палич³и�при� І� та� II�стÀпе-
нях� ДБТК� не� висівалися.

Та³им�чином,�при�ГА�в�період�розпалÀ�вини³а-
ють� значні� порÀшення� мі³рое³оло�ії� товстої� ³иш-
³и,�що�може� впливати� на� імÀнний� статÀс� хворих.

У� хворих� на� ГА� в� �остромÀ� періоді� виявлено
збільшення� ³онцентрації� сироват³ових� імÀно�ло-

бÀлінів�³ласів�А,�М�і�G�порівняно�із�здоровими�осо-
бами� (Р<0,05)� (табл.� 1).� Спостері�алась� тенден-
ція�до�зростання�³онцентрацій� IgA�та�до�зменшен-
ня� ³онцентрації� IgM�й� IgG� з� по�либленням� дис-
ба³теріозÀ,� але� достовірної� різниці� по³азни³ів�між
о³ремими� �рÀпами� стосовно� IgA� та� IgM� не� вияв-
лено.�У�пацієнтів�з�наявністю�ДБТК�III�стÀпеня�³он-
центрація� IgG� бÀла� достовірно� нижчою,� ніж� À
�рÀпі�з�ДБТК�І�стÀпеня,�а�À�пацієнтів�з�ДБТК�IV�стÀ-
пеня� –� та³ож� і� від� �рÀпи� з�ДБТК� II� стÀпеня.� Вміст
IgM� À� хворих� на� ГА� з� ДБТК� ІІІ-IV� стÀпенів� вза�алі
достовірно� не� відрізнявся� від� норми.

Про� порÀшення� фÀн³ції� В-лімфоцитів� при� ГА
свідчить� і� вміст�ЦІК,� рівень� я³их� значно� зростав� À
обстежених� пацієнтів.

Та³им�чином,�вищеописані�явища�можÀть�свідчи-
ти� про� наявність� додат³ової� анти�енної� стимÀляції
продÀ³ції� антитіл� Àмовно-пато�енними�мі³робами� та
відповіднÀ� імÀннÀ�реа³цію�ор�анізмÀ� хворих�на� ГА� з
ДБТК�І�та�II�стÀпеня�на�додат³ове�подразнення,�тоб-
то� незначні� й� помірно� виражені� дисбіотичні� порÀ-
шення� сÀпроводжÀються� підвищенням� рівня� імÀно-
�лобÀлінів� Àсіх� трьох� ³ласів.� Незмінена� ³онцентра-
ція� IgM� при� ГА� À� хворих� з� ДБТК� III-IV� стÀпенів
порівняно� з� нормою,� достовірно� нижча� ³онцентра-
ція� IgG�À�пацієнтів�з�ДБТК� ІІІ-IV�стÀпенів�порівняно�з
�рÀпою�пацієнтів�з�ДБТК�І-ІІ�стÀпенів,�відсÀтність�ста-
тистично�достовірних�відмінностей�À�вмісті� IgA�в�си-
роватці�³рові�À��рÀпах�хворих�на�ГА�з�різними�стÀпе-
нями� ДБТК� можÀть� свідчити� про� відноснÀ� недо-
статність� �Àморальної� відповіді� À� пацієнтів� зі
значнішими� зсÀвами� в�мі³рое³оло�ії� ПТК.

Коефіцієнти� лінійної� ³ореляції� (r)� між� по³азни-
³ами� сироват³ових� імÀно�лобÀлінів,� ЦІК� і� попÀля-
ційним� рівнем�мі³роор�анізмів� при� дисба³теріозі
різних� стÀпенів� À� жовтяничномÀ� періоді� ГА� наве-
дено� в� таблицях� 2,� 3.� Слід� зазначити,�що� ми� не
в³лючали�в�таблиці�види�мі³роор�анізмів,�що�бÀли

У�томÀ�числі�з�ДБТК�
По³азни³�

Здорові�особи
�(n=29)�

Хворі�на�ГА��
(n=61)� І�стÀпеня�

(n=10)
ІІ�стÀпеня�
(n=8)

ІІІ�стÀпеня�
(n=22)

IV�стÀпеня�
(n=21)

IgA,��/л� 2,22±0,08� 3,41±0,35*� 3,13±0,30*� 3,43±0,51*� 3,53±0,31*� 3,53±0,27*�

IgM,��/л� 1,37±0,04� 1,60±0,10*� 1,69±0,11*� 1,67±0,12*� 1,52±0,08� 1,51±0,10�

IgG,��/л� 14,90±0,10� 17,92±0,50*� 18,85±0,53*� 18,75±0,60*� 17,37±0,48*,**� 16,69±0,38*,***�

ЦІК,�Àм.�од. 100,50±6,18� 375,44±36,57*� 367,00±28,58*� 370,38±45,91*� 376,23±37,82*� 388,14±33,95*�

Таблиця�1

Вміст�імÀно�лобÀлінів�(IgA,�IgM,�IgG)�та�ЦІК�À�сироватці�³рові�здорових�осіб�і�хворих�на�ГА
при�різних�стÀпенях�ДБТК�(M±m)

Ïðèì³òêè: * – Ð<0,05 â³äíîñíî çäîðîâèõ îñ³á, ** – â³äíîñíî ãðóïè ç ÄÁÒÊ I ñòóïåíÿ, *** – ãðóïè ç ÄÁÒÊ II ñòóïåíÿ.
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виділені� від� хворих� на� ГА� À� випад³À� відсÀтності
достовірності� ³оефіцієнтів� Пірсона�між� попÀляцій-
ним� рівнем� цих�мі³робів� та� бÀдь-я³им� імÀноло�іч-
ним� по³азни³ом,�що� визначався.

У�пацієнтів�з�ГА�при�ДБТК�І�стÀпеня�встановле-
но� прямопропорційний� (позитивний)� ³ореляцій-
ний� зв’язо³�між� ³іль³існим� вмістом� пептострепто-
³о³ів� і� ³онцентрацією� IgA�та� IgG�À�сироватці�³рові,
попÀляційним� рівнем� пепто³о³À� та� вмістом� IgG.

При� II�стÀпені�ДБТК�в�обстежених�пацієнтів�про-
стежÀвалась� прямопропорційна� залежність� між
³онцентрацією�ЦІК� À� ³рові� та� попÀляційним�рівнем
стафіло³о³ів� і� пепто³о³À,� оберненопропорційна� –
між� вмістом�ЦІК� і� ³іль³істю� �емолітичних� ешерихій,
ба³тероїдів� і� біфідоба³терій.�На� нашÀ� дÀм³À,� вста-
новленÀ� залежність�між�біфідофлорою� та�ЦІК�мож-
на� пояснити� тим,�що� внаслідо³� зменшення� попÀ-

ляції� біфідоба³терій,� я³і� володіють� вираженим� ан-
та�онізмом�щодо�пато�енних� та� Àмовно-пато�енних
мі³робів,� стримÀючи� їх� ріст� і� розмноження,� є� зрос-
тання� ³іль³ості� тих� представни³ів�мі³рофлори�ПТК,
я³і� сприяють� підвищенню�ЦІК� в� ор�анізмі� хворих
на� ГА.� Отримано� не�ативнÀ� ³ореляцію� між
³іль³існим�рівнем�ба³тероїдів�та�IgM,�IgG�(тобто�при
зростанні� попÀляції� ба³тероїдів� зменшÀється� ³он-
центрація� цих� імÀно�лобÀлінів� À� ³рові).

Позитивний� ³ореляційний� зв’язо³� між� рівнем
пепто³о³À� і�ЦІК,�не�ативний�–�між�³іль³істю�ба³те-
роїдів�та� IgG,� �емолітичних�ешерихій� і�ЦІК�просте-
жÀвався�À�хворих�на�ГА� і�при� ІІІ�стÀпені�ДБТК.�Для
ІІІ� стÀпеня� ДБТК� бÀло� хара³терним� наростання
³онцентрації� IgM� при� збільшенні� попÀляції� протею
і� дріжджоподібних� �рибів,� a� IgA� –� при� значній� по-
пÀляції� непато�енних� ешерихій.� При� наростанні

Таблиця�2

Коефіцієнти�³ореляції�(r)�між�вмістом�сироват³ових�імÀно�лобÀлінів�(IgA,�IgM,�IgG),�ЦІК�і
по³азни³ами�попÀляційно�о�рівня�мі³рофлори�при�ДБТК�І�та�II�стÀпеня�À�хворих�на�ГА

ДБТК�І�стÀпеня�(n=10)� ДБТК�ІІ�стÀпеня�(n=8)�
Мі³роор�анізм�

IgA� IgM� IgG� ЦІК� IgA� IgM� IgG� ЦІК�

Біфідоба³терії� 0,074� -0,273� 0,571� -0,126� -0,005� 0,155� 0,074� -0,807�

Ба³тероїди� 0,033� 0,355� 0,190� -0,244� -0,408� -0,855� -0,704� -0,822�

Пепто³о³� -0,428� 0,092� 0,782� -0,245� 0,499� 0,452� 0,597� 0,959�

Пептострепто³о³и� 0,662 0,335� 0,686� -0,499� -� -� -� -�

Е.�соli�Hly+� 0,164� -0,413� 0,386� -0,020� 0,471� -0,494� 0,174� -0,706�

Стафіло³о³и� 0,049� 0,335� 0,196� -0,241� 0,471� 0,071� 0,406� 0,878�

Ïðèì³òêà (òóò ³ â òàáë. 3). Êîðåëÿö³ÿ ñëàáêà (r≤0,29), ñåðåäíÿ (r=0,30-0,69), âèñîêà (r≥0,70).

Таблиця�3

Коефіцієнти�³ореляції�(r)�між�вмістом�сироват³ових�імÀно�лобÀлінів�(IgA,�IgM,�IgG),�ЦІК�і
по³азни³ами�попÀляційно�о�рівня�мі³рофлори�при�ДБТК�III�та�IV�стÀпеня�À�хворих�на�ГА

ДБТК�III�стÀпеня�(n=22)� ДБТК�IV�стÀпеня�(n=21)�
Мі³роор�анізм�

IgA� IgM� IgG� ЦІК� IgA� IgM� IgG� ЦІК�

Ба³тероїди� -0,283� 0,229� -0,511� -0,057� -0,072� 0,116� 0,365� 0,146�

Пепто³о³� -0,169� 0,063� -0,134� 0,457� -0,289� 0,275� 0,088� 0,295�

Клостридії� -0,723� 0,327� -0,314� -0,084� -0,544� 0,094� 0,109� 0,136�

Ешерихії�(Е.�соlі)� 0,508� 0,301� 0,352� 0,256� 0,158� 0,062� 0,105� 0,219�

E.�coli�Hly+� -0,315� 0,101� -0,126� -0,447� 0,020� -0.069� 0,285� -0,108�

Протей� 0,046� 0,536� -0,112� -0,036� -0,393� -0,096� -0,491� -0,382�

Ентероба³тер� -0,552� -0,273� -0,213� -0,021� 0,010� -0,207� 0,023� -0,179�

Цитроба³тер� -� -� -� -� 0,086� 0,562� -0,032� 0,267�

Кандиди� -0,394� 0,745� -0,086� 0,465� 0,417� 0,053� 0,216� -0,042�
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попÀляційно�о� рівня� �рибів� À� ПТК� збільшÀвалась
³онцентрація� ЦІК� À� ³рові.� Навпа³и,� при� рості� по-
пÀляції� ³лостридій� та� ентероба³терÀ� спостері�а-
лось� зменшення� сироват³ово�о� IgA.

IV�стÀпінь�ДБТК�À�пацієнтів�з�ГА�в�жовтянично-
мÀ� періоді� хара³теризÀвався� наявністю� прямо-
пропорційно�о� ³ореляційно�о� зв’яз³À� між� попÀля-
ційним� рівнем� цитроба³терÀ� та� IgM,� зворотнопро-
порційно�о�–�між�³іль³існим�вмістом�³лостридій�та
IgA,�протеїв�та�IgG.

ПідсÀмовÀючи�резÀльтати�аналізÀ� імÀноло�ічних� і
ба³теріоло�ічних� по³азни³ів� À� хворих� на� ГА� при
різних�стÀпенях�ДБТК,�можна�помітити,�що�найменша
³іль³ість�достовірних� ³ореляцій�спостері�алася�при� І
і�IV�стÀпенях�ДБТК,�причомÀ�для�І�стÀпеня�бÀли�хара³-
терні�прямопропорційні,� а�для� IV�стÀпеня�À�більшості
–� оберненопропорційні� (не�ативні)� зв’яз³и.�На� наш
по�ляд,� це� пояснюється� аде³ватною� силою� імÀнної
відповіді� при�мінімальних� порÀшеннях� с³ладÀ� тов-
сто³иш³ової� мі³рофлори,� ³оли� захисні� механізми
ма³роор�анізмÀ�не�набÀли�надмірної� потÀжності,�що
призводить� з� наростанням� стÀпеня� дисба³теріозÀ
до� постÀпово�о� виснаження� ³омпенсаторних� ре-
а³цій�–�недостатності��Àморальної�відповіді�при��ли-
бо³их� змінах�мі³рое³оло�ії� ПТК.�Позитивна� ³ореля-
ція�між�ростом�попÀляційно�о�рівня�дея³их� Àмовно-
пато�енних� мі³роор�анізмів� À� ПТК� хворих� на� ГА� і
³онцентрацією� IgM�À� ³рові� при�не�ативній� ³ореляції
з� вмістом� IgG� при� III-IV� стÀпенях� дисба³теріозÀ
свідчить� про� пізнішÀ� змінÀ� первинної� �Àморальної
відповіді� на� вториннÀ� À� хворих� на� ГА� із� значними
порÀшеннями�мі³робіоценозÀ� ПТК,� ніж� À� хворих� з
незначно� або� помірно� вираженим�ДБТК.

Та³им� чином,� À� хворих� на� жовтяничнÀ�формÀ
ГА� існÀють� причинно-наслід³ові� зв’яз³и�між� зміна-
ми� ³іль³існо�о� та� я³існо�о� с³ладÀ�мі³рофлори�ПТК
і� �Àморальними�механізмами� імÀнно�о� захистÀ.

Âèñíîâêè

1.� У� хворих� на� жовтяничнÀ�формÀ� ГА� вини³ає
різних� стÀпенів� тяж³ості� дисба³теріоз� порожнини
товстої� ³иш³и.

2.� У� �остромÀ� періоді� ГА� при� різних� стÀпенях
ДБТК� виявлено� хара³терні� зміни� по³азни³ів� �À-
морально�о� імÀнітетÀ� (імÀно�лобÀлінів� і� ЦІК).

3.� ПопÀляційний� рівень� мі³рофлори� порожни-
ни�товстої�³иш³и�À�хворих�на�ГА�є�інди³атором�імÀ-

нореа³тивності� ор�анізмÀ,� за� я³им�можна� встано-
вити� стÀпінь� недостатності� �Àморальної� відповіді.
Глибина� порÀшень� �Àморальної� лан³и� імÀнітетÀ� À
хворих� на� ГА� перебÀває� À� прямій� залежності� від
стÀпеня�ДБТК.
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T H E  P O P U L A T I V E  L E V E L  I N D I C E S  O F
T H E  C A V I T A R Y  M I C R O F L O R A  O F  T H E
L A R G E  I N T E S T I N E  A N D  H U M O R A L
I M M U N I T Y  I N  P A T I E N T S  W I T H
H E P A T I T I S  A

T.Ye. Sayenko

SUMMARY.�61�patients�with�the�icteric�form�of�viral
hepatitis� A� (VHA)� have� been� examined� unmuno-
logically� and� bacteriologically� during� the� acute
stage.�All�the�patients�have�displayed�the�presence
of� cavitary� dysbacteriosis� of� the� large� intestine
(DBLI)�of�different�degrees.�Changes�of�the�serum
immunoglobulins�of� the�basic�classes�and�circula-
ting�immune�complexes�(CIC)�in�VHA�patients�with
DBLI�of�degrees�I-IV�have�been�analyzed.�A�directly
proportional� correlative� dependence� between� the
evidence�of�dysbiotic�shifts�and�the�intensity�of�the
body’s�humoral�response�in�VHA�patients�has�been
discovered.
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По±азана� ефе±тивність� обпилення� слизової
оболон±и�товстої� ±иш±и�±исневим�аерозолем�з�ши-
шечо±�вільхи�сірої,�о±ремо�і�в�±омбінації�з�пробіоти-
±ом�ентеролом,�¾�±омпле±сном¾�лі±¾ванні�хворих�на
ши�ельоз.� Препарати� сприяли� санації� ±ишечни±а
від� зб¾дни±а,� прис±орювали�нормалізацію�мі±робіо-
ценоз¾�товстої�±иш±и.�Най±ращі�рез¾льтати�отримані
при� ±омбінованом¾� ви±ористанні� обпилення� сли-
зової� оболон±и� товстої� ±иш±и� ±исневим�аерозолем
з�шишечо±�вільхи�¾�поєднанні� з�ентеролом:�при� та-
±ом¾� поєднанні� нормалізація�мі±робіоценоз¾� відб¾-
лася�¾�94,0�%�пацієнтів.

Відома� важлива� роль� нормальної� мі³рофло-
ри� À� створенні� ³олонізаційної� резистентності� ³и-
шечни³а,� за� допомо�ою� я³ої� ³онтролюється� я³іс-
ний� і� ³іль³існий� с³лад� Àмовно-пато�енної� мі³ро-
флори� і� збері�ається� динамічна� рівнова�а� між
мі³рофлорою,�що� населяє� ³ишечни³� і� надходить
ззовні� [1,� 2].

Встановлено,�що� при�ши�ельозі� дисба³теріоз
розвивається� в� 70-100�%� випад³ів� [1-3].� При� по-
рÀшенні� мі³робіоценозÀ� ³ишечни³а� знижÀються
йо�о� бар’єрна�фÀн³ція,� здатність� створювати� за-
хисні� фа³тори,� що� забезпечÀють� анта�оністичнÀ
дію� ³иш³ової�флори.� Дисба³теріоз� ³ишечни³а� за-
тримÀє�елімінацію� збÀдни³а� з� ор�анізмÀ� і� порÀшÀє
репарацію� слизової� оболон³и� [2,� 4].

Дослідження� і� застосÀвання� нових�методів� те-
рапії�ши�ельозÀ,� спрямованих� на� запобі�ання� роз-
вит³À� дисба³теріозÀ� ³ишечни³а,� дозволять� знизи-
ти� можливість� розвит³À� ба³теріоносійства� і� при-
швидшать� повне� видÀжання.

Метою� дослідження� бÀло� вивчити� місцевий
вплив� ³иснево�о� аерозолю�шишечо³� вільхи� сірої,
а� та³ож� пробіоти³а� ентеролÀ� на� стан�мі³рофлори
товстої� ³иш³и� À� хворих� на�ши�ельоз.

Шишеч³и� вільхи� сірої� (Alnus� incana)�містять
дÀбильні� речовини� (в� томÀ� числі� до� 2,5�%� танінÀ),
вільнÀ� �аловÀ� ³ислотÀ� і� флавоноїди.� Вони� мають

в’яжÀчі,� дезінфе³ційні,� протизапальні,� десенсибі-
лізÀвальні� й� ³ровоспинні� властивості.� У� наÀ³овій
медицині� настій� або� настой³À� сÀплідь� цьо�о�дере-
ва� ÀсерединÀ� ви³ористовÀють� при� ентеро³олітах,
диспепсичних� явищах,�ши�ельозі,� вираз³овій� хво-
робі�шлÀн³а�і�дванадцятипалої�³иш³и�та�інших�хво-
робах� травно�о� ³аналÀ� [5].

Одна³� відоме� внÀтрішнє� застосÀвання� сÀхо�о
е³стра³тÀ� сÀплідь� вільхи� (Extractum� fructuum� Alni)
менш� ефе³тивне� при� захворюваннях� товстої� ³иш-
³и,� ос³іль³и� при� пероральномÀ� ви³ористанні� пре-
парат� À� чистомÀ� ви�ляді� (із� збереженням�фітоте-
рапевтичної� а³тивності)� locus�morbi� не� дося�ає.
ТомÀ�ми�спробÀвали�вводити�йо�о�ре³тально,�без-
посередньо�À�просвіт�товстої�³иш³и,�À�ви�ляді�³ис-
нево�о� аерозолю.

Ентерол� –� препарат� біоло�ічно�о� походжен-
ня,� виділений� з� дріжджів;� містить� Saccharomyces
boulardіі.� Потрапивши� в� травний� ³анал,� сахаромі-
цети�починають�посилено�розмножÀватися,�ос³іль-
³и�температÀра�37� °С�є�оптимальною�для� їх�ростÀ.
При�цьомÀ�дріжджові��риби�не�³олонізÀють�³ишеч-
ни³,� і� останній� звільняється� від� них� через� де³іль-
³а� діб� після� припинення� лі³Àвання� [6].

Лі³Àвальні� дріжджі� мають� прямÀ� протимі³роб-
нÀ� дію,� обÀмовленÀ� анта�оністичним� ефе³том� до
пато�енних� і� Àмовно-пато�енних� мі³роор�анізмів
[7,�8].�Препарат�підвищÀє�місцевий�імÀнний�захист
внаслідо³� підвищення� продÀ³ції� ІgA� та� інших� імÀ-
но�лобÀлінів.� У� резÀльтаті� специфічно�о� впливÀ� на
зв’язÀвання� ба³терійних� то³синів� з� рецепторами
³ишечни³а� забезпечÀється� антито³сична� дія� ен-
теролÀ�[9].�Механізм�антито³сичної�дії�Saccharomy-
ces� boulardіі� може� бÀти� пов’язаний� з� вироблен-
ням� протеаз,� здатних� розщеплювати� ентерото³-
сини.� Препарат� має� трофічнÀ� дію� на� слизовÀ
оболон³À� ³ишечни³а� за� рахÀно³� наявних� полі-
амінів� спермінÀ� та� спермідинÀ� [10].

Та� пероральне� ви³ористання� ентеролÀ� та³ож
дещо� обмежÀє� йо�о� ефе³тивність.� Це� зÀмовлено
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швид³им� част³овим� рÀйнÀванням�штамÀ,�що� вво-
диться� в� а�ресивне� середовище� (передÀсім� хло-
ристоводнева� ³ислота� шлÀн³а).� У� цьомÀ� разі
мі³роор�анізми�пробіоти³а�не�здатні�дося�ти�ефе³-
тивної� ад�езії� до� слизової� оболон³и� ³ишечни³а� і
³олонізаційної� перева�и.� До� то�о� ж� дріжджі
Saccharomyces� boulardіі,� що� входять� до� с³ладÀ
ентеролÀ,� є� ліофільно� висÀшеними� і� перед� вжи-
ванням�мають� бÀти� розчинені� À� воді,�що� веде� до
зменшення� мі³робної� ³онцентрації,� від� я³ої� зале-
жить� стÀпінь� ад�езії� цих� �рибів� [11].

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè

Під�спостереженням�бÀло�84�хворих�на�³олітнÀ�формÀ��о-

стро�о�ши�ельозÀ�Фле³снера�2а�із�середнім�стÀпенем�тяж³ості,

ві³ом�19-52�ро³и�(Àсі�жін³и,�що�перебÀвали�À�місці�позбав-

лення�волі).

Діа�ноз�підтверджено�ба³теріоло�ічно�À�48�(57,1�%)�хво-

рих�отриманням�³опро³ÀльтÀри�S.�flexneri��2a.�В�Àсіх�обстежÀ-

ваних�À�зіш³реб³À�зі�слизової�оболон³и�прямої�³иш³и�за�до-

помо�ою�ПЛР�бÀло� виявлено�ДНК�ши�ел,�що� дозволило

підтвердити�діа�ноз.�Ос³іль³и�хворі�бÀли�з�одно�о�осеред³À,

епідеміоло�ічні�підстави�дали�можливість�встановити�À�всіх

ши�ельоз�Фле³снера�2а.

Пацієнти�бÀли�розподілені�на�чотири��рÀпи�методом�ви-

пад³ової� озна³и.� У� першÀ� (�рÀпа� порівняння)� Àвійшли�20

хворих,�я³і�отримÀвали�лише�етіотропнÀ�терапію�(фÀразолі-

дон�0,4��/добÀ).�ДрÀ�À��рÀпÀ�(32�особи)�с³лали�хворі,�я³им,

³рім�цьо�о�ж�етіотропно�о�середни³а,�за�допомо�ою�спеціаль-

но�о�ре³тально�о�розпилювача�[12]�через�тÀбÀс�ре³торома-

нос³опа�імпÀльсами,�з�інтервалом�2-4�с,�подавали�стрÀмінь

³иснево�о�аерозолю�з�шишечо³�вільхи�сірої�À�³іль³ості�2-3��.

При�та³омÀ�введенні�фітопорошо³�розповсюджÀється�на�верхні

відділи�товстої�³иш³и�та�за�либлення�с³ладо³,�я³і�розправ-

ляються�під�дією�стрÀменю.�Це�забезпечÀє�та³ож�прямий�ма-

саж�стін³и�³иш³и�на�фоні�підвищеної�о³си�енації,�що�зÀмов-

лює�сприятливий�вплив�на�ре�іонарний�³ровообі��і�т³анинне

дихання�слизової�оболон³и�та�з�Àбний�–�на�пато�еннÀ�й�Àмов-

но-пато�еннÀ�мі³рофлорÀ,�я³а�часто�є�анаеробною.�Та³À�про-

цедÀрÀ�здійснювали�1�раз,�рід³о�(при�недостатній�³лінічній

ефе³тивності)�двічі�2�дні�поспіль.�У�третій��рÀпі�(16�осіб)�па-

цієнтам�на�фоні�фÀразолідонотерапії�здійснювали�та³е�ж�че-

резре³тальне�обпилення�³исневим�аерозолем�ентеролÀ�À

³іль³ості�500�м��(2�па³ети³и)�на�1�процедÀрÀ.�Четвертій��рÀпі

(16�осіб,�я³і�та³ож�отримÀвали�фÀразолідон)�слизовÀ�оболон³À

товстої�³иш³и�обпилювали�³исневим�аерозолем�сÀміші�по-

рош³ів�шишечо³�вільхи�та�ентеролÀ�À�зазначеній�дозі.�Конт-

рольнÀ��рÀпÀ�с³лали�19�здорових�осіб�пенітенціарної�системи.

Мі³робіоло�ічний�пейзаж�³алÀ�досліджÀвали�в�ІнститÀті

мі³робіоло�ії�та�імÀноло�ії�ім.�І.І.�Мечни³ова�АМН�У³раїни�(м.

Хар³ів).�Йо�о�вивчали�на�2-3-й�день�захворювання�та�на�9-

10-й�день�(після�терапії),�з�ідно�з�методичними�ре³оменда-

ціями�[13].�Отримані�цифрові�дані�обробляли�з�ви³ористан-

ням�па³етÀ�при³ладних�про�рам�MS�Excel�2000�[14].

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåíü òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

Мі³робіоло�ічні� дослідження�фе³алій� при� �ос-
піталізації� в� Àсіх� пацієнтів� свідчили� про� порÀшен-
ня� мі³рофлори� ³ишечни³а� зі� зниженням� ³іль³ості
представни³ів� анаеробної�флори:� біфідофлора� не
перевищÀвала� по³азни³� 105� КУО/�,� а� ла³тофло-
ра� –� 104� КУО/�� (Р<0,05).� Відзначено� зміни� в� �рÀпі
основно�о� по³азни³а� аеробної� нормофлори:
зменшення�³іль³ості�E.�coli�з�нормальною�фермен-
тативною� а³тивністю� À� 88,1�%� хворих� і� підвищен-
ня� чисельності� Е.� coli� зі� зниженою�ферментатив-
ною�а³тивністю�À�40,5�%�пацієнтів.�Одна³�³іль³ість
зазначених� мі³роор�анізмів� сÀттєво� не� відрізня-
лася� від� по³азни³ів� À� здорових� осіб.� Привертало
Àва�À� збільшення� числа� ла³тозоне�ативних� еше-
рихій�À�32,1�%�хворих� (Р<0,05).�Потрібно�зазначи-
ти,�що� в� товстій� ³ишці� ³іль³ість� ентеро³о³ів� пере-
вищила� фізіоло�ічні� по³азни³и� в� 10-100� разів.
Ши�ельозна� інфе³ція� призвела� не� тіль³и� до� дис-
балансÀ� À� нормофлорі,� але� й� до� заселення� тов-
стої� ³иш³и� Àмовно-пато�енною� мі³рофлорою.� У
17,9�%�хворих�виявлено��емолітичнÀ�формÀ� Е.�coli
та� частішÀ� наявність�епідермально�о� стафіло³о-
³а.�Крім�цьо�о,� À� 25,0�%�пацієнтів� знайдено�одно-
�о� з� найа�ресивніших� представни³ів� Àмовно-па-
то�енної� мі³рофлори� –� S.� aureus.� Кіль³ість
дріжджоподібних� �рибів� родÀ� Candida,� що� пере-
вищÀє� фізіоло�ічний� по³азни³� À� 10-100� разів,
відзначена� À� 30,9�%� хворих� (табл.� 1).

Виявлено� статистично� достовірне� збільшення
³іль³ості� Àмовно-пато�енних� ентероба³терій:
Klebsiella� pneumoniae � висівалася� À� 12,5� %,
Enterobacter�aerogenes,� Е.�cloacae�–�À�16,7�%�хво-
рих.�У�10,7�%�пацієнтів�виявлені�протей�(P.�mirabilis,
Р.�vulgaris)�–�(4,59±0,34)�lg�КУО/��і�цитроба³тер�(C.
diversus)�–� (4,43±0,60)� lg�КУО/�.

Розбалансованість� е³осистеми� ³ишечни³а� при
ши�ельозі� знайшла� своє� відображення� в� появі
мі³робних� асоціацій� Àмовно-пато�енних� ба³терій
в�Àсіх�хворих:�з�двох�видів�–�À�42,9�%,�з�трьох�–�À
42,8�%�і�з�чотирьох�–�À�14,3�%.�Асоціації�с³ладали:
E.� coli� �емолітична,� �риби�родÀ� Candida,� S.� aureus
і�Proteus�spp.�або�Klebsiella�spp.;�E.�coli�ла³тозоне-
�ативна,��риби�родÀ�Candida�і�Klebsiella�spp.;�E.�coli
ла³тозоне�ативна�і�Klebsiella�spp.�або�Enterobacter�spp.
чи�Citrobacter�spp.�(мал.�1).
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Мал.� 1.� Частота� різних� асоціацій� Àмовно-
пато�енних� ба³терій� À� розпал�ши�ельозÀ� (%).

Аналіз� резÀльтатів� досліджень�мі³робно�о� пей-
зажÀ�товстої�³иш³и�À�хворих�чотирьох��рÀп�залеж-
но� від� методÀ� лі³Àвання� по³азав� настÀпне.

Після�терапії�³іль³ість�облі�атної�та�фа³Àльтатив-
ної� мі³рофлори� нормалізÀвалась� лише� в� 11,9�%
ре³онвалесцентів� першої� �рÀпи� порівняно� з� 77,4,
83,3� і� 94,0�%� пацієнтів� дрÀ�ої,� третьої� і� четвертої
�рÀп� відповідно.� У� першій� �рÀпі� хворих� висо³а
³онцентрація� стафіло³о³ів� збері�алася� в� 65,0�%
випад³ів;� À� томÀ� числі� відмічалася� тенденція� до
зростання� ³іль³ості� S.�aureus� і� Candida� albicans� À
30,0�%,� Klebsiella� pneumoniae� À� 20,0�%� пацієнтів.
На� відмінÀ� від� першої� �рÀпи� À� хворих� дрÀ�ої,� тре-
тьої�і�четвертої��рÀп�по³азни³и�цих�мі³роор�анізмів
сÀттєво� знижÀвалися.� Не� властиві� для� нормоце-
нозÀ�³ишечни³а��емолітична�Е.�coli� та�Enterobacter
spp.� À� хворих� першої� �рÀпи� виділялися� пра³тично
в�та³ій�же�³іль³ості,�я³� і�в�розпал�недÀ�и�(Р>0,05).
В� інших� трьох� �рÀпах� жіно³� ³іль³ість� вище� пере-
рахованих� Àмовно-пато�енних� мі³роор�анізмів
зменшÀвалась�À�10-100�разів,�а�в�третій�і�четвертій
�рÀпах� Е.� coli� �емолітична� зовсім� не� виявлялася.

Необхідно� зазначити,� що� À� ре³онвалесцентів
дрÀ�ої,� третьої� і� четвертої� �рÀп� та³і� представни³и
родини� ентероба³терій,� я³� протей� і� цитроба³тер,
повністю� елімінÀвались� із� товстої� ³иш³и.

По³азни³и� мі³робно�о� пейзажÀ� товстої� ³иш³и
À�ре³онвалесцентів�дрÀ�ої,� третьої� і� четвертої� �рÀп
між� собою� не� відрізнялися,� за� винят³ом� ³іль³ості
ла³тозоне�ативних� E.� coli,� що,� на� відмінÀ� від� Àсіх
інших� �рÀп,� нормалізÀвалася� тіль³и� À� пацієнтів,� я³і

отримÀвали� ³исневий� аерозоль� сÀміші� порош³ів
шишечо³� вільхи� та� ентеролÀ.

У�першій��рÀпі�в�35,0�і�25,0�%�випад³ів�трапля-
лися� асоціації� з� двох� і� трьох� Àмовно-пато�енних
мі³роор�анізмів� відповідно� (табл.� 1).� Повторне
виділення� з� товстої� ³иш³и�ши�ел� спостері�алося
À� 4� пацієнтів� першої� �рÀпи.� Лише� від� одно�о� ре-
³онвалесцента� дрÀ�ої� і� одно�о� –� з� третьої� �рÀпи
на�фоні� асоціації� зі� S.� aureus�і� K.� pneumoniae� по-
вторно� виділено� S.� flexneri� 2a.

Розмноження� Àмовно-пато�енної� флори,� я³а
продÀ³Àє�різні�ферменти�пато�енності,�À�томÀ�числі
протеази,� сприяє� розвит³À� запально�о� процесÀ,
дистрофічним� і� дестрÀ³тивним� змінам� À� слизовій
оболонці� ³ишечни³а� [3,� 15-17].� Відта³,� дослідни-
³и� проявляють� особливий� інтерес� до� препаратів,
що� захищають� слизовÀ� оболон³À� ³ишечни³а� від
продÀ³тів� життєдіяльності� пато�енної� та� Àмовно-
пато�енної� флори,� а� та³ож� сприяють� відновлен-
ню� нормально�о� біоценозÀ� [18].

В³лючення� À� схемÀ� лі³Àвання� хворих� на� ши-
�ельоз� обпилення� слизової� оболон³и� товстої� ³иш-
³и� ³исневим� аерозолем� з�шишечо³� вільхи� забез-
печÀє�швидшÀ� нормалізацію� попÀляційно�о� рівня
облі�атної� та� фа³Àльтативної� флори� порівняно� з
хворими� першої� �рÀпи� (лише� етіотропна� терапія).

Аналіз� застосÀвання� різних� схем� лі³Àвання
ши�ельозÀ� виявив� най³ращі� резÀльтати� нормалі-
зації� облі�атної� і� фа³Àльтативної� мі³рофлори� тов-
стої� ³иш³и� À� пацієнтів� четвертої� �рÀпи,� я³і� ³рім
фÀразолідонÀ� отримÀвали� ³исневий� аерозоль
шишечо³� вільхи� та� ентеролÀ� ре³тально.� Очевид-
но,� порошо³� шишечо³� вільхи,� що� володіє� анти-
мі³робною� дією�щодо�ши�ел� і� не� властивих� для
³ишечни³а� а�ресивних� асоціацій� Àмовно-пато�ен-
них� мі³роор�анізмів,� в’яжÀчим,� протизапальним,
десенсибілізÀвальним� і� ³ровоспинним� ефе³тами,
опосеред³овано� стимÀлює� відновлення� нормо-
флори.� Поновлення� інди�енної� мі³рофлори� та
місцево�о� імÀнно�о� захистÀ� під� впливом� ентеро-
лÀ,�а�та³ож�йо�о�трофічний�вплив�на�слизовÀ�обо-
лон³À� товстої� ³иш³и� та³ож� забезпечÀють� еради-
³ацію� збÀдни³а� з� ор�анізмÀ.� Очевидно,� завдя³и
анта�оністичній� дії� на� пато�енні� та� Àмовно-пато-
�енні� ба³терії,�що� веде� до� ³олонізаційної� перева-
�и� біфідофлори� в� біоценозі� ³ишо³,� препарат� по-
силює� антиба³терійний� ефе³т�фÀразолідонÀ.

Âèñíîâêè

1.� У� �острий� період�ши�ельозÀ� розвиваються
³іль³існі� та� я³існі� порÀшення� мі³робіоценозÀ� тов-
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14,3

23,8

8,310,7
13,1

15,5

14,3

���
E.�coli��емолітична�+�Candida�albicans�+�S.�aureus�+�Proteus�spp.���
E.�coli��емолітична�+�Candida�albicans�+�S.�aureus;���

��� E.�coli�ла³тозоне�ативна�+�Candida�albicans�+�Klebsiella�spp.;
���
Candida�albicans�+�S.�aureus�+�Proteus�spp.;

E.�coli�ла³тозоне�ативна�+�Enterobacter�spp.;

E.�coli�ла³тозоне�ативна�+�Klebsiella�spp.;

E.�coli�ла³тозоне�ативна�+�Citrobacter�spp.
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стої� ³иш³и:� в� Àсіх� пацієнтів� знижÀвалася� ³іль³ість
представни³ів� анаеробної� флори� і� À� 88,1�%� хво-
рих�–�вміст� E.�coli�з�нормальною�ферментативною
а³тивністю.� Асоціації� Àмовно-пато�енних� мі³роор-
�анізмів�À�42,9�%�випад³ів�с³ладалися�з�двох�видів
ба³терій,�в�42,8�%�–�з�трьох�і�À�14,3�%�–�з�чотирьох.

2.� Обпилення� слизової� оболон³и� товстої� ³иш-
³и� ³исневим� аерозолем� сÀміші� порош³ів� шише-
чо³�вільхи� та�ентеролÀ�на�фоні� традиційної� терапії
з� ви³ористанням� фÀразолідонÀ� приводило� до
відновлення� автофлори� ³ишечни³а� À� 94,0�%� об-
стежених,�що� дозволяє� ре³омендÀвати� цей�метод
для� лі³Àвання� хворих� на� ши�ельоз.

3.� Після� проведеної� терапії� ³іль³ість� облі�ат-
ної� та� фа³Àльтативної� мі³рофлори� нормалізÀва-
лася� À� 77,4,� 83,3� і� 94,0�%� пацієнтів� дрÀ�ої� (обпи-
лення� слизової� оболон³и� товстої� ³иш³и� ³исневим
аерозолем� порош³À� шишечо³� вільхи),� третьої
(та³е� ж� обпилення� ентеролом)� і� четвертої� (обпи-
лення� сÀмішшю� зазначених� препаратів)� �рÀп.� У
ре³онвалесцентів� ³іль³ість� Àмовно-пато�енних
мі³роор�анізмів� зменшÀвалася� в� 10-100� разів.
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C O R R E C T I O N  O F  I N T E S T I N A L
M I C R O V I E W  I N  P A T I E N T S  W I T H
S H I G E L L O S I S

V.S. Kopcha, M.A. Andreychyn, S.A. Derkach

SUMMARY.�The�efficacy�of�pollinating�of�colon�mucosa
by�oxygenous�aerosol�of�alder�clammy�cones�separa-
tely� and� in� combination�with�probiotic� enterolum� in
the�complex�treatment�of�patients�with�shigellosis�has
been� shown.� The�drugs�promoted� the� sanitation�of
intestine� from� the� pathogene,� accelerated� the
normalization� of� colon�microbiocenosis.� The� best
outcomes� at� the� combined� usage�of� pollinating� of
colon�mucosa�by�oxygenous�aerosol�of�alder�clammy
cones� together�with�enterolum:�at� such�combination
the�microbiocenosis�was�normalized�in�94,0�%�patients.
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У�роботі�наведені�рез¾льтати�застос¾вання�±ом-
бінації� нових� вітчизняних� препаратів� діетимол¾� та
ербісол¾.� Призначення� цієї� ±омбінації� сприяє
швид±ій� лі±відації� синдром¾� інфе±ційно�о� то±си-
±оз¾� і� проявів� місцево�о� запалення,� нормалізації
±артини� периферичної� ±рові� та� по±азни±ів� ім¾но-
ло�ічно�о� �омеостаз¾,� с±ороч¾є� частот¾� розвит±¾
за�острень� хронічно�о� бронхіт¾� (ХБ).� У� ±лінічном¾
плані� застос¾вання� ±омбінації� діетимол¾� та� ербі-
сол¾� сприяє�швидшом¾� вид¾жанню� хворих� з� по-
вторними� ан�інами� на� тлі� ХБ.� Це� дозволяє� ре±о-
менд¾вати� цю� ±омбінацію� в� ±омпле±сній� терапії
хворих� на� повторні� ан�іни� на� тлі� ХБ.

Ця� проблема� є� а³тÀальною,� ос³іль³и� пов‘яза-
на� з� частим� ХБ� À� сÀчасних� Àмовах,� я³ий� нерід³о
поєднÀється� з� повторними� ан�інами,� що� сприяє
формÀванню� вторинних� імÀнодефіцитних� станів� [1]
і� по�іршÀє�резÀльтати� лі³Àвання� та�медичної� реабі-
літації� хворих� на� цю� патоло�ію.� Епідеміоло�ічні� до-
слідження� по³азали,�що� в� Àмовах� е³оло�ічно� не-
сприятливих� ре�іонів� з� висо³им�рівнем� забрÀднен-
ня� дов³ілля� відходами� промислових� підприємств
[2,� 3]� захворюваність� на� повторні� ан�іни� на� тлі� ХБ
є�масовою,�ÀражÀє�переважно�дорослих�осіб,�особ-
ливо� молодо�о,� найбільш� працездатно�о� ві³À,� і
нерід³о� призводить� до� розвит³À� Àс³ладнень,� за�о-
стрень� хронічно�о� бронхітÀ� [4],� вини³нення� пара-
тонзилітÀ� та� паратонзилярних� абсцесів� [5].� Крім
то�о,�встановлено,�що�À� хворих�з�повторними�ан�і-
нами� на� тлі� ХБ� сÀттєво� знижений� рівень� сироват-
³ово�о� інтерферонÀ,�що� в� пато�енетичномÀ� плані
сприяє� за�остренню� ХБ.� Раніше� лі³Àвання� хворих
з�повторними�ан�інами�на�тлі�ХБ�поля�ало�À�засто-
сÀванні� антиба³терійних� препаратів,� антио³си-
дантів� (вітаміни�С,�Е�та�А)�та�бронхоліти³ів�поряд�з
лі³Àвальною�фіз³ÀльтÀрою� [6-8].�Одна³�³лінічні�спо-
стереження� по³азÀють,�що� та³е� лі³Àвання� не� за-
безпечÀє� нормалізації� імÀноло�ічних� по³азни³ів� À
хворих�на�ХБ,�ос³іль³и�в�них� збері�ається� імÀноде-

фіцит,� томÀ� існÀє� за�роза� розвит³À� за�острень� па-
толо�ічно�о� процесÀ� та� вини³нення�рецидивів� ан�ін
в�осіб�молодо�о� ві³À� [9,� 10].

Метою� роботи� бÀло� підвищення� ефе³тивності
лі³Àвання� дорослих� хворих� з� повторними� ан�іна-
ми�на�тлі�ХБ,�з�ви³ористанням�³омбінації�діетимо-
лÀ� та�ербісолÀ�для� зниження�розвит³À� частоти� за-
�острень� ХБ� і� рецидивів� ан�ін.

При� реалізації� цієї� мети� вивчали� можливість
ви³ористання� нових� вітчизняних� препаратів� діе-
тимолÀ� та�ербісолÀ�À� ³омпле³сній� терапії� хворих�з
повторними� ан�інами� на� тлі� ХБ.

Діетимол�–� ³омбінований�препарат� з� ба�атома-
нітною� дією:� протизапальною,� знеболювальною� і
протиалер�ічною;� він� підвищÀє� а³тивність� дихаль-
ної� системи,�має� бронхолітичний� ефе³т,� по³ращÀє
розÀмовÀ�працездатність.�Цей�препарат�дозволений
для� ³лінічно�о� застосÀвання� при� лі³Àванні� запаль-
них� процесів� застÀдної� та� алер�ічної� етіоло�ії� (реє-
страційний� номер�Р.98.17.11)� від� 23.07.1998� р.�До
с³ладÀ� діетимолÀ� входить� парацетамол,� етимізол� і
діазолін.� Раніше� нами� бÀв� встановлений� ³лінічний
ефе³т�діетимолÀ�при�лі³Àванні�ан�ін�[11],�тоді�я³�для
лі³Àвання� ХБ� цей� препарат� застосовано� вперше.

Ербісол� –� новий� À³раїнсь³ий� препарат� при-
родно�о� походження,� я³ий� володіє� імÀномодÀлю-
вальними� властивостями,� стимÀлює� ре�енерацію
Àш³оджених� т³анин,� підвищÀє�фÀн³ціональнÀ� а³-
тивність� печін³и� і� та³им� чином� зменшÀє� явища
то³си³озÀ.�Цей�препарат� зареєстрований�À�Фарм-
³омітеті�МОЗ� У³раїни� (№� реєстрації� 94/136/1)� та
дозволений� до� ³лінічно�о� застосÀвання� в� я³ості
репарантÀ� та� �епатопроте³торÀ� з� імÀномодÀлю-
вальною� дією� [12-14].� Раніше� встановлено� ефе³-
тивність� ербісолÀ� при� лі³Àванні� хронічно�о� об-
стрÀ³тивно�о� бронхітÀ� [7],� а� та³ож� при� патоло�ії
печін³и� [12,� 13].� При� лі³Àванні� ан�ін� ербісол� нами
бÀв� ви³ористаний� вперше� [15].

Ця� пропозиція� ґрÀнтÀється� на� встановленій� за-
³ономірності,�я³а�поля�ає�в�томÀ,�що�при�поєднано-
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Таблиця�1

Клінічні�по³азни³и�À�хворих�на�ан�інÀ�(M±m)

ГрÀпи�хворих�на�ан�інÀ�
По³азни³�

основна�(n=126)� зіставлення�(n=130)�
Р�

Тривалість�збереження�симптомів�(дні)�
�аряч³и�

�
2,10±0,03�

�
3,80±0,05�

�
<0,05�

слаб³ості� 2,40±0,05� 4,80±0,06� <0,05�
нездÀжання� 2,40±0,05� 4,80±0,06� <0,05�
підвищеної�втомлюваності�� 2,40±0,05� 4,60±0,06� <0,05�
зниження�апетитÀ� 2,40±0,05� 4,60±0,06� <0,05�
дифÀзних�міал�ій� 2,50±0,05� 5,10±0,06� <0,05�
�іперемії�ми�дали³ів� 3,10±0,12� 5,20±0,09� <0,05�
набря³À�ми�дали³ів� 4,10±0,12� 6,60±0,09� <0,05�
нальотÀ�в�ла³Àнах� 2,30±0,09� 4,40±0,15� <0,05�
лімфаденітÀ� 4,10±0,09� 6,20±0,1� <0,05�

Частота�запальних�Àс³ладнень,�%� 3,2±1,0� 7,7±1,5� <0,05�

мÀ� введенні� діетимолÀ� та� ербісолÀ� вони� володіють
взаємопотенціювальною�дією�в� плані� імÀномодÀлю-
вальної,� протизапальної� та� інтерфероніндÀ³ційної
а³тивності,� а� та³ож� посилюють� антиба³терійнÀ� а³-
тивність� антибіоти³ів� і� хіміопрепаратів.

Хворим�з�повторними�ан�інами�на�тлі�ХБ,�À�фазі
нестій³ої� ремісії� патоло�ічно�о� процесÀ,� признача-
ли� ³омпле³с� антио³сидантів� (то³оферолÀ� ацетат
або� аевіт,� ас³орбіновÀ� ³ислотÀ� або� ас³орÀтин),
бронхоліти³и� À� середньотерапевтичних� дозах� [16],
а� та³ож�³омбінацію�діетимолÀ�по�1� таблетці�3�рази
на�добÀ�поспіль�15�діб�та�ербісол�по�2�мл�внÀтрішньо-
м‘язово�1-2�рази�на�добÀ,� на� ³Àрс�10-15� ін‘є³цій.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè

Для�оцін³и�ефе³тивності�запропоновано�о�лі³Àвання�бÀло

обстежено�дві��рÀпи�дорослих�хворих�з�повторними�ан�інами

на�тлі�ХБ.�Усі�обстежені�перебÀвали�в�періоді�нестій³ої�³лінічної

ремісії�ХБ,�а�та³ож�після�перенесеної�ан�іни.�У�першій�(основній)

�рÀпі�бÀло�126�осіб�(78�чолові³ів�і�48�жіно³),�À�дрÀ�ій�(�рÀпі

зіставлення)�–�130�осіб�(64�чолові³и�і�66�жіно³).�Усі�пацієнти

постійно�меш³али�в�Àмовах�е³оло�ічно�несприятливо�о�ре�іонÀ

ДонбасÀ�зі�значним�забрÀдненням�дов³ілля�³сенобіоти³ами,

що�мало�не�ативний�вплив�на�стан�імÀнної�та�бронхоле�еневої

систем.�Обидві��рÀпи�обстежених�бÀли�рандомізовані�за�ві³ом,

статтю,�тривалістю�захворювання,�частотою�розвит³À�рецидивів

ан�ін�і�за�острень�патоло�ічно�о�процесÀ�в�бронхоле�еневій�си-

стемі.�Хворі�основної��рÀпи�одержÀвали�лі³Àвання,�я³е�в³лю-

чало�діетимол�і�ербісол�À�³омпле³сній�терапії,�хворі��рÀпи�зістав-

лення�–�за�альноприйняте�лі³Àвання.

Усім�пацієнтам�поряд�із�за�ально³лінічними,� інстрÀмен-

тальними�(дослідження�фÀн³ції�зовнішньо�о�дихання,�цитоло-

�ічне�дослідження�хар³отиння,�рент�ено�рафія�ор�анів��рÀдної

порожнини�та�ін.)�та�стандартними�лабораторними�обстежен-

нями�додат³ово�вивчали�імÀноло�ічні�по³азни³и.�ІмÀноло�іч-

не�обстеження�хворих�поля�ало�À�вивченні�по³азни³ів�³літин-

но�о�імÀнітетÀ�в�цитото³сичномÀ�тесті�з�моно³лональними�ан-

титілами�(МКАТ)�[17].�При�цьомÀ�застосовÀвали�МКАТ�³ласів

CD3+�(до�тотальної�попÀляції�Т-лімфоцитів),�CD22+�(до�за�аль-

ної�попÀляції�В-³літин),�CD4+�(до�попÀляції�Т-хелперів/індÀ³-

торів)�та�CD8+�(до�попÀляції�Т-сÀпресорів/³ілерів)�фірми�Orto

Diagnostic�Systems�Inc�(USA).�Рівень�цир³Àлюючих�імÀнних�³ом-

пле³сів�(ЦІК)�[18]�та�їх�моле³Àлярний�с³лад�досліджÀвали�мето-

дом�диференційованої�преципітації�в�2�%,�3,5�%�і�6�%�розчинах

поліетилен�лі³олю�з�моле³Àлярною�масою�6000�дальтон�[19].

Здійснювали�диспансерне�обстеження�протя�ом�1�ро³À

після�завершення�лі³Àвання,�при�цьомÀ�вивчали�за�альний

стан�здоров‘я�хворих,�частотÀ�за�острень�ХБ�і�дея³і�імÀно-

ло�ічні�по³азни³и�в�динаміці�–�до�почат³À�проведення�³ÀрсÀ

лі³Àвання�та�після�йо�о�завершення,�а�та³ож�через�3�та�6�міс.

після�проведення�лі³Àвання.

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåíü òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

Я³� в� основній,� та³� і� в� �рÀпі� зіставлення� пере-
важали� особи� молодо�о� ві³À� (18-40� ро³ів).� Лі³À-
вання� починалося� в� обох� �рÀпах� відразÀ� ж� після
встановлення� діа�нозÀ� повторної� ан�іни� на� тлі� ХБ
À� стадії� ремісії.� Середньотяж³ий� стÀпінь� захворю-
вання�в�основній��рÀпі�бÀв�À�92�(73,0�%),�тяж³ий�–
À� 34� осіб� (27,0�%).� У� �рÀпі� зіставлення� середньо-
тяж³ий� стÀпінь� ан�іни� бÀв� À� 94� пацієнтів� (72,3�%),
тяж³ий�–�À�36�(27,7�%).

Клінічне� обстеження� в� динаміці� дозволило
встановити,� що� в� основній� �рÀпі� хворих� сÀттєво
с³орочÀється� тривалість� симптомів� інто³си³ації� –
�аряч³и,� слаб³ості,� нездÀжання,� підвищеної� втом-
люваності,� зниження� апетитÀ,� а� та³ож� дифÀзно�о
болю�À�м‘язах�(табл.�1).
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Та³,� тривалість� �аряч³и� в� основній� �рÀпі� хворих
бÀла�в�середньомÀ�на�(1,70±0,05)�доби�менша,�ніж�À
�рÀпі� зіставлення� (Р<0,05),� слаб³ості,� нездÀжання�–
на� (2,40±0,05)� доби� (Р<0,05),� підвищеної� втомлю-
ваності� –� на� (2,20±0,05)� доби� (Р<0,05),� дифÀзних
міал�ій�–�на�(2,60±0,05)�доби�менша�(Р<0,05).�В�ос-
новній� �рÀпі� хворих� на� ан�інÀ� сÀттєво� с³орочÀвала-
ся� тривалість� �іперемії� піднебінних�ми�дали³ів� –� на
(2,10±0,09)�доби� (Р<0,05),� набря³À�ми�дали³ів�–� на
(2,50±0,09)� доби� (Р<0,05).� При� ла³Àнарній� ан�іні� в
основній� �рÀпі� сÀттєво� с³орочÀвалася� тривалість
збереження� нальотів� À� ла³Àнах� –� À� середньомÀ� на
(2,10±0,09)�доби�(Р<0,05).�Крім�то�о,�в�основній��рÀпі
хворих,� я³а� одержÀвала� лі³Àвання� з� в³люченням
діетимолÀ� та� ербісолÀ,� с³орочÀвалася� тривалість
підщелепно�о� лімфаденітÀ� –� (на� 2,1±0,1)� доби;
Р<0,05.�По³азово,�що�частота�запальних�Àс³ладнень
в� основній� �рÀпі� хворих� на� ан�інÀ� бÀла� в� 2,4� разÀ
менша,� ніж� À� �рÀпі� зіставлення.

Та³им� чином,� ³лінічні� спостереження� по³азÀ-
ють,�що�призначення�³омбінації�діетимолÀ�та�ербі-
солÀ� хворим� на� повторнÀ� ан�інÀ� на� тлі� ХБ� сприяє
зниженню� тривалості� симптомів� за�ально�о� то³-
си³озÀ� та� місцевих� запальних� змін� À� рото�лотці,
зменшÀє� частотÀ� запальних� Àс³ладнень� (паратон-
зиліти� і� паратонзилярні� абсцеси)� в� 2,4� разÀ.

При� вивченні� впливÀ� ³омбінації� цих� препаратів
на� динамі³À� імÀноло�ічних� по³азни³ів� бÀло� вста-
новлено,�що� до� почат³À� лі³Àвання� в� обох� �рÀпах
обстежених� зсÀви� бÀли� однотипні� і� хара³теризÀ-

По³азни³� Норма� Основна��рÀпа�(n=126)� ГрÀпа�зіставлення�(n=130)� Р�

CD3+,�%�� 69,5±2,2�
52,3±1,8�
68,6±1,9�

52,8±2,0�
59,9±1,8�

>0,1�
<0,05�

CD4+,�%� 45,5±1,4�
29,1±1,5�
45,2±1,3�

30,2±1,3�
34,4±1,2�

>0,1�
<0,05�

CD8+,�%� 22,6±0,8�
22,4±0,9�
22,7±0,7�

22,5±0,8�
23,0±0,6�

>0,1�
>0,1�

CD4/CD8� 2,00±0,05�
1,30±0,05�
2,00±0,05�

1,34±0,05�
1,50±0,03�

>0,1�
<0,05�

ЦІК,��/л� 1,88±0,03� 3,08±0,12�
1,96±0,05�

3,05±0,11�
2,48±0,09�

>0,1�
<0,05�

Фра³ція�11S–19S,�� � � � �

%�� 33,3±1,4� 44,2±1,2�
33,8±1,1�

43,8±1,3�
40,5±1,2�

>0,1�
<0,05�

�/л� 0,62±0,03� 1,36±0,04�
0,66±0,02�

1,34±0,04�
1,00±0,03�

>0,1�
<0,05�

Таблиця�2

Вплив�³омбінації�діетимолÀ�та�ербісолÀ�на�імÀноло�ічні�по³азни³и�À�дорослих�хворих�з�повторними
ан�інами�на�тлі�ХБ�(М±m)

Ïðèì³òêà: â ÷èñåëüíèêó – ïîêàçíèê äî ïî÷àòêó ìåäè÷íî¿ ðåàá³ë³òàö³¿, â çíàìåííèêó – ï³ñëÿ ¿¿ çàâåðøåííÿ
             (íà 30-òó äîáó).

валися� Т-лімфопенією,� дисбалансом� сÀбпопÀля-
ційно�о� с³ладÀ� Т-лімфоцитів� зі� зниженням
³іль³ості� Т-хелперів� (CD4+)� та� імÀноре�Àляторно-
�о� інде³сÀ� Th/Ts� (CD4/CD8),� підвищенням� рівня
цир³Àлюючих� імÀнних� ³омпле³сів� (ЦІК),� переваж-
но� за� рахÀно³� найбільш� пато�енних� середньомо-
ле³Àлярних� фра³цій� (11S-19S).

Після� проведення� ³омпле³сÀ� лі³Àвання� в� ос-
новній� �рÀпі,� в�я³ій�застосовано�³омбінацію�діетимо-
лÀ� та�ербісолÀ,� відзначалася�чіт³а�позитивна�динам-
і³а� імÀноло�ічних� по³азни³ів,� а� саме� нормалізація
за�альної� ³іль³ості� Т-³літин� (CD3+),� рівня�СD4+� та
інде³сÀ�СD4/CD8,�зниження�³онцентрації�ЦІК�до�вер-
хньої�межі�норми,�а�та³ож�нормалізація�вмістÀ�фра³ції
середньомоле³Àлярних� (11S-19S)� імÀнних� ³омп-
ле³сів�(табл.�2).�Та³им�чином,�À�хворих�основної��рÀ-
пи� лі³відÀвалися� прояви� вторинно�о� імÀнодефіцитÀ.

У� �рÀпі� зіставлення� відзначалася� позитивна
динамі³а� імÀноло�ічних� по³азни³ів,� але� вона� бÀла
не�та³ою�сÀттєвою,�томÀ�більшість�по³азни³ів�À�цій
�рÀпі� –� CD3+,� CD4+,� ³оефіцієнт� CD4/CD8,� рівень
ЦІК� (вміст�фра³ції� середньомоле³Àлярних� імÀнних
³омпле³сів)� –� сÀттєво� відрізнялися� я³� від� норми,
та³� і� від� відповідних� по³азни³ів� в� основній� �рÀпі.

Проведення� імÀноло�ічно�о� обстеження� в� пе-
ріоді� диспансерно�о� на�лядÀ� дозволило� встано-
вити,�що� через�3�міс.� після� завершення� ³омпле³сÀ
лі³Àвання� в� основній� �рÀпі� імÀноло�ічні� по³азни³и
нормалізÀвались�À�116�(92,2�%)�осіб,�À��рÀпі�зістав-
лення�–�тіль³и�À�56�(43,3�%),�тобто�в�2,1�разÀ�рідше;
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через�6�міс.�нормальні� імÀноло�ічні�по³азни³и�в�ос-
новній� �рÀпі� виявлені� À� 104� (83,3�%)� осіб,� À� �рÀпі
зіставлення�–�À�54�(41,7�%),�тобто�та³ож�À�2,1�разÀ
менше� (Р<0,05).

Âèñíîâêè

1.� Компле³сне� лі³Àвання� хворих� з� повторни-
ми� ан�інами� на� тлі� ХБ� з� ви³ористанням� діетимолÀ
та� ербісолÀ� є� ефе³тивним� і� має� сÀттєві� перева�и
порівняно� із� за�альноприйнятим.

2.� Ці� перева�и� хара³теризÀються� насамперед
прис³оренням� видÀжання� після� перенесеної� ан�і-
ни�та�тривалою�стій³ою�ремісією�ХБ�в�обстежених,
а� та³ож� нормалізацією� імÀноло�ічних� по³азни³ів.
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E F F I C I E N C Y  O F  D I E T I M O L  A N D  E R B I S O L
C O M B I N A T I O N  A T  T H E  T R E A T M E N T  O F
A D U L T  P A T I E N T S  W I T H  R E P E A T E D
A N G I N A S  A G A I N S T  A  B A C K G R O U N D  O F
C H R O N I C  B R O N C H I T I S

Ya.A. Sotska, V.M. Frolov

SUMMARY.� The� results� of� application� of� a
combination�of�new�domestic�preparations�dietimol
and�erbisol� in� the�work� are� given.� The�purpose�of
this� combination� promotes� the� rapid� liquidation� of
infectious�toxicosis�syndrome�and�manifestations�of
local� inflammation,� normalization� of� a� picture� of
peripheric�blood�and�parameters�of� immunological
homeostasis,�reduces�the�frequency�of�development
of�exacerbations�of�chronic�bronchitis.�In�the�clinical
plan� the� application� of� dietimol� and� erbisol
combination� promotes� the� acceleration� of
convalescence� of� the� patients� with� repeated
anginas�against�a�background�of�chronic�bronchitis.
It� permits� to� recommend� this� combination� in� the
complex� treatment� of� the� patients� with� repeated
anginas�against�a�background�of�chronic�bronchitis.
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Авторами� б¾ло� вивчено� с±лад�мі±роор�анізмів
з� матеріал¾� від� хворих� на� �нійно-запальні� захво-
рювання� і�визначено� етіоло�ічн¾�роль�P.�aeruginosa
¾� пато�енезі� цієї� �р¾пи� захворювань.�Встановлено,
що� синьо�нійна� палич±а� є� одним� з� найбільш
±лінічно� знач¾щих� зб¾дни±ів� �нійно-запальних� ¾с-
±ладнень,�¾�перш¾�чер�¾�–�в�хір¾р�ії�і�±омб¾стіоло�ії.
Варіанти�P.� aeruginosa� з� ¾повільненим� ¾творенням
пі�мент¾� віро�ідно� частіше� висівали� від� хворих,� ніж
з� дов±ілля� стаціонар¾.�Обсіменіння� ран� синьо�ній-
ною� палич±ою� по�ірш¾є� перебі�� раново�о� проце-
с¾� і� за�альний� стан� хворих,� а� при� �енералізації
інфе±ції� часто� призводить� до� летально�о� вислід¾.

Незважаючи� на� дося�нення� мі³робіоло�ії� й
епідеміоло�ії� �оспітальні� інфе³ції� залишаються
дÀже� а³тÀальною� проблемою� сÀчасної� медицини.
Особливо�о� значення� Àмовно-пато�енна� мі³ро-
флора� набÀває� при� розвит³À� нозо³оміальних
інфе³ційних� процесів� À� хірÀр�ічній� пра³тиці� та
інфі³Àванні� опі³ових� Àражень.

Зараз� повсюдно� спостері�ається� зміна� етіоло-
�ічної� стрÀ³тÀри� інфе³ційних� захворювань,� зо³рема,
зростання� захворювань,� зÀмовлених�фа³Àльтатив-
но-пато�енними� �рамне�ативними�ба³теріями.�При-
�нічення� нормальної� й� а³тивізація� Àмовно-пато�ен-
ної�мі³рофлори�в�ор�анізмі,� а� та³ож� зміна� процесів
імÀно�енезÀ�є�резÀльтатом�Àсе��либшо�о,�постійно-
�о� і� не� завжди� раціонально�о� втрÀчання� в� інфе³-
ційний� та� епідемічний� процеси� ва³цинації,� засто-
сÀвання� численних� антибіоти³ів� та� інших� ба³теріо-
статичних� і� ба³терицидних� засобів,� ба³теріофа�ів� і
�ормонів,� біоло�ічно� а³тивних� добаво³.� Не�атив-
ний� вплив� зазначено�о� пов’язаний,� насамперед,
із� впливом� на� сформовані� протя�ом� тисячоріч� в
ор�анізмі� людей� і� тварин� біоценози,� порÀшення
я³их� спричинює� небажані� наслід³и.

У� США� нозо³оміальні� інфе³ції� є� четвертою� за
частотою� причиною� летальності� (після� захворю-
вань� серцево-сÀдинної� системи,� злоя³існих� пÀх-
лин� та� інфар³тів).� Крім� цьо�о,� з� нозо³оміальною

інфе³цією� пов’язані� значні� е³ономічні� втрати� [1,
2].�За�даними�різноманітних�авторів,�нозо³оміальні
інфе³ції� вини³ають� À� 5-17� %� �оспіталізованих
пацієнтів,� причомÀ� ³ожний� третій� з� них� помирає
[1,� 3,� 4].� Незалежно� від� стрÀ³тÀри� �оспітальної
інфе³ції,� вона� досить� часто� сÀпроводжÀється�шо-
³ом:��рампозитивна�ба³теріємія�–�À�10�%,��рамне-
�ативна� –� À� 20-40�%� випад³ів.� 15-25�%� Àсіх� нозо-
³оміальних� інфе³цій� припадає� на� част³À� опі³ових,
хірÀр�ічних� і� травматичних� ран� [5-7].

Мі³робна� ³онтамінація� операційної� рани� є� не-
минÀчою� навіть� при� ідеальномÀ� дотриманні� пра-
вил� асепти³и� й� антисепти³и.� До� ³інця� операції� À
80-90� %� випад³ів� рани� засіяні� різноманітною
мі³рофлорою� [8].� Вивчення� ³іль³існо�о� вмістÀ
мі³роор�анізмів� À� т³анинах� À� зоні� операції� по³а-
зало,� що� при� ³онтамінації,� що� перевищÀє� 105

мі³роор�анізмів� на� 1� �� т³анини,� ризи³� ранової
інфе³ції� значно� зростає� [9].

Вели³а� ³іль³ість� вхідних� воріт� і� водночас
своєрідність� пато�енезÀ� синьо�нійної� інфе³ції� ство-
рюють� реальність� а�ресивно�о� проявÀ� захворю-
вань� не� тіль³и� е³зо-,� але� й� ендо�енно�о� похо-
дження� (автоінфе³ція� й� ін.).� Ендо�енні� автоінфе³ції,
що� вини³ають� на� пато�енетично� обтяженомÀ�фоні,
я³� правило,� по�іршÀють� ³лінічний� перебі�� основ-
но�о� захворювання� і� йо�о� про�ноз.� Звичайне
місцеперебÀвання� P.� aeruginosa� в� ор�анізмі� –� ди-
хальні�шляхи,�³ишечни³,�сечостатевий�³анал,�ш³ірні
по³риви.�Цей� збÀдни³�має� анта�оністичнÀ� і� ба³те-
рициднÀ� властивість� щодо� ба�атьох� мі³роор-
�анізмів,�при�нічÀючи�їх�розвито³�ферментом�піоціа-
назою,� виявляє� «мÀльтирезистентність»� до� ба�ать-
ох� антибіоти³ів.� Синьо�нійна� інфе³ція� може
набÀвати� хара³терÀ� спалахів� À� хірÀр�ічних� стаціо-
нарах� і� опі³ових� центрах.� Особливо� небезпечний
�острий� опі³овий� синьо�нійний� сепсис� [10].

Синьо�нійна� інфе³ція� вини³ає� переважно� в
ослаблених� хворих,� що� тривало� перебÀвають� в
лі³ÀвальномÀ� за³ладі� і,� та³им� чином,�може� вважа-
тися� типовою� внÀтрішньошпитальною� інфе³цією.
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Частота� її� висівÀ� з� �нійних�ран� À� хірÀр�ічних� стаціо-
нарах,� за� даними� авторів,� ³оливається� від� 10� до
30�%.� Особливо� часто� синьо�нійна� інфе³ція� Àра-
жає� опі³ові� рани� –� 44,7�%� [11],� де� частіше� трап-
ляється� в� асоціаціях� (92�%)� і� с³ладає� 77,7�%� Àсіх
інших� ³ÀльтÀр,� я³і� висіваються� [12].� Сепсис,� що
ви³ли³ається� синьо�нійною� палич³ою,� є� найбільш
тяж³им� Àс³ладненням� цієї� інфе³ції� і� дає� вели³À
³іль³ість� летальних� вислідів� [13].

Метою�роботи�бÀло�виділення� і� вивчення�с³ладÀ
мі³роор�анізмів� з�матеріалÀ�від� хворих�на� �нійно-за-
пальні� захворювання� і� визначення� етіоло�ічної� ролі
P.�aeruginosa� À� пато�енезі� цієї� �рÀпи� захворювань.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè

Мі³робіоло�ічно�обстежено�77�хворих,�я³і�перебÀвали�на

стаціонарномÀ� лі³Àванні� в� різних� відділеннях� Хар³івсь³ої

місь³ої� лі³арні�швид³ої� і� невід³ладної�медичної� допомо�и.

Матеріалом�дослідження�бÀв�Àміст��нійно-запальних�во�нищ

переважно�з�відділень�хірÀр�ічно�о�і�³омбÀстіоло�ічно�о�профі-

лю,�а�та³ож�інших�відділень�лі³арні.�Для�ба³теріоло�ічно�о�до-

слідження�відбирали��ній�з�ран,�вміст�дренажів,�е³сÀдат�із�плев-

ральної�порожнини,�внÀтрішньосÀ�лобовÀ�рідинÀ.�Забір�матері-

алÀ�робили�до�призначення�антиба³терійної�терапії.�Повторні

дослідження�проводили�через�³ожні�3-7-15�діб�перебÀвання

пацієнта�в�стаціонарі.�Кратність�Àзяття�матеріалÀ�становила�2-

4.�Посів�матеріалÀ�з�післяопераційної�рани,�ідентифі³ацію�мі³ро-

ор�анізмів�здійснювали�за�стандартними�методи³ами.�Оцін³À

резÀльтатів�визначення�спе³трÀ�антибіоти³очÀтливості�прово-

дили�за�таблицею��раничних�значень�діаметрів�зон�затрим³и

ростÀ�для�стій³их,�середньочÀтливих�і�чÀтливих�штамів�[14].

При�оцінці�резÀльтатів�мі³робіоло�ічних�досліджень�підтверд-

женням�ролі�то�о�чи�іншо�о�мі³роор�анізмÀ�в�ролі�збÀдни³а�бÀла

масивність�йо�о�ростÀ�при�посіві�на�щільні�середовища,�а�та³ож

повторність�виділення.�Усьо�о�проведено�128�аналізів�патоло�-

ічно�о�матеріалÀ.�Одноразово�обстежено�77�хворих,�дворазово�–

12,�триразово�–�19�пацієнтів.�Досліджено�та³ож�25�змивів�з

об’є³тів�лі³арняно�о�середовища.

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåíü òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

При� мі³робіоло�ічномÀ� дослідженні� виділене
широ³е� ³оло�мі³роор�анізмів,� але� основна� роль� в
етіоло�ічній� стрÀ³тÀрі� нозо³оміальних� інфе³цій� на-
лежала� �рамне�ативним� анаеробам.� ПричомÀ� в
більшості� випад³ів� переважним� збÀдни³ом� є
P.� aeruginosa.� Ви³ористані� живильні� середовища
(³ров’яний� і� жовт³ово-сольовий� а�ар,� середови-
ща� Ендо,� Левіна,� СабÀро,� м’ясо-пептонний� а�ар)
дозволили� виділити� аеробні� та� фа³Àльтативні
аеробні�ба³терії,�що�ростÀть�на�простих�м’ясо-пеп-

тонних� середовищах� і� ³ров’яномÀ� а�арі.� ТомÀ� вис-
ново³� про� с³лад�мі³рофлори� зі� зраз³ів� патоло�іч-
но�о� матеріалÀ� (�нійні� рани,� е³сÀдат� плевральної
порожнини,� вміст� дренажів,� внÀтрішньосÀ�лобова
рідина)� стосÀється� тіль³и� цих� �рÀп�мі³роор�анізмів
і� не� поширюється� на� анаеробні� ба³терії,� вірÀси,
спірохети,� найпростіші� й� інші�мі³роор�анізми.

При�мі³робіоло�ічномÀ�обстеженні�матеріалÀ�від
77� хворих� з� інфі³ованими� ранами� À� відділеннях
різноманітно�о� профілю� синьо�нійна� інфе³ція� ви-
явлена� в� 25� людей� (32,5�%).� З� них� 13� осіб� (52�%)
лі³Àвались� в� опі³овомÀ� відділенні,� 9� (36�%)� –� À
хірÀр�ічномÀ,�3�–�в� інших�відділеннях�(12�%).�З�чис-
ла� обстежених� ця� інфе³ція� спостері�алась� в� асоці-
аціях� з� іншими�мі³роор�анізмами� в� 52�%� і� в�моно-
³ÀльтÀрі� –� À� 48�%�випад³ів.�При�первинномÀ� Àзятті
матеріалÀ� (до� призначення� антиба³терійних� за-
собів)� синьо�нійна� палич³а� виділена� в� 11� осіб� і� в
14� хворих� –� при� повторних� дослідженнях,�що� про-
водили�з�третьо�о�дня�перебÀвання�пацієнта�в�ста-
ціонарі.� Розбіжності� між� �рÀпами� хворих� і� здоро-
вих� висо³о� достовірні� (Р<0,001).� Відзначене� ста-
тистично� достовірне� збільшення� частоти� виділення
P.� aerugіnosa� при� повторних� дослідженнях� À� хво-
рих�даної��рÀпи�(Р<0,01).�У�6�осіб,�в�я³их�P.�aeruginosa
бÀла�виділена�в�перші�п’ять�діб�з�моментÀ� �оспіта-
лізації,� на� 7-10-À� добÀ� вона� не� визначалася,� проте
в� 4� хворих� і� на� 15-À� добÀ� в� �нійних� ранах� синьо-
�нійна� палич³а� бÀла� присÀтня.� Можливо,� синьо-
�нійна� інфе³ція� під� дією� нераціональної� анти-
мі³робної� терапії� перейшла� в� латентнÀ� інфе³цію.

Дані� літератÀри� свідчать� про� залежність� час-
тоти� �нійно-запальних� захворювань� від� тривалості
перебÀвання� в� стаціонарі� [15,� 16].� Наші� спосте-
реження� в� опі³овомÀ� і� хірÀр�ічномÀ� відділеннях
підтверджÀють�ці�дані.�У�спостережÀваних�пацієнтів
інфі³Àвання� синьо�нійною� палич³ою� значно� по-
�іршило� перебі�� раново�о� процесÀ,� що� виявля-
лося� рядом� озна³� я³� місцево�о,� та³� і� за�ально�о
хара³терÀ.�Рання�діа�ности³а� і� постійний� ³онтроль
за� цією� інфе³цією� важливі� я³� для� проведення
ефе³тивних� протиепідемічних� заходів,� та³� і� для
своєчасно�о� почат³À� лі³Àвання.

Та³ий� демонстративний� по³азни³,� я³� хара³-
терне� синьо-зелене� забарвлення� е³сÀдатÀ� і� по-
в’яз³и,� не� À� всіх� випад³ах� інформативний.� Утво-
рення� синьо-зелено�о� пі�ментÀ� бÀло� найбільш
нестабільним,�що� підтверджÀють� інші� автори.� За
даними� нашо�о� спостереження� можна� зробити
висново³� про� те,� що� пі�ментпозитивні� і� пі�мент-
не�ативні� ³ÀльтÀри� виділяються� з� одна³овою� час-
тотою� з� об’є³тів� дов³ілля� і� ³лінічно�о�матеріалÀ.
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Я³що� враховÀвати� число�штамів� P.� aeruginosa,
я³і� спричинюють� трÀднощі� при� первинній� ідентифі-
³ації� (та³і,�що�не�Àтворюють�пі�мент,�або�Àтворюють
йо�о� пізно),� то� статистично�достовірна� різниця� ви-
являється� я³� при� порівнянні�штамів� від� хворих� і� з
дов³ілля� (⌡2=10,5� при�Р<0,01),� та³� і� з� зовнішньо�о
середовища�стаціонарÀ� (⌡2=23�при�Р<0,01).�Більше
половини� свіжовиділених�штамів�мали� весел³овий
феномен:� ділян³и�металоподібно�о� нальотÀ� одна-
³ово� добре� спостері�али� на� простомÀ�живильномÀ
а�арі�та�інших�щільних�середовищах�(Левіна�й�Ендо).
Та³им� чином,� наведені� матеріали� свідчать� про� те,
що�лі³арняні�штами� P.�aeruginosa�різно�о�походжен-
ня�можÀть� істотно� відрізнятися� за� наявністю� Àтво-
рення�пі�ментÀ.�Поряд�з� іншими�методами� типÀван-
ня� це�може� слÀжити� одним� з� допоміжних� засобів
для� епідеміоло�ічно�о� аналізÀ� спалахів� інфе³ції.

Âèñíîâêè

1. Синьо�нійна� палич³а� є� одним� з� найбільш
³лінічно� значÀщих� збÀдни³ів� �нійно-запальних� Àс-
³ладнень,�À�першÀ�чер�À�–�в�хірÀр�ії�і�³омбÀстіоло�ії.

2. Варіанти� P.� aeruginosa� з� Àповільненим� Àтво-
ренням� пі�ментÀ� віро�ідно� частіше� висівали� від
хворих,� ніж� з� дов³ілля� стаціонарÀ.

3. Обсіменіння� ран� синьо�нійною� палич³ою
по�іршÀє� перебі�� раново�о� процесÀ� і� за�альний
стан� хворих,� а� при� �енералізації� інфе³ції� часто
призводить� до� летально�о� вислідÀ.

4. Рання� діа�ности³а� синьо�нійної� інфе³ції� ще
мало� розроблена� і� потребÀє� подальшо�о� вивчен-
ня.� Ряд� описаних� озна³� сприяє� ранньомÀ� вияв-
ленню� синьо�нійної� інфе³ції.
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T H E  R O L E  O F  PSEUDOMONAS
AERUGINOSA I N  E T I O L O G Y  O F  P Y O -
I N F L A M M A T O R Y  D I S E A S E S

I.Yu. Kuchma, O.V. Port, S.S. Rudenko, L.M. Rudenko,
V.A. Manolov, S.V. Novikov

SUMMARY.�The�authors� studied� the�composition�of
microorganisms�in�the�material�from�the�patients�with
pyo-inflammatory� diseases� and� determined� the
etiological� role�of�P.� aeruginosa� in�pathogenesis�of
this� group�of� diseases.� The�pyocyanic�bacillus�was
established�to�be�one�of�the�most�clinically�important
pathogenes� of� pyo-inflammatory� complications,
especially�in�surgery�and�combustiology.�The�variants
of�P.� aeruginosa�with�delayed� formation�of�pigment
were� inoculated� from� the� patients� reliably�more
frequently�than�from�the�hospital�surroundings.�Inocul-
ation�of��wounds�with�pyocyanic�bacillus�deteriorates
the� course� of� wound� process� and� the� general
condition�of� the�patients�and�at� the�generalization�of
infection�it�often�has�the�lethal�outcomes.
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Лі±¾вання� хворих� на� пізню� ш±ірн¾� порфірію
(ПШП)� традиційно� зводилося� до� зниження� рівня
заліза� в� ор�анізмі� шляхом� ±ровоп¾с±ань� чи� зв'я-
з¾вання�йо�о�за�допомо�ою�десфералю.�У�33�хво-
рих� на� ПШП� апробований� спосіб� ефе±тивнішо�о
зниження� рівня� заліза� за� допомо�ою� лі±¾вальної
д¾же� низь±о±алорійної� овочево-фр¾±тової� дієти
протя�ом�2� і�4� тижнів.�Під�впливом�та±ої�дієти�ви-
явлено� с¾ттєве� зниження� рівня� заліза� та�ферри-
тин¾,� пов'язане,� очевидно,� з� а±тивацією� власних
механізмів� саморе�¾ляції.� Запропонована� овоче-
во-фр¾±това�дієта� є� новою,� е±ономічною� та� ефе±-
тивною� альтернативою� інших� способів� зниження
рівня� заліза� при� лі±¾ванні� хворих� на� ПШП.

Пізня�ш³ірна� порфірія� –� це� хвороба�метабол-
ізмÀ,� пов'язана� з� надлиш³ом� заліза� À� ³рові� й
печінці,� а� та³ож� підвищеним� виробленням� порфі-
ринÀ.�Пато�енез�ПШП�поля�ає� À� зворотномÀ� взає-
мозв'яз³À� між� рівнем� заліза� та� а³тивністю� де³ар-
бо³силази� Àропорфірино�енÀ:� надлишо³� заліза
знижÀє�а³тивність�ензимÀ,�що�призводить�до�підви-
щено�о� продÀ³Àвання� Àро-� і� ³опропорфіринÀ.�Фо-
тосенсибілізÀвальні� властивості� від³ладено�о� À
ш³ірі� порфіринÀ� є� причиною� розвит³À� типових
ш³ірних� змін� на� обличчі� й� долонях,� я³і� посилю-
ються� під� впливом� сонячно�о� опромінення.� У� хво-
рих� на�ПШП� в� 1996� р.� бÀло� ідентифі³овано�мÀта-
цію� �енÀ,� відповідально�о� за� �емохроматоз.� БÀло
встановлено,� що� це� призводить� до� підвищеної
здатності� зв'язÀвання� заліза� з� рецептором� транс-
феринÀ,�що� і� є� причиною� підвищення� рівня� цьо�о
елементÀ� в� ³рові� й� печінці� [1].� ПШП� часто� пере-
бі�ає�на� тлі�різних�захворювань,�в� томÀ�числі�пер-
систенції� вірÀсів� �епатитів�В� і�С.

Ос³іль³и� надлишо³� заліза� при� цій� хворобі� по-
в'язаний� з� дефе³том�де³арбо³силази� Àропорфіри-
но�енÀ,� йо�о� запаси�можÀть� бÀти� знижені� за� допо-
мо�ою� ³ровопÀс³ань� або� вживання� ³рапель� дес-
фералю.�У�зв'яз³À�зі�зниженням�рівня�заліза�зростає
а³тивність� де³арбо³силази� Àропорфірино�енÀ,� я³а

а³тивніше�метаболізÀє� порфірин� і� та³им� чином�пе-
реш³оджає�йо�о� від³ладанню� À�ш³ірі.�Одна³� зазна-
чені� способи�лі³Àвання� хворих�на�ПШП�мало�ефе³-
тивні� та� сÀпроводжÀються� небезпечними� побічни-
ми� проявами.� Та³,� для� то�о,� щоб� спричинити
ремісію,�слід�ÀсÀнÀти�з�ор�анізмÀ�близь³о�3,5���залі-
за,�що�відповідає�випÀс³анню�4-8�л�³рові�[2],�а�отже
неминÀче� сÀпроводжÀватиметься� розвит³ом� анемії.
До� то�о�ж� з�адані� методи� не� ÀсÀвають� небезпе³и
розвит³À�ра³À�печін³и�[3].�Це�ди³тÀє�необхідність�по-
шÀ³À� альтернативних�методів� терапії.

Раніше� ми� спробÀвали� знизити� рівень� заліза
À� ³рові� за� допомо�ою� фільтрації� ³рові� пацієнтів
³різь� ³апсÀли� з� а³тивованим� вÀ�іллям� [4].� Одна³
цей� метод� не� бÀв� поширений� через� недостатню
вибір³овість�вÀ�ільних�фільтрів�і�їх�низь³À�здатність
зв'язÀвати� залізо.

Метою�роботи�бÀло�дослідження� впливÀ� овоче-
во-фрÀ³тової�дієти�на�рівень�заліза�À�хворих�на�ПШП.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè

Лі³Àвальна�овочево-фрÀ³това�дієта�бÀла�ви³ористана�À
33�хворих�на�ПШП.�Зазначена�дієта�зводиться�до�споживан-
ня�лише�овочів�з�низь³им�вмістом�вÀ�леводнів�(мор³ва,�³а-
пÀста,�столові�бÀря³и,�³абач³и,�цибÀля,�помідори,�солод³ий
перець�тощо),�а�та³ож�відповідних�фрÀ³тів�(яблÀ³,��рейп-
фрÀтів,�лимонів).�З�цих�продÀ³тів��отÀвали�соÀси,�со³и,�сÀпи,
пюре.�Та³а�дієта�À³рай�низь³о³алорійна�(ледве�дося�ає�500�³³ал)
і�містить�À�5�разів�менше�вÀ�леводнів� і�біл³а�порівняно�з
традиційними�стравами,�а�жирів�-�À�30�разів�менше.�Разом�з
тим,�вона�ба�ата�на�вітаміни,�мі³роелементи�і�³літ³овинÀ.

Залежно�від�тривалості�лі³Àвальної�дієти,�пацієнтів�бÀло
поділено�на�2��рÀпи.�ПершÀ�з�них�с³лали�13�осіб,�я³і�отримÀ-
вали�2-тижневÀ�дієтÀ,�а�дрÀ�À�–�20�пацієнтів,�я³і�дотримÀ-
валися�4-тижневої�дієти.

До�дієти�та�після�неї�визначали�рівень�за�ально�о�заліза,
а�та³ож�здатність�до�зв'язÀвання�заліза�À�сироватці�³рові�за
методом�W.N.M.�Ramsay�[5].�Процент�рівня�трансферинÀ�ви-

раховÀвали�за�формÀлою:

Рівень�трансферинÀ�(%)= 100×
 заліза язуваннязв’ до здатність загальна

заліза рівень
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Рівень�ферритинÀ�в�сироватці�³рові�визначали�за�допо-

мо�ою�імÀноензимно�о�методÀ,�ви³ористовÀючи�реа³тиви

фірми�Abbott�Laboratories.

Достовірність�різниці�верифі³овано�з�ви³ористанням�t-

³ритерію�Стьюдента.

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåíü òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

У� таблиці� 1� наведено� динамі³À� рівня� заліза� в
³рові� хворих� на� ПШП� до� і� після� лі³Àвальної� ово-
чево-фрÀ³тової� дієти.

Вже� після� 2-тижнево�о� лі³Àвання� відзначено
істотне� зниження� (більше,� ніж� на� 25�%)� поперед-
ньо� підвищено�о� рівня� заліза.� У� разі� 4-тижнево�о
дотримання� дієти� цей� по³азни³� знижÀвався
більше,�ніж�на�28�%.

За�альна� здатність� до� зв’язÀвання� заліза� À
сироватці� ³рові� та� відсото³� рівня� трансферинÀ
та³ож� знижÀвалися,� щоправда� ці� зміни� не� бÀли
достовірними.

Попередньо� висо³ий� рівень�ферритинÀ� À� ³рові
хворих� обох� �рÀп� статистично� достовірно� знижÀ-
вався,� наближаючись� до� норми.�ПричомÀ� значніші
зміни� цьо�о� по³азни³а� відзначені� À� дрÀ�ій� �рÀпі,� в
я³ій� апробÀвалася� 4-тижнева� дієта� (на� 35,8�%� по-
рівняно� з�13,0�%�À�першій� �рÀпі).

У�ціломÀ�майже�всі�досліджÀвані�по³азни³и,� за
винят³ом� рівня�ферритинÀ,� після� за³інчення� дієти
дося�ли� норми.

Під� впливом� овочево-фрÀ³тової� дієти� істотно
знизився� рівень� заліза.� ПричомÀ� ця� зміна� бÀла
незвично�швид³ою,�ос³іль³и�вже�через�2�тиж�дієти
рівень� заліза� нормалізÀвався.� Разом� з� тим� стати-
стично� достовірно� знизився� й� рівень�ферритинÀ.

Перша��рÀпа�(2-тижнева�дієта),�n=13�ДрÀ�а��рÀпа�(4-тижнева�дієта),�n=20�
По³азни³� до� 

лі³Àвання�
після� 

лі³Àвання�
%�змін�

до� 
лі³Àвання�

після� 
лі³Àвання�

%�змін�

Рівень�À� 
здорових� 

людей�(норма)�
Рівень�заліза�À� 
сироватці�³рові, 
ммоль/л�

33,8±13,6� 25,1±10,0*� -25,7� 34,6±10,7� 24,8±7,5**� -28,3� 18,8±9,8�

За�альна�здатність� 
до�зв’язÀвання� 
заліза,�ммоль/л�

69,4±18,8� 60,0±7,9� -13,0� 79,6±31,3� 62,4±8,8� -21,6� 59,1±14,3�

Рівень�транс- 
феринÀ,�%�

49,2±19,0� 41,4±18,0� -15,9� 48,6±16,0� 43,3±14,0� -10,9� 32,5±12,5�

Рівень�ферритинÀ� 
À�сироватці�³рові,� 
м�/л�

574,4±351,0� 498,9±340,0*� -13,0� 603,2±390,0� 387,2±222,0*� -35,8� 200,0±171,0�

Таблиця�1

Вплив�2-�і�4-тижневої�лі³Àвальної�дієти�на�обмін�заліза�À�хворих�на�ПШП�(M±m)

Ïðèì³òêè: * – äîñòîâ³ðíà ð³çíèöÿ ïîð³âíÿíî ç ïîêàçíèêîì äî ïî÷àòêó ä³ºòè (Ð<0,05), ** – Ð<0,001.

ПричомÀ� редÀ³ція� цьо�о� по³азни³а� прямопропор-
ційно�³орелює�зі�зниженням�запасів�заліза�À�³літи-
нах.� Цей�феномен� не� пояснює�фа³т� переривання
надходження� заліза� з� йо�о� сполÀ³� із� �емом,� а� та-
³ож� споживання� рослинно�о� (не�емово�о)� залі-
за� з� низь³ою� здатністю�до� засвоєння.� Адже�апро-
бована� дієта�містить� À� 2� рази� більше� рослинно�о
заліза,� ніж� традиційне� харчÀвання.

Arthur�C.K.�та�Isbister�J.P.�зазначають,�що�до�за-
лізодефіцитÀ�може�привести�лише�я³�мінімÀм�2-3-
річна� дієта� з� повним� вилÀченням� цьо�о� елементÀ
з� продÀ³тів� харчÀвання� [6].� А�щоб� дося�ти� ремісії
ПШП�необхідно�ÀсÀнÀти�близь³о�3,5���заліза�з�³рові
[7].�Відомо,�що�À�фізіоло�ічних�Àмовах�залізо�може
виводитися� з� ор�анізмÀ� лише� в� невели³их� ³іль³о-
стях� (близь³о� 0,24-0,6� м�/добÀ)� разом� зі� злÀще-
ним� епітелієм� і� з� потом� [8],� а� та³ож� через� посе-
редництво� ма³рофа�ів,� я³і� можÀть� прони³ати� À
просвіт� тон³ої� ³иш³и,� або� виносити� залізо� À� ³иш-
³и� чи� назовні� [9].

Постає� запитання:� я³им� же� чином� дося�аєть-
ся� та³а�швид³а� редÀ³ція� заліза� під� час� пропоно-
ваної� дієти?�Слід� під³реслити,�що� з�адане� овоче-
во-фрÀ³тове� харчÀвання� лише� нормалізÀє� рівень
заліза,�а�не�редÀ³Àє�йо�о�нижче�норми.�ТомÀ�прав-
доподібною� видається� а³тивація� саморе�Àлюваль-
них�механізмів,�що� забезпечÀють� �омеостаз� залі-
за� на� ³літинномÀ� рівні.

Йо�о� метаболізм� на� рівні� ³літин� залежить� від
³оординації� між� надходженням,� на�ромадженням,
ви³ористанням� й� ÀтримÀванням� певно�о� рівня
завдя³и� �енетичним� ре�Àлювальним� системам
[10].�При�ПШП�ця�рівнова�а�порÀшÀється�À�зв’яз³À
з�мÀтацією��енÀ� HFE-C282Y�[1].
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Клітинний��омеостаз�заліза�забезпечÀють�внÀт-
рішньо³літинні� ре�Àлювальні� біл³и� (IRE-BP),� я³і� À
відповідь� на� йо�о� ³іль³ість� всередині� ³літини� ре-
�Àлюють� е³спресію�мРНК�ферритинÀ� і� рецепторів
трансферинÀ� [11].� Зниження� рівня� заліза� À� ре-
зÀльтаті�дієти�чи�при�ви³ористанні�десфералю�[12]
веде� до� підвищення� за� посередництвом� IRE-BP
синтезÀ� рецептора� трансферинÀ� і� �альмÀвання
синтезÀ� ферритинÀ.� Натомість� надлишо³� заліза
�альмÀє� синтез� трансферинÀ� й� а³тивÀє� вироблен-
ня�ферритинÀ� [13].

Досі� не� відомий�механізм� звільнення� заліза� з
ферритинÀ� [14],� хоча�відомо�що�цей�елемент�ле�-
ше�звільняється�саме�з�цьо�о�ензимÀ,� ніж� з� �емо-
сидеринÀ.� Звільнення� заліза� з� моле³Àли� ферри-
тинÀ� відбÀвається� в� резÀльтаті� йо�о� заміщення
редÀ³ційними� сполÀ³ами,� зо³рема� ас³орбіновою
³ислотою� чи� різноманітними�флавінами� [15],� я³і� À
вели³ій� ³іль³ості� містяться� в� овочево-фрÀ³товій
дієті.� Залізо,� звільнене� À� резÀльтаті� розщеплення
ферритинÀ,�значно�ле�ше�в³лючається�À�різні�ци³-
ли� ³літинно�о�метаболізмÀ� [16].

І�хоча�не� існÀє�фізіоло�ічних�механізмів�знижен-
ня� запасів� заліза,� описана�можливість� йо�о� виве-
дення�разом�з�жовчю�[17].�Одна³�невідомо,�чи�може
а³тивÀватися� цей� ³омпенсаторний� механізм� під
впливом�овочево-фрÀ³тової�дієти,�і�та³À�можливість
ми� можемо� лише� припÀс³ати.� ЗаслÀ�овÀє� та³ож
Àва�и� вплив� на� ці� процеси�HBV-� і� HCV-інфе³цій.

Âèñíîâîê

Пропонована� овочево-фрÀ³това� дієта� є� новою,
е³ономною� та� ефе³тивною� альтернативою� інших
способів� зниження� рівня� заліза� при� лі³Àванні� хво-
рих�на�ПШП.
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T H E  N E W  C O N C E P T I O N  O F  I R O N
D E C R E A S I N G  I N  P O R F I R I A  T A R D A

E. Dombrovska

SUMMARY.�The�therapy�of�porphyria�cutanea�tarda
(PCT)� is� limited� to� iron� remove� by� phlebotomy� or
chelation� of� iron� by� desferal.� Such� method� of
treatment� is� too� troublesome� and� it� leads� to
temporary�remission.�Looking�for�the�better�efficient
methods�of�iron�level�decrease�the�very�low�calorie
diet�(vegetable�–�fruit�diet)�was�applied�in�the�group
of�33�patients�with�PCT�during�2�and�4�weeks.�The
iron�metabolism�was� examined� and� the� significant
decrease�of�excess�of�iron�and�ferritin�was�observed.
This�observation�suggests�the� improvement�of�own
self� regulation�mechanisms.� The�usefulness�of� the
very� low� calorie� diet� as� a� new,� economic� and
efficient�alternative�of�iron�depletion�in�PCT�therapy
must�be� taken� into�consideration.
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Епідемічна� сит¾ація�щодо� поширення� висипно-
тифозної� інфе±ції� серед� хворих� психіатрично�о
профілю� хара±териз¾ється� наявністю� в� ¾сіх� ві±о-
вих� �р¾пах� ім¾нно�о� прошар±¾� до� зб¾дни±а� висип-
но�о� тиф¾� і� своєчасно� не� діа�ностованих� захво-
рювань,� а� та±ож� висо±ими� по±азни±ами� інфестації
�оловними� та� одежними� вошами� з� тенденцією� до
збільшення� ±іль±ості� випад±ів� останніх.� У� зв’яз±¾� з
визначеними� особливостями� хворих� психіатрично-
�о� профілю� можна� роз�лядати� я±� �р¾п¾� ризи±¾
відносно� висипнотифозної� інфе±ції.

Напри³інці� ХХ� століття� в� ряді� ³раїн� світÀ� мали
місце� епідемічні� спалахи� висипно�о� тифÀ� та� спо-
радичні� захворювання� рецидивної� природи� [1].
ІснÀюча� на� той� час� епідемічна� ситÀація�щодо� ви-
сипно�о� тифÀ� в� ба�атьох� ³раїнах� бÀла� Àс³ладнена
значним� збільшенням� інфестації� населення� пере-
носни³ом� –� �оловними� та� одежними� вошами� [2].

Проблема� висипнотифозної� інфе³ції� та� пов’я-
зано�о� з� нею� педи³ÀльозÀ� має� особливе� значен-
ня� в� медичних� за³ладах� з� тривалим� перебÀван-
ням�À�них�хворих,�де�за�рахÀно³�рядÀ�причин�може
спостері�атись� вищий� рівень� Àраженості� педи³À-
льозом,� ніж� це�має�місце� серед� інших� �рÀп� насе-
лення.� Напри³лад,� за� резÀльтатами� спостережень
в� 92� центрах� тривало�о� до�лядÀ� за� хворими� в
Австралії,� �оловний� педи³Àльоз� віднесли� до� чис-
ла� захворювань,� я³і� найчастіше� давали� спалахи
серед� дітей:� діарея� –� 60� спалахів,� ³он’юн³тивіт� –
46,�педи³Àльоз�–�44�[3].�Серед�хворих�жіно³�в�одній
з� психіатричних� лі³арень� À� Кореї� рівень� інфестації
�оловними�вошами�ся�ав�49,5� (наявність� іма�о�во-
шей)� –� 62,9�%� (наявність� яєць� вошей� (�ниди)� [4].
Описано� спалах� педи³ÀльозÀ� в� бÀдин³À� для� осіб
похило�о� ві³À� в� США� [5].

Я³� свідчить� досвід� епідеміоло�ічних� спостере-
жень,� за� наявності� висо³о�о� рівня� інфестації� во-
шами,� недіа�ностованих� випад³ів� висипнотифоз-

них� захворювань� та� при� відсÀтності� необхідно�о
протиепідемічно�о� режимÀ,� можливий� розвито³
ло³альних� спалахів� епідемічно�о� висипно�о� тифÀ
за� ³ласичною� схемою:� людина–воша–людина.
Протя�ом� 90-х� ро³ів� ХХ� століття� подібні� ло³альні
спалахи� бÀли� описані� À� в’язниці� в� БÀрÀнді� [6],� À
таборах�біженців�в�Ефіопії�[7],�серед�хворих�À�пси-
хоневроло�ічномÀ� диспансері� в� Росії� [8].

В� У³раїні� проживає� значна� ³іль³ість� осіб,� я³і� в
минÀломÀ� перенесли� висипнотифознÀ� інфе³цію,� а
на� даний� час� збері�ають� тривалÀ� персистенцію
ри³етсій� [9].� В� період� 80-90-х� ро³ів� ХХ� століття� в
³раїні� спостері�алось� значне� розповсюдження
серед� населення� педи³ÀльозÀ� і� створилась� реаль-
на� за�роза� заносÀ� вошивості� в� за³лади� охорони
здоров’я� [10].�За�Àза�альненими�даними�У³раїнсь-
³о�о�центрÀ�з�ри³етсіозів,�щорічно�в�У³раїні�в�прий-
мальних� відділеннях� лі³арень� бÀло� виявлено� 21,3
(1999�р.)�–�20,5�%� (2000�р.)� випад³ів�педи³ÀльозÀ
від� йо�о� за�альної� ³іль³ості.

ОсобливÀ� епідемічнÀ� небезпе³À� в� плані� поши-
рення� висипнотифозної� інфе³ції� та� педи³ÀльозÀ
становлять� психіатричні� стаціонари� À� зв’яз³À� з
особливостями�³онтин�ентів�хворих,�я³і�не�можÀть
самостійно� підтримÀвати� на� відповідномÀ� рівні
особистÀ� �і�ієнÀ.

Метою� дослідження� бÀло� визначення� пошире-
ності� та� проявів� висипнотифозної� інфе³ції� й� педи-
³ÀльозÀ� серед� хворих,� я³і� протя�ом�1998-2000�рр.
перебÀвали� на� стаціонарномÀ� лі³Àванні� À
Львівсь³ій� обласній� державній� ³лінічній� психіат-
ричній� лі³арні� (ЛОДКПЛ).

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè

Для�вивчення�резервÀара�висипнотифозної�інфе³ції�бÀло

проведено�сероло�ічне�обстеження�846�осіб,�я³і�перебÀвали�на

стаціонарномÀ�лі³Àванні�À�ЛОДКПЛ�в�1998-2000�рр.,�а�саме�–

пацієнтів�із�захворюваннями�серцево-сÀдинної�системи,�трав-
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но�о�³аналÀ,�з��аряч³ою�різно�о��енезÀ,�Àражених�педи³Àльо-

зом,�із�висипами�на�ш³ірі,�осіб�старше�60�ро³ів,�волоцю��і�без-

притÀльних.�Постанов³À�сероло�ічних�реа³цій�–�зв’язÀвання

³омплементÀ�(РЗК)�з�анти�еном�ри³етсій�Проваче³а�та�непря-

мої�імÀнофлÀоресценції�(РНІФ)�з�анти�лобÀлінами�³ласів�IgG

та�IgM�–�проводили�за�³ласичними�методами�[11].�Я³�пози-

тивні�оцінювали�резÀльтати�дослідження�сировато³,�в�я³их

³омплементзв’язÀвальні�антитіла�визначались�À�титрах�1:10

та�вище.�З�метою�оцін³и�а³тивності�персистенції�ри³етсій�та

диференціації� виявлених� імÀно�лобÀлінів� позитивні� в� РЗК

сироват³и�бÀли�досліджені�в�РНІФ�з�визначенням�імÀно�ло-

бÀлінів.�Для�постанов³и�РЗК�ви³ористовÀвали�лабораторні

серії�цільно-розчинно�о�анти�енÀ�з�ри³етсій�Проваче³а,�ви�о-

товлено�о�нами�в�лабораторії�ри³етсійних�інфе³цій�Львівсь³о-

�о�НДІ�епідеміоло�ії�та��і�ієни,�я³ий�містив�не�менше�4�анти-

�енних�одиниць.�Для�постанов³и�РНІФ�ви³ористовÀвали�лю-

мінесцентні�анти�лобÀліни,�ви�отовлені�À�НВО�«Біомед»�(м.

Перм,�Росія).�Для�³онтролю�бÀло�досліджено�538�зраз³ів�сиро-

вато³�³рові�хворих,�я³і�перебÀвали�на�стаціонарномÀ�лі³Àванні

в�соматичних�стаціонарах�м.�Львова.

З�метою�дослідження�поширеності�педи³ÀльозÀ�бÀли�про-

аналізовані�дані�облі³À�хворих,�Àражених�педи³Àльозом�(фор-

ма�1)�за�1993-2000�рр.

Для�виявлення�ри³етсій�À�вошах,�зібраних�з�Àражених

педи³Àльозом�хворих�при�їх��оспіталізації,�маз³и-відбит³и�з

відпрепарованих�³ишечни³ів�³омах�досліджÀвали�метода-

ми�світлової�(забарвлення�ціанохіном�за�Айзенбер�ом)�[12]

та�люмінесцентної�мі³рос³опії�À�прямомÀ�варіанті�з�імÀно-

�лобÀлінами�проти�ри³етсій�Проваче³а�[11].

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåíü òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

У�РЗК� з� анти�еном� із� ри³етсій�Проваче³а� бÀло
досліджено�846�зраз³ів�сировато³� ³рові� хворих,� я³і
перебÀвали� на� стаціонарномÀ� лі³Àванні� À�ЛОДКПЛ,
та� 538� зраз³ів� сировато³� ³рові� хворих� різних� со-
матичних� стаціонарів�м.�Львова� (табл.� 1),� ³омпле-
ментзв’язÀвальні� антитіла� бÀли� виявлені� в� серед-
ньомÀ�À�3,1�%�хворих�ЛОДКПЛ,�в³лючаючи�тих,�що
народились� в� У³раїні� À� період� епідемічно�о� бла�о-
полÀччя�з�висипно�о�тифÀ,�³оли,�за�офіційними�ста-
тистичними�даними�МОЗ,� в� державі� бÀли� зареєст-
ровані� лише� спорадичні� рецидивні� захворюван-

З�них�позитивних� À�томÀ�числі�за�ві³овими��рÀпами,�ро³и�ГрÀпа�хворих� Досліджено��
сировато³�³рові� абс.�число� %� 0-19� 20-29� 30-39� 40-49� 50-59� 60�і�>�

ЛОДКПЛ� 846� 26� 3,1� 1,6� 2,1� 1,6� 4,3� 1,1� 5,6�
Соматичні�стаціонари� 538� 5� 0,9� 0� 0� 0� 0� 1,3� 4,6�

Таблиця�1

РезÀльтати�сероло�ічно�о�обстеження�на�висипний�тиф�стаціонарних�хворих�ЛОДКПЛ�і�соматичних
стаціонарів�м.�Львова

ня.�Означене�можна� роз�лядати� я³� підтвердження
цир³Àляції� ри³етсій� Проваче³а� в� о³ремих� �рÀпах
населення,� я³і� становлять� �рÀпи� ризи³À� з� висип-
но�о� тифÀ,� та� відсÀтність� вичерпно�о� виявлення
серед� них� висипнотифозних� захворювань.

Напри³лад,� À� ві³овій� �рÀпі� 0-19� ро³ів� позитивні
резÀльтати�РЗК�в�анамнестичних� титрах� (1:10)�бÀли
визначені� À� двох� психічно� хворих,� бездо�лядних� і
схильних�до� бродяжництва,� 1984� та� 1990� рр.� на-
родження;� Àраження� педи³Àльозом� при� �оспіталі-
зації�не�бÀло�виявлено.�У�ві³овій��рÀпі�40-49�ро³ів,�À
хворої� 1955� р.н.,� я³а�мала� одночасно� за�острення
захворювань� ор�анів� дихання� та� травлення,� бÀли
виявлені� ³омплементзв’язÀвальні� антитіла� в� титрі
1:40�та�імÀно�лобÀліни�³ласÀ�IgG�À�титрі�1:40.�При��ос-
піталізації� À�цієї� хворої� педи³Àльоз� та³ож�не�бÀв�ви-
явлений.� При� дослідженні� парних� сировато³� ³рові
цієї� хворої� наростання� титрів� антитіл� до� збÀдни³а
висипно�о� тифÀ� не� підтверджено.�За� резÀльтатами
сероло�ічно�о� дослідження� та� даними� анамнезÀ,� À
хворої� ретроспе³тивно� бÀло� діа�ностовано� недав-
но� (протя�ом� ро³À)� перенесене� захворювання� на
висипний� тиф.�Найбільша� частота� позитивних� ре-
зÀльтатів� (5,6�%)�бÀла� визначена�серед�осіб� ві³ової
�рÀпи� 60� ро³ів� і� старших,� я³і� ймовірно� перенесли
первиннÀ� висипнотифознÀ� інфе³цію� в� період� епі-
демічних� спалахів� 40-50-х� ро³ів� ХХ� сторіччя.

Позитивні� резÀльтати� РЗК� з� анти�еном�Прова-
че³а� бÀли� виявлені� серед� всіх� �рÀп� обстежених,� а
саме:�осіб�старших�ві³ових��рÀп�(26,9�%),�хворих� із
сÀпÀтніми� соматичними� захворюваннями,� переваж-
но� серцево-сÀдинної� системи� (34,6�%)� та� травно�о
³аналÀ� (19,2�%),� Àражених� педи³Àльозом� (7,7�%),
хворих� з� �аряч³ою� різно�о� �енезÀ� (3,8�%),� із� за-
хворюваннями� сÀ�лобів� (3,8�%),� затриманих� ор�а-
нами�міліції� я³� волоцю�и� та� безпритÀльні� (3,8�%).

Комплементзв’язÀвальні� антитіла� À� більшості
визначались� в� анамнестичних� титрах� 1:10-1:20
(96,1�%)�я³�наслідо³�тривалої�персистенції�ри³етсій
Проваче³а� після� перенесеної� À� минÀломÀ� висип-
нотифозної� інфе³ції.� При� дослідженні� цих� сирова-
то³� за�допомо�ою�РНІФ�бÀло�виявлено�лише�анти-
тіла�IgG�À�титрах�1:10-1:20,� IgМ�не�бÀли�знайдені.
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При� дослідженні� сировато³� ³рові� осіб� ³онт-
рольної� �рÀпи� (пацієнти�соматичних�стаціонарів�м.
Львова)� спостері�алась� інша� ³артина� імÀноло�іч-
ної� стрÀ³тÀри� (табл.� 1).� Серед� цієї� �рÀпи� хворих
імÀнний� прошаро³� бÀв� значно�меншим� і� становив
лише� 0,9�%� (t>2).� Комплементзв’язÀвальні� анти-
тіла� бÀли� виявлені� лише� в� осіб� старших� ві³ових
�рÀп� –� 50-59� ро³ів� (1,3�%)� та� 60� ро³ів� і� старших
(4,6�%).� Висота� титрів� ³омплементзв’язÀвальних
антитіл,� я³� і� в� попередній� �рÀпі,� бÀла� та³ож� À�ме-
жах� 1:10-1:20� (100,0� %),� визначались� тіль³и� IgG� À
титрах�1:10-1:20.

Та³им� чином,� наведені� резÀльтати� сероло�іч-
но�о� дослідження� сировато³� ³рови� хворих� із� ста-
ціонарів� різно�о� профілю� м.� Львова� засвідчили,
що� À� психіатричномÀ� стаціонарі,� порівняно� зі� со-
матичними,� антитіла� до� збÀдни³а� висипно�о� тифÀ
бÀли�виявлені�частіше�–�3,1�проти�0,9�%�(t>2),�тит-
ри� антитіл� бÀли� вищі,� поряд� з� цим� бÀла� встанов-
лена� наявність� серопозитивних� осіб� в� Àсіх� ві³о-
вих� �рÀпах� хворих� психіатрично�о� стаціонарÀ,� в
томÀ�числі� і�тих,�я³і�народились�в�період�епідеміч-
но�о� бла�ополÀччя,� що� може� свідчити� про� мож-
ливість� цир³Àляції� серед� них� збÀдни³а� висипно�о
тифÀ.� За� та³их� Àмов� особливо�о� значення� набÀ-
ває� вивчення� та� оцін³а� поширеності� переносни-
³а� висипнотифозної� інфе³ції� –� �оловних� та� одеж-
них� вошей� серед� цієї� �рÀпи� хворих.

У�Львівсь³ій� області�щорічно� виявляється� педи-
³Àльоз�À�приймальних�відділеннях�стаціонарів�різно-
�о� профілю.� Питома� ва�а� випад³ів� педи³ÀльозÀ,
встановлено�о� в� приймальномÀ� відділенні�ЛОДКПЛ,
від� за�альної� ³іль³ості� випад³ів,� зареєстрованих� À
приймальних� відділеннях� стаціонарів� області,� в
1993-2000�рр.� ³оливалась� в�межах� 22,6-38,1%.

За� звітними� даними� форми�№� 1,� À� ЛОДКПЛ
протя�ом� 1993-2000� рр.� спостері�алось� постійне
зменшення� ³іль³ості� хворих,� в� я³их� при� �оспіталі-
зації� бÀло� виявлено� педи³Àльоз.� Питома� ва�а� за-
вошивлених� від� за�альної� ³іль³ості� хворих,� я³і
постÀпили� на� стаціонарне� лі³Àвання,� становила
відповідно� по� ро³ах� 3,96–3,27–2,51–2,82–2,09–
1,92–1,44–1,64�%.

Педи³Àльоз� визначався� серед� Àсіх� ві³ових
�рÀп� хворих,� я³і� бÀли� �оспіталізовані,� але� най-
більша�³іль³ість�постійно�припадала�на�ві³овÀ� �рÀ-
пÀ� 40-49� ро³ів� (24,2�%)� та� 30-39� ро³ів� (26,7�%).
Випад³и� педи³ÀльозÀ� бÀли� виявлені� серед� Àсіх
соціальних� і� професійних� �рÀп� хворих.� Але� протя-
�ом� зазначено�о� періодÀ� зменшÀвалась� Àраже-
ність�педи³Àльозом�працюючих� (з�9,5�%�в�1993�р.
до� 1,2�%� в� 2000� р.)� та� незначно� зростала� серед

інвалідів� (з� 47,5� до� 55,9�%),� непрацюючих� (з� 22,5
до�24,7�%)�і�пенсіонерів�(з�8,0�до�10,6�%).�На�част-
³À� жіно³� припадало� 57,8�%� випад³ів,� чолові³ів� –
42,2�%.�ВраховÀючи�різнÀ�³іль³ість�жіно³�і�чолові³ів
серед� пацієнтів,� бÀли� визначені� відносні� по³аз-
ни³и�Àраженості�(питома�ва�а)�і�підтверджено�вищі
по³азни³и� завошивленості� жіно³� порівняно� з� чо-
лові³ами:�для�жіно³�–�4,2�%,�чолові³ів�–�1,7�%�(t>2).

У�1993-2000�рр.�серед�осіб,�я³і�бÀли��оспіталі-
зовані� À� ЛОДКПЛ,� домінÀвала� інфестація� �олов-
ними� вошами,� питома� ва�а� я³их� становила� в� се-
редньомÀ� 89,0�%,� інфестація� одежними� вошами
дорівнювала� 11,0�%� (табл.� 2).� При� спостереженні
за� динамі³ою� видово�о� с³ладÀ� педи³ÀльозÀ� бÀло
виявлено,� що� на� тлі� постÀпово�о� зниження� Àра-
женості� �оловними� вошами� відповідно� зростала
Àраженість� одежними� вошами� (випад³и� одежно-
�о�та�змішано�о�педи³ÀльозÀ,�табл.�2).�Питома�ва�а
одежно�о� та� змішано�о� педи³ÀльозÀ� виросла� за
цей�час�в�5,55�разÀ�–�з�3,2�до�17,7�%.

При� �оловномÀ� педи³Àльозі� наявність� одночас-
но� іма�о,� личино³� та� яєць� вошей� (задавнені� ви-
пад³и� педи³ÀльозÀ)� бÀла� визначена� в� середньо-
мÀ�в�25,9�%,�À�решті�випад³ів�мали�місце�лише�та³
звані� сÀхі� �ниди� –� оболон³и� яєць� вошей,� що� є
проявом� раніше� перенесено�о� педи³ÀльозÀ� та
недостатності� проведеної� санітарної� оброб³и.

Я³� свідчить� аналіз� розповсюдження� педи³Àльо-
зÀ� за�місяцями� протя�ом�ро³À,� в� поширенні� одеж-
них� вошей� чіт³о� простежÀвалась� сезонність,� пов’я-
зана�з�холодним�періодом�ро³À.�Подібна�сезонність
À� поширенні� �оловних� вошей� не� визначалась.

При� аналізі� видово�о� с³ладÀ� педи³ÀльозÀ� з
ÀрахÀванням� статі� завошивлених� осіб� бÀло� виз-
начено,�що� в� ціломÀ� серед�жіно³� частіше,� ніж� се-
ред� чолові³ів,� траплялись� залиш³и� раніше� пе-

Част³а�випад³ів�педи³ÀльозÀ��
за�видами�вошей�(%)�Рі³�
�оловні� одежні�

1993� 96,8� 3,2�
1994� 96,9� 3,1�
1995� 93,1� 6,9�
1996� 86,2� 13,8�
1997� 85,8� 14,2�
1998� 76,3� 13,7�
1999� 81,2� 18,8�
2000� 82,3� 17,7�
В�середньомÀ� 89,0� 11,0�

Таблиця�2

Динамі³а�видово�о�с³ладÀ�педи³ÀльозÀ
в�1993-2000�рр.�серед�хворих�ЛОДКПЛ
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ренесено�о� �оловно�о� педи³ÀльозÀ� (76,8� проти
53,2�%,� t>2).� Серед� чолові³ів� частіше,� ніж� серед
жіно³,� мали� місце� задавнені� випад³и� �оловно�о
педи³ÀльозÀ�(35,2�проти�18,6�%,� t>2),�а�та³ож�Àра-
женість�одежними�вошами�(11,6�проти�4,6�%,� t>2).

З� метою� визначення� Àчасті� вошей� природних
попÀляцій� À� передачі� збÀдни³а� висипно�о� тифÀ
бÀло� вибір³ово� досліджено� на� зараженість� ри³ет-
сіями� 16� пÀлів� ³омах� (369� е³земплярів� іма�о� во-
шей),� зібраних� з� хворих,� я³і� �оспіталізовÀвались.
За� морфоло�ічними� озна³ами� в� 5� випад³ах� бÀло
встановлено� наявність� Pediculus� capitis� (�оловний
педи³Àльоз),� в� одномÀ� випад³À� Pediculus� corporis
(одежний),� À� 10� хворих� визначено� одночасне� Àра-
ження�Pediculus�corporis�та�Pediculus�capitis�(зміша-
ний�педи³Àльоз).�В�11� хворих� (68,7�%)�бÀла� вияв-
лена� висо³а�щільність� інфестації� (більше� 50� во-
шей� на� одній� завошивленій� особі).

При� дослідженні� відпрепарованих� ³ишечни³ів
вошей� методом� люмінесцентної� мі³рос³опії� на-
явність� збÀдни³а� висипно�о� тифÀ� або� йо�о� анти-
�енÀ� не� встановлена� в�жодномÀ� пÀлі.� Натомість,� À
вошах,� зібраних� від� 5� хворих,� бÀло� виявлено� на-
явність� збÀдни³а� волинсь³ої� �аряч³и.

Та³им� чином,� наведені� дані� свідчать,� що� се-
ред� хворих,� я³і� бÀли� �оспіталізовані� À� ЛОДКПЛ,
визначався� висо³ий� рівень� Àраженості� педи³Àльо-
зом.�Наявність� педи³ÀльозÀ� бÀла� визначена� в� Àсіх
ві³ових� і� соціальних� �рÀпах� осіб,� але� найбільша
³іль³ість� випад³ів� припадала� на� пацієнтів� 30-39
та� 40-49� ро³ів� і� соціально�мало� захищених� людей
–� інвалідів,� пенсіонерів,� непрацюючих,� серед� я³их
постійно� збільшÀвалась� питома� ва�а� завошивле-
ності.� Протя�ом� 1993-2000� рр.� визначилась� і� за³-
ріпилась� тенденція� до� видової� зміни� переносни-
³а:� зменшÀвалась� ³іль³ість� випад³ів� Àраженості
�оловними� вошами� та� одночасно� зростала� Àра-
женість� одежними� вошами� À� формі� одежно�о� та
змішано�о� педи³ÀльозÀ.� При� визначенні� сезон-
ності� поширення� �оловно�о,� одежно�о� та� зміша-
но�о� педи³ÀльозÀ� бÀло� зазначено,� що� протя�ом
періодÀ� спостереження� в� поширенні� одежних� во-
шей� відзначалася� сезонність,� пов’язана� з� холод-
ним� періодом� ро³À.� У� ціломÀ� серед� жіно³� рівень
завошивленості� бÀв� вищим,� ніж� серед� чолові³ів.
Виявлено,�що� À� жіно³� частіше� спостері�алась� на-
явність� залиш³ів� раніше� перенесено�о� педи³Àльо-
зÀ,� а� серед� чолові³ів� переважали� одежний� та
змішаний� педи³Àльоз� і� наявність� задавнених� ви-
пад³ів� �оловно�о� педи³ÀльозÀ.� У� проведених� до-
слідженнях�не�виявили�підтвердження�щодо� інтро-
дÀ³ції� збÀдни³а� висипно�о� тифÀ� в� попÀляцію� пе-

реносни³а.� Разом� з� тим�можливість� інтродÀ³ції� та
цир³Àляції� ри³етсій� Проваче³а� в� попÀляції� �олов-
них� та� одежних� вошей� не� ви³лючена� і� є� достат-
ньо� реальною� À� випад³À� недіа�ностованих� висип-
нотифозних� захворювань� й� при� наявності� À� та³их
осіб� педи³ÀльозÀ.

Âèñíîâêè

1.� Серед� хворих� психіатрично�о� профілю,� по-
рівняно�з�пацієнтами�соматичних�стаціонарів,�спо-
стері�аються� вищий� рівень� імÀнно�о� прошар³À� до
збÀдни³а� висипно�о� тифÀ� в� Àсіх� ві³ових� �рÀпах� та
епідемічно� небезпечні� е³оло�ічні� особливості� во-
шивості�(висо³ий�рівень�Àраженості�педи³Àльозом,
збільшення� Àраженості� одежними� вошами,� висо-
³а�щільність� інфестації).

2.� Хворих� психіатрично�о� профілю�можна� роз-
�лядати� я³� �рÀпÀ� ризи³À� щодо� висипнотифозної
інфе³ції� À� сÀчасних� Àмовах,�що� вима�ає� особливо
чіт³о�о�дотримання� ³омпле³сÀ� заходів� з� профіла³-
ти³и� висипно�о� тифÀ� в� та³их� за³ладах.

Ë³òåðàòóðà

1.�Raoult�D.,�Roux�V.�The�body�louse�as�a�vector�of�reemerding

human�diseases�//�Clin.�Infect.�Dis.�–�1999.�–�V.�29,�N�4.�–

P.�888-911.

2.�КÀр�анова�И.И.�Состояние�проблемы�педи³Àлеза�в�мире

//�Мед.паразитоло�ия�и�паразитарные�болезни.�–�1997.�–�№

3.�–�С.�52-56.

3.�Jorm�L.R.,�Capon�A.G.�Communicable�disease�outbreaks�in

long�day�care�centres�in�western�Sydney:�occurrence�and�risk�factors

//�J.�Ped.�Child.�Health.�–�1994.�–�V.�30,�N�2.�–�P.�151-154.

4.�Pai�K.S.�Head�louse�infestation�among�girls�in�a�orphanage

and�women� in� a�mеntаl� hоspitаl� аnd�маss-delousing� with

bioallethrin�(PARA�aerosol)�//�Kisaengchunghak�Chapchi.�–�1992.

–�V.�30,�N�1.�–�P.�49-52.

5.�Rodin�M.B.�An�outbreak�of�pediculosis�in�a�retirement�hotel

//�J.�Am.�Geriatr.�Soc.�–�1992.�–�V.�40,�N�7.�–�P.�734-735.

6.�Bise�G.,�Coninx�R.�Epidemic�typhus�in�a�prison�in�Burundi

//�Trans.�Royal�Soc.�Trop.�Med.�Hyg.�–�1997.�–�V.�91,�N�2.�–�P.

133-134.

7.�Sundnes�K.O.,�Haimanot�A.T.�Epidemic�of�louse-borne

relapsing�fever�in�Etiopia�//�Lancet.�–�1993.�–�V.�342,�N�8881.�–

P.�1213-1215.

8.�По³ровс³ий�В.И.,�Чер³асс³ий�Б.Л.�А³тÀальные�пробле-

мы�эпидемиоло�ии�инфе³ционных�болезней�//�Эпидемиоло-

�ия�и�инфе³ционные�болезни.�–�1999.�–�№�2.�–�С.�12-16.

9.�КлимчÀ³�М.Д.�Про�стан�епідеміоло�ічно�о�на�лядÀ�при

ри³етсіозах�в�У³раїні�//�Врачеб.�дело–Лі³арсь³а�справа.�–

1993.�–�№�4.�–�С.�3-7.



52

ÎÃËßÄÈ ÒÀ ËÅÊÖ²Ї

10.�КÀр�анова�І.І.,�КлимчÀ³�М.Д.�Епідеміоло�ічна�небез-

пе³а�внÀтрішньолі³арняно�о�поширення�педи³ÀльозÀ�//�А³-

тÀальні� питання� профіла³ти³и� внÀтрішньолі³арняних

інфе³цій�та�проблем�дезінфе³толо�ії:�Матер.�всеÀ³р.�наÀ³.-

пра³т.�³онф.,�присвяченої�10-річчю�³афедри�дезінфе³толо�ії�і

профіла³ти³и�внÀтрішньолі³арняних�інфе³цій�Хар³івсь³о�о

інститÀтÀ�Àдос³оналення�лі³арів�(12-14�листопада�1997�р.,

Хар³ів).�–�Хар³ів,�1997.�–�С.�100-101.

11.�Здродовс³ий�П.Ф.,�Со³олов�М.И.�РÀ³оводство�по�ла-

бораторной�диа�ности³е�вирÀсных�и�ри³³етсиозных�болез-

ней.�–�М.:�Медицина,�1965.�–�591�с.

12.�Мосин��Г.С.�КÀльтивирование�ри³³етсий�во�вшах�//

Мно�отомное�рÀ³оводство�по�ми³робиоло�ии�и�эпидемиоло-

�ии�инфе³ционных�болезней.�–�М.:�Мед�из,�1962.�–�Т.�2.�–�С.

468-482.

S P R E A D I N D  O F  T Y P H U S  I N F E C T I O N
A N D  I T S  C A R R I E R  I N  T H E  C L O S E D
M E D I C A L  E S T A B L I S H M E N T S

M.D. Klymchuk, Yu.P. Zakal, E.H. Telesh, I.I. Kurhanova,
O.V. Prociviat, S.V. Matvijkiv, M.S. Kitsara

SUMMARY.� The� epidemic� situation� concerning� the
typhus� infection� spreading� among� the� people�with
mental�diseases� is�presented.�The�availability�of� the
seropositive�people�with�the�antibodies�to�the�typhus
pathogene� in�all�age�groups�was�shown.�The�cases
of� inopportunely� diagnosed� typhus�were� recorded.
The�presence�of�high�level�of�the�head�and�body�lice
infestation�with� invariable� tendency� to� the� increase
of�body�lice�was�registered.�The�patients�with�mental
diseases� can� be� evaluated� as� the� risk� group
concerning� the� louse-borne� typhus.
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Однією� з� важливих� проблем� сÀчасної� транс-
фÀзіоло�ії� є� небезпе³а� передачі� інфе³ційних� за-
хворювань� через� ³ров,� її� ³омпоненти� та� ви�отов-
лені� з� них� препарати.� До� та³их� захворювань� на-
лежать� та³� звані� трансмісивні� інфе³ції.� Під
�емотрансмісивним� шляхом� розповсюдження
інфе³цій� слід� розÀміти� та³ий� інфе³ційний� процес,
я³ий� вини³ає� внаслідо³� трансфÀзії� інфі³ованої
донорсь³ої� ³рові,� її� ³омпонентів� та� ви�отовлених
з�них�препаратів�або�від�³онта³тÀ�людини�з�інфі³о-
ваними� зраз³ами� ³рові� та� її� ³омпонентами,� я³ий
хара³теризÀється� появою� À� реципієнта� ³лінічних
симптомів� захворювання,� типових� морфоло�ічних
змін� в� ор�анах� (ор�ані-мішені)� та� наростанням� À
³рові� титрÀ�специфічних�антитіл.�На�сьо�одні� відо-
мо� чотири� �рÀпи� �емотрасмісивних� інфе³цій:� 1-а
�рÀпа� –� вірÀсні� �емотрансфÀзійні� інфе³ції� (ВІЛ-1/2,
�епатити�А,�В,�С,�D,�E,�F(?),�G,�TTV,�SEN-V;�HTLV-I,�II;
цитоме�аловірÀс;�вірÀс�просто�о��ерпесÀ�І,� ІІ�типів;

парвовірÀс� В� 19;� вірÀс�ФÀнт-Бе³ара;� вірÀс� вітрян-
³и� –� оперізÀвально�о� лишаю,� �ерпесÀ� людини� V,
VІІ,�VІІІ�типів�тощо.

2-а� �рÀпа� –� ба³терійні� �емотрансмісивні
інфе³ції.� До� них� належать� сифіліс,� брÀцельоз,� ри-
³етсіози,� про³аза,� сальмонельоз.

До� 3-ї� �рÀпи� інфе³цій� віднесені� та³і,�що� спри-
чиняються�найпростішими:�малярія,� то³соплазмоз,
лейшманіоз,� трипаноплазмоз.

4-а� �рÀпа� інфе³цій� матиме� важливе� значення
À� найближчомÀ�майбÀтньомÀ� (пріони,� вірÀси� �емо-
ра�ічних� �арячо³,� енцефалітів,� ба³терії,� я³і� здатні
Àтворювати� L-форми� тощо).

Доречно�зазначити,�що�це�не�весь�перелі³�Àсіх
відомих� інфе³цій,� що� передаються� через� ³ров� і
через� я³і� можÀть� вини³ати� серйозні� проблеми� з
інфе³ційної� безпе³и� À� донорстві� [1].

Незважаючи� на� значний� про�рес� À� пониженні
вірÀсної� ³онтамінації� при� трансфÀзіях� ³омпонентів� і
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Ро³и� ВІЛ�1/2� Гепатит�В� Гепатит�С� Сифіліс�
1998� 69,8� 1012,3� 2134,2� 428,4�
1999� 79,7� 1140,7� 2448,6� 525,2�
2000� 84,6� 1460,5� 2478,9� 598,9�
2001� 99,4� 1245,0� 2700,5� 636,9�
2002� 94,6� 1350,0� 2921,6� 1272,4�

Таблиця�1

Поширеність��емотрансмісивних�інфе³цій�серед�донорів�³рові�У³раїни�за�1998-2002�рр.
(на�100000�донацій�)

препаратів� ³рові� за� рахÀно³� ви³ористання� чÀтливі-
ших� методів� тестÀвання,� ризи³� передачі� вірÀсних
а�ентів� при� �емотрансфÀзії� залишається� висо³им.
ТрансфÀзійний�шлях� передачі� інфе³ційних� захво-
рювань�призводить�до�розвит³À�тяж³их�форм,�перш
за�все�томÀ,�що�³омпоненти�та�препарати�донорсь-
³ої� ³рові� вводяться�пацієнтам,� я³і� вже�ослаблені� за
рахÀно³� основно�о� захворювання.� Крім� то�о,� при
застосÀванні� інфі³ованих� ³омпонентів� ³рові,� її� пре-
паратів� безпосередньо� в� сÀдинне� рÀсло� вводиться
надзвичайно�висо³а�доза� інфе³ційно�о� а�ента.�Про-
блема� інфе³ційної�безпе³и� ³омпонентів� і� препаратів
³рові�за�острюється�À�зв‘яз³À�з�відсÀтністю�надійних
та� ефе³тивних�методів� вірÀсіна³тивації� [2].� Поши-
реність�о³ремих� �рÀп� трансмісивних� інфе³цій� серед
населення� Земної� ³Àлі� на� сьо�одні� вражає.�Особ-
ливо�це�стосÀється�ВІЛ/СНІДÀ,� �епатитів�В,�С,�сифі-
лісÀ,�ЦМВ-інфе³ції�тощо.

Пандемія�ВІЛ/СНІДÀ�несе�не�тіль³и�смерть�лю-
дям,� але� завдає� рÀйнівно�о� ÀдарÀ� соціальномÀ� та
е³ономічномÀ� розвит³À� ³раїн.� За� останні� 20� ро³ів,
від³оли� з’явилися� перші� повідомлення� про
³лінічне� підтвердження� синдромÀ� набÀто�о� імÀно-
дефіцитÀ�людини,�À�світі�померло�більше�я³�25�млн
людей.� У� 2002� р.� на� планеті� проживало� понад� 40
млн�ВІЛ-інфі³ованих�осіб,�серед�них�2,7�млн�дітей.
СНІД� перемістився� на� четверте� місце� À� світовій
статистиці�причин�смерті� [3].�За�даними�е³спертів
Глобальної� про�рами�ВООЗ,� ВІЛ-інфе³ція� À� 3-5�%
поширюється�через��емотрансфÀзії�–�³рові,� її� ³ом-
понентів� і�препаратів�³рові�та�0,01�%�–�з�вини�ме-
дичних� працівни³ів� при� проведенні� ними� різно-
манітних� маніпÀляцій� хворим.� Інфі³Àвання� ре-
ципієнтів� ВІЛ� при� застосÀванні� ³омпонентів� ³рові
с³ладає�в�середньомÀ�1�на�³ожні�1000�трансфÀзій.
Пацієнти,�я³і�одержÀють�більше�10�доз�³омпонентів
³рові,� зазнають� À� 30� разів� більшо�о� ризи³À� зара-
ження�ВІЛом,� ніж� особи,� я³і� отримÀють�менше� 10
доз.� Та³ий�шлях� передачі� À� 100�%� випад³ів� при-
зводить� до� інфі³Àвання� з� подальшим� розвит³ом
захворювання� [4].� Інтервал�між� інфі³Àванням� хво-
ро�о� шляхом� �емотрансфÀзії� і� появою� захворю-

вання�на�СНІД�становить�в�середньомÀ�5�ро³ів� [5].
На� сьо�одні� питання� інфі³Àвання� ВІЛом� і� захво-
рювання�на�СНІД�в�У³раїні� стоїть�особливо� �остро
À� зв’яз³À� з� тим,�що� епідеміоло�ічна� ситÀація� на-
брала� за�розливо�о� хара³терÀ.� Рівень� інфі³Àван-
ня� населення� за� останні� 3� ро³и� виріс� більше� ніж
À� 80� разів.� Статистичні� по³азни³и� проведено�о
с³ринін�À� донорсь³ої� ³рові� пере³онливо� свідчать
про� зростання� поширеності� ВІЛ-інфе³ції� серед
потенційних� донорів� У³раїни.� За� даними� У³раїн-
сь³о�о� центрÀ� профіла³ти³и� і� боротьби� зі� СНІДом
(А.М.�Щербинсь³а,� 2002),� сьо�одні� зареєстрова-
но� в� У³раїні� 42900� ВІЛ-інфі³ованих� �ромадян,� а� À
2800�осіб�бÀло�діа�ностовано�СНІД.�Близь³о�70�%
Àсіх� ВІЛ-інфі³ованих� –� ін’є³ційні� нар³омани.� Се-
ред� Àражених�ВІЛом�–� 2800� дітей.

Та³а� ситÀація� не�мо�ла� не� вплинÀти� на� рівень
інфі³Àвання� ВІЛом� осіб,� я³і� виявили� бажання� ста-
ти�донорами�³рові�та�її�³омпонентів.�СлÀжбою�³рові
У³раїни� обстеження� донорсь³ої� ³рові� проводить-
ся� для� виявлення� мар³ерів� ВІЛ/СНІДÀ,� сифілісÀ,
�епатитів� В,� С.� Інші� �емотрансмісивні� інфе³ції� À
за³ладах� слÀжби� ³рові� не� тестÀються.

За� даними� ЦентрÀ� з� питань� інфе³ційної� без-
пе³и� донорсь³ої� ³рові� ІнститÀтÀ� патоло�ії� ³рові� та
трансфÀзійної�медицини�АМН�У³раїни,�поширеність
�емотрансмісивних� інфе³цій� серед� донорів� ³рові
У³раїни� за� період� 1998-2002� рр.� на� 100000� до-
націй� постійно� зростає� (табл.� 1).

ВІЛ� належить� до� тих� інфе³цій,� для� я³их� хара³-
терний� тривалий� безсимптомний� період,� під� час
я³о�о� антитіла� до� ВІЛÀ� не� ідентифі³Àються,� а� сам
вірÀсний� анти�ен� цир³Àлює� À� ³рові� потенційно�о
донора.� Випад³и� несправжньоне�ативно�о� ре-
зÀльтатÀ� ІФА�можливі� в� період� ранньої� стадії� за-
хворювання� або� в� пізньомÀ� періоді� хронічно�о
вірÀсоносійства,� ³оли�сероло�ічна�відповідь�ор�ан-
ізмÀ� �осподаря� істотно� знижÀється� [6].� Пере³он-
ливо�доведена�можливість� трансмісії� ВІЛ�при� зас-
тосÀванні� препаратів� ³рові,� що� містять� фа³тори
зсідальної�системи,�про�що�свідчить�значний�відсо-
то³� виявлених� ВІЛ-антитіл� À� хворих� на� �емофілію
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з�дефіцитом�VIII�і�IX�фа³торів�(відповідно�74�та�39�%)
[7].� Пріоритетним� напрям³ом� державної� політи³и
У³раїни� À� сфері� профіла³ти³и� �емотрансмісивних
інфе³цій� є� здійснення� заходів� із� забезпечення
�арантії�безпе³и�донорства�³рові�та� її�³омпонентів.
ІмÀноферментний� метод� (ІФА)� для� ідентифі³ації
ВІЛ-інфе³ції� є� визначальним,� йо�о� Àза³онено� я³
єдиний�метод� À� пра³тичномÀ� застосÀванні.� З� цією
метою� ви³ористовÀють� діа�ностичні� тест-системи
для� ІФА.�На�сьо�одні�в�У³раїні�дозволені� тест-сис-
теми� де³іль³ох� виробни³ів.� Починаючи� з� першо-
�о�³варталÀ�2002�р.,�в�за³ладах�слÀжби�³рові�У³ра-
їни� стали� ви³ористовÀвати� лише� тест-системи
фірми�АТЗВ�НВК� «Діапроф�Мед».

Для� забезпечення� інфе³ційної� безпе³и�донорсь-
³ої� ³рові� тест-системи�повинні�мати�по³азни³и� чÀт-
ливості�100�%,�специфічності�–�близь³о�100�%.�Я³що
проводити� повноцінне� обстеження� донорсь³ої
³рові,� необхідно� тестÀвати� на� виявлення� не� тіль³и
ВІЛ-антитіл,�а�й�само�о�вірÀсно�о�анти�енÀ.�Щоб�по-
рівняти� робочі� хара³теристи³и� тест-систем� різних
виробни³ів� і� провести� їх� серійний� ³онтроль,� необ-
хідно� застосовÀвати� стандартні� панелі� сировато³,� а
саме:� сероне�ативнÀ,� серопозитивнÀ,� низь³отитраж-
нÀ� та�серо³онверсійнÀ� тощо.�На�жаль,� в� Àстановах� і
за³ладах� слÀжби� ³рові� та³і� стандарти� відсÀтні,� за-
³ордонні� ³оштÀють� доро�о,� до� то�о�ж� жодна� з� ³о-
мерційних� панелей� не� зареєстрована� в� У³раїні.

На� сьо�одні� можна� ³онстатÀвати� той�фа³т,�що
незалежних� порівняльних� досліджень� я³ості� тест-
систем,� я³і� дозволені� для� ви³ористання� в� У³раїні,
не� проводиться.� НВК� «Діапроф� Мед»� ³онтроль
я³ості� своїх� тест-систем� «DIA� HBV»� проводить
тіль³и� на� внÀтрішньолабораторних� панелях� не�а-
тивних� сировато³� і� стандарті� HВsAg� виробництва
ДІСК� ім.� Тарасевича� (Росія).

Сифіліс� –� одне� з� перших� захворювань,�щодо
я³о�о� бÀла� доведена� можливість� передачі� при
трансфÀзії�³рові�та�її�³омпонентів.�В�останні�ро³и�цей
шлях� передачі� трапляється� досить� рід³о� завдя³и
ретельномÀ� відборÀ� донорів,� тестÀванню� ³ожно�о
зраз³а� ³рові,� відмови� від� трансфÀзії� свіжої� цільної,
особливо� необстеженої� ³рові,� на� ³ористь� застосÀ-
вання� її� ³омпонентів.� Передача� збÀдни³а� сифілісÀ
при� �емотрансфÀзіях� можлива� на� всіх� стадіях� за-
хворювання,� одна³� найнебезпечнішим� є� первин-
ний� і� вторинний� періоди� [8].�При�масовомÀ� заборі
частина�донорсь³ої� ³рові� інфі³ована� збÀдни³ом�си-
філісÀ� і� після�лабораторно�о�обстеження� ÀтилізÀєть-
ся.� Кіль³ість� донорів� із� серопозитивними�резÀльта-
тами� аналізів� ³рові� на� сифіліс� в� У³раїні� досить� ви-
со³а� і�має�тенденцію�до�зростання� (табл.�1).

У� за³ладах� слÀжби� ³рові� У³раїни� тестÀвання
донорсь³ої� ³рові� на� наявність� мар³ерів� збÀдни³а
сифілісÀ�проводиться,�в�основномÀ,�за�допомо�ою
³ласичних� сероло�ічних� реа³цій� і� тіль³и� 9-14,5�%
³роводач� тестÀють�методом� ІФА� [9].� Впроваджен-
ня� À� роботÀ� за³ладів� слÀжби� ³рові� 100�%� тестÀ-
вання� донорсь³ої� ³рові� на� сифіліс� за� допомо�ою
ІФА� надзвичайно� важливе,� враховÀючи� ріст� по-
ширеності� цьо�о� захворювання� серед� осіб,� я³і
виявили� бажання� здати� ³ров.

Відомо,�що� через� трансфÀзії� ³рові� та� її� ³омпо-
нентів� може� передаватися� трансфÀзійний� вірÀс-
ний� �епатит.� Гепатит� В� вперше� бÀв� виявлений� в
1963� р.� після� щеплення� портових� працівни³ів
ва³циною� віспи� À� Німеччині.� У� США,� Канаді,
Західній�Європі� він� виявляється� À� 0,5�%� населен-
ня,� а� в� ³раїнах� Східної� Європи� –� À� 5�%� людей.� В
1989� р.� бÀв� виділений� вірÀс� �епатитÀ� С.� Кіль³ість
донорів,� в� я³их� виявлено� антитіла� до� �епатитÀ� С,
становить�від�0,02�до�1,23�%,�а�в�та³их�³раїнах,�я³
Японія,� Іспанія,� У�орщина� –� цей� по³азни³�ще� ви-
щий.� В� Є�ипті� по³азни³� інфі³Àвання� �епатитом
найвищий� серед� ³раїн� світÀ� і� становить� 19,2�%.
Виробництво� мÀльтианти�енних� тест-систем,� я³і
здатні� розпізнати� де³іль³а� антитіл� до� цьо�о� вірÀ-
сÀ,�дало�можливість�різ³о�знизити�³іль³ість�випад³ів
післятрансфÀзійно�о� �епатитÀ� С.� Незважаючи� на
проведення� с³ринін�ових� досліджень� ³рові� до-
норів� на� наявність� мар³ерів� �епатовірÀсів,
³іль³ість�посттрансфÀзійних��епатитів�значна� і�ста-
новить�1-2�%�від�Àсіх��емотрансфÀзій�[10].�В�У³ра-
їні�спостері�ається�постійний�ріст�цьо�о�видÀ�інфі³À-
вання� серед� осіб,� я³і� виявили� бажання� стати� до-
норами� (табл.� 1).

В�останні�ро³и�все�частіше�стали�з’являтися�по-
відомлення� про� захворювання� мононÀ³леозом,
пневмоніями,� �епатитами,� холециститом,�ентеро³о-
літом,�менін�оенцефалітом,� ринітом,� причиною� ви-
ни³нення� я³их� є�ЦМВ.� Та³,� антитіла� до�ЦМВ�вияв-
лені� À� 100�%�жіно³-повій.� Понад� 1�%� новонарод-
жених� дітей� інфі³овані�ЦМВ.�Особливо� небезпечна
ЦМВ-інфе³ція� в� імÀно³омпрометованих� хворих,
я³им� проводиться� трансплантація� ³іст³ово�о�моз-
³À.�У�та³их�хворих�ЦМВ�спостері�ається�À�50�%�ви-
пад³ів,�а�смертність�становить�від�15�до�20�%�[11].
Виявлено� висо³ий� рівень� захворюваності� на�ЦМВ-
інфе³цію� пацієнтів,� я³им� проводились� трансфÀзії
³рові� та� її� ³омпонентів� [12].�Відомо,�що�ЦМВ�нале-
жить�до�родини�вірÀсів� Herpes,�до�с³ладÀ�я³ої�вхо-
дять�та³ож�вірÀси�просто�о��ерпесÀ�типÀ�1�і�2,�вірÀс
Епштейна-Барр.� Після� попадання� вірÀсів� À� ³ров
вони� вільно� знаходяться� в� плазмі� або� зв’язÀються
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з� ³літинами,� зо³рема� вірÀси� Епштейна-Барр� та
ЦМВ�–�з�лімфоцитами�[12].�За�даними�Ю.Л.�Шев-
чен³а,� Е.Б.�ЖибÀрта� (2000),� À� 40-60�%� населення
Європи� та�Північної�Амери³и�ві³ом�понад�35�ро³ів
виявлені�антитіла�до�ЦМВ,�я³ий�знаходиться�в�ла-
тентній� формі.� ТрансфÀзії� ³літин� ³рові� донорів� і
плазми� з� наявністю� лей³оцитів� (більше� 106)� мо-
жÀть�сÀпроводжÀватись� À�2-10�%� інфі³Àванням�ре-
ципієнта� ЦМВ� [1].�Можливі� 3�шляхи� йо�о� вини³-
нення� при� проведенні� �емотрансфÀзійної� терапії:
первинне� інфі³Àвання� реципієнта� ЦМВ� після� �е-
мотрансфÀзії;� реінфі³Àвання� реципієнта� іншим
штамом�ЦМВ�при�проведенні�повторних��емотранс-
фÀзій;� а³тивація� латентної� форми� ЦМВ-інфе³ції,
я³а�вини³ає�À�50�%�реципієнтів�я³�резÀльтат�після-
трансфÀзійної� імÀносÀпресії.

Ці� типи� вірÀсів�можÀть� збері�атися� À� ³літинах� і
т³анинах� ор�анізмÀ� і� передаватися� з� донорсь³и-
ми� лей³оцитами� при� трансфÀзіях� або� при� транс-
плантації� ор�анів� і� т³анин.� Наявність� антитіл� À
³рові� є� до³азом� інфі³Àвання� й� ризи³À� передачі
латентних�форм�ЦМВ-інфе³ції� та� інших� вірÀсів� за
допомо�ою� донорсь³их� лей³оцитів� [13].� При
трансфÀзіях� ³омпонентів� ³рові,� для� ви³лючення
інфі³Àвання� хворо�о� ЦМВ,� необхідне� попереднє
обстеження� донорсь³ої� ³рові� на�ЦМВ� за� допомо-
�ою�тест-систем�для�виявлення�ДНК�ЦМВ�À�взірцях
³рові� методом� «спорт-�ібридизації».� Тест-система
дозволяє� проводити� не� тіль³и� я³існÀ,� але� й
³іль³існÀ� оцін³À� отриманих� резÀльтатів� від� 0,01� до
0,00001�м³�/пробÀ� [14].

Останнім�часом�Àсе�ширше�застосовÀється�полі-
меразна� ланцю�ова� реа³ція� (ПЛР).�Це�метод� амп-
ліфі³ації� in� vitro,� за� допомо�ою� я³о�о� протя�ом�де-
³іль³ох� �один�можна� виділити� та� збільшити� бÀдь-
я³ий� відрізо³� �енетичної� інформації� À� ³іль³ості,�що
перевищÀє� почат³овÀ� в� 10� разів.� Висо³а� ефе³-
тивність�ампліфі³ації� забезпечÀє�чÀтливість�À� тисячі
разів� вищÀ� (2-5� п�),� ніж� Àсі� відомі� до� цьо�о� часÀ
методи�діа�ности³и�[14].�Але�ці�методи�по³и�що�не
знайшли�широ³о�о� застосÀвання� À� за³ладах� слÀж-
би� ³рові� У³раїни,� ос³іль³и� вима�ають� с³ладно�о
обладнання� та� значних�фінансових� витрат.

Для� видалення� лей³оцитів� з� донорсь³ої� ³рові
і� тим� самим� зменшення� ймовірності� передачі

трансмісивних� інфе³цій� з� цими� ³літинами� засто-
совÀються�спеціальні�фільтри� (фірма�«Pall»,�Німеч-
чина,�та�УЛЛ-01�«Інтеро³о»,�Росія).�СтÀпінь�очищен-
ня� за� допомо�ою�фільтрів� становить� 2,0х105� лей-
³оцитів� в� одній� дозі� еритроцитної�маси� та� 2,0х104

À� дозі� донорсь³ої� плазми� (табл.� 2).� ЗастосÀвання
способÀ� лей³оцитної� фільтрації� донорсь³ої� ³рові
може� значно� знизити� ризи³� передачі� вірÀсів� че-
рез� ³омпоненти� та� препарати� ³рові.� Лей³одепле-
ція� все�ширше�входить� À�пра³ти³À�проведення� �е-
мотрансфÀзійної� терапії.� У� більшості� ³раїн� Євро-
пи,�США,�Японії� протя�ом� двох� останніх� десятиріч
розроблені� й� застосовÀються� різні� типи�фільтрів
для� видалення� лей³оцитів� з� ³онсервованої� ³рові,
³онцентратÀ� еритроцитів,� тромбоцитів,� плазми.

У� та³их� ³раїнах,� я³�Франція,� Канада,� Німеччи-
на,� ПортÀ�алія,�фільтрÀвання� Àсіх� ³омпонентів� до-
норсь³ої� ³рові� обов’яз³ове.� В� інших� ³раїнах� лей-
³оцитній�фільтрації� підля�ають� тіль³и� тромбо³он-
центрат� і� плазма.

В� У³раїні� не� впроваджÀється�фільтрація� ³рові
та� її� ³омпонентів,� перш� за� все,� через� відсÀтність
сво�о� виробництва� та� висо³À� вартість� зареєстро-
ваних� і� дозволених� до� застосÀвання�фільтрів� іно-
земних�фірм.

ВраховÀючи� висо³ий� рівень� інфі³Àвання� серед
осіб,� я³і� виявили� бажання� стати� донорами,� захо-
ди� з� інфе³ційної� безпе³и� в� слÀжбі� ³рові� повинні
бÀти�спрямовані� передÀсім�на� відбір� та�обстежен-
ня� донорів,� впровадження� ефе³тивних,� надійних
методів� вірÀсіна³тивації� при� під�отовці� до� транс-
фÀзії� ³омпонентів� донорсь³ої� ³рові� та� техноло�ій
з� ви�отовлення� препаратів� плазми� ³рові.

Почато³� та³о�о� підходÀ� за³ладено� À� відборі� та
медичномÀ�обстеженні�донорів.�Важливим�елемен-
том� при�медичномÀ� обстеженні� донорів� є� перед-
тестове� обстеження,� я³е� стосÀється� перш� за� все
ан³ети-опитÀвальни³а� донора.� Ан³ета� повинна
бÀти� ма³симально� стислою� та� зрозÀмілою,� щоб
вона� допома�ала� потенційномÀ� донорÀ� визначи-
тись� À� безпечності� йо�о� ³рові� та� її� ³омпонентів,
разом� з� тим� бÀла� основою� до� мотивовано�о� са-
мовідводÀ� від� донації� та� стала� юридичним� до³À-
ментом�щодо�відповідальності� за�надання�неправ-
дивих� відомостей� на� поставлені� в� ан³еті� запитан-

По³азни³� Донорсь³а�³ров� Плазма� Концентрат�тромбоцитів� Еритромаса� Еритро³онцентрат�

Кіль³ість�лей³оци-�
тів�в�1�дозі�

100�%� 0,1×109� 4,45×107� 3,0×109� 1,2×109�

Таблиця�2

Наявність�лей³оцитів�À�донорсь³ій�³рові�та�її��³омпонентах
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ня.� Цю� інформацію� необхідно� ви³ористати�ма³си-
мально� при� проведенні� медично�о� тестÀвання
донора� з� метою� інфе³ційної� безпе³и� для� реципі-
єнта.� ДонорÀ� необхідно� давати� достатню� ³іль³ість
часÀ� для� прийняття� ним� остаточно�о� рішення� про
вірÀсбезпечність� йо�о� ³рові� або� її� ³омпонентів.
БÀдь-я³ий� сÀмнів� потенційно�о� донора� повинен
тра³тÀватись� на� ³ористь� самовідводÀ� від� донації.

Лі³ар-трансфÀзіоло�� (терапевт),� я³ий� прово-
дить�медичний� о�ляд� донора,� повинен� дати� об’є³-
тивнÀ� оцін³À� станÀ� здоров’я� донора,� ви³ористовÀ-
ючи� дані� ан³ети-опитÀвальни³а.� Всі� мотивації� ÀсÀ-
нення� донора� від� ³роводачі� лі³арем� повинні� чіт³о
роз’яснюватись� донорÀ� з� дачею� ³он³ретних� ре³о-
мендацій.� Небхідно� відмітити,�що� найретельніший
медичний� о�ляд� донора� не� �арантÀє� повної� без-
пе³и� йо�о� ³рові� або� її� ³омпонентів,� ос³іль³и� сам
донор�може� і� не� знати� про� своє� захворювання.

Первинне� обстеження� донорсь³ої� ³рові� при
³рово-плазмодачі� на� наявність� трансмісивних
інфе³цій,�передÀсім�ВІЛ-інфе³ції/СНІДÀ,�недостатнє
через� можливість� перебÀвання� донора� в� період
та³� звано�о� «сероло�ічно�о� ві³на»,� томÀ� повтор-
не� дослідження� ³рові� повинно� проводитись� че-
рез�4-6�міс.�Весь�період�між�цими�дослідженнями
свіжозаморожена� плазма� (СЗП)� повинна� бÀти� ³а-
рантинізована,� збері�атись� À� замороженомÀ� стані
без� права� на� застосÀвання.

ЗастосÀвання� методÀ� ³арантинізації� СЗП� з
метою� ви³лючення� можливості� інфі³Àвання� я³
через�самÀ�плазмÀ,� та³� і�препарати,�ви�отовлені� з
неї,� вима�ає� вирішення� ціло�о� рядÀ� проблем.

По-перше,� на� сьо�одні� за³лади� слÀжби� ³рові
(ЗСК)� не� мають� юридично�о� права� на� примÀсо-
вий� ви³ли³� донора� для� повторно�о� лаборатор-
но�о� обстеження.� Для� вирішення� цьо�о� питання
необхідно� внести� відповідні� зміни� до� «За³онÀ
У³раїни� про� донорство� ³рові».� Це� стосÀється� оп-
лати� працюючомÀ� донорÀ� за� день� відвідÀвання
ЗСК� (можливої� оплати� проїздÀ,� я³що� донор� про-
живає�на�значній�відстані�від�ЗСК�тощо),�а�це�бÀде
вима�ати� значно�о� фінансово�о� забезпечення.

По-дрÀ�е,� відсÀтнє� наÀ³ове� й� е³ономічне� об-
ґрÀнтÀвання� перева�и� методÀ� ³арантинізації� та
повторно�о� обстеження� ³рові� донора� методом
ІФА�над� іншими�методами�верифі³ації�ВІЛ-інфе³ції
À� донора� до� ³рово-плазмодачі� (напри³лад,� ПЛР
та�ДНК-зондові�методи).� ПЛР� ви³ористовÀють� для
³іль³існої� оцін³и� а³тивності� реплі³ації� вірÀсÀ� за
³іль³істю� вірÀсних� РНК.� ДНК-зондові� методи� доз-
воляють�виявляти�ВІЛ�À�формі�провірÀсÀ.�Це�особ-
ливо� необхідно,� ³оли� тести� на� антитіла� до� ВІЛ� і

анти�ени� дають� від’ємні� резÀльтати,� в� «сероне�а-
тивний� період»� захворювання.

По-третє,� при� впровадженні�методÀ� ³арантині-
зації� необхідно� враховÀвати� перехідний� період,
тривалість�я³о�о�становитиме�6-12�міс.�У�цей�період
може� створитися� штÀчний� дефіцит� плазми� та� її
препаратів� À� ЗСК,� томÀ� об’єм� за�отівлі� СЗП� по-
трібно� збільшити� Àдвічі.� Одна� частина� СЗП� бÀде
направлятись� на� ³арантинізацію,� дрÀ�а� –� засто-
совÀватись� для� випÀс³À� препаратів� і� забезпечен-
ня� трансфÀзій� хворим� À� лі³Àвальних� за³ладах,�що
бÀде� вима�ати� додат³ових�фінансових� витрат.

І,� нарешті,� вирішення� проблеми� зі� зраз³ами
донорсь³ої� плазми,� я³що� донори� (звільнені� À� за-
пас� війсь³овослÀжбовці,� особи,� я³і� виїхали� À� три-
валі� відрядження,� змінили� місце� проживання
тощо)� не� прибÀли� для� повторно�о� обстеження� за
ви³ли³ом� ЗСК� або� лі³Àвально�о� за³ладÀ,� а� 6-
місячний� термін� ³арантинізації� за³інчився.� За� та-
³их�обставин�на�ромадиться��значна�³іль³ість�СЗП
À� за³ладах� слÀжби� ³рові,� я³а� бÀде� вимÀшено� Àти-
лізована,� що� призведе� до� значних� матеріальних
і� фінансових� витрат.

Та³им� чином,� розв’язання� розлянÀтих� проблем
бÀде� запобі�ати� розповсюдженню� трансмісивних
інфе³цій� через� донорсь³À� ³ров,� її� ³омпоненти� та
препарати� плазми� ³рові.� Вини³нення� нових� про-
блем,� пов’язаних� з� трансфÀзійною�безпе³ою� ³ом-
понентів� і� препаратів� (напри³лад� пріони),� в³азÀ-
ють�на�те,�що��емотерапія�³омпонентами�та�препа-
ратами�донорсь³ої� ³рові� не�може�бÀти�безпечною.
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На� дÀм³À� ба�атьох,� XX� століття� бÀло� винят³о-
вим� в� історії� цивілізації,� À� томÀ� числі� й� відносно
інфе³ційних� хвороб.� Відносно� часто� зміни� бÀли
�либо³і�й�неминÀче�приводили�до�порÀшення�без-
перервності� між� о³ремими� періодами� i� між� по³о-
ліннями.� Кожне� по³оління� жило� пра³тично� в
ціл³ом� іншомÀ�світі.

ПоявÀ� інфе³ційних� хвороб� À� двадцятомÀ
столітті� в� Польщі� можна� поділити� на� настÀпні� 6
періодів:

1.�Перший� чотирнадцятирічний� період� (1900-
1914�рр.)� тривав�до� вибÀхÀ�Першої� світової� війни.
Польсь³і� землі� бÀли� під� адміністрацією� Австрії,
ПрÀсії,� Росії.� Вони� перебÀвали� в� 5� за³онодавчих
системах,�що�хара³теризÀвалися�по�аним�санітар-
ним� станом� міст,� низь³ою� свідомістю,� особливо
сільсь³о�о� населення,� тяж³ими� побÀтовими� Àмо-
вами�бідно�о�населення,�À�томÀ�числі�євреїв.�Умо-
ви� поширення� інфе³ційних� хвороб� найбільш
сприятливими� бÀли� в� російсь³ій� о³Àпаційній� зоні,

середніми� –� в� австрійсь³ій,� найменш� сприятли-
вими�–�À�прÀссь³ій.

ДÀже�поширеним�бÀв�педи³Àльоз�i�хвороби,�що
переносяться� вошами,� передÀсім� висипний� тиф,
³иш³ові� інфе³ції,� особливо� черевний� тиф� i�ши�е-
льоз,� а� та³ож� тÀбер³Àльоз,� сифіліс,� малярія.

2.�ДрÀ�ий�період�тривав�від�1914�до�1922�рр.
і�в³лючив�тривалість�Першої�світової�війни,�більшо-
виць³ої� навали� i� перші� ро³и� після� за³інчення
війни.

У� резÀльтаті� воєн,� ба�аторазово�о� настÀпÀ� і
відстÀпÀ�фронтÀ,�завзятих�боїв�настало�спÀстошен-
ня� польсь³их� теренів,� бÀли� знищені� люди,� втра-
чені� матеріальні� ресÀрси,� а� та³ож� припинено� ви-
робництво� промислової� i� сільсь³о�осподарсь³ої
продÀ³ції.� Зросла� захворюваність� на� тÀбер³Àльоз,
холерÀ� та� інші� ³иш³ові� інфе³ції,� хвороби,�що� по-
ширюються�за�допомо�ою�вошей:�серед�цивільно-
�о� населення� –� висипний� тиф,� a� серед� війсь³а� –
о³опнÀ� �аряч³À.
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* – Äîñë³âíèé ïåðåêëàä ç ìîâè îðèã³íàëó. Ó Ïîëüù³ êîðèñòóþòüñÿ äåùî â³äì³ííîþ êëàñèô³êàö³ºþ ³íôåêö³éíèõ
õâîðîá (ïðèì. ðåä.).

3.�Третій� період� –� міжвоєнний,�що� в³лючає
1922-1939�рр.�Цей�проміжо³�часÀ� хара³теризÀвав-
ся�нала�одженням�санітарно�о�станÀ� ³раю� i� підви-
щенням� свідомості� населення.� БÀли� запроваджені
перші� масові� щеплення,� передÀсім� проти� натÀ-
ральної� віспи,� дифтерії,� правця,� черевно�о� тифÀ.

Одна³,� незважаючи� на� част³ове� по³ращання,
епідемічна� ситÀація� в� ціломÀ�ще� залишалася� не-
сприятливою.�На� той� час� інфе³ційні� хвороби� бÀли
�оловною� причиною� смертності,� я³а� дося�ала
близь³о� 20�%� від� за�альної� ³іль³ості� летальних
випад³ів� À� Польщі.

4.�Четвертий� період� –� 1939-1949�рр.� –� пері-
од�ДрÀ�ої� світової� війни� разом� з� ³іль³арічним� по-
воєнним� періодом,� під� час� я³о�о� переселялася
вели³а� ³іль³ість� людей,� передÀсім� зі� східних� ре�і-
онів� ³раїни� на� відвойовані� західні� й� північні� тере-
ни.� Із� за�альною� розрÀхою� бÀло� пов’язане� рÀйнÀ-
вання� санітарної� інфрастрÀ³тÀри,� відселення� лю-
дей� із�західних�ре�іонів,�a�після�війни�–�зі�східних.
ПобÀтові� Àмови� я³� для� цивільних�меш³анців,� та³� і
для� війсь³а� бÀли� в³рай� по�аними.

Епідемічна� ситÀація� зновÀ� по�іршилася,� особ-
ливо� стосовно� тÀбер³ÀльозÀ,� хвороб,�що�поширю-
ються� за� допомо�ою� вошей,� передÀсім� висипно�о
тифÀ,� а� та³ож�щодо� черевно�о� тифÀ,�ши�ельозÀ,
малярії,� дифтерії,� с³арлатини.

5.�П’ятий� період� –� повоєнний,�що� розпочав-
ся�від�³інця�соро³ових�ро³ів� і�тривав�три�чи�навіть
чотири�де³ади� (1949-1990�рр.).� У�резÀльтаті� ви³о-
ристання� ефе³тивних� інсе³тицидів,� передÀсім� по-
рош³À� ДДТ,� санітарний� стан� ³раю� виправився.
Значною� мірою� це� бÀло� зÀмовлено� цілим� рядом
інших� фа³торів:� забезпеченням� населення� доб-
рими�із�санітарної�точ³и�зорÀ�питною�водою�і�про-
дÀ³тами� харчÀвання;� належним� знеш³одженням
рід³их� і� твердих� нечистот;� запровадженням�масо-
вих� профіла³тичних�щеплень� проти� досить� вели-
³ої� i� зростаючої� ³іль³ості� інфе³ційних� хвороб;� ви-
находом� i� ви³ористанням� ефе³тивних� препаратів,
особливо� антибіоти³ів� та� інших� хіміотерапевтич-
них� середни³ів;� реалізацією� ефе³тивних� запобіж-
них� і� протиепідемічних� заходів,� особливо� стосов-
но� тÀбер³ÀльозÀ� i� венеричних� хвороб.� У� резÀль-
таті� цьо�о� виправилась� епідемічна� ситÀація
стосовно� ба�атьох� хвороб,� особливо� тих,� я³і� ха-
ра³теризÀються� висо³ою� летальністю.� У� світі� бÀла
лі³відована� натÀральна� віспа,� можливо,� вже
близь³а� й� еради³ація� поліомієлітÀ.� У� Польщі� бÀли
лі³відовані� висипний� тиф,� малярія,� дифтерія,� че-

ревний� тиф,� різ³о� знизилась� захворюваність� на
правець,� ³ашлю³,� ³ір.

Зменшились� ³іль³ість� і� відсото³� смертельних
випад³ів� від� інфе³ційних� хвороб� –� від� близь³о
20� %� до� менше� 1� %� (найчастіше� 0,7-0,8� %).
Більше� 40�%� цих� випад³ів� зÀмовлені� хронічними
формами� тÀбер³ÀльозÀ.

У� резÀльтаті� з�аданих� дося�нень� запанÀвали
всеза�альний� ентÀзіазм� та� ейфорія.� Дедалі� часті-
ше� �оворилося� про� те,� що� інфе³ційні� хвороби
зни³ають,� перестають� становити� проблемÀ� для
здоров’я� попÀляції� людей,� а� невдовзі� вони� вза-
�алі� перестанÀть� існÀвати.

Через� ці� дося�нення� не� помічалися� дедалі
частіші� повідомлення� про� появÀ� і� поширення� но-
вих� патоло�ічних� станів,� пов’язаних� з� інфе³цій-
ними� хворобами.

Період� ейфорії� та� ентÀзіазмÀ,� пов’язаний� із
занадто� оптимістичною� оцін³ою� протиепідемічної
діяльності,�призвів�до�то�о,�що�À�ба�атьох�³раїнах,
À� томÀ� числі� й� À� Польщі,� лі³відÀвався� й� демонтÀ-
вався� ряд� інститÀцій,� об’є³тів� та� ор�анізацій,� по-
³ли³аних� діа�ностÀвати� інфе³ційні� хвороби,� запо-
бі�ати� їм� i� лі³Àвати� та³их� пацієнтів.� БÀли� лі³відо-
вані� дея³і� шпиталі� для� лі³Àвання� інфе³ційних
хворих,� особливо� ло³алізовані� в� добрих� з� техніч-
но�о� по�лядÀ� об’є³тах,� лабораторії,� бÀла� зрÀйно-
вана� мережа� лабораторій,� À� томÀ� числі� й� міжна-
родно�о� значення.

Переломною�À�цей�період�бÀла�поява�À�вісімде-
сяті�ро³и�СНІДÀ�i�ВІЛ-інфе³ції.�Дедалі�частіше�поча-
ли� реєстрÀватися� нові� патоло�ічні� стани,� зо³рема:

–� хвороби,�що� поширюються� в� резÀльтаті� по-
рÀшення� цілості� т³анин� і� через� ³ров*� (�епатити� B
i�C,�ВІЛ-інфе³ція,�СНІД);

–� хвороби,� що� поширюються� аліментарним
шляхом�(�епатит�A,�a�пізніше�й�типÀ�E);

–� дея³і�менін�оенцефаліти,� напри³лад,� ³ліщові;
–� дея³і� типи� інфе³цій� і� харчових� отрÀєнь,� на-

при³лад,� спричинених� вірÀсами,� сальмонелами,
ешерихіями� тощо;

–� ле�іонельоз;
–� бореліоз;
–� �емора�ічні� �аряч³и;
–� �емолітичний� нир³овий� синдром;
–� пріонові� хвороби;
–� �оспітальні� інфе³ції;
–� інфі³Àвання� антибіоти³орезистентними�шта-

мами;
–� інфі³Àвання� імÀнодефіцитних� осіб.
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Тіль³и� À� 1992� р.� ця� постійно� зростаюча� про-
блема� бÀла� офіційно� визнана.� Ці� хвороби� бÀли
названі� новоз’явленими� і� та³ими,�що� повертають-
ся� (emerging� and� reemerging� diseases).

У� 1995� р.� ВООЗ� Àхвалила� відповіднÀ� резо-
люцію.

У� 1996� р.� ВООЗ� опрацювала� рапорт� відносно
новоз’явлених� хвороб� і� та³их,�що� повертаються.� У
1997�р.�з�цією�проблемою�бÀли�пов’язані��асла�і�про-
�олошення�Всесвітньо�о�Дня�Здоров’я� –� 7� ³вітня.

6.� Відта³� À� проміж³À� часÀ,� щонайменше� між
1981� і�1996�рр.�(часто�Àмовно�названомÀ�1990�р.),
п’ятий� період� інфе³ційних� хвороб� в� XX� столітті
перейшов� À� шостий� період � –� період� emerging
and� reemerging� diseases.

Підраховано,� що� за� останні� 20� ро³ів� на� світі
з’явилося� щонайменше� 30� нових� інфе³ційних
хвороб.� Відносно� ба�атьох� з� них� не� бÀло� профі-
ла³тичних� і� лі³Àвальних� середни³ів.� З� дея³ими� з
них� пов’язані� певні� діа�ностичні� трÀднощі.� Крім
то�о,� дея³і� інфе³ційні� хвороби,� та³і� я³� дифтерія,
чÀма,� холера,� тÀбер³Àльоз,� після� періодÀ� епідемі-
чно�о� затишшя,� ³оли� вони� перестали� бÀти� про-
блемою� сÀспільно�о� здоров’я,� постали� з� новою
�остротою.

Поява� нових� i� зростання� ³іль³ості� дея³их� ста-
рих� інфе³ційних� хвороб� найчастіше� спричинені
та³ими�фа³торами:

•�збільшенням�³іль³ості�населення�на� Земній�³Àлі;
•� розростанням� міст� зі� слаб³ою� санітарною

інфрастрÀ³тÀрою;
•� зростанням� ³іль³ості� осіб,� я³і� переміщають-

ся� на� значні� відстані� протя�ом� ³орот³о�о� часÀ,
особливо� завдя³и� повітряним� ³омÀні³аціям;

•� додат³овим� харчÀванням� À� засобах� ³омÀні-
³ації,� на� во³залах,� в� аеропортах;

•� частим� ³ористÀванням� та³� званим�швид³им
харчÀванням;

•�ш³ідливими� для� сÀспільно�о� здоров’я� зміна-
ми� в� �алÀзі� отримання,� виробництва� й� обмінÀ� ве-
ли³их� ³іль³остей� продовольства� À� світі;

•� почастішанням� ³онта³тів� людей� з� носіями� i
природними� резервÀарами� заразних� чинни³ів,
особливо� в� тропічних� ³раїнах;

•� зростанням�антибіоти³орезистентності�мі³ро-
ор�анізмів.

Відносно� захворювань,� я³і� реєстрÀвалися� в
минÀломÀ,� теперішні� інфе³ційні� хвороби� хара³те-
ризÀються� та³ими� особливостями:

•� значним� ін³Àбаційним� періодом,� я³ий� три-
ває�місяці,� ро³и� й� навіть� десят³и� ро³ів;

•� наслід³ами� À� формі� хронічних� запальних

станів,� À� резÀльтаті� я³их� розвиваються� ор�анічні
зміни,�що� ведÀть� до� за�ибелі,� напри³лад,�формÀ-
вання� цирозÀ� чи� первинно�о� ра³À� печін³и� після
перенесено�о� �епатитÀ� В;

•� первинним�формÀванням� змін,� притаманних
для� хронічно�о� запалення� без� �остро�о� періодÀ
хвороби,� я³,� напри³лад,� À� разі� пріонових� хвороб,
À� більшості� випад³ів� �епатитÀ�C;

•� відносно� частим� поширенням� інфе³ційних
хвороб� безпосередньо� від� тварин� чи� за� допомо-
�ою� переносни³ів,� зо³рема,� �емора�ічних� �арячо³.

У� ціломÀ� інфе³ційні� хвороби� двадцято�о� сто-
ліття� в�Польщі�можна�поділити� на:

•� ті,� я³і� становили� серйознÀ� проблемÀ� протя-
�ом� ціло�о� ві³À,� напри³лад,� тÀбер³Àльоз,� �рип,
сифіліс,� ши�ельоз;

•� ті,�я³і�реєстрÀвалися�передÀсім�À�першій�по-
ловині� століття,� напри³лад,� малярія,� висипний
тиф,� черевний� тиф,� дифтерія,� ³ашлю³,� ³ір;

•� ті,�я³і�з’явилися� і�реєстрÀвалися�À�дрÀ�ій�по-
ловині� століття,� напри³лад,� вірÀсні� �епатити,� ВІЛ/
СНІД,� �емора�ічні� �аряч³и,� пріонові� хвороби.

У�³інці�ХХ�століття�i�на�почат³À�ХХI�зросла�потенцій-
на� епідемічна� за�роза,� пов’язана� з� виробництвом,
збері�анням�біоло�ічної� зброї� i� небезпе³ою� її� ви³ори-
стання�я³�зброї�або�біотерористично�о�середни³а.

ОсобливÀ�за�розÀ�становить�можливість�ви³ори-
стання�з�цією�метою�сибір³ових�спор,�збÀдни³а�чÀми,
тропічних�вірÀсів� �емора�ічних� �арячо³,�a� та³ож�вірÀ-
сÀ�натÀральної� віспи.�Особливо� �різними�наслід³ами
може� хара³теризÀватися� натÀральна� віспа� з� о�лядÀ
на� її� еради³ацію�більше�20�ро³ів� томÀ� i� с³асÀвання
протиепідемічних� заходів,� передÀсім�щеплень.

Ймовірність� ви³ористання� біоло�ічної� зброї� під
час� воєнних�дій� чи� в� я³ості� терористично�о� серед-
ни³а� оцінюється� я³� висо³а.� Це� зброя,� проста� для
виробництва� та� збері�ання,� дешева� й� ефе³тивна.
З� о�лядÀ� на� це�біоло�ічнÀ� зброю�називають� «атом-
ною�бомбою�бідних»� чи� «привидом�біотероризмÀ».

У�та³ій�ситÀації�я³�À�ціломÀ�світі,�та³� і�в�Польщі,
зо³рема,� існÀє� на�альна� потреба� відбÀдови� й� при-
стосÀвання� до� а³тÀальних� потреб� сьо�одення� рядÀ
я³існо� оснащених� об’є³тів,� призначених� для� за-
побі�ання,� діа�ности³и,� лі³Àвання� i� боротьби� з� по-
ширеними� інфе³ційними� хворобами� й� захворюван-
нями,�що� становлять� епідемічнÀ� за�розÀ,� a� та³ож
для� навчання� працівни³ів� i� створення� міжнарод-
ної� системи� протиепідемічно�о� захистÀ.

Та³им� чином,� останнім� часом� інфе³ційні� хво-
роби� змінили� дея³і� свої� риси.� Одна³,� всÀпереч
очі³Àванням,� проблема� сÀспільно�о� здоров’я� все
ж�не� зни³ла� і� не� стала�менш� �острою.
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Á³ëîðóñüêèé äåðæàâíèé ìåäè÷íèé óí³âåðñèòåò, Ì³íñüê

З� тих� пір� я³�бÀв� застосований�перший�антибіо-
ти³�–�пеніцилін�(1943�р.),�«перетя�Àвання�³анатÀ»�між
ба³теріями� й� антибіоти³отерапією� (AT)� не� припи-
няється.�Ос³іль³и�для�ба³терій�це�питання�виживан-
ня,� то�ви³ористовÀються�всі�можливі�механізми�роз-
вит³À�резистентності�до�антибіоти³ів,� À� томÀ�числі�й
�енетичні,� і� ці�механізми�постійно� Àдос³оналюються.
Відповіддю�є�винайдення�новіших� і� більш�Àдос³она-
лених�антибіоти³ів,�хоча�вже� існÀє�14��рÀп,�³Àди�вхо-
дять�більше�300�препаратів.� Без� спеціальної� під�о-
тов³и�вже�не�можна�орієнтÀватися�в� їх� ієрархії� [1].

РезÀльтат�À�ціломÀ�не�на�³ористь�ба³терій,�ос³іль-
³и� висо³о³онта�іозні� і� найбільше� поширені� ба³-
терійні�інфе³ції�–�с³арлатина,�бешиха,�черевний�тиф,
дизентерія�(ши�ельоз)�та�ін.�–�Àзяті�під�³онтроль�саме
завдя³и�а³тивній�AT.�Проте�мало³онта�іозні� інфе³ції,
спричинені� Àмовно-� і� мало-пато�енними� збÀдни³а-
ми,�що�збері�ають�висо³À� і�наростаючÀ�антибіоти³о-
резистентність,�створюють�нові� та�серйозні�пробле-
ми.� Доводиться� �оворити� про� хронічнÀ� епідемію
Àмовно-пато�енних� інфе³цій,�що� переважно� поши-
рюються� À� стаціонарах� серед� імÀнодепресивних
хворих,� і� особливо�серед� тих,�що� тривало�ви³орис-
товÀють� внÀтрішньовенні� ³атетери.

На� перше� місце� тÀт� вийшли� �рампозитивні
аеробні� й� анаеробні� висо³о� антибіоти³орезистентні
³о³и:�метицилінорезистентний� золотистий� –�MRSA
та� епідермальний�–�MRSE�стафіло³о³и,� пеніциліно-
резистентні� стрепто³о³и� –�PRS� і� ван³оміцинорези-
стентні� ентеро³о³и� –� VRE� [2].� Грампозитивні� ба³-
терії� і� насамперед�MRSA� та� PRS� стали� �оловними
причинами� внÀтрішньолі³арняних� (нозо³оміальних)
пневмоній,�що�реєстрÀються�в�США�(15�%)� і�Європі
(46,9�%)�зі�смертністю�20-50�%,�а�À�відділеннях�реа-
німації�й� інтенсивної�терапії� (ВРІТ)�–�до�70-90�%�[3].

За� різними� даними,� À� 50-79�%� стаціонарних
он³оло�ічних� хворих� вини³ає� ба³теріємія,� ви³ли-
³ана� ³оа�Àлазоне�ативними� (КНС),� À� томÀ� числі� й
епідермальними,� стафіло³о³ами� [4,� 5].� У� відділен-
нях� реанімації� та³о�о� родÀ� ба³теріємія� спостері-

�ається� в� 57�%� хворих,� а� смертність� внаслідо³� за-
значеної� ба³теріємічної� інфе³ції� с³ладає�4,9-28,0�%
[5,�6].�Грампозитивні�³о³и,�À�томÀ�числі� S.�aureus,
S.�pyogenes,�S.�agalactiae�та�ін.�стрепто³о³и��рÀп�С
і� G� ви³ли³ають� �нійнозапальні� інфе³ції� в� хірÀр�іч-
них� стаціонарах� більше� ніж� À� половини� хворих� [7,
8].�При�цьомÀ�збÀдни³ом,�що�превалює,�є�S.�aureus
(28,5�%),�серед�я³их�MRSA�дося�ає�53,4�%�[9].

Несподіваним� чинни³ом,�що� сприяє� а³тивації
�рампозитивної� флори,� виявилася� де³онтамінація
³ишечни³а� хворих� за� допомо�ою�фторхінолонів.
При� цьомÀ� �инÀть� �рамне�ативні� ба³терії,� а� �рам-
позитивні�одержÀють�перева�À�і�стають�домінÀючою
флорою� [4].�Трьома�з�п’ятьох�пато�енів,�що�ви³ли-
³ають� ба³теріємію� в� стаціонарних� хворих� À�США� і
Канаді,�є��рампозитивні�³о³и�–� S.�aureus,�KHC�ста-
філо³о³и� та� ентеро³о³и� [10].� У� зв’яз³À� з� висо³ою
антибіоти³орезистентністю� �рампозитивних� ³о³ів� À
терапії� все�ширше� стали� ви³ористовÀватися� �лі³о-
пептиди� (ван³оміцин).� У� відповідь� відзначається
наростання� резистентності� S.� aureus� і� ентеро³о³ів
до��лі³опептидів�із�0,4�%�À�1989�р.�до�23,2�%�À�1997�р.
À�ВРІТ�[6].�При�цьомÀ�стрепто³о³и��рÀпи�D,�зо³рема
E.�faecium,�створюють�особливÀ�проблемÀ,�томÀ�що
в�дея³их� з� цих�штамів� розвивалася� резистентність
пра³тично� до� всіх� антибіоти³ів� [10].

В� Àмовах,�що� створилися,� необхідність� ново�о
підходÀ� до� етіотропної� терапії� �рампозитивних
інфе³цій� стала� очевидною.� Тим� більше,�що�широ-
³е� застосÀвання� �лі³опептидів� стримÀється� не
тіль³и�ростом�антибіоти³орезистентності,�але�й�нефро-
то³сичністю,�що�обмежÀє� їх� ви³ористання� À� хворих
з� хронічною�патоло�ією� ниро³,� а� та³ож� необхідніс-
тю� введення� тіль³и� внÀтрішньовенно,�що� не� доз-
воляє� застосовÀвати� їх� в� амбÀлаторних� Àмовах.

Альтернативою� є� створення� нових� і� Àдос³она-
лення� вже�наявних� антибіоти³ів.� У� процесі� розроб-
³и� знаходяться� де³іль³а� �рÀп� антибіоти³ів,� À� томÀ
числі� для� лі³Àвання� полірезистентних� �рампози-
тивних� інфе³цій� –� еверноміцини,� стрепто�раміни,
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даптоміцини�й�о³сазолідинони�[6].�Останні�найбільш
перспе³тивні� À� зв’яз³À� з� впровадженням� À� ³лінічнÀ
пра³ти³À�ново�о�антибіоти³а�–�лінезолідÀ,� з� ³омер-
ційною� назвою� зиво³с.� Препарат� ліцензований� À
США� в� ³вітні� 2000� р.� і� від³риває� новÀ� �рÀпÀ� анти-
біоти³ів� –� о³сазолідинонів.�Призначено� зиво³с� для
лі³Àвання� стій³их� до� традиційних� антибіоти³ів
³лінічно� значÀщих� �рампозитивних� інфе³цій.

Механізм� дії� лінезолідÀ� –� при�нічення� синтезÀ
біл³а� ба³терійної� ³літини� на� стадії� бло³ади� Àтво-
рення� 70S� рибосомно�о� ініціюючо�о� ³омпле³сÀ� –
є� принципово� новим,� ос³іль³и� при�нічÀє� синтез
біл³а� збÀдни³а� на� найбільш� ранній� стадії,�що� ро-
бить�перехреснÀ�резистентність�лінезолідÀ�з� інши-
ми� антибіоти³ами,� спрямованими� проти� �рампо-
зитивних� ба³терій,� À³рай� малоймовірною.

Зиво³с� а³тивний� проти� S.� aureus ,� S.
epidermidis,� KHC,� пневмо³о³а� (S.� pneumoniae),� �е-
молітичних� стрепто³о³ів� �рÀпи� А,� ентеро³о³ів� і
анаеробних� �рампозитивних� ба³терій� (B.� fragilis,
C.� perfringens,� Peptostreptococcus� spp.).� На� пнев-
мо³о³,� бета-�емолітичні� стрепто³о³и� �рÀпи� А� та
анаероби� зиво³с� діє� ба³терицидно,� на� ентеро³о-
³и� і� стафіло³о³и� –� ба³теріостатично.

Зиво³с�володіє�100�%�біодостÀпністю�при�перо-
ральномÀ�і�внÀтрішньовенномÀ�введенні.�Для�прийомÀ
ÀсерединÀ�ви³ористовÀються�таблет³и�і�сÀспензія,�для
внÀтрішньовенно�о� введення� –� розчин� в� ампÀлах.
Подвійна�рецептÀра�дозволяє�ви³ористовÀвати�ран-
ню� «східчастÀ»� терапію� (перехід�на�пероральне�вве-
дення� після� внÀтрішньовенно�о� по� дося�ненню�по-
чат³ово�о� терапевтично�о�ефе³тÀ)� і/або�необтяжли-
вий� пероральний� прийом� протя�ом� Àсьо�о� ³ÀрсÀ
лі³Àвання.�Препарат�швид³о� абсорбÀється�й� а³тив-
но� прони³ає� в� т³анини.�Ма³симальна� ³онцентрація
в�плазмі�дося�ається�в�найближчі�2��од�після�прийо-
мÀ.�Рівень,�що�перевищÀє�МПС90�для� �рампозитив-
них�збÀдни³ів,� збері�ається�в�плазмі�протя�ом�Àсьо-
�о� інтервалÀ�між�Àведеннями� [7].�Виділення�лінезолі-
дÀ�відбÀвається�переважно�із�сечею�À�ви�ляді�вихідної
речовини� (біля� 30�%)�дози� і�метаболітів,�що�мають
малÀ�антиба³терійнÀ�а³тивність,� а� з�фе³аліями�виді-
ляється�не�більше�10�%�метаболітів� [11].

Зиво³с� пре³расно� переноситься,� можливі
побічні� дії� спостері�аються� менше� ніж� À� 10� %
пацієнтів:�діарея�–�À�8,3�%,�біль��олови�–�À�6,5�%,
нÀдота� –� À� 6,2� %� [12].� Зиво³с� може� ви³ли³ати
підвищення� артеріально�о� тис³À� приблизно� в� 3� %
пацієнтів,� томÀ� йо�о� не� варто� поєднÀвати� із� сим-
патомімети³ами,� вазопресорами� і� допамінер�ічни-
ми� препаратами� і� призначати� хворим� на�феохро-
моцитомÀ,� ³арциноїд� і� тиреото³си³оз.

ЗастосÀвання� лінезолідÀ� необтяжливе:� 2� рази
на� добÀ� по� 600�м�� (per� os� або� внÀтрішньовенно),
для� дітей� –� 10�м�/³�� 2� рази� на� добÀ.� Збільшення
дози� при� пероральномÀ� застосÀванні� не� потрібно.
Тривалість�лі³Àвання�7-14�діб,�але�вона�може�бÀти
збільшена� залежно� від� виділено�о� збÀдни³а,� ло-
³алізації� та� тяж³ості� інфе³ційно�о� процесÀ.

Через� висо³À� потребÀ� в� та³о�о�родÀ� антибіоти-
³ах,� зиво³с� пройшов�достатньо�широ³À� апробацію,
незважаючи� на� порівняно� недавнє� ліцензÀвання.
Та³,� а³тивність� препаратÀ� випробÀвана� на� 3808
штамах� �рампозитивних� ³о³ів,� Moraxella� catarrhalis
і�Haemophilus�influenzae,�виділених�від�хворих�більш
ніж�із�50�³ліні³�по�ÀсьомÀ�світÀ�в�1998-99�рр.�Вияви-
лося,�що�зиво³с� висо³о�а³тивний� (МІК90=4�м³�/мл)
щодо� всіх� стафіло³о³ів� і� ентеро³о³ів,� незалежно
від� їх� резистентності� до� інших� антибіоти³ів,� в³лю-
чаючи� ван³оміцин.�Щодо� стрепто³о³ів� а³тивність
лінезолідÀ�виявилася�ще�вищою� (МІК90=1-2�м³�/мл),
в³лючаючи� й� резистентні� до� пеніцилінÀ� штами.
Щодо� �рамне�ативних� пато�енів� лінезолід� виявив-
ся�менш�а³тивним:�М.�catarrhalis�МІК50-90=4/8�м³�/мл,
Н.� influenzae�МІК50-90� –� 8/16�м³�/мл� [10].

У� рандомізованомÀ� ба�атоцентровомÀ� спосте-
реженні� проведене� порівняння� термінів� лі³Àван-
ня� і� �оспіталізації� хворих� на� пневмонії,� �нійні
інфе³ції� ш³іри� і� м’я³их� т³анин,� інфе³ції� сечових
шляхів,� ба³теріємічні� інфе³ції,� ви³ли³ані� метици-
лінорезистентними�штамами� стафіло³о³ів� (вста-
новленими� або� підозрюваними)� при� лі³Àванні
лінезолідом� (600�м�� 2� рази� на� добÀ� перорально� і
внÀтрішньовенно)� і� ван³оміцином� (1� �� 2� рази� на
добÀ� внÀтрішньовенно)� протя�ом� 1-4� тиж.� Різниця
термінів� внÀтрішньовенно�о� лі³Àвання� лінезолідом
і�ван³оміцином�с³лала�7�діб�(6,8�і�13,0�діб�відповід-
но),� а� можливість� видÀжання� і� випис³и� протя�ом
першо�о� тижня� відрізнялася� в� 2,5� разÀ� (31� і� 12�%
відповідно)� на� ³ористь� лінезолідÀ� [12].

Аналіз,� проведений�фахівцями� Пенсильвансь-
³о�о�ÀніверситетÀ�(США),�дозволив�Àстановити,�що
при� всіх� зазначених� захворюваннях� зиво³с� е³о-
номічно� ³ращий� порівняно� з� ван³оміцином� [13].

Висо³оефе³тивним� виявилося� застосÀвання
зиво³сÀ� й� À� педіатричній� пра³тиці.� 78� дітей� ві³ом
від�12�міс.�до�17�ро³ів�одержÀвали�препарат�з�при-
водÀ� позалі³арняної� пневмонії� в� середньомÀ� 12,2
доби� (від� 6� до� 41� доби�без� озна³� передозÀвання).
Достро³ово� перервали� лі³Àвання� 12� хворих.� З� 66
дітей,� я³і� спостері�алися� до� ³інця� дослідження,
ціл³ом� видÀжали� 61.� Неефе³тивним� лі³Àвання� ви-
явилося� тіль³и� в� одно�о� хворо�о,� À� 4� пацієнтів� оці-
нити� ефе³тивність� не� бÀло�можливим� [13].
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Повідомляється� про� 2000� випад³ів� застосÀван-
ня�лінезолідÀ�À�дорослих�пацієнтів.�Хоча�тривалість
лі³Àвання� в� о³ремих� хворих� дося�ала� 28� діб,� оз-
на³� передозÀвання� відзначено� не� бÀло� [14].�Отже,
мова�йде�про�ціл³ом�новий�антибіоти³�з�дÀже�пер-
спе³тивними� можливостями� лі³Àвання� �рампози-
тивних� інфе³цій.�Потреба� в� та³о�о� родÀ� антибіоти-
³ах�дÀже�вели³а,�томÀ�що�саме��рампозитивні�ба³-
терії� є� найбільш� поширеними� і� найбільш
резистентними� до� дії� широ³о� застосовÀваних� ан-
тибіоти³ів,� а� томÀ�й� спричинюють� найбільш�небез-
печні� захворювання.

Зиво³с� повинен� застосовÀватися� при� пневмо-
ніях,� �нійно-септичних� хірÀр�ічних� інфе³ціях,� за-
пальних� захворюваннях� �еніталій� і� сечовивідних
шляхів� й� особливо� при� ба³теріємічних� інфе³ціях,
що� вини³ають� À� хворих� з� імÀнодепресивними� за-
хворюваннями� –� ра³,� діабет,� хронічна� нир³ова
недостатність,� цироз� печін³и,� нар³оманія� й� ін.

Я³що� при� цьомÀ� виявляються� прямі� (ба³теріо-
ло�ічні)� або� непрямі� (³лінічні)� озна³и� �рампозитив-
ної�інфе³ції,�зиво³с�має�бÀти�препаратом�першої�лінії
і� ви³ористовÀватися� я³� етіотропна�монотерапія.

Я³що� встановити� наявність� �рампозитивної
інфе³ції�неможливо�або�мова�йде�про�явно�зміша-
нÀ� (�рампозитивнÀ� і� �рамне�ативнÀ)� інфе³цію,� на-
при³лад,� перитоніт� або� пневмонію� À� хворо�о� з
ШВЛ� À� ВРІТ,� зиво³с,� залишаючись� препаратом
першої� лінії,� повинен� ³омбінÀватися� з� фторхіно-
лонами,� азтреонамом� або� іншими� антибіоти³ами,
а³тивними� проти� �рамне�ативних� інфе³цій.

У� хворих� з� позалі³арняними� пневмоніями,
нетяж³ими� інфе³ціями�ш³іри� і� м’я³их� т³анин� зи-
во³с�не�повинен�бÀти�препаратом�першої�лінії.�Але
йо�о� застосÀвання� не� варто� зайво� від³ладати,
я³що� не� отриманий� терапевтичний� ефе³т� від� зас-
тосÀвання� інших� антибіоти³ів.

Ос³іль³и�сьо�однішня�AT�є�переважно�надлиш-
³овою� і� перестраховочною,� варто� мати� на� Àвазі,
що�зиво³с�виявиться�найбільш�ефе³тивним� і�зрÀч-
ним� для� застосÀвання� антибіоти³ом� À� випад³À
розвит³À� псевдомембранозно�о� ³олітÀ� я³� Àс³лад-
нення� AT,� за� рахÀно³� спрово³овано�о� AT� патоло-
�ічно�о� розмноження� C.� difficile� À� ³ишечни³À� паці-
єнта�з�летальністю�27-44�%�[15].

Лінезолід� (зиво³с)� –� антибіоти³� ново�о� ³ласÀ� з
Àні³альним�механізмом�дії� –� істотний� внесо³� в� ар-
сенал� засобів� лі³Àвання� �рампозитивних� інфе³цій.

Зиво³с� Àже� зареєстрований� і� достатньо�широ-
³о� застосовÀється� в� Росії.� У� РеспÀбліці� БєларÀсь
препарат� планÀється� зареєстрÀвати� на� почат³À
2003�р.
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Європейсь³им�ре�іональним�бюро�ВООЗ�цитоме�алові-

рÀснÀ�інфе³цію�(ЦМВІ)�в³лючено�в��рÀпÀ�«нових�і�таємни-

чих»�інфе³цій,�я³і�визначатимÀть�майбÀтнє�інфе³ційної�па-

толо�ії.�У�США�1-2�%�новонароджених�виділяють�цитоме�а-

ловірÀс� (ЦМВ)� із� сечею� (з� них� 0,05-0,1�%�мають� ³лінічні

озна³и�хвороби).�До�³інця�першо�о�ро³À�життя�³іль³ість�та³их

дітей�збільшÀється�до�10-20�%.�Частота�виявлення�антитіл�À

дорослих�до�50�ро³ів�дося�ає�100�%,�що�свідчить�про�висо³À

сприйнятливість�до�цієї�інфе³ції.�Зростання�ЦМВІ�пов’язÀ-

ють�не�тіль³и�з�Àдос³оналенням�методів�діа�ности³и,�але�й�з

абсолютним�збільшенням�³іль³ості�хворих.

ЦМВІ�хара³теризÀється�переважанням�сÀб³лінічних,�іна-

парантних�форм�і�станом�вірÀсоносійства.�Клінічні�прояви

ЦМВІ,�я³а�належить�до�опортÀністичних�інфе³цій,�можливі�в

Àмовах�первинно�о�або�вторинно�о�імÀнодефіцитÀ.

ЗбÀдни³�ЦМВІ�–�Cytomegalovirus�hominis�–�належить�до

родини�Herpesviridae. �In�vitro�та�in�vivo�інфе³ція�ЦМВ�висо³о-

специфічна�і�спричинює�хара³терний�цитопатичний�ефе³т,

що�поля�ає�в�значномÀ�збільшенні�³літин�(цитоме�алія)�з�внÀт-

рішньоядерними�і�цитоплазматичними�в³люченнями.�Особ-

ливостями�ЦМВ�є�³рÀпніший�ДНК-�еном�(100-120�нм),�мож-

ливість�реплі³ації�без�пош³одження�³літини,�менша�цитопа-

то�енність�À�³ÀльтÀрі�т³анин,�повільна�реплі³ація,�порівняно

низь³а�вірÀлентність,�менша�чÀтливість�до�нÀ³леозидів,�різ³е

при�нічення�³літинно�о�імÀнітетÀ.

Джерелом�збÀдни³а�є�хвора�людина.�ВірÀс�перебÀває�в�її

біоло�ічних�рідинах� і�виділеннях:�³рові,�сечі,�слині,�церві-

³альномÀ�і�ва�інальномÀ�се³ретах,�сльозах,�спермі,�амніо-

тичній�і�цереброспінальній�рідинах,��рÀдномÀ�молоці,�виді-

леннях�з�носо�лот³и,�випорожненнях;�ор�анах�і�т³анинах,�я³і

ви³ористовÀються�для�трансплантації.

Значна�роль�À�передачі� збÀдни³а�належить�ва�ітним.

Можливі�4�основні�механізми:�1)�ембріон�може�бÀти�інфі³о-

ваний�під�час�імплантації�зі�сперми;�2)�вірÀс�може�бÀти�пе-

реданий�через�плодові�оболон³и�з�ендометрію�або�ший³и

мат³и�та�³онтамінÀватиме�нав³олоплодові�води,�а�потім�плід;

3)�ЦМВ�може�Àразити�плід�трансплацентарно;�4)�рання�пост-

натальна�передача�ЦМВ.

При�первинній�ЦМВІ�À�ва�ітних�ймовірність�внÀтрішньоÀт-

робно�о�інфі³Àвання�плодÀ�с³ладає�50�%�і�найчастіше�зараження

відбÀвається�À�першомÀ�триместрі.�Ризи³�внÀтрішньоÀтробно�о

інфі³Àвання�при�реа³тивації�ЦМВІ�під�час�ва�ітності�значно�ниж-

чий�і�дорівнює�0,15-1�%.�Хара³тер�Àраження�плодÀ�залежить�від

стро³ів�інфі³Àвання.�Зараження�в�ранні�терміни�ва�ітності�при-

зводить�в�ряді�випад³ів�до�внÀтрішньоÀтробної�за�ибелі�плодÀ,

ви³иднів,�мертвонародження,�народження�дітей�з�вадами�роз-

вит³À.�У�дітей�з�природженою�ЦМВІ�описані�та³і�дисплазії:�звÀ-

ження�ле�енево�о�стовбÀра�й�аорти,�дефе³ти�міжшлÀноч³ової�пе-

ретин³и,�мі³роцефалія,�мі³ро-�і�ма³ро�ірія,��іпоплазія�ле�ень,�ано-

малії�розвит³À�ниро³,�атрофія�зорових�нервів.

При�зараженні�в�пізні�стро³и�ва�ітності�з�перших�днів

життя�дитини�виявляються�жовтяниця,��епатоспленоме�алія,

�емора�ічний�синдром.�Уражаються�ле�ені�(інтерстиціальна

пневмонія),�центральна�нервова�система�(�ідроцефалія,�ме-

нін�оенцефаліт).�Гостра��енералізована�ЦМВІ�перебі�ає�тяж³о

і�часто�за³інчÀється�летально�в�перші�дні�життя�дитини.�Цей

«явний�цитоме�аловірÀсний�синдром»�охоплює�10-15�%�від

Àсієї�природженої�ЦМВІ.�Прихований�цитоме�аловірÀсний

синдром�в³лючає�порÀшення,�я³і�виявляються�в�пізніші�стро-

³и:�хоріоретиніт�з�атрофією�зорових�нервів,��лÀхота,�порÀшен-

ня�мовлення,�зниження�інтеле³тÀ.

Стан�фізіоло�ічної�імÀнодепресії,�я³ий�розвивається�під

час�ва�ітності,�може�призвести�до�за�острення�латентної�ЦМВІ,

а�та³ож�підвищÀє�сприйнятливість�до�інфі³Àвання�ЦМВ.

Крім�природженої�інфе³ції�À�дітей�можÀть�бÀти�інші�Àс³лад-

нення�ва�ітності:�звичне�невиношÀвання,�завмерла�ва�ітність,

мертвонародження,�народження�нежиттєздатних�дітей.

При�обстеженні�503�жіно³�дітородно�о�періодÀ�À�31�%�ви-

явлені�антитіла�до�ЦMВ�(IgG).�У�29�жіно³�зі�звичним�невино-

шÀванням�ва�ітності�виявлена�персистÀюча�ЦМВІ.�У�19�з

них�бÀло�поєднання�ЦМВІ�з��ерпетичною�інфе³цією.�У�2�жіно³

зі� звичним� невиношÀванням� ва�ітності� виявлені� антитіла

до�ЦMВ�³ласÀ�IgM,�що�свідчило�про�а³тивацію�інфе³ції.

Верифі³ацію�діа�нозÀ�ми�проводили�шляхом�визначення

специфічних�IgM�та�IgG�до�ЦМВ�À�сироватці�³рові�імÀнофер-

ментним�методом;�цитоло�ічним�методом�À�³літинах�осадÀ

сечі;�імÀноло�ічним�дослідженням:�а)�визначення�абсолютно�о

і�відносно�о�вмістÀ�сÀбпопÀляцій�лімфоцитів,�б)�визначення

імÀно�лобÀлінів�³ласів�А,�М,�G�À�сироватці�³рові.

На�жаль,�ми�не�мо�ли�встановити�вірÀсовиділення.

Спостері�али�жіно³�ві³ом�26-35�ро³ів�зі�звичним�неви-

ношÀванням�ва�ітності.�Саме�в�цьомÀ�віці�здоров’я�має�най-
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більшÀ�соціальнÀ�і�психоло�ічнÀ�значÀщість�для�жін³и,�ос³-

іль³и�всі�обстежÀвані�заміжні,�а�À�3�шлюб�бÀв�повторним.

Спостері�ались�переривання�ва�ітності�в�основномÀ�до�12

тижнів�(24),�передчасні�поло�и�(3)�і�рання�дитяча�смертність

(2).�Кіль³ість�переривань�ва�ітності�À�³ожної�бÀла�більше�3.

До�моментÀ�обстеження�хронічні�захворювання�À�всіх�па-

цієнто³�бÀли�в�стадії�ремісії.�У�29�жіно³�виявлені�антитіла�до

ЦMВ�³ласÀ�IgG�À�титрах�1:400-1:1600-1:3200,�À�2�бÀли�анти-

тіла�до�ЦMВ�³ласÀ�IgM.�У�8�жіно³�в�осаді�сечі�виявлені�ЦМВ-

³літини.

ІмÀноло�ічні�по³азни³и�в�обстежÀваних�жіно³�хара³те-

ризÀвались�проявами�дисбалансÀ�в�³літинній�ланці� імÀні-

тетÀ:� зниження�співвідношення�Тх/Тс,�підвищення�част³и

Тс-сÀбпопÀляції�лімфоцитів.

Відзначене�сÀттєве�зростання�рівня� IgM� і�зменшення

³іль³ості�IgA.

При�³лінічномÀ�дослідженні�³рові�спостері�али�сÀттєве

відсот³ове�зниження�відсот³а�палич³оядерних�і�тенденцію

до�зниження�–�се�ментоядерних�лей³оцитів�на�тлі�значно�о

підвищення�процентно�о�вмістÀ�лімфоцитів.

За�всіма�жін³ами�встановлювали�динамічне�спостере-

ження�з�періодичним�обстеженням�на�антитіла�до�ЦМВ�та

імÀно�рамою.�З�метою�під�отов³и�до�очі³Àваної�ва�ітності

здійснювали�імÀно³оре³цію�(де³арис,�Т-а³тивін,�вобензим).

6�із�спостережÀваних�жіно³�народили�здорових�дітей.�За�інши-

ми�продовжÀється�спостереження�і�лі³Àвання.

Слід�відзначити,�що�звичне�невиношÀвання�поліетіоло-

�ічне�і�лі³Àвання�жіно³�повинно�проводитись�разом�з�а³Àше-

ром-�іне³оло�ом.

У�жіно³�зі�звичним�невиношÀванням�ва�ітності�підви-

щена�частота�реа³тивації�ЦМВ,�томÀ�необхідне�обстеження�їх

на�ЦМВІ,�враховÀючи�вплив�інфе³ції�на�плід.

Отримані� дані� в³азÀють� на� наявність� дисбалансÀ� в

імÀнній�системі�та�а³тивацію�ЦМВ,�що�дозволяє�ре³омендÀ-

вати�імÀно³оре�ÀючÀ�терапію�À�жіно³�зі�звичним�невиношÀ-

ванням�ва�ітності�(де³арис,�Т-а³тивін,�вобензим).
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Поширеність��ломерÀлонефритÀ�(ГН)�серед�дитячо�о�на-

селення�зростає�в�останні�ро³и�і�залежить�від�ві³À,�статі,�Àмов

життя,�пори�ро³À,�³ліматичних�особливостей,�сенсибілізації

ор�анізмÀ,�частоти�епідемічних�спалахів�інфе³ційної�пато-

ло�ії�та�ін.�[1-4].

Відомо,�що�запалення�при�ГН�має�імÀнний�хара³тер.�ТомÀ

до�с³ладÀ�пато�енетичної�терапії�входять��лю³о³орти³осте-

роїди.�Їх�застосовÀвали�переважно�для�лі³Àвання�нефротич-

ної�форми��остро�о��ломерÀлонефритÀ�тривалістю�14-21�доба

[5].�Ці�препарати�належать�до��рÀпи�імÀнодепресантів.�На-

слід³ом�їх�вживання�є�розвито³�остеопорозÀ�та�порÀшення

імÀнітетÀ.�У�80-85�%�хворих�на�ГН�захворювання�зÀмовлене

імÀно³омпле³сним�механізмом�з�Àтворенням�імÀнних�³ом-

пле³сів�анти�ен-антитіло�[6,�7].

Метою�дослідження�бÀло�вивчити�стан�імÀнної�системи

À�дітей�з��острим�і�хронічним��ломерÀлонефритом�і�провести

меди³аментознÀ�³оре³цію�виявлених�порÀшень.

На�базі�обласної�дитячої�³лінічної�лі³арні�бÀло�обстежено

60�пацієнтів�з��острим�і�хронічним��ломерÀлонефритом.�Тяж-

³а�форма�ГН�спостері�алась�À�21�(35�%)�дитини,�середньої

тяж³ості�–�À�30�(50�%)�і�À�9�(15�%)�–�ле�³а.�ГрÀпÀ�³онтролю

с³ладали�10�здорових�дітей.

У�45�хворих�спостері�ались�настÀпні�синдроми��остро�о

ГН:�нефритичний�–�21�(35�%),�ізольований�сечовий�синдром

–�15�(25�%)�та�нефротичний�–�9�(15�%).

Майже�Àсі�хворі�бÀли��оспіталізовані�в��острий�період

недÀ�и.�У�більшості�випад³ів�вона�розпочиналась�з�інто³си-

³аційно�о�синдромÀ�–�À�30�(66,7�%),�набря³овий�синдром

виявлено�À�18�(40,0�%)�хворих,�больовий�–�À�18�(40,0�%),

диспепсичний�–�À�15�(33,3�%),�астенове�етативний�–�À�30

(66,7�%)�дітей.

У�більшості�хворих�домінÀвали�озна³и�інто³си³ації,�особ-

ливо�при�нефротичномÀ�синдромі,�про�що�свідчать�с³ар�и�на

за�альнÀ�слаб³ість,�в’ялість,�втомлюваність,�підвищення�тем-

ператÀри�тіла,�біль��олови.�При�об’є³тивномÀ�обстеженні�ви-

явлено�зміни�з�бо³À�ш³ірних�по³ривів�і�слизових�оболоно³,

серцево-сÀдинної,�травної�та�сечовидільної�систем.

Спостері�ались�настÀпні�форми�хронічно�о�ГН:��ематÀ-

рична�–�À�6� (10�%),�нефротична�–�À�9� (15�%)�дітей.�При

хронічномÀ�ГН�за�альний�стан�дітей�бÀв�відносно�задовіль-

ним.�Спостері�ались�зміни�з�бо³À�травної�системи�À�ви�ляді

диспепсично�о�та�астенове�етативно�о�синдромів.

У�45�(75�%)�дітей�фÀн³ція�ниро³�бÀла�збережена,�À�15�(25�%)

пацієнтів�–�порÀшена.
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Відповідно�до�мети�дослідження�обстежÀвалися�хворі�я³
без�сÀпÀтніх�захворювань�–�15�(35�%),�та³�і�з�поєднаною�пато-
ло�ією:�27�(45�%)�–�з�дефіцитною�анемією,�холецистохолан�ітом
–�9�(15�%)�дітей,�³ардіопатією�–�3�(5�%),�хронічним�тонзилітом
–�3�(5�%),�ве�ето-сÀдинною�дистонією�–�3�(5�%)�пацієнти.

Анамнез�захворювання�по³азав,�що�À�третини�дітей�про-
во³Àючими�фа³торами�розвит³À�ГН�бÀли�перенесені�недÀ�и
(ан�іна,�ГРВІ,�переохолодження,�с³арлатина).�Тіль³и�À�де³іль-
³ох�дітей�(9�%)�причина�вини³нення�ГН�залишалася�нез’ясо-
ваною.�ТомÀ�можна�припÀстити,�що�чинни³ами,�я³і�сприяли
розвит³À�захворювання,�бÀли:�дія�воло�о�о�холодÀ;�травми
попере³ової�ділян³и;�надмірна�інсоляція;�повторне�введення
ва³цин�і�сировато³;�непереносність�лі³ів;�хімічні�речовини;
�енетичний�фа³тор.

Для�оцін³и�станÀ�пацієнтів�проведено�імÀноло�ічне�обсте-
ження�(мал.�1).�Встановлено�достовірне�зниження�рівня�IgA�–�я³
при��остромÀ,�та³�і�хронічномÀ�ГН�відповідно�–�(0,87±0,04)�і
(0,99±0,10)��/л�при�нормі�(1,55±0,07)��/л�(Р<0,05).�Нормальні
по³азни³и�виявлено�лише�À�4�хворих�на��острий�ГН�(8,8�%)�і
одно�о�–�на�хронічний�ГН�(6,7�%).�Зниження�рівня�IgA�при��ос-
тромÀ�ГН�спостері�алось�À�55,6�%�дітей�з�нефритичним�синдро-
мом,�À�20,0�%�–�з�ізольованим�сечовим�синдромом�та�À�15,6�%
–�з�нефротичним�синдромом,�а�À�пацієнтів�з�хронічним�ГН�–�À

53,3�%�з��ематÀричною�формою�та�40,0�%�–�нефротичною.

Виявлено�тенденцію�до�підвищення�рівня�IgM:�при��ос-
тромÀ�ГН�–�(3,36±0,16),�при�хронічномÀ�ГН�–�(3,82±0,39)�при
нормі�(2,24±0,16)��/л�(P>0,05).�Лише�À�7�пацієнтів�з��острим
ГН�(15,6�%)�цей�по³азни³�бÀв�À�межах�норми,�а�при�хронічно-
мÀ�ГН�–�тіль³и�À�2�(13,4�%).�Підвищення�рівня�IgМ�відміча-
лось�при��остромÀ�ГН�À�42,2�%�дітей�з�нефритичним�синдро-
мом,�À�33,4�%�–�з�ізольованим�сечовим�синдромом�та�À�8,8�%�–
з�нефротичним�синдромом,�À�пацієнтів�з�хронічним�ГН�–�À
53,3�%�з��ематÀричною�формою�та�33,3�%�–�нефротичною.

По³азни³и� рівня� IgG� не� відрізнялись� від� норми� –
відповідно�(3,48±0,16)�і�(3,70±0,14)��/л,�À�³онтролі�–�(3,36±0,24)
�/л.�Не�виявлено�та³ож�різниці�вмістÀ�дано�о�імÀно�лобÀлінÀ
залежно�від�провідно�о�³лінічно�о�синдромÀ.

Встановлено�достовірне�підвищення�рівня�ЦІК�відносно
³онтролю� –� (86,0±20,0)� Àм.� од.:� при� �остромÀ� ГН� –
(220,0±19,1),�при�хронічномÀ�ГН�–�(152,0±21,2);�різниця�цих
по³азни³ів� при� різномÀ� перебі�À� хвороби� та³ож� сÀттєва
(Р<0,05).�Підвищення�рівня�ЦІК�при��остромÀ�ГН�спостері�а-
лось�À�33,3�%�дітей�з�нефритичним�синдромом,�À�37,8�%�–�з
ізольованим�сечовим�синдромом�і�À�17,8�%�–�з�нефротичним
синдромом;�À�11,1�%�дітей�по³азни³�не�змінився.�У�пацієнтів
з�хронічним�ГН�підвищення�ЦІК�відзначено�À�53,3�%�дітей�з
�ематÀричною�формою�та�26,4�%�–�з�нефротичною.�У�20,0�%

дітей�він�бÀв�À�межах�норми.

Мал.� 1.� Стан� �Àморально�о� імÀнітетÀ� À� дітей� з� �ломерÀлонефритами.
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1.�У�дітей,�хворих�на��острий�і�хронічний��ломерÀлонеф-
рит,�відзначено�істотне,�порівняно�зі�здоровими,�зниження
рівня� IgА,� тенденцію�до�підвищення�рівня� IgM.�Вміст� IgG
пра³тично�не�змінювався.�Різниці�по³азни³ів�при��остромÀ�і
хронічномÀ�перебі�À�захворювання�не�виявлено.

2.�Встановлено�сÀттєве�підвищення�рівня�ЦІК;�À�хворих
на��острий�ГН�цей�по³азни³�бÀв�статистично�достовірно�ви-
щим�за�та³ий�при�хронічномÀ�процесі.
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У�теперішній�час�носійство�пато�енних�стафіло³о³ів�(НПС)

залишається�досить�поширеним�[1,2].�З�ідно�з�даними�Комі-

тетÀ�е³спертів�ВООЗ�зі�стафіло³о³ової�інфе³ції,�тіль³и�À�10�%

людей�пато�енні�стафіло³о³и�(ПС)�не�висіваються�зовсім,�20�%

людей�є�постійними�НПС,�а�À�70�%�вони�висіваються�періо-

дично�[3,�4].�Більшість�авторів�вважають�основним�біотопом

ПС�слизовÀ�оболон³À�передніх�відділів�носо�лот³и.�Звідси�вони

поширюються�на�слизовÀ�оболон³À�рото�лот³и,�³ишечни³,�во-

лосся,�ш³ірÀ,�що�є�вторинним�джерелом�розповсюдження�цих

ба³терій�[5].�СтÀпінь�³олонізації�ПС�носо�лот³и�в�одної�люди-

ни�змінюється�À�часі�(власне�спостереження).�Достовірно�дове-

дена�роль�НПС�я³��оловної�е³зо�енної�причини�À�поширенні

стафіло³о³ових� захворювань� [6].� Постійно� збільшÀється

³іль³ість��оспітальних�та�антибіоти³орезистентних�фа�отипів

ПС�À�резÀльтаті�їх�природно�о�виживання�й�еволюції�та�нера-

ціонально�о�застосÀвання�антибіоти³ів�[3-6].�Не�вирішено�пи-

тання�ефе³тивної�санації�НПС�зі�стій³им�ефе³том�[6,�7].�Засто-

сÀвання�цілої�серії�різних�антимі³робних�препаратів�для�са-

нації�носіїв�дає�тіль³и�³орот³очасний�ефе³т,�а�з�часом�настає

ре³олонізація�тим�же�або�селе³ційним�штамом�[5].�Проведен-

ня�необдÀманої�масової�санації�НПС�антибіоти³ами�призво-

дить�до�небажано�о�резÀльтатÀ:�санація�не�дося�ається,�поши-

рюються�антибіоти³орезистентні�штами,�³олишні�носії�сапро-

фітної�флори�стають�носіями�пато�енної�флори�[5].

З�виходом�на³азÀ�МОЗ�У³раїни�№�280�від�23.07.2002�р.

«Щодо�ор�анізації�проведення�обов’яз³ових�профіла³тичних

о�лядів�працівни³ів�о³ремих�професій,�діяльність�я³их�пов’я-

зана�з�обслÀ�овÀванням�населення�і�може�привести�до�поши-

рення�інфе³ційних�хвороб»�[8]�ефе³тивна�та�раціональна�те-

рапія�НПС�є�а³тÀальною.�Ре�ламентÀючі�до³Àменти�–�мето-

дичні�ре³омендації�щодо�НПС�та�прото³ол�санації�–�відсÀтні.

Проведено�етапне�лі³Àвання�35�осіб�з�НПС�À�носо-�та�ро-

то�лотці.�У�33�осіб�масивність�³олонізації�бÀла�103�КУО,�а�À

двох�(медичні�працівни³и)�–�101�КУО�зі�зростанням�без�лі³À-

вання�до�103�КУО.�Серед�них�бÀло:�чолові³ів�–�5�(14,3�%),

жіно³�–�30�(85,7�%),�з�я³их:�медичні�працівни³и�–�17�(48,5�%),

ва�ітні�–�9�(25,7�%),�породіллі�–�4�(11,4�%),�діти�першо�о�ро³À

життя�–�3�(8,6�%),�дитина�4�ро³ів�–�1�(2,8�%),�новонароджена

дитина�–�1�(2,8�%).

Санація�НПС�проводилася�етапно.�Завдання�першо�о�ета-

пÀ�–�елімінація�ПС�з�ма³симальним�збереженням�нормаль-

но�о�ло³ально�о�та�за�ально�о�мі³робіоценозÀ,�дрÀ�о�о�–�спри-

яння�розвит³À�сапрофітної�мі³рофлори,�третьо�о�(проводиться

паралельно�з�іншими)�–�підвищення�реа³тивності�ма³роор-

�анізмÀ,�четверто�о�(застосовÀється�при�триваломÀ�персис-

тентномÀ�носійстві)�–�Àтворення�а³тивно�о�протистафіло³о-

³ово�о�імÀнітетÀ.

На�етапі�елімінації�ПС�ентерально�та�парентерально�ан-

тибіоти³и�й�сÀльфаніламідні�препарати�не�застосовÀвали�[5,

7],�À�зв’яз³À�з�переважанням�їх�небажаних�проявів�–�алер-

�ією,�дисба³теріозом,��імÀнодепресією�тощо�[9,�10]�–�над�очі-

³Àваним�позитивним�ло³альним�ефе³том.�Місцево�антибіо-

ти³и,�сÀльфаніламіди�та�антисепти³и�з�о�лядÀ�на�ймовірність

порÀшення�нормально�о�ло³ально�о�мі³робіоценозÀ�À�в³аза-

них�випад³ах�та³ож�не�застосовÀвали.

На�першомÀ�етапі�для�елімінації�ПС�з�носо�лот³и�місцево

протя�ом�5�днів�зрошÀвали�слизові�оболон³и�носо�лот³и�роз-

чином�ба³теріофа�а�рід³о�о�по�2�мл�в�³ожний�носовий�хід��[3]

з� пÀх³им� тампонÀванням� цим� розчином� верхніх� відділів

передньої�частини�носо�лот³и�без�порÀшення�носово�о�ди-

хання.�Попередньо�визначали�чÀтливість�виділеної�³ÀльтÀ-

ри�до�ба³теріофа�а.�В�інтервалах�здійснювали�Àльтрафіолето-

ве�опромінення�носо�лот³и�один�раз�на�добÀ.�Ефе³тивність

першо�о�³ÀрсÀ�становила�78�%�при�відсÀтності�побічної�дії.

Для�елімінації�ПС�з�рото�лот³и�зрошÀвали�її�10�мл�розчинÀ

стафіло³о³ово�о�ба³теріофа�а�тричі�на�добÀ�та�здійснювали�її

Àльтрафіолетове�опромінення�один�раз�на�добÀ.�Ефе³тивність

лі³Àвання�дося�ла�82�%,�побічної�дії�встановлено�не�бÀло.

На�дрÀ�омÀ�етапі,�я³ий�поля�ав�À�сприянні�розвит³À�сапро-

фітної�мі³рофлори�при�НПС�À�носо�лотці,�місцево�протя�ом�5�діб

зрошÀвали�слизовÀ�оболон³À�носо�лот³и�і�пÀх³о�тампонÀвали

передні�верхні�відділи�носо�лот³и�розчином�біфідÀмба³теринÀ

по�2,5�дози�або�розчином�ла³тоба³теринÀ�по�1,5�дози�в�³ожний

носовий�хід�тричі�на�добÀ.�При�НПС�À�рото�лотці�сÀблін�вально

призначали�таблет³и�йо�Àрт�4-6�разів�на�добÀ�À�ві³ових�дозах.

Третій�етап�(підвищення�реа³тивності�ма³роор�анізмÀ)

проводили�паралельно�з�іншим�–�пероральне�застосÀвання

полівітамінних�препаратів�(дÀовіт,�мÀльтитабс�тощо)�та�імÀ-

номодÀляторів�(настояно³�ехінацеї�пÀрпÀрової,�женьшеню,�еле-

Àтеро³о³À�À�ві³ових�дозах).�Одночасно�проводили�за�альне

Àльтрафіолетове�опромінення�та�пероральний�прийом�пробіо-

ти³ів�–�ліне³с,�йо�Àрт�тощо�À�ві³ових�дозах.
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Четвертий�етап�–�вироблення�протистафіло³о³ово�о�імÀ-

нітетÀ.�Вважаємо,�що�ви³ористовÀвати�протистафіло³о³овÀ

плазмÀ�та�імÀно�лобÀлін�через�малÀ�тривалість�цир³Àляції

антитіл�[3]�і�небезпе³À�інфі³Àвання�вірÀсами��епатитів,�ВІЛом

тощо�недоцільно�[11].�У�двох�випад³ах�тривало�о�персистен-

тно�о�НПС�À�носо�лотці�з�метою�Àтворення�а³тивно�о�проти-

стафіло³о³ово�о�імÀнітетÀ�бÀло�застосовано�стафіло³о³овий

анато³син�очищений�адсорбований�по�0,5�мл�підш³ірно�під

лопат³À�з�повторним�введенням�через�один�місяць,�що�дало

позитивний�резÀльтат.

Âèñíîâêè

1.�Пра³тична�медицина�потребÀє�методичних�ре³омен-

дацій�на�державномÀ�рівні�щодо�та³ти³и�та�санації�НПС.

2.�Терапія�НПС�À�носо-�та�рото�лотці�має�проводитися

³омпле³сно�препаратами,�я³і�не�ш³одять�ма³роор�анізмÀ�та

не�порÀшÀють�за�альний�і�ло³альний�мі³робіоценоз.
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Êðåìåíåöüêà ðàéîííà ñàíåï³äåìñòàíö³ÿ Òåðíîï³ëüñüêî¿ îáë.

Санітарний�стан�Кременеччини,�я³�і�всієї�Західної�У³ра-

їни,�в�XVII-XIX�століттях�бÀв�надзвичайно�тяж³им.�Інфе³ційні

хвороби,�та³і�я³�тÀбер³Àльоз,�висипний�тиф,�черевний�тиф,

дизентерія,�дифтерія,�натÀральна�віспа,�бÀли�широ³о�розпов-

сюджені�в�ті�часи�і�періодично,�набÀваючи�хара³терÀ�епі-

демій,�призводили�до�висо³ої�смертності�населення,�особли-

во�серед�дітей.

Прототипами�лі³Àвальних�Àстанов,�я³і�створювались�для

надання�медичної� допомо�и� на� Кременеччині,� бÀли� бла-

�одійні�притÀл³и�та�шпиталі�при�монастирях.�Та³,�À�фÀнда-

шевомÀ�записÀ�чашни³а�землі�Волинсь³ої�Лаврентія�Дре-

винсь³о�о�від�17�січня�1630�р.�з�адÀється�про�існÀвання�шпи-

талів�при�Почаївсь³омÀ�та�Кременець³омÀ�монастирях.

У�середині� XVII�століття�на�Кременеччині�³іль³а�разів

поширювались�епідемії�інфе³ційних�захворювань,�я³і�відоб-

ражені�в�архівних�до³Àментах�я³�«помор».�Вже�в�ті�часи�з‘яв-

лялись�люди,�я³і�займались�ор�анізацією�профіла³ти³и�інфе³-

ційних� захворювань.� В� архівних� до³Àментах� з�адÀється

прізвище�Àчня�Кременець³о�о�ліцею,�я³ий�в�листопаді�1831�р.

започат³Àвав� основи� профіла³тичних� заходів� À� рядах

польсь³их�повстанців�проти�царизмÀ.

Спроби�ор�анізації�санітарної�слÀжби�я³�профіла³тично-

�о�напрям³À�системи�охорони�здоров’я�в�Кременець³омÀ��рай-

оні�розпочались�на�почат³À�XX�століття.

За�даними�жÀрналÀ�«Кременец³ое�чрезвычайное�Àезд-

ное�собрание»�за�1912�р.,�є�повідомлення�про�сесію�«Креме-
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нец³о�о�врачебно-санитарно�о�совета»,�на�я³ій�роз�лядались

питання�про�створення�дільничних�лі³арень,�фельдшерсь³их

пÀн³тів.�В�анало�ічномÀ�жÀрналі�за�1913�р.�À�доповіді�№�51

«Об�Àчреждении�должности�санитарно�о�врача»�записано:

«Волынс³ое�ГÀбернс³ое�Земс³ое�Собрание�рассмотрело�в�за-

седании�9�февраля�1913��ода�до³лад�Àправы�по�вопросÀ�об

Àчреждении�в�³аждом�Àезде�должности�санитарно�о�врача,

постановило�признать�необходимым�Àчреждение�в�³аждом

Àезде�этой�должности,�порÀчить�ГÀбернс³ой�Àправе�разрабо-

тать�общий�план�предстоящей�деятельности�санврачей�в�Во-

лынс³ой��Àбернии�и�доложить�Земс³омÀ�собранию».�У�цьомÀ

ж�на³азі�визначені�обов’яз³и�санітарних�лі³арів,�розмір�їх

заробітної�платні�тощо.�Але�цій�постанові�не�сÀдилося�бÀти

ви³онаною,�та³�я³�незабаром�розпочалася�I�світова�війна.

З� жовтня� 1920� р.� землі� Кременеччини� відійшли� до

Польщі.�Даних�про�діяльність�санітарних�ор�анів�À�цей�період

в�архівних�до³Àментах�не�знайдено.�Є�неофіційна�інформа-

ція,�що�профіла³тичні�заходи�здійснювали��ромадсь³і�ор�ані-

зації,�поліція,�лі³Àвальні�Àстанови.

Я³�стрÀ³тÀра�державно�о�санітарно�о�на�лядÀ�санітарно-

епідеміоло�ічна�слÀжба�Кременець³о�о�районÀ�почала�ство-

рюватись�À�післявоєнні�часи.�19�березня�1944�р.�район��бÀв

визволений�від�німець³их�за�арбни³ів,� а� вже�20.03.44�р.

на³азом�№�1�по�ви³он³омÀ�місь³ої�ради�створено�відділ�охо-

рони�здоров’я,�я³ий�очолив�Левчен³о�К.Ю.�У�березні�1944�р.

Àтворено�Кременець³і�місь³À�і�районнÀ�санепідемстанції.

Місь³À�санепідемстанцію�очолив�фельдшер�Січ³овсь³ий�С.А.

Після�Січ³овсь³о�о�С.А.�місь³À�СЕС�очолювали�фельдшери�ШÀ-

мей³о�Л.М.,�Тарасова�А.І.,�КозачÀ³�Л.В.�З�вересня�1947�р.�завідÀ-

ючою�місь³СЕС�призначено�лі³аря-стоматоло�а�ЛÀ³шинÀ�Г.П.

РайоннÀ�санепідемстанцію�з�вересня�1944�р.�очолювала

лі³ар�Гітеліс�Є.І.�(на³аз�№�78�від�26.09.44�р.).�У��рÀдні�1947�р.

місь³а�та�районна�СЕС�бÀли�об’єднані�в�однÀ�санепідем-

станцію,�я³а�набÀла�статÀсÀ�міжрайонної.

На�той�час�санепідемстанція�бÀла�розміщена�в�одноповер-

ховомÀ�бÀдин³À,�я³ий�с³ладався�з�5�³імнат.�У�цьомÀ�ж�бÀдин-

³À�бÀла�роз�орнÀта�санба³лабораторія.�До�штатÀ�санепідемстанції

входило�25�осіб.�Не�вистачало�спеціалістів,�не�бÀло�автотранс-

портÀ,�дез³амера�пересÀвалась�за�допомо�ою�³інної�тя�и.

Санітарно-епідеміоло�ічна�обстанов³а�в�післявоєнні�ро³и

бÀла�надзвичайно�с³ладною:�бÀли�розповсюджені�та³і�захво-

рювання,�я³�тиф,�педи³Àльоз,�тÀбер³Àльоз,�дизентерія,�³ір,

дифтерія.�Для�лі³відації�осеред³ів�інфе³ційних�захворювань

створювались�епідбри�ади�з�числа�працівни³ів�лі³Àвальної

мережі�та�санітарної�слÀжби,�я³і�виїжджали��в�населені�пÀн³ти

і�проводили�в�них�відповідні�меди³о-профіла³тичні�заходи.

У�50-ті�ро³и�санепідемстанцію�очолював�Кадачні³ов�М.В.

При�йо�о�³ерівництві�відбÀлось�по³ращення�матеріально-тех-

нічної�бази�СЕС,�бÀло�відремонтовано�і�добÀдовано�приміщен-

ня�оперативно�о�підрозділÀ,�я³е�існÀє�й�ви³ористовÀється�досі.

Впродовж�50-70-х�ро³ів�райСЕС�відповідно�очолювали

ДончÀ³�І.А.,�Корченію³�Г.Г.,�Гаврилю³�О.П.,�По�ребен³о�В.М.,

я³і�зробили�певний�в³лад�À�розвито³�слÀжби,�по³ращення�її

³адрово�о�потенціалÀ,�матеріально�о�забезпечення.

Санітарно-епідеміоло�ічна�слÀжба�районÀ�в�цей�період

неодноразово�реор�анізовÀвалась:�діяла�я³�самостійна�Àста-

нова,�входила�до�с³ладÀ�районної�лі³арні�(1957-1969�рр.),

зновÀ�відо³ремлювалась�від�районної�лі³арні�в�самостійнÀ

ÀстановÀ.

У�березні�1963�р.�відбÀлось�об’єднання�Кременець³о�о

районÀ�з�ШÀмсь³им,�В.�Дедер³альсь³им,�Почаївсь³им�в�один

район,�але�санітарно-протиепідемічне�забезпечення�здійсню-

валось�санепідемвідділами,�я³і�залишились�при�лі³арнях�цих

районів.

4.01.65�р.�район�бÀло�розформовано�до�попередніх�рамо³

і�в�йо�о�с³ладі�залишилась�лише�Почаївсь³а�зона.�У�цих�ме-

жах�адміністративної�території�район�залишається�до�сьо�одні.

З�15.05.69�р.� із�санепідемвідділення�міжлі³арні�ство-

рюється�райСЕС�я³�за³лад�державно�о�санітарно�о�на�лядÀ.

За�період�1970-1980�рр.�проводиться�значна�робота�з

профіла³ти³и�інфе³ційної�та�соматичної�захворюваності,�по-

³ращення�Àмов�праці�на�виробництві,�навчання�в�за³ладах

освіти,�харчÀвання�та�відпочин³À�населення.�По³ращилась

матеріально-технічна�база�Àстанови,�лабораторна�лан³а�за-

безпечÀється�новітньою�апаратÀрою�і�приладами,�штат�СЕС

поповнюється�лі³арсь³ими�³адрами,�від³риваються�ширші

можливості�À�проведенні�аналітичної�роботи,�розробці�наÀ³о-

во�обґрÀнтованих�ефе³тивних�санітарно-протиепідемічних

профіла³тичних�заходів.

Сьо�одні,�À�зв’яз³À�зі�с³ладними�процесами�À�перебÀ-

дові�сÀспільно�о�Àстрою,�розвит³ом�наÀ³и�і�техні³и,�перед�са-

нітарно-епідеміоло�ічною�слÀжбою�постають�нові�проблеми

та�перспе³тиви�розвит³À.�Все�це�вима�ає�пере�лянÀти�існÀ-

ючі�Àявлення�про�фÀн³ції�слÀжби,�³оло�її�інтересів�та�обов’яз³ів.

На�нашÀ�дÀм³À,�варто�бÀло�б�змістити�а³центи�À�роботі

слÀжби�в�напрям³À�проведення�цілеспрямовано�о�моніторин-

�À�та�с³ринін�À�епідемічної�ситÀації�на�під³онтрольній�тери-

торії�і�на�основі�отриманої�інформації�створювати�відповідні

моделі�проведення�профіла³тичної�роботи.�Перші�³ро³и�À�цьо-

мÀ�напрям³À�по³азали,�що�вибрані�орієнтири�правильні.

Вважаємо,�що�й�сама�санітарно-епідеміоло�ічна�слÀжба

потребÀє�певних�стрÀ³тÀрних�змін.�Зо³рема,�на�нашÀ�дÀм³À,

доцільно�виділити�в�о³ремÀ�стрÀ³тÀрнÀ�одиницю,�за�рам³и

санітарно-�і�ієнічно�о�відділÀ,�відділення��і�ієни�праці,�я³е

слід�інте�рÀвати�з�профпатоло�ічною�слÀжбою,�що�дозволить

³раще�відстежÀвати�всі�лан³и�формÀвання�профпатоло�ічно-

�о�процесÀ�та�розробляти�заходи�з�профіла³ти³и�професійної

захворюваності.

ВраховÀючи�постійнÀ�необхідність�тісно�о�зв’яз³À�À�ро-

боті�епідеміоло�ічно�о�відділÀ�з�інфе³ційним,�вважаємо�за

доцільне�об’єднати�їх.�Своєчасні�та�с³оординовані�дії�(лі³À-

вання�та�проведення�протиепідемічних�заходів�в�осеред³À)

дозволять�³раще�запобі�ати�поширенню�епідемічних�про-

цесів,�знизити�рівень�інфе³ційної�захворюваності.
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10�липня�2003�р.�випов-

нюється�80�ро³ів�з�дня�народ-

ження� Рябчен³о�Лідії� Я³івни

–� лі³аря-інфе³ціоніста� вищої

³ате�орії,�³андидата�медичних

наÀ³.�Вона�на�ороджена�орде-

ном�ТрÀдово�о�Червоно�о�пра-

пора,� знач³ом� «Відмінни³À

охорони�здоров’я»,�медаллю

«Ветеран� праці»,� �рамотами

Запорізь³о�о�облздороввідділÀ,

об³омÀ�профспіл³и�медпраці-

вни³ів,�ви³он³омÀ�Запорізь³ої

місь³ої� Ради.� Л.Я.� Рябчен³о

бÀла�депÀтатом�Запорізь³ої�місь³ої�Ради�народних�депÀтатів

5�с³ли³ань�із�1967�по�1977�рр.�Протя�ом�3�с³ли³ань�вона�бÀла

�оловою�постійно�діючої�³омісії�з�охорони�здоров’я.

Лідія�Я³івна�народилася�в�с.�Новотроїць³е�Донець³ої�об-

ласті.�У�1941�р.�постÀпила�в�Дніпропетровсь³ий�медичний

інститÀт.�З�1947�р.�почала�трÀдовÀ�діяльність�завідÀвач³ою

амбÀлаторії�Краснопольсь³ої�дільничної�лі³арні�Запорізь³ої

області.�З�1959�по�1967�рр.�–��оловний�педіатр�Запорізь³о�о

облздороввідділÀ.

У�1973�р.�в�с³ладі�деле�ації�від�м.�Запоріжжя�виїжджала�À

Вели³обританію�з�місією�с³ладання�до�оворÀ�про�побратим-

ство�міст�Запоріжжя�і�Бірмін�ем.�Кращі�ро³и�діяльності�бÀли

віддані�дітям�–�23�ро³и�Лідія�Я³івна�проробила�районним

педіатром�Бердянсь³о�о�районÀ�Запорізь³ої�області,��олов-

ним�лі³арем�бÀдин³À�немовляти,��оловним�педіатром�Запо-

різь³о�о�облздороввідділÀ.

З�1967�по�1980�рр.�обіймала�посадÀ�асистента�³афедри

дитячих�хвороб�Запорізь³о�о�медично�о�інститÀтÀ.�У�1971�р.

Àспішно�захистила�³андидатсь³À�дисертацію.�У�1973�р.�Л.Я.

Рябчен³о�ор�анізÀвала�³Àрс�дитячих�інфе³цій�À�с³ладі�³а-

федри�педіатрії�Запорізь³о�о�медично�о�інститÀтÀ�на�базі�2-ї

інфе³ційної�лі³арні�м.�Запоріжжя.�У�цьомÀ�ж�році�бÀла�при-

значена� позаштатним� обласним� дитячим� інфе³ціоністом

Запорізь³о�о�облздороввідділÀ.

Рябчен³о�Лідія�Я³івна�має�понад�40�дрÀ³ованих�робіт.

Нею�бÀли�видані� «Методичні�ре³омендації»�для�педіатрів

У³раїни� «Основні� принципи�діа�ности³и� і� лі³Àвання� енте-

ральних�то³си³озів�À�дітей��рÀдно�о�ві³À»,�затверджені�УМЗ

МОЗ�УРСР�від�29.05.73�р.

У�1980�р.�Лідія�Я³івна�бÀла�призначена��оловним�інфе³-

ціоністом�Запорізь³о�о�облздороввідділÀ�і�працювала�на�цій

посаді�до�1994�р.

Л.Я.�Рябчен³о�бÀла�Àчасни³ом�де³іль³ох�союзних�і�рес-

пÀблі³ансь³их�з’їздів�лі³арів-інфе³ціоністів,�респÀблі³ансь-

³их�³онференцій�і�семінарів,�вистÀпала�з�доповідями�й�інфор-

маціями.�Я³�обласний�спеціаліст�вона�брала�а³тивнÀ�Àчасть

À�під�отовці�й�проведенні�обласних�нарад,�³онференцій�і�се-

мінарів.

Лідія�Я³івна�зробила�вели³ий�внесо³�À�розвито³�і�ор�ані-

зацію�інфе³ційної�слÀжби�Запорізь³ої�області. �Брала�найа³-

тивнішÀ�Àчасть�À�лі³відації�спалахів� інфе³ційних�захворю-

вань,�зо³рема�холери,�À�сільсь³их�районах�області.�За�її�ініціа-

тивою�бÀло�ор�анізоване�перше�в�області�й�одне�з�перших�в

У³раїні�відділення�реанімації�для�інфе³ційних�хворих.�Вона

до³лала�ба�ато�зÀсиль�задля�навчання�лі³арів-інфе³ціоністів

області�стосовно�ор�анізації�інфе³ційної�слÀжби,�діа�ности³и�і

лі³Àвання�інфе³ційних�хворих.�Брала�а³тивнÀ�Àчасть�À�ро-

боті�обласно�о�наÀ³ово�о�товариства�лі³арів-інфе³ціоністів.

Протя�ом�20�ро³ів�бÀла�членом�атестаційної�³валіфі³аційної

³омісії�лі³арів-інфе³ціоністів�і�педіатрів.

З�1980�р.,�вже�перебÀваючи�на�пенсії,�продовжÀвала�трÀ-

дитися�в�ор�анах�охорони�здоров’я�лі³арем-інфе³ціоністом

обласно�о�ЦентрÀ�анти-СНІД.

55-річний�трÀдовий�і�творчий�шлях�Рябчен³о�Лідії�Я³ів-

ни�на�ниві�охорони�здоров’я��ідний�висо³ої�оцін³и,�є�при³ла-

дом�для�Àсіх�спеціалістів.

Обласний�позаштатний�інфе±ціоніст

Запорізь±о�о�облздороввідділ¾�¾правління

охорони�здоров’я�облдержадміністрації

Запорізь±ої�області�І.Б.�Іванова.
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5-7� червня�2003�р.� À�м.�Бялисто³,�розташованомÀ�на

північномÀ�сході�Польщі,�відбÀвся�ХVI�з’їзд�Польсь³о�о�това-

риства�епідеміоло�ів�та�інфе³ціоністів,�на�я³ий�бÀла�запроше-

на�деле�ація�À³раїнсь³их�інфе³ціоністів.�На�від³ритті�форÀмÀ�з

вітальним�словом�вистÀпили�підлясь³ий�воєвода�М.�Стша-

ліньсь³ий,�мер�міста�Р.�ТÀр,�ре³тор�Бялистоць³ої�медичної�а³а-

демії�проф.�Я.�НÀрсь³ий.

З’їзд�проходив�À�просторих�залах��отелю�«Gotabiewski»,

що��остинно�прийняв�158�деле�атів�і��остей�з�8�³раїн.

«Живемо�À�світі�мі³робів,�де�вони�–��осподарі,�а�ми�–

лиш��ості»�–�та³�розпочав�свою�інав�ÀраційнÀ�доповідь�«За-

раження:�невід’ємна�проблема�медицини»�проф.�Я.�Ющи³

(Познань).�Доповідач�поділився�особистим�баченням�сÀчас-

них�особливостей�інфе³ційних�хвороб,�я³і�він�поділив�на�біо-

ло�ічні,�сÀспільні�та�політичні.�Доповідь�ілюстрÀвалась�ці³а-

вими�до³Àментами�з�історії�інфе³толо�ії.

ЗавідÀвач³а�обсерваційно-заразної�³ліні³и�Бялистоць³ої

медичної�а³адемії�проф.�Д.�Про³опович�охара³теризÀвала�фа³-

тори,�що�становлять�за�розÀ�для�здоров’я�людини�під�час�подо-

рожей,�а�та³ож�способи�боротьби�з�та³ими�не�ативними�чин-

ни³ами.�Доповідь�запам’яталася�для�нас�не�тіль³и�відносно

новим�напрям³ом�наÀ³и�–�медициною�подорожей,�але�й�типо-

вим�для�заходÀ�значно�ширшим�розÀмінням�епідеміоло�ії,�що

стосÀється�не�тіль³и�інфе³ційних,�але�й�неінфе³ційних�хвороб.

У�перший�день�з’їздÀ�відбÀлися�3�пленарні�засідання,

присвячені�проблемам��епатоло�ії,�внÀтрішньошпитальних

інфе³цій�та��Àбчастої�енцефалопатії.

Чимало�дис³Àсій�спричинив�вистÀп�М.�Рад³овсь³о�о� (À

співавторстві�з�А.�Каміньсь³ою�та�А.�Беднарсь³ою,�Варшава)

«Позапечін³ова�реплі³ація�вірÀсÀ��епатитÀ�С».�Для�вивчення

пато�енетичних�аспе³тів�HCV-інфе³ції�автори�дослідили��еномні

особливості�віріонів,�отриманих�з�різних�ор�анів�і�т³анин�хво-

рих�на�ХГС.�БÀло�встановлено,�що�нÀ³леотиди�À�HCV,�я³і�містять-

ся�в�біоптатах�печін³и,�підшлÀн³ової�залози,�ниро³,�дея³их�інших

ор�анів�і�т³анин,�мають�різнÀ�послідовність.�Це�послÀжило�серй-

озним�ар�Àментом�на�³ористь�то�о,�що�HCV�тропний�не�лише�до

�епатоцитів�і�здатний�реплі³Àватися�не�тіль³и�в�печінці.

З� наведеними�резÀльтатами�пере�À³Àвалися� доповіді

проф.�Я.�Цянцяри�(Варшава)�«МÀтанти�HCV�та�їх�³лінічні�про-

яви»,�а�та³ож�проф.�Я.�Ющи³а�(Познань)�«Гепатит�С:�фа³ти,

припÀщення.�можливості».�ОсобливÀ�Àва�À�бÀло�звернено�на

еволюцію��острої�фази��епатитÀ�С�до�хронічної,�а�та³ож�динамі-

³À�розвит³À�фіброзÀ�і�цирозÀ�печін³и.�Доповідачі�розповіли

про�постÀпи�À�лі³Àванні�цієї�а³тÀальної�недÀ�и�та�теоретичні

передÀмови�для�створення�ва³цини�проти��епатитÀ�С.

Ос³іль³и�польсь³і�наÀ³овці,�я³�і�лі³арі�Західної�Європи�та

США,�лі³Àвання�хворих�на��епатит�С�асоціюють�лише�з�препа-

ратами�інтерферонÀ�(інтрон�А�À�різноманітних�³омбінаціях�і

схемах�чи�йо�о�пе�іловані�форми�–�пе�інтрон,�пе�асис),�слÀхачі

із�заці³авленням�очі³Àвали�доповідь��олови�Асоціації�інфе³-

ціоністів� У³раїни� проф.�М.А.� Андрейчина� «Ви³ористання

індÀ³торів�інтерферонÀ�À�лі³Àванні�хворих�на�хронічні��епати-

ти�В�і�С»,�ос³іль³и�ці�терапевтичні�середни³и�не�знані�для

більшості�представни³ів�західної�медичної�спільноти.

Насамперед�М.�Андрейчин�від�правління�Асоціації�інфе³-

ціоністів� У³раїни� привітав� Àчасни³ів� з’їздÀ� і� врÀчив� �олові

Під�час�роботи�з’їздÀ.

Голова�Асоціації�інфе³ціоністів�У³раїни�проф.�М.А.�Андрейчин

вітає�Àчасни³ів�з’їздÀ�і��олові�Польсь³о�о�товариства

інфе³ціоністів�та�епідеміоло�ів�проф.�В.�Гальоті�дарÀє�³омпле³т

жÀрналÀ�“Інфе³ційні�хвороби”�і�свою�моно�рафію�“Ши�ельоз”.
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Польсь³о�о�товариства�епідеміоло�ів�та�інфе³ціоністів�В.�Гальоті

річний�³омпле³т�вже�відомо�о�за³ордонним�вченим�жÀрналÀ

«Інфе³ційні�хвороби»�та�моно�рафію�«Ши�ельоз»�з�авторсь-

³им�дарчим�записом.�Привітання�та�доповідь�бÀли�ви�оло-

шені�польсь³ою�мовою.�Доповідач�охара³теризÀвав�³омбіна-

цію�імÀностимÀляторів�ци³лоферонÀ�та�амі³синÀ�я³�ефе³тивнÀ

при�хронічних��епатитах�В,�С�та�їх�³омбінації,�а�та³ож�особли-

вості�перебі�À�недÀ�и�та�лі³Àвання�при�наявності�³ріопатії.�Про

заці³авлення�слÀхачів�свідчила� їх�жвава�дис³Àсія�не�тіль³и

після�доповіді,�але�й�À�перерві�між�засіданнями.

Проф.�В.�Гальота�(Бидґощ)�спинився�на�ролі�о³сидÀ�азотÀ

в�пато�енезі�хвороб�печін³и.�Він�ґрÀнтовно�пояснив�причи-

ни�та�механізм�зниження�рівня�цієї�сполÀ³и�при��епатитах�і

цирозах� печін³и,� а� та³ож� зазначив� пра³тичнÀ� значÀщість

вивчення� її� обмінÀ.

Доц.�Р.�Фліся³�(Бялисто³)�присвятив�доповідь�проблемі

фіброзÀ�печін³и�при�її�Àраженні��епатотропними�вірÀсами.

БÀло�с³азано,�що�порÀшення�цілості�мембран��епатоцитів,

пов’язане�з�HBV�i�HCV,�ініціює�трансформацію�непаренхіма-

тозних�³літин,�розміщених�по�сÀсідствÀ�з�просторами�Діссе.

Внаслідо³� та³их� тривалих� або� рецидивних� впливів

ініціюється�розростання�сполÀчної�т³анини,�що�є�причиною

фіброзÀ�і�цирозÀ�печін³и.

На� пленарномÀ� засіданні� «ВнÀтрішньошпитальні

інфе³ції»�бÀло�заслÀхано�та³і�доповіді:�В.�Гринєвича�(Вар-

шава)�«Мі³робіоло�ія�та�моле³Àлярна�епідеміоло�ія�ба³тер-

ійних��оспітальних�інфе³цій�À�Польщі»,�П.�Ґжесьовсь³о�о�(Вар-

шава)�«МоніторÀвання�по³азни³ів�а³тÀальної�епідеміоло�іч-

ної�ситÀації�À�польсь³их�шпиталях»,�Д.�Павлі³а�(Варшава)

«Ефе³тивність�впровадження�³омпле³сної�про�рами�³онтро-

лю� за� внÀтрішньолі³арняними� інфе³ціями»,� Т.� Германо-

всь³ої-Шпа³ович�(Бялисто³)�«ВірÀсні�шпитальні�інфе³ції�–

сÀчасна�проблема�лі³арень»,�Й.�Нісьціґорсь³ої�(Щецін)�«Ре-

³омендації�щодо�пра³тичних�заходів�À�разі�вини³нення�внÀт-

рішньолі³арняної�інфе³ції»,�Д.�Дворня³�(Лодзь)�«Мі³робіо-

ло�ічні� аспе³ти�шпитальних� заражень».�На� дÀм³À� допові-

дачів,�зазначена�проблема�щорічно�об�оворюється,�але�дÀже

мало�робиться,�щоб�зменшити�її�ва�омість.�КерÀючись�етич-

ними�і�професійними�інтересами,�лі³арі�повинні�бÀти�заці-

³авлені�в�діа�ностиці�інфе³ційних�хвороб,�що�вини³ають�À

за³ладах,�де�ці�фахівці�працюють.�Адже�À�90-х�ро³ах�ВООЗ

дійшла�виснов³À,�що�част³а�внÀтрішньолі³арняних�інфе³цій

становить�біля�10�%,�причомÀ�À�3�%�випад³ів�вони�можÀть

бÀти�безпосередньою�причиною�смерті.�Товариство�зі�шпи-

тальних�інфе³цій�1995�p.�розробило�єдинÀ�³артÀ�реєстрації

цих�хвороб�в�Àсіх�лі³арнях�³раїни,�але�аналіз�отриманих�да-

них�по³азав�їх�низь³À�віро�ідність.�ТомÀ�важливою�Àмовою

постÀпÀ�À�цій�справі�бÀде�засвоєння�лі³арями�знань�про�шпи-

тальні�інфе³ції�та�під�отов³а�³адрів,�зо³рема�³лінічних�мі³ро-

біоло�ів.�Більшої�Àва�и�потребÀє�підвищення�³валіфі³ації�се-

редніх�медичних�працівни³ів,�À�томÀ�числі�а³Àшеро³.�Для

вирішення�цієї�проблеми�необхідні�не�тіль³и�пізнання�³ліні³и

та�епідеміоло�ії�внÀтрішньолі³арняних�інфе³цій,�але�й�відпо-

відний�мі³робіоло�ічний�на�ляд.

На�пленарномÀ�засіданні�«ГÀбчасті�енцефалопатії»�Г.

БÀд³а�(Лодзь)�зробив�о�лядовÀ�доповідь�про�хвороби�люди-

ни,�спричинені�пріонами.�Доповідач�зазначив,�що�це�особ-

лива��рÀпа�хронічно-про�ресÀючих,�водночас�спад³ових�та

інфе³ційних�хвороб�зі�смертельним�Àраженням�центральної

нервової�системи,�м’язової,�лімфоїдної�і,�ймовірно,�інших

т³анин.�Їх�причиною�є�особливі�чинни³и�–�різноманітні�па-

толо�ічні�ізоформи�пріонів.�Це�недавно�від³риті�Àні³альні

форми�життя,�я³і�не�мають�жодної�нÀ³леїнової�³ислоти,�а�по-

бÀдовані� тіль³и� зі� змінених� (³онформаційних)� біл³ових

моле³Àл�хазяїна�і�володіють�вірÀлентними�властивостями.

БÀдÀчи�не�анти�енними,�пріони�спричинюють�не�запальні,

а�де�енеративні�процеси.

П.�Ліберсь³ий�(Лодзь)�À�вистÀпі�«Пріонові�хвороби�я³

³онформаційна�патоло�ія»�на�адав,�що�зміна�нормальних

³літинних�пріон-протеїнів�(PrPc)�за�розмірами�і/або�формою

призводить�до�їх�перетворення�з�життєво�необхідних�до�смер-

тельно�небезпечних�–�PrPsc�(«sc»�від�«scraepie»�–�пріонове

захворювання�овець).�Цей�феномен�пропонÀється�називати

терміном�«³онформаційні�хвороби».�Є�підстави�вважати,�що

та³і�³онформаційні�біл³и�можÀть�ви³онÀвати�роль��оловних

ре�Àляторів�в�ор�анізмі,�À�томÀ�числі�тривалості�само�о�життя.

В�інших�доповідях�бÀло�наведено�сÀчасні�дані�про�мо-

ле³ÀлярнÀ�біоло�ію�PrP�(Й.�Братосєвич-ВаÀсі³,�Катовіце),�за-

ходи�безпе³и�лабораторій,�що�працюють�з�пато�енами��Àб-

частої�енцефалопатії�(В.�ҐÀт,�Варшава).�У�Польщі�вже�фÀн³ціо-

нÀють�де³іль³а�лабораторій,�в�я³их�ведÀться�е³сперименти

з�транс�енними�мишами,�в�я³их��ен,�що�відповідає�за�про-

дÀ³Àвання�пріонів,�заміщено�відповідним��еном�людини.

Та³а�робота�можлива�лише�в�лабораторіях�дрÀ�о�о�³ласÀ�біо-

ло�ічної�безпе³и.

У�цей�же�день�відбÀлася��епатоло�ічна�³онференція�³рÀ�-

ло�о�столÀ,�в�я³ій�доповіді�бÀли�побÀдовані�À�ви�ляді�ілюст-

рованих�тез�і�сÀпроводжÀвалися�а³тивною�дис³Àсією�безпо-

середньо�з�доповідачами.�Та³,�слÀхачів�бÀло�поінформовано

про�перинатальне�інфі³Àвання�HCV�(М.�Анішевсь³а),�HCV�Ag

я³�по³азни³�ефе³тивності�терапії�(П.�Міґдальсь³ий),�тромбо-

цитопоез�при�захворюваннях�печін³и�(А.�Панасю³),�постав-

лено�під�сÀмнів�Àявлення�про�ВІЛ-� і�HCV-інфе³цію�я³�не-

сприятливÀ�³омбінацію�(М.�Павловсь³а).�Проф.�А.�Ґладиш

(Вроцлав)�підняв�À³рай�а³тÀальнÀ�і�для�нас�проблемÀ:�«Місце

�епатоло�ії�À�спеціальності�“інфе³ційні�хвороби”».�БÀло�заÀ-

важено,�що:�1)�À�Польщі�ради³ально�змінюється�епідеміоло�і-

чна� ситÀація�щодо� вірÀсних� �епатитів:� різ³о� знижÀється

³іль³ість�хворих�на��острі��епатити�А�і�В�та�зростає�–�на�хроніч-

ний� �епатит� С;� 2)� змінюється� Àявлення� про� інфе³ційні

відділення:�від�та³их,�що�лише�ізолюють�хворих�на�хронічні

�епатити,�до�та³их,�що�спеціалізÀються�на�діа�ностиці�та�лі³À-

ванні�я³�вірÀсних,�та³� і�неінфе³ційних��епатитів;�3)�через

зростання�³іль³ості�пацієнтів�з�вірÀсними�захворюваннями
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печін³и�епідеміоло�ічно�небла�ополÀчними�стають��астро-

ентероло�ічно-�епатоло�ічні�відділення,�передÀсім�з�о�лядÀ

на�широ³е�ви³ористання�À�них� ендос³опії;� 4)� назріла�не-

обхідність�створення�і�розвит³À�ендос³опічної,�доплерівсь³ої,

³омп’ютерно-томо�рафічної,�радіоло�ічної�та�інших�слÀжб�при

інфе³ційних�відділеннях;�5)�інфі³овані��епатотропними�вірÀ-

сами�пацієнти,�що�потребÀють�я³�Àр�ентної,�та³�і�планової�хірÀр-

�ічної�допомо�и,�повинні�вестися�спільно�з�інфе³ціоністами;

6)�інфе³ціоністи�повинні�бÀти�та³ож�залÀчені�до�обслÀ�овÀ-

вання�інфі³ованих��епатотропними�вірÀсами�осіб,�що�перебÀ-

вають�на��емодіалізі�чи�отримÀють�імÀносÀпресивнÀ�терапію.

НастÀпно�о�дня�відбÀлося�7�пленарних�засідань,�на�я³их

роз�лядалися�захворювання,�що�переносяться�³ліщами,�нові

інфе³ційні�хвороби,�набÀтий�імÀнодефіцит,�проблема�біоте-

роризмÀ,�педіатричні�та�мі³оло�ічні�захворювання,�сÀчасні

діа�ностичні�можливості�в�пра³тиці�інфе³ціоніста,�а�та³ож

паразитоло�ічний�симпозіÀм.

А.�БÀче³�(Люблін)�спинилась�на�меди³о-ветеринарних�ас-

пе³тах�поширення�³ровосисних�³омах,�А.�Зєліньсь³ий�і�М.�Чер-

віньсь³ий�(Варшава)�–�на�епідеміоло�ічній�оцінці�³ліщово�о

енцефалітÀ,�бореліозÀ�та�ерліхіозÀ.�Два�випад³и�останньо�о�впер-

ше�бÀли�діа�ностовані�в�1999�р.�в�Бялисто³À�й�підтверджені�за

допомо�ою�ПЛР.�Раніше�в�Польщі�ерліхіоз�не�виявлявся.�Для

лі³Àвання�автори�ре³омендÀють�тетраци³лін�або�до³сици³лін.

А.�Але³сеєв�та�О.�ДÀбініна�(С.-ПетербÀр�,�Росія)�висвіт-

лили�роль�цистних�форм�борелій�À�³лінічній�³артині�захво-

рювань.�Вони�порівняли�сезонність�бореліозів�з�природним

ци³лом�³ліщів�Ixodes�persulcatus�і�встановили�роль�не�тіль³и

видимих�форм�спірохет,�але�й�«невидимих»�їх�цист�(вияв-

лених�за�допомо�ою�ПЛР).

Із�заці³авленням�бÀло�заслÀхане�повідомлення�М.�КÀнза

(Відень,�Австрія)�про�20-річний�досвід�щеплень�проти�³ліщо-

во�о�енцефалітÀ�в�Австрії.�До�запровадження�À�1981�р.�щепної

³ампанії�À�цій�³раїні�реєстрÀвалося�близь³о�700�випад³ів

захворювань�на�рі³.�Кліщові�енцефаліти�становили�56�%�Àсіх

вірÀсних�захворювань�нервової�системи.�Одна³�завдя³и�про-

�рамі�щеплень�австрійсь³ою�енцефалітною�ва³циною�їх�число

дÀже�знизилося�(À�2001�р.�–�61).

Т.�Ме³а-Мечен³о�(Алма-Ата,�Казахстан)�роз³рила�³лінічні

та�епідеміоло�ічні�особливості�тÀляремії�À�цій�³раїні,�я³а�є�енде-

мічною�щодо�зазначеної�недÀ�и.�Та³,�À�1928�р.�в�Казахстані

бÀло�зареєстровано�більше�10�000�хворих�на�тÀляремію.�Завдя-

³и�систематичній�імÀнізації�³іль³ість�захворювань�знизилася�і

за�період�від�1992�р.�до�2001�р.�становила�лише�31�випадо³.

Аналіз�історій�хвороби�по³азав,�що�збÀдни³�найчастіше�переда-

вався�аліментарним�шляхом�À�резÀльтаті� ви³ористання�за-

брÀдненої�води�або�при�попаданні�ба³терій�на�слизові�оболон-

³и�під�час�знімання�ш³Àр�впольованих�ондатр� і� зайців.�У

62,5�%�випад³ів�автори�відмітили�ан�інозно-бÀбоннÀ�формÀ

хвороби,�À�25,0�%�–�бÀбоннÀ,�À�12,5�%�–�ле�еневÀ.

В.�Маґдзі³�(Варшава)�висвітлив�панорамÀ�інфе³ційної

захворюваності�на�польсь³их�землях�À�ХХ�столітті�і�на�пере-

ломі�ХХ�і�ХХI�століть.�Автор�виділяє�6�періодів:�довоєнний

(1900-1914�рр.),�період�першої�світової�війни�та�більшовиць-

³ої�навали�(1914-1922�рр.),�міжвоєнний�(1922-1939�рр.),�час

дрÀ�ої�світової�війни�та�перші�повоєнні�ро³и�(1939-1949�рр.),

період�епідеміоло�ічно�о�бла�ополÀччя�(1949-1990�рр.)�та

новітній�період�(від�1990�р.�дотепер).�Пере³онливо�по³азано

не�ативний�вплив�воєнно�о�лихоліття�та�низь³о�о�добробÀтÀ

на�епідеміоло�ічнÀ�ситÀацію.

А.�Боронь-Качмарсь³а�(Щецін)�Àза�альнила�відомості�про

захворювання,�що�поширюються�шляхом�порÀшення�цілості

т³анин.�Звернено�Àва�À�не�тіль³и�на�та³і�відносно�недавно

від³риті�інфе³ції,�я³��епатити�В,�С,�D,�СНІД,�але�й�здавна

знані� трансмісивні�паразитози:�малярію,� хворобÀ�Ха�аса,

бабезіоз,�лейшманіоз.

Є.�КÀльчиць³ий�охара³теризÀвав�чотири�форми�хворо-

би�Кройтцфельдта-Я³оба:�спорадичнÀ� (85-90�%�Àсіх�ви-

пад³ів),�сімейнÀ�(10-15�%),�а�та³ож�рід³існі�–�ятро�еннÀ�та

«новÀ�атиповÀ�формÀ».�Це�злоя³існе�захворювання,�три-

валість�я³о�о�³оливається�від�де³іль³ох�тижнів�до�8�ро³ів�(À

середньомÀ� 6� міс.).� Доповідач� відзначив� ідентичність

пріонів,�виділених�від�хворих�з�новим�варіантом�хвороби

Кройтцфельдта-Я³оба�і�від�³орів�з�трансмісивною�спон�іо-

формною�енцефалопатією.

Дедалі�частіше�À�Польщі�реєстрÀються�випад³и�ле�іоне-

льозÀ.�Я³�зазначила�Г.�СтипÀл³овсь³а-Місюревич�(Варша-

ва),�протя�ом�2001-2002�рр.�цю�хворобÀ�бÀло�діа�ностовано

À� 5� людей.� При� цьомÀ� найвищÀ� діа�ностичнÀ� інформа-

тивність�мають� анти�енÀрія� та� серо³онверсія� антитіл� до

Legionella�pneumophila.�Ба³теріоло�ічний�метод�виявився

найменш� придатним.

В� інших�доповідях�наведено�сÀчасні�дані�про�³ліні³À�та

епідеміоло�ію� �емора�ічних� �арячо³,� а� та³ож� SARS� (А.

Зєліньсь³ий,�Варшава)�та�вірÀсні�діареї�(Я.�Висоць³ий,�Познань).

На�проблемній�сесії�«НабÀті�імÀнодефіцити»�бÀло�заслÀ-

хано�доповіді�В.�Шата�(Варшава)�«Епідеміоло�ічна�ситÀація

стосовно�ВІЛ-інфе³ції/СНІДÀ�À�Польщі»,�А.�Ґладиша�(Вроц-

лав)�«Терапія�ВІЛ-інфе³ції�À�Польщі,�її�можливості�та�очі³À-

вані� резÀльтати»,� Т.� Смятача� (Ґдансь³)� «Механізми

відпірності�при�ВІЛ-інфе³ції�та�їх�ви³ористання�при�антирет-

ровірÀсній�терапії»,�М.�Павловсь³ої�(Бидґощ)�«ВІЛ�і��епато-

тропні�вірÀси»,�К.�Сімона�(Вроцлав)�«Клінічні�особливості

�ерпесвірÀсних�інфе³цій�при�зниженій�опірності�імÀнної�сис-

теми».� Автори� відзначили� сÀчасні� можливості� маневрÀ� À

зв’яз³À�з�появою�вели³ої�³іль³ості�нових�противірÀсних�се-

редни³ів�і�їх�³омбінації�з�цито³інами,�зо³рема�інтерлей³іном

2�і�7.�Одна³�серйозне�занепо³оєння�ви³ли³ає�вели³а�³іль³ість

побічних�проявів�та³о�о�лі³Àвання.

Своїми�по�лядами�на�за�розÀ�тероризмÀ�з�ви³ористан-

ням�біоло�ічної�зброї�на�о³ремій�проблемній�сесії�«Біотеро-

ризм»�поділився�К.�Хомічевсь³ий�(Варшава).�Доповідач�оха-

ра³теризÀвав�це�явище,�навів�дея³і�з�досі�невідомих�замахів,

розповів�про�пато�ени�і�способи�їх�застосÀвання,�я³і�найбільш
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ймовірно�можÀть�бÀти�обрані� зловмисни³ами.�Фа³ти,� я³і

в³азÀють�на�небезпе³À�повернення�віспяно�о�жахÀ,�навів

Е.�БÀш-Петерсен�(Австрія)�À�своїй�доповіді�«Можливості�ви-

³ористання�новітніх�медичних�техноло�ій�À�протидії�біотеро-

ризмові:�проблеми�та�їх�розв’язання».�Автор�дав�хара³тери-

сти³À�сÀчасних�дете³ційних�систем,�а�та³ож�навів�найефе³-

тивніші�теперішні�засоби�захистÀ�від�біоло�ічної�зброї.

Дещо�песимістичними�бÀли�вистÀпи�К.�Хомічевсь³о�о

(Варшава)�«Забезпечення�Польщі�перед�біотерористичною

ата³ою»�та�Я.�Кнапа�(Варшава)�«Охорона�³ордонів�від�біоте-

рористичної�за�рози».�Одна³�À�період�з’їздÀ�ця�³раїна�стала

повноправним�членом�ЄвросоюзÀ.�То�ж�з�о�лядÀ�на�це�спов-

неним�оптимізмÀ�бÀв�вистÀп�М.�Бартошче�(ПÀлави)�«Спосо-

би�з’ясÀвання�фа³тÀ�ви³ористання�біоло�ічної�зброї»,�я³ий

висвітлив�найновіші�техноло�ії�передових�³раїн�Європи,�що

в�найближчомÀ�майбÀтньомÀ�бÀдÀть�запроваджені�поля³а-

ми�до�мі³робіоло�ічної�пра³ти³и�з�метою�швид³о�о�виявлен-

ня�за�рози�біоло�ічної�ата³и.�Своє�бачення�способів�протидії

біотерористичній�а³ції�з�ви³ористанням�ба³терійних�пато�е-

нів�і�то³синів�роз³рив�Я.�Косі³�(Варшава),�а�вірÀсів�–�М.�Ш³о-

да�(Варшава).

Протя�ом�цих�двох�днів�відбÀвався�й�паразитоло�ічний

симпозіÀм,�на�я³омÀ�бÀло�заслÀхано�доповіді�про�ва�іналь-

ний�трихомоніаз�(А.�КÀрнатовсь³а,�Лодзь).�лейшманіоз�(Я.

Стефаня³,�Познань),�то³со³ароз�(Г.�Жамовсь³а�та�співавт.,

Варшава),�малярію�(В.Л.�На�орсь³ий,�Ґдиня),�мі³роспоридіоз

людей�(А.�Маєвсь³а,�Познань),�дея³і�інвестози�(В.�КÀжна-

Ґриґєль�і�співавт.,�Щецин;�А.�Але³сеєв�і�співавт.,�Росія),�то³-

соплазмоз� (Т.Г.� Дзбеньсь³ий,� Варшава),� ехіно³о³оз� (М.

Вальсь³ий�і�співавт.,�Варшава),�³лінічне�та�фÀн³ціональне

значення�еозинофілії�при�паразитарних�хворобах�(Б.�Мах-

ніць³а-Ровіньсь³а�та�Е.�Дзємян,�Варшава),�роль�тромбоцитів

при�паразитозах�(А.�Панасю³).

Одна�із�сесій�бÀла�присвячена�інфе³ційним�хворобам�À

дітей.�К.�Мадаліньсь³ий�(Варшава)�вистÀпив�з�доповіддю

«Можливості� профіла³тичних�щеплень� проти� інфе³ційних

чинни³ів,�що�сприяють�розвит³À�новоÀтворень�À�дітей»,�в

я³ій�зазначив,�що�малю³и,�я³і�ні³оли�не�бÀли�ва³циновані

проти�дифтерії,�правця,�³ашлю³À,�поліомієлітÀ,�³орÀ,�вітрян-

³и,�³раснÀхи,�мали�значно�вищий�ризи³�розвит³À�пÀхлин,

порівняно�з�ровесни³ами,�я³і�бÀли�щеплені.�М.�Павловсь³а

(Бидґощ)�доповіла�про�«Поєднане�інфі³Àвання�HBV�i�HCV�À

дітей».�Вона�вважає,�що�при�та³ій�³омбінації�вірÀси�інтерфе-

рÀють�між�собою,�в�резÀльтаті�чо�о�розвито³�патоло�ічних�про-

цесів�À�печінці�сповільнюється.�М.�Патрзале³�(Кельц)�встано-

вив,�що�паротитний�менін�іт�частіше�є�Àс³ладненням�пер-

винно�о�паротитÀ�і�розвивається�переважно�À�хлопчи³ів.

І.�Кацпрза³-Бер�ман�(Вроцлав)�Àза�альнив�сÀчасні�дані�про

зв’язо³��енетичних�фа³торів�з�дея³ими�інфе³ційними�хворо-

бами�(дифтерією,�³раснÀхою,�епідемічним�паротитом,��епа-

титами�А,�В,�С,�ВІЛ-інфе³цією).�Р.�Коніор�і�співавт.�(Кра³ів)�за

допомо�ою�еле³тронної�спе³трометрії�парама�нітно�о�резонан-

сÀ�навели�дані�про�те,�що�при��нійних�менін�оенцефалітах,�на

відмінÀ�від�асептичних�запалень�моз³ових�оболоно³�і�моз³À,

сÀттєво�зростає�рівень�о³сидÀ�азотÀ,�і�це�можна�ви³ористати

при�диференційній�діа�ностиці�недÀ�.�Зазначений�метод�до-

слідження�дÀже�швид³ий�(не�перевищÀє�1��од),�À�той�час�я³

традиційна� біохімічна�методи³а� визначення� сполÀ³� азотÀ

вима�ає�щонайменше�24��од.

На�мі³оло�ічній�сесії�бÀло�заслÀхано�доповіді�про�особли-

вості�профіла³ти³и� і�лі³Àвання�отрÀєнь��рибами�при�зни-

женій�опірності�ор�анізмÀ�(Е.�Зєліньсь³а,�Лодзь),�алер�ічні

прояви�при�мі³озах�(Р.�Новіць³ий,�Ґдансь³),��риб³ові�Àс³лад-

нення�СНІДÀ�(Г.�БатÀра-Ґабріель,�Познань),�дея³і�хара³терис-

ти³и�потенційно�хвороботворних��рибів�(М.�Диновсь³а,�Е.�Ей-

дис,�Ольштин).

Для�інформÀвання�Àчасни³ів�з’їздÀ�про�сÀчасні�методи

діа�ности³и�інфе³ційних�хвороб�бÀло�ор�анізовано�о³ремÀ

сесію.�СÀть�і�подальші�перспе³тиви�техні³и��ібридизації�з

ви³ористанням�специфічних�моле³Àлярних�зондів,�а�та³ож

ампліфі³ації�ДНК�À�ПЛР�роз³рили�наÀ³овці�з�Лодзю:�Я.�Барт-

³овя³�À�доповіді�«Моле³Àлярні�дослідження�в�діа�ностиці�та

диференціальній�діа�ностиці�інфе³ційних�хвороб»,�П.�Ліберсь-

³ий�–�«Моле³Àлярна�діа�ности³а�пріонових�та�інших�інфе³-

ційних�хвороб»�і�З.�Крземіньсь³ий�–�«Мі³робіоло�ічна�діа�-

ности³а�інфе³ційних�хвороб».�Про�ви³ористання�в�інфе³то-

ло�ії� інстрÀментальних� методів� діа�ности³и� слÀхачів

поінформÀвали�А.�Ґарліць³ий�(Кра³ів)�–�«Придатність�³ом-

п’ютерної�томо�рафії�та�ма�нітно-ядерно�о�резонансÀ�при

во�нищевих�Àраженнях�нервової�системи»,�а�та³ож�К.�Сімон

і�П.�Смоліньсь³ий�(Вроцлав)�–�«Діа�ностичні�можливості�ендо-

с³опічних�досліджень�при�інфе³ційних�хворобах».�У�першій

доповіді�бÀли�наведені�хара³терні�озна³и�вірÀсних,�ба³терій-

них,��риб³ових�і�паразитарних�Àражень�моз³À.�Ці³аво,�що

всÀпереч�Àсталеній�дÀмці�про�відсÀтність�сÀттєвих�діа�нос-

тичних�можливостей�інстрÀментальних�методів�при�пріоно-

вих�хворобах,�я³і�Àнеможливлюють�їх�прижиттєвÀ�діа�ности-

³À,�автор�продемонстрÀвав�специфічнÀ�саме�для�пріонових

Àражень�³омп’ютерно-томо�рафічнÀ�³артинÀ�моз³À.

У�цей�же�день�відбÀлися�за�альні�звітно-виборні�збори

Польсь³о�о�товариства�епідеміоло�ів�та�інфе³ціоністів.�У�зв’яз-

³À�із�за³інченням�повторно�о�трирічно�о�термінÀ��оловÀван-

ня�проф.�Вальдемара�Гальоти,��оловою�Товариства�бÀло�об-

рано�проф.�ЯнÀша�ЦянцярÀ�(Варшава).�НастÀпний�з’їзд�за-

плановано�провести�2006�р.�À�столиці�Польщі.

Неординарною�подією�стало�те,�що��оловÀ�Асоціації�інфе³-

ціоністів�У³раїни,�професора�Михайла�Андрейчина�бÀло�об-

рано�почесним�членом�Польсь³о�о�товариства�епідеміоло�ів

та�інфе³ціоністів.�Досі�та³ої�честі�не�бÀв�Àдостоєний�жоден

зарÀбіжний�наÀ³овець�Східної�Європи.

На�третій�день�з’їздÀ�бÀли�ор�анізовані�о³ремі�пленарні

засідання,�присвячені�проблемам�медицини�подорожей,�ва³-

цинації�та�зоонозів.�Я.�Міхал³євич�(Варшава)�спинився�на

сÀчасних�по�лядах�на�імÀноло�ічні�передÀмови�для�щеплень.
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БÀло�с³азано,�що�в�Польщі�зареєстровано�не³орпÀс³Àлярні�ва³-

цини�іноземних�фірм�проти�³ашлю³а,�препарати�з�підвище-

ним�вмістом�анти�енів�(варіанти�дифтерійно-правцево-³аш-

лю³ової�ва³цини,�що�з’єднана�з�іна³тивованою�ва³циною�про-

ти�поліомієлітÀ,��епатитÀ�В�та�Haemophilus�influenzae�типÀ�В),

ва³цинні�препарати�проти��епатитÀ�А�й�вітрян³и.�Крім�то�о,

доповідач�спинився�на�нових�про�ресивних�техноло�іях�ви-

робництва�ва³цин�і�способах�презентації�ва³цинних�анти-

�енів�імÀнній�системі.�Я.�Сьлюсарчи³�(Варшава)�дав�стислÀ

хара³теристи³À�ва³цин,�що�ви³ористовÀються�в�Європейсь³ій

Àнії:�проти�дифтерії;�³ашлю³а;�правця;�хвороби,�спричиненої

Haemophilus�influenzae�типÀ�В;�³орÀ;�епідемічно�о�паротитÀ;

³раснÀхи;�поліомієлітÀ�та��епатитÀ�В.�Особлива�Àва�а�при-

діляється�моніторин�À�побічних�проявів�щеплень,�запровад-

женомÀ�ВООЗ�із�1991�р.�У�доповіді�Є.�Бернатовсь³ої�(Варша-

ва)��оворилось�про�епідеміоло�ію�та�можливості�профіла³ти³и

заражень,�спричинених�Streptococcus�pneumoniae,�серед�здо-

рових�людей,�а�та³ож�осіб�з��рÀп�ризи³À.�Значення�та³ої�ва³-

цинації�особливо�зростає�сьо�одні,�³оли�різ³о�збільшÀється

частота�антибіоти³орезистентних�штамів�цьо�о�збÀдни³а.

Завдя³и�зÀсиллям�світової�спільноти�на�почат³À�80-х�ро³ів

вдалось� лі³відÀвати� натÀральнÀ� віспÀ.�Одна³� сьо�одні,� À

зв’яз³À�із�за�розою�біотероризмÀ,�зновÀ�набÀла�а³тÀальності

ва³цинація�проти�цієї�недÀ�и.�У.�Шльо³ат�(Австрія)�доповів

про�противіспянÀ�ва³цинÀ�дрÀ�ої��енерації,�отриманÀ�з�ви³о-

ристанням�т³анинних�³ÀльтÀр,�а�томÀ�низь³ореа³то�еннÀ�та

безпечнÀ�–�АСАМ�2000.�Дві�доповіді�(Б.�БÀхольц�і�Б.�Вольсь-

³а,�Варшава)�бÀли�присвячені�проблемі�побічних�проявів

щеплень�на�фоні�порÀшеної�опірності�ор�анізмÀ�(при�вродже-

номÀ�імÀнодефіциті�та�ВІЛ-інфе³ції/СНІДі).�ПередÀсім�це�сто-

сÀється�та³их�живих�імÀнобіоло�ічних�препаратів,�я³�БЦЖ�і

поліова³цина.�В.�Янаше³-Сейдлітз�(Варшава)�поінформÀва-

ла�слÀхачів�про�опірність�ор�анізмÀ�поля³ів�до�³орÀ,�епідеміч-

но�о�паротитÀ�і�³раснÀхи.�Виявляється,�що�завдя³и�ревномÀ

дотриманню��рафі³а�щеплень�96�%�поля³ів�ві³ом�від�1�до�30

ро³ів�мають�захисний�титр�проти³орових�антитіл.�89,5�%�об-

стежених�жіно³�ві³ом�15-30�ро³ів�імÀнні�до�³раснÀхи.�Одна³

найбільша�³іль³ість�сероне�ативних�стосовно�³раснÀхи�жіно³

припадає�на�ві³�21-22�ро³и.�Особливо�несприятлива�ситÀа-

ція�с³ладається�щодо�епідемічно�о�паротитÀ,�бо�73,4�%�дітей

ві³ом� 1-4� ро³и� не� мають� антитіл� проти� Paramyxovirus

parotitidis.�У�зв’яз³À�з�цим�автор³а�пропонÀє�пере�лянÀти�³а-

лендар�щеплень�з�о�лядÀ�на�необхідність�³оре�Àвання�про-

ти³раснÀшної�ва³цинації�дівчато³�і�протипаротитно�о�щеп-

лення�хлопчи³ів.

О³рема�проблемна�сесія�бÀла�присвячена�зоонозам.�З.�Дзю-

бе³�Àза�альнив�дані�про�зоонозні�інфе³ції,�я³і�бÀли�а³тÀаль-

ними�для�Польщі�протя�ом�останніх�50�ро³ів.�Щоправда,�À

минÀломÀ�році�відзначено�сÀттєве�зниження�захворюваності

на�Àсі�зоонози.�Серед�них�автор�назвав�брÀцельоз�(тÀт�і�далі

наводимо�³іль³ість�захворювань�тіль³и�À�2001�р.)�(офіційно

зареєстровано�29�хворих�на�хронічний�брÀцельоз),�бореліоз

(2473�хворих),�³ліщовий�енцефаліт�(107),�лептоспіроз�(5),�ери-

зипелоїд�(99),�сальмонельоз�(19881),�трихінельоз�(52),�тенії-

доз�(310).�Хворих�на�тÀляремію�та�дея³і�інші�недÀ�и�зоонозної

природи�після�2000�р.�не�бÀло.�Зовсім�інша�ситÀація�с³ла-

дається�в�Казахстані.�Та³,�за�даними�доповідачів�з�цієї�³раї-

ни�А.�Аі³імбаєва�та�співавторів,�за�період�від�1990�до�2002�р.

їм�довелося�лі³Àвати�19�хворих�на�бÀбоннÀ�та�бÀбонно-сеп-

тичнÀ�форми�чÀми,�з�них�6�померли.�Насам³інець�К.�Хомі-

чевсь³ий�(Варшава)�зробив�о�лядовÀ�доповідь�про�тваринні

пато�ени,�я³і�можÀть�бÀти�ви³ористані�в�я³ості�біоло�ічної

зброї.�До�них�належать:� Bacillus�anthracis,� Yersinia�pestis,

Francisella�tularensis,�вірÀси��емора�ічних��арячо³�(за�³ласи-

фі³ацією�CDC�–�пато�ени�³ате�орії�А);�Brucella�sp.,�Burkholderia

mallei�та� pseudomallei,� Salmonella� sp.,� Chlamydia� psittaci,

Coxiella�burneti, �Togaviridae�alphavirus�(пато�ени�³ате�орії�В).

На�сателітних�сесіях�демонстрÀвались�та�об�оворювались

медичні�вироби�фірм�Blomedia�Poland,�Boehringer�Ingelheim,

Bristol-Myers�Squibb,�GlaxoSmithKline,�Merck�Sharp�&�Dohme

Idea,�Polfa,�Roche�та�ін.�Вражав�вели³ий�асортимент�пропонова-

них�лі³ів�і�лабораторно�о�обладнання,�висо³ий�рівень�ре³лами.

Для�деле�атів�відбÀвся�³онцерт�цер³овної�мÀзи³и�À�но-

возбÀдованій�³расивій�Бялистоць³ій�православній�цер³ві,

що�для�поля³ів,�очевидно,�є�е³зоти³ою.�ДÀже�приємно�бÀло

почÀти�величні�звÀ³и�хоралів,�ви³онаних�не�тіль³и�давньою

цер³овнослов’янсь³ою,�але�й�À³раїнсь³ою�мовою.

Матеріали�з’їздÀ�опÀблі³овані�в�о³ремих�збірни³ах�і�жÀр-

налі�«Przegląnd�Epidemiologiczny»,�а�та³ож�ви�отовлені�в�еле³-
тронній�версії.

Доц.�В.С.�Копча�(м.�Тернопіль).
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28.06-1.07.2003�р.�À�Відні�(Австрія)�відбÀвся�10-й�юві-
лейний�Кон�рес�Європейсь³о�о�товариства�хіміотерапії�інфе³-
ційних�хвороб�(ESCІD).

На�церемонії�від³риття�Президент�Кон�ресÀ�і�засновни³�то-
вариства�професор-мі³робіоло��Віденсь³о�о�ÀніверситетÀ�А.�Ге-
ор�опоÀлос�на�олосив�на�основних�принципах�діяльності�то-
вариства,�а�саме:

наÀ³ові�збори�відбÀваються�обов’яз³ово�при�Àніверси-
тетсь³омÀ�центрі;

першочер�ово�роз�лядаються�питання,�в�я³их�заці³авле-
на�приймаюча�³раїна,�при�мінімальній�³іль³ості�сателітних
симпозіÀмів�фармацевтичних�³омпаній;

під�час�або�між�зборами�ор�анізÀються�робочі�ш³оли-
семінари,�де�Àсі�бажаючі,�перш�за�все�наÀ³ова�і�стÀдентсь³а
молодь,�можÀть� опанÀвати� сÀчасні�методи³и� діа�ности³и
інфе³ційних�хвороб.

Професор�А.�Геор�опоÀлос�під³реслив,�що�це�товариство
створено�із�дрÀзів�і�³оле�,�воно�не�пра�не�до��рандіозних�за-
ходів,�де�ле�³о�за�Àбитися�новач³ам.�Крім�то�о,�ESCІD�з
надією�дивиться�на�схід�і��остинно�відчиняє�двері�³раїнам
Східної�Європи�та�³олишньо�о�СРСР.�МинÀло�о�ро³À�9-й�Кон-
�рес�ESCІD�приймала�РÀмÀнія.�Саме�там,�де�бÀла�присÀтня
єдина�представниця�У³раїни�і�автор³а�цих�ряд³ів,�почалося
а³тивне�залÀчення�до�товариства�нашої�³раїни.�У�³вітні�по-
точно�о�ро³À�на�базі�сÀчасно�о�діа�ностично�о�центрÀ�Дніпро-
петровсь³ої�державної�медичної�а³адемії�з�Àспіхом�відбÀла-
ся�ш³ола-семінар�«ПЛР�À�³омпле³сній�діа�ностиці�інфе³цій-
них�хвороб»�під�е�ідою�ESCІD.�У�Відні�У³раїна�представила
вже�15�наÀ³ових�робіт,�À�томÀ�числі�3�Àсних�повідомлення.
На�Кон�ресі�бÀли�присÀтні�вчені�з�Києва,�Дніпропетровсь³а,
Одеси,�Донець³а.�У�звітних�до³Àментах�щодо�діяльності�ESCІD
за�рі³�бÀло�зо³рема�із�задоволенням�відзначено,�що�в�я³ості
³оле³тивно�о�члена�до�товариства�встÀпила�Асоціація�інфе³-
ціоністів�У³раїни,�очолювана�професором�М.А.�Андрейчиним.
Отож,�з�цьо�о�ро³À�наша�³раїна�стала�повноправним�членом
Європейсь³о�о�товариства�хіміотерапії�інфе³ційних�хвороб.

Але�повернемося�до�почат³À.�Чи�можна�Àявити�собі�Відень
без�мÀзи³и?�Ні,�навіть�я³що�йтиметься�про�ціл³ом�серйозний
наÀ³овий�захід.�Отже,�Кон�рес�ESCID�бÀв�розпочатий�в�Àро-
чистомÀ�залі�Віденсь³о�о�ÀніверситетÀ�–�одномÀ�з�найстарі-
ших�À�Європі�–�незвичайно�для�наÀ³ових�зборів,�але�ціл³ом
природно�для�Відня,�ле³цією�професора�М.�Роттера�(M.L.�Rotter)
«Відомі�віденсь³і�³омпозитори�та�їх�фатальні�інфе³ційні�хво-
роби».�Маловідомі�фа³ти�з�життя�славнозвісних�³омпози-
торів�XVIII-XIX�сторіч,�що�їх�розповів�вчений-мі³робіоло�,�бÀли
проілюстровані�живим�ви³онанням�во³альних�та�інстрÀмен-
тальних�творів�Моцарта,�Бетховена,�ШÀберта,�Малера�та�ін.

Основна� наÀ³ова� про�рама� відбÀвалася� в� сÀчасномÀ
Кон�рес-холі�на�території�історично�о�Àніверситетсь³о�о�³ам-
пÀса�(таборÀ)�порÀч�із�старовинним�центром�Відня.�День�роз-
починався�з�³лючової�ле³ції�провідних�фахівців�з�обраної
теми,�потім�йшли�співдоповіді�наÀ³ових�³оле³тивів�та�е³с-
периментаторів,�а�та³ож�³орот³і�Àсні�повідомлення.�Після�³ож-
ної�доповіді�обов’яз³ово�роз�орталася�дис³Àсія.�Протя�ом�трьох
днів�тривала�сесія�стендових�доповідей�і�бÀли�роз�орнÀті�е³с-
позиції�відомих�фармацевтичних�³омпаній.

На�засіданні,�присвяченомÀ�інфе³ціям�респіраторно�о�тра³-
тÀ,�чимала�Àва�а�бÀла�приділена�атиповій�пневмонії.�Проте
�оловÀючий�австрійсь³ий�професор�Н.�Феттер�(N.�Vetter)�на�а-
дав,�що�донедавна�атиповою�пневмонією�називали�тÀ,�що�ви³-
ли³ається�мі³оплазмами�та�хламідіями,�я³і�поряд�із�стрепто-
³о³ами�–�збÀдни³ами�типової�«домашньої»�пневмонії�–�не
збираються�зовсім�постÀпатися�місцем�для�нових�пато�енів.
Чимала�Àва�а�бÀла�приділена�особливостям�діа�ности³и�і�лі³À-
вання� типових�й� атипових,� домашніх� і� �оспітальних� пнев-
моній.�О³реме�засідання�бÀло�присвячене�атиповій�пневмонії,

спричиненій�³оронавірÀсами�(SARS).�Спеціалісти�з�Німеччи-
ни�C.�Drosten�і�H.-R.�Brodt�розповіли�про�новини�в�³лінічній�і
лабораторній�діа�ностиці�SARS,�a�H.�Doerr�сповістила�про�по-
шÀ³и�і�знахід³и�антивірÀсних�засобів�проти�ново�о�збÀдни³а.

О³ремі�се³ційні�засідання�бÀли�присвячені�та³им�інфе³-
ціям�і�проблемам,�я³�сепсис,�мі³оба³теріози,��риб³ові�інфе³ції,
бореліоз�Лайма,�по³с-вірÀсні�інфе³ції,�ВІЛ-інфе³ція.�Зо³ре-
ма,�на�се³ції,�присвяченій�ВІЛ-інфе³ції,�бÀли�роз�лянÀті�не
тіль³и�сÀчасні�епідеміоло�ічні�дані�(E.�Tschachler,�Австрія),
але�й�проаналізований�досвід�впровадження�схем�HAART�–
висо³о�а³тивної�антиретровірÀсної�терапії�(A.�Melico-Silvestre,
ПортÀ�алія)�і�PEP�–�пост-е³спозиційної�профіла³ти³и�ВІЛ-
інфе³ції�(A.�Rieger,�Австрія).

ЗрозÀміло,�що�на�форÀмі�інфе³толо�ів�не�можна�бÀло�обійти
питання�страте�ії�і�та³ти³и�ва³цинації,�впровадження�та�³он-
тролю�я³ості�способів�діа�ности³и�інфе³цій�–�я³�традиційно
мі³робіоло�ічних�методів� (A.�Gravenitz,�Швейцарія),� та³� і
новітніх�моле³Àлярно-біоло�ічних�техноло�ій,�що�ви³ористо-
вÀються�для�діа�ности³и�(P.�Apfalter,�Австрія).

Ос³іль³и�хіміотерапія�інфе³ційних�хвороб�винесена�À�за-
�олово³�Товариства,�на�³он�ресі�а³тивно�об�оворювались�пи-
тання�антимі³робної,�антивірÀсної,�анти�риб³ової�терапії,�фар-
ма³о³інети³и�і�фарма³отерапії�хіміотерапевтичних�засобів.
Проте�³іль³ість�сателітних�симпозіÀмів,�ор�анізованих�безпо-
середньо�фірмами-виробни³ами�лі³ів,�бÀла�в³рай�обмежена.
Тобто�на�³он�ресі�відбÀвалося�сÀто�наÀ³ове,�об’є³тивне�об�о-
ворення�цих�питань,�із�залÀченням�принципів�до³азової�ме-
дицини�(ЕВМ�–�evidence-based�medicine�–�H.�Eichler,�США).
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У�рам³ах�³он�ресÀ�бÀли�ор�анізовані�три�³орот³остро³ових
пра³тичних�семінари:�з�діа�ности³и�SARS�–�Австрійсь³ою�А�ен-
цією�за�здоров’я�та�безпе³À�харчÀвання;�з�моле³Àлярних�ме-
тодів�діа�ности³и�(ПЛР�і�ПЕФ)�–�мі³робіоло�ічною�лабораторією
інфе³ційно�о�відділення�За�ально�о�шпиталю�(АКН),�завідÀвач
–�професор�А.�Геор�опоÀлос;�а�та³ож�³лінічний�раÀнд�–�в�інфе³-
ційномÀ�відділенні�За�ально�о�шпиталю,�що�провів�видатний
віденсь³ий�інфе³ціоніст�професор�В.�Гранін�ер�(W.�Graninger).

Зважаючи�на�за�альний�висо³ий�рівень�доповідей�À�наÀ-
³овій�про�рамі�Кон�ресÀ,�слід�відзначити�досить�хара³тернÀ
рисÀ�західної�медицини�в��алÀзі,�що�пов’язана�з�інфе³ційни-
ми�хворобами.�Немає�чіт³ої�межі�між�спеціалістами,�що�зай-
маються�³лінічними,�діа�ностичними�або�епідеміоло�ічними
дослідженнями,�тобто�розподілÀ�на�сÀто�мі³робіоло�ів,�вірÀсо-
ло�ів,�епідеміоло�ів�і�³лініцистів.�Доповідаючи�про�я³Àсь�хво-
робÀ,�фахівець�обов’яз³ово�приділяє�чимало�Àва�и�її�розпов-
сюдженню�та�етіоло�ічномÀ�фа³торÀ,�тобто�збÀдни³À.�Більш�то�о,
під�отов³а�лі³арів�À�Віденсь³омÀ�Àніверситеті�на�почат³овомÀ
етапі�після�одержання�дипломÀ�обов’яз³ово�проля�ає�через�ла-
бораторію.�МайбÀтні�³лініцисти�самостійно�е³спериментÀють,
оволодівають�сÀчасними�методами�лабораторної�діа�ности³и,
збирають�матеріал�для�наÀ³ових�статей�або�дисертації,�щоб
потім�перейти�до�³лінічної�роботи�з�хворими.�За�власним
свідченням�молодих�австрійсь³их�лі³арів,�я³і�пройшли�та³ий
шлях,�це�дÀже�допома�ає�їм�с³ласти�схемÀ�обстеження�хворих,
�рамотно�вибрати�матеріал�та�інтерпретÀвати�резÀльтат�до-
слідження,�щоб�нарешті�правильно�поставити�діа�ноз�і�при-
значити�лі³Àвання.�Тобто,�інфе³толо�ія�на�Заході�щільно�інте�-

рована�я³�в�терапевтичний�напрямо³�вза�алі,�та³�і�в�середині,
бо�важ³о�Àявити,�напри³лад,�лі³аря-інфе³толо�а,�я³ий�би�зай-
мався�тіль³и��епатитами,�або�тіль³и�тÀбер³Àльозом,�тіль³и
лабораторною�діа�ности³ою,�або�тіль³и�епідеміоло�ією.

Робота�10-�о�ювілейно�о�Кон�ресÀ�ESCID�бÀла�завершена
на�ородженням�³ращих�стендових�й�Àсних�доповідей�моло-
дих�вчених.�З�п’яти�на�ород�одна�дісталась�молодомÀ�À³раїн-
сь³омÀ�лі³арю-наÀ³овцю�ПавлÀ�Хай³інÀ�(м.�Дніпропетровсь³),
я³ий�проявив�неабия³À�а³тивність,�двічі�вистÀпивши�з�Àсни-
ми�доповідями.

Після�напрÀженої�наÀ³ової�про�рами,�що�тривала�щоден-
но�від�8�до�17-18��од,�Àчасни³и�Кон�ресÀ,�в�томÀ�числі�À³раїн-
сь³а�деле�ація,�насолоджÀвались�³расотами�старовинно�о
Відня.�Одно�о�вечора�бÀла�ор�анізована�поїзд³а�за�місто�в
Хойрі�ен�–�Àлюблене�місце�відпочин³À�австрійців�–�ресторан
просто�неба,�з�традиційною�їжею�та�вином,�живою�мÀзи³ою�та
народними� піснями� і� танцями.� Там�ближче� знайомились
наÀ³овці�різних�³раїн,�там�зміцнювалися�товарись³і,�теплі
стосÀн³и�між�фахівцями-інфе³толо�ами�Європи�і�світÀ,�що
робить�ESCID�схожою�на�сім’ю,�про�що�неодноразово�під³рес-
лював�фÀндатор�цьо�о�Товариства�і�президент�Віденсь³о�о
ювілейно�о�Кон�ресÀ�професор�А.�Геор�опоÀлос.�ДÀже�символіч-
но,�на�мій�по�ляд,�що�À³раїнсь³і�інфе³толо�и,�випереджаючи
політичні�події,�вже�влилися�в�цю�європейсь³À�сім’ю.

НастÀпний�Кон�рес�ESCID�відбÀдеться�в�Росії�À�вересні
2004�р.

Проф.�О.В.�Деміховсь±а�(м.�Дніпропетровсь±).
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Побачило�світ�цінне�³ерів-

ництво� для� лі³арів,� інтернів� і
стÀдентів�з�діа�ности³и,�терапії

та�профіла³ти³и�хвороб,�що�пе-
редаються� статевим�шляхом.

Автор�–�відомий�венероло�,�до³-

тор�медичних�наÀ³,�професор
І.І.� Мавров,�я³ий�ба�ато�ро³ів

очолює�ІнститÀт�дерматоло�ії�і
венероло�ії�АМН�У³раїни,�що�є

�оловним�із�зазначеної�пробле-

ми.� Видання� ре³омендоване
Центральним�методичним� ³а-

бінетом�з�вищої�медичної�осві-
ти�Міністерства�охорони�здоро-

в’я�я³�навчальний�посібни³�для�навчальних�за³ладів�ІІІ-IV

рівнів�а³редитації.

Книж³а�стрÀ³тÀрно�с³ладається�з�36�розділів,�додат³À�та
спис³À�ре³омендованої�літератÀри.�У�ній�вдало�подано�сÀчас-

нÀ�інформацію�про�різноманітнÀ�патоло�ію�статевої�сфери,�що
приверне�Àва�À�лі³арів�ба�атьох�фахів:�Àроло�ів,�се³сопато-

ло�ів,�інфе³ціоністів,�венероло�ів,�а³Àшер-�іне³оло�ів,�невро-

патоло�ів,�психіатрів,�педіатрів,�сімейних�лі³арів,�сÀдмед-
е³спертів�тощо.

У�³ерівництві�стисло,�але�в�достатньомÀ�обсязі�ви³ладе-
но�³лінічнÀ�анатомію,�фізіоло�ію,�ембріоло�ію�статевої�систе-

ми�в�дорослих�і�дітей,�особливості�статево�о�дозрівання�та

аномалії�розвит³À�сечостатевої�сфери.�Важливе�місце�відве-
дено�біоло�ічним,�медичним�і�соціальним�аспе³там�статево-

�о�життя.�Не�обійдено�Àва�ою�³ліма³с�À�жіно³�і�чолові³ів,�³он-
трацепцію,�статеві�збочення�та�розлади�статевої�фÀн³ції.�Ко-

рот³о�пояснено� та³і� порÀшення� À� чолові³ів,� я³� перервані

статеві� зносини,� пролон�ований� статевий� а³т,� статева
надмірність,�імпотенція,�розлади�ея³Àляції,�сатиріазис.�З�порÀ-
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шень�À�жіно³�наведено��енітал�ії,�ва�інізм,�диспаревнію,�вір�о-

�амію,�фри�ідність,�анор�азмію,�німфоманію.

Ряд�розділів�присвячено�діа�ностиці�та�терапії�інфе³цій-

них�хвороб,�що�передаються�статевим�шляхом.�Чільне�місце

зайняли�важливі�для�пра³ти³Àючо�о�лі³аря�дані�про�сифіліс,

�онорею,�м’я³ий�шан³р,�паховий�лімфо�ранÀлематоз,�вене-

ричнÀ��ранÀльомÀ,�сечостатевий�хламідіоз,�мі³оплазмоз,�епі-

демічні�трепонематози.�О³ремі��лави�відведено�тÀбер³Àльо-

зÀ,�дифтерії,�а³тиномі³озÀ�статевих�ор�анів,�іншим�інфе³ціям,

я³�добре�відомим�(ви³ли³ані�стрепто³о³ами,�стафіло³о³а-

ми,�синьо�нійною�палич³ою�тощо),�та³�і�менш�знаним�À�³о-

лах�лі³арів�(�арднельоз,�лістеріоз,�нейсеріоз).�У�зв’яз³À�з�ро-

стом� захворюваності� привернÀть� Àва�À� �ерпесвірÀсна� і

папіломавірÀсна�інфе³ції,�ВІЛ-інфе³ція,�а�та³ож�вірÀсні��е-

патити,�що�передаються�статевим�шляхом.�ПалітрÀ�інфе³ц-

ійних�хвороб�сечостатевих�ор�анів�доповнює�інформація�про

мі³оз,�протозоози�(трихомоноз,�амебіаз,�лямбліоз,�то³соплаз-

моз),��ельмінтози�(шистосомоз,�філяріатози),�³оростÀ�і�лоб³о-

вий�педи³Àльоз.�Важ³о�з�адати�інші�видання,�я³і�б�з�врахÀ-

ванням�найновіших�даних�наÀ³и�наводили�опис�стіль³ох

інфе³ційних�хвороб.

Детально�описані�невенеричні�запальні�хвороби�стате-

вих�ор�анів�(баланопостити,�хвороба�Бехчета,�еритроплазія,

блис³авична��ан�рена�статевих�ор�анів�та�інші),�а�та³ож�та³і

захворювання,�я³�ендометріоз,�нічне�нетримання�сечі,�цист-

ал�ія,�с³лероз�простати,�³амені�простати,�сечоводÀ,�сечово�о

міхÀра,�сечовипÀс³ально�о�³аналÀ.�О³ремо�виділені�сÀдинні

захворювання�статевих�ор�анів�–�пріапізм,�вари³оцелє,�ве-

нозний�стаз�простати.

Чільне�місце�в�³низі�займає�проблема�безплідності�À

жіно³�і�чолові³ів.�Із�сÀчасних�позицій�висвітлено�роль�авто-

імÀнних�процесів�À�пато�енезі�безплідності,�а�та³ож�дося�-

нення�в�йо�о�подоланні�за�допомо�ою�штÀчно�о�запліднення,

е³стра³орпорально�о�запліднення�і�трансплантації�ембріона.

Подані�принципи�і�методи�обстеження�хворих�чолові³ів�і

жіно³,�особливості�обстеження�дітей.

Зроблено�спробÀ�Àза�альнити�на�ромаджений�досвід�з

ор�анізації�боротьби�з�розповсюдженням�статевих�хвороб,

особливо�інфе³ційної�природи,�а�та³ож�в��алÀзі�медичної,�соці-

ально-е³ономічної,�сімейної,�соціальної�та�трÀдової�реабілі-

тації.�Наведено�основи�сÀспільної�профіла³ти³и�венеричних

хвороб�з�ÀрахÀванням�³ласифі³ації�особистості�хворих.�Зап-

ропоновано�об’є³тивні�по³азни³и�оцін³и�диспансерно-профі-

ла³тичної�діяльності�ш³ірно-венеричних�за³ладів.�Наведено

поради�пацієнтам�з�метою�запобі�ання�зараженню,�методи³и

надання�профіла³тичної�допомо�и�чолові³ам�і�жін³ам.

ЗавершÀється�³ерівництво�висвітленням�правових�ос-

нов�профіла³ти³и�соціально�небезпечних�статевих�хвороб�та

ор�анізації�боротьби�з�ними.�У�додат³À�наведено�за³он�У³раї-

ни�«Про�запобі�ання�захворюванню�на�СНІД� і�соціальний

захист� населення»,� постановÀ� КабінетÀ�міністрів� У³раїни

«Правила�медично�о�о�лядÀ�з�метою�виявлення�ВІЛ-інфе³ції,

облі³À�ВІЛ-інфі³ованих�і�хворих�на�СНІД�та�медично�о�на-

�лядÀ�за�ними»,�за³он�У³раїни�«Про�захист�населення�від

інфе³ційних�хвороб»,�а�та³ож�відповідні�витя�и�з�³риміналь-

но�о�і�³римінально-процесÀально�о�³оде³сів.

СтрÀ³тÀра� ³ерівництва� дає� змо�À� швид³о� знайти

необхіднÀ�інформацію.�Сприйняття�матеріалÀ�поле�шÀють

численні�³ольорові�та�чорно-білі�фото�рафії.

Ви³ористання�³ерівництва�À�щоденній�пра³тичній�роботі

сприятиме�підвищенню�³валіфі³ації�лі³арів,�а�отже�і�поліпшен-

ню�надання�допомо�и�хворим.�Попри�бÀрхливий�розвито³�фар-

ма³отерапії,�в�ціломÀ�³ерівництво�містить�ба�ато�інформації

про�найновіші�засоби.

На�за³інчення�хочемо�під³реслити,�що�стÀденти�отримали

цінний�навчальний�посібни³,�а�лі³арі�–�важливе�³ерівництво

для�повся³денної�праці�з�хворими�на�статеві�захворювання.

Вважаємо�за�доцільне�перевидати�³ни�À�À³раїнсь³ою�мовою.

Засл¾жений�діяч�на¾±и�і

техні±и�У±раїни,�проф.�М.А.�Андрейчин,

проф.�В.І.�Савча±�(м.�Тернопіль).
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На�сьо�одні�існÀє�вели³а�проблема�стосовно�підрÀчни³ів�з

інфе³ційної�патоло�ії�для�стÀдентів�спеціальності�«сестринсь³а

справа».�ТомÀ�поява�підрÀчни³а�«Клінічне�медсестринство�в

інфе³толо�ії�з�елементами�епідеміоло�ії»�авторів�А.В.�Чорново-

ла,�Р.Ю.�Гриц³а�досить�а³тÀальна�À�вирішенні�цієї�проблеми.

ПідрÀчни³�с³ладається�з�трьох�частин:�«За�альна�час-

тина»,� «Спеціальна�частина»,� «Невід³ладні�стани�в�³лініці

інфе³ційних�хвороб»,�а�в�³інці�підрÀчни³а�о³ремо�винесено

«Додат³и»,�що�містять�витя�и�з�різних�на³азів�МОЗ.

У� «За�альній�частині»� із�сÀчасним�підходом�висвітлені

поняття�інфе³ції,�інфе³ційної�хвороби,�імÀнітетÀ,�питання�еп-

ідеміоло�ії,�дезінфе³ції.�ВраховÀючи�специфі³À�роботи,�пра-

вильно�й�чіт³о�наведено�правила�роботи�та�обов’яз³и�ме-

дичної�сестри�інфе³ційно�о�профілю.�У�висвітленні�принципів

і�методів�діа�ности³и�інфе³ційних�хвороб�враховані�основні

традиційні�прийоми,�що�існÀють�в�інфе³толо�ії�та�відрізня-

ють� її� від� інших:� ³ліні³о-епідеміоло�ічний� підхід� і� спе-

цифічність�лабораторної�діа�ности³и.�Питання�з�до�лядÀ�за

інфе³ційними�пацієнтами�та�основні�принципи�лі³Àвання�в

інфе³толо�ії�враховÀють�необхідність�особливо�о�підходÀ:�за-

стосÀвання�етіотропної�терапії,�пато�енетичне�та�симптома-

тичне�лі³Àвання,�імÀнотерапію�тощо,�а�та³ож�за�альні�прави-

ла�до�лядÀ�за�інфе³ційними�пацієнтами.

ДрÀ�а�«Спеціальна�частина»�дає�опис�близь³о�50�інфе³-

ційних�хвороб.�Досить�незвичним�є�подання�нозоло�ічних

форм�в�алфавітномÀ�поряд³À,�а�не�за�за�альноприйнятими

схемами�з�ідно�з�³ласифі³ацією�інфе³ційних�хвороб.�Але�цей

фа³т�аж�нія³�не�вплинÀв�на�позитивність�описÀ�³он³ретних

інфе³ційних�хвороб,�що�традиційно�ведеться�À�певній�по-

слідовності:�визначення,�етіоло�ія,�епідеміоло�ія,�³ліні³а,�спе-

цифічна�діа�ности³а,�лі³Àвання,�до�ляд�за�пацієнтами,�проф-

іла³ти³а.� Безперечно,� привертає� Àва�À� ретельно� і� вдало

підібраний�матеріал�з�до�лядÀ�за�інфе³ційними�пацієнтами

при�³ожній�о³ремій�інфе³ційній�хворобі.�У�більшості�питань�з

лі³Àвання�та�до�лядÀ�за�інфе³ційними�хворими�звертається

Àва�а� на�морально-етичні� норми,� Àважність,� сÀмлінність,

професійність�À�пра³тичній�діяльності�медичної�сестри.

Надзвичайно�важливим�є�висвітлення�матеріалÀ�третьої

частини�«Невід³ладні�стани�À�³лініці� інфе³ційних�хвороб»,�де

описано�³ліні³À�та�лі³Àвання�різних�³ритичних�станів� (анафі-

ла³тично�о�шо³À,�інфе³ційно-то³сично�о�шо³À,��острої�печін³ової

та�нир³ової�недостатності�й�ін.).�Деталізація�матеріалÀ�з�надання

медичної�допомо�и�при�різних�невід³ладних�станах,�безÀмовно,

бÀде�дÀже�³орисною�в�пра³тичній�роботі�медичних�сестер.

За³інчÀється�підрÀчни³�додат³ами,�що�містять�витя�и

різних�діючих�на³азів�МОЗ�У³раїни�(щодо�³алендаря�проф-

іла³тичних�щеплень,�їх�ор�анізації�та�проведення,�про�дез-

інфе³ційні�засоби,�дозволені�до�ви³ористання�в�У³раїні,�щодо

інстрÀ³ції�з�профіла³ти³и�внÀтрішньолі³арняних�і�професій-

них�заражень�ВІЛ-інфе³цією�та�ін.).

Написання�та³о�о�підрÀчни³а�вима�ало�від�авторів��ли-

бо³о�о�фахово�о�знання,�реалізації�сÀчасних�вимо��до�йо�о

змістÀ,�а�та³ож�дос³онало�о�володіння�державною�мовою.

Наведений�в�підрÀчни³À�матеріал�ви³ладено�на�висо³о-

мÀ� наÀ³овомÀ� рівні,�що� забезпечÀє� правильне� і� �либо³е

сприйняття� висвітлених� питань� та� є� основою�майбÀтньої

діяльності�медичних�сестер.

Цей�підрÀчни³�заслÀ�овÀє�позитивної�оцін³и�і�є�незамі-
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Áàðøòåéí Þ.À., Áàðøòåéí Â.Þ. Ìåäèöèíà â ìåäàëüºðíîìó ìèñòåöòâ³. –
Òåðíîï³ëü: Óêðìåäêíèãà, 2003. – 352 ñ., 329 ðèñ.

Êíèãà çíàéîìèòü ç â³äîáðàæåííÿì ìåäè÷íî¿ òåìàòèêè â ìåäàëüºðíîìó ìèñòåöòâ³. Á³ëüø í³æ 300
íàñò³ëüíèõ ïàì’ÿòíèõ ìåäàëåé â³äòâîðþþòü áàãàòî âàæëèâèõ ïîä³é â ³ñòîð³¿ ìåäèöèíè. Ìåäàë³ ïðè-
ñâÿ÷åí³ âèäàòíèì ä³ÿ÷àì ìåäè÷íî¿ íàóêè, ìåäè÷íèì íàâ÷àëüíèì çàêëàäàì, óñòàíîâàì ³ íàóêîâî-
äîñë³äíèì ³íñòèòóòàì, çàêëàäàì ïðàêòè÷íî¿ ìåäèöèíè, âèäàòíèì ä³ÿ÷àì íàóêè ³ êóëüòóðè, ÿê³ çäîáó-
âàëè ìåäè÷íó îñâ³òó, àëå ñòàëè âñåñâ³òíüî â³äîìèìè â ³íøèõ ãàëóçÿõ çíàíü, âèäàòíèì â÷åíèì, ÿê³
â³äçíà÷èëèñÿ âåëèêèì âíåñêîì â ìåäèöèíó, àëå íå áóëè ë³êàðÿìè, ïðàêòè÷íèì ë³êàðÿì òîùî.

Êíèãà ìîæå çàö³êàâèòè ÿê ïðèõèëüíèê³â ìåäàëüºðíîãî ìèñòåöòâà, òàê ³ âñ³õ, õòî ö³êàâèòüñÿ ³ñòîð³ºþ
ìåäèöèíè.

Ç ïèòàíü çàìîâëåííÿ òà ïðèäáàííÿ êíèãè çâåðòàòèñÿ çà òåëåôîíàìè:
(044) 228-20-07,
(0352) 22-45-54.

Вийшла�À�світ�нова�моно�рафія!

« »



82


