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Протягом останніх десятиріч спостерігається неухиль�

не зростання захворюваності туберкульозом дитячого

населення України. Згідно з даними офіційної статистики

за період з 1990 р. по 2006 р. показник захворюваності

дітей всіма формами туберкульозу (ТБ) збільшився вдві�

чі: з 4,6 до 9,6 на 100 тис. дитячого населення або на 8 %

більше порівняно з минулим роком. Щорічно погіршуєть�

ся клінічна структура захворюваності ТБ дітей різних

вікових груп — почастішали випадки туберкульозного

менінгоенцефаліту, "помолодшали" такі тяжкі форми, як

фіброзно�кавернозна та дисемінована [1]. Зростає час�

тота випадків позалегеневого ТБ: гортані, сечостатевої

системи, шкіри, очей, печінки, мезентеріальних лімфо�

вузлів тощо. Кожна третя дитина з локальною формою

ТБ має обтяжений перебіг і більше, ніж у 40,0 % випадків

виникає ателектаз, туберкульозний ендобронхіт, обсію�

вання, туморозна форма бронхоаденіту [2]. Тому питання

особливостей клініки та діагностики ТБ у дітей залишають�

ся актуальними не тільки для фтизіатрії, але й педіатрії в

цілому.

Матеріал і методи дослідження

У дослідження включили 55 хлопців і дівчат, хворих

на вперше виявлений туберкульоз органів дихання

(ТБОД), які лікувались в дитячій клініці Національного ін�

ституту фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського

АМН України протягом 2006–2007 рр. Для вивчення ві�

кових відмінностей перебігу ТБОД дітей поділили на 2 гру�

пи: І групу склали 9 пацієнтів віком 6–12 років, ІІ групу —

46 хворих у віці 13–17 років. Середній вік обстежених

склав (14,2 ± 0,4) роки. Дівчат і мешканців міста було

вдвічі більше, ніж хлопців та селян (Р < 0,05). Тяжко хво�

рих не було. Крім того, обстежили 16 здорових дітей, по�

казники яких служили контролем параметрів формули

периферичної крові. Група здорових дітей підібрана іден�

тичною з хворими за віком, статтю та місцем мешкання. 

Діагноз ТБ встановлювався за даними комплексного

обстеження хворих, яке проводилось за єдиним протоко�

лом відкритого порівняльного проспективного ран�

домізованого дослідження. Використовували традиційні

методи дослідження: епідеміологічні; клініко�фізикальні

зі збиранням анамнезу, реєстрацією суб'єктивних скарг

та визначенням відповідності пацієнта критеріям вклю�

чення/виключення; демографічні; антропометричні з об�

численням індексу маси тіла (ІМТ) [3]; лабораторні —

аналіз крові загальний та біохімічний; аналіз сечі; коагу�

лограма; імунологічні [4]; мікробіологічні. 

Вираженість запального процесу у легенях оцінюва�

ли шляхом рентгенологічного обстеження та обчислення

лабораторного показника (ПЛ) [5]. Якщо ПЛ становив

менше 2,6, то перебіг запалення вважали легким, при ПЛ

від 2,7 до 4,3 — середньої тяжкості.

Накопичення й обробку даних здійснювали з вико�

ристанням ліцензійних програмних продуктів, що вхо�

дять у пакет Microsoft Office Professional 2000, ліцензія

Russian Academic OPEN No Level № 17016297. Для пе�

ревірки відповідності щільності розподілу величин серій

вимірювань нормальному закону використовували функ�

цію NORMSAMP�1, яка вбудовується в середовище Mic�

rosoft Excel, що давало змогу визначитись із методом

статистичного аналізу — параметричним та / або непа�

раметричним [6].

Результати обстеження та їх обговорення 

Серед обстежених дітей, хворих на вперше виявле�

ний ТБОД, переважали особи старшого шкільного віку та

підлітки, яких було (83,6 ± 9,1) %. У структурі захворю�

ваності ТБ дітей молодшого віку переважав (2/3 ви�

падків ТБ) туберкульоз внутрішньогрудних лімфовузлів

(ТВГЛВ), а в старших дітей — вогнищевий та дисемінова�

ний ТБ (майже 74,0 %). Причому в 2/3 дітей, незалежно

від віку, ТБОД виявлявся пасивним шляхом при зверненні

дітей по медичну допомогу з різними скаргами. Від мо�

менту захворювання до встановлення діагнозу ТБ діти І

групи протягом (1,0 ± 0,7) міс., а ІІ групи — (3,3 ± 0,7) міс.

лікувались із приводу пневмоній, що й спричинило не�

вчасну діагностику ТБ. Тільки третина хворих виявлялась

активним шляхом при профілактичних оглядах у школах

та на основі результатів туберкулінодіагностики, що

ймовірно свідчить про вкрай низьку якість профілактич�

ної роботи на місцях, а також хибну інтерпретацію ре�

зультатів туберкулінодіагностики. 

Характеристика післявакцинального імунітету за

розмірами рубців БЦЖ та інтенсивності чутливості до ту�

беркуліну за пробою Манту з 2 ТО PPD�Л у обстежених

дітей наведені в таблиці 1.

З таблиці 1 виходить, що якість вакцинації BCG була

задовільною майже у всіх дітей, оскільки рубці розміром

4 і більше мм мали в І групі всі 100,0 % дітей, у ІІ групі —

91,7 %. Середні розміри яких становили 6,3 та 4,3 мм від�

повідно, P < 0,05.

Слід зазначити, що (74,5 ± 8,6) % дітей, які захворіли

на ТБОД, мали позитивну реакцію на пробу Манту з 2 ТО

PPD�Л, в тому числі (21,0 ± 4,5) % старших дітей мали

гіперергічні реакції.

При вступі у клініку 65–77 % дітей віком від 6 до 17

років пред'являли різні скарги: серед дітей І групи на

слабкість і швидку стомлюваність скаржились (71,4 ±

± 8,2) %, ІІ групи — (86,7 ± 9,3) %; майже третина обс�

тежених дітей в кожній групі мали підвищену пітливість,

а більше половини із них — зниження апетиту. Протя�

гом останнього року батьки помітили втрату маси тіла в

(14,3 ± 1,4) % дітей І групи та у (33,3 ± 5,6) % ІІ групи

(P > 0,05). Проте при об'єктивному обстеженні знижену

масу тіла виявили у (83,3 ± 9,0) % та (32,6 ± 5,6) %

пацієнтів відповідно (P < 0,05). Тобто, у 69,0 % хворих

на ТБОД дітей молодшого віку випадки втрати маси тіла

були пропущені.
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Випадки лімфаденопатії периферичних лімфовузлів

токсичного характеру зустрічались у (55,6 ± 7,1) % дітей

І групи та у (21,7 ± 4,5) % осіб ІІ групи або в 2,6 рази

частіше (Р < 0,05), що свідчило про вікові обмеження

функцій органів імунітету та детоксикації. У майже 80,0 %

дітей, незалежно від віку, супутньою була блідість шкір�

них покривів і слизових оболонок. Не залежав від віку та�

кож і розподіл хворих за характером температури тіла: у

половини спостерігали нормальну температуру, у трети�

ни — субфебрильну, приблизно в 11 % — фебрильну.

Однаковою виявилась і частота кашлю (який у половини

дітей був сухим), кровохаркання та задишки (поодинокі

випадки). 

Серед дітей ІІ групи майже вдвічі частіше (Р < 0,05)

реєстрували перкуторні зміни над легенями — вкорочен�

ня перкуторного тону локально над місцем ураження, що

спричинено більшою частотою випадків інфільтративного

ТБ, порівняно з пацієнтами І групи, в яких частіше виявля�

ли ТВГЛВ. Аускультативні зміни над легенями реєструва�

лись у (66,7 ± 7,9) % хворих І групи та в (41,3 ± 6,3 ) % ІІ

групи, Р < 0,05. У дітей молодшого віку захворювання

супроводжувалoсь переважно жорстким диханням, у

старших пацієнтів — катаральними ознаками (вологі й

сухі хрипи), що залежало від форми та фази ТБ процесу.

Характеристика рентгенологічних змін і результатів

бактеріологічного дослідження промивних вод бронхів у

обстежених дітей наведені в таблиці 2.

За даними таблиці 2, туберкульозний процес перебу�

вав у фазі тільки інфільтрації в І групі в (33,3 ± 5,1) %

пацієнтів, у ІІ групі — в (8,7 ± 2,6 ) %, інфільтрації поєд�

нано з розпадом та/або обсіюванням — у (11,1 ± 1,1) %

та (65,2 ± 8,0) % відповідно, Р < 0,05 в кожному випад�

ку. Фази розпаду або обсіювання, як і очікувалось, були

більше притаманні дітям старшої вікової групи та склада�

ли в І групі — (22,2 ± 3,7) % та (11,1 ± 1,1) %, в ІІ групі —

(41,3 ± 6,3 ) % та (26,1 ± 4,9 ) % при Р < 0,05 відповідно.

Із тяжкістю фаз ТБ співпадала й поширеність ураження

легенів. Так, поширені форми зустрічались серед осіб І

групи в (33,3 ± 5,1) % випадків, ІІ групи — серед (58,7 ±

± 7,6 ) %, Р < 0,05. 

Частота локалізації ТБ�змін у легенях мала такий

розподіл: верхня доля правої легені — (43,6 ± 6,5) %,

лівої — (21,8 ± 4,5) %, середня та / або нижня доля

справа — (18,2 ± 4,1) %, зліва — (16,4 ± 3,9) %. У тому

числі двобічний процес виявили у (12,7 ± 3,3) % хворих.

За частотою бактеріовиділення достовірностей між

віковими групами не виявлено, хоча встановлена тен�

денція до зростання кількості бактеріовиділювачів серед

дітей старшої вікової групи (Р > 0,05).

Проаналізовані також результати дослідження крові

хворих на ТБОД дітей у порівнянні з дослідженнями у

здорових пацієнтів відповідних вікових груп. Так, порів�

няно з показниками здорових однолітків, у хворих на

ТБОД дітей відмічено підвищення рівня лейкоцитів в 1,2

рази за рахунок паличкоядерних нейтрофілів; зменшення

вмісту лімфоцитів у 1,3 рази, зростання відсотка моно�

цитів у 2,2 (І група) і в 4,3 рази (ІІ група) та тромбоцитів —

у 1,3 і 1,5 рази (Р < 0,05 в кожному випадку). Розподіл

реакцій адаптації серед осіб І та ІІ груп був таким: стрес —

(55,6 ± 7,1) та (75,6 ± 8,7) %, P > 0,05; тренування —

(11,1 ± 1,1) та (8,9 ± 2,6) %, P > 0,05; патологічна підвище�

на активація — (33,3 ± 5,1) та (15,6 ± 3,7) %, P < 0,05.Тоб�

то, за відсотковим складом формули периферичної крові

статистично достовірних розбіжностей між віковими гру�

пами не виявлено, хоча до підвищеної активації реакцій

адаптації були більш схильні діти молодшого віку.

У переважної більшості хворих на ТБОД дітей вияв�

лений легко виражений запальний процес у легенях (за

обчисленим лабораторним показником), що не корелює

із напруженням ендогенної інтоксикації й тому потребує

подальшого дослідження та уточнення.

Висновки

Серед обстежених пацієнтів, хворих на вперше вияв�

лений ТБ органів дихання, молодшого віку переважав

ТВГЛВ (66,7 %), у старших — вогнищева (34,8 %) та ди�

семінована форми (39,1 %) ТБ.

ТБ у дітей виявлявся переважно пасивним шляхом

при зверненні за медичною допомогою з різними скарга�

Таблиця 1

Ефективність вакцинації BCG та ступінь чутливості до 2

ТО туберкуліну PPD@Л за пробою Манту 
у хворих на ТБОД дітей різних вікових груп (M±m)

Примітка. * — Різниця показників достовірна в порівнянні з І групою

(Р < 0,05).

Таблиця 2

Частота рентгенологічних параметрів ТБОД і 

бактеріовиділення у дітей обох вікових груп (M±m) %

Примітка. * — Різниця показників достовірна в порівнянні з І групою

(Р < 0,05).
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ми. Тільки третина хворих виявлялась активно при

профілактичних оглядах у школах та на підставі резуль�

татів туберкулінодіагностики, хоча майже 75 % всіх

включених у дослідження дітей мали позитивну реакцію

на пробу Манту з 2 ТО PPD�Л, в тому числі в 21,0 % ви�

падків із гіперергічними реакціями. Крім того, близько

55,0 % обстежених хворих на ТБОД дітей не звертали

увагу на зміни самопочуття, а майже 70,0 % батьків дітей

віком від 6 до 12 років не помітили втрати маси тіла. Як

наслідок, у 63,6 % хворих ТБ виявили зі спізненням.

Туберкульозна інтоксикація у дітей молодшого віку,

які захворіли на ТБ, супроводжувалась втратою маси тіла

та лімфаденопатією периферичних лімфовузлів токсич�

ного характеру на фоні реакцій гіперактивації систем

адаптації. Для старших школярів більш характерною бу�

ла втрата маси тіла зі зниженням тургору тканин та ре�

акціями адаптації на межі стресу.

Таким чином, враховуючи вікові особливості нерво�

во�психічного та фізичного розвитку дітей, які захворіли

на ТБ, слід звернути увагу шкільних лікарів і педіатрів за�

гальної медичної мережі на необхідність поглибленого

цілеспрямованого опитування дітей, підлітків та їх батьків

стосовно виявлення ознак інтоксикації та реєструвати ди�

наміку індексу маси тіла. З цією метою необхідно посили�

ти моніторинг фізичного розвитку у школах із комплекс�

ною оцінкою індивідуального розвитку дитини на всіх

етапах онтогенезу та чіткою реєстрацією результатів у

медичній карті дитини.
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ВІКОВІ ОСОБЛИВОСТІ ВПЕРШЕ ВИЯВЛЕНОГО

ТУБЕРКУЛЬОЗУ ОРГАНІВ ДИХАННЯ У ДІТЕЙ

ВВ..  ПП..  ККооссттррооммііннаа,,  ОО..  ІІ..  ББііллооггооррццеевваа,,  

ВВ..  ОО..  ССттрриижж,,  ОО..  ЄЄ..  ССііввааччееннккоо,,  

НН..  ВВ..  ССииммооннееннккоовваа,,  ОО..  ОО..  ВВееррббнняякк,,

АА..  ОО..  ООттрроощщееннккоо

Резюме

Визначені вікові особливості вперше виявленого тубер�

кульозу (ТБ) органів дихання у 55 дітей: у осіб віком до 12 років

ТБ внутрішньогрудних лімфовузлів зустрічався в 66,7 % випад�

ків, у пацієнтів старше 13 років вогнищевий і дисемінований —

в 73,9 % випадків. Активно (профогляди в школах і тубер�

кулінодіагностіка) виявлялась тільки третина хворих, хоча май�

же 75 % обстежених мали позитивну реакцію на пробу Манту з

2 ТО PPD�Л інфекційного характеру, у тому числі в 21,0 % ви�

падків — гіперергічну. Майже 70,0 % батьків пацієнтів 6–12

років не помітили втрати маси тіла у своїх дітей. Як наслідок ТБ

виявлено пізно у 63,6 % хворих. Рекомендується посилити мо�

ніторинг фізичного розвитку в школах із комплексною оцінкою

індивідуального розвитку дитини на всіх етапах онтогенезу, зі

скрупульозним збором скарг і чіткою реєстрацією даних у ме�

дичній документації.

AGE PECULIARITIES OF THE NEWLY 

DETECTED RESPIRATORY TRACT 

TUBERCULOSIS IN CHILDREN

VV..  PP..  KKoossttrroommiinnaa,,  OO..  II..  BBiillooggoorrttsseevvaa,,  

VV..  ОО..  SSttrriizzhh,,  ОО..  YYee..  SSiivvaacchheennkkoo,,

NN..  VV..  SSiimmoonneennkkoovvaa,,  ОО..  ОО..  VVeerrbbnnyyaakk,,  

AA..  OO..  OOttrroosscchheennkkoo

Summаrу

The age peculiarities of newly detected respiratory tract

tuberculosis (TB) have been determined in 55 children: 66,7 %

cases — TB of intrathoracic lymphatic nodes in up to 12 years old

children; 73,9 % cases — nodular or disseminated TB in 13 years

old and above children. Only one third of patients have been

detected actively (medical prophylactic examination at schools

and tuberculine diagnostics), although nearly 75 % of examined

children were tuberculine�positive (Mantoux trial with 2 IU of PPD�L)

and 21,0 % — reactive (hyperergic). The parents of 6–12 years old

children did not notice the loss of weight in their children. As a

result in 63,6 % of cases TB was detected lately. It is recommend�

ed to increase a physical development monitoring of children at

school, implementing individual follow�up, evaluation of com�

plaints and strict registration of data in medical records.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




