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Проект нової програми протидії туберкульозу (ТБ) в 
Україні на 2017–2021 рр. розроблений, але до липня 2018 р. ще 
не затверджений і фінансування протитуберкульозних заходів 
відбувається у ручному режимі. Пріоритетними завданнями 
зазначеного проекту є впровадження системи надання медич-
ної допомоги хворим на ТБ з акцентом на амбулаторне ліку-
вання із залученням фахівців первинної медико-санітарної 
допомоги (ПМСД) з метою здешевлення лікування, запобігання 
внутрішньолікарняної передачі інфекції та дотримання прин-
ципів інфекційного контролю ТБ; проведення оптимізації ліж-
кового фонду протитуберкульозних закладів, зміцнення систе-
ми соціальної підтримки хворих на етапах амбулаторного 
лікування. Фтизіохірургічне лікування хворих у цьому проекті 
практично ігнорується.

За результатами «Загальнодержавної цільової соціальної 
програми протидії захворюванню на туберкульоз на 2012–
2016 роки» зменшились захворюваність на нові випадки ТБ та 
смертність від усіх форм ТБ. Завдяки проведеній роботі з опти-
мізації ліжкового фонду протитуберкульозних закладів, що 
надають медичну допомогу хворим на ТБ, у 2016 р. скорочено 
1451 ліжко, що становить 9,1 % від кількості відповідних ліжок 
у 2015 р. Проте відсутність реформування фінансування систе-
ми охорони здоров’я перешкоджає подальшому скороченню 
надмірної кількості протитуберкульозних ліжок. Позитивним є 
збільшення ефективності лікування нових випадків ТБ легень з 
позитивним (МБТ+) мазком на 20,4 % до 76,0 % у 2015 р. проти 
63,1 % у 2012 р. (індикатор ВООЗ — 85,0 %), при цьому кількість 
хворих з перерваним лікуванням з роками практично не зміни-
лась (7,9–7,6  % відповідно). Відсоток хворих з невдалим ліку-
ванням та померлих перевищує індикатор ВООЗ в 2,0–2,5 рази, 
що є негативним. В когорті 2014  р. ефективність лікування 
хворих на МР ТБ була на рівні 46,0 % (індикатор ВООЗ — 
75,0 %). 

Фтизіохірургічна допомога оцінювалась за кількістю опе-
рованих хворих з приводу ТБ легень та з приводу позалегене-
вого туберкульозу. Показано, що кількість оперованих хворих 

на ТБ легень зменшилась з 1508 хворих у 2012  р. до 1110 у 
2016 р. (на 26,4 %), а хворих на позалегеневий ТБ — з 1272 до 
669 хворих відповідно (на 47,5 %), але % до числа хворих на ТБ 
легень (вперше виявлених у звітному році + контингент на 
кінець минулого року) збільшився на 16,6,0 % з 1,8 до 2,1 відпо-
відно. Відсоток оперованих до кількості випадків вперше вияв-
лених у звітному році + контингенти на кінець минулого року, 
при хірургічному лікуванні позалегеневого туберкульозу, 
зменшився у 2016 р. до 5,4 у хворих на кістково-суглобовий ТБ 
(з 8,3 у 2012 р.), збільшився до 12,5 у хворих на ТБ сечостатевої 
системи (з 7,5 у 2012 р.), зменшився у 2016 р. до 18,6 — на ТБ 
периферичних лімфовузлів (з 21,1 у 2012  р.). Показано, що 
захворюваність на деструктивний ТБ, який потребує хірургіч-
ного лікування, за період 2013–2015 рр. утримується на висо-
кому рівні і складає 25,4–20,6 на 100 тис. населення, а питома 
вага його у 2015 р складала 36,8 %, що свідчить про неефектив-
ність протитуберкульозних заходів, неефективність лікування, 
пізнє виявлення хворих на ТБ. І про це свідчить збільшення 
частоти рецидивів після антимікобактеріальної терапії, в тому 
числі на тлі великих залишкових змін та недолікованих хворих 
завдяки ігноруванню такого критерію вилікування, як роз-
смоктування вогнищ, загоєння деструкцій і каверн.

Однією з найвагоміших причин зменшення кількості опе-
рацій на легенях є соціально-економічна криза і збідніння 
населення, недостатнє фінансування фтизіохірургічних відді-
лень, психологічна нестабільність населення, зумовлена росій-
ською анексією Криму і військовими діями Росії проти України 
у Донецькій та Луганській областях, що привело до недоступ-
ності для хворих фтизіохірургічного лікування, збільшило кіль-
кість відмов їх від хірургічного лікування. Негативним є зрос-
тання захворюваності в 2016 р. до 13,2 на 100 тис. населення (з 
12,2 у 2012 р.) на ТБ/ВІЛ, до 18,3 на 100 тис. населення на МР ТБ. 
Якщо зазначена ситуація з ігноруванням і недофінансуванням 
фтизіохірургічного лікування зберігатиметься й надалі, то це 
може суттєво загальмувати спад епідеміологічних показників з 
туберкульозу і навіть привести до їх зростання. .
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В сучасних умовах туберкульоз став національною про-
блемою внаслідок нестабільності соціально-економічних умов, 
міграції населення та зростання частоти резистентного тубер-
кульозу. Недостатня вивченість поєднаного перебігу туберку-
льозу легень і хронічного бронхіту та невирішеність пов’язаних 
із цим діагностичних завдань, потребують проведення подаль-
ших наукових досліджень. Одне з чільних місць у патогенезі 
інфільтративного туберкульозу легень та хронічного бронхіту, 
належить порушенням балансу систем реактивності організму 

та активації запального процесу.
Мета — оцінити і вивчити стан локального запального 

процесу при поєднанні інфільтративного туберкульозу легень 
та хронічного бронхіту.

Матеріали і методи 

Визначення рівня С-реактивного білка (напівкількісним 
методом латекс-аглютинації), ІЛ-4 та ІЛ-6 (методом імунофер-
ментного аналізу) в бронхоальвеолярному вмісті у 27 хворих 
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на інфільтративний туберкульоз легень, поєднаний із хроніч-
ним бронхітом.

Результати

Рівень С-реактивного білка в бронхоальвеолярному вмісті 
при поєднанні інфільтративного туберкульозу легень та 
хронічного бронхіту становив (10,87 ± 1,45) мг/л. Показники 
ІЛ-4 та ІЛ-6 становили (2,74 ± 0,24) пг/мл і (204,26 ± 14) пг/мл 
відповідно.

Висновки 

Проблема поєднання інфільтративного туберкульозу 
легень та хронічного бронхіту є недостатньо вивченою й ста-
новить вагомий науковий інтерес. Встановлені зміни свідчать 
про порушення локальної імунно-запальної відповіді й є свід-
ченням прогресування локальних ознак вторинного імуноде-
фіциту у хворих на інфільтративний туберкульоз легень, що 
мають негативну тенденцію при супутній патології у вигляді 
хронічного бронхіту, що доводить доцільність у подальшому 
пошуку удосконалення лікувальних програм.
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Актуальною проблемою сучасності є збільшення пошире-
ності захворювань органів дихання, що супроводжуються 
бронхообструктивним синдромом (БОС), у тому числі на ґрунті 
туберкульозу легенів (ТБ). Найбільш частими супутніми пато-
логічними станами при БОС у хворих на ТБ є артеріальна гіпер-
тензія (АГ), ішемічна хвороба серця (ІХС), серцева недостат-
ність, васкулопатії малого кола кровообігу, гіпотрофія та атро-
фія скелетних м’язів. Численними дослідженнями доведено, 
що найбільш несприятливий прогноз має місце при поєднанні 
БОС у хворих на ТБ (БОС/ТБ) з групою серцево-судинних захво-
рювань (N. Ambwsino, S. F.  Man та співавт., 2017). При БОС у 
хворих на ТБ погіршення бронхіальної прохідності сприяє 
підвищенню частоти скорочень серця (ЧСС), зростанню екто-
пічної активності міокарда, а при поєднанні із ІХС поглиблю-
ються вже існуючі ішемічні зміни міокарда. Визнано, що ІХС у 
хворих на БОС/ТБ діагностується частіше, ніж у загальній попу-
ляції (66 %), перебігає атипово, у вигляді безбольової форми 
(Л.Б. Лазерник, 2015; A.N. Zubritsky, 2016). 

На сучасному етапі не існує одностайної думки про пато-
генетичний взаємозв’язок між АГ та БОС. Проте зв’язок між 
підвищенням артеріального тиску і посиленням гіпоксемії та 
почащенням гіпертонічної хвороби із тривалістю БОС/ТБ 
свідчить на користь пульмоногенних механізмів розвитку АГ. 
Основними патогенетичними механізмами розвитку АГ 
можуть бути: артеріальна гіпоксемія, легенева гіпертензія, 
гіперкапнія, активація ренін-ангіотензинової системи. Саме 
тому вибір антигіпертензивної терапії за умов БОС/ТБ має 
бути виваженим і відповідати певним вимогам. Гіпотензивні 
середники не повинні викликати бронхообструкцію, кашльо-
вий синдром, не повинні послаблювати дію бронхолітиків, 
провокувати гіпокаліємії та позитивно впливати на тиск у 
малому колі кровообігу. 

Мета дослідження — вивчення ефективності амлодипіну 
при артеріальній гіпертензії у хворих на туберкульоз легенів, 
поєднаний із бронхообструктивним синдромом. 

Матеріал та методи

Амлодипін — це антагоніст кальцієвих каналів дигідро-
піридинового ряду ІІІ покоління, який також має здатність 
викликати вазодилатацію судин малого кола кровообігу, 
потенціює бронходилатуючий ефект β2-агоністів. Досліджувану 
групу складали 15 хворих на БОС/ТБ із м’якою та помірною АГ 
у віці 42 до 60 років, середній вік — (57,9 ± 5,4) років. У 6 пацієн-
тів діагностовано БОС ІІ ступеня, а у 9 — БОС ІІІ ступеня. 

Результати

У пацієнтів із АГ амлодипін викликав дозозалежний і 
постійний гіпотензивний ефект, знижуючи артеріальний тиск 
на 10-18 % в дозах від 2,5 мг до 10 мг/добу. За результатами 
аналізу, протягом 30 діб у всіх пацієнтів антигіпертензивна 
терапія була ефективною та було досягнуто цільового рівня АТ. 
Важливою перевагою терапії амлодипіном слід відзначити 
дуже тривалий період напіввиведення (35–48 годин), що ство-
рює ефективні умови для тривалого контролю АТ протягом 
доби, дає змогу уникнути істотних коливань антигіпертензив-
ної та антиангінальної дії, а також синдрому відміни і дозволяє 
приймати препарат один раз на добу, що, безперечно, сприяє 
суттєвому зростанню прихильності пацієнта до лікування. 
Поряд із достовірним антигіпертензивним ефектом відмічене 
зменшення задишки, полегшення відходження харкотиння, 
підвищення толерантності до фізичних навантажень. Також 
вірогідно зріс показник ОФВ1 у хворих із ІІ ступенем бронхооб-
струкції ступеня з (80,2 ± 4,5) % до (86,7 ± 4,3) % та при ІІІ ступе-
ні бронхообструкції з (51,8 ± 3,9) % до (55,9 ± 3,6) %. 

Висновки 

Застосування амлодипіну при артеріальній гіпертензії у 
хворих на туберкульоз легенів, поєднаний із бронхообструк-
тивним синдромом є ефективним як для внормування 
артеріального тиску, так і отримання м’якого бронходилатую-
чого ефекту.


