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— (8,32 ± 0,39) л/хв., р < 0,05. Приріст Va при цьому складає 4,7 % 
без збільшення хвилинної вентиляції легень, а покращення газо-
обміну відбувається без підвищення «ціни дихання».

Висновки 

Збільшення об’єму хвилинної вентиляції супроводжується 

покращенням альвеолярної вентиляції та має пристосувальне 
значення у хворих на ХОЗЛ III стадії. При IV стадії ХОЗЛ зростан-
ня VE частково іде за рахунок безкорисної вентиляції «мертво-
го» простору зі зниженням ефективної альвеолярної вентиля-
ції. Призначення базисної терапії хворим на ХОЗЛ III та IV стадії 
сприяє збільшенню альвеолярної вентиляції на 4,7 %.
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В останні десятиліття захворюваність пневмонiєю є важли-
вою медико-соціальною проблемогю і складає у європейських 
країнах 14 на 1000 населення, зокрема, серед неспецифічних 
захворювань легень на її частку припадає до 40 % випадків. 
При цьому, найбільш висока летальність спостерігається серед 
осіб старше 55 років. Змінилися погляди на деякі ключові 
питання патогенезу, діагностики та лікування захворювання. 
Одним із можливих факторів, що вимагає госпіталізації є пору-
шення специфічного і неспецифічного імунного захисту з тяж-
чим перебігом захворювання та більшим ризиком розвитку 
його ускладнень.

Мета — оцінити стан показників клітинного імунітету у 
хворих на негоспітальну пневмонію при застосуванні рекомбі-
нантного інтерферону альфа-2b людини. 

Матеріал та методи

Під спостереженням знаходилось 46 хворих на негоспі-
тальну пневмонію ІІІ-ІV ступеня тяжкості (17 — чоловіки; 29 — 
жінки; вік — (49 ± 18) років). Хворих розподілено на 2 групи. У 
1 групу включено 26 хворих, які отримували стандартну анти-
біотикотерапію та супозиторії з інтерфероном альфа-2b люди-
ни по 500 000 МО 2 рази/добу впродовж 10 днів; у 2 групу — 20 
хворих, які отримували лише стандартну антибіотикотерапію. 
Діагноз негоспітальної пневмонії підтверджено даними загаль-
но-клінічного обстеження, рентгенологічного дослідження 
органів грудної клітки у прямій і боковій проекціях, лаборатор-
ного та імунологічного дослідження з визначенням рівнів в 
крові CD3, CD4, CD8, CD16, спонтанного і стимульваного НСТ-
тесту, фагоцитарного показника. 

Результати

У хворих 1 і 2 груп виявлено дисфункію Т-клітинної ланки 
імунної системи із зниженням базальних рівнів CD3-
лімфоцитів у 42 % випадках < 50 %, Т-хелперів-CD4 — у 23 % 
випадках < 33 %, природних Т-кілерів CD16 — у 8,3 % випад-
ках < 12 % та функціональної здатності фагоцитів — у 85 % 
випадках < 65 % (р < 0,05). У хворих 1 групи (при застосуванні 
інтерферону) спостерігалася позитивна динаміка показників 
клітинного імунітету: підвищення числа CD3-лімфоцитів на 
18,04 % (р < 0,05); CD4 — на 22,02 % (р < 0,05); CD16 — на 19,68 
% (р < 0,05) порівняно з базальним рівнем. У решти хворих 
спостерігалася тенденція до зростання даних показників (р < 
0,1). У 32 % випадках виявили зменшення кількості CD8-
лімфоцитів на 17,96 % (р < 0,05), у решти хворих — тенденцію 
до зниження показника (р < 0,1). Відмічено посилення фаго-
цитарної активності нейтрофілів із збільшенням фагоцитар-
ного показника на 22,45 % (р < 0,05) та спонтанного НСТ-тесту 
— на 45,96 % (р < 0,05). У хворих 2 групи під впливом лікуван-
ня без імунокорегуючого засобу показники імунограми зали-
шались без динаміки.

Висновок 

Дисфункція Т-клітинної ланки імунної системи у хворих на 
негоспітальну пневмонію свідчить про зниження протиінфек-
ційного імунітету. Застосування рекомбінантного інтерферону 
альфа-2b людини в комплексному лікуванні хворих на него-
спітальну пневмонію сприяє нормалізації основних імуноло-
гічних показників клітинної ланки імунної системи та активації 
фагоцитозу. 

Сучасний туберкульоз (ТБ), з яким стикається лікар-
фтизіатр у своїй практиці, є настільки модифікованим та «удо-
сконаленим» в боротьбі проти людства, що вимагає від спе-
ціаліста мультидисциплінарного підходу до ведення таких 
хворих. Малосимптомний а, частіше, безсимптомний на почат-
кових стадіях ТБ, поступово захоплює значні ділянки легеневої 
тканини, втягуючи її в патологічний процес. Небезпеку дане 

захворювання складає, внаслідок зростання поширеності 
поліморбідних станів у пацієнтів, котрі мають патологію 
пов’язану з тривалою імуносупресією. 

Відсутність комплексного підходу до профілактики ТБ, 
призвело до зростання кількості останнього у хворих з систем-
ними захворюваннями сполучної тканини, лімфопроліфера-
тивними захворюваннями (онкогематологія) і так званих «вза-
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ємовиключаючих» патологіях: рак легень та ТБ. Лікування в 
таких випадках надзвичайно складне і, як правило, супровод-
жується збільшенням частоти побічних реакцій на протитубер-
кульозну терапію. Це, в свою чергу, призводить до перериван-
ня лікування, негативної клініко-лабораторної динаміки, спо-
стерігається висока смертність серед цього контингенту хво-
рих, що потребує вивчання причин даної ситуації та розробки 
і впровадження заходів щодо профілактики ТБ. 

Мета — вивчити частоту поліморбідних станів у хворих з 
ТБ та запропонувати шляхи подолання проблеми.

Результати 

За даними аналізу медичних карт стаціонарних хворих, що 
перебували на лікуванні в Івано-Франківському обласному 
фтизіопульмонологічному центрі (відділеннях чутливого та 
хіміорезистентного туберкульозу) за період 2016−2017 років, 
відмічається збільшення кількості випадків поєднаної патоло-
гії. Так, частота госпіталізації пацієнтів з онкогематологією та 
ТБ зросла на 3,68 % — з 5,42 % у 2016 році до 9,1 % у 2017 році. 
Домінуючими були випадки   лімфопроліферативних захворю-
вань — 57,14 % випадків; 40,4 % — хворі на лімфогранульома-
тоз, 2,46 % — мієлопроліферативні захворювання, що дозво-
ляє віднести дану категорію хворих до групи особливо високо-
го ризику приєднання специфічної інфекції. 

У клінічній картині домінував тривалий гарячковий син-
дром, який не піддавався антибактеріальній, антигрибковій та 
антивірусній терапії. Особливу складність в лікуванні виклика-
ли ситуації поєднання хіміорезистентного ТБ з захворювання-
ми крові. Оскільки, певні препарати, що використовуються при 
терапії стійкого туберкульозу (фторхінолони, лінезолід) з вели-
кою обережністю слід призначати при гематологічних захво-
рюваннях. Здовження тривалості лікування до 2−3 місяців, 
часті побічні реакції, зниження результативності лікування та 
якості життя — це та когорта проблем з якими стикається 
фтизіатр при такій коморбідності.

Висновки 

Враховуючи зростання кількості випадків та труднощі в 
лікуванні ТБ, що розвинувся у хворих з онкогематологією, 
поряд з цілеспрямованим проведенням стандартної діагнос-
тики туберкульозу серед пацієнтів, особливу увагу слід приді-
ляти обстеженню тісних контактів, родичів орієнтуючись на 
підвищену настороженість щодо значної частоти інфікування 
серед найближчого оточення. Своєчасна хіміопрофілактика 
та рутинний рентгенологічний контроль декретованих груп 
за медичними показаннями — прості проте дієві методи 
попередження складної проблеми поліморбідних станів у 
фтизіатрії.
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В останні 20 років наростає інтерес медичної громадськості, 
лікарів різних спеціальностей, пульмонологів, мікробіологів, 
епідеміологів до хронічного обструктивного захворювання 
легень (ХОЗЛ). Однак, незважаючи на велику кількість дослі-
джень, присвячених численним аспектам ХОЗЛ, безсумнівні 
досягнення в діагностиці та лікуванні цієї складної гетерогенної 
хвороби, механізми її прогресування залишаються невирішени-
ми. Одним з найбільш доступних для визначення і широко вико-
ристовуваних маркерів системного запалення є С-реактивний 
білок (СРБ), що належить до сімейства плазмових білків.

Матеріали і методи  

Рівні СРБ бронхоальвеолярного вмісту вивчалися у 61 пацієн-
та із ХОЗЛ ІІІ ступеня бронхіальної обструкції. І група порівняння 
складалася з 12 хворих, котрі лікувалися за загальноприйнятими 
методиками без використання рофлуміласта. ІІ група — 23 хворих, 
котрим в комплексній терапії призначали препарат рофлуміласт 
перорально 500 мкг, 1 раз на добу, курсом 30 днів, ІІІ група — 15 
хворих, котрим в комплексі терапії призначали препарат 
рофлуміласт перорально 500 мкг, 1 раз на добу, курсом 90 днів, IV 
група — 11 хворих, отримували препарат рофлуміласт: перораль-
но 500 мкг, 1 раз на добу, курсом 180 днів. Контрольна група стано-
вила 15 практично здорових осіб (ПЗО). Верифікацію діагнозу та 
його формулювання проводили згідно матеріалів наказу МОЗ 
України № 555 від 27.06.2013 “Про затвердження та впровадження 
медико-технологічних документів зі стандартизації медичної 
допомоги при хронічному обструктивному захворюванні легень”. 
Матеріалом дослідження був бронхоальвеолярний змив, який 
отримували при проведенні фібробронхоскопії до початку та на 

30, 90, 180 день лікування.

Результати 

До початку лікування рівень СРБ у БАВ склав (7,69 ± 0,39) 
г/л, в групі ПЗО даний показний склав (1,64 ± 0,26 г/л), р < 0,05. 
По завершенні терапії в І-ій групі встановлено підвищення в 3,7 
разу вмісту СРБ у БАВ порівняно з групою ПЗО (р < 0,05). 
Свідченням ефективності лікування хворих ІІ-а підгрупи є 
досягнуте відновлення СРБ до (5,1 ± 0,4) г/л, р < 0,05. 

Відмічено також зменшення рівня СРБ у пацієнтів ІІ-б під-
групи. Цей показник після лікування склав (4,7 ± 0,33) мг/л і був 
у 2,9 разу вищим, ніж у групі контролю, та в 1,3 разу нижчим, 
ніж у пацієнтів І групи, та в 1,1 разу нижчим, ніж показник ІІ-а 
підгрупи (р < 0,05).

Хоча ми не досягли максимального зниження показника 
СРБ у бронхоальвеолярному вмісті в пацієнтів  IV групи дослі-
дження, проте саме в хворих цієї групи, які найтриваліше отри-
мували препарат рофлуміласт нами відмічений найпозитивні-
ший результат, адже показник СРБ в даній групі склав (4,07 ± 
0,35) мг/л і став у 1,47 рази нижчим в порівнянні з показником 
І групи дослідження, у 1,24 та у 1,16 рази меншим ніж у ІІ-ій і 
ІІІ-ій групах дослідження, проте все ж залишався у 2,48 рази 
вищим, ніж показник групи контролю (р < 0,05).

Висновок 

Підсумовуючи вищезазначене можна зробити висновок, 
що визначення рівня С-реактивного протеїну дозволяє вико-
ристовувати даний маркер в клінічній практиці для оцінки 
активності системного запалення і прогнозу перебігу хвороби.


