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после вакцинации модифицированными живыми 
вакцинами. По этой причине сроки вакцинации 
имеют решающее значение. Телята мясных пород 
должны быть вакцинированы два раза до отъема 
для того, чтобы они были защищены, когда начнут 
самостоятельно поедать корма. Вакцинация телят 
молочных пород должна производиться инактиви-
рованными вакцинами или модифицированными 

живыми вакцинами после того, как материнские 
антитела снижаются до неопределяемого уров-
ня, это происходит на шестом месяце жизни [7].
Вместе с тем, вакцинация не может гарантировать 
100% защиту телят от заболевания BRSV. Отмече-
ны случаи заболевания вакцинированных телят в 
Польше Великобритании, Бельгии, Нидерландах, 
Дании, США.
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RESPIRATORY- SYNCYTIAL INFECTION OF CATTLE
(REVIEW OF FOREIGN LITERATURE)

Summary
Respiratory syncytial infection of cattle (hereinafter – RCI cattle) is the leading cause of acute respiratory disease in cattle 
(hereinafter – the SARS cattle). In foreign literature uses the term Bovine Respiratory Disease (BRD). The term ARD 
cattle is identical BRD, in complex BRD included not only viral diseases, such as RSI, infectious bovine rhinotracheitis 
(RTIs), viral diarrhoea disease mucous membranes (VD-BS), paragripp -3 cattle and caused by bacterial (Pasteurella 
multocida, Mannheimia haemolytica, Histophilus somni, Mycoplasma bovis), fungi (Aspergillus) and parasitic agents.
Keywords: respiratory syncytial infection, acute respiratory diseases, cattle, epizootology, the level of infectivity.

Важливим фактором зростання захворюванос-
ті на туберкульоз (ТБ) у різних країнах світу, 

є швидке поширення штамів мікобактерій туберку-
льозу (МБТ), резистентних до протитуберкульозних 
препаратів (ПТП). У Чернівецькій області, як і в ці-
лому по державі, реєструється тенденція до зростан-

ня показника захворюваності на мультирезистентний 
туберкульоз з 4,1 на 100 тис. населення у 2011 р. до 
5,9 у 2012 р. (на 14,3%, р < 0,05), що визначає гостро-
ту і актуальність проблеми лікування таких пацієнтів.

Лікування хіміорезистентних форм туберкульо-
зу легень, який характеризується швидким розмно-
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женням МБТ, масивними інфільтративно-казеоз-
ними змінами в легенях, чисельними деструкціями 
легеневої тканини, вираженим інтоксикаційним 
синдромом викликає значні труднощі. Однією із го-
ловних причин недостатньої ефективності лікуван-
ня даного контингенту хворих є побічні реакції, що 
виникають в процесі комбінованої терапії протиту-
беркульозними препаратами. Вони суттєво обмеж-
ують можливості хіміотерпапії і знижують ефек-
тивність лікування хворих на туберкульоз легень 
по основних показниках – термінам припинення 
бактеріовиділення і частоті закриття каверн.

 Не дивлячись на великий досвід застосуван-
ня протитуберкульозних препаратів, проблема 
їх побічної дії на макроорганізм залишається ак-
туальною і сьогодні. Оскільки доклінічні і клінічні 
випробування не дозволяють виявити весь спектр 
можливих небажаних побічних реакцій на препара-
ти, очевидна необхідність продовження досліджень 
і оцінки негативних реакцій на лікарські засоби і 
після введення їх в практику.

Останнім часом в літературі багато наукових 
робіт присвячено вивченню ендогенної інтоксика-
ції (ЕІ) при різних патологічних захворюваннях 
оскільки ЕІ є одним із найбільш важливих критері-
їв, які визначають важкість стану людини [1,7,8,9]. 
Доведено, що при будь-якому патологічному ста-
ні розвивається ЕІ. Враховуючи дані багатьох до-
слідників, ЕІ – це отруєння організму проміжними 
і кінцевими продуктами обміну речовин, внаслідок 
їх накопичення вище норми в зв’язку з або підви-
щеним катаболізмом, або з блокадою детоксикацій-
них систем організму, з наступним пошкодженням 
інших органів і систем організму. Непрямим кри-
терієм важкості загального стану хворих з різними 
патологічними процесами є важкість ендогенної ін-
токсикації.

Мета роботи: визначити ступінь активності спе-
цифічного запального процесу при різних клінічних 
формах хіміорезистентного ТБ на основі комплек-
су клінічних, лабораторних, інструментальних та 
рентгенологічних даних, а також, враховуючи не-
достатню ефективність лікування таких пацієнтів, 
однією з причин якої є порушення всмоктування 
лікарських засобів в кішківнику, установити: по-
ширеність та характер ураження органів системи 
травлення залежно від профілю стійкості до ПТП, 
визначити основні побічні дії, викликані тими чи 
іншими протитуберкульозними препаратами, що 
частіше зустрічаються в регіоні та удосконалити 
шляхи фармакологічної корекції окремих ланок 
метаболічних змін, залежно від функціонального 
стану органів системи травлення.

Результати дослідження. Об’єктом дослідження 
були: 112 вперше виявлених хворих із хіміорезис-
тентним ТБ легень та 22 пацієнта із збереженою 
стійкістю МБТ до протитуберкульозних препара-
тів, які перебували на лікуванні в стаціонарах 1-го 
та 2-го фтизіатричних відділень Чернівецького об-
ласного протитуберкульозного диспансеру (ОПТД) 
та 20 хворих із хіміорезистентним туберкульозом 
КМУ міського протитуберкульозного диспансеру, 
в яких досліджувалась непереносимість протиту-
беркульозних препаратів за період 2012-2013рр. 
Діагностику туберкульозу і визначення ступеню 
активності специфічного запального процесу за-
стосовували на основі комплексу клінічних, лабора-
торних, рентгенологічних та бронхологічних даних. 
Для порівняння ті ж показники досліджували у 21 
здорових волонтерів, які склали контрольну групу.

За віком група обстежуваних хворих розподіли-
лася наступним чином: молоді особи (від 20 до 45 

років) становили 46,3%, особи зрілого віку (від 45 
до 59) – 39,02%, особи літнього віку (від 60 до 74) – 
7,3%, пацієнти старечого віку (від 75 до 89) – 7,3%. 
Середній вік хворих становив (41,9 ± 1,8). Перева-
жали чоловіки – 31 (72,1%).

При розподілі по формам захворювання най-
більшу групу представляли хворі з дисемінованим 
туберкульозом легень – 65,1 %. Інфільтративний 
туберкульоз був діагностований у 34,9 % пацієнтів.

Нами були проаналізовані дані про чутливість 
МБТ до протитуберкульозних препаратів І та ІІ 
ряду в Чернівецькій області у 112 пацієнтів, які 
перебували на лікуванні в ІІ фтизіатричному від-
діленні ОПТД. Виявилося, що у 60 (53,6%) хворих 
була мультирезистентність, у тому числі у 9 (8%) 
– до HR, у 22 (19,6%) – до HRS, у 20 (17,8%) – до 
HRSE, у 3 (2,7%) – до HRE, у інших 5,4% паціентів 
спостерігалась стійкість до таких комбінацій препа-
ратів: HRSEt – у 1,8% хворих, до HRSZ, HRSKmEt, 
HRSKmECm, HRSEEt – у 0,9% до кожної комбіна-
ції. У 24 (21,4 %) хворих визначали монорезистент-
ність МБТ: у 4 (3,6%) – до ізоніазиду, у 5 (4,5 %) 
– до рифампіцину, у 11 (9,8 %) – до стрептоміцину, 
у 1 (0,9 %) – до етамбутолу, у 2 (1,8%) – до етіона-
міду, у 1 (0,9%) – до амікацину. Полірезистентність 
МБТ визначали у 27 (24,1 %) хворих. Найбільш час-
то МБТ були резистентні до комбінації HS (у 10,7% 
хворих), значно рідше – до HSE та HEt (по 2,7 %), 
до SE – у 0,4 % та до HSЕЕt – у 1,8 % хворих до 
кожної комбінації, до HE, HSKmEt, HSEt, SЕt – по 
0,9%. Розширена резистентність МБТ визначалась 
у 0,9% пацієнтів.

Аналіз показника частоти виникнення побічних 
реакцій протитуберкульозних препаратів (ПТП) 
проводився серед 132 хворих на хіміорезистентний 
туберкульоз легень, які лікувались в ІІ фтизіатрич-
ному відділенні ОПТД та КМУ міського протиту-
беркульозного диспансеру, він становив 15,2 % від 
загальної кількості пацієнтів. У 8% випадків дово-
дилось повністю відмовитись від подальшого засто-
сування ПТП, до якого розвинулася побічна дія.

Проаналізувавши дані клінічних, лаборатор-
них досліджень та ультразвукового дослідження 
органів черевної порожнини у 20 пацієнтів із хі-
міорезистентним туберкульозом, виявилось, що по-
рушення функціонування органів системи травлен-
ня, в основному з боку гепато-панкреато-біліарної 
системи у вигляді дифузних змін печінки, інколи її 
збільшення, а також ознак холецисто-панкреатиту 
зустрічаються серед хворих із монорезистентністю 
– у 41%, серед пацієнтів із мультирезистентністю у 
72% випадків, із полірезистентністю – майже в 90% 
та в усіх хворих із розширеною стійкістю МБТ.

В результаті дослідження непереносимості ан-
тимікобактеріальних препаратів виявилось, що се-
ред ПТП І та ІІ ряду найчастіше побічні реакції ви-
никають при прийомі протіонаміду – у 30% хворих, 
які пред`являли скарги на нудоту, запаморочення, 
біль в животі, тахікардію, а також при застосуванні 
канаміцину – у 25%, в пацієнтів погіршувався слух, 
виникав шум у вухах. У 10% хворих при прийомі 
левофлоксацину виникали артралгія, міалгія, нудо-
та та запаморочення. Алергічні реакції у вигляді 
висипки на шкірі, зуду виникали у 15 % пацієнтів 
при прийомі піразинаміду, етамбутолу та гатіф-
локсацину. У 15% спостерігалися розлади ШКТ – 
діарея, нудота, блювота при прийомі офлоксацину, 
коксерину та терізу. У 5 % спостерігався епілептич-
ний напад після прийому клозерину.

Нами було відібрано 59 пацієнтів із вперше діа-
гностованим деструктивним туберкульозом легень, 
в яких виявлялися зміни в гепато-панкреато-білі-
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арній системі, у 20 з яких був хіміорезистентний 
туберкульоз, вони склали 1 групу обстеження, 2-гу 
групу склали пацієнти із збереженою чутивістю 
МБТ, 3-тю групу склали 22 пацієнта із хіміорезис-
тентним туберкульозом легень, в яких не було ви-
явлено порушень з боку травної системи. Контр-
ольну групу склали 21 зорових волонтерів. 

У більшості досліджуємих пацієнтів 2 та 3 груп 
(в 57,5% випадків) зустрічався помірно виражений 
інтоксикаційний синдром, про що свідчили пере-
важно фебрильна температура тіла, скарги на за-
гальну слабкість, втомлюваність, різке схуднення, 
відсутність апетиту, зміни клінічного аналізу кро-
ві: лейкоцитоз, зсув лейкоцитарної формули вліво, 
прискорення ШОЕ, виражені катаральні явища в 
легенях. Рентгенологічно у всіх хворих виявлено 
деструкції в легенях (від 1 до 3 ділянок), інфіль-
тративно-вогнищеві зміни різної розповсюдженості.

Для більш повної характеристики важкості пере-
бігу захворювання ми визначали ряд індексних по-
казників – лейкоцитарний індекс інтоксикації (ЛІІ), 
гематологічний показник інтоксикації (ГПІ), індекс 
зсуву лейкоцитів (ІЗЛ), лімфоцитарний індекс (Ілім) 
та індекс алергізації (ІА). У хворих на хіміорезис-
тентний туберкульоз легень з порушеннями в ге-
пато-панткерато-біліарній системі спостерігається 
збільшення усіх індексних показників в порівнянні 
з іншими групами і в середньому на 15% перевищує 
показники у практично здорових людей. У цих паці-
єнтів формується лейкоцитоз за рахунок збільшен-
ня відносної кількості еозинофілів та паличкоядер-
них нейтрофілів, спостерігається значне зменшення 
відносної кількості моноцитів периферійної крові.

Зниження лімфоцитарного індексу є прямим 
показником наявності ендотоксикозу у хворих 1-3 
груп у тій чи іншій мірі. Лейкопенія та зменшення 
ШОЕ призводить до зниження ГПІ та відображує 
інтоксикацію як стадію ендотоксикоза. У групах, що 
досліджувались, спостерігались лейкоцитоз та під-
вищення ШОЕ а відповідно і підвищення ГПІ, що 
свідчить про вихід інтоксикації за межі інтерсти-
ційного простору та маніфестацію ендотоксикозу на 
рівні периферійної крові. Найбільше розходження 
ЛІІ та ГПІ спостерігалось в 1 групі пацієнтів, що 
свідчить про високу вираженість ендотоксикозу 
(ГПІ перевищує ЛІІ) (табл.1).

Таблиця 1
Розрахунок показників ендогенної інтоксикації 

(х±Sх)

Показники Група 1
(n=20)

Група 2
(n=17)

Група 3
(n=22)

Контроль-
на група

Практично 
здорові 
люди
(n=21)

Лейкоцитар-
ний індекс 
інтоксикації 
(ЛІІ)

1,92±0,07
р<0,05

1,84±0,06
р<0,05

1,89±0,06
р<0,05 1,65±0,03

Гематологіч-
ний показ-
ник інтокси-
кації (ГПІ)

2,35±0,06
р<0,05 2,03±0,06

р<0,05

2,0±0,06
р<0,05 0,62 ± 0,09

Індекс зсуву 
лейкоцитів 
(ІЗЛ)

3,2±0,07
р<0,01

3,06±0,07
р<0,01

2,9±0,07
р<0,01 1,94±0,05

Лімфоцитар-
ний індекс 
(Ілім)

0,35±0,07
р<0,01

0,29±0,07
р<0,01

0,36±0,07
р<0,01 0,57±0,06

Індекс алер-
гізації (ІА)

0,96±0,06
р<0,01

0,92±0,06
р<0,01

0,89±0,06
р<0,01 0,84±0,04

Вірогідність різниць відзначено: p – порівняно з контр-
олем, n – число спостережень

Аналіз результатів дослідження також свідчить 
про те, що ступінь важкості ендогенної інтоксикації 
не залежить від клінічної форми туберкульозного 
процесу в легенях. При співставленні отриманих 
результатів у у випадку інфільтративної та дисемі-
нованої форм вірогідних розбіжностей показників 
не спостерігалось.

Слід також відмітити, що показники інтоксика-
ції постійно підвищуються по мірі важкості форми 
туберкульозу легень. Показник лейкоцитарного ін-
дексу інтоксикації є найбільш чутливим у відношен-
ні оцінки вираженості ендогенної інтоксикації серед 
усіх вивчених груп хворих в нашому дослідженні.

Усім пацієнтам проводився аналіз показників 
аміаку, сечовини, креатиніну у сироватці крові. В 
результаті було встановлено, що у всіх випадках 
рівні аміаку, сечовини і креатиніну в сироватці 
крові хворих не перевищують значення контролю. 
Процеси, які відбуваються при розпаді легеневої 
тканини не призводять до суттєвих змін цих по-
казників. Можливо, аміак з достатньою інтенсив-
ністю знешкоджується в печінці і його рівень в 
сироватці крові не підвищується. При відсутності 
патології нирок в крові хворих на туберкульоз ле-
гень не відбувається накопичення аміаку, сечовини 
і креатину. Тобто у пацієнтів достатня метаболічна 
активність печінки і екскреторна функція нирок в 
цих випадках. Феномен ендогенної інтоксикації при 
туберкульозі легень не супроводжується накопи-
ченням низькомолекулярних продуктів білкового 
катаболізму, таких як, аміак, сечовина і креатинін. 
Відомо, крім того, що сечовина і креатинін самі по 
собі малотоксичні навіть при концентраціях, харак-
терних для уремічної коми [7].

Дослідження, які проводились серед хворих на 
вперше діагностований туберкульоз легень, пока-
зують, що при порівнянні ефективності інтенсивної 
фази лікувального режиму у пацієнтів, які отриму-
вали ізоніазид, етамбутол і рифаміцин внутрішньо-
венно, концентрація препаратів у крові та вогни-
щах інфекції в 5 разів вища, ніж при пероральному 
прийомі, і відповідно більшою є частота припинення 
бактеріовиділення та скорочуються терміни загоєн-
ня порожнин розпаду – в інтенсивну фазу ( 92,6 % 
проти 77,8%, відповідно) і скорочення термінів за-
гоєння порожнин розпаду з 3,8 до 3,0 міс. (р = 0,05).

Якщо у пацієнтів, які отримують оптимальну 
протитуберкульозну терапію per os, не вдається до-
сягти клінічного, радіологічного або мікробіологіч-
ного поліпшення, необхідно запідозрити наявність 
мальабсорбції. Для вирішення цієї проблеми реко-
мендовано парентеральне введення протитуберку-
льозних препаратів. Перевагами внутрішньовенно-
го введення протитуберкульозних препаратів є:

- 100% біодоступність,
- швидке створення високої концентрації пре-

парату в осередках інфекції незалежно від стану 
органів ШКТ, особливостей дієти, наявності супут-
ньої патології,

- зниження кількості побічних ефектів,
- можливість інтенсифікувати лікування,
- зменшення випадків переривання терапії 

(100% контроль), точне дозування.
Висновки:
1. Серед хворих на хіміорезистентний туберку-

льо в Чернівецькій області найбільш часто спосте-
рігається мультирезистентність (стійкість в осно-
вному до комбінацій препаратів – HRS та HRSЕ), 
стійкість МБТ до HS та стрептоміцину. Тому з 
метою зменшення поширеності хіміорезистентного 
туберкульозу слід ретельно дотримуватись нових 
стандартів антимікобактеріальної терапії та покра-
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щити медикаментозний менеджмент на адміністра-
тивних територіях, передбачивши запас ліків та 
ефективне їх використання.

2. Частота виникнення побічних реакцій протиту-
беркульозних препаратів (ПТП) становить 15,2 % від 
загальної кількості пацієнтів. Порушення з боку гепа-
то-панкреато-біліарної системи зустрічаються у 41% 
хворих із монорезистентністю, у 72% – із мультире-
зистентністю, майже у 90% – з полірезистентністю та 
у всіх пацієнтів із розширеною стійкістю МБТ.

3. При відсутності патології нирок в крові хво-
рих на хіміорезистентний туберкульоз легень не 
відбувається накопичення аміаку, сечовини і креа-
тину. Феномен ендогенної інтоксикації не супрово-
джується накопиченням низькомолекулярних про-
дуктів білкового катаболізму.

4. Надмірно виражена гострофазова мобілізація 
захисних сил організму супроводжується висна-
женням резервів детоксикації, що може призво-
дити у хворих на туберкульоз до ряду негативних 
наслідків – розвитку анемії, гіперкоагуляційного 
синдрому, синдрому мальабсорбції тощо, котрі ви-
магають відповідної корекції програм лікування. 
Переведення таких пацієнтів на ін`єкційні схеми 
лікування протитуберкулозними препаратами, дає 
можливість проводити 100% контроль за хіміоте-
рапією, забезпечує 100% біодоступність препаратів 
та знижує токсичний вплив з потенціюванням дії 
первинного препарату, сприяє підвищенню ефек-
тивності та скороченню термінів лікування, а та-
кож має фармакоекономічний ефект при лікуванні 
хворих на хіміорезистентний туберкульоз.
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Аннотация
Определены направления фармакологической коррекции отдельных звеньев метаболических изменений, в зави-
симости от функционального состояния органов системы пищеварения у больных с химиорезистентным туберку-
лезом легких.
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ESTABLISHING THE PREVALENCE AND NATURE OF LESIONS OF THE DIGESTIVE 
SYSTEM IN PATIENTS WITH PULMONARY TUBERCULOSIS HIMIOREZYSTENTNYY, 
ASSESSMENT OF THE SEVERITY OF ENDOGENOUS INTOXICATION

Summary
Directions of pharmacological correction of individual units of metabolic changes, depending on the functional state of 
the digestive system in patients with drug-resistant pulmonary tuberculosis.
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