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Вступ Погіршення епідемічної ситуації з 
туберкульозу у світі наприкінці ХХ – початку 
ХХІ ст. обумовлене великим резервуаром ін-
фекції, несвоєчасним виявленням хворих і ен-
догенною реактивацією процесу, особливо в 
групах ризику. [16, 17]. На сучасному етапі си-
туація з туберкульозу в Україні залишаєть-
ся украй напруженою. В Україні з кінця ХХ ст. 
почалася чергова хвиля епідемії туберкульо-
зу і відобразилася на ситуації з туберкульозу 
серед дитячого населення[1]. Захворюваність 
дітей туберкульозом за останні 10 років збіль-
шилася більш, ніж в 2 рази. [6].

Розвиток туберкульозу залежить від со-
ціальних, природних, медичних факторів які 
нерідко взаємозв’язані. Відомо, що туберку-
льоз розвивається у ослаблених, дітей з по-
рушеннями імунного захисту, наявністю ін-
теркурентних захворювань, несприятливи-
ми умовами життя тощо. Розвиток туберку-
льозу, особливості його перебігу і наслідки 
тісно пов’язані з неспецифічною реактивніс-
тю організму, яка залежить від гуморальних і 
клітинних систем [5]. При значній силі пато-
логічної дії на організм наступає виснажен-
ня механізмів саморегуляції і виникає мета-
болічний дисбаланс, що набуває власне пато-
генетичного значення в прогресуванні захво-
рювання [9]. 

Погіршення стану здоров’я дітей, поши-
рення туберкульозу, несприятливих фонових 
станів зумовлене переважанням техногенних 
змін над адаптаційними можливостями орга-
нізму дитини, надлишковим надходженням 
важких металів і недостатнім – есенціальних 
мікроелементів. Є місцевості із певними змі-
нами вмісту хімічних елементів у навколиш-
ньому середовищі, воді, продуктах харчування 
тощо. Усе це сприяє порушенню обміну окре-
мих мікроелементів в організмі дитини, вини-
кає їх дисбаланс, що тягне за собою низку па-
тологічних змін, особливо у дітей [10].

При туберкульозі легень відбувається зна-
чне порушення тканинного обміну з розви-
тком дистрофічних змін в тканинах [4, 7]. Зна-
чна роль у обмінних процесах організму люди-
ни належить балансу макро- і мікроелементів, 
а саме: вони відіграють важливу роль у функ-
ціонуванні клітин і тканин, здатні підвищува-
ти резистентність організму. Разом з цим, ба-
гато з них можуть давати токсичний вплив на 
клітини [3, 11, 14]. 

Перебіг туберкульозу супроводжуєть-
ся активацією процесів фагоцитозу, вільно-
радикального окислення та в умовах недо-
статності антиоксидантних механізмів веде 
до ушкодження структур клітини токсич-
ними радикалами. Цинк, як антиоксидант, 
контролює активність окислювальних про-
цесів, укріплює імунітет, сприяє гальмуванню 
вільно-радикального окислення та поперед-
жує апоптоз. Збільшення концентрації іонів 
міді в мононуклеарах при туберкульозі легень 
пов’язують з її протимікробною дією. Прони-
каючи у бактерії іони міді призводять до їх за-
гибелі [2, 12, 13]. 

Залізо бере участь у процесах енергозабез-
печення життєдіяльності організму. Крім цього, 
залізо входить до складу важливих ферментів 
антиоксидантної системи захисту і грає вели-
ку роль у захисті гомеостазу у хворих на тубер-
кульоз легень, оскільки при ТБ різко активова-
ні процеси вільно-радикального окислення і па-
тологічно наростає інтенсивність перекисного 
окислення ліпідів [8]. З урахуванням цих обста-
вин метаболізм заліза є однією із важливих ла-
нок в патогенезі туберкульозного процесу [18].

Тому, виявлення порушень мінерального 
гомеостазу при вперше діагностованому ту-
беркульозі у дітей є важливим для розробки 
оптимальних методів патогенетичної корек-
ції при туберкульозі як фактору впливу на пе-
ребіг захворювання, підвищенні ефективності 
лікування.
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Мета дослідження Вивчити мінеральний 
гомеостаз у дітей із вперше діагностованим 
туберкульозом, оцінити вплив виявлених по-
рушень на перебіг захворювання, розробити 
адекватні методи корекції комплексного ліку-
вання туберкульозу та впровадити їх в прак-
тичну роботу. Оскільки туберкульоз у дитячо-
му віці є одним із факторів формування резер-
вуару туберкульозної інфекції у майбутньому 
- то розробка оптимальних методів лікування 
вперше діагностованого туберкульозу (ВДТБ) 
у дітей та підвищення його ефективності є 
важливою ланкою стабілізації епідемії. 

Матеріали і методи Проведено комплек-
сне обстеження дітей із вперше діагностова-
ним туберкульозом, які знаходилися на ліку-
ванні в обласному клінічному територіально-
му медичному об’єднанні “Фтизіатрія� із за-
стосуванням клініко-анамнестичного скри-
нінгу, загальноклінічного, лабораторного та 
інструментальних методів обстеження. Про-
ведено дослідження рівня мікроелементів: 
заліза, фосфору, цинку, міді, йоду у сироватці 
крові та сечі у дітей віком від 14-17 років на 
початку лікування та в динаміці. Обстежувані 
контингенти розподілені на 2 групи: основну, 
яким крім базового протитуберкульозного лі-
кування проводилася біомінералокорекція із 
застосуванням мінерало-вітамінного комп-
лексу та пробіотика (Мультитабс класичний, 
Біфіформ) та контрольну групи. 

Результати дослідження Обстежено 72 
дітей із вперше діагностованим туберкульо-
зом віком 14-17 років. Основна група включа-
ла 37 дітей (21 хлопчиків і 16 дівчат), контр-

ольна - 35 дітей (16 дівчат і 19 хлопчиків).
У досліджуваного контингенту переважа-

ли діти 1 клінічної категорії, яка становила 
54,05±8,31% у основній та 57,14±8,49% контр-
ольній групах. Щодо локалізацій туберкульоз-
ного процесу переважала легенева форма ту-
беркульозу 86,49±5,62% та 85,71±6,00% відпо-
відно в групах.

У дітей переважала інфільтративна фор-
ма туберкульозу, яка становила 54,05±8,19% 
та 54,29±8,42% відповідно у групах. Менш по-
ширеними були дисемінована форма тубер-
кульозу легень (8,11±4,49% та 11,43±5,38% 
відповідно) і вогнищева (24,32±7,05% та 
20,00±6,76% відповідно).

Прояви туберкульозу у дітей залежа-
ли від форми туберкульозу та були більш ви-
раженими при дисемінованому та усклад-
неному процесі. Клінічна картина захворю-
вання у дітей досліджуваних груп в основно-
му представлена двома синдромами: інтокси-
каційним та бронхообструктивним. Провід-
ним синдромом був інтоксикаційний, який ді-
агностовано у 75,68±7,15% дітей основної та 
74,29±7,50% дітей контрольної групи. Дру-
гим по частоті у групах дітей діагностовано 
респіраторний синдром, який спостерігався 
у 72,97±7,30 % дітей основної та 71,43±7,64% 
дітей контрольної групи.

Для даної вікової групи дітей більш харак-
терні інтенсивні обмінні процеси, що обумов-
лює швидкий перехід інфільтративних проце-
сів у легенях в деструктивні. Дані рентгеноло-
гічного обстеження свідчили про переважання 
обмежених форм легеневого процесу (табл. 1). 

Таблиця 1
Результати рентгенологічного обстеження органів грудної клітини до лікування

Дані рентгенологічного обстеження
контрольна група (n=35) основна група (n=37)

Абс. 
чис. % М±m Абс. 

чис. % М±m

Інфільтративно – вогнищеві тіні до 2-х сегментів 7 20,00±6,86 9 24,32±7,15
Інфільтративно – вогнищеві тіні в межах  

більше 2-х сегментів 19 54,29±8,54 20 54,05±8,31

Збільшені ВГЛВ 5 14,29±6,00 3 8,11±4,55
Дисемінація в легенях 4 11,43±5,46 3 8,11±4,55
Ексудативний плеврит 6 17,14±6,37 6 16,22±6,06
Відсів в іншу легеню 3 8,57±4,80 2 5,41±3,77

Кальцинати 4 11,43±5,46 2 5,41±3,77
Вікарна емфізема - - 3 8,11±4,55

Посилений легеневий малюнок 22 68,86±8,29 28 75,68±7,15
Перисцисурит (реакція міждольової плеври) 1 2,86±2,86 2 5,41±3,77

Деструкція легеневої тканини 10 33,33±8,61 11 34,38±8,40
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Деструктивні зміни у легенях представлені 
переважно деструкціями до 3 см у 9 (30,00±8,37 
%) та 9 (28,13±7,95 %) відповідно в гру-
пах, деструкції більше 3-х см переважали у 2 
(6,67±4,55 %)  дітей 2 групи проти 1 (3,12±3,12 
%) випадок у 1 групі. За даними регресивного 
аналізу, на розвиток деструктивних процесів ле-
гень мали спільні впливи рівнів МЕ (йод ß=1,0, 
залізо ß=1,0, цинк, ß=-0,96). 

Бактеріовиділення у 46,87±8,82% дітей 
основної групи та 43,33±9,05% дітей контр-

ольної групи. 
Зміни вмісту окремих ессенціальних мі-

кроелементів в дитячому організмі є досить 
розповсюдженим явищем, при цьому на осно-
ві дослідження нами підтверджено вплив бі-
огеохімічних особливостей регіону, які при-
зводять до дефіциту мікроелементів та спри-
яє виникненню їх дисбалансу. Рівні мікроеле-
ментів сироватки крові у дітей із вперше діа-
гностованим туберкульозом визначалися за 
наступними показниками (табл. 2).

Таблиця 2
Динаміка вмісту мікроелементів сироватки  крові у дітей із вперше діагностованим  

туберкульозом під впливом мінералокорекції  

параметри
контрольна група основна група

до лікування (n=34) 
M±m

після лікування 
(n=28) M±m

до лікування (n=27) 
M±m

після лікування 
(n=24) M±m

Залізо, мкмоль/л 14,38±2,25 19,67±2,59 12,80±2,01 26,50±3,69*

Мідь, мг/л 0,57±0,02 0,67±0,03 0,46±0,02 0,81±0,05*•

Цинк, мг/л 0,54±0,02 0,63±0,04**• 0,85±0,05* 0,52± 0,02

Фосфор ммоль/л 1,74±013** 0,89±0,26 2,00±0,17 1,88±0,16• •

Йод, нг/л 68,61±7,43 80,75±7,70 69,06±0,62 121,78±5,92*• •

Примітки: 1. *-р˂0,001;  **-р˂0,01  в групах на різних етапах;

                      2.  •-р˂0,01, • •-р˂0,001 між групами після лікування;

На основі проведених досліджень вста-
новлено порушення мінерального гомеоста-
зу у дітей при ВДТБ, який проявлявся у змі-
нах рівнів всіх досліджуваних мікроелемен-
тів. Як видно із даних табл.2 на початку до-
слідження рівень йоду у дітей обох груп був 
достовірно нижчий у порівнянні із рефе-
рентними величинами та після проведеного 
лікування спостерігається достовірне підви-
щення рівня йоду в крові у 2 рази (р<0,001) 
у дітей основної групи проти 1,2 рази у ді-
тей контрольної групи; сироваткового залі-
за у 2,1 разів у дітей основної групи (р<0,001) 
проти 1,3 рази у дітей контрольної групи; під-
вищення рівня міді у дітей 2 групи до рефе-
рентних величин (у 1,7 разів, р<0,001). Спо-
стерігається зниження рівня цинку сироват-
ки крові на 0,33 мг/л у дітей основної групи 
(р<0,001). Рівень фосфору у досліджуваних 
групах має тенденцію до зниження на фоні 
підвищення рівня кальцію, особливо презен-
тативним є його зниження у дітей контроль-

ної групи (у 2 рази). 
Покращення мікроелементного складу 

сироватки крові позитивно впливає на низ-
ку процесів в організмі. Підвищення рівня 
йоду позитивно впливає на регуляцію ендо-
кринної функції дитячого організму. Підви-
щення рівня сироваткового заліза покращує 
кровотворення та регуляцію синтезу клітин 
ретикуло-ендотеліальної системи, процеси 
тканинного дихання. 

Для процесів життєдіяльності організму 
дуже важливі катіони К+, Na+, Са2+, Mg2+, ані-
они Cl–. Вони відіграють головну роль в під-
тримці кислотно-лужної рівноваги та мають 
вирішальне значення в створенні і збере-
женні постійності внутрішнього середовища, 
осмотичного тиску цитоплазми і інших біоло-
гічних рідин. Нами також досліджувався міне-
ральний обмін у дітей під впливом додавання 
мінерало-вітамінного комплексу у порівнянні 
з даними у дітей , що приймали базову тера-
пію (табл.3).
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Таблиця 3
Електроліти сироватки крові у дітей з ВДТБ під впливом лікування

параметри  
сироватки крові

контрольна група (n=37) основна група(n=35)

до лікування (n=16) 
M±m

після лікування 
(n=16) M±m

до лікування (n=16) 
M±m

після лікування 
(n=16) M±m

Натрій, ммоль/л 134,00±0,35 135,97±0,99 138,67±0,98 142,00±1,50*•

Калій, ммоль/л 3,78±0,07 4,05±0,08 3,35±0,12 4,12±0,08

Кальцій, ммоль/л 2,45±0,08* 2,24±0,10 2,02±0,10 2,16±0,03

Магній, ммоль/л 1,02±0,06 1,07±0,09 1,22±0,12 1,13±0,11

Хлор, ммоль/л 102,23±1,25 103,70±1,06 103,90±1,11 115,97±0,97 **•

Примітки: 1. *-р˂0,05; **-р˂0,001  в групах на різних етапах;

                       2. •-р˂0,001 між групами після лікування.

Із даних табл. 3 видно, що під впливом 
біомінералокорекції спостерігається покра-
щення мінерального гомеостазу, яке проявля-
ється у тенденцією до підвищення рівнів на-
трію, калію та хлору та кальцію із варіацією 
цифрових значень  в референтних межах. 

Важливим індикатором регуляції міне-
рального обміну та оцінки ефективності про-
веденої мінералокорекції є дослідження мі-
кро- та макроелементного складу сечі дітей з 
ВДТБ (табл. 4).

Таблиця 4
Динаміка вмісту мікроелементів в сечі  у дітей із вперше діагностованим  

туберкульозом під впливом мінералокорекції  

Параметри
Контрольна група Основна група

до лікування M±m 
(n=32)

до лікування M±m 
(n=32)

до лікування (n=31) 
M±m

після лікування 
(n=28) M±m

Залізо,мг/л 0,32±0,07 0,39±0,04 0,33±0,01 0,61±0,04*•

Мідь, мг/л 1,76±0,26 1,92±0,27 1,99±0,37 1,95±0,20

Цинк, мг/л 2,45±0,04 3,81±0,03*• 2,25±0,04 3,45±0,10*

Фосфор, ммоль/л 557,00± 63,30 642,70±28,50 506,0±63,60 572,67± 26,71

Йод, мг/л 240,30± 22,00 485,60±23,62* 282,00±49,10 677,31±21,52*•

Примітки: 1. *-р˂0,001 в групах на різних етапах; 2. •-р˂0,001 між групами після лікування.

За даними табл. 4 спостерігається тен-
денція до підвищення рівня ферумурії, фос-
форурії в абсолютних величинах та досто-
вірних значень цинкурії, йодурії (в 2 та 2,4 
рази відповідно у групах, р˂0,001) та між 
групами після лікування. Підвищення рівня 
виділення міді спостерігається тільки у ді-
тей контрольної групи в абсолютних вели-
чинах. Можна зробити висновок, що мікро-
елементний гомеостаз дитячого організму 
покращився з переважанням позитивних 
змін переважно у дітей основної групи, що 

обґрунтовується проведеною біомінерало-
корекцією.

Отримані дані дослідження свідчать про 
покращення мінерального профілю у дітей 
із вперше діагностованим туберкульозом, які 
отримували мінерало-вітамінний комплекс в 
порівнянні із контрольною групою хворих та 
свідчать про більшу інтенсивність впливу лі-
кувальних заходів у основній групі. 

Результати дослідження імунологічного ста-
тусу у дітей з ВДТБ у динаміці представлено у 
табл. 5.
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Таблиця 5
Динаміка імунологічного статусу у дітей із ВДТБ

Параметри
Контрольна група Основна група

до лікування
(n=30) М±m

після лікування
(n=26) М±m

до лікування
(n=27)  М±m

після лікування
(n=25)  М±m

Ig A, г/л  (0,44-3,95) 3,92±0,73 4,63±0,56 3,49±0,48 4,09±0,44

Ig E, од/мл   (0 – 90) 142,81±6,84 277,61±23,95* 148,17±25,34 216,85±36,11

IgG, мг/мл (12,3±2,97) 19,90±1,53 21,90±1,63 20,84±1,03 20,28±1,04

Ig А+М+G специфічні до МБТ, ІП 1,01±0,27 2,15±0,72 1,25±0,30 2,39±0,56

ІФН-γ, пг/мл (38,80±12,00) 6,50±2,31 6,80±2,39 5,17±2,11 11,71±2,59*•

IL -4, пг/мл (0,11-5,97) 2,18±0,37 2,07±0,46 1,94±0,37 2,16±0,30

IL-6, пг/мл  (до 2,0) 9,40±3,28 32,27±5,80* 16,03±5,31 26,19±6,97

IL-8, пг/мл (0 - 18)  8,73±2,57 17,95±3,82* 6,71±1,35 10,70±1,96

IL -10, пг/мл (до 13) 7,03±1,05 7,91±3,92 4,70±1,23 8,83±1,73*

Неоптерин, нмоль/л
(9 - 11) 58,56±17,31 114,89±11,92* 88,86±5,24 109,10±9,61*

Примітки: 1.  *-р <0,05 у групах на різних етапах; 2. •-р<0,05 між групами після лікування.

Як видно у табл. 5 рівні IgЕ під впливом 
лікування мають тенденцію до підвищен-
ня у 1,9 разів у дітей контрольної групи та 
1,4 у дітей основної групи, що свідчить про 
зменшення алергічної реакції у дітей осно-
вної групи. Рівень IgG має тенденцію до зни- має тенденцію до зни-
ження у основній групі дітей, коли у контр-
ольній групі дещо підвищився. Рівень ІФН-γ 
на початку лікування у дітей був зниженим 
та під впливом біомінералокорекції підви-
щився у 2,2 разів не досягаючи нижньої межі 
референції, коли у дітей контрольної групи 
практично не змінився, що свідчить про при-
гнічення клітинного імунітету. Рівень ІL-6 на 
початку дослідження був підвищеним у 7,7 
та 13 разів (як реакція на втручання МБТ або 
ушкодження тканин) та продовжував під-
вищуватися в процесі лікування ще у 3,4 та 
1,6 разів за межі верхньої границі референ-
ції, однак в меншій мірі у дітей, які отриму-
вали біомінералокорекцію. Рівень протиза-
пального цитокіну ІL-10 під впливом біомі-L-10 під впливом біомі--10 під впливом біомі-
нералокорекції достовірно підвищився у 1,8 
рази (р<0,05). Визначення рівня неоптери-
ну, запального маркеру інфекційного проце-
су, виявило його підвищення у 2 рази у дітей  
контрольної групи проти 1,2 рази у основній 
групі дітей (р<0,05). 

Всі зміни в стані системи гуморально-
клітинної регуляції первинно є реакціями за-
хисту, адаптації чи компенсації, залежать від 
синтезу, дії мікробіоцидних та цитотоксичних 
факторів фагоцитів.

При визначенні ефективності протиту-
беркульозного лікування у дітей враховува-
лися загально соматичні критерії. У дітей, 
які окрім протитуберкульозного лікування, 
отримували біомінералокорекцію статистич-
но вірогідно прискорювалося зникнення клі-
нічних симптомів інтоксикації у 1,6 разів, рес-
піраторного у 1,5 разів, нормалізація лабора-
торних показників в порівнянні із контроль-
ною групою. Разом із покращенням загально-
клінічного стану та лабораторних показників 
у дітей основної групи спостерігалося приско-
рення регресії туберкульозних змін в легене-
вій тканині, що підтверджувалося контроль-
ним рентгенологічним обстеженням. Найви-
ща ефективність лікування у дітей визнача-
лася на всіх етапах за критерієм “розсмокту-
вання інфільтративно-вогнищевих змін в ле-
генях�, але кращими реєструвалися у осно-
вній групі (93,75%) в порівнянні із контроль-
ною групою (80%). При цьому відсоток за-
криття деструкцій переважав у основній групі 
і становив 90,91% проти 80,0% у контрольній. 
Терміни загоєння деструкцій були абсолютно 
меншими в основній групі, ніж у контрольній 
групі, а саме: 3,14 та 2,80 місяців відповідно по 
групах (р<0,05).

Кращі результати лікування у основній 
групі дітей є результатом покращення мета-
болічних та репаративних процесів, тканин-
ного дихання, внаслідок усунення мінераль-
ного дисбалансу та корекції імунної недостат-
ності.
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Безумовно, антимікобактеріальна тера-
пія залишається основою лікування туберку-
льозу. Проте, у розвитку та перебігу туберку-
льозного процесу велике значення має стан 
макроорганізму, його захисні реакції, резерв-
ні можливості та баланс мікроелементів, який 
необхідно враховувати під час планування 
комплексного (етіотропного, патогенетично-
го, симптоматичного) лікування вперше діа-
гностованого туберкульозу у дітей та розроб-
ки тактики ведення.

Висновки Зміни вмісту окремих ессенці-
альних мікроелементів в дитячому організ-
мі є досить розповсюдженим явищем, яке обу-
мовлює розвиток низки патологічних ста-
нів, у тому числі розвиток інфекційних за-

хворювань, зокрема, туберкульозу. На осно-
ві проведеного дослідження встановлено дис-
баланс мінерального обміну у дітей на впер-
ше діагностований туберкульозу та доведено 
взаємозв’язок між дисбалансом мікроелемен-
тів та перебігом захворювання, ефективністю 
лікування. Отримані дані щодо результатів лі-
кування дітей із вперше діагностованим ту-
беркульозом доводять позитивний вплив мі-
нералокорекції на мінеральний гомеостаз та 
обґрунтовують її застосування при лікуван-
ні основного захворювання та є одним із важ-
ливих факторів прискорення репаративних 
процесів, підвищення ефективності лікуван-
ня, прискорення термінів відновлення функ-
цій організму.

Резюме. Виявлення порушень мінерального гомеостазу у дітей при вперше діагностова-
ному туберкульозі є важливим для розробки оптимальних методів патогенетичної корекції, як 
фактору впливу на перебіг захворювання, підвищення ефективності лікування та одужання. 
Зміни вмісту окремих ессенціальних мікроелементів в дитячому організмі є досить розповсю-
дженим явищем, яке обумовлює розвиток низки патологічних станів, у тому числі розвиток ін-
фекційних захворювань, зокрема, туберкульозу. На основі проведеного дослідження встановле-
но порушення мінерального гомеостазу у дітей з вперше діагностованим туберкульозом та до-
ведено взаємозв’язок між дисбалансом мікроелементів та перебігом захворювання, ефектив-
ністю лікування. 

Ключові слова діти, вперше діагностований туберкульоз, порушення мінерального обміну

CORRECTION OF MINERAL HOMEOSTASES IN THE CHILDREN WITH FIRST DIAGNOSED TUBERCULOSIS.  
L.Yu.Markovtciy 

Resume. In the children with first diagnosed tuberculosis was identificated disbalance of 
mineral homeostases. Changes of level of separate essential  oligoelementss in child’s organism are 
the widespread enough phenomen, which stipulates development of row of pathosiss, including 
development of infectious diseases, in particular, to tuberculosis. This factor have   influence on motion 
of tuberculosis, increase of efficiency of treatment and convalescence.  The chidren with first diagnosed 
tuberculosis need the mineralocorrection what was  well-proven.

Keywords : children, first diagnosed tuberculosis, disbalance of mineral homeostases
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