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SUMMARY.�Research�36�patients�with�erysipelas�set
that�accompanied� this�disease�by�development�of
secondary� immunodeficit� after� a� relative

hypersuppressive�type.�The�use�in�complex�therapy
of� such� disease� of� imunofan� (intramuscularly
introduction�1�ml�0,005�%�solution�1�time�per�a�day
during�7�days)� is�assists� in�not�only�shortening�of
clinical� displays� of� disease� but� also� substantial
correction�of�concomitant�immunological�violations,
and�also�provides�the�most�favorable�distant�results,
allowing�to�avoid�the�recidivism�of�disease.
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Частота�неспецифічних�ле�еневих�захворювань
¾�за�альній�стр¾±т¾рі�хворих�обласно�о�протит¾бер-
±¾льозно�о� стаціонар¾� становить� в� середньом¾
35,6�%.�Це�з¾мовлено,�перед¾сім,�тр¾днощами�діа�-
ности±и,�неповноцінним�обстеженням�і�помил±ами
лі±арів�на�до�оспітальном¾�етапі.

ТÀбер³Àльоз� –� соціально-е³ономічна� проблема,
я³À� не�можна�подолати�лише�силами�охорони� здо-
ров’я.�Боротьба�з�тÀбер³Àльозом�вима�ає�співробіт-
ництва� ÀрядÀ� і� сÀспільства� в� ціломÀ.� Значне� зрос-
тання� рівня� захворюваності� на� тÀбер³Àльоз� остан-
німи� ро³ами� призвело� до� почастішання� тяж³их
поширених� дестрÀ³тивних�форм� тÀбер³ÀльозÀ,� я³і
рід³о� спостері�алися� в� останні� десятиріччя� [1].

СÀчасний� патоморфоз,� недостатні� знання� ле-
�еневої�патоло�ії� терапевтами� і�фтизіатрами,�а� та-
³ож� недови³ористання� сÀчасних�широ³одостÀпних
і�ефе³тивних�методів�обстеження�є�основною�при-
чиною� частої� �оспіталізації� непрофільних� хворих
À�протитÀбер³Àльозні�стаціонари�[2].�Проте�слід�па-
м’ятати,� що� в� діа�ностичномÀ� Àдос³оналенні� ве-
ли³е� значення� має� і� само³ритичне� ставлення� до
своїх�помило³� та� їх�детальний�аналіз.�Все�це�спо-
нÀ³ало� нас� вивчити� частотÀ,� стрÀ³тÀрÀ� ле�еневої
патоло�ії� À� хворих,� я³і� перебÀвали� в� протитÀбер-
³ÀльозномÀ� стаціонарі� за� останні� ро³и,� і� допÀщені
лі³арями� помил³и� на� до�оспітальномÀ� етапі.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè

Проаналізовано�історії�пацієнтів,�я³і�перебÀвали�на�ста-

ціонарномÀ�обстеженні�та�лі³Àванні�в�обласномÀ�протитÀ-

бер³ÀльозномÀ�диспансері�з�1997�по�2004�рр.

Із�за�альної�³іль³ості�хворих�на�а³тивні�форми�тÀбер³À-

льозÀ�ле�ень�страждали�55,2�%�пацієнтів,�залиш³ові�зміни

після�перенесено�о�тÀбер³ÀльозÀ�³онстатовані�À�9,2�%�осіб�і

різні�нетÀбер³Àльозні�захворювання�ле�ень�–�À�35,6�%�хворих.

Серед�пацієнтів�з�неспецифічною�патоло�ією�ле�ень�пере-

важали�особи�чоловічої�статі�(72,3�%),�ві³ом�понад�50�ро³ів

(60,3�%)�і�меш³анці�сільсь³ої�місцевості�(64,4�%).

РезÀльтати�сÀмарних�даних�за�1997-2000�і�2001-2004�рр.

порівнювали�між�собою�з�вирахÀванням�по³азни³а�достовірності.

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåíü òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

РезÀльтати� аналізÀ� по³азали,�що� за� перші� чо-
тири� ро³и� (1997-2000)� відсото³� неспецифічних
захворювань� À� протитÀбер³ÀльозномÀ� стаціонарі,
передÀсім� À� диференціально-діа�ностичномÀ
відділенні,� становив� 34,6�%,� а� в� настÀпні� (2001-
2004� рр.)� –� 36,4�%� (Р<0,05).�Це� значний� відсото³
�оспіталізації� непрофільних� хворих� À� протитÀбер-
³Àльозний� стаціонар,�що,� з� одно�о� бо³À,� зÀмовле-
но� сÀчасним� патоморфозом� ле�еневих� захворю-
вань,�атиповим� їх�перебі�ом,�а�з� іншо�о�–�незадо-
вільними� знаннями� ле�еневої� патоло�ії� лі³арями
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та� обмеженим�об’ємом�обстеження� хворих� на�до-
�оспітальномÀ� етапі.

За�алом,�за�останні� 8�ро³ів�в�обласномÀ�протитÀ-

Таблиця�1

Частота�і�стрÀ³тÀра�неспецифічних�ле�еневих�захворювань�À�протитÀбер³ÀльозномÀ�стаціонарі�(%)

Ро³и�

Захворювання� 1997�
n=365�

1998�
n=367�

1999�
n=372�

2000�
n=482�

Разом�за��
1997-2000�
n=1�586�

2001�
n=464�

2002�
n=483�

2003�
n=542�

2004�
n=�393�

Разом�за��
2001-2004�
n=1�882�

Пневмонія� 31,2� 28,9� 32,8� 35,5� 32,3� 36,4� 39,7� 33,8� 38,7� 36,9*�
Ра³� 24,4� 23,4� 20,2� 19,1� 21,6� 19,6� 21,5� 18,6� 21,6� 20,2�
ХОЗЛ� 14,8� 17,7� 16,9� 15,6� 16,2� 15,5� 14,5� 18,6� 14,5� 15,9�
Сар³оїдоз� 5,5� 7,1� 7,8� 4,9� 6,2� 3,7� 3,1� 4,6� 7,1� 4,5*�
Плевральні�випоти� 3,3� 2,2� 0,8� 1,2� 1,8� 6,7� 2,3� 1,1� 3,8� 3,3*�
Абсцес� 4,4� 2,4� 3,8� 2,3� 3,1� 3,0� 2,7� 1,1� 0,2� 1,8*�
Бронхіальна�астма� 2,2� 0,8� 1,6� 0,6� 1,3� 1,7� 1,2� 1,8� 1,5� 1,5�
Аномалії�� 1,9� 1,1� 1,3� 1,4� 1,4� 1,7� 1,0� 0,7� 1,3� 1,2�
Кола�енози� 0,8� 1,6� 0,8� 1,2� 1,1� 1,1� 1,9� 1,9� 1,0� 1,5�
Еозинофільний� 
інфільтрат�

1,1� 0,5� 0,5� 0,8� 0,8� 0,4� 0,2� 0,2� 0,2� 0,3*�

Ïðèì³òêà. * – äîñòîâ³ðíà ð³çíèöÿ ì³æ ñóìàðíèìè ïîêàçíèêàìè ó äâîõ ãðóïàõ (Ð<0,05).

бер³ÀльозномÀ�стаціонарі�перебÀвало�3�468� (35,6�%)
хворих�з�різною�нетÀбер³Àльозною�ле�еневою�патоло-
�ією,�частота�і�стрÀ³тÀра�я³ої�представлені�в�таблиці�1.

Із� неспецифічної� ле�еневої� патоло�ії� найчасті-
ше� спостері�алися� пневмонія,� ра³,� хронічні� об-
стрÀ³тивні� захворювання� ле�ень� (ХОЗЛ),� рідше� –
сар³оїдоз,� плевральні� випоти,� абсцес,� бронхіаль-
на� астма,� ³ола�енози,� аномалії� розвит³À� ле�ень� та
еозинофільні� інфільтрати.� До� то�о� ж,� відсото³
пацієнтів� з� пневмонією,� плевральними� випотами
в� дрÀ�омÀ� чотириріччі� значно� почастішав� (Р<0,05),
À� той� час� я³� відсото³� хворих� на� сар³оїдоз,� абсцес
та� еозинофільний� інфільтрат� зменшився� (Р<0,05),
що� пояснюється� ле�шою�діа�ности³ою� останніх.

Значний� за� останні� 8� ро³ів� відсото³� хворих� на
пневмонію,� ра³� ле�ень,� ХОЗЛ,� сар³оїдоз� і� плев-
ральні� випоти� (79,7� %)� зÀмовлений� помил³ами
фтизіатрів� на� до�оспітальномÀ� рівні� внаслідо³
неповноцінної� інтерпретації� анамнезÀ,� ³лінічної
³артини� і� зміни� її� під� впливом� попередньо�о� лі³À-
вання,� і,� передÀсім,� неви³ористанням� À� необхід-

номÀ� обсязі� достÀпних� й� ефе³тивних� методів� об-
стеження.�Підтвердженням�цьо�о�є�те,�що�À�82,3�%
хворих,� я³им� проводилось� бронхоло�ічне� обсте-
ження�À�стаціонарі,� ³онстатовано�центральнÀ�фор-
мÀ� ра³À� ле�ень� (пÀхлина� ло³алізÀвалась� в� �олов-
них,� част³ових� чи� се�ментарних� бронхах).� Крім
цьо�о,� дÀже� рід³о� в� амбÀлаторних� Àмовах� прово-
дився� забір� бронхіально�о� вмістÀ� (промивні� води
бронхів,� прово³Àючі� ін�аляції)� на� ба³теріос³опіч-
не� і� цитоло�ічне� дослідження.� Не� завжди� і� не� в
повномÀ� обсязі� проводилися� дослідження� плев-
рально�о� випотÀ,� хоч� це� бÀло� потрібним� і� можли-
вим� в� амбÀлаторних� Àмовах.

О³ремо� виділяється� сÀто� специфічне� для�фти-
зіатра� питання� –� залиш³ових� змін� після� видÀжан-
ня�від�тÀбер³ÀльозÀ,�ос³іль³и�відсото³�осіб�з�пост-
тÀбер³Àльозними� змінами� À� стаціонарі� виявився
висо³им� (табл.� 2).

Таблиця� 2

Залиш³ові�зміни�після�перенесено�о�тÀбер³ÀльозÀ

З�таблиці�видно,�що�частота��оспіталізованих�хво-
рих� із� залиш³овими� посттÀбер³Àльозними� змінами
щорічно�висо³а� і� в� за�альній� стрÀ³тÀрі� стаціонарних
хворих�за�останні�8�ро³ів�становила�9,2�%,�а�відносно

Àсіх�хворих�на�а³тивний�тÀбер³Àльоз�ле�ень�–�15,5�%.
Це�надто� часта� �іпердіа�ности³а�реа³тивації� специ-
фічно�о�процесÀ� (рецидивів),� хоча� слід� визнати,�що
визначення� а³тивності� тÀбер³Àльозно�о� процесÀ� –

 
 
 
 
 
 

Ро³и�
�

1997� 1998� 1999� 2000� Разом�за��
1997-2000� 2001� 2002� 2003� 2004� Разом�за�

2001-2004�
Разом�за�
1997-2004�

ПосттÀбер³À-
льозні�зміни��
(%�до�за�аль-
ної�³іль³ості��
хворих)�

8,6� 8,8� 9,1� 10,6� 9,3� 8,8� 9,0� 8,1� 10,8� 9,1� 9,2�

Критерій
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нерід³о�трÀдний� і� тривалий�процес.�Фтизіатри�на�ам-
бÀлаторномÀ�прийомі,�враховÀючи�перенесений�тÀбер-
³Àльоз�À�минÀломÀ,�наявні�зміни�в�ле�енях� і�ле�еневÀ
симптомати³À,� зÀмовленÀ� інтер³Àрентними�захворю-
ваннями,� часто� перестраховÀючись,� направляють
пацієнтів� À� стаціонар�на�дообстеження� та�лі³Àвання.
Одна³�і�тÀт�помил³и�діа�ности³и�найчастіше�зÀмовлені
недостатньою� інтерпретацією�анамнезÀ,�сÀб’є³тивних
і�об’є³тивних�даних�обстеження,�неповним�рентґено-
ло�ічним�і�лабораторним�обстеженням�і�недостатньою
³онсÀльтативною�допомо�ою�провідних� спеціалістів
диспансерÀ.

ЗаÀважимо,�що� �оспіталізація� осіб� з� посттÀбер-
³Àльозними�змінами�створює� і� певний�ризи³�сÀпер-
інфе³ції,� зо³рема,�резистентними�штамами�мі³оба³-
терій�тÀбер³ÀльозÀ,�за�Àмови�перебÀвання�в�³онта³ті
з�хворими�на�а³тивний�тÀбер³Àльоз�і�не�лише�в�одній
палаті,� а,� навіть,� в� іншомÀ� відділенні� протитÀбер³À-
льозно�о� стаціонарÀ.�До� то�о�ж,� тривалий� прийом
протитÀбер³Àльозних�препаратів�не�є�байдÀжим�для
ор�анізмÀ� людини.� ТомÀ� пацієнтам� з� нормальною
поведін³ою,� задовільними�матеріально-побÀтовими
Àмовами,�нам�здається,�за�доцільне�проводити�все-
бічне�обстеження� і� пробнÀ� терапію� в� амбÀлаторних
Àмовах,�не�перериваючи�їх�звичайної�трÀдової�діяль-
ності.� Крім�цьо�о,� стаціонарне�лі³Àвання�приблизно
в� три�рази�дорожче� від� амбÀлаторно�о.

Отже,�з�проведено�о�аналізÀ�випливає,�що�про-
блема� �іпердіа�ности³и� тÀбер³ÀльозÀ� (À� пацієнтів� з
неспецифічними� захворюваннями� ле�ень),� я³� і
�іпердіа�ности³а� реа³тивації� специфічно�о� процесÀ
в�осіб�з�посттÀбер³Àльозними�змінами�є�досить�а³-
тÀальною� і� потребÀє� всебічно�о� її� вирішення.� По-
мил³и�діа�ности³и�тÀбер³ÀльозÀ�і�реа³тивації�тÀбер-
³Àльозно�о� процесÀ� на� до�оспітальномÀ� етапі� не-
виправдано� часті.� Стаціонарне� обстеження� та
лі³Àвання�до� верифі³ації� діа�нозÀ,�можливість� внÀт-
рішньолі³арняно�о� зараження� меди³аментозно-
стій³ими�штамами�МБТ,� пізнє� застосÀвання� аде³-
ватної� терапії� не�ативно� впливають� на� ефе³-
тивність� лі³Àвання� хворих,� я³� і� на� фÀн³ціональнÀ
діяльність� протитÀбер³Àльозно�о� диспансерÀ� в
ціломÀ� і� йо�о� непрофільні�фінансові� витрати.

Âèñíîâêè

1.� Частота� неспецифічних� ле�еневих� захворю-
вань� À� за�альній� стрÀ³тÀрі� хворих� обласно�о� про-
титÀбер³Àльозно�о� стаціонарÀ� становить� 35,6�%,
що� зÀмовлено� я³� трÀднощами� діа�ности³и,� та³� і
незадовільним� обстеженням� й� помил³ами� лі³арів
на� до�оспітальномÀ� етапі.

2.�З�метою�по³ращання�діа�ности³и�на�до�оспі-
тальномÀ�етапі�необхідно�ширше�застосовÀвати�аде³-
ватні�рентґеноло�ічні�методи�обстеження;�фіброброн-
хос³опію� з� настÀпним�забором�матеріалÀ� на�ба³те-
ріос³опічне,� цитоло�ічне� і� �істоло�ічне�дослідження;
забір� вмістÀ� з� бронхів� після� прово³Àючих� ін�аляцій
чи�промивних�вод�бронхів;� частіше�залÀчати�на� ³он-
сÀльтацію�провідних� спеціалістів-фтизіатрів.

3.�Необхідно�постійно�підвищÀвати�фаховий�рівень
лі³арів�з�фтизіатрії,�пÀльмоноло�ії�шляхом�ре�Àлярно-
�о� проведення� ³онференцій,� семінарів,� ³орот³очас-
них�тематичних�³Àрсів�на�базі�обласно�о�протитÀбер-
³Àльозно�о�диспансерÀ�та�в�Київсь³омÀ� ІнститÀті�фти-
зіатрії� і�пÀльмоноло�ії� ім.�Ф.Г.�Яновсь³о�о.
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N O N S P E C I F I C  L U N G  D I S E A S E S  I N
A N T I T U B E R C U L O U S  H O S P I T A L

I.T. Pyatnochka, S.I. Kornaha, L.A. Hryshchuk, V.D. Rudyk,
I.Z. Yermak, V.O. Besky

SUMMARY.�Frequency�of�nonspecific�lung�diseases
in� general� structure� of� patients� at� regional
antituberculous�hospital�is,�on�the�average,�35,6�%.
It�is�caused,�first�of�all,�by�difficulties�of�diagnostics,
defective� inspection�and�mistakes�of�doctors�at� a
pre-hospital�stage.


