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SUMMARY 

THE PROBLEM OF ALLERGY AND IN FAMILIES WITH DIFFERENT INCOME 
I.V. Chopey, M.I. Tovt-Korshynska, M.V. Rostoka-Reznikova 

The rate of allergy and the connection between allergy and social factors, especially with income of the family and conges-
tion in the apartments were investigated in families. The rate of asthma, food allergy, allergic rinitis and conjunctivitis was 
larger in families with higher income. Food allergy and asthma prevailed in children, the rate of allergic rinitis, conjunctivitis 
and atopic dermatitis was higher in females than in males. The same time, we didn’t reveal correlation between the rate of 
allergy and congestion in the apartments or upper respiratory infections. 
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ВИКОРИСТАННЯ ІНФЛІКСІМАБУ ДЛЯ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ ІЗ НЕСПЕЦИФІЧНИМ 
ВИРАЗКОВИМ КОЛІТОМ 

Чопей К.І. 

Ужгородський національний університет, факультет післядипломної освіти, кафедра терапії 
та сімейної медицини, м.Ужгород 
РЕЗЮМЕ: в статті аналізуються результати лікування інфліксімабом хворих із НВК. Визначено, що показники pH 
товстого кишечника залежать від відділу у здорових осіб, стадії та активності у досліджуваних пацієнтів. Зміни по-
казників pH можна пояснити змінами концентрації коротко ланцюгових жирних кислот. 

Використання інфліксімабу у хворих з гормонорезистентними формами НВК приводило до клінічного, колоно-
скопічного та патоморфологічного покращення. У 32 % хворих виникали інфекції верхніх дихальних шляхів, у тому 
числі у 22% – пневмонії. 
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Вступ. Лікування неспецифічного виразкового 

коліту (НВК) залишається однією із найбільш 
складних проблем клінічної медицини, але лише за 
останні роки були узагальнені результати серйоз-
них досліджень, присвячених оптимізації фарма-
котерапії НВК, які базуються на принципах дока-
зової медицини [1]. Золотим стандартом у залеж-
ності від важкості хвороби є призначеня пентази, 
метотрексату та глюкокортикоїдів. У країнах Єв-
росоюзу та США в останні роки почали викорис-
товувати інфліксімаб для лікування деяких захво-
рювань, у тому числі і НВК [4, 5]. На сьогодні є 
дуже мало даних про роль біологічних методів при 
ВК. Широкомасштабне багатоцентрове дослі-
дження інфліксіміба (infliximab) при ВК знахо-
диться на попередній стадії формування, хоча фак-
тор некрозу пухлин (TNF£) визначається в підви-
щених концентраціях в сироватці та слизовій обо-
лонці товстого кишечника. З іншого боку, концен-
трація розчинних рецепторів до цього фактору 
тісно корелює з активністю процеса при ВК [1]. 

Інфліксімаб належить до препаратів інгібіторів 
фактору некрозу пухлин (TNF£). З іншого боку, 
проблема вивчення показників рН слизової товстої 
кишки має велике теоретичне і прикладне значен-
ня. І якщо в експерименті методика рН-метрії дав-
но займає важливе місце, то підходи до вивчення 
показників рН товстої кишки у клінічних умовах 
виявились важкими. Запропоновано декілька різ-
них методик вивчення рН товстої кишки, але всі 

вони мають певні недоліки (громіздкість, склад-
ність, неточність, обмеженість), у той час як ін-
формація про показники рН у різних відділах 
товстої кишки в конкретній клінічній ситуації 
значно полегшила б діагностику і динамічне спо-
стереження за ходом лікування. Тому проблема 
розробки чіткого, надійного і не складного методу 
внутрікишечної рН-метрії завжди залишалася ак-
туальною і важливою [2]. 

Мета роботи – вивчити зміни показників рН 
товстої кишки в залежності від відділу кишечника, 
їх зміни у хворих неспецифічним виразковим колі-
том в залежності від фази захворювання, показни-
ки коротко ланцюгових жирних кислот, а також 
порівняти використання інфліксімабу- інгібітору 
фактору некрозу пухлин у цієї групи хворих у по-
рівнянні зі стандартною терапією. 

Матеріал і методи. З метою вивчення функці-
онального стану товстої кишки нами обстежено 44 
хворих на НВК, які приймали традиційну терапію 
(пентаза, медрол, імуран), та групу хворих, яка 
приймала інфліксімаб при неефективності тради-
ційної терапії. Хворим, крім загальноклінічних 
методів дослідження, проводили трансколоноско-
пічну рН-метрію, гістологічне дослідження, ви-
значення коротколанцюгових жирних кислот 
(КЛЖК). Крім цього, визначалися за спеціально 
розробленими анкетами безпека, ефективність, 
ускладнення, побічні реакції на інфліксімаб. 
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Результати дослідження та їх обговорення. У 
звязку з тим, що при НВК уражаються різні органи 
і системи, клінічна картина відрізнялася багатьма 
симптомами. Основним симптомом, який змушу-
вав звернутися до лікарів, була кровотеча. Такі 
хворі найчастіше потрапляли в інфекційні стаціо-
нари з підозрою на дизентерію, а після обстеження 
переводилися у терапевтичний стаціонар. Часто 
кишечні кровотечі хворі вважали гемороїдальними 
і не звертали на них достатньої уваги. Найчастіше 
дефекації спостерігалися ранком, коли вміст киш-
ки поступав у дистальні запалені сегменти, при 
цьому виділялася кров. 

Запори з характерними тенезмами спостеріга-
лися при локалізації процесу у прямій кишці, іноді 
у сигмовидній. Болі носили переймоподібний ха-
рактер, локалізувалися у лівій здухвинній ділянці, 
посилюювалися перед дефекацією і стихали після 
випорожнення кишки. Інтенсивність симптомів 
була різною у різних хворих і залежала від поши-
реності процесу. 

Тотальне ураження товстої кишки трапляється 
у 12,0%, лівосторонній геміколіт – у 56,7%, прок-
тит і проктосигмоїдит – у 29,5% хворих. 
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Рис.1. Показники рН в різних відділах товстої кишки у практично здорових осіб  

 
Результати досліджень показників рН різних 

відділів товстої кишки практично здорових осіб 
показують (рис. 1), що в нормі вони слаболужні з 
невеликою амплітудою коливань і чітким градієн-
том до більш лужних цифр у проксимо-
дистальному напрямку. 

Різниця між показниками достовірна лише при 
порівнянні крайніх сегментів. Вимірювання прис-
тінкового рН слизової оболонки товстої кишки 
показало, що як в сліпій, так і у прямій кишці по-
казники рН мають лужні значення з наростанням в 

каудальному напрямі, однак без статистично віро-
гідних відмінностей. Більш "кисла" сліпа кишка 
може бути пояснена підвищеним вмістом коротко-
ланцюгових жирних кислот, продукція яких змен-
шується по ходу товстої кишки. З іншого боку, їх 
екскреція зв’язана з певним кодером мікрофлори. 
Тому можна припустити, що кожний сегмент тов-
стої кишки має свою характерну флору, а показник 
рН є для нього як чинником регулювання, так і 
середовищем існування [2]. 
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Рис. 2. Показники рН слизової оболонки товстої кишки в залежності від важкості НВК. 
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На рис. 2 показані показники рН товстої кишки 
у хворих на НВК. 

Для хворих на неспецифічний виразковий коліт 
характерні кислі значення рН, причому знайдено 
зв'язок в залежності від фази захворювання і міри 
важкості. Пристінкове рН слизової оболонки товс-
тої кишки у хворих неспецифічним виразковим 
колітом у фазі нестійкої ремісії підвищується (змі-
ни невірогідні по відношенню до контрольної гру-
пи). Прямо протилежна закономірність спостеріга-
ється у хворих з наростанням важкості захворю-
вання (рН у хворих легкого, середнього і тяжкого 
ступеня важкості знижується статистично вірогід-
но по відношенню до контрольної групи і до даних 
у фазі нестійкої ремісії). На перший погляд, ці дані 

можна було б зв’язати з продукцією жирних кис-
лот (КЛЖК), що також збільшується при легкому 
протіканні захворювання, однак при важкій формі 
спостерігається зниження їх екскреції в товстій 
кишці. Даний феномен, мабуть, концентрацією 
КЛЖК пояснити неможливо. Є повідомлення про 
те, що зі ступенем важкості неспецифічного вира-
зкового коліту різко збільшується продукція моло-
чної кислоти [2]. Тоді стає зрозумілою зміна рН 
при НВК в залежності від важкості і фази захво-
рювання. 

На рис. 3 показано зміни концентрації жирних 
кислот в залежності від ступеня активності проце-
су при НВК. 
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Рис. 3. Зміни концентрації жирних кислот в залежності від ступеня активності процесу 
 

У фазі ремісії характерним є збільшення виро-
блення всіх, без винятку, жирних кислот. Особли-
во підвищується екскреція н-бутирату (збільшення 
в 7 разів), і ацетату – в 1,7 разу. Екскреція пропіо-
нату збільшується в 1,3 разу, а н-валеріату – в 1,2 
разу. Загальна кількість КЛЖК збільшується в 1,5 
разу. 

При легкому ступені виразкового коліту збері-
гається тенденція до підвищення екскреції корот-
коланцюгових жирних кислот, причому продукція 
пропіонату збільшена в 1,5 разу порівняно з конт-
рольною групою і зменшена на стільки ж порівня-
но з хворими в фазі ремісії. Екскреція ацетата збі-
льшується в 1,4 разу при порівнянні з контролем і 
збільшується на 12% порівняно з хворими в фазі 
ремісії. Виділення н-бутирата збільшується у порі-
внянні з хворими в фазі ремісії в 1,3 разу і в 1,5 
разу у порівнянні з контрольною групою. Виді-
лення н-валеріату практично залишається на од-
ному рівні з хворими в фазі ремісії. Однак загальна 
кількість КЛЖК у хворих при легкій формі неспе-
цифічного виразкового коліту зменшується у порі-

внянні з хворими в фазі ремісії в 1,3 разу, хоча 
залишається підвищеним у порівнянні з контроль-
ною групою. 

У хворих середньої важкості спостерігається 
подальше зменшення продукції КЛЖК, причому 
розподіл у середині пулу відбувається нерівномір-
но. Знижується виділення ацетату в 1.1 разу порів-
няно зі здоровими і на 53% порівняно з хворими в 
фазі ремісії. Загальна кількість КЛЖК порівняно з 
хворими в фазі ремісії зменшується на 39%. Особ-
ливістю хворих середньої важкості є початок зни-
ження вироблення н-бутирату, хоча в кількісному 
відношенні немає різниці із контрольною групою, 
але у порівнянні з хворими з легким ступенем його 
виділення зменшується на 34%. 

У хворих із важкою формою неспецифічного 
виразкового коліту встановлено різке зниження 
вироблення загальної кількості КЛЖК (на 23% у 
порівнянні з контролем і на 50% з хворими в фазі 
ремісії), ацетату – на 38% з контролем і на 64% у 
порівнянні з хворими в фазі ремісії, пропіонату на 
38% з контролем і на 60% у порівнянні з хворими з 
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легким ступенем важкості, н-бутирату на 74% з 
контролем і на 83% у порівнянні з легким ступе-
нем важкості і, нарешті, н-валеріат знижується в 
3,8 разу при порівнянні зі здоровими і в 4,4 разу 
порівняно з хворими в фазі ремісії. Ці дані свід-
чать про різноманітність хворих на неспецифічний 
виразковий коліт в залежності від важкості захво-
рювання, від вироблення коротколанцюгових жи-
рних кислот. 

Два основні симптоми захворювання – діарея і 
кровотеча мають відношення до обширного ура-
ження слизової оболонки. Діарея виникає в тих 
випадках, коли слизова оболонка пошкоджена на 
значному відрізку і стає менш здатною до реабсо-
рбції води і натрію. Кровотеча – результат числен-
них виразок слизової оболонки і розвитку грану-
ляційної тканини з великою кількістю судин. 

Псевдополіпи – наслідок хронічного запалення 
із ділянкою «здорової» кишки слизової оболонки 
товстої кишки. 

Інфліксімаб являє собою химерне людсько-
мишаче моноклональне антитіло. Інфліксімаб у 
якості мішені вибирає альфа-фактор некрозу пух-
лини (TNF£), який є центральним ланцюгом у па-
тогенезі НВК. TNF£ грає не тільки центральну 
роль в ініціації запалення, а також у процесах, які 
лежать в основі ураження кишечника. 

Інфліксімаб (ремікейд) використовувався у до-
рослих шляхом внутрішньовенного введення. У 
хворих з НВК вводився у дозі 3 мкг/кг упродовж 2 
годин. Після першої додаткові інфузії призначали-
ся через 2 і 6 тижнів, а після цього – кожні 8 тиж-
нів. Перед призначенням препарату проводили 
тотальну колоноскопію із забором біоптатів на 
всій довжині кишечника для з’ясування ступеня 
дисплазії, крім цього, проводилася скрупульозна 
діагностика на предмет латентного туберкульозу. 

Лікування інфліксімабом проводилося у хво-
рих, які лікувалися у клініках Ужгородського на-
ціонального університету, а також проходили кон-
сультативне спостереження у клініці Дебреценсь-
кого університету (Угорщина). 

За хворими, яким проводили інфузії інфліксі-
мабом, спостерігати впродовж 1-2 годин на пред-
мет прояву побічних ефектів. 

Призначення інфліксімабу нашим хворим у 
комбінації з антагоністом фолієвої кислоти метот-
рексат (доза 150мг/д) приводило до значного клі-
нічного покращення у хворих з активною формою 
хвороби, які були стійкі при використанні моноте-
рапії метотрексатом та в комбінації з медролом у 
макимальних дозах. Через 16 тижнів лікування 
50% хворих, які отримували інфліксімаб, досягли 
клінічного покращення (втрата ваги, кров'яниста 
діарея, температура, тенезми, колоноскопічні та 
гісто-морфологічні показники). 

Покращення в порівнянні з метотрексатом та 
медролом спостерігалися вже через 2 тижні ліку-
вання. Відповідь на комбінаційну терапію інфлік-
сімаба та метотрексату зберігалася впродовж 32 
тижнів. У значно більшої частини хворих, більше 

90%, без синдрому відміни вдалося відмінити мед-
рол. 

Інфліксімаб – препарат, який продемонстрував 
зупинку структурного ураження товстої кишки. 
Колоноскопічне та патоморфологічні дані проде-
монстрували зупинку прогресування хвороби при 
лікуванні комбінації інфліксімабом та метотрекса-
том у хворих, у яких не було клінічного покра-
щення. Інфліксімаб діє проти TNF£, який є 
центральним ланцюгом у патогенезі НВК, і зупи-
няє прогресування хвороби. Комбінація інфліксі-
мабом та метотрексатом виявляє унікальну і стійку 
дію на НВК, якої не спостерігається при викорис-
танні інших видів лікування. 

Анти- TNF£-терапія може впливати на норма-
льні імунні відповіді і може сприяти у хворих до 
інфекції внаслідок гальмування ендогенного 
TNF£. Приблизно у 32% пацієнів лікованих хворих 
була діагностована інфекція різних органів та сис-
тем, із них у 22% була діагностованя пневмонія. 

У нашому дослідженні гострої реакції на перші 
3 інфузії ми не спостерігали, але у 22% була діаг-
ностована алергічна реакція сповільненого типу 
при наступних інфузіяз інфліксімабу. 

Вплив інфліксімабу на показники рН є різнона-
правленим і залежить від часу після першої інфу-
зії. Так, через 2 тижні рівень рН практично не від-
різнявся від рівня рН у прямій та сигмовидній ки-
шці у фазі загострення (рис. 2.) 

Через 6 тижнів показники пристінкового рН ві-
дповідали таким у хворих на НВК легкого ступеня 
важкості, а через 32 тижні вони наближалися до 
показників у здорових осіб. 

Комплексна терапія викликала швидке покра-
щення фізичної непрацездатності у хворих з НВК, 
які не давали ефекту на призначення кортикосте-
роїдів. З іншого боку, на фоні підвищення фізичної 
активності, спостерігається гальмування прогресу-
вання явищ деструкції навіть у хворих, у яких не 
спостерігається клінічне покращення. 

Висновки. 
1. Показники рН слизової оболонки товстої 

кишки тісно взаємозв’язані з рівнем коротколан-
цюгових жирних кислот і взаємозалежать від сту-
пеня активності та фази захворювання. 

2. Велика кількість бактеріальних видів, скла-
дний характер їхньої взаємодії і кінцеві продукти 
їх гідролізу – все це має безпосереднє відношення 
до нормального здоров'я людини. Ферментація в 
кишечнику людини нагадує гідроліз в рубці тва-
рин, що полегшує розуміння метаболічних шляхів, 
які беруть участь в анаеробному розпаді органіч-
ної речовини і концентрації КЛЖК, і різко міня-
ється у хворих з НВК. 

3. Призначення інфліксімабу хворим на НВК у 
комбінації з антагоністом фолієвої кислоти метот-
рексатом (добова доза 150 мг) приводило до знач-
ного клінічного покращення у хворих з активною 
формою хвороби, які були гормонорезистентні. 
Через 16 тижнів лікування 50% хворих, які отри-
мували інфліксімаб, вдалося досягнути клінічного 
покращення. 
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4. Інфліксімаб виявився препаратом, який про-
демонстрував зупинку структурного ураження 
товстої кишки. Колоноскопічне та патоморфологі-
чні дані продемонстрували зупинку прогресування 
хвороби при лікуванні комбінації інфліксімабом та 

метотрексатом у хворих, у яких навіть не було 
клінічного покращення. Інфліксімаб діє проти 
TNF£, який є центральним ланцюгом у патогенезі 
НВК, і зупиняє прогресування хвороби. 
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SUMMARY 

THE USE OF INFLIXIMAB IN PATIENTS WITH ULCERATIVE COLITIS 
Chopey K.I. 

In article is analysed the treatment of inflammatory bowel disease IBD (ulcerative colitis). It shows, that results of pH colon 
depends on part of colon in healthy people and on stadium of illness in patients with IBD. The level of short-chain fatty acids 
SCFA depends on level of activity of illness. 

The use of infliximab in hormone-resistant patients leads to the improvement of clinical, colonoscopical and histological 
signs. In 32% of cases in these patients occur respiratory diseases such as pneumonia. 

Key words: infliximab, pH colon, ulcerative colitis 
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ПРО ВПЛИВ САНАТОРНОГО ОЗДОРОВЛЕННЯ ДІТЕЙ ІЗ ГРУП РИЗИКУ ЩОДО 
ТУБЕРКУЛЬОЗУ НА ЕПІДЕМІОЛОГІЮ ЗАХВОРЮВАННЯ В ЗАКАРПАТТІ 

Шимко Е.П., Скрип В.В. 

Ужгородський національний університет, курс фтизіатрії факультету післядипломної осві-
ти, Закарпатське обласне територіальне медичне об’єднання "Фтизіатрія", м. Ужгород 
Резюме: проаналізовано найближчі та віддалені результати контрольованого санаторного лікування 3678 дітей з 
груп ризику щодо туберкульозу, а також дітей, які пройшли доліковування в підтримуючій фазі хіміотерапії з лока-
льними формами туберкульозу. Подано рекомендації щодо покращення протитуберкульозної роботи серед дитячого 
населення Закарпаття. 

Ключові слова: туберкульоз у дітей, групи ризику по туберкульозу, санаторне оздоровлення 

 
Вступ. Діти належать до найвразливішої час-

тини населення щодо можливостей захворювання 
на туберкульоз. Масивність екзогенної суперінфе-
кції за останні роки, гіперсенсибілізація тканин 
ростучого організму та тропізм лімфатичної сис-
теми до збудника зі схильністю специфічного про-
цесу до генералізації з непередбачуваними наслід-
ками визначають актуальність подальшого ви-
вчення цього вкрай важливого розділу фтизіатрії 
[1-4]. 

Мета дослідження:  
1. Висвітлити деякі аспекти імунопрофілакти-

ки туберкульозу серед дітей Закарпаття в контекс-
ті підготовки та удосконалення кваліфікації кадрів 
із фтизіатрії в області. 

2. Визначити роль та ефективність санаторно-
го етапу оздоровлення дітей з груп ризику по ту-
беркульозу, а також результати завершальної фази 
підтримуючого лікування у вперше виявлених 

хворих на базі санаторію місцевого підпорядку-
вання „Човен” Свалявського району. 

3. Охарактеризувати особливості діагностики, 
частоти та клінічного перебігу вперше виявлених 
локальних форм туберкульозу у дітей. 

4. Встановити співвідношення захворюваності 
на туберкульоз серед дорослого та дитячого насе-
лення Закарпатської області. 

Матеріали та методи досліджень. Інформацію 
про кількість щеплень вакциною БЦЖ проти тубе-
ркульозу в Закарпатській області отримували із 
звітів із районів, які потім звірялись в облсанепі-
демстанції. Рівень та частота захворюваності вста-
новлювались на підставі обліково-статистичних 
форм №4 та ТБ-07, а також екстрених повідомлень 
за формою № 089. Всебічно вивчено умови вияв-
лення та діагностики захворювань у 42 дітей, яких 
взято на облік упродовж 2001-2005 років з приво-
ду різних форм активного локального туберкульо-


