
„Світ медицини та біології”, номер 3 2013 рік 
 

 88

УДК 616.24-002.5-08:615.357 
 

М.В. Куліш 
ВДНЗ України  «Українська медична стоматологічна академія», м. Полтава 
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В огляді зазначено, що глюкокортикоїди, які призначаються додатково до стандартної терапії туберкульозу, сприяють підвищенню 
ефективності лікування і зниження побічних ефектів на протитуберкульозні препарати. Найбільш ефективною є схема призначення 
глюкокортикоїдів з урахуванням біоритму функції надниркових залоз. 
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Основним методом лікування туберкульозу без сумніву є хіміотерапія, але сьогодні навіть сама повноцінна 

хіміотерапія не завжди може вирішити всі проблеми пов’язані з лікуванням туберкульозу. Епідемія туберкульозу в 
Україні, як і в усьому світі, супроводжується значним зростанням кількості хворих на хіміорезистентний 
туберкульоз [21], тому стає очевидним, що ефективність протитуберкульозної терапії визначається не тільки 
специфічними препаратами, дія яких спрямована проти збудника хвороби, а й патогенетичними засобами, які 
можуть проявляти протизапальну дію, впливати на імунологічних захист та відновлювальні процеси в організмі. 

Одним з засобів патогенетичної терапії, який найбільш широко використовується в комплексному 
лікуванні туберкульозу є глюкокортикостероїди (ГКС). В даному огляді наведені особливості призначення і 
ефективність ГКС в комплексному лікуванні туберкульозу.   

Майже у всіх роботах присвячених вивченню ефективності одночасного призначення протитуберкульозних 
препаратів і ГКС в лікуванні активного туберкульозу вказується на високу ефективність останніх та доцільність їх 
використання [25,27,29,31,43,44]. 

Навіть зустрічаються поодинокі роботи переважно закордонних вчених, в яких описується позитивний 
ефект від призначення поряд з хіміотерапією ГКС при туберкульозному менінгіті, туберкульозному перикардиті, 
туберкульозному плевриті [26,35,41,43,45], абдомінальному туберкульозі [28], при ускладненому перебігу 
туберкульозу легень [37, 46], при побічних реакціях на протитуберкульозні препарати [27,39].  

Описані досить суперечливі дані щодо ефективності призначення кортикостероїдів при ВІЛ-
асоційованому туберкульозі різної локалізації. Імунодепресивний ефект стероїдних гормонів може додатково 
пригнічувати імунну систему і збільшувати ризик розвитку опортуністичних захворювань, але також вказується на 
позитивний ефект від призначення кортикостероїдних гормонів хворим з ВІЛ-асоційованим туберкульозом при 
наявності показань [33,34,40,45].   

Відомо, що індивідуалізація етіопатогенетичної терапії сприяє підвищенню ефективності лікування 
туберкульозу органів дихання, скороченню термінів стаціонарного лікування, попередженню виражених 
залишкових змін [12].  

На сьогодні чітко визначено, що в різні фази туберкульозного процесу повинні призначатися різні 
патогенетичні засоби. Так, в ранній період туберкульозного запалення при наявності ексудативних реакцій доцільно 
призначати засоби, що знижують проникність гістогематичних бар’єрів, знімають внаслідок цього набряк, 
посилюють розсмоктування. В зв’язку з цим  саме в цей період високоефективними є ГКС, під впливом яких 
туберкульозне запалення або повністю розсмоктується, або набуває обмеженого продуктивного характеру [11].  

Деякі автори [19] описують позитивний ефект ГКС як у хворих з ексудативним, так і у пацієнтів з 
продуктивним перебігом захворювання. Інші [8] навпаки вважають, що при переважанні продуктивних змін 
призначення ГКС протипоказано, так як призводить до збільшення частоти формування в легенях виражених 
залишкових змін, але вони не заперечують позитивного ефекту від застосування ГКС у хворих на туберкульоз з 
ексудативним типом запалення.  

При вивченні впливу ГКС на вітамінну забезпеченість організму при комплексній терапії хворих на 
туберкульоз легень та експериментально з’ясовано, що відбувається посилення дефіциту аскорбінової і фолієвої 
кислоти та в меншому ступені тіаміну.  

Застосування ГКС в сполученні з хіміопрепаратами суттєво не впливає на забезпеченість рибофлавіном та 
нікотиновою кислотою. Для корекції виявленої вітамінної недостатності при гормональній терапії туберкульозу 
було рекомендовано призначати фолієву кислоту в сполученні з вітаміном С, який нівелює також дефіцит тіаміну 
[5]. Крім того, вітамін С відіграє важливу роль в утворенні ендогенних кортикостероїдів [18]. 

Загально відомо, що глюкокортикостероїдна недостатність є тим фоном або умовою, яка сприяє розвитку 
алергічних реакцій. Туберкульоз легень у хворих з побічною дією ліків супроводжується станом ще більшої 
«напруги» гіпофізарно-надниркової системи, ніж у хворих з неускладненою терапією, що супроводжується 
підвищенням рівня в крові АКТГ та кортизолу.  

Ліквідація цієї недостатності стимулюванням гіпофізарно-наднирникової системи або введенням 
екзогенних кортикостероїдних гормонів певним чином гальмує розвиток алергічних процесів, особливо при 
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алергічних реакціях уповільненого типу, але на показники гормонів в крові заходи по усуненню ускладнень 
хіміотерапії суттєво не впливають [13]. 

ГКС покращують антитоксичну функцію печінки. Індукція цитохрому Р-450 3А, яку викликають ГКС при 
потраплянні в організм, призводить до прискорення окислення як ксенобіотиків та лікарських засобів, так і 
ендогенних субстратів (тестостерону, лінолевої, арахідонової кислоти та інш.) [4]. Одночасне призначення 
кортикостероїдів протягом перших місяців протитуберкульозної терапії дозволяє попередити виникнення 
алергічних і токсико-алергічних реакцій на ПТП [15,20].  

Підбір оптимальних комбінацій протитуберкульозних препаратів, які здійснюють різноспрямовану дію на 
реґіонарні функції легень, а також доповнення хіміотерапії призначенням преднізолону дозволяє провести корекцію 
побічних дій, які вони викликають [3]. 

Центральною ланкою патогенезу туберкульозу є дифузне ураження бронхів туберкульозним процесом із 
розвитком генералізованої обструкції дихальних шляхів [10]. Успішність лікування каверни залежить головним 
чином від ефективності дренажної функції бронхів [42]. Патогенетична терапія бронхообструктивного синдрому, 
яка включає інгаляційні бронходилататори подвійної дії (Комбівент або Беродуал-Н), ГКС та муколітики 
(амброксолу гідрохлорид) [16], сприяє значному підвищенню ефективності лікування туберкульозу, скороченню 
термінів загоєння каверн, розсмоктуванню вогнищ бронхогенної дисемінації та припиненню інтоксикації в 
середньому на 3 – 4 місяці раніше порівняно з результатами антибактеріальної терапії в чистому вигляді без 
поєднання з патогенетичним лікуванням бронхообструктивного синдрому [9]. 

Поєднання хіміотерапії з призначенням імуностимуляторів та глюкокортикоїдів підвищує ефективність 
лікування туберкульозу, при цьому інволюція патологічних змін в легенях відбувається з формуванням малих 
залишкових змін і дозволяє зменшити частоту утворення туберкулом [2]. Також існують публікації, в яких 
вказується на підвищення ефективності лікування туберкульозу легень при призначенні поряд з хіміотерапією та 
глюкокортикоїдами: анаболічних стероїдів [24], антигіпоксанта оліфена [12], пірогеналу [8], т-активіну [22], 
«Поліфітолу-1» [6,7].  

В різних дослідженнях були використані різні схеми призначення преднізолону в комплексному лікуванні 
туберкульозу, але всі вони були науково не обґрунтовані. Найчастіше лікування починали з щоденної дози 20 мг (по 
5 мг 4 рази на добу) і підтримували її до отримання очікуваного результату (зазвичай 6-7 тижнів). Після чого 
добову дозу преднізолону поступово зменшували на 5 мг кожні 5-7 днів до 5 мг,  а потім через 5-7 днів відміняли 
препарат взагалі [24]. Пізніше було розроблено і обґрунтовано найбільш оптимальний режим призначення 
преднізолону хворим на туберкульоз з урахуванням добового біоритму функції наднирників: зранку (7-8 годин) 
одноразово, через день, в подвійній фізіологічній дозі (20-30 мг), протягом 2 - 3 місяців, з відміною препарату 
одноразово, без зниження дози. Інтермітуюче введення кортикостероїдів більш ефективне, ніж щоденне, так як в 
день, вільний від їх прийому, відзначається стимулюючий вплив дефіциту кортикостероїдів на 
гіпоталамогіпофізарну систему. Це дозволяє протягом всього курсу лікування використовувати добову 
фармакотерапевтичну дозу, не знижуючи її перед відміною препарату. Така схема призначення преднізолону не 
порушує добового біоритму функції гіпофізарно-наднирникової системи, не пригнічує імунологічний захист 
організму, не викликає «синдрому відміни», ускладнень та побічних реакцій, обумовлюючи більш швидке 
досягнення клінічного ефекту, скорочення термінів розсмоктування інфільтрації та загоєння каверн [1, 18,25]. 

Вище вказаний спосіб лікування туберкульозу в різний час намагалися удосконалити шляхом додаткового 
призначення екстракту ехінацеї пурпурової [14], усуненням бронхообструктивних порушень та покращенням 
дренажної функції легень (додатково призначалися бронхоспазмолітики подвійної дії) [16], шляхом додаткового 
проведення гальванізації зон легень, уражених туберкульозом [17]. Ефективність лікування в усіх описаних 
випадках була підтверджена лише клініко-лабораторно-рентгенологічним обстеженням хворих. Імуно-
гормональних досліджень з метою патогенетичного обґрунтування і підтвердження ефективності запропонованих 
методів лікування, а також визначення ролі глюкокортикоїдів в них, автори не проводили. 

В закордонних публікаціях [27], глюкокортикостероїди в лікуванні туберкульозу також призначалися за 
різними схемами, жодна з яких не була патогенетично обґрунтована.  

В сучасній літературі майже не зустрічається роботи присвячені вивченню ефективності використанню 
ГКС в якості патогенетичної терапії туберкульозу. Це питання широко вивчалося в 70-80-тих роках минулого 
сторіччя. В найбільш пізніх поодиноких закордонних публікаціях [30,32,38] взагалі піднімаються питання щодо 
доцільності використання ГКС в лікуванні туберкульозу основані на аналізі літературних джерел попередніх років. 
Автори дійшли висновку, що кортикостероїдна терапія (використовуються різні схеми та дози) надає значний 
короткостроковий, але мінімальний довготривалий ефект для хворих на туберкульоз, порівняно зі стандартною 
хіміотерапією, але відзначають потребу в подальших дослідженнях для уточнення ролі ГКС в лікуванні 
туберкульозу легень. 

В усіх існуючих публікаціях ефективність ГКС вивчалась при трьох, інколи чотирьохкомпонентних 
режимах хіміотерапії туберкульозу. За останні 20 – 30 років з’явилися нові режими хіміотерапії туберкульозу та й 
сам туберкульоз, як хвороба, змінився за цей час. Тому, враховуючи епідеміологічну ситуацію з туберкульозу в 
нашій країні та в цілому світі, недостатньо високу ефективність лікування цієї хвороби, зростання кількості 
хіміорезистентного туберкульозу, відсутність робіт з цієї теми, вивчення ефективності ГКС в комплексному 
лікуванні туберкульозу,  розробка нових і вдосконалення вже існуючих методів хіміогормонотерапії є актуальним 
питанням сучасної фтизіатрії. 
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Підсумок 
Ефективність ГКС в лікуванні туберкульозу легень широко вивчалась в 70-80 роках минулого століття, 

коли частота туберкульозу, особливо хіміорезистентного, ще не набула такої актуальності, як сьогодні.  В сучасній 
літературі майже не зустрічаються роботи присвячені вивченню ролі ГКС в лікуванні туберкульозу, хоча за цей 
час відмічається значний патоморфоз туберкульозу, що дає підстави вважати це питання не вивченим.  
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Реферати 

  
ГЛЮКОКОРТИКОИДЫ КАК СРЕДСТВО ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЙ 

ТЕРАПИИ ТУБЕРКУЛЕЗА 
Кулиш М.В. 

СORTICOSTEROIDS AS MEAN OF NOSOTROPIC 
THERAPY OF TUBERCULOSIS  

Кulish М.V. 
В обзоре отмечено, что глюкокортикоиди, которые назначаются 

дополнительно к стандартной терапии туберкулеза, способствуют 
повышению эффективности лечения и снижению побочных эффектов на 
противотуберкулезные препараты. Наиболее эффективной является схема 
назначения глюкокортикоидов с учетом биоритма функции 
надпочечников. 

Ключевые слова: туберкулез, глюкокортикоиды, 
эффективность назначения. 

In the review it is marked, that corticosteroids, which are 
appointed additionally to standard therapy of tuberculosis, assist the 
increase of efficiency of treatment and decrease drag sides effects on 
antituberculous drags. Most effective is a chart of setting of 
corticosteroids taking into account the biorhythm of function of 
adrenal glands. 

Key words: tuberculosis, corticosteroids, efficiency of 
setting.  
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ВОЗРАСТНЫЕ АСПЕКТЫ СТРОЕНИЯ КОЖИ ЛИЦА ЧЕЛОВЕКА 

 

Возрастные изменения кожи и методы их коррекции являются важной проблемой современной дерматологии и косметологии. 
Проведен анализ литературы относительно строения кожи в разные возрастные периоды, выяснены теории и причины старения кожи.   

Ключевые слова: кожа, возрастные изменения, старение организма. 

 
Кожа покрывает поверхность тела и составляет около 16% от общей массы организма, площадь 

поверхности – 1,2-2,3 м². 
Кожа выполняет ряд функций:  

1) защитную – предохраняет от воздействия физических, химических, механических факторов, ультрафиолетового 
облучения, микроорганизмов; 
2) гомеостатическую – сохраняет постоянство внутренней среды путем регуляции температуры тела и 
предотвращения потери жидкости;  
3) выделительную (экскреторную) – за счет деятельности потовых желез выделяются продукты азотистого обмена, 
лекарства, молочная кислота и другие вещества;  
4) секреторную – образование витамина Д; 
5) сенсорную – получение информации из внешней среды с помощью рецепторов болевой, тактильной и 
температурной чувствительности;  
6) участие в водно-солевом обмене;  
7) иммунную; 
8) депонирование крови – в сосудах кожи депонируется около 1 литра крови;  
9) диагностическую - отражает состояние органов и наличие в организме тех или иных заболеваний [2]. 

Строение кожи 
Кожа человека состоит из трех слоев: наружного – эпидермиса (многослойного плоского ороговевающего 

эпителия); среднего соединительнотканного – дермы; внутреннего – гиподермы, состоящей преимущественно из 
жировых клеток [24, 25]. 


