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Вступ
На сучасному етапі дисбактеріоз харак-

теризують як клініко-лабораторний син-
дром, який характеризується якісними та/
або кількісними змінами складу нормальної 
мікрофлори, метаболічними та імунними по-
рушеннями із певними клінічними проява-
ми. Дисбіоз – це якісні та кількісні зміни всіх 
груп мікроорганізмів, включаючи бактерії, 
віруси, грибки, простіші, гельмінти. На від-
міну від дисбіозу, дисбактеріоз характери-
зується якісними та кількісними змінами 
бактеріальної флори. Більшість дослідників 
та клініцистів розглядають дисбактеріоз як 
симптомокомплекс, а не як основне захворю-
вання [1, 2].

Органи та системи людини, які зв’язані 
із зовнішнім середовищем, є відкритими 
біологічними системами, які колонізовані 
мікроорганізмами і називаються екологіч-
ними нішами (локусами).  Мікрофлора сли-
зових різних еконіш відрізняється як по 
якісному, так і кількісному складу. Однак при 
транслокації чи заселенні висхідним шляхом 
організму пацієнта можуть виникнути захво-
рювання бронхо-легеневої системи, гнійні, 
септичні стани тощо [1, 2, 6].

Колонізація слизових оболонок верхніх 
дихальних шляхів нормальними для дано-
го екологічного локусу мікроорганізмами – 
одна із ознак благополучного стану здоров'я 
дитини. За останні роки на основі експери-
ментальних та клінічних даних встановлена 
імуномодулююча дія нормальної мікрофлори 
[1, 2,].

Вплив нормальної мікрофлори на імунну 
систему здійснюється наступними шляхами:

• регуляція розвитку органів імунної 
системи (периферичних та централь-
них);

• стимуляція фагоцитарної активності 
макрофагів;

• стимуляція синтезу імуноглобулінів 
та вироблення інтерферону;

• регуляція синтезу цитокінів;
• регуляція функціональної активності 

Т- і В- лімфоцитів.
Існує багато ендогенних та екзогенних 

акторів, що призводять до зниження коло-
нізаційної резистентності дихальних шляхів, 
зміни кількісного та якісного складу нор-
мальної мікрофлори. До екзогенних факто-
рів належать екологічні, кліматичні умови, 
хімічне та радіаційне забруднення, характер 
харчування, побутові та санітарно-епідемічні 
умови; ендогенні: інфекційні та соматичні за-
хворювання, порушення режиму харчування, 
медикаментозна, особливо антибактеріальна 
терапія, імудодифіцитні стани [3, 4, 5].

Дія різноманітних мікробів на слизові 
верхніх дихальних шляхів порушує баланс 
системи макроорганізм-мікроорганізм та 
сприяє формуванню респіраторного дисбіозу.

Вторинний дисбіоз дихальної системи по 
своїй природі викликає патологічні відхилен-
ня і може відіграти роль у перебігу основного 
захворювання, негативно впливати на ефек-
тивність лікування, призводити до рецидиву-
ючого перебігу інфекційних захворювань ор-
ганів дихання в першу чергу за рахунок зни-
ження імунорегулюючої функції нормальної 
мікрофлори та розвитку імунного дисбалансу 
слизових оболонок [4, 5].

Мета дослідження
Вивчити стан мікрофлори верхніх дихаль-

них шляхів у дітей зі вперше діагностованим 
туберкульозом та провести його оцінку в ди-
наміці лікування основного захворювання.

Матеріали і методи
Обстежено 12 дітей із вперше діагносто-

ваним легеневим туберкульозом віком від 
1 до 16 років, які знаходилися на стаціонар-
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ному лікуванні в дитячому відділенні облас-
ного клінічного територіального медичного 
об´єднання «Фтизіатрія».

Дослідження складу мікрофлори верхніх 
дихальних шляхів проводилося за допомогою 
бактеріологічного дослідження шляхом посі-
вів на поживні середовища матеріалу (мокро-
ти та мазків із ротоглотки, взятих  на висоті 
кашлю у дітей молодшого віку), з наступною 
ідентифікацією виділеної культури. При цьо-
му враховувалася кількісна та якісна характе-
ристика спектра виділеної мікрофлори. Забір 
матеріалу для дослідження проводився на по-
чатку лікування основного захворювання та в 
динаміці (2-3 місяці лікування).

Обробка отриманих даних здійснювалася 
загальноприйнятим статистичними  методами.

Результати дослідження
Всі діти мали легеневу форму вперше діа-

гностованого туберкульозу. Щодо гендерного 
поділу переважали пацієнти чоловічої статі - 
75%. у віковій структурі обстежуваної групи 
дітей діти молодшого віку (до 3-х років) скла-
ли 50%, решта  50% дітей належали до групи 
підліткового віку.

Розподіл за формами туберкульозного 
процесу випадків уперше діагностованого ту-
беркульозу у дітей був наступний: первинний 
тубкомплекс 25%, вогнищевий легень 12,5%, 
дисемінований туберкульоз легень 25%, ін-
фільтративний туберкульоз 37,5%.

Супутню патологію мали 58,3% дітей зі 
вперше діагностованим туберкульозом, а 
саме: залізодефіцитна анемія у 25% випадків, 
гіпотрофія та затримка фізичного розвитку – 
33,3%, пневмонія – 8,3%, ВІЛ-інфекція – 8,3%.

При мікробіологічному дообстеженні ви-

ділення мікобактерій туберкульозу (підтвер-
джене мікроскопічно та культурально) вста-
новлено у 33,3% випадків. Деструкція легене-
вої тканини виявлена  16,7% випадків.

На основі бактеріологічного обстеження 
досліджуваного матеріалу у  50% випадків 
встановлено наявність нормальної мікрофло-
ри легень та верхніх дихальних шляхів. По 
якісній характеристиці виділеної нормальної 
мікрофлори N.sicca була представлена у 40% 
від дітей з нормальним спектром мікрофлори 
та S.epidermidis у 60% дітей.

У 50 % випадків дітей із вперше діагнос-
тованим туберкульозом встановлено дисбі-
отичні порушення мікробного спектра після 
початку прийому протитуберкульозного лі-
кування. Дисбіоз у виді монокультури вста-
новлено у 83,3% випадків із всіх дисбіозів, в 
інших  16,7% у виді асоціацій культур.

По характеру дисбіотичних порушень 
у 33,3% випадків виявлено ріст Escherichia 
coli, 16,7% K.pneumonia, 50% випадків грибки 
роду Candida. Виявлена вищезазначена бак-
теріальная колонізація у дітей із вперше діа-
гностованим туберкульозом свідчила про на-
явність респіраторного дисбіозу.

Висновки
Дисбіотичні порушення мікробного спек-

тра після початку прийому протитуберку-
льозного лікування у дітей з туберкульозом 
є одним із факторів, який сприяє розвитку 
імунного дисбалансу слизових оболонок і 
може призводити до зниження ефективності 
лікування основного захворювання.

Відновлення нормальної мікрофлори є 
важливим етапом корекції дисбалансу слизо-
вих оболонок.

Резюме. На основі проведених досліджень встановлено наявність дисбіозу у дітей із вперше 
діагностованим туберкульозом після початку прийому антимікобактеріальних препаратів. Разом із 
цим, дисбіоз є одним із факторів, який сприяє розвитку імунного дисбалансу слизових оболонок і 
може призводити до зниження ефективності лікування основного захворювання.

Тому відновлення нормальної мікрофлори є важливим етапом корекції дисбалансу слизових 
оболонок.
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Respiratory  disbioses in the  children with the first diagnosed tuberculosis 
O. M. Horlenko, L. Yu. Markovtsiy 

Summary. On the basis of the conducted researches the presence of disbioses in the  children with 
the first diagnosed tuberculosis after the beginning of reception of antimicobacterial medicines. Assotia-
tion with it, disbioses is one of factors, which assists development of immune disbalance of mucus shells 
and caused to the decline of efficiency of basic disease. Therefore, proceeding in a normal microflora is the 
important stage of correction of disbalance of mucus shells.
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