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комплексом с Se (10 дней) и далее альбендазолом (10 дней)
с ибупрофеном (10 дней) и витаминным антиоксидант-
ным комплексом с Se (10 дней).

В первых пяти группах группах мебендазол или аль-
бендазол назначали в течение 30 дней (мебендазол по
100 мг 2 раза в день, альбендазол в дозе 15 мг/кг ежеднев-
но), ибупрофен - в течение 10 дней (20 мг/кг массы тела
в три приёма для возрастной группы 3-7 лет, 1/2 таблет-
ки 4 раза в день - для возраста 8 лет), фенкарол - в тече-
ние 10 дней (10 мг 2 раза в день для возрастной группы 3-
7 лет, 15 мг 2 раза в день для возрастной группы 7-8 лет)
и витаминный антиоксидантный комплекс с Se - в тече-
ние 10 дней (1/4 таблетки в день). Продолжительность
курса терапии определялась исчезновением основных
симптомов заболевания.

Для оценки эффективности лечения учитывались
следующие показатели: регресс основных проявлений
заболевания (эозинофилия периферической крови, уве-
личение размеров печени, селезенки, легочной синдром,
аллергическая сыпь на кожных покровах); уровни пер-
вичных повреждений ДНК и апоптотических клеток. У
всех больных до и после окончания лечения изучали ме-
тодом щелочного гель-электрофореза изолированных
клеток уровни щелочно-лабильных сайтов, одноцепочеч-
ных разрывов ДНК лейкоцитов периферической крови и
апоптотических клеток [1]. В качестве негативного кон-
троля использовались данные 20 доноров крови.

Результаты и  обсуждение.  Установлено, что приме-
нение мебендазола для терапии висцерального токсо-
кароза в течение 3-4-х 20 дневных курсов приводит к
снижению генотоксических и цитотоксических эффек-
тов в лимфоцитах крови больных, но эти величины дос-
товерно превышают показатели доноров крови. Так при
лечении мебендазолом "длина хвостов комет" лимфоци-
тов больных висцеральным токсокарозом в 3,73 раза,
процент ДНК в "хвостах комет" - в 3,23 раза, "момент
хвоста" - в 5,5 раза, процент апоптотических клеток в
2,78 раза были выше контрольных показателей. При те-
рапии альбендазолом в течение 3-4-х 20 дневных курсов
не происходит полного снижения генотоксического и
цитотоксического воздействий паразитирования личи-
нок собачьей аскариды по сравнению с данными до ле-
чения, которое характеризуется сохранением высоко-
го процента ДНК в "хвостах комет", "момента хвоста" и
повышением числа апоптотических клеток.

Применение для лечения 3-х 20 дневных курсов аль-
бендазола с фенкаролом, ибупрофеном и комплексом

витаминов с Se не может полностью снизить геноток-
сический эффект инвазии личинками собачьей аска-
риды в лимфоцитах человека. Это характеризуется по-
вышением показателей щелочного гель-электрофоре-
за изолированных клеток по сравнению с данными кон-
троля ("длины хвостов комет" в 1,72 раза, процента ДНК
в "хвостах комет" в 1,73 раза, "момента хвоста" в 2,17
раза). Процент апоптотических клеток лимфоцитов
крови после лечения альбендазолом с фенкаролом,
ибупрофеном и комплексом витаминов с Se достовер-
но не отличался от контрольного уровня. Комбиниро-
ванное лечение мебендазолом с фенкаролом, ибупро-
феном и комплексом витаминов с Se больных висце-
ральным токсокарозом в течение 3-х 20 дневных кур-
сов служит эффективным способом защиты генома че-
ловека, так как приводит к снижению уровней первич-
ных повреждений ДНК и апоптотических клеток до
показателей доноров крови. Наиболее эффективно
защищает геном больных висцеральным токсокарозом
и требует только 2-х курсов лечения с промежутком в
2 месяца комбинированная терапия состоящая из на-
значения мебендазола в сочетании с фенкоролом и ви-
таминным антиоксидантным комплексом с Se и далее
альбендазолом с ибупрофеном и витаминным антиок-
сидантным комплексом с Se.

Выводы.
Вышеприведенные результаты послужили основани-

ем для разработки комбинированного способа лечения
висцерального токсокароза, включающего 2 курса те-
рапии с промежутком в 2 месяца, состоящих из назначе-
ния мебендазола (20 дней) в сочетании с фенкоролом (10
дней) и витаминным антиоксидантным комплексом с
селеном (10 дней) и далее альбендазолом с ибупрофеном
и витаминным антиоксидантным комплексом с Se в те-
чение 10 дней. Предлагаемый способ лечения позволяет
повысить клиническую эффективность терапии боль-
ных висцеральным токсокарозом до 100 %, избежать
побочных осложнений и предупредить повреждения
генома больного.
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Актуальность. Химиотерапия является основным
методом лечения пациентов с туберкулезом. В прошед-
шие десятилетия постоянно совершенствовались мето-
дики химиотерапии, методы введения лекарств, созда-
вались комбинированные препараты [1,2,3]. Целью ле-
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чения больных туберкулезом всегда являлось достиже-
ние клинико-анатомического излечения. В то же время
принципы лечения и химиотерапии больных туберку-
лезом оставались прежними. В последние годы химиоте-
рапия больных туберкулезом в Республике Беларусь
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проводится по принципу контролируемой, стандарти-
зованной полихимиотерапии  по системе DOTS [2,3].
Данная стратегия соответствует целям Государственной
программы борьбы с туберкулезом в Республике Бела-
русь [1]. Выделены 4 основные группы или клинические
категории больных туберкулезом, имеющие соответ-
ствующие режимы лечения [1].

Цель. Изучить эффективность первого этапа лече-
ния больных туберкулезом в условиях стационара про-
тивотуберкулезного диспансера.

Материал и методы исследования. Нами изучена
эффективность контролируемого лечения 46 больных
впервые выявленный туберкулезом органов дыхания,
согласно рекомендациям ВОЗ. Возраст больных со-
ставил  от 20 до 72 лет. Мужчин было 40, женщин - 6.
Все больные были с впервые установленным диагно-
зом туберкулеза органов дыхания. В структуре кли-
нических форм преобладал инфильтративный тубер-
кулез легких, который был выявлен у 38 человека, в
том числе у 19 с бактериовыделением, у 8 - в фазе рас-
пада. Деструктивный диссеминированный туберкулез
с бактериовыделением у 1 больного, очаговый тубер-
кулез диагностирован у 5 больных, в том числе у одно-
го с бактериовыделением. У 38 (83%) человек были
выявлены факторы риска  развития туберкулеза. У 5
человек - вирусный гепатит "С", язвенная болезнь и
состояние после резекции желудка по поводу язвен-
ной болезни - у 12, пребывание в МЛС в прошлом - у
6, алкоголизм - у 9, перенесшие в прошлом экссуда-
тивный плеврит - у 3, , бронхиальная астма - у 1, сифи-
лис - у 1, сахарный диабет - у 1. Контакт семейный и
производственный выявлен - у 10 пациентов. Соци-
альный статус пациентов: имели семью и детей - 26
человек, в семье родителей проживали - 12, одиноких
было 8 человек. Не работающих было - 16, пенсионе-
ров (в прошлом рабочие) - 4, рабочих было - 12, слу-
жащих - 12, учащихся - 2.

Полихимиотерапия впервые выявленных больных
осуществлялась по 1 лечебной категории. Первый этап
химиотерапии проводился в условиях туберкулезного
стационара. Второй этап полихимиотерапии проводил-
ся в основном в амбулаторных условиях. Перерывы в
лечении до 2 месяцев на 1 этапе отмечались у двух боль-
ных по причине злоупотребления алкоголем. Лечение
затем продолжалось по 1 лечебной категории. Корти-

костероидные гормоны на 1 этапе полихимиотерапии
применялись у 12 больных. Непереносимость химиоп-
репаратов токсико - аллергического характера была в
одном случае.

Результаты  и обсуждение. Оценка эффективно-
сти лечения проводилась по следующим, главным кри-
териям: исчезновение симптомов интоксикации, аба-
цилирование, закрытие полостей распада. В резуль-
тате исследования было выявлено: негативация мок-
роты определялась через месяц у 12 больных, через 2
месяца - у 7, что было подтверждено повторными бак-
териоскопическими и бактериологическими метода-
ми. Закрытие полостей распада определялось через 2
месяца - у 4 больных, через 3 месяца - у 3 больных.
Полное рассасывание очаговых и инфильтративных
изменений у 2 больных. У одного больного с двухсто-
ронним инфильтративным туберкулезом в фазе рас-
пада после 1 этапа лечения положительной рентгено-
логической динамики не определялось (из-за выяв-
ленной  первичной МЛУ МБТ). у оставшихся больных
после 1 этапа химиотерапии отмечалось рассасыва-
ние инфильтративных и очаговых теней, формирова-
ние фиброзно-очаговых изменений.

Выводы.
Таким образом, рекомендуемая ВОЗ контролируе-

мая методика лечения больных туберкулезом является
весьма эффективной. Особенно важен  первый этап ин-
тенсивной химиотерапии когда определяется негатива-
ция мокроты и положительная рентгендинамика. Даже
незначительные перерывы в лечении заметно ухудша-
ют эффективность лечения. Полный курс полихимио-
терапии приводит к клиническому излечению туберку-
леза, восстановлению функциональных показателей
организма больных и трудоспособности.
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Введение. Не вызывает сомнений, что бета-лакта-
мазы бактерий при развитии инвазивной инфекции не-
избежно проникают в кровь. Являясь сильными антиге-
нами, они вызывают иммунизацию организма с образо-
ванием антител различной специфичности, что делает
возможным формирование каталитических антител по
антиидиотипическому механизму. Возможность обра-
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зования in vivo антител к бета-лактамазам была доказа-
на на примере больных с бронхолёгочными поражени-
ями, вызванными пенициллин-резистентеным штаммом
Ps. aeruginosa. Полученные данные прямо указывают на
то, что бактериальные бета-лактамазы способны про-
никать в кровь, вызывая иммунизацию организма и об-
разование антител 1-го порядка. Формирующиеся ан-




