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своевременного и качественного проведения исследований, несмотря на значи-
тельный дефицит врачей и лаборантов. 

Переход в 2010 г на новую организационно-правовую форму деятельности 
(право хозяйственного ведения) расширил возможности более рационального 
использования бюджетных средств, дифференцированного повышения зара-
ботной платы сотрудникам [2]. Так, по сравнению с 2009 годом заработная пла-
та медицинского персонала возросла вдвое; резко снизилась текучесть кадров, 
начался приток специалистов.  

Таким образом, централизация патологоанатомической службы в форме 
патологоанатомического бюро позволила улучшить материально-техническую 
базу, обеспечив ее соответствие современным требованиям. На сегодняшний 
день патологоанатомическое бюро работает стабильно, с постоянным прирос-
том количественных, а главное, качественных показателей.  

 
Литература 
1. Постановление Правительства Республики Казахстан от 5 декабря 

2011 года № 1454 «Об утверждении Положения о деятельности организаций и 
(или) структурных подразделений организаций здравоохранения, осуществ-
ляющих патологоанатомическую диагностику, и Правил проведения патолого-
анатомического вскрытия». 

2. Приказ МЗ РК от 13 апреля 2012 года № 245 «О некоторых вопросах 
отраслевой системы поощрения и об утверждении Правила оплаты труда меди-
цинских работников в зависимости от объема, качества оказываемой медицин-
ской помощи и отраслевой системы поощрения»; 
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OPTIONS OF INFORMATION SUPPORT OF DIAGNOSTIC  

AND TACTICAL DECISIONS OF THE DOCTOR  
AT THE PRE-HOSPITAL STAGE: OPPORTUNITIES 

AND PROSPECTS 
 
Multidimensional specifics of a pre-hospital stage of sharply current diseases are 

predetermined by three main deficiencies: time, information, resources. In the condi-
tions of these deficiencies there are preconditions for diagnostic and tactical mistakes 
with prevalence of the last. Mistakes are most frequent at cordial, plevropulmonal 
and syncope syndromes [1]. 
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СТАН ІМУННОЇ СИСТЕМИ У ХВОРИХ  
НА ВІЛ-ІНФЕКЦІЮ/СНІД ПІД ВПЛИВОМ 

АНТИРЕТРОВІРУСНОЇ ТЕРАПІЇ 
 
ВІЛ-інфекція характеризується повільним, але беззаперечним ураженням 

всіх систем і органів людського організму в цілому, та клітинного і гумораль-
ного імунітету зокрема. 

Метою роботи було дослідити зміни імунологічних показників у хворих 
на ВІЛ-інфекцію/СНІД і провести їх медикаментозну корекцію. 

Обстежено 127 хворих на ВІЛ-інфекцію/СНІД, які перебували на амбулатор-
ному спостереженні протягом 2007-2011 рр. в обласному центрі профілактики та 
боротьби зі СНІДом м. Чернівці. Серед обстежених було 35 (27,6 %) хворих І кліні-
чної стадії, 60 (47,2 %) – ІІ, 22 (17,3 %) – ІІІ, 10 (7,9 %) – IV клінічної стадії. 

Усі пацієнти були розділені на дві групи: I – 93 особи, які не отримували 
АРТ; II – 34 хворих, яким призначали АРТ першого ряду (зидову-
дин+ламівудин+ефавіренз). Зазначені пацієнти перебували на АРТ не менше 
3 міс. 36 хворих, які лікувалися тільки симптоматично (АРТ не призначалася), і 
16 осіб на фоні АРТ отримували антиагрегант дипіридамол по 75 мг одноразово 
на ніч, 1 раз на 2 доби протягом 3 міс. 

35 (37,6 %) представників групи, яка лікувалася тільки симптоматично, пе-
ребували у I клінічній стадії ВІЛ-інфекції/СНІДу, 39 (41,9 %) – у II, 13 (14,0 %) 
– у III і 6 (6,5 %) – у IV. Хворі з I і II клінічною стадією ВІЛ-інфекції/СНІДу бу-
ли об’єднані в 1-у, а з III і IV – відповідно в 2-у досліджувані підгрупи.  

21 (61,8 %) представник групи, лікованої за допомогою антиретровірусних 
препаратів, перебував у II клінічній стадії ВІЛ-інфекції/СНІДу, 9 (26,4 %) – у III 
і 4 (11,8 %) – у IV. Хворі з II клінічною стадією ВІЛ-інфекції/СНІДу склали 1-у, 
а з III і IV – 2-у підгрупи зазначеної групи.  

Стан клітинного і гуморального імунітету вивчали в динаміці у 34 хворих 
на ВІЛ-інфекцію (21 особа перебувала у II, 9 – у III і 4 – у IV клінічній стадії).  

У зв’язку з обмеженою кількістю пацієнтів і відсутністю суттєвих 
відмінностей в імунологічних показниках хворих у III і IV стадіях ми об’єднали 
їх у межах зазначених груп.  

У період до початку АРТ виявлено значні зміни показників імунограми 
практично в усіх пацієнтів.  

Загальна кількістьТ-лімфоцитів і Т-хелперів була знижена (р<0,05-0,01), а 
от рівень Т-супресорів знижувався несуттєво (р>0,05). Відзначено затримку і 
порушення в диференціюванні лімфоцитів. Частота виявлення нульових і непо-
вних Т-клітин у хворих на ВІЛ-інфекцію до початку АРТ була підвищена від-
повідно від (40,00±2,10) і (19,002,30) % при II клінічній стадії недуги до 
(49,95±2,30) і (22,671,66) % при III-IV стадії, що суттєво перевищувало зна-
чення здорових осіб (р<0,01-0,05).  
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Однак знизився рівень субпопуляції загальних, «активних» Т-клітин (р<0,05) й 
особливо – Т-хелперів і В-клітин (р<0,01), що свідчить про зміну функціональної 
активності лімфоцитів. Важливо, що з прогресуванням недуги поглиблення 
дефіциту Т-хелперів і В-ліфоцитів наростало. Так, при II клінічній стадії ВІЛ-
інфекції рівень Т-хелперів становив (26,55±2,40), а при III-IV – (21,89±1,43) % 
(р<0,05). Число D-клітин суттєво не відрізнялось від значення у здорових осіб.  

Імунорегуляторний індекс (ІРІ) становив при II клінічній стадії ВІЛ-
інфекції 0,74±0,13, а при III-IV стадії – 0,32±0,11, що суттєво не досягало зна-
чень у здорових осіб (1,5-2,2) (р<0,01).  

Через 3 міс. АРТ першого ряду рівень нульових Т-лімфоцитів практично 
нормалізувався в усіх хворих, а Т «активних» – тільки у пацієнтів, що перебу-
вали в II клінічній стадії ВІЛ-інфекції. Усі інші досліджувані показники демон-
стрували тільки тенденцію до наближення до значень здорових осіб, усе ж ще 
достовірно відрізняючись від них (р<0,05).  

Середні показники ІРІ мали таку ж тенденцію до підвищення. Так, у 
пацієнтів з II клінічною стадією недуги ІРІ становив 0,830,16, а з III-IV 
стадіями – 0,400,15 (порівняно з нормою р<0,01). 

Через 3 міс. АРТ кількість В-клітин лише незначно зросла, так і не набли-
зившись до показників здорових осіб (р<0,05).  

Значних змін рівня IgA не виявлено, вміст IgM і IgG був помірно 
підвищеним, причому через 3 міс. етіотропного лікування рівень IgM залишав-
ся практично таким же, а IgG усе ж статистично суттєво знижувався (р<0,05). 
Важливо, що до початку лікування вміст циркулюючих імунних комплексів 
(ЦІК) значно перевищував рівень їх у здорових осіб (Р<0,01-0,001). У 
результаті терапії середня концентрація їх знижувалась, наближаючись до нор-
мальних значень. Вміст лізоциму мав тенденцію до зменшення, однак стати-
стично достовірних змін цей параметр не зазнавав. 

Отже, у більшості хворих в III-IV клінічних стадіях ВІЛ-інфекції/СНІДу 
імунологічні показники засвідчують розвиток імунодефіциту, який 
проявляється значним зниженням загальної кількості Т-лімфоцитів, Т-хелперів, 
«активних» Т-клітин і В-лімфоцитів, а також зростанням числа нульових і не-
повних Т-лімфоцитів; сучасна антиретровірусна терапія першого ряду вже че-
рез 3 міс. спроможна покращити окремі показники клітинного імунітету, однак 
базові показники – рівень Т-хелперів та імунорегуляторний індекс – демонст-
рують лише тенденцію до наближення до значень здорових осіб, усе ж ще 
достовірно відрізняючись від них (р<0,01). 

 
Література 
1. Нікольський І. С. Патогенез та імунотерапія ВІЛ-інфекції / 

І. С. Нікольський, В. Д. Юрченко, В. В. Нікольська // Сучасні інфекції. – 2004. – 
№ 4. – С. 52-59.  

2. AIDS / Bettaieb A., Oksenhendler E., Duendari N. [et al.] // AIDS. – 2008. – 
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ваний на секционном, операционном и биопсийном материале путем проведения 
макроскопического и микроскопического; 2) установление причины и механизма 
смерти больного; 3) мониторинг качества диагностической и лечебной работы со-
вместно с лечащими врачами посредством сопоставления клинических и патоло-
гоанатомических данных и диагнозов с обсуждением результатов с медицинским 
персоналом медицинских организаций; 4) подготовка и проведение клинико-
патологоанатомических конференций в медицинских организациях, совещаний и 
конференций патологоанатомов; 5) извещение уполномоченных органов государ-
ственного управления здравоохранением о впервые выявленных случаях инфек-
ций, онкологических заболеваний; 6) обобщение и распространение передового 
опыта работы; 7) проведение апробации и внедрение современных методов пато-
логоанатомических исследований; 8) обеспечение систематического повышения 
квалификации врачей-патологоанатомов [1]. 

Независимость патологоанатомического бюро от администрации медицин-
ских организаций в совокупности с достаточным финансированием обеспечили 
возможность приобрести в необходимом количестве для всех отделений: бино-
кулярные микроскопы производства «Leica», «Zeiss», «Nikon», морфологиче-
ский анализатор с возможностью печати цветных макро и микроснимков, элек-
тромеханические ротационные микротомы, термостаты, вытяжные шкафы, со-
временные холодильные камеры, секционные столы и наборы, станции по ок-
раске стеклопрепаратов, тканевые процессоры для гистологической обработки 
карусельного типа, станции для заливки парафиновых блоков, оргтехнику, ла-
бораторную посуду и мебель. Полное обеспечение высокотехнологичным обо-
рудованием и химическими реактивами позволило повысить качество исследо-
ваний и сократить сроки выдачи морфологических заключений с подробной ха-
рактеристикой процесса до 2-5 дней. Наличие собственного специализирован-
ного санитарного автотранспорта обеспечивает централизованный сбор опера-
ционно-биопсийного материла и круглосуточную доставку тел умерших из ме-
дицинских организаций, что так же способствует сокращению сроков патолого-
анатомических исследований, дает возможность контроля условий транспорти-
ровки. При создании бюро было организовано консультативно-
организационное отделение, в функции которого входит оптимальная органи-
зация и координация работы, оказание активной консультативной помощи в 
подтверждении или уточнении диагнозов. При содействии Управления здраво-
охранения и Учебно-клинического центра г. Астаны врачи и лаборанты-
гистологи регулярно проходят обучение в странах СНГ с последующим вне-
дрением новых методов диагностики на рабочем месте. Концентрация врачей-
патологоанатомов разного профиля в одной централизованной организации по-
зволяет постоянно повышать качество оказываемых услуг, обеспечивает взаи-
мозаменяемость и непрерывность диагностического процесса, возможность 
«каскадного» метода обучения. Полная автоматизация диагностического про-
цесса в сочетании с высокой квалификацией специалистов дает возможность 


