
В последние годы по инициативе ВОЗ во мно�

гих странах мира внедряется методика стандарт�

ной антибактериальной терапии больных тубер�

кулезом [24, 31, 36]. Разработаны стандартные

режимы лечения для 4 категорий больных тубер�

кулезом [8, 42].

Однако, в программе ВОЗ имеются неприемле�

мые положения для государств бывшего СССР —

приоритет «пассивного» выявления больных ту�

беркулезом с помощью бактериоскопии мокроты,

жесткая стандартизация лечения, отсутствие вни�

мания к хирургическим методам лечения и оцен�

ка излечения больных по прекращению выделе�

ния МБТ [15]. В связи с этим, в некоторых странах

рекомендованные ВОЗ режимы лечения больных

туберкулезом легких модифицируются в соответ�

ствии с ранее сложившимися в них принципами

антибактериальной терапии. 

В практике фтизиатрии существуют определе�

ния понятий «стандартного режима» и «схемы ле�
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Резюме. Приведены данные литературы и собственных наблюдений об эффективности применения

стандартных режимов и схем антибактериальной терапии у больных с впервые диагностированным ту�

беркулезом легких, выделяющих МБТ, в частности, эффективности применения кратковременного

контролируемого лечения (DOTS) этой категории больных в Украине и России. Сделано заключение о

том, что эффективность лечения больных с впервые выявленным туберкулезом легких с бактериовыде�

лением зависит от интенсивности антибактериальной терапии, количества и размеров каверн. Поэто�

му при разработке стандартов лечения больных этой категории следует учитывать эти факторы.

Ключевые слова: деструктивный туберкулез, стандарты лечения, DOTS, размеры и количество каверн,

множественные каверны, эффективность лечения.

���������
�� ��
�	
������ 
���������
������ �� 
��� ��������������	� ������

� ��	�� �� ����� �����	
�	�����
��
��������� ��������	�	� ������ �

������	����������
�.�. �������	, 
.�. �������	

Резюме. Наведені дані літератури та власних спос�

тережень щодо ефективності застосування стан�

дартних режимів та схем антибактеріальної терапії

у хворих із вперше діагностованим туберкульозом

легень, що виділяють МБТ, зокрема, ефективності

застосування короткочасного контрольованого

лікування (DOTS) у цієї категорії хворих в Україні

та Росії. Зроблено висновок про те, що ефек�

тивність лікування хворих із вперше виявленим

туберкульозом легень з бактеріовиділенням зале�

жить від інтенсивності антибактеріальної терапії,

кількості та розміру каверн. Тому при розробці

стандартів лікування хворих цієї категорії слід

враховувати ці фактори.

Ключові слова: деструктивний туберкульоз,

стандарти лікування, DOTS, розміри і кількість

каверн, ефективність лікування.

EFFICACY OF STANDARD 
ANTIBACTERIAL REGIMEN IN CASES OF 

FIRST-DIAGNOSED DESTRUCTIVE 
LUNG TUBERCULOSIS 

WITH BACTERIOEXCRETION
V.M. Petrenko, N.A. Litvinenko

Summary. Data from publications and our observa�

tions with information about efficacy of standardized

chemotherapy in cases of first�diagnosed destructive

lung tuberculosis with excretion of Mycobacterium

tuberculosis, in particular about controlled short�

course therapy (DOTS) of this patients in Ukraine and

Russia. We made conclusion that efficacy of standard�

ized chemotherapy in cases of first�diagnosed destruc�

tive lung tuberculosis with excretion of Mycobacterium

tuberculosis depend on intensity of chemotherapy,

number and dimension of cavities. This factors will be

taken into account when new standards of therapy will

be created.

Key words: destructive tuberculosis, standards of therapy,

DOTS, and dimensions of cavities, efficacy of therapy.
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чения» больных туберкулезом. Стандарт (англ.

standard — норма, образец, мерило) — это обра�

зец, эталон, который принимают за исходный для

сравнения с ним других объектов [23]. Стандарт�

ный режим химиотерапии — это строгое примене�

ние установленных суточных доз препаратов, их

сочетания в каждой фазе лечения, соблюдение

регламентированной длительности основного

курса антибактериальной терапии. Во фтизиатрии

стандарты антибактериальной терапии впервые

были установлены специалистами ВОЗ (табл. 1)

[1, 8, 42]. Любое отклонение от рекомендованных

стандартов антибактериальной терапии является

нарушением. Это существенно ограничивает воз�

можности их применения для лечения больных с

тяжелым течением туберкулеза и наличием анти�

биотикорезистентных штаммов МБТ.

Схема (греч. schema — образ, вид) — описание

в общих, основных чертах [22]. Схема антибакте�

риальной терапии — это определенное сочетание

и последовательность назначения препаратов без

строгого соблюдения длительности основного

курса лечения и его фаз. Примером схемы антибак�

териальной терапии больных 1�й категории может

служить такой режим: 2–4HRZE 3–5HRZ3E3. В за�

висимости от особенностей течения туберкулез�

ного процесса использование такой схемы анти�

бактериальной терапии, дает возможность врачу

установить различную продолжительность 1�й, 2�й

фаз и всего курса лечения. Применение схемы

антибактериальной терапии больных туберкуле�

зом дает возможность индивидуализировать мето�

дику лечения применительно к особенностям

течения процесса.

В этой работе дана оценка целесообразности и

эффективности применения различных вариан�

тов стандартных режимов и схем антибактериаль�

ной терапии у больных с впервые установленным

диагнозом деструктивного туберкулеза легких и

бактериовыделением.

В таблице 2 представлены стандартные режимы

лечения больных туберкулезом легких 1�й катего�

рии, рекомендованные ВОЗ, а также приказами

министерства здравоохранения России и Украины.

В России и в Украине основу режимов лечения

больных с впервые диагностированным деструк�

тивным туберкулезом легких составляет стандарт�

ная терапия, рекомендованная специалистами

ВОЗ. В России в нее внесены минимальные изме�

нения при лечении взрослых, больных внелегоч�

ным туберкулезом, и детей и подростков, больных

туберкулезом любой локализации: при назначе�

нии препаратов 3 раза в неделю увеличивается на

2 мес длительность фазы продолжения (с 4 до

6 мес) и основного курса антибактериальной тера�

пии (с 6 до 8 мес).

В Украине фтизиатры проявили осторожность

в изменении ранее применявшихся ими схем ан�

тибактериальной терапии для лечения больных с

впервые диагностированным деструктивным ту�

беркулезом легких. В этих схемах лечения, дли�

тельность интенсивной фазы определялась сро�

ком заживления каверн, а продолжительность

основного курса — временем стабилизации кли�

нико�рентгенологической картины и стойкого от�

сутствия бактериовыделения (подтвержденного

результатами посева мокроты). Следовательно,

длительность основного курса лечения больных

туберкулезом зависела от наступления периода

потери активности туберкулезного процесса [3]. В

связи с этим, в стандартных режимах лечения, ут�

вержденных приказом МЗ Украины № 499 от

28.10.2003 г., продолжительность интенсивной

фазы не была сокращена до 2 мес (как это требо�

валось по методике ВОЗ) и она, как правило, со�

ставляет 4 мес. Выбор такого режима антибакте�
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риальной терапии основан на том, что у больных с

впервые диагностированным деструктивным ту�

беркулезом легких средний срок прекращения

бактериовыделения составляет 1,9–2,5 мес,

заживления каверн — 3,2–4,6 мес, а клинико�

рентгенологическая стабилизация процесса и до�

стоверные данные о стойком прекращении бакте�

риовыделения наблюдаются через 6–7 мес от

начала антибактериальной терапии [17, 21]. При�

веденные данные стали основополагающими при

установлении стандартных сроков интенсивной и

поддерживающей фаз антибактериальной тера�

пии: длительность интенсивной фазы составила 4

(реже 3) мес, фазы продолжения — 3 мес и, соот�

ветственно, основного курса — 7 (реже 6) мес [10].

Частота прекращения бактериовыделения у

больных с впервые диагностированным туберку�

лезом легких при применении стандартных режи�

мов лечения варьирует в значительных пределах —

от 54 до 100% [19, 28, 30, 37, 44].

Эксперты ВОЗ проанализировали результаты

лечения больных стандартными режимами по

программе DOTS в 148 странах за период

1980–2000 гг. В большинстве стран удалось

достичь высоких терапевтических результатов,

приближавшихся или превышавших глобальный

показатель ВОЗ по прекращению бактериовыде�

ления, равный 85% [35]. Наиболее часто лечили

небольшие (менее 1000 человек) группы больных

туберкулезом легких [32, 43]. Однако, в Китае по

стандартной методике ВОЗ лечили 1,3 млн боль�

ных туберкулезом, выделявших МБТ, из них 90%

были излечены [34]. 

В России программу DOTS внедрили в не�

скольких областях. Результаты ее применения

оказались разными. В Ивановской области, где

DOTS начали применять в 1995 г., показатель пре�

кращения бактериовыделения был меньше 60%

[19], а эффективность лечения впервые выявлен�

ных больных туберкулезом легких, выделявших

МБТ, в пенитенциарных учреждениях составила

81,9%, что меньше уровня глобального показате�

ля, установленного ВОЗ [26.]. В Томской области

результаты лечения были лучше, но у наблюдае�

мого контингента прекращение бактериовыделе�

ния не достигло 80% [19].

Значительные различия в эффективности ле�

чения больных с впервые выявленным туберкуле�

зом легких, выделяющих МБТ, можно объяснить

различными причинами. Специалисты дальнего

зарубежья не учитывают особенностей рентгено�

логической картины у бактериовыделителей. Сле�

довательно, контингенты больных, которых лечат

в различных странах, могут существенно от�

личаться степенью разрушения легких (распро�

страненностью процесса, количеством и разме�

ром каверн). Реально можно сопоставлять только

результаты лечения больных деструктивным ту�

беркулезом легких с наличием бактериовыделе�

ния, которое проведено в странах бывшего СССР,

поскольку и до настоящего времени в них исполь�

зуется унифицированная методика учета эффек�

тивности лечения (на основе данных рентгено�

вского обследования с обязательным подтвержде�

нием заживления каверн томограммами легких) и

прекращения бактериовыделения (по результатам

неоднократных посевов мокроты на МБТ). В этом

аспекте целесообразно сравнивать результаты ле�

чения больных деструктивным туберкулезом лег�

ких в Украине и России.

В литературе приведены некоторые причины,

снижающие эффективность DOTS�терапии, а
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именно: часть больных (1,2–48%) выбывает из под

контроля до окончания основного курса противо�

туберкулезной терапии [29, 39, 40,]; в некоторых

регионах существует высокий уровень начальной

лекарственной резистентности МБТ у больных ту�

беркулезом легких [27, 41] либо высокий уровень

ВИЧ�инфицированности населения [25, 33, 38].

Существенно влияет на эффективность стандарт�

ного режима лечения исходная распространен�

ность инфильтративно�деструктивных изменений

в легких и тяжесть течения заболевания [9]. В част�

ности, установлено, что полости небольшого и

среднего размера, а также множественные мелкие

деструкции заживают в первые 2 мес лечения. Боль�

шие полости заживают в более поздние сроки —

за 3–3,2 мес [12]. Однако, большинство авторов

указывают частоту заживления каверн без учета их

количества и размеров. Поэтому, несмотря на ис�

пользование современных режимов лечения

(стандартных и индивидуализированных), частота

заживления каверн варьирует в больших пределах

от 61 до 96,9% [4, 5, 11, 15]. При применении стан�

дартных режимов лечения интенсивная терапия

прекращается, по меньшей мере, на 1 мес раньше

заживления каверн. Это может являться одним из

факторов, снижающих эффективность лечения. У

определенной когорты больных результаты лече�

ния могут зависеть от удельного веса в ней боль�

ных туберкулезом с большими кавернами [17].

Этот факт не может быть установлен зарубежными

специалистами, поскольку они не обращают вни�

мания на наличие деструкций в легких, а тем более

не учитывают их количество и размер.

Имеются единичные сообщения о том, что ре�

зультаты антибактериальной терапии, в том числе

и ДОТС, могут зависеть от удельного веса среди

всех больных туберкулезом пациентов с врожден�

ным свойством быстрого ацетилирования изониа�

зида и ускоренной его экскреции из организма.

При назначении противотуберкулезных препара�

тов целесообразно учитывать фенотип ацетилиро�

вания изониазида и скорость его экскреции,

поскольку концентрация изониазида в крови,

тканях легких и очагах поражения зависит от сте�

пени его инактивации [13] и путей введения [18].

Быстрые ацетиляторы гидразида изоникотиновой

кислоты (ГИНК), в том числе изониазида, среди

представителей европейской расы встречаются в

48% случаев [2]. По мнению многих фтизиатров

Украины, установленная ВОЗ стандартная суточ�

ная доза изониазида 0,3 г для взрослых больных

туберкулезом с массой тела свыше 50 кг является

недостаточной для достижения оптимального те�

рапевтического эффекта. Поэтому в Украине у

взрослых считается оптимальной суточная доза

изониазида 0,45–0,6 г, а в качестве стандартной

рекомендуется применять дозу 0,45 г [16].

Если учитывать эффективность лечения боль�

ных туберкулезом только на основании частоты

прекращения бактериовыделения, то теряется

смысл во внедрении методики DOTS в Украине,

поскольку уровень глобального показателя в 85%

достигается в стране многие годы, за исключени�

ем нескольких лет экономического кризиса

(1996–2001 гг.) как следствие дефицита противо�

туберкулезных препаратов (табл. 3).

Судя по данным литературы, в России [20] и

Украине [10] приказы о внедрении стандартных

методов лечения больных туберкулезом не нашли

повсеместного воплощения. По�прежнему при�

меняются различные схемы лечения больных с

впервые диагностированным деструктивным

туберкулезом легких (табл. 4). 

В Новосибирском институте туберкулеза раз�

работаны схемы лечения разных категорий боль�

ных туберкулезом легких с учетом протяженнос�

ти, наличия или отсутствия деструкций в легких и

бактериовыделения [6, 7], оригинальность кото�

рых состоит в том, что сочетание препаратов при�

меняется 2 раза в неделю, а изониазид и рифампи�

цин — внутривенно капельно в высших суточных

дозах. Продолжительность интенсивного лечения

зависит от времени прекращения бактериовыде�

ления и заживления каверн. Продолжительность
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1975 91 78

1976 89 77

1977 86 75
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1980 88 76

1981 90 77

1982 90 78

1983 90 78

1984 90 79

1985 90 79

1986 90 80

1987 91 81

1988 92 81

1989 92 82

1990 91 80

1991 91 79

1992 89 77

1993 89 76

1994 88 74,5

1995 85,9 72,0

1996 83,2 68,7

1997 80,6 67,5

1998 81,6 66,8

1999 79,5 65,5

2000 79,1 66,1

2001 82,6 69,8

2002 86,7 74,3

2003 89,1 76,5

2004 89,5 77,9
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поддерживающей фазы определена не отчетливо.

Приведены 8 вариантов режима лечения, с ис�

пользованием в нескольких из них введения внут�

ривенно капельно изониазида и рифампицина

или изониазида и ПАСК, другие препараты I ряда

применяются внутримышечно или внутрь. На

протяжении всего периода лечения препараты

вводятся 2 раза в неделю. Общая продолжитель�

ность антибактериальной терапии не должна быть

меньше 6 мес (52 лечебные процедуры). При этом

длительность амбулаторного периода не должна

быть меньше 3 мес. Прекращение бактериовыде�

ления происходило в среднем через 1,7–2 мес [6,

12], а заживление полостей — в среднем через

3,5 мес в 85–88% случаев [6]. Через 4 мес лечения

полости сохранились у 13,6% больных [12]. 

В Украине разработана схема лечения больных с

впервые выявленным деструктивным туберкуле�

зом легких, состоящая в том, что на протяжении

5 мес назначается 5–6 противотуберкулезных пре�

паратов ежедневно или преимущественно ежед�

невно, т.е. при приеме 5 препаратов за 1 день. Эф�

фективность такого лечения очень высокая — бак�

териовыделение прекращается в 100% случаев, в

среднем за 1,54±0,1 мес, и заживление полостей

распада происходит, в среднем за 3,21±0,19 мес.

Длительность стационарного этапа химиотерапии

составляет 3–5,4 мес (в среднем 4,29±0,22 мес) и

всего курса лечения — в среднем 5,01±0,17 мес [21].

Сопоставление данных литературы об эффек�

тивности лечения больных туберкулезом легких

при применении стандартных режимов и схем ле�

чения является некорректным и не дает возмож�

ности выявить преимущество какого�либо из них,

что обусловлено большой вариабельностью ре�

зультатов лечения. Можно сделать заключение,

что в странах, где не было ранее надлежащего

уровня организации противотуберкулезной служ�

бы внедрение стратегии DOTS дает положитель�

ные результаты (Китай, Вьетнам, некоторые стра�

ны Азии и Африки). В больших странах бывшего

СССР (России и Украине), где прежде функци�

���������	
 ������������	��	
 ������ — №1–2 (20) — 2005 1177

������ �� �������

�;�#$+
��0� /.$<� ,%1%#�!$�4%%

�#/�0�*%&
%*�!*<%;*�& 4$#8#(2!*%&

=��	��
 +. �., 
����>�
� +. �., 
?���>���� @. A., 
=����� B. �., [6]

=��	��
 +. �., 
<�	�
 C. D. [7]

<�	�
 C. D.,
=��	��
 +. �.,
����
��	��� /.�.,
����>�
� +. �., 
?���>���� @. A.,
%������� F. D., 
�������� /. C., [12]

2H2

�*+S2
/**+Z2
�***
2H2

�+S2
/+E2
�
2H2

�+S2
/+R2
�

C���
����������
����� 	��-
� ��������� 3 ���������
 2
���� 
 �����" (8 
�������
 	�-
������� H, R, S, Z, ��@=).
����������� 
�����
�����
��������� H, R ��� �����
�� 
�����. ��@= ��������	�
������ 
�����
����.
J��������	�� �	��
���� ���	�
������� 52 ������

������� 	 ����������� 
(1-2 	������) �����������

������ ��� ��	���� �
��������
��������

3–4H2

�+R2

�+S2
/
3–4H2

�+R2

�Z2
/

3–4H2

�+S2
/+Z2(E2)
�
=�����	�������� ��

���������

������� 	 ����������� 
(1-2 	������) ��	������
��

����������� ������ ($�/-
��� $�/+)

4–6H2

�+R2

�+S2
/+Z2
�;
4–6H2

�+R2

�+S2
/+F2
�;
4–6H2

�+R2

�+K2

�+Z2
�;

=�����	�������� ��
���������

������� c ��	���	��������
(3 � ����� 	������) ��	����-
��
�� ����������� ������
($�/+), 
 �� ��	�� 	 ������-
��� ���
�����, � ����� 	 ��-
	������
�� �����������
������, �	�������� ������-
�������� �������������� ���-
��		�

����� C. �., 
!������
� A. $., 
+���� L.M., 
��������� @.C., 
/���	���� F. %., 
A��
������ ?. �., [21]

2–3 HRZSES 1–2 HRZES3 1HRZE
������� 	 ��	������
�� ��-
��������� ������ � ��
	�
�-
������� $�/

4–5HRZ=E3Et3 (Pt3)
4–5HZEQ†Et3 (Pt3)

1–1,5HRZ
1–1,5H3R3Z3

������� 	 ��	������
�� ��-
��������� ������ ��� ��	-
���	�������� �����		� 	
�����	�
����� �	�����
�	��"
$�/

������������
� C. +.,
�������� $. C., [1]

2–3HRZ
2–3HRZS (F)
2–3HRZS2E2*

2–3HRZ (F ��� S)
2–3HRS2E2

2–3HRPt

3–4 HR 
3–4H3R3

6–7HR 
6–7H2R2

������� 	 
���
�� 
��
���-
�� ����������� ������

������� 	 ��������
�������-
�, � ����� ������� 	 �����-
� (������� � ��	���	���-
������) ����� �������-
���� ��� ��������
��������

���������: *

� - 
�����
����� ��������� 

������ ���������,
**
/ - 
������>����� 

������ ���������,
*** 
� - ���� ��������� 
�����,
†Q - ��������� ������������
�� ������.

��'(%6� 4 

,!1+ �*�%'�/�!$%�()*#3 �!$�4%% '#()*+, �.'!$/.(!0#1 (!"/%, 1-3 /��!"#$%%



онировала хорошо организованная фтизиатричес�

кая служба, внедрение стратегии DOTS встречает

сопротивление, т.к. некоторые ее позиции явно

хуже ранее существовавших. В частности, стан�

дартные режимы ВОЗ снижают интенсивность

антибактериальной терапии: уменьшается суточ�

ная доза изониазида в 1,5–2 раза (0,3 г вместо

0,45–0,6 г), укорачивается в 2–3 раза длитель�

ность фазы интенсивной терапии (2 мес вместо

4–6 мес), сокращается продолжительность обще�

го курса антибактериальной терапии на 3 и более

мес (6 мес вместо 9–12 мес). Также отсутствуют

рекомендации по проведению патогенетической

терапии и о продолжительности лечения в услови�

ях стационара и санатория. Кроме того, снижены

критерии оценки эффективности лечения боль�

ных туберкулезом легких: не предусмотрено под�

тверждение прекращения бактериовыделения от�

рицательными результатами 3�кратного посева

мокроты на МБТ, не учитывается динамика рент�

генологической картины, отсутствуют требования

к доказательству заживления каверн с помощью

томографии легких, не предусмотрено противоре�

цидивное применение препаратов после клиниче�

ского излечения туберкулеза. Фтизиатрам трудно

понять, почему вместо существующих схем ин�

тенсивной длительной антибактериальной тера�

пии следует применять менее интенсивный метод

лечения, имеющий только одно преимущество —

меньшую стоимость. В Украине разработан стан�

дартный режим лечения больных с впервые диа�

гностированным деструктивным туберкулезом

легких с бактериовыделением, который рекомен�

дован приказом МЗ Украины [10] и отличается от

методики ВОЗ большей интенсивностью и дли�

тельностью 1�й фазы химиотерапии (табл. 2).

В Институте фтизиатрии и пульмонологии

АМН Украины проведены клинические исследо�

вания по определению эффективности лечения

больных с впервые диагностированным деструк�

тивным туберкулезом легких с бактериовыделе�

нием в зависимости от интенсивности лечения,

размеров и количества каверн. Результаты наблю�

дений показали, что у больных с множественны�

ми деструкциями в легких наличие больших ка�

верн существенно снижает результаты лечения:

частота бактериовыделения снижается на 23,7%

(с 95,5 до 71,8%), а заживление полостей распада

на 49,7% (с 75,3 до 25,6%). Для достижения макси�

мально возможной эффективности лечения у

больных с впервые выявленным деструктивным

туберкулезом легких, выделяющих МБТ, целесо�

образно применять режимы антибактериальной

терапии с учетом размеров и количества каверн. У

больных с одной каверной диаметром менее 4�х

сантиметров возможно применение стандартного

краткосрочного курса лечения (DOTS). У боль�

ных с несколькими кавернами в легких имеет

смысл с начала основного курса лечения приме�

нять не менее 5 противотуберкулезных препара�

тов [16]. В соответствии с приказом МЗ Украины

от 28.10.2003 г. № 499, в стандартных режимах ан�

тибактериальной терапии больных 1�й категории

предусмотрено применение в 1�й фазе лечения 4

или 5 препаратов, в зависимости от особенностей

течения туберкулезного процесса. Благодаря прове�

денным исследованиям по изучению зависимости

результатов лечения туберкулеза от количества и

размеров каверн определены критерии выбора

интенсивности антибактериальной терапии — это

количество и размер каверн у пациентов с впер�

вые диагностированным туберкулезом легких. У

больных 1�й категории с небольшими (диаметром

до 4 см) кавернами в легких целесообразно приме�

нять такие стандартные режимы антибактериаль�

ной терапии — 2HRZS(E) 2HRZ3E3 3HRZ3;

2HRZS(E) 2HRZ3E3 3H3R3Z3; 2HRZS(E) 1HRZ3E3

3HR; 2HRZS(E) 1HRZ3E3 3H3R3, у больных с од�

ной большой (диаметром 4 см и больше) или мно�

жественными кавернами в легких — 2HRSZ3E3

2HRZ3E3 3HRZ3; 2HRSZ3E3 2HRZ3E3 3H3R3Z3.

Резюмируя данные литературы и собственных

наблюдений можно сделать вывод, что использо�

вание стандартных режимов лечения больных

туберкулезом легких имеет определенные достоин�

ства и недостатки.

Достоинства стандартной антибактериальной

терапии:

1. Режимы антибактериальной терапии основа�

ны на предшествующем коллективном опыте

лечения больных туберкулезом.

2. Меньшая вероятность допущения ошибок при

проведении лечения больных.

3. Возможность сравнения эффективности лече�

ния, достигнутой в различных учреждениях,

регионах или странах.

4. Возможность с большей степенью точности

рассчитать количество противотуберкулезных

препаратов, необходимых на курс лечения

больного/больных.

5. Возможность определить стоимость курса

антибактериальной терапии.

6. Защищенность врача от необоснованных

претензий к проводимому лечению.

Недостатки стандартного лечения:

1. Стандартная терапия направлена на лечение

заболевания, а не больного. При ее назначении

не учитываются особенности пациента, а также

влияние сопутствующих заболеваний и ослож�

нений туберкулеза на течение заболевания и

лечебный процесс.

2. Отсутствует возможность применения более

эффективных режимов лечения.

3. Не учитывается разнообразие течения туберку�

лезного процесса. В частности, особенности

лечения больных туберкулезом с множествен�

ной лекарственной устойчивостью МБТ.

4. Не используются данные рентгенологического

обследования легких, характеризующие степень

их разрушения, в частности, распространен�

ность процесса, количество и размеры каверн.

5. Не учитывается состояние иммунитета.
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6. Не используются возможности различных путей

введения противотуберкулезных препаратов:

внутривенное, ингаляционное, эндолимфатиче�

ское, ректальное, интратрахеальное, внутрипле�

вральное, интракавернозное и прочие.

7. Не предусмотрено коллапсотерапевтическое

лечение.

8. Не разработаны детали замены противотубер�

кулезных препаратов в случае их непереноси�

мости.

9. Отсутствуют рекомендации по применению

патогенетических средств.

Разработка стандартных режимов лечения яв�

ляется шагом вперед в развитии отечественной

медицины. Для их повсеместного внедрения не�

обходим тщательный отбор наиболее эффектив�

ных стандартных методов антибактериальной те�

рапии и формулирование четких показаний необ�

ходимости перехода от стандартного метода к ин�

дивидуализированному режиму лечения. В этих

случаях результативность индивидуального режи�

ма лечения должна превышать таковую стандарт�

ного метода. Стандартные режимы лечения необ�

ходимо пересматривать и изменять по мере разви�

тия медицины и получения сведений о новых ме�

тодах, эффективность которых превышает суще�

ствующие.

���	��
1. Стандартная краткосрочная контролируемая

терапия (DOTS) является одним из 5 элементов

DOTS�стратегии. Внедрение DOTS�стратегии по�

вышает эффективность лечения больных туберку�

лезом в странах, в которых до ее применения не

уделялось должного внимания проблеме туберку�

леза, не была налажена методика выявления этого

заболевания, проводилась разнообразная неконт�

ролируемая антибактериальная терапия.

2. В России и Украине многие годы существо�

вала хорошо налаженная фтизиатрическая

служба, применялись интенсивные длительные

(контролируемые на стационарном этапе) режи�

мы антибактериальной терапии, в результате чего

в масштабах страны достигалось прекращение

бактериовыделения у 88–92 % больных туберку�

лезом легких. Замена интенсивной длительной

антибактериальной терапии менее интенсивным

кратковременным лечением (DOTS) не имеет на�

учного обоснования.

3. Результаты клинических исследований, про�

веденных в Институте фтизиатрии и пульмоноло�

гии, свидетельствуют о том, что эффективность

лечения больных с впервые выявленным деструк�

тивным туберкулезом легких, выделяющим МБТ,

зависит от интенсивности режима лечения, коли�

чества и размера каверн. Поэтому стандарты лече�

ния больных туберкулезом целесообразно созда�

вать с учетом этих факторов.

4. В Украине на протяжении многих лет, за ис�

ключением периода экономического кризиса, ко�

гда существовал дефицит противотуберкулезных

препаратов (1996–2001 гг.), применяемые схемы

лечения приводили к прекращению бактериовы�

деления более чем у 85% больных, что превышает

уровень глобального критерия эффективности,

установленного ВОЗ. Применение стандартных

режимов лечения больных туберкулезом, утвер�

жденных приказом МЗ Украины № 499 от

28.10.2003 г., приводят к прекращению бактерио�

выделения более чем у 85% больных (в 2004 г. — у

89,5%).

5. В России и Украине имеются клинически

обоснованные схемы лечения больных с впервые

диагностированным деструктивным туберкулезом

легких и бактериовыделением, приводящие к хо�

рошим результатам. Эти исследования могут быть

использованы для разработки новых стандартных

режимов лечения этого контингента больных.

6. Стандартные методы лечения больных

туберкулезом необходимо совершенствовать по

мере развития медицины и получения сведений

о новых режимах антибактериальной терапии,

эффективность которых превышает существую�

щие.
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