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Однією з причин зростання захворюваності та

смертності від туберкульозу впродовж останнього

десятиріччя є недостатня ефективність лікування

хворих [4, 9, 10]. Значна частина (15–20%) хворих

із вперше діагностованим туберкульозом припи�

няє антибактеріальне лікування до завершення

основного курсу хіміотерапії (ОКХТ) через низь�
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Резюме. Проведено ретроспективний аналіз безпосередніх та віддалених результатів лікування 599 хво�

рих із вперше діагностованим деструктивним туберкульозом легень залежно від тривалості основного

курсу хіміотерапії (ОКХТ). Ефективного лікування досягнуто у достовірно більшої кількості хворих за

умови завершення ОКХТ. У той же час неефективне лікування та смерть від туберкульозу констатова�

но у більшої кількості хворих із незавершеним ОКХТ. Основними факторами ризику неефективного

лікування хворих із незавершеним ОКХТ є його тривалість менше 3 міс та наявність у легенях множин�

них великих деструкцій. У разі тривалості ОКХТ не менше 6 міс ефективним лікування було у 94,7%

хворих за безпосередніми результатами та у 85,9% — за віддаленими, за тривалості ОКХТ менше 3 міс

— відповідно у 67,3 та 70,2% хворих.

Ключові слова: туберкульоз, тривалість лікування, результати лікування.
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Резюме. Проведен ретроспективный анализ непо�

средственных и отдаленных результатов лечения

599 больных с впервые диагностированным тубер�

кулезом легких в зависимости от длительности ос�

новного курса химиотерапии (ОКХТ). Эффектив�

ного лечения достигли у достоверно большего ко�

личества больных при условии завершения ОКХТ.

Неэффективное лечение и смерть от туберкулеза

констатирована в большего числа больных с неза�

вершенным ОКХТ. Основными факторами риска

неэффективного лечения больных с незавершен�

ным ОКХТ являются его длительность менее

3 мес и наличие в легких множественных больших

деструкций. В случае длительности ОКХТ не ме�

нее 6 мес эффективным лечение было у 94,7%

больных по непосредственным результатам и у

85,9% — по отдаленным, при длительности ОКХТ

меньше 3 мес — у 67,3 и 70,2% больных, соответ�

ственно.

Ключевые слова: туберкулез, длительность

лечения, результаты лечения.

IMMEDIATE AND FOLLOW-UP RESULTS 
IN PATIENTS WITH FIRST DIAGNOSED 
DESTRUCTIVE LUNG TUBERCULOSIS, 

WITH INCOMPLETION COURS 
OF CHEMOTHERAPY

V.�. Petrenko, S.O. Cherenko, N.A. Litvinenko, 
�.�. Begoulev, �.�. Pogrebna

Summary. In retrospective study of 599 cases of first�

diagnosed destructive lung tuberculosis the immediate

and follow�up results were analyzed in dependence of

duration of main chemotherapy course. Rate of effec�

tive treatment results was significantly higher in

patients with completed chemotherapy course and

accordingly lower in patients with uncompleted

course.  Poor prognosis was in patients with duration of

chemotherapy course less than 3 months and a lot of

large cavernaes. If duration of chemotherapy course

was not less than 6 months, rate of effective treatment

results was 94,7% at the end of course of chemothera�

py and 85,9% in follow up period. If duration of

chemotherapy course was not less 3 months — accor�

dingly — 67,3 and 70,2%.

Key words: tuberculosis, duration of treatment, treat�

ment results.
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кий рівень комплаєнтності [3, 5, 8]. Перерване

лікування та неефективність терапії призводять до

формування контингенту хворих, у яких, як пра�

вило, визначають резистентність мікобактерій ту�

беркульозу (МБТ) до протитуберкульозних препа�

ратів (ПТП) [8]. Згідно з рекомендаціями ВООЗ

хворому, який перервав лікування на 2 міс та

більше, призначають повторний курс хіміотерапії

за стандартним режимом. Якщо пацієнт перервав

лікування менше ніж на 2 міс, основний курс по�

довжують на термін перерви лікування для того,

щоби пацієнт отримав необхідну кількість доз

препаратів згідно зі стандартною схемою лікуван�

ня [11]. Однак переважна частина хворих, які пе�

рервали курс хіміотерапії, належить до контин�

генту з ризиковою поведінкою (особи, які злов�

живають алкоголем, наркомани, особи з низьким

рівнем  ставлення до власного здоров’я) і їх важко

залучити до повторного лікування [7]. У хворих із

вперше діагностованим деструктивним туберку�

льозом легень, що завершили ОКХТ, за умови

інтенсивної поліхіміотерапії від її початку, ефек�

тивність лікування як за безпосередніми, так і

віддаленими результатами лікування становить

близько 100% [1, 2]. У доступній зарубіжній та

вітчизняній літературі наявні нечисленні

публікації щодо безпосередніх та віддалених ре�

зультатів лікування осіб, які не завершили ОКХТ,

оскільки за критеріями когортного аналізу, їх вра�

ховують як осіб, що перервали лікування. Вста�

новлена наявність більшої частоти рецидиву ту�

беркульозу у пацієнтів, які мали перерву в ліку�

ванні [1, 2]. Тому метою дослідження було визна�

чення впливу факторів ризику неефективної те�

рапії на безпосередні та віддалені результати ліку�

вання хворих із вперше діагностованим деструк�

тивним туберкульозом легень, що не завершили

ОКХТ.

	�’��� 
 ���	�� �	��
������
Нами проведено ретроспективний аналіз без�

посередніх та віддалених результатів лікування, за

даними стаціонарних та амбулаторних історій хво�

роб, 599 пацієнтів із вперше діагностованим дест�

руктивним туберкульозом легень, яких лікували та

спостерігали в клініці Інституту фтизіатрії і пуль�

монології ім. Ф.Г. Яновського АМН України та в

протитуберкульозному диспансері № 6 м. Києва

протягом 1993–2003 рр.

Критеріями включення у дослідження були на�

явність у хворих із вперше діагностованим тубер�

кульозом деструктивних змін у легенях та виділен�

ня МБТ. 

У більшості (401 — 66,9%) хворих із вперше

діагностованим деструктивним туберкульозом ле�

гень лікування розпочинали за стандартною схе�

мою для І клінічної категорії. Від початку лікуван�

ня призначали, як правило, комбінацію ПТП для

щоденного прийому: ізоніазид, рифампіцин,

піразинамід, стрептоміцин або етамбутол. У разі

визначення резистентності МБТ до ПТП або за

наявності у хворих непереносимості деяких з них

переходили до індивідуалізованого лікування за�

собами І, ІІ ряду та резервними. Корекцію ліку�

вання проводили після отримання нових даних

щодо чутливості МБТ, через 2, 4 та 6 міс лікування

(у разі визначення МБТ). ОКХТ складався з

інтенсивної та підтримувальної фаз. Інтенсивну

фазу завершували після припинення бак�

теріовиділення, але не раніш ніж через 2 міс.

Підтримувальну фазу лікування проводили до пов�

ного розсмоктування інфільтративно�вогнищевих

змін у легенях, але не менше 4 міс. Основний

принцип вибору схеми лікування полягав у тому,

що, з урахуванням чутливості МБТ до ПТП, в

інтенсивну фазу хіміотерапії (до припинення бак�

теріовиділення) застосовували не менше 4 препа�

ратів, до яких МБТ чутливі, у підтримувальну —

2–3. ОКХТ вважали завершеним у разі проведен�

ня як інтенсивної, так і підтримувальної фази, за

умови його загальної тривалості не менше 6 міс,

незавершеним — у разі його припинення раніше

цього терміну.

Ефективність лікування оцінювали відповідно

до рекомендацій Наказу МОЗ України № 499 від

28.10.2003 [6].

Безпосередні результати лікування визначали

на момент завершення або припинення ОКХТ за

показниками когортного аналізу:

1. Ефективне лікування (виліковування — при�

пинення бактеріовиділення та загоєння дест�

рукцій; припинення бактеріовиділення — за

умови збереження деструкцій у легенях). 

2. Неефективне лікування (продовжується бак�

теріовиділення за умови як загоєння дест�

рукцій, так і їх збереження в легенях).

3. Смерть від туберкульозу.

Віддалені результати лікування визначали на

підставі спостереження за хворими протягом

2–10 років після завершення або дострокового при�

пинення ними ОКХТ за наступними показниками:

1. Ефективне лікування.

2. Неефективне лікування (рецидив захворюван�

ня — «спалах» туберкульозу, як правило, із по�

новленням бактеріовиділення, після вилікову�

вання; загострення туберкульозу — «спалах»

туберкульозного процесу, що виник після

ефективного лікування в період до завершення

основного курсу хіміотерапії; невдача лікуван�

ня — бактеріовиділення не припиняється

впродовж всього періоду спостереження).

3. Смерть від туберкульозу. 

Результати дослідження зберігали та обчислю�

вали за допомогою ліцензійних програмних про�

дуктів, які входять у пакет Microsoft Office profes�

sional 2000, ліцензія Russian Academic OPEN No

Level № 17016297. Порівняння групових значень та

оцінку достовірності відмінностей проводили за

допомогою параметричних та непараметричних

методів варіаційної та рангової статистики із засто�

суванням t�критерію Стьюдента–Фішера, U�кри�

терію Уілкоксона–Mанна–Уїтні.
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Із 599 включених у дослідження хворих з впер�

ше діагностованим деструктивним туберкульозом

легень, ОКХТ завершили 436 (72,8 %) пацієнтів,

не завершили — 163 (17,2 %),  в основному, недис�

ципліновані пацієнти, що самовільно переривали

лікування, як правило, внаслідок зловживання ал�

коголем або прийому наркотиків.  

При визначенні безпосередніх результатів

лікування (табл. 1) ефективним лікування конста�

тували у 413 (94,7%) хворих із завершеним ОКХТ

та у 84 (51,5%) — із незавершеним, в тому числі

досягли виліковування — відповідно у 330 (75,7%)

та у 55 (33,7%) хворих (р<0,05). Отже, у разі трива�

лості ОКХТ не менше 6 міс, на момент завершен�

ня ОКХТ можливо досягти і навіть перевищити

рекомендований ВООЗ показник ефективності

лікування — припинення бактеріовиділення у

85% хворих. У той же час, за умови незавершення

ОКХТ, кількість хворих із виліковуванням та

ефективним лікуванням була значно (на 22 та

23,2%, відповідно) меншою і рівня показника

ефективності лікування, рекомендованого ВООЗ,

не досягнено. Крім того, неефективним лікування

було у 20 (4,6%) та у 77 (47,2%) хворих, відповідно

із завершеним та незавершеним ОКХТ (р<0,05).

Таким чином, у випадку незавершення ОКХТ ли�

ше в половини хворих із вперше діагностованим

деструктивним туберкульозом легень можливо до�

сягти ефективного лікування. 

При аналізі віддалених результатів лікування

(табл. 2), визначили таку ж різницю між хворими

із завершеним або незавершеним ОКХТ: ефектив�

ним лікування було відповідно у 372 (85,9%) та у

98 (60,9%) хворих (р<0,05); неефективним —

відповідно у 48 (11,1%) та у (30,4%) хворих

(р<0,05). Крім того, між хворими із завершеним

або незавершеним ОКХТ була суттєва різниця в

кількості померлих від туберкульозу — відповідно

13 (3,0%) та 14 (8,7%) хворих (р<0,05).

Таким чином, за умови завершення ОКХТ,

ефективних безпосередніх і віддалених результатів

лікування можна досягти в достовірно більшої

кількості хворих на вперше діагностований дест�

руктивний туберкульоз легень, ніж у разі його не�

завершення. 

У хворих, які перервали лікування та не завер�

шили ОКХТ, ми визначили вплив факторів ризи�

ку неефективного лікування (резистентність МБТ

до ПТП; наявність 1 великої або множинних неве�

ликих деструкцій; наявність множинних великих

деструкцій; призначення лише 3 ПТП в інтенсив�

ну фазу лікування, до яких МБТ чутливі; три�

валість ОКХТ менше 3 міс) на віддалені результа�

ти лікування.

Усіх хворих з незавершеним ОКХТ (161

пацієнт) розподілили на 2 групи — з позитивними

віддаленими результатами (ефективне лікування

— 98 хворих) та негативними віддаленими резуль�

татами (неефективне лікування, смерть від тубер�

кульозу — 63 хворих). 

В групі хворих з позитивними віддаленими ре�

зультатами було достовірно (р<0,05) менше

пацієнтів з множинними великими деструкціями
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(4 (4,1%) проти 12 (19,0%)) та тих, у котрих три�

валість ОКХТ була менше 3 міс (25 (25,5%) проти

33 (52,4%)) (рисунок). У той же час, решта фак�

торів ризику (резистентність МБТ до ПТП; одна

велика або множинні невеликі деструкції; засто�

сування менше 3 ПТП в інтенсивну фазу лікуван�

ня, до яких МБТ чутливі)  були однаково поши�

рені в обох групах. Отже, наявність у легенях мно�

жинних великих деструкцій та тривалість ОКХТ

менше 3 міс є основними факторами ризику нега�

тивних віддалених результатів лікування у хворих

на вперше діагностований деструктивний тубер�

кульоз легень із незавершеним ОКХТ.

Цей факт спонукав нас до визначення впливу

тривалості застосування ПТП — менше 3 міс та

3–5 міс — на безпосередні та віддалені результати

лікування цих пацієнтів.

Дані аналізу безпосередніх результатів лікуван�

ня свідчать, що ефективним лікування (за рахунок

виліковування) було у більшої кількості хворих

(відповідно на 43,6 та 34,3%) за умови тривалості

ОКХТ 3–5 міс, р<0,05 (табл. 3). У той же час, не�

ефективне лікування констатували у більшої

кількості хворих (на 40,2%) із тривалістю ОКХТ

менше 3 міс.

При аналізі віддалених результатів, ефективним

лікування визначили у 43,9% хворих із тривалістю

ОКХТ менше 3 міс та у достовірно більшої кіль�

кості (70,2%) хворих із тривалістю ОКХТ 3–5 міс

(табл. 4). У той же час, неефективне лікування та

смерть від туберкульозу констатували в більшої

кількості (відповідно у 26,3 та у 19,3%) хворих із
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тривалістю ОКХТ менше 3 міс, ніж у хворих з йо�

го тривалістю 3–5 міс (відповідно у 13,5 та у 2,9%)

(p<0,05). Показник неефективного лікування хво�

рих обох груп вірогідно не відрізнявся (відповідно

у 36,8 та у 26,9%), за рахунок того, що в обох гру�

пах була велика кількість пацієнтів із рецидивом

туберкульозу. 

Отже, аналіз безпосередніх і віддалених резуль�

татів лікування хворих із вперше діагностованим

туберкульозом легень свідчить, що для досягнен�

ня ефективного лікування тривалість ОКХТ по�

винна становити не менше 5 міс.

����	���
1. У хворих із вперше діагностованим деструк�

тивним туберкульозом легень безпосередні та

віддалені результати хіміотерапії залежать від три�

валості ОКІТ — ефективного лікування,  в тому

числі виліковування, досягнуто в достовірно

більшої кількості хворих за умови його завершен�

ня. Незавершення ОКХТ призводить до

збільшення частоти неефективного лікування та

смерті від туберкульозу.

2. Основними факторами ризику неефектив�

ного лікування у хворих із незавершеним ОКХТ є

його тривалість менше 3 міс та наявність у легенях

множинних великих деструкцій. 

3. У хворих із незавершеним ОКХТ частота

виліковування значно збільшується за умови три�

валості ОКХТ 3–5 міс.

4. Найбільш суттєвим фактором, що визначає

ефективність лікування хворих із вперше діагнос�

тованим деструктивним туберкульозом легень, є

тривалість ОКХТ не менше 5 міс, що дозволяє до�

сягти ефективного лікування у 94,7% хворих за

безпосередніми результатами та у 85,9% — за

віддаленими. У недисциплінованих пацієнтів з

наявністю шкідливих звичок тривалість ОКХТ

повинна бути не менше 3 міс, що дозволяє досяг�

ти ефективного лікування у 67,3% таких хворих за

безпосередніми результатами та у 70,2% — за

віддаленими.
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