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лікування за сумою критеріїв пункту 1.1 та 1.2 (тобто за

врахуванням тільки одного критерію — припинення бак!

теріовиділення). Подвійне врахування ефективності ліку!

вання задовольнить ВООЗ, тому що дасть змогу порівняти

її в Україні та інших державах, в яких оцінка результатів

хіміотерапії проводиться тільки на основі критерію при!

пинення бактеріовиділення, і не дозволить відійти від

істини, тому що в нашій країні залишиться нині існуюча

оцінка результатів лікування. 

Доцільно уніфікувати запис даних про хворого ту!

беркульозом у такій послідовності: тип туберкульозного

процесу (уперше діагностований, рецидив, хронічний),

діагноз туберкульозу, відповідно до клінічної кла!

сифікації, номера категорії і когорти з вказівкою року

їхнього формування. Для внесення їх у медичну докумен!

тацію доцільно користатися їхніми скороченими назвами.

ППррииккллаадд. ВДТБ (28.05.2003) верхньої частки правої

легені, S1Дестр+, МБТ+М+ДО+Резист+(НS), ГІСТ0–.

Кат1, Ког4(2002). Уперше діагностований туберкульоз

верхньої частки правої легені, деструкція в S1, виявлені

МБТ при мікроскопії та культуральним методом, з резис!

тентністю до ізоніазиду і стрептоміцину, гістологічне дос!

лідження не проводилося, 1 категорія, 4 когорта 2002 р.

Запропоноване угруповання контингентів протиту!

беркульозних диспансерів відповідає рекомендованим

ВООЗ і містить додаткові дані щодо резистентності МБТ

у хворих туберкульозом і осіб з неактивними посттубер!

кульозними змінами в різних органах. Збережено важли!

вий критерій оцінки ефективності лікування хворих на

туберкульоз — рентгенологічне підтвердження загоєння

каверн.
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МБТ+) та без бактеріовиділення (ВДТБ НЛ МБТ–), а та!

кож хворі з перерваним більше ніж на 2 місяці лікуван!

ням, якщо не досягнуто вилікування".

Враховуючи те, що у деяких хворих з обмеженим ту!

беркульозним процесом може бути виявлена позитивна

культура (К+), а ці дані з лабораторії надходять через

2–2,5 місяці від початку лікування, пропонуємо залишати

таких хворих в Категорії 3. В такому разі дефініція Кате!

горії 3 має бути така: "Вперше діагностований туберкульоз

з обмеженим процесом (з ураженням не більше двох сег!

ментів) без бактеріовиділення (ВДТБ МБТ–; іноді МБТ+

в культурі) та хворі на позалегеневий туберкульоз, не

віднесені до категорії І".

В зв'язку з тим, що термін "рецидив" та "реактивація"

не є синонімами, ми пропонуємо пункт "Категорія 5" по!

дати в наступній редакції: "Група ризику захворювання на

туберкульоз (реактивація туберкульозу, що спонтанно

загоївся) та рецидива".

В дефініцію групи 5.1. "Залишкові зміни після виліку!

вання туберкульозу різної локалізації" слід внести аб!

ревіатуру ЗЗТБ.

Пропонуємо "туберкульоз сумнівної активності" не

виділяти зовсім у зв'язку з тим, що немає його об'єктивних

критеріїв. На випадок, якщо група "Дорослі туберкульозом

органів дихання сумнівної активності" буде залишена,

треба дати його чітку дефініцію і групу 5.3. подати в такій

редакції: "Дорослі з туберкульозними змінами сумнівної

активності", а термін спостереження за цим контингентом

збільшити до 6 місяців.

В цій же таблиці 2 логічно переставити групи "5.3" і "5.4",

об'єднавши таким чином групи дітей та підлітків (5.4 і 5.5).

Доцільно доповнити табл. 2 графою "Термін спосте!

реження".

Таким чином, таблиця 2 буде мати наступний вигляд.

Надруковані в "Українському пульмонологічному

журналі" № 4 за 2002 рік, розроблені Ю. І. Фещенко з

співавторами проекти "Диспансерні категорії контингенту

протитуберкульозних закладів" та "Клінічна класифікація

туберкульозу", адаптовані до рекомендацій ВООЗ та

міжнародної статистичної кваліфікації хвороб, безумовно

заслуговують позитивної оцінки. Вони є прогресивними,

відповідають стану фтизіатричної науки та практики на

сучасному етапі. Важливо також, що запропонована кла!

сифікація зберігає спадкоємність з нині діючою. Обидва

документи в цілому складені чітко, деталізовані і скоор!

диновані між собою. Разом з тим, ми маємо ряд зауважень

та пропозицій.

В табл. 2 "Розподіл контингенту тубдиспансерів на ка!

тегорії диспансерного обліку", відповідно, до рекомен!

дацій ВООЗ та Наказу МОЗ України № 233, ми пропонуємо

більш чітко визначити дефініції категорій та дати конкретне

пояснення, що є розповсюджений та обмежений процес.

Пропонуємо дефініції категорій подати у такій редакції:

Категорія 1 — "Вперше діагностований туберкульоз

органів дихання з бактеріовиділенням (ВДТБ МБТ+), а

також такі хворі без бактеріовиділення (ВДТБ МБТ–):

міліарним, дисемінованим, розповсюдженим (з ураженням

більше частки легені або двох і більше органів) тубер!

кульозом, менінгітом, плевритом з тяжким перебігом, ту!

беркульозним перикардитом, перитонітом, туберкульозом

кишок, туберкульозом хребта з неврологічними усклад!

неннями, урогенітальним туберкульозом".

Категорія 2 — "Рецидиви туберкульозу з бак!

теріовиділенням (РТБ МБТ+) та без бактеріовиділення

(РТБ МБТ–) і вперше діагностований туберкульоз не!

ефективно лікований з бактеріовиділенням (ВДТБ НЛ
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Відносно критеріїв оцінки ефективності лікування

хворих на туберкульоз в дефініції "Завершення лікування"

після слів "... немає доказу вилікування" поставити ":"

виключити слово "або", тому що воно не несе смислового

навантаження.

Враховуючи те, що складені документи повинні бути

максимально адаптовані до рекомендацій ВООЗ, вва!

жаємо доцільним замість терміну "антимікобактеріальна

терапія" використовувати запропонований ВООЗ термін

"хіміотерапія".

Пропонуємо застосовувати єдиний термін "дест!

рукція", який фігурує в "Клінічній класифікації тубер!

кульозу" в розділі "III. Характеристика туберкульозного

процесу" та не використовувати термін "каверна", щоб

уникнути плутанини.

В табл. З "Умовні скорочення термінів" в пункті

"Дослідження МБТ методом посіву на живильні середо!

вища" замість "культура МБТ висіяна" — писати "культура

позитивна", "культура негативна".

В проекті "Клінічної класифікації туберкульозу" "Ха!

рактеристика туберкульозного процесу"; пункт 3 "Метод

підтвердження туберкульозу": МБТ+ пропонуємо доповни!

ти: "При виявленні МБТ в плевральному випоті, хребтово!

мозковому лікворі, біопсійному та аспіраційному матеріалі

відмічати це в дужках, тим самим показуючи, що діагноз

підтверджений наявністю МБТ, але ці хворі не є бактеріови!

ділювачами та не представляють епідемічної загрози".

Приклад діагнозу у хворого на вперше діагностований

туберкульозний лівосторонній ексудативний плеврит, у

якого в плевральному випоті були знайдені МБТ: ВДТБ

(01.11.2002) туберкульозний лівосторонній ексудативний

плеврит (МБТ+ у плевральному випоті М+К+Резист–),

ПСТ 0, Кат 3, Ког 4 (2002).

Приклад діагнозу у хворого на туберкульому

верхньої частки (S
2
) правої легені, якого прооперували з

цього приводу, і в мазку з резекційного матеріалу вияв!

лені МБТ: ВДТБ (01.11.2002) стан після хірургічного втру!

чання — резекція S
1
, S

2
правої легені (05.12.2002) — з

приводу туберкульоми МБТ! (МБТ+ в резекційному ма!

теріалі М!К+Резист), ГІСТ +, Кат 3, Ког 4 (2002).

Приклад діагнозу у хворого на інфільтративний ту!

беркульоз, у якого в аспіраційному матеріалі, отриманого

під час бронхоскопії, знайдені МБТ: ВДТБ (15.03.02)

інфільтративний туберкульоз верхньої частки правої ле!

гені Дестр+, МБТ– (МБТ+ в аспіраційному матеріалі

М+К+Резіст–), ГІСТ 0, Кат 1, Ког 1 (2002).

В зв'язку з тим, що в "Класифікації" туберкульоз брон!

хів та плеврит (емпієма) віднесено до позалегеневого ту!

беркульозу, ускладнення "стеноз бронха, емпієма плеври,

нориці (бронхіальні, торакальні)" слід теж віднести до

ускладнень позалегеневого туберкульозу.

В розділі "І Тип туберкульозного процесу або тип

хворого" — для практики і вибору тактики лікування слід

виділити поняття "реактивація туберкульозу" — захво!

Український пульмонологічний журнал. 2003, № 3

Таблиця 2 

Розподіл контингенту тубдиспансерів на категорії диспансерного обліку

атїірогетаK

ипург
укілбоогонреснапсидипургатїірогетаK яннежеретсопснімреТ

1яірогетаK

)1таK(

ивоіреткабзяннахидвінагрозоьлукребутйинавотсонгаідешрепВ ікатжоката,*)+ТБМБТДВ(мяннелід

минавонімесид,минраілім:)–ТБМБТДВ(яннелідивоіреткабзебіровх мяннежаруз(минеждюсвопзор,

нем,мозоьлукребут)вінагроешьлібіховдобаінегеликтсачешьліб !ерепмикжятзмотирвелп,мотігні

,могіб ,кошикмозоьлукребут,мотінотиреп,мотидракирепминзоьлукребут затберхмозоьлукребут

мозоьлукребутминьлатінегору,имяннендалксуиминчіголорвен

.сім42–21

2яірогетаK

)2таK(

еткабзебат*)+ТБМБТР(мяннелідивоіреткабзузоьлукребутивидицеР і)–ТБМБТР(яннелідивоір

ешрепв онгаід ннелідивоіреткабзйинавокілонвиткефеензоьлукребутйинавотс зебат*)+ТБМЛНБТДВ(мя

оіреткаб ьлібмяннавукілминавререпзіровхжоката,)–ТБМЛНБТДВ(яннелідив іцясім2анжінеш

.сім42

3яірогетаK

)3таK(

лібенмяннежаруз(минежембоззоьлукребутйинавотсонгаідешрепВ мосецорп)вітнемгесховдешь

зеб ТБМБТДВ(яннелідивоіреткаб – йивенегелазопаніровхат)ірутьлукв*+ТБМідоні; ен,зоьлукребут

несендів 1їірогетакоді

.сім22

4яірогетаK

)4таK(
Хат*+ТБМБТХ(–ТБМат+ТБМйіцазілаколхинзірзоьлукребутйинчінорХ )–ТБМБТ яттижмогяторп

5яірогетаK

)5таK(
ьлукребутяіцавиткаер(зоьлукребутаняннавюровхазукизирапурГ авидицерат)ясвїогазоннатнопсощ,узо

1.5апурГ колїонзір)БТЗЗ(узоьлукребутяннавукіливялсіпинімзівокшилаЗ їіцазіла
.сім42—БТЗЗілам

.сім06—БТЗЗікилев

2.5апурГ
имачавюлідивоіреткабзіткатноквясьтядоханзощ,ибосо—иткатноK зоьлукребутанимировхзоба

иманиравтимикьсрадопсогокьсьліс

усачогоьсвмогяторп

,сім21жоката,уткатнок

,укілбозяттянзялсіп

удзїивобаітремс

ачавюлідивоіреткаб

3.5апурГ ітсонвиткаїонвінмусиманімзиминзоьлукребутзілсороД .сім6

4.5апурГ
щилубенощ,итіджоката,укизирпургз,інавокіфніощ,иктілдіпіитіД доірепуЖЦБінелпе !дорановон

имяннендалксуиминьланицкавялсіпзіітсонеж
.сім42–21

5.5апурГ
одітсовилтучюіголоітеитинчотуондіхбоенхикяу,иктілдіпіитіД !кефніобааньланицкавялсіп(унілукребут

юотемзханагрохишніатхянегелунімзреткарахоба,)яігрелаанйіц икитсонгаідїоньлаіцнерефид
.сім6

* У хворих з бактеріовиділенням зазначати та маркірувати:

Резист0. Резистентність МБТ до протитуберкульозних препаратів не досліджували.

Резист–. Резистентності до протитуберкульозних препаратів не встановлено.

Резист+. Резистентність встановлена (в дужках подається абревіатура усіх протитуберкульозних препаратів, до яких встановлена резистентність МБТ)
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рювання у осіб з спонтанним загоєнням туберкульозної

інфекції, які є хворими на вперше діагностований тубер!

кульоз (ВДТБ), і відповідно треба виключити з "2. Рецидив

туберкульозу (РТБ)" слово "реактивація".

В розділі: "ІІІ. Характеристика туберкульозного проце!

су" не повністю перераховані критерії для визначення "М+".

Слід визначати, відповідно до рекомендацій ВООЗ та На!

казу МОЗ України №233, "М+" (мазок позитивний) якщо:

— навіть в одному мазку харкотиння (промивних вод

бронхів), зібраного три дні поспіль, при дослідженні за

Ціль!Нільсеном виявлені МБТ у хворого при наявності

клініко!рентгенологічних змін, які характерні для тубер!

кульозу;

— в двох мазках харкотиння (промивних вод бронхів),

яке збиралося три дні поспіль, при дослідженні за Ціль!

Нільсеном, виявлені МБТ, при відсутності клініко!рентге!

нологічних змін, які характерні для туберкульозу.

В розділі "VII. Наслідки туберкульозу" кальцинати в

лімфатичних вузлах слід віднести до залишкових змін по!

залегеневої локалізації, сюди ж треба віднести і бронхо!

ектази.

Вважаємо недоцільним виключення із класифікації

первинного туберкульозного комплексу, оскільки ця фор!

ма відрізняється особливостями патогенезу, наслідками

та роллю у формуванні імунітету.

Недоцільно також об'єднувати вогнищевий та ін!

фільтративний туберкульоз, оскільки, за даними всіх кла!

сичних посібників, вони суттєво відрізняються за морфо!

логією, частотою розпаду і бактеріовиділення, вибором

лікування та наслідками.

Стосовно міліарного туберкульозу вважаємо, що в

Наказі МОЗ України №311 від 30.12.1999 р., на який по!

силаються, дефініція цієї форми подана не зовсім вірно.

Ми пропонуємо таку дефініцію: міліарний туберкульоз —

це гематогенна, майже завжди генералізована форма ту!

беркульозу, що характеризується рівномірним густим

висипом дрібних, з просяне зерно, туберкульозних па!

горбків в легенях та, як правило, в інших органах.

Приклад діагнозу у хворого на міліарний тубер!

кульоз з ураженням мозкових оболонок та легень: ВДТБ

(23.04.02) міліарний туберкульоз (туберкульозний менін!

гіт, міліарний туберкульоз легень. Дестр–, МБТ–, М–К–

ПСТ 0), Кат 1, Ког 2 (2002).
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