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Проблема лікування хворих із рецидивом туберкульо-

зу легень не втрачає актуальність у зв’язку із тим, що їх 

кількість не зменшувалася на протязі багатьох років, а в 

останні 4 роки навіть збільшилася (у 2003 р. — 5,9, у 

2004 р. — 8,2, у 2005 р. — 9,8, у 2006 р. — 10,3, у 2007 р. —

11,6 на 100 тисяч населення) [19]. Серед хворих на тубе р-

кульоз, які лікуються в стаціонарі, рецидиви станов лять 

11,7 % [5].

Ефективність лікування хворих із рецидивом тубер-

кульозу легень до 2007 року не реєструвалась у звітних 

формах України. Тому про результати лікування хворих 

із рецидивом туберкульозу можна було дізнатись тільки 

із публікацій у профільній медичній літературі. Дані літе-

ратури щодо ефективності лікування хворих із рециди-

вом туберкульозу легень суперечливі. Одні автори пові-

домляють про високу ефективність лікування хворих із 

рецидивом туберкульозу: припинення бактеріовиділен-

ня більше ніж у 85 % і загоєння деструкцій в межах 

62–90 % [1, 2, 3], інші, навпаки, відмічають низькі 

результати лікування [17, 22]. Таке протиріччя можна 

пояснити тим, що в різних клініках лікували неоднорідні 

контингенти за їх складом, які відбивалися на результа-

тах (профіль медикаментозної резистентності МБТ, кіль-

кість та розміри каверн в легенях, хронічний перебіг зах -

ворювання та інше), а також застосовували різні режими 

хіміотерапії та строки лікування. Автори, які проводили 

аналіз результатів лікування хворих із рецидивом тубер-

кульозу залежно від різних факторів впливу, відмічають 

під їх дією значну різницю в ефективності хіміотерапії 

[4, 11, 12].

В останні роки фтизіатри звертають увагу на збіль-

шення хіміорезистентності МБТ у хворих із рецидивом 

туберкульозу легень. У зв’язку із цим, з’явилися роботи, 

в яких автори вважають недоцільним застосовувати у 

хво рих на рецидив туберкульозу легень стандартні режи-

ми лікування із поєднанням препаратів 1-го ряду, який 

рекомендований ВООЗ — 2HRSEZ 1 HREZ 5H
3
R

3
Z

3
 

(де H — ізоніазид, R — рифампіцин, S — стрептоміцин, 

Е — етамбутол, Z — піразинамід; цифра перед символами 

препаратів свідчить про кількість місяців їх застосування; 

цифра 3 у нижньому індексі після символу препарату 

вказує на застосування його через день або 3 рази на 

тиждень). Наведений стандартний режим для лікування 

хворих із рецидивом туберкульозу у Росії пойменовано 

IIA. У хворих із високим ризиком рецидиву туберкульозу 

з медикаментозною резистентністю МБТ до отримання 

результатів мікробіологічного обстеження засто со-

вується стандартний режим хіміотерапії із поєднання 

пре  паратів першого і другого ряду, який пойменовано 
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IIБ. Згідно цьому режиму, у фазі інтенсивної терапії на 

протязі 3 місяців застосовують комбінацію із 4-х основних 

препаратів і 2-х—3-х резервних (залежно від відомостей 

щодо поширеності медикаментозної резистентності у 

регіоні). Стандартний режим хіміотерапії IIБ в інтенсивну 

фазу лікування відображає формула: 3HRZE (Pt, Et) 

(Cap) / (Km) (Q) (де Et — етіонамід, Pt — протіонамід, 

Cap — капреоміцин, Km — канаміцин, Q — один із пре-

паратів групи фторхінолонів. Препарати, які містяться в 

дужках, можуть застосовуватися замість тих, що поміще-

ні перед ними, з урахуванням медикаментозної резис-

тентності МБТ. Після знаку косої риски (/) наведені ва -

ріанти режимів і включення в них окремих препаратів 

[16]. У підтримуючу фазу застосовується режим хіміо-

терапії залежно від медикаментозної чутливості МБТ: 

6HR /6HZE або 6EPtQ або RbCsPAS (де Rb — рифабу-

тин, Cs — циклосерин, PAS — ПАСК).

В останні роки з’явилися поодинокі публікації, які 

свідчать про те, що у хворих із рецидивами деструктив-

ного туберкульозу легень з бактеріовиділенням і висо-

ким рівнем вторинної медикаментозної резистентності 

ефективним і оптимальним є тільки ІIБ режим хіміотера-

пії. Режим хіміотерапії ІIА не слід застосовувати для 

лікування хворих із рецидивами туберкульозу легень, як 

неефективний. При лікуванні хворих із рецидивами 

туберкульозу легень ефективність стандартного режиму 

ІIА становила 36,6 %, ІIБ — 83,3 %. [21]. Наші спостере-

ження минулих років свідчать про те, що у хворих із 

рецидивом туберкульозу легень, які виділяли полірезис-

тентні МБТ, а також із фіброзно-кавернозним туберку-

льозом легень, в інтенсивний період лікування доцільно 

застосовувати поліхіміотерапію із 5–6 протитуберкульоз-

них препаратів [18].

Лікування хворих із рецидивами туберкульозу легень 

із 1984 року визначалось методичними рекомендаціями 

стосовно хіміотерапії хворих на туберкульоз легень, які 

були затверджені МОЗ СРСР 12.08.1983 року [15]. Згід-

но методичним рекомендаціям щодо лікування хворих із 

дест руктивним рецидивом туберкульозу легень протиту-

беркульозні препарати застосовували із урахуванням 

даних анамнезу про отримання в минулому, їх ефектив-

ності і переносимості, наявності медикаментозної резис-

тентності збудника, а також характеру рецидиву. На 

першому етапі хіміотерапії призначалися 3 найбільш 

активні протитуберкульозні препарати I ряду (ізоніазид, 

рифампіцин та стрептоміцин) до припинення бактеріо-

виділення і загоєння каверн. Комбінація хі міо препаратів 

застосовувалась 3 місяці. В подальшому тактика хіміоте-

рапії змінювалась залежно від динаміки ту бер кульозного 

процесу. При припиненні бактеріовиділення та загоєнні 

каверн на протязі перших 3 місяців від початку лікування 

стрептоміцин і рифампіцин відміняли, і продовжували 

хіміотерапію двома препаратами — ізо ніазидом і етам-

бутолом на протязі 6 місяців після загоєння каверн. У 
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деяких випадках замість етамбутолу застосовувалися 

етіонамід або протіонамід, що відображає формула: 

3HRS 6HE(Et, Pt). Якщо після 3 місяців лікування кавер-

на не загоїлася, то незалежно від результатів бактеріо-

логічного дослідження, терапію продовжували 3 місяці 

поєднанням ізоніазиду, рифампіцину і етам  бутолу. Через 

6 місяців, якщо каверна загоїлась і при пинилося бак-

теріовиділення, рифампіцин відміняли, і лі кування про-

довжували поєднанням ізоніазиду і етамбутолу на про-

тязі 3 місяців. У деяких випадках замість етам бутолу 

застосовували етіонамід або протіонамід: 3HE(Et, Pt). 

При значному зменшенні розмірів каверни терапію про-

довжували поєднанням ізоніазиду, рифампіцину і етам-

бутолу до 9 місяців, після чого рифампіцин відміняли і 

лікування проводили за індивідуальним планом із вико-

ристанням хіміопрепаратів, до яких зберігалася меди-

каментозна чутливість МБТ. Лікування в стаціонарі про-

водилося до припинення бактеріовиділення і загоєння 

каверн, але не менше 6 місяців. Формули режи мів хі -

міотерапії: 3HRS6HE(Et,Pt); 3HRS3HRE(Et,Pt)3HE(Et,Pt); 

3HRS6HRE(Et,Pt)3HE(Et,Pt). У 1984–1990 роки для ліку-

вання хворих із рецидивом туберкульозу легень засто-

совували поєднання 3-х або 4-х протитуберкульозних 

препаратів I ряду на протязі усього курсу хіміотерапії.

В Україні до 1996 р. лікування хворих із рецидивом 

туберкульозу легень проводили за схемами хіміотерапії, 

які були розроблені у Радянському Союзі. Але у зв’язку 

із збільшенням частоти медикаментозної резистентності 

МБТ до протитуберкульозних препаратів у контингенту 

хворих із рецидивом туберкульозу ефективність засто-

сування трьохпрепаратного режиму лікування зменшу-

валася. Це спонукало у хворих з підозрою на можливість 

наявності медикаментозної резистентності до одного із 

застосованих препаратів призначати режим лікування із 

4-х, 5-ти і більшої кількості препаратів [1, 13]. Одночас-

но відбувалася зміна точки зору щодо інтенсивності та 

стро ків основного курсу хіміотерапії. В Україні доміну-

вала методика лікування хворих з рецидивом туберкульо-

зу із орієнтацією на критерії припинення бактеріовиді-

лення, загоєння каверн і ліквідації симптоматики актив-

ного туберкульозного процесу, підтвердженого клініч-

ними, бактеріологічними, рентгенологічними і лабора-

торними даними.

Наказом МОЗ України від 29.07.1996 р. № 233, згід-

но рекомендацій ВООЗ, в Україні була запроваджена 

методика стандартного лікування хворих на туберкульоз 

різних категорій, в тому числі і рецидивів цього захворю-

вання [6]. Але, незважаючи на виданий наказ МОЗ 

України, стандартна методика лікування хворих із реци-

дивом туберкульозу легень не ввійшла у широку практи-

ку фтизіатричних закладів. Це було обумовлено недо-

вірою фтизіатрів до ефективності запропонованої ВООЗ 

методики лікування з ряду причин: скорочення строку 

інтенсивної хіміотерапії до 3-х місяців, обмеженням 

основного курсу лікування 8 місяцями, оцінкою ефек-

тивності тільки за результатами припинення бактеріо-

виділення, не звертаючи уваги на незагоєння деструкцій 

і відсутність ознак затихання активності процесу.

Наказом МОЗ України від 28.10.2003 р. № 499 зат-

верджена “Інструкція Про групування диспансерних кон-

тингентів протитуберкульозних закладів та її застосуван-

ня” [7], згідно якій хворим із рецидивом туберкульозу 

легень при стандартному лікуванні у перші 2 місяці при-

значали щоденно 5 протитуберкульозних препаратів — 

ізоніазид, рифампіцин, піразинамід, стрептоміцин і етам-

бутол. На 3-му місяці лікування застосовували 4 із них, 

крім стрептоміцину. В наступні 5 місяців хворі приймали 

3 із них, в основному ізоніазид і рифампіцин (в поєднан-

ні з етамбутолом або піразинамідом) щоденно чи інтер-

мітуюче. Основний курс лікування становив 8 місяців. 

Стандартні режими лікування представлені у вигляді 

формули: 2HRZSE 1HRZE 5HRE(Z); 2HRZSE 1HRZE 

5H
3
R

3
E

3
(Z

3
).

У випадку затримки часу припинення бактеріовиді-

лення у хворих із рецидивом туберкульозу (у строки 2–

3 місяці) подовжували інтенсивну фазу лікування на 2–

4 місяці: 2HRZSE 2–4HRZE 5HRE(Z).

У хворих із медикаментозною резистентністю МБТ 

призначали індивідуалізовані режими лікування. Основ-

ним їх принципом є використання в режимі лікування не 

менше 3-х препаратів, до яких збережена чутливість 

МБТ. У разі відсутності ефекту від проведеної антибак-

теріальної терапії за наявності показань застосовували 

хірургічний метод лікування.

У 1996–1998 р. в Інституті фтизіатрії і пульмоноло -

гії ім. Ф. Г Яновського АМН України були проведені спе-

ціальні дослідження по співставленню результатів ліку-

вання хворих на деструктивні рецидиви туберкульозу 

легень за методикою ВООЗ і індивідуальними режимами 

хіміотерапії. Вони свідчили, що ефективність стандарт-

ного за ВООЗ режиму лікування хворих на рецидиви 

туберкульозу легень суттєво не відрізнялась від індиві-

дуальних режимів хіміотерапії цього контингенту поєд-

нанням 5-ти і більшої кількості протитуберкульозних 

препаратів. Згідно одержаним результатам наукових 

досліджень був підготовлений документ “Стандарти 

діагностики та лікування хворих на туберкульоз”, в 

якому був наведений стандартний режим лікування реци-

дивів туберкульозу, згідно рекомендаціям ВООЗ. Цей 

документ внесено до складу тимчасових уніфікованих 

“Державних стандартів медичних технологій діагностич-

но-лікувального процесу для лікувально-профілактич-

них закладів України” та затверджено Наказом МОЗ 

України від 22.07.1998 р. № 226. В подальшому стандар-

тний режим хіміотерапії рецидивів туберкульозу за 

ВООЗ був неодноразово опублікований у ряді інших 

документів, затверджених наказами МОЗ України [7, 8, 

9, 14] та в спеціальній літературі [20].

Метою цієї роботи було простежити еволюцію ефек-

тивності хіміотерапії хворих із деструктивним рецидивом 

туберкульозу легень на протязі останніх 25 років на базі 

клініки Інституту фтизіатрії і пульмонології. Для цього 

був проведений аналіз результатів лікування хворих у 

різні періоди антибактеріальної терапії, залежно від 

схем і режимів, які змінювалися неодноразово на про-

тязі цих років. 

У таблицях 1 та 2 представлені дані ефективності лі -

ку вання хворих із рецидивом туберкульозу легень у різні 

роки спостереження.

У 1984–1990 роки для лікування хворих із рециди-

вом туберкульозу легень застосовували поєднання 3-х 

або 4-х протитуберкульозних препаратів I ряду на про-

тязі усього курсу хіміотерапії.

Як видно із даних табл. 1 і 2, при застосуванні у 

1984–1990 рр. 4-х препаратів (група 2) результати були 

досто вірно кращими, ніж при лікуванні поєднанням 3-х 
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препаратів (група 1). А саме: бактеріовиділення припи-

нилося відповідно у 94,2 % проти 61,7 % (р< 0,005), 

каверни загоїлися відповідно у 82,2 % та 71,3 % (р < 

0,05). У період 1996-2000 рр. при лікуванні такого же 

контингенту хворих із рецидивом туберкульозу легень 

за характером процесу при застосуванні 4-х препаратів 1 

ряду на протязі перших 4-х місяців, та 3-х препаратів в 

наступні 3 місяці (3 група) не вдалося досягнути такої 

ефективності, як у групи 2 у 1984-1990 рр. Частота при-

пинення бактеріовиділення зменшилася на 25,1 %, а 

загоєння каверн — на 22,2 %. Таке зниження ефектив-

ності лікування можна пояснити тим, що за ці роки у 

хворих із рецидивом туберкульозу легень частота поши-

реності медикаментозної резистентності МБТ до проти-

туберкульозних препаратів зросла у 2,7 рази (із 21,2 % 

до 56,7 %).

У 1996-2000 роках застосування в інтенсивній фазі 

лікування 5 препаратів (групи 4 та 5) достовірно підви-

щувало ефективність терапії у порівнянні із хіміотера-

пією 4 препаратами (порівняння ефективності лікування 

у групі 3 із 4-ю та 5-ю групами). Частота припинення 

бактеріовиділення підвищилася із 69,1 % (група 3) до 

84,7 % (група 4)(Р < 0,05), і визначилася тенденція до 

збільшення частоти загоєння каверн із 60,0 % (група 3) 

до 73,0 % (група 4)(Р > 0,05).

Ефективність п’ятикомпонентного і стандартного 

режиму хіміотерапії за ВООЗ (4 і 5 група хворих) статис-

тично суттєво не відрізнялись (Р > 0,05), але п’яти-

компонентний режим був все ж таки на 8-10 % ефектив-

ніший.

У 2001-2008 роках домінувало застосування індиві-

дуальних режимів хіміотерапії із 5-ти і більшої кількості 

препаратів в інтенсивній фазі хіміотерапії. Однак (як 

видно із даних табл. 1 і 2) ефективність їх була гіршою, 

ніж в період 1996-2000 років, коли застосовувалося 5 

препаратів в інтенсивній фазі лікування. Це обумовлено 

тим, що із року в рік у хворих із рецидивом туберкульозу 

легень зростає частота медикаментозної резистентності 

МБТ до протитуберкульозних препаратів.

У контингенту хворих, які спостерігалися у 1984-

1990 рр. резистентність МБТ визначалася у 21,2 %, у 

1996-2000 рр. — у 56,7 %, у 2001-2008 рр. — у 92,9 % 

(табл.1 та 2).

В таблиці 3 наведена частота зростання мультирезис-

тентних та полірезистентних МБТ у хворих із рецидивом 

туберкульозу за останні 13 років. Із даних таблиці 3 

видно, що число монорезистентних та полірезистентних 

МБТ зменшилося (відповідно з 51,1 % до 3,1 % та із 

22,2 % до 15,4 %) за рахунок збільшення мультирезис-

тентних штамів МБТ з 26,7 % до 81,5 %.

У зв’язку з високою мультирезистентністю та поліре-

зистентністю МБТ у хворих із рецидивом туберкульозу 

легень лікування проводилося переважно індивідуалізо-

ваними режимами хіміотерапії із поєднанням 5 або 

6 препаратів, до яких збереглася чутливість МБТ. При 

лікуванні 5 препаратами бактеріовиділення припинилося 

у 63,3 %, а каверни загоїлися у 26,7 % хворих, при 

застосуванні 6 препаратів бактеріовиділення припини-

лося у 60 %, а каверни загоїлися у 37,5 % (табл. 1 та 2).

В таблиці 4 наведено аналіз частоти припинення бак-

теріовиділення і загоєння каверн у хворих із рецидивом 

туберкульозу легень залежно від профілю медикамен-

тозної резистентності МБТ. Результати свідчать, що у 

хворих із резистентністю МБТ до одного препарату при-

пинення виділення МБТ досягається у 84 %, а загоєння 

каверн — у 80 %, при полірезистентності ефектив -

ність лікування дещо нижча: припинення виділення МБТ 

у 80 %, загоєння каверн — у 45 %. Дуже низька ефек-

тивність лікування у хворих із мультирезистентністю 

МБТ: припинення бактеріовиділення визначається у 

Роки

лікування

№

групи
Режим хіміотерапії

Кількість

препаратів

в інтенсив-

ну фазу

лікування

Кількість 

бактеріови-

ділювачів

Частота припинення 

бактеріовиділення

Достовірна

різниця у частоті 

припинення

бактеріовиділення 

між групами, р

Частота 

резистент-

них 

штамів 

МБТ, %

абс. %

Середні 

строки, 

місяці

1984–

1990

1 3HRS(E) 3–6HRE(Z) 3HE(Z,Et,Pt) 3 94 58 61,7 2,8 ± 0,2 1–2 < 0,05 21,2

2 2–3HRSE(Z) 2–4HREZ 2–4HRE(Z)

2–3HRSE(Z) 2–4HREZ 4H
3
R

3
Z

3

4 103 97 94,2 1,7 ± 0,1 2–3 < 0,05

2–4 < 0,05

2–5 < 0,05

1996–

2000

3 2HRSE(Z) 6HREZ

2HRSE(Z) 2HREZ 4H
3
R

3
Z

3

4 55 38 69,1 2,3 ± 0,3 3–4 < 0,05 56,7

4 2HRSEZ 2HREZ 4HRZ(E) 5 59 50 84,7 2,1 ± 0,4 4–6 < 0,05

5 2HRSEZ 1HREZ 5HRZ(E)

2HRSEZ 1HREZ 5H
3
R

3
Z

3

стандарт ВООЗ

5 64 49 76,6 2,2 ± 0,3

2001–

2008

6 EZAm(Km)PAS(Et)Q 5 30 19 63,3 3,2 ± 0,36 92,9

7 3–6EZQPASAm(Cm)Cs

3–6HR EZQ(PAS)Am(Km,Et)

3–6HEQEtPASKm

3–6HRQPASCsCl

6 40 24 60 3,1 ± 0,21

Таблиця 1
Частота припинення бактеріовиділення у хворих з деструктивним рецидивом туберкульозу

 легень залежно від режиму хіміотерапії
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Таблиця 2
Частота загоєння каверн у хворих з деструктивним рецидивом

 туберкульозу легень залежно від режиму хіміотерапії

Таблиця 3
Частота моно-, полі- та мультирезистентності МБТ 

серед резистентних штамів у хворих з рецидивом туберкульозу легень

Таблиця 4
Частота припинення бактеріовиділення і загоєння 

каверн у хворих з різним профілем резистентності МБТ

Роки 

лікування

№

групи
Режим хіміотерапії

Кількість

препаратів

в інтенсивну 

фазу ліку-

вання

Кількість

хворих 

з деструк-

цією

Частота загоєння каверн
Достовірна 

різниця у час-

тоті загоєння 

каверн між 

групами, Р

Частота 

резистент-

них штамів 

МБТ,%
абс. %

Середні 

строки,

місяці

1984–

1990

1 3HRS(E) 3–6HRE(Z) 3HE(Z,Et,Pt) 3 115 82 71,3 6,4±0,27 1–2 < 0,05

21,22 2–3HRSE(Z) 2–4HREZ 2–4HRE(Z)

2–3HRSE(Z) 2–4HREZ 4H
3
R

3
Z

3

4 118 97 82,2 5,4±0,2 2–3 < 0,05

2–5 < 0,05

1996–

2000

3 2HRSE(Z) 6HREZ

2HRSE(Z) 2HREZ 4H
3
R

3
Z

3

4 60 36 60 5,3±0,4 3–6 < 0,05 56,7

4 2HRSEZ 2HREZ 4HRZ(E) 5 63 46 73 5,4±0,7 4–6 < 0,05

5–6 < 0,05

5–7 < 0,05

5 2HRSEZ 1HREZ 5HRZ(E)

2HRSEZ 1HREZ 5H
3
R

3
Z

3

стандарт ВООЗ

5 66 42 63,6 5,7±0,3

2001–

2008

6 3–6EZAm(Km)PAS(Et)Q 5 30 8 26,7 4,5±0,71 92,9

7 3–6EZQPASAm(Cm)Cs

3–6HR EZQ(PAS)Am(Km,Et)

3–6HEQEtPASKm

3–6HRQPASCsCl

6 40 15 37,5 4,5±0,48

Профіль резистентних штамів МБТ
Кількість хворих, які спостерігалися у 1984-1990 рр. Кількість хворих, які спостерігалися у 2001-2008 рр

абс. % абс. %

монорезистентність 23 51,1 2 3,1

полірезистентність 10 22,2 10 15,4

мультирезистентність 12 26,7 53 81,5

Усього 45 100 65 100

Профіль резистентних 

штамів МБТ

Кількість хворих Частота припинення бактеріовиділення Частота загоєння каверн

абс. % абс. % абс. %

монорезистентність 25 100,0 21 84,0 20 80,0

полірезистентність 20 100,0 16 80,0 9 45,0

мультирезистентність 65 100,0 35 53,8 17 26,1

Усього 110 100,0 72 65,4 46 41,8

53,8 %, а загоєння каверн — у 26,1 %. Тобто мультире-

зистентність та полірезистентність є основними чинника-

ми, які суттєво знижують ефективність лікування хворих 

із рецидивом туберкульозу легень.

Наведені факти свідчать про те, що основним факто-

ром, який суттєво вплинув на еволюцію хіміотерапії хво-

рих із рецидивом туберкульозу є поступове зростання у 

цього контингенту кількості мульти- та полірезистентних 

штамів МБТ. Для подолання резистентних штамів МБТ 

поступово змінювалися режими хіміотерапії за рахунок 

включення препаратів ІІ ряду і збільшувалась їх кількість 

(від 5 до 7 у режимі). 

За останні 2,5 десятиріччя частота резистентних 

штамів до протитуберкульозних препаратів збільшилася 

з 21,2 % до 92,2 %. Причому, в останні 13 років мульти-

резистентність МБТ у хворих з рецидивом туберкульо -

зу зросла від 26,7 % до 81,5 %. Таке швидке збільшення 

ре зистентності МБТ (а особливо полі- та мультирезистен-
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тності) у контингенту хворих із рецидивом туберкульозу 

легень можна пояснити тим, що у них спостерігається не 

тільки реактивація ендогенної інфекції, а і повторне інфі-

кування хіміорезистентним збудником захворювання. Це 

привело до значних змін режимів хіміотерапії — збіль-

шення кількості препаратів в інтенсивну фазу від 3-х—

4-х до 5 та більшої кількості, та обов’язкової заміни пре-

паратів, до яких резистентні МБТ, на ті, до яких вони 

чутливі. В результаті був визначений новий принцип ліку-

вання хворих із рецидивом туберкульозу. Якщо у регіоні 

мешкання хворих із рецидивом туберкульозу частота 

резистентних МБТ до певного протитуберкульозного 

препарату перевищує 50 %, то він не включається в 

режим хіміотерапії до отримання результатів досліджен-

ня тесту медикаментозної чутливості [10]. Індивідуальний 

режим хіміотерапії призначається на основі результатів 

тесту медикаментозної чутливості, відомостей щодо 

ефективності застосування препаратів при попередньому 

лікуванні та поширеності резистентності МБТ до препа-

ратів I та II ряду у регіоні мешкання хворих. При 

користуванні цим правилом стандартний режим 

протитуберкульозної терапії для 2-ї клініко-диспансерної 

категорії вдається застосувати у хворих із чутливими 

МБТ до протитуберкульозних препаратів, які становлять 

7,1 % (табл. 1). У більшості хворих з рецидивом 

туберкульозу легень доцільно призначати режим хіміо-

терапії із поєднання препаратів I-го та II-го ряду, до яких 

збережена чутливість МБТ. У хворих із групи ризику 

виявлення мультирезистентних МБТ (у яких відсутні дані 

щодо їх резистентності) доцільно до одержання тесту їх 

чутливості застосовувати в інтенсивній фазі поєднання 

5-и і більшої кількості препаратів ІІ ряду: EZAm(Km)

PAS(Et)Q. Із групи фторхінолонів (Q) найбільш ефек-

тивними є левофлоксацин (Lfx) та моксифлоксацин (Mfx).

Висновки

1. У період 1984–1990 років відбулася зміна схеми 

хіміотерапії хворих із рецидивом туберкульозу легень із 

поєднання 3-х препаратів I ряду на поєднання 4-х 

препаратів I ряду. При застосуванні режиму хіміотерапії 

із 4-х препаратів I ряду був досягнутий пік ефективності 

лікування: припинення бактеріовиділення у 94,2 % і 

загоєння каверн у 82,2 %. Це пояснюється тим, що 

резистентність МБТ до протитуберкульозних препара -

тів становила 21,2 %, переважно визначалась моноре-

зистентність.

2. У 1996–2000 роки, згідно рекомендаціям ВООЗ, 

поступово відбувався перехід на стандартний режим 

лікування хворих із рецидивом туберкульозу, із 

призначенням у перші 2 місяці 5 та у 3-й місяць — 4-х 

препаратів, із послідуючим застосуванням у підтримуючу 

фазу 3-х препаратів на протязі 5 місяців. Незважаючи на 

підсилення режиму хіміотерапії, ефективність лікування 

у порівнянні із застосуванням 4-х препаратів у 1984–

1990 роки суттєво знизилась: частота припинення бакте-

ріовиділення не досягала 85 % (коливалась від 76,6 % 

до 84,7 %), а загоєння каверн коливалось в межах 

63–73 %. Зниження ефективності лікування у ці роки 

пояснюється зростанням частоти резистентних форм 

МБТ у цього контингенту до 56,7 %, причому, домінували 

мульти- та полірезистентні МБТ.

3. У 2001–2008 роках кількість резистентних форм 

туберкульозу досягла 92,9 %, із котрих у 81,5 % 

визначалися мультирезистентні штами МБТ. В зв’язку з 

цим, у ці роки для лікування хворих із рецидивами 

туберкульозу легень стали застосовувати від початку 

основного курсу хіміотерапії 5-6 препаратів І-II ряду. 

Після 3-6 місяців інтенсивної терапії 5-6 препаратами І-II 

ряду припинення бактеріовиділення становило в 1,2 

рази, а загоєння каверн в 1,7–2,4 рази менше, ніж у 

1996–2000 роках.

4. У зв’язку із значною поширеністю хіміорезистент-

ного туберкульозу у хворих із рецидивом захворювання 

встановлена нова тактика хіміотерапії. У випадках реци-

диву туберкульозу із чутливими МБТ до протитуберкуль-

озних препаратів застосовується стандартний режим 

лікування для хворих 2-ї клінічної категорії. У хворих із 

рецидивом туберкульозу із групи ризику виявлення муль-

тирезистентності МБТ до одержання результатів тесту 

медикаментозної чутливості призначається стандартний 

режим хіміотерапії для 4-ої категорії. У разі виявлення 

хіміорезистентних МБТ хворих переводять у 4 клініко-

диспансерну категорію і призначають стандартний ре -

жим лікування для цієї категорії або індивідуалізовану 

хіміотерапію.
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ЕВОЛЮЦІЯ Й ЕФЕКТИВНІСТЬ 

АНТИМІКОБАКТЕРІАЛЬНОЇ ТЕРАПІЇ ХВОРИХ 

ІЗ РЕЦИДИВОМ ТУБЕРКУЛЬОЗУ ЛЕГЕНЬ

В. М. Петренко, С. О. Черенько,В. М. Петренко, С. О. Черенько,

Й. Б. Бялик, М. В. Погребна, Л. М. Циганкова, Й. Б. Бялик, М. В. Погребна, Л. М. Циганкова, 

Н. А. Литвиненко, О. В. Іванкова, Н. А. Литвиненко, О. В. Іванкова, 

О. Р. Тарасенко, Ю. О. Сенько, В . В . ДавиденкоО. Р. Тарасенко, Ю. О. Сенько, В . В . Давиденко

Резюме
В останні 25 років у контингенту хворих із рецидивом ту -

бер кульозу легень спостерігалося поступове збільшення частоти 

виявлення резистентних МБТ до протитуберкульозних пре-

паратів. У 1984-1990 роки резистентні МБТ виявляли у 21,2 %, 

переважно монорезистентні штами. У цей період основний курс 

хіміотерапії проводили поєднанням 3-х чи 4-х препаратів І ряду 

з високою ефективністю лікування: припинення бакте ріо ви-

ділення у 94,2 %, загоєння каверн у 82,2 %. У 1996–2000 роки 

резистентні МБТ виявляли в 56,7 %, з них у 26,7 % мульти рези-

стентні. У цей період в інтенсивну фазу хіміотерапії застосовували 

перші 2 місяці 5 препаратів, а на 3-му місяці 4 препарати. Однак, 

ефективність лікування у порівнянні з попередніми роками 

знизилася: припинення бактеріовиділення не досягало 85 %, а 

загоєння каверн становило 63–73 %. У 2001–2008 роки 

хіміорезистентний рецидив туберкульозу легень діагностували 

у 92,9 %, з яких у 81,5 % визначалася мультирезистентність. В 

результаті стандартний режим хіміотерапії, що складається з 

препаратів І ряду, став малоефективним. У більшої частини кон-

тин генту хворих із рецидивом туберкульозу довелося засто-

совувати стандартні й індивідуалізовані режими хіміотерапії, що 

складалися переважно з препаратів ІІ ряду. У результаті ефек-

тивність хіміотерапії стала нижче, ніж у 80–90 роки попереднього 

сторіччя.

EVOLUTION AND EFFECTIVENESS OF ANTIMY-

COBACTERIAL THERAPY IN PATIENTS WITH 

PULMONARY TUBERCULOSIS RELAPSE

V. M. Petrenko, S. O. Cherenko, I. B. Byalyk,V. M. Petrenko, S. O. Cherenko, I. B. Byalyk,

M. V. Pohrebna, L. M. Tsygankova, M. V. Pohrebna, L. M. Tsygankova, 

N. A. Lytvynenko, O. V. Ivankova, N. A. Lytvynenko, O. V. Ivankova, 

O. R. Tarasenko, Yu. O. Senko, V. V. DavydenkoO. R. Tarasenko, Yu. O. Senko, V. V. Davydenko

Summary

There was observed gradual increase of drug resistant My -

cobacteria in patients with the relapses of pulmonary tuberculosis 

during the last 25 years. In 1984-1990ss resistant (predominantly 

mono-resistant) MBT were isolated in 21,2 % of cases. In that 

period the main course of chemotherapy using 3-4 first-line medi-

cations was quite effective: the rate of negative smears/cultures 

reached 94,2 %, cavern closure — 82,2 % of cases. In 1996-2000 

resistant MBT were revealed in 56,7 % of cases (26,7 % of those 

ca  ses were multi-resistant). In that period an intensive phase of 

treat  ment consisted of 2 months with 5 medications and 3rd 

month — 4 medications. However effectiveness of treatment was 

lower comparing with previous years. The rate of negative 

smears/cultures was less than 85 %, while cavern closure was in 

63–73 % of cases. In 2001–2008 drug resistant relapses of 

tuberculosis were diagnosed in 92,9 % of cases (81,5 % were 

multi-resistant). As a result of this a standard regimen of chemo-

therapy, consisted of first-line medications, became ineffective. In 

majority of patients from this cohort it became necessary to 

adjust both standard and individual regimens of chemotherapy 

using mostly second-line medications. As a consequence, the 

effectiveness of chemotherapy became lower than in 80–90 years 

of previous century. 




