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Понад століття минуло з часу відкриття збудника 
туберкульозу, проте, на значній частині землі проблема 
цієї недуги і досі не ліквідована. Щорічно від цієї хвороби 
помирає понад 3 млн. людей.

За даними ВООЗ, на туберкульоз хворіють усі верстви 
населення й натепер — це інфекція номер один серед 
підлітків і дорослих. Ця хвороба — одна з головних при-
чин смерті людей, інфікованих ВІЛ, хворих на СНІД. 
Особливої актуальності набуває проблема в пенітенціар-
них закладах, де відміча ється різке збільшення захворю-
ваності та смерт ності внаслідок туберкульозу [1].

З 2006 року в Україні відзначається повільне змен-
шення показників захворюваності та смертності. У 2009 
році захворюваність на туберкульоз становила 74,4 
випадків на 100 тис населення (31 тис 807 осіб), що на 7 % 
менше, ніж у 2008 році, і на 12 % менше порівняно з 2005 
роком, коли спостерігався максимальний рівень цього 
показника. Рівень смертності знизився на 29 % з 25,3 
випадків на 100 тис населення у 2006 році до 18,2 випад-
ків на 100 тис. населення у 2009 році (7 тис 676 осіб).

Близько 86 % хворих на туберкульоз становлять 
особи працездатного і репродуктивного віку. З усіх 
вперше виявлених хворих на туберкульоз у 2009 році 
непрацюючі працездатного віку становили 53,1 %, 
пенсіонери — 13,3 %, робітники — 12,1 %, вперше вияв-
лені хворі, які зареєстровані в інших міністерствах і 
відомствах — 4,2 %, службовці — 3,7 %, робітники аграр-
ного сектору — 1,3 %, особи без постійного місця про-
живання — 1,5 %, учні — 1,9 %, медичні працівники — 
1,7 %, особи, які повернулися з місць позбавлення волі 
— 0,5 %, студенти — 1,9 %, приватні підприємці — 0,9 %, 
інші — 4,0 %.

За оцінками ВООЗ, в Україні 16 % хворих з новими 
випадками туберкульозу мають мультирезистентну 
форму захворювання, їх 9835 осіб. Серед повторних 
випадків частота мультирезистеності перевищує 50 %. 
Загальна кількість хворих 4 категорії, яку формують 
пацієнти з хіміорезистентним туберкульозом, в 2009 
році — 22371 хворий.

Україна віднесена до 27 країн світу, в яких зосеред-
жено 85 % всього тягаря мультирезистентного туберку-
льозу, та посідає 4-те місце в світі за поширеністю муль-
тирезистентного туберкульозу серед хворих з новими 
випадками туберкульозу (у 2010 році це було 5-те місце). 
В Україні зареєстровані випадки розширеної медика-
ментозної резистентності (майже до усіх відомих проти-
туберкульозних препаратів), як і в 54 країнах світу.

Завдання фтизіатричної служби чітко визначені кон-
цепцією Національної програми боротьби з туберкульо-
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зом [6]. Залучення лікарів первинної ланки до проблеми 
своєчасного виявлення хворих є доволі складною зада-
чею [2]. Незнання медичними працівниками загальної 
лікарняної мережі методів діагностики туберкульозу є 
однією з важливих проб лем при його виявленні. Так, на 
рівні фельдшерсько-акушерських пунктів помилки 
діагностики тубер кульозу становлять 96,7–99,5 %, лікарів 
сільських ам булаторій та дільничних лікарень — 80,4–
90,3 %, лікарів загального профілю центральних район-
них ліка рень — 54,2–72,1 %, обласних лікарів загального 
профілю — 42,2–51,7 %, лікарів-фтизіатрів — 3,2–4,7 % 
[7]. Отже, втішаючись тим, що захворювання в державі 
нібито ліквідовано, ми втратили пильність.

Звідси стає очевидним, що одну з головних ролей у 
розв’язанні цієї проблеми має відігравати первинна 
ланка, тобто фельдшерсько-акушерський пункт та лікар 
загальної практики — сімейної медицини.

Як серед населення, так і серед медичних пра-
цівників утвердилася думка, що туберкульоз починаєть-
ся приховано, поступово, без явних клінічних проявів. 
Разом з тим, захворювання може починатися гостро, з 
ознаками загальної інтоксикації організму. І тут мають 
використовуватись зовсім інші підходи: збір анамнезу, 
огляд хворого, активне спостереження за ним та вико-
ристання сучасних методів діагностики. 

Особлива увага на первинному рівні повинна приді-
лятися роботі з групами ризику, до яких належать: діти, 
підлітки, дорослі, що були в контакті з хворими на актив-
ний туберкульоз (медичні працівники), ВІЛ-інфіковані 
хворі, асоціальні категорії населення, хворі, що стражда-
ють на хронічні та професійні захворювання легень, 
особи, які повернулися з місць позбавлення волі. 

На фельдшерсько-акушерському пункті чи амбула-
торії загальної практики — сімейної медицини, куди на 
первинному етапі звертається паці єнт з ознаками 
запального захворювання легень (див. алгоритм), про-
водиться клінічне обстеження, а також взяття мокротин-
ня для мікро скопічного дослідження мазків на мікобак-
терії туберкульозу. За можливості, в лікарській амбула-
торії чи дільничній лікарні хворому виконується рентге-
нологічне дослідження легень. Якщо ж такої можливості 
немає, хворий направляється на дру гий етап надання 
медичної допомоги для проведення вказаного дослід-
ження [4].

Мікроскопічне дослідження мокротиння проводить ся 
хворому обов’язково за: наявності тривалого (2-3 тижні) 
кашлю з виділенням мокротиння; явних оз нак запального 
захворювання дихальної системи; кровохаркання та леге-
невої кровотечі; при болях у грудній клітині з гарячкою і 
нічним потовиділен ням; при значній втраті маси тіла; при 
рентгенографії з підозрою на туберкульоз і рентгенопози-
тивним; при контакті паці єнта з хворими на активну форму 
захворювання; в інших підозрілих випадках.
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Дослідження мокротиння є простим, економічним 
методом і дозволяє швидко та вчасно діагностувати 
туберкульоз. Виявлення хворих на туберкульоз легень, 
що виділяють мікобактерії туберкульозу (МБТ) є першо-
черговою задачею медичних працівників первинної 
ланки. У таких хворих патологічний процес швидко про-
гресує і вони є значною епідемічною небезпекою для 
оточуючих. В окремих випадках (віддаленість проживан-
ня хворого від лікувального закладу, незадовільний стан 
хворого) пацієнт скеровується на вторинний рівень, 
тобто, в центральну районну лікарню.

На фельдшерсько-акушерських пунктах ме дичні 
працівники повинні бути навчені забиранню, консерва-
ції та швидкій доставці мокротиння в бактеріологічну 
ла бораторію протитуберкульозного відділення цен т-
ральної районної лікарні.

Важлива роль у роботі первинної ланки з вияв лення 
та профілактики туберкульозу відводиться проведенню 
ефективної санітарно-освітньої роботи серед населення 
та навчанню пацієнтів із хронічни ми неспецифічними 
захворюваннями легень [3, 8]. Навчання пацієнтів про-
водиться в найрізноманіт ніших формах: при відвідуван-
ні лікаря, у стаціона рах, при проведенні середніми 
медичними та соці альними працівниками подвірних 
обходів тощо. Ве лику увагу маємо акцентувати також на 
різного роду навчальних програмах: забезпеченні задо-
вільних житлових та виробничих умов, раціонально му 
харчуванні, відмові від шкідливих звичок, до триманні 
особистої гігієни.

Неабияку роль у практиці з ви явлення туберкульозу 
на первинному рівні мають відігравати щорічні про-
філактичні огляди сільського населення з паралельним 
проведенням флюорогра фічного обстеження. Згідно з 
розробленим графіком, у кожен населений пункт пови-
нен направляти пересув ний флюорограф і бригада 
лікарів-спеціалістів із районної лікарні. Ця робота про-
водиться в тісній співпраці з керівниками місцевої влади.

До обов’язкового контингенту для проведення рент-
генологічного обстеження сільського населен ня відно-
сять працівників дошкільних та шкільних закладів, під-
приємств харчової промисловості, про дуктових мага-
зинів та закладів загального харчу вання. Результати 
флюорографічних обстежень заносять в спеціальну кар-
тотеку. Особи, в яких при проведенні флюорографічного 
обстеження виявлені патологічні зміни, направляються 
на поглиблене обстеження в спеціалізований заклад.

Поряд із регулярними плановими флюорографіч-
ними оглядами, чільне місце в роботі первинної ланки 
займає також вияв лення осіб із симптомами з підозрою на 
туберкульоз та направлення їх на подальше обстеження.

В амбулаторії загальної практики — сімейної меди-
цини для контролю за якістю проведених заходів вияв-
лення туберкульозу ведеться посімейний журнал, 
оскільки якість цієї роботи є одним із най важливіших 
завдань сімейного лікаря [5].

Таким чином, у профілактиці та виявленні тубер-
кульозу легень провідне місце має відігравати первинна 
ланка, особливо лікари загальної практики — сімейної 
медицини, які повинні проводити свою роботу за стан-
дартними алгоритмами.

Алгоритм дій медичних працівників первинної 

ланки  при підозрі на туберкульоз
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Звернення хворого з приводу:
• тривалого кашлю (2-3 тижні) 
  з виділенням мокротиння;
• болю в грудній клітці;
• кровохаркання;
• гарячки, нічного потовиділення;
• втрати маси тіла.

1. Клінічне та лабораторне обстеження.
2. Рентгенографія органів грудної клітки.
3. Мікроскопічне дослідження мокротиння.

Результат мазок-позитивний

Направлення в протитубер-
кульозний заклад для 
проведення хіміотерапії

При встановленні діагнозу 
неактивної форми тубер-
кульозу – переведення в 
протитуберкульозний заклад 
для проведення стандартної 
контрольованої  хіміотерапії

При встановленні хронічного 
неспецифічного захворюван-
ня легень (ХНЗЛ) – направлення 
в спеціалізований пульмоно-
логічний або загальнотерапев-
тичний заклад.

Додаткові обстеження
(при наявності змін 
на рентгенограмі).

Результат мазок-негативний 


