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Резюме
Цель исследования — установить эффективность лечения боль-

ных мультирезистентным туберкулезом (МЛУ) и туберкулезом с широ-
кой лекарственной устойчивостью (ШЛУ) в зависимости от анамнеза 
предшествующего лечения.

Материалы и методы. Были проанализированы результаты лече-
ния на момент завершения интенсивной фазы химиотерапии (ИФХТ) у 
378 больных МЛУ и у 109 больных с ШЛУ. В зависимости от анамнеза 
предшествующего лечения, больные с МЛУ были разделены на 3 груп-
пы: 1-я — новые случаи туберкулёза, 2-я — леченные в прошлом про-
тивотуберкулезными препаратами (ПТП) І ряда, 3-я — леченные в 
прошлом ПТП І и ІІ ряда; больные с ШЛУ — на 2 группы: 4-я — новые 
случаи туберкулёза и леченные в прошлом ПТП І ряда, 5-я — леченные 
в прошлом ПТП І и ІІ ряда.

Результаты. Среди МЛУ больных, бактериовыделения прекрати-
лось у 79,7 % больных 1-й группы и у 79,1 % больных 2-й группы, по 
сравнению с 61,7 % больными 3-й группы (Р <0,05). Среди ШЛУ боль-
ных, которые имели хорошую приверженность лечению, бактериовы-
деление прекратилось у 36,7 % больных 4-й группы, по сравнению с 
32,9 % больными 5-й группы (Р> 0,05).

Выводы. Прием ПТП II ряда в анамнезе у больных МЛУ и ШЛУ сни-
жает эффективность лечения, что необходимо учитывать при опреде-
лении прогноза относительно излечения ТВ.

Ключевые слова: мультирезистентный туберкулез, туберкулез с 
широкой лекарственной устойчивостью, эффективность лечения.
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Abstract
The aim — to establish the treatment effectiveness in patients with 

multidrug-resistant (MDR-TB) and extensively drug-resistant (XDR) 
tuberculosis considering the history of previous treatment.

Materials and methods. Treatment outcomes at the end of intensive 
phase of chemotherapy of 378 patients with MDR-TB and 109 patients 
with XDR were analyzed. All MDR patients, depending on the history of 
previous treatment were divided into 3 groups: group I — patients with 
new TB cases, group II — patients treated with only first line anti-TB drugs 
in the past, group III — patients treated with first and second line anti-TB 
drugs in the past; XDR patients — into 2 groups: group — patients with 
new TB cases or patients treated only with first-line anti-TB drugs in the 
past, group V — patients treated with first- and second-line anti-TB drugs 
in the past.

Results. Among MDR cases sputum conversion was registered in 
79,7 % patients of group I, and in 79,1 % patients of group II compared with 
61,7 % patients of group III (P < 0,05). Among patients with XDR with high 
adherence to treatment, sputum conversion was registered in 36.7 % 
patients of group IV, versus 32,9 % patients of group V (P> 0,05).

Conclusions. Previous use of second-line antituberculous drugs in 
MDR and XDR cases decreases the effectiveness of treatment and have to 
be considered in determination of prognosis.

Key words: multidrug-resistant tuberculosis, extensively drug-
resistant tuberculosis, treatment effectiveness.

Ukr. Pulmonol. J. 2015; 1:10–14.

Nataliya A. Litvinenko
National Institute of phthisiology and pulmonology named after F. G. Yanovskii 
National Academy of medical sciences of Ukraine
Academician of NAMS of Ukraine, professor
03680, Kyiv, 10, M. Amosova str.
Tel.: 38 (044) 275-41-33, itvinenko@ifp.kiev.ua

На сьогодні в усьому світі та Україні зберігається тен-
денція до збільшення кількості хворих на мультирезис-
тентний туберкульоз (МР ТБ) легень, який є однією з 
самих несприятливих форм захворювання та представ-
ляє серйозну епідеміологічну небезпеку. За даними 
ВООЗ, опублікованими у листопаді 2012 року, загалом у 
світі серед нових випадків туберкульозу МР ТБ встанови-
ли у 3,7 % хворих, серед випадків повторного лікуван ня 
— у 21,0 % хворих, відповідно; 9,0 % серед МР ТБ мають 
туберкульоз із розширеною резистентністю МБТ (РР ТБ); 
14,7 % серед МР ТБ мають резистентність до фторхіноло-
нів [10, 17]. Лікування хворих на МР ТБ та РР ТБ представ-
ляє великі труднощі і відрізняється від лікування хворих, 
які виділяють МБТ, чутливі до ПТП, за режимами хіміоте-
рапії, препаратами, які до них включені, терміном ліку-
вання та частотою небажаних побічних ефектів [12]. 
Політика у відношенні ведення випадків МР ТБ визначе-

на в рекомендаціях ВООЗ [14, 15] та національному 
Протоколі [9] і полягає у застосуванні індивідуальних 
схем хіміотерапії 20-місячної тривалості із включенням 
не менш, ніж 4-х ефективних ПТП II ряду [16, 18].

Ефективність лікування хворих на МРТБ у різних кра-
їнах варіює у значному діапазоні: показника «ефективно-
го лікування» досягали у діапазоні від 30,0 % до 75,0 %, а 
у хворих на РРТБ залишається низькою (до 40,0 %), що 
залишає епідеміологічну загрозу для оточуючих [11]. Такі 
дані співпадають з даними, отриманими в Латвії, де за 
період з 2000 по 2004 роки: було проліковано 1027 хво-
рих на МР ТБ, у 48 (4,7 %) із них встановлено РР ТБ; «вилі-
кування» або «лікування завершене» було отримано у 
70,2 % випадків МР ТБ (без РР ТБ); серед 48 хворих на 
РРТБ «вилікування» отримано у 38,0 % випадків, «помер-
ло» — у 8,0 % випадків, «перерване лікування» — у 6,0 % 
випадків, «невдача лікування» — у 48,0 % випадків, відпо-
відно [22]. За даними, наведеними дослідниками 
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ність лікування залежить від досвіду попереднього ліку-
вання: у раніше лікованих пацієнтів на МР ТБ, порівняно з 
не лікованими раніше, «ефективного лікування» досягли у 
69,0 % проти 77,0 % хворих, відповідно [21]. 

Дауров Р. Б. і співавт. [4] доводять, що ефективність 
лікування хворих на МР ТБ залежить від випадку тубер-
кульозу: у хворих із новими випадками МР ТБ частота 
припинення баткеріовиділення через 6 міс лікування 
становить 97,5 % та майже не відрізняється від такої у 
хворих із новими випадками туберкульозу зі збереже-
ною чутливістю МБТ до ПТП.

За даними вітчизняних досліджень, при лікуванні 
хворих на МР ТБ, у разі завершення ОКХТ (за умови при-
значення адекватних режимів лікування згідно резуль-
татів ТМЧ) та належної прихильності хворих до лікуван-
ня (комплаєнтність), також вдається досягти високих 
результатів − вилікування констатують у середньому у 
60,0 % випадків [1, 2, 7]. У той же час у вітчизняній літера-
турі відсутні належного об’єму дані щодо частоти, клініч-
ної характеристики та ефективності лікування хворих на 
РР ТБ та МР ТБ.

Мета дослідження — встановити ефективність ліку-
вання хворих на МР ТБ та РР ТБ залежно від анамнезу 
попереднього лікування.

Матеріали та методи дослідження

Ефективність лікування хворих на МР ТБ та РР ТБ 
залежно від випадку захворювання згідно досвіду попе-
реднього лікування (не лікований або ліковний ПТП І 
ряду, лікований ПТП ІІ ряду), профілю резистентності 
МБТ та варіанту прихильності до лікування було прове-
дено у 487 хворих, яких лікували в 2 терапевтичному 
відділенні ДУ “Національний інститут фтизіатрії і пульмо-
нології імені Ф. Г. Яновського НАМН України” з 2007 по 
2012 роки.

Згідно визначення “реєстраційних груп згідно з 
анамнезом попереднього лікування або результатів 
когортного аналізу попереднього лікування” [1], пацієн-
ти, що увійшли у дослідження, були розподілені наступ-
ним чином: “новий випадок” − 79 осіб; 310 особи мали 
повторне лікування до 2-х років, із них “лікування після 
невдачі 1-го курсу хіміотерапії” − 96 хворих, “лікування 
після невдачі повторного курсу хіміотерапії” — 79 хво-
рих, “лікування після перерви” — 40 хворих, “рецидив” 
— 95 хворих, відповідно; неефективне лікування протя-
гом 2-х років та більше мали 98 хворих.

У 477 із 487 хворих перед початком лікування в НІФП 
визначали бактеріовиділення методом посіву (у 48 із них 
бактеріовиділення не визначалося методом мікроскопії) 
та усі хворі мали дані ТМЧ МБТ до ПТП І та ІІ ряду. У 10 
хворих із 487 за період стаціонарного лікування МБТ не 
визначалися методом засіву, але були отримані дані з 
ПТД за місцем проживання щодо результатів ТМЧ МБТ 
до госпіталізації.

У 461 (94,7 %) особи були 1 або більше каверн в леге-
нях, у 26 хворих — каверни були відсутні при вступі у 
стаціонар. Туберкульозний процес був поширеним у 355 
(72,9 %) хворих з ураженням однієї та обох легень. 
Клінічні прояви туберкульозу у вигляді симптомів брон-
хо-легеневого та інтоксикаційного синдромів визначали 

Південної Кореї, також отримані подібні результати: 
серед 1407 хворих на МРТБ, що були проліковані протя-
гом 2000–2002 років, віддалені результати отримали 
через 3–7 років від початку лікування: у 75 (5,3 %) хворих 
на МР ТБ визначили РР ТБ, у 159 із них — пре-РРТБ (із 
резистентністю до офлоксацину) та у 117 із них — пре-
РРТБ (із резистентністю до аміноглікозидів); серед випад-
ків РР ТБ «вилікування» було встановлено у 46,2 % хво-
рих, «перерване лікування» — у 32,0 % хворих, «померло 
від туберкульозу» — 11,8 % хворих; серед хворих на пре-
РРТБ, кращі результати лікування були отримані, якщо 
мала місце резистентність до аміноглікозидів [23, 24]. 
Також за результатами мета-аналізу, проведеного на 
основі багатьох досліджень, були встановлені наступні 
результати лікування 560 пацієнтів на РР ТБ: «вилікуван-
ня» — у 43,7 % хворих, «померло» — у 20,8 % хворих, від-
повідно [25]. Кращі результати отримані за результатами 
мета-аналізу 13 наукових досліджень щодо ефективності 
лікування хворих на РР ТБ: «вилікування» досягли у 65,0 
% хворих, за умови відсутності у них ВІЛ-інфекції [13]. 

На Філіппінах встановлено [20], що на ефективність 
лікування у хворих на МР ТБ впливає жорстке виконання 
вимог контрольованого лікування та інфекційного 
контролю, що дозволило підвищити ефективність ліку-
вання у хворих на МР ТБ за показником вилікування з 
64,0 % у 1999–2003 роках до 75,0 % у 2004–2008 роках, 
відповідно. За даними російських дослідників [3], на 
момент завершення ІФХТ у 120 хворих на МР ТБ 75 паці-
єнтів мали нові випадки захворювання, частота припи-
нення бактеріовиділення становила 80,0 %. У той же час 
представлені дані щодо низької ефективності стаціонар-
ного етапу лікування у хворих на МР ТБ за причини низь-
кої їх прихильності до лікування [5]: із 33 хворих 19 (57,6 
%) були виписані зі стаціонару за порушення лікарняно-
го режиму, 4 (12,1 %) — вибулі або переведені, і тільки 10 
(30,3 %) завершили у повному обсязі ІФХТ та були випи-
сані зі стаціонару. 

Власова Н. А. та співавтори [8] доводять, що у разі 
застосування хворим на МР ТБ протягом ІФХТ 6-и ПТП, 
до яких збережена чутливість МБТ, вилікування можна 
досягти у 71,0 % хворих, у той же час перерване лікуван-
ня було встановлено у 19,0 % хворих. Строк припинення 
бактеріовиділення методом мікроскопії мазка або посі-
вом становив у середньому 2 або 3 місяці. У той же час 
доведено, що тривалий термін бактеріовиділення може 
впливати на процес наростання медикаментозної резис-
тентності МБТ до ПТП ІІ ряду — у 35 хворих із 100. У 
першу чергу, наростання медикаментозної резистент-
ності відбувається до етіонаміду (Et) та пара-
аміносаліцилової кислоти (Pas).

Доведено, що резистентність МБТ до ПТП у значній 
мірі пов’язана з попереднім лікуванням. У раніше лікова-
них пацієнтів, люба резистентність діагностується в 4 рази 
частіше, а МР ТБ — в 10 разів частіше, ніж у хворих, котрі 
раніше не лікувалися від туберкульозу. Попередній досвід 
лікування туберкульозу мають 44,5 % хворих на МР ТБ, 
66,7 % хворих на РР ТБ та 12,6 % хворих без МР ТБ/РР ТБ. 
Ризик діагностування МР ТБ також збільшується у хворих: 
молодого віку, при зловживанні алкоголем, у бездомних, 
ВІЛ-інфікованих [19]. Окрім того доведено, що ефектив-
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Усі дослідження виконували в ході і в кінці лікування. 
Загальні аналізи крові і сечі, біохімічне дослідження крові 
проводилось 1 раз у місяць. Рентгенівське дослідження 
легень повторювали кожні 2 місяці. Дослідження харко-
тиння на КСБ та МБТ проводилось у терміни, перед -
бачені Уніфікованим клінічним протоколом первинної, 
вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспе-
ціалізованої) медичної допомоги «Туберкульоз» [9].

Лікування хворих проводилось згідно Уніфікованого 
клінічного протоколу первинної, вторинної (спеціалізова-
ної) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допо-
моги «Туберкульоз» [9] із тим, щоб у режимі хіміотерапії 
щоденно у середньо терапевтичних дозах було призначе-
но не менше 4-х ПТП, до яких збережена чутливість МБТ 
згідно ТМЧ МБТ. Частині хворих були призначені індивіду-
алізовані режими хіміотерапії, у котрих додатково до 4–5 
ПТП — І-ІІ ряду, до яких збережена чутливість МБТ або 
резервних, додавали 1–3 ПТП слабкої активності І та ІІ 
ряду, до яких визначалась резистентність МБТ (ПТП при-
значались щоденно у середньотерапевтичних дозах із 
тим, щоб у режимах хіміотерапії було призначено 6–7 
ПТП). Лікування проводилось під постійним клініко-лабо-
раторним моніторингом проявів побічних реакцій, було 
направлене на ранню їх діагностику та своєчасну ліквіда-
цію за допомогою симптоматичних засобів. Відміна ПТП 
(тимчасова або постійна) проводилась лише у разі вста-
новлення виражених побічних реакцій, котрі неможливо 
було ліквідувати симптоматичними засобами. Тривалість 
стаціонарного лікування (ІФ ХТ) за умови припинення 
бактеріовиділення та виписки за медичними показання-
ми у середньому становила 6 місяців.

Згідно Уніфікованого клінічного Протоколу [9], оцін-
ка ефективності лікування у хворих на МР ТБ повинна 
проводитись з урахуванням впливу на частоту припи-
нення бактеріовиділення наступних несприятливих фак-
торів: застосування під час попередніх курсів хіміотера-
пії ПТП ІІ ряду, встановлення РР ТБ, низької прихильності 
до лікування (недисциплінованість під час лікування, 
порушення лікарняного режиму, що призводило до про-
пуску добових доз ПТП). У зв’язку з цим подальший 
аналіз проведений окремо у хворих на МР ТБ та РР ТБ із 
різним анамнезом протитуберкульозного лікування у 
минулому та різним варіантом прихильності до лікуван-
ня. Таким чином, на момент завершення ІФХТ ефектив-
ність лікування була оцінена за наступними показника-
ми: частота припинення бактеріовиділення за умови 
доброї прихильності до лікування — “припинення бак-
теріовиділення та добра прихильність”; частота продов-
ження бактеріовиділення за умови доброї прихильності 
до лікування — “продовження бактеріовиділення та 
добра прихильність”; частота припинення бактеріовиді-
лення у хворих з перервами лікування (пропуск призна-
чених доз ПТП та виписка за порушення лікарняного 
режиму або за проханням хворого) — “припинення бак-
теріовиділення на фоні перерв лікування”; частота про-
довження бактеріовиділення на фоні у хворих з перер-
вами лікування — “продовження бактеріовиділення на 
фоні перерв лікування”; частота припинення бактеріо-
виділення загалом без урахування прихильності до ліку-
вання — «припинення бактеріовиділення загалом»; час-

у 302 (78,0 %) хворих, лише бронхо-легеневого — у 42 
(8,6 %) хворих, лише інтоксикаційного — у 63 (12,9 %) 
хворих, клінічних проявів не було — у 80 (16,4 %) хворих, 
відповідно. Вік хворих становив (34,1 ± 0,6) роки, перева-
жали чоловіки — 311 (63,9 %) осіб. 

Критерії включення об’єктів вивчення у дослідження: 
– МР ТБ легень, підтверджений тестом медикамен-

тозної чутливості МБТ;
– наявність бактеріовиділення, підтверджене за маз-

ком та методом посіву
Критерії виключення об’єктів вивчення із досліджен-

ня: 
– відсутність бактеріовиділення у хворих протягом 

основного курсу лікування;
– туберкульоз легень, чутливий до усіх ПТП, підтверд-

жений тестом медикаментозної чутливості МБТ;
– моно- або полірезистентний туберкульоз легень, 

підтверджений тестом медикаментозної чутливості МБТ.
Було проаналізовано результати лікування на 

момент завершення інтенсивної фази хіміотерапії (ІФХТ) 
у 378 хворих на МР ТБ та у 109 хворих на РР ТБ. В залеж-
ності від анамнезу попереднього лікування, хворі на МР 
ТБ були розділені на 3 групи порівняння: 1-а (64 хворих) 
— нові випадки туберкульозу, 2-га (139 хворих) − ліко-
вані у минулому ПТП І ряду, 3-тя (175 хворих) — ліковані 
у минулому ПТП І та ІІ ряду; хворі на РР ТБ — на 2 групи 
порівняння: 4-та (30 хворих) − нові випадки туберкульо-
зу або ліковані у минулому ПТП І ряду, 5-та (79 хворих) 
− ліковані у минулому ПТП І та ІІ ряду. 

Хворі на МР ТБ та РР ТБ, які мали різний анамнез 
протитуберкульозного лікування у минулому та були 
включені у різні групи порівняння, не відрізнялись за 
віком, статтю, поширеністю туберкульозу, кількістю та 
розмірами деструкцій, інтенсивністю режимів хіміотера-
пії протягом ІФХТ, що дозволило отримати вірогідні дані 
стосовно ефективності лікування.

Для обстеження хворих використовувались рутинні 
методи дослідження:

а) вивчення анамнестичних даних, історії хвороби і 
попереднього лікування;

б) огляд і фізикальне обстеження хворих;
в) рентгенологічне обстеження — оглядова і бокова 

рентгенографія органів грудної клітки, томографія, 
комп’ютерна томографія;

г) загальні аналізи крові і сечі; 
д) біохімічне дослідження крові з визначенням 

білірубіну, глютаміко–аланінової трансферази (АЛТ), 
цукру крові, залишкового азоту, сечовини, креатинину, 
електролітів (калію і натрію) проводили для контролю за 
станом хворих і переносимістю хіміотерапії;

е) дослідження харкотиння на МБТ методом флотації 
і посіву. Визначення чутливості МБТ до всіх ПТП. Посів 
харкотиння хворих на туберкульоз із метою виділення 
резистентних штамів МБТ проводиться на щільне сере-
довище Левенштейна-Йенсена за методикою, регламен-
тованою Наказом МОЗ України № 45 від 06 лютого 2002 
р. та на рідкі живильні середовища;

є) всім хворим проводилася електрокардіографія, 
досліджувалася функція зовнішнього дихання, у значної 
частини хворих за показаннями — фібробронхоскопія.
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новими випадками захворювання або тих, що були ліко-
вані у минулому ПТП І ряду проти 32,9 % хворих, що були 
ліковані у минулому ПТП І — ІІ ряду та мають добру при-
хильність до лікування (p > 0,05).

Таблиця 1 
Ефективність лікування хворих на МР ТБ залежно від 

випадку захворювання

Показник ефективності 
лікування

Кількість хворих
раніше не 
ліковані 
(n=64)

ліковані 
ПТП І ряду 

(n=139)

ліковані ПТП 
І-ІІ ряду 
(n=175)

Абс.  % Абс.  % Абс.  %
1 2 3 4 5 6 7

Припинення бактеріо-
виділення та добра при-
хильність

42 65,6 91 65,5* 93 53,1

Продовження бактеріо-
виділення та добра при-
хильність

4 6,25** 18 12,9 37 21,1

Припинення бактеріо-
виділення на фоні 
перерв лікування

9 14,1 19 13,7 15 8,6

Продовження бактеріо-
виділення на фоні 
перерв лікування

9 14,1 11 7,9* 30 17,1

Припинення бактеріо-
виділення загалом 51 79,7** 110 79,1* 108 61,7

Примітки:
* — значення показників між хворими, що ліковані ПТП І ряду та тих, 
що ліковані ПТП І-ІІ ряду вірогідно відрізняються (p < 0,05).
** — значення показників між хворими із новими випадками та тих, що 
ліковані ПТП І-ІІ ряду вірогідно відрізняються (p < 0,05).

Таблиця 2 
Ефективність лікування хворих на РР ТБ залежно від 

випадку захворювання

Показник ефективності лікування

Кількість хворих
раніше не ліко-
вані та ліковані 

ПТП І ряду 
(n=30)

ліковані ПТП 
І-ІІ ряду 
(n=79)

Абс.  % Абс.  %
Припинення бактеріовиділення та 
добра прихильність 11 36,7 26 32,9

Продовження бактеріовиділення 
та добра прихильність 14 46,7 37 46,8

Припинення бактеріовиділення 
на фоні перерв лікування 0 0 6 7,6

Продовження бактеріовиділення 
на фоні перерв лікування 5 16,7 10 12,6

Припинення бактеріовиділення 
загалом 11 36,7 32 40,5

Висновки

Ефективність лікування хворих на МР ТБ на момент 
завершення ІФХТ вірогідно знижує прийом протитубер-
кульозних препаратів ІІ ряду при попередньому лікуван-
ні — серед хворих на МР ТБ припинення бактеріовиді-
лення відбувається у 79,7 % хворих з новими випадками 
захворювання та у 79,1 % хворих, що були ліковані у 
минулому ПТП І ряду, порівняно з 61,7 % хворих, що були 
ліковані ПТП І — ІІ ряду (Р < 0,05). Серед хворих на МР ТБ, 
що мали добру прихильність до лікування, встановлена 
така сама залежність: припинення бактеріовиділення 
відбувається у 65,6 %, у 65,5 %, порівняно з 53,1 % хвори-
ми, відповідно (Р < 0,05).

тота визначення побічних реакцій в результаті застосу-
вання ПТП, що потребували їх відміни — “відміна ПТП”.

Дані результатів обстеження та лікування хворих на 
туберкульоз зберігались, оброблювалися та обчислюва-
лися за допомогою ліцензійних програмних продуктів, 
які входять в пакет Microsoft Office Professional 2000 (Exel), 
ліценція Russian Academic OPEN No Level № 17016297. 
Статистична обробка проводилась за параметричними й 
непараметричними методами статистики. Обрахо-
вувалися й визначалися середня арифметична показни-
ка, середньоквадратичне відхилення. Порівняння серед-
ніх групових значень та оцінка достовірності відміннос-
тей вивчались за параметричними та непараметричними 
методами варіаційної та рангової статистики із застосу-
ванням t-критерію Ст’юдента-Фішера, U-критерію 
Уілкоксона-Mанна-Уїтні. Парамет ричні методи викорис-
товували при обчисленні даних клінічних досліджень і 
результатів лікування хворих у разі значної кількості 
однорідних спостережень (понад 30), які підлягали зако-
ну нормального розподілення Гауса. Критерій Ст’юдента 
застосовували при рівномірному розподіленню варіацій-
ного ряду, Фішера — при нерівномірному. Методи непа-
раметричної рангової статистики застосовували у разі 
обчислювань невеликої кількості спостережень (до 30), 
які не підлягали закону нормального розподілення. 
U-критерій Уілкоксона-Mанна-Уїтні ми застосували через 
те, що він є найбільш суворим з усіх непараметричних 
критеріїв і аналогом t-критерію для перевірки середніх 
значень. Два порівнювані режими хіміотерапії вважали 
клінічно еквівалентними якщо 95,0 % довірчий інтервал 
знаходився у межах ± 5,0 % різниці відношення ефектив-
не лікування/невдача на момент отримання тесту чутли-
вості МБТ до ПТП [6]. 

Результати та їх обговорення

Серед хворих на МР ТБ (табл. 1) припинення бак-
теріовиділення відбувається у 79,7 % хворих 1-ї групи та 
у 79,1 % хворих 2-ї групи, порівняно з 61,7 % хворими 3-ї 
групи (Р < 0,05). Отже, на ефективність лікування впливає 
не сам факт застосування ПТП у минулому та випадок 
захворювання, а факт застосування під час попередніх 
курсів хіміотерапії ПТП ІІ ряду. 

Серед хворих на РР ТБ (табл. 2) припинення бактеріо-
виділення відбувається у 36,7 % хворих 4-ї групи та у 40,5 % 
хворих 5-ї групи, а припинення бактеріовиділення на фоні 
доброї прихильності до лікування відбувається у 36,7 % та у 
32,9 % хворих, відповідно (p > 0,05). Таким чином, у хворих 
на РР ТБ із доброю прихильністю до лікування встановлена 
лише тенденція щодо кращої ефективності лікування за 
показником припинення бактеріовиділення.

Таким чином, на ефективність лікування впливає не 
сам факт застосування ПТП у минулому та випадок 
захворювання, а факт застосування під час попередніх 
курсів хіміотерапії ПТП ІІ ряду: серед хворих на МР ТБ 
припинення бактеріовиділення відбувається у 79,7 % 
хворих з новими випадками захворювання та у 79,1 % 
хворих, що були ліковані у минулому ПТП І ряду, порів-
няно з 61,7 % хворих, що були ліковані ПТП І — ІІ ряду (p 
< 0,05); серед хворих на РР ТБ встановлена тенденція 
щодо припинення бактеріовиділення у 36,7 % хворих з 
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Серед хворих на РР ТБ та доброю прихильністю до 
лікування встановлена тенденція щодо припинення бак-
теріовиділення у 36,7 % хворих — з новими випадками 
захворювання або тих, що були ліковані у мину лому ПТП 
І ряду, проти 32,9 % хворих, що були ліковані у минулому 
ПТП І — ІІ ряду (Р > 0,05). 

На ефективність лікування впливає не сам факт 
застосування ПТП у минулому та випадок захворювання, 
а факт застосування під час попередніх курсів хіміотера-
пії ПТП ІІ ряду, що потрібно враховувати при визначенні 
прогнозу щодо вилікування ТБ.
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