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5,0 %), які поповнюють вогнище інфекції серед популя-
ції населення.

Як наслідок низької ефективності лікування та інших 
помилок в реалізації туберкульозної програми з кожним 
роком збільшується кількість хворих на мультирезис-
тентний туберкульоз. Встановлено, що ефективність 
лікування вперше діагностованих випадків, які були 
зареєстровані до 4 категорії з підтвердженим діагнозом 
МР ТБ у 2011–2012 році при їх загальній кількості відпо-
відно 1232–1600 осіб, складала 48,9–49,5 %, померло 
20,6–19,9 %, невдале лікування було у 9,3–9,9 %, а перер-
ване  — у 11,5–13,6 % хворих. 

Слід відмітити, що при лікуванні хворих переважає 
стаціонарне лікування над амбулаторним. Ліжковий 
фонд використовується нераціонально  — у 2014 р. ста-
ціонарне ліжко функціонувало лише 281,76 днів у році, 
тобто недовиконувало своєї функції на 17,13 %, середнє 
перебування на ліжку 90,55 днів свідчить, що хворих у 
більшості випадків тримають довше у стаціонарі, аніж 
належало б. Це підтверджує й середньоукраїнський обіг 
ліжка — 3,33. Тривале стаціонарне лікування в умовах 
незадовільного інфекційного контролю сприяє внут-
рішньо лікарняному інфікуванню, недотримання контро-
льованого лікування, незадовільна організація амбула-
торного лікування призводить до його переривання або 
невдачі лікування через пропуски доз. На сьогодні необ-
хідний нормативний акт, який би визначав організаційні 
механізми різних моделей амбулаторного лікування для 
забезпечення безперервності і повноцінності лікування 
у різних категорій хворих на туберкульоз. Санаторії не 
виконують свої функції, система паліативного лікування 
і хоспісної допомоги у фтизіатричній галузі взагалі від-
сутня. Такі показники диктують нагальну потребу у 
реструктуризації ліжкового фонду. 

ВООЗ вважає, що реалізація підходів, орієнтованих на 
пацієнта, підтримка прихильності і участь громад і недер-
жавних суб’єктів у наданні протитуберкульозної допомо-
ги є дуже недостатніми і потребують зміцнення для досяг-
нення бажаних результатів лікування пацієнтів [Технічна 
допомога для оцінки пілотних проектів лікування ТБ в 
амбулаторних умовах : консультаційний звіт / А. Мечиняну.  
— ВООЗ, 2015.  — 53 с.]. Нинішні моделі надання послуг 
щодо лікування ТБ, які ще дуже залежать від госпіталізації, 
є неефективними і недіючими, враховуючи потреби, що 
виникають, і вимоги щодо безперервності догляду. У той 
самий час, розширення амбулаторної моделі лікування, 
особливо для випадків ХР-ТБ, вимагає важливих зусиль з 
боку міністерств охорони здоров’я і національної програ-
ми боротьби з ТБ з точки зору зміцнення потенціалу пер-
винної медико-санітарної допомоги (ПМСД) щодо подаль-
шого лікарського спостереження за пацієнтами (включа-
ючи ведення побічних реакцій під час лікування ТБ), 
зміцнення системи перенаправлення між ПМСД і спеціалі-
зованими протитуберкульозними службами, забезпечен-
ня ретельного моніторингу та підтримуючого нагляду за 
втручаннями і залучення організацій громадянського 
суспільства до надання послуг. 

Низький відсоток виявлення у 2013–2014 р. (41,9–
43,6 % відповідно) мазок позитивних хворих (індикатор 
ВООЗ–70,0 %), неефективність профілактичних заходів 
(поступове зменшення обсягу профілактичних флюоро-
графічних обстежень з роками з 56,3 до 46,6 % за низької 
виявляємості хворих на ТБ (55,0–50,5 %), зменшення 
рівня охоплення щепленням дітей до 1 року з 87,1 % у 
2013 р. до 64,9 % у 2014 р., а БЦЖ –з 49,4 % до 22,9 % 
відповідно, формальність диспансеризації свідчить про 
необхідність змін в роботі протитуберкульозної служби 
в усіх напрямках її діяльності.
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За 134 года своего существования микобактерия 
туберкулеза претерпела ряд эволюционных изменений  
— морфологических, биохимических, генетических. 
Медикаментозная резистентность возбудителя туберку-
леза в результате спонтанных мутаций в геноме под 
влиянием различных факторов также является одной из 
основных проявлений изменчивости.

Изменение иммунного статуса населения и свойств 
возбудителя привели к увеличению циркуляции высо-
ковирулентных штаммов микобактерий, устойчивых 
одновременно к основным противотуберкулезным пре-
паратам  — изониазиду и рифампицину, вызывающих 
тяжелые клинические формы течения болезни и приво-
дящих к снижению эффективности лечения.

Все это явилось предпосылкой к необходимости 
внедрения новых подходов в диагностике и организа-
ции исследований на туберкулез, в том числе и мульти-
резистентный.

Диагностика мультирезистентного туберкулеза 
является исключительно приоритетом бактериологиче-
ских лабораторий 3-го уровня высокоспециализирован-
ных противотуберкулезных учреждений страны и регла-
ментируется Унифицированным клиническим протоко-
лом «Туберкулез», утвержденным Приказом МЗ Украины 
№ 620.

Успешное внедрение полномасштабной диагности-
ки мультирезистентного туберкулеза зависит от реше-
ния ряда организационных и технических (микробиоло-
гических) задач.
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Самыми важными организационными аспектами 
являются:

• Реорганизация сети противотуберкулезных бакте-
риологических лабораторий.

• Наличие новых современных лабораторий, отвеча-
ющих стандартам инфекционного контроля.

• Оснащение лабораторий современным высокотех-
нологическим оборудованием.

• Стандартизация методов исследований и их вне-
дрение в рутинную микробиологическую диагностику 
туберкулеза.

• Организация проведения непрерывного обучения 
персонала лабораторий методам бактериологической 
диагностики туберкулеза.

• Наличие системы контроля качества бактериологи-
ческих исследований.

• Наличие нормативных документов, регламентиру-
ющих функционирование сети противотуберкулезных 
лабораторий, объем, виды и этапность проведения 
исследований в соответствии с международными реко-
мендациями.

Бактериологические аспекты
• Все лаборатории 3-го уровня областных противоту-

беркулезных учреждений МЗ Украины на сегодняшний 
день обеспечены необходимым современным оборудо-
ванием для проведения гено-фенотипической диагно-
стики туберкулеза, в том числе мультирезистентного. 

• Бактериологическая диагностика мультирезистен-
тного туберкулеза во всех лабораториях противотубер-
кулезной сети Украины проводится обученным персо-
налом по стандартным методикам.

• Результатом правильной организации диагностики 
мультирезистентного туберкулеза является получение 
максимальной лабораторной информации при работе с 
единой пробой биологического материала.

• Постановка диагноза мультирезистентного тубер-
кулеза основана на применении всего комплекса 
доступных лабораторных методов (бактериоскопиче-
ских, бактериологических, молекулярно-генетических).

• Правильность постановки тестов медикаментоз-
ной чувствительности подтверждается регулярным про-

ведением внешнего контроля качества. В 2015 году 
внешняя оценка качества тестирования медикаментоз-
ной чувствительности была успешно проведена мето-
дом «слепой» перепроверки результатов в рамках эпи-
демиологического исследования по распространенно-
сти химиорезистентного туберкулеза в Украине.

Самым актуальным аспектом постановки диагноза 
мультирезистентного туберкулеза является сокраще-
ние сроков исследований. С этой целью в Украине вне-
дрены ускоренные диагностические методы с исполь-
зованием автоматизированной системы ВАСТЕС 960 
MGIT и быстрые молекулярно-генетические тесты, 
основанные на ПЦР  — тест-система GeneXpert MTB/RIF 
и тест-система гибридизации с типоспецифичными 
зондами GenoType.

Тест-система GenoType позволяет в течении 48 
часов определить точечные мутации в генах ассоцииро-
ванных с устойчивостью к основным противотуберку-
лезным препаратам 1-го ряда  — рифампицину и изони-
азиду и препаратам резервного ряда. 

Применение тест-системы GeneXpert MTB/RIF позво-
ляет в течении 2 часов выявить точечную мутацию в 
гене, ассоциированном с устойчивостью к рифампицину 
в образцах, полученных от пациентов с риском развития 
резистентности к этому препарату. Медикаментозная 
устойчивость к рифампицину в 95 % случаях обычно 
свидетельствует о наличии мультирезистентности и о 
необходимости одновременного проведения феноти-
пического тестирования на чувствительность к препа-
ратам І и II ряда одновременно после выделения культу-
ры микобактерий туберкулеза.

Одновременное использование фено- и генотипи-
ческих методов способствует быстрой диагностике 
мультирезистентного туберкулеза, правильной интер-
претации результатов для определения клинического 
значения выявленных мутаций в генах, ассоциирован-
ных с устойчивостью к соответствующим противотубер-
кулезным препаратам, что приведет к возможности 
более раннего назначения лечения и повысит его 
эффективность.
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Ефективність лікування хворих на мультирезистент-
ний туберкульоз (МРТБ) низька: за когорти 2012 року, 
серед нових випадків «ефективного лікування» було 
отримано у 48 % хворих загалом у світі та у 34 % хворих 
в Україні. 

Причин такої низької ефективності декілька і одна із 
них  — велика кількість хворих, що переривають ліку-
вання. Одна із причин перерв  — тривале проведення 
інтенсивної фази хіміотерапії (ІФХТ) із включенням 
ін’єкційних протитуберкульозних препаратів (ПТП) 2-ї 
групи. Основними обмеженнями до застосування ПТП 
2-ї групи є: необхідність щоденного проведення 


