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Пропонується для впровадження в практику 

протитуберкульозних закладів методика застосування скороченого 

12-місячного режиму антимікобактеріальної терапії (АМБТ) на 

основі лінезоліду серед хворих на мультирезистентний туберкульоз 

легень (МРТБ) (без резистентності до фторхінолонів та 

аміноглікозидів/поліпептидів), який розроблений у відділлі 

хіміорезистентного туберкульозу НІФП НАМНУ та передбачає 

застосування цього режиму у вигляді ступінчастої терапії: 

протягом перших 5 місяців (інтенсивна фаза хіміотерапії – ІФХТ) – 

піразинамід, левофлоксацин, канаміцин, протіонамід, циклосерин та 

додатково до них – лінезолід (1,2 г до припинення бактеріовиділення 

за мазком із переходом на дозу 0,6 г  щоденно після припинення 

бактеріовиділення за мазком) та протягом наступних 7 місяців 

(підтримуюча фаза хіміотерапії – ПФХТ) –  цього ж режиму, але 

без канаміцину. 

На сьогодні в усьому світі та в Україні зберігається тенденція 

до збільшення кількості хворих на МРТБ легень, але «ефективне 

лікування» становить лише 54,0 %). За останніми рекомендаціями 

ВООЗ хворим на МРТБ, котрі не ліковані раніше 

протитуберкульозними препаратами (ПТП) 2 ряду, не мають 

резистентності до фторхінолонів та аміноглікозидів/поліпептидів, 

призначають скорочений 9 – 12-місячний режим на основі 

клофазиміну: піразинамід, етамбутол, канаміцин, моксифлоксацин, 

протіонамід, клофазимін, ізоніазид високі дози – протягом 4–6 

місяців ІФХТ, потім піразинамід, етамбутол, моксифлоксацин, 

клофазимін – протягом 5 місяців ПФХТ. Результати використання 

даного режиму високі: (вилікування досягається у 80,0–85,0 % 

хворих). Але є суттєве обмеження: додатково із даного короткого 

режиму виключаються хворі, що мають резистентність до інших 

ПТП І-ІІ ряду, що включені до режиму (етамбутол, піразинамід, 

протіонамід). Тобто, для призначення скороченого режиму, 

рекомендованого ВООЗ, можуть бути включені тільки ті хворі, у 

котрих не визначено резистентності МБТ до усіх інших ПТП, окрім 

ізоніазиду та рифампіцину, та котрі не мають мутацій у гені KatG. 

Таких хворих серед МРТБ в Україні – не більше 20 %. Тобто, усім 

іншим потрібно лікуватися 20-ти місячним режимом без лінезоліду, 

ефективність котрого в Україні низька (ефективне лікування - у 46,0 %, 

та велика кількість перерв – до 20 %). За даними НІФП НАМНУ, 

середній термін перерв лікування у хворих на МРТБ – 12 місяців.  

 Ефективність АМБТ залежить від кількості ПТП із 

бактерицидною дією. У стандартному 20-ти місячному режимі таких 2: 

левофлоксацин та канаміцин. Розробка, що пропонується, передбачає 

додавання до режиму 3-го ПТП із бактерицидною та стерилізуючою 

дією – лінезоліду та за рахунок цього скорочення лікування до 12-ти 

місяців (до тривалості середнього терміну перерв у лікуванні). Таким 

чином, додаткове призначення у режим хіміотерапії для хворих на 

МРТБ (без резистентності до фторхінолонів та 

аміноглікозидів/поліпептидів) ПТП із бактерицидною та 

стерилізуючою дією (лінезоліду) за вищезазначеною схемою дозволяє 

скоротити курс лікування до 12-ти місяців та досягти покращання 

вартості-ефективності лікування. 

Ефективність лікування на кінець основного курсу хіміотерапії 

(ОКХТ) значимо вища серед хворих, які отримували скорочений 12-

місячний режим АМБТ із включенням лінезоліду, порівняно зі 

стандартним 20-ти місячним: «ефективне лікування» досягнуто у  

95,4 % проти 69,8 % хворих ; «лікування перерване» у 2,3 % проти 11,6 

% хворих, «невдач лікування» – у 2,3 % проти 13,9 % хворих .  

Загальна вартість АМБТ одного ефективно лікованого хворого 

скороченим 12-ти місячним режимом становила 69208,8 грн. порівняно 

з 76954,8 грн. в результаті застосування стандартного 20-ти місячного 

режиму. Вартість-ефективність скороченого 12-ти місячного режиму 

хіміотерапії для лікування хворих на МРТБ у 1,5 раз нижча і становила 

726,2 грн. проти 1102,504 грн., відповідно. 

Такий підхід дозволить підвищити ефективність лікування у 

хворих із новими випадками МРТБ та знизити загальну вартість 

лікування. 


