
кінець основного курсу з 46,9 % до 90,6 %, а показник вартості-

ефективності покращити у 2,4 рази.  
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Пропонується для впровадження в практику 

протитуберкульозних закладів методика призначення скороченого 

12-ти місячного курсу лікування на основі лінезоліду у хворих на 

туберкульоз легень із пре-розширеною резистентністю (пре-РР ТБ), 

що розроблений та апробований у відділі хіміорезистентного 

туберкульозу Державної установи «Національний інститут 

фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського НАМН України». 

Метод передбачає, що у хворих на пре-РР ТБ (резистентність до 

канаміцину та офлоксацину) застосовували наступний режим 

хіміотерапії: піразинамід, капреоміцин, моксифлокацин, 

протіонамід, циклосерин, ізоніазид та додатково до них – лінезолід 

у вигляді ступінчастої терапії (1,2 г щоденно до припинення 

бактеріовиділення за мазком, із переходом на дозу 0,6), протягом 6 

місяців інтенсивної фази хіміотерапії (ІФХТ) та продовжували 

підтримуючу фазу хіміотерапії (ПФХТ) у такому ж складі, крім 

капреоміцину, ще протягом 6 місяців, загальна тривалість 

основного курсу хіміотерапії (ОКХТ) – 12 м-в. 

 Cпосіб пропонується вперше, аналоги відсутні.  

 На сьогодні розробка нових схем  лікування хворих на 

мультирезистентний туберкульоз легень є дуже актуальною, тому 

що ефективність лікування хворих із такою патологією у світі 

незадовільна: показник «ефективного лікування» становить 54,0 %,  

в Україні – 46,0 %. Зараз в Україні використовуються 20-ти місячні 

курси хіміотерапії (стандартна тривалість) без лінезоліду для таких 

хворих, що асоціюються з високою частотою перерваного лікування 

та тяжких побічних реакцій від протитуберкульозних препаратів 

(ПТП). За останніми рекомендаціями ВООЗ, хворим, котрі не 

ліковані раніше ПТП 2 ряду, не мають резистентності до 

фторхінолонів та аміноглікозидів/поліпептидів, призначають 

скорочений 9–12 місячний режим на основі клофазиміну. Додатково 

із даного короткого режиму виключаються хворі, що мають 

резистентність до інших ПТП І–ІІ ряду, що включений до режиму 

(етамбутол, піразинамід, протіонамід, циклосерин). Такий режим 

використовувався і для хворих із пре-РРТБ, але він показав у них гіршу 

ефективність лікування (вилікування лише у 68,0 % хворих проти 80,0-

85,0 % хворих без такої резистентності). Тому за рекомендаціями 

ВООЗ для хворих із пре-РРТБ, взагалі не передбачається скорочення 

лікування. Ефективність АМБТ залежить від властивості препаратів 

створювати бактерицидні концентрації у крові та вогнищі ураження. 

Відомо, що на МБТ, які активно розмножуються, бактерицидно 

впливають аміноглікозиди, фторхінолони та піразинамід. Нещодавно 

встановлена виражена бактерицидна та стерилізуюча дія на МБТ 

лінезоліду. Обмеженням для широкого використання препарату була 

його токсичність, але за даними літератури, побічні реакції на 

лінезолід виникають після його тривалого використання. Таким чином, 

додаткове призначення у режим хіміотерапії для хворих із пре- РР ТБ 

ще одного ПТП із бактерицидною та стерилізуючою дією (лінезоліду) 

за вище зазначеною схемою, дозволяє скоротити курс лікування до 12-

ти місяців та досягти покращання вартості-ефективності лікування. 

У хворих на пре-РРТБ, у котрих застосовувався 12-ти місячний 

скорочений режим, встановлено кращу ефективність лікування на 

момент завершення ОКХТ: «ефективне лікування» досягнуто у 90,6 % 

хворих, порівняно з 46,9 % хворими у яких використовували 20-ти 

місячний режим; «лікування перерване» у 6,3 % проти 9,4 % хворих, 

«невдача лікування» – у 3,1 % проти  28,1 % хворих, відповідно. 

Побічні ефекти були зареєстровані у однакової кількості хворих груп 

порівняння – у 31,3 %  проти 37,5 %.  

Абсолютна вартість скороченого 12-місячного режиму АМБТ 

на основі лінезоліду для пре-РРТБ менша і склала 104 994 грн., 

порівняно з 128 658 грн. – 20-ти місячного курсу лікування без 

лінезоліду. Різниця вартості-ефективності для скороченого 12-ти 

місячного режиму менша на 1584,3 тис. грн. в порівнянні із 20-ти 

місячним режимом.  

Застосування 12-ти місячного скороченого режиму хіміотерапії 

на основі лінезоліду, порівняно із 20-ти місячним курсом, дозволяє 

підвищити показник «ефективне лікування» у хворих на пре-РРТБ на  


