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Однією із загроз для здоров’я людства серед ін-
фекційних хвороб у сучасний період є туберкульоз 
(ТБ). ТБ на сьогодні – це актуальна медико-соціальна 
проблема не тільки в Україні, а й у всьому світі [3, 8]. 
За оцінками ВООЗ у період між 2000 і 2020 роками 
майже 1 млрд. людей буде інфіковано, 200 мільйонів 
захворіє і 35 млн. помре, якщо контроль над епідемією 
не буде посилений. В Україні продовжує зберігатися 
стан епідемії туберкульозу, який продовжує станови-
ти серйозну медико-соціальну та народно-господар-
ську проблему. Зараз відомо, що третина населення 
земної кулі інфікована штамами М. tuberculosis [5, 9]. 
Вважається, що один хворий може інфікувати 10-15 
здорових осіб, а в місцях великого скупчення населен-
ня ця цифра може бути значно більшою.  

В останні роки лікування хворих на туберкульоз 
значно ускладнилося внаслідок відсутності нових 
ефективних антимікробних препаратів, зростання 
частки хіміорезистентних штамів збудника туберку-
льозу, поєднання туберкульозу та ВІЛ/СНІДу [3, 10]. 

На сьогодні питання боротьби з туберкульозом 
є одним з пріоритетів державної політики у сфері 
охорони здоров’я і соціального розвитку [14, 17]. 
Це підтверджено Указами Президента України від 
30 листопада 2005 року «Про вдосконалення держа-
вного управління у сфері протидії ВІЛ-інфекції/
СНІДу та туберкульозу в Україні» та від 14 лютого 
2006 року «Про рішення Ради національної безпеки 
та оборони від 18 січня 2006 року «Про заходи що-
до підвищення ефективності боротьби з небезпеч-
ними інфекційними хворобами». Законом України 
у 2007 році «Про затвердження загальнодержавної 
програми протидії захворюванню на туберкульоз у 
2007-2011 роках», ухваленому Верховною Радою 8 
лютого 2007 року, вперше програма боротьби з 
туберкульозом прийнята як закон. 

За останні 10 років захворюваність на туберку-
льоз в Україні зросла в 1,6 раза, а смертність – в 1,3 
раза [16]. Захворюваність населення України на 
активний туберкульоз за 12 місяців 2009 року порі-
вняно з аналогічним періодом 2008 року становила 
77,8 та 72,7 на 1000 тис. населення (-6,6 %), по Чер-
нівецькій області відповідно 48,5 та 49,6 (+2,1 %). 

Абсолютна кількість вперше виявлених дорос-
лих хворих на туберкульоз у Чернівецькій області у 
2008-2009 році склала: всі форми туберкульозу – 
48,5 і 49,5 на 100 тис. населення; туберкульоз орга-
нів дихання – 44,7 і 45,4 на 100 тис.; бактеріальний 
туберкульоз – 20,1 і 17,2 на 100 тис. Поширеність 
захворювання на туберкульоз за 2008-2009 роки 
становила: всі форми активного туберкульозу від-

повідно – 156,6 та 152,3 на 100 тис.; туберкульоз 
органів дихання – 134,2 та 131,6 на 100 тис.; бакте-
ріальний туберкульоз – 46,4 та 45,9 на 100 тис. По-
залегеневий туберкульоз становив у 2008-2009 ро-
ках – 7,1 та 7,3 на 100 тис. населення.  

Контингент хворих на всі форми активного ту-
беркульозу за 12 місяців 2009 року порівняно з 2008 
роком в Україні становив 192,2 і 182,9 на 100 тис. (-
4,8 %); по Чернівецькій області відповідно – 156,6 та 
152,3 (-2,7 %). Захворюваність дорослого населення 
віком 18 років і старше становила 94,6 на 100 тис. 
дорослого населення. Захворюваність на бактеріальні 
та деструктивні форми туберкульозу, які є основним 
джерелом інфікування дітей та підлітків, склала – 
31,5 та 30,6. Смертність від туберкульозу по Черніве-
цькій області за 2008-2009 роки становила 15,5 та 
12,7 на 100 тис. населення (-18,1 %). По Україні від-
повідно: 22,4 та 18,2 на 100 тис. населення (-18,8 %). 
Захворюваність дітей-підлітків віком 15-17 років 
включно на активний туберкульоз за 12 місяців 2009 
року порівняно з аналогічним періодом 2008 року по 
Чернівецькій області становила – 10,0 та 28,6 на 100 
тис. населення (+2,9 раза) по Україні відповідно – 
31,3 та 31,2 (-0,3 %). 

Однією з особливостей сучасного ТБ є значна 
кількість деструктивних форм серед вперше виявле-
них хворих, масивне бактеріовиділення, збільшення 
поширеності мультирезистентних мікобактерій тубер-
кульозу (МБТ) до протитуберкульозних препаратів, 
що призводить до зниження якості лікування і, як 
наслідок, збільшення показника смертності [20, 21].  

Наявність резистентних форм штамів М. tuber-
culosis знижує клінічну і бактеріологічну ефектив-
ність лікування хворих на туберкульоз, подовжує 
терміни перебування пацієнтів у стаціонарі й значно 
підвищує фінансові витрати на лікування [22, 24]. 

У структурі загальної епідемії ТБ варто виді-
ляти епідемію хіміорезистентного туберкульозу 
[26]. Хіміорезистентний туберкульоз (ХРТБ) – це 
форма ТБ, за якої пацієнт виділяє МБТ, резистен-
тні до одного або більшої кількості протитуберку-
льозних препаратів, що підтверджено лаборатор-
ним методом у тесті медикаментозної чутливості 
(ТМЧ). У хворих на туберкульоз легень хіміорези-
стентність досягає 81 %, при позалегеневому тубе-
ркульозі – 69 %. Окремі дослідники встановили, 
що в кожній із 35 країн із різних куточків світу 
виявлені випадки хіміорезистентного туберкульо-
зу, що дозволило визнати проблему резистентнос-
ті міжнародною [7]. Основна причина погіршення 
епідеміологічної ситуації полягає в зміні біологіч-
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них властивостей бактерій із розвитком полі- та 
мультирезистентності штамів М. tuberculosis до 
антимікобактеріальних препаратів [21].  

Серед лікарсько-стійких штамів відзначається 
збільшення частоти полірезистентності – до 60 % і 
вище. Полірезистентність до протитубер-кульозних 
препаратів – найбільш складна форма лікарської 
стійкості, що відома на теперішній час. Саме тому 
полірезистентний туберкульоз викликає найбільше 
занепокоєння в багатьох країнах світу. За даними 
ВООЗ [4], 50 % пацієнтів із полірезистентними фо-
рмами туберкульозу без лікування помирають про-
тягом 5 років, 25 % – одужують, а у 25 % випадків 
процес переходить у хронічну форму, і такі особи є 
джерелом інфікування для оточення.  

Характерно, що стійкість М. tuberculosis під час 
позалегеневого туберкульозу зростає інтенсивніше 
саме за рахунок збільшення числа полірезистентних 
штамів. При цьому, за даними ряду авторів [8, 20], 
виявився високий ступінь диференційованої залежно-
сті лікарської стійкості від соціального стану і харак-
теру шкідливих звичок осіб, що виділяють бактерії. 
Найбільш загрозливим контингентом щодо форму-
вання вторинної лікарської стійкості є хворі на тубер-
кульоз без певних занять (85,1 %), а також ті, що стра-
ждають на наркоманію (100 %) та алкоголізм (75,8 %). 
Щодо первинної лікарської стійкості найбільш враз-
ливою групою населення є особи без певного місця 
проживання (52,3 %) і пенсіонери (41,7 %) [6, 30]. 

У хворих із вперше встановленим діагнозом ста-
ндартне лікування за схемами, рекомендованими ВО-
ОЗ (протягом 6 або 8 міс.), виключає ризик невдачі 
лікування через первинну резистентність збудника.  

Однією з теорій щодо виникнення стійкості 
мікобактерій туберкульозу до антимікобактеріаль-
них препаратів є саме лікування, оскільки співвідно-
шення популяцій чутливих і стійких форм мікобак-
терій становить 90 % (чутливих) і 10 % (стійких), 
але в процесі лікування, при підборі неправильної 
схеми хіміотерапії, значна кількість чутливих міко-
бактерій гине, внаслідок чого порушується співвід-
ношення в мікробній популяції і відсоток стійких 
мікобактерій перевищує чутливих [28].  

Існує декілька видів резистентності МБТ до 
антимікобактеріальних препаратів. Поділ ґрунту-
ється залежно від їх стійкості до певного хіміо-
препарату [13, 30].  

Монорезистентність – це резистентність мі-
кобактерій туберкульозу до будь-якого одного 
препарату першого ряду.  

Полірезистентність – це резистентність міко-
бактерій туберкульозу більше ніж до одного про-
титуберкульозного препарату І ряду, за винятком 
одночасно до ізоніазиду та рифампіцину.  

Мультирезистентність – це резистентність 
мікобактерій туберкульозу до ізоніазиду і рифампі-
цину або до ізоніазиду й рифампіцину та будь-
якого одного чи декількох інших протитуберкульо-
зних препаратів (Н+R, Н+R+E, Н+R+S, Н+R+E+S). 
Можна виділити такі найважливіші ознаки мульти-
резистентного туберкульозу: це туберкульоз, спри-
чинений штамами М. tuberculosis зі стійкістю до 
ізоніазиду та рифампіцину, тобто до найсильніших, 

найдоступніших і найефективніших протитуберку-
льозних препаратів [12, 18, 29]. Це результат неаде-
кватної, неповної чи помилкової терапії, тобто мож-
на з упевненістю сказати, що поява хіміорезистент-
ного туберкульозу – справа рук людини. 

Розширена медикаментозна резистентність – 
резистентність МБТ одночасно до ізоніазиду, рифа-
мпіцину та до двох груп протитуберкульозних пре-
паратів ІІ ряду – аміноглікозидів та фторхінолонів.  

Хіміорезистентність може бути первинною або 
вторинною [4]. Первинна резистентність – це резис-
тентність МБТ, яка виявлена у вперше діагностова-
них пацієнтів, які ніколи не лікувались антимікоба-
ктеріальними препаратами. Початкова резистент-
ність – це резистентність, яка виявлена у вперше 
діагностованих осіб, які лікувались антимікобакте-
ріальними препаратами не більше 4 тижнів. Вто-
ринна або набута резистентність – це резистент-
ність, яка виявлена в осіб, які лікувались антиміко-
бактеріальними препаратами більше 4 тижнів.  

Результатом розвитку хіміорезистентності 
може бути безуспішне лікування, невдача повто-
рного курсу лікування, хронізація туберкульозу і 
летальний наслідок. Безуспішним лікування вва-
жається тоді, коли лікування хворого завершено, 
але бактеріовиділення не припиняється або каве-
рна не загоюється, тобто одужання в диференці-
йовані терміни спостереження не настало [23]. 
Таким воно є і тоді, коли під час антимікобакте-
ріальної терапії відновлюється бактеріовиділення 
або процес загострюється чи прогресує. Таке яви-
ще називали ще загостренням туберкульозу.  

Визначення "невдача повторного курсу ліку-
вання" за схемами, що рекомендовані ВООЗ, при-
пускає, що хворий продовжує виділяти з мокротин-
ням мікобактерії туберкульозу після лікування під 
контролем медичного працівника протягом 5 міс. 
або після припинення повного 8-місячного курсу 
лікування під безпосереднім наглядом. Терміном 
"хронічний випадок" позначають такий випадок 
туберкульозу, коли повний курс лікування під без-
посереднім наглядом виявився неефективним [13].  

Перед фтизіатрами постають питання не тіль-
ки про наявність узагалі резистентного до лікарсь-
ких препаратів туберкульозу, а й про рівень його 
поширення. Епідемія хіміорезистентного туберку-
льозу – це штучна епідемія, невідома п'ять десяти-
літь тому. За даними 1999 р., хіміорезистентний 
туберкульоз виявлено на території більше ніж 100 
країн світу [28], тобто він є дуже поширеним. Хворі 
на хіміорезистентний туберкульоз не можуть бути 
вилікувані тільки короткостроковим курсом хіміо-
терапії медикаментозними засобами першого ряду, 
для їх лікування потрібні препарати другого ряду. 
Стійкість до протитуберкульозних препаратів спри-
чинюють неякісність і неефективність лікування, 
рецидиви з подальшою передачею стійкого і полі-
резистентного туберкульозу. Широке поширення 
останнього призвело б до загрози втрати контролю 
за туберкульозом у країнах, які розвиваються [19]. 

Сприяє постійному інфікуванню населення, у 
тому числі хіміорезистентними штамами МБТ, зрос-
тання кількості несвоєчасно виявлених і занедбаних 
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форм, які вимагають тривалих термінів лікування та 
призводять до стійкої втрати працездатності, нераці-
ональне проведення хіміотерапії, незабезпеченість 
хворого антимікобактеріальними препаратами в 
процесі лікування, хибне лікування тощо [5, 6]. 

Найчастіше селекцію мікобактерій із лікар-
ською резистентністю спричинюють призначен-
ня неправильних і нераціональних схем лікуван-
ня хворих на туберкульоз легень (наприклад, за-
стосування тільки двох або трьох препаратів у 
початковій фазі лікування осіб з уперше встанов-
леним діагнозом бацилярної форми легеневого 
туберкульозу з початковою резистентністю до 
ізоніазиду); додавання тільки одного препарату в 
разі невдалого лікування і додаткове призначення 
ще одного лише тоді, коли у хворого спостеріга-
ється рецидив після завершення хіміотерапії [4].  

Установлено, що в 9,9 % вперше виявлених 
хворих відзначалася резистентність до протиту-
беркульозних препаратів: до ізоніазиду – у 7,3 %; 
стрептоміцину – у 6,5 %; рифампіцину – в 1,8 %; 
етамбутолу – в 1 %. За даними літератури [12, 
27], інфекційне захворювання, викликане стійки-
ми штамами, проходить значно тяжче, ніж зумов-
лене чутливими штамами, а смертність становить 
22 %, а серед імунодефіцитних хворих на тубер-
кульоз – 50 %. Значно збільшується тривалість і 
вартість лікування. Незадовільними є й результа-
ти лікування таких осіб [8, 15].  

За даними ВООЗ, загроза захворювання на 
туберкульоз нависла над 1/3 населення земної 
кулі. Ситуація ускладнюється ще й поширенням 
ВІЛ-інфекції, що часто супроводжується туберку-
льозом, викликаним резистентними мікобактерія-
ми. При цьому, якщо частота виявлення первинної 
лікарської стійкості штамів М. tuberculosis серед 
хворих з імунодефіцитом така ж, як і серед ВІЛ-
негативних осіб (у СІЛА – 7-8 %), то набута 
(вторинна) стійкість реєструється значно частіше: 
69 % носіїв ВІЛ-інфекції, хворих на туберкульоз, 
виділяють стійкі штами мікобактерій [14, 26, 28].  

На думку цілого ряду дослідників, через різ-
номаніття чинників (демографічні чинники, соціа-
льно-економічні тенденції, недостатня увага про-
блемі боротьби з туберкульозом у багатьох краї-
нах і, до того ж, епідемія ВІЛ-інфекції) значно 
зросте кількість хворих з абактеріальними форма-
ми туберкульозу легень, причому багато з цих 
випадків не буде діагностовано й залишиться без 
лікування [1, 5, 13]. Навіть при лікуванні хворих 
на туберкульоз нераціональний вибір лікарських 
засобів і слабкий контроль за прийомом хворими 
ліків призведуть до збільшення кількості людей, 
що виділяють резистентні туберкульозні бактерії. 

На сьогодні розробка способів лікування осіб із 
підозрою на мультирезистентний туберкульоз легень 
є дуже актуальною, тому що кількість таких хворих 
невпинно зростає, що значно поширює вогнище не-
безпечної інфекції [2, 15, 32]. Хворим із груп ризику 
мультирезистентного туберкульозу призначається 
лікування за DOTС плюс програмою, яка передбачає 
застосування препаратів ІІ ряду ще до отримання 
тестів чутливості МБТ до протитуберкульозних пре-

паратів – стандартний режим лікування [10, 24]. Згід-
но з Наказом МОЗ України від 09.06.2006 року № 
384, в Україні для лікування осіб із підозрою мульти-
резистентного туберкульозу легень із невідомою 
чутливістю МБТ до протитуберкульозних препара-
тів, запропоновано наступний стандартний режим 
лікування: етамбутол + піразинамід + канаміцин + 
фторхінолон + етіонамід [11, 31]. 

Таким чином, сучасний стан контролю за тубер-
кульозом має суттєві недоліки. По-перше, швидкі 
темпи зростання кількості хворих на ВІЛ-асоці-
йований туберкульоз та стійких до протитуберкульоз-
них ліків (мультирезистентні) форм туберкульозу. 
По-друге, незадовільне матеріально-технічне забезпе-
чення протитуберкульозних закладів. По-третє, недо-
статнє забезпечення кадрами лабораторій з діагности-
ки туберкульозу та закладів фтизіатричної служби.  
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