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Проблема

Зважаючи на стрімке зро-
стання захворюваності на ту-
беркульоз і смертності від
нього в усьому світі, поширен-
ня медикаментозної резистент-
ності мікобактерій туберкульо-
зу до основних протитуберку-
льозних препаратів із початку
90-х рр. XX ст., ВООЗ у 1993 р.
проголосила глобальну небез-
пеку з туберкульозу.

Україна — друга після Росії
країна в європейському регіоні
ВООЗ за кількістю випадків
туберкульозу. В 1995 р. ВООЗ
зафіксувала в Україні епідемію
туберкульозу, оскільки кіль-
кість хворих перевищила 1 %
населення. Епідемія невпинно
прогресує і набуває загрозли-
вих масштабів. Статистика
свідчить, що в Україні щодня
реєструється 82 нових хворих
на туберкульоз, а 30 хворих по-
мирає. Захворюваність на всі
форми туберкульозу в 2005 р.
становила 84,1 випадки на
100 тис. населення (в 2002 р.
— 75,6).

Як відомо, туберкульоз є
складною медико-соціальною
проблемою для держави. За
радянського періоду спеціалі-
зована протитуберкульозна
служба мала вертикальну
структуру і централізовану
підтримку, включаючи фінан-
сування. Незалежна Україна
успадкувала складну радян-
ську систему діагностики і лі-
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кування туберкульозу, і стало
очевидним, що утримувати
таку систему — надто дорого.
Беручи до уваги, що на охоро-
ну здоров’я, в тому числі про-
титуберкульозну службу, виді-
ляються обмежені кошти, до-
цільність даної системи було
поставлено під сумнів.

За ініціативою ВООЗ роз-
роблена стратегія контролю
над туберкульозом, яка гаран-
тує найкращий спосіб застосу-
вання існуючих протитуберку-
льозних препаратів — корот-
кострокове лікування під без-
посереднім наглядом — DOTS
(Directly Observed Treatment
Short-course) [1]. Стратегія DOTS
(далі — ДОТС) складається з
5 компонентів:

1. Постійна підтримка про-
грами боротьби з туберкульо-
зом із боку уряду і регіональ-
них органів управління охоро-
ною здоров’я.

2. Виявлення випадків за-
хворювання на туберкульоз за
допомогою мікроскопічного
дослідження мокротиння всіх
хворих, які звернулися в ме-
дичну установу з підозрою на
туберкульоз.

3. Проведення стандарт-
ного режиму лікування від 6
до 8 міс у всіх хворих із по-
зитивним мазком мокротиння
під безпосереднім спостере-
женням  медичних  праців-
ників.

4. Регулярне, безупинне за-
безпечення всіма необхідни-
ми протитуберкульозними пре-
паратами.

5. Стандартна система реє-
страції та звітності для прове-
дення оцінки результатів ліку-
вання і програми боротьби з
туберкульозом.

Оскільки епідемія туберку-
льозу спостерігалася переваж-
но в бідних країнах світу, в
яких були відсутні Національні
програми боротьби з туберку-
льозом, провідною ідеєю ДОТС-
стратегії було насамперед за-
лучення найекономічніших за-
ходів із виявлення та лікуван-
ня туберкульозу, які б забезпе-
чили контроль над епідемією.
Тому в класичний варіант
ДОТС-стратегії не включені
бактеріологічні та рентгено-
логічні методи діагностики ту-
беркульозу та моніторингу ре-
зультатів лікування, які потре-
бують значних коштів, а також
відсутній компонент первинної
та вторинної профілактики ту-
беркульозу.

За десятиріччя проголошен-
ня ДОТС-стратегії як основи
Національних програм бороть-
би з туберкульозом накопиче-
но позитивний і негативний
досвід її впровадження в різних
країнах світу. Сьогодні ДОТС-
стратегія, основана на полі-
тичній волі країни, спрямована
на забезпечення достатніх,
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безперервних, довготривалих
кадрових, фінансових ресурсів
для того, щоб зупинити тубер-
кульоз. Програма включає не
тільки лікування туберкульозу,
але і його розширену профілак-
тику в усіх службах громадсь-
кої охорони здоров’я відповід-
но до стандартів.

На 52-й сесії Європейсько-
го регіонального комітету
ВООЗ у вересні 2002 р. дер-
жави, які є членами євро-
пейського регіону ВООЗ, під-
тримали глобальний план по-
ширення ДОТС. Європейсь-
кий план є своєрідним зразком
і керівництвом для мобілізації
та координації людських і
фінансових ресурсів, необхід-
них для поширення належного
контролю за туберкульозом і
боротьби з ним у європейсь-
кому регіоні, щоб досягти гло-
бальних цілей ВООЗ у бо-
ротьбі з туберкульозом [2].

ДОТС-стратегія в Україні
адаптована до національної
розвиненої системи охорони
здоров’я й передбачає не тіль-
ки виявлення та лікування ту-
беркульозу, але і його профі-
лактику. Виявлення захворю-
вання спрямоване на діагнос-
тику не тільки заразних форм
туберкульозу методом мікро-
скопії мазка, а й малозаразних
форм бактеріологічним і рент-
генологічними методами та
незаразних форм туберкульо-
зу у дітей та ВІЛ-інфікованих
за допомогою туберкулінодіа-
гностики.

ДОТС-стратегія спрямова-
на на лікування вперше діа-
гностованого туберкульозу із
застосуванням протитуберку-
льозних препаратів І ряду,
який не ускладнений мульти-
резистентністю мікобактерій
туберкульозу. Для лікування
випадків мультирезистентного
туберкульозу передбачена
стратегія ДОТС-плюс, яка ха-
рактеризується додатковим
обсягом обстежень пацієнтів
і режимами хіміотерапії, у яких
використовують переважно
протитуберкульозні препарати
ІІ ряду. Усі принципи ДОТС

суворо дотримуються в ДОТС-
плюс програмі.

В Україні, де реєструється
високий рівень медикаментоз-
ної резистентності, у тому чис-
лі мультирезистентності (пер-
винної — від 1 до 10 %, вто-
ринної — від 20 до 50 %),
ДОТС-стратегія буде впро-
ваджуватись у розширеному
вигляді ДОТС і ДОТС-плюс
одночасно.

В Україні розроблена кон-
цепція нової Національної
програми контролю за тубер-
кульозом, яка базується на
ДОТС-стратегії. Її мета — зни-
ження смертності, захворюва-
ності, передачі інфекції та за-
побігання розвитку медика-
ментозної резистентності шля-
хом своєчасного виявлення
туберкульозу з пріоритетним
виявленням бактеріальних
форм туберкульозу, стандар-
тизованого лікування під без-
посереднім наглядом, ефек-
тивного інфекційного контро-
лю, первинної (БЦЖ-вакцина-
ція) та вторинної профілакти-
ки (лікування латентної інфек-
ції). З метою забезпечення
громадян України якісною ме-
дичною допомогою при захво-
рюванні на туберкульоз ство-
рено галузевий стандарт «Про-
токол ведення хворих: “Тубер-
кульоз”» [3].

Національна політика щодо
контролю за туберкульозом
проводиться на урядовому рів-
ні Міністерством охорони здо-
ров’я: МОЗ України при кон-
сультативній допомозі Інсти-
туту фтизіатрії і пульмонології
ім. Ф. Г. Яновського АМН Ук-
раїни розробляють стратегію
та організаційну мережу для
реалізації Національної програ-
ми контролю за туберкульо-
зом (далі НТП). Ця мережа
передбачає вертикальну під-
порядкованість і міжрівневий
взаємозв’язок органів управ-
ління різних рівнів. Тільки за
умови міжрівневої кооперації
стратегія контролю за тубер-
кульозом досягне поставленої
мети. Система протитуберку-
льозної допомоги в Україні

складається з центрального,
обласного, районного рівнів й
установ загальної лікарняної
мережі. Кожна з цих установ
виконує функції, встановлені
Наказом МОЗ України № 318
від 24.05.2006 р.

Згідно з ним, виявлення хво-
рих на туберкульоз проводить-
ся в лікувальних установах
загальної медичної мережі пер-
соналом цих установ. Діагноз
туберкульозу підтверджуєть-
ся в спеціалізованих протиту-
беркульозних установах.

Виявлення хворих на активні
форми туберкульозу здійсню-
ється як за зверненням у ліку-
вально-профілактичні закла-
ди (ЛПЗ) за методом мікро-
скопії мазка та рентгенофлюо-
рографії, так і шляхом прове-
дення туберкулінодіагностики
серед дітей та скринінгової
флюорографії або мікроскопії
мазка серед дорослих.

Діагностику туберкульозу
здійснюють шляхом проведен-
ня мікроскопії мазка, посіву
мокротиння і визначення чут-
ливості мікобактерій туберку-
льозу до антимікобактеріаль-
них препаратів, рентгенологіч-
ної діагностики та використан-
ня інших лабораторних й інст-
рументальних методів дослі-
дження (за показаннями).

Лікування розпочинають од-
разу ж після встановлення діа-
гнозу «туберкульоз». Усі випад-
ки туберкульозу за ДОТС-про-
грамою лікуються тільки проти-
туберкульозними препаратами
І ряду — ізоніазидом, рифампі-
цином, стрептоміцином, етам-
бутолом, піразинамідом. Ліку-
вання за ДОТС-плюс програ-
мою здійснюється шляхом про-
ведення стандартизованого п’я-
ти-, шестикомпонентного режи-
му антимікобактеріальної те-
рапії хворим на мультирезис-
тентний туберкульоз (туберку-
льоз із множинною медикамен-
тозною стійкістю за попередні-
ми дослідженнями) до отри-
мання тесту лікарської чутли-
вості, а у подальшому — при-
значення індивідуальних схем
лікування. Протягом інтенсивної
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фази лікування хворий перебу-
ває в стаціонарі.

Амбулаторне лікування здійс-
нюється під час фази продов-
ження (4 міс для нових хворих
на туберкульоз і 5 міс для по-
вторних хворих) лікування під
безпосереднім спостережен-
ням медичного працівника (лі-
каря, фельдшера чи мед-
сестри). Можливі такі варіанти
амбулаторного контрольова-
ного лікування: ДОТ-кабінет,
санаторій, у дільничного тера-
певта за місцем проживання, у
сімейного лікаря за місцем
проживання, в сільській амбу-
латорії, фельдшерсько-аку-
шерському пункті або фельд-
шерському пункті, вдома під
наглядом медичного працівни-
ка або члена сім’ї. Відпові-
дальність за проведення ам-
булаторного лікування несе
районний фтизіатр. ДОТ-кабі-
нет — кабінет контрольовано-
го лікування — створюється в
містах і районних центрах за
рішенням обласного управлін-
ня охорони здоров’я. Його роз-
ташування та кількість кабі-
нетів визначається рішенням
обласного відділу НТП залеж-
но від кількості випадків ту-
беркульозу в області, наяв-
ності місцевих санаторіїв то-

що. Він може бути розташова-
ний як у протитуберкульозно-
му диспансері, так і в полі-
клініці загально-лікарняної ме-
режі. Основний критерій щодо
визначення місця розташуван-
ня кабінету — територіальна
зручність із наявністю бюд-
жетної транспортної мережі.

Інфекційний контроль, тоб-
то запобігання передачі тубер-
кульозної інфекції та заражен-
ня здорових осіб, а також су-
перінфекції хворих на туберку-
льоз, досягається шляхом ад-
міністративного контролю (ра-
ціональне розміщення відді-
лень у протитуберкульозному
закладі, ізоляція заразних хво-
рих до припинення бактеріови-
ділення методом мікроскопії,
регулювання потоків хворих),
інженерного контролю (систе-
ма вентиляції, лампи ультра-
фіолетового опромінювання),
особистого захисту (гігієна каш-
лю хворих, хірургічні маски у
хворих-бактеріовиділювачів,
респіратори з гепафільтрами у
медичного персоналу, що пра-
цює з хворими, у яких визна-
чають позитивний мазок).

Вакциною БЦЖ здійсню-
ється первинна профілактика у
новонароджених і ревакцинація
в 7 та 14 років після туберкулі-

нодіагностики. Вторинну профі-
лактику проводять особам, які
мали контакт із хворими на ту-
беркульоз бактеріовиділювача-
ми та для лікування встановле-
ної латентної туберкульозної
інфекції в медичних і соціаль-
них групах ризику, в яких про-
водять туберкулінодіагностику.
Лікування проводять протягом
6 міс ізоніазидом або двокомпо-
нентним режимом хіміотерапії
(ізоніазид з етамбутолом) про-
тягом 3 міс.

Робота програми вважати-
меться ефективною, якщо всі
100 % хворих будуть забезпе-
чені протитуберкульозними пре-
паратами і не менше 85 % упер-
ше діагностованих хворих на
туберкульоз буде вилікувано.
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Сьогодні в Україні склалася
вкрай несприятлива епідеміо-
логічна ситуація з ВІЛ-інфекції
на фоні глобального її розпов-
сюдження. Особливо непо-
коїть зростання кількості ВІЛ-
інфікованих серед жінок ре-
продуктивного віку. Передача
ВІЛ від матері до дитини може
відбуватися на антенатально-
му етапі (через плаценту), під
час пологів і постнатально,
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однак вертикальний шлях пе-
редачі останніми роками пре-
валює. На сучасному етапі рі-
вень вертикальної трансмісії
дорівнює, за різними даними,
від 21 до 40 % [3; 5] у вагітних,
які не отримували специфічної
антиретровірусної терапії (АРТ).
Застосування АРТ значно зни-
жує цей показник — до 1–10 %
[1; 2]. Прийом ВІЛ-інфікованою
жінкою заборонених препа-

ратів погіршує перебіг вагіт-
ності та пологів, а також підви-
щує ризик інфікування плода
[4].

На шляху передачі ВІЛ від
матері до плода стає плацен-
та, яка може відігравати за-
хисну роль при збереженні її
бар’єрної функції, тому що па-
ралелізм між тяжкістю інфек-
ційного процесу в матері та
плода відсутній [6–8]. Отже,




