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Розроблено� ал�оритм� ±оре±ції� неефе±тивно-
�о� лі±¾вання� хворих� на� вперше� діа�ностований
т¾бер±¾льоз� ле�ень� й� апробовано� йо�о� на� 45� па-
цієнтах.� Доведено� доцільність� і� вивчено� ефе±-
тивність� йо�о� ви±ористання.

На�почат³À�90-х�ро³ів�ХХ�століття�À�ба�атьох�³раї-
нах� світÀ,� в³лючаючи� й� У³раїнÀ,� різ³о� по�іршилася
ситÀація�з�тÀбер³ÀльозÀ.�У�³вітні�1993�р.�ВООЗ�про�о-
лосила� тÀбер³Àльоз� �лобальною�небезпе³ою� [1-3].
З�1995�р.� в�У³раїні� зареєстрована�епідемія� тÀбер³À-
льозÀ,�я³а�про�ресÀє�й�сьо�одні�[4].�Для�³онтролю�за
епідемією�тÀбер³ÀльозÀ�застосовÀється�ба�ато�різних
протитÀбер³Àльозних� заходів,� серед� я³их� найефе³-
тивнішим�вважається�лі³Àвання� хворих� [4-8].�Це� зÀ-
мовлено�тим,�що�лі³Àвання�не� тіль³и�позбавляє�хво-
рих�від�недÀ�и,�але�й�завдя³и�припиненню�ба³теріо-
виділення� сÀттєво� зменшÀє� ³іль³ість� джерел
збÀдни³а,�що�перериває� епідемічний� ланцю�� пере-
дачі� тÀбер³Àльозної� інфе³ції� та� позитивно� впливає
на�епідемічнÀ�ситÀацію�з�тÀбер³ÀльозÀ�[9-14].�ОпÀблі-
³овані�поодино³і�дослідження�стосÀються�причин�не-
ефе³тивно�о�лі³Àвання�хворих�на� тÀбер³Àльоз� [4,�15,
16],�проте�недостатньо�Àза�альнені�причини�неефе³-
тивно�о�лі³Àвання�в� сÀчасних� Àмовах�соціально-е³о-
номічної� ³ризи� та� епідемії� тÀбер³ÀльозÀ� в� У³раїні,� а
та³ож�дос³онало� не� розроблені�шляхи� ³оре³ції� не-
ефе³тивно�о� лі³Àвання� хворих� на� вперше� діа�нос-
тований� тÀбер³Àльоз� ле�ень.

Мета�дослідження�–�по³ращити�резÀльтати�лі³À-
вання� хворих�шляхом� розроб³и� та� застосÀвання
ал�оритмÀ� ³оре³ції� неефе³тивно�о� лі³Àвання
(АКНЛ)� хворих� на� вперше�діа�ностований� тÀбер³À-
льоз� ле�ень.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè

Розроблено�ал�оритм�³оре³ції�неефе³тивно�о�лі³Àвання

хворих�на�вперше�діа�ностований�тÀбер³Àльоз�ле�ень�й�апро-

бовано�йо�о�À�45�хворих�(1-а��рÀпа�–�основна).�Для�порівнян-

ня�сформовано�³онтрольнÀ��рÀпÀ�з�95�хворих�(2-а��рÀпа).

Ві³ово-статевий�і�соціально-професійний�с³лад�представни³ів

обох��рÀп�бÀв�одна³овим�(Р>0,05).�Всі�досліджÀвані�бÀли

ві³ом�від�19�до�75�ро³ів�(À�середньомÀ�34,4±5,6),�проживали

À�Волинсь³ій�області�в�1990-2004�рр.�Співвідношення�чо-

лові³ів�до�жіно³�бÀло�2,6:1.�За�³лінічними�формами�тÀбер³À-

льозÀ�та�поширеністю�патоло�ічних�змін�À�ле�енях�при�вияв-

ленні�недÀ�и�хворі�обох��рÀп�бÀли�ідентичні�(Р>0,05).�У�хво-

рих� обох� �рÀп� після� за³інчення� основно�о� ³ÀрсÀ

антимі³оба³терійної�терапії�(АМБТ)�з�приводÀ�вперше�діа�-

ностовано�о�тÀбер³ÀльозÀ�не�дося�нÀтий�³лінічний�ефе³т.�Усім

спостережÀваним�проводили�традиційні�методи�обстеження,

а�та³ож�ан³етÀвання.�Матеріал�дослідження�зазнавав�мате-

мати³о-статистичної�оброб³и�на�персональномÀ�³омп’ютері

з�ви³ористанням�про�рами�Excel-2000�в�середовищі�Windows-

98�(С.Н.�Лапач�та�ін.,�2000).

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåíü òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

АКНЛ� в³лючає� в� себе� 7� ³ро³ів� і� психоло�ічнÀ
прийнятність�лі³Àвання.�Перший�³ро³�–�рання�діа�-
ности³а� й� про�ностична� оцін³а� неефе³тивно�о
лі³Àвання� хворо�о.� Річ� À� томÀ,�що� з�ідно� з� на³а-
зом�МОЗ�У³раїни�від�28.10.2003�р.�№�499�[17]�не-
ефе³тивним� лі³Àванням� вважається� фа³т,� ³оли
завершений� повний� основний� ³Àрс� антимі³оба³-
терійної� терапії,� але� ба³теріовиділення� не� припи-
нилося,� ³аверни� не� за�оїлися,� а� À� хворо�о,� я³ий
не� виділяв�МБТ� і� не�мав� дестрÀ³ції,� інфільтрація� і
тÀбер³Àльозні� во�нища� не� розсмо³талися� (чи� не
Àщільнилися),� тобто� не� дося�нÀте� вилі³овÀвання
після� завершення� основно�о� ³ÀрсÀ� терапії.� У� цій
дефініції� сÀмнівÀ� немає,� одна³� це� надто� пізно� –
лі³Àвати� 6-8� міс.� й� лише� тоді� вирішити,�що� лі³À-
вання�неефе³тивне.�Ми�вважаємо,�що�слід�розріз-
няти� неефе³тивне� лі³Àвання:� І� –� інтенсивної�фази
антимі³оба³терійної� терапії� і� ІІ� –�фази�продовжен-
ня� антимі³оба³терійної� терапії.

Зазначена� дефініція� À� на³азі�МОЗ� У³раїни� від
28.10.2003� р.�№� 499� свідчить� про� неефе³тивнÀ� ІІ
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фазÀ� антимі³оба³терійної� терапії.�Ми� її� теж� ви³о-
ристовÀвали�À�своїй�пра³тиці�й�діа�ностÀвали�À�25
(55,6�%)� хворих� 1-ї� �рÀпи.� Аналіз� по³азав,� що� À
зазначених� хворих� бÀла� та³ож� неефе³тивна� І
(інтенсивна)�фаза� антимі³оба³терійної� терапії,� я³а
не� бÀла� сприйнята� лі³арями� належним� чином.

Неефе³тивнÀ� І� (інтенсивнÀ)�фазÀ� антимі³оба³-
терійної�терапії�діа�ностÀвали�À�20�(44,4�%)�хворих,
в�я³их�через�2�міс.� інтенсивно�о�лі³Àвання�ба³теріо-
виділення� тривало,� залишалася� виражена� інто³-
си³ація,�резистентні�МБТ�виявлені�À�7�(35,0�%)�хво-
рих,�причомÀ�в�9�(45,0�%)�пацієнтів�розвинÀвся�засів
дов³ола�основно�о�во�нища,�а�À�3�(15,0�%)�–�À�здо-
рових� відділах� ле�ень.� Позитивної� ³ліні³о-рент�е-
ноло�ічної� динамі³и�після� інтенсивної�фази� лі³Àван-
ня� не� виявлено� À� 19� (95,0�%)� хворих.� В� 1� (5,0�%)
особи,�я³�виявилося�при�ретроспе³тивномÀ�аналізі,
рент�еноло�� помил³ово� записав� по³ращання,� я³о-
�о� насправді� не� бÀло.� Отже,� зазначені� озна³и� з
найбільшою� част³ою� ймовірності� дозволяють� діа�-
ностÀвати� неефе³тивнÀ� інтенсивнÀ�фазÀ� лі³Àвання
і� вже� після� її� завершення� передбачити� неефе³тив-
нÀ�фазÀ�продовження,�що�мало�місце�À�19�(95,0�%)
із� 20� хворих� 2-ї� �рÀпи.

Хара³терно,�що�À�25�(55,6�%)�хворих�1-ї��рÀпи,
в� я³их� бÀло� діа�ностовано� неефе³тивне� лі³Àван-
ня� À� фазі� продовження,� при� аналізі� виявилася
неефе³тивною� й� інтенсивна�фаза� лі³Àвання,� бо� À
них� через� 2�міс.� інтенсивної� терапії� ба³теріовиді-
лення� тривало,� залишалася� виражена� інто³си³а-
ція,� розвинÀвся� засів� дов³ола� основно�о� во�ни-
ща�або� в� здорових� відділах� ле�ень,� не�бÀло�пози-
тивної� ³ліні³о-рент�еноло�ічної� динамі³и� після
інтенсивної� фази� лі³Àвання,� резистентні�МБТ� ви-
явлені� À� 4� (16,0�%)� хворих.� Одна³,� цим� озна³ам
лі³арі� не� придали� Àва�и,� бо� до� завершення� лі³À-
вання� залишалося�ще� 4� міс.� або� більше� й� вони
помил³ово� вважали,�що� до� цьо�о� часÀ� все�мине.

Отже,� для� ³оре³ції� неефе³тивно�о� лі³Àвання
хворих� на� вперше� діа�ностований� тÀбер³Àльоз
ле�ень� йо�о� слід� передбачити� після� інтенсивної
фази� лі³Àвання� й� чим� раніше� розпочата� ³оре³ція
неефе³тивно�о� лі³Àвання,� тим� ³ращий� очі³Àється
ефе³т� (r=0,59,� Р<0,02).

ДрÀ�ий� ³ро³� –� це� виявлення� причин� неефе³-
тивно�о� лі³Àвання� ³ожно�о� ³он³ретно�о� хворо�о.
Мають� значення�лише� ті� причини,� я³і�можна� ÀсÀнÀ-
ти.� Адже� À� хворо�о,� в� я³о�о�діа�ностовано� неефе³-
тивне�лі³Àвання�в�І�чи�ІІ�фазі,�ми�не�можемо�вплинÀ-
ти,� напри³лад,� на� та³À� �рÀпÀ�причин,� я³� несвоєчас-
на�діа�ности³а�тÀбер³ÀльозÀ,�бо�це�фа³т,�я³ий�можна
ви³ористати� для� впливÀ� на� інших� осіб,� а� не� на� тÀ,

я³а� вже�отримала� певний� ³Àрс� лі³Àвання.�До� та³их
причин�віднесені:� відсÀтність�необхідних�АМБП�–�72
(51,4�%)� хворих,� соціально-дезадаптований� спосіб
життя�–�5� (3,6�%),� незбалансоване� харчÀвання�–�98
(70,0�%),� відсÀтність� моніторин�À� лі³Àвання� –� 85
(60,7�%),� помил³и� діа�ности³и� хіміорезистентності
–�49�(35,0�%),�Àс³ладнення�тÀбер³ÀльозÀ�–�4�(2,9�%),
тяж³і�сÀпÀтні�недÀ�и�–�79�(56,4�%),�виснаження�паці-
єнта� –� 39� (27,9�%),� імÀнодефіцитний� стан� –� 92
(65,7�%),�виражена�інто³си³ація�–�102�(72,9�%),�непе-
реносність�АМБП�–�56� (40,0�%),�алер�ізація� ор�аніз-
мÀ� –� 61� (43,6�%),�масивне�ба³теріовиділення� –� 41
(29,3�%),� резистентність�мі³оба³терій� тÀбер³ÀльозÀ
до�АМБП�–�13�(9,3�%),�не³онтрольована�АМБТ�–�132
(94,3�%),�мала� ³іль³ість� або�малі� дози�АМБП�–� 59
(42,1�%),� лі³Àвання� без� ÀрахÀвання� резистентності
–�38� (27,1�%),� відсÀтність�пато�енетичних�лі³ів�–�95
(67,9�%),� неаде³ватна� терапія� Àс³ладнень� тÀбер³À-
льозÀ�–�2�(1,4�%),�недостатнє�лі³Àвання�сÀпÀтньої�па-
толо�ії� –� 66� (47,1�%),� не� ви³ористання� хірÀр�ічно�о
лі³Àвання� –� 55� (39,3�%),� порÀшення� лі³арняно�о
режимÀ�–�73�(52,1�%),�перервана�терапія�–�30�(21,4�%),
не� завершене� лі³Àвання� –� 37� (26,4� %).� Отже,
³іль³ість� причин� на� 1� хворо�о� бÀла�майже� одна³о-
вою:�9,24�À�1-й��рÀпі�та�10,18�–�À�2-й��рÀпі.

Третій�³ро³�–�ÀсÀнення�причин�неефе³тивно�о�лі³À-
вання,� я³е�наÀ³ово�обґрÀнтовано�проводилося�лише
À�45�хворих�1-ї��рÀпи.�Та³,�відсÀтність�необхідних�АМБП
до�2000�р.,�³оли�ще�не�бÀло�централізованих�тендер-
них�за³Àпівель,�³омпенсÀвали�À�3�(6,7�%)�осіб�за³Àпів-
лею� їх� за�цільові� ³ошти,�виділені� Àправлінням�охоро-
ни�здоров’я�Волинсь³ої� облдержадміністрації.

Незбалансоване� харчÀвання� 32� (71,1� %)
пацієнтів� і� соціально-дезадаптований� спосіб� жит-
тя� 2� (4,4�%)� ³ори�Àвали,� �оспіталізÀючи� хворих� À
стаціонар,� а� потім�–� À� санаторій,� де� вони�отримÀ-
вали� ³раще� харчÀвання� і� бÀли� під� на�лядом� ме-
дичних� працівни³ів.

ВідсÀтність�моніторин�À�терапії�À�27�(60,0�%)�осіб,
помил³и�діа�ности³и�хіміорезистентності�–�À�6�(13,3�%)
сприяли� запізніломÀ� діа�ностÀванню� неефе³тивно-
�о� лі³Àвання.�Цей� дефе³т� ³ори�Àвали� інтенсифі³а-
цією� антимі³оба³терійної� терапії� в� обох�фазах.

У� 13� (28,9�%)� виснажених�пацієнтів� застосовÀ-
вали� парентеральне� харчÀвання.� Виражена� інто³-
си³ація� À� 33� (73,3�%)� подолана�шляхом� паренте-
ральної� дето³си³аційної� терапії.� ІмÀнодефіцитний
стан� 30� (66,7�%)� хворих� самолі³відÀвався� внаслі-
до³� раціонально�о� етіотропно�о� лі³Àвання� À� 21
(70,0�%)�й�лише�À�9�(30,0�%)�–�застосовÀвали�імÀ-
номодÀлятори� (спленін,� тимо�ен,� де³арис)� À� те-
рапевтичних� дозах.� Непереносність� антимі³оба³-
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терійних� препаратів� À� 18� (40,0�%)� минÀла� після
вживання�їх�À�2�прийоми�після�їжі.�Підвищена�алер-
�ізація� ор�анізмÀ� À� 20� (44,4�%)� пацієнтів� бÀла� по-
долана� вживанням� �лю³онатÀ� ³альцію,� діазолінÀ,
таве�ілÀ�в�терапевтичних�дозах.�Масивне�ба³теріо-
виділення� À� 13� (28,9�%)� хворих� бÀло� по³азанням
до� застосÀвання� 5-�о� препаратÀ� стрептоміцинÀ� в
інтенсивній�фазі� І� ³ате�орії� лі³Àвання.

Не³онтрольована� антимі³оба³терійна� терапія� À
42� (93,3�%)� осіб� 1-ї� �рÀпи,�мала� ³іль³ість� або�малі
дози�препаратів� –� À� 19� (42,2�%),� лі³Àвання�без�об-
стеження�на�резистентність�–�À�12�(26,7�%),�не�призна-
чення� пато�енетичних� середни³ів� –� À� 31� (68,9�%),
неправильне�лі³Àвання� ³ровохар³ання�–�в�1� (2,2�%),
недостатнє�лі³Àвання�сÀпÀтньої�патоло�ії�–�À�21�(46,7�%)
бÀли�відразÀ� ÀсÀнені� після� їх� виявлення.� Ус³ладнен-
ня� тÀбер³ÀльозÀ� ³ровохар³анням�в�1� (2,2�%)� хворо-
�о�1-ї� �рÀпи� і� тяж³і�сÀпÀтні�недÀ�и�–�À�25� (55,6�%)�й
недостатнє�лі³Àвання�сÀпÀтньої�патоло�ії�À�21�(46,7�%)
потребÀвали� інтенсифі³ації� антимі³оба³терійної� те-
рапії� та� застосÀвання� �емостатичної� терапії� À� пер-
шомÀ� випад³À� й� лі³Àвання� сÀпÀтньої� патоло�ії� я³� за
³ошти�протитÀбер³Àльозно�о�диспансерÀ,� та³� і� хво-
ро�о.� Резистентність�мі³оба³терій� тÀбер³ÀльозÀ� до
антимі³оба³терійних� препаратів� À� 4� (8,9�%)� осіб
призвела�до� їх� заміни� на� інші� –� І� та� ІІ� рядÀ� –� по� 2
(50,0�%)� хворих.�З�18� (40,0�%)�пацієнтів,�я³им�бÀло
по³азане� хірÀр�ічне� лі³Àвання,� на� ньо�о� по�одили-
ся�17�(94,4�%)�осіб�1-ї��рÀпи.

Запобіжні� заходи�щодо� порÀшення� лі³арняно�о
режимÀ� À� 23� (51,1�%)� хворих� 1-ї� �рÀпи,� перерване
лі³Àвання�–�À�10� (22,2�%),�не�завершене�лі³Àвання�–
À�12� (26,7�%)�в³лючали�застосÀвання�раціональної�й
роз’яснювальної� психотерапії� з� елементами�сÀ�естії,
видачÀ� пай³ів� амбÀлаторним� хворим.

Четвертий� ³ро³� –� ³оре³ція� антимі³оба³терій-
ної�терапії�та� її� інтенсифі³ація�серед�осіб�1-ї� �рÀпи
–� проводилася� в� та³их� напрям³ах:

•�продовження� І�фази�лі³Àвання�на� (1,56±0,12)
міс.�–�À�19�(42,2�%)�пацієнтів;

•� продовження� ІІ� фази� лі³Àвання� на
(2,03±0,19)�міс.�–�À�21�(46,7�%);

•� інтенсифі³ація� І� та� ІІ� фази�шляхом� призна-
чення� додат³ово�о� антимі³оба³терійно�о� препа-
ратÀ�–�À�16�(35,6�%),�тобто�змінена�І�³ате�орія�бÀла
À�13�(28,9�%),�ІІІ�³ате�орія�–�À�3�(6,7�%)�хворих;

•� застосÀвання� ІІ� ³ате�орії� після� невдачі� за� І
та� ІІІ�³ате�оріями�–�À�15�(33,3�%);

•� заміна� препаратів� замість� тих,� до� я³их� діа�-
ностована�резистентність�–�À�4�(8,9�%);

•� інтенсифі³ація� пато�енетичної� терапії� –� À� 31
(68,9�%);

•� застосÀвання� хірÀр�ічно�о� лі³Àвання� –� À� 17
(37,8�%)� хворих;

П’ятий� ³ро³� –� застосÀвання� пато�енетичної� те-
рапії� здійснювалося� À� всіх� пацієнтів,� хоча� інтенси-
фі³ація� пато�енетичної� терапії� бÀла� À� 31� (68,9�%)
хворо�о.

Шостий� ³ро³� –� хірÀр�ічне� лі³Àвання� осіб� з� не-
ефе³тивною� антимі³оба³терійною� терапією� про-
ведене�À�17�(37,8�%).

Сьомий� ³ро³� –� протирецидивна� антимі³оба³-
терійна� терапія� проводилася� Àсім� раніше� неефе³-
тивно� лі³ованим� представни³ам� 1-ї� �рÀпи,� ос³іль-
³и� ми� вважаємо� фа³т� неефе³тивно�о� лі³Àвання
по³азанням� до� протирецидивно�о� лі³Àвання.

РеалізÀючи�АКНЛ,� слід� зважати� на� психоло�ічнÀ
прийнятність� лі³Àвання,� я³а� повинна� сÀпроводжÀва-
ти� Àсі� ³ро³и�ал�оритмÀ� ³оре³ції� неефе³тивно�о�лі³À-
вання�хворих�на�вперше�діа�ностований�тÀбер³Àльоз
ле�ень.�Це� означає,�що� не� слід� призначати� вели³À
³іль³ість�таблето³�та�ін’є³цій,�я³�це�бÀло�À�29�(64,4�%)
осіб,�через�що�9� (31,0�%)�з�них�наля³алися� і�відмов-
лялися�від�лі³Àвання,�12� (41,4�%)�–�ви³идали�пато�е-
нетичні� лі³и� через�не³онтрольоване�лі³Àвання.� У� 16
(35,6�%)�осіб�лі³Àвання�бÀло�психоло�ічно�прийнятне,
ос³іль³и�їм�призначали�оптимальнÀ�³іль³ість�лі³ів,�щоб
зменшити�непомірне�меди³аментозне�навантаження.

Âèñíîâêè

1.� Припинення� ба³теріовиділення� À� 1-й� �рÀпі
наставало�в�1,45�разÀ�частіше,�ніж�À�2-й��рÀпі�(84,6
проти� 58,2�%;� P<0,01);� за�оєння� дестрÀ³ції� та� ³а-
верн� –� в� 1,24� разÀ� частіше� (88,9� проти� 71,6�%;
P<0,01);� Àспішне� лі³Àвання� –� в� 1,27� разÀ� частіше
(93,3�проти�73,8�%;�P<0,001);�частота�за�острення
тÀбер³ÀльозÀ�–�в�4,27�разÀ�рідше�(4,4�проти�18,9�%;
P<0,02);� частота� про�ресÀвання� тÀбер³ÀльозÀ� –� в
8,06�разÀ�рідше�(2,2�проти�17,9�%;�P<0,01);�за�аль-
на�летальність�(0,0�проти�6,3�%;�Р>0,05),�À�т.ч.�після-
операційна� летальність� (0,0�%� із� 17� оперованих
проти� 10,0�%� із� 10� оперованих;� Р>0,05).

2.� Зазначені� перева�и� ал�оритмÀ� ³оре³ції� не-
ефе³тивно�о� лі³Àвання� хворих� на� вперше� діа�-
ностований� тÀбер³Àльоз� ле�ень� свідчать� про
доцільність�йо�о�застосÀвання�за�відсÀтності�ефе³-
тÀ� від� специфічної� терапії.
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A L G O R I T H M  O F  C O R R E C T I O N  O F
U N E F F E C T I V E  M E D I C A L  T R E A T M E N T
O F  P A T I E N T S  W I T H  T H E  F I R S T
D I A G N O S E D  T U B E R C U L O S I S

Yu.M. Valetsky

SUMMARY.� The� algorithm� of� correction� of
uneffective�medical� treatment� of� patients�with� the
first�diagnosed�white�plague�was�elaborated�and� it
was� approbated� on� 45� patients.� The� expediency
and�efficiency� of� its� application�was�proved.
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Êàóíàñüêèé ìåäè÷íèé óí³âåðñèòåò, Ëèòâà

У� статті� висвітлено� ви±ористання� нових� техно-
ло�ій� в� одонтоло�ічній� пра±тиці,� пов’язаних� з� ¾тво-
ренням� аерозолів,� я±і� мають� важливе� значення� в
інфі±¾ванні� на� робочом¾�місці.� Описано� ви±орис-
тання� литовсь±ими� спеціалістами� індивід¾альних
засобів� захист¾.

СÀчасна� одонтоло�ічна� робота� неможлива� без
препарÀвання� зÀбів� борами,�що� обертаються� по-

вітряною� тÀрбіною� і� охолоджÀються� стисненим
повітрям� і� водою.�Ціна�цьо�о�про�ресÀ�–�небезпе-
³а� перенесення� інфе³ційних� хвороб,�що� розпов-
сюджÀються� повітряно-³раплинним�шляхом� і� че-
рез� ³ров,� медичномÀ� персоналÀ,� я³ий� працює� в
одонтоло�ічній� ³лініці� [1-3].� Хоча� більшість
пацієнтів� на� здоров’я� не� с³аржиться� і� нія³их� ви-
димих� озна³� хвороби� не�має,� проте� зазвичай� À
ротовій� порожнині� ³ожно�о� з� них� �міститься� ба�а-
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