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Туберкульоз є найдавнішим інфекційним за-
хворюванням, яке уражає всі органи і тканини 
людського організму. Хвороба супроводжувала 
людство ще з античних часів і була причиною 
масової загибелі людей. Перші відомості про ту-
беркульозні ураження знаходимо у Старому та 
Новому Заповітах Біблії. В однієї з єгипетських 
мумій (а це приблизно 2700 років до н. е.) знай-
шли туберкульозне ураження хребта, узявши з 
нього сухий кістковий детрит, посіяли на живиль-
не середовище, через певний час виросли кис-
лотостійкі бактерії, які нічим не відрізнялися від 
нинішньої популяції мікобактерій. Ними інфіку-
вали морських свинок, які невдовзі захворіли на 
туберкульоз. Це свідчить про велику стійкість мі-
кобактерій туберкульозу (МБТ) та як довго вони 
можуть зберігати свою вірулентність [2]. Дуже 
велику давність туберкульозу (ТБ) серед людей 
можна пов’язати з деякими його особливостями, 
зокрема із значним поширенням мікобактерій у 
природі серед різних тварин: земноводних, риб, 
рептилій, риб, ссавців. Людина ще на ранніх ета-
пах розвитку суспільства дуже часто або постій-
но стикалася з цими мікроорганізмами. Іншою 
особливістю є те, що для туберкульозу характер-
ний тривалий і хронічний перебіг [13]. 

Мета роботи: показати історію туберкульозу 
як древнього підступного захворювання і допу-
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Мета: показати історію туберкульозу як древнього підступного захворювання і допущені неодноразово помилки 
в боротьбі з цією недугою.

Матеріали і методи. Спираючись на літературні дані, наведено історію туберкульозу, наукові відкриття щодо 
виявлення та лікування цієї недуги, допущені помилки в боротьбі з цим захворюванням, а також власні дослідження 
та спостереження. Використано бібліосемантичний метод та системного аналізу.

Результати. Епідеміологія туберкульозу доволі складна і своєрідна, клінічні ознаки захворювання різноманітні 
та невизначені, оскільки немає патогномонічних симптомів. За останні роки спостерігається клінічний патоморфізм, 
епідеміологія захворювання істотно змінюється під впливом динамічних суспільних явищ, змінюється видова 
структура збудників туберкульозу і перебіг хвороби. В процесі значного поліпшення ситуації з туберкульозу настало 
помилкове послаблення настороженості щодо цієї недуги, що призвело до необґрунтованої помилкової думки, ніби 
всі наукові та практичні питання щодо туберкульозу вирішено. Було надмірно скорочено багато протитуберкульозних 
диспансерів, ліжковий фонд, зруйновано інфраструктуру протитуберкульозної служби. В період реформування 
охорони здоров’я в Україні, епідемії ВІЛ/СНІДу, пандемії COVID-19 боротьба з туберкульозом значно погіршилася, 
незважаючи на використання передового світового досвіду, який слід втілювати продумано, й адекватно підходити 
до реорганізації протитуберкульозної служби з її вдосконаленням. Але при цьому не слід нехтувати реаліями 
нашого життя взагалі.

Висновок. Наведено історію туберкульозу як древнього підступного захворювання, успіхи та грубі помилки в 
боротьбі з ним, зокрема, в період реорганізації протитуберкульозної служби в останні роки.
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щені неодноразово помилки в боротьбі з цією не-
дугою.

Матеріали і методи. Спираючись на літера-
турні дані, наведено історію туберкульозу, нау-
кові відкриття щодо виявлення та лікування цієї 
недуги, допущені помилки в боротьбі з цим за-
хворюванням, а також власні дослідження та 
спостереження. Використано бібліосемантичний 
метод та системного аналізу.

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Епідеміологія туберкульозу доволі складна й 
своєрідна, з деякою циклічністю. Так, перше по-
трапляння МБТ в організм людини найчастіше 
закінчується благополучно, без розвитку захво-
рювання. МБТ, які проникли в організм людини 
протягом усього її життя, залишаються життє-
здатними, а людина вважається лише інфікова-
ною, тобто з латентною туберкульозною інфек-
цією.

У світі приблизно чверть населення інфікова-
на, тобто приблизно 2 млрд осіб, з них майже 
70 млн дітей і підлітків віком до 15 років. Проте 
відносно невелика частка (5–10 %) осіб захворює 
на туберкульоз протягом життя [17, 18]. Це відбу-
вається під впливом несприятливих для організ-
му умов через деякий час або  через багато років 
і найчастіше проявляється як хронічне захворю-
вання, яке може загострюватися і рецидивувати, 
навіть після успішного лікування. 
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За даними ВООЗ, у 2020 р. на туберкульоз за-
хворіло 9,9 млн осіб та 1,5 млн померли від ньо-
го. Нині туберкульоз разом із COVID-19 залиша-
ються найсмертельнішими інфекціями у світі [8].

Клінічні ознаки на початку захворювання різно-
манітні та невизначені, оскільки немає патогно-
монічних для туберкульозу симптомів. До того 
ж за останні роки спостерігається клінічний па-
томорфізм, зокрема кашель спостерігається не 
так часто, як раніше, навіть при легеневому ТБ 
[8]. Л. В. Громашевський зазначає, що кожній 
соціально- історичній формації властивий пев-
ний епідемічний процес. Очевидно, епідеміоло-
гія будь-якої інфекційної хвороби може істотно 
змінюватися під впливом динамічних суспільних 
явищ (стихійні лиха, війни, урбанізація, міграція, 
життєві проблеми тощо). Під впливом соціально- 
історичних умов життя популяції людей змінюєть-
ся видова структура збудників і перебіг зумовле-
них ними інфекцій. Це цілком проявилося і на ТБ, 
як захворюванні, так і на самому збуднику – МБТ. 

До слова, за останні два тисячоліття людство 
перенесло декілька важких пандемій. Такі панде-
мії, як «чорна смерть» (чума) у ХІV ст., холера у 
ХІХ ст. та «іспанка» (грип) у 1918–1920 рр., призве-
ли до великих демографічних втрат і трагедій. 
Водночас у поширенні епідемій не було чогось 
дивного, якщо поглянути на стандарти життя се-
редньовічних міст і сіл. Люди жили в перенаселе-
них будинках, в які майже не потрапляло світло, 
нерідко разом із худобою. Це все створювало 
середовище для поширення різних захворювань. 
Смерть від кору, віспи, грипу, дизентерії, пневмо-
нії тощо не були чимось дивним. Рівень медич-
них знань був надзвичайно обмеженим. Що ж до 
ізоляції, то це було лише із хворими на проказу 
у лепрозоріях [1]. Ці епідемії та пандемії ство-
рювали підґрунтя для поширення туберкульозу 
у світі. Значне поширення ТБ спостерігалося в 
давні часи, зокрема у середні віки. Але відомості 
про цю хворобу були досить примітивними. У той 
самий час «лютувала» пандемія туберкульозу 
по країнах і континентах. А в літописах тих часів 
згадується про туберкульоз як про невиліковну 
хворобу, «злі сухоти» [3]. 

З другої половини ХVІІ ст. наука про туберку-
льоз почала активно розвиватися завдяки дослі-
дженням А. Візілія, Ф. Сільвія, Р. Лаєнека, Г. І. Со-
коловського, Б. Бремера, К. Форланіні [3, 19]. У 
кінці ХІХ – на початку ХХ століть, власне після 
жахливої пандемії «іспанки», епідемія туберку-
льозу стала всесвітньою трагедією. Помирали 
мільйони людей, а медицина була безсилою про-
ти цієї смертельної недуги. У цей час Галичина  з 
усіх європейських країн була найбільш уражена 
туберкульозом. Захворюваність і смертність від 
цієї недуги були надзвичайно високими, а кожна 
третя дитина, яка захворювала на туберкульоз, 
помирала впродовж 1–2 років [13]. Надзвичайно 
велика епідемія туберкульозу, з високою леталь-
ністю, була в Європі у другій половині ХІХ ст. Усе 
це дало значний поштовх до низки наукових від-
криттів. 

У 1882 р. німецький мікробіолог Р. Кох відкрив 
збудника туберкульозу, у 1895 р. німецький фізик 

К. Рентген відкрив Х-промені, у 1919 р. французь-
кий мікробіолог А. Кальмет і ветеринарний лікар 
К. Герен створили вакцинний штам мікобактерії 
туберкульозу для вакцинації людей. У 1907 р. 
Ш. Пірке запропонував шкірну пробу з туберку-
ліном, а у 1910 р. Ш. Манту і Ф. Мендель запро-
понували внутрішньошкірний метод уведення 
туберкуліну. У 1887 р. в Единбурзі Р. Філіпс від-
крив перший протитуберкульозний диспансер, 
де хворим надавали не лише медичну, а й соці-
альну допомогу. У 1930–1939 рр. бразильський 
вчений М. Авгеї застосував флюорографію як 
масовий метод обстеження і раннього виявлен-
ня туберкульозу легень. У 1943 р. З. Ваксман зі 
своїм учнем А. Шацом виділили з грибка перший 
антибактеріальний препарат – стрептоміцин. 
Надалі, з 1954  р. при лікуванні туберкульозу по-
чали застосовувати ПАСК, тибон, препарати ізо-
нікотинової кислоти (ізоніазид, фтивазид, мета-
зид, салюзид), а також піразинамід, циклосерин, 
етамбутол. У 1965 р. Мадді зі співавт. синтезу-
вали досить ефективний антибіотик – рифампі-
цин. З 1990 р. почали застосовувати фторхіноло-
ни для лікування хворих на туберкульоз, у яких 
була резистентність до препаратів І ряду, а у 
2013–2014 рр. – бедаквілін, деламанід для ліку-
вання хворих на ТБ із множинною та широкою лі-
карською стійкістю. Усе це призвело до значного 
поліпшення епідемічної ситуації з туберкульозу 
25–30 років тому. Зокрема, в Україні з 1965 до 
1990 р. захворюваність на всі клінічні форми ту-
беркульозу зменшилася в 3,6 раза, або з 115,4 
до 32,0 на 100 тис. населення, смертність, відпо-
відно, з 27,1 до 8,1 на 100 тис. населення, тобто в 
3,3 раза [20].

Надзвичайно вагомий внесок у розвиток ор-
ганізації боротьби з туберкульозом у країнах 
із низьким рівнем життя зробив Карел Стібло з 
Чехословаччини. Він розробив основні принци-
пи стратегії DOTS (Directly Observed Treatment  
Short Course – безпосереднє контрольоване 
(спостереження) лікування коротким курсом). За-
раз стратегію DOTS та її сучасну модифікацію 
застосовують у більшості країн світу [20].

До того ж слід зауважити, що у 70–80 рр. 
ХХ ст., у роки антибактеріальної ери і значно-
го поліпшення ситуації з туберкульозу, настало 
помилкове послаблення настороженості щодо 
цієї недуги і повернень у хибний бік через «за-
паморочення від успіхів». Усе це призвело до 
необґрунтованої помилкової думки фтизіатрів, 
ніби всі наукові та практичні питання щодо ту-
беркульозу вирішено. Україну спіткала така сама 
ситуація, і це призвело до необґрунтованого 
надмірного скорочення багатьох протитуберку-
льозних диспансерів, ліжкового фонду, до руй-
нування інфраструктури протитуберкульозної 
служби, а в подальшому – до непередбачуваної 
ситуації – епідемії туберкульозу (1995). Пік цієї 
епідемії настав у 2005 р., коли захворюваність і 
смертність від туберкульозу становили, відповід-
но, 84,1 і 25,3 на 100 тис. населення. Але завдяки 
міжнародній допомозі (ВООЗ), цілеспрямованій 
дії українського уряду МОЗ України вдалося зу-
пинити спалах епідемії, що підтвердилося зни-
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женням захворюваності та смертності у 2019 р., 
відповідно, до 60,1 і 8,7 на 100 тис. населення, 
порівняно з 2005 р. І це, до речі, припало на пе-
ріод поширеності ВІЛ/СНІДу. Останні, як відомо, 
різко пригнічують імунітет людини і в 40,0–45,0 % 
ВІЛ-інфікованих та хворих на СНІД розвиваєть-
ся туберкульоз, який дуже тяжко перебігає та, 
практично, не виліковується. До того ж щороку в 
Україні від туберкульозу вмирає майже 7 тис. на-
ших співгромадян, що більше, ніж від усіх інших 
інфекційних та паразитарних хвороб разом узя-
тих. Загалом, за останні 10 років в Україні захво-
рюваність на туберкульоз зменшилася на 40 %, а 
смертність – утричі. Попри всі ці успіхи в подолан-
ні туберкульозу, в Україні за останні роки знову 
намітилися суттєві стратегічні помилки в бороть-
бі з цим захворюванням. Дуже поспішно огульно
вже закрили і продовжують закривати протиту-
беркульозні заклади, необґрунтовано зменшуєть-
ся ліжковий фонд (з 500 до 60) та кількість фтизіат-
рів (з 2014  із 79 по 2022 р. до 23 осіб). 

Дійсно, сучасна світова концепція, клініч-
ні протоколи та стандартні сучасні схеми щодо 
переорієнтації стаціонарного лікування на ам-
булаторне дає змогу значно зекономити, зде-
шевити витрати на лікування хворого. Однак 
швидкий перехід на амбулаторну модель  ліку-
вання має бути виваженим з огляду на значну 
кількість ризиків, усунення яких у сучасних полі-
тичних та соціально-економічних умовах значно 
ускладнюються [9]. Зокрема, в час пандемії 
COVID-19 хворі втрачають можливість отримува-
ти своєчасну діагностику та належне лікування. 
Сьогодні все більше пацієнтів потрапляють до 
медзакладів уже із запущеною формою тубер-
кульозу (бацилярною і деструктивною), до того 
ж хіміорезистентною. Отож, суттєво погіршила-
ся своєчасна діагностика туберкульозу через 
пандемію COVID-19 і реформу охорони здоров’я. 
Сьогодні є можливість встановити правильний 
діагноз і вилікувати хворого на туберкульоз, але 
для цього потрібно своєчасно поїхати в протиту-
беркульозний заклад. А це не завжди можливо 
(COVID-19), не у всіх є достатні кошти. Крім цього, 
слід пояснити хворому, що необхідно обстежити-
ся, пояснити суть цього підступного інфекційного 
захворювання. Наразі цей етап – ранньої діаг-
ностики та своєчасного лікування – загубився. 
Адже низький рівень обізнаності населення, не-
своєчасне діагностування захворювання призво-
дять до фатальних наслідків. Порочне коло бай-
дужості очільників поглинуло нашу фтизіатрич ну 
службу, багато справ вирішувалося лише «звер-
ху» колегіально, що абсолютно позбавляє рядо-
вого лікаря всякої ініціативи. Там багато не для 
хворого, а різних паперів та рентгенограм. Осо-
биста відповідальність за прийняті рішення – від-
сутня. До того ж слід зауважити, що в умовах 
пандемії COVID-19 спостерігаються різні перебої 
в роботі протитуберкульозної служби і це при-
сутнє в багатьох країнах. Тисячі людей по всьому 
світу, хворих на туберкульоз, можуть залишити-
ся без медичної допомоги через пандемію коро-
навірусу, а значить захворюваність і смертність 
від цього захворювання в майбутньому зроста-

тимуть. Адже коронавірус відволік увагу вчених, 
фтизіатрів від туберкульозу, виникли неперед-
бачені перешкоди, зокрема їхати на діагностику, 
консультацію або по ліки. Крім цього, є той факт, 
що лікарі, зокрема очільники протитуберкульоз-
ної служби, перестали приділяти належну увагу 
профілактиці та ранній діагностиці туберкульозу. 
Чим довше люди залишаються без діагностики 
і лікування, тим більше хворих буде в прийдеш-
ньому році, а також збільшиться число стійких до 
ліків форм захворювання. 

Слід зауважити, що віддавати перевагу коро-
навірусу перед туберкульозом «дуже нерозумне 
з точки зору суспільної охорони здоров’я», адже 
потрібно займатися і одним і другим. Органи охо-
рони здоров’я повинні значно посилити профі-
лактичні заходи щодо туберкульозу, покращити 
його ранню діагностику, лікування та догляд за 
хворими на туберкульоз. 

Основними заходами попередження поширен-
ня туберкульозу є: організація раннього виявлен-
ня хворих, імунізація дитячого населення, ізо-
ляція бактеріовиділювачів у протитуберкульозні 
стаціонари та їх ефективне лікування, проведен-
ня протиепідемічних заходів у вогнищах туберку-
льозної інфекції за місцем проживання та роботи 
хворого.

Раннє і своєчасне виявлення хворих на ту-
беркульоз є необхідною умовою для швидкого і 
повноцінного лікування, а також має вирішаль-
не значення для попередження поширення ін-
фекції. Недостатній рівень виявлення хворих та 
ефективності лікування є несприятливими фак-
торами, тому що залишають джерело інфекції в 
суспільстві. Збільшення кількості випадків повтор-
ного лікування свідчить про неефективність лі-
кування вперше виявлених хворих; зростання 
кількості хворих, які померли від туберкульозу до 
одного року спостереження, свідчить про пізню 
діагностику туберкульозу; зменшення охоплення 
населення профілактичними флюорографічними 
оглядами є причиною недостатнього виявлен-
ня хворих та недоотримання необхідних заходів 
щодо планового обстеження населення [14].

В період реформування охорони здоров’я в 
Україні, епідемії ВІЛ/СНІДу, пандемії COVID-19 
боротьба з туберкульозом значно погіршилася, 
незважаючи на використання передового світо-
вого досвіду, який слід втілювати продумано й 
адекватно підходити до реорганізації протиту-
беркульозної служби з її вдосконаленням. Але 
при цьому не слід нехтувати реаліями нашого 
життя взагалі, так і в окремих регіонах. Дискусій-
ним та проблемним є питання щодо надмірного 
надання пріоритетності і важливості ролі благо-
дійних, громадських та волонтерських органі-
зацій у боротьбі з туберкульозом, тоді як роль 
фтизіатрів применшується [6]. Оскільки, на нашу 
думку, більшості співробітників цих організацій 
самих необхідно охороняти від захворювання на 
туберкульоз через недостатню усвідомленість їх 
про це інфекційне заразне захворювання [10].

Стосовно епідемічної ситуації в Тернопільській 
області за останні роки (5–6 років) досягнуто по-
зитивних зрушень у подоланні епідемії туберку-
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льозу. Помітно знизилася захворюваність, по-
кращилася ефективність лікування туберкульозу 
порівняно з іншими областями України [12]. За 
період 2014–2018 рр. в області захворюваність 
на всі форми туберкульозу знизилася з 41,2 до 
33,3 на 100 тис. населення, а у 2020 р. захворю-
ваність, включно з рецидивами, становила 21,7 
на 100 тис. населення. Показник поширеності 
на всі форми туберкульозу знизився із 100,3 на 
100 тис. населення у 2011 р. до 22,7 на 100 тис. 
населення у 2021 р. Показник смертності від ту-
беркульозу за останні 5 років знизився з 7,7 до 2,7 
на 100 тис. населення і залишається найнижчим 
в Україні. Це свідчить про ефективність лікуван-
ня, яке становило 85 %. Ці, окремо взяті, «ейфо-
ричні» показники були підставою до закриття 
районних протитуберкульозних диспансерів, як 
і диспансерно-поліклінічних відділень як підроз-
ділів облтубдиспансеру. Ліжковий фонд єдиного 
протитуберкульозного диспансеру скоротився 
з 500 до 125 ліжок, з яких лише 70 за профілем 
туберкульозу. Кількість лікарів-фтизіатрів скоро-
тилася з 79 у 2014 р. до 23 у 2022 р. Усе це при-
звело до непоправних наслідків. Зокрема, в ко-
лишньому, одному з найкращих, Кременецькому 
районі немає районного фтизіатра. Приміщення 
колишнього диспансеру робиться непридатним, 
а організувати навіть хоспісне відділення не вда-
лося. Про що думали очільники передусім фти-
зіатричної служби. Це є надзвичайно серйозним 
викликом для мешканців Кременецького та су-
сідніх колишніх районів. Відтепер усі жителі зга-
даних територій позбавлені ранньої діагностики 
і своєчасного лікування туберкульозу. Наразі 
епідеміологічна ситуація з туберкульозу в Кре-
менецькому районі залишається надзвичайно 
напруженою і непрогнозованою. До того ж вже в 
Тернопільській області у 2021 р. захворюваність 
збільшилася на вперше діагностований тубер-
кульоз разом із рецидивами на 7,5 % (з 21,7 до 
25,5). Негативною прогностичною ознакою є ре-
єстрація деструктивних форм, питома вага яких 
протягом останніх років значно виросла і стано-
вить 61,2 %. В таких районах, як Кременецькому, 
Підволочиському, – 90–92 %. 

У 2021 р. значно збільшилася реєстрація ре-
цидивів туберкульозу і становить 6,1 на 100 тис. 
населення, з яких 70,5 % бацилярних і 57,4 % 
деструктивних; зросла кількість хворих на муль-
тирезистентний туберкульоз. Найвищу захво-
рюваність на 100 тис. населення на мульти-
резистентний туберкульоз зареєстровано у 
Кременецькому районі, а саме серед населення 
Кременецької та Вишнівецької територіальних 
громад, відповідно, 12,4–20,0. Рівень МРТБ, у 
2021 р., серед уперше діагностованих хворих 
становить 35,3 %. Показник смертності від ту-
беркульозу за останні 5 років знижено з 7,7 до 2,7 
на 100 тис. населення і залишається найнижчим 
в Україні. Водночас питома вага померлих до од-
ного року спостереження становить 32,1 %. Це 
свідчить про дуже пізню діагностику захворю-
вання на всіх рівнях медичної допомоги. Вияв-
лення хворих із позитивним результатом мікро-
скопії мазка мокротиння в закладах первинної 

медико-санітарної допомоги у 2021 р. виявилося 
незадовільним. 

Активне виявлення туберкульозу за допомо-
гою туберкулінодіагностики, флюорографії про-
водиться дуже обмежено із-за різних причин. 
В області найбільш поширеним є виявлення ту-
беркульозу за зверненням (пасивне виявлення) 
по медичну допомогу. Сімейні лікарі не дотри-
муються алгоритму дії щодо виявлення тубер-
кульозу через недостатній рівень знань щодо 
туберкульозу, зокрема з питань діагностики, про-
філактики та лікування пацієнтів на амбулатор-
ному етапі. У розмові з деякими сімейними ліка-
рями з’ясувалася їхня обмеженість у знан нях з 
фтизіатрії, те ж стосується лікарів первинної лан-
ки медико-санітарної допомоги. Адже їм потріб на 
краща підготовка на курсах, належний постійний 
контакт із фтизіатрами, які повинні залишитися 
основним незамінним ядром у боротьбі з тубер-
кульозом, в аспекті як профілактики, так і ранньої 
діагностики та лікування [6]. Як бути, коли над-
мірно необґрунтовано зменшилося число ліка-
рів-фтизіатрів? До 23 фізичних осіб, з них 12 осіб, 
разом із хірургом, в обласному протитуберку-
льозному диспансері. Ще у 2014 р.: кількість лі-
жок – 500 (4,69 на 10 тис. населення), санатор-
них – 160. Лікарів-фтизіатрів 79 (0,74 на 10 тис. 
населення). Їх можна було б зберегти як: фтизіо-
пульмонолог чи фтизіоепідеміолог. Спе ціалісти 
обласного протитуберкульозного диспансеру 
не спроможні замінити районних фтизіатрів, як 
це передбачалося нашими очільниками. Опти-
мізували мережу протитуберкульозної служби 
і зекономили державні кошти. Усіх хворих об-
ласті розподілили за дільничними фтизіатрами 
облтубдиспансеру поліклініки [7]. Припускали, 
що при нинішніх засобах комунікації обласні спе-
ціалісти можуть сконтактуватися з кожним хво-
рим чи з їх родиною і навіть сільським головою 
та запросити їх на огляд, та проконсультувати 
увесь процес лікування. При цьому реформа збі-
глася із періодом поширення ВІЛ/СНІД-інфекції,
COVID-19 та жахіттями війни. І, як результат не-
об думаної, авральної реформи, розвалилася 
передусім районна протитуберкульозна служба, 
«зникли» фтизіатри, ніяких хоспісів, натомість – 
руїни протитуберкульозних диспансерів. Який же 
вигляд має Кременецький районний протитубер-
кульозний диспансер? Поступово руйнується. До 
того ж диспансер був одним із найкращих район-
них диспансерів області. Сам заклад розташова-
ний у мальовничій місцині серед лісу, з чудовою 
природою. Не освідомлені, чи не хотіли знати 
про це наші очільники фтизіатричної служби. Не 
створено ніякого хоспісу, в районі немає фти-
зіатра. Важка доля спіткала досвідчений медич-
ний персонал, їх викинули на узбіччя. Прекрасні 
приміщення розвалюються. Все це могло б бути 
використано на благо наших людей, зокрема, під 
оздоровчі, реабілітаційні заклади чи навіть хос-
піс. Так зекономили державні кошти. Упустили 
найголовніше, чого не варто забувати, що люди-
на, її здоров’я – це найцінніше, що є у світі, за-
ради чого живемо і працюємо. Буде здорова лю-
дина, буде прогрес у всіх сферах нашого життя і, 
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як наслідок, добробут та багатство. Отож, будь-
мо обачливі, продумано, а не аврально з деякою 
вигодою, підходити до необхідної, але обґрунто-
ваної реорганізації протитуберкульозної служ-
би, враховуючи реалії нашого життя в державі  в 
цілому, так і в окремих регіонах, зокрема. Гасло 
«гроші за хворим» правильне, бо це крайність, 
адже потрібно негайно вирішувати, спасати. Од-
нак є і здорові діти, дорослі та старші люди. Їх у 
ніякому випадку не можна ігнорувати, а тримати 
під контролем медичних працівників, стежити за 
їх гармонійним анатомо-фізіологічним та психо-
логічним станом. Необхідно своєчасно оберіга-
ти їх від усіляких недуг, запобігати або вчасно 
виявляти. На все це потрібні кошти, які повинні 
«піти» за людиною, зрозуміло, в першу чергу, за 
хворою. І оплата роботи медперсоналу напряму 
повинна залежати від якості і надання послуг, фі-
зичних зусиль лікарів. Але і тут, щоб лікарів не 
охопила хибна думка: «чим більше хворих, тим 
більше заробимо». Напевно, було б краще так: 
«Чим краще здоров’я людей на моїй дільниці, 
тим кращий стан медичного обслуговування». 
Водночас у голові лікарів не повинно вторувати-
ся  про безнадійність хворого. Це дуже помил-
кова думка. Потрібно боротися за життя хворого 
до останнього його подиху. По-перше, важкому 
хворому слід продовжувати його життя, полегшу-
вати його страждання. По-друге, те, що немож-
ливо сьогодні, завтра, можливо, стане реальним 
досягненням медицини. По-третє, повірте, що в 
житті хворого може трапитися щось неймовірне 
і завершитися спонтанним одужанням або знач-
ним покращенням (подібні випадки трапляються 
в практичній діяльності лікаря). Якість роботи 
медиків, сімейних лікарів повинні оцінюватися не 
лише за кількістю хворих і за надану їм допомо-
гу, але і за станом здоров’я населення на даній 
території їх обслуговування. До слова, коли лікар 
вилікує декілька десятків хворих, його прослав-
ляють, але той, хто запобіг захворюванням тисяч 
і сотень тисяч людей, залишається непоміченим, 
бо ж як оцінити те, чого не сталося.

Крім цього, без належної інформаційно-просвіт-
ницької роботи фтизіатрів серед населення, 
хворих, а також медичного персоналу, лікарів 
загального і вузького профілів, подолати цю під-
ступну недугу буде неможливим [11]. Світовий 
досвід підтверджує, що у багатьох країнах Азії та 
Африки після збільшення прошарку людей, обі-
знаних із питань туберкульозу, на такий самий 
відсоток або і більше знижується захворюваність 
на цю недугу [16]. В цьому аспекті ефективну 
санітарно-освітню роботу фтизіатрів серед на-
селення та хворих тяжко переоцінити. Однак ця 
робота серед населення, медичних працівників 
і навіть серед хворих стаціонару проводиться 
далеко недостатньо. Аналіз проведеного анкету-
вання хворих, які перебували вже понад 3 місяці 
на стаціонарному лікуванні, виявив невтішні ре-
зультати. Об’єктом для вивчення були 70 хворих 
на лікарськостійкий туберкульоз легень. Аналіз 
анкетування показав доволі низьку орієнтацію 
хворих із питань туберкульозу (відповіли част-
ково правильно 17,7 %, неправильно – 43,5 % 

опитуваних). Це надзвичайно негативно позна-
чається на епідеміології та наслідках лікування 
особливо небезпечної форми – лікарськостійкого 
туберкульозу [5].

Організація санітарно-освітньої роботи в про-
титуберкульозних диспансерах спрямована на 
проведення серед населення, яке обслуговуєть-
ся диспансером на даній території, планової, сис-
тематичної та широкої протитуберкульозної про-
паганди. Вона має основну мету – вироблення у 
людей, хворих та їх сімей відповідних профілак-
тичних навичок та переконання пацієнтів у необ-
хідності суворо дотримуватися приписів лікаря-
фтизіатра. До санітарно-просвітницької роботи 
обов’язково залучаються всі лікарі та середній 
медичний персонал, як і педагоги, що працюють 
у дитячих та інших підрозділах диспансеру. Хво-
рих та членів їх сімей необхідно познайомити із 
суттю туберкульозу (про збудника туберкульозу, 
шляхи зараження, клінічні прояви недуги, шляхи 
виявлення, лікування та профілактики). Робота 
серед хворих та контактних повинна бути спря-
мована на роз’яснення необхідності регулярного 
обстеження в диспансері, важливості тривалих і 
систематичних оздоровчо-профілактичних захо-
дів в осередку туберкульозної інфекції. 

Санітарно-профілактичну роботу щодо тубер-
кульозу повинні здійснювати не тільки фахівці 
профілактичних протитуберкульозних закладів, 
а й медичні працівники всіх спеціальностей ліку-
вально-профілактичних та санітарно-епідеміо-
логічних закладів різних рівнів, а також викладачі 
та науковці медичних вузів і науково-дослідних 
установ [15].

Висновки
Реорганізація протитуберкульозної служби, 

спираючись на передовий світовий досвід, є на 
часі. Але це не повинно відбуватися так авраль-
но, огульно, без урахування конкретних реалій, 
не лише області, а й окремих районах. Помилки, 
яких припустилися наприкінці другої половини 
минулого століття, призвели до значного руй-
нування інфраструктури протитуберкульозної 
служби, а в подальшому – до епідемії туберку-
льозу в 1995 р. із негативними наслідками, знач-
ними людськими жертвами. І наразі знову не-
виправдані, необґрунтовані помилки. В області 
хибна оптимізація мережі протитуберкульозної 
служби, ліквідація протитуберкульозних закла-
дів у районах, без продуманого подальшого ко-
рисного їх використання, а також і втрата досвід-
чених фтизіатрів, заради тимчасової економії 
знач них державних коштів, як гадалося. Отож, як 
здавалося на перший погляд, «вдала» оптиміза-
ція призвела до непоправних втрат і погіршення 
епідемічної ситуації з туберкульозу в області, 
а чого ще нам чекати через наслідки пандемії 
COVID-19? Звичайно, до значного погіршення 
епідеміологічної ситуації з туберкульозу, зокре-
ма захворюваності. А коли немає здоров’я, мов-
чить мудрість, марне багатство і безсилий розум.

Перспективи подальших досліджень. 
Ви вчи ти перебіг туберкульозу в поєднанні з 
COVID-19, а також епідситуацію з туберкульозу 
після ліквідації ковіду.
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NEGLECTING THE HISTORY OF TUBERCULOSIS IS THE WAY TO REPEATED MISTAKES IN THE 
FIGHT WITH THIS INCREASING DISEASE
S. I. Kornaha
I. Horbachevsky Ternopil National Medical University, Ternopil, Ukraine

Purpose: to show the history of tuberculosis as an ancient insidious disease and repeated mistakes made in 
the ¾ ght against this disease.

Materials and Methods. Based on literary data, the history of tuberculosis, scienti¾ c discoveries regarding 
the detection and treatment of this disease, mistakes made in the ¾ ght against this disease, as well as own re-
search and observations are presented. The bibliosemantic method and system analysis were used.

Results. The epidemiology of tuberculosis is quite complex and peculiar, the clinical signs of the disease are 
diverse and uncertain, since there are no pathognomonic symptoms. In recent years, clinical pathomorphism 
has been observed, the epidemiology of the disease is changing signi¾ cantly under the in¿ uence of dynamic 
social phenomena, the species structure of tuberculosis pathogens and the course of the disease are changing. 
In the process of signi¾ cant improvement in the situation with TB, there has been a false relaxation of vigilance 
regarding this disease, which has led to the unfounded false opinion that all scienti¾ c and practical questions 
regarding tuberculosis have been resolved. Many anti-TB hospitals, the bed fund, and the infrastructure of the 
anti-TB service were excessively reduced. During the period of health care reform in Ukraine, the HIV/AIDS 
epidemic, and the COVID-19 pandemic, the ¾ ght against TB has deteriorated signi¾ cantly, despite the use of 
best global experience, which should be implemented thoughtfully, and adequately approach the reorganization 
of the anti-TB service with its improvement. But at the same time, we should not neglect the realities of our life in 
general.

Conclusion. The history of tuberculosis, as an ancient insidious disease, successes and gross mistakes 
in the ¾ ght against it, in particular, during the reorganization of the anti-tuberculosis service in recent years, is 
given.

KEY WORDS: history of tuberculosis; morbidity; prevention; treatment; reorganization of anti-
tubercu losis service; mistakes.
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