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відповідь на прийом протитуберкульозних пре-
паратів (ПТП) [1].

Нова стратегія ВООЗ «Подолати туберку-
льоз» (End TB), яка приходить на зміну стратегії 
«Stop TB», відповідатиме так званим Цілям ста-
лого розвитку (ціль № 3: здоров’я та добробут), 
передбачає амбітну мету щодо повного викорі-
нення ТБ у світі до 2035 р. [1, 8, 27]. Бачення цієї 
стратегії: 0 — смертей, випадків захворювання, 
страждань і витрат щодо ТБ, тобто досягнення 
кінцевої мети — повного подолання ТБ у світі. 
Запропонована ВООЗ стратегія включає три 
компоненти: інтегровану, що повністю орієнтова-
на на хворого на туберкульоз; сильну політичну 
підтримку; інтенсифікацію досліджень та іннова-
ції. Власне, вона базується на 4 складових: керів-
ництво та відповідальність з боку держави; моні-
торинг та оцінка протитуберкульозних заходів; 
тісна співпраця з громадськими організаціями та 
місцевими громадами; захист та дотримання 
прав людини, етичних норм і справедливості; 
адаптація стратегії та цільових показників на 
рівні країн за глобальної співпраці. 

На сьогодні ТБ визнано однією з найвигідні-
ших інвестицій до глобальних гуманітарних зав-

У 2015 р. закінчився термін дії щодо першого 
етапу досягнення Цілей розвитку тися -

чоліття. Констатовано, що цілей щодо туберку-
льозу (ТБ) в глобальному масштабі досягнуто. 
Зокрема, аналіз засвідчив, що від 2000 р. захво-
рюваність у світі знизилася на 18 %, смертність 
від 1990 р. скоротилася на 47 %, поширеність 
туберкульозу — на 42 %. Завдяки протитуберку-
льозним програмам за останніх 14 років збере-
жено понад 43 млн життів, що в шість разів 
більше, ніж за результатами програм з ВІЛ і 
малярії. Хоча слід визнати, що туберкульоз посі-
дає п’яте місце серед причин смерті, поступаю-
чись ішемічній хворобі серця, інсульту, інфекці-
ям ниж  ніх дихальних шляхів та ХОЗЛ [11, 18]. 
Цілі тисячоліття щодо зменшення поширеності 
ТБ не досягнуто у трьох регіонах ВООЗ: Серед-
земноморському, Європейському, Африкан сько-
му; за зниженням показника смертності — у 
Європейському та Африканському. Частота 
смерт ності становить 15 %, втрата зв’язку з хво-
рими для спостереження становить 28 % і пере-
дусім пов’язана із розвитком побічних явищ у 
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дань і найефективнішою серед інвестицій, по -
в’язаних зі здоров’ям, тобто сферою із макси-
мальною віддачею від національних бюджетів у 
перерахунку на витрачений долар. Наукові дос-
лідження стосовно всіх головних ланок боротьби 
з ТБ (діагностика, лікування, профілактика то -
що) — один зі «стовпів» стратегії «Покласти край 
туберкульозу». До слова, в глобальному вимірі 
цей «стовп» є катастрофічно недофінансованим: 
з потрібних 2 млрд дол. є тільки 600 млн. Тож 
такий глобальний аналіз може слугувати своєрід-
ним камертоном для всіх, хто так чи так задіяний 
у боротьбу з туберкульозом: слід визнати, що 
проблеми існують, і усвідомити допущені помил-
ки та чітко визначити пріоритети [1, 13, 24]. 

Позитивні зрушення в контролі за епідеміч-
ною ситуацією щодо туберкульозу (ТБ), які 
досягнуто за останніх 5 років, тенденція до віро-
гідного зниження основних епідеміологічних 
показників щодо чутливої туберкульозної ін -
фекції не створюють на сьогодні передумови для 
оптимізму [11, 15, 18]. Соціально-економічна 
ситуація в Україні, зростання питомої ваги кіль-
кості випадків ТБ за участі медикаментозно 
стійких штамів мікобактерій туберкульозу (МБТ), 
зокрема поширення мультирезистентного та із 
розширеною резистентністю (МРТБ та РРТБ) 
туберкульозу і збільшення кількості випадків 
коморбідності ВІЛ/ТБ є тими чинниками, що 
становлять серйозну проблему і виклики для 
фтизіатричної й медичної служби загалом [3, 4, 
6, 10]. Питання протидії ТБ в Україні є одним із 
пріоритетних напрямів державної політики в 
сфері охорони здоров’я і соціального розвитку та 
є предметом міжнародних зобов’язань. У 2014 р. 
Україна вперше увійшла до п’яти країн світу з 
найвищим тягарем МРТБ [7, 10].

Актуальність проблеми призводить до того, 
що в Україні, як і в усьому світі, йде інтенсивний 
процес стандартизації діагностики та лікування 
туберкульозу, зокрема й позалегеневої локаліза-
ції, упроваджують результати доказової медици-
ни та стандарти лікування через імплементацію 
уніфікованих протоколів і, зокрема, наказу МОЗ 
Ук  раїни № 620 від 04.09.2014 року «Уніфікований 
клінічний протокол первинної, вторинної (спеці-
алізованої) та третинної (високоспеціалізованої) 
медичної допомоги дорослим. Туберкульоз» у 
практичну діяльність лікарів, у тому числі за -
гальної практики та сімейної медицини [5, 12]. 

Слід зазначити, що за результатами аналізу 
комісії ВООЗ [1, 9, 18] у всіх регіонах України 
забезпечений доступ до сучасних методів діаг-
ностики ТБ шляхом впровадження посівів біо-
логічного матеріалу на рідких середовищах із 
визначенням чутливості до препаратів 1- та 

2-го ряду; впроваджені молекулярно-генетичні 
методи швидкої діагностики ТБ, що дало змогу 
прискорити виявлення хворих із рифампіцин-
резистентними формами ТБ з 1,5—2 міс до 
3—5 діб, а початок лікування хворих на МРТБ з 
моменту діагностики скоротився з 2—3 тиж до 
5—7 діб. Реорганізація лабораторної мережі з 
діаг ностики ТБ, впровадження системи якості 
лабораторних досліджень дали змогу поліпшити 
показники виявлення підтверджених випадків 
ТБ у 2014 р. до 53,7% (48 % у 2010 р.).

Впровадження електронного реєстру хворих 
на ТБ сприяє удосконаленню системи управлін-
ня інформацією в сфері контролю за захворю -
ванням (відповідність електронних та паперових 
звітних даних щодо загальної кількості випадків 
ТБ у 2014 р. становила 98 %). На думку експертів 
ВООЗ, це є прикладом одного з найуспішніших 
впроваджень комплексних інформаційних сис-
тем на теренах Європейського регіону [18].

2 жовтня 2015 р. ВООЗ оприлюднила Гло-
бальний звіт з туберкульозу за останній рік [1, 
18]. За його аналізом, констатовано факт, який 
викликає значну тривогу, — туберкульоз випере-
див СНІД щодо якості найбільш смертоносного 
інфекційного захворювання у світі: у 2014 р. від 
ТБ померли 1,5 млн осіб, а від СНІДу — 1, 2 млн. 

За даними ВООЗ, оціночний рівень захворю-
ваності на ТБ у нашій країні у 2014 р. становив 
96 на 100 тис. населення. Варто наголосити, що, 
згідно зі звітом ВООЗ, в Україні розрахункова 
поширеність і захворюваність на ТБ від 2007 р. 
знижується в середньому на 4,4 та 3,3 %. Однак 
поточні показники поширеності ТБ у 3 рази пере-
вищують цільові завдання партнерства «Зу  пи -
нити ТБ», які визначені на рівні 36 випадків на 
100 тис. населення. За даними звіту ВООЗ, за 
останніх 5 років спостерігається тенденція до 
зниження захворюваності на ТБ у вікових групах 
14—24 та 25—34. Зазначене підтверджує тен-
денцію щодо зниження тягаря ТБ в Україні [11]. 

Слід наголосити, що серед пацієнтів, які впер-
ше захворіли на ТБ, майже 70 % становлять 
представники соціально незахищених верств 
на  селення: 58,3 % — безробітні працездатного 
віку; 12,5 % — люди пенсійного віку; 2,4 % — 
особи без постійного місця проживання [8, 11]. 
Серед уперше зареєстрованих хворих на чутли-
вий ТБ 12,1 % склали хворі, які зловживають 
алкоголем, та 7,5 % споживачі ін’єкційних нар-
котиків, що свідчить про крайню потребу в 
подальшому розвитку в країні програм соціаль-
ної підтримки пацієнтів за умов активної участі 
інститутів громадянського суспільства. 

У 2013 р. у світі зареєстровано 136 412 випадків 
захворювання на МРТБ і РРТБ, дві третини з 
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яких — у чотирьох країнах, а саме: в Індії, Росії, 
ПАР та Україні. Зокрема в Україні у 2013 р. заре-
єстровано 10 585 випадків МРТБ та 1006 — РРТБ. 
У 2012 році цей показник становив 7615. Най-
знач ніше підвищення кількості зареєстрованих 
випадків МРТБ у 2013 р. порівняно із 2012-м 
відбулося в Індії, Україні та Узбекистані. Однак 
аналіз цього показника ВООЗ за 2014 р. засвідчив 
зниження кількості випадків МРТБ до 7735 та 
657 із РРТБ. ВООЗ наполягає на негайному 
з’я су ванні такого різкого зниження виявлення 
хіміо резистентного ТБ, адже, на думку експертів, 
ма  лоймовірно, що це зумовлено суто епідеміоло-
гічними причинами [10, 14, 21]. Загалом цілі роз-
витку тисячоліття в Україні повністю не досягну-
то: смертність майже у шість разів перевищує 
цільовий показник (12,2 порівняно з 2,3 на 100 тис. 
на  селення), захворюваність — у півтора раза (58,8 
порівняно з 39,4). Крім того, другий рік Україна 
утримується серед п’яти країн, де зареєстровано 
2/3 світового тягаря МРТБ. В усіх цих країнах 
ВООЗ припускає знач не недовиявлення МРТБ.

Слід зазначити, що в Європі цільових орієн-
тирів щодо скорочення захворюваності та поши-
реності ТБ буде досягнуто. Водночас мало шан-
сів скоротити вдвічі смертність з причини ТБ. 
В Україні головні показники щодо ТБ далекі від 
цільових, зокрема зареєстровано чверть хворих 
із МРТБ, попри відносно невелику частку в 
загальній кількості населення. За перше півріч-
 чя 2015 р. захворюваність в Україні на чутливий 
ТБ майже вдвічі менша, ніж за аналогічний період 
минулого року. А втім, за 9 міс 2015 р. зареєстро-
вано стільки ж само хворих на МРТБ, як за весь 
2014 р. Така сама ситуація і з коморбідністю ТБ/
ВІЛ [5, 6, 19, 25]. Ефективність лікування нових 
випадків ТБ із бактеріовиділенням, які зареєст-
ровані в 2013 р., становила 67,6 %, а в когорті 
ТБ/ВІЛ була ще нижчою — 53 % [19].

Особливу небезпеку становлять несвоєчасне 
звернення хворих по медичну допомогу, пізнє 
виявлення ТБ та поєднаних форм ВІЛ/ТБ, що 
зумовлює високий рівень смертності від ТБ та є 
наслідком некомплексного підходу до поєднан-
ня профілактичних і лікувальних програм на 
державному й регіональному рівнях в єдину 
дієву систему протидії [6, 23]. В умовах соціаль-
но-економічної кризи, яка поглиблюється через 
військовий конфлікт на Сході країни, прогнозу-
ють погіршення епідемічної ситуації з ТБ, що 
потребуватиме додаткових організаційних захо-
дів та фінансових витрат.

За даними дослідження ВООЗ щодо хіміоре-
зистентного туберкульозу в Україні, 22 % хворих 
на вперше виявлений туберкульоз (6-те місце 
після Білорусі, Казахстану, Киргизстану, Мол-

дови і Узбекистану) і 56 % (5-те місце) з рециди-
вами виділяють мультирезистентні мікобактерії. 
Третина хворих на МРТБ мають РРТБ [20, 26]. 
Тільки у 34 % хворих на МРТБ в Україні в 
когорті лікування 2012 р. воно було ефективним 
(середньосвітовий показник — 48 %, у Білорусі 
він становить 57 %). Окремі країни (Камбоджа, 
Ефіопія, М’янма, Пакистан, Індія, Уганда, Тан-
занія, В’єтнам, Зімбабве) досягають результату 
75—80 % [18]. 

Поширення ВІЛ-інфекції внесло радикальну 
зміну в епідемію туберкульозу у багатьох країнах 
світу, зокрема й в Україні [16, 17, 24]. Найпо ши-
ренішим СНІД-індикаторним захворюванням в 
Україні є й залишається ТБ. За статистичними 
даними, у 2014 р. туберкульоз виявлено у 4849 
(49,3 %) хворих з 9844 нових випадків СНІДу та 
у 14 688 (44,1 %) з 33 279 хво рих на СНІД, які 
перебувають на обліку служби СНІДу станом на 
01.01.2015 р. Основною причиною смерті хворих 
на СНІД також є туберкульозна інфекція. Так, у 
2014 р. частка летальних випадків, зумовлених 
поєднаною інфекцією ТБ/ВІЛ, серед загальної 
кількості померлих від СНІДу становила 63,7 % 
(у 2013 р. — 62,7 %). За статистичними даними, із 
5014 осіб, які потребували АРТ та померли у 
2014 р., 2316 отримували АРТ на момент смерті, 
тобто 46,2 % порівняно з 38,0 % у 2013 р. З них у 
833 (36,0 %) пацієнтів антиретровірусне лікуван-
ня тривало 12 міс і більше [11].

Статистичний аналіз свідчить, що у 2014 р. 
частка осіб із уперше діагностованим туберку-
льозом (ВДТБ) серед нових випадків СНІДу 
залишається високою та має тенденцію до збіль-
шення — 74,4 % порівняно з 71,1 % у 2013 р. 
Такий стан потребує активного проведення 
скри нінгу щодо виявлення туберкульозної ін -
фек ції у ВІЛ-позитивних осіб, які перебува ють 
у полі зору медичних працівників, що сприяти-
 ме ранньому виявленню ТБ, своєчасному при-
значенню лікування, зменшенню смертності від 
ТБ/ВІЛ та ефективній профілактиці серед 
загальної популяції [1, 17]. Попри значний при-
ріст кількості пацієнтів, які отримують антирет-
ровірусну терапію (АРТ), тобто з 3056 осіб у 
2005 р. до 64 405 у 2014 р., темпи розширення 
програми АРТ відстають від темпів збільшення 
кількості осіб, які потребують лікування. Рівень 
охоплення АРТ хворих на ко-інфекцію у 2014 р. 
становив 65 % усіх хворих, що проходили ліку-
вання. Реалізація комплексної політики про-
тидії ТБ/ВІЛ в Україні дала змогу досягнути 
рівня охоплення добровільним консультуванням 
та тестуванням на ВІЛ 95 % хворих на ТБ [4, 17]. 

За даними ВООЗ, Україна посідає друге місце 
в Європі за тягарем коморбідності ТБ/ВІЛ з 
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показником 44 % (інші країни цієї «четвірки»  — 
Кот-д’Івуар, Конго, Індонезія) та є однією з 
чотирьох країн, в яких охоплення хворих на 
ВІЛ/ТБ профілактикою «Ко-тримоксазолом» 
мен ше за 50 % [6, 9, 17].

Порівняно з 2012 р. у Європейському регіоні 
ВООЗ значно знизилася ефективність лікування 
ТБ/ВІЛ (47 % у когорті 2013 р. порівняно із 57 % 
2012 р.). Це пояснюється низькою ефективністю 
лікування ко-інфекції саме в Україні — 44 % 
(середньосвітовий показник становить 71 %). 
Доведено, що ризик розвитку ТБ значно підви-
щений уже в перший рік після сероконверсії до 
ВІЛ. Причому ТБ може розвинутися на будь-якій 
стадії, за будь-якої кількості СD4+-лім фоцитів, на 
відміну від інших опортуністичних інфекцій. Так, 
понад 50 % випадків ТБ легень виникають у паці-
єнтів з показником лімфоцитів СD4+ > 200 кл/мкл. 

Непокоять і темпи приросту подвійної інфек-
ції туберкульоз/цукровий діабет [18]. Так, від 16 
до 46 % пацієнтів з ТБ мають також цукровий 
діабет, хоча багато хто з них навіть не здогадуєть-
ся про це. Водночас цукровий діабет ослаблює 
імунну систему і потроює ризик людини захворі-
ти на туберкульоз. Слід зазначити, що 387 млн 
осіб хворіють на цукровий діабет (ЦД), і 77 % із 
цих випадків зареєстровані у країнах з низьким 
та середнім рівнем доходу й високим тягарем ТБ. 
За прогнозами ВООЗ, до 2035 р. житимуть з ЦД 
вже майже 592 млн людей. Отже, оскільки, за 
оціночними даними, щороку в світі захворюють 
на туберкульоз 9 млн осіб, подвійне захворюван-
ня туберкульоз/цукровий діабет загрожує пере-
творитися на головну проб лему громадського 
здоров’я.

Останніми роками в фтизіатричній практиці 
суттєво зростає поширеність поліморбідної со -
матичної патології. Це створює певні труднощі 
щодо призначення лікування, потребує суворого 
індивідуального підходу у виборі препаратів з 
урахуванням ймовірностей розвитку побічних 
ефектів та несприятливих взаємодій з іншими 
лікарськими препаратами. Так, супутні захворю-
вання органів травлення зустрічаються у 6—38 % 
хворих на ТБ легень і є важливою проблемою 
фтизіатрії, оскільки така коморбідність змінює 
перебіг захворювання, прогноз, ефективність 
лікування і змушує вносити суттєві корективи 
до програми стандартної хіміотерапії та інших 
методів комплексного лікування хворих на ТБ. 
У хворих на ТБ самостійні захворювання печін-
ки діагностують у 1 % випадків, 36—54 % стано-
вить неспецифічний реактивний гепатит; 16— 
28 % — ме дикаментозний гепатит; 3—8 % — спе-
цифічний туберкульозний гепатит; 2 % — алко-
гольний гепатит [8, 11, 21]. У 62,5 % хворих на 

ХРТБ виявлено патологію травної системи (під-
тверджено гастродуоденофіброскопією). Серед 
такої коморбідності гастродуоденіт виявляють у 
50 % хворих, виразкову хворобу — у 35 %, 
гастрит — у 15 % випадків.

Ефективне лікування туберкульозу є одним із 
найважливіших протиепідемічних заходів у бо -
ротьбі з подолання цієї недуги. Серйозною проб-
лемою сьогодення є лікування МРТБ. Сучасні 
схеми лікування ТБ з множинною лікарською 
резистентністю далекі від задовільних, оскільки 
потрібен тривалий прийом (до 20 міс) токсичні-
ших та менш ефективних ПТП. ВООЗ ухвалено 
офіційні рекомендації щодо застосування нових 
препаратів, які мають активну антимікобактері-
альну дію: бедаквіліну і деламаніду. Україна 
долучилася до дослідження STAND (Shortening 
Treatment by Advancing Novel Drugs), яке спла-
новане як ІІІ фаза клінічних випробувань першо-
го режиму, однакового для лікування чутливого 
та хіміорезистентного туберкульозу. Дос лід жен-
ня проводять згідно з положеннями Гель сінської 
декларації принципів належної клінічної практи-
ки, прийнятими на міжнародній конференції з 
гармонізації (ICH-GCP) та згідно з чинним 
законодавством України. Режим лікування поля-
гає у призначенні трикомпонентної схеми ліку-
вання, яка складається з нового препарату — пре-
томаніду, раніше відомого як PA-824, та двох 
засобів, які вже нині широко застосовують для 
лікування туберкульозу — моксифлоксацину і 
піразинаміду. Лікування три ває 4 міс у разі чут-
ливого і 6 міс у разі МРТБ [1, 14].

Комбінація претоманіду, моксифлоксацину і 
піразинаміду повинна забезпечити бактерицид-
ну дію на всі форми МБТ у будь-яку фазу мета-
болічної активності, зокрема на ті, що розташо-
вані позаклітинного і активно розмножуються, 
та на ті, що містяться внутрішньоклітинно 
(у кислому середовищі макрофагів), а також 
персистувальні форми, що не розмножуються. 
За такої схеми лікування поліпшується компла-
єнтність, оскільки на прийом застосовують 
5 таблеток для чутливого і 5—6 для резистентно-
го ТБ (замість 11—12 за стандартних схем). 

Клінічні випробування щодо нових схем ліку-
вання завершаться до 2020 р., і на підставі про-
ведених досліджень ВООЗ рекомендуватиме 
нові схеми лікування, які дадуть змогу суттєво 
скоротити тривалість лікування та підвищити 
кількість вилікуваних пацієнтів. Очікується, що 
в разі успішності цієї програми лікування, крім 
скорочення режиму, у хворих зі збереженою 
чутливістю до моксифлоксацину, піразинаміду і 
претоманіду буде скасовано потребу в застосу-
ванні ін’єкцій, а вартість лікування хворих на 
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МРТБ зменшиться на 90 %. А втім, віддалена 
перспектива розробки нових схем лікування не 
дуже оптимістична: наразі в світі немає ліків-
кандидатів на широке використання в клініці — 
жодна сполука не проходить першу фазу клініч-
них випробувань.

Першим за останніх 40 років новим хіміотера-
певтичним препаратом проти ТБ, який пройшов 
ІІІ фазу клінічного дослідження, є бедаквілін 
(Bedaquiline) — протитуберкульозний препарат, 
який впливає на життєдіяльність збудників 
туберкульозу (Mycobacterium tuber culosis) шля-
хом пригнічення аденозинтрифосфатсинтази 
(АТФ-синтази) — ферменту, який потрібний для 
енергозабезпечення бактерії. Пригнічення АТФ-
синтезу призводить до загибелі МБТ в організмі 
людини. Бедаквілін — перший принципово новий 
препарат, схвалений Адміні ст рацією харчових 
продуктів і лі  карських засобів США для лікуван-
ня ТБ за останніх 40 років [2, 22]. Він особливо 
ефективний проти мультирезистентних штамів 
мікобактерії туберкульозу (MDR-TB). Зменшує 
час, потрібний для отримання негативних аналі-
зів, на третину, а також збільшує частку учасників 
з негативними аналізами через 6 міс від 58 до 
79 %. Ці результати — величезний прогрес порів-
няно з наявними методами лікування МРТБ. 
Бедаквілін ефективний вже після 12 тиж лікуван-
ня, а інші препарати дають результат тільки через 
18—24 міс терапії. І навіть тоді відсоток ефектив-
ності нинішніх методів варіює від 11 до 78 % [2, 18].

Таким чином, пошук нових методів лікування 
та удосконалення програм терапії є одним із 
пріоритетів у боротьбі з ТБ. Поєднання стан-
дартної хіміотерапії з патогенетичною, удоско-
налення схем етіотропного лікування відкрива-
ють нові можливості для підвищення ефектив-
ності лікування хворих на ТБ. У виборі патоге-
нетичних засобів для хворих на ТБ частіше 
керуються переліком препаратів, які дають змо-
гу усувати ті чи ті порушення внаслідок патоло-
гічних змін, зумовлених патоморфозом захво-
рювання або змінами в динаміці лікування. 

Отже, пріоритетними завданнями відповідно 
до завдань тисячоліття в сфері подолання ТБ є 
стимулювання пошуку та впровадження нових і 
удосконалення наявних методів і технологій 
діаг ностики, лікування та профілактики тубер-
кульозу, зокрема й шляхом підвищення міжна-
родної співпраці, продовження дослідження 
поширеності супутньої патології у хворих на ТБ 
з вивченням впливу змін, зокрема й з боку трав-
ної системи, на ефективність лікування; вивчен-
ня особливостей перебігу туберкульозу та неспе-
цифічних захворювань легень у ВІЛ-позитив них 

осіб і хворих на СНІД, звертаючи особливу 
увагу на організацію раннього виявлення й своє-
часного лікування хворих на ці поєднані недуги; 
надання особливої уваги зменшенню тягаря за -
недбаних, тяжких, поширених та ускладнених 
форм ТБ як найбільш епідеміологічно небезпеч-
них; продовження епідеміологічних досліджень 
з ТБ та прогнозуванням динаміки розвитку для 
удосконалення організаційних аспектів щодо 
лікування і профілактики; впровадження клініч-
них протоколів проведення раціональної анти-
мікобактеріальної терапії у фтизіатрії та анти-
мікробної в пульмонології, в тому числі у паці-
єнтів з поєднаною та супутньою патологією із 
урахуванням ускладнень; сприяння впровад-
женню в роботу протитуберкульозної служби 
інноваційних діагностичних методів; організація 
профілактичної роботи серед осіб, що належать 
до сформованих груп ризику стосовно ТБ, зок-
рема внутрішньо переміщених осіб та мігрантів; 
за  безпечення своєчасного і якісного проведення 
профілактичних заходів з виявлення ТБ серед 
груп ризику в загальнолікарняній мережі, спеці-
алізованих закладах надання до  помоги ВІЛ-
інфікованим, у службі зайнятості, в державних 
структурах з надання соціально-побутової допо-
моги, у кримінально-виконавчій системі; нада-
вання оперативної інформації лікарям загальної 
мережі про наукові досягнення щодо виявлення, 
діагностики та лікування туберкульозу.

Отже, в сучасних соціально-економічних умо-
вах, за недостатнього фінансування фтизіатрич-
ної служби слід визнати, що:
• ТБ є однією з найактуальніших, соціально-

політичних (у першу чергу) та медичних 
(тільки в другу чергу) проблем суспільства в 
світовому вимірі;

• індикатором соціального благополуччя краї  ни 
є сприятливий підхід до проблеми з боку влади 
стосовно ситуації із захворюваністю на ТБ;

• МРТБ — основна перешкода щодо реалізації 
Національної протитуберкульозної програми 
і одна з головних причин невдач у лікуванні 
туберкульозної інфекції; 

• активне впровадження клінічного протоколу 
та дотримання режимів хіміотерапії — запо-
рука зменшення поширення МРТБ;

• ефективне лікування ТБ є одним з найважли-
віших протиепідемічних заходів у боротьбі з 
подолання цієї недуги;

• удосконалення стандартної хіміотерапії та її 
поєднання з патогенетичною (з урахуванням 
поліморбідності, зокрема травної системи) 
дасть змогу поліпшити ефективність та якість 
антимікобактеріальної хіміотерапії.
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Перспективы преодоления туберкулеза в Украине
Новая стратегия ВОЗ «Преодолеть туберкулез» («End TB»), которая приходит на смену страте-

гии «Stop TB», предусматривает амбициозную цель по полному искоренению туберкулеза (ТБ) в 
мире к 2035 году. Видение этой стратегии: 0 — смертей, случаев заболевания, страданий и расходов 
по ТБ, то есть достижение конечной цели — полного преодоления ТБ в мире. Стратегия, предложен-
ная ВОЗ, включает три компоненты: интегрированную, полностью ориентированную на пациента с 
туберкулезом; сильную политическую поддержку; интенсификацию исследований и инноваций. 
Одним из приоритетов в борьбе с ТБ является поиск новых методов лечения, совершенствование 
программ химиотерапии, внедрение новых противотуберкулезных препаратов. Сочетание стандарт-
ной химиотерапии с патогенетической, совершенствование схем этиотропного лечения открывают 
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новые возможности для повышения эффективности (результативности) лечения больных ТБ. При 
выборе патогенетических средств у больных ТБ чаще руководствуются выбором препаратов, 
которые позволяют устранять те или иные нарушения в результате патологических изменений, 
обусловленных патоморфозом заболевания или изменениями, возникающими в динамике лечения.

Ключевые слова: туберкулез, эпидемиология, заболеваемость, лечение, стратегия, перспективы.
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Prospects for overcoming tuberculosis in Ukraine
The new WHO strategy «Overcoming tuberculosis» («End TB»), which replaces the strategy «Stop 

TB» foresees an ambitious goal to fully eradication of tuberculosis (TB) in the world through 2035. 
Vision of this strategy: 0 — deaths, cases of disease, sufferings and TB costs, that is reaching the ultimate 
goal — complete overcoming of TB in the world. The strategy proposed by WHO includes three compo-
nents: integrated, fully oriented towards TB patients; strong political support; intensification of research-
es and innovations. One of the priorities in the fight against TB is to find new methods of treatments, to 
improve existing programs of chemotherapy, introduction of new anti TB drugs. The combination of 
standard chemo therapy and pathogenetic one, elaboration of existing schemes of etiotropic treatment 
offer new opportunities for efficiency (effectiveness) treatment of TB patients. When choosing patho-
genic agents in patients with TB more often are guided by the choice of drugs which let eliminate certain 
violations due to pathological legions caused by  pathomorphosis of deseases or changes, that occur in the 
dynamics of treatment.

Key words: tuberculosis, epidemiology, disease, treatment, strategy, prospects.
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