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Резюме. Метою дослідження стало визначення 
факторів ризику невдачі лікування хворих на вперше 
діагностований туберкульоз легень та встановлення 
ступеня ризику. Для досягнення мети проаналізовано 
99 історій хвороб пацієнтів із вперше діагностованим 
туберкульозом. Основну групу склали 60 хворих на 
неефективно лікований туберкульоз, контрольну – 39 
осіб із вперше діагностованим туберкульозом. Визнача-
ли статистичну значимість відмінностей між групами за 
допомогою критерію ксі квадратів, при кількості випад-
ків менше 20 додатково користувалися правкою Єтса. 
Також обчислювали відношення шансів і довірчий інте-
рвал факторів ризику. 

Результати та їх обговорення. Факторами ризику 
невдачі лікування хворих стали: вік старше 35 років, 
терміни проведення попереднього флюорографічного 
обстеження, що перевищували два роки, втрата маси 
тіла, задишка, наявність синдрому системної запальної 
відповіді (ССЗВ), поширений легеневий туберкульоз, 

наявність деструкцій у легенях, туберкульоз гортані, 
трахеї, головних бронхів, або ураження часткових бро-
нхів зі стенозом, наявність бактеріовиділення, вентиля-
ційна недостатність 2 і 3-го ступенів. За фактори ризи-
ку виставлялися бали, вони додавалися, у сумі можна 
було отримати від “0” до “23” балів. Якщо у хворого на 
початку лікування сума балів становила від “0” до “8”, 
то ризик невдачі лікування був мінімальний, при сумі 
балів від “14” до “23” балів – ризик високий, якщо сума 
балів становила від “9” до “13” – ризик середній (за 
певних умов можлива невдача лікування).  

Висновок. При середньому і високому ризику 
невдачі лікування окрім протитуберкульозних препара-
тів необхідним є призначення комплексної патогенети-
чної терапії, при мінімальному ризику достатньо стан-
дартної протитуберкульозної терапії. 

Ключові слова: фактори ризику, невдача лікуван-
ня, туберкульоз. 

Вступ. Частка хворих на невдачу лікування 
серед пацієнтів із вперше діагностованим тубер-
кульозом легень (НЛТБ) сягає 22,6 %, і тільки 48 
% із них успішно завершують курс лікування [7, 
10]. Вітчизняними науковцями встановлено, що 
на зниження ефективності лікування хворих на 
вперше діагностований туберкульоз (ВДТБ) 
впливають стійкість мікобактерій туберкульозу, 
недоліки організації лікування, пізнє виявлення 
туберкульозу, безробіття, погані матеріально-
побутові умови проживання, алкоголізм, безпри-
тульність, перебування хворих у місцях позбав-
лення волі в анамнезі, наявність тяжкої супутньої 
патології, погана переносимість протитуберку-
льозних засобів, медикаментозна алергія [1, 2]. 
Припускається, що при гарному комплаєнсі, збе-
реженні чутливості мікобактерій до лікарських 
засобів, відсутності супутніх захворювань і нор-
мальній переносимості препаратів невдача ліку-
вання може бути пов’язана із розвитком вторин-
ного імунодефіциту, наявності функціональних 
порушень органів і систем, що погіршує перено-
симість хіміотерапії та гальмує процеси репарації 
у легенях [2].  

При аналізі вітчизняних і зарубіжних дослі-
джень щодо факторів ризику невдачі лікування 
хворих на ВДТБ встановлено, що ефективність 
лікування ВДТБ залежить від поширеності тубер-
кульозу, кількості та розмірів деструкцій у леге-
нях (множинні деструкції та деструкції із розмі-
рами 4 см і більше), резистентності до протитубе-
ркульозних засобів і інтенсивності протитуберку-
льозної терапії [3]. Предикторами невдачі ліку-
вання ВДТБ виступають також вік старше 40 ро-
ків [8], чоловіча стать [8, 9, 10], прийом протиту-

беркульозних засобів у минулому [8, 9], госпіта-
лізація в стаціонар [10], збереження бактеріовиді-
лення через два місяці від початку терапії [6, 8, 9, 
10], пропуски прийому протитуберкульозних 
засобів та погана їх переносимість [4, 6, 9]. За 
одними даними [4, 6], супутні захворювання не 
мають впливу на ефективність лікування, за ін-
шими [9] – захворювання печінки, нирок, бронхі-
альна астма, артеріальна гіпертензія виступають 
у ролі предикторів невдачі лікування. Також на 
ефективність лікування ВДТБ впливає стан генів 
детоксикації ксенобіотиків хворого [5].  

Таким чином, спектр факторів, які вплива-
ють на ефективність лікування хворих на ВДТБ 
різноманітний, а в деяких роботах трапляються 
суперечливі дані, відсутні дані щодо ступеня ри-
зику невдачі лікування, що зумовило проведення 
власного дослідження.  

Мета дослідження. Визначити фактори ри-
зику невдачі лікування хворих на вперше діагно-
стований туберкульоз легень та встановити сту-
пінь ризику. 

Матеріал і методи. Проведено ретроспекти-
вний аналіз 99 історій хвороб пацієнтів, які ліку-
валися у КУ «Запорізький обласний протитубер-
кульозний клінічний диспансер» Запорізької об-
ласної ради у період з 01.01.2013 року (за датою 
початку лікування) до 01.03.2015 року (за датою 
виписки зі стаціонару). Основну групу склали 60 
пацієнтів із невдачею лікування вперше діагнос-
тованого туберкульозу легень. Критерії включен-
ня в групу: наявність позитивних мазка мокро-
тиння через три місяці чи до завершення основ-
ного курсу лікування у хворих, які лікувалися за I 
категорією. Критерії виключення: ВІЛ-інфекція, 
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онкологічне захворювання, наявність мультире-
зистентного туберкульозу. У групі було 46 (76,7 
%) чоловіків, 14 жінок (23,3 %). Контрольну гру-
пу склали 39 хворих на вперше діагностований 
туберкульоз легень, які лікувалися протягом ви-
значеного терміну, завершили в подальшому ос-
новний курс лікування і були переведені до кате-
горії 5.1. Відбір у контрольну групу здійснювався 
випадково з-поміж випадків вперше діагностова-
ного туберкульозу (кожен 5-й), у подальшому 
виключалися хворі, у яких є ВІЛ-інфекція, онко-
логічне захворювання, невідомий результат ліку-
вання, смерть, рецидив туберкульозу, невдача 
лікування, мультирезистентний туберкульоз. Чо-
ловіків серед них було 30 (76,9 %), жінок – 9 (23,1 
%). Групи були репрезентативними за статтю. 

Як можливі фактори ризику оцінювалися дані 
анамнезу (вік, давність профілактичного флюорог-
рафічного обстеження, шкідливі звички, трива-
лість скарг), клінічного обстеження (скарги, дані 
об’єктивного обстеження, наявність синдрому 
системної запальної відповіді (ССЗВ)), рентгено-
логічного (клінічна форма туберкульозу легень, 
кількість і розміри деструкцій у легенях), бактері-
ологічного (наявність бактеріовиділення і його 
масивність) та інструментального (дані брон-
хологічного обстеження, ультразвукової діагнос-
тики, показники функції зовнішнього дихання) 
обстеження. Усі зазначені обстеження виконували 
за загальноприйнятими у фтизіатрії методиками. 
ССЗВ визначався за R. Bone et al., 1992.  

Статистичну обробку інформації проводили 
з використанням статистичного пакета ліцензій-
ної програми «STATISTICA® for Windows 
6.0» (Stat Soft Inc., № AXXR712 D833214FAN5). 
Визначали статистичну значимість відмінностей 
між групами за допомогою критерію ксі квадра-
тів, при кількості випадків менше 20 додатково 
користувалися правкою Єтса. Також обчислюва-

ли відношення шансів (ВШ) і довірчий інтервал 
(ДІ) факторів ризику. Якщо ДІ був більшим оди-
ниці, то вважали, що фактор ризику мав вплив на 
невдачу лікування, якщо ДІ був меншим одиниці 
або містив одиницю, то вважали, що фактор ри-
зику не мав впливу на невдачу лікування.  

Результати дослідження та їх обговорення. 
Проаналізовані дані анамнезу та клінічні симптоми 
пацієнтів обох груп і обрано ряд показників для 
подальшого статистичного аналізу (табл. 1). 

Факторами ризику невдачі лікування хворих 
на ВДТБ стали: вік старше 35 років, терміни про-
ведення флюорографічного обстеження, що пере-
вищували два роки, втрата маси тіла, задишка, 
наявність ССЗВ. За кожен із факторів ставили 
один бал. Додатковими факторами стали: терміни 
проведення флюорографічного обстеження, що 
перевищували п’ять років, втрата маси тіла понад 
5 і 10 кг. За наявності даних показників додатко-
во виставляли по одному балу за кожен. 

Проаналізовані дані рентгенологічного, бро-
нхологічного та функціонального обстеження і 
обрано наступні показники (табл. 2). 

Факторами ризику стали: поширений легене-
вий туберкульоз (інфільтрація частки із засівом, 
або інфільтрація легені, поширена дисемінація 
обох легень), наявність деструкцій у легенях, 
туберкульоз гортані, трахеї, головних бронхів, 
або ураження часткових бронхів зі стенозом, ная-
вність бактеріовиділення, визначеного одним із 
методів, вентиляційна недостатність 2 і 3-го сту-
пенів. За кожен із цих факторів виставляли по 
одному балу. 

Додатковими факторами ризику невдачі лі-
кування хворих на ВДТБ стали: позитивний ма-
зок мокротиння, ріст мікобактерій на поживних 
середовищах, наявність масивного бактеріовиді-
лення. За кожен із показників додатково ставили 
по одному балу. 

Таблиця 1 

Фактори ризику невдачі лікування хворих на вперше діагностований туберкульоз легень серед 
анамнестичних і клінічних показників 

Фактори ризику 

У хворих на 
НЛТБ із 
ВДТБ 

У хворих на 
ВДТБ 

Відношен-
ня шансів 

Довірчий 
інтервал р 

Абс. % Абс. % 

Всього 60 100 39 100 

Вік старше 35 років 49 81,7 20 51,3 4,23 1,7-10,5 0,0014 

Попередня флюорографія > 2 роки тому 39 65 11 28,2 4,73 2,0-11,4 0,0004 

Попередня флюорографія > 5 років тому 15 25 2 5,1 6,17 1,3-28,7 0,022 

Втрата маси тіла взагалі 36 60 7 17,9 6,86 2,6-18,0 0,0001 

Втрата маси тіла > 5 кг 19 31,7 1 2,6 17,61 2,2-138,0 0,0011 

Втрата маси тіла > 10 кг 9 15 0 0 - - 0,029 

Задишка 44 73,3 8 20,5 10,66 4,1-28,0 <0,001 

ССЗВ 23 38,3 5 12,8 4,23 1,4-12,4 0,012 
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Таблиця 2 

Фактори ризику невдачі лікування хворих на вперше діагностований туберкульоз легень  
серед рентгенологічних, бронхологічних і функціональних показників 

Фактори ризику 
У хворих на 

НЛТБ 
У хворих на 

ВДТБ 
Відношен-
ня шансів 

Довірчий 
інтервал р Абс. % Абс. % 

Всього 60 100 39 100 

Інфільтрація частки із засівом, або легені 29 48,3 7 17,9 4,28 1,6-11,2 0,0043 

Дисемінація поширена 21 35 4 10,3 4,71 1,5-15,1 0,011 

Наявність деструкції 58 96,7 28 71,8 11,39 2,4-54,9 0,0011 

Кілька деструкцій > 2 см 32 55,2 7 25 3,69 1,4-10,0 0,016 

Множинні деструкції 11 19 0 0 - - 0,034 

Максимальний розмір деструкції > 2 см 52 89,7 11 39,3 13,39 4,3-41,7 <0,001 

Максимальний розмір деструкції > 3 см 32 55,2 4 14,3 7,39 2,3-24,0 0,0008 

Максимальний розмір деструкції > 4 см 21 36,2 2 7,1 7,38 1,6-34,2 0,0095 
Туберкульоз гортані, трахеї, головних брон-

хів, або часткових бронхів зі стенозом 9 27,3 1 3,4 10,5 1,2-89,0 0,028 

Наявність бактеріовиділення 59 98,3 31 79,5 15,23 1,8-127,3 0,0047 

Позитивний мазок мокротиння 56 94,9 25 80,6 4,48 1,0-19,4 0,026 

Позитивна культура 58 98,3 27 87,1 8,59 1,0-80,6 0,027 

Масивне бактеріовиділення 45 76,3 13 41,9 4,45 1,8-11,3 0,0027 

Вентиляційна недостатність 2 і 3-го ступенів 29 48,3 7 17,9 4,28 1,6-11,2 0,0043 

Таблиця 3 

Число балів, залежно від кількості і розмірів деструкцій у легенях 

  Кількість деструкцій 
Розміри деструкцій одна кілька множинні 

До 2 см 1 1 2 
2-3 см 2 3 4 
3-4 см 3 5 6 
> 4 см 4 7 8 

Залежно від кількості і розмірів деструкцій у 
легенях виставляли від одного до до восьми балів 
(таблиця 3). 

Таким чином, при додаванні балів за кожен 
із факторів можна отримати в сумі від 0 до 23 
балів. Кількість балів у групах хворих та їх стати-
стична значимість представлені у таблиці 4. 

Більшість хворих (32 особи) на ВДТБ мали 
від 0 до 8 балів (р<0,05), більшість пацієнтів (37) 
із НЛТБ мали від 14 до 23 балів (р<0,05), тому 
для подальшого аналізу всіх хворих розподілили 
на три групи: пацієнти, які мали від 14 до 23 ба-

лів, пацієнти, що мали у сумі від 9 до 13 балів і 
хворі, що мали від 0 до 8 балів (табл. 5). 

Якщо у хворого на ВДТБ на початку ліку-
вання сума балів становить від 0 до 8, то ризик 
невдачі лікування мінімальний, при сумі балів від 
14 до 23 балів – ризик високий, якщо сума балів 
становить від 9 до 13 – ризик середній (за певних 
умов можлива невдача лікування). При середньо-
му ризику невдачі лікування, окрім протитубер-
кульозних засобів, важливо застосовувати ком-
плексну патогенетичну терапію з метою підви-
щення ефективності лікування.  
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Таблиця 4 

Кількість балів у групах хворих та їх статистична значимість 

Кількість балів Кількість хворих на 
НЛТБ 

Кількість хворих на 
ВДТБ 

Відношення 
шансів 

Довірчий інтер-
вал р 

0 0 1 - - 0,83 
1 1 2 0,31 0,03-3,58 0,7 
2 0 2 - - 0,3 
3 0 7 - - 0,0027 
4 0 1 - - 0,83 
5 0 3 - - 0,11 
6 1 6 0,09 0,01-0,81 0,028 
7 1 1 0,64 0,04-10,61 0,67 
8 1 9 0,06 0,01-0,47 0,0019 
9 5 3 1,09 0,25-4,85 0,79 

10 5 1 3,46 0,39-30,76 0,46 
11 2 0 - - 0,67 
12 5 1 3,46 0,39-30,76 0,46 
13 2 1 1,31 0,12-14,96 0,7 
14 7 0 - - 0,027 
15 6 0 - - 0,042 
16 9 1 6,71 0,81-55,22 0,045 
17 7 0 - - 0,027 
18 6 0 - - 0,042 
19 2 0 - - 0,67 
20 0 0 - - >0,05 
21 0 0 - - >0,05 
22 0 0 - - >0,05 
23 0 0 - - >0,05 

Таблиця 5 

Кількість хворих у групах залежно від суми балів  

Кількість 
балів 

Кількість хворих на 
НЛТБ 

Кількість хворих на 
ВДТБ 

Відношення 
шансів Довірчий інтервал р 

14-23 37 1 61,13 7,8-476,1 <0,001 
9-13 19 6 2,55 0,9-7,1 = 0,11 
0-8 4 32 0,02 0,004-0,058 <0,001 

Висновок  
На основі оцінки анамнестичних, клінічних, 

рентгенологічних, бактеріологічних, бронхологі-
чних і функціональних показників визначається 
ризик невдачі лікування хворих на вперше діаг-
ностований туберкульоз. Ризик оцінюється у ба-
лах. Якщо сума балів за фактори ризику не пере-
вищує 8, то ризик невдачі лікування мінімальний, 
якщо сума балів становить 9-13, то ризик невдачі 
лікування середній, при сумі балів 14-23 ризик 
високий. При середньому і високому ризику нев-
дачі лікування окрім протитуберкульозних засо-
бів необхідне призначення комплексної патогене-
тичної терапії, при мінімальному ризику достат-
ньо протитуберкульозної терапії.  

Перспективи подальших досліджень. У 
подальшому необхідно вивчати патогенетичні 
механізми, які впливають на перебіг захворюван-

ня у пацієнтів із високим і середнім ризиком нев-
дачі лікування та визначити шляхи підвищення 
ефективності лікування.  
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ РИСКА НЕУДАЧИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ВПЕРВЫЕ  
ДИАГНОСТИРОВАННЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ 

Р.Н. Ясинский, Д.О. Васильков, А.В. Поволоцкая 
Резюме. Целью исследования стало определение факторов риска неудачи лечения больных с впервые диагно-

стированным туберкулезом легких и установления степени риска. Для достижения цели проанализировано 99 исто-
рий болезней пациентов с впервые диагностированным туберкулезом. В основную группу вошли 60 больных с 
неэффективно леченным туберкулезом, в контрольную – 39 человек с впервые диагностированным туберкулезом. 
Определяли статистическую значимость отличий между группами с помощью метода кси квадратов, при количест-
ве случаев менее 20 дополнительно использовали правку Йетса. Также вычисляли отношение шансов и доверите-
льный интервал факторов риска. 

Результаты и их обсуждение. Факторами риска неудачи лечения стали: возраст старше 35 лет, сроки проведе-
ния предыдущего флюорографического исследования, которые превышали 2 года, потеря веса, одышка, наличие 
синдрома системного воспалительного ответа, распространенный легочной туберкулез, наличие деструкций в легких, 
туберкулез гортани, трахеи, главных бронхов или поражение долевых бронхов со стенозом, наличие бактериовыделе-
ния, вентиляционная недостаточность 2 и 3-ей степеней. За факторы риска выставляли баллы, они суммировались, в 
итоге можно было получить от “0” до “23” баллов. Если у больного в начале лечения сумма баллов составляла от “0” 
до “8”, то риск неудачи лечения минимальный, при сумме баллов от “14” до “23” баллов – риск высокий, если сумма 
баллов составляла от “9” до “13” – риск средний (при определенных условиях возможна неудача лечения). 

Вывод. При среднем и высоком риске неудачи лечения кроме противотуберкулезных средств необходимо 
назначение комплексной патогенетической терапии, при минимальном риске достаточно назначение противотубер-
кулезной терапии. 

Ключевые слова: факторы риска, неудача лечения, туберкулез. 

DETERMINATION OF FAILURE RISK IN TREATMENT OF NEWLY 
 DIAGNOSED TUBERCULOSIS PATIENTS  

R.M. Yasinskiy, D.O. Vasylkov, A.V. Povolotska  
Abstract. We aimed to determine risk factors for newly diagnosed pulmonary tuberculosis patients’ treatment failure 

and determine the degree of risk. 99 case histories of patients with newly diagnosed tuberculosis were analyzed. The main 
group included 60 patients with treatment failure, control - 39 people with newly diagnosed tuberculosis. We determined 
the statistical significance of differences between groups using χ2-method with Yeats correction when the number of cases 
was less than 20. The odds ratio and confidence interval of risk factors were also calculated. 

Results and discussion. Treatment failure risk factors were: age over 35 years, the timing of previously fluorography 
examination that exceeds 2 years, weight loss, shortness of breath, the presence of systemic inflammatory response syn-
drome, multiple pulmonary tuberculosis, the presence of destruction in the lungs, tuberculosis of larynx, trachea, main bron-
chus, or partial bronchi with bronchial stenosis, bacterial excretion, ventilation failure of 2 and 3 degrees. We put scores for 
risk factors, they added, the amount you can get from “0” up to “23” score. If the total score was from “0” to “8” at the 
treatment beginning, the risk of treatment failure was minimal, if the total score from “14” to “23” - high risk, if the total 
score was from “9” to “13” - middle risk (in certain conditions treatment failure possible). 

Conclusion. There is necessity of complex pathogenetic therapy appointment except for anti-tuberculosis drugs at the 
middle and high risk of treatment failure, in patients with minimal risk only anti-tuberculosis drugs treatment enough. 

Key words: risk factors, treatment failure, tuberculosis. 
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