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На підставі аналізу поширеності туберкульозу серед насе)
лення виявлено проблему щодо забезпечення медичною
допомогою. Надання якісної медичної допомоги хворим на
туберкульоз потребує підвищення її ефективності, безпеч)
ності, справедливості, доступності, достатності та спрямо)
ваності на пацієнта, особливо на рівні первинного контак)
ту. Висвітлено роль і місце у вирішенні цієї проблеми
сімейного лікаря.
Ключові слова: туберкульоз, ВІЛ-інфекція/СНІД, медична
допомога.

Однією з головних загроз для здоров’я людства серед
інфекційних хвороб у сучасний період є туберкульоз.

Сьогодні ця хвороба не ліквідована в жодній країні, тому по7
слаблення боротьби з нею у багатьох економічно розвинутих
країнах було передчасним і призвело до виходу ситуації з7
під контролю [9, 11, 34, 42, 43, 44, 46, 48, 49]. Туберкульоз –
це соціальна хвороба, тому рівень захворюваності на нього
зростає в країнах, де погані соціально7економічні умови,
низькі добробут народу, низька його освіченість, примітивна
санітарна культура [41, 43, 44, 49, 50]. У квітні 1993 року
Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) проголоси7
ла туберкульоз глобальною небезпекою [41].

Епідемія туберкульозу в більшості малорозвинених
країн поширюється все більше і стає дедалі небезпечнішою
[44, 49]. Недоліки в роботі системи охорони здоров’я, поши7
рення вірусу імунодефіциту людини – ВІЛ/СНІДу і розви7
ток стійких до ліків форм туберкульозу – усе це сприяє роз7
витку епідемії [1, 2, 46–49]. Щороку в усьому світі все більше
людей помирає внаслідок цієї хвороби [50].

Початок 907х років минулого століття став етапом, коли
більшість країн світу повернулися обличчям до загрози
світової епідемії туберкульозу [46–50]. Епідеміологічні
дослідження показали, що 95% усіх випадків туберкульозу
припадало на країни, що розвиваються [43, 44, 50]. З почат7
ку 907х років ХХ ст. у країнах Африки і колишнього Ра7
дянського Союзу захворюваність на туберкульоз зростала
відповідно на 10% і 7% за рік. Росія та Україна входять до
числа 22 країн з високим тягарем туберкульозу [34, 37–39].

У країнах Європейського регіону спалах туберкульо7
зу відзначали в східному регіоні, особливо в країнах ко7
лишнього Радянського Союзу [9, 11, 19, 26, 30]. Рівень за7
хворюваності перевищував межу 100 випадків на 100 тис.
населення в більшості країн Східної Європи. Зважаючи
на значне поширення туберкульозу в Європейському
регіоні, ВООЗ проголосила про глобальну небезпеку що7
до туберкульозу [39, 40, 41, 50]. ВООЗ була розроблена
стратегія контролю над туберкульозом, яка гарантувала
найкращий спосіб застосування протитуберкульозних
препаратів, що існують – короткострокове лікування під
прямим наглядом. Цю стратегію використовують і в Ук7
раїні [6–8, 21–23, 29].

В Україні епідемія туберкульозу оголошена у 1995 році,
коли почали відзначати стрімке збільшення захворюваності
та смертності від цієї хвороби. Захворюваність на туберку7
льоз, починаючи із 1992 року, неухильно зростала і збільши7
лась за цей період у 2,4 разу – з 35,0 випадку на 100 тис. на7
селення до 84,5 в 2005 році, коли відзначали максимальний
рівень цього показника. Показник смертності за період
епідемії збільшився у 2,7 разу – з 9,5 випадку у 1992 році до
25,3 випадку на 100 тис. населення в 2005 році. У деяких об7
ластях країни кожен третій ВІЛ7позитивний хворий поми7
рає внаслідок туберкульозу. А оскільки їх не лікують, вони є
джерелом зараження туберкульозом здорових ВІЛ7негатив7
них людей [5, 6, 15, 18]. В Україні нижчі рівні захворюва7
ності на туберкульоз, смертності від нього та поширеності
серед населення, ніж у Росії, Казахстані, Киргизстані, Мол7
дові. Проте вищі, ніж у Білорусії, Вірменії [9, 11, 19, 34, 35]. 

Збільшується захворюваність на поєднане захворювання
туберкульоз/ВІЛ7інфекція. Туберкульоз залишається ос7
новною причиною смерті хворих на СНІД [22–24, 26, 27, 37]. 

Незважаючи на позитивні зрушення в контролі за тубер7
кульозом, ситуація з туберкульозом в Україні лишається за7
грозливою, оскільки рівень захворюваності на туберкульоз,
смертності від нього ще залишається на епідемічному рівні, і
на цьому фоні відзначають поширення мультирезистентного
туберкульозу [3, 5, 6]. 

Україна віднесена до 27 країн світу, в яких зосереджено 85 %
всього тягаря мультирезистентного туберкульозу [11], та
посідає 47е місце в світі за поширеністю мультирезистентного
туберкульозу серед хворих з новими випадками туберкульозу.
В Україні зареєстровані випадки розширеної медикаментозної
резистентності (майже до усіх відомих протитуберкульозних
препаратів), як і в 54 країнах світу [9, 11, 15–17, 25]. 

В Україні туберкульоз сьогодні розглядається як СНІД7
індикаторне захворювання. Це поєднання туберкульозу та
ВІЛ7інфекції ускладнює надання якісної медичної допомоги
таким хворим [50].

Основними чинниками, що призвели до такої ситуації, є
недоліки щодо доступності і якості медичного обслуговуван7
ня та соціального захисту населення України, її неготовність
до цивілізованих ринкових відносин, до яких на сьо7
годнішній день перейшла країна, зниження рівня і
погіршення якості життя переважної більшості населення,
значний відсоток якого перебуває за межею бідності [12–14,
20, 21, 25, 31–33]. Соціальна незахищеність, безробіття, що
супроводжуються стресами, наслідки Чорнобильської катас7
трофи та епідемія ВІЛ/СНІДу стали тими факторами, які
створили негативний синергетичний ефект перебігу епідемії
туберкульозу в Україні.

Найбільш ризикують ураженням на ВІЛ7асоційований
туберкульоз в Україні: групи людей, що живуть за межею
бідності, у тому числі пенсіонери; ВІЛ7інфіковані; споживачі
наркотиків; ув’язнені; особи, що перебувають під вартою до
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рішення суду або звільняються з місць позбавлення волі; ле7
гальні та нелегальні мігранти, біженці, безпритульні, без7
домні, ромське населення; представники уразливих до ту7
беркульозу професій (медики, шахтарі тощо) [34–36].

Серед хворих із вперше діагностованим туберкульозом
соціально незахищені верстви населення складають 66,7%. Із
них особи працездатного віку, які не працюють, – 51%,
пенсіонери – 13,3%, більшість з яких мають пенсії, менші за
прожитковий мінімум. Понад 30% ВІЛ7інфікованих, яких, за
оцінками експертів, в Україні 1 млн 400 тис. осіб, хворіють
на туберкульоз, близько 40% хворих на СНІД від нього по7
мирають. Ситуація ускладнюється тим, що в Україні швидко
зростає рівень туберкульозу з множинною медикаментоз7
ною резистентністю, що збільшує вартість лікування таких
хворих майже у 100 разів. Так, зокрема, у виявлених в ос7
танні роки хворих первинна хіміорезистентність збудника
туберкульозу до основних протитуберкульозних препаратів
становила 25–30%, вторинна – 70%. Вимогою реальних
успіхів у подоланні епідемії туберкульозу є надання якісної
медичної допомоги хворим на туберкульоз, ВІЛ7асоційова7
ний туберкульоз та мультирезестентний туберкульоз
[28–30, 45]. 

Якість медичної допомоги – це сходинка, з якої медичне
обслуговування окремих пацієнтів та популяції в цілому
підвищує ймовірність досягнення бажаного результату ліку7
вання відповідно до сучасних професійних знань [33, 34]. 

Надання якісної допомоги починається з першого кон7
такту хворого з системою охорони здоров’я в Україні на рівні
первинної медичної допомоги, основною ланкою якого є
сімейних лікар [34].

Сімейний лікар (в Україні – лікар загальної практики –
сімейної медицини, за наказом МОЗ 2011) – це лікар, який
отримав спеціалізовану багатопрофільну підготовку з надан7
ня первинної медико7санітарної допомоги членам родини
будь7якого віку та статі. 

Поняття „лікар загальної практики – сімейної медици7
ни” склалось еволюційним шляхом в історичних умовах ча7
су в ряді європейських країн. Процес впровадження сімейної
медицини в Україні – тривалий і непростий – почався з екс7
перименту у Львівській області у 1987 році, коли у місті Дро7
гобичі було відкрито першу амбулаторію загальної практики
– сімейної медицини. А з 1995 року розпочато підготовку
сімейних лікарів за програмою, затвердженою Міністер7
ством охорони здоров’я України. 

Посаду сімейного лікаря може займати лікар, який прой7
шов підготовку в інтернатурі за спеціальністю „Загальна
практика – сімейна медицина”, або лікарі за спеціальностя7
ми „Лікувальна справа” і „Педіатрія”, що пройшли підготов7
ку у вищих медичних закладах післядипломної освіти за
спеціалізацією із сімейної медицини і отримали сертифікат
за спеціальністю „Загальна практика – сімейна медицина”. 

Вимоги до роботи сімейного лікаря згідно з критеріями
WONCA (Всесвітня організація сімейних лікарів) щодо хво7
рих на туберкульоз це :

1. Надання первинної медичної допомоги (вміння прово7
дити первинне обстеження пацієнта; координація діяльності
з фахівцями7фтизіатрами);

2. Особлива увага до пацієнта (здатність приділяти увагу
інтересам пацієнта; вміння встановлювати продуктивні сто7
сунки з пацієнтом і використання цих навичок під час робо7
ти із хворим на туберкульоз, забезпечення безперервності
надання меддопомоги тривалий час);

3. Вміння вирішувати певні проблеми пацієнта (прий7
няття рішення на основі знань про захворюваність та поши7
реність даної патології серед даної групи населення, вияв7
лення хвороб на ранніх стадіях та негайне направлення з ме7
тою уточнення діагнозу до фахівців7фтизіатрів);

4. Організація для пацієнта необхідних оздоровчих
заходів;

5. Соціальна спрямованість;
6. Цілісне уявлення про захворювання.
Серед обов’язків сімейного лікаря особлива роль крім

надання первинної медичної допомоги населенню належить
проведенню санітарно7освітньої роботи з виховання насе7
лення у питаннях формування, збереження і зміцнення здо7
ров’я членів сім’ї, само7 і взаємодопомоги [10]. Надання кон7
сультативної допомоги сім’ям з питань етики, психології,
гігієни. Однією з важливих складових частин боротьби з ту7
беркульозом є освітня робота серед населення і пацієнтів.
Щоб донести до населення необхідну інформацію про тубер7
кульоз, необхідно переконати його в необхідності якомога
ранішого звернення до лікаря і постійного вживання проти7
туберкульозних препаратів, що є першим завданням сімей7
ного лікаря. Разом з цим завданням важливим аспектом є
просвітницько7навчальна робота щодо ВІЛ7інфекції та
СНІДу. Здійснення профілактичної роботи, спрямованої на
виявлення ранніх і прихованих форм захворювання і фак7
торів ризику. Сімейний лікар здійснює динамічне спостере7
ження за станом здоров’я членів сімей з проведенням не7
обхідного обстеження і оздоровлення за індивідуальним
комплексом лікувально7оздоровчих заходів. Своєчасно на7
правляє хворих для одержання медичної допомоги, направ7
ляє на госпіталізацію планових і ургентних хворих у вста7
новленому порядку, проводить реабілітаційні заходи, а та7
кож експертизу тимчасової втрати працездатності пацієнтів
відповідно до чинного законодавства і здійснює направлен7
ня на МСЕК. Сімейний лікар сприяє в організації медико7
соціальної і побутової допомоги спільно з органами соціаль7
ного захисту і службами милосердя самотнім, особам похи7
лого віку, інвалідам. Сімейний лікар систематично підвищує
рівень своєї професійної кваліфікації як шляхом самопідго7
товки, так і проходження курсів удосконалення лікарів, зок7
рема щодо туберкульозу. Лікар веде затверджені форми
обліково7звітної документації. Однією з унікальних і визна7
чальних характеристик сімейного лікаря є акцентування йо7
го практичної діяльності на сім’ї. Жоден інший лікар не ви7
користовує орієнтований на сім’ю підхід.

Сімейну практику потрібно розглядати як таку, що за7
безпечує тривалу турботу про здоров’я пацієнта і всіх членів
сім’ї незалежно від характеру хвороби, функціонального ста7
ну внутрішніх органів і систем організму впродовж усього
періоду життя людини, що дуже важливо під час лікування
хворих на туберкульоз та ВІЛ/СНІД.

Протитуберкульозну службу в Україні очолює Комітет з
питань протидії з ВІЛ/СНІДу та іншим соціально небезпеч7
ним хворобам, який діє у складі МОЗ України. Головним на7
уково7методичним закладом у галузі фтизіатрії є ДУ
«Національний інститут фтизіатрії і пульмонології
ім. Ф.Г. Яновського НАМН України”, на базі якого розташо7
вана референс7лабораторія з мікробіологічної діагностики
туберкульозу, на яку спільним Наказом МОЗ та НАМН Ук7
раїни № 337/42 від 20.05.2009 покладені функції Централь7
ної референс7лабораторії МОЗ України.

Протитуберкульозна служба в Україні представлена про7
титуберкульозними диспансерами, туберкульозними лікар7
нями для дорослих та для дітей, а також фтизіатричними
кабінетами в закладах, які надають амбулаторно7поліклінічну
допомогу, але укомплектованість штатних посад лікарів7
фтизіатрів фізичними особами складає 70,0%. Поглиблює ка7
дрову кризу високий ризик зараження лікарів [4].

Поширення соціально значущих захворювань в Ук7
раїні сьогодні суттєво збільшує навантаження на охорону
здоров’я. Надання якісної медичної допомоги при соціаль7
но значущих хворобах є актуальною проблемою як пер7
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винної медичної допомоги, так і вторинної та третинної.
Незадовільне функціонування системи охорони здоров’я в
Україні проявляється у першу чергу під час медичної до7
помоги хворим на туберкульоз, ВІЛ7інфекцію/СНІД та
особливо при поєднанні туберкульозу з ВІЛ7інфекцією. 

Таким чином, значну роль у протидії соціально значу7
щим захворюванням відіграють заходи щодо реформування
системи медичної допомоги, зокрема, первинної на засадах
сімейної медицини.

ВИСНОВКИ

1. Для підвищення ефективності медичної допомоги
потрібні зміни у підготовці сімейних лікарів з проблем ту7
беркулезу та ВІЛ/СНІДу, у лабораторних потужностях для
вчасної та якісної діагностики туберкульозу і для виявлення
мультирезистентних форм захворювання. 

2. Необхідна регулярна та якісна звітність щодо пози7
тивних випадків за допомогою добре відпрацьованих та
визнаних ВООЗ діагностичних критеріїв, раннє виявлення
випадків захворювання, супроводження випадків сімейни7
ми лікарями та звітність по ним з використанням
офіційних каналів. 

3. Для своєчасності медичної допомоги слід підвищити
кваліфікацію сімейних лікарів з фтизіатрії, а для достатності
медичної допомоги необхідне розширення DОТS7лікування
туберкульозу з множинною медикаментозною резис7
тентністю, ВІЛ, ко7інфекцій. 

4. Для справедливості надання медичної допомоги треба
забезпечити розвиток і зміцнення системи лікувальних і
соціальних послуг. Для надання відповідних лікувальних
послуг у першу чергу необхідно застосовувати розширену
DОТS7стратегію, стратегію DОТS7Plus. Для досягнення цієї
мети слід запровадити низку програм тренінгів для всіх ме7
дичних працівників, зокрема сімейних лікарів, які надають
допомогу хворим на туберкульоз. 

5. Розширення безпечності медичної допомоги – це за7
хист у першу чергу сімейних лікарів та всіх медичних
працівників, що надають допомогу хворим на туберкульоз. 

6. Для забезпечення спрямованості на пацієнта необхідне
впровадження сімейної медицини та наближення сімейного
лікаря до кожної людини при підвищенні якості первинної,
вторинної та третинної медичної допомоги. 

Роль семейного врача в предоставлении
медицинской помощи при социально значимых
заболеваниях
О.Г. Назарова, А.К. Дуда, С.М. Зорина, 
В.Б. Замкевич

На основании анализа распространенности туберкулеза среди
населения выявлена проблема по обеспечению качества медицин7
ской помощи больным социально значимыми заболеваниями.
Предоставление качественной медицинской помощи указанным
больным требует повышения ее эффективности, безопасности,
справедливости, доступности, достаточности и направленности на
пациента, особенно на уровне первичного контакта. Освещена
роль и место в решении этой проблемы на уровне семейного врача.
Ключевые слова: туберкулез, ВИЧ-инфекция/СПИД, медицин-
ская помощь.

Role of family physicians in providing medical care
in socially significant diseases
O.H. Nazarova, O.K. Duda, S.M. Zorina,
V.B. Zamkevych

There was a problem for the quality of medical care in socially signifi7
cant diseases. Providing quality care of these patients requires an
increase in its efficiency, security, fairness, accessibility, adequacy and
focus on the patient.
Ключевые слова: туберкулез, ВИЧ-инфекция/СПИД, медицин-
ская помощь.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Алкоголь вызывает приступы
одышки симптомы у больных
«аспириновой» бронхиальной
астмой – сообщается на сайте
Medscape .

«Это первая работа на эту те@
му», – сказала доктор Таня
Лейдбоу из Женской больницы в
Бостоне, штат Массачусетс, автор
исследования, – об этом не гово@
рится ни в какой литературе, и те
из нас, которые проводили иссле@
дование, никогда с подобным не
встречались».

Бронхиальная астма проявля@
ется повторяющимися приступа@
ми одышки, чувствами заложен@
ности в груди и кашлем из@за су@
жения просвета бронхов. У неко@

торых больных бронхиальная аст@
ма возникает при приеме аспири@
на. Именно для этих больных про@
водилось исследование.

Для продолжения исследова@
ния планируется привлечь еще
80 пациентов и разделить их на 4
группы. Сейчас принимают учас@
тие 132. Они заполняли анкету с
целью оценки респираторных
симптомов (насморк, заложен@
ность носа, затрудненное дыха@
ние и одышка), вызванных алко@
голем. В итоге 79% участников
связали прием алкоголя и появ@
ление респираторных симпто@
мов, а 44% – нет.

Надо сказать, что влияние ал@
коголя не зависит от дозы, а вот в

зависимости от типа алкоголя
есть интересные данные. У 29%
симптомы возникали от красного
вина, у 6% – от белого вина и ли@
кера, 9% – от пива.

Механизм действия не очень
понятен клиницистам, но одной из
предполагаемых гипотез являет@
ся алкогольное увеличение цисте@
иновых лейкотриенов (они вызы@
вают сужение бронхов).

Доктор Бернштейн, редактор
главного журнала «Астма», заявил
«алкоголь и аспирин могут иметь
общие пути действия. Объясне@
ние на мой взгляд, в работе хемо@
рецепторов».
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