
Протитуберкульозні препарати:
класифікація, механізм дії, 

фармакокінетика, фармакодинаміка.
Побічні реакції.



Мета

Ознайомити учасників з механізмом дії, особливостями 
фармакодинаміки та  фармакокінетики  ПТП при лікуванні 
хворих на ТБ.

Завдання:  

Розглянути:

 класифікацію ПТП та їх місце в лікуванні хворих на МЛС-ТБ  
залежно від механізму дії;

 ПТП та їх побічні реакції;

 особливості лікування хворих на МЛС-ТБ;

 стратегію подолання побічних реакцій ПТП.
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Бактеріальна популяція містить 
4 групи МБТ різних за механізмами метаболізму

і впливу на них ліків

1. Група А ─ метаболічно активні бактерії, що продовжують рости;
знаходяться в стінці каверни, де рН нейтральна. Вони легко знищуються
H R S.

2. Група В ─ дрімаючі мікроорганізми, випадково зростаючі короткий
період часу. Вони знищуються тільки R.

3. Група С ─ бактерії, що знаходяться всередині клітини; їх зростання
стримується внутрішньоклітинною кислотністю; вони можуть бути
ефективно знищені Z.

4. Група D ─ повністю дрімаючі МБТ. На них не діють ніякі ліки. Ці МБТ
зазвичай вмирають і рідко викликають рецидив захворювання.

В основному організми з груп В і С тимчасово персистують і є причиною
рецидивів захворювання, тому дуже важливо знищити саме ці групи.



Бажані властивості препаратів (1)

1.Бактерицидна дія

 Здатність вбивати метаболічно активні мікроорганізми з 
високою швидкістю розмноження, які знаходяться у 
стінках каверни та в мокротинні хворих на легеневий 
туберкульоз, позитивний за мазком

 Швидко робить пацієнтів не заразними

 Менше шансів на збільшення резистентності до 
препаратів

 Швидке покращення клінічного 

стану

Препарати:

R, H, Z, S, Km, Am, Mfx, Gfx, Lfx, BDQ, DLM, PRT, Lzd



Бажані властивості препаратів (2)

2. Стерилізаційна дія

• Здатність знищувати персистуючі, дормантні
або періодично активні мікроорганізми, що 
викликають рецидиви захворювання

• Швидка стерилізація приводить до 
скорочення тривалості лікування

Препарати: R, Z, H, PRT, Lzd, BDQ, DLM 



Бажані властивості препаратів (3)

3. Бактеріостатична дія

характеризується затримкою росту і 
розмноження бактерій. Порівняно з 
бактерицидною дією загибелі бактерій при 
цьому не спостерігається. Бактеріостатичний 
ефект пов’язують із певним механізмом дії 
на бактеріальну клітину, що супроводжується 
зворотними змінами у структурі та обміні 
речовин і енергії бактеріальної клітини. 



Протитуберкульозні препарати

Бактерицидна дія Стерилізуюча дія Бактеріостатична дія

Рифампіцин Рифампіцин Етамбутол

Ізоніазид Піразинамід Офлоксацин

Канаміцин, амікацин, 
капреоміцин, 
стрептоміцин 

Бедаквілін Етіонамід/протіонамід

Моксифлоксацин, 
гатифлоксацин, 
левофлоксацин

Деламанід ПАСК

Лінезолід Моксифлоксацин Тіоацетазон

Бедаквілін Лінезолід Циклосерин/теризидон

Іміпенему/меропенему
клавуланат

Клофазимін



Протитуберкульозні препарати

Для лікування 
чутливого ТБ

Ізоніазид H

Рифампіцин R

Піразинамід Z

Етамбутол E

Для лікування стійких форм ТБ



Режими лікування хворих на ЛС-ТБ

Стандартний короткотривалий без ін'єкційний режим (4–6 Bdq(6m)–Lfx/Mfx-Cfz-
Z-E-Hh-Eto/5Lfx/Mfx-Cfz-Z-E), 9-11 місяців або мКРЛ (у рамках дослідження)

Індивідуалізований режим лікування (залежно від ТМЧ до ПТП), 18 і більше
місяців

BPal (у рамках дослідження), 6-9 міс.



Ізоніазид

 Діюча речовина: ізоніазид –
гідразид ізонікотинової кислоти.

 Порушує синтез міколевої
кислоти  в бактеріальній стінці.

 Відноситься до найбільш активних 
відносно МБТ ПТП. Володіє 
бактерицидною дією на МБТ, які 
швидко і повільно розмножуються 
і знаходяться поза і всередині 
клітин.



Ізоніазид в лікуванні хворих на ЛС-ТБ

 Теоретичне підгрунтя до застосування ізоніазиду у високих
дозах – резистентні штами МБТ, у яких резистентність
обумовлена мутацією в inhA локусі мають низький ступінь
резистентності до ізоніазиду і препарат у високих дозах
може діяти на цю популяцію – це 15-20 % резистентних до
ізоніазиду штамів.

 Якщо резистентність обумовлена мутацією в katG локусі, то
ці штами мають високий рівень резистентності до
ізоніазиду.



Побічні реакції (ПР) ізоніазиду

 З боку ЦНС: судоми, запаморочення, головний біль, ейфорія, порушення
сну, психоз.

 З боку периферичної нервової системи: парестезії, периферичні неврити.

 Гепатотоксичні реакції.

 Кардіотоксичні реакції (серцебиття).

 Алергічні реакції (еозинофілія, дерматит).

 Ендокринні порушення (гінекомастія), порушення менструального циклу -
рясні кровотечі.

Методи виявлення ПР:
опитування пацієнта, огляд, біохімічне дослідження крові, загальний аналіз
крові, огляд невролога.

Методи профілактики ПР:
Постійний прийом піридоксину гідрохлориду (віт. В6) в дозі 50-200 мг на добу
(залежно від супутніх захворювань і комбінації ПТП).



Піразинамід

 Амід піразинкарбонової кислоти – структурний
аналог нікотинаміду, належить до проліків, стає 
активним під дією ферменту піразаміду/никотинамідази МБТ, 
яка перетворює його в  активну форму – піразинову кислоту.

 Пригнічує синтез білку.

 Має бактерицидну і стерилізуючу дію на бактерії, що
знаходяться всередині клітини або позаклітинно у кислому
середовищі казеозних мас стінки каверни,

 Добова доза за 1 прийом щодня – 25 (20-30) мг/кг маси тіла per
os.
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Побічні реакції піразинаміду

 Гепатотоксичні реакції, медикаментозний гепатит. 

 Диспепсичні явища (нудота, анорексія, блювота).

 Почервоніння шкіри.

 Артралгія (підвищення рівня сечової кислоти).

 Алергічні реакції (дерматит, еозинофілія).

Методи виявлення ПР: 

 опитування пацієнта, огляд, біохімічне дослідження крові, загальний 
аналіз крові.

Методи профілактики: 

 Не застосовувати у пацієнтів з гепатитами в активній формі.

 Не поєднувати з невірапіном у пацієнтів з гепатитами і 
функціональними порушеннями печінки.



Етамбутол

 Належить до ПТП з помірною активністю щодо МБТ. 
Володіє бактеріостатичною дією, активний тільки 
відносно мікобактерій, які розмножуються, знаходяться 
поза і всередині клітин.

 Всмоктується 80%, одночасний прийом з їжею посилює
абсорбцію. Максимальна концентрація в крові – через 2
години; період напіввиведення – 5-8 годин; через 24 год в
крові зберігається 10% концентрація препарату.

 Проникає в СМР через плаценту.

 Добова доза за 1 прийом щодня – 15-20 мг/кг.



Побічні реакції етамбутолу

 Ретробульбарний неврит (звуження полів зору, зниження чіткості
зору, порушення відчуття кольору).

 Зниження гостроти зору.

 Крововиливи в сітківку.

 Запаморочення, головний біль, парестезії.

 Диспепсичні явища.

 Утруднення виділення мокротиння, підвищення її в'язкості.

Методи виявлення ПР: 

Опитування пацієнта, огляд офтальмолога.

Методи профілактики і лікування ПР:

 Вітаміни групи В (В6, В1 в дозі 50-200 мг на добу).

 Відхаркувальні засоби.



Аміноглікозиди

 Аміноглікозиди об'єднують антибіотики:

– споріднені за хімічною будовою
– антимікробного спектру
– за фармакокінетичними властивостями
– за характером побічних  дій

 Загальна назва «аміноглікозиди» обумовлена наявністю в їх 
молекулі аміноцукру, сполученого глікозидним  зв'язком з 
аміноціклічним кільцем: стрептоміцин, канаміцин, амікацин.

 На сьогодні ВООЗ наполегливо рекомендує уникати застосування 
ін'єкційних режимів з використанням аміноглікозидів. Але, при 
необхідності,  використовують амікацин чи стрептоміцин.



Канаміцин/Амікацин
 Повна перехресна стійкість Km і Am.

 Доза: 1г в/м або в/в (15-20 мг/кг), але не більше 1,0 г на добу.

 Потрібно адаптація дози при ХНН. 12-15 мг/добу 3 рази на
тиждень.

Капреоміцин

 Фармакологічна група: поліпептиди.

 Має бактерицидну дію. Активний відносно МБТ, які швидко
розмножуються і які знаходяться позаклітинно.

 При в/м введенні в дозі 1 г Сmax досягається через 1-2 год.

 Низька ймовірність перехресної стійкості з аміноглікозидами.

 Доза: 1 г в/м або в/в (15-20 мг/кг).

 Потрібна адаптація дози при ХНН –12-15 мг / добу 3 рази на
тиждень.



Капреоміцин, канаміцин

Побічні реакції:
 Вестибуло-ототоксичність. 

 Нефротоксичність.

 Рідше: порушення електролітного балансу, периферична 
полінейропатія.

 Алергічні реакції: макуло-папульозний шкірний висип,
свербіж, почервоніння шкіри, лихоманка. 

 З боку серцево-судинної системи – аритмія
(внаслідок електролітних порушень).

 З боку крові (кровотворення, гемостаз): 
лейкоцитоз, лейкопенія, еозинофілія (5%),
тромбоцитопенія.



Фторхінолони 
(офлоксацин, левофлоксацин, моксифлоксацин, гатифлоксацин)

 Механізм дії: пригнічення хромосомної і плазмідної ДНК-гірази,
фермента відповідального за стабільність структури мікробної ДНК.
Під дією фторхінолонів відбувається деспіралізація ДНК мікробної
клітини і її загибель.

 Мають бактерицидну дію (моксифлоксацин, гатифлоксацин
левофлоксацин у високих дозах) і бактеріостатичну дію
(офлоксацин).

 Моксифлоксацин і гатифлоксацин мають стерилізуючу дію,
вбиваючи метаболічно неактивні мікобактерії, які спорадично
розмножуються.

 Для М. tuberculosis МІК становить 0,1-0,2 мкг/мл.

 Активність фторхінолонів у відношенні МБТ: Мfx=Gfx>Lfx>Ofx.
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Левофлоксацин

 Невелика частина левофлоксацину в печінці
дезацетилюється та/або окислюється. Шляхом 
секреції нирковими канальцями та клубочкової
фільтрацією виводиться з організму. Після внутрішнього вживання 
близько 87% від прийнятого левофлоксацину виділяється з сечею в 
незміненому вигляді протягом 2-х діб. З калом виводиться менше 
4% речовини протягом 72 годин. 

 Вимагає адаптації дози при ХНН – 500-1000 мг 3 рази на тиждень.

 Доза: 500-750 мг на добу (максимальна доза 1000 мг на добу).

 Високі дози: маса  тіла до 50 кг – 750 мг, маса тіла більше 
50 кг – 1000 мг.                                     

 Перехресна стійкість між фторхінолонами.



Моксифлоксацин

 Метаболізується препарат з утворенням двох 
метаболітів - N-сульфату і ацил-глюкуроніду.  Не 
проходить біотрансформацію системою цитохром P450 в печінці. 
Елімінується з організму нирками і виводиться з калом, як у 
вигляді неактивних сполук, так і в незміненому вигляді.

 Не вимагає адаптації дози при ХНН. 

 Доза: 400-800 мг один раз на добу per os.

 Моксифлоксацин більш активний, ніж фторхінолони ранніх 
поколінь.



Побічні реакції моксифлоксацину, левофлоксацину
 З боку системи травлення: абдомінальні болі, нудота, діарея, блювання,

диспепсія, метеоризм, запор, підвищення активності печінкових трансаміназ,

збочення смаку.

 З боку центральної і периферичної нервової системи: запаморочення, безсоння,

нервозність, відчуття тривоги, астенія, депресія, головний біль, тремор,

парестезія, біль у ногах, судоми.

 З боку серцево-судинної системи: тахікардія, периферичні набряки, підвищення

артеріального тиску, серцебиття, подовження інтервалу QT на ЕКГ (в окремих

випадках).

 З боку лабораторних показників: зниження рівня протромбіну, підвищення

активності амілази.

 З боку системи кровотворення: лейкопенія, еозинофілія, тромбоцитоз,

тромбоцитопенія, анемія.

 З боку кістково-м'язової системи: біль у спині, артралгія, міалгія, тендовагініт,

розрив ахіллового сухожилля (рідко).

 Алергічні реакції: висип, свербіж, кропив'янка.



Етіонамід/Протіонамід

 Доза: 500-1000 мг всередину в один або

2-3 прийоми на добу (12 мг на кг маси тіла)

 Повна перехресна стійкість між цими двома лікарськими засобами.

 Доза: 500-1000 всередину, доза на 2-3 прийоми (12,5 мг на кг маси

тіла).

 Вимагає адаптації дози при ХНН: 0,25-0,5 г на добу.

 Потребує паралельного призначення вітаміну B6.
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Побічні реакції етіонаміду/протіонаміду

 З боку травної системи: металевий присмак у роті, нудота,
блювання, діарея, біль в епігастрії, порушення функції
печінки, жовтяниця, анорексія.

 З боку центральної і периферичної нервової системи:
периферична нейропатія, неврит зорового нерва; рідко -
головний біль, слабкість, депресія, психоз.

 З боку серцево-судинної системи: ортостатична гіпотензія.

 З боку ендокринної системи: гіпоглікемія, гіпотиреоз,
порушення менструального циклу (кровотеча).



Циклосерин/теризидон

 Частково (35%) біотрансформується в печінці.

 Виводиться головним чином нирками (клубочкова
фільтрація) у незміненому вигляді (66% протягом 24 год. і ще
10% – за наступні 48 год.) і в незначних кількостях з
фекаліями.

 Доза: 500-1000 per os, доза на 2-3 прийоми (12,5 мг на кг).

 Потребує адаптації дози при ХПН – 0,25 г 1 раз на добу або
0,5 г 3 рази на тиждень.
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Побічні реакції циклосерину/теризидону

 З боку центральної і периферичної нервової системи: головний біль,
запаморочення, безсоння (іноді, навпаки, сонливість), неспокій,
підвищена дратівливість, погіршення пам'яті. Рідко – більш важкі
симптоми: відчуття страху, психоастенічний стан (швидка зміна настрою,
схильністю до депресії, пригніченості і т.д.), галюцинаторні феномени
(марення, бачення, що набувають характеру реальності),
епілептиформні напади (напади, що протікають по типу епілептичних),
втрата свідомості.

 Периферична нервова система: парестезії (відчуття оніміння в кінцівках),
периферичні неврити (запалення нервів).

 Попередити або зменшити токсичну дію циклосерину можна,
призначаючи в період лікування глутамінової кислоти по 0,5 г 3-4 рази
на день (до їди), піридоксин у дозі 100-200 мг на добу.



Парааміносаліцилова кислота

 Метаболізується в печінці (більше 50%
ацетилюється до неактивних метаболітів) і частково в шлунку.
Екскретується шляхом клубочкової фільтрації і канальцевої
секреції, досягаючи дуже високих концентрацій в сечі (необхідне
її залужнення для запобігання кристалурії), 85% дози виводиться
протягом 7-10 год.

 Вимагає адаптації дози при ХНН: 8 г на добу, розділені на 2
прийоми.

 Доза: 8-12 г на добу (можливо розділити на 2 прийоми).



Побічні реакції ПАСК

 З боку травної системи: зниження апетиту, нудота, блювання,
метеоризм, біль у животі, діарея або запори, гепатомегалія,
підвищення активності печінкових трансаміназ,
гіпербілірубінемія.

 З боку ендокринної системи: при тривалому застосуванні у
високих дозах – гіпотиреоз, зоб, мікседема.

 З боку кровотворної системи: рідко – тромбоцитопенія,
лейкопенія (аж до агранулоцитозу), B12-дефіцитна
мегалобластна анемія.

 Алергічні реакції: гарячка, дерматит (кропив'янка, пурпура,
енантема), еозинофілія, артралгія, бронхоспазм.



Клофазимін (Cfz)

 Період напіввиведення становить 10,6 ± 4 доби.

 Розподіл: ліофільна сполука, тому акумулюється переважно в
жировій тканині, жовчі, у макрофагах і клітинах
ретикулоендотеліальної системи.

 Проникає через плацентарний бар'єр, а також екскретується
з грудним молоком. Елімінується з організму дуже повільно.
Зазвичай 11-59% від разової дози клофазиміну в незмінному
вигляді виводяться з фекаліями через 3 дні.

 Клофазимін включають в схеми лікування ТБ у пацієнтів з ЛС-
ТБ в дозі 0,1 г на добу.



Побічні реакції клофазиміну
 Має хороший профіль безпечності, загалом добре переноситься

 Утворює високі концентрації в жировій тканині, печінці, легенях, нирках,
кістковій тканині і шкірі. Кумуляція препарату може призвести до
формування кристалів у цих тканинах і утворення червоно-коричневих
плям на шкірі, кон'юнктиві і рогівці, забарвлення слізної рідини, поту,
мокротиння, сечі, калу.

 Можливі сухість шкіри, іхтіоз, свербіж, фотосенсибілізація, вугреподібний і
неспецифічний висип.

 З боку травної системи: нудота, блювота, біль у животі, підвищення рівня
ферментів печінки (АЛТ, АСТ). Для усунення цих ПР зменшують дозу до
0,1г, або розділяють дозу 0,2г на 2 прийоми.

 З боку крові: рідко апластична анемія, метгемоглобінемія. У разі
виникнення цієї побічної реакції препарат клофазимін скасовують без
подальшого відновлення.



Лінезолід

 Фармакокінетика лінезоліду не змінюється при порушенні функції
нирок легкого, середнього і важкого ступеня, однак при нирковій
недостатності два основних метаболіти лінезоліду можуть
кумулювати і ступінь кумуляції збільшується з виразністю ниркової
дисфункції. Приблизно 30% дози виводиться протягом 3 год при
діалізі.

 Не встановлено змін фармакокінетичних параметрів при
порушенні функції печінки.

 Доза: 0,6-1,2 г на добу. Дозу 1,2 г розділяють на 2 прийоми.



Побічні реакції лінезоліду

 З боку нервової системи та органів чуття: периферична
полінейропатія, головний біль, запаморочення, інсомнія, збочення
смаку, зміна кольору язику, неврит зорового нерву.

 З боку крові (кровотворення, гемостаз): 1-10% – тромбоцитопенія,
анемія, лейкопенія.

 З боку органів ШКТ: 1-10% ─ діарея, нудота, блювання, запор; 0,1-
1% ─ кандидоз слизової оболонки порожнини рота, відхилення
показників функції печінки, в т. ч. підвищення активності АЛТ, АСТ,
ЛФ, рівня білірубіну.

 З боку шкіри: висип.

 Алергічні реакції: анафілаксія, ангіоневротичний набряк, бульозні
ураження шкіри, подібні до синдрому Стівенса-Джонсона.



Іміпенему/меропенему клавуланат

 Порушує синтез бактеріальної стінки МБТ.

 Встановлена бактерицидна антимікобактеріальна
активність у відношенні МБТ, що активно розмножуються.
МІК у відношенні МБТ в рідкому поживному середовищі
Мідлбрука — 4 мг/л.

 Препарат введений в схеми лікування при ШЛС-ТБ.



Бедаквілін (Sirturo)

 Бедаквілін відноситься до групи
діарілхінолонів – нового класу
протитуберкульозних з'єднань

 Має сильну бактерицидну та стерилізуючу
дію на МБТ

 Є відомості про перехресну резистентність
між BDQ з Cfz

 BDQ показує більш високий ступінь
всмоктування, якщо препарат приймається з
їжею

 Повільний кінцевий елімінаційний період,
кінцевий період напіввиведення становить
приблизно 5,5 місяців



Спосіб використання та дози

 Всередину, дорослим (≥18 років)

 Щоденно по 400 мг 1 раз на добу протягом перших 2 
тижнів, далі (з 3 по 24 тижнів) по 200 мг 3 рази на тиждень 
(перерви ≥48 год між прийомами)

 Загальна тривалість курсу лікування - 24 тижні, але може 
бути подовження терміну застосування



Побічні реакції

На підставі об'єднаних даних по пацієнтах, які отримували 
бедаквілін в складі комбінованого режиму протитуберкульозної 
терапії:

 нудота (35,3% в групі бедаквіліна і 25,7% в групі плацебо);

 біль в суглобах (29,4 в групі бедаквіліна і 20% в групі плацебо);

 головний біль (23,5 в групі бедаквіліна і 11,4% в групі плацебо);

 блювота (20,6 в групі бедаквіліна і 22,9% в групі плацебо);

 запаморочення (12,7 в групі бедаквіліна і 11,4% в групі 
плацебо).



Деламанід

 Похідне нітро-дигідро-імідазо-оксазолу

Механізм дії

- Пригнічує синтез клітинної стінки МБТ

- Високоактивний відносно внутрішньоклітинних МБТ в макрофагах

 Відсутня перехресна стійкість з будь-якими протитуберкульозними 
препаратами

Фармакологія

- Період напіввиведення 38 годин

- Метаболізується ферментами цитохрому (CYPA4)

- Метаболіти регулюються альбуміном плазми

Найзагрозлива побічна дія:

Може продовжити інтервал QT (означає збільшення до 14.4 мс, максимум на 
8-ій тижні)



Дозування

 100 мг по 2 рази на добу (200 мг загальна добова доза) 7 
днів на тиждень протягом 24 тижнів

 Можна приймати разом з іншими протитуберкульозними 
препаратами

 Потрібно приймати з легкою закускою



Застосування у дітей

Деламанід: Хороші дані фармакокінетики та безпеки
застосування у дітей починаючи з 6 років; розробляється
формула застосування у дітей; 100 мг двічі на день, якщо
вага дитини більше 35 кг; 50мг двічі на день, якщо вага
дитини 20-35 кг; 3-4 мг / кг на день, згідно з інструкціями



Побічні явища 
деламаніду

Найчастіші:

 Головний біль

 Порушення сну

 Біль у животі

Найбільш загрозливі:

Пролонгація QТ інтервалу, 

яка є дозозалежною.



Роль побічних реакцій 
при лікуванні хворих на ТБ

 Ускладнюють проведення повноцінної протитуберкульозної хіміотерапії,
що знижує ефективність лікування.

 Знижують прихильність до лікування, що призводить до формування та
розширення хіміорезистентності МБТ.

 Призводять до переривання лікування, що сприяє формуванню та
розширенню хіміорезистентності МБТ.

 Призводять до відміни лікування, що може призводить до смерті
хворого.

 При несвоєчасній діагностиці та лікуванні ряд побічних ефектів створює
загрозу для життя.

 Можуть викликати незворотні зміни функції органів (зниження і втрата
слуху, ниркова недостатність, зниження зору).



Групи пацієнтів з високим ризиком розвитку ПР

Частота побічних реакцій при раціональному використанні ПТП за

різними даними складає в середньому 4-15% при лікуванні чутливого

ТБ і від 20 до 50% – МЛС-ТБ. Їх ризик збільшується у:

 пацієнтів з ВІЛ-інфекцією особливо з супутнім вірусним гепатитом В
і С;

 осіб з вираженим імунодефіцитом;

 пацієнтів із супутніми захворюваннями (захворювання печінки,
нирок, цукровий діабет);

 осіб старшого віку;

 осіб з алергічними реакціями;

 осіб зі зниженою або надмірною масою тіла;

 осіб, що зловживають алкоголем.



Побічні реакції, які загрожують життю

 Анафілактичний шок. 

 Важкі токсико-алергічні реакції (ексфоліативний дерматит, 
синдром Стівенса-Джонса).

 Гастрит з кровотечою.

 Важкий гепатит.

 Ниркова недостатність.

 Тяжка гіпокаліємія (дисбаланс електролітів).

 Психоз.



Тактика при виникненні тяжких побічних 
реакцій, які загрожують життю

 Надати невідкладну допомогу.

 Припинити прийом препарату, що викликав побічне
явище.

 Якщо не можна визначитися з препаратом, який міг
викликати цю ПР, припинити прийом всіх
протитуберкульозних і супутніх препаратів.

 Відновити лікування, як тільки симптоми стихають.



Стратегія подолання побічних дій ПТП

 Швидке виявлення, діагностика, постійний моніторинг
(опитування, клініко- лабораторні дослідження).

 При легких і безпечних – допоміжні препарати.

 Зниження дози виявленого препарату за умови, що знижена доза
забезпечить адекватну концентрацію препарату в сироватці крові.

 Поділ добової дози на 2-3 прийоми (етіонамід, циклосерин, ПАСК).

 Соціально-психологічна підтримка.

 Відміна препарату як крайній захід і проведення відповідної
корекції лікування так, щоб у режимі хіміотерапії було не менше 4-
5 ефективних ПТП.



Розгляд ситуаційних задач



Ситуаційна задача 1

Хворий на МРТБ приймає лікування за схемою:
левофлоксацин + клофазимін + етамбутол + піразінамід в
амбулаторних умовах. Хворий скаржиться, що в останні 2-3
дні виникає нудота, блювота, біль в епігастрії.

 Які дії сімейного лікаря?

 Яка тактика ведення цього хворого?



Cитуаційна задача 2

Хворий на МРТБ приймає лікування за схемою: левофлоксацин
+ лінезолід + циклосерин в амбулаторних умовах. Прийшов до
сімейного лікаря зі скаргами на пригнічений настрій, часті
думки про самогубство, депресію. Говорить, що декілька разів
бачив свою померлу матір, яка його звала до себе. Окрім того,
скаржиться на слабкість, оніміння нижніх кінцівок, періодичний
головний біль.

 Які дії сімейного лікаря?

 Яка тактика ведення хворого?



Висновки

 Побічні реакції при лікуванні хворих з використанням ПТП ІІ
ряду супроводжуються значно частіше, ніж при використанні
ПТП І ряду, – в середньому до 40%. Переважна більшість ПР є
неважкими, і їх можна усунути.

 Необхідно формувати у хворих терпиме ставлення до
неприємних відчуттів під час хіміотерапії ТБ. Висока частота ПР
від ПТП ІІ ряду вимагає навчання пацієнтів і надання їм
психологічної підтримки для запобігання відривів і
забезпечення безперервного лікування.


