
Організація лікувального процесу. 

Амбулаторне лікування хворих на ЛС-ТБ. 



Мета
Вивчити чіткий алгоритм надання медичної допомоги хворим на ТБ.

Завдання:
 Вивчити нові напрямки щодо організації лікування хворих на ТБ

(стаціонар та показання для переходу на амбулаторне
лікування), визначення поняття «бактеріовиділювачі».

 Вивчити основні моделі амбулаторного лікування та їх 
особливості.

 Вивчити показання до виписки хворого зі стаціонару та 
продовження лікування в амбулаторних умовах.

 Обговорити механізм передачі хворого на амбулаторне 
лікування та забезпечення безперервного лікування.
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Бактеріовиділювачі

 Бактеріовиділювачами вважаються особи, у яких знайдені МБТ 
хоча б одноразово будь-яким методом дослідження і є 
клініко-рентгенологічні ознаки активності туберкульозного 
процесу

 Конверсія мокротиння - це 2 послідовно отриманих 
негативних мазка мокротиння та культурального дослідження, 
взятих з інтервалом не менше, ніж 30 днів.

 Після конверсії мокротиння хворий вважається таким, що не 
є епідеміологічно небезпечним навіть, якщо повний курс 
лікування ще не закінчений.

 Затримка хворих в стаціонарі можлива лише при наявності 
клінічних показань. 



Моделі надання медичної допомоги 
поділяються на

 Централізовані – це отримання медичної допомоги 
хворими в якомусь конкретному місці, без урахування 
віддаленості хворого від місяця проживання (надання 
медичної допомоги наближено до медичної служби). ДОТ 
кабінет ПТД - централізована модель.

 Децентралізовані (людино-орієнтований підхід) – це 
отримання медичної допомоги хворими із максимальним 
наближенням до місця проживання хворого (надання 
медичної допомоги наближено до хворого). 

 Частково централізовані – коли модель у процесі 
лікування хворого змінюється.



Організація лікування хворих на ТБ

Збільшення потенціалу АМБУЛАТОРНОГО лікування хворих та  
впровадження децентралізованої моделі лікування

 Пацієнтам без бактеріовиділення та клінічних показань до
госпіталізації негайно в амбулаторних умовах призначають
лікування.

 Хворих на ТБ із бактеріовиділенням, направляють на
стаціонарне лікування (на перші 2-3 тижня з моменту
початку лікування) лише за неможливості забезпечення
ефективне та безпечне лікування в амбулаторних умовах
або за наявності клінічних показань.



Відповідно до Наказу від 25.02.2020 № 530: Застосовується один з варіантів
контролю за прийомом лікарських засобів:

 DOT на рівні громади або за місцем проживання на відміну від DOT у
закладі охорони здоров’я або лікування без нагляду;

 DOT під наглядом надавачів медичних послуг, які пройшли відповідне
навчання на відміну від DOT під наглядом членів родини або лікування
без нагляду;

 VOT замінює DOT у разі доступності технологій відео-зв’язку, якщо
можливо належним чином організувати та забезпечити все необхідне для
такого нагляду надавачами медичних послуг та пацієнтами.

Контрольоване лікування під безпосереднім 
наглядом (ДОТ)  



Робота в групах



Моделі надання медичної допомоги 
хворим на ЛС-ТБ

МБТ(+)М(+)К(-
/+)

МБТ(+)М(-)К(+)1 МБТ(-)М(-)К(-)1

МОДЕЛЬ 1
Стаціонарна2

Спеціалізований стаціонар 
вузького профілю,  санаторії 
для хворих з активними 
формами ТБ, стаціонар 
Центру СНІДу

МОДЕЛЬ 2 

стаціонарна:

Протитуберкульозний 

стаціонар (в проти-

туберкульозній 

службі)

МОДЕЛЬ 3 

амбулаторна:

Доставка ПТП ДО 

ХВОРОГО куратором 

ДОТ Стаціонар на 

дому  (видача ПТП на 

дому) 

МОДЕЛЬ 4 амбулаторна:

ХВОРИЙ ОСОБИСТО 

приходить за ПТП до 

місця проведення ДОТ

Модель 
1.1.:

Постова 
медична 
сестра або 
медсестра 
кабінету 
ЗПТ

Модель 3.1:

Дільнична 
медсестра ПТД

Модель 3.2.:

Дільнична 
медсестра 
закладу 
ПМСД/ 
фельдшер 
ФАПу

Моделі 1,2; 
3.3:

Соціаль-ний 
працівник 
соціальної 
служби

Модель 3.4.:

Довірена 
особа (член 
общини чи 
ін..)

Модель 

4.1:

ДОТ-
кабінет в 
ПТД за 
місцем 
проживан-
ня

Модель 

4.2: 

ДОТ-
кабінет в 
закладі 
ПМСД за 
місцем
прожи-
вання

Модель 

4.3: 

ФАП за 
місцем 
проживан
ня

Модель 
4.4:

Кабінети 
довіри 
соцслужб, 
контрольо
ваного 
лікування 
в НУО

Модель 
4.5:

Денний 
стаціонар

Модель 3.5.:

VOT (ДОТ 
лікування з 
використанн
ям 
цифрових 
технологій)



Вибір моделі лікування хворих на ЛС-ТБ

Показання до стаціонарного лікування:

1. Ускладнені форми ТБ, що потребують стаціонарного лікування:
легенева кровотеча; кровохаркання; спонтанний пневмоторакс;
емпієма плеври.

2. Тяжкий клінічний стан хворого, зокрема: лихоманка, що
супроводжується підйомами температури вище 38ᴼС, дихальна
недостатність ІІ-ІІІ ступенів; серцева недостатність ІІІ-ІV
функціональних класів; різке зниження ваги – кахексія (показник
індексу маси тіла нижчий за 16).

3. Стан, пов'язаний із супутнім захворюванням, що загострилося
на фоні туберкульозу, і не підлягає лікуванню в амбулаторних
умовах (наприклад, неконтрольований діабет).



Вибір моделі лікування хворих на ЛС-ТБ (2) 

4. Виражені ПР на ПТП, усунення яких неможливо в амбулаторних 
умовах до моменту їх ліквідації чи стабілізації стану.

5. Хірургічне лікування при неефективності консервативного 
лікування.

6. Легеневий ТБ з позитивним результатом дослідження мазка 
мокротиння методом бактеріоскопії, за неможливості забезпечити 
ефективне та безпечне лікування в амбулаторних умовах – на перші 2-
3 тижні з моменту початку лікування.



Вибір моделі лікування хворих на ЛС-ТБ (3) 

7. Примусова госпіталізація хворих на заразні форми ТБ за рішенням 
суду відповідно до статті 11 Закону України «Про протидію 
захворюванню на туберкульоз» як виняток у разі, якщо 
використані/вичерпані інші підходи для забезпечення безперервного 
лікування хворого.



Організаційні питання амбулаторного лікування

 Пацієнт може бути виписаний зі стаціонару тільки при 
забезпеченні йому контрольованого лікування на 
амбулаторному етапі.

 При виписці із стаціонару лікуючий лікар направляє виписку 
районному (міському) фтизіатру і переводить хворого на 
лікування за місцем мешкання у реєстрі хворих на ТБ.

 Якщо пацієнт не прибув до районного/міжрайонного  
фтизіатра протягом 3 днів здійснюються заходи з його 
розшуку за допомогою медичної сестри або соціального 
працівника.

 Лікуючий лікар, в свою чергу, контролює, за допомогою 
реєстру, прибуття пацієнта і дії фтизіатра з розшуку пацієнта.



Роль лікаря-фтизіатра у структурі 
амбулаторних моделей:

 організація щоденного лікування та спостереження 
хворого протягом всього курсу хіміотерапії, не залежно від 
вибраної моделі амбулаторного лікування;

 огляд хворого 1 раз на місяць із моніторинговими 
результатами аналізів та визначення подальшої тактики 
лікування (перед цим видати куратору ДОТ направлення 
на аналізи для хворого);

 організація внесення даних обстеження та лікування, 
прийнятих доз ПТП у реєстр хворих на ТБ;

 оформлення документів хворого на ЦЛКК ЛС-ТБ, МСЕК та 
інше.



Роль лікаря-фтизіатра у структурі 
амбулаторних моделей (2):

 представлення хворого на ЦЛКК ЛС-ТБ; 

 огляд хворого, призначення дообстеження та 
симптоматичного лікування у разі виникнення побічних 
реакцій на ПТП, клінічного загострення ТБ, моніторинг 
лікування побічних реакцій;

 постійний контроль куратора ДОТ, зв’язок та отримання 
оперативної інформації щодо пропуску доз хворим, розвиток 
побічних реакцій на ПТП, загострення супутньої патології 
тощо;

 встановлення результатів лікування, закриття випадку у 
реєстрі;

 спостереження контактів.



Роль лікаря-фтизіатра у структурі 
амбулаторних моделей (3):

 забезпечити отримання та передачу ПТП медичними 
працівниками закладу ПМСД або кураторам ДОТ на 
встановлений законодавством термін;

 організація госпіталізації хворого при наявності показань;

 навчання працівників закладів ПМСД з питань ТБ;

 залучатися разом із куратором ДОТ до розшуку хворого, 
якщо є факт пропуску візитів для прийому ПТП (якщо 
куратору ДОТ не вдається самостійно розшукати хворого).



Роль куратора ДОТ у структурі 
амбулаторних моделей

 Забезпечувати щоденно ДОТ кожному пацієнту, який 
знаходиться під супроводом.

 Знати основні клінічні прояви загострення ТБ та своєчасно 
скерувати пацієнта на консультацію до дільничного 
фтизіатра.

 Знати основні клінічні прояви побічних реакцій ПТП та 
невідкладну допомогу при гострих проявах, своєчасно 
скерувати пацієнта на консультацію до фтизіатра.

 Відмічати кожен раз у ТБ-01-МРТБ (листках прийому ПТП) 
щодо прийняття доз ПТП, передавати форму одразу по 
завершенню лікування та скерувати хворого до лікаря-
фтизіатра для закриття випадку по закінченні лікування.



Роль куратора ДОТ у структурі
амбулаторних моделей (2)

 Організувати та приймати участь у видачі соціальної допомоги, 
скеровувати за необхідністю  на соціальний супровід (поставити 
до відома соціальну службу, психолога, фтизіатра  про 
проблеми чи складні життєві обставини хворого).

 Своєчасно передати хворому направлення на аналізи від 
лікаря-фтизіатра, проконтролювати їх здачу, інформувати 
лікаря-фтизіатра. Після отримання лікарем-фтизіатром аналізів 
скерувати хворого на консультацію до лікаря-фтизіатра.

 Самостійно не рекомендувати відміняти прийом ПТП хворому в 
жодної причини, терміново скеровувати пацієнта до фтизіатра.

 Залучатися до розшуку хворого у разі переривів.



Роль закладів ПМСД у структурі амбулаторних моделей:

 Виконувати співробітниками ДОТ кабінетів при закладі ПМСД ті  ж функції, що і 
у кураторів ДОТ.

 Забезпечити направлення до контрольних моніторингових аналізів (мокрота, 
кров, сеча, рентген та інше) на базі закладів вторинної ланки – відповідно до 
укладених угод із протитуберкульозною службою.

 Забезпечити доступ до консультацій вузьких спеціалістів у структурі закладів 
вторинної ланки для хворих за необхідністю (графік консультацій, часи 
прийому та інше).



Яка особа може проводити ДОТ 
(бути куратором ДОТ):

 ДОТ - контрольоване лікування під безпосереднім наглядом

Куратори ДОТ:

 дільнична медсестра ПТД

 дільнична медсестра ЗЛМ/фельдшер ФАПу

 соціальний працівник

 довірена особа (член общини чи ін.)



Соціальна підтримка

 Соціальна допомога (винагороди) пацієнтам за регулярне 
відвідування місця проведення ДОТ (без пропусків): 
продуктові наборі, пайки, картки до супермаркету, 
компенсації проїзду, грошова винагорода та інше. 

 Соціальний супровід – допомога вирішення різних 
соціальних, юридичних, страхових питань, оформлення 
документів на інше – проводиться для усіх моделей 
надання медичної допомоги.



Амбулаторні моделі лікування ефективні 
за умови:

 Співпраці між службами для забезпечення функціонування
усіх моделей амбулаторного лікування.

 Швидкої та безперебійної система передачі ПТП кураторам
ДОТ.

 Забезпечення якісного контрольованого лікування.

 Оперативної передачі інформації від куратора дільничному
фтизіатру щодо перерви лікування, виникнення загострення
ТБ, побічних реакцій на ПТП та інше.

 Наявності повноцінного соціального супроводу.

 Премії для медичних працівників за вилікуваних хворих,
кураторів ДОТ – за візити та забезпечення ДОТ хворим.



Командний підхід до лікування хворого – запорука ефективної 
боротьби з ТБ

Хворий 
на ХРТБ

Лікар-фтизіатр: контролює 
ведення випадку від початку 
до кінця, співпрацює з усіма 

службами, 
є основним у команді

Куратор ДОТ: 
є «кур’єром» поста-

чання послуг до 
хворого за призна-
ченнями фтизіатра

ЗЛМ: 
також є куратором ДОТ, доступ до моніторингового 

обстеження, консультацій вузьких спеціалістів

Соціальні служби:
повноцінний соціаль-
ний супровід (психо-
логічна та матеріаль-

на підтримка пацієнта 
та родини)

ЗМІ: 
соціальна реклама для 

зменшення стигми

Громадські організації: 
соціальна реклама для 

зменшення стигми

Інфекціоніст: 
сумісне ведення 
випадків ТБ/ВІЛ



Висновки

 Для виписки зі стаціонару на амбулаторне лікування не слід
чекати зняття хворого з епідеміологічного обліку.

 Амбулаторне лікування може бути організовано за 
декількома моделями, вибір оптимальної ─ проводять 
дільничний фтизіатр разом із хворим.

 Ефективного лікування на амбулаторному етапі можна 
досягти лише за умови  повноцінного командного підходу з 
боку різних служб.

 Кожен хворий, яку б модель амбулаторного лікування не 
вибрав, залишається під наглядом лікаря-фтизіатра.


