
Резюме дослідження: Бар’єри лікування туберкульозу в Україні 

Дослідження у різних країнах показали, що бар'єри лікування ТБ існують як на рівні пацієнта, 
так і на рівні системи охорони здоров’я. Бар'єри на рівні пацієнта включають стигму, низький 
рівень знань про ТБ, затримку пошуку допомоги, а також високий рівень прямих та непрямих 
витрат.1 Оскільки лікування ТБ, особливо МР ТБ та РР ТБ є тривалим та токсичним, пацієнти 
можуть відмовлятися від лікування внаслідок побічних ефектів.2 Бар'єри системи охорони 
здоров’я включають обмеженість моделей лікування, відсутність різних видів підтримки та 
недоліки комунікації між пацієнтами та медичними працівниками.3,4 Основна мета 
дослідження – визначення бар’єрів, включаючи стигму, на шляху до лікування ТБ, оцінка 
поширеності таких бар’єрів та їх вплив на прихильність до лікування. 
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Дизайн дослідження – комбінований, базувався на використанні якісних та кількісних методів 
дослідження.  

Вибіркова сукупність: 796 пацієнтів, з яких 598 осіб перебували на лікуванні та не мали перерв 
у прийомі протитуберкульозних препаратів, а 198 осіб переривали лікування та відновили 
його та 102 глибинних інтерв’ю.  

Із загалу пацієнтів з ТБ, які взяли участь у дослідженні, майже дві третини (62%) були 
чоловіками, а середній вік склав 42 роки.  

Рівень поінформованості щодо туберкульозу. Рівень знань щодо шляхів передачі та 
профілактики ТБ є дуже низьким. Хоча за словами більшості пацієнтів з ТБ (71%) до діагнозу 
вони знали про хворобу, значна частка опитаних має помилкові знання щодо шляхів передачі 
та профілактики ТБ, симптомів хвороби та її виліковності. 
Повітряно-крапельний шлях правильно визначили як шлях передачі ТБ понад 90% опитаних. 
Водночас понад двох третин (68%) помилково вважали, що ТБ передається через сигарети. 
Біля половини були впевнені, що ТБ передається, якщо не мити руки, через їжу та виникає як 
ускладнення після перемерзання. Третина (31%) були впевнені, що ТБ передається через кров, 
а чверть – що через статеві контакти. Кожен п’ятий пацієнт (22%) вірив, що можна заразитися, 
якщо носити одяг хворого на ТБ.   

Більшість пацієнтів з ТБ (72%) дізнавалися про свій діагноз після самостійного звернення з 
симптомами, що є формою пасивного скринінгу та може призводити до пізнього початку 
лікування.  Чверть опитаних (26%) повідомили, що підозру на ТБ було встановлено тільки у 
протитуберкульозному диспансері. Тільки половина пацієнтів (51%) повідомили, що вони 
проходили скринінгове анкетування, яке має бути першим кроком для встановлення підозри 
на ТБ. 75% пацієнтів здавали мокротиння, проте біля половини опитаних не знали, чи 
здійснювався аналіз мокротиння молекулярно-генетичними та культуральними методами. 
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Серед пацієнтів, які не мали перерв у лікуванні ТБ, менший відсоток тих, хто відповів, що 
лікування здійснюється у стаціонарі протитуберкульозного диспансеру, у порівнянні з тими 
пацієнтами, які мали перерви (78% проти 90%, р=0.003).  

Чинники, що сприяють несвоєчасному виявленню ТБ. Один із ключових чинників, що сприяє 
несвоєчасному виявленню ТБ, – затримка пацієнта, а саме тривалий інтервал часу між появою 
симптомів та зверненням до лікаря. Три чверті пацієнтів з ТБ мали симптоми, через які 
звернулися до лікаря: 71% серед пацієнтів, які мали перерви у лікуванні та 77% серед тих, що 
не мали (р=0.107). Майже дві третини опитаних (60%) серед осіб, які мали симптоми, 
звернулися до лікаря через 2 тижні і більше після появи симптомів; 41% чекали місяць чи 
довше перед тим, як звернутися до лікаря. У порівнянні з чоловіками, жінки довше терпіли 
симптоми та не зверталися до лікаря (р=0.014). Серед пацієнтів з невеликих домогосподарств 
(1-2 людини) понад двох третин (69%) зверталися до лікаря через понад 2 тижні після появи 
симптомів, а серед  пацієнтів з великих домогосподарств (4 людини та більше) – 53% 
(р=0.005).  
За результатами якісного дослідження, ключові бар'єри пізнього звернення пацієнта та 
діагностичної затримки – це страх почути діагноз, страх розголошення діагнозу та фінансові 
труднощі під час проходження обстежень. На думку національних експертів суттєвим 
бар’єром у несвоєчасному виявленні ТБ є невикористання молекулярно-генетичних методів як 
первинного діагностичного тесту (Xpert MTB/RIF) та застосування емпіричного лікування 
антибіотиками для диференційної діагностики між негоспітальною пневмонією та ТБ серед 
пацієнтів з патологічними змінами в органах грудної порожнини, проте негативним 
результатом мікроскопії. 

Чинники, що сприяють перериванню лікування або відмові від нього. Поширеність різних 
бар’єрів лікування. Серед пацієнтів, які мали досвід переривання лікування ТБ, чверть (25%) 
зробили це через наявність негативних явищ після початку прийому протитуберкульозної 
терапії; 17% сказали, що не могли продовжувати лікування через поганий стан здоров’я. 
Приблизно кожен п’ятий із числа пацієнтів (21%), які переривали лікування, назвав причиною 
цього тривалий період лікування, а саме втому від необхідності щоденно приймати велику 
кількість препаратів та перебувати під медичним наглядом. Більше ніж кожен десятий (16%) 
перервав лікування через необхідність тривалої госпіталізації під час лікування ТБ. Фінансові 
бар’єри стали причиною переривання лікування для кожного десятого пацієнта із числа тих, 
що мали перерви; респонденти повідомляли, що не мали грошей на щоденні поїздки до 
закладів охорони здоров’я для отримання протитуберкульозних препаратів.  

Стигма та дискримінація. За результатами дослідження, пацієнти в обох групах (з перервами 
у лікуванні ТБ та без) мали високий рівень інтерналізованої та очікуваної стигми, пов’язаної з 
ТБ. Самостигматизація, у першу чергу, була пов’язана зі страхом втрати роботи та 
неможливості забезпечити сім’ю – 62% та 57% відповідно від загалу опитаних пацієнтів мали 
таки побоювання. Майже половина опитаних (46%) погоджувалися, що оточуючі почали їх 
уникати після розголошення діагнозу.  
Поширеність випадків дискримінації у зв’язку з ТБ також є вищою серед пацієнтів, які 
переривали лікування, ніж серед тих, що утримувались на лікуванні. Так, серед перших, кожен 
десятий (10%) повідомив про розголошення конфіденційних даних про пацієнта у порівнянні з 
4% серед пацієнтів, утриманих на лікуванні (p=0.003).  

Потреби пацієнтів з ТБ на лікуванні. Більше половини опитаних пацієнтів, що проходили 
лікування ТБ, потребували підтримки для забезпечення харчування та гігієни (58%), фінансової 
допомоги для оплати проїзду у заклади охорони здоров’я (53%) та придбання ліків проти 
побічних реакцій (53%). Біля чверті опитаних мали потребу у психологічній допомозі за 



принципом «рівний рівному» (28%), пошуку роботи (26%) та у юридичних консультаціях (25%). 
Менш затребуваними були допомога у організації домашнього простору для забезпечення 
інфекційного контролю (17%) та консультації психолога (15%).  
 
Пацієнти, які мали перерви у лікуванні ТБ, у більшій мірі потребували компенсації проїзду 
(60% проти 51%, р=0.026), підтримки харчування (67% проти 55%, р=0.002) та отримання ліків 
проти побічних реакцій (65% проти 48%, р<0.001).  
 

Центральною темою  в обговоренні потенційних стимулів розпочати лікування після перерви 
була соціальна підтримка, як на думку пацієнтів, так і медичних працівників. Саме відсутністю 
соціальної підтримки з боку медичного закладу та оточення, пояснювалися тривалі перерви у 
лікуванні. Усі пацієнти, які переривали лікування, проте відновили його, вважали, що не змогли 
би повернутися до прийому ліків, якби їх не підтримували рідні та/або соціальні працівники. 
Оплата проїзду до закладів, де пацієнти отримують ліки і проходять обстеження, а також 
мотиваційні набори (головним чином, харчові) були на другому місці за важливістю серед 
стимулів розпочати лікування ТБ.  Пацієнти також підкреслювали необхідність мотивування та 
підтримки, щоб формувалося бажання бути здоровим та вилікуватися, оскільки без цього важко 
утриматися на лікуванні. 

 
Рекомендований пакет інтервенцій для підтримки прихильності у пацієнтів з МРТБ/РРТБ в 
Україні 
 

 

Надавач послуг: лікар, медична сестра, соціальний працівник
Формат: індивідуальні чи групові сесії з обов’язковими сесіями на початку 
лікування та після завершення госпіталізації. Додаткові сесії за потреби
Питання:
• Профілактика та передача ТБ, симптоми, групи ризику
• Процедура лікування ТБ, як діють ліки, побічні дії та управління ними, 

важливість прихильності, наслідки переривання
• Інфекційний контроль
• Стигма та дискримінація, пов’язані з ТБ
• Розголошення діагнозу та комунікація з членами родини і оточенням. 

Пацієнт з 
МРТБ / 

РРТБ

Супервізія лікування

Психосоціальна
підтримка

Матеріальна 
підтримка

Освітня підтримка

Компенсація витрат на проїзд до 
протитуберкульозних закладів для 
отримання лікування та обстежень

Щомісячні мотиваційні виплати за 
100% прихильність до лікування

ДОТ Відео-ДОТНадавач послуг: Медична сестра, 
соціальний працівник
Формат: індивідуальні сесії на базі 
лікувального закладу чи 
громадської організації. 
Обов’язкова сесія на початку 
лікування та проведення сесій за 
потреби у випадку прогалин у 
прихильності.
Послуги:
• Оцінка потреб
• Скринінг на депресію
• Навігація у процесі лікування та 

обстеженнях, переадресації
• Психологічне консультування
• Дослідження випадків 

переривання лікування чи 
пропуску прийому препаратів

• Підтримка прихильності, 
мотиваційне консультування

Надавач послуг: медична сестра 
Формат: пацієнти отримують ліки з 
певними інтервалами та щоденно 
приймають ліки під наглядом у «у 
прямому ефірі» (синхронний відео-ДОТ) 
або надсилають записане відео 
(асинхронний відео-ДОТ) за допомогою 
Skype, Viber, інших мессенджерів або 
спеціального застосунку. 

Надавач послуг: медична сестра чи соціальний 
працівник  
Формат: пацієнти щоденно отримують та приймають 
ліки під наглядом 
А) на базі закладу – протитуберкульозного 
диспансеру чи ТБ кабінету; Б) Вдома, соціальний 
працівник забезпечує доставку препаратів; В) На 
нейтральній території, соціальний працівник 
забезпечує доставку препаратів

ДОТ з членом родини

Харчові мотиваційні набори

Надавач послуг: особа з близького 
оточення
Формат: пацієнти отримують ліки з 
певними інтервалами та щоденно 
приймають ліки під наглядом 
члена родини чи іншої особи з 
близького оточення


