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СПИСОК СКОРОЧЕНЬ 

АГ – група аміноглікозидів 

АТ – артеріальний тиск 

АЛТ – аланінамінотрансфераза 

ВІЛ – вірус імунодефіциту людини 

ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров'я 

ЛЗ – лікарський засіб 

МАО – моноаміноксидаза 

МБТ – мікобактерія туберкульозу 

МР ТБ – мультирезистентний туберкульоз 

НПЗЗ – нестероїдні протизапальні засоби 

ПНЗ – причинно-наслідковий зв'язок 

ПР – побічна реакція 

ПТП – протитуберкульозні препарати 

ТБ – туберкульоз 

ТЛЧ – тест лікарської чутливості 

ТТГ – тиреотропний гормон  

ФГДС – фіброгастродуоденоскопія 

ХР ТБ – хіміорезистентний туберкульоз 

ХТ – хіміотерапія 

ШКФ – швидкість клубочкової фільтрації 

Аm – амікацин 

Amx/Clv – амоксіцилін /клавуланова кислота 

Cfz – клофазімін 

Clr – кларитроміцин 

Cm – капреоміцин 

Cs – циклосерин 

Е – етамбутол 

Et – етіонамід 

Gfx – гатіфлоксацин 

Н – ізоніазид 

Km – канаміцин 

Lfx – левофлоксацин 

Lzd – лінезолід 

Mfx – моксифлоксацин 

Ofx – офлоксацин 

PAS (або ПАСК) – парааміносаліцилова кислота 

Pt – протіонамід 

Q – препарати групи фторхінолонів  

R – ріфампіцин 

S – стрептоміцин 

Th – тіоацетазон 

Trz – теризидон 

Z – піразинамід 
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ПЕРЕДМОВА ДО ДРУГОГО ВИДАННЯ 

За численними відгуками видання цих методичних рекомендацій, що 

вийшло в 2012 році, було високо оцінено медичними спеціалістами й стало 

практичним керівництвом з ведення пацієнтів з різними побічними реакціями 

на протитуберкульозні препарати (ПТП). 

Враховуючи побажання лікарів-фтизіатрів та оновлення нормативної бази 

з туберкульозу й фармаконагляду в Україні, дане видання перероблено й 

доповнено новою інформацією. Використані джерела вітчизняної та зарубіжної 

літератури, власний досвід авторів. 

Змінилися всі розділи методичних рекомендацій, більшою мірою це 

стосувалося розділів «Характеристика протитуберкульозних препаратів», 

«Класифікація побічних реакцій», «Діагностика, купірування й моніторинг 

побічних реакцій». Змінилися підходи до купування вестибуло-, нефро- і 

гепатотоксичних реакцій, периферичної нейропатії. Додатково включені 

підрозділи «Діагностика побічних реакцій при моніторуванні лікування хворих 

на туберкульоз», «Токсична енцефалопатія», «Нудота, блювота», «Діарея», 

«Порушення серцевого ритму», формула розрахунку кліренсу креатиніну, 

корекція хіміотерапії при нирковій недостатності. 

Автори сподіваються, що друге видання методичних рекомендацій буде 

також затребувано лікарями, співробітниками ДОТ-кабінетів і будуть вдячні за 

зауваження та пропозиції. 

Автори висловлюють щиру подяку Фонду «Розвиток України» за 

фінансову підтримку. 
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ВСТУП 

Основне місце в лікуванні хворих на туберкульоз (ТБ) займає 

хіміотерапія. Короткостроковий курс хіміотерапії (ХТ) передбачає 

використання 4 протитуберкульозних препаратів (ПТП) І ряду протягом 

мінімум 6 місяців. Проте, з появою в 90-х роках XX століття проблеми 

хіміорезистентного туберкульозу (ХР ТБ), виникла необхідність у застосуванні 

препаратів ІІ ряду (резервних), у збільшенні їхньої кількості та тривалості 

використання. Це призвело до зростання питомої ваги побічних реакцій (ПР) на 

ПТП. При проведенні ХТ, що включає ПТП І ряду, частота побічних реакцій 

(ПР) коливається від 8 до 20%, при використанні резервних препаратів досягає 

85%. 

Розвиток ПР на ПТП є важливим ризиком, що створює загрозу для 

проведення повноцінного курсу ХТ. Перерви в прийомі ПТП призводять до 

зниження ефективності лікування хворих на ТБ, формування 

мультирезистентного туберкульозу (МР ТБ) та туберкульозу  із широкою 

лікарською стійкістю, а також до збільшення резервуара туберкульозної 

інфекції. 

Для вирішення даної проблеми необхідна єдина стратегія ведення 

випадків ТБ з ускладненнями, викликаними ХТ. 

У даних методичних рекомендаціях представлений огляд вітчизняної і 

зарубіжної літератури, узагальнено досвід спеціалізованого відділення 

Обласної клінічної туберкульозної лікарні м. Донецька, яка є клінічною базою 

Донецького національного медичного університету ім. М. Горького, з ведення 

випадків МРТБ з ПР на ПТП. Крім загальних відомостей про ПР, докладно 

висвітлені питання їхнього попередження, моніторингу й купірування. 

Методичні рекомендації призначені для лікарів-фтизіатрів, лікарів 

загальної практики – сімейної медицини та співробітників ДОТ-кабінетів. 
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ХАРАКТЕРИСТИКА ПРОТИТУБЕРКУЛЬОЗНИХ ПРЕПАРАТІВ 

До середини 40-х років XX сторіччя практична медицина не мала 

лікарських засобів (ЛЗ), застосування яких дозволяло б вилікувати хворого на 

туберкульоз (ТБ). Значне зростання показників захворюваності та смертності 

від ТБ в часи соціально-економічних потрясінь стало причиною інтенсивних 

дослідженнь, спрямовані на створення протитуберкульозних препаратів (ПТП). 

У цей час хіміотерапія займає основне місце в лікуванні ТБ. Серед ПТП 

виділяють основні (I ряд), резервні (II ряд) і препарати з неуточненою 

протитуберкульозної активністю. Ґрунтуючись на активності ПТП по 

відношенню до МБТ, доведеній ефективності, а також досвіді використання, 

ПТП розділені на 5 груп. 

1 група – пероральні ПТП I ряду, найбільш ефективні. Ця група 

відрізняється меншою частотою небажаних ефектів і призначається для 

лікування хворих із збереженою до них чутливістю за даними ТЛЧ. До ПТП 1 

групи відносять ізоніазид (H), ріфампіцин (R), піразинамід (Z), етамбутол (E). 

2 група – ін'єкційні ПТП – стрептоміцин (S), канаміцин/амікацин 

(Km/Am), капреоміцин (Cm) слід призначати пацієнтам із збереженою до них 

чутливістю МБТ за даними ТЛЧ. 

3 група – фторхінолони (Q). За активністю відносно МБТ in vitro і на 

тваринних моделях фторхінолони розподіляються наступним чином: 

високоактивні – моксифлоксацин (Mfx), гатіфлоксацин (Gfx), менш активний – 

левофлоксацин (Lfx), найменш активний – офлоксацин (Ofx). 

4 група – пероральні ПТП II ряду з бактеріостатичною дією – 

етіонамід/протіонамід (Et/Pt), циклосерин/теризидон (Cs/Trz), 

парааміносаліцилова кислота (ПАСК, PAS) і тіоацетазон (Th). Препарати цієї 

групи додають до стандартного режиму ХТ та індивідуального режиму на 

підставі даних ТЛЧ, анамнезу попереднього лікування, їхньої ефективності й 

переносимості. 

Препарати 2-4 груп менш ефективні і більш токсичні. Показаннями для 

їхнього призначення є лікарська стійкість МБТ до основних ПТП або серйозні 

побічні реакції (ПР) на препарати I ряду. 

5 групу препаратів з неуточненою протитуберкульозною активністю 
складають кларитроміцин (Clr), амоксіцилін/клавуланова кислота (Amx/Clv), 

клофазімін (Cfz), лінезолід (Lzd), ізоніазид у високих дозах (16-20 мг/кг). Дана 

група препаратів не рекомендована ВООЗ для рутинного використання при 

лікуванні МР ТБ, бо ефективність лікування лікарсько-стійкого ТБ точно не 

доведена рандомізованими дослідженнями in vivo. Призначаються вони у разі 

формування розширеної медикаментозної резистентності МБТ, коли 

неможливо забезпечити адекватний режим препаратами інших груп. 

Характеристика найбільш часто використовуваних і доступних ПТП в 

Україні подана в таблиці 1. 
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Таблиця 1. Характеристика протитуберкульозних препаратів. 

ПТП 

Група ПТП / 

активність по 

відношенню до 

МБТ 

Механізм дії Взаємодія з іншими лікарськими засобами Протипоказання 

H Гідразид 

ізонікотинової 

кислоти 

Бактерицидний 

Порушує синтез 

жирних кислот 

(міколевої) в 

клітинній стінці 

МБТ. Не діє на 

МБТ поки не 

окислиться 

каталазою/ 

пероксидазою 

Втручається до метаболізму піридоксину.  

PAS уповільнює швидкість ацетилювання 

ізоніазіда (сприяє збільшенню 

концентрації Н в крові).  

При одночасному призначенні H і S, їхнє 

виведення із сечею вповільнюється. 

Антациди погіршують всмоктування Н.  

Пригнічує метаболізм барбітуратів і 

антидепресантів, антиконвульсантів, 

седативних препаратів і антикоагулянтів, 

посилюючи їхню дію на ЦНС 

 

Гіперчутливість; епілепсія; 

важкі психози; токсичний 

гепатит в анамнезі, цироз 

печінки, гострий гепатит; 

гостра печінкова і/або 

ниркова недостатність; 

бронхіальна астма; псоріаз, 

екзема у фазі загострення, 

мікседема, гіпотиреоз (без 

корекції) 

R Ріфампіцин 

Бактерицидний 

Пригнічує синтез 

білків МБТ 

шляхом 

інгібування ДНК-

залежної РНК-

полімерази 

Збільшує активність ферментів печінки, 

змінюючи фармакокінетику 

глюкокортикоїдів, барбітуратів, 

пероральних контрацептивів, 

гіпоглікемічних засобів, препаратів 

наперстянки, непрямих антикоагулянтів, 

знижує їхню ефективність. Поєднання з Н, 

Z збільшує гепатотоксичність. R знижує 

рівень інгібіторів протеаз і 

ненуклеозидної зворотної транскриптази 

 

 

Гіперчутливість;  

нещодавно перенесений 

гепатит;  

I і кінець III триместру 

вагітності 
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ПТП 

Група ПТП / 

активність по 

відношенню до 

МБТ 

Механізм дії Взаємодія з іншими лікарськими засобами Протипоказання 

Z Амід 

піразинкарбонової 

кислоти 

Бактеріостатик 

Інгібує синтез 

жирних кислот із 

коротким 

ланцюгом 

(попередників 

ліпідів клітинної 

стінки) 

Потенціює протитуберкульозну дію R і H. 

Підсилює бактерицидну дію 

фторхінолонів 

Гіперчутливість;  

важкі захворювання 

печінки;  

подагра 

E Синтетичний ПТП 

Бактеріостатик 

Порушує 

ліпідний обмін, 

зв'язує іони 

магнію і міді, 

порушує синтез 

білка МБТ 

З огляду на фармакологічний антагонізм з 

Et, їх краще призначати в різний час. 

Підвищує АТ при поєднанні з 

фентоламіном. Підсилює 

нейротоксичність аміноглікозидів, 

аспаргінази, метотрексату, карбамазепіну 

Гіперчутливість;  

неврит зорового нерва, 

катаракта, діабетична 

ретинопатія; запальні 

захворювання очей 

Km/

Am/

S 

Аміноглікозиди 

Бактерицидні 

Пригнічують 

синтез білка МБТ, 

пов'язуючи до 30 

сегментів 

рибосомної РНК 

У поєднанні з петльовими діуретиками 

(буметадін, фуросемід, етакринова 

кислота, торасемід) посилюється ото- й 

нефротоксичність. Посилює дію 

міорелаксантів аж до пригнічення 

дихання. Амфотерицин, фоскарнет, 

цидовір посилюють нефротоксичність АГ. 

При змішуванні з пеніцилінами 

інактивують один одного 

Гіперчутливість;  

ураження слухового нерва, 

вестибулярні порушення; 

облітеруючий ендартеріїт; 

важка ниркова 

недостатність; 

вагітність 

Cm Поліпептид 

Бактерицидний 

Інгібує пептидил-

тРНК, синтез 

білка  

Посилює дію міорелаксантів. У поєднанні 

з петльовими діуретиками посилюється 

ото- й нефротоксичність 

Гіперчутливість; 

ниркова недостатність 
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ПТП 

Група ПТП / 

активність по 

відношенню до 

МБТ 

Механізм дії Взаємодія з іншими лікарськими засобами Протипоказання 

Q Фторхінолони 

Бактерицидні 

 

Інгібують 

бактеріальну 

ДНК-гіразу, 

необхідну для 

синтезу ДНК 

Одночасне призначення з 

антиаритмічними ЛЗ класу 1а (квінідин і 

прокаїнамід), класу 3 (аміодарон і 

соталол) подовжує інтервал QT. 

Сукралфати знижують абсорбцію Q. 

Антациди, залізо, цинк, кальцій, 

диданозин (містить алюміній і магній) 

пов'язують Q (необхідно розводити 

прийом цих ЛЗ і Q у часі). Cs підвищує 

ризик нефротоксичності. Пробенецид 

перешкоджає канальцевій секреції Q і 

сприяє підвищенню концентрації в 

сироватці на 50% 

 

Непереносимість; 

вагітність; 

подовження інтервалу QT 

Et/ 

Pt 

Карботіаміди 

Бактеріостатик 

Пригнічують 

синтез міколевої 

кислоти 

Тіаміди потенціюють побічні дії інших 

ПТП (HRZECs). При вживанні алкоголю 

можливі психотичні реакції. PAS посилює 

гепатотоксичну дію Et/Pt, гіпотиреоїдизм 

 

Гіперчутливість;  

важкі ураження печінки 

Cs/ 

Trz 

Аналоги  

Д-аланіну 

Бактеріостатик 

Порушує 

включення  

Д-аланіну в 

пептидоглікан 

клітинної стінки 

Et, H, Q, алкоголь – підсилюють токсичну 

дію Cs/Trz на ЦНС. Збільшує 

концентрацію фенітоїну в крові. 

Піридоксин знижує вплив Cs/Trz на ЦНС. 

Посилює дію антикоагулянтів 

 

Гіперчутливість;  

епілепсія; депресія, психоз; 

важка ниркова 

недостатність; зловживання 

алкоголем 
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ПТП 

Група ПТП / 

активність по 

відношенню до 

МБТ 

Механізм дії Взаємодія з іншими лікарськими засобами Протипоказання 

PAS Похідне 

саліцилової 

кислоти 

Бактеріостатик 

Порушує синтез 

фолієвої кислоти, 

гальмує 

зростання 

МБТ 

Знижує всмоктування дигоксину. Et 

посилює гепатотоксичну дію PAS, 

гіпотиреоз. Знижує ацетилювання Н, що 

підвищує його концентрацію. В поєднанні 

з Cm посилює електролітні порушення. 

Попереджає розвиток стійкості МБТ до 

інших ПТП. Інсулін підсилює дію ПАСК; 

естрогени, барбітурати, сульфаніламіди –

послаблюють 

Гіперчутливість;  

алергія до аспірину, 

сульфаніламідів; 

важкі ураження нирок 

Cfz Похідне феназину 

бактерицидний  

in vitro 

Зв'язується з 

гуаніном в ДНК 

MБТ, 

пригнічуючи ріст 

і реплікацію 

H підвищує концентрацію Cfz в сироватці 

та сечі, знижуючи концентрацію в шкірі. 

Апельсиновий сік знижує біодоступність 

Cfz. Дапсон, фенітоїн знижують 

ефективність препарату 

Вагітність; тяжка ниркова 

недостатність; 

гіперчутливість 

Lzd Група 

оксазолідінонів 

бактерицидний  

in vitro 

Оборотний 

неселективний 

інгібітор МАО. 

Зв'язується з 

бактеріальними 

рибосомами, 

порушує синтез 

білка 

Не слід застосовувати у пацієнтів, що 

приймають ЛЗ, які пригнічують МАО А і 

В (фенелзин, ізокарбоксазід, селегілін, 

моклобемід) або протягом 2 тижнів після 

прийому препаратів, також з такими ЛЗ як 

адреналін, норадреналін, допамін, 

добутамін (можливе підвищення 

артеріального тиску), з інгібіторами 

зворотного захоплення серотоніну, 

трициклічними антидепресантами 

Гіперчутливість 
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КЛАСИФІКАЦІЯ ПОБІЧНИХ РЕАКЦІЙ 

Побічна реакція (ПР) – це будь-яка небажана реакція, яка виникає при 

використанні лікарських засобів (ЛЗ). 

Серед причин виникнення ПР основними є фармакологічні властивості 

ЛЗ і особливості відповідної реакції організму на введення ЛЗ. Однак ПР 

можуть виникнути і в результаті взаємодії ЛЗ, при використанні ЛЗ не за 

показаннями, без урахування протипоказань, при повторному призначенні 

препаратів, що раніше призводили до ПР, в результаті передозування 

(абсолютного, відносного), порушення режиму дозування, призначення ЛЗ без 

урахування анамнезу, природи препарату, невідповідність якості ЛЗ, 

неправильного їх зберігання, використання ЛЗ після закінчення термінів 

придатності. 

ПР на ЛЗ, включаючи ПТП, відрізняються різноманіттям клінічних 

проявів, різними механізмами патогенезу, що спричинило створення різних 

класифікацій. На сьогоднішній день основна класифікація ПР на ЛЗ, що 

застосовується більшістю фахівців у всьому світі, передбачає поділ їх за 

механізмом розвитку на 4 типи (табл. 2). 

Таблиця 2. Класифікація побічних реакцій на лікарські засоби (ВООЗ) 

Тип ПР Прояви 
Частота 

виникнення 

Причини 

виникнення 

Тип А – ПР 

передбачувані, 

залежать від 

дози 

Надмірний терапевтичний 

ефект (або посилення 

звичайного терапевтичного 

ефекту); фармакологічні 

особливості; токсичні 

ефекти; вторинні ефекти 

Виникають 

часто (зазвичай 

більше 1 на 100) 

Фармакологічні 

особливості ЛЗ 

Тип В – ПР 

непередбачув

ані, не 

залежать від 

дози ЛЗ 

Анафілактичні/алергічні 

реакції; 

Гемоліз еритроцитів; 

метгемоглобінемія,  

реакції гіперчутливості 

Виникають 

рідко (зазвичай 

менше 1 на 

1000) 

Імуноалергічна 

природа;  

генетично 

детерміновані 

Тип С – ПР,  

що виникають 

внаслідок 

тривалого 

застосування 

ЛЗ 

Розвиток толерантності, 

синдрому відміни, 

лікарської залежності, 

кумулятивні ефекти,  

ефекти пригнічення 

вироблення гормонів 

Виникають 

рідко, зазвичай 

після тривалого 

прийому ЛЗ 

Виснаження або 

припинення дії 

адаптаційних 

механізмів 

організму 

Тип D – 

відстрочені 

ПР 

Канцерогенність; 

мутагенність; 

тератогенність 

Відзначаються 

рідко, 

відстрочені 

ефекти (через 

місяці або роки) 

Канцерогенна, 

мутагенна або 

тератогенна дія 

ЛЗ на тканини, 

органи або 

системи 
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Значну групу лікарських ускладнень становлять ПР токсичного 

характеру, які можуть бути обумовлені як самим препаратом, так і продуктами 

його метаболізму. Токсичні ПР залежать від дози і тривалості застосування 

препарату, характеру його інактивації та елімінації, особливостей взаємодії з 

іншими ЛЗ в організмі, функціонального стану органів і систем, носять, як 

правило, органний характер, виникають внаслідок подразнюючого або 

некротизуючого впливу на внутрішні органи і системи або при прямій 

фармакологічній дії на обмінно-ферментативні процеси. Токсичні реакції 

підрозділяють на токсико-метаболічні (загальні реакції організму, пов'язані з 

порушенням обміну ферментів, мікроелементів, вітамінів, гормонів і т.п.) і 

токсико-органні (ураження органів і тканин – печінки, нирок, нервової, 

серцево-судинної та інших систем). 

Алергічні ПР є індивідуальною відповіддю організму хворого на 

антиген-препарат або продукти його метаболізму, не залежать від дози, можуть 

виникнути на будь-який препарат, характеризуються стереотипністю проявів. 

Алергічні ПР можуть розвинутися слідом за першим введенням ЛЗ, але, 

зазвичай, пов'язано із сенсибілізацією організму при повторному застосуванні 

ЛЗ. Тактика лікаря залежить від клінічного стану пацієнта при виникненні 

алергічних ПР на ПТП. Як правило, відміна препарату необхідна тільки при 

важкому перебігу алергічних реакцій (набряк Квінке, анафілактичний шок). 

Алергічні реакції можуть протікати як по негайному типу – пов'язані з 

утворенням антитіл (анафілактичний шок, набряк Квінке, кропив'янка), так і за 

уповільненим типом – пов'язані з цитотоксичними лімфоцитами (ураження 

шкіри і слизових оболонок – синдром Лайєлла, ураження внутрішніх органів –

гепатит, нефрит та ін., ураження нервової, кровотворної та інших систем). 

При виникненні алергічних ПР посилюється токсичний вплив ПТП. 

Диференціальна діагностика токсичних і алергічних ПР буває дуже утруднена, 

тому окремо виділяють токсико-алергічні реакції, які відрізняються 

різноманітністю і багатосимптомністю, частіше мають затяжний перебіг і 

важче піддаються коригуючій терапії. Найбільш типовими клінічними 

варіантами таких ускладнень є гепатит, нефрит, міокардит, неврити, 

гематологічні зрушення, диспепсії, що поєднуються з алергічними симптомами. 

Слід розрізняти поняття «серйозність» і «важкість» ПР. Серйозність 

визначає ступінь значущості шкоди і збитків ПР для здоров'я і життя пацієнта, а 

важкість – ступінь клінічної виразності ПР на ЛЗ. 

У зв'язку з цим, ПР поділяються на серйозні і несерйозні. Серйозною 

вважається ПР, яка стала причиною смерті, загрози життю пацієнта, втрати 

працездатності, госпіталізації або продовження її термінів, новоутворень, 

аномалій розвитку у плода. Якщо ПР не стала причиною зазначених вище 

станів, то така ПР вважається несерйозною. 

Існують різні підходи до оцінки й ідентифікації ступеня важкості ПР. 

Одна з класифікацій дозволяє розділити ПР на легкі, середні (або помірні) й 

важкі. При легких ПР відсутня необхідність у скасуванні препарату і в 

спеціальному лікуванні, клінічні прояви зникають самостійно через 3 дні. 

Помірні ПР вимагають тимчасової відміни препарату та проведення 
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спеціального лікування, збільшення термінів госпіталізації. Симптоми 

зникають через 4-5 днів. Важкі ПР створюють загрозу для життя хворого і 

високий ризик розвитку інвалідизації, збільшують терміни госпіталізації. Їхній 

розвиток вимагає повної відміни препаратів. Симптоми можуть зникнути через 

7-10 днів. 

Залежно від наслідків, ПР можна розділити на усувні й неусувні. У 

випадках, якщо ПР є усувними, то застосування ЛЗ для їхньої корекції дозволяє 

продовжити стандартний режим хіміотерапії. Якщо ж ПР є неусувними, то, як 

правило, необхідна відміна ЛЗ, що викликав ПР або його заміна. Прикладами 

неусувних ПР може бути загроза втрати слуху, зору, розвитку печінкової, 

ниркової недостатності, тяжких гематологічних ускладнень, розладів ЦНС, 

ШКТ, що не купіруються. У таких випадках необхідна негайна відміна ПТП. За 

повідомленнями ВООЗ, повне припинення ХТ у зв'язку з виникненням ПР має 

місце всього в 2% випадків. 

За часом виникнення ПР поділяються на ранні, що виникають у перші 3 

місяці лікування, середні – від 3 до 12 місяців і пізні – після 12 місяців 

лікування. 

Також ПР поділяються на передбачені/очікувані й 

непередбачені/неочікувані. Якщо про характер і важкість ПР зазначено в 

інструкції для медичного застосування ЛЗ, то така ПР є передбаченою. Якщо не 

вказано, то така ПР є непередбаченою. 

Ступінь причетності підозрюваного ЛЗ до виникнення ПР називається 

причинно-наслідковим зв'язком (ПНЗ). ПНЗ може бути визначений за 

допомогою різних методик. Найбільш прийнятною є так звана якісна методика, 

рекомендована ВООЗ. Згідно із цією методикою ПНЗ між ПР і ЛЗ може бути 

достовірним/визначеним, ймовірним, можливим, сумнівним, умовним або 

таким, що не підлягає класифікації. 

Достовірний ПНЗ – несприятливий клінічний прояв, який включає також 

зміни лабораторних показників, пов'язаний за часом з прийомом ЛЗ, який не 

має відношення до супутніх захворювань або інших факторів. Клінічні прояви 

ПР регресують після відміни ЛЗ і виникають знову при його повторному 

призначенні (якщо повторне призначення ЛЗ можливо). 

Ймовірний ПНЗ – несприятливий клінічний прояв, який включає також 

зміни лабораторних показників, пов'язаний за часом з прийомом ЛЗ, який не 

має відношення до супутніх захворювань або інших факторів і регресує після 

відміни ЛЗ. Відповідь на повторне призначення ЛЗ невідома. 

Можливий ПНЗ – несприятливий клінічний прояв, який включає також 

зміни лабораторних показників, пов'язаний за часом з прийомом лікарського 

засобу, але який можна пояснити наявністю супутніх захворювань або 

застосуванням інших ЛЗ або хімічних речовин. 

Сумнівний ПНЗ – несприятливий клінічний прояв, який включає також 

зміни лабораторних показників, що виникає при відсутності чіткого зв'язку в 

часі з прийомом лікарського засобу. Присутні інші фактори (лікарські засоби, 

захворювання, хімічні речовини), які можуть бути причиною виникнення ПР. 
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Умовний ПНЗ – несприятливий клінічний прояв, а також зміни 

лабораторних показників, які важко оцінити. Необхідно отримати додаткові 

дані для оцінки або отримані дані в даний час аналізуються. 

ПНЗ, який не підлягає класифікації – повідомлення про ПР не можна 

оцінити через недостатність або суперечливість інформації. 

Необхідно зазначити, що іноді складно визначити, який препарат став 

причиною виникнення ПР, бо при лікуванні ТБ використовується комбінація 4-

6 ПТП. ПР можуть також виникати через взаємодії ЛЗ між собою. 

Більшість ПР помірно виражені і легко керовані без змін у схемах, 

режимах і дозуваннях ХТ. 

 

ХАРАКТЕР І ЧАСТОТА ПОБІЧНИХ РЕАКЦІЙ 

Частота ПР за даними різних авторів коливається: на препарати I ряду від 

8 до 20%, при застосуванні резервних препаратів досягає 85%. За даними ВООЗ 

(2007) найбільш часто ПТП викликають ПР з боку ШКТ (32,8%), рідше – з боку 

нервової системи (21,5%), органів слуху (17,1%), опорно-рухового апарату 

(16,4%), обміну електролітів (10,8%), щитовидної залози (3,5%), видільної 

системи (1,2%). Реакції гіперчутливості зустрічаються в 5,1% випадків. ПР 

виникають, як правило, протягом перших 1-2-х місяців на ПТП I ряду, 3-4-х 

місяців на ПТП II ряду. За даними літератури приблизно 65% ПР виникає в 

перші 6 місяців лікування. У подальшому частота ПР знижується і складає не 

більше 10-15% випадків. 

Проведення основного курсу ХТ хворим ТБ частіше ускладнюється при 

наявності супутніх захворювань або інших обтяжливих факторів. При 

прогнозуванні токсичних реакцій мають значення такі фактори ризику, як вік 

(старше 60 років), виражена туберкульозна інтоксикація, дефіцит маси тіла, 

алкоголізм, наркоманія, хронічні захворювання (цукровий діабет, захворювання 

шлунково-кишкового тракту, печінки, нирок, серцево-судинної системи, 

нервово-психічні, онкологічні, системні захворювання сполучної тканини та 

ін.), ВІЛ-інфекція, гепатит В або С. Імовірність виникнення ПР зростає в осіб з 

обтяженим алергоанамнезом, при передозуванні ПТП або нерегулярному їх 

прийомі, призначенні більше 4-5 ЛЗ одночасно (поліпрагмазія) і у вагітних. 

 

ЗАГАЛЬНІ ПРИНЦИПИ МІНІМІЗАЦІЇ ПОБІЧНИХ РЕАКЦІЙ 

Мінімізація ПР цілком реальна навіть при обмежених ресурсах. Вона 

повинна починатися лікарем ще перед призначенням терапії і полягати, перш за 

все, у наданні пацієнтові відповідних роз'яснень. На цьому етапі хворий 

повинен бути докладно поінформований про можливі ПР, характерні для 

призначених йому ПТП. Дуже важливим є навчання осіб, які здійснюють 

контроль за прийомом препаратів, можливим проявам ПР, підходам до їхнього 

запобігання та мінімізації наслідків. 

У процесі всього курсу ХТ необхідно здійснювати клінічний і 

лабораторний контроль несприятливих ПР у всіх хворих ТБ, особливо при 

застосуванні ПТП резервного ряду. При розвитку симптомів, що свідчать про 
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появу лікарської токсичності, слід провести ретельно клінічне та лабораторне 

обстеження. Після цього, встановивши, до яких препаратів є непереносимість, 

провести корекцію ХТ і відповідне патогенетичне лікування. 

 

Підходи, що сприяють зменшенню імовірності виникнення побічних 

реакцій на протитуберкульозні препарати: 

1. Вибір режиму ХТ перед початком лікування і надалі на всіх етапах 

повинен ґрунтуватися на даних клінічних та лабораторних досліджень з 

урахуванням віку, ваги, супутніх захворювань і шкідливих звичок. 

2. Виявлення супутніх захворювань та їхня терапія. 

3. Своєчасна корекція функціональних відхилень у загальному стані і 

настрої хворого. 

4. Послідовне призначення ПТП в осіб з високим ризиком розвитку ПР 

(потенційно токсичний препарат призначається останнім, починаючи з 

мінімальної дози, поступово збільшуючи її до терапевтичної). 

5. Профілактичне призначення вітамінів (Е, С, групи В, пантотената 

кальцію) на 1-му, потім 3-4-м і 5-м місцях ХТ. 

6. Інтермітуючий прийом ПТП в підтримуючій фазі лікування для хворих 

1-3 категорій (переривчастий прийом не ефективний для профілактики ПР 

алергічної природи). 

7. Правильний режим життя, раціональне харчування (виключення 

алкоголю, надмірного вживання вуглеводів, жирів, продуктів з підвищеними 

алергизізуючими властивостями – яйця, мед, шоколад та ін.), достатнє 

перебування на повітрі, лікувальна фізкультура, трудова зайнятість. 

Зазначені заходи дозволяють усунути небажані ефекти ХТ і продовжити 

лікування, не змінюючи комбінації призначених ПТП. 

 

Діагностика побічних реакцій при моніторуванні лікування хворих 

на туберкульоз. 

Для своєчасного виявлення ПР персоналу, контролюючому прийом 

хворим ПТП, а також лікуючому лікарю слід не рідше 1 разу на тиждень 

ставити хворим ТБ питання про те, яких несприятливих відчуттів зазнає пацієнт 

на тлі прийому ПТП. При цьому не слід повідомляти пацієнту, що ПР у нього 

виникла на конкретний препарат, оскільки це може призвести до відмови від 

лікування взагалі або від прийому конкретного препарату. Якщо медична 

сестра виявила в пацієнта зміну кольору шкірних покривів, зміну в поведінці 

пацієнта, появу агресивності, уповільнення мови або зниження інтересу до 

життя, то вона негайно про це повинна повідомити лікаря. 

При проведенні такого виду опитування рекомендується використовувати 

певний перелік питань. Нижче запропонована анкета-опитувальник пацієнта на 

ТБ для виявлення ПР на ПТП (табл. 3). 
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Таблиця 3. Анкета-опитувальник пацієнта ТБ для виявлення скарг, 

пов’язаних із прийомом ПТП 

 Скарги: Є Немає 

1.  Почуття печіння, біль в епігастральній ділянці   

2.  Нудота після прийому ПТП    

3.  Блювота після прийому ПТП   

4.  Зниження або відсутність апетиту   

5.  Запори   

6.  Діарея    

7.  Втрата цікавості до улюблених занять   

8.  Почуття провини, безпорадності або безнадійності   

9.  Тривога   

10.  Дратливість   

11.  Агресивність    

12.  Безсоння   

13.  Сонливість   

14.  Думки про смерть   

15.  Втрата здатності зосередитися, загальмованість   

16.  Млявість, апатія   

17.  Зниження пам’яті   

18.  Зниження концентрації уваги   

19.  Чує або бачить пацієнт речі, недоступні оточуючим   

20.  Запаморочення   

21.  Шум, дзвін у вухах   

22.  Зниження слуху   

23.  Судоми в м’язах   

24.  Судомні напади із втратою свідомості   

25.  Болі в суглобах   

26.  Болі в м’язах   

27.  Оніміння, печіння в підошвах, нижніх кінцівках   

28.  Порушення ходи   

29.  Шкірний свербіж   

30.  Висипи на шкірі   

31.  Головні болі   

32.  Болі в області серця   

33.  Порушення серцебиття   

34.  Погіршення зору   

35.  Набряки   

36.  Сечовипускання вночі кілька разів   

37.  Сухість шкіри   

38.  Ломкість волосся, нігтів   

39.  Підвищення температури   
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Усунення побічних реакцій на протитуберкульозні препарати 

1. Рання діагностика ПР, оцінка їхньої тяжкості, передбачуваності, 

серйозності, з'ясування причини. 

2. При початкових і помірних проявах ПР (відсутність клінічних 

симптомів, лабораторні показники дещо перевищують верхню межу норми) в 

більшості випадків достатньо призначення коригуючих і симптоматичних 

засобів. Необхідно ретельне спостереження і лабораторний контроль за 

подальшим перебігом змін, що виникли. 

3. При затяжному характері помірних або при гострому розвитку 

виражених ПР (погіршення загального стану, поліорганна симптоматика, 

зрушення лабораторних показників з 2-3-х кратним перевищенням норми) 

необхідна тимчасова відміна всіх ПТП або того препарату, який найімовірніше 

став причиною виникнення ПР або токсичної дії. Обов'язково призначення 

коригуючих і симптоматичних засобів. Поновлення лікування можливо після 

нормалізації стану хворого та лабораторних показників шляхом послідовного 

призначення кожного ПТП. Особлива обережність потрібна при вирішенні 

питання про можливість відновлення застосування ріфампіціна, враховуючи 

особливості його імуноалергічного впливу на організм. 

4. Якщо прояви ПР неможливо усунути або зменшити доступними 

методами, або в результаті ПР розвиваються гострі важкі зміни з боку органів і 

систем, наприклад, важкі реакції гіперчутливості, гострі порушення функції 

печінки і нирок, агранулоцитоз або тромбоцитопенія, психоневрологічні 

порушення, прийом препаратів негайно припиняється. В подальшому 

застосування ліків, що викликали у хворого такі ускладнення, протипоказано, 

необхідний підбір інших ПТП, більш щадних поєднань препаратів. 

У таблиці 4 представлений перелік ПР на ПТП, їхній моніторинг і 

профілактика. 
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Таблиця 4. Протитуберкульозні препарати: побічні реакції й попередження. 
 

ПТП Побічні реакції Моніторинг Попередження побічних реакцій 

H Розлади ЦНС (запаморочення, головний біль, 

порушення сну і настрою, в рідкісних випадках психози; 

енцефалопатія; м'язові посмикування, судоми); 

периферична нейропатія, неврит зорового нерва, 

парестезії; серцебиття, біль у серці, підвищення 

системного та легеневого артеріального тиску; алергічні 

реакції (еозинофілія, дерматит); порушення функції 

печінки, гепатит 

Огляд і опитування хворого в 

динаміці. Щомісяця:  

контроль біохімічних 

показників функції печінки; 

загальний аналіз крові 

Ризик гепатиту зростає з віком і у 

разі вживання алкоголю – 

призначення гепатопротекторів, 

вітамінів (В12, фолієва кислота, 

нікотинамід, рибофлавін). 

Піродиксин може запобігти 

периферичній нейропатії і розладам 

ЦНС (20-40 мг/доб.). При 

парестезіях – тіамін. 

 

R Шлунково-кишкові розлади (нудота, блювота, біль у 

животі, анорексія, діарея); підвищення активності 

трансаміназ, рівня білірубіну (особливо в перші 2-3 

тижні, потім нормалізація); лихоманка; 

скарлатиноподібна висипка; R забарвлює біологічні 

рідини в помаранчевий або червоний колір; при 

переривчастому лікуванні зустрічається 6 синдромів: 

грипоподібний (підвищення температури, риніт, міалгія, 

артралгія), респіраторний (обструктивні порушення), 

абдомінальний, гематологічний (тромбоцитопенічна 

пурпура, тромбоцитопенія, еозинофілія, лейкопенія, 

гемолітична анемія), анафілактичний шок, гостра 

ниркова недостатність, інтерстиціальний нефрит 

 

Огляд і опитування хворого в 

динаміці.  

Щомісяця:  

дослідження біохімічних 

показників функції печінки, 

нирок; загальний аналіз крові 

(кількість тромбоцитів) 

Щоденний прийом препарату.  

Для профілактики побічних реакцій 

- жовчогінні засоби, вітаміни (В1, 

B6,  В12, фолієва кислота). 

Z Гепатит; алергічні реакції (еозинофілія, висипка); 

шлунково-кишкові розлади (нудота, блювання, діарея); 

артралгія (особливо плечового суглоба), міалгія; 

гіперурикемія; рідко лихоманка 

Огляд і опитування хворого в 

динаміці. Щомісяця: 

біохімічний контроль функції 

печінки; загальний аналіз 

крові (еозинофіли) 

 

Корекція гіперурикемії, тільки 

якщо є симптоми і лабораторне 

підтвердження, рухова активність, 

гімнастика 
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ПТП Побічні реакції Моніторинг Попередження побічних реакцій 

E Неврит зорового нерва (погіршення гостроти зору); 

рідко: периферична нейропатія, парестезії, депресія, 

запаморочення, головний біль, диспепсичні розлади, 

шкірні висипання, утруднене відходження мокротиння, 

підвищення її в'язкості 

Огляд і опитування хворого в 

динаміці. Кожні 3 місяці огляд 

офтальмолога:  

тестування гостроти зору, 

кольоросприйняття, 

периметрія, огляд 

невропатолога 

 

При виникненні ретробульбарного 

невриту – повна відміна етамбутола 

Km/

Am/ 

S 

Вестибулярні розлади (ністагм, атаксія, запаморочення, 

хиткість при ходьбі, нестійкість в позі Ромберга); 

ураження слухового нерва (більш виражено у Am); 

нервово-м'язова блокада; нефротоксична дія (олігоурія, 

протеїнурія, мікрогематурія, зниження ШКФ, 

канальцевої реабсорбції); електролітні порушення; 

алергічні реакції (висипка, свербіж, іхтіоз, еозинофілія, 

лихоманка, анафілактичний шок, кропив'янка, набряк 

Квінке і т.д.); порушення діяльності серцево-судинної 

системи (біль у серці, тахікардія, підвищення АТ); 

периферична полінейропатія, парестезії; дисбактеріоз; 

біль у місці ін'єкцій 

Огляд і опитування хворого в 

динаміці. На початку 

лікування, потім щомісяця: 

визначення рівня креатиніну 

та азоту сечовини крові; 

електролітів (калій), загальний 

аналіз крові, сечі; ЕКГ; при 

необхідності визначення 

ШКФ і канальцевої 

реабсорбції. Аудіометрія на 

початку лікування, потім 

кожні 3 місяці 

 

Фізіотерапія і зігріваючі компреси 

до місць уколів зменшують біль. 

Обачно призначати хворим старше 

60 років, тільки після проби 

Реберга. Інтермітуючий прийом 2-3 

рази на тиждень у хворих з високим 

ризиком нефротоксичної реакції 

при щотижневому контролі 

креатиніну крові.  

Не призначати особам з тяжкою 

нирковою недостатністю 

Cm Нефротоксична дія (мікрогематурія, протеїнурія, 

олігоурія, зниження ШКФ, канальцевої реабсорбції); 

канальцевий некроз; порушення електролітного складу 

(зниження рівня калію, магнію і кальцію); 

ототоксичність; вестибулярні порушення; алергічні 

реакції (кропив'янка, висипка, лихоманка); біль у місці 

ін'єкцій 

Огляд і опитування хворого в 

динаміці. На початку 

лікування, потім щомісяця: 

визначення рівня креатиніну 

та азоту сечовини крові; 

електролітів (калій), загальний 

аналіз крові, сечі; при 

необхідності визначення 

ШКФ і канальцевої 

реабсорбції 

 

Як для АГ 
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ПТП Побічні реакції Моніторинг Попередження побічних реакцій 

Q Шлунково-кишкові розлади (нудота, блювота, діарея, 

анорексія); розлад ЦНС (запаморочення, головний біль, 

перепади настрою, судоми, галюцинації, психози, рідко 

конвульсії); міалгії, артралгії, тендиніти (ахілліти) аж до 

розриву ахіллового сухожилля після довгого постільного 

режиму; дисбактеріоз; фотодерматози; подовження 

інтервалу QT, аритмії, тахікардія, транзиторна 

гіпотензія; ендокринні порушення (дисглікемія – Gfx, 

гіпоглікемія – Lfx) 

Огляд і опитування хворого в 

динаміці.  

Щомісяця:  

визначення рівня глюкози 

крові, електролітів (калій), 

ЕКГ 

Уникати прямого сонячного світла. 

Не призначати одночасно: з 

антиаритмічними препаратами 

класу 1а (типу квінідин і 

прокаїнаміду) класу 3 (типу 

аміодарону та соталолу); також 

призначати диданозин, антациди, 

залізо, цинк, сукралфат, саліцилати 

вісмуту за 6 годин до або через 2 

години після прийому Q 

 

Et/Pt Шлунково-кишкові розлади (нудота, блювота, діарея, 

анорексія, втрата маси тіла, металевий присмак); 

порушує обмін вітамінів групи В, може викликати явища 

пелагри (пігментація і лущення шкіри, випадіння 

волосся, зміни з боку ЦНС); гепатит; ортостатична 

гіпотонія; периферична нейропатія; нейротоксичність 

(запаморочення, порушення сну, збудження, 

дратівливість, депресія, психоз, погіршення зору); 

ендокринні порушення: гіпотиреоїдний стан (особливо 

разом із PAS), вугрі у молодих людей, гіпоглікемія; 

рідше алергічні реакції, головний біль, невралгія, 

гінекомастія, імпотенція, менорагії, алопеція 

 

Огляд і опитування хворого в 

динаміці.  

На початку лікування, потім 

щомісяця: визначення 

активності печінкових 

ферментів, глюкози крові, 

фракцій білірубіну, 

вимірювання маси тіла. 

Визначення рівня ТТГ кожні 6 

місяців. Огляд офтальмолога 

кожні 3 місяці 

Краще переноситься при 

поступовому підвищенні дози за 

кілька днів, дробовому прийомі (2-

3 рази на день) після їжі. З 

профілактичною метою: 

призначення вітамінів групи В, 

нікотинової кислоти, вітаміну Е, 

фолієвої кислоти 

Cs/ 

Trz 

Розлади ЦНС (головний біль, запаморочення, 

порушення сну, дратівливість, депресія, тривожність, 

погіршення пам'яті, загальмованість); рідко тяжкі 

порушення (почуття страху, рухове збудження, 

галюцинації, судоми, втрата свідомості, суїцид); нудота, 

втрата апетиту; висипка. ПР більш виражені при 

нирковій недостатності 

 

Огляд і опитування хворого в 

динаміці.  

Консультація психіатра при 

необхідності 

Краще переноситься при 

поступовому підвищенні дози і 

дробовому прийомі (2-3 рази на 

день). Піродиксин (по 50 мг на 

кожні 250 мг Cs) може знизити 

токсичну дію на ЦНС. Прийом їжі 

уповільнює всмоктування Cs/Trz 
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ПТП Побічні реакції Моніторинг Попередження побічних реакцій 

PAS Шлунково-кишкові розлади (нудота, блювота, діарея або 

запор, анорексія, метеоризм, біль у животі); важка 

блювота/діарея можуть призвести до вторинної 

гіпокаліємії; мальабсорбція (стеаторея, порушення 

всмоктування В12, фолату, ксилози, заліза); печінкова й 

ниркова токсичність; гематологічні зміни (гемолітична 

анемія, лейкопенія, еозинофілія, тромбоцитопенія, 

агранулоцитоз); серцево-судинна недостатність; 

алергічні реакції (висипка, кон'юнктивіт); ендокринні 

порушення (гіпотиреоїдизм, гіпоглікемія), рідше 

лихоманка 

Огляд і опитування хворого в 

динаміці.  

На початку лікування та потім 

щомісячно:  

визначення активності 

печінкових ферментів, 

глюкози крові, електролітів 

(калій); вимірювання маси 

тіла. Визначення рівня ТТГ 

кожні 6 місяців 

Починати прийом з невеликої дози 

і збільшувати поступово для 

поліпшення переносимості. 

Приймати 2 рази на день після їжі, 

запивати рідиною, зазначеної в 

інструкції до PAS (молоком, 

апельсиновим соком, лужною 

водою) 

Cfz Шлунково-кишкові розлади (болі в животі внаслідок 

відкладення в слизовій кристалів, діарея, втрата апетиту, 

нудота, блювота); зміна кольору шкіри, слизових, іхтіоз, 

сухість шкіри, фарбування рідин 

Огляд і опитування хворого в 

динаміці 

Приймати під час їжі. 
Косметичний догляд за шкірою 

Lzd Шлунково-кишкові розлади (біль, здуття, нудота, 

блювота, діарея); кандидоз; порушення з боку нервової 

системи (головний біль, порушення сну, смаку, судоми, 

периферична нейропатія); анемія, лейкопенія, 

тромбоцитопенія, панцитопенія; нейропатія зорового 

нерва аж до втрати зору; лихоманка; анафілаксія, 

ангіоневротичний набряк, висипка; синдром Стівенса-

Джонса; лактатний ацидоз 

Огляд і опитування хворого в 

динаміці.  

Щомісяця: біохімічний аналіз 

крові (протеїнограма, азот 

сечовини, креатинін, 

лактатдегідрогеназа); 

загальний аналіз крові; при 

необхідності кетонові тіла в 

сечі, електроліти (натрій, 

калій). Огляд окуліста, 

невропатолога 
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ПРИЧИНИ ВИНИКНЕННЯ, КЛІНІЧНІ ПРОЯВИ І ТАКТИКА ВЕДЕННЯ 

ПАЦІЄНТІВ З ПОБІЧНИМИ РЕАКЦІЯМИ  

 

ПОРУШЕННЯ З БОКУ ЦНС  

Симптоми: головний біль, запаморочення, безсоння, сонливість вдень, 

емоційна лабільність, судомні напади, зорові галюцинації, психоз, депресія. 

Головний біль (H, Cs, Q, Et/Pt). Локальний і розлитий головний біль 

часто виникає під час перших місяців терапії, але його взаємозв'язок із 

лікуванням не ясний. Психосоціальні подразники часто сприяють посиленню 

головного болю. Для запобігання головному болю, запамороченням, а також 

порушенням сну, що з'являються на початку лікування, прийом циклосерина 

починають з більш низьких доз, порядку 250-500 мг, поступово збільшуючи, 

протягом одного, двох тижнів до повного терапевтичного дозування. 

Тактика:  

 НПЗЗ (ібупрофен), парацетамол;  

 при неефективності НПЗЗ допомагають малі дози трициклічних 

антидепресантів або протизапальних препаратів із додаванням кодеїну. 

Судоми (H, Cs, Q) виникають внаслідок патологічної електричної 

активності головного мозку. Діагноз можна встановити за клінічними ознаками 

без зняття електроенцефалограми. 

Клінічна картина включає ауру, втрату свідомості, мимовільні 

скорочення або млявість м'язів, нетримання сечі і калу, порушення свідомості 

або сонливість після нападу. Причинами судомного синдрому можуть також 

бути епілепсія, менінгіт, енцефаліт, гіпоглікемія, порушення електролітного 

балансу, гіпоксія, синдром алкогольної абстиненції, застосування інших 

лікарських засобів (пеніциліну, трициклічних препаратів), уремія, порушення 

функції печінки, порушення мозкового кровообігу. Наявність судом в анамнезі 

не є протипоказанням до призначення ПТП, однак підвищується ризик 

розвитку судомного синдрому в процесі лікування. 

Тактика при епінападі:  

 тимчасова відміна ПТП, виключення інших причин нападу; 

 протисудомна терапія: 0,5% розчин сибазона 1-2 мл (5-10 мг); 

 25% розчин магнію сульфат 10 мл внутрішньовенно; 

 розчин фуросеміду 2 мл внутрішньовенно; 

Тактика після купірування епінападу: 

 протягом 3-х днів сечогінні препарати (діакарб 25 мг вранці); 

 призначення піридоксину до 200 мг/доб. внутрішньом'язово; 

 заміна/відміна препарату, що викликав судоми, якщо це не ставить під 

загрозу ефективність ХТ. При необхідності повторне призначення ПТП після 

нормалізації стану хворого на тлі протисудомної терапії, яку слід проводити 

протягом усього курсу лікування туберкульозу (карбамазепін (финлепсин) 400-

600 мг/доб.), при поновленні судомного синдрому відміни ПТП, що викликав 

напад. 
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 Токсична енцефалопатія (H, Cs, Q, Et/Pt). Зазвичай розвивається в осіб 

похилого та старечого віку на тлі наявної дисциркуляторної, травматичної 

енцефалопатії, але може зустрічатися і в більш молодих пацієнтів. Виявляється 

у вигляді загальмованості, млявості, апатії, зниження пам'яті, концентрації 

уваги, швидкому руховому й розумовому виснаженні, дизартрії. Може 

проявлятися і неадекватністю в поведінці. 

Тактика: 

 судинна терапія (нікотинова кислота, кавінтон (вінпоцетин), 

цитофлавін, ноотропи (пірацетам) – обачне застосування у осіб з судомним 

синдромом в анамнезі, бо підвищується ймовірність виникнення судом; 

 позаплановий контроль ТТГ, контроль калію і магнію крові;  

 консультація невропатолога для виключення органної патології 

(ГПМК, об'ємні утворення головного мозку), за необхідності – психіатра;  

 при неефективності проведеної терапії корекція дози препарату або 

схеми лікування. 

Психічні порушення. Перед початком лікування ТБ доцільно провести 

обстеження пацієнта у психіатра. Така вихідна оцінка дозволяє фіксувати всі 

наявні на момент початку лікування психічні захворювання і забезпечує основу 

для подальшого порівняння на випадок, якщо в ході лікування з'являються які-

небудь нові психіатричні симптоми. Дуже часто у хворих МР ТБ депресія і 

почуття занепокоєння спостерігаються ще до початку лікування. Найчастіше це 

обумовлено хронічним характером захворювання і пов'язаними з ним 

соціально-економічними труднощами. Психічні порушення, пов'язані з ХТ, як 

правило, оборотні після завершення курсу лікування або відміни препарату. 

Наявність психічних порушень в анамнезі не є протипоказанням до 

призначення ПТП, однак підвищує ймовірність їхнього розвитку в ході 

лікування. 

Депресія (H, Cs, Q, Et/Pt, Е, Amx/Clv). Клінічно депресія проявляється 

низкою симптомів: пригнічений настрій, втрата інтересу до улюблених занять, 

занепад сил, зниження психомоторних реакцій (уповільнення мови, мислення, 

рухів), порушення сну і апетиту, почуття провини, безпорадності або 

безнадійності, втрата здатності зосередитися. Можливі думки про самогубство. 

Причинами депресій можуть з'явитися також психосоціальні подразники (у 

тому числі злидні, соціальне відчуження, насильство в сім'ї), гіпотиреоз, 

алкогольна або наркотична залежність (включаючи прийом бензодіазепінів). 

Тактика при депресії:  

 тимчасова відміна ПТП (на 1-4 тиж.) до відновлення стану; 

 індивідуальна або групова психотерапія, емоційна підтримка; 

 призначення піридоксину до 200 мг/доб.; 

 призначення антидепресантів (амітриптилін 25 мг до 3 разів на день);  

 позаплановий контроль ТТГ, креатиніну крові;  

 при наростанні симптомів депресії консультація психіатра;  

 для диференціальної діагностики з іншими психічними 

захворюваннями проведення ЕЕГ, КТ головного мозку;  
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 після купірування депресії відновлення схеми лікування; при 

поновленні симптомів, зниження дози до терапевтичної або заміна/відміна 

препарату. 

Психози (H, Cs, Q, Et/Pt). Зорові або слухові галюцинації, параноя, 

кататонія, маячня і порушення поведінки є основними проявами психозів. У 

початковій стадії захворювання психози легше піддаються лікуванню. 

Етіологічними факторами можуть також стати психосоціальні подразники, 

депресія, гіпотиреоз, а також побічна дія деяких медикаментів (бензодіазепіни і 

деякі антидепресанти), прийом наркотиків і зловживання алкоголем. 

Тактика при психозах: 

 тимчасова відміна препарату, що викликав психоз, на 1-4 тиж.; 

 призначення піридоксину до 200 мг/доб.; 

 консультація психіатра: 

 призначення 0,5% розчину галоперидолу 0,5-2 мл (2-10 мг) 

внутрішньом'язово (внутрішньовенна перфузія менш ефективна), залежно від 

стану повторювати кожну годину або за потребою; 

 галоперидол можна поєднувати із введенням 2,5% розчину аміназину 

2-4 мл внутрішньом'язово під контролем АТ; 

 при неспокої, тривозі призначити діазепам (сибазон) 1-2 мл 0,5% 

розчину (5-10 мг) внутрішньовенно, внутрішньом'язово або перорально; 

 для диференціальної діагностики з іншими психічними 

захворюваннями проведення ЕЕГ, КТ головного мозку;  

 після купірування психозу відновити схему лікування на фоні 

психотропної терапії, при поновленні симптомів вирішення питання про 

зниження дозування, заміну або скасування препарату, що викликав психоз. 

 Моніторинг: клінічний огляд у динаміці. 

 

ПЕРИФЕРИЧНА НЕЙРОПАТІЯ  

(H, Et/Pt, Cs, S, Km, Am, Cm, Q, E, Lzd) 

Симптоми: м'язова слабкість, оніміння, поколювання, печіння в стопах, 

аж до гострого болю і труднощі при ходьбі, втрата сухожильних рефлексів, 

характерно симетричне ураження м'язів стоп і гомілок із наступним залученням 

м'язів кистей і рук. 

Причинами периферичної нейропатії можуть також бути цукровий діабет, 

ВІЛ-інфекція, алкоголізм, гіпотиреоз, прийом інших ліків (диданозину, 

ставудину, дифеніну, аміодарону, дапсону і деяких протиракових препаратів), а 

також вітамінна недостатність (В1, В6, В12, Е, фолієвої кислоти). У деяких 

випадках явища периферичної нейропатії є незворотними. У 10% випадків при 

завершенні протитуберкульозного лікування пацієнтам необхідно подальше 

лікування периферичної нейропатії. 

Тактика: 

 консультація невропатолога; 
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 піридоксин 100-200 мг/доб., чергуючи з тіаміном 1 мл 

внутрішньом'язово по 10 ін'єкцій; нікотинова кислота внутрішньом'язово за 

схемою (починаючи з 0,2 мл до 2 мл, додаючи по 0,2 мл щодня до 3 тижнів) або 

ін'єкційний вітамінний комплекс В1, В6, В12, РР; 

 альфа-ліпоєва кислота 600 мг на 200 мл фіз. розчину внутрішньовенно 

крапельно 10 днів; 

 НПЗЗ (диклофенак, ібупрофен) при болях; 

 при сильних болях призначити трициклічні антидепресанти – 

амітриптилін по 12,5-25 мг на ніч, підвищуючи дозу через 3-5 днів або 7 днів 

при необхідності, максимальна добова доза 75 мг; гель 5% лідокаїну місцево; 

 якщо болі тривають – фінлепсин 200 мг на ніч (максимальна добова 

доза 600 мг) або діазепам 5-10 мг; 

 знизити дозу АГ до мінімальної терапевтичної або кратність його 

прийому, при необхідності відміна препарату, якщо це не ставить під загрозу 

ефективність ХТ або заміна на капреоміцин. 

Моніторинг: клінічний огляд у динаміці. 

 

НЕВРИТ ЗОРОВОГО НЕРВА 

(E, Н, Et/Pt, Lzd) 

Симптоми: зменшення центрального та периферичного полів зору, 

зниження гостроти зору і порушення кольоросприйняття (в основному зеленого 

і червоного кольорів). Зміни на ранній стадії оборотні, але може статися повна 

втрата зору, якщо негайно не припинити прийом препарату. 

Тактика: відміна препарату, консультація офтальмолога.  

Моніторинг: клінічний огляд у динаміці, огляд окуліста на початку 

лікування, потім кожні 3 місяці. 

 

НЕВРИТ СЛУХОВОГО НЕРВА  

(S, Am, Km, Cm, Clr) 

Симптоми: шум, дзвін у вухах, слухові галюцинації, зниження слуху аж 

до глухоти, запаморочення, ністагм, атаксія, втрата рівноваги. Частіше 

зустрічається у хворих, які раніше отримували аміноглікозиди. Порушення 

слуху може бути необоротним. Петльові діуретики посилюють ототоксичний 

ефект аміноглікозидів. 

Діагностика: 

 аудіометрія (на початку порушується звукосприйняття високих 

частот, потім низьких);  

 консультація ЛОР-лікаря, сурдолога;  

Тактика: 

 реосорбілакт 200 мл та пентоксифілін 5 мл внутрішньовенно 

крапельно; 

 піридоксин 100-200 мг/доб., чергуючи з тіаміном 1 мл 

внутрішньом'язово по 10 ін'єкцій, нікотинова кислота внутрішньом'язово за 
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схемою (починаючи з 0,2 мл до 2 мл, додаючи по 0,2 мл щодня до 3 тижнів) або 

ін'єкційний вітамінний комплекс В1, В6, В12, РР; 

 нейротрофічна терапія: альфа-ліпоєва кислота 600мг на 200 мл фіз. 

розчину внутрішньовенно крапельно 10 ін'єкцій, пірацетам, актовегін; 

 знизити кратність прийому та/або дозу препарату; 

 знизити дозу АГ до мінімальної терапевтичної або кратність прийому, 

при необхідності відміна препарату, якщо це не ставить під загрозу 

ефективність ХТ або заміна на капреоміцин. 

Моніторинг: клінічний огляд у динаміці, аудіограма на початку 

лікування, далі кожні 3 місяці. 

 

НЕФРОПАТІЯ 

(Cm, Km, Am, S) 

Симптоми: клінічні прояви, як правило, відсутні, може спостерігатися 

слабкість, набряки, ніктурія. Зміни визначаються лабораторно і проявляються 

підвищенням рівня креатиніну, сечовини крові, протеїнурією, циліндрурією, 

мікрогематурією, зменшенням швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ, 

кліренс креатиніну), канальцевої реабсорбції. 

Діагностика: 

 загальний аналіз сечі (протеїнурія, мікрогематурія); 

 біохімічний аналіз крові (білкові фракції, сечовина, креатинін); 

 проба Реберга (норма ШКФ для жінок 85-135 мл/хв., для чоловіків 95-

145 мл/хв., канальцевої реабсорбції 98-99%); 

 

 Формула розрахунку ШКФ (кліренсу креатиніну) Кокрофта-Голта 

 

де вік хворого виражається в роках, Скр – сироватковий креатинін в 

мкмоль/л, вага в кг. 

 добовий діурез; 

 УЗД нирок; 

 біопсія нирок із гістологічним дослідженням тканини за наявності 

показань; 

 консультації уролога, нефролога. 

Тактика: 

1. При зниженні рівня ШКФ < 90 мл/хв. при нормальних показниках 

креатиніну крові – зменшення дози або кратності прийому АГ. 

2. При підвищенні рівнів сечовини й креатиніну в сироватці крові й 

зниженні ШКФ < 60 мл/хв.: 

 тимчасово відмінити всі ПТП; 

 дієта, стіл № 7; 

ШКФ = 
(140 – вік) × вага  

(для жінок × 0,85) 
Скр × 0,81 
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 призначення препаратів, що поліпшують реологію крові та нирковий 

кровообіг: дипіридамол, нікотинова кислота, пентоксифілін і аналоги під 

контролем АТ;  

 призначення гіпоазотемічних препаратів: препарати артишоку 

(артіхол, хофітол та ін.); 

 призначення ентеросорбентів (мультісорб 1 пакетик 2 рази на добу, 

атоксил та ін.); 

 при розвитку анемії препарати заліза (сорбіфер по 1 капсулі 2 рази на 

добу та ін.); 

 пробіотики (хелак-форте 40 кап. 3 рази на добу та ін.); 

 при зниженні добового діурезу (ДД) < 800 мл і ШКФ < 60 мл/хв. – 

призначення сечогінних засобів з урахуванням рівнів електролітів (калійвивідні 

або калійзберігаючі). 

 У гострому періоді контроль: 

 щодня – добового діурезу, споживання рідини, ваги, артеріального 

тиску; 

 щотижня – сечовини, креатиніну, загального аналізу крові, сечі; 

 кожні 2 тижні – рівнів електролітів крові (калій, магній, нaтрій), рівня 

загального білка, концентраційної функції нирок (аналізу сечі за Зимницьким); 

 щомісяця – ШКФ, канальцевої реабсорбції (лабораторно). 

 При стабілізації стану поступово повернути ПТП під контролем 

креатиніну і сечовини, починаючи з менш нефротоксичних. При підвищених 

показниках креатиніну крові, що зберігаються, відміна найбільш 

нефротоксичних препаратів (Am, Cm) і корекція режиму прийому інших 

нефротоксичних препаратів (зниження дозувань і кратності прийому Z, E, Et/Pt, 

Cs, Q, крім Mfx, див. таб. 5). 

 Моніторинг: на початку лікування проба Реберга (щомісяця при прийомі 

АГ у пацієнтів з нирковою недостатністю, захворюваннями печінки і у дітей), 

щомісяця загальний аналіз сечі, контроль рівня сечовини, креатиніну. 



 

29 

 

Таблиця 5.  Корекція протитуберкульозної хіміотерапії при нирковій 

недостатності (ВООЗ) 

 

Препарат 

Чи 

змінювати 

частоту 

Рекомендовані дози й частота прийому з 

кліренсом креатиніну менше 30 мл/хв. або у 

хворих, що перебувають на гемодіалізі 

Ізоніазид  Ні 
300 мг однократно щодня або 900 мг 3 рази 

на тиждень 

Ріфампіцин  Ні 
600 мг однократно щодня або 600 мг 3 рази 

на тиждень 

Піразинамід  Так 25–35 мг/кг 3 рази на тиждень (не щодня) 

Етамбутол  Так 15–25 мг/кг 3 рази на тиждень (не щодня) 

Офлоксацин  Так 600–800 мг 3 рази на тиждень (не щодня) 

Левофлоксацин  Так 750–1000 мг 3 рази на тиждень (не щодня) 

Моксифлоксацин  Ні 400 мг 1 раз в день  

Гатіфлоксацин Так 400 мг 3 рази на рази на тиждень (не щодня) 

Циклосерин Так 
250 мг 1 раз на день або 500 мг 3 рази на 

тиждень 

Теризидон  Рекомендації не розроблені 

Протіонамід  Ні 250–500 мг щодня 

Етіонамід  Ні 250–500 мг щодня 

ПАСК Ні 4 г 2 рази на день 

Стрептоміцин  Так 12–15 мг/кг 2–3 рази на тиждень (не щодня) 

Капреоміцин Так 12–15 мг/кг 2–3 рази на тиждень (не щодня) 

Амікацин Так 12–15 мг/кг 2–3 рази на тиждень (не щодня) 

Канаміцин  Так 12–15 мг/кг 2–3 рази на тиждень (не щодня) 

 

ПОРУШЕННЯ ЕЛЕКТРОЛІТНОГО СКЛАДУ 

(Cm, Km, Am, S, PAS) 

Симптоми: в результаті зниження рівня електролітів у крові (калій, 

магній, кальцій) виникають м'язова слабкість, болі в м'язах, суглобах, кістках, 

тонічні судоми, парестезії, порушення моторики кишківника з виникненням 

динамічної кишкової непрохідності, тахікардія, порушення ритму, гіпотонія. 

Блювота і діарея посилюють втрату електролітів. 

Порушення обміну магнію виявляється в основному порушенням 

нервово-м'язової збудливості і аритміями. Поява калій/магнієвої недостатності 

часто виражається у виникненні резистентних до терапії серцевих аритмій. 

Метаболізм калію і магнію тісно взаємопов'язаний. Гіпокаліємія найчастіше 

піддається корекції лише при одночасному лікуванні гіпомагніємії. 

ЕКГ-ознаки гіпокаліємії:  

 горизонтальне зниження сегмента RS-T нижче ізоелектричної лінії; 

 згладжений, негативний або двофазний (- +) зубець Т; 

 збільшення амплітуди зубця U; 
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 збільшення тривалості інтервалу QT.  

 Електролітні порушення завжди оборотні після відміни препарату. 

Діагностика: 

 дослідження рівнів калію, магнію, кальцію крові; 

 ЕКГ. 

Тактика при заповненні нестачі калію: 

 режим прийому ПТП без змін; 

 спеціальна дієта, багата мінералами (банани, апельсини, томати, сік 

грейпфрута, печена картопля із шкіркою, компот із сухофруктів, горохові каша 

і суп, сир); 

 при легкому зниженні показників калію (до 3,0 ммоль/л) і магнію 

крові, що виявляються тільки лабораторно, за відсутності клінічно значущих 

проявів порушень електролітного обміну, можливо пероральне введення 

препаратів калію – аспаркам (панангін) по 2 таблетки 3 рази на день; 

 при блювоті, діареї – пероральні препарати, що містять солі калію 

(регідрон); 

 іноді застосовується верошпірон (25 мг). Калійзберігаючі діуретики 

можна використовувати при значних втратах калію. Необхідно дотримуватися 

великої обережності при одночасному їх введенні з препаратами калію, 

оскільки це може призвести до гіперкаліємії. 

Внутрішньовенна замісна електролітна терапія показана пацієнтам з 

шлунково-кишковими розладами або при значному дефіциті калію (менш 3,0 

ммоль/л) – внутрішньовенно вводяться 4% розчин KCl, при виявленні 

гіпокаліймагнієміі – панангін, аспаркам 10-40,0 мл/доб. При замісній терапії є 

ризик різкого підйому концентрації електролітів у крові. Щоб уникнути цього, 

необхідно розділити добову дозу на декілька прийомів і вводити електроліти 

якомога повільніше, під контролем артеріального тиску, пульсу і серцевого 

ритму. 

Моніторинг: клінічний огляд у динаміці, щомісячний контроль 

електролітів (калій), ЕКГ. 

 

АРТРОПАТІЯ  

(Z, Q) 

Симптоми: болі, хрускіт в суглобах, набряклість, обмеження рухів 

одного або декількох суглобів. Можуть з'являтися в перші місяці лікування, 

зазвичай зменшуються з часом без додаткових втручань. У деяких пацієнтів 

може підвищуватися рівень сечової кислоти в крові. 

Діагностика: 

 рентгенографія суглобів в прямій і бічній проекціях; 

 дослідження гострофазових реакцій;  

 дослідження рівня сечової кислоти крові; 

 консультація ортопеда для виключення іншої патології. 
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Тактика: 

 НПЗЗ (моваліс 7,5-15 мг/доб. перорально);  

 при подагроподібних болях та підвищенні рівня сечової кислоти – 

алопурінол 0,2-0,4 г/доб. (максимальна добова доза – 0,8 г); 

 регулярна фізична активність, гімнастика;  

 фізіотерапія на суглоби. 

 Моніторинг: клінічний огляд у динаміці, дослідження рівня сечової 

кислоти 1 раз на 3 місяці. 

 

ГІПОТИРЕОЗ  

(Н, Et/Pt, PAS) 

Симптоми: млявість, повільність, зниження працездатності, швидка 

стомлюваність, сонливість, зниження пам'яті, сухість шкіри, ламкість волосся, 

нігтів, одутлість обличчя і набряклість кінцівок, грубий голос, збільшення маси 

тіла, відчуття мерзлякуватості, парестезії, запори, а також, в окремих випадках, 

депресії і психози. 

До числа інших причин розвитку гіпотиреозу відносять дефіцит йоду, 

прийом деяких ліків (препарати літію, аміодарон), проведене раніше лікування 

ізотопами йоду, дисфункцію щитовидної залози в період вагітності, хвороба 

Хашимото. Діагноз гіпотиреозу підтверджується при підвищеному рівні ТТГ в 

сироватці крові. 

Діагностика: 

 дослідження рівня ТТГ крові; 

 УЗД щитоподібної залози; 

 консультація ендокринолога. 

Тактика: 

 призначення левотироксину 25 мкг/доб. (доза може бути збільшена 

залежно від вираженості ознак гіпотиреозу до 100 мкг); 

 контроль рівня ТТГ крові щомісяця. 

 Гіпотиреоз, пов'язаний із прийомом ПТП, добре контролюється і не 

вимагає обов'язкового скасування тіамідів (Et, Pt) або PAS. Дисфункція 

щитовидної залози зникає після закінчення курсу лікування, гормонозамісну 

терапію можна припинити через кілька місяців після закінчення лікування.  

 Моніторинг: клінічний огляд у динаміці, контроль ТТГ 1 раз на 6 

місяців. 

 

ПОРУШЕННЯ ФУНКЦІЇ З БОКУ ШЛУНКОВО-КИШКОВОГО ТРАКТУ 

 

Симптоми: нудота, блювота, діарея, запор, метеоризм, неприємний 

присмак у роті, анорексія, втрата маси тіла. Зазначені симптоми, як правило, є 

наслідком ураження органів ШКТ, в результаті розвитку гепатиту, гастриту, 

виразкової хвороби, панкреатиту, дисбактеріозу. 
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НУДОТА, БЛЮВОТА 

(H, Е, Z, Et/Pt, PAS, Q, Cs/Trz) 

Необхідно виключити інші причини нудоти і блювоти (інфекційні 

захворювання, соматичні шлунково-кишкові захворювання). Причиною також 

можуть бути такі ПР, як токсична нефропатія з підвищенням рівня азотемії, 

токсичний гепатит, електролітні порушення. Нудота і блювота часто 

зустрічаються на перших тижнях лікування і зазвичай усуваються 

підтримуючою терапією. 

Тактика: 

 прийом протиблювотних засобів всередину по необхідності або 

постійно за 30-40 хвилин до прийому ПТП: препарати, що регулюють моторну 

функцію ШКТ (метоклопрамід – по 10 мг 3-4 рази на добу або мотиліум 10-20 

мг всередину 3-4 рази на день за 15-20 хв. до прийому препаратів); 

 контроль функції печінки, нирок, азотемії, при підвищенні цих 

показників проводити діагностичні та лікувальні заходи згідно тактиці 

купірування гепатотоксичної та нефротоксичної реакцій; 

 контроль електролітів (калій, магній), проводити корекцію при 

електролітному дисбалансі; 

 дробовий прийом тіамідів 2-3 рази на день, також ПАСК 2 рази на 

день через 1 годину після прийому інших препаратів; 

 запивати ПТП, що викликають нудоту, напоями, зазначеними в 

інструкції або кислими соками; 

 при неефективності терапії, що проводиться, корекція дози препарату 

або схеми лікування. 

 Моніторинг: клінічний огляд у динаміці. 

 

МЕДИКАМЕНТОЗНИЙ ГЕПАТИТ 

(Н, R, Z, Е, Et/Pt, PAS, Q) 

Симптоми: відсутність апетиту, нудота і блювота, наростаюча 

жовтяниця, геморагічні явища (крапчасті крововиливи на шкірі, рідше – 

кровотечі). 

Діагностика: 

 загальний аналіз крові (прискорення ШОЕ, еозинофілія); 

 загальний білок (в межах нормальних значень); 

 білкові фракції (збільшення рівня альфа-2, γ-глобулінів); 

 біохімічний аналіз крові (підвищення рівня загального білірубіну, 

підвищення активності трансаміназ); лужна фосфатаза, гама-

глутамілтранспептідаза; 

 зниження протромбінового індексу; 

 відсутність маркерів вірусних гепатитів B, C, D; 

 УЗД органів черевної порожнини (гепатомегалія, збільшення органів, 

акустичної щільності паренхіми, спленомегалія); 

 консультація гастроентеролога. 
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 При наявності показань: біопсія печінки з гістологічним дослідженням 

тканини печінки (запальна інфільтрація строми, некроз гепатоцитів III або I 

зони ацинусів). 

Тактика: 

1. При підвищенні АЛТ, АСТ до 1,5 разу від норми: 

 ХТ продовжувати без змін; 

 контроль біохімічного аналізу крові 1 раз на місяць. 

2. При підвищенні АЛТ, АСТ в 1,5-5 раз при нормальних показниках 

білірубіну: 

 прийом ПТП продовжувати без змін; 

 призначення гепатопротекторів перорально, за необхідності 

внутрішньовенно; 

 вітамінний антиоксидантний комплекс (вітаміни А, Е, С, групи В); 

 моніторинг печінкових показників 1-2 рази на тиждень до 

нормалізації. 

 3. При підвищенні АЛТ, АСТ в 5 і більше разів, білірубіну в 2 і більше 

рази: 

 тимчасово відмінити всіх ПТП; 

 дієта, стіл № 5; 

 дезінтоксикаційна терапія (реосорбілакт), включаючи ентеросорбенти 

(атоксіл); 

 гепатопротектори на початку внутрішньовенно, потім перорально; 

 вітамінний антиоксидантний комплекс (вітаміни А, Е, С, групи В); 

 щотижневий контроль фракцій білірубіну, активності трансаміназ в 

гострому періоді; 

 при перебігу гепатиту за типом аутоімунного, призначити 

кортикостероїди за стандартними схемами, поступово знижуючи дози; 

 за наявності ознак холестазу (ЛФ вище норми в 2 і більше рази при 

нормальному значенні АЛТ) – урсодезоксихолева кислота, при свербінні шкіри 

– холестирамін; 

 при нормалізації клінічних і лабораторних показників повернути ПТП 

від менш гепатотоксичних до більш гепатотоксичних на тлі прийому 

пероральних гепатопротекторів. При повторному підвищенні печінкових 

показників заміна/відміна гепатотоксичного препарату. 

 Моніторинг: клінічний огляд у динаміці, щомісяця біохімічний аналіз 

крові (фракції білірубіну, рівень трансаміназ). 

 

ГАСТРИТ, ВИРАЗКОВА ХВОРОБА 

(PAS, Et/Pt) 

Симптоми: відчуття тиску і розпирання в епігастральній ділянці після 

їжі, прийому ПТП, печія, нудота, іноді тупий біль, зниження апетиту, 

неприємний присмак у роті. 

Діагностика: 

  консультація гастроентеролога; 
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 аналіз крові на Н. pylori; 

 ФГДС при припиненні бактеріовиділення; 

 дослідження секреторної функції шлунка. 

Тактика: 

 відмінити всі ПТП; 

 дієта, стіл №1  5-7 днів, потім стіл № 5; 

 ерадикаційна терапія при виявленні Н. pylori протягом 7 днів 

(орністат); 

 по закінченні ерадикаційної терапії – Н2-блокатори (ранітидин по    

300 мг в 19:00-20:00 протягом 4 тижнів), інгібітори протонної помпи (омез) 

та/або антациди (антациди призначають за 6 години до або через 2 години після 

прийому ПТП, особливо фторхінолонів), поступово повертаючи ПТП; 

 протягом усього курсу лікування продовжувати прийом ранітидину по 

150 мг на день. 

Моніторинг: клінічний огляд у динаміці. 

 

ПАНКРЕАТИТ  

(H, R, Cs/Trz, PAS, Et/Pt, Lzd) 

Симптоми: біль у верхній частині живота, часто оперізуючого характеру, 

блювота, здуття живота, часте рідке випорожнення, нудота, відсутність 

апетиту. 

Діагностика: 

 дослідження амілази крові; 

 УЗД підшлункової залози; 

 консультація гастроентеролога. 

 Тактика: 

 тимчасово відмінити всі ПТП; 

 дієта, стіл № 5 п; 

 панкреатин 10 000 од. 3 рази на день (мезим-форте); 

 альмагель по 1 мірній ложці 3 рази на день, Н2-блокатори (ранітидин 

по 300 мг в 19:00-20:00 протягом 4 тижнів), інгібітори протонної помпи (омез); 

 спазмолітики при болях; 

 контроль рівня амілази крові 1 раз на тиждень; 

 заміна/відміна ПТП, що викликав панкреатит. 

 Моніторинг: клінічний огляд у динаміці. 

 

ДИСБАКТЕРІОЗ 

(частіше антибіотики) 

Симптоми: біль, розпирання, бурчання в животі, діарея, погіршення 

апетиту, слабкість, нездужання, зниження працездатності. 

Тактика: 
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 пре- і пробіотики (біфідумбактерин 5 доз 3 рази на день за 30 хв. до 

їжі); 

 ферментні препарати (панкреатин 10000 Од 3 рази на день); 

 сорбенти (ентеросгель 1 ст.л. 3 рази на день між прийомами ПТП і 

їжі);  

 регідратація. 

 Моніторинг: клінічний огляд у динаміці, аналіз калу на дисбактеріоз. 

 

ДІАРЕЯ 

(R, PAS) 

Симптоми: дефекація більше 3-х разів на день із зміною консистенції 

випорожнення. Необхідно виключити інфекційні захворювання, захворювання 

ШКТ. Діарея також може бути обумовлена дисбактеріозом, що розвинувся на 

тлі прийому ПТП. 

Тактика: 

 призначення засобів, що зменшують моторику кишечника: лоперамід 

(імодіум) і обволікаючих засобів (смекта); 

 призначення препаратів біологічного походження для нормалізації 

кишкової флори (лінекс по 2 капсули 3 рази в день, хелак-форте по 40-60 

крапель 3 рази на день); 

 контроль електролітів; 

 заповнення втрат рідини та електролітів сольовими розчинами 

(регідратуючі пакети для перорального прийому (регідрон), інфузійна терапія з 

електролітами); 

 при неефективності проведеної терапії корекція дози препарату або 

схеми лікування. 

 Моніторинг: клінічний огляд у динаміці. 

 

ПОРУШЕННЯ СЕРДЕЧНОГО РИТМУ 

(Q, Am, Km, S, Cm, Clr, Amx/Clv, Lzd) 

Фторхінолони збільшують інтервал QT, що може призвести до розвитку 

аритмічного синдрому – шлуночкових порушень ритму. Всі антибіотики мають 

аритмогенний ефект. Небезпека розвитку шлуночкових порушень ритму може 

зростати у хворих старших вікових груп, особливо у жінок: при наявних 

захворюваннях серця, при супутньому лікуванні препаратами, що збільшують 

тривалість QT або уповільнюють серцевий ритм, що ведуть до гіпокаліємії. 

Діагностика: 

 контроль ЕКГ до початку лікування, потім щомісяця; 

 при реєстрації порушень ритму серця: зміни на ЕКГ у вигляді 

подовження інтервалу QT, шлуночкових екстрасистолах, тахікардії topsаdes de 

pointes, фібриляції передсердь обов'язкове дослідження рівня електролітів 

(калій, магній); 

 консультація терапевта, кардіолога. 
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Тактика: 

 при виявленні електролітного дисбалансу його корекція (див. 

«Порушення електролітного складу»);  

 антиаритмічна терапія за рекомендацією терапевта, кардіолога; 

 при неефективності проведеної терапії – корекція дози препарату або 

схеми лікування. 

 Моніторинг: клінічний огляд у динаміці, ЕКГ щомісяця в осіб із 

захворюваннями серця. 

 

ШКІРНІ РЕАКЦІЇ НЕАЛЕРГІЧНОГО ХАРАКТЕРУ 

(Q, Cfz, Et/Pt) 

 Симптоми: вугрі (Pt), фотодерматоз (Q), іхтіоз (Cfz), потемніння шкіри і 

видимих слизових (Cfz).  

 Тактика: 

 косметичний догляд за шкірою (зволожуючі креми); 

 уникати дії прямих сонячних променів.  

 Моніторинг: клінічний огляд у динаміці. 

 

АЛЕРГІЧНІ РЕАКЦІЇ 

(викликають всі ПТП, частіше антибіотики) 

Симптоми: висипка, свербіж, еозинофілія, риніт, бронхоспазм, нудота, 

блювота, судоми та діарея, іноді лихоманка, артралгія та міалгія. 

До легких алергічних реакцій віднесені дерматит без вираженої 

загальної реакції організму, зміни крові типу еозинофілії (в межах 10-15%) без 

клінічних проявів. 

Алергічні реакції середньої важкості: дерматит із загальною реакцією 

організму, лихоманка, зміни периферичної крові (лейкопенія до 2×10
9
/л, 

еозинофілія більше 15% або лейкоцитоз більше 20×10
9
/л) із клінічними 

симптомами. 

До важких алергічних реакцій віднесені анафілактичний шок, 

сироваткова хвороба, ексфоліативний дерматит, агранулоцитоз, 

тромбоцитопенічна пурпура, зміни у внутрішніх органах. 

Тактика при легких алергічних реакціях: 

 продовжувати прийом ПТП; 

 перорально антигістамінні препарати – блокатори Н1-гістамінових 

рецепторів (лоратадин 10 мг/доб., цитрин 10 мг/доб., телфаст 180 мг/доб. 

протягом 5-7 днів); 

 антигістамінні препарати ін'єкційно – блокатори Н1-гістамінових 

рецепторів (тавегіл 0,1% розчин 2 мл внутрішньом'язово або внутрішньовенно 

на фізіологічному розчині, супрастин 2,5% розчин 1-2 мл протягом 5-7 днів). 

Тактика при алергічних реакціях середнього і важкого ступеня 

важкості: (поширений дерматит, набряк Квінке, астмоїдні стани, алергічна 
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пневмонія, висока еозинофілія, токсико-алергічні ураження нирок, печінки, 

міокарда): 

 негайне припинення всіх ПТП; 

 антигістамінні препарати – блокатори Н1-гістамінових рецепторів 

парантерально (тавегіл 0,1% розчин 2 мл внутрішньом'язово або 

внутрішньовенно на фізіологічному розчині, супрастин 2,5% розчин 1-2 мл 

протягом 5-7 днів); 

 при неефективності блокаторів Н1-гістамінових рецепторів 

призначити системні глюкокортикоїди: дексаметазон 4-8 мг/доб. 

внутрішньом'язово або внутрішньовенно, преднізолон 30-60 мг/доб. (до 90-120 

мг залежно від важкості стану) внутрішньом'язово або внутрішньовенно або 

гідрокортизону ацетат 125-250 мг/доб. внутрішньовенно крапельно протягом 2-

3 днів, за показаннями до 5 днів; 

 ентеросорбенти: активоване вугілля (1 таблетка на 10 кг маси тіла 3 

рази на день), ентеросгель по 15 г (1 столова ложка) 3 рази на день в 30 мл води 

протягом 2-5 днів, за показаннями до 7-10 днів; 

 на 3-7-й дні прийому глюкокортикоїдів послідовно повертати 

препарати; 

 при бронхоспазмах – бронхолітики (теофідрін, сальбутамол, беродуал 

та ін.). 

Тактика при анафілактичному шоку: 

 негайне припинення прийому всіх ПТП; 

 обколоти місце ведення препарату 0,1% розчином адреналіну по 0,1-

0,2 мл в 3-5 місцях (не більш 0,5 мл адреналіну); 

 однократне введення 0,1% розчину адреналіну 0,5-1,0 мл в 5-10 мл 

фізіологічного розчину внутрішньовенно, максимальна доза не повинна 

перевищувати 2,0 мл; 

 системні глюкокортикоїди однократно: преднізолон 90-120 мг або 

дексаметазон 8-16 мг внутрішньовенно струйно в 20 мл фізіологічного розчину; 

 інфузійні розчини: 5% розчин глюкози або 0,9% розчин натрію 

хлориду по 500 мл, максимально до 2000 мл внутрішньовенно крапельно до 

відновлення систолічного тиску до 100 мм ртутного стовпчика; 

 при наявності бронхоспазму: амінофілін (або еуфілін) 2,4% розчин 4-6 

мг/кг внутрішньовенно протягом 15-20 хвилин на фізіологічному розчині; 

 інгаляції кисню зі швидкістю 5-10 л/хв. за допомогою маски або 

носового катетера до зменшення явищ ціанозу; 

 після поліпшення стану хворого ПТП можна відновити, послідовно 

додаючи препарати з поступовим збільшенням їхніх дозувань, причому перший 

призначають найбільш ймовірний алерген (так звана «провокаційна проба»). 

 Моніторинг: клінічний огляд у динаміці, щомісяця загальний аналіз 

крові. 
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РІДКІСНІ ПОБІЧНІ РЕАКЦІЇ: 

 гіпертермія (PAS, R);  

 набряковий синдром (PAS);  

 гіпоглікемія (PAS, Pt, Z, Q – дисглікемія, H – гіперглікемія);  

 анемія (PAS, Q, Cfz, Lzd, Trz); 

 гінекомастія (Н, Pt); 

 дисменорея (Н, Pt); 

 зниження потенції (Н, Pt). 

 

ВИСНОВОК 

ПР на ПТП рідко бувають небезпечними для життя, але можуть істотно 

погіршувати самопочуття пацієнта. Відсутність фармакопильності і 

неадекватне ведення хворих з ПР підвищує ризик припинення лікування або 

нерегулярного прийому ПТП, що, в свою чергу, сприяє виникненню 

резистентних форм збудника ТБ, є причиною тривалого перебігу захворювання, 

низької ефективності лікування. Тому раннє виявлення й усунення ПР 

допомагають забезпечити проведення повноцінного курсу лікування ТБ, 

знизити ймовірність виникнення МР ТБ. Повністю припиняти ХТ, з причини 

виникнення ПР, доводиться лише в рідкісних випадках. У більшості випадків 

ПР вдається подолати за допомогою порівняно простих заходів, не змінюючи 

схем лікування. 
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