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OBJECTIVE. To study the course of HIV/AIDS-associated pulmonary tuberculosis (PTB) depending on the sensitivity 
of Mycobacterium tuberculosis (MBT) strains.
MATERIALS AND METHODS. 103 medical files of patients with co-infection HIV/AIDS/TB for the period 2020-2024 
were analyzed. Patients were divided into two groups: 1st group – 42 patients with co-infection HIV/AIDS/TB, who isolated 
sensitive strains of MBT to antimycobacterial drugs (AMBD); 2nd group – 61 patients with co-infection HIV/AIDS/TB,  
who isolated resistant strains of MBT.
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МЕТА. Вивчити перебіг ВІЛ/СНІД-асоційованого туберкульозу легень (ТБЛ) залежно від чутливості штамів Mycobacterium 
tuberculosis (МБТ).
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ. Проаналізовано 103 медичні файли хворих на коінфекцію ВІЛ/СНІД/ТБ за період 2020-
2024 рр. Хворих розподілили на дві групи: 1-ша група – 42 пацієнти з коінфекцією ВІЛ/СНІД/ТБ, які виділяли чутливі 
штами МБТ до антимікобактеріальних препаратів (АМБП); 2-га група – 61 пацієнт з коінфекцією ВІЛ/СНІД/ТБ, які виділяли 
резистентні штами МБТ.

Мікробіологічне дослідження охоплювало: виявлення МБТ у мокротинні методом мікроскопії мазка, посіву на середо-
вище Левенштайна – Єнсена, типування виділених мікобактерій на Bactec MGIT 960, проведення тесту медикаментозної 
чутливості штамів МБТ до АМБП, молекулярно-генетичне дослідження.
ВІЛ/СНІД діагностували експрес-тестом, швидким тестом, для визначення вірусного навантаження використовували 
полімеразну ланцюгову реакцію.
Статистичний аналіз отриманих результатів провели на підставі пакета програм у системі Excel.
РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ. В обох групах у 1,5 раза переважали чоловіки віком від 31 до 50 років. У тяжкому 
стані були госпіталізовані 23,8 % хворих 1-ї групи та 9,8 % ‒ 2-ї. Середня кількість ліжко-днів у стаціонарі в 1-й групі 
становила 23,1±2,1, а в 2-й ‒ 61,7±4,5. Хворі 2-ї групи помирали у 2,2 раза частіше.
Профіль резистентності 2-ї групи показав, що вдвічі частіше спостерігали стійкість до рифампіцину (R), ніж до ізоніазиду, 
рифампіцину, піразинаміду й етамбутолу (HRZE) та ТБ із прерозширеною резистентністю (32,8 проти 16,4 %; р<0,05). 
Найрідше констатовано стійкість до HRZ (1,4 %) та нових АМБП (бедаквіліну й деламаніду).
У 2-й групі переважали міліарний ТБЛ (в 1,7 раза) й інфільтративний ТБЛ (у 2,0 раза). У 1-й групі констатовано збільшення 
частоти дисемінованого ТБЛ. Хворі 2-ї групи вдвічі частіше скаржилися на виражену інтоксикацію, кахексію, пацієнти 
1-ї – на кровохаркання. В обох групах майже з однаковою частотою діагностували сепсис, перикардит, спонтанний 
пневмоторакс. Респіраторну недостатність у 1,5 раза частіше виявляли в 2-й групі, хронічний обструктивний бронхіт
у 1,7 раза – в 1-й. В обох групах констатовано хронічний гепатит, цироз печінки, асцит і токсичне ураження печінки.
У 2-й групі вдвічі частіше спостерігали хронічний гепатит В. При асоційованому ВІЛ/СНІД/ТБ ураження нервової системи 
й органа зору спостерігали вдвічі частіше в 2-й групі, ніж у 1-й.
ВИСНОВКИ. Хіміорезистентний ТБ на тлі ВІЛ/СНІДу перебігав значно тяжче. Поєднання двох захворювань спричиняло 
інвалідизацію у 24,4 % (10) пацієнтів із чутливим ТБ/ВІЛ і в 55,7 % (34) – з хіміорезистентним ТБ/ВІЛ або навіть смерть 
в 11,9 та 26,2 % осіб відповідно.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: коінфекція ВІЛ/СНІД/ТБ, чутливий і хіміорезистентний туберкульоз легень.
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Вступ
У сучасних умовах туберкульоз (ТБ) є серйозним тягарем 

для системи охорони здоров’я населення [2]. За оцінками 
Всесвітньої організації охорони здоров’я, Mycobacterium 
tuberculosis (МБТ) уразили третину населення світу й що-
річно забирають близько 1,5 млн життів [28]. Важливою 
проблемою є те, що на ТБ страждає велика кількість пра-
цездатного населення. Починаючи з 2020 р. спостерігається 
тенденція до збільшення захворюваності як на чутливий, так 
і на хіміорезистентний ТБ (ХР-ТБ) в Україні (серед дорослого 
населення майже на 3,5 %, серед дітей віком до 14 років – 
на 25,4 % у 2021 р.). За останні роки в клінічній структурі 
мультирезистентного ТБ (МР-ТБ) збільшилася частота дисе-
мінованого та фіброзно-кавернозного ТБ. Практично в усіх 
хворих виявляють деструкцію з бактеріовиділенням. Значну 
роль у погіршенні епідеміологічної ситуації в Україні віді-
грали коронавірусна хвороба (COVID-19) і жахлива війна, 
яка відбувається в наш час [2, 19].

Ситуація з ХР-ТБ не поліпшується, особливо слід відзна-
чити збільшення частоти МР-ТБ і ТБ з розширеною резис-
тентністю (РР-ТБ). За даними М.І. Сахелашвілі та співавторів 
[17, 18], останніми роками МР-ТБ діагностують у 24,4-58,6 % 
випадків. Установлено, що 75 % хворих на ХР-ТБ не отриму-
ють належного лікування. У 2021 р. зареєстровано 1,3 млн 
випадків смерті від ТБ, незважаючи на постійне поліпшення 
діагностики та лікування специфічного процесу.

Нині ТБ став найпоширенішою опортуністичною хво-
робою при ВІЛ-інфекції й основною причиною синдрому 
набутого імунодефіциту (СНІДу) та смерті хворих на вірус 
імунодефіциту людини (ВІЛ) [4, 14-16]. Працями Н.А. Маце-
гори та співавторів [9, 10] підтверджено, що з ВІЛ-негатив-
них осіб після контакту з бактеріовиділювачем захворює 

лише 10-15 %, а з ВІЛ-позитивних – уже 40-50 %. Також 
відомо, що поєднання ТБ та ВІЛ-інфекції є чинником ризику 
виникнення хіміорезистентних форм: тільки 27,3 % хворих 
на ізольований ТБ мають резистентні форми, а серед хворих 
на коінфекцію ВІЛ/СНІД/ТБ – 60,0 %. При коінфекції ВІЛ/
СНІД/ТБ нерідко розвиваються менінгіт і менінгоенцефаліт, 
що спричиняє інвалідизацію пацієнтів [20-27]. Установлено 
кілька основних чинників ризику погіршення перебігу й 
результатів лікування ТБ, зокрема стійкість МБТ; супутні 
хвороби ‒ ВІЛ, цукровий діабет, COVID-19; війна тощо [2].

Морфологічна картина в легенях та інших внутрішніх 
органах у разі поєднання ТБ і ВІЛ-інфекції залежить від 
поширеності ураження й відображає прогресивний харак-
тер специфічного запалення. У хворих на ВІЛ/ТБ у легенях 
завжди зберігаються ознаки минулого специфічного про-
цесу з осередками фіброзу та гіалінозу, слабко або помірно 
вираженою гранульоматозною реакцією з наявністю епіте-
ліоїдних клітин. Для ВІЛ/ТБ характерні переважання ексуда-
тивно-альтеративних змін, відсутність ознак відмежування 
й організації гнійно-некротичних фокусів запалення, що не 
мають ознак специфічності в легенях та інших внутрішніх 
органах. У всіх хворих спостерігається лімфоаденопатія, 
котра виявляється казеозним некрозом і реактивною гі-
перплазією [5-8].

Особливу проблему через труднощі своєчасної діагнос-
тики становить ТБ з позалегеневою локалізацією, який на 
сьогодні у хворих на СНІД у 90-95 % випадків виявляють 
лише на розтині [12]. У хворих із глибоким імунодефіцитом 
позалегеневу локалізацію туберкульозного процесу, зо-
крема в комбінації з ураженням легень, виявлять вірогідно 
частіше, ніж легеневу (70,1 проти 62,9 %). Серед обстежених 
хворих з коінфекцією ВІЛ/СНІД/ТБ 30 % мали ізольований 

KEY WORDS: co-infection HIV/AIDS/TB, sensitive and chemoresistant pulmonary tuberculosis.

Microbiological study included: detection of MBT in sputum by smear microscopy, seeding on the Lewenstein – Jensen medium, 
typing of isolated mycobacteria on Bactec MGIT 960, conducting a drug sensitivity test of MBT strains to AMBD, molecular 
genetic study.
HIV/AIDS was diagnosed by rapid test; polymerase chain reaction was used to determine viral load.
Statistical analysis of the results obtained was carried out on the basis of the software package in Excel.
RESULTS AND DISCUSSION. In both groups, 1.5 times dominated by men aged 31 to 50 years. In serious condition, 
23.8 % of patients of the 1st group and 9.8 % ‒ of the 2nd were hospitalized. The average number of bed-days in the hospital 
of the 1st group was 23.1±2.1, and the 2nd ‒ 61.7±4.5. Patients of the 2nd group died 2.2 times more often.
The resistance profile of 2nd group showed that rifampicin (R) resistance was 2 times more likely than isoniazid, rifampicin, 
pyrazinamide, ethambutol (HRZE) and pre-extensively drug-resistant TB (32.8 vs 16.4 %; p<0.05). Resistance to HRZ (1.4 %) 
and resistance to new AMBD (bedaquiline and delamanid) were the least often noted.
In the 2nd group miliary PTB (1.7 times) and infiltrative PTB (2.0 times) prevailed. Group 1 showed an increase in the frequency 
of disseminated PTB. Patients of the 2nd group were 2 times more likely to complain of severe intoxication, cachexia, patients 
of the 1st group – of hemoptysis. In both groups, sepsis, pericarditis, and spontaneous pneumothorax were diagnosed with 
almost the same frequency. Respiratory failure was 1.5 times more often detected in the 2nd group, chronic obstructive 
bronchitis 1.7 times – in the 1st. In both groups, chronic hepatitis, cirrhosis, ascites and toxic liver damage were noted. 
In the 2nd group, chronic hepatitis B was observed 2 times more often. Among the patient with associated HIV/AIDS/TB, 
damage to the nervous system and the organ of vision was observed 2 times more often in the 2nd group than in the 1st.
CONCLUSIONS. Chemoresistant TB on the background of HIV/AIDS was much more difficult. The combination of the two 
diseases contributed to disability in 24.4 % (10) of patients with sensitive TB/HIV and in 55.7 % (34) with chemoresistant
TB/HIV or even death in 11.9 % and 26.2 %, respectively.
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ТБ легень (ТБЛ), 33 % ‒ поєднаний легеневий/позалегене-
вий, а найбільша питома вага припадає на позалегеневий 
ТБ без ураження легень [3, 13]. За даними О.Д. Ніколаєвої 
[11, 12], проведення комп’ютерної томографії й ультразвуко-
вого дослідження черевної порожнини під час діагностики 
ТБ у ВІЛ-інфікованих зі значною імунодепресією збільшує 
частоту своєчасної верифікації ВІЛ/СНІД/ТБ.

Поява штамів МБТ з множинною та широкою лікарською 
стійкістю, подвійна коінфекція ВІЛ/СНІД/ТБ, неповноцін-
ність медичної допомоги, що пов’язано із запровадженням 
суворих карантинних обмежень через поширення COVID-19, 
призвели до зростання рівня летальності від ТБ. За оцін-
ними даними, щороку 10 млн людей хворіють ТБ, який є 
найчастішою опортуністичною інфекцією у ВІЛ-позитивних 
пацієнтів, а на пізніх стадіях ВІЛ-інфекції ТБ має прогре-
сивний перебіг, що призводить до генералізації хвороби 
з розвитком позалегеневих форм.

Однією з причин низької ефективності лікування у хво-
рих на МР-ТБ є несвоєчасна його діагностика через трива-
лість культурального методу виділення збудника ТБ й отри-
мання результатів тесту медикаментозної чутливості. Уста-
новлено, що затримка діагностики нових випадків МР-ТБ 
на тлі ВІЛ-інфекції на 29,2-37,5 % знижує ефективність 
лікування [14]. Хіміорезистентність є ознакою патомор-
фозу ТБ і прогресування специфічного процесу в сучасних 
умовах [19].

Отже, як свідчить аналіз медичної літератури, нині про-
блема своєчасної діагностики та лікування опортуністичної 
інфекції (ВІЛ/СНІД/ТБ) залишається актуальною.

Мета дослідження – вивчити перебіг ВІЛ/СНІД-асоційо-
ваного ТБЛ залежно від чутливості штамів МБТ.

Матеріали та методи
Проаналізовано 103 файли медичної документації хво-

рих, які мали коінфекцію ВІЛ/СНІД/ТБ за період 2020-
2024 рр. Усі хворі були бактеріовиділювачами й лікувалися 
у відділеннях Львівського регіонального фтизіопульмоно-
логічного клінічного та лікувально-діагностичного центру 
(Центр легеневого здоров’я). Хворі були розподілені на 
дві групи: до 1-ї ввійшли 42 пацієнти з ТБЛ, асоційованим 
з ВІЛ/СНІДом, які виділяли чутливі штами МБТ до антиміко-
бактеріальних препаратів (АМБП), – такий ТБ було названо 
чутливим (Ч-ТБЛ/ВІЛ); до 2-ї ввійшов 61 хворий на ТБЛ, 
який виділяв резистентні штами МБТ до АМБП, – група 
ХР-ТБЛ/ВІЛ.

Мікробіологічне дослідження охоплювало: виявлення 
МБТ у мокротинні методом мікроскопії мазка, посіву ма-
теріалу на середовище Левенштайна – Єнсена, типування 
виділених МБТ на Bactec MGIT 960, визначення медика-
ментозної чутливості штамів МБТ до АМБП I та II ряду, 
а також молекулярно-генетичне дослідження мокротиння, 
зокрема методом GeneXpert MTB/RIF і лінійного зонд- 
аналізу, що передбачало визначення чутливості МБТ  
до АМБП I ряду (до ізоніазиду – H, рифампіцину – R) 
за допомогою наборів для мутації GenoType MTBDRplus. 
Чутливість/резистентність до препаратів ІІ ряду (фторхіно-
лонів і аміно глікозидів) визначали за допомогою набору 
для мутації GenoType MTBDRsl [1].

ВІЛ/СНІД в обох групах хворих діагностували екс-
прес-тестом, швидким тестом, для визначення вірусного на-
вантаження застосовували полімеразну ланцюгову реакцію.

Для статистичного аналізу вихідних даних було викори-
стано програмне забезпечення для математичних обчислень, 
їх графічне представлення та результати аналізу в Excel з 
пакетом програм Microsoft Office. Статистичну обробку ре-
зультатів дослідження виконано з використанням методів 
параметричної (варіаційної) статистики з дотриманням умов 
оцінки типу розподілу. Результати наведено у вигляді серед-
нього значення показника та похибки середнього (M±m). 
Імовірність отриманих результатів оцінювалася за критері-
ями Стьюдента та Манна – Вітні. Значення p<0,05 вважали 
статистично значущим. Для статистичної обробки матеріалу 
використовувався програмний комплекс Statistica 2006.

Результати та їх обговорення
Наші дослідження показали, що в обох групах у 1,5 раза 

переважали хворі чоловічої статі (69,0 та 78,7 %) порівняно 
із жіночою (31,0 та 21,3 %). У 1-й групі було всього 9,5 % (4) 
пацієнтів до 30 років, водночас у 2-й групі осіб до 30 років 
не було взагалі (рис. 1).

У 1-й групі було в 1,3 раза менше хворих віком 31-40 років 
(30,9 проти 40,0 %; р>0,05), в 1,1 раза менше – віком 
41-50 років (42,8 проти 47,5 %; р>0,05), у 1,5 раза менше – 
віком понад 51 рік (16,8 проти 21,5 %; р>0,05). Отже, в обох 
групах хворих переважали особи віком від 31 до 50 років.

Усі хворі 1-ї групи надійшли на стаціонарне лікування 
невідкладно, в 2-й групі ‒ 76,1 % (51). При цьому хворі 
1-ї групи перебували в стаціонарі до 10 днів у 3,8 раза частіше,  
ніж у 2-й групі (61,9 проти 16,4 %; р<0,01), проте хворі 2-ї групі 
вірогідно частіше перебували в стаціонарі понад 10 днів 
(табл. 1).
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До 30 років

9,5

30,9

40,0
42,8

16,8

47,5

21,5

31-40 років 41-50 років Понад 51 рік

 1-ша група      2-га група

Рис. 1. Вікова структура хворих досліджуваних груп, %

Таблиця 1. Термін перебування хворих у стаціонарі

Ліжко-
днів

1-ша група, n=42 2-га група, n=61
р

абс. % абс. %
0-1 4 9,5 – – –
0-3 6 14,3 3 5,0 <0,05
<10 16 38,1 7 11,4 <0,01
>10 16 38,1 51 83,6 <0,05

Разом 42 100,0 61 100,0
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Середня кількість ліжко-днів у стаціонарі в 1-й групі ста-
новила 23,1±2,1, а в 2-й ‒ 61,7±4,5. У тяжкому стані були гос-
піталізовані 23,8 % (10) хворих 1-ї групи та 9,8 % (6) ‒ 2-ї. 
Смертність у 1-й групі становила 11,9 %, у 2-й – 
26,2 % (р<0,05).

Отже, більшість хворих на ХР-ТБЛ/ВІЛ (83,6 %) лікува-
лися в стаціонарних умовах вірогідно довше, ніж пацієнти 
з Ч-ТБЛ/ВІЛ (38,1 %). Смертність у разі ХР-ТБЛ/ВІЛ була 
у 2,2 раза частіша, ніж у разі Ч-ТБЛ/ВІЛ (26,2 проти 11,9 %; 
р<0,05).

Профіль резистентності штамів збудника у хворих на 
ТБ/ВІЛ наведено на рисунку 2. Показано, що за ХР-ТБЛ/
ВІЛ удвічі частіше спостерігали резистентність до R, аніж 
до HRZE та пре-РР-ТБ (32,8 проти 16,4 %; р<0,05). Найрідше 
констатували резистентність до HRZ (1,4 %). Слід зазначити, 
що в поодиноких випадках виявили стійкість до бедаквіліну 
(1,4 %) і деламаніду (1,4 %). Отже, в 3 хворих констатували 
РР-ТБЛ до нових протитуберкульозних препаратів.

На рисунку 3 представлено частоту клінічних форм 
ТБ/ВІЛ. Зокрема, в 2-й групі частіше діагностували мілі-
арний ТБЛ (в 1,7 раза) й інфільтративний ТБЛ (у 2,0 раза), 
проте у хворих 1-ї групи констатовано тенденцію до збіль-
шення частоти дисемінованого ТБЛ. При цьому деструктив-
ний процес в 1,8 раза частіше виявляли у хворих 2-ї групи 
(52,1 %), ніж 1-ї (29,3 %).

Надалі ми проаналізували частоту ураження окремих 
органів і систем залежно від чутливості/резистентності МБТ 
у хворих на ТБЛ/ВІЛ (табл. 2).

Наші дослідження свідчать про наявність вираженої 
інтоксикації та кахексії у хворих 2-ї групи (54,1 проти 
28,0 %; р<0,01), тоді як хворі 1-ї групи вірогідно частіше 
скаржилися на кровохаркання (16,7 проти 8,2 %; р<0,05). 
Нерідко специфічний процес у пацієнтів 2-ї групи на тлі 
ВІЛ/СНІДу ускладнювався залізодефіцитною анемією, були 
випадки ішемічної хвороби серця. В обох групах майже 
з однаковою частотою діагностували сепсис, перикардит, 
хронічну ішемічну хворобу серця та спонтанний пневмо-
торакс.

Дослідження показали, що найчастіше неспецифічні 
ураження дихальної системи виявляли у вигляді респіратор-
ної недостатності в 90,2 % хворих 2-ї групи та 59,5 % хво-
рих 1-ї групи, вірусно-бактеріальної пневмонії ‒ в 19,7 
та 7,1 % (р<0,05), хронічного обструктивного бронхіту –
в 44,3 та 23,8 % відповідно (табл. 3). Однак у 1-й групі 
в 1,7 раза частіше спостерігали хронічний гнійний бронхіт 
(33,3 проти 19,7 %; р<0,05).

При коінфекції ВІЛ/СНІД/ТБ ураження печінки як у 1-й, 
так і в 2-й групі проявлялося у вигляді хронічного гепатиту 
С (21,4 проти 29,5 %; р>0,05), цирозу печінки (14,3 проти 
13,1 %; р>0,05), асциту (9,5 проти 9,8 %; р>0,05) і токсичного 
ураження печінки (7,1 проти 6,6 %; р>0,05). Проте в 2-й групі 
вдвічі частіше спостерігати хронічний гепатит В (9,8 %) по-
рівняно з 1-ю групою (4,7 %), р<0,05 (табл. 4).

Ми проаналізували частоту ураження нервової системи 
у хворих на коінфекцію ВІЛ/СНІД/ТБ залежно від чутливості/ 

Рис. 2. Профіль резистентності штамів МБТ до АМБП у хворих 2-ї групи, %
Примітки: R ‒ резистентність до рифампіцину; HR ‒ резистентність до ізоніазиду та рифампіцину; HRЕ ‒ резистентність до ізо-

ніазиду, рифампіцину й етамбутолу; HRZ ‒ резистентність до ізоніазиду, рифампіцину та піразинаміду; HRZE – резис-
тентність до ізоніазиду, рифампіцину, піразинаміду й етамбутолу.
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Рис. 3. Частота клінічних форм ТБ/ВІЛ у досліджуваних 
групах, %

Таблиця 2. Характеристика ускладнень у разі 
коінфекції ВІЛ/СНІД/ТБ

Ускладнення
Ч-ТБ/ВІЛ 

(42 хворих)
ХР-ТБ/ВІЛ

 (61 хворий) р
абс. % абс. %

Респіраторна 
недостатність 25 59,5 55 90,2 <0,05

Сепсис 2 4,7 4 6,5 >0,05
Перикардит 2 4,7 3 4,9 >0,05
Плеврит 2 4,7 5 8,2 <0,05
Кровохаркання 7 16,7 5 8,2 <0,05
Спонтанний 
пневмоторакс 7 16,7 10 16,4 >0,05

Інтоксикація 
та кахексія 12 28 13 54,1 <0,01
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резистентності МБТ (рис. 4). Доведено, що у хворих 2-ї групи 
частіше уражалася нервова система: зокрема, спостерігали 
спастичну параплегію (13,1 %), спастичну тетраплегію (9,8 %) 
і церебральний криптококоз (32,8 %). Подібні зміни віро-
гідно рідше виявляли у хворих 1-ї групи.

У таблиці 5 наведено дані про частоту ураження органа 
зору при коінфекції ВІЛ/СНІД/ТБ. Ураження органа зору 
спосте рігали в 4,1 раза частіше в пацієнтів 2-ї групи у ви-
гляді астигматизму, ураження сітківки очей і диска.

Отже, ХР-ТБ на тлі ВІЛ/СНІДу перебігав значно тяжче, 
ніж специфічний процес, за якого хворий виділяв МБТ, чут-
ливі до АМБП. Тяжкість перебігу фактично була зумовлена 
розповсюдженим і деструктивним специфічним процесом 
і ускладненнями, які були спричинені ВІЛ/СНІДом. Поєд-
нання цих двох захворювань призводило до інвалідиза-
ції у 24,4 % (10) пацієнтів із Ч-ТБЛ/ВІЛ і в 55,7 % (34) – 
із ХР-ТБЛ/ВІЛ або навіть смерті в 11,9 та 26,2 % осіб
відповідно.

Висновки
1. Серед обстежених хворих переважали чоловіки (69,0 %) 

віком від 31 до 50 років. У тяжкому стані були госпіталізо-
вані 23,8 % пацієнтів із Ч-ТБ/ВІЛ (1-ша група) та 9,8 % ‒

 із ХР-ТБ/ВІЛ (2-га група). Середня кількість ліжко-днів 
у стаціонарі в 1-й групі становила в середньому 23,1±2,1, 
а в 2-й ‒ 61,7±4,5. При цьому рівень летальності був 
вищий у 2,2 раза при ХР-ТБ/ВІЛ.

2. У разі ХР-ТБ/ВІЛ удвічі частіше спостерігалася резис-
тентність до R, аніж до HRZE та пре-РР-ТБ (32,8 проти 
16,4 %; р<0,05). Найрідше констатувалася резистентність 
до HRZ (1,4 %). У поодиноких випадках виявлялася стій-
кість до бедаквіліну (1,4 %) і деламаніду (1,4 %).

3. У хворих на ХР-ТБ/ВІЛ частіше діагностували міліар-
ний ТБЛ (в 1,7 раза) й інфільтративний ТБЛ (у 2,0 раза), 
проте в осіб із Ч-ТБ/ВІЛ констатовано тенденцію 

 до збільшення частоти дисемінованого ТБЛ. Деструк-
тивний процес в 1,8 раза частіше виявлявся у хворих 
на ХР-ТБ/ВІЛ (52,1 %), ніж у разі Ч-ТБ/ВІЛ (29,3 %).

4. Нерідко специфічний процес у пацієнтів на тлі ВІЛ/
СНІДу ускладнюється залізодефіцитною анемією 
(39,8±1,9 %), були випадки ішемічної хвороби серця 
(9,6±0,5 %). В обох групах майже з однаковою часто-
тою діагностували сепсис (4,7 % за Ч-ТБЛ/ВІЛ і 6,5 %  
за ХР-ТБЛ/ВІЛ), перикардит (4,1 та 4,9 % відповідно).

5. Найчастіше неспецифічні ураження дихальної системи 
констатовано у вигляді респіраторної недостатності 
в 90,2 % хворих на ХР-ТБЛ/ВІЛ, запалення легень ‒ 
у 19,7 %, хронічного гнійного бронхіту – в 44,3 %. 
Однак у разі Ч-ТБЛ/ВІЛ в 1,7 раза частіше спостері-
гався хронічний обструктивний бронхіт (33,3 проти 
19,7 %; р<0,05).

Церебральний криптококоз

Спастична параплегія

Спастична тетраплегія

32,8

13,1

9,8

9,5

4,8

0 5 10 15 20 25 30 35

 1-ша група

 2-га група

Рис. 4. Частота ураження нервової системи у хворих на коінфекцію ВІЛ/СНІД/ТБ, %

Таблиця 3. Неспецифічні ураження дихальної 
системи при коінфекції ВІЛ/СНІД/ТБ

Супутня 
патологія

1-ша група, 
n=42

2-га група, 
n=61 р

абс. % абс. %
Респіраторна 
недостатність 25 59,5 55 90,2 <0,05

Вірусно-бактеріальна
пневмонія 3 7,1 10 19,7 <0,05

Хронічний гнійний
бронхіт 14 33,3 10 19,7 <0,05

Хронічний 
обструктивний 
бронхіт

10 23,8 27 44,3 <0,05

Таблиця 4. Частота уражень печінки при коінфекції 
ВІЛ/СНІД/ТБ

Супутня патологія
1-ша група, 

n=42
2-га група, 

n=61 р
абс. % абс. %

Хронічний гепатит С 9 21,4 18 29,5 >0,05
Цироз печінки 6 14,3 8 13,1 >0,05
Хронічний гепатит В 2 4,7 6 9,8 <0,05
Токсичне ураження 
печінки 3 7,1 4 6,6 >0,05

Асцит 4 9,5 6 9,8 >0,05

Таблиця 5. Частота ураження органа зору
при коінфекції ВІЛ/СНІД/ТБ

Ураження органа зору
1-ша група, 

n=42
2-га група, 

n=61 р
абс. % абс. %

Фонова ретинопатія 5 11,9 8 13,1 >0,05

Герпесвірусне 
ураження очей 1 2,4 1 1,6 >0,05

Астигматизм 1 2,4 6 9,8 <0,01

Ураження сітківки 
очей і диска 1 2,4 7 11,4 <0,01
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6. При коінфекції ВІЛ/СНІД/ТБ ураження печінки як у 1-й, так 
і в 2-й групі проявлялося у вигляді хронічного гепатиту С 
(29,5 проти 21,4 %; р>0,05), цирозу печінки (14,3 проти 
13,1 %; р>0,05), асциту (9,5 проти 9,8 %; р>0,05) і токсич-
ного ураження печінки (7,1 проти 6,6 %; р>0,05). Проте при 
ХР-ТБ/ВІЛ удвічі частіше відзначався хронічний гепатит В 
(89,8 %) порівняно з хворими на Ч-ТБ/ВІЛ (4,7 %), р<0,05.

7. При ХР-ТБЛ/ВІЛ частіше уражається нервова система по-
рівняно з Ч-ТБЛ/ВІЛ: зокрема, у хворих спостерігаються 
спастична параплегія (13,1 %), спастична тетраплегія 
(9,8 %) і церебральний криптококоз (32,8 %). Подібні 
зміни вірогідно рідше констатовано при Ч-ТБЛ. Слід 
зазначити, що при ХР-ТБ/ВІЛ вірогідно частіше виявля-
ється також ураження органа зору.
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