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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  
до антимікобактеріальних препаратів (АМБП) штами МБТ; 2-га група – 61 пацієнт з коінфекцією ВІЛ/СНІД/ТБ, які виді-
ляли резистентні штами МБТ.
Мікробіологічне дослідження охоплювало: виявлення МБТ у мокротинні методом мікроскопії мазка, посів 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.
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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]. Установ-
лено 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, зок
рема 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 
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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.


