
У 1981 р. M.S. Gottlib (США) описав, а у 1982 р.

ввів поняття синдром набутого імунодефіциту

(СНІД). Вірус імунодефіциту людини (ВІЛ) впер�

ше виділили у 1983 р. з культури клітин хворого на

персистуючу генералізовану лімфаденопатію, а в

1984 р. було встановили, що цей вірус є збудником

СНІДу. У 1985 р. розроблений чутливий метод

діагностики ВІЛ�інфекції — імуноферментний

аналіз [5].

На сьогодні у світі з ВІЛ/СНІДом живуть

42 млн людей, з них майже 20 млн жінок та 3,2 млн

дітей. Щороку виявляють 5 млн нових ВІЛ�

інфікованих осіб та понад 3 млн осіб помирають

від СНІДу [10]. За даними світової статистики

рівень смертності від СНІДу у 2002 р. перевищив

такий від туберкульозу (ТБ) і посідає четверте

місце серед причин смертності дорослого насе�

лення [2].

В Україні перші випадки ВІЛ�інфекції вияв�

лені у 1987 р. [6]. З цього часу в країні зареєстрова�

но майже 53 тис. ВІЛ�інфікованих осіб, серед них

понад 4 тис. дітей. Стільки ж громадян України

хворі на СНІД, більше 2 тис. вже померло від

СНІДу. В 2002 р. рік рівень захворюваності на

ВІЛ�інфекцію становив 18,2 на 100 тис. населен�

ня, захворюваність на СНІД — 2,8 на 100 тис. на�

селення, смертності — 1,8 на 100 тис. населення.

Серед ВІЛ�інфікованих осіб та хворих на СНІД

найбільш розповсюдженою опортуністичною

інфекцією є ТБ [1]. За узагальненими літератур�

ними даними у 32,0±1,2% ВІЛ�інфікованих осіб

був виявлений ТБ і у 9,5±0,5% ВІЛ�інфікованих

були позитивні туберкулінові проби. За нашими

даними, із 118 хворих на СНІД у 61 (51,7%) був

діагностований ТБ. У США, за результатами при�

життєвої діагностики, мікобактеріальну інфекцію

виявляють в 40%, а при автопсії — у 80% ВІЛ�

інфікованих [11].

Відомо, що ВІЛ�інфекція підвищує ризик ви�

никнення активного ТБ і, навпаки, ТБ прискорює

перебіг ВІЛ�інфекції [14]. Розвиток активного ТБ

у ВІЛ�інфікованих супроводжується підвищен�

ням, а його лікування, навпаки, зниженням кон�

центрації вірусної РНК в крові. Вихід вірусів у

кров зумовлений активацією лімфоцитів, спричи�

неної антигенами Mycobacterium tuberculosis.

Підтвердженням цьому служать результати

досліджень in vitro, які свідчать, що додавання ту�

беркуліну до культури лімфоцитів, отриманих від

ВІЛ�інфікованих з позитивними туберкуліновими

пробами, приводить до активації лімфоцитів і

значно стимулює репродукцію ВІЛ [18].

Загроза поєднання ТБ і ВІЛ�інфекції

зумовлена тим, що майже кожна третя людина на

землі є носієм мікобактерій туберкульозу (МБТ),

тобто інфікована, а в деяких бідних країнах

інфіковано 80–90% дорослого населення. На

відміну від ВІЛ МБТ передаються повітряним

шляхом й за відсутності лікування 1 хворий на ТБ

протягом року заражає від 10 до 15 чоловік [9].

Отже, якщо ВІЛ проникає у суспільство, яке

інфіковане МБТ, то населення потерпає від

паралельних епідемій ТБ і СНІДу.

Для контролю за епідемією ТБ/ВІЛ/СНІДу

найефективнішими заходами є:

1) профілактика ТБ/ВІЛ/СНІДу,
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Резюме. В статті розглядаються особливості профілактики, діагностики і лікування туберкульозу у ВІЛ�

інфікованих та хворих на СНІД, наведені їх алгоритми, зокрема схеми хіміопрофілактики та лікування

хворих.

Ключові слова: туберкульоз, ВІЛ�інфекція, СНІД, етіотропне лікування, діагностика, профілактика.
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Резюме. В статье рассматриваются особенности

профилактики, диагностики и лечения больных

туберкулезом и СПИДом, приведены схемы хи�

миопрофилактики и лечения больных.

Ключевые слова: туберкулез, ВИЧ�инфекция, СПИД,

этиотропное лечение, диагностика, профилактика.

PROPHILAXIS, DIAGNOSTICS AND TRATMENT OF
TUBERCULOSIS WITH  AIDS/HIV

V.�. ��lnik, �.�. �lexandrina, C.�. Cherenko
Summary. In the article peculiarities of prophylaxis,

diagnostics and treatment of patients with tuberculosis

and HIV, schemes of their prophylaxis, diagnostics and

treatment presented.
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2) діагностика ТБ у ВІЛ�інфікованих та ВІЛ�

інфекції серед хворих на ТБ,

3) лікування хворих на ТБ/ВІЛ/СНІД [17].

1. Профілактика ТБ/ВІЛ/СНІДу включає

хіміопрофілактику ТБ серед інфікованих ВІЛ та

МБТ і профілактику ВІЛ/СНІДу.

Хіміопрофілактика ТБ серед ВІЛ�інфікованих.
Запорукою успішної профілактики активного ТБ

є своєчасне виявлення осіб, інфікованих

Mycobacterium tuberculosis. Це вимагає обов’язко�

вого проведення туберкулінових проб в усіх осіб із

груп ризику, у тому числі у ВІЛ�інфікованих. Усім

ВІЛ�інфікованим з позитивними результатами ту�

беркулінових проб, особливо при віражі тубер�

кулінових проб, їх гіперергії, а також ВІЛ�інфіко�

ваним із групи ризику, у яких ці проби негативні

рекомендується профілактично приймати всере�

дину ізоніазид у дозі 5 мг/кг (не більше 300 мг)

щоденно, або у дозі 15 мг/кг (по 900 мг) двічі на

тиждень, протягом 12 міс. При поганій перенос�

ності призначають піридоксин у дозі 50 мг на добу.

Для хіміопрофілактики опортуністичного

мікобактеріозу, спричиненого Mycobacterium

avium�intracellulare у хворих на ВІЛ/СНІД, реко�

мендують призначати кларитроміцин у дозі 500 мг

всередину двічі на добу, азитроміцин у дозі 1200 мг

1 раз на тиждень або рифабутин у дозі 300 мг

всередину 1 раз на добу.

Хіміопрофілактика ізоніазидом не тільки

знижує ризик ТБ та мікобактеріозів у носіїв ВІЛ,

але й перешкоджає їх розповсюдженню.

При неефективній хіміопрофілактиці й

розвитку ТБ проводять його лікування за

принципом ДОТС�стратегії, адаптованої до

національних українських умов. Хворі на ТБ

протягом усього курсу лікування повинні знахо�

дитися під спостереженням лікаря, оскільки

строгий контроль за виконанням лікарських

розпоряджень підвищує ефективність лікування і

знижує ризик поширення цього захворювання.

Зважаючи, що ВІЛ�інфіковані часто стражда�

ють на ТБ, тому кожен медичний працівник, що

має справу з ВІЛ�інфікованими повинен прохо�

дити щорічне обстеження на ТБ методом

туберкулінової проби чи флюорографії.

Імунопрофілактика ТБ. Щодо вакцинації та

ревакцинації БЦЖ з метою профілактики ТБ у

ВІЛ�інфікованих, то вона протипоказана.

Описані випадки дисемінації БЦЖ�інфекції у

дітей з ВІЛ�інфікованою імуносупресією. У ВІЛ�

негативних дітей імунна система обмежує БЦЖ�

інфекцію місцем введення БЦЖ. У дітей з

імуносупресією мікобактерії вакцинного штаму

можуть розповсюджуватися в організмі.

ВООЗ не рекомендує проводити вакцинацію

БЦЖ дітям з симптомами ВІЛ�інфекції. У країнах

з високою розповсюдженістю ТБ ВІЛ�інфіко�

ваним дітям з добрим самопочуттям доцільно

робити щеплення БЦЖ, оскільки новонародже�

ний може бути серопозитивним, бо отримав від

матері антитіла, а не вірус. 

Профілактика ВІЛ�інфекції у інфікованих МБТ

та хворих на ТБ проводиться за  трьома

напрямками:

— профілактика передачі через кров або її

компоненти (безпечне переливання крові та

застосування інвазивних медичних процедур у

закладах охорони здоров’я; відкрита інформа�

ція про методи передачі ВІЛ�інфекції при

ін’єкційному вживанні наркотиків та загальна

доступність стерильних голок, шприців); 

— профілактика передачі ВІЛ�інфекції від матері

до дитини (антиретровірусне лікування матері

після 36 тижнів вагітності або в пологах);

— профілактика передачі статевим шляхом

(захищені статеві збочини, відкрита інформа�

ція про методи передачі ВІЛ�інфекції статевим

шляхом, загальна доступність презервативів,

швидке й ефективне лікування гонореї та

інших інфекцій, що передаються статевим

шляхом, оскільки вони підвищують ризик

передачі ВІЛ�інфекції).

2. Діагностика ТБ/ВІЛ/СНІДу включає діа�

гностику ВІЛ�інфекції у хворих на ТБ і

діагностику ТБ у ВІЛ�інфікованих.

Діагностика ВІЛ�інфекції розподіляється на

клінічну (в основному виявлення СНІД�асоційо�

ваної патології) і лабораторну. Остання здійсню�

ється в трьох напрямах: а) індикація ВІЛ та його

компонентів; б) виявлення антитіл анти�ВІЛ;

в) визначення змін в імунній системі.

ВООЗ вважає економічно необґрунтованим

обов’язкове тестування на ВІЛ, як населення

загалом, так й інфікованих МБТ та хворих на ТБ,

оскільки ТБ у осіб на ВІЛ/СНІД достатньо ефек�

тивно можна вилікувати.

Однак в умовах нинішньої епідемії ТБ/ВІЛ/

СНІДу в Україні та її лідерство в Європі за

темпами приросту ВІЛ�інфікованих, ми вважали б

за доцільне ширше застосовувати тестування на

ВІЛ серед хворих на ТБ. 

Виявлення антитіл до ВІЛ у поєднанні з визна�

ченням показника імуносупресії, яким є число

лімфоцитів CD4 у крові хворих, показало, що

прояви ВІЛ�інфекції дуже різноманітні: від

безсимптомного носійства ВІЛ до розгорнутої

картини СНІДу.

Згідно з положенням ВООЗ від 1988 р. і до�

повненого від 1993 р. діагноз СНІДу у пацієнта

виставляють за умови  виявлення в нього антитіл

до ВІЛ і хоча одного з СНІД�індикаторного захво�

рювання, котрим є легеневий та позалегеневий

туберкульоз [19].

ВООЗ виділяє чотири клінічних стадії ВІЛ�

інфекції:

Стадія 1:
• безсимптомна фаза ВІЛ�інфекції

• персистуюча генералізована лімфаденопатія

Оцінка фізичної активності: відсутність симп�

томів, нормальна фізична активність 

Стадія 2:
• Втрата маси тіла < 10% 
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• Помірні прояви на шкірі та  слизових оболон�

ках (у тому числі виразки рота, грибкові

інфекції нігтів)

• Herpes zoster протягом останніх 5 років

• Рецидивуючі інфекції верхніх дихальних

шляхів (у тому числі бактеріальні синусити)

Та або оцінка фізичної активності: 2 симптоми,

нормальна фізична активність 

Стадія 3: 
• Втрата маси тіла > 10% 

• Хронічна діарея невстановленого генезу про�

тягом > ніж 1 місяць

• Оральний кандидоз

• Волосата лейкоплакія рота

• Туберкульоз легень

• Тяжкі бактеріальні інфекції (пневмонія, пнев�

моцистоз) 

Та або оцінка фізічної активності: прикутість

до ліжка < 50% днів протягом останнього місяця

Стадія 4:
• Синдром  спустошення (wasting syndrom):

Втрата маси тіла > 10% плюс діарея невстанов�

леного генезу протягом > ніж 1 міс або

хронічне виснаження та лихоманка невстанов�

леного генезу протягом > ніж 1 міс

• Пневмоцистна пневмонія

• Токсоплазмоз головного мозку

• Криптоспоридіоз із діареєю протягом > ніж

1 міс

• Позалегеневий криптококоз

• Цитомегаловірусні ураження інших органів,

крім печінки, коси, лімфатичних вузлів

• Герпевірусні інфекції, грибкові ураження

шкіри та слизових оболонок  або внутрішніх

органів протягом > ніж 1 міс

• Прогресуюча мултифокальна лейкоенцефало�

патія

• Будь�які ендемічні грибкові інфекції (у тому

числі гістоплазмоз)

• Кандидоз стравоходу, трахеї,  бронхів, легень

• Атипові дисеміновані мікобактеріози

• Нетифоїдна сальмонельозна септицемія

• Позалегеневий туберкульоз

• Лімфома

• Саркома Капоші

• ВІЛ�дементний синдром:

Та або оцінка фізичної активності: прикутість

до ліжка > 50% днів протягом останнього місяця

Захворювання, які віднесені до діагностичних

критеріїв СНІДу: кандидоз бронхів, трахеї або

легень; кандидозний езофагіт; рак шийки матки;

дисемінований або позалегеневий кокцидіоїдоз;

позалегеневий криптококоз; хронічний крипто�

споридіоз (тривалістю > 1 міс); цитомегаловірусна

інфекція (окрім ураження печінки, селезінки і

лімфатичних вузлів); цитомегаловірусний ретиніт

(з утратою зору); СНІД�дементний синдром;

хронічний виразковий герпес (тривалістю > 1 міс);

герпетичний бронхіт або пневмонія чи езофагіт;

дисемінованний або позалегеневий гістоплазмоз;

хронічний ізоспоріаз (тривалістю > 1 міс);

саркома Капоші; лімфома Беркітта; первинна

лімфома центральної нервової системи (ЦНС);

дисемінована чи позалегенева інфекція, спричи�

нена Mycobacterium avium�intracellulare; ТБ легень

або позалегеневий ТБ; дисемінована або позале�

генева інфекція, спричинена іншими мікобакте�

ріями; пневмоцистна пневмонія; рецидивуюча

пневмонія; прогресуюча мультифокальна лейко�

енцефалопатія; рецидивуючий сепсис, спричи�

нений Salmonella spp.; токсоплазмовий енцефаліт;

ВІЛ�кахексія.

Діагноз СНІДу ставлять у таких випадках:

1) коли є хоча б одне захворювання, віднесене

до діагностичних критеріїв СНІДу, незалежно від

кількості лімфоцитів CD4 або

2) коли кількість лімфоцитів CD4 менше

200 мкл–1 незалежно від наявності захворювань,

віднесених до діагностичних критеріїв СНІДу.

Як наведено вище, до діагностичних критеріїв

СНІДу віднесені: дисемінована чи позалегенева

інфекція, спричинена Mycobacterium avium�intra�

cellulare; ТБ легень або позалегеневий ТБ;

дисемінована або позалегенева інфекція,

спричинена іншими мікобактеріями.

Діагностика ТБ серед ВІЛ�інфікованих прово�

диться за відомими у фтизіатрії методами: 1) ту�

беркулінодіагностика; 2) флюорографічна та

рентгенологічна діагностика; 3) мікроскопія

мазка мокротиння у осіб, що кашляють протягом

3 тижнів і більше; 4) інші клініко�лабораторні

методи діагностики ТБ. З метою виявлення ТБ

доцільно проводити флюорографію та мікро�

скопію мазка мокротиння.

3. Лікування ТБ/ВІЛ/СНІДу. Лікування хворих

на ТБ/ВІЛ/СНІД стандартизоване. Воно включає

лікування ТБ і ВІЛ/СНІДу. У більшості країн

антиретровірусна терапія недоступна для осіб на

ВІЛ/СНІД.

Лікування ВІЛ/СНІДу віддзеркалене у Мето�

дичних рекомендаціях щодо проведення анти�

ретровірусної терапії у дорослих та дітей, хворих

на ВІЛ�інфекцію та СНІД, затверджених наказом

МОЗ України від 15.04.2003 р. № 173 «Про

удосконалення лікування хворих на ВІЛ�

інфекцію та СНІД» та протоколах, затверджених

МОЗ України.

Антиретровірусна терапія (APT) — це етіо�

тропне специфічне лікування ВІЛ�інфекції,

спрямоване на максимальне пригнічення реплі�

кації ВІЛ в організмі, яке призводить до відно�

влення клітин імунної системи і покращання

стану і/або якості життя хворого та подовженню

тривалості життя.

Показанням для проведення антиретровірус�

ної терапії є наявність одного з наведених у

таблиці 1 клінічних або лабораторних показників.

Якщо у хворого спостерігаються симптоми ТБ

будь�якої локалізації або гострих опортуністичних

інфекцій, то рекомендується спершу провести

лікування ТБ за стандартними режимами не

менше, ніж 2 міс, або гострої опортуністичної
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інфекції, а після цього перейти до APT

ВІЛ/СНІДу.

Якщо у хворого ТБ виник на фоні АРТ, то на

період проведення інтенсивної фази анти�

мікобактеріальної терапії відміняють АРТ, яку

продовжують у фазі продовження.

АРТ складається із комбінації препаратів, яка

забезпечує терапевтичний ефект і попереджає

розвиток резистентних форм ВІЛ. Розпочинають

АРТ препаратами першої лінії, у разі її

неефективності або поганої переносності хворими

комбінацію антиретровірусних препаратів І лінії

заміняють на препарати ІІ лінії (табл. 2).

Лікування ТБ. ВООЗ рекомендує застосовувати

ДОТС�стратегію для лікування ТБ у ВІЛ�

інфікованих та хворих на СНІД. ДОТС�стратегія

передбачає обов’язкове виконання 5 основних

компонентів:

1) постійна підтримка програми боротьби з ТБ з

боку уряду і регіональних органів охорони

здоров’я;

2) виявлення випадків захворювання на ТБ за

допомогою мікроскопічного дослідження

мазка мокротиння усіх, що звернулися у

медичні заклади і у яких підозрівається ТБ за

клінічними чи рентгенологічними ознаками;

3) проведення стандартного режиму лікування

протягом 6–8 міс усіх хворих з позитивним

мазком мокротиння під безпосереднім спосте�

реженням медичних працівників;

4) регулярне й безперервне забезпечення всіма

протитуберкульозними препаратами;

5) стандартна система реєстрації та звітності для

проведення оцінки як результатів проведеного

лікування, так і програми боротьби з ТБ в цілому.

Український досвід свідчить, що викладену

ДОТС�стратегію необхідно адаптувати до

національних умов і традицій. Тоді вона буде

придатна й для лікування хворих на ТБ і

ВІЛ/СНІД.

Хворих на ТБ і ВІЛ/СНІД рекомендується

лікувати за схемою ІІ категорії, тобто так як

лікують найтяжчих хворих на рецидив, після

перерви і після невдачі лікування (табл. 3).

Аналогічних дітей лікують за режимом І категорії.

Ці схеми наведені у наказі МОЗ України від

28.10.2003 р. № 499 «Про затвердження інструкцій

щодо надання допомоги хворим на туберкульоз і

неспецифічні захворювання легень».

�
�
���

Запорукою ефективного контролю за епідемією

ТБ/ВІЛ/СНІДу є профілактика ТБ/ВІЛ/СНІДу,

діагностика ТБ у ВІЛ�інфікованих та ВІЛ�інфекції

серед хворих на ТБ, лікування хворих на

ТБ/ВІЛ/СНІД. Тільки комплексний підхід до цієї

проблеми дозволить зменшити тягар ТБ/ВІЛ/

СНІДу в суспільстві.
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�"�8� ��= 33 #7 33–50 #7 +�&'8� ��= 50 #7

1. ��9��#�*� !�3� 3 ��


��������� (�) 3 ��
 0,2 ������� 0,3 ������� 0,3 �������

B�	������� (R) 3 ��
 0,3 ������� 0,45 ������� 0,6 �������

#���������� (Z) 3 ��
 1,0 ������� 1,5 ������� 2,0 �������

'�������� (E) 3 ��
 0,8 ������� 0,8 ������� 1,2 �������

������������ (S)1 2 ��
 0,5 ������� 0,75 ������� 0,75 �������

2. ��3� .2���*="���2 5 ��


��������� (�) 5 ��
 0,2 ���$� �� ������� 0,3 ���$� �� ������� 0,4 ���$� �� �������

B�	������� (R) 5 ��
 0,3 ���$� �� ������� 0,45 ���$� �� ������� 0,6 ���$� �� �������

'�������� (E) 5 ��
 0,8 ���$� �� ������� 1,2 ���$� �� ������� 1,6 ���$� �� �������

	�+&)$� 3
�5"�) ���)��#�+�#�"2��&'��% �"2�.�% 	� 6 .�Q������ 3 ���/�
���� 6 ��2�(&)5 (� #��"7�2��)

#�����%�.
1 — ������������ ������� �����"�� ������ 2 ��
 ��$��%���9 	���.
2 — D ������� ���� ����������+��	��������+���������� �������$��� ��� ���������;$�"� ��%������. =%�� � 	���
����������� ���������+��	�������+��������� ������$�;�� �������, �� 9� ���� ��%� 
���, �% � ��$��%���
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