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область), невдалого лікування — до 29,9 % (Житомирська 
область) та перерв в лікуванні — до 32,7 % (Донецька 
область). 

Відповідно до проведеної рангової кореляції не 
виявлено прямого сильного зв’язку залежності резуль-
татів лікування хворих на рифампіцин-резистентний ТБ 
легень від типу випадку, локалізації процесу, наявності 
деструкції, статі, місця проживання, віку, громадянства, 
соціального статусу, побічних реакцій та ВІЛ-статусу.

Належний медико-соціальний супровід суттєво 
впливає на ефективність лікування. Впровадження 
Товариством Червоного Хреста України проекту 
«Посилення системи надання якісної амбулаторної 
допомоги хворим на МР ТБ шляхом надання максималь-
но наближених медико-соціальних, психологічних 
послуг та формування прихильності до лікування» за 

кошти Глобального фонду забезпечило охоплення 
контрольованим лікуванням та видачу продуктового 
набору хворими на рифампіцин-резистентний ТБ на 
амбулаторному етапі. Частота успішних результатів ліку-
вання у хворих, які отримували і не отримували зазначе-
ну медико-соціальну підтримку істотно відрізняється 
серед загальної когорти (83% та 35% відповідно).

Висновок
 Частка ефективного лікування хворих на рифампі-

цин-резистентний ТБ легень складає 41,4 %. На форму-
вання показника ефективності лікування впливає висо-
кий рівень смертності в когортах, невдалого лікування 
та перерв в лікуванні. Впровадження ефективних 
пацієнт — орієнтованих практик амбулаторного ліку-
вання хворих дозволяє істотно покращити результати 
лікування.

Медичною проблемою сучасності в Європейському 
регіоні ВОЗ залишається епідемічна ситуація з 
ко-інфекцією ТБ/ВІЛ. Впродовж 2007–2014 років частка 
випадків поєднаної патології ТБ/ВІЛ збільшилася з 2,8 до 
8,0 % при середньому річному прирості в 13,0 %.

Мета — визначення тенденцій щодо захворюванос-
ті та смертності ко-інфекції ТБ/ВІЛ в Україні впродовж 
2006–2016 років.

Методи дослідження
 Аналіз статистичних даних форм звітності № 8 «Звіт 

про захворювання на активний туберкульоз», № 33-здо-
ров «Звіт про хворих на туберкульоз» 2006–2016 років.

Результати дослідження
 Впродовж останніх 10 років констатовано зниження 

захворюваності на туберкульоз (2006 р. — 95,6, 2016 р. 

— 67,6 на 100 тис. нас.), але захворюваність на туберку-
льоз у поєднанні зі СНІДом має стійку тенденцію до зрос-
тання (2006 р. — 4,8, 2016 р. — 13,2 на 100 тис. нас.). 

Найвищі показники захворюваності на ТБ/ВІЛ зареє-
стровані у 2016 році у Одеській (47,9 на 100 тис. нас.), 
Дніпропетровській та Київській (24,4 на 100 тис. нас.) 
областях, найнижчі — у Закарпатській (2,2 на 100 тис. 
нас.) та Чернівецькій (2,3 на 100 тис. нас.) областях.

На фоні достовірного зниження у двічі показника 
смертності від ТБ в Україні (за даними ЗОЗ системи МОЗ 
України) впродовж останніх 10 років (2006 р. — 21,6 на 
100 тис. нас., 2016 р. — 9,3), рівень смертності від хворо-
би, зумовленої СНІДом у хворих на ТБ має тенденцію до 
зниження з 2012 року і в 2016 році становить 4,2 на 100 
тис. населення (2012 рік — 6,1 на 100 тис. нас.). 

Рис. 1. Динаміка захворюваності та смертності від ко-інфекції ТБ/ВІЛ, Україна, 2006–2016 рр.
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Найвищі показники смертності від хвороби, зумов-
леної СНІДом у хворих на ТБ зареєстровані у 2016 році у 
Дніпропетровській (14,1 на 100 тис. нас.), Одеській (11,6 
на 100 тис. нас.), Миколаївській (9,9 на 100 тис. нас.) 
областях, найнижчі — у Закарпатській (0,3 на 100 тис. 
нас.), Чернівецькій (0,4 на 100 тис. нас.) та Сумській (1,0 
на 100 тис. нас.) областях. 

Висновок
 Захворюваність на ко-інфекцію ТБ/ВІЛ впродовж 

останніх 10 років має тенденцію до зростання, з 2006 
року даний показник захворюваності зріс майже в 3 
рази; смертність від хвороби, зумовленої СНІДом у хво-
рих на ТБ з 2012 року має тенденцію до щорічного зни-
ження в середньому на 7,0 %. 
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ЩО НАРОДЖЕНІ ВІД ЖІНОК, ХВОРИХ НА ХРТБ
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Епідеміологічна ситуація щодо захворюваності на 
туберкульоз (ТБ), особливо на хіміорезистентні форми 
(ХРТБ), продовжує викликати занепокоєння спеціалістів 
у галузі охорони здоров’я. У публікаціях останніх років 
поширеність ХРТБ оцінюється, як вкрай загрозливе 
явище, яке має тенденцію до зростання — з 3482 випад-
ків у 2009 р. до 6878 — у 2015 р.

Особливо небезпечне поєднання ХРТБ із вагітністю, 
оскільки це створює великі труднощі у виборі ефективних 
схем антимікобактеріальної терапії та ставить перед ліка-
рями різних спеціальностей низку проблем. З одного 
боку, це вплив вагітності, пологів та післяполового періо-
ду на розвиток і перебіг туберкульозу, з іншого — вплив 
туберкульозу на перебіг вагітності, пологової діяльності, 
здоров`я новонародженого та породіллі. 

Мета роботи — проаналізувати особливості стану 
здоров’я немовлят, народжених від жінок, що хворіють 
на хіміорезистентний туберкульоз, шляхом вивчення 
анамнезу, клініко-лабораторних та інструментальних 
досліджень. 

Матеріали і методи
 Проаналізовано клінічний стан 65 немовлят, що 

народилися протягом 2011–2015 років в пологовому 
будинку № 2 у м. Одесі. Усі досліджені були розподілені 
на дві клінічні групи. Першу (КГ-1) групу склали 49 (75,4 
%) новонароджених, матері яких відносилися до катего-
рії 5.1 диспансерного обліку (в минулому перенесли 
хіміочутливий ТБ), другу (КГ-2) — 16 (24,6 %) немовлят, 
що народилися від жінок, хворих на ХРТБ. 

Результати та їх обговорення
 В результаті анамнестичного дослідження встанов-

лено наступне. У 49 новонароджених КГ-1 мами в мину-
лому перенесли хіміочутливий туберкульоз, з них в 4-х 
(8,2 %) ТБ поєднувався із ВІЛ-інфекцією, й ще 2 жінки (4,0 
%) були хворі на ІТБ. 

У матерів новонароджених КГ-2 ТБ мав інфільтративну 

та дисеміновану форми, що склали по 8 (50,0 %) випадків. 
Деструкція діагностувалася у 7 вагітних (43,75 %), з яких 4 
випадки — дисемінованого, та 3 — інфільтративного тубер-
кульозу. У жінок, що хворіли на ХРТБ, була наявною супутня 
соматична патологія, з-поміж якої переважала ко-інфекція 
ТБ/ВІЛ (37,5 %) та вірусний гепатит С (12,0 %). Із анамнезу 
встановлено, що кожна друга жінка із КГ-2 курила та 12,5 % 
із них страждали на хронічний алкоголізм. 

Вивчення загального стану новонароджених показа-
ло, що здорові новонароджені у першій групі склали 
44,9 %, в другій — 37,5 %. Ураження нервової системи в 
КГ-1 спостерігалося у 20,4 % випадках, в КГ-2 — 37,5 %. 
Фізіологічна жовтяниця новонароджених простежува-
лась у 24,5 % (КГ-1), та 12,5 % (КГ-2) відповідно. 

Кількість недоношених дітей мала місце в КГ-1 у 
одному випадку (2,04 %), а в КГ-2 — у двох жінок (6,25 %). 
Пологи у них відбулися у наступних термінах вагітності: 
36 тижнів у КГ-1; 34 тижнів — у КГ-2. При цьому, середня 
маса недоношених немовлят склала: в КГ-1 — 2480 г; в 
КГ-2 — 2405 г. 

Затримка внутрішньоутробного розвитку плоду діа-
гностована у КГ-1 в 6,1 %, у КГ-2 — в 37,5 %. 

Висновки
 У немовлят, народжених від матерів, що страждають 

на ХРТБ, частіше, ніж у хворівших на хіміочутливий 
туберкульоз, простежувалися ураження нервової систе-
ми, затримка внутрішньоутробного розвитку плоду, 
недоношеність новонароджених, частіше спостерігали-
ся ознаки не тільки асфіксії, але й гіпотрофії. 

У зв’язку з вищевикладеним слідує, що вивчення 
своєчасної діагностики та лікування туберкульозу у 
вагітних жінок, а також тактики збереження або пере-
ривання вагітності залишається надзвичайно актуаль-
ним, оскільки наслідки цього важкого захворювання 
негативно впливають не тільки на здоров’я самої жінки, 
але і на здоров’я майбутньої дитини.


