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Порівняльна оцінка соціальних індикаторів 
епідемій ВІЛ-асоційованого та 
мультирезистентного туберкульозу в Україні 

Мета: визначення та порівняння соціально-демографічних характеристик пацієнтів та інших 
соціальних індикаторів стаціонарного етапу лікування хворих на ВІЛ-асоційований та мультире-
зистентний туберкульоз в Україні. 

Матеріали: 2500 медичних карт стаціонарних хворих на ВІЛ-асоційований (n = 1 200) та муль-
тирезистентний (n = 1 300) туберкульоз, отримані методом випадкового відбору з архівів 12 об-
ласних протитуберкульозних закладів охорони здоров’я; методи: наукового аналізу (аналітичний, 
синтетичний, контент-аналіз) і графічного представлення результатів.

Результати дослідження. Здійснено порівняння соціальних індикаторів епідемій ВІЛ-асоційованого 
і мультирезистентного ТБ в Україні.

Висновки. Установлено, що ВІЛ-асоційований і мультирезистентний ТБ залишаються чоловічими па-
тологіями (на 72,25 та 75,62 % відповідно). У середньому 94,41 % хворих на ТБ/ВІЛ і 73,38 % – на МРТБ 
були віком 22–51 рр. Частка сільського населення на 9,7 % вища у групі хворих на МРТБ (43,31 % 
проти 33,61 %). Більш несприятлива у соціальному плані була група хворих на ВІЛ-асоційований 
ТБ: безробітних працездатного віку у ній було на 16 % більше (69,17 % проти 53,08 %). Через не-
належну поведінку достроково перервали перебування у закладах охорони здоров’я 25 % хворих 
в обох групах, що свідчить про недисциплінованість хворих на ТБ, незалежно від наявності ВІЛ-
інфекції. Хворі на ТБ/ВІЛ та МРТБ провели у стаціонарі 116 ± 93 і 158 ± 103 ліжко-днів відповідно.

Ключові слова: ВІЛ-асоційований туберкульоз; мультирезистентний туберкульоз; медична кар-
та стаціонарного хворого Ф003/о; соціально-демографічні характеристики індивіда; соціальні ін-
дикатори; причина виписки хворого; ліжко-день. 

I. O. Fedyak, P. I. Fedyak
The comparative analysis of social indicators for epidemics of HIV-associated 
and multi-resistant tuberculosis in Ukraine
Aim. To determine and compare the socio-demographic characteristics of patients and other social 

indicators of the hospital stage of treatment for patients with HIV-associated (TB/HIV) and multi-resistant 
tuberculosis (MRTB) in Ukraine.

Materials and methods. 2500 medical cards of patients with TB/HIV (n=1.200) and MRTB (n=1.300) 
obtained by random selection from the archives of 12 regions anti-TB hospitals were used. The methods of 
scientific analysis (analytical, synthetic, content analysis) and graphical representation of the results were 
applied.

Results. Comparison of social indicators for epidemics of TB/HIV and MRTB in Ukraine was performed.
Conclusions It has been determined that TB/HIV and MRTB are still male pathologies (72.25% and 

75.62% respectively). On average, 94.41% of patients with TB/HIV and 73.38% of MRTB were 22-51 years 
of age. The proportion of the rural population was by 9.7% higher in the group of patients with MRTB 
(43.31% versus 33.61%). The group of TB/HIV patients was more socially unfavorable since there were 
16% more unemployed people of the working age in it (69.17% vs. 53.08%). Because of improper conduct 
25% of patients in both groups interrupted their stay in hospitals; it indicated that indiscipline of TB pa-
tients did not depend on the presence of HIV infection. Patients with TB/HIV and MRTB had 116 ± 93 and 
158 ± 103 bed-days, respectively.

Key words: HIV-associated tuberculosis; multi-resistant tuberculosis; form No. 003/o medical card of 
a stationary patient; socio-demographic characteristics of the individual; social indicators; the reason for 
the patient’s discharge; bed-day.
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Сравнительная оценка социальных индикаторов эпидемий  
ВИЧ-ассоциированного и мультирезистентного туберкулеза в Украине
Цель: определение и сравнение социально-демографических характеристик пациентов и других 

социальных индикаторов стационарного этапа лечения больных ВИЧ-ассоциированным и мульти-
резистентным туберкулезом в Украине.

Материалы: 2500 медицинских карт стационарных больных ВИЧ-ассоциированным (n = 1 200) 
и мультирезистентным (n = 1 300) ТБ, полученные методом случайного отбора из архивов 12 об-
ластных противотуберкулезных учреждений здравоохранения; методы: научного анализа (анали-
тический, синтетический, контент-анализ) и графического представления результатов.

Результаты исследования. Проведено сравнение социальных индикаторов эпидемий ВИЧ-
ассоциированного и мультирезистентного ТБ в Украине.

Выводы. Установлено, что ВИЧ-ассоциированный и мультирезистентный ТБ остаются мужски-
ми патологиями (на 72,25 и 75,62 % соответственно). В среднем 94,41 % больных ТБ/ВИЧ и 73,38 % 
– МРТБ были в возрасте 22–51 гг. Доля сельского населения на 9,7 % выше в группе больных МРТБ 
(43,31 % против 33,61 %). Более неблагоприятная в социальном плане была группа больных ВИЧ-
ассоциированным ТБ: безработных трудоспособного возраста в ней было на 16 % больше (69,17 % 
против 53,08 %). Вследствие неподобающего поведения досрочно прервали пребывание в стаци-
онарах 25 % больных в обеих группах, что свидетельствует о недисциплинированности больных 
ТБ, независимо от наличия ВИЧ-инфекции. Больные ТБ/ВИЧ и МРТБ провели в больнице 116 ± 93 
и 158 ± 103 койко-дней соответственно.

Ключевые слова: ВИЧ-ассоциированный туберкулез; мультирезистентный туберкулез; меди-
цинская карта стационарного больного Ф003/о; социально-демографические характеристики ин-
дивида; социальные индикаторы; причина выписки больного; койко-день.

Постанова проблеми. Питання проти-
дії вірусу імунодефіциту людини (ВІЛ) і ту- 
беркульозу (ТБ) в Україні має стати одним із  
пріоритетних напрямів державної політики 
у сфері громадського здоров’я, адже є час-
тиною наших міжнародних зобов’язань. 
Стаття 427 Угоди про асоціацію між Украї- 
ною та Європейським Союзом (ЄС), Євро- 
пейським співтовариством з атомної енер-
гії і державами-членами з-поміж іншого спо- 
нукає здійснювати «попередження і конт- 
роль над інфекційними хворобами, такими  
як ВІЛ/СНІД (синдром набутого імунодефі-
циту) і туберкульоз» [1]. Оскільки Україна 
є членом Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (ВООЗ), то у системі ОЗ і фарма-
ції започатковується упровадження нової 
глобальної стратегії ВООЗ «Покласти кінець 
ТБ» та плану дій щодо боротьби з ТБ для Єв- 
ропейського регіону ВООЗ на 2016–2020 ро- 
ки (рр.) [2]. Ця стратегія включає три ком-
поненти: інтегровану, повністю орієнтова-
ну на хворого на ТБ; потужну політичну під- 
тримку; інтенсифікацію досліджень та інно-
вації [3]. Із проблем ТБ в Україні два питан-
ня потребують першочергового розгляду: 
поєднана інфекція ТБ/ВІЛ та високий тя-
гар МРТБ. Це, за визначенням директора  
ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пуль- 
монології ім. Ф. Г. Яновського НАМН України» 
академіка НАМН Ю. І. Фещенка [4] та колиш-
нього директора ДУ «Центр громадського  

здоров’я МОЗ України» (ЦГЗ), професора 
Н. М. Нізової [5], два гальма, які не дають 
взяти епідемію ТБ під контроль. Адже за по- 
ширеністю стійкого до основних протиту- 
беркульозних препаратів ТБ Україна одна 
з перших у світі [6]. У 2016 р. було зареє- 
стровано 8 709 випадків мультирезистент-
ного туберкульозу (МРТБ), лікування яко-
го триваліше і менш успішне в усьому світі. 
А в Україні серед хворих на МРТБ ефектив-
ність терапії становить лише 34 %. Темпи 
поширення МРТБ, як і ситуація із ВІЛ/СНІД,  
є загрозою для сусідніх країн ЄС, що може 
бути перешкодою на шляху до європейської 
інтеграції держави [7, 8]. 

Водночас результати терапії хворих на 
МРТБ, які отримували медико-соціальний 
супровід Червоного Хреста, показали, що 
ефективність лікування може підвищити-
ся до 89,6 проти 34 % серед пацієнтів, які 
його не отримували. Соціальна підтримка 
хворих, формування прихильності до тера-
пії так само важливі для подолання епіде-
мії, як і фінансування лікування ТБ [9].

Аналіз останніх досліджень і публікацій.  
Епідемія ВІЛ-інфекції в Україні розвиваєть-
ся у конкретному соціальному просторі, його  
вивчення останнім часом було предметом 
досліджень І. С. Миронюка [10], Н. О. Рин- 
гач [11], Н. М. Нізової [5]. Науковою школою  
під керівництвом Ю. І. Фещенка досліджу-
ються соціальні складові епідемії ТБ [3-4]. 
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Однак мало вітчизняних публікацій присвя-
чено аналізу соціальних характеристик по-
єднаної ТБ/ВІЛ-інфекції [12-13].

Виділення не вирішених раніше час- 
тин загальної проблеми. При аналізі фа-
хової літератури не знайдено наукових праць, 
які б містили результати порівняльної оцін- 
ки соціального стану епідемій ВІЛ-асоційо- 
ваного ТБ та МРТБ в Україні. Тому для по-
будови пацієнт-орієнтованої моделі допо-
моги цій категорії хворих доцільним було 
проведення масштабної ретроспективної 
оцінки соціальних індикаторів стаціонар-
ного етапу лікування хворих на ТБ/ВІЛ та 
МРТБ, яка охопила 50 % обласних протиту-
беркульозних закладів охорони здоров’я 
(ПТЗОЗ) України [14-15]. Для її здійснення  
було укладено договір від 18.05.2016 р. між  
ДУ «Український центр контролю за соціаль-
но небезпечними хворобами МОЗ України» 
(тепер ЦГЗ) та ДВНЗ «Івано-Франківський 
національний медичний університет» про 
співпрацю для виконання ініціативних на-
укових досліджень. 

Метою статті є наведення результатів 
дослідження у частині порівняльної оцін-
ки соціальних індикаторів епідемій поєд- 
наної інфекції ТБ/ВІЛ та МРТБ в Україні. 
Були виконані такі завдання: вивчено со-
ціально-демографічні характеристики па- 
цієнтів із ТБ/ВІЛ та МРТБ (стать, вік, місце-
вість проживання, соціальний статус); визна-
чено інші індикатори перебування хворих 
у ПТЗОЗ (розподіл випадків ТБ за поперед- 
ньою історією лікування у клінічних діагно- 
зах; особливості кодування медичних карт  
за Міжнародною статистичною класифікацією  
хвороб і проблем, пов’язаних зі здоров’ям 
(МКХ); установлено причини виписування  
пацієнтів, частку переведень на паліативне  

лікування, середню кількість ліжко-днів, про- 
ведених хворими у ПТЗОЗ); здійснено їх по- 
рівняння за нозологіями (ТБ/ВІЛ та МРТБ)  
і областями аналізу (Вінницькою, Дніпропет- 
ровською, Запорізькою, Івано-Франківською,  
Київською, Львівською, Миколаївською, Оде- 
ською, Рівненською, Тернопільською, Хар-
ківською, Херсонською).

Матеріалом дослідження стали 1200 ме- 
дичних карт стаціонарних хворих (Ф003/о) 
[16] на ТБ/ВІЛ і 1300 – хворих на ТБ 4 кате-
горії з часткою хворих на МРТБ 77,15 %, на 
ТБ із розширеною резистентністю (РРТБ)  
14,84 %, із резистентністю до рифампіцину  
(РифТБ) 5,38 % (далі хворих на лікарсько-
стійкий ТБ (МРТБ). Генеральна вибірка була 
сформована методом випадкового відбору 
із забезпеченням таємниці персональних 
даних хворих. У кожному із 12-ти обласних 
ПТЗОЗ було проаналізовано 100 ± 35 медич-
них карт пацієнтів із ТБ/ВІЛ (у діапазоні но-
зологій «А 15–А 19 ТБ» за МКХ-10 із ВІЛ-ін- 
фекцією 4 клінічної стадії), які склали 1 гру- 
пу, та 108 ± 18 карт – ТБ 4 категорії (МРТБ) –  
2 група. Медичні карти були за 2010–2017 рр.,  
з найбільшою часткою за 2014–2016 рр. (77,17  
і 90,93 % відповідно). Дослідження проводи-
ли методами наукового аналізу (аналітич- 
ним, синтетичним, контент-аналізом) і гра- 
фічного представлення результатів [17-18].

Викладення основного матеріалу до- 
слідження. Розподіл медичних карт за стат- 
тю пацієнтів виявив значне домінування 
в обох групах частки чоловіків (72,25 та 
75,62 %) над жінками (рис. 1). Результати 
вивчення гендерних відмінностей хворих 
за областями наведено на рис. 2–3. 

У групі хворих на ТБ 4 категорії найбіль-
ша частка жінок була в Одеській (36,63 %) 
та Херсонській (35,42 %) областях (рис. 3) –  

Рис. 1. Розподіл медичних карт стаціонарних хворих на ко-інфекцію-ТБ / ВІЛ (а)  
та МРТБ без супутньої ВІЛ-інфекції (б) за гендерною ознакою
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регіонах найвищої захворюваності на ТБ 
(уперше зареєстровані хворі + рецидиви) се- 
ред усього населення в Україні, а найменша –  
в Івано-Франківській (13,93 %) області. 

Результат розподілу медичних карт хво- 
рих за віком виявив значні відмінності у ві-
ковій структурі пацієнтів досліджуваних груп 
(рис. 4). 

Отже, дані рис. 4а показують, що при-
близно 94,41 % хворих на ТБ/ВІЛ були ві-
ком 22–51 рр., із них 57,82 % – особи від 
32 до 41 року. Саме цей віковий проміжок 
мав найбільшу уразливість до ко-інфекції 
ТБ/ВІЛ у вибірці загалом та у кожній об-
ласті зокрема (рис. 2). На другому місці за  
кількістю пацієнтів – вікова група 42–51 рр.  
(22,83 %), на 3-му – 22–31 рр. (16,75 %); па-
цієнтів віком 52–61 рр. було 4,67 %, після 
62 р. – 0,5 %, до 21 р. – 0,42 %. 

2 група хворих була старшою за віком  
(рис. 4б): пацієнтів після 51 р. у ній було 23,08 %  
порівняно із 5,17 % хворих на ТБ/ВІЛ. Водночас  
наймолодших пацієнтів (18–21 рр.) також 
було більше у 2 групі (3,54 %) порівняно із 
1 (0,42 %). Серед хворих на МРТБ перева-
жала вікова категорія 32–41 рр. (29,46 %), 
однак незначно, що не дозволяє вважати її  
домінантною, як у групі хворих із супутньою  
ВІЛ-інфекцією. Хворих віком 22–31 рр. було  
22,3 %, а 42–51 рр. – 21,62 %. У сукупності  
трійка груп-лідерів за віком (22–51 рр.) охо-
пила 94,41 % медичних карт першої групи 
хворих та 73,38 % другої (рис. 2–3). 

За результатами вивчення місця прожи- 
вання пацієнтів, наведеними на рис. 5, ви-
явлено, що більшу прив’язку до місцевості 
мають особи першої групи, оскільки спо-
стерігалась більш виражена ймовірність 
ко-інфекції ТБ/ВІЛ для жителів міст порів-
няно із сільськими мешканцями (66,39 та 
33,61 % відповідно).

Установлено значне домінування місь-
ких жителів над сільськими у Західному ре- 
гіоні: Львівській, Івано-Франківській, Рів-
ненській, Тернопільській областях (86, 78,08,  
72,5, 71,93 % відповідно) і 2-х областях Схід- 
ного регіону: Харківській, 80 % і Запорізькій, 
76,19 %. Для решти областей було характер- 
не переважання частки міських жителів на  
рівні, нижчому за середній (рис. 2). У 2-й групі  
хворих частка міських жителів була на 13,38 %  
вище (56,69 % проти 43,31 %), однак у Вінни- 
цькій, Рівненській, Тернопільській, Одеській  
областях переважали сільські мешканці (56,48,  
56,07, 55,67, 50,50 % відповідно) (рис. 3). 

Порівняльна оцінка соціального стану 
пацієнтів обох груп вибірки вказує на на-
явність як спільних, так і відмінних ознак 
у його структурі (рис. 6). 

Як наглядно свідчать дані рис. 6, спіль-
ним виявився загальний відсоток непра-
цюючого населення в обох групах: 90,84 % 
– у 1-й (+ ВІЛ-інфекція) та 90,01 % – у 2-й 
(без ВІЛ-інфекції). 

Однак у самій структурі непрацюючих осіб 
були відмінності: частка власне безробітних  

Рис. 4. Розподіл медичних карт за віком стаціонарних хворих на ко-інфекцію-ТБ/ВІЛ (а)  
і МРТБ без супутньої ВІЛ-інфекції (з кроком 10 років)
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осіб у 1-й групі становила 69,17 % проти 
53,08 % у 2-й групі. Представники інших со- 
ціальних верств у структурі непрацюючого 
населення обох групах розмістилися таким  
чином: особи з інвалідністю (19,92 % у 1-й 
групі із супутньою ВІЛ-інфекцією проти 
24,54 % у 2-й) → пенсіонери (0,83 % про-
ти 8,85 %) → жінки у відпустці по догляду 
за дитиною до досягнення нею трирічно-
го віку (0,67 % проти 1,69 %) → студенти 
(0,25 % проти 1,85 %).

Структура працюючого населення обох  
груп була подібною: 7 % становила частка  
представників робітничих професій (7,75 %  
у 1-й групі та 7,3 % у 2-й); по 0,5 % було  
учасників антитерористичної операції (АТО)  
(0,58 % – у 1-й та 0,54 % – у 2-й), а от  

службовців було у 2 рази більше у групі без  
супутньої ВІЛ-інфекції (0,83 % проти 1,69 %),  
в якій, крім того, було ще 0,46 % фізичних 
осіб підприємців. 

У подальшому було проаналізовано на- 
ступний блок соціальних індикаторів, який  
стосувався перебування пацієнтів у проти-
туберкульозних диспансерах.

Найперше для первинної вибірки медич-
них карт стаціонарних хворих обох груп був  
визначений спектр клінічних діагнозів у час- 
тині випадків на підставі попередньої історії  
лікування ТБ. Він констатував наявність пев- 
них регіональних тенденцій, оскільки зустрі-
чаються однакові області-лідери за вида-
ми резистентності в обох групах. Однак ще 
більш виражені регіональні підходи були  

Рис. 5. Розподіл медичних карт за місцевістю проживання стаціонарних хворих  
на ко-інфекцію-ТБ/ВІЛ (а) і МРТБ без супутньої ВІЛ-інфекції (б)

Рис. 6. Розподіл медичних карток стаціонарних хворих на ТБ/ВІЛ (а)  
і МРТБ (б) за соціальним статусом пацієнтів
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виявлені у кодуванні медичних карт за МКХ.  
При аналізі були виявлені ПТЗОЗ, які пред-
ставили широкий спектр шифрів діагнозів, 
особливо у 1 групі хворих – 14–20 (Дніпро- 
петровська, Херсонська, Одеська, Івано-Фран- 
ківська). Одночасно у Миколаївській, Рів-
ненській областях та м. Києві була відзна-
чена практика присвоєння 1–4 типових шиф- 
рів для обох груп. Тому для уніфікації вис- 
новку щодо цього індикатора на рис. 7 по-
дано розподіл медичних карт обох груп за 
кодами нозологій блоку «А 15–А 19 Тубер-
кульоз».

Отже, за результатами аналізу кодів бло- 
ку «Туберкульоз» (рис. 7) виявлено доміну- 
вання в обох групах нозології «А 15 – ТБ орга- 
нів дихання, підтверджений бактеріологіч- 
но та гістологічно». Однак у групі МРТБ/РРТБ  
ця нозологія мала більш явну перевагу –  
55,54 % проти 37,08 % у групі ТБ/ВІЛ. 
Водночас у 1-й групі 35,42 % становив мі- 
ліарний ТБ (А 19). Це свідчить про те, що 
у хворих на ВІЛ-інфекцію ТБ перебігає важче 
та з гіршим прогнозом порівняно із групою  
хворих на МРТБ. Код ТБ був відсутній у 15,83 %  
пацієнтів із ВІЛ-інфекцією, що можна пояс- 
нити діагнозом В 20.0 – «Хвороба, зумовле- 
на ВІЛ з проявами мікобактерійної інфекції». 
Але відсутність коду МКХ на 8,46 % медич- 
них карт хворих на лікарсько-стійкий ТБ 
свідчить про погрішності у веденні медич- 
ної документації. Виявлено, що перевага пев- 
них кодів МКХ має виражену регіональну 
прив’язку і не залежить від групи аналізу.

Розподіл медичних карт за причинами 
виписування хворих із ПТЗОЗ наведено на 
рис. 8. 

Аналіз лікарських призначень щодо при- 
значення паліативного лікування виявив, 
що серед пацієнтів, яким показаний «Хос-
піс», були такі, які від початку перебування 
у ПТЗОЗ отримували симптоматичну тера- 
пію, як і ті, що були переведені на таку те- 
рапію після стандартної протитуберкульоз- 
ної. Загалом виявлено, що хворих із ко-ін- 
фекцією ТБ/ВІЛ частіше переводили на па- 
ліативне лікування порівняно із хворими 
на МРТБ, оскільки частка претендентів на 
«Хоспіс» у першій групі становила 7,50 %, у 
другій – 5,23 %. 

На рис. 9 наведено розподіл областей до-
слідження за часткою пацієнтів, переведе-
них на паліативне лікування за групами спо- 
стереження, з якого видно, що така прак-
тика була присутня не в усіх регіонах. 

Аналіз середньої кількості ліжко-днів, 
проведених хворими у ПТЗОЗ, дозволив 
установити, що 1200 хворих на ТБ/ВІЛ 
провели у стаціонарі 116 ± 93 ліжко-днів, 
а 1300 хворих на МРТБ – 158 ± 103. Водно-
час хворі на моноінфекцію ТБ лікувалися 
довше не лише за загальним середнім по-
казником на усю вибірку медичних карт, а 
й у кожній області зокрема (крім Запорізь-
кої). Найдовше перебували у ПТЗОЗ хворі 
Львівського диспансеру, як із супутньою 
ВІЛ-інфекцією, так і без неї (159 ± 87 та 
197 ± 112). 

Рис. 7. Розподіл медичних карт стаціонарних хворих на ТБ / ВІЛ (а) і МРТБ (б) за кодами  
нозологій блоку «А 15–А 19 Туберкульоз»: А 15 – ТБ органів дихання, підтверджений 

бактеріологічно та гістологічно; А 16 – ТБ органів дихання, не підтверджений бактеріологічно 
та гістологічно; А 17 – ТБ нервової системи; А 18 – ТБ інших органів; А 19 – міліарний ТБ
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Рис. 8. Результат аналізу причин виписування хворих на ТБ/ВІЛ (а) і МРТБ (б)

Рис. 9. Розподіл медичних карт хворих на ТБ/ВІЛ та МРТБ за часткою пацієнтів,  
переведених на паліативне лікування, у ракурсі регіонів дослідження
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Висновки 
1. Епідемії ТБ/ВІЛ та лікостійкого ТБ в 

Україні залишаються чоловічими хвороба- 
ми, оскільки частка чоловіків у гендерній  
структурі хворих становить 72,25 і 75,62 %  
відповідно. А частка жінок залежить від ре-
гіону і була найвища в областях-лідерах за 
показниками розповсюдженості ВІЛ і ТБ.

2. Установлено, що на ТБ/ВІЛ і МРТБ хво- 
ріють здебільшого особи працездатного віку.  
Так, приблизно 94,41 % хворих на ТБ/ВІЛ 
та 73,38 % МРТБ були віком 22–51 рр. Група  
хворих на МРТБ була на 17,91 % старше. 
Найбільшу уразливість до ко-інфекції ТБ/
ВІЛ у кожному регіоні показав віковий про- 
міжок 32–41 рр., частка якого становить 
57,82 %. Серед хворих на МРТБ він також 
був у лідерах, однак з часткою 29,46 %. 

3. Вища ймовірність розвитку як ко-ін- 
фекції ТБ/ВІЛ, так і МРТБ є у жителів вели- 
ких міст, а частка сільського населення на  
9,7 % вища у групі хворих на МРТБ (43,31 % 
проти 33,61 %). 

4. Обидві досліджувані групи хворих на  
90 % належали до непрацюючого населення.  
Водночас більш несприятливою у соціально- 
му плані є група хворих на ТБ із ВІЛ-інфекцією,  
оскільки власне безробітних у ній було 69,17 %  
проти 53,08 % у групі хворих на МРТБ.

5. За кодом МКХ як у першій, так і у дру-
гій групі переважала нозологія «А 15 – ТБ 

органів дихання, підтверджений бактеріо- 
логічно та гістологічно» з вираженим домі- 
нуванням у групі хворих на МРТБ (37,08 % 
проти 55,54 %). Водночас у першій групі на  
7,5 % частіше був виставлений код А 19 
(«Міліарний ТБ»), оскільки у хворих на ВІЛ- 
інфекцію ТБ перебігає важче і з гіршим 
прогнозом.

6. Закінчення стаціонарного етапу ліку- 
вання – головна причина виписування 49,34 %  
хворих на ТБ/ВІЛ та 61,69 % МРТБ. Через 
самовільне залишення стаціонару чи зло-
вживання алкоголем достроково перерва-
ло лікування 25 % хворих в обох групах, що  
свідчить про те, що недисциплінованість 
пацієнтів із ТБ не залежала від наявності  
супутньої ВІЛ-інфекції. Хворі на ТБ/ВІЛ про- 
вели у ПТЗОЗ 116 ± 93 ліжко-днів, а на 
МРТБ – 158 ± 103; пацієнтів із ТБ/ВІЛ час-
тіше переводили на паліативну терапію 
(7,50 % проти 5,23 %). 

Перспективи подальших розробок. 
Дослідження медичних карток стаціонар-
них хворих продовжується у частині аналі-
зу листків призначень пацієнтів із ТБ/ВІЛ 
і МРТБ/РРТБ для проведення клініко-еко-
номічного аналізу основної – антиретрові- 
русної та протитуберкульозної терапії і до- 
даткової – терапії для лікування ускладнень 
основного діагнозу, супутніх хвороб.

Конфлікт інтересів: відсутній.
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