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ОРГАНІЗАЦІЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ВАГІТНИМ З ВІЛ-
АСОЦІЙОВАНИМ ТУБЕРКУЛЬОЗОМ В УКРАЇНІ

ГАБОРЕЦЬ Т.Л.

м.Київ

Проблема ВІЛ-інфекції/СНІДУ в Україні на сьогодні лишається досить актуальною. 
Україна все ще займає одне з перших місць серед країн Європи за кількість осіб з ВІЛ. За 
офіційними даними ДУ «Український центр контролю за соціально небезпечними хворо-
бами» за період з 1987 по 2013 рік в Україні офіційно зареєстровано 245 216 випадків ВІЛ-
інфекції серед громадян України, у тому числі 65 733 випадки захворювання на СНІД та 
31 999 смертей від захворювань, зумовлених СНІДом [1].

З 2008 року відбулась зміна шляхів передачі ВІЛ з парентерального на гетеросексуаль-
ний. Питома вага статевого шляху передачі у 2013 році дорівнювала 65,7%. Аналіз шля-
хів передачі ВІЛ, проведений за результатами досліджень 2013 року показав, що жінки у 
68,8% випадків інфікувались від  ВІЛ позитивних чоловіків, і тільки 10,4% інфікувались 
під час вживання ін’єкційних наркотиків [1].

Однак, в останні роки рівень  поширеності  ВІЛ   серед вагітних знизився з 0,55 у 2009  
році до 0,39 у 2013 році. Також поступово зменшується кількість жінок з вперше встанов-
леним ВІЛ-позитивним статусом  серед загальної кількості ВІЛ-інфікованих вагітних з 
74,4% у 2009 році до 49,4% у 2013 році [1].

Позитивні тенденції щодо до зниження рівня поширеності ВІЛ серед вагітних може 
свідчити про деяку стабілізацію епідемічного процесу в цілому по Україні. Проте, у Одесь-
кій, Дніпропетровській, Донецькій, Миколаївській, Київській, Кіровоградській, Черні-
гівській областях епідемія поки не має ознак уповільнення. Крім того, за даними пошире-
ності ВІЛ за різними контингентами обстеження, у тому числі серед вагітних 15-24 років, 
у Житомирській, Львівській, Полтавській та Рівненській областях епідемічні прогнози є 
несприятливими.

В Україні все ще реєструються випадки вперше діагностованої ВІЛ-інфекції під час 
повторного обстеження вагітних, що негативно впливає на рівень трансмісії ВІЛ від матері 
до дитини через несвоєчасність призначення профілактичного лікування.
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Активне впровадження програм профілактики ВІЛ від матері до дитини дозволило 
знизити рівень передачі ВІЛ від матері до дитини. Так. Частота передачі ВІЛ за останні де-
сять років зменшилась в 7,5 разів (з 27,8% у 2001 до 3,7% у 2011 році).

Враховуючи проведений аналіз даних щодо розвитку епідемічної ситуації з ВІД, що 
був проведений ДУ «Український центр контролю за соціально небезпечними хворобами»  
спостерігається зростання частки осіб, старше 25 років та частки осіб з ІІІ та ІV клінічними 
стадіями серед нових випадків ВІЛ-інфекції в Україні.

Найбільш поширеним СНІД-індикаторним захворюванням в Україні в останні роки 
лишається туберкульоз. Відсоток випадків захворювання на туберкульоз серед хворих на 
ІV клінічну стадію ВІЛ-інфекції складав у 2012 році 55,0 (5541 особа) та 51,9% у 2013 році 
(4 859 осіб), як наслідок в Україні частіше реєструються випадки вагітності серед жінок з 
ВІЛ-асоційованим туберкульозом.

Враховуючи таку тенденцію при перегляді нормативно-правових документів, яки-
ми затверджені форми первинної облікової документації щодо ВІЛ-інфекції у вагітних, до 
останніх у 2012 році було включено показник стосовно захворювання ВІЛ-інфікованої ва-
гітної на туберкульоз, із зазначенням випадків вперше діагностованого туберкульозу, леге-
невого та позалегеневого процесу. 

Проведений аналіз даних звітної форми № 63 «Профілактика передачі ВІЛ від матері 
до дитини» в Україні у 2012 році серед 4243 ВІЛ-інфікованих вагітних, кількість випадків 
вагітності серед жінок з ВІЛ-асоційованими туберкульозом склала 84 (1,98%) особи, у тому 
числі 33 (39,3%) жінки з вперше встановленим діагнозом ВІЛ-інфекції, з них 22 (66,7%) 
випадки вперше діагностованого туберкульозу, 29 (87,9%)  випадків з діагнозом легеневий 
туберкульоз та 14 (42,4%) – з бактеріовиділенням. З 84 жінок вперше діагностований ту-
беркульоз виставлено 38 (45,2%) особам, легеневий туберкульоз діагностовано у 68 вагіт-
них (80,9%), з бактеріовиділенням зареєстровано 16 (19%) вагітних.

ІV клінічну стадію ВІЛ-інфекції серед ВІЛ-інфікованих вагітних у 2012 році встанов-
лено у 201 (5%) жінки, у тому числі у 60 (2,6%) осіб з вперше встановленим діагнозом ВІЛ 
інфекції. Таким чином у 2012 році серед ВІЛ-інфікованих вагітних, які мали ІV клінічну 
стадію ВІЛ-інфекції більше ніж у 41% випадків діагностовано  туберкульоз.

У 2013 році серед 4319 ВІЛ-інфікованих вагітних кількість випадків вагітності серед 
жінок з ВІЛ-асоційованими туберкульозом склала 107 (2,48),  у тому числі 29 (27,1%) з 
вперше встановленим діагнозом ВІЛ-інфекції, з них 14 (48,3%) випадків вперше діагнос-
тованого туберкульозу, 28 (96,6%) випадків з діагнозом легеневий туберкульоз та 9 (31%) 
з бактеріовиділенням. З 107 жінок вперше діагностований туберкульоз діагностовано у 31 
(29%) жінки, легеневий туберкульоз діагностовано у 89 (83,2%) вагітних, бактеріовиділен-
ня у 18 (16,8%) вагітних.

ІV клінічну стадію ВІЛ-інфекції серед ВІЛ-інфікованих вагітних встановлено у 314 
(7,3%) жінок, у тому числі у 104 (4,9%) осіб з вперше встановленим діагнозом ВІЛ ін-
фекції.

Проведений аналіз зазначених показників дозволяє стверджувати, що рівень захворю-
ваності на туберкульоз серед ВІЛ-інфікованих вагітних зріс з 1,98% у 2012 році до 2,48% 
у 2013 році; у той час коли рівень вперше діагностованого туберкульозу серед вагітних на 
ко-інфекцію ВІЛ/туберкульоз знизився з 45,2% до 29% відповідно. Зазначені дані можуть 
говорити про недовиявлення туберкульозу у ВІЛ-інфікованих під час вагітності протягом 
2013 року, що також підтверджується виявленням випадків захворювання на туберкульоз 
в післяпологовому періоді, які на сьогодні  реєструються в Україні.

Серед регіонів України випадки захворюваності серед вагітних на ВІЛ-асоційований 
туберкульоз частіше зустрічаються в областях з високим та середніми рівнями захворюва-
ності на туберкульоз серед загального населення, а саме Одеська (13 випадків), Донецька 
(10 випадків) Волинська (7 випадків), Дніпропетровська (7 випадків), Запорізька (6 випад-
ків), Львівська (5 випадків), Житомирська (5 випадків), Миколаївська (5 випадків).

 Метою спостереження за перебігом вагітності у ВІЛ-позитивної вагітної, яка страж-
дає на туберкульоз є безпечне лікування туберкульозної інфекції у матері, профілактика 
передачі ВІЛ від матері до дитини та профілактика передачі туберкульозу. Тактика веден-
ня таких жінок визначається акушер-гінекологом спільно з лікарем-фтизіатром.
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За даними ВООЗ активні форми туберкульозу діагностують в 10 разів частіше се-
ред вагітних жінок, які живуть з ВІЛ. При відсутності лікування туберкульозу у ВІЛ-
інфікованої вагітної ризик передачі ВІЛД від матері до дитини збільшується в 2.5 рази. 
В свою чергу ВІЛ-інфекція є фактором ризику розвитку активного туберкульозу у ново-
народжених дітей. 

За даними досліджень проведених в країнах Африки, де реєструються високі показники 
захворюваності на туберкульоз та ВІЛ-інфекцією, 3-4% ВІЛ-інфікованих матерів помирає про-
тягом року після пологів. Рівень передачі ВІЛ від матері до дитини у жінок з ВІЛ-асоційованим 
туберкульозом становить до 10,7%, а саме, у доношених дітей до 9,1%, у дітей з низькою масою 
при народженні до 13%; рівень передачі туберкульозу складає до 15% протягом перших трьох 
тижнів життя. Позалегеневі та генералізовані форми захворювання на туберкульоз у вагітних  
сприяють високому ризику виникнення вродженого туберкульозу [10,13].

Клініка перебігу вагітності у жінок з ВІЛ-асоційованим туберкульозом обумовлена як 
наявністю ВІЛ-інфекції так і наявністю захворювання на туберкульоз. 

Перебіг туберкульозу у вагітних не відрізняється від клінічних ознак захворювання у 
невагітних жінок. Клінічний спектр ознак туберкульозу може бути від легкого кашлю, ли-
хоманки та втоми до ознак втрати ваги та рентгенологічних змін. Симптоми туберкульозу 
можуть бути спутані з нездужанням та втомою, які притаманні вагітним жінкам. Клінічні 
прояви туберкульозу в першій половині вагітності часто схожі на прояви раннього гестозу 
(слабкість, знижений апетит, нудота, пітливість тощо), в другій половині вагітності, коли 
організм пристосовується до нових умов спалахи туберкульозу протікають малосимптом-
но. Все це може утруднювати своєчасну діагностику туберкульозу [3]. 

Небезпезпечними для вагітних є генералізовані форми туберкульозу, які характери-
зуються ураженням центральної нервової системи, симптоми яких деколи розцінюються 
як ознаки гестозу. Позалегеневий туберкульоз у ВІЛ-інфікованих вагітних зустрічається в 
10 – 15% випадків [10, 11].

Серед ускладнень вагітності у вагітних з ВІЛ-асоційованим туберкульозом перше 
місце займає недоношування вагітності (66%) та народження дітей з низькою масою тіла 
(49%). Також зростає імовірність передачі ВІЛ від матері до дитини [3]. У разі нелікова-
ного або діагностованого у пізньому терміні вагітності захворювання на туберкульоз існує 
високий ризик передачі туберкульозної інфекції дитині. 

Активний поширений туберкульоз негативно впливає на стан фето-плацентарного 
комплексу, випадки самовільних абортів та мертвонароджень у таких жінок трапляються 
значно частіше ніж у здорових [3]. Частим ускладненням є анемія, причини якої обумовле-
ні наявність обох захворювань. Частота пізніх гестозів у вагітних жінок хворих на туберку-
льоз в 2 рази перевищує частоту цих ускладнень у здорових жінок [12,14].

Велике значення в діагностиці туберкульозу має анамнез, контакт з хворим на тубер-
кульоз, постійний кашель протягом двох тижнів чи більше [7]. 

За даними досліджень проведених в Мексиці пізня діагностика туберкульозу під час 
вагітності у ВІЛ-інфікованих жінок  призводить до збільшення акушерських ускладнень у 
4 рази та підвищення ризику передчасних пологів в 9 разів. Перинатальна смертність при 
наявності ВІЛ-асоційованого туберкульозу у матері збільшується в 1,6 [9,13].

Діагностика туберкульозу у ВІЛ-інфікованих вагітних базується на клінічних даних та 
даних додаткового обстеження (мікроскопія і культуральне дослідження харкотиння на міко-
бактерії туберкульозу, лабораторні дослідження, рентгендіагностика та туберкулінові проби).

Шкірні туберкулінові проби під час вагітності не протипоказані. У ВІЛ-інфікованих 
жінок туберкулінова анергія можлива лише у разі зменшення кількості СД4 клітин нижче 
ніж 200 мкл.  Рентгенологічне обстеження проводять з другого триместру вагітності на ма-
лодозових цифрових апаратах з екранізацією живота [2].

Враховуючи тривалість культурального методу обстеження та зростання кількості 
випадків мультирезистентного туберкульозу, згідно з рекомендаціями  ВООЗ, з метою діа-
гностики туберкульозу у ВІЛ-інфікованих вагітних доцільно застосовувати тест-системи 
Xpert MTB/RIF, які рекомендовані в якості першого тесту для швидкої діагностики випад-
ків мультирезистентного туберкульозу, у тому числі і під час дослідження зразків харко-
тиння з негативними результатами бактеріоскопічного дослідження. 
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Особливості надання медичної допомоги вагітним з ВІЛ-асоційованим туберку-
льозом:

Лікування латентного і активного туберкульозу особливо важливо для здоров'я як 
матері, так і майбутньої дитини.

Для вагітних показання щодо призначення антимікобактеріальної терапії такі самі, 
як у інших пацієнтів. За необхідності призначення антиретровірусної терапії, останню на-
значають після завершення інтенсивної фази протитуберкульозної терапії. Час початку 
АРТ залежить від терміну вагітності та рівня вірусного навантаження у матері. Якщо ту-
беркульоз виявлено на ранніх термінах вагітності, можливе завершення двомісячного кур-
су початкової терапії туберкульозу до проведення АРТ. Якщо туберкульоз діагностовано 
в кінці II або на III триместрі велике значення має ранній початок АРТ для профілактики 
передачі ВІЛ від матері до дитини, особливо якщо ВН становить > 32000 копій / мл. У цьо-
му випадку бажано, щоб між початком лікування туберкульозу і початком АРТ пройшло 
не менше 1-2 тижнів, щоб знизити ризик посиленої токсичності від протитуберкульозних 
та антиретровірусних препаратів. При виявлення туберкульозу після 32 тижнів вагітності 
протитуберкульозне  лікування та АРТ починають одночасно [8].

Вагітні жінки з активним туберкульозом повинні приймати ізоніазід і ріфампіцин, 
які безпечні для застосування під час вагітності. За рекомендаціями ВООЗ та Американ-
ської торакальної спілки найбільш безпечними для плода вважають ізоніазід, рифампіцин, 
етамбутол, і не рекомендують піразинамід [2]. Зазначені препарати досить ефективні для 
лікування хворих, у яких збережена чутливість до них МБТ.

Хворим на хіміорезистентний туберкульоз бажано уникати вагітності, тому що всі ре-
зервні протитуберкульозні препарати (за винятком ПАСК) протипоказані вагітним. Небез-
пека небажаного впливу препаратів на плід є найвищою у першому триместрі вагітності. 
У процесі етіотропного лікування вагітних жінок, хворих на туберкульоз, дотримуються 
загальноприйнятих принципів хіміотерапії і схем ВООЗ.

За рекомендаціями ВООЗ під час вагітності у жінок, хворих на ВІЛ-асоційований ту-
беркульоз можуть спостерігатись переферичні нейропатії, для попередження та лікування 
яких слід використовувати пірідоксин  10 мг на добу та 50-70 мг на добу відповідно.

При відповідному проведенні антимікобактеріальної терапії та АРТ спостереження 
за лікуванням вагітних проводять на підставі загальних рекомендацій для дорослих па-
цієнтів.

У процесі етіотропного лікування вагітних жінок, хворих на туберкульоз, дотриму-
ються загальноприйнятих принципів хіміотерапії і схем ВООЗ. З урахуванням протипока-
зань, для окремих препаратів ці схеми можуть бути представлені так:

пацієнткам І категорії (вперше діагностований туберкульоз легень з бактеріовиді- 
ленням, а також тяжкі поширені форми легеневого або позалегеневого туберкульозу 
без бактеріовиділення) на першому (інтенсивному) етапі протягом 2–3-х місяців 
призначають ізоніазид, рифампіцин, етамбутол і піразинамід щоденно, на другому 
етапі (4–5 міс.) — ізоніазид з рифампіцином тричі на тиждень або щоденно;
хворим ІІ категорії (рецидив туберкульозу або неефективне лікування вперше вияв- 
леного туберкульозу) на першому етапі (3 міс.) призначають ізоніазид, рифампіцин, 
етамбутол і піразинамід щоденно, на другому (3–5 міс.) — ізоніазид, рифампіцин і 
етамбутол щоденно або тричі на тиждень;
при обмежених процесах з невеликими порожнинами розпаду у вагітних, які нале- 
жать до І і ІІ категорій (особливо у першій половині вагітності), можна проводити 
вищезазначену хіміотерапію без призначення піразинаміду;
пацієнткам ІІІ категорії (вперше діагностований туберкульоз без бактеріовиділення)  
на першому етапі (2 міс.) призначають ізоніазид, рифампіцин і етамбутол, на друго-
му (4 міс.) — ізоніазид з рифампіцином щоденно або тричі на тиждень;
до IV категорії відносять хворих із хронічними формами туберкульозу, при яких за- 
звичай наявна резистентність МБТ до одного або кількох туберкулостатиків першо-
го ряду. Таким хворим доводиться призначати резервні препарати, які є більш ток-
сичними і небажаними для лікування вагітних. Тому необхідно вирішити питання 
про доцільність збереження вагітності [3,5,6].
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Профілактичне протитуберкульозне лікування під час вагітності показано ВІЛ-
інфікованим, що контактували з хворим на активну форму туберкульозу, ВІЛ-інфікованим 
з результатом туберкулінової проби більше 5 мм: ризик активної форми туберкульозу про-
тягом року – 8%. 

Хіміопрофілактику також призначають у випадках встановлення віражу туберкулі-
нової проби, гіперергічної реакції на туберкулін, збільшення папули нам 6 мм і більше у 
порівнянні з попереднім роком, а також при негативний реакції на туберкулін  на фоні зни-
ження СД4 до 200 кл/мм3 і менше, коли виникає необхідність призначення АРТ [2].

Американська торакальна асоціація рекомендує хіміопрофілактику при латентній 
туберкульозній інфекції починати через 2–3 місяці після пологів. Лише при певних загроз-
ливих ситуаціях хіміопрофілактику ізоніазидом (300 мг на добу) доцільно починати під час 
вагітності.

Проблема ВІЛ-асоційованого туберкульозу на сьогодні стає актуальною і в Україні та 
потребує подальшого більш детального вивчення та визначення алгоритму ведення даної 
категорії жінок. Медичний нагляд за вагітними з ВІЛ-асоційованим туберкульозом має 
здійснюватись акушер-гінекологом спільно з лікарем-фтизіатром. Основним завданням 
лікарів є своєчасна діагностика та лікування нових випадків і загострень туберкульозу і 
ВІЛ-інфікованих жінок репродуктивного віку, що в свою чергу дозволить знизити рівень 
акушерських та перинатальних ускладнень.
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