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У статті викладені дані про частоту виявлення вторинних захворювань у
ВІЛ–інфікованих осіб Сумської області. У регіоні зафіксована тенденція до збільшення
кількості осіб з ВІЛ–позитивним статусом, що потребують надання стаціонарної медичної
допомоги. У більшості випадків клінічна картина та тяжкість захворювання визначалися
поєднанням декількох опортуністичних інфекцій. У хворих на СНІД здебільшого відзначалися
клінічні варіанти з ураженням нервової системи. Серед захворювань органів дихання
переважали бактеріальна пневмонія і туберкульоз. Зафіксована висока частота поєднання
ВІЛ, парентеральних вірусних гепатитів та опійної наркоманії.
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В статье изложены данные о частоте выявления вторичных заболеваний у
ВИЧ–инфицированных лиц Сумской области. В регионе зафиксирована тенденция к
увеличению количества лиц с ВИЧ–позитивным статусом, которые нуждаются в
стационарной медицинской помощи. В большинстве случаев клиническая картина и тяжесть
заболевания определялись сочетанием нескольких оппортунистических инфекций. У больных
СПИДом в большинстве случаев отмечались клинические варианты с поражением нервной
системы. Среди заболеваний органов дыхания преобладали бактериальная пневмония и
туберкулёз. Зафиксирована высокая частота сочетания ВИЧ, парентеральных вирусных
гепатитов и опийной наркомании.

Ключевые слова: ВИЧ–инфекция, СПИД, оппортунистические инфекции.

ВСТУП
За даними ВООЗ, Україна займає перше місце в Європі за темпами поширення

епідемії ВІЛ-інфекції. Світова економічна криза лише загострила цю проблему [1]. З
кожним роком на теренах держави зростає кількість ВІЛ–інфікованих осіб, які через
прояви опортуністичних інфекцій потребують висококваліфікованої стаціонарної
допомоги [1, 2].

Опортуністичні інфекції при ВІЛ / СНІД – унікальна група захворювань, які
розвиваються на тлі імунодефіциту. Їх розвиток і перебіг визначають клінічну
картину, тяжкість захворювання, причини летальних кінців [3]. До переліку
опортуністичних інфекцій та інших захворювань, пов’язаних з ВІЛ, включені:
бактеріальні інфекції (туберкульоз, бактеріальні респіраторні, кишкові інфекції,
атиповий мікобактеріоз, бартонельоз); грибкові (кандидозний езофагіт, криптококоз,
гістоплазмоз, пневмоцистна пневмонія, кокцидіомікоз); вірусні (викликані
герпесвірусами, вірусом папіломи людини, гепатити В та С); паразитарні
(токсоплазмоз, криптоспоридіоз, мікроспоридіоз, ізоспороз, лейшманіоз); інші
захворювання (саркома Капоші, неходжкінські лімфоми, цервікальний рак,
ВІЛ-енцефалопатія, вакуолярна мієлопатія, прогресуюча багатовогнищева
лейкоенцефалопатія) [4].

Туберкульоз залишається найпоширенішим опортуністичним захворюванням
серед людей, які живуть з ВІЛ (ЛЖВ), та головною причиною смерті в країнах з
низьким і середнім рівнями прибутків [5]. За оцінкою ВООЗ, у 1/3 ВІЛ-інфікованих
одночасно виявляються мікобактерії туберкульозу. Пневмонія бактеріального
походження при ВІЛ–інфекції реєструється у 150–300 разів частіше порівняно з
неінфікованими пацієнтами [3, 6]. До тяжких СНІД–індикаторних інфекцій відносять
пневмоцистну пневмонію, яка протягом останніх років реєструється серед провідних
уражень поряд з туберкульозом та церебральним токсоплазмозом. ВІЛ–інфекція
часто є причиною схуднення пацієнтів. Виражена втрата ваги визначається як
безпричинна втрата 10% ваги від первинної. До найбільш поширених
опортуністичних інфекцій відносять кандидоз: до 90% ВІЛ–інфікованих уражені
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грибками роду Candida albicans [7]. Орофарингеальний кандидоз спостерігається у
40-60 % хворих, приблизно 70% пацієнтів зі СНІДом мають прояви кандидозного
езофагіту, а в 11 % він є першим симптомом захворювання [4].

Нервова система залучається до патологічного процесу у 70–80 % хворих з ВІЛ.
Серед уражень ЦНС при ВІЛ–інфекції особливе місце займає церебральний
токсоплазмоз. При тяжкому імунодефіциті розвиваються генералізовані форми
токсоплазмозу з дифузним менінгітом, менінгоенцефалітом, хоріоретинітом,
розвитком абсцесів головного мозку [8]. Найчастішею формою криптококозу у
хворих на СНІД є менінгіт [9].

На фоні імунодефіциту частіше всього маніфестують або виникають
генералізовані форми герпесвірусної інфекції 1-го, 2-го, 3-го, 5-го та 8-го типів [10].
Вірус герпесу людини 4-го типу (EBV) відіграє етіологічну роль при волосистій
лейкоплакії язика, лімфомі Беркіта, неходжкінських лімфомах [11].
Цитомегаловірусна інфекція виявляється у 20-40 % ЛЖВ та є безпосередньою
причиною смерті кожного п’ятого з них. ЦМВ–інфекція при СНІДі, як правило, має
генералізований характер, проходить з ураженнями органа зору, ШКТ, легень,
нервової системи та надниркових залоз [12]. Саркома Капоші розвивається у хворих
на ВІЛ/ СНІД чоловіків. На відміну від саркоми у ВІЛ-негативних пацієнтів уражає
осіб молодого віку і має прогресуючий характер [10].

Таким чином, загальносвітова тенденція до зростання кількості ВІЛ–інфікованих
та підвищення захворюваності на СНІД підтверджують необхідність вивчення
перебігу даного захворювання [7].

МЕТА РОБОТИ
Вивчити перебіг ВІЛ–інфекції та клінічну картину у пацієнтів, які перебували на

лікуванні у Сумській обласній клінічній інфекційній лікарні ім. З.Й. Красовицького,
для прогнозування розвитку опортуністичних інфекцій та їх запобігання.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Для вирішення поставлених завдань проведено аналіз 86 історій хвороб за 2001–

2008 рр. осіб із встановленим діагнозом “ВІЛ-інфекція”, які перебували на
стаціонарному лікуванні у СОІКЛ ім. З.Й. Красовицького, та комплексне клініко–
лабораторне обстеження 23 ВІЛ–інфікованих, які госпіталізовані в стаціонар за
період із серпня 2008 р. до серпня 2009 р. Використовувалися загальноклінічні та
аналітико–статистичні методи дослідження. Отримані дані обробляли методом
варіаційної статистики з використанням програми ”Microsoft Excel”. Результати
вважали достовірними при t > 2, СВБП > 95 %.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ
З січня 2001 р. до серпня 2009 р. включно у Сумській обласній клінічній

інфекційній лікарні під наглядом перебували 109 хворих у віці (34,0±5,0) років з
діагнозом “ВІЛ–інфекція”, у тому числі 61 чоловік та 48 жінок (співвідношення
чоловіків і жінок - 1,3 : 1) (рис. 1).

Рисунок 1 – Статева структура осіб, госпіталізованих з приводу ВІЛ–інфекції

Серед госпіталізованих домінували мешканці з районів із високим рівнем
інфікування, а саме: міста Суми (69,7 %), Охтирки (7,3 %), Шостки (5,5 %) та

55,96 %

44,04 %

Жінки Чоловіки
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Конотопа (4,6 %). Отримували стаціонарне лікування по 3 пацієнти Роменського та
Білопільського районів, по 2 – Лебединського, Тростянецького районів, по 1 –
Краснопільського, Середино–Будського, Велико–Писарівського та Буринського
районів.

Рисунок 2 – Розподіл госпіталізованих ВІЛ–інфікованих хворих за роками

Серед госпіталізованих: 52 особи (47,71 %) - споживачі ін’єкційних наркотиків,
вагітні – 15 (13,76 %), обстежені за клінічними показаннями – 14 (12,84 %), з
численними незахищеними сексуальними контактами – 13 (11,93 %), донори крові –
7 (6,42 %), із захворюваннями, що передаються статевим шляхом, – 6 (5,5 %), хворі,
що перебувають у місцях позбавлення волі, – 2 (1,84 %).

За терміновими показаннями госпіталізовано 60 (55,05 %) пацієнтів, з них 3 (2,75 %)
на термінальній стадії хвороби померли у відділенні реанімації та інтенсивної терапії.
14 пацієнтів (12,84 %) після уточнення діагнозу переведені у Сумський обласний
протитуберкульозний диспансер, 1 (0,92 %) – у Сумський обласний наркологічний
диспансер, 1 (0,92 %) – у Сумський обласний онкологічний диспансер, 1 (0,92 %) – у
хірургічне відділення Сумської міської клінічної лікарні
№ 5. Середній термін перебування хворих у стаціонарі становив (9,0±1,0) дня.

Середній час перебування пацієнтів на диспансерному обліку з моменту
виявлення ВІЛ–інфекції до госпіталізації становив (4,0±1,0) року (від госпіталізації в
рік встановлення діагнозу до 10 років). 45 (41,28 %) хворих звернулися за
стаціонарною допомогою в рік, коли антитіла до ВІЛ1/2 були виявлені вперше.

У 2 пацієнтів була встановлена І стадія захворювання, у 12 – ІІ, у 26 – ІІІ, у
27 – IV стадія. З 2001 до 2006 року на стаціонарному лікуванні перебували 18 осіб з
діагнозом ВІЛ–інфекція, безсимптомне носійство, 14 – ВІЛ-інфекція, персистувальна
генералізована лімфаденопатія, 10 – СНІД-асоційований комплекс (рис. 3).

Рисунок 3 – Структура ВІЛ–інфекції залежно від стадії захворювання

Клінічні прояви ураження нервової системи виявлені у 55,04 % пацієнтів (60 осіб)
(рис. 4): менінгоенцефаліт – у 4 хворих (у тому числі по 1 випадку менінгоенцефаліту
туберкульозної та токсоплазмової етіології), енцефаліт – 2 випадки (церебральний
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токсоплазмоз та туберкульозне ураження лівої гемісфери мозочка), туберкульозний
менінгіт – у 2 хворих, туберкулома головного мозку – у 1, енцефалопатія – у 11 (з них 4
особи вживають наркотичні речовини), полінейропатія – у 8 (у 1 пацієнта полінейропатія
від застосування ставудину при проведенні ВААРТ), астеновегетативний синдром – у 18,
нейроциркуляторна дистонія – у 5. У 9 осіб діагностовано психічні та поведінкові
розлади, пов’язані з вживанням наркотичних речовин.

У всіх пацієнтів з тяжким ураженням ЦНС неврологічна симптоматика
поєднувала як вогнищеву, так і загальномозкову. Спостерігалися багатогранність
клінічних проявів від легких парезів до паралічів, випадання функції кори головного
мозку, а також поєднання їх із синдромом лікворної гіпертензії.

Рисунок 4 – Структура патології нервової системи при ВІЛ–інфекції серед госпіталізованих

Відмічалася значна частота ураження печінки. У 98 (89,91 %) хворих
спостерігалися гепатомегалія (клінічно та за даними УЗД), у 46 (42,2 %) – збільшення
селезінки. Маркери вірусного гепатиту В виявлені у 7 (6,42 %), гепатиту С – у 56
(51,38 %) обстежених, 15 (13,76 %) пацієнтів мали маркери гепатиту В і С (рис. 5).
Складність диференціальної діагностики обтяжувалася наявністю у пацієнтів
супутнього токсичного ураження печінки, яке діагностовано у 27 осіб (24,77 %). У
всіх хворих з хронічними вірусними гепатитами серед біохімічних показників крові
переважно визначалися незначне збільшення активності трансаміназ (у більшості до
2 норм), у 4 –  ознаки гіпербілірубінемії.

Рисунок 5 – Структура виявлення маркерів парентеральних вірусних гепатитів серед
госпіталізованих з ВІЛ–інфекцією

Ураження шкіри і слизових проявлялися орофарингеальним кандидозом у 66,06 %
випадків (72 особи). Відмічалися прояви герпетичної інфекції, викликаної HSV 1-го
типу (17 осіб), HSV 2-го типу (1 особа), VZV (5 осіб), оніхомікозу (10 осіб),
стрептостафілодермії (11 осіб), лейкоплакії язика (5 осіб), ангулярного хейліту
(9 осіб), афтозного стоматиту (2 особи), ксерозу шкіри (5 осіб), гострокінцевих
кондилом (6 осіб), саркоми Капоші (1 особа) (рис.6). У 12 (11,0%) осіб спостерігалося
висипання, частіше плямисто–папульозного характеру з переважною локалізацією на
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тулубі, рідше – на інших ділянках тіла. Тривалість періоду висипань коливалася від 3
днів до 2 тижнів.

Рисунок 6 – Структура уражень шкірних покривів у госпіталізованих з ВІЛ–інфекцією

Пневмонія стала причиною звернення за допомогою у 11 (10,09%) пацієнтів, ГРВІ
– у 6 (5,5 %). У цих випадках підвищення температури тіла було основною причиною
звернення за медичною допомогою. Лихоманка була варіабельною за тривалістю,
висотою і характером температурної кривої, супроводжувалася інтоксикаційним
синдромом різного ступеня. У більшості хворих вона тривала понад 7 днів.

Прояви туберкульозу легень діагностовано у 7 (6,42%) хворих (домінували
інфільтративні форми з деструкцією). Позалегеневі форми туберкульозу переважали
над легеневими: уражалися нервова і лімфатична системи. Туберкульоз
позалегеневої локалізації мав місце у 11 (10,09%) госпіталізованих, у тому числі
туберкульозний менінгіт (2 випадки), менінгоенцефаліт, туберкулома головного
мозку, туберкульозне ураження лівої гемісфери мозочка, туберкульоз периферичних
лімфатичних вузлів (5 випадків), внутрішньогрудних (4 випадки),
внутрішньочеревних (5 випадків) лімфатичних вузлів (рис. 7). Частота позалегеневих
форм туберкульозу зростала у випадках вираженого імунодефіциту.

Рисунок 7 – Структура захворюваності на туберкульоз серед госпіталізованих з
ВІЛ–інфекцією

Згідно із статистичними даними Українського центру профілактики і боротьби зі
СНІД майже у 45 % ВІЛ–інфікованих пацієнтів, які перебувають під диспансерним
наглядом у країні, діагностований легеневий туберкульоз, у 15 % – позалегеневий.
Малий відсоток виявлення туберкульозу легеневої локалізації у пацієнтів, які
проходили курс лікування в СОІКЛ, можна пояснити тим, що усі ВІЛ-інфіковані
особи із встановленим діагнозом сухот проходять лікування на базі обласного
протитуберкульозного диспансеру, а всі зафіксовані в СОІКЛ випадки – вперше
встановлені.

Клінічні прояви патології шлунково–кишкового тракту здебільшого були
обумовлені діареєю, що тривала понад 1 місяць, дисфагією, здуттям живота, болем в
епігастрії та гіпогастрії, зменшенням маси тіла. На понос з частотою до 5 разів за 1
добу скаржилися 26 (23,85 %) хворих, більше 5 разів – 4 (3,67 %). У 63 (57,8 %) осіб
було діагностовано дисбактеріоз кишківника: з них І ступеня – 20 осіб, ІІ – 32,
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ІІІ – 11. Зменшення маси тіла відмічалося у 33 (30,28 %) хворих: втрата до 10 % маси
тіла – у 9, понад 10 % – у 17, у 7 випадках діагностовано ВІЛ-обумовлену кахексію.
Серед супровідної патології найбільшу питому вагу мали прояви холециститу у
37,61 % випадків (клінічно та за даними УЗД), дискінезії жовчовивідних шляхів за
гіпокінетичним типом (27,52 %), панкреатиту (4,6 %), жовчно–кам’яної хвороби
(2,75 %). 1 випадок госпіталізації був пов’язаний із шлунково-кишковою кровотечею,
2 – з гострим ентероколітом.

Сепсис був причиною госпіталізації у 4 (3,67%) хворих, бактеріальний
ендокардит – у 3 (2,75 %), міокардит, панкардит – по 1 випадку (по 0,92 %). Синдром
реконституції відмічено у 4 (3,67 %) осіб; синдром виснаження, асоційований з ВІЛ,
– у 7 (6,42 %) осіб.

У 12 (11,0 %) ВІЛ-інфікованих діагностований первинно–латентний
токсоплазмоз, у 3 (2,75 %) - відмічені прояви ЦМВ-інфекції. У 3 (2,75 %) пацієнтів
мали місце прояви раннього скритого сифілісу. У 1 ВІЛ-інфікованого діагностовано
неходжкінську лімфому.

У ВІЛ–інфікованих пацієнтів найчастіше виявляли лейкоцитоз (у 17,4 % хворих)
або лейкопенію (13,8 %), відносну лімфопенію (15,6 %), еозинофілію (1,8 %),
помірне прискорення ШОЕ (32,1 %). У 52,3 % (57 осіб) ВІЛ-інфікованих були наявні
ознаки анемії, з них у 10 хворих вміст гемоглобіну не перевищував 70 г/л. У 34
(31,2 %) осіб спостерігалася тромбоцитопенія.

1 пацієнт на термінальній стадії хвороби був госпіталізований з діагнозом
вісцерального лейшманіозу (ВЛ), тяжкого перебігу, викликаного L. donovani.
Діагноз верифікований за допомогою мікроскопічного дослідження кісткового мозку.
ВЛ на фоні імуносупресії, індукованої ВІЛ, проходив маніфестно та
характеризувався хронічним перебігом, хвилеподібною гарячкою, спленомегалією,
гепатомегалією, прогресуючою анемією, лейкопенією, тромбоцитопенією, кахексією.
Виявлення ко-інфекції ВЛ/ВІЛ можна пов’язати з вираженою імуносупресією (CD4 –
70 кл/мкл) та перебуванням хворого протягом 1998-2007 рр. в Алуштинському районі
АР Крим, де, за офіційними даними Центральної санітарно–епідеміологічної станції
України, реєструються 6 видів москітів - потенційних переносників ВЛ.

За термін дослідження 3 пацієнти з IV клінічною стадією ВІЛ-інфекції померли у
відділенні реанімації та інтенсивної терапії СОІКЛ, з них 2 жінки та 1 чоловік.
Летальні кінці у стаціонарі спостерігалися лише у 2008-2009 рр. З моменту виявлення
антитіл до ВІЛ1/2 до смерті в одному випадку минуло 4 роки, в другому – 1 рік, у
третьому – 2 місяці. Аналіз проведених автопсій показав широкий спектр вторинних і
опортуністичних захворювань, що призвели до смерті. Серед причин летальних
кінців у 2 випадках були патологія нервової системи (менінгоенцефаліт
криптококової та герпетичної етіології, токсоплазмовий менінгоенцефаліт), в
 1– хронічна печінкова недостатність внаслідок декомпенсованого цирозу печінки,
обумовленого прогресуванням вірусного гепатиту С на фоні основного
захворювання.

Таким чином, незважаючи на те, що Сумська область належить до регіонів з
низьким рівнем поширення ВІЛ–інфекції, кількість ЛЖВ, які потребують надання
медичної допомоги, серед мешканців області зростає з кожним роком. Починаючи з
2006 р., майже у половини хворих було діагностовано III-IV клінічні стадії ВІЛ–
інфекції. Патологія нервової системи стала основною причиною звернення за
медичною допомогою. Зокрема, у випадках тяжкого імунодефіциту ураження
нервової системи мали туберкульозну та токсоплазмову етіологію, що збігається з
даними вітчизняних та зарубіжних авторів [7, 10]. Також у пацієнтів з ВІЛ–інфекцією
відмічався високий відсоток ураження печінки, легень та шкіри. Привертає увагу
значна частота поєднання ВІЛ–інфекції з парентеральними вірусними гепатитами та
опійною наркоманією, що відповідає даним літературних джерел стосовно факту
ін’єкційного вживання наркотичних речовин як провідного чинника ко–інфікування
ВІЛ і вірусами гепатитів В і С [11, 12]. Ситуація, яка склалася, вимагає проведення
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комплексу нових заходів у галузі профілактики, лікування та допомоги
ВІЛ–інфікованим задля попередження генералізації епідемії.

ВИСНОВКИ
1. На Сумщині спостерігається тенденція до збільшення кількості

ВІЛ–інфікованих осіб, які потребують надання стаціонарної медичної допомоги.
2. 41,28 % пацієнтів звернулися за медичною допомогою в рік встановлення

ІФА–позитивного статусу, що свідчить про перебування на стадії клінічних проявів
ВІЛ–інфекції та несвоєчасне виявлення АТ до ВІЛ1/2.

3. В основному клінічна картина СНІДу і тяжкість захворювання визначаються
поєднанням декількох опортуністичних інфекцій.

4. При СНІДі здебільшого відзначаються клінічні варіанти з ураженням ЦНС. Серед
захворювань органів дихання як причини звернення за медичною допомогою переважає
спектр ураження легень бактеріальної етіології (бактеріальна пневмонія і туберкульоз).

5. У 71,6% пацієнтів зі СНІДом діагностована ко–інфекція ВІЛ і парентеральних
вірусних гепатитів.

Практичні рекомендації. З метою раннього виявлення ВІЛ–інфекції звернути
увагу лікарів первинної ланки щодо розширення клінічних показань до призначення
тестування на антитіла до ВІЛ ½.

Перспективним буде подальше продовження дослідження з визначенням
основних чинників, що сприяють швидкому прогресуванню недуги, та можливості їх
усунення.

SUMMARY
CLINICAL DISPLAYS OF HIV–INFECTION/AIDS

A.I. Piddubna, M.D. Chemich
Medical Institute of Sumy State University, Sumy

The article presents data on frequency of morbid events of secondary diseases among
HIV–infected people of Sumy region. In the region the tendency to the increase of amount of HIV–infected persons
that need stationary medicare were registered. In most cases a clinical picture and severity of disease were
determined by combination of a few opportunistic infections. For patients with AIDS clinical cases with the defeat
of the nervous system were mostly marked. Among the diseases of respiratory apparatus bacterial pneumonia and
tuberculosis prevailed High–frequency of combination of HIV–infection, parenterally viral hepatitis and
opiomania were marked.

Key words: HIV–infection, AIDS, opportunistic infections.
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