
 

  

Abstract           

O. A. Golubovska,  

V. I. Vysotskyi, 

Bogomolets National Medical Uni-

versity, Kyiv, Ukraine 

SOME ASPECTS OF MANAGEMENT OF HIV-INFECTED 

PATIENTS WITH PATHOLOGY OF DIGESTIVE SYSTEM 

IN CONTEXT OF FAMILY MEDICINE PRACTICE. 
 

Introduction. In the current situation of the HIV-infection epidemic, 

every 100-th citizen of Ukraine aged between 15 and 49 is infected with 

HIV. It is one of the highest rates among countries in the European 

Region. The issue of retaining HIV-positive patients in the medical 

surveillance system and support for adherence to ART treatment are 

becoming particularly relevant. At the same time, the comorbidity of 

HIV-infection with digestive system lesion is one of the main elements 

of pathological changes, both in the progression of HIV infection and in 

the occurrence of various complications leading to interruptions or 

failure to receive continuous antiretroviral therapy (ART).  

The purpose of the study is to examine the features of the digestive 

system lesions of HIV-infected patients and their impact on the 

effectiveness of antiretroviral therapy. 

Materials and methods. The study was conducted on randomly 

selected 215 HIV-infected patients in compliance with the bioethical and 

scientific standards, in accordance with industry standards and clinical 

guidelines approved by the Ministry of Health of Ukraine. 

Results and Discussion. Patients were divided into two comparison 

groups: the main group (MG) had 158 (73.5%) of HIV-infected persons 

with pathology of the digestive system, the controlled group (СG) had 57 

(26.5%) of HIV-infected patients with no signs of gastric lesions of the 

gastrointestinal tract. Among the lesions of the digestive system in HIV-

infected patients, hepatitis of viral and/or toxic genesis, chronic 

inflammatory diseases of the esophagus and gastroduodenal zone, 

chronic pancreatitis and cholecystitis were most often observed. In 

61.4%, the pathology of the digestive tract was combined. When 

evaluating the efficacy of ART, no statistical difference was found 

between MG and CG in the frequency of the virologic response and the 

level of viral load at the beginning of the study and at 6 months of 

follow-up. However, MG patients had a worse immunologic response 

compared to CG, they were significantly more likely to switch the initial 

ART regimen, have breaks in treatment and development of adverse 

reactions. Patients treated for comorbid digestive system disorders had 

ART replacements less frequently and after 6 months of treatment they 

had an average level of CD4 + lymphocytes, which corresponded to the 

normal value. 
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Conclusions. A significant majority of the examined patients with 

HIV-infection had digestive system lesions (73.5%). HIV-infected 

patients with digestive system pathology had more treatment 

interruptions, switch of ART regimens, and a worse immunological 

response, compared with the controlled group. Untreated diseases of the 

digestive system could be predictors of an increased break rate of ART, 

switch of treatment regimens, and decreased treatment efficacy. The 

introduction of an integrated, patient-oriented approach to the 

management of these nosologies in family medicine practice is proposed. 

Keywords: HIV infection, digestive system, chronic viral hepatitis, 

family medicine.– 
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ДЕЯКІ АСПЕКТИ ВЕДЕННЯ ВІЛ-ІНФІКОВАНИХ 

ПАЦІЄНТІВ З ПАТОЛОГІЄЮ ОРГАНІВ ТРАВНОЇ 

СИСТЕМИ В КОНТЕКСТІ ПРАКТИКИ СІМЕЙНОГО 

ЛІКАРЯ.  
  

Вступ. В сучасних умовах епідемії ВІЛ-інфекції, коли кожен со-

тий громадянин України у віці від 15 до 49 років інфікований ВІЛ, 

що є одним із найвищих показників серед країн Європейського ре-

гіону, набувають особливої актуальності питання утримання ВІЛ-

позитивних пацієнтів у системі медичного нагляду та підтримки 

прихильності до лікування АРТ. Разом з тим, коморбідність ВІЛ-

інфекції із ураженнями органів травної системи є одним з основних 

елементів патологічних змін як прогресування ВІЛ-інфекції, так і 

виникнення різноманітних ускладнень, що призводять до перерв чи 

відмов отримання безперервної антиретровірусної терапії (АРТ). 

Мета роботи – вивчення особливостей уражень органів травної 

системи ВІЛ-інфікованих пацієнтів та їх вплив на ефективність 

проведення антиретровірусної терапії. 

Матеріали і методи. Проведено обстеження рандомізовано ві-

дібраних 215 ВІЛ-інфікованих пацієнтів з дотриманням вимог біое-

тичних норм та наукових стандартів, згідно з галузевими стандар-

тами та клінічними настановами, затвердженими наказами МОЗ 

України.  

Результати і їх обговорення. Пацієнти були розподілені на дві 

групи порівняння: основну групу (ОГ) склали 158 (73,5 %) ВІЛ-

інфікованих осіб з патологією травної системи, контрольну групу 

(КГ) – 57 (26,5 %) ВІЛ-інфікованих без ознак ураження шлунково-

кишкового тракту. Серед уражень органів травлення у ВІЛ-

інфікованих пацієнтів найчастіше спостерігалися гепатити вірусно-

го та/або токсичного генезу, хронічні запальні хвороби стравоходу 

та гастродуоденальної зони, хронічні панкреатит та холецистит. У 

61,4 % патологія травного тракту мала комбінований характер. При 

оцінці ефективності АРТ не виявлено статистичної різниці між ОГ 

та КГ по частоті вірусологічної відповіді та рівню вірусного наван-

таження на початку дослідження та через 6 місяців спостереження, 

проте хворі ОГ мали гіршу імунологічну відповідь у порівнянні з 

КГ, у них достовірно частіше була заміна стартової схеми АРТ, пе-

рерви в лікуванні та розвиток побічних реакцій. Пацієнти, що отри-

мували лікування коморбідних захворювань травної системи, рідше 
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мали заміни схем АРТ та через 6 міс. лікування мали середній рі-

вень CD4+ лімфоцитів, який відповідав нормальним значенням. 

Висновки. Переважна кількість обстежених пацієнтів з ВІЛ ін-

фекцією мали ураження травної системи (73,5 %). ВІЛ-інфіковані 

пацієнти з патологією травної системи мали більшу кількість пе-

рерв в лікуванні, замін АРТ і гіршу імунологічну відповідь, у порів-

нянні з контрольною групою, а не проліковані хвороби травної сис-

теми можуть бути предиктором збільшення частоти перерв в АРТ, 

заміни її схем та зниження ефективності лікування. Пропонується 

впровадження інтегрованого, пацієнт-орієнтованого підходу до ве-

дення цих нозологій в практиці сімейної медицини. 

Ключові слова: ВІЛ-інфекція, травна система, хронічні вірусні 

гепатити, сімейна медицина.  
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Вступ 

Одним з пріоритетних завдань державної по-

літики України у сфері охорони здоров’я та соці-

ального розвитку є протидія поширенню захво-

рювань з найбільшим негативним соціально-

демографічним та економічним впливом, згідно з 

Державною стратегією протидії ВІЛ-

інфекції/СНІДу, туберкульозу та вірусним гепа-

титам до 2030 року. Ці та поєднані з ними захво-

рювання формують основний тягар інфекційних 

хвороб в нашій країні, призводять до тяжких нас-

лідків для здоров’я громадян, втрати працездат-

ності та передчасної смертності, обумовлюють 

появу множинних коморбідних станів та захво-

рювань, а також мають прямий вплив на знижен-

ня якості та тривалості життя [1]. Кількість нових 

випадків інфікування вірусом імунодефіциту 

людини (ВІЛ) та смертей від синдрому набутого 

імунодефіциту (СНІД) продовжує зростати в 

єдиному регіоні у світі, а саме регіоні Східної 

Європи та Центральної Азії, до якого територіа-

льно належить і Україна. На сучасному етапі епі-

демії ВІЛ-інфекції в Україні переважно уража-

ються особи працездатного віку із зростанням 

частки нових випадків захворювання у віковій 

групі старше 50 років. За даними Центру громад-

ського здоров’я МОЗ України, в нашій країні на 

початок 2018 р. проживало 244000 ВІЛ-

позитивних людей, з одним із найвищих показ-

ників інфікування ВІЛ серед країн регіону, а саме 

кожного сотого громадянина України у віці від 

15 до 49 років [2]. 

Разом з тим, встановлено, що ураження орга-

нів травної системи є одним з основних елемен-

тів патологічних змін прогресування ВІЛ-

інфекції з погіршенням імунного статусу, а пока-

зники CD4, CD8 та ВН ВІЛ-інфікованих пацієн-

тів визначають різноманітність і вираженість 

клінічних симптомів, внаслідок ураження органів 

шлунково-кишкового тракту. У зв'язку з цим, 

рекомендовано оцінювати імунограми ВІЛ-

інфікованих пацієнтів не лише в контексті визна-

чення імунного статусу і активності вірусу, але й 

для прогнозування та / або попередження виник-

нення гастроентерологічної патології та її симп-

томатики у ВІЛ-інфікованих. Патогенетично 

ураження травної системи при ВІЛ-інфекції може 

бути викликано як прямим впливом вірусу на 

шлунково-кишковий тракт та опортуністичними 

інфекціями, так і опосередкованим впливом в 

процесі хронічної системної запальної реакції і 

імунодефіцитного стану, а також може бути ре-

зультатом тривалого прийому лікарських препа-

ратів (антибіотики, протигрибкові препарати та 

ін.). Крім цього, наявність ВІЛ у людини не ви-

ключає появи або прогресування коморбідних 

захворювань травної системи. Все це може приз-

водити до ускладнень та перерв або відмови 

отримання безперервної антиретровірусної тера-

пії (АРТ) [3]. Порушення нормального функціо-

нування лімфоїдної тканини кишечника і його 

мікрофлори вважається важливим прогностич-

ним фактором прогресування ВІЛ-інфекції. Лім-

фоїдна тканина кишківника інфікується на ранніх 

стадіях зараження ВІЛ, що поступово призводить 

до порушення архітектоніки і функцій цієї сис-

теми органів, вірусні частинки виявляються в 

фолікулярних дендритних клетинах, що відбива-

ється на імунній відповіді. Підкреслюється, що 

лікування уражень шлунково-кишкового тракту 

при ВІЛ-інфекції являє собою складну область 

терапії, яка вимагає особливих підходів і мульти-

дисциплінарної взаємодії [4]. 
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Важливо, що структурні та функціональні по-

рушення роботи шлунково-кишкового тракту 

пов’язані також з наявністю дисбіотичної кишко-

вої спільноти в ході ВІЛ-інфекції, ураженням 

слизової оболонки, мікробною транслокацією та 

периферичною імунною активацією. Так, від 

стану метаболічної активності мікробів травного 

тракту залежить і необхідність нових терапевти-

чних підходів для корекції функції мікробіоти 

шлунково-кишкового тракту. Ряд авторів підкре-

слюють важливість розробки нових технологій 

вивчення ключових бактерій та механізмів три-

валої терапії на основі мікробіомів, що вплива-

ють на імунітет слизової кишківника та стан всієї 

травної системи при ВІЛ-інфекції. Тобто, страте-

гії, спрямовані на одночасне відновлення ура-

ження слизової оболонки шлунково-кишкового 

тракту, подавлення реплікації вірусу, зменшення 

кількості резервуарів ВІЛ у пацієнтів, а також на 

виправлення імунного дисбалансу слизової обо-

лонки та метаболому кишківника, вбачаються 

перспективними і ключовими для успіху зусиль з 

лікування ВІЛ-інфекції [5, 6].  

Хвороби органів травлення (ХОТ) в Україні у 

загальній структурі поширеності за класами хво-

роб серед усього населення займають 3-є місце 

(9,8 %), у структурі захворюваності – 7-е місце 

(4,1 %). Індекс накопичення хвороб за класом 

ХОТ серед дорослого населення України за 4 

роки зріс на 3,4 %. Основними нозологіями, що 

формують поширеність та захворюваність ХОТ, є 

гастрит і дуоденіт (23,7 %), хронічний холецис-

тит і холангіт (21,1 %), виразкова хвороба 

(13,3 %), хвороби підшлункової залози (14,4 %). 

Враховуючи, що від гастроентерологічних захво-

рювань страждають всі вікові групи населення, а 

більшість пацієнтів знаходиться в працездатній 

групі, підкреслюється медико-соціальна актуаль-

ність захворювань органів травлення та їх вплив 

на необхідність посилення організаційних стра-

тегій охорони здоров’я [7, 8].  

Відмічається позитивний факт результативно-

го виконання ряду завдань Загальнодержавної 

програми протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу на 2014–

2018 рр. [9] в частині забезпечення доступу до 

безперервної антиретровірусної терапії (АРТ) для 

100 відсотків пацієнтів на ВІЛ-інфекцію, які цьо-

го потребують, із збільшенням вдвічі, порівняно з 

2013 р., кількості ВІЛ-інфікованих осіб, що зна-

ходяться на АРТ, з 55,8 до 102,4 тисяч осіб (ціль 

– 118 тисяч). Разом з тим, варто зазначити, що в 

Україні залишається значний відсоток ВІЛ-

інфікованих людей (ЛЖВ), які недостатньо охоп-

лені доглядом для забезпечення ефективного лі-

кування. Не вдалось поки що досягти 100 % охо-

плення медико-соціальними послугами ВІЛ-

позитивних людей, які перебувають на обліку в 

закладах охорони здоров’я. Хоча відсоток ЛЖВ, 

які пройшли медичний нагляд у 2018 році, збі-

льшився до 82,5 %, порівняно з 74,9 % у 2013 

році, але майже 18 % пацієнтів з різних причин 

не відвідали впродовж 2018 року медичний за-

клад. Погіршилась також ситуація із забезпечен-

ням надання комплексу послуг з догляду і підт-

римки для ЛЖВ: відсоток охоплених цими пос-

лугами дорослих, які живуть з ВІЛ, зменшився з 

55,3 % до 35,9 %, дітей – з 82,8 % до 23,4 % (ціль 

для усіх вікових груп ЛЖВ – 100 %), хоча догляд 

та підтримка дуже важливі для утримання ВІЛ-

позитивних пацієнтів у системі медичного нагля-

ду та підтримки прихильності до лікування АРТ 

[10]. 

Враховуючи це, особливо важливою стає 

проблема підвищення ефективності лікування, 

проведення своєчасного і ефективного моніто-

рингу та супроводу лікування, контроль за побі-

чними реакціями, лікування як опортуністичних 

інфекцій, так і інших соматичних станів у ВІЛ-

інфікованих пацієнтів, що передбачається стра-

тегічними та оперативними цілями Державної 

стратегії протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу, туберку-

льозу та вірусним гепатитам до 2030 року в час-

тині забезпечення всебічного доступу до ліку-

вання ВІЛ-інфекції [1].  

Зважаючи на частоту коморбідності ВІЛ-

інфекції із захворюваннями органів травної сис-

теми, актуальним питанням залишається ви-

вчення можливих ризиків ускладнень, перерв чи 

відмов від отримання безперервної АРТ внаслі-

док гастропатології, поширеної в Україні, що 

дуже важливо для попередження порушень 

прихильності ВІЛ-позитивних пацієнтів до лі-

кування АРТ. 

Беручи до уваги вищезазначене, для покра-

щення постійного доступу до безперервного 

лікування АРТ для усіх хворих на ВІЛ-

інфекцію, які цього потребують, ще більше зро-

стає значення децентралізації надання ВІЛ-

сервісних послуг до рівня закладів первинної 

медичної допомоги (ПМД), саме на яких покла-

дено забезпечення постійної, координованої та 

всебічної медичної допомоги для всіх категорій 

пацієнтів, незалежно від їх пацієнтів та нозоло-

гії захворювання [11]. Що стає особливо важли-

вим, беручи до уваги точку зору Всесвітньої 

організації охорони здоров’я щодо необхідності 
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значного розширення функцій та посилення 

ролі сімейного лікаря, як ключової фігури на-

дання первинної медичної допомоги (ПМД) в 

усіх країнах світу [12].  

В контексті реалізації завдань протидії по-

ширення ВІЛ-інфекції в умовах реформування 

системи охорони здоров’я України на сімейного 

лікаря покладається здійснення медичного об-

слуговування населення також із питань ВІЛ-

інфекції та супутньої патології, безпосередньо 

пов’язаних з наданням ПМД, відповідно до на-

казу МОЗ України № 504 від 19.03.2018 «Про 

затвердження Порядку надання первинної ме-

дичної допомоги», який визначає завдання, 

зміст і вимоги щодо організації та забезпечення 

надання ПМД в Україні. Глобальна конференція 

з первинної медико-санітарної допомоги в м. 

Астані, Казахстан у жовтні 2018 року схвалила 

нову декларацію, яка підкреслила критично ва-

жливу роль ПМД у всьому світі та відновила 

політичну підтримку первинної медичної допо-

моги з боку урядів, неурядових організацій, 

професійних організацій, наукових шкіл та гло-

бальних організацій охорони здоров'я та розвит-

ку [13]. Так, Адміністрація США з ресурсів і 

служб охорони здоров'я (HRSA) наголошує на 

важливість ПМД надавати скоординовану та 

всебічну інтегровану допомогу, а також управ-

ляти численними потребами пацієнтів у сфері 

охорони здоров'я, в тому числі тестування на 

вірусні гепатити, вакцинації, іншу профілакти-

ку, догляд та лікування саме на рівні ПМД, що 

може збільшити доступ до лікування та покра-

щити результати здоров'я для пацієнтів груп 

ризику та пацієнтів із хронічною інфекцією [14]. 

Зазначається важливість впровадження Націо-

нальних політик тестування на гепатит В у за-

кладах ПМД для підвищення якості діагностики 

конкретного пацієнта та подальшого вивчення 

всіх його потреб у точці діагностики [15].  

Враховуючи, що ВІЛ-інфекція стала хроніч-

ною хворобою з майже нормальною тривалістю 

життя при умові отримання АРТ, сімейні лікарі 

ПМД в США зазвичай надають довгострокову 

комплексну всебічну допомогу особам із ВІЛ-

інфекцією, добре розуміючи вплив діагнозу 

ВІЛ-інфекції пацієнта на членів його сім'ї та їх 

оточення [16]. Ряд авторів підкреслюють, що 

більш активне залучення пацієнтів груп ризику 

та працівників ПМД до лікування, точкове тес-

тування на гепатити В і С та впорядковані алго-

ритми управління гепатитом С, такі як усунення 

потреби в генотипізації, ще більше сприятимуть 

ефективному моделюванню догляду за пацієн-

том та громадою [17]. 

Профілактика та управління коінфекцією ві-

русних гепатитів є важливими для зменшення 

захворюваності та смертності. Новіші варіанти 

лікування, як правило, становлять менший ри-

зик значної системної токсичності і краще пере-

носяться. Сімейні лікарі, які опікуються хвори-

ми на ВІЛ-інфекцію, відіграють ключову роль у 

виявленні та лікуванні багатьох із хронічних 

гастроентерологічних ускладнень у таких паціє-

нтів. Крім того, багато пацієнтів з ВІЛ-

інфекцією приймають препарати, які взаємоді-

ють із антиретровірусними препаратами, що 

часто застосовуються (наприклад, безрецептурні 

антациди, інгібітори протонної помпи, антагоні-

сти Н2-рецепторів гістаміну), тому необхідний 

ретельний огляд всіх ліків, що приймає ВІЛ-

позитивний пацієнт [18]. Лікарі первинної ме-

дичної допомоги також часто беруть участь в 

моніторингу пацієнтів з ВІЛ-інфекцією. Онов-

лені керівництва із скринінгу надають сімейним 

лікарям важливу роль в оцінці пацієнтів з ризи-

ком інфікування ВІЛ, виявленні інфікованих і 

рекомендацій щодо варіантів лікування. Хоча 

сімейні лікарі можуть направити деяких пацієн-

тів до спеціаліста з ВІЛ для терапії, вони мо-

жуть продовжувати надавати переривчасту або 

постійну допомогу цим пацієнтам. Крім того, 

для сімейних лікарів важливо вміти вчасно роз-

пізнавати ускладнення АРТ та потенційні взає-

модії лікарських засобів [19, 20].  

Матеріали і методи. Проведено обстеження 

215 пацієнтів с ВІЛ-інфекцією, що перебували в 

2017–2019 рр. під наглядом у різних регіональ-

них центрах ВІЛ/СНІД Одеської, Херсонської, 

Миколаївської, Дніпропетровської областей 

України та Київського міського центру профі-

лактики та боротьби зі СНІДом КМКЛ №5 м. 

Києва, що є клінічною базою кафедри інфекцій-

них хвороб та Навчально-наукового центру – 

Українського тренінгового центру сімейної ме-

дицини Національного медичного університету 

імені О. О. Богомольця. При проведенні дослі-

дження виконувались вимоги існуючих біоети-

чних норм та наукових стандартів щодо прове-

дення клінічних досліджень із залученням паці-

єнтів, згідно з Гельсінською декларацією Всес-

вітньої медичної асоціації [21], та відповідно до 

затверджених комісією з питань біоетичної екс-

пертизи протоколів дослідження. Обстежені 

хворі перебували під медичним спостереженням 

лікарів центрів ВІЛ/СНІД та лікарів-
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спеціалістів відповідно до потреб пацієнтів 

(кардіологів, гастроентерологів, нефрологів 

тощо). Джерелом інформації слугувала медична 

документація, затверджена МОЗ України, а саме 

медичні карти амбулаторних пацієнтів, історії 

хвороб стаціонарного лікування, контрольні 

карти диспансерного нагляду досліджуваних 

пацієнтів. Для встановлення клінічного діагно-

зів усі пацієнти були обстежені згідно з галузе-

вими стандартами та клінічними настановами, 

затвердженими наказами МОЗ України. Лабора-

торні (загально клінічні, біохімічні, серологічні, 

молекулярно-генетичні) та інструментальні 

(УЗД, ЕКГ, ЕГДС, променеві методи) дослі-

дження проводились у динаміці з урахуванням 

стану пацієнтів та характеру супутньої патоло-

гії. Відбір пацієнтів проводився методом рандо-

мізованої вибірки. Вірогідність отриманих ре-

зультатів статистично досліджена за допомогою 

програмного забезпечення у пакеті EZR 1.41 

(Saitama Medical Center, Jichi Medical University, 

Japan). 

Результати дослідження та обговорення  

Серед 215 обстежених хворих на ВІЛ-

інфекцію незначно переважали чоловіки 112 

(52,1 %) проти 103 (47,9 %) жінок, р > 0,05. Се-

редній вік склав 36,7 ± 0,99 років (Мо = 42, Ме-

40). Хворих з І клінічною стадією було 44 

(20,5 %), ІІ – 17 (7,9 %), ІІІ – 65 (30,2 %), ІV – 89 

(41,4 %). Всі 215 (100 %) хворих отримували 

антіретровірусну терапію (АРТ). Пацієнти, що 

ввійшли у дослідження, були розподілені на дві 

групи порівняння: основну групу (ОГ) склали 

158 (73,5 %) ВІЛ-інфікованих осіб з патологією 

травної системи, контрольну групу (КГ) – 57 

(26,5 %) ВІЛ-інфікованих без ознак ураження 

шлунково-кишкового тракту.  

Середній вік пацієнтів ОГ склав 38,8 ± 1,1 

рік (Мо = Ме = 42), в КГ – 31,3 ± 2 (Мо = 32, 

Ме = 26), р < 0,01. За статтю в ОГ переважали 

чоловіки – 89 (56,3 %) проти 69 (43,7 %) жінок, 

різниця виявилася недостовірною, р > 0,05, про-

те в КГ переважали жінки 34 (59,6 %) проти 23 

(40,4 %) чоловіків з достовірною різницею, р < 

0,05. За клінічною стадією ВІЛ-інфекції хворі 

ОГ та КГ розподілилися наступним чином 

(рис. 1). 

 

Рисунок 1 – Розподіл хворих ОГ та КГ по клінічним стадіям ВІЛ-інфекції 

В ОГ у порівнянні з КГ було достовірно ме-

нше хворих з І клінічною стадією ВІЛ-інфекції – 

12,0 % проти 237 %, р < 0,001 і достовірно бі-

льше з ІІІ клінічною стадією, р < 0,01. Кількість 

хворих з ІІ та VI клінічними стадіями статисти-

чно в групах не відрізнялась – 8,2 % проти 7,0 % 

та 44,9 % проти 35,1 %, відповідно, р > 0,05. 

Різниця між групами по віку та частоті І клініч-

ної стадії може бути певною мірою пояснена 

тим, що частота виявлення патології травної 

системи зростає з віком та на більш просунутих 

стадіях імунодефіциту.  

Було проаналізовано частоту виявлення ура-

жень різних відділів травної системи у пацієнтів 

ОГ, одержані дані наведені в табл. 1. 

Серед уражень органів травлення у ВІЛ-

інфікованих пацієнтів найчастіше спостеріга-

лися гепатити вірусного та/або токсичного ге-

незу – 138 спостережень у 124 (78,5 %) хворих, 

хронічні запальні хвороби стравоходу та гаст-

родуоденальної зони – 65 спостережень у 49 

(31,0 %) хворих, хронічний панкреатит у 45 

(28,5 %) хворих та хронічний холецистит у 34 

(21,5 %) хворих. У переважній кількості хво-

рих 97 (61,4 %) патологія травного тракту мала 

комбінований характер і лише у 61 (38,6 %) 

хворого ураження травної системи спостеріга-

лись як монопатологія без залучення інших її 

відділів.  
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Таблиця 1 – Ураження травної системи у ВІЛ-інфікованих пацієнтів 

Діагноз Абс. % 

Хронічний гепатит С (ХГС) 99 62,7 

Хронічний гепатит В (ХГВ) 12 7,6 

Хронічний гепатит нез'ясованої етіології 27 17,1 

Гастро-езофагальна рефлюксна хвороба (ГЕРХ) 13 8,2 

Гастрит 26 16,5 

Гастродуоденіт 17 10,8 

Виразкова хвороба  9 5,7 

Панкреатит 45 28,5 

Холецистит 34 21,5 

Коліт  3 1,9 

 

Одним з питань, що стояло перед даним дос-

лідженням, було визначити вплив патології тра-

вного тракту у ВІЛ-інфікованих хворих на ре-

зультати лікування основного захворювання, 

тобто на ефективність АРТ у хворих ОГ та КГ. 

За критерії ефективності АРТ було взято імуно-

логічну і вірусологічну відповіді на тлі лікуван-

ня патологій травної системи. Оцінка цих пока-

зників здійснювалася на момент початку дослі-

дження та через 6 місяців спостереження. Слід 

зазначити, що не завжди вдавалося провести 

відповідне обстеження всіх хворих у встановле-

ні терміни, що було пов’язано з певними особ-

ливостями як пацієнтів, які не завжди дотриму-

вались рекомендованих термінів обстеження, 

так і з не завжди забезпеченим наданням їм по-

вних обсягів медичної допомоги, наприклад, 

недостатністю можливостей проведення лабора-

торного дослідження, тому в різні контрольні 

періоди аналізувалися дані різної кількості хво-

рих.  

Антиретровірусну терапію отримували всі 

215 хворих, що увійшли в дослідження. Схеми 

лікування призначалися відповідно до існуючих 

рекомендацій [22] і включали абакавір (ABC) 

Зидовудин (AZT, ZDV) ламівудин (3TC), тено-

фовір (TDF ), емтрицитабін (FTC) ефаверенз 

(EFV), невірапін (NVP), етравірин (ETR), лопі-

навір без/або в поєднанні з рітонавіром (LPV/r), 

атазанавір (ATV), ритонавір (RTV), долутегра-

вір (DTG) тощо.  

Для оцінки ефективності АРТ було проведе-

но порівняння рівнів вірусного навантаження 

(ВН) та CD4+лімфоцитів у хворих ОГ та КГ на 

момент включення в дослідження та через 6 

місяців, отримані дані наведені в табл. 2. 

Таблиця 2 – Динаміка рівнів ВН та CD4+лімфоцитів у хворих ОГ та КГ на тлі АРТ 

Показник на початку р через 6 міс р 

 ОГ n = 152 КГ n = 54  ОГ n = 149 КГ n = 50  

ВН < 40 копій/мл, n 

(%) 
119 (78,3 %) 41 (73,6 %) р > 0,05 129 (86,6 %) 44 (88,0 %) р > 0,05 

ВН середнє М ± m,  

(копій/мл) 

109995,2 ± 

38207,8 

92642,5 ± 

34264,9 
р = 0,736 

86923,3 ± 

35421,1 

80236,4 ± 

31269,2 
p = 0,8876 

Рівень CD4+  

середній 

(М ± m, клітин/мл) 

539,6 ± 36,4 564,0 ± 50,5 р = 0,69 612,8 ± 42,6 762,4 ± 61,3 р = 0,046 

 

Мінімальна кількість вірусу імунодефіциту 

людини, що визначається сучасними лаборатор-

ними методами, дорівнює 40 копій/мл, тому 

значення вірусного навантаження < 40 копій/мл 

розглядалось як вірусне навантаження, що не 

визначається і є однією з цілей лікування – віру-

сологічна відповідь. Як на початку дослідження, 

так і через 6 місяців спостереження, питома вага 

хворих в ОГ та КГ, що досягли вірусологічної 

відповіді, статистично не відрізнялися, а серед 

тих, у кого вірусологічна відповідь не була до-

сягнута, рівні ВН в ОГ та КГ також не мали сут-

тєвої статистичної різниці в точках контролю.  

Дещо інші результати були одержані при по-

рівнянні другого показника ефективності АРТ – 

імунологічної відповіді – зростання кількості 

CD4+лімфоцитів на тлі лікування. На початку 

дослідження середні показники рівнів 
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CD4+лімфоцитів в ОГ та КГ не мали статистич-

ної різниці та зросли в обох групах через 6 міся-

ців терапії, проте рівень CD4+ у хворих КГ був 

достовірно вищим, ніж в ОГ, р < 0,05. Тобто 

пацієнти, що мали патологію з боку травної сис-

теми, мали гіршу імунологічну відповідь, у по-

рівнянні з пацієнтами, що не мали захворювань 

шлунково-кишкового тракту.  

Призначені схеми протягом всього періоду 

спостереження одержували 123 (77,8 %) пацієн-

тів ОГ та 52 (91,2 %) КГ, у решти проводились 

заміни стартової схеми АРТ. В ОГ достовірно 

частіше, ніж в КГ (у 35 (22,2 %) хворих проти 5 

(8,8 %), р < 0,05). Причини заміни схеми АРТ в 

групах розподілилися наступним чином 

(табл. 3). У результаті проведення корекції ліку-

вання досягалась відносно оптимальна схема 

АРТ. Ефективність лікування аналізувалася в 

цілому, без урахування конкретних препаратів 

та їх поєднання, оскільки основною метою ко-

рекції схем був вибір найкращої для кожного 

пацієнта в певних умовах тактики лікування та 

ведення (наявність супутньої патології, індиві-

дуальна переносимість, сумісність препаратів, 

стан прихильності до лікування пацієнта, тощо).  

Таблиця 3 – Причини заміни стартової схеми АРТ 

Причини 

Основна група 

n = 35 

Контрольна група 

n = 5 
р 

n  % n %  

Відсутність препаратів 1 2,9 1 20,0 р > 0,05 

Відсутність прихильності 6 17,1 2 40,0 р > 0,05 

Неефективність 3 8,6 1 20,0 р > 0,05 

Побічна дія 25 71,4 1 20,0 р < 0,05 

 

Відсутність препаратів зумовлювалась особ-

ливостями постачання ліків в деяких Центрах 

ВІЛ/СНІД, відсутність прихильності у хворих 

проявлялася у тому, що вони відмовлялися 

приймати деякі схеми внаслідок великої кілько-

сті таблеток на один прийом, а відсутність зни-

ження рівня вірусного навантаження розгляда-

лась як неефективність лікування. Всі ці причи-

ни замін схем АРТ спостерігалися в ОГ та КГ з 

однаковою частотою. Звертає на себе увагу, що 

у хворих ОГ достовірно частіше заміна препара-

тів відбувалась через побічну дію стартової 

схеми АРТ. У 1 (20%) хворого КГ побічна дія 

проявилась розвитком алергічної реакції, а про-

яви побічної дії в ОГ наведені на рис. 2.  

 

Рисунок 2 – Побічна дія АРТ в ОГ 
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Найчастішими проявами побічної дії були ге-

патотоксичність та нейротоксичность (пов’язана 

з прийомом ефаверенза) по 6 випадків, алергія (5 

випадків). Рідше спостерігались анемія та диспе-

псія (нудота, блювання, діарея тощо) – по 3 випа-

дки. По одному випадку спостерігалися ліподис-

трофія та остеопороз. Безпосередньо на органи 

травної системи АРТ негативно впливала у 9 

(36%) хворих ОГ – гепатотоксична дія та розви-

ток диспепсичного синдрому, в той час як в КГ 

таких проявів не було.  

Крім замін схем АРТ, у 6 (3,8%) хворих ОГ 

були перерви в прийомі АРТ, а в КГ перерв в 

лікуванні не було. Найчастішою причиною пе-

рерв був розвиток диспепсичного синдрому – 

нудота у 3 (50%) хворих, діарея у 1 (16,7%). У 2 

(33,3%) перерва була зумовлена розвитком алер-

гічної реакції. Тобто наявність фонової патології 

з боку шлунково-кишкового тракту підвищує 

вірогідність розвитку побічних явищ, що потре-

бують заміни схеми АРТ або призводять до пере-

ривання лікування.  

Було проаналізовано вплив лікування супут-

ньої патології травної системи на ефективність 

АРТ у хворих ОГ. Для цього основну групу було 

розподілено на дві підгрупи в залежності від про-

ведення або не проведення лікування захворю-

вань травної системи під час АРТ. 1 підгрупа 

складалась з 48 (30,4%) осіб, які отримували еті-

отропну та/або патогенетичну терапію, 2 підгру-

па – з 110 (69,6%) осіб, які такого лікування не 

отримували. Лікування проводилось відповідно 

до встановленого діагнозу, згідно з галузевими 

стандартами та клінічними настановами, затвер-

дженими наказами МОЗ України [22].  

Ефективність лікування аналізувалася в ціло-

му, без урахування конкретних препаратів та їх 

поєднання, оскільки основною метою корекції 

схем був вибір найкращої для кожного пацієнта 

тактики лікування та ведення в певних умовах 

(наявність супутньої патології, індивідуальна 

переносимість, сумісність препаратів, стан при-

хильності до лікування пацієнта, тощо).  

Проведено аналіз ефективності по динаміці 

ВН та рівнів СD4+ АРТ в 1-й та 2-й підгрупах 

ОГ, результати якого наведені в табл. 4. На мо-

мент початку дослідження не було обстежено 6 

хворих 2-й підгрупи, через 6 місяців лікування – 

2 хворих 1-й підгрупи та 7 хворих 2-й підгрупи, 

тому кількість обстежених виявилась меншою 

чисельності підгруп.  

Таблиця 4 – Динаміка рівнів ВН та CD4+лімфоцитів у пацієнтів 1-й та 2-й підгруп основної групи 

на тлі АРТ  

Показник На початку р Через 6 міс р 

 
1 підгрупа  

n = 48 

2 підгрупа 

 n = 104 
 

1 підгрупа 

n = 46 

2 підгрупа 

n = 103 
 

ВН < 40 копій/мл 

 n (%) 

40 

(83,3 %) 

79 

(76,0 %) 
р > 0,05 

43 

(93,4 %) 

86 

(83,5 %) 
р > 0,05 

ВН середнє М ± m,  

(копій/мл) 

111346 ± 

60108,6 

109646,6 ± 

45921,0 
р = 0, 982 

79356,2 ± 

38126,4 

81783,7 ± 

41627,4 
p = 0,966 

Рівень CD4+ середній 

(М ± m, клітин/мл) 

258,1 ± 

87,8 

559,6 ± 

38,2 
р = 0,0047 

495,3 ± 

97,8 

649.9 ± 

33.2 
p = 0,1365 

 

На момент початку дослідження та через 6 

місяців спостереження у 1-й та 2-й підгрупах ОГ 

не було статистичної різниці між кількістю хво-

рих з вірусологічною відповіддю та рівнем вірус-

ного навантаження у тих хворих, що не досягли 

вірусологічної відповіді (зниження ВН до рівня, 

що не визначається методами молекулярно-

генетичного дослідження). Звертає на себе увагу, 

що у пацієнтів 1-ї підгрупи, які отримували ліку-

вання з приводу захворювань травної системи, на 

початку дослідження був достовірно нижчий 

рівень CD4+лімфоцитів у порівнянні з пацієнта-

ми, які такого лікування не отримували, р < 0,01. 

Середній показник рівня CD4+лімфоцитів у паці-

єнтів 2-й підгрупи відповідав нормальним зна-

ченням (перевищує значення 500 кл/мл), в той 

час як у пацієнтів 1-й підгрупи він відповідав 

рівню, що свідчить про наявність імунодефіциту. 

Слід відмітити також, що при розподілі пацієнтів 

цих підгруп по клінічним стадіям ВІЛ-інфекції в 

1-й підгрупі було достовірно більше виявлено 

пацієнтів з ІV клінічною стадією (31 (63,6 %) 

проти 48 (43,5 %) в другій підгрупі, р < 0,05), не 

було пацієнтів з І клінічною стадією (в 2-й групі 

– 14 (12,9 %) пацієнтів), а кількість пацієнтів з ІІ 

та ІІІ клінічною стадією в підгрупах статистично 
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не відрізнялася, р > 0,05. Разом з тим, через 6 

місяців спостереження у пацієнтів 1-й підгрупи, 

що отримували лікування супутньої патології 

травної системи, середній рівень CD4+ лімфоци-

тів вже відповідав нормальним значенням і ста-

тистично не відрізнявся від показників хворих 2-ї 

підгрупи, які мали достовірно вищий рівень 

CD4+лімфоцитів на початку дослідження. При 

аналізі факторів, які можуть впливати на ефекти-

вність терапії, було встановлено, що в 2-й підг-

рупі частіше спостерігались перерви в прийомі 

АРТ – 5 пацієнтів (4,5 %) проти 1 (2,1 %) в 1-й 

підгрупі, р > 0,05. Також слід зазначити, що в 1-й 

групі пацієнтів, які отримували лікування з при-

воду захворювань травної системи, не було від-

мічено замін схем АРТ, проте всі заміни відбува-

лись у пацієнтів 2-й підгрупи – 35 (31,8 %), р < 

0,001 та були пов’язані переважно із побічною 

дією ліків, в тому числі розвитком гепатотоксич-

ності та диспепсичного синдрому. 

Таким чином, проведене дослідження проде-

монструвало, що наявність непролікованих ко-

морбідних захворювань органів травлення при 

ВІЛ-інфекції може бути предиктором зниження 

ефективності АРТ у таких пацієнтів. В зв’язку з 

цим, вбачається доцільним звернути особливу 

увагу лікарів первинної медичної допомоги, на-

самперед сімейних лікарів, на вчасне виявлення, 

лікування та моніторинг типових захворювань 

травної системи у ВІЛ-інфікованих пацієнтів. 

Особливої актуальності це набуває в розрізі сьо-

годнішньої поточної практики закладів ПМД, 

коли на сімейних лікарів покладається здійснен-

ня медичного обслуговування пацієнтів з ВІЛ-

інфекцією та ведення їх супутньої соматичної 

патології, безпосередньо пов’язаних з наданням 

ПМД, відповідно до наказу МОЗ України № 504 

від 19.03.2018 р. Також на базі закладів ПМД 

здійснюється сероепідеміологічний моніторинг 

поширення ВІЛ-інфекції, офіційно зареєстрова-

них випадків ВІЛ-інфекції серед громадян, вклю-

чно із структурою шляхів передачі ВІЛ, а також 

нових випадків смерті серед ВІЛ-інфікованих, 

згідно з наказом МОЗ України № 180 від 

05.03.2013. Таким чином, зазначені обсяги робіт 

поточної практики сімейної медицини вже почи-

нають формувати сучасний інтегрований, паці-

єнт-орієнтований підхід до ведення цих нозоло-

гій в практиці сімейної медицини, що гармонізу-

ється із міжнародними стратегіями боротьби з 

епідемією ВІЛ-інфекції. Так, в рамках Програми 

PEPFAR – Надзвичайної ініціативи Президента 

США з надання допомоги у боротьбі з ВІЛ/СНІД, 

яка співпрацює з міжнародною спільнотою у 

всьому світі, в тому числі і з Україною, наголо-

шується на особливу важливість розширення 

впровадження моніторингу та догляду, орієнто-

ваного на пацієнта. Це стає найкращою практи-

кою як для задоволення потреб пацієнта, так і 

більш широких цілей досягнення епідемічного 

контролю, коли всі люди, які живуть з ВІЛ, по-

винні бути ідентифіковані, негайно направлені на 

лікування та утримані на ефективному лікуванні 

до пригнічення репродукції ВІЛ. Враховуючи 

вищезазначене, впровадження сучасного пацієнт-

орієнтованого підходу до ведення ВІЛ-

позитивних пацієнтів із ураженнями травної сис-

теми в практику сімейної медицини сприятиме 

забезпеченню своєчасної діагностики, дотриман-

ня прихильності до лікування гастроентерологіч-

ної патології та постійному всебічному моніто-

рингу ефективності АРТ у даної категорії пацієн-

тів. 

  

 

Висновки  

1. Переважна кількість обстежених ВІЛ-

інфікованих пацієнтів (73,5 %) мали ураження 

травної системи, найчастішими серед яких ви-

явилися хронічні гепатити вірусного та токсич-

ного ґенезу (78,5 %), запальні хвороби страво-

ходу та гастродуоденальної зони (31,0 %), хро-

нічний панкреатит (28,5 %) та хронічний холе-

цистит (21,5 %).  

2. На фоні АРТ в групі пацієнтів з патоло-

гією травної системи через 6 місяців спостере-

ження спостерігалась більша кількість перерв в 

лікуванні, замін АРТ та гірша імунологічна від-

повідь, у порівнянні з контрольною групою.  

3. Наявність непролікованих захворювань 

органів травлення у ВІЛ-позитивних пацієнтів 

може бути тим фактором, що призвів до збіль-

шення частоти перерв в АРТ, заміни її схем та 

зниження ефективності АРТ лікування.  

4. Інтегрований, пацієнт-орієнтований пі-

дхід до ведення цих нозологій в практиці сімей-

ної медицини із залученням спеціалістів різних 

профілів сприятиме забезпеченню як своєчасної 

діагностики та лікуванню гастроентерологічної 

патології у ВІЛ-позитивних пацієнтів, так і пос-

тійному всебічному моніторингу ефективності 

АРТ у даної категорії пацієнтів і поза межами 

спеціалізованих закладів ВІЛ/СНІД. 
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Перспективи подальших досліджень 

Планується поглибити вивчення особливос-

тей перебігу та ведення ВІЛ-інфекції з коморбі-

дною патологією травної системи в практиці 

сімейної медицини. 

Конфлікт інтересів 

Автори заявляють про відсутність конфлікту 

інтересів. 

 

 

Зв’язок роботи з науковими програмами/Джерела фінансування 

Дослідження є фрагментом науково-

дослідної роботи НМУ імені О. О. Богомольця 
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