
Введение. Создание и активное использова -
ние высо коактивной антиретровирусной терапии
(ВААРТ) позволило в настоящее время говорить
о ВИЧ-инфекции как о хроническом управляе-
мом заболевании. Однако стало понятно, что
с увеличением стажа ВИЧ-инфекции возни -
кают трудности, связанные с лечением соматиче-
ских, сопутствующих и оппортунистических
инфекций, а применяемые профилактические про-
граммы в их отношении не всегда оптимальны
и эффективны [1].

Заболевания, которые развиваются у людей при
иммуносупрессии, обусловленной ВИЧ-инфекци-
ей, представляют особый интерес для современной
медицины не только масштабностью распростра-
нения вируса, своеобразием течения этого хрони-
ческого заболевания, но и широким комплексом
медико-социальных проблем, встающих перед
врачами различных специальностей [2, 3].

Сохраняет свою актуальность проблема разви-
тия тяжелых клинических проявлений ВИЧ-
инфекции. На сегодняшний день в России не пол-
ностью изучены структура, характер и прогно -
зируемое увеличение количества соматических
и вторичных заболеваний, развивающихся на фоне
ВИЧ-инфекции, в условиях продолжающегося

распространения эпидемии [4]. К тому же ежегод-
но увеличивается количество больных с IV и V ста-
диями ВИЧ-инфекции, что неминуемо приводит
к значительному повышению смертности среди
этой категории пациентов [5]. Что особенно тре -
вожит — ВИЧ-инфекция по-прежнему оста -
ется ведущей причиной смерти людей молодого
возраста [6].

Цель исследования: анализ причин госпитали-
зации и летальных исходов у ВИЧ-инфицирован-
ных больных, находящихся на лечении в специали-
зированном отделении ГО БУЗ «Новгородская
областная инфекционная больница».

Материалы и методы исследования. Проведен
ретроспективный анализ историй болезни.
Проанализированы результаты и исходы лечения
582 больных специализированного отделения
ГО БУЗ «Новгородская областная инфекционная
больница»; анализ аутопсий проводился на осно-
вании заключений патологоанатомических прото-
колов. В изучаемую группу вошли как пациенты
с ранее известным ВИЧ-статусом, так и пациенты
с впервые выявленной ВИЧ-инфекцией во время
госпитализации.

Результаты и их обсуждение. По оценкам ВОЗ
и ЮНЭЙДС, в конце 2014 года в мире насчитыва-
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лось 36,9 миллиона человек с ВИЧ. В этом же году
около двух миллионов человек приобрели инфек-
цию, а 1,2 миллиона человек умерли по причинам,
связанным со СПИДом [7].

В исследовании D:A:D, объединившем данные
наблюдений за ВИЧ-инфицированными больными
в разных странах, были проанализированы основ-
ные причины летальных исходов у ВИЧ-инфициро-
ванных больных (табл. 1) [8]. Исследование охва-
тывало 33 тысячи пациентов, среди которых заре-
гистрировано более двух тысяч случаев смерти.
Наиболее частыми причинами смерти, помимо
ВИЧ/СПИДа, являются: заболевания печени, сер-
дечно-сосудистые заболевания и онкопатология, не
связанная со СПИДом. Наблюдаются и другие при-
чины такие, как инвазивная бактериальная инфек-
ция, суицид и передозировка наркотиков.

На начало 2014 года в Российской Федерации
умерли по разным причинам 126 957 больных
с ВИЧ-инфекцией, в том числе с диагнозом
«СПИД» — 28 261 человек [9].

На территории Новгородской области
на 31.12.2014 г. зарегистрировано 2556 случаев
инфицирования ВИЧ, из числа которых умерли
420 человек с ВИЧ-инфекцией, в том числе 139
в стадии СПИДа [10].

Обращает на себя внимание рост летальности
среди ВИЧ-инфицированных на фоне стабилиза-
ции показателей первичной выявляемости, что
говорит об увеличении стажа ВИЧ-инфекции
у наблюдаемых больных и о развитии у них оппор-
тунистических инфекций, соматических и сопут-
ствующих заболеваний.

Анализ причин госпитализации и летальности
пациентов от ВИЧ-инфекции является актуаль-

ным не только для клиницистов, но и для организа-
торов здравоохранения, так как уровень летально-
сти от продвинутых стадий заболевания, вызванно-
го ВИЧ, отражает уровень организации оказания
медицинской помощи таким больным. Возмож -
ность прогнозирования нарастания количества
больных с вторичными и соматическими заболева-
ниями позволяет реально оценивать возможности
специализированных центров и планировать уве-
личение нагрузки на лечебно-профилактические
учреждения общего звена здравоохранения [2, 3].

В нашем случае стационарную помощь получили
582 больных с ВИЧ-инфекцией, из них 107 паци-
ентов повторно обращались за медицинской помо-
щью в стационар в связи с ухудшением состояния;
максимальное число госпитализации одного паци-
ента — 21. Среди госпитализированных было
74,9% мужчин и 25,1% женщин; преобладали
пациенты в возрасте до 40 лет — 98%; у 2,4%
больных диагноз «ВИЧ-инфекция» впервые был
выставлен при госпитализации.

Основными клиническими показаниями для гос-
питализации в стационар в 81,6% случаев была
лихорадка, причем у 21,1% больных длительность
лихорадки превышала 2 месяца. При расширенном
клинико-лабораторном и инструментальном
обследовании у 53,09% больных выявлена пнев-
мония, в том числе 42 случая — пневмоцистной
и 5 случаев — цитомегаловирусной этиологии;
у 30,9% больных наблюдался сепсис с установлен-
ной этиологией, у 1,54% больных — с неустанов-
ленной; у 3,6% больных диагностированы менин-
гиты и менингоэнцефалиты различной этиологии,
верифицированные с помощью бактериологиче-
ской, серологической и ПЦР-диагностики (у одно-
го больного диагностирован нейросифилис). В 3-х
случаях выявлены онкозаболевания: опухоль
головного мозга, рак легкого и рак перифериче-
ского лимфатического узла. Туберкулезное пора-
жение различной локализации (легкие, перифери-
ческие или висцеральные лимфоузлы) выявлено
у 21,8% больных, учитывая, что после установле-
ния клинического диагноза «туберкулез» и уточне-
ния активности процесса дальнейшую терапию
больные получают в противотуберкулезном дис-
пансере. Среди других причин длительной лихорад-
ки отмечены: обострение очагов хронической
инфекции (фарингит, бронхит, пиелонефрит)
и кишечные инфекции. Четверо ВИЧ-инфициро-
ванных были госпитализированы в стационар
по поводу острых вирусных гепатитов.
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Кроме этого, важнейшими из вторичных
и оппортунистических заболеваний при ВИЧ-
инфекции являются микозы [11]. Орофа рин -
геальный кандидоз может развиваться в латентной
стадии; риск развития кандидоза нарастает по мере
прогрессирования иммунодефицита [12]. Чрез вы -
чайно редки случаи, когда больные проходят через
все стадии ВИЧ-инфекции до наступления смерти
без единого эпизода орального кандидоза.

В наблюдаемой группе больных орофарингеаль-
ный кандидоз наблюдался у 52,1% больных.
Частота встречаемости кандидоза на разных ста-
диях ВИЧ-инфекции была следующей: стадия
2В — 0,34%, 4А — 9,9%, 4Б — 61,7%, 4В —
24,1%, 5 — 3,96%.

При этом замечено, чем выше уровень иммуно-
дефицита, тем чаще кандидоз носил рецидивирую-
щее течение. В 3-х случаях наблюдались висце-
ральные формы кандидоза с развитием кандидоз-
ного сепсиса, менингоэнцефалита и пневмонии.
Клинические формы орофарингеального кандидоза
включали: псевдомембранозную — 72,3%, эрите-
матозную — 10,9% и атрофическую форму —
7,59%, кандидозный глоссит — 5,28%, ангуляр-
ный хейлит — 3,96%.

Важная особенность течения кандидоза ротовой
полости и глотки — рецидивирующий характер
заболевания, причем с увеличением стажа инфи-
цированности отмечалось увеличение частоты
рецидивов. В поздних стадиях ВИЧ-инфекции
наблюдались висцеральные формы кандидоза.

В структуре сопутствующих заболеваний
у ВИЧ-инфицированных в 84,5% преобладали
вирусные гепатиты (ВГ) в различных сочетаниях
(ВГВ, ВГС, ВГС+ВГВ, ВГВ+ВГД, ВГВ+ВГС+
+ВГД). При одновременном присутствии в одном
организме нескольких ВГ существует ингибирую-
щее взаимодействие между вирусами, и в боль-
шинстве случаев один из них является доминирую-
щим, а второй — подавленным. В литературе
имеются сведения, согласно которым ВГ представ-
ляет собой неблагоприятный фактор для
ВИЧ-инфицированных пациентов, ускоряя сниже-
ние уровня CD4-лимфоцитов в крови. Это позво-
ляет предположить, что ВГ могут ускорять про-
грессию ВИЧ-инфекции и увеличивать риск
летального исхода вследствие развития СПИДа.
E.S.Daar и соавт. [13] изучили влияние уровня
РНК ВГС на течение ВИЧ-инфекции; по их дан-
ным, у ВИЧ-коинфицированных больных с хрони-
ческим гепатитом С (ХГС) концентрация РНК ВГС

напрямую связана с уровнем прогрессии ВИЧ-
инфекции и летальностью от СПИДа.

Причинами такой ситуации является преоблада-
ние в составе госпитализированных больных пред-
ставителей групп населения с рискованным пове-
дением (активные потребители инъекционных нар-
котиков и алкоголя, лица без определенного места
жительства и др.).

В нашем исследовании в больнице была оказана
медицинская помощь 582 пациентам с диагнозом
«ВИЧ-инфекция». Из этого числа умерли
47 пациентов, в том числе в стадии СПИДа —
68,1%; общая летальность составила — 8,07%.

Наибольшее число летальных исходов, как
среди мужчин, так и среди женщин, регистриру-
ется в возрастной группе 20–39 лет — 89,4%.

В последние годы при анализе клинических ста-
дий заболевания больных, впервые взятых
под медицинское наблюдение, выявляется мани-
фестное течение болезни, что свидетельствует
о давности заболевания и о поздней обращаемости
больных за медицинской помощью [14]. Как след-
ствие этого отмечается рост летальности среди
ВИЧ-инфицированных больных в стадии СПИДа.

Анализ смертельных исходов показал, что
в половине случаев летальному исходу способство-
вали оппортунистические инфекции (табл. 2).

Из всех рассмотренных случаев ВААРТ прини-
мали 2,13% больных; причем терапия была начата
на фоне критически низкого уровня CD4-лимфо-
цитов в крови, а как известно, благополучие нача-
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той терапии прямо пропорционально количеству
СD4-клеток. 6 человек самостоятельно прекрати-
ли терапию из-за отсутствия приверженности или
лечение было отменено из-за побочных эффектов
препаратов, а также в связи с приемом больным
наркотических средств. Основные причины низко-
го уровня охвата ВААРТ ВИЧ-инфицированных
исследуемой группы не новы: асоциальное поведе-
ние, нежелание обращаться в медицинские учреж-
дения и менять образ жизни даже при том, что
пациенту известно его заболевание. С другой
 стороны, никто из исследуемых больных не полу-
чал профилактику СПИД-индикаторных заболева-
ний, что свидетельствует о недостатках в организа-
ции диспансерного наблюдения и ведения таких
пациентов.

В настоящее время в Новгородской области, как
и в Российской Федерации, в целом наблюдается
тенденция к увеличению числа больных, доживших
до поздних стадий ВИЧ-инфекции, не находивших-
ся на диспансерном наблюдении и в большинстве
случаев не знавших о своем ВИЧ-статусе, а зна-
чит, не получавших профилактического лечения
оппортунистических заболеваний, как и ВААРТ.

Ежегодно увеличивается число поздно выявлен-
ных больных, которые поступают в медицинские
учреждения в тяжелом и крайне тяжелом состоя-
нии; нередко на момент госпитализации они нуж-
даются в большей степени в паллиативной помо-
щи, нежели в специализированном лечении,
а диагноз «ВИЧ-инфекция» им устанавливают уже
за несколько дней до смерти.

Понятие «поздно выявленные случаи ВИЧ-
инфекции» включает в себя пациентов с впервые
установленным диагнозом при клинической карти-
не СПИДа и/или при уровне CD4-лимфоцитов
в крови менее 350 клеток/мкл. Пациенты с таким
диагнозом представляют серьезную проблему
для системы здравоохранения: их лечение явля -
ется более дорогостоящим и не столь эффектив-
ным [15].

Лишь 6,38% пациентов из числа умерших
состояли на регулярном диспансерном учете
в Центре СПИД. Низкий уровень охвата диспансер-
ным наблюдением ВИЧ-пациентов объясняется
психологическими особенностями данной категории
больных и недостатками в организации медицин-
ской помощи людям с низким социальным статусом.

Заключение. С увеличением стажа ВИЧ-
инфекции возникают трудно сти, связанные с лече-
нием сопутствующих и оппортунистических инфек-
ций и развитием тяжелых клинических проявлений
ВИЧ-инфекции. Увеличивается число случаев гос-
питализации поздно выявленных больных.

Основным клиническим показанием для госпи-
тализации в стационар в 81,6% случаев была
лихорадка, причем у 21,1% больных длительность
лихорадки превышала 2 месяца. В структуре
сопутствующих заболеваний у ВИЧ-инфицирован-
ных в 84,5% преобладали ВГ.

Общая летальность среди больных составила
8,07%, из них в стадии СПИДа — 68,1%; леталь-
ность имеет тенденцию к росту, несмотря
на использование ВИЧ-инфицированными ВААРТ.

Основными причинами смерти пациентов в ста-
дии СПИДа являлись: генерализованный туберку-
лез, пневмоцистная пневмония, токсоплазмоз
с поражением головного мозга, генерализованная
форма ЦМВ-инфекции, генерализованная герпе-
тическая инфекция, Саркома Капоши.

Наибольшую группу умерших в отделении
составили пациенты с ХВГ в цирротической ста-
дии. Причинами смерти больных являлись: крово-
течения из варикозно расширенных вен пищевода
и желудка, эрозивные кровотечения, асцит.

Итоги исследования послужат основой для каче-
ственного изменения организации медицинской
помощи ВИЧ-инфицированным больным в Новго -
родской области.

***
Работа выполнена при финансовой под-
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