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Представлен анализ эволюции эпидемии ВИЧ-инфекции с формированием приоритетных для каждого периода времени
вариантов коморбидности при ВИЧ-инфекции. На этапе быстрого распространения инфекции это было сочетание: ВИЧ
и наркомания; затем стали формироваться большие группы пациентов с полиморбидностью. Основные рассматриваемые
тяжелые коморбидные варианты течения: ВИЧ и коинфекция — вирусные гепатиты, туберкулез; ВИЧ и злокачественные
опухоли; ВИЧ-ассоциированные неврологические заболевания, ВИЧ и употребление наркотиков и алкоголя; нейропси-
хиатрические и психологические расстройства при ВИЧ-инфекции и некоторые другие. Данный период эпидемии сопро-
вождается сохраняющейся высокой летальностью, несмотря на применение высокоактивной антиретровирусной терапии,
определяет необходимость выработки новых подходов к построению службы медицинской и социальной помощи больным
с ВИЧ-инфекцией, расширения среды лекарственного обеспечения больных в амбулаторных условиях для лечения комор-
бидных состояний, подготовки и вовлечения в лечебный процесс, помимо врачей-инфекционистов, других специалистов.
Ключевые слова: коморбидность, эпидемия ВИЧ-инфекции, сопутствующие заболевания, оппортунистические инфекции.

An analysis is presented of the evolution of HIV epidemic associated with comorbidity patterns specific for its different stages.
At the stage of rapid HIV spread, HIV infection was mainly associated with drug addiction. Then large groups of HIV patients
featuring multiple morbidity started to form. The main comorbid variants of HIV infection considered in the paper include HIV
and co-infections including viral hepatitis and tuberculosis; HIV and malignancies; HIV and neurological diseases; HIV and
drug and alcohol abuse; and HIV and mental disorders. Currently, HIV epidemic is associated with a high mortality rate despite
of HAART. This warrants the development of novel approaches to the organization of medical and social care provision to HIV
patients, expanding the scope of therapeutic drugs supply to treat comorbid conditions at outpatient facilities, and training
other medical specialists, besides infectiologists, to engage them in treatment of HIV patients.
Key words: comorbidity, HIV epidemic, concomitant diseases, opportunistic infections.

Введение. Коморбидные состояния, то есть соче-
тания двух или нескольких, протекающих одновре-
менно заболеваний, характерны для многих хрони-

ческих патологических процессов, особенно в зре-
лом и пожилом возрасте. По ряду причин особое
место в  формировании этих состояний занимает



ВИЧ-инфекция в сочетании с другими инфекцион-
ными и неинфекционными болезнями. Необходимо
отметить, что одновременное протекание сопут-
ствующих патологических процессов, заболеваний
и состояний имеет свои определенные закономер-
ности и проявления; они могут развиваться с раз-
личной частотой, протекать с  более или менее
выраженной тяжестью клинических проявлений
[1–5]. При наличии сочетанных состояний, ассо-
циированных с  ВИЧ-инфекцией, ведущую роль
играет вирус иммунодефицита человека (ВИЧ).

Эволюция эпидемии и коморбидность. Изме не -
ния всех представленных составляющих элементов
эпидемического процесса в основном зависят от уни-
кальных особенностей протекания самой эпидемии
ВИЧ-инфекции: общей эпидемической обстановки
в регионе, путей передачи вируса, преобладающих
вовлеченных в процесс социальных групп населения
и других факторов, а также от самого инфицирован-
ного пациента: состояние его здоровья на момент
заражения, возраст, пол, длительность заболевания,
условия жизни и социального окружения, вредные
привычки и зависимости и пр. [6].

В таблице 1 представлены наиболее частые
сочетания заболеваний при ВИЧ-инфекции в раз-
личные периоды эпидемии.

В Восточной Европе и  Центральной Азии
на фоне значительных социально-экономических
и  политических перемен создались условия для
слияния четырех эпидемий: инъекционного упо-
требления наркотиков, вирусного гепатита С,
ВИЧ-инфекции, туберкулеза. Ранее подобные
сочетания эпидемии на других территориях в пол-
ном объеме не проявлялись [7].

На начальном периоде, в 80-е годы, эпидемия
ВИЧ-инфекции формировалась в первую очередь

в асоциальных структурах общества, а позже пере-
шла в общую популяцию [8].

Продолжительность периода моноинфекции
ВИЧ в  нашей стране составила всего несколько
лет в начале 90-х годов XX века. Далее изменилась
социально-экономическая и эпидемическая обста-
новка и  появилось несколько новых факторов,
влияющих на развитие коморбидных форм ВИЧ-
инфекции:

— в обществе распространились доступные
инъекционные наркотики и наркомания как исход-
ный фон для заражения ВИЧ [9];

— гемоконтактный путь заражения стал пре-
обладать, стал причиной распространения вирусов
гепатитов в  среде наркоманов, зараженных ВИЧ
[7, 10];

— тяжелый иммунодефицит привел к росту рас-
пространения туберкулеза у этой категории боль-
ных, который наслаивался на другие коморбидные
заболевания: наркомания, алкоголизм, хрониче-
ские вирусные гепатиты В и С (ХГВС) [11, 12];

— по мере формирования иммуносупрессии раз-
вивались оппортунистические инфекции и  ВИЧ-

ассоциированные онкологические заболевания как
СПИД-ассоциированные процессы [8];

— в последние годы по  мере старения людей,
живущих с ВИЧ (ЛЖВ), и увеличения длительно-
сти инфицирования стали проявляться выражен-
ные соматические и психоневрологические заболе-
вания, снижающие продолжительность и качество
жизни, а также оказывающие влияние на возмож-
ность участвовать в трудовой деятельности [13].

В итоге через два десятилетия с начала эпидемии
у  многих пациентов развились коморбидные
формы заболевания, и  они стали нуждаться
в помощи разных специалистов: врачей-инфекцио-
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нистов, фтизиатров, онкологов, наркологов, нев-
рологов, терапевтов и других.

Эпидемия перешла в новую стадию коморбидных
и тяжелых форм ВИЧ-инфекции, что потребовало
осмысления и принятия организационных и клини-
ческих решений. Накопленный опыт и  анализ
основных сочетаний заболеваний позволил нам
систематизировать коморбидные состояния и пред-

ставить эту систематизацию в виде рабочей класси-
фикации, которая в будущем позволит более каче-
ственно представлять эволюцию состояния здо-
ровья пациента и  оптимизировать комплексную
помощь (рис. 1).

В таблице 2 приведены наиболее часто встре-
чающиеся последствия прямого или опосредован-
ного действия ВИЧ на организм человека.
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Рис. 1. Коморбидные заболевания и состояния при ВИЧ-инфекции.



Первая группа представлена заболеваниями
и состояниями, предшествующими ВИЧ-инфекции
и способствующими заражению за счет девиантно-
го поведения, которое переводило людей в группу
повышенного риска. Сюда можно отнести исход-
ные психологические отклонения и психические
заболевания, наркоманию, алкоголизм и  другие
[14–17]. В свою очередь врожденные и генетиче-
ски обусловленные болезни, ранее приобретенная
соматическая и системная патология усугублялись
течением ВИЧ-инфекции и препятствовали фор-
мированию приверженности больных к антиретро-
вирусной терапии (АРВТ) [17, 18].

Вторая группа заболеваний является продолже-
нием ВИЧ-обусловленной иммуносупрессии или
представлена сопутствующей инфекцией (рис. 2).

Эта группа коморбидных состояний вносит основ-
ную лепту (3⁄4) в  летальность больных на  фоне
ВИЧ-инфекции и требует решения ряда организа-
ционных вопросов, включая дополнительное финан-
сирование сверх лимитов, выделяемых на диагности-
ку и лечение основного заболевания [19].

Третья группа коморбидных болезней является
следствием потенцирования и суммарного эффекта
хронического воспаления, вызванного влиянием
ВИЧ, и  включает в  себя заболевания органов
и  систем. Эти заболевания проявляются по  мере
удлинения жизни пациентов и их старения на фоне
ВИЧ-инфекции [20]. Проблемы, возникающие при
лечении подобной категории пациентов, во многом
связаны с тем, что врачи-инфекционисты с ними зна-
комы не в полной мере, а терапевты не приобрели
опыта и не подготовлены в области ВИЧ-инфекции.

Четвертая группа коморбидных состояний свя-
зана с прямым действием ВИЧ на CD4-лимфоци-

ты в крови и другие клетки, содержащие рецепто-
ры, тропные к  вирусу, и  корецепторы, локализо-
ванные в органах и  тканях (желудочно-кишечный
тракт (ЖКТ), центральная нервная система
(ЦНС), лимфоидная ткань и других) [21]. Эти пато-
логические проявления со стороны различных
органов приводят к  значительному снижению
качества и длительности жизни, ранней инвалиди-
зации людей на фоне ВИЧ-инфекции [20].

Тем не менее, не все последствия ВИЧ-инфек-
ции  — это необратимый процесс. В  связи с чем
медицинская помощь при ВИЧ-инфекции, в отли-
чие от  таковой при других заболеваниях, это
баланс между этиотропной и  патогенетической
терапией, интенсивным лечением, симптоматиче-
ской терапией хронических симптомов и  состоя-
ний, паллиативной помощью. Течение ВИЧ-
инфекции очень разнообразно и  непредсказуемо,
с широким спектром возможных осложнений, раз-
личной скоростью прогрессирования заболевания
и продолжительностью жизни. По мере удлинения
жизни пациентов с  ВИЧ-инфекцией возникают
проблемы лечения соматических заболеваний,
сопутствующей патологии, что требует тщательно-
го изучения проблемы коморбидности у  ВИЧ-
инфицированных пациентов.

У 86% (n=9005) пациентов с ВИЧ-инфекцией,
пролеченных в стационаре Санкт-Петербургского
центра по  профилактике и  борьбе со СПИД
и инфекционными заболеваниями (Центр СПИД)
за период 2008–2015 годов, были диагностирова-
ны сопутствующие заболевания, представленные
на рисунке 3.

Основные коморбидные состояния. Ранее ряд
исследований на  примере сочетания и  тяжести
болезни обосновывали прогноз соматических,
онкологических, педиатрических заболеваний
и состояний [1–5].

Прямой вывод из доступных работ по коморбид-
ности, не применительно к ВИЧ-инфекции, был
следующим: тяжесть состояния пропорциональна
числу и тяжести сочетаний заболеваний и возрасту
больного.

На фоне ВИЧ-инфекции этот тезис имеет свои
подтверждения, но значимость отдельных заболе-
ваний и состояний не равнозначна и может менять-
ся в  процессе эпидемии ВИЧ-инфекции. Если
исходить из критерия частоты смертей в последние
годы на фоне ВИЧ-инфекции, то картина наиболее
опасных коморбидных форм выглядит следующим
образом: туберкулез, психоневрологическая пато-
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Рис. 2. Причины, утяжеляющие течение ВИЧ-инфекции
(Леонова О.Н., 2015).



логия, соматические заболевания. Наркомания,
при этом, как и сопутствующая психическая пато-
логия, является базисом для развития коморбид-
ности ввиду поведенческих отклонений и наруше-
ния режима диспансеризации и  лечения [9, 10].
Наличие наркопотребления существенно утяже-
ляет картину болезни и способствует формирова-
нию полиморбидности — ВИЧ, ХВГ, туберкулез,
что делает ситуацию наиболее драматичной
и малообратимой [11, 12].

Оппортунистические инфекции (ОИ).
Несмотря на внедрение АРВТ, химиопрофилакти-
ки, оппортунистические заболевания остаются
серьезной проблемой для ВИЧ-инфицированных
больных и лидирующей причиной заболеваемости
и смертности [22]. Среди ОИ выделяют бактери-
альные, грибковые, вирусные и протозойные; мно-
гие из них и ВИЧ взаимообразно активируют друг
друга, что приводит к прогрессированию и распро-
странению заболевания [23–26].

ОИ могут появляться на ранних стадиях (4А, 4Б)
ВИЧ-инфекции и на стадии СПИДа (4В) вслед-
ствие нарастающей несостоятельности иммунной
системы, что приводит к развитию тяжелых пора-
жений ЦНС и злокачественных новообразований,
имеющих генерализованное, распространенное
течение [22]. Универсальным методом профилак-
тики вторичных заболеваний является своевре-
менно начатая АРВТ.

Частота оппортунистических заболеваний,
в струк туре наиболее часто встречающихся, соста в -
ляет: туберкулез (46%), висцеральный кандидоз
(20%), криптококкоз (6,4%), токсоплазмоз голов-
ного мозга (5,2%), пневмоцистная пневмония
(5%), онкологические заболевания (4%), цитоме-
галовирусная инфекция (ЦМВИ) (3%) [24].

Кандидоз встречается у 70–80% ВИЧ-инфици-
рованных пациентов. На ранних стадиях преоблада-
ет поверхностный кандидоз (орофарингеальный;
кандидозный вульвовагинит, персистирующий,
часто рецидивирующий или плохо поддающийся
лечению; кандидозы кожи). Инвазивный висцераль-
ный кандидоз (кандидоз бронхов, трахеи, легких),
генерализованный кандидоз пищевода встречается
чаще при количестве CD4-лимфоцитов в  крови
менее 200 клеток/мкл [22, 27]. Генерализованный
кандидоз являлся причиной смерти в среднем 1,2%
пациентов [24, 28, 29].

Криптококковая инфекция при прогрессировании
ВИЧ-инфекции приобретает генерализованное
течение. Заболевание чаще развивается при количе-
стве CD4-лимфоцитов в крови менее 50 клеток/мкл,
протекает в виде менингоэнцефалита или крипто-
коккового сепсиса с поражением различных органов
и систем (инвазивный микоз). В структуре летально-
сти криптококковый менингит составляет 3,6%.
В  группу микотических инфекций также входит
пневмоцистная пневмония. Основная клиническая
симптоматика  — поражение легких с  развитием
дыхательной недостаточности. Частота пневмоцист-
ной пневмонии не снижается [8, 30]. В структуре
летальных исходов частота пневмоцистной пневмо-
нии составляет 12,7%. Первичная химиопрофилак-
тика пневмоцистной пневмонии триметоприм-суль-
фометаксозолом показана при снижении количества
CD4-лимфоцитов в крови менее 200 клеток/мкл.

Среди протозойных инфекций основной формой
является токсоплазмоз головного мозга [8, 24, 27].
Токсоплазмоз при развернутой картине СПИДа
может иметь генерализованное течение с пораже-
нием легких, глаз, лимфатических узлов, печени
и  других органов, возможны сложности в  диагно-
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Рис. 3. Соматические заболевания у больных с ВИЧ-инфекцией (Леонова О.Н., Рассохин В.В., 2015).



стике. Клинические формы токсоплазмоза у боль-
ных с ВИЧ-инфекцией развиваются при количе-
стве CD4-лимфоцитов в  крови менее 100 кле -
ток/мкл. В связи с этим больным назначается пер-
вичная химиопрофилактика ТМП-СМК. Пока -
затель летальности в  среднем составляет 8,4%
[24, 28]; некоторое повышение показателя отмеча-
лось в 2015 году (до 9,4%). Характерными, но не
специфическими особенностями токсоплазмоза
являются изменения в  головном мозге — много-
численные повреждения, образование кольца  —
перифокальный отек, локализация во фронтальной
области и в базальных ганглиях [22, 27].

Среди вирусных заболеваний основную роль
играют герпесвирусные инфекции и среди них —
ЦМВИ [26, 27]. Заболевание носит генерализо-
ванный характер с  поражением головного мозга
(энцефаловентрикулит), легких, костного мозга,
надпочечников, почек, печени, ЖКТ, глаз. Леталь -
ность от  ЦМВИ сохраняется на  одном уровне
в течение нескольких лет и составляет в среднем
4,2% [24, 26, 28]. Ведущую роль в развитии гене-
pализованной висцеральной патологии играет про-
грессирующий системный ЦМВ-васкулит. Осо -
бенно высока вероятность развития ЦМВИ у боль-
ных с количеством CD4-лимфоцитов менее 50 кле-
ток/мкл. Рекомендуется назначение профилактики
развития ЦМВИ при снижении количества CD4-
лимфоцитов менее 100 клеток/мкл и при обнару-
жении ДНК ЦМВ в крови [25].

Заболевания, вызванные вирусами герпеса других
типов: вирусы простого герпеса  — 1, 2; вирус
3 типа  — варицелла-зостер, вирус 4 типа  — Эп -
штейна–Барр (ВЭБ), вирусы 6, 7 и 8 типов [8, 26].
Вирусы простого герпеса на ранних стадиях ВИЧ-
инфекции могут вызывать поверхностные поражения
кожи и слизистых оболочек без рецидивов, а при про-
грессировании иммунодефицита (количество CD4-
лимфоцитов менее 200 клеток/мкл) часто рецидиви-
рующие кожно-слизистые язвенные поражения, дли-
тельно не заживающие язвы; поражения органов
(ЦНС, ЖКТ, легких); генерализованные формы.

Вирус 3 типа при выраженном иммунодефиците
вызывает аналогичные тяжелые поражения кожи
и слизистых оболочек, рецидивирующие ганглиони-
ты; висцеральные и генерализованные поражения.

Клиническими формами инфекции, вызванной
вирусом Эпштейна–Барр, являются: лимфома
Беркитта, носоглоточная карцинома, лейкоплакии,
В-клеточная лимфома, поражения ЦНС (менин-
гоэнцефалит, полирадикулоневрит).

Прогрессирующая многоочаговая лейкоэнцефа-
лопатия, вызываемая JC-вирусом,— демиелинизи-
рующее заболевание ЦНС с  поражением белого
вещества полушарий головного мозга — развивает-
ся обычно при снижении количества CD4-лимфоци-
тов менее 100 клеток/мкл [31]. В структуре леталь-
ных исходов это заболевание составляет 5,4% [24,
28]. Основной профилактикой и лечением заболева-
ния является раннее назначение АРВТ с максималь-
ной возможностью проникновения в ЦНС.

Сложности в диагностике наблюдаются при пора-
жениях головного мозга, которые имеют множе-
ственную этиологию: токсоплазмоз, ЦМВИ, про-
грессирующая многоочаговая лейкоэнцефалопатия,
лимфома и  другие. При проведении анализа
за период 2010–2014 годов 4693 больных с ВИЧ-
инфекцией, лечившихся в нашем стационаре, у 22%
наблюдались различные поражения ЦНС: туберку-
лезный менингоэнцефалит (31,3%), токсоплазмоз
головного мозга (31%), ВИЧ-энцефалит (21%),
ЦМВИ (7,3%), криптококковый менингит (5,5%),
прогрессирующая мультифокальная лейкоэнцефа-
лопатия (0,9%) и др. [24, 28, 32].

Развитие оппортунистических инфекций и вто-
ричных заболеваний зависит от состояния иммун-
ной системы. При количестве CD4-лимфоцитов
от 500 до 200 клеток/мкл развиваются бактериаль-
ные пневмонии, кандидоз полости рта, герпетиче-
ские инфекции, вызванные вирусом простого гер-
песа, туберкулез легких, саркома Капоши (локали-
зованная форма). При снижении клеток менее
200 клеток/мкл — пневмоцистная пневмония, дис-
семинированная герпетическая инфекция, канди-
дозный эзофагит, внелегочный/генерализованный
туберкулез, токсоплазмоз, криптококкоз, рак
шейки матки, лимфомы; менее 50 клеток/мкл —
генерализованная ЦМВИ, атипичные микобакте-
риозы, криптоспоридиоз, прогрессирующая муль-
тифокальная лейкоэнцефалопатия.

Туберкулез. В последние годы в России намети-
лась тенденция к снижению заболеваемости и рас-
пространенности туберкулеза в общей популяции
населения. При этом ежегодный мониторинг
выявления сочетания туберкулеза и ВИЧ-инфек-
ции демонстрирует неуклонный прирост как абсо-
лютного числа случаев, так и его доли в структуре
заболевания [33–35]. В  большинстве регионов
страны от 25 до 45% всех новых случаев туберкуле-
за являются ассоциированными с ВИЧ-инфекцией.
Таким образом, в ближайшие годы следует ожидать
ухудшения эпидемиологической ситуации по тубер-
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кулезу, обусловленной неблагоприятной ситуацией
по сочетанной инфекции [36–38].

Проникнув в среду наркозависимых лиц в конце
ХХ века, туберкулез попал в благоприятные усло-
вия для своего распространения, поскольку как
наркозависимость и  ассоциированная с  ней
ВИЧ-инфекция, так и  туберкулез имеют общие
группы риска. Сохраняющаяся неблагоприятная
ситуация по ВИЧ-инфекции в среде наркозависи-
мых, низкий охват этой группы АРВТ способствует
поддержанию неблагополучной эпидемиологиче-
ской ситуации по туберкулезу.

Развитие туберкулеза в условиях иммуносупрес-
сии модифицирует его из медленно развивающего-
ся, ограниченного поражением органов грудной
клетки заболевания в остропрогрессирующий вос-
палительный процесс с  ранней генерализацией
и высоким уровнем летальности. Более 70% слу-
чаев туберкулеза выявляются на стадии генерали-
зации; в последние годы появились случаи тубер-
кулезного сепсиса, отличающегося крайне небла-
гоприятным течением и прогнозом [37, 39].

Необходимо отметить, что одной из  наиболее
важных проблем туберкулеза, ассоциированного
с  ВИЧ, является широкое распространение
лекарственно устойчивых штаммов микобактерий
туберкулеза, частота регистрации которых
в  популяции больных с  сочетанной инфекцией
достигает 65–70%, в 1,5–2 раза превышая тако-
вую у больных туберкулезом без иммунодефицита.
Данный фактор в комплексе с широким примене-
нием АРВТ у  больных с  сочетанной инфекцией
приводит, с одной стороны, к снижению смертно-
сти, а  с другой  — к  нарастанию доли больных
с  хроническими формами туберкулеза, которые
становятся эпидемиологическим ядром, поддержи-
вающим заболеваемость в популяции наркозави-
симых больных с ВИЧ-инфекцией.

На сегодняшний день туберкулез чаще других
сопутствующих заболеваний является причиной
смерти у  пациентов с  ВИЧ-инфекцией [28]. На
момент начала массового применения в  России
АРВТ у  больных с  ВИЧ-инфекцией в  2006 году
появилась надежда, что снизится смертность боль-
ных с сочетанной инфекцией. Однако и в 2016 году,
по прошествии десяти лет обязательного примене-
ния АРВТ, показатели летальности от туберкулеза
не только не снижаются, но и  отмечается их
неуклонный рост. Данный факт можно объяснить
тем, что АРВТ до настоящего времени назначается
уже на фоне существующего туберкулеза и не спо-

собна остановить прогрессирование и генерализа-
цию туберкулезного процесса, приводящего
к летальному исходу.

На существующую эпидемиологическую ситуа-
цию по туберкулезу оказывают влияние не только
клинические аспекты этого заболевания, но
и отставание в решении организационных вопро-
сов в диагностике и лечении больных с сочетанной
патологией. Так, традиционно используемые во
фтизиатрической практике подходы к определению
случая своевременно выявленного туберкулеза не
могут быть применены в  популяции больных
с  ВИЧ-инфекцией из-за особенностей течения
и  форм туберкулеза, развивающихся в  условиях
иммуносупрессии. Подходы к терапии туберкулеза,
протекающего в условиях ВИЧ-инфекции, суще-
ственным образом отличаются от тактики ведения
туберкулеза как моноинфекции. Необходимо при-
знать, что фтизиатрическая система на  данном
этапе не готова к работе с больными с сочетанием
туберкулеза и ВИЧ-инфекции. Необходимы суще-
ственные изменения, прежде всего в образовании
специалистов по  вопросам ВИЧ-медицины и,
в  частности ВИЧ-ассоциированного туберкулеза
как на этапе первичной специализации, так и при
повышении квалификации.

Поражения центральной нервной системы.
Останавливаясь на наиболее значимых для здоровья
человека соматических заболеваниях, необходимо
более подробно осветить проблемы поражения
ЦНС и сердечно-сосудистой системы (ССС), пече-
ни, а также онкологических заболеваний.

Так, поражения нервной системы были пред-
ставлены у 14,3% пациентов, госпитализирован-
ных в стационар Центра СПИД. При этом наибо-
лее часто диагностировались ВИЧ-энцефалиты,
поражения головного мозга при генерализованном
токсоплазмозе, кандидозе, а также при сочетании
ЦМВ и ВЭБ (табл. 3). Также встречались пораже-
ния при диссеминированном туберкулезе, нейроси-
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филисе, генерализованной герпесвирусной инфек-
ции [40]. Из года в  год увеличивается количество
пациентов с перенесенными острыми нарушениями
мозгового кровообращения, в  основе которых
лежит множество этиологических факторов, широ-
ко представленных при ВИЧ-инфекции [40].

Отдельной темой для фундаментальных и при-
кладных исследований и  выработки единых опти-
мальных клинико-диагностических алгоритмов
является проблема ВИЧ-ассоциированных нейро-
когнитивных расстройств (ВАНР), которые без
органических поражений ЦНС, по данным литера-
туры, могут встречаться у 2⁄3 пациентов [41, 42].

На основании проведенного нами многолетнего
междисциплинарного исследования, в ходе которо-
го было обследовано более 200 пациентов, можно
сделать выводы, что уже на ранних стадиях инфек-
ционного процесса на  фоне иммунологического
и  вирусологического благополучия у  60–80%
пациентов выявляются нарушения памяти, внима-
ния, мышления и, соответственно, данные когни-
тивные функции. Они прогрессивно ухудшаются
у пациентов с тяжелыми формами ВИЧ-инфекции
при нарастании иммуносупрессии и  вирусной
активности. Клинико-лабораторные, электрофи-
зиологические и  нейровизуализационные сопо-
ставления позволили выявить ведущую роль
в формировании ВАНР нарушения энергетическо-
го структурно-функционального блока мозга (1-й
блок регуляции, по А.Р.Лурия), в состав которого
входят ретикулярная формация ствола мозга,
неспецифические структуры среднего мозга, диэн-
цефальные отделы, лимбическая система, медио-
базальные отделы коры лобных и височных долей.
В результате этого нарушается регуляция общих
изменений активации мозга (тонус коры мозга,
необходимый для выполнения любой психической
деятельности, уровень бодрствования), страдают
локальные избирательные активационные процес-
сы, необходимые для осуществления высших пси-
хических функций [40, 43–48].

Раннее вовлечение в патологический процесс
при ВИЧ-инфекции таких структур, как передняя
поясная извилина, медиальная область височных
долей, в  том числе гиппокампальная область,
скорлупа, может быть связано с расположением
вблизи них гигантских циркумвентрикулярных
органов с их пористыми капиллярами в области I
и  II желудочков мозга, наиболее доступных для
проникновения вирусных частиц ВИЧ и инфициро-
ванных ВИЧ СD4-лимфоцитов.

Полученные результаты фундаментальных
исследований позволяют надеяться на дальнейшую
оптимизацию диагностики, раннее выявление
поражений ЦНС при ВИЧ-инфекции, в том числе
путем подбора эффективных алгоритмов, методо-
логических подходов, наряду с имеющимися мето-
дами диагностики [43, 47, 48].

Поражения органов желудочно-кишечно-
го тракта у  ВИЧ-инфицированных пациен-
тов (85,5%) наиболее часто представлены хрони-
ческими гастритами, холециститами и желчнока-
менной болезнью, панкреатитами, а также язвен-
ной болезнью желудка и  двенадцатиперстной
кишки. Безусловно, учитывая коморбидные тяже-
лые формы заболевания, у преобладающего боль-
шинства пациентов диагностируются хронические
вирусные гепатиты (72%), из них в стадии цирро-
за — у 12% пациентов [11, 12].

Хронические вирусные гепатиты, в первую оче-
редь гепатит С, являются наиболее частым сопут-
ствующим заболеванием у ВИЧ+ пациентов в связи
с общими путями передачи заражения. Для коин-
фекции ВИЧ/ХВГ характерна быстрая прогрессия
хронического вирусного гепатита до стадии цирроза:
15–25% у данной категории пациентов за 10–15 лет
по сравнению с 2–6% у ВИЧ-негативных пациентов
за тот же период времени. Из 647 ВИЧ-инфициро-
ванных больных, умерших в 2010–2013 годах, при-
нимавших АРВТ, на начало терапии вирусные гепа-
титы В и С были диагностированы у 54,1%, в том
числе в нозологической структуре вирусный гепа-
тит С составлял 99,4% [49, 50].

В структуре причин смерти у больных, получав-
ших АРВТ и  компенсированных по  основному
заболеванию, у 5,4% пациентов причиной смерти
явились декомпенсированный цирроз печени
и гепатоцеллюлярная карцинома. В структуре при-
чин смерти, клинически не связанных с  ВИЧ-
инфекцией, патология печени наряду с  сердечно-
сосудистыми заболеваниями и внешними причина-
ми (передозировка наркотических средств, насиль-
ственная смерть, суицид, автотравма и  др.)
занимает лидирующее место (22,6%). Анализ
выживаемости больных, получавших антиретрови-
русную терапию (без пропусков в лечении), пока-
зал, что причиной смерти у  пациентов с  макси-
мальным периодом дожития (17,5 лет) является
вирусная патология печени (90%).

Вирусные гепатиты, особенно вирусный гепа-
тит С, в сочетании с ВИЧ ассоциируются с тяже-
лым течением внепеченочных проявлений, причем
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у не леченных пациентов — с высокой виремией.
Наиболее часто встречаются эссенциальная сме-
шанная криоглобулинемия (множественная симп-
томатика), злокачественные неходжкинские лим-
фомы (B-клеточные), заболевания щитовидной
железы, идиопатическая тромбоцитопеническая
пурпура, поздняя кожная порфирия, сахарный диа-
бет, гломерулонефрит и  некоторые другие.
Коинфекция ВИЧ/ХГС более часто ассоциируется
с артралгиями или миалгиями, наличием антител
к кардиолипину. В связи с этим пациентам чаще
рекомендуется проводить скрининг на  болезни
щитовидной железы и почек, планировать и прово-
дить дополнительно обследование при наличии
специфической симптоматики. Высокая частота
коинфицирования ВИЧ/ХГС определяет необхо-
димость оптимизации подходов к лечению пациен-
тов, привлечения к ведению пациентов широкого
круга подготовленных специалистов.

В специализированных стационарах актуально
иметь в  арсенале современные неинвазивные
методы диагностики поражения печени, а  также
учитывать сопутствующие факторы риска.
Своевременное назначение противовирусной
терапии по  поводу вирусных гепатитов предна-
значено для снижения риска и скорости прогресси-
рования фиброза печени, риска развития тяжелых
осложнений и ранней смертности при коинфекции.
Вместе с  тем, стратегия с обязательным ранним
назначением АРВТ с использованием безопасных
препаратов позволит сдержать нарастание имму-
носупрессии, прогрессирование ВИЧ-инфекции,
скорость развития терминальных форм ХВГ.

Злокачественные новообразования. Наибо -
лее тяжелым с точки зрения клинического статуса
пациента является сочетание ВИЧ-инфекции со
злокачественными новообразованиями (ЗНО) [51],
которые наблюдались среди пациентов, госпитали-
зированных в  Центр СПИД, в  1,6% случаев.
Самым частым ЗНО у пациентов с ВИЧ-инфекцией
являются злокачественные лимфомы (58%), в том
числе неходжкинские лимфомы и лимфогранулема-
тоз. К числу наиболее часто встречающихся опухо-
лей также можно отнести саркому Капоши [52],
инвазивный рак шейки матки, рак легкого, толстой
кишки, молочной железы и  некоторые другие.
Большинство опухолей диагностируются в продви-
нутых стадиях (80%), что и определяет у пациентов
степень тяжести соматического статуса. Как прави-
ло, ВИЧ-инфекция выявляется до  диагностики
ЗНО, но при этом АРВТ получают менее 10% паци-

ентов. Нами была изучена общая выживаемость
пациентов с ВИЧ-инфекцией в течение пяти лет
от момента установления диагноза ЗНО, которая
составила только 39%. По нашим представлениям,
назначение АРВТ при установлении диагноза ЗНО
является единственным фактором, статистически
достоверно улучшающим общую 5-летнюю выжи-
ваемость пациентов [53].

Полученные результаты проводимого нами кли-
нико-эпидемиологического исследования комор-
бидности ВИЧ и ЗНО ярко демонстрируют миро-
вой опыт: в  популяции ВИЧ-инфицированных
пациентов будет нарастать когорта лиц со стойки-
ми и выраженными нарушениями иммунной систе-
мы, связанными с прогрессированием заболевания
и  возрастом. Соответственно, неуклонно будет
расти количество ЗНО. В связи с высокой часто-
той онкологических заболеваний остро встает
вопрос об обязательных скрининговых исследова-
ниях среди пациентов с  ВИЧ-инфекцией уже
в молодом возрасте (до 40 лет) и организации кон-
сультирования самих пациентов о путях снижения
риска развития ЗНО. Только с помощью перспек-
тивных эпидемиологических, клинических иссле-
дований могут быть созданы эффективные про-
граммы и стратегические подходы к профилактике
ЗНО при ВИЧ-инфекции, поскольку лечение
таких пациентов — только комплексное [53].

Тяжелые формы ВИЧ-инфекции. Врачи
центров СПИД с середины первого десятилетия
текущего столетия стали обращать внимание
на явное увеличение числа больных с  тяжелыми
формами ВИЧ-инфекции. В их число входили как
вновь выявленные пациенты, так и  уже находя-
щиеся на диспансеризации [54]. На рисунке 4 при-
ведены количественные показатели числа людей
в  стадии СПИДа и  число зарегистрирован -
ных умерших, по материалам обобщенной стати-
стики [22].

На конец 2015 года число больных в  стадии
СПИДа составило 54,3 тысячи, из них 46,6 тысяч
умерли. В  среднем по  РФ в  стадии СПИДа нахо-
дятся 5,5% (по федеральным округам (ФО):
от 4,3% в Северо-Западном ФО до 7,1% в Южном
ФО). Динамика летальности по годам весьма дра-
матична, поскольку каждый третий больной умира-
ет от  СПИДа (см. рис. 4), несмотря на  то, что
с 2006 года широко используется ВААРТ, которая
охватывает около 1⁄3 ЛВЖ [22, 55].

Анализ материалов по  Северо-Западному ФО
показал, что в  зависимости от  территории суще-

ВИЧ�ИНФЕКЦИЯ И ИММУНОСУПРЕССИИ, 2016 г., ТОМ 8, № 3 17



ствуют различные причины развития тяжелых
форм ВИЧ-инфекции у  больных. Более того, эти
причины в хронологии развития эпидемии меняют-
ся по приоритетности, и постоянно требуется их
оценка для минимизации развития тяжелых форм
заболевания [55].

Причины развития тяжелых форм ВИЧ-
инфекции.

1. Обусловленные поздним выявлением:
— низкий уровень информированности населе-

ния;
— законодательное ограничение исследований

на ВИЧ, отсутствие уведомительного принципа;
— недостаточное использование быстрых кро-

вяных и слюнных тестов;
— отсутствие диагностических возможностей

на ВИЧ в лечебно-профилактических учреждениях
(ЛПУ);

— ограничение средств на  большой охват
обследований.

2. Являющиеся следствием недостатков диспан-
серизации:

— отсутствие связи между больными и  ЛПУ
из-за уклонения больного;

— отсутствие возможности лечиться из-за юри-
дических ограничений (миграция, нет регистрации
или гражданства);

— влияние диссидентских движений;
— употребление наркотиков и алкоголя;
— географическая удаленность больного от ЛПУ;
— отсутствие специалиста в  ЛПУ по  ВИЧ-

медицине;

— отсутствие социальной курации у бездомных
людей.

3. Результат недостатков ВААРТ
— использование некорректных лекарственных

схем;
— отсутствие приверженности к лечению;
— необоснованная медицинскими показателя-

ми смена терапии;
— формирование фармакорезистентности ВИЧ;
— несвоевременная смена неэффективных

препаратов;
— использование устаревших препаратов

в  некомбинированном виде с  большим количе-
ством таблеток;

— непереносимость препаратов или их несо-
вместимость с другими лекарственными средства-
ми для лечения коморбидных форм заболевания;

— перебои с лекарственным обеспечением;
— оппортунистические инфекции, вирусные

гепатиты, опухоли.
Таким образом, уже сейчас можно схематично

представить варианты течения у пациентов ВИЧ-
инфекции: с быстрым развитием сопутствующих
заболеваний и  состояний вплоть до  смерти (так
называемый пессимистический сценарий) либо
с медленно прогрессирующим, либо со стабильным
течением заболевания, естественным развитием
возрастных изменений в организме, которые можно
прогнозировать, длительно наблюдать и эффектив-
но лечить (оптимистический сценарий) (рис. 5).

Нарушение трудоспособности и  инвалидиза-
ция. Проводимая нами в течение ряда лет экспер-
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тиза стойкой нетрудоспособности ВИЧ-инфициро-
ванных пациентов, признанных инвалидами, пока-
зала, что с  2008 года неуклонно увеличивается
количество таких пациентов в трудоспособном воз-
расте, среди которых продолжают преобладать
мужчины. Причем, в большинстве случаев при пер-
вичном освидетельствовании выявляются признаки
инвалидизации 1–2 группы, то есть это люди с уже

существенными физическими или психическими
ограничениями [8]. По ряду причин таким пациен-
там значительно труднее трудоустроиться даже
на легкий труд в отличие от людей без ВИЧ-инфек-
ции. Традиционно мы видим преобладание продви-
нутых стадий ВИЧ-инфекции (4В) с существенным
нарастанием этой категории из года в год (2008 г.—
32,1%, 2015 г.— 79%) (табл. 4).

Крайне важно представлять, какие основные
причины лежат в основе раннего и стойкого сни-
жения трудоспособности людей [39], в  том числе
с ВИЧ-инфекцией. Анализ данных журналов вра-
чебных комиссий, амбулаторных карт и  историй
болезни 1065 ВИЧ-инфицированных пациентов
Центра СПИД показал распределение вклада раз-
личных заболеваний и патологических состояний.

Большинство пациентов имело неврологические
последствия в виде парезов и параличей различной
степени выраженности после перенесенных гене-
рализованных форм нейроинфекций: токсоплазмо-
за и ЦМВ. Также у пациентов отмечено постепен-
ное нарастание частоты развития полинейропатии
и энцефалопатий смешанной (инфекционной и ток-
сической) этиологии, что объясняется высокой рас-
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Рис. 5. Эволюция пациента с ВИЧ-инфекцией (Рассохин В.В., Бузунова С.А., 2016).



пространенностью зависимости от ПАВ, развитием
тяжелых оппортунистических инфекций, есте-
ственными дегенеративными процессами в нервной
системе и множеством других причин [20].

Тяжелое состояние при вирусных гепатитах
было обусловлено сочетанием влияния ВИЧ-
инфекции и самих гепатитов в цирротической ста-
дии; пациентам устанавливалась инвалидность
по  тяжести обеих инфекций. Инвалидность при
сочетании ВИЧ-инфекции и сердечно-сосудистых
заболеваний возникала после перенесенного бак-
териального эндокардита с  развитием пороков
сердца, в некоторых случаях причиной представле-
ния на  МСЭ были последствия ишемической
болезни сердца, артериальной гипертензии и их
осложнений (рис. 6).

Роль наркотиков в формировании коморбид-
ности. Употребление наркотиков имеет опреде-
ляющее значение на  всех этапах эпидемии
ВИЧ-инфекции. Использование инъекционного
пути введения кантаминированными инструмента-
ми или растворами является непосредственной
причиной заражения ВИЧ и вирусным гепатитом.
По-видимому, эти два вируса в РФ одновременно
попали в среду ПИН во второй половине 90-х годов
и до настоящего времени в среде наркопотребите-
лей являются основной коинфекцией, и, таким
образом, устойчиво сформировалась триада: нарко-
мания, ВИЧ-инфекция, хронический гепатит [7, 8].
Путь введения наркотика, который сочетается
с инфицированием, в течение короткого времени
в конце 80-х годов на несколько порядков ускорил
процесс распространения ВИЧ.

Инъекционный путь заражения, который пришел
на смену полового, также взял на себя миссию мар-
кера перехода субтипа ВИЧ-А в роль основного воз-
будителя, сменившего на этом месте субтип ВИЧ-В
[21, 48]. Рассматривая наркопотребление как комор-
бидность, целесообразно оценить роль и  влияние

наркотиков на  поведенческие особенности ЛЖВ
и течение ВИЧ-инфекции. Эта группа людей (ПИН
и  ВИЧ) составляет, по  данным отчетности, от  15
до 25% по различным территориям [6, 17]. Дозорные
исследования последнего десятилетия свидетель-
ствуют о том, что это сочетание наркотической зави-
симости и ВИЧ составляет от 20 до 70% [10, 44].

Подтверждением роли наркомании являются
также результаты наблюдения за  формированием
второй волны ВИЧ-инфекции на  Северо-Западе
страны. Заболеваемость возросла в  первую оче-
редь на территориях, где ранее был высоким уро-
вень инъекционного пути заражения, то есть высо-
кое представительство ПИН [55, 56].

Наркомания как болезнь девиантного поведения
для развития ВИЧ-инфекции и  коморбидных

состояний имеет несколько путей воздействия
на течение и исход болезни [8–10]:

— поражение органов и  систем под  действием
наркотиков, в  том числе ЦНС, сердца, почек
и многих других, что усугубляет развитие иммуно-
супрессии;

— асоциализация человека с ухудшением усло-
вий его жизни, изменением окружения и  потерей
работы;

— вероятность попадания в места лишения сво-
боды, при этом изменения и  условий жизни,
и терапии;

— изменения поведенческих приоритетов с поте -
рей приверженности к медицинскому наблюдению
и ВААРТ;

— повышение половой активности на опреде-
ленных этапах наркопотребления с  вероятностью
получения инфекций, передающихся половым
путем.

В этой связи наркомания стоит на первом месте
среди коморбидных заболеваний, обусловливая
высокую летальность среди ЛЖВ первоначально
от отравлений, травм и суицидов (до 1⁄4), а  далее
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Рис. 6. Причины инвалидизации ВИЧ-инфицированных пациентов в Санкт-Петербурге (2008–2015 гг.).



от  инфекционных (2⁄3) и  соматических болезней
(1⁄10) [8, 54].

В России в отличие от  других стран запрещена
заместительная терапия. В этой связи крайне про-
блематично формировать приверженность
к ВААРТ у наркоманов, которые среди жизненных
приоритетов на первое место ставят наркотики.
Наши наблюдения свидетельствуют о  том, что
в  период активного наркопотребления большая
часть этих больных либо прерывают ВААРТ, либо
существенно нарушают порядок лечения с  соот-
ветствующими последствиями (туберкулез, оппор-
тунистические и иные инфекции, формирование
фармакорезистентных штаммов ВИЧ).

Поскольку излечение от наркомании имеет низ-
кую вероятность, среда наркопотребителей оста-
нется на длительное время источником поддержа-
ния и распространения ВИЧ-инфекции и хрониче-
ских вирусных гепатитов [36].

Заключение. Через полтора десятилетия с мо -
ме нта появления первой волны эпидемии ВИЧ-

инфекции существенно изменились клинические
проявления болезни у ЛЖВ. Начальная коморбид-
ность «ВИЧ и  наркомания» дополнилась новыми
для эпидемии категориями с формированием боль-
шой группы больных с полиморбидностью (тубер-
кулез, вирусные гепатиты, вторичные и  сопут-
ствующие инфекции, соматические и психоневро-
логические болезни). Этот период является про-
явлением нового этапа — эпидемии коморбидных
и тяжелых форм ВИЧ-инфекции, который сопро-
вождается сохраняющейся высокой летальностью,
несмотря на применение ВААРТ. Выявление высо-
кого процента больных с коморбидностью требует
новых подходов к  построению службы медицин-
ской и  социальной помощи больным с  ВИЧ-
инфекцией, а  также расширения среды лекарст-
венного обеспечения больных в  амбулаторных
условиях для лечения коморбидных состояний,
качественно новой подготовки и  вовлечения
в лечебный процесс, помимо врачей-инфекциони-
стов, других специалистов.
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