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Повышение уровня смертности среди пациентов с ВИЧ-инфекцией оказывает существенное негативное влияние на соци-
ально-экономическую и демографическую ситуацию в Российской Федерации. Цель исследования. Причины смерти
ВИЧ-инфицированных больных с коморбидными состояниями. Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ
265 историй болезни умерших пациентов, поступивших в стационар СПБ ГБУЗ «Центр по профилактике и борьбе со
СПИД и инфекционными заболеваниями» за период с 2010 по 2014 год. Диагноз сопутствующей патологии устанавли-
вался по результатам клинических, лабораторных, инструментальных исследований и по анамнестическим данным.
Результаты. Охарактеризованы некоторые медико-социальные параметры умерших больных. По результатам анализа,
из 265 умерших пациентов с ВИЧ-инфекцией у 16% ВИЧ выявлен впервые. От оппортунистических заболеваний умерли
203 (76,6%) пациента, сопутствующая патология стала основной причиной смерти у 62  (23,4%) больных. Тяжесть
состояния умерших пациентов заключалась в позднем поступлении в стационар нашего центра, в наличии микст-инфек-
ции, тяжелой сопутствующей патологии. Из общего количества больных антиретровирусная терапия была назначена
193 пациентам, с длительностью приема от 1 месяца до 3-х лет. Состояние пациентов прогрессивно ухудшалось на фоне
прерванной антиретровирусной терапии или не приверженного ее приема, отсутствия профилактических курсов оппорту-
нистических инфекций, лечения соматической патологии. Заключение. Ведущей причиной летального исхода у больных
на продвинутых стадиях ВИЧ-инфекции было наличие тяжелых коморбидных вариантов течения ВИЧ-инфекции: ВИЧ
и коинфекция хронических вирусных гепатитов, туберкулез, ВИЧ и злокачественные опухоли, ВИЧ-ассоциированные
неврологические заболевания, употребление психоактивных веществ на фоне прогрессирования ВИЧ-инфекции.
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, оппортунистические инфекции, антиретровирусная терапия, коморбидные состояния.
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Increasing HIV-related mortality makes a significant negative impact on socioeconomic and demographic situation in the
Russian Federation. The objective of the present study was to define the causes of death in severe and comorbid HIV cases. To
this end, a retrospective analysis of 265 case histories of deceased HIV patients admitted in 2010–2014 to the in-patient hos-
pital of Saint-Petersburg Center for Prevention and Control of AIDS and Infectious Diseases was carried out. Concomitant
conditions were diagnosed based on the results of clinical, laboratory, and instrumental investigations and on anamnesis data.
The analysis suggests that HIV was found for the first time upon admission in 16% of the cases. The severity of patients’ con-
ditions was associated with the delayed admission to the hospital and with the presence of mixed infections and concomitant
conditions. ART was prescribed to 193 patients who then received the therapy for one month to three years. Patients’ condi-
tions were becoming progressively worse in the cases of discontinued ART or non-adherence to ART and of failur to provide
preventive treatments for opportunistic infections and concomitant somatic conditions. The main causes of lethal outcomes at
the advanced stages of HIV infection were comorbidities, including HIV + chronic viral hepatitis and/or tuberculosis, mali-
gnancy, neurological conditions, and drug abuse.
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Введение. Начиная с  1987 года в  Российской
Федерации вирус иммунодефицита человека (ВИЧ)
выявлен более чем у  миллиона человек, из  них
умерли по разным причинам свыше 220 тысяч, в том
числе 27 тысяч в 2015 году, что на 12,9% больше,
чем за аналогичный период 2014 года. Большинство
умерших ВИЧ-инфицированных составляют люди
в возрасте 30–40 лет, и общая смертность, несмот-
ря на десятилетний период применения антиретро-
вирусной терапии (АРВТ), остается высокой [1, 2].
Это расходится с мировой практикой европейских
и северо-американских стран, где на фоне терапии
существенно возрастает продолжительность жизни
и наметилось снижение смертности больных, живу-
щих с ВИЧ [3, 4]. Выявлению причин смерти посвя-
щено значительное число исследований в  нашей
стране, при этом авторы отмечают существенные
различия по причинам летальности в зависимости
от социального контингента больных, территории,
лечебного учреждения и периода развития эпидемии
[5, 6]. Обращается внимание на то, что в последние
годы эпидемия приобретает новое качество — это
большое число коморбидных и тяжелых форм забо-
левания [7]. Располагать знанием о доминирующих
причинах смерти при ВИЧ-инфекции необходимо
для предотвращения вторичных и сопутствующих
заболеваний, определяющих тяжесть состояния
и исход болезни [8].

Цель исследования: изучить и проанализиро-
вать основные причины смерти больных, инфици-
рованных вирусом иммунодефицита человека,
в стационаре с  учетом стадии и сроков заболева-
ния, приема антиретровирусной терапии, вторич-
ной и сопутствующей патологии (коморбидности).

Материалы и методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ 265 историй болезни умерших пациен-
тов, поступивших в стационар СПБ ГБУЗ «Центр
по профилактике и борьбе со СПИД и инфекцион-
ными заболеваниями» (Центр СПИДа) за период
с 2010 по 2014 год. Диагноз сопутствующей пато-
логии устанавливался по  результатам клиниче-
ских, лабораторных, инструментальных исследова-
ний и по анамнестическим данным. Причины смер-
ти определялись по клиническим и патоморфоло-
гическим эпикризам, соответствующим кодам
МКБ-10. В исследование включались все пациен-
ты старше 18 лет с различными сроками заболева-
ния. Учитывались социально-демографические
характеристики, факторы риска, пути заражения,
стадии ВИЧ-инфекции, число CD4-лимфоцитов,
СПИД-индикаторные и сопутствующие заболева-

ния, определяющие коморбидность, которые были
основной причиной смерти.

Проанализированы длительность нахождения
в стационаре и реанимационном отделении в зави-
симости от тяжести состояния пациентов, наличие
зависимости от наркотиков и/или алкоголя [9, 10].
Исследование соответствует этическим нормам,
применимым к  ретроспективному анализу, где не
освещаются данные по отдельным пациентам.

Статистический анализ полученных данных про-
веден в системе Statistica for Windows v. 9). Данная
система является интегрированной средой стати-
стического анализа и обработки данных.

Результаты и их обсуждение. За пять лет в ста-
ционаре Центра СПИДа было пролечено  —
8866 пациентов с  ВИЧ-инфекцией, из  которых
265 (3%) умерли (табл. 1).

Средний возраст обследованных лиц составил
37,7±0,6 года (минимальный возраст умерших
пациентов — 21 год, самому старшему больному
было 78 лет). Среди умерших пациентов преоблада-
ли мужчины (68%), женщины составили одну треть,
что соответствовало в среднем гендерному соотно-
шению пролеченных больных. Средний срок инфи-
цирования у данных больных равен 10,5±4,3 года.
Срок диспансерного наблюдения — 8,3±2,4 года.
Впервые выявленные пациенты составили  —
42 (16%), которые не знали о своей ВИЧ-инфекции
и не состояли на учете в Центре СПИДа.

До поступления в  стационар высокоактивная
антиретровирусная терапия из  265 человек была
назначена 193 пациентам, 86% из которых ее само-
стоятельно прервали или принимали антиретрови-
русные препараты с перерывами, что привело к про-
грессированию заболевания, развитию оппортуни-
стических инфекций. Длительность приема АРВТ
в среднем составила 6,1±2,3 мес. Наиболее дли-
тельный прием (более 2-х лет) соблюдали пациенты,
которые находились в местах лишения свободы. При
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последней госпитализации впервые АРВТ была
назначена 39 пациентам, из которых синдром иммун-
ной реконституции диагностирован у 18 (46%) боль-
ных. На фоне прогрессирования заболевания АРВТ
по показаниям была приостановлена 28 больным.
На ранее назначенной АРВТ умерли  — 11  (4%)
пациентов. Несмотря на АРВТ, у них наблюдалось
прогрессирование ВИЧ-инфекции, и  в связи
с  тяжестью основного заболевания, множеством
сопутствующей патологии, конкурирующих заболе-
ваний, развитием полиорганной недостаточности
спасти данных пациентов не удалось.

Больным, умершим от сопутствующей патологии
(62 человека), АРВТ не назначалась из-за тяжести
состояния и сомнительного прогноза заболевания.

Количество умерших больных достоверно
(р<0,001) различалось по  годам: в  2012-м
и 2013-м наблюдалось снижение, в 2014-м — уве-
личение.

Клиническая характеристика обследо-
ванных больных. В  87,4% случаев пациенты
умирали в стадии СПИДа (4В–5 стадии), осталь-
ные больные находились в  3–4А и  4Б стадиях
(табл. 2). По стадиям ВИЧ-инфекции количе-
ственно доминировали 4В и 5 стадии на фоне выра-
женной иммуносупрессии и вторичных инфекций.

В трети случаев пациенты были переведены
из  многопрофильных стационаров города или
поступали в стационар по  скорой помощи в экс-
тренном порядке. В  основном это были больные,

которые ранее не знали о своем ВИЧ-статусе или
длительное время не обращались за  медицинской
помощью. Эти пациенты в  связи с  тяжестью
состояния из приемного покоя были госпитализи-
рованы в отделение паллиативной медицины или
отделение анестезиологии-реанимации (ОАР).
В  ОАР умерли 60% пациентов, которые либо
сразу госпитализированы туда при поступлении,
либо переведены из отделений паллиативной меди-
цины в  связи с  развитием тяжелых коморбидных
состояний и  развивающейся полиорганной недо-
статочностью.

Средний койко-день всех больных в отделении
паллиативной медицины составил — 33,5, в отде-
лении ОАР — 11. Сравнение по всем параметрам
мужчин и женщин показало отсутствие достовер-
ных различий по всем показателям за исключением
длительности лечения в  отделениях. Мужчины
достоверно (р<0,01) дольше находились в паллиа-
тивном отделении, чем в ОАР. У женщин же была
другая тенденция — у них койко-день пребывания
в ОАР был длиннее по сравнению с мужчинами,
чем в  отделении паллиативной медицины. Это,
видимо, можно объяснить тем, что женщины посту-
пали в стационар в более тяжелом состоянии, мно-
гие из них не знали о своей ВИЧ-инфекции, дли-
тельный период отказывались от  госпитализации
в связи с тем, что имели маленьких детей.

Социальный и  поведенческий статус пациентов
был достаточно низким. Большинство пациентов
не имели работу и ранее отбывали срок наказания
в  местах лишения свободы (67,5%). Более 60%
больных употребляли инъекционные наркотики
(в oсновном героин), у них, соответственно, инфи-
цирование ВИЧ происходило преимущественно
парентеральным путем (87%). Около 1⁄4 обследо-
ванных лиц страдали алкоголизмом и алкогольной
зависимоcтью в  сочетании с  наркоманией и  таба-
кокурением (44%) (рис. 1).
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Рис. 1. Статус умерших пациентов, проходивших лечение в стационаре



Кахексия была диагностирована у 145 пациентов,
что составило 55% от общего числа умерших боль-
ных. Дефицит массы тела >10% был отмечен у 26%
пациентов. По этим показателям больные мало
отличались от контингента умерших в другом инфек-
ционном стационаре СПБ  ГБУЗ «Клиническая
инфекционная больница им. С.П.Боткина», куда
госпитализация осуществлялась по  экстренным
показаниям [11]. В то же время длительность пребы-
вания во втором случае была существенно меньше
и  составляла от  нескольких часов до  нескольких
суток. Анализируемая категория больных в нашем
стационаре существенно отличалась от  общей
выборки по пациентам, находившимся на диспансер-
ном учете и получающим АРВТ, где преобладали
социально адаптированные и работающие пациен-
ты, составляющие в  последние годы около 2⁄3
от общего числа наблюдавщихся [9, 12–14].

Причины летальных исходов. При выделении
основной причины смерти и постановке посмертно-
го диагноза возникали трудности в связи с тем, что
у 72% больных имелись сразу несколько коморбид-
ных заболеваний, которые протекали на фоне тяже-
лой сопутствующей патологии (табл. 3).

Из 265 умерших 203 (76,6%) скончались
от оппортунистических инфекций и 62 (23,4%) —
от  тяжелой сопутствующей патологии. Поли -
органная недостаточность была диагностирована
у 22 (8%) пациентов.

Как видно из  таблицы 3, основной причиной
смерти среди обследованных пациентов было
поражение головного мозга: ВИЧ-энцефалит,

многоочаговое поражение головного мозга, муль-
тифокальная лейкоэнцефалопатия. Поражение
головного мозга различного генеза, включает
также прямые механизмы развития нейрокогни-
тивных расстройств, которые являются неблаго-
приятным фактором у  большей части больных
с ВИЧ-инфекцией [15–17]. Поражение головного
мозга также наблюдалось при туберкулезе, токсо-
плазмозе, криптококкозе, генерализованном про-
стом герпесе, что составило 40% (табл. 4).

Достаточно высокой в  танатогенезе у  обследо-
ванных больных была роль пневмоцистной пнев-
монии — 11,3%, которая заняла по частоте смер-
тей одно из ведущих мест. Как правило, это были
впервые выявленные пациенты, которые узнали
о своей ВИЧ-инфекции при первичном обращении
в стационар общего профиля.

От онкологических заболеваний (рак шейки
матки, лимфома Беркитта, В-клеточная лимфома,
неходжкинские лимфомы, саркома Капоши) умерли
2,2% пациентов. Из опубликованных данных извест-
но, что число зарегистрированных онкологических
заболеваний возрастает как за счет ВИЧ-ассоцииро-
ванных, так и солидных опухолей [18, 19].

Генерализованный туберкулез c поражением
множества органов был диагностирован у 24 (9%)
пациентов. Они поступали в  стационар в  крайне
тяжелом состоянии, и их не успевали перевести во
фтизиатрический стационар. Эти цифры суще-
ственно ниже, чем в  выборках других авторов,
поскольку в нашем случае основная часть больных
с коинфекцией «ВИЧ и туберкулез» госпитализи-

ВИЧ�ИНФЕКЦИЯ И ИММУНОСУПРЕССИИ, 2017 г., ТОМ 9, № 158



ровались или были переведены в специализиро-
ванные отделения фтизиатрической службы [20].

Токсоплазменное и криптококковое поражения
головного мозга были в  равных количествах
и  составили 6,8% причин смерти. Генерализо -
ванная цитомегаловирусная инфекция как основ-
ная причина смерти была у 13 (4,9%) пациентов,
из  которых у  8 диагностирован хориоретинит.
Диагноз атипичного микобактериоза был постав-
лен 8 больным, шесть из них бросили АРВТ, не
выдерживая длительного лечения, а  двое других
больных прервали курс лечения от  атипичного
микобактериоза. Все заболевания, установленные
как причина смерти в стадии СПИДа, сочетались
с кандидозом и другими вирусно-бактериальными
инфекциями (код по МКБ В22, В23, В20.4).

Согласно результатам данного исследования,
ВИЧ-позитивные пациенты умирали от вирусных
гепатитов в  цирротической стадии. Среди всех
умерших (265 человек) хронические вирусные
гепатиты были диагностированы у  191  (72%)
больных, у 88 (46%) из которых диагностирована
цирротическая стадия (табл. 5). По стадиям ВИЧ-

инфекции пациенты с  хроническими вирусными
гепатитами (ХВГ) распределялись следующим
образом: в  4А стадии  — 145  (75,9%), в  4Б  —
20 (19,4%) и в 4В стадии — 26 (17,3%) больных.

Из всех пациентов с  диагностированными хро-
ническими вирусными гепатитами данное заболе-
вание явилось основной причиной смерти
у  55  (20,7%) больных. Можно полагать, что 3⁄4
пациентов, поступающих в стационар, заразились
ВИЧ-инфекцией при употреблении внутривенных
наркотиков.

Особое место в коморбидности у больных зани-
мает соматическая патология, частота которой
возрастает по мере старения больных и увеличения
длительности основного заболевания  — ВИЧ-
инфекции [7, 8, 21].

Кроме поражения печени, наиболее часто
встречались заболeвания других органов желудоч-
но-кишечного тракта: панкреатиты различного
генеза, холецистит и  желчнокаменнaя болезнь,
острые и хронические гастриты (16,5%), язвенная
болезнь желудка и 12-перстной кишки (9,2%). Все
гастрoинтестинальные заболевания были взаимо-
связаны и в более чем 95% случаев одновременно
отмечались у  одного и  того же пациента. Харак -
терно, что злоупотребление наркотическими пре-
паратами и  алкоголем также способствовало

появлению панкреатита, холецистита и  гастрита.
Заболевания желудочно-кишечного тракта
отмечались в виде кандидозных поражений слизи-
стых оболочек полости рта и пищевода.
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Другой часто регистрируемой патологией была
установленная анамнестичеcки внебольничная
пневмония и пневмония с неясной этиологией, что
усложняло выявление ее природы.

Достаточно частое обнаружение болезней
почек, преимущественно хронических пиелонеф-
ритов и  хронических гломерулонефритов (17,8%)
было закономерным, так как большинство обсле-
дованных лиц являлись инъекционными наркопо-
требителями, у которых, как правило, рано разви-
ваются героиновые нефропатии. Однако мы не
можем полностью исключить патогенетическую
роль ВИЧ-инфекции в возникновении почечной
патологии, поскольку пиелонефриты обнаружива-
лись и у людей, не употребляющих наркотические
вещества [22].

Гнойные заболевания (флегмоны, абсцессы)
различного происхождения и  локализации соста-
вили 8,1%. Cахарный диабет был выявлен у  двух
человек. Остальные не вошедшие в  перечень
исследования заболевания (эндокринные, кожные
и др.) составили 5,4%. Поражения эндокринной
системы при ВИЧ-инфекции изучены недостаточ-
но, по имеющимся литературным данным, их пато-
генез, возможно, тесно связан с ВИЧ [23].

Основной причиной смерти у 7 (2,6%) больных
явилась сердечно-сосудистая патология (гиперто-
ническая болезнь, инсульт, инфаркт миокарда).
Средний возраст больных с сердечно-сосудистой
патологией составил 51,5±3,1 года. Средняя про-

должительность жизни этих пациентов от момента
установления диагноза ВИЧ-инфекции до наступ-
ления смерти составила 4,5 года. Возраст умерших
больных с ВИЧ-инфекцией от сердечно-сосудистой

патологии был существенно ниже в  сравнении
с общей популяцией жителей региона, что в опре-
деленной мере свидетельствует о раннем старении
на фоне ВИЧ-индуцированного воспаления [24].

CD4-лимфоциты и  причины смерти.
Средний уровень CD4-лимфоцитов в крови боль-
ных в стационаре составил 232±126 клеток/мкл,
содержание РНК ВИЧ 810 536±108 631 копий/мл
(lg 6±5) с большим разбросом от неопределяемой
величины до нескольких миллионов вирионов в мкл.

Необходимо также отметить, что в зависимости
от уровня CD4-лимфоцитов в крови основные при-
чины смерти распределялись следующим образом:
самые высокие показатели количества CD-лимфо-
цитов были у пациентов, умерших от хронических
вирусных гепатитов и  онкологических заболева-
ний, непосредственно не связанных с  ВИЧ.
Данный факт можно объяснить и  тем, что в  80%
случаев пациенты с  хроническими вирусными
гепатитами и  онкологическими заболеваниями
находились на АРВТ.

По содержанию CD4-лимфоцитов в  крови
основные причины смерти распределялись в сле-
дующей последовательности: хронический вирус-
ный гепатит, онкологические заболевания, различ-
ные поражения головного мозга, бронхопневмо-
ния, туберкулез, токосплазмоз головного мозга,
цитомегаловирусная инфекция, криптококкоз,
атипичный микобактериоз, пневмоцистная пнев-
мония (рис. 2).

Патогенез воздействия ВИЧ на организм, реали-
зуемый через первичные поражения иммунокомпе-
тентных клеток, включая CD4-лимфоциты, моноци-
ты, макрофаги, дендритные клетки, клетки микро-
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Рис. 2. Уровни CD4-лимфоцитов в крови умерших пациентов с различными коморбидными состояниями



глии и др., включает системные изменения в орга-
низме в виде иммуносупрессии и хронического вос-
паления [25]. При этом в зависимости от этапа эпи-
демии иммуносупрессии, длительности и  стадии
заболевания на первое место выходят оппортуни-
стические заболевания, а также тяжелая соматиче-
ская патология [26]. По мере старения пациентов
важное место в ряде стран занимает соматическая
и психоневрологическая патология [17, 27].

Коморбидность как причина смерти.
В нашей стране в связи с преобладанием иньек-
ционного пути инфицирования у  потребителей
наркотиков значительное место в ряде коинфекций
занял вирусный гепатит С. Проведенный нами ана-
лиз сопутствующей патологии и основных причин
смерти подтвердил наблюдаемую закономерность
[5, 7]. Настоящая выборка умерших больных
в основном включала социально неадаптирован-
ных людей, с  употреблением психоактивных
веществ, что накладывает свой отпечаток
на  общую картину коморбидности. В  отличие
от других исследований мы получили сравнительно
невысокий вклад туберкулеза (9%), поскольку
этих больных переводили в специализированную
фтизиатрическую клинику, где летальность суще-
ственно выше [11, 20].

У больных с ВИЧ-инфекцией без постоянного
применения АРВТ СПИД-индикторные заболева-
ния (69%) проявлялись преимущественно в  виде
поражений головного мозга, пневмоцистной пнев-
монии, тяжелых онкологических заболеваний,
генерализованного туберкулеза.

Сердечно-сосудистые заболевания, хроническая
обструктивная болезнь легких, пневмонии, опухоли,
не обусловленные ВИЧ-инфекцией, встречались
у ВИЧ-положительных пациентов старше 40 лет.

Из 193 человек 86% больных, получавших анти-
ретровирусные препараты, не соблюдали режим
АРВТ, самостоятельно прекратили ее прием.
Обращает на себя внимание тот факт, что для всех
умерших была характерна недостаточная привер-
женность к диспансерному наблюдению и лечению
ВИЧ-инфекции (около 50%). Отсутствие регуляр-
ного диспансерного наблюдения и, как следствие,
непроведение химиопрофилактики оппортунистиче-
ских инфекций и своевременного лечения обуслови-
ли прогрессирование иммуносупрессии и  смерть
больных от пневмоцистной пневмонии, туберкуле-
за, генерализованной цитомегаловирусной инфек-
ции и других заболеваний. Свидетельством непри-
верженности к диспансерному наблюдению и лече-

нию является высокая летальность больных
с ВИЧ-инфекцией (42%) в первую неделю нахож-
дения в  стационаре, вследствие госпитализации
пациентов на  поздних стадиях прогрессирования
ВИЧ-инфекции. Средняя длительность АРВТ
составила всего 6,1±2,3 мес, но при этом синдром
иммунной реконституции выявлен у 46% пациентов
на фоне выраженной иммуносупрессии.

Заслуживает внимания факт изменения причин
смерти больных с  ВИЧ-инфекцией в  динамике,
в частности увеличение с 2010 года числа умерших
вследствие заболеваний, обусловленных иммуно-
супрессией, что, вероятно, связано с естественным
течением болезни и ее прогрессированием у боль-
ных, инфицированных несколькими годами рань-
ше. Полученные результаты подтверждают важ-
ность своевременного и  раннего выявления лиц,
инфицированных ВИЧ, проведение регулярного
диспансерного наблюдения и  повышение привер-
женности, качественной АРВТ [2, 5].

В структуре умерших пациентов с коморбидными
состояниями основными причинами смерти были
оппортунистические инфекции (76,6%), остальные
больные умерли от  сопутствующей патологии
(23,4%). По  данным секционных исследований,
начиная с 2010 года в структуре оппортунистиче-
ских заболеваний, приведших к летальному исходу
у ВИЧ-инфицированных пациентов, ведущую роль
играло поражение центральной нервной системы,
частота которой среди умерших от ВИЧ-инфекции
больных составила 40%: генерализованный тубер-
кулез  — 9%, токосплазмоз головного мозга  —
6,8%, криптококковый менингоэнцефалит  —
6,8%, генерализованный простой герпес — 0,4%.
Поражение головного мозга различного генеза —
ВИЧ-энцефалит, менингоэнцефалит неуточненной
этиологии, многоочаговое поражение головного
мозга неуточненной этиологии и другие состави-
ли — 17%. Эти материалы подтверждают ранее
проведенные исследования [25, 26].

Количество пациентов, умерших от  различных
проявлений ВИЧ-инфекции, по отдельным анализи-
руемым годам было неравномерным, что связанно
с индивидуальными особенностями течения основно-
го и сопутствующих патологических процессов [2, 6,
7]. Так, 87,4% больных анализируемой группы были
выявлены уже на  продвинутых стадиях заболевания
с наличием глубокой иммуносупрессии и выражен-
ными проявлениями тяжелых коморбидных состоя-
ний. Смерть остальных пациентов с ВИЧ-инфекцией
была обусловлена развитием тяжелых генерализо-
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ванных инфекций в группе инъекционных наркома-
нов и сопутствующей патологией. Среди смертель-
ных исходов от других заболеваний как основной при-
чины смерти были хронические вирусные гепатиты
в  цирротической стадии  — 20,7%. Значительное
место в  ряду сопутствующей патологии занимали
заболевания органов пищеварительной системы:
панкреатит (21,3%), желчнокаменная болезнь
(18,4%), хронические гастриты и  язвы желудка
(65,7%), внебольничная пневмония (18,6%).
Поражение мочевыделительной системы в  виде
обострений хронического пиелонефрита было диаг-
ностировано у  17,8% умерших. Сопутствующая
патология утяжеляла течение основного заболева-
ния. Причины смерти от гнойно-септических состоя-
ний составили 2%. Заболевания сердца и сосудов
встречались у  больных более старшего возраста
(51,5 года). Также основными причинами смерти
явилась сопутствующая патология в виде поражений
со стороны: сердечно-сосудистой системы — 2,6%;
онкология, не связанная с ВИЧ-инфекцией (рак лег-
ких, гортани, желудочно-кишечного тракта) — 2,2%;
сепсис с развитием септического эндокардита — 2%;
передозировка психотропными веществами — 0,7%.

При анализе было выявлено, что 16% пациентов
не знали о своей ВИЧ-инфекции и поступали в ста-

ционар по  переводу из  других многопрофильных
клиник в крайне тяжелом состоянии. Необходимо
отметить, что часть пациентов неоднократно обра-
щались к врачу ранее с различными проявлениями
болезни, но не были обследованы на ВИЧ-инфек-
цию, что достаточно характерно в РФ и является
причиной тяжелых коморбидных состояний [5].

Заключение. Ведущей причиной летального
исхода у  больных на  продвинутых стадиях ВИЧ-
инфекции было наличие тяжелых коморбидных
вариантов течения ВИЧ-инфекции: ВИЧ и  коин-
фекция хронических вирусных гепатитов, туберку-
лез, ВИЧ и злокачественные опухоли, ВИЧ-ассо-
циированные неврологические заболевания, упо-
требление психоактивных веществ на  фоне про-
грессирования ВИЧ-инфекции.

На данном этапе развития эпидемии ВИЧ-
инфекции с  сохраняющейся высокой леталь-
ностью, несмотря на применение высокоактивной
антиретровирусной терапии, возникает необходи-
мость выработки новых подходов к  построению
службы медицинской и социальной помощи боль-
ным с  ВИЧ-инфекцией, расширения лекарствен-
ного обеспечения для лечения коморбидных
состояний, подготовки врачей различных специ-
альностей.
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