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В последние годы характер эпидемии ВИЧ-инфекции изменился в сторону коморбидных и тяжелых форм заболевания.
ВИЧ-инфекция по-прежнему остается ведущей причиной смерти людей молодого возраста. Уровень летальности от про-
двинутых стадий заболевания отражает уровень организации оказания медицинской помощи таким больным. Цель
исследования: анализ основных причин летальных исходов у ВИЧ-инфицированных, находящихся на лечении в специа-
лизированном отделении с учетом стадии заболевания, вторичной и сопутствующей патологии. Материалы и методы.
Проведен анализ статистической формы № 61 «Сведения о контингентах больных ВИЧ-инфекцией» и ретроспективный
анализ 143 историй болезни умерших пациентов, поступивших в стационар ГОБУЗ «Новгородская областная инфек-
ционная больница» за период с 2004 по 2016 год. Заключение. В Новгородской области ежегодно увеличивается коли-
чество ВИЧ-инфицированных, состоящих под диспансерным наблюдением, при этом увеличивается и число госпитали-
заций, среди которых отмечается утяжеление состояния пациентов. Поздно выявленные случаи ВИЧ-инфекции среди
умерших составили 14,68%. У поздно выявленных больных в танатогенезе преобдали: пневмоцистная пневмония, гене-
рализованный туберкулез, поражение центральной нервной системы (в том числе в 1⁄3 туберкулезной и в 1⁄3 токсоплаз-
мозной этиологии). У 19% пациентов наблюдалось сочетание двух и более СПИД-ассоциированных заболеваний.
У 69,2% больных наблюдалось несколько коморбидных заболеваний, которые протекали на фоне тяжелой сопутствую-
щей патологии. По содержанию CD4-лимфоцитов в  крови основные причины смерти распределялись в  следующей
последовательности: хронический гепатит в цирротической стадии (самые высокие показатели CD4-лимфоцитов), пнев-
мония, туберкулез, цитомегаловирусная инфекция, сепсис, криптококкоз, пневмоцистная пневмония, токсоплазмоз
головного мозга (самые низкие показатели CD4-лимфоцитов).
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, оппортунистические инфекции, коморбидные состояния, CD4-лимфоциты.
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In recent years, the nature of the HIV epidemic has changed towards comorbid and severe forms of the disease. HIV infection
remains the leading cause of death in young people. The level of mortality from advanced stages of the disease, reflects the level
of organization of medical care for such patients. The aim of the study is to analyze the main causes of deaths in HIV-infected
patients on treatment in a specialized department, taking into account the stage of the disease, secondary and concomitant
pathology. Мaterials and methods. Аnalysis of statistical form № 61, «Information on contingents of patients with HIV infec-
tion» and a retrospective analysis of 143 cases of deceased patients admitted to the hospital of the GOU «Novgorod Regional
Infectious Disease Hospital» for the period from 2004 to 2016 were carried out. The conclusion. In the Novgorod region, the
number of people infected with HIV is increasing every year, and the number of hospitalizations is increasing, among which
there is an increase in the patient’s condition. Late detected cases of HIV infection among the deceased were 14,68%. In late
diagnosed patients, tanatogenesis was preobdali: pneumocystis pneumonia, generalized tuberculosis, CNS involvement
(including one-third of tuberculosis and one-third of toxoplasmic etiology). 19% of patients had a combination of two or more
AIDS-associated diseases. In 69,2% of patients, several comorbid diseases were observed, which occurred against a backgro-
und of severe concomitant pathology. In terms of CD4-lymphocyte content in the blood, the main causes of death were distri-
buted in the following order: chronic hepatitis in the cirrhotic stage (highest CD4-lymphocyte counts), pneumonia, tubercu-



Введение. В последние годы характер эпидемии
вируса иммунодефицита человека (ВИЧ) изменил-
ся в сторону коморбидных и тяжелых форм заболе-
вания [1]. Происходит это из-за того, что значи-
тельная часть ВИЧ-инфицированных пациентов
обращается за медицинской помощью на стадии
развернутых клинических проявлений ВИЧ-
инфекции с наличием выраженной иммуносупрес-
сии. Вследствие этого ежегодно увеличивается
количество больных с поздними стадиями заболе-
вания. В результате утяжеления ВИЧ-инфекции
и возникновения коморбидных состояний возни-
кают трудности с  терапией оппортунистических
инфекций, сопутствующих и соматических заболе-
ваний у ВИЧ-инфицированных [2], что приводит
к повышению смертности.

ВИЧ-инфекция по-прежнему остается ведущей
причиной смерти людей молодого возраста. По
данным ЮНЭЙДС (Информационный бюллетень,
2017), с начала эпидемии ВИЧ-инфекции в мире
76,1 млн человек заразились ВИЧ. 35,0 млн чело-
век умерли от сопутствующих синдрому приобре-
тенного иммунодефицита (СПИДу) болезней.
В  России, по  данным ФГБУ  «ЦНИИОИЗ»
Минздрава России, в структуре летальности насе-
ления молодого трудоспособного возраста (18–
44 года) ежегодно растет доля ВИЧ-инфекции,
от которой в возрасте 18–44 года умирает больше
(8,6%), чем от  заболеваний органов дыхания
(4,0%) и нервной системы (2,0%), ишемической
болезни сердца (5,2%), цереброваскулярных
болезней (3,0%), туберкулеза (2,7%), злокаче-
ственных новообразований (7,5%) [3].

Несмотря на активное применение антиретро-
вирусной терапии (АРВТ) в нашей стране остается
высокой летальность среди ВИЧ-инфицированных
[4, 5]. Это расходится с мировой практикой, где
на фоне терапии существенно возрастает продол-
жительность жизни, снижается летальность ВИЧ-
инфицированных [6, 7]. По мнению многих специа-
листов, летальность у ВИЧ-инфицированных во
многом зависит от социального статуса больного,
лечебного учреждения и периода развития эпиде-
мии [8, 9].

Анализ причин летальности у  пациентов
с ВИЧ-инфекцией актуален не только для клиници-
стов, но и для организаторов здравоохранения, так
как уровень летальности от  продвинутых стадий
заболевания отражает уровень организации оказа-
ния медицинской помощи таким больным.
Возможность прогнозирования нарастания количе-
ства больных с вторичными и соматическими забо-
леваниями позволяет реально оценивать возможно-
сти специализированных центров и  планировать
увеличение нагрузки на лечебно-профилактические
учреждения общего звена здравоохранения [9].

Цель: проанализировать основных причин леталь-
ных исходов у ВИЧ-инфицированных, находящихся
на лечении в специализированном отделении с уче-
том стадии заболевания, вторичной и сопутствую-
щей патологии, приема АРВТ.

Материалы и методы. Проведен анализ статисти-
ческой формы №  61 «Сведения о  контингентах
больных ВИЧ-инфекцией» (утвержденной Поста -
нов лением Росстата от 09.01.2008 № 1) и ретро-
спективный анализ 143 историй болезни умерших
пациентов, поступивших в стационар ГОБУЗ «Нов -
городская областная инфекционная больница»
за период с 2004 по 2016 год.

Диагноз сопутствующей патологии устанавли-
вался по результатам клинических, лабораторных,
инструментальных исследований. Причины смерти
определялись по клиническим и патоморфологиче-
ским эпикризам (анализ аутопсий проводился
на  основании заключений патологоанатомических
протоколов).

В исследование вошли пациенты старше 18 лет
с различными сроками заболевания. Это были как
пациенты с  ранее известным ВИЧ-статусом, так
и пациенты с впервые выявленной ВИЧ-инфекци-
ей во время госпитализации. Учитывались соци-
ально-демографические, клинические (СПИД-
индикаторные и  сопутствующие заболевания),
иммунологические характеристики, а  также при-
менение и сроки АРВТ.

Исследование соответствует этическим нормам,
применимым к  ретроспективному анализу, где не
освещаются данные по отдельным пациентам.
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losis, cytomegalovirus infection, sepsis, cryptococcosis, pneumocystic pneumonia, cerebrospiration (the lowest indices CD4
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Статистический анализ проведен в  системе
Statistica for Windows v. 9.

Результаты и  их обсуждение. На территории
Новгородской области на 31.12.2016 г. зарегистри-
рованы 3187 случаев ВИЧ-инфекции (Инфор ма -
цион ный бюллетень, 2016. ВИЧ-инфекция в Нов -
город ской области). Согласно статистической форме
№  61 «Сведения о  контингентах больных ВИЧ-
инфекцией», состоят под диспансерным наблюдени-
ем 2170 ВИЧ-инфицированных (табл. 1), что
составляет 68% от общего числа выявленных. Из
числа зарегистрированных носителей ВИЧ умерли
725 пациентов. Смертность составила 22,7%.

В связи с  продолжающейся эпидемией ВИЧ-
инфекции в  России в  целом и  в Новгородской
области в частности ежегодно увеличивается коли-
чество ВИЧ-инфицированных, состоящих под дис-
пансерным наблюдением, однако ежегодно уве-
личивается и число госпитализаций, среди которых
отмечается ежегодное утяжеление состояния
пациентов (табл. 2).

Причиной этого является, с  одной стороны,
несвоевременность выявления ВИЧ-инфициро-
ванных людей, с другой стороны — низкая привер-
женность людей к  диспансерному наблюдению
и лечению, особенно среди пациентов, относящих-
ся к категории потребителей инъекционных нарко-
тиков (ПИН). Значительная часть ПИН после
постановки диагноза исчезает из-под контроля.
С третьей стороны — с увеличением стажа ВИЧ-
инфекции происходит прогрессирование основного
заболевания, поэтому ежегодно увеличивается
количество ВИЧ-инфицированных, нуждающихся
в стационарной помощи.

Всего за период существования специализиро-
ванного отделения (2004–2016) умерли 143 паци-
ента. Обращает на себя внимание рост летальности
среди госпитализированных на фоне стабилизации
показателей первичной выявляемости (см. табл. 2).
Это указывает на увеличение стажа ВИЧ-инфек-
ции у наблюдаемых больных, а также на увеличе-
ние поздно выявленных больных, в результате чего
у ВИЧ-инфицированных развиваются оппортуни-
стические инфекции, соматическая патология и,
как следствие, возникают коморбидные состояния.

Средний возраст умерших лиц составил
34,6±0,79 года (минимальный возраст — 20 лет,
самому старшему больному было 60 лет). Среди
умерших пациентов преобладали мужчины (60%).
Средний срок инфицирования у  данных больных
равен 6,37+0,36 года.
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В настоящее время значительно улучшился охват
диспансерным наблюдением больных с ВИЧ-инфек-
цией, увеличилось число пациентов, получающих
АРВТ [10]. В то же время значительное количество
больных с ВИЧ-инфекцией остается вне поля зрения
медицинских учреждений, не обеспечено регулярной
медицинской и психосоциальной помощью [9].

В исследовании для всех умерших была характер-
на недостаточная приверженность к диспансерному
наблюдению (и, как следствие, непроведение
химиопрофилактики оппортунистических инфек-
ций) и лечению ВИЧ-инфекции. Эти факторы спро-
воцировали у пациентов прогрессирование иммуно-
супрессии и смерть. Низкий уровень диспансерного
наблюдения за пациентами объясняется психологи-
ческими особенностями такой категории больных
и недостатками в организации медицинской помощи
людям с низким социальным уровнем.

Впервые выявленные пациенты составили
14,7% (табл. 3). Понятие «поздно выявленные
случаи ВИЧ-инфекции» это первичная установка

диагноза при клинической картине СПИДа (нали-
чие оппортунистических инфекций) и/или при
уровне CD4-лимфоцитов менее 350 клеток/мкл.
Пациенты с поздно выявленной ВИЧ-инфекцией
представляют серьезную проблему для системы
здравоохранения. Так как лечение данной группы
больных является более дорогостоящим и не столь
эффективным [11]. Некоторым пациентам диагноз
ВИЧ-инфекция устанавливают за несколько дней
до смерти и на момент госпитализации эти больные
нуждаются в  большей степени в  паллиативной
помощи, нежели в специализированном лечении.

У поздно выявленных больных в  танатогенезе
преобладали: пневмоцистная пневмония (33,3%),
генерализованный туберкулез (19%), поражение
центральной нервной системы (28,5%, в том числе
в 1⁄3 туберкулезной и в 1⁄3 токсоплазмозной этиоло-
гии. Сепсис развивался у  14,3% пациентов
(в 1 случае был обусловлен С.  albicans). У 19%
пациентов наблюдалось сочетание двух и  более
СПИД-ассоциированных заболеваний.

До поступления в  стационар АРВТ применяли
16 пациентов. Длительность приема АРВТ в сред-
нем составила 2,9±1,5 года (34,8±18,02 мес). При
последней госпитализации впервые АРВТ была
назначена 13 пациентам. Несмотря на прием АРВТ
(длительный прием, тем более краткосрочный
прием АРВТ, назначенный при последней госпита-
лизации), у больных наблюдалось прогрессирова-
ние ВИЧ-инфекции. Причиной развития терми-
нальных коморбидных состояний явились тяжесть
основного заболевания и имеющаяся сопутствую-
щая патология.

В исследовании находились больные, которым
АРВТ была назначена, однако пациенты самостоя-
тельно прекратили ее применять, что подтвержда-
ет проблему низкой приверженности к АРВТ.

В 85,9% случаев пациенты умирали в  стадии
СПИДа (4В–5) на  фоне выраженной иммуносу-
прессии и вторичных заболеваний (табл. 4).

В 41,2% случаев пациенты были госпитализи-
рованы путем перевода из  многопрофильных ста-
ционаров города или поступали в  стационар
по  скорой помощи в  экстренном порядке.
В 48,9% — вследствие имеющегося направления
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из  лечебно-профилактического учреждения.
Только 14 (9,79%) пациентов были госпитализи-
рованы в результате самообращения.

В отделение реанимации и интенсивной терапии
(ОРИТ) были госпитализированы 54 пациента.
Некоторые в связи с тяжестью состояния поступа-
ли в  ОРИТ из приемного покоя (51,8%), другие
были переведены из отделения в связи с развитием
тяжелых коморбидных состояний и развивающей-
ся полиорганной недостаточностью.

Средний койко-день всех больных составил
34,4±0,79, в отделении ОРИТ — 9,59±1,22. Среди
всех больных 4 (2,79%) пациента находились в отде-
лении специализированной помощи менее 12 часов.

Социальный статус пациентов был низким.
Большинство пациентов не имели работы
(69,2%), некоторые ранее отбывали срок наказа-
ния в местах лишения свободы, 2 пациента были
в заключении.

При выявлении основной причины смерти воз-
никали трудности, так как у  69,2% больных
наблюдались несколько коморбидных заболева-

ний, которые протекали на фоне тяжелой сопут-
ствующей патологии.

Средний уровень CD4-лимфоцитов в крови боль-
ных в  стационаре составил 104±26 клеток/мкл,
содержание РНК ВИЧ 523 048±20 949 копий/мл

(разброс от неопределяемой величины до несколь-
ких миллионов).

В зависимости от количества CD4-лимфоцитов
в крови основные причины смерти распределялись
следующим образом: самые высокие показатели
количества CD4-лимфоцитов были у пациентов,
умерших от хронических гепатитов в цирротиче-
ской стадии (293,7±33,2 клеток/мкл). В эту группу
вошли не только пациенты с хроническими вирус-
ными гепатитами, но и  пациенты с  хроническим
гепатитом невирусной этиологии (28,6%). Это
были лица с рискованным поведением (активные
потребители инъекционных наркотиков и алкого-
ля). Основными причинами смерти в данной группе
являлись кровотечения из варикозных вен пищево-
да и желудка, асцит, перитонит и другие бактери-
альные осложнения. Печеночная энцефалопатия
имела непрерывно прогрессирующий характер.

Самые низкие показатели количества CD4-лим-
фоцитов в  крови были у  пациентов, умерших
от  токсоплазмоза головного мозга (37±10 кле-
ток/мкл) и пневмоцистой пневмонии (40±19 кле-
ток/мкл). Причем в  этих группах отмечается не
только самый низкий уровень CD4-лимфоцитов,
но также самый высокий уровень поздно выявлен-
ных пациентов среди умерших. При токсоплазмозе
доля поздно выявленных больных составила 20%,
а  в  группе пневмоцистная пневмония  — 25%
среди умерших (табл. 5).

По содержанию CD4-лимфоцитов в  крови
основные причины смерти распределялись в  сле-

дующей последовательности: хронический гепатит
в цирротической стадии, пневмония, туберкулез,
цитомегаловирусная инфекция (ЦМВ), сепсис,
криптококкоз, пневмоцистная пневмония, токсо-
плазмоз головного мозга (рисунок).
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При детальном разборе случаев смерти
от туберкулеза обращает внимание тот факт, что
количество CD4-лимфоцитов меньше в  группе
локализованного туберкулеза (туберкулеза лег-
ких) по сравнению с  группой генерализованного
туберкулеза (табл. 6).

Объяснить данную тенденцию сложно. Нам
известно, что туберкулез на ранних стадиях ВИЧ-
инфекции, при умеренно сниженном количестве
CD4-лимфоцитов, характеризуется преимуще-
ственным поражением органов дыхания. На поздних
стадиях ВИЧ-инфекции (CD4-лимфоциты менее
200 клеток/мкл) характеризуется генерализован-
ным течением с поражением лимфатических узлов,
печени, селезенки и  других органов [12–14].
Однако, как показывает наше исследование, тубер-
кулез и при критически низком количестве CD4-
лимфоцитов иногда может протекать в  легочной
форме. Подобные результаты были получены
в  исследовании Lee М.Р. et al. (2000), которые
в 37% случаев наблюдали легочную форму туберку-
леза у ВИЧ-инфицированных в стадии СПИДа [15].

Генерализованный туберкулез с  поражением
множества органов был диагностирован у 24 (9%)
пациентов. Данные пациенты поступали в стацио-
нар в крайне тяжелом состоянии, и их не успевали
перевести во фтизиатрический стационар. В работе
представлено число летальных случаев от туберку-
леза по материалам специализированного отделе-

ния. Сюда не включены летальные случаи от тубер-
кулеза, которые регистрировались в противотубер-
кулезном диспансере. Тем не менее, можно уверен-
но предположить, что реальный уровень летально-
сти от туберкулеза у ВИЧ-инфицированных значи-
тельно выше. По данным ФГБУ  «ЦНИИОИЗ»

Минздрава России, каждый второй пациент, заре-
гистрированный как умерший от ВИЧ-инфекции,
умирает от  прогрессирования туберкулеза при
поздних стадиях ВИЧ-инфекции [3].

У большинства умерших людей наблюдался кан-
дидоз (64,3%). Риск развития кандидоза нарастает
по мере прогрессирования иммунодефицита. Чрез -
вычайно редки случаи, когда больные проходят
через все стадии ВИЧ-инфекции до  смерти без
единого эпизода орального кандидоза. В наблюдае-
мой группе больных орофарингеальный кандидоз
наблюдался у 48,9% больных. Причем чем глубже
иммунодефицит, тем чаще кандидоз носил рециди-
вирующее течение. В 19 случаях наблюдались вис-
церальные формы кандидоза с развитием канди-
дозного сепсиса, менингоэнцефалита, пневмонии,
а  также кандидоза мочевыделительной системы
и  тотального поражения желудочно-кишечного
тракта.

Среди всех умерших (143 человека) хронические
вирусные гепатиты были диагностированы в 53,8%
случаев и  в различных сочетаниях. Причинами
такой ситуации является преобладание в составе
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Рисунок. Уровень СD4-лимфоцитов в крови умерших с различными коморбидными заболеваниями (клеток/мкл)



госпитализированных больных социально неадапти-
рованных людей, с употреблением психоактивных
веществ и алкоголя, что накладывает свой отпеча-
ток на  общую картину коморбидности. У  81,8%
больных диагностирована цирротическая стадия.
Основной причиной смерти хронические вирусные
гепатиты явились у 15 (10,5%) пациентов.

Таким образом, данное исследование показало,
что тяжелому течению ВИЧ-инфекции способ-
ствуют: позднее обращение к врачу, сочетание двух
и более тяжелых вторичных заболеваний, позднее
назначение АРВТ, низкие показатели количества
CD4-лимфоцитов.

Заключение. В Новгородской области ежегодно
увеличивается количество ВИЧ-инфицированных,
состоящих под  диспансерным наблюдением, при
этом увеличивается и число госпитализаций, среди
которых отмечается утяжеление состояния пациен-
тов. Наблюдается рост смертности среди госпитали-
зированных на фоне стабилизации показателей пер-
вичной выявляемости. Средний возраст умерших
лиц составил 34,6±0,79 года. Поздно выявленные
случаи ВИЧ-инфекции среди умерших составили
14,68%. Это указывает на  большое количество

недообследованных больных и низкий охват лабора-
торного скрининга в  группах риска. У  поздно
выявленных больных в  танатогенезе преобдали:
пневмоцистная пневмония, генерализованный
туберкулез, поражение центральной нервной систе-
мы (в том числе в 1⁄3 туберкулезной и в 1⁄3 токсоплаз-
мозной этиологии). У 19% пациентов наблюдалось
сочетание двух и  более СПИД-ассоциированных
заболеваний. В 85,9% случаев пациенты умирали
в стадии СПИДа (4В–5) на фоне выраженной имму-
носупрессии и  вторичных заболеваний. У  69,2%
больных наблюдались несколько коморбидных забо-
леваний, которые протекали на фоне тяжелой сопут-
ствующей патологии. Средний уровень CD4-лимфо-
цитов в  крови больных в  стационаре составил
103,7±26,3 клеток/мкл. По содержанию CD4-лим-
фоцитов в крови основные причины смерти распре-
делялись в следующей последовательности: хрони-
ческий гепатит в цирротической стадии (самые высо-
кие показатели CD4-лимфоцитов), пневмония,
туберкулез, цитомегаловирусная инфекция, сепсис,
криптококкоз, пневмоцистная пневмония, токсо-
плазмоз головного мозга (самые низкие показатели
CD4-лимфоцитов).
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