
Введение. Непрекращающееся распространение
эпидемии ВИЧ-инфекции неуклонно ведет к уве-
личению кумулятивного числа людей, живущих
с установленным диагнозом ВИЧ-инфекция, кото-
рое к началу 2014 г. в РФ превысило 700 тысяч
человек, среди жителей Санкт-Петербурга —
50 тысяч человек.

Динамика заболеваемости и распространенности
ВИЧ-инфекции свидетельствует об актуальности

и значимости проблем ВИЧ-медицины, стоящих
перед современным здравоохранением.

Процесс «старения эпидемии ВИЧ» отмечается
и в европейских странах: успешное лечение содей-
ствует увеличению продолжительности и улучше-
нию качества жизни пациентов с ВИЧ [1–3].

Эти обстоятельства ставят новые задачи перед
клиницистами, касающиеся подбора ВААРТ, учиты-
вая появление возрастных заболеваний, наличие

ВИЧ-ИНФЕКЦИЯ И ИММУНОСУПРЕССИИ, 2015 г., ТОМ 7, № 1 7

УДК 614.253+616.98

ПРОБЛЕМА СТАРЕНИЯ И ИНВАЛИДИЗАЦИИ ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ
ПАЦИЕНТОВ

1,4В.В.Рассохин, 1С.А.Бузунова, 1Т.В.Врацких, 1О.В.Пантелеева, 1С.Э.Торопов, 1З.М.Тотрова,
2А.А.Голубкин, 3Г.М.Орлов, 1,5Н.А.Беляков

1Санкт-Петербургский центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями, Россия
2Главное бюро медико-социальной экспертизы по Санкт-Петербургу, филиал-бюро № 40, Россия

3Медицинский информационно-аналитический центр, Санкт-Петербург, Россия
4Институт экспериментальной медицины, Санкт-Петербург, Россия

5Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. академика И.П.Павлова, Россия

THE PROBLEM OF SENESCENCE AND DEBILITATION OF HIV PATIENTS
1,4V.V.Rassokhin, 1S.А.Buzunova, 1T.V.Vrackikh, 1O.V.Panteleeva, 1S.E.Toropov, 1Z.M.Totrova, 2A.A.Golubkin,

3G.M.Orlov, 1,5N.A.Belyakov
1Saint-Petersburg Center for Control of AIDS and Infectious Diseases, Russia

2The head office of medical and social expertise for the city of St. Petersburg branch of the bureau № 40, Russia
3Medicinskiyj informacionno-analiticheskiyj centr, Saint-Petersburg, Russia

4Institute of Experimental Medicine, Saint-Petersburg, Russia
5First Pavlov State Medical University of Saint-Petersburg, Russia

© Коллектив авторов, 2015 г.

Проведен анализ первичной документации: протоколы врачебных комиссий, отчетные формы № 16-вн, амбулаторные карты
и истории болезни пациентов Санкт-Петербургского Центра СПИД за 2008–2013 гг., который показал, что ежегодное уве-
личение доли пациентов на продвинутых стадиях ВИЧ-инфекции, учащение выявления ВИЧ у людей старших возрастных
групп, имеющих сопутствующие заболевания, является причиной продолжительной временной нетрудоспособности и ранней
инвалидизации пациентов с ВИЧ-инфекцией. Выявлена частота сопутствующей патологии и факторов риска развития забо-
леваний сердечно-сосудистой системы, почек и остеопороза у ВИЧ-инфицированных пациентов старше 40 лет.
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, временная и стойкая нетрудоспособность, инвалидизация, факторы риска развития
сопутствующей патологии, медико-социальная экспертиза.

An analysis of medical panel reports, standard reporting forms No 16-vn, ambulatory charts, and case histories of patients registe-
red at Saint-Petersburg AIDS Center in 2088–2013 has shown that the annual increases in the proportion of HIV patients at the
advanced stages of their disease and in the rates of detection of HIV in advanced-age groups, where concomitant diseases are found,
are the causes of prolonged temporary incapacity and earlier debilitation of HIV patients. The prevalences of concomitant diseases
and risk factors of cardiovascular and renal diseases and osteoporosis in HIV patients whose age is above 40 years were determined.
Key words: HIV infection, temporary and permanent incapacity, debilitation, risk factors of concomitant diseases, medicosocial
assessment.
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лекарственных препаратов других фармакологиче-
ских групп с обязательным учетом профиля лекарст-
венного взаимодействия.

Среди пациентов, состоящих на диспансерном учете
в Санкт-Петербургском Центре СПИД, отмечается
ежегодное увеличение доли пациентов на продвинутых
стадиях заболевания, что является причиной времен-
ной нетрудоспособности и ранней инвалидизации.

Все чаще приходится оказывать помощь больным
с ВИЧ-инфекцией, страдающим длительно выра-
женными физическими и психическими нарушения-
ми, приводящими к временным и стойким утратам
трудоспособности, нарушению основных функций
жизнедеятельности организма, утрате способности
к самообслуживанию [4, 5].

Цель исследования. Анализ частоты и причин вре-
менной и стойкой нетрудоспособности у ВИЧ-инфи-
цированных пациентов, а также факторов риска раз-
вития сопутствующей патологии у ВИЧ-инфициро-
ванных пациентов, состоящих на диспансерном учете.

Материалы и методы исследования. Проведено
ретроспективное обследование 647 ВИЧ-инфициро-
ванных пациентов, направленных на медико-соци-
альную экспертизу и 3928 случаев временной нетру-
доспособности за период 2008–2013 годы. В основе
лежало изучение данных журналов врачебных комис-

сий, отчетных форм № 16-вн, амбулаторных карт
и историй болезни пациентов Санкт-Петербургского
ГБУЗ «Центр по профилактике и борьбе со СПИД
и инфекционными заболеваниями».

Данные по причинам временной нетрудоспособно-
сти, количестве случаев нетрудоспособности, средней
продолжительности случая нетрудоспособности жите-
лей Санкт-Петербурга были предоставлены Меди -
цинским информационно-аналитическим центром
Комитета по здравоохранению Санкт-Петербурга
и охватывали период с 2008 по 2013 годы.

Сведения о количестве инвалидов с сочетанной
патологией ВИЧ-инфекция и туберкулез представ-
лены филиалом № 40 главного бюро медико-соци-
альной экспертизы по Санкт-Петербургу.

С целью выяснения классических факторов риска
развития сердечно-сосудистых заболеваний про-
изведено анкетирование пациентов, подсчет индекса

массы тела, проанализированы амбулаторные карты
103 пациентов с ВИЧ-инфекцией, находящихся под
диспансерным наблюдением в центре СПИД. Все
пациенты были старше 40 лет. Для диагностики
и оценки тяжести сопутствующей патологии пациен-
там с ВИЧ-инфекцией выполнены следующие
обследования: ФЛГ, ЭКГ, липидограмма, исследова-
ние утренней порции мочи на белок, исследование
скорости клубочковой фильтрации, денситометрия,
а также, перечень исследований, регламентирован-
ных требованием стандарта оказания медицинской
помощи больным с ВИЧ-инфекцией [6–8]. Оценка
риска развития смертельного сердечно-сосудистого
заболевания (ССЗ) производилась по шкале SCORE
(Systematic Coronary risk evaluation).

При определении количества (%) больных, нуж-
дающихся в мерах, направленных на снижение
риска смертельного ССЗ, учитывался суммарный
общий риск ССЗ согласно критериям SCORE и уро-
вень значения липопротеинов низкой плотности (ХС
ЛПНП) больного [9].

Оценка скорости клубочковой фильтрации
у ВИЧ-инфицированных больных производилась
по формуле CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epi -
demiology Collaboration) с учетом пола, уровня креа-
тинина (Scr) и возраста (Age) больного (табл. 1) [10].

Для статистического анализа полученных в про-
цессе исследования клинических данных использо-
валась система STATISTICA for Windows (версия 8).
Различия считались достоверными при р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение.
С удлинением периода развития эпидемии, изменя-
лась пораженность ВИЧ-инфекцией в различных воз-
растных группах. Самая высокая заболеваемость
в 2001 г. отмечалась в возрастной группе 20–24 года
и спустя десять лет развития эпидемии этот показа-
тель снизился в 5 раз. Вместе с тем, пораженность
ВИЧ-инфекцией в возрасте 30–34 года в 2001 году
была низкой (0,25%), а к концу 2012 года возросла
более чем в 13 раз, также произошел рост и в других
старших возрастных группах населения. Ежегодно
увеличивается количество впервые выявленных паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией старше 50 лет, имеющих
разнообразную сопутствующую патологию (табл. 2).
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За период с 2008 по 2013 годы установлено
нарастание числа случаев временной нетрудоспо-
собности (ВН) у ВИЧ-инфицированных пациентов
Санкт-Петербургского Центра СПИД, в том числе
было отмечено стойкое увеличение средней продол-
жительности одного случая нетрудоспособности.

При сопоставлении средней продолжительности
случаев ВН у ВИЧ-инфицированных пациентов

и пациентов в общей популяции отмечается неуклон-
ное уменьшение средней продолжительности анало-
гичного показателя среди населения города (веро-
ятно, сказываются результаты программы модерни-
зации здравоохранения, введение новых технологий
и современных методик лечения и т.д.) и значитель-
ное увеличение средней продолжительности случая
ВН у ВИЧ-инфицированных пациентов (рис. 1).

Принимая во внимание общие закономерности
развития эпидемии, можно полагать, что причины
увеличения средней продолжительности случая ВН
у ВИЧ-инфицированных пациентов были, по-види-
мому, следующие:

— более тяжелое течение патологических про-
цессов на фоне ВИЧ-инфекции [8, 11, 12];

— выявление ВИЧ-инфекции в старших возраст-
ных группах населения, когда уже сформировались
сопутствующие заболевания или имеется высокий
риск их развития [1];

— выявление ВИЧ на поздних стадиях заболева-
ния [13, 14];

— отсутствие, либо позднее начало высокоактив-
ной антиретровирусной терапии (ВААРТ) [14, 15].

В большинстве случаев временная нетрудоспо-
собность развивалась у ВИЧ-инфицированных
пациентов в остром периоде (2Б, 2В), а так же
на стадиях заболевания (3, 4А по классификации
В.И.Покровского), при обострении оппортунисти-
ческой/сопутствующей патологии и при развитии

осложнений или соматических болезней, не
обусловленных собственно ВИЧ-инфекцией [16].
В исследуемой группе длительность временной
нетрудоспособности зависела от стадии заболева-
ния, выраженности нарушений, в том числе функции
печени, иммунной, кроветворной, пищеваритель-
ной, сердечно-сосудистой систем, эффективности
лечения. Средняя продолжительность случая ВН

за период исследования ежегодно увеличивалась,
и составляла от 12,5 до 23,8 дней (рис. 1).

При сопоставлении среднего количества случаев
временной нетрудоспособности в группе ВИЧ-инфи-
цированных пациентов преобладали инфекционные
и паразитарные заболевания, тогда как в общей
популяции основной причиной являлись заболева-
ния различной этиологии органов дыхания, пищева-
рения и сердечно-сосудистой системы. Тем не менее,
у пациентов с ВИЧ-инфекцией также отмечалась
тенденция к увеличению нетрудоспособности
по этим причинам (рис. 2).

Длительность временной нетрудоспособности
у ВИЧ-инфицированных пациентов от инфекционных
и паразитарных заболеваний также увеличилась
от 4,9 тысяч дней в 2009 г. до 13,8 тысяч дней
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Рис. 1. Средняя продолжительность случая временной
нетрудоспособности у ВИЧ-инфицированных лиц и в общей

популяции.



в 2013 г., от заболеваний нервной системы —
от 107 дней в 2010 г. до 477 дней в 2012 г., заболева-
ний органов дыхания — от 311 дней в 2008 г. до 858
в 2010 г., пищеварения — от 113 дней в 2008 г.
до 597 дней в 2011 г.

Проведенный анализ показал, что доля дней ВН
ВИЧ-инфицированных пациентов неуклонно уве-

личилась в структуре общей популяции с 0,05%
в 2008 г. до 0,15% в 2013 г. (рис. 3).

Причины такой ситуации могут быть следующими:
— увеличение количества ВИЧ-позитивных

в популяции, в том числе социально-адаптирован-
ных пациентов, имеющих постоянный источник
доходов, нуждающихся в оформлении листка нетру-
доспособности;

— более тяжелое течение патологических про-
цессов (как оппортунистических инфекций, так
и сопутствующих заболеваний) на фоне ВИЧ-инфек-
ции, что было отмечено выше;

— многообразие возможностей, которые нам
дают новые фармакологические успехи антиретро-
вирусной терапии: чем лучше мы лечим пациентов,
тем больше увеличивается продолжительность их
жизни и шансы дожить до развития возрастной
патологии.

Учитывая нарастание продолжительности эпиде-
мии ВИЧ-инфекции, более тяжелое течение инфек-
ционных процессов у ВИЧ-инфицированных паци-
ентов, смещения пика заболеваемости ВИЧ в стар-
шую возрастную категорию, диагностику на поздних
стадиях заболевания [17], удлинение случая времен-

ной нетрудоспособности возникают условия для раз-
вития в части случаев стойкой нетрудоспособности.

Они могут быть общими для популяции и специ-
фическими для ВИЧ-инфекции:

— Общие — сопоставимые со всей городской
популяцией (старение макроорганизма, нарушения
обмена липидов, риск развития сердечно-сосудистой
патологии и т.д.).

— Специфические — обусловленные ВИЧ-
инфекцией (прямое влияние ВИЧ, оппортунистиче-
ские инфекции, ВААРТ).

Проведенное ретроспективное обследование 647
ВИЧ-инфицированных пациентов, направленных
на медико-социальную экспертизу, показало, что
большинство пациентов имели неврологические
последствия в виде парезов и параличей различной
степени выраженности после перенесенных генера-
лизованных форм нейроинфекций: токсоплазмоза
и цитомегаловирусной инфекции (ЦМВ) (рис. 4).

Также у пациентов регистрировались полинейро-
патии и энцефалопатии смешанной (инфекционной
и токсической) этиологии.
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Рис. 2. Среднее количество случаев временной нетрудоспособности.

Рис. 3. Изменение доли дней временной нетрудоспособности
ВИЧ-инфицированных в структуре общей популяции

по Санкт-Петербургу.

Рис. 4. Причины инвалидизации ВИЧ-инфицированных.



Пациенты с вирусными гепатитами, как правило,
проходят специалистов для медико-социальной экс-
пертизы в поликлиниках по месту жительства, у нас
отражены случаи сочетанной патологии ВИЧ-инфек-
ции и хронических гепатитов в цирротической стадии,
где больные признаны инвалидами по тяжести обеих
инфекций [16, 18]. Инвалидность при сочетании
ВИЧ-инфекции и сердечно-сосудистых заболеваний
возникала после перенесенного бактериального
эндокардита с развитием пороков сердца (рис. 4).

Было отмечено, что за последние 6 лет нарастает
динамика численности инвалидов вследствие ВИЧ-
инфекции (рис. 5).

Особенно тревожным представляется увеличение
количества инвалидов среди пациентов с сочетанием
ВИЧ+туберкулез. Общее количество инвалидов
с указанной коинфекцией за период наблюдения
возросло в 8,9 раз. Приведенные данные были
любезно предоставлены специализированным бюро
медико-социальной экспертизы № 40, занимаю-
щимся рассмотрением заявлений на инвалидность
у больных с туберкулезом.

Наибольший прирост численности инвалидов
вследствие болезней, вызванных ВИЧ-инфекцией,
отмечается на продвинутых стадиях заболевания
(4А-4Б-4В стадии), практически не зарегистрирова-
на инвалидность у пациентов с 1-й–3-й стадиями
заболевания ВИЧ-инфекцией при отсутствии выра-
женной сопутствующей патологии. Пациенты с наи-
более тяжелыми клиническими проявлениями, инва-
лидность которым установлена на стадии 4В состав-
ляют от 32,1% в 2008 г. до 79,5% в 2012 г. (рис. 6).

Количество впервые признанных инвалидов
вследствие болезней, вызванных ВИЧ-инфекцией
за период 2008–2013 гг. по Санкт-Петербургу —
261 человек, общее число повторно признанных
инвалидами (прошедших переосвидетельствование)
за тот же период составило 386 человек.

Среди впервые признанных инвалидами основную
часть составляли инвалиды 1-й и 2-й группы

от 37,7% до 72,3%. Общее количество повторно
признанных инвалидами за тот же период составило
386 человек. Среди них количество инвалидов 1-й
и 2-й группы составляет от 64,1% до 95,7%. При
анализе группы впервые признанных инвалидами
вследствие болезней, вызванных ВИЧ-инфекцией,
за период 2008–2013 гг. основную массу составля-
ли лица трудоспособного возраста от 18 до 44 лет.
В последние годы увеличивается доля впервые при-
знанных инвалидами среди пациентов с недавно
выявленной ВИЧ-инфекцией. Количество впервые
выявленных инвалидов среди лиц, поставленных
на диспансерный учет в Центре СПИД в течение
последних 3 лет, составляет от 38% до 62,7%. Это
связано с преобладанием поздних стадий заболева-
ния при первичной диагностике ВИЧ-инфекции,
а также с поздней обращаемостью пациентов
за медицинской помощью и недостаточным уровнем
обследования больных по клиническим показаниям
в ЛПУ общего профиля.

Среди ВИЧ-инфицированных инвалидов в основ-
ном преобладали мужчины, их доля составляет
от 47,7% до 65,2%, однако в последний период
значительно возрастает доля женщин до 52,3%
в 2013 г. Имелась тенденция к концентрации
ВИЧ-инфекции в узком диапазоне годов рождения
(с 1968 по 1988 гг.), что приводит к выявлению инва-
лидов среди пациентов трудоспособного возраста.

К моменту освидетельствования на МСЭ боль-
шинство пациентов получали специфическую
ВААРТ, от 66,4 до 93%. Часть из них находилась
в стадии ремиссии по ВИЧ-инфекции (от 27,4
до 64,3%), но имели тяжелые последствия перене-
сенных вторичных заболеваний и были признаны
инвалидами. У значительной части пациентов (от
18,7 до 40,2%) отмечалась стадия прогрессирова-
ния ВИЧ-инфекции на фоне приема ВААРТ, что
свидетельствовало об активной фазе имеющихся
вторичных заболеваний. При освидетельствовании
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Рис. 5. Динамика численности инвалидов вследствие
болезней, вызванных ВИЧ-инфекцией.

Рис. 6. Инвалидность и стадии ВИЧ-инфекции.



у них были выявлены стойкие признаки ограничения
жизнедеятельности. От 7 до 33,6% пациентов
на момент освидетельствования не получали
ВААРТ, что было связано с преобладанием поздних
стадий заболевания при первичной диагностике
ВИЧ-инфекции, а также с поздней обращаемостью
пациентов за медицинской помощью, наличию у них
возрастной сопутствующей патологии (рис. 7).

В данной группе пациентов наиболее часто
назначалась I и II группы инвалидности. Учитывая
«старение» эпидемии ВИЧ-инфекции, наличие
тяжелой сопутствующей патологии у ВИЧ-инфици-
рованных пациентов появились рекомендации
об обязательной оценке риска развития ССЗ в бли-
жайшие 10 лет в алгоритм обследования ВИЧ-инфи-
цированных пациентов [11, 12, 19–21]. При подборе
ВААРТ, особенно для возрастных пациентов с сопут-
ствующей патологией обязательно учитывается про-
филь безопасности препаратов. В настоящее время
достаточно хорошо изучены взаимодействия АРВП
и антигипертензивных средств, позволяющие сде-
лать выбор оптимальной комбинации в пользу мини-
мизации нежелательных лекарственных взаимодей-
ствий. В руках у специалистов есть препараты без-
опасные для назначения пациентам с риском разви-
тия сердечно-сосудистой патологии [22].

Для рассмотрения причин развития стойкой нетру-
доспособности у ВИЧ-инфицированных пациентов,

традиционных для общей популяции, авторы провели
исследование «Изучение факторов, влияющих
на назначение ВААРТ, в условиях «старения» эпиде-
мии ВИЧ-инфекции в Санкт-Петербурге».

Анамнестические сведения показали широкий
спектр сопутствующей патологии у ВИЧ-инфициро-
ванных пациентов. Так, например, артериальная
гипертензия встречалась у 41%, ишемическая

болезнь сердца у 9%, в том числе инфаркт миокар-
да — у 3%, инсульт — у 3%, при этом сведения
о наследственной предрасположенности к сердеч-
но-сосудистым заболеваниям содержались у 3%
пациентов, а ангиопластика была уже выполнена
у 1% пациентов. Нарушения липидного обмена
были выявлены у 30% пациентов, сахарный диа-
бет — у 13%, ожирение и метаболический син-
дром — у 11%, подагра — у 1%, вирусные гепати-
ты С, В — 20% и 7% соответственно, туберку-
лез — у 1% пациентов.

При анализе классических факторов риска разви-
тия сердечно-сосудистых заболеваний у ВИЧ-инфи-
цированных пациентов было отмечено, что у 42%
пациентов индекс массы тела составлял нормальные
показатели, дефицит массы тела испытывали 9%
пациентов и 49% имели избыточную массу тела или
ожирение (рис. 8)

В целом это соответствует общей тенденции рас-
пределения людей по степени тучности [23, 24].
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Рис. 7. Инвалидность и ВААРТ.

Рис. 8. Распределение индекса массы тела у ВИЧ-инфицированных пациентов старше 40 лет.



Среди пациентов злоупотребляли курением 56%
человек, 17% пациентов принимают алкоголь каж-
дый день, 1–2 раза в неделю принимают 65%,
а 18% совсем не употребляют алкоголь.

При оценке риска развития смертельного сердеч-
но-сосудистого заболевания в течение десяти лет
по шкале SCORE было отмечено значение высокого
и очень высокого риска у 28% пациентов.

Определение суммарного риска используется для
выработки врачом стратегии коррекции отдельных
факторов риска. При оздоровлении образа жизни,
лечении сопутствующей патологии, взвешенном под-
ходе к назначению ВААРТ и учете профиля лекарст-
венного взаимодействия препаратов можно добиться
снижения развития кардиоваскулярного риска (рис. 9).

В результате исследования установлено, что 97%
пациентов требуются меры по оздоровлению стиля
жизни (диета, исключение вредных привычек, физи-
ческие нагрузки); 23% в дополнение к этому
необходимо назначение незамедлительной медика-
ментозной терапии.

В исследуемой группе пациентов 37 человек
с умеренным и высоким кардиоваскулярными рис-
ками получали ВААРТ: 65% из них демонстрирова-
ли хорошие иммунологические показатели и не нуж-
дались в смене терапии, тогда как у 35% отмечалась
неэффективность схемы и требовалась смена
ВААРТ. В то же время в исследуемой группе
выявлен достаточно высокий процент пациентов
получающих медикаментозные препараты для лече-
ния сердечно-сосудистых заболеваний: 39% получа-
ли антигипертензивные препараты, 27% — анти-
агреганты, 17% — статины.

Выявленные в 12% случаев протеинурия и в 98%
случаев ускоренная клубочковая фильтрация свиде-
тельствуют о наличии предикторов заболеваний
почек у ВИЧ-инфицированных пациентов старше
40 лет, что требует углубленного исследования
функции почек [24].

При оценке десятилетнего риска переломов, про-
веденной у 68 ВИЧ-инфицированных пациентов —
у 24% обследованных были обнаружены высокие
риски (наличие остеопороза), у 48% — средние
риски, что проявлялось наличием остеопении [21].

Таким образом, учитывая многообразие комор-
бидных состояний и необходимость постоянного
приема препаратов для их коррекции, при подборе
ВААРТ необходимо учитывать основной путь мета-
болизма препаратов для исключения нежелательно-
го лекарственного взаимодействия, на что указано
в протоколах диспансерного наблюдения и лечения
больных с ВИЧ-инфекцией национального научного
общества инфекционистов.

Проведенный нами локальный анализ не в полной
мере отражает истинное состояние вопроса инвалиди-
зации и временной нетрудоспособности в группе
людей, живущих с ВИЧ в Санкт-Петербурге. По-види-
мому, наиболее значимые и реалистичные шаги для
оценки ВН и всего процесса формирования признаков
стойкой инвалидизации связаны со структурой заболе-
ваний, приводящих к нетрудоспособности у этих
людей, и должны осуществляться уже на самых ранних
этапах наблюдения за ВИЧ-инфицированными паци-
ентами, что раньше не находило отражения в практи-
ческой работе, отчетных материалах и публикациях.

В то же время общие цифры по инвалидизации,
временной и стойкой нетрудоспособности в группе
людей, живущих с ВИЧ, которая составляет
в Санкт-Петербурге по данным диспансерного учета
более 30 тысяч человек, существенно занижены.
При этом около половины из них не работают [13]
и не могут быть учтены. Далее, в течение последне-
го периода ежегодно в городе умирают около тысячи
человек от различных причин, где доминируют сома-
тические заболевания, опухолевые и инфекционные
процессы, в том числе туберкулез, хронические
вирусные гепатиты, оппортунистические инфек -
ции [25], т. е заболевания, которые протекают меся-
цами или годами, сопровождаются временной или
стойкой нетрудоспособностью и требуют оформле-
ния инвалидности. Их число составляет, по меньшей
мере 3⁄4, от числа умерших, т. е. 600–700 человек,
что существенно выше (в 2,5–3 раза), чем приве-
денные цифры числа инвалидов (см. рис. 5).

Эти люди не участвуют в производственной дея-
тельности, но по разным причинам не получили
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Рис. 9. Оценка риска смертельного сердечно-сосудистого
заболевания в течение десяти лет по шкале SCORE

(Systematic Coronary risk evaluation).
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инвалидность или не были учтены. Следовательно,
можно полагать, что число нетрудоспособных людей
или людей с ограничениями трудоспособности раз-
личной степени составляет не 261 плюс 86 человек,
а, по меньшей мере, более тысячи, т.е. свыше 3%
от числа проживающих с ВИЧ-инфекцией.

Проведенные нами сопоставления показали, что
в общей популяции сроки временного снижения тру-
доспособности, количество случаев со стойкой нетру-
доспособностью, приводящей к инвалидизации в пре-
обладающей возрастной группе от 25 до 50 лет, ока-
зались ниже, чем у людей, живущих с ВИЧ-инфекци-
ей, что обусловлено рядом причин: ускоренным
«старением» организма при ВИЧ-инфекции при
отсутствии ВААРТ, широким внедрением профилак-
тических программ и популяризации здорового обра-
за жизни в общей популяции, а также доступностью
самых передовых и инновационных методов диагно-
стики и лечения, некоторыми социальными и пове-
денческими особенностями пациентов, ограниченным
организационным ресурсом медико-социальной экс-
пертизы, занимающейся проблемами ВИЧ-инфици-
рованных людей и некоторые другие. На сегодняшний
день перспективным является создание и реализация
комплексной медико-профилактической программы
на уровне координационного межведомственного
органа, направленной на снижение сроков временной
трудоспособности и риска инвалидизации по различ-
ным причинам у ВИЧ-инфицированных пациентов.

Заключение. Ежегодное увеличение доли пациен-
тов с продвинутыми стадиями заболевания, учащение
выявления ВИЧ в старших возрастных группах, позд-
няя диагностика заболевания является причиной вре-
менной нетрудоспособности и ранней инвалидизации
пациентов с ВИЧ-инфекцией. Динамика численности
инвалидов вследствие ВИЧ-инфекции нарастает.
Особенно тревожит увеличение количества инвали-
дов с сочетанной патологией — ВИЧ-инфекция
и туберкулез в 8,9 раза за период с 2008 по 2013 гг.

Увеличение доли дней временной нетрудоспособ-
ности у ВИЧ-инфицированных людей в структуре
общей популяции в 3 раза за последние 6 лет свиде-
тельствует о том, что эпидемия все чаще затрагива-
ет социально-адаптированных и относительно эко-
номически благополучных граждан, не относящихся
к группам риска, имеющим работу и желающим
сохранить свою работоспособность.

При оценке эффективности ВААРТ недостаточно
рассматривать показатели РНК ВИЧ и CD4-лимфо-
цитов, необходимо учитывать состояние здоровья
пациента, имеющего кроме ВИЧ-инфекции факто-
ры риска для развития сопутствующей патологии.
Необходим индивидуальный подход к назначению
ВААРТ с учетом «старения» популяции ВИЧ-инфи-
цированных пациентов, наличия сопутствующих
заболеваний, профиля лекарственного взаимодей-
ствия АРВП и препаратов для лечения сопутствую-
щей патологии.
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