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Проведено ретроспективное исследование анализа причин смерти больных с ВИЧ-инфекцией, принимавших ВААРТ в период
2010–2013 гг., и клинически значимых факторов, повлиявших на смертельные исходы. Материал и методы. Проанализированы
материалы компьютерной базы данных 647 больных (мужчин — 72,3%, женщин — 27,7%). Кодирование причин смерти про-
водилось согласно Международной классификации болезней 10 пересмотра (МКБ-10). Определена структура причин смер-
тельных исходов, выживаемости. При статистической обработке был использован метод четырехпольных таблиц сопряженно-
сти признаков с расчетом отношения шансов odds ratio (OR). Для анализа выживаемости была определена продолжительность
наблюдения за пациентами в месяцах, рассчитывалась по методу Каплана-Мейера. Результаты. Предполагаемый путь зараже-
ния парентеральный у 73% при введении наркотических средств (ПИН); половой (гетеросексуальный — у 17%, гомосексуаль-
ный (МСМ) — у 1% больных). Среди заразившихся ПИН, умерших мужчин, в 3,1 раза больше, чем женщин. Также они пре-
рывали терапию чаще в два раза, чем заразившиеся половым путем. Пациенты, прерывавшие ВААРТ, имели на 35% выше риск
ассоциированной с ВИЧ-инфекцией смерти по сравнению с лицами, не прерывавшими лечение. Общая летальность за данный
период составила от 2,5 до 3% в год. Среди начавших терапию в 2010–2013 умерли в первые 2–3 года 83% больных. Средний
возраст на момент смерти у мужчин — 36,5 лет (ДИ95% 35,8–37,2) у женщин — 34,8 лет (ДИ95% 33,7–35,9). Основной
причиной смертельных исходов у 72% (466 чел.) являлась прогрессия ВИЧ-инфекции до стадии СПИД, в том числе у 49%
туберкулез. Другими причинами были сердечно-сосудистые заболевания — 7,4%, патология печени (не связанная с ВИЧ-
инфекцией) — 5,4%; внешние причины — 6,3%; в их числе причины социального характера, онкологические заболевания, не
связанные с ВИЧ — 4%, другие соматические заболевания — 2,8%, медикаментозные причины — 0,5%, 4% — сведения
отсутствовали. Выявлена ассоциация уровня CD4-лимфоцитов в момент назначения ВААРТ и причина летального исхода. При
уровне СD4-лимфоцитов от 200, и более 350 клеток/мкл, преобладали причины смерти, не связанные с ВИЧ-инфекцией, при
уровне CD4-лимфоцитов меньше 200 клеток/мкл от ВИЧ-ассоциированной смерти умирали чаще в 2,31 раза, чем больные,
начавшие ВААРТ, с уровнем СD4-лимфоцитов более 200 клеток/мкл. СПИД, как причина смерти, был ассоциирован с низким
уровнем CD4-лимфоцитов меньше 50 клеток/мкл. Заключение. Не было установлено причинно-следственной связи фактора
причины смерти с длительностью дожития (p>0,005) в исследованной группе умерших пациентов, принимавших ВААРТ.
Средняя выживаемость с момента постановки диагноза ВИЧ-инфекции у пациентов составила 8,3 года.
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The present retrospective study of the causes of death among HIV patients taking HAART in 2010–2013 and of the significant fac-
tors of the lethal outcomes is based on a digital database comprising case histories of 647 patients including men (72,3%) and
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Введение. С момента появления комбинирован-
ной высокоактивной антиретровирусной терапии
(ВААРТ) ВИЧ-инфекция стала контролируемым
хроническим заболеванием, а риск смерти среди
ВИЧ-инфицированных пациентов снизился.
ВААРТ способствовала увеличению выживаемо-
сти и повышению качества жизни больных глав-
ным образом за счет сокращения смертности в ста-
дии СПИДа [1, 2]. Однако к настоящему времени
риск смерти среди ВИЧ-инфицированных людей
остается более высоким, чем в общей популяции
[3]. Повышение риска смертельных исходов может
быть вызвано причинами, условно не связанными
с ВИЧ, но имеющими отношение к особенностям
протекания ВИЧ-инфекции в том числе, в виде
развития нежелательных побочных явлений
в период приема антиретровирусных препаратов
(АРП) [4]. Назначение комплекса антибактериаль-
ных препаратов на фоне выраженного иммуноде-
фицита может вызывать тяжелые реакции гипер-
чувствительности со смертельным исходом [5, 6].
Развитие воспалительного процесса, плохой конт-
роль над вирусной активностью ВИЧ и снижение
СD4-лимфоцитов, особенно при прерывании тера-
пии [7], также, как и формирование резистентно-
сти ВИЧ к препаратам в условиях прерывания
ВААРТ могут иметь определяющее значение
в смертельном исходе заболевания [8, 9].
Причинами смертельных исходов также могут
являться заболевания печени на фоне ВААРТ
у больных с коинфекцией ВИЧ и вирусными гепа-
титами [10], а также активное потребление нарко-
тических препаратов [11].

Причины смерти ВИЧ-инфицированных пациен-
тов, получавших ВААРТ, активно изучаются во
всех странах. По данным исследований по изучению
причин смерти, проведенных в ряде ведущих стран
мира [12], основной причиной являлась смерть от
СПИДа от 15% во Франции до 49,5% и 42,4%
в Канаде и Италии (соответственно). Удельный вес
смертельных исходов от других причин, не связан-
ных с ВИЧ, таких, как онкологические заболева-
ния, был наибольшим в Италии — 35,3%, во
Франции — 24% и был более чем в 3 раза ниже
в сравнении с Италией в Канаде — 11%.
Инфекции, не связанные со СПИДом, имели наи-
больший удельный вес в Италии — 21%, в 2,5
и в 3 раза меньше во Франции — 9% и Канаде —
8,2%. Смерть от внешних причин в Канаде и во
Франции была зарегистрирована достаточно
часто — у 7,7% и 11%, соответственно. Забо ле -
вания печени вызывали наиболее часто смертель-
ные исходы в Италии 18%, в 1,6–2,6 раза реже во
Франции и Канаде (11% и 7%, соответственно).
Смертельные исходы вследствие сердечно-сосуди-
стых заболеваний (ССЗ) в 2 раза чаще были во
Франции — 15% по сравнению с Канадой
и Италией (6,5% и 6,9% соответственно).

Эпидемическая ситуация в Российской Феде -
рации на начало 2015 года характеризуется сохране-
нием высокого уровня заболеваемости ВИЧ-инфек-
цией, кумулятивным увеличением количества ВИЧ-
инфицированных пациентов и числа смертей среди
них [13–15]. К этому же времени ВААРТ была
назначена 252 148 пациентам, из них умерли 32 488
человек, общая — смертность составила 12,9%.
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women (27,7%). The causes of death were categorized according ICD-10. The profiles of the causes of death and survival were deter-
mined. Odds ratios were calculated using fourfold contingency tables. Kaplan-Meyer curves were built to determine patients’ survi-
val time (months). Results. Tentative infection routes are: parenteral, associated with intravenous drug use (IDU, 73%), heterose-
xual (17%) and homosexual (MSM, 1%). Among IDUs, death rate is 3,1 times higher in men than in women. IDUs discontinued
therapy twice as often as patients who contracted HIV by the heterosexual route. In those who discontinued HAART the risk of death
attributed to HIV is by 33% higher than in those who adhered to therapy. The total annual death rate in the period under study was
2,5% to 3,0%. Among those who started therapy in 2010–2013, 83% died in the first two years of treatment. The meant age at
death was 36,5 years in men (95% CI: 35,8 to 37,2 years) and 34.8 years in women (95% CI: 33,7 to 35,9 years). The main cause
of death in 72,0% of cases (n=466) was progression of HIV infection to AIDS. TB was found in 49% of these cases. Other causes
included cardiovascular diseases (7,4%), liver pathology unrelated to HIV (5,4%), external causes (6,3%) including social circum-
stances, cancer unrelated to HIV (4%), other somatic conditions (2,8%), and iatrogenic causes (0,5%). No data were available in
4%. An association between CD4 cell counts at the onset of HAART and the causes of death was found. At baseline CD4 cell counts
above 200 µL–1, causes unrelated to HIV predominated. At baseline CD4 cell counts <200 µL–1, patients died of HIV 2,31 times
more often than at ≥200 µL–1. AIDS as the cause of death was regularly associated with low CD4 cell counts (<50 µL–1). No asso-
ciation between the causes of death and the times of survival was found (p>0,005) among patients treated with HAART. The mean
time of survival after HIV diagnosis was 8,3 years.

Key words: HIV-infection, HAART.



В Санкт-Петербурге основными причинами
смерти среди этих больных в стадии СПИДа, кото-
рые проходили лечение в профильных стационарах
города, являлись СПИД-индикаторные заболева-
ния, септикопиемия у активных ПИН, хронические
вирусные заболевания печени в цирротической
стадии, микобактериальные инфекции и онкогема-
тологические заболевания [16–19].

Целью данного исследования явился анализ
причин смерти больных с ВИЧ-инфекцией в пе -
риод 2010–2013 гг. принимавших ВААРТ, и выя в -
ле ние клинически значимых факторов, повли-
явших на смертельные исходы. К ним были отнесе-
ны клинико-эпидемиологическая характеристика
умерших больных, принимавших ВААРТ за 4-лет-
ний период, структура причин смертельных исхо-
дов, а также выживаемость.

Материалы и методы исследования. Иссле до -
ва ние ретроспективное, в котором проанализи ро -
ва ны материалы компьютерной базы данных,
сформированной на основе постоянной регистра-
ции больных с ВИЧ инфекцией, получавших
ВААРТ, и умерших в 2010–2013 гг. Общее число
смертельных исходов за этот период времени
составило 647 человек.

Отбор и анализ демографических, лабораторных
и клинических показателей производился из пер-
вичной медицинской документации ф-023/у.
Данные о причинах смерти больных умерших
с 2010 по 2013 год были проанализированы
на основании посмертных клинических и патолого-
анатомических диагнозов.

В базу анализируемых причин смерти были
включены клинические, эпидемиологические и кли-
нико-лабораторные показатели. Данные о больных
были разделены и проанализированы по полу, воз-
расту, предполагаемому пути инфицирования, ста-
дии ВИЧ-инфекции (классификация CDC), уровню
СD4-лимфоцитов; годам начала ВААРТ, длительно-
сти лечения. Кроме того, был включен признак нали-
чия пропусков в приеме ВААРТ от 1 месяца и более.

Кодирование причин смерти в базе данных про-
водилось согласно Международной классификации
болезней 10-го пересмотра (МКБ-10). Причины
смертельных исходов были разделены на 9 кодов.

Код 1 (В20–24) — болезни, вызванные ВИЧ-
инфекцией.

В отдельный код 2 (В20.0) были выделены причины
смерти от ВИЧ-инфекции с проявлением туберкулеза.
Причины смерти, не связанные с ВИЧ-инфекцией,
были отнесены к кодам 3–9.

Код 3 (S00-T98) — внешние причины (передозиров-
ка наркотических средств, насильственная смерть, суи-
цид, автотравма).

Код 4 (К70-К77) — заболевания печени,
Код 5 (I10-I99) — болезни системы кровообраще-

ния: острый инфаркт миокарда, ишемическая болезнь
сердца (ИБС), острое нарушение мозгового кровообра-
щения (ОНМК), кардиомиопатии,

Код 6 (J00-J-99; К00-К93) — прочие соматические
заболевания: болезни органов дыхания, желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ), в том числе желудочные кро-
вотечения, исключающие заболевания печени.

Код 7 — причина смерти неизвестна.
Код 8 (L51.2, T88.7) — медикаментозные причины:

токсический эпидермальный некролиз (синдром
Лайелла) и неуточненная лекарственная токсикодермия
(патологическая реакция на лекарственное средство
или медикаменты).

Код 9 (С00-С97) — онкологические заболевания, не
связанные с ВИЧ-инфекцией, (злокачественные ново-
образования, болезнь Ходжкина (лимфогранулематоз).

При статистической обработке был произведен
расчет показателя отношения шансов odds ratio
(OR) [20] и оценена взаимосвязь:

— прерывания ВААРТ больным и риска
ассоциированной с ВИЧ смерти;

— пути заражения (наркотический/половой)
и вероятности прерывания терапии;

— позднего начала ВААРТ (СD4<200 кле-
ток/мкл) и ВИЧ-ассоциированной смерти;

— пути заражения и позднего начала ВААРТ.
Данные для эпидемиологического анализа были

сгруппированы в четырехпольную таблицу сопря-
женности признаков («2х2 таблицу») (табл. 1).

Рассчитывались шансы возникновения исхода
среди пациентов с фактором риска (a/b) и шансы
исхода среди пациентов с отсутствием фактора
риска (c/d).

OR рассчитывалось, как соотношение этих двух
шансов (формула 1)

OR=(a/b)/(c/d) (1),

Для устранения различий сравниваемых групп
по полу и возрасту больных при изучении влияния
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пути заражения на прерывание терапии данные
были разделены на серию страт (групп) по полу
и возрасту и рассчитано отношение шансов, скор-
ректированное по данным показателям (Mantel-
Haenszel Pooled odds ratio).

(∑ai×di/Ti)
Mantel-Haenszel Pooled OR= —————— (2),

(∑bi×ci/Ti)

Где, ai, di, bi, ci — клетки каждой стратифициро-
ванной 2х2 таблицы;

Ti — общее число больных, попавших в каждую
стратифицированную таблицу.

Для анализа выживаемости была определена
продолжительность наблюдения за пациентами
в месяцах, далее вероятность прожить определен-
ный период времени рассчитывалась по методу
Каплана-Мейера, в рамках которого пациенты
сортируются в порядке возрастания времени дожи-
тия, и в каждый период, когда регистрируется
выбывание пациента из группы (смерть), оценива-
ется процент доживших до этого периода (точнее,
вероятность прожить период между предшествую-
щим и нынешним периодами, а затем все эти веро-
ятности перемножаются). На основании этих дан-
ных и строится кривая выживаемости [21].

Статистический анализ выполнялся с помощью
статистической системы SAS версии 9.3 (SAS
Institute Inc., Cary, NC, США).

Результаты исследования. С 2010 по 2013 гг.
были зарегистрированы летальные исходы у 647
больных с ВИЧ-инфекцией, принимавших ВААРТ
(табл. 2).

Среди них мужчин — 72,3%, женщин —
27,7%. У большинства больных (73%) человек
предполагаемый путь заражения парентеральный
при введении наркотических средств (ПИН).
Половой (гетеросексуальный) путь — у 17%,
гомосексуальный (МСМ) — у 1% человек. В 10%
случаев путь инфицирования не был установлен.
Средний возраст больных на момент назначения
ВААРТ составлял — 34,8 лет (от 19 до 72 лет).

Более половины больных начали принимать
терапию в возрасте от 30 до 39 лет (55,2%), удель-
ный вес пациентов в возрасте от 19 до 29 лет
составил — 24,9%. Каждый пятый больной
(19,9%) в начале ВААРТ был старше 40 лет.

Среди заразившихся наркотическим путем умер-
ших мужчин было в 3,1 раза больше, чем женщин
(OR-3,1). При этом больные, заразившиеся нар-
котическим путем, прерывали терапию в два раза

чаще, чем заразившиеся половым путем (OR-2,1).
Наблюдалась зависимость причин смерти от пере-
рывов терапии за 4-летний анализируемый период
от ВИЧ-ассоциированного или не ассоциирован-
ного с ВИЧ заболевания (OR-1,35). Больные, пре-
рывавшие ВААРТ, имели на 35% выше риск ассо-
циированной с ВИЧ-инфекцией смерти, чем паци-
енты, не прерывавшие терапию.

ВИЧ-инфекция согласно классификации СDC
на момент назначения терапии соответствовала ста-
диям A/B у — 311 (48,1%). На стадии СПИДа —
«С» начали получать ВААРТ — 336 человек
(51,9%).

Уровень CD4-лимфоцитов на момент начала
ВААРТ у 144 больных (22,3%) был менее 
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50 клеток/мкл, то есть больные были в стадии глу-
бокого иммунодефицита. У 160 человек (24,7%)
определялись в диапазоне — 50–199 клеток/мкл,
у 72 (11,1%) — 200–350 клеток/мкл. Только у 12
(1,9%) человек число CD4-лимфоцитов на начало
лечения превышало 350 клеток/мкл. У 40,3% све-
дений о количестве СD4-лимфоцитов на начало
терапии не оказалось. Больные, достаточно поздно
начавшие ВААРТ (СD4<200 клеток/мкл), умирали
ВИЧ-ассоциированной смертью чаще в 2,31 раза

за анализируемый 4-летний период, по сравнению
с больными, начавшими ВААРТ при уровне СD4-
лимфоцитов более 200 клеток/мкл (OR-2,3). Не
было явной зависимости между путем заражения
и поздним началом ВААРТ (OR-1,1).

В группе пациентов длительность лечения ВИЧ-
инфекции имела короткий период времени и соот-
ветствовала в среднем 1,3 года с момента начала
ВААРТ до наступления летального исхода; в том
числе: до одного года — у 244 (37,7%), от 1 года
до 3 лет — у 343 (53%), от 4 до 6 лет — у 53
(8,2%) больных, 7 лет и более получали терапию
только —1,1% больных.

Начало лечения относилось к периоду с 1999
по 2013 гг. В 1999 по 2004 гг. ВААРТ получали —
2 человека (0,3%), в 2005–2006 гг.— 14 человек
(2,2%), в 2007–2008 гг.— 61 человек (9,4%).
В 2009–2010 гг. терапию начали получать 192
(29,7%) человека; в 2011–2012 — 303 (46,8%),
в 2013 году лечение начали 75 (11,6%) человек.

СПИД являлся основной причиной смертельных
исходов у 72% (466 человек), в том числе у 49%
причиной смерти явился туберкулез, как СПИД-
индикаторное заболевание (рис. 1).

Среди других заболеваний, непосредственно
явившихся причиной смерти, ССЗ были — у 7,4%
умерших. В их числе зарегистрированы острый
инфаркт миокарда, ИБС, ОНМК, кардиомиопа-
тии. Патология печени, не связанная с ВИЧ-
инфекцией, была причиной смерти — у 5,4%,

внешние причины — у 6,3%. В перечне внешних
причин наиболее часто встречались причины соци-
ального характера, не относящиеся к характеру
течения ВИЧ-инфекции: передозировка наркоти-
ческих средств, насильственная смерть, самоубий-
ство, автотравма. Онкологические заболевания,
не связанные с ВИЧ-инфекцией, были причиной
смерти — у 4% пациентов, другие соматические
заболевания (болезни легких, ЖКТ, в том числе
желудочные кровотечения) — у 2,8% больных.

Медикаментозная причина смерти, непосред-
ственно связанная с действием препаратов, была
зарегистрирована — у 0,5% пациентов, у 4% све-
дения о причине смерти отсутствовали.

Вероятность прожить определенный промежуток
времени после постановки диагноза ВИЧ (период
времени в годах), в том числе то, от какой причины
или заболевания, наступит смерть пациента, не ока-
зывало влияния на длительность жизни (рис. 2 и 3).

Большая часть больных умерли спустя 100
месяцев (8,3 года) после постановки диагноза.
Риск смертельного исхода от СПИДа при паренте-
ральном или половом пути заражения был одина-
ков в обеих группах (OR=0,94).

Обсуждение исследования. С 1996 по 2013 год
в Санкт-Петербурге в Центре СПИД получали
ВААРТ 7995 больных с ВИЧ-инфекцией: жен-
щин — 3438 (43%), мужчин — 4557 (57%). Всего
умерли к концу 2013 года 817 человек (10,2%).
Общая летальность за данный период составила
от 2,5 до 3% в год. По сравнению со средней про-
должительностью жизни в общей популяции насе-
ления Санкт-Петербурга среди мужчин — 68,5 лет
и женщин — 78 лет, средний возраст на момент
смерти больных с ВИЧ-инфекцией в 2 раза был
короче: у мужчин — 36,5лет (ДИ95% 35,8–37,2),
у женщин — 34,8 (ДИ95% 33,7–35,9).

Прогрессия ВИЧ-инфекции до стадии СПИДа
являлась основной причиной смертельных исходов,
удельный вес которого составлял 72% (466 чел.),
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Рис. 1. Основные причины смерти больных на фоне ВААРТ (% от общего числа умерших).



в том числе у 49% туберкулез, как СПИД-индика-
торное заболевание. Не было установлено причин-
но-следственной связи фактора причины смерти
на длительность дожития (p>0,005). Это не исклю-
чает того, что ВИЧ инфекция, являясь хроническим
заболеванием вследствие персистенции вируса,
вызывает многообразные системные реакции орга-
низма, в том числе воспалительного характера,
приобретающие хроническое течение, которые
часто носят необратимый характер, в том числе
нередко на фоне ВААРТ. Эти изменения протекают
параллельно с инфекционным процессом и про-
являются в виде нарушения функций различных
органов и систем больного, которые определяют
нозологические формы заболеваний: сердечно-
сосудистые, заболевания печени, туберкулез, онко-
логические процессы и др. Данное положение
также подтверждает молодой возраст умерших
больных в результате вышеперечисленных заболе-
ваний. В единичных случаях при увеличении дли-
тельности жизни (дожитие — 17,5 лет), основной
причиной смерти являлась патология печени.

Больные, получающие ВААРТ, могут подвер-
гаться риску смерти от причин непосредственно не
связанных с ВИЧ-инфекцией: передозировка нар-
котиков, отравление неизвестным веществом,
самоубийства, хронические вирусные заболевания
печени, особенно, среди ВИЧ-инфицированных
при употреблении инъекционных наркотиков. Эти
причины в отдельности или в совокупности значи-
тельно укорачивали длительность жизни. Основной
контингент умерших, состоящий из мужчин, инфи-

цированных парентеральным путем, свидетель-
ствует о преобладании этого пути приобретения
ВИЧ в прошлые годы, при этом мужчины инфици-
ровались парентеральным путем чаще женщин.

ВИЧ, являясь иммунотропным вирусом, пора-
жает клетки иммунной системы и в первую очередь
СD4-лимфоциты. Это клетки хелперы, которые
играют ключевую роль в характере течения вирус-
ного процесса при ВИЧ-инфекции и определяют
степень прогрессии заболевания. Время назначе-
ния ВААРТ, и последующая оценка эффективно-
сти лечения, в том числе и необходимость замены
схемы терапии, определяется по содержанию
в крови СD4-лимфоцитов.

Уровень СD4-лимфоцитов и распределение его
по возрастному составу в группе умерших показал
равнозначность распределения больных по воз-
растному признаку в каждой подгруппе в среднем
от 35,9 до 36,2 лет (ДИ 32,1–39,7) лет. Учитывая
длительность течения хронической ВИЧ-инфек-
ции, эти показатели подтверждают, что инфициро-
вание данных лиц к моменту начала ВААРТ про-
исходило в разном возрасте. Инфицирование ВИЧ
в более зрелом возрасте является дополнительным
фактором риска появления заболеваний, не свя-
занных непосредственно с ВИЧ-инфекцией, кото-
рые могут в различной степени проявиться
к моменту начала ВААРТ. Больные, поздно начав-
шие ВААРТ (СD4<200 клеток/мкл), в 2,31 раза
чаще погибали от ассоциированной с ВИЧ смерти,
чем больные, начавшие ВААРТ раньше.
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Рис. 3. Анализ выживаемости
(более редкие причины смерти).

Рис. 2. Анализ выживаемости
(наиболее частые причины смерти).
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Заключение. Смертельные исходы у 83% боль-
ных на ВААРТ в первые 2–3 года лечения
(2010–2013 гг.) явились следствием комплекса
факторов, и, в первую очередь, употребление инъ-
екционных наркотиков и одновременную коинфек-
цию ВИЧ/ХГС, которые приводили к патологиче-
ским изменениям в различных органах и системах,
значительному снижению резервных возможностей
организма и неполноценному влиянию ВААРТ.
Наиболее частыми причинами смерти являлись
СПИД и туберкулез. Основными причинами смерти
у больных с ВИЧ в раннем периоде ВААРТ явля-
лись ВИЧ-ассоциированные заболевания, в том
числе у половины больных с проявлениями туберку-
леза. Средняя выживаемость в исследуемой группе
после постановки диагноза ВИЧ составила 8,3 года,

также не было установлено причинно-следственной
связи фактора влияния причины смерти на длитель-
ность дожития (p>0,005). Выявлена ассоциация
уровня CD4-лимфоцитов в момент назначения
ВААРТ с причиной летального исхода. Так, при
уровне СD4-лимфоцитов меньше 200 клеток/мкл
от ВИЧ-ассоциированной смерти больные умирали
в 2,31 раза чаще, чем пациенты, начавшие ВААРТ
с уровнем СD4-лимфоцитов больше 200
клеток/мкл. При уровне СD4-лимфоцитов от 200
клеток/мкл и более 350 клеток/мкл преобладали
причины смерти, не связанные с ВИЧ-инфекцией.
СПИД, как причина смерти, был закономерно ассо-
циирован с низким уровнем CD4-лимфоцитов, осо-
бенно в подгруппе имевших количество CD4-лим-
фоцитов меньше 50 клеток/мкл.
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