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ВИЧ-инфицированные пациенты обращаются за медицинской помощью 

в различные медицинские учреждение как инфекционного, так и соматиче-

ского профиля. При этом лечение не всегда приносит успех, что зачастую 

зависит не от качества медицинской помощи, а в большей степени – 

от резервных возможностей организма пациента.

Авторами проанализированы все случаи летального исхода в группе ВИЧ-

инфицированных больных для выделения превалирующей патологии ор-

ганов и систем. 

Выявлены часто встречающие нозологии, приводящие к летальному ис-

ходу у пациентов с ВИЧ-инфекцией. Эти данные можно использовать для 

планирования нагрузки на лечебные учреждения, а также для разработки 

адекватных профилактических мероприятий у ВИЧ-инфицированных па-

циентов.
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пациенты получают лечение в связи с развитием раз-

личных гнойно-септических заболеваний [8–10], воз-

никающих в том числе в результате инъекций психо-

тропных средств [11].

Обращение за медицинской помощью может быть 

связано как с клиническими проявлениями терминаль-

ной стадии ВИЧ-инфекции [12], так и носить бытовой 

характер, не связанный с развитием вторичных забо-

леваний. У лиц этой категории нередко регистрируют-

ся травмы различного генеза, утопление, отравление, 

ожоговая болезнь и т.д. [13].

Смертность больных ВИЧ-инфекцией высока во 

многих регионах страны, что преимущественно связа-

но с прогрессированием иммуносупрессии [14]. Анализ 

причин летальных исходов является важнейшей харак-

теристикой развития страны, здоровья и уровня жизни 

населения [15]. Изучение причин летальных исходов 

в указанной группе позволит осуществлять контроль, 

анализ и разработку профилактических мероприятий 

по снижению смертности ВИЧ-инфицированных па-

циентов.

Цель данной работы – сравнить основные причи-

ны летальных исходов ВИЧ-инфицированных, умер-

ших на территории Омской области за период с 2012 

по 2017 гг.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Материалом для исследования послужили дан-

ные форм «Оперативное донесение о смерти больного 

ВИЧ/СПИД» на территории Омской области за 6 лет, 

которые были внесены в базу данных Excel, сгруппиро-

ваны по годам с расчетом всех указанных параметров 

(в донесении) и зашифровкой всей текстовой инфор-

мации. Как правило, эти материалы формируются из 

локальных отчетов подразделений без анализа или ау-

дита амбулаторных карт. В этой связи они характеризу-

ют лишь общие закономерности в сравнении по годам, 

не отражая ряд важных деталей. В некоторых случаях 

данный документ присылали в БУЗОО «Центр по про-

филактике и борьбе со СПИДом и инфекционными за-

болеваниями» из других регионов России без указания 

четкой причины смерти.

На территории Омской области в 2012 г. было заре-

гистрировано 117, в 2013 г. – 193 летальных исхода у па-

циентов с ВИЧ-инфекцией, в 2014 г. – 265, в 2015 г. это 

число увеличилось до 344, в 2016 г. оно составило 311, 

в 2017 г. – 369. Всего за исследуемый период умерли 

1599 больных; темп прироста за 6 лет достиг 215,4%.

При анализе по гендерному признаку за 6 лет от-

мечено увеличение числа женщин среди умерших от 

ВИЧ-инфекции – с 40 в 2012 г. и 45 в 2013 г. до 99 

в 2017 г.; отмечен рост этого показателя с 23,3 до 26,8%. 

Темп прироста женщин среди умерших от ВИЧ-

инфекции за 6 лет составил 125%.

На момент регистрации смерти средний возраст 

(медиана – Ме) ВИЧ-инфицированных пациентов 

ВИЧ-инфицированные пациенты в настоящее время 

обращаются за медицинской помощью в лечебные 

учреждения различного профиля, как инфекционные, 

так и соматические. Среди инфекционной патологии 

у больных ВИЧ-инфекцией наиболее часто регистри-

руется туберкулез различных локализаций, который 

нередко заканчивается летальным исходом в связи с ге-

нерализацией процесса [1–3]. В пульмонологических 

отделениях таким пациентам проводится лечение по 

поводу пневмоний различных по этиологии и объему 

поражения [4–7]. В хирургических стационарах и отде-

лениях интенсивной терапии ВИЧ-инфицированные 
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в 2012 и 2013 гг. составил соответственно 34,1 и 34,0 

года, в 2014 и 2015 гг. – 35,1 года, в 2016 г. – 36,1 года 

и в 2017 г. – по 37 лет (H=30,393; p<0,000).

Был рассчитан показатель между датой взятия на 

учет (установлен диагноз) и датой летального исхо-

да, что было интерпретировано как срок наблюдения 

в специализированном медицинском учреждении – 

БУЗОО «ЦПБСИЗ». В 2013 и 2015 гг. этот срок среди 

ВИЧ-инфицированных умерших составил до 24 мес 

(Ме), в 2012 г. – до 20 мес, самым коротким оказал-

ся в 2014 г. – до 16 мес, а в 2016 и 2017 гг. увеличился 

до 38 мес (Н=59,374; p<0,000).

В 2012 г. антиретровирусная терапия (АРВТ) 

проводилась до летального исхода у 6,8% ВИЧ-

инфицированных, а в 2017 г. – у 44,2% (χ2=164,6; 

р<0,001). Однако большинство больных (81,1%) при-

нимали АРВТ в течение года, что говорит о запоздалом 

ее назначении.

Выполненная работа не ущемляла права, не под-

вергала опасности обследованных пациентов. Полу-

ченные данные обработаны с помощью программы 

Statistica 6. В связи с наличием распределения, от-

личного от нормального, были применены методы 

описательной статистики с вычислением непарамет-

рического критерия – ранговый дисперсионный ана-

лиз Краскела–Уоллиса (Н). Критическое значение χ2 

при уровне значимости p<0,05 составляет 11,07, при 

р<0,01 – 15,088; для p<0,001 – 20,515. Различия счита-

ли значимыми при р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При анализе основного патологоанатомического 

диагноза было выяснено, что заболевания органов ды-

хания (ОД) в структуре основного клинического диа-

гноза занимали лидирующее положение – 1005 (62,9%) 

случаев. В течение 6 лет темп прироста заболеваний ОД 

составил 405,5%. Соотношение туберкулеза и пневмо-

ний в 2012 г. было 1:1,3, в последующие годы увеличи-

лось число больных туберкулезом (данный показатель 

составил около 1,4:1).

Специфическое пора-

жение легких было зареги-

стрировано в 712 (70,8%) 

случаях, и если в 2013 г. 

туберкулез легких был при-

чиной смерти у каждого 

4-го, то в 2017 г. – у каж-

дого 2-го умершего ВИЧ-

инфицированного боль-

ного (χ2=92,524; р<0,001). 

Темп прироста туберку-

леза легких у умерших от 

ВИЧ-инфекции за 6 лет 

на территории Омской об-

ласти составил 573,3%. 

Пневмонии занимали 2-е 

место в структуре заболеваний ОД у умерших ВИЧ-

инфицированных – 353 (35,1%) случая. За 5 лет темп 

прироста составил 176,9%.

У некоторых больных (0,69%) причиной смер-

ти стала хроническая обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ) (χ2=3,391; р>0,05), у 2 (0,2%) пациентов был 

верифицирован нетуберкулезный микобактериоз 

(НТМБ) генерализованной формы, зарегистрирован-

ный в 2017 г. (χ2=6,16; р>0,05) (табл. 1).

У больных ВИЧ-инфекцией встречались различные 

формы легочного туберкулеза от малых форм – оча-

гового у 13 (1,8%) больных (который часто сочетался 

с внелегочным специфическим процессом) до распро-

страненных – фиброзно-кавернозного туберкулеза – 

у 100 (14,04%) пациентов. Диссеминированная форма 

туберкулеза встречалась наиболее часто – у 382 (53,7%) 

пациентов. В 2012, 2015 и 2016 гг. специфическая диссе-

минация в легочной ткани выявлялась чаще, чем у каж-

дого 2-го умершего ВИЧ-инфицированного. В 2017 г. 

доля диссеминированного туберкулеза составила 37,1% 

(χ2=7,274; р>0,05).

Большая доля умерших ВИЧ-инфицированных 

больных с фиброзно-кавернозным туберкулезом за 

исследуемый период наблюдалась в 2013 г. – 36,7% 

(χ2=32,87; р<0,001), темп снижения составил 76,5%. 

Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов 

(ЛУ) в 2017 г. был зарегистрирован у 2,9% больных 

(χ2=16,85; р<0,001) при его отсутствии в предыдущие 

годы (табл. 2).

На 2-м месте среди причин смерти от заболева-

ний ОД находится пневмония, которая встречалась 

у каждого 5-го больного с ВИЧ-инфекцией. Всего за 

исследуемый период было зарегистрировано 353 слу-

чая пневмонии различной этиологии. Бактериальные 

(абсцедирующая, септическая) пневмонии занимали 

наибольшую долю: в 2013 г. – 71,4%, в последующем – 

снижение до 58,3% в 2017 г. (χ2=16,571; р<0,001). Пнев-

моцистные пневмонии, часто встречающиеся у ВИЧ-

инфицированных больных, стали за исследуемый 

Таблица 1
Частота заболеваний ОД по данным основного патологоанатомического диагноза среди умерших ВИЧ-

инфицированных пациентов на территории Омской области в 2013–2017 гг.; n (%)

Признак
Годы

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Заболевания ОД*** 
из них:

туберкулез***
пневмония***

55 (47,0)

30 (54,5)
39 (70,9)

78 (40,4)

49 (62,8)
28 (35,9)

146 (55,1)

99 (67,8)
53 (36,3)

194 (56,4)

137 (70,6)
62 (31,9)

254 (81,7)

195 (76,7)
63 (24,8)

278 (75,3)

202 (72,6)
108 (38,8)

ХОБЛ 0 2 (2,5) 1 (0,7) 2 (1,03) 2 (0,8) 0

НТМБ 0 0 0 0 0 2 (0,7)

Соотношение туберкулез/пневмо-
ния

1:1,3 1,75:1 1,9:1 1,4:1 1,3:1 1,4:1

Примечание. В табл. 1–5: * – р<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001.
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период причиной смерти 36 (10,2%) пациентов, в по-

следующие 2 года этот показатель увеличился (в Европе 

смертность вследствие указанного заболевания вообще 

отсутствует) [16]. Вирусные пневмонии, диагностика 

которых крайне затруднена, явились причиной смерти 

лишь 8 (2,3%) больных из 353, а микотические пнев-

монии с еще более сложной верификацией – 9 (2,5%) 

ВИЧ-инфицированных пациентов. Возможно, слож-

ность диагностики и является обоснованием низко-

го процента выявления этих пневмоний. Вместе с тем 

отмечается снижение доли 

неуточненных пневмоний 

с 74,4% в 2012 г. до 28,7% 

в 2017 г., темп снижения 

за 6 лет составил 61,4% 

(χ2=28,59; р<0,001). В целом 

пневмонии неуточненной 

этиологии зарегистрирова-

ны у 131 (37,1%) больного 

с ВИЧ-инфекцией (табл. 3).

Поражение головного 

мозга отмечено в основ-

ном патологоанатомиче-

ском диагнозе было в 2012 г. 

у 32 (27,4%), в 2013 г. – 

у 28 (14,5%), в 2014 г. – 

у 70 (26,4%) ВИЧ-инфици-

рованных больных. В следу-

ющие 2 года отмечался рост 

этого показателя соответ-

ственно до 25,0 (86) и 33,8%, 

а в 2017 г. – некоторое его 

снижение – до 75 (20,3%) 

случаев с поражением ЦНС 

(χ2=28,838; р<0,001). 

В целом заболевания 

головного мозга упомина-

лись в основном посмерт-

ном клиническом диагно-

зе у 396 (23,07%) больных 

с преимущественным ту-

беркулезным поражением 

у каждого 2-го – 235 (63,7%) 

ВИЧ-инфицированного. 

Максимальное число слу-

чаев туберкулеза ЦНС за-

регистрировано в 2016 г. – 

80,0%, темп прироста 

с 2013 г. составил 60,0%; 

в 2017 г. число таких слу-

чаев понизилось до 66,7% 

(χ2=47,419; р<0,001).

На 2-м месте среди по-

ражений головного мозга 

отмечалось токсическое 

повреждение, чаще – пси-

хоактивными веществами: 

у 66 (16,6%) больных. Дан-

ное поражение встречалось 

в 2014 г. у 41,4%, в 2015 г. – 

у 29,1% умерших ВИЧ-

Таблица 2
Частота туберкулеза ОД по данным основного патологоанатомического диагноза среди умерших 

ВИЧ-инфицированных пациентов на территории Омской области в 2013–2017 гг.; n (%)

Признак
Годы

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Очаговый туберкулез 0 0 2 (2,0) 3 (2,2) 4 (2,1) 4 (1,4)

Инфильтративный туберкулез 5 (16,7) 7 (14,3) 18 (18,2) 28 (20,4) 28 (14,4) 44 (15,8)

Казеозная пневмония* 5 (16,7) 1 (2,0) 5 (5,1) 7 (5,1) 9 (4,6) 6 (2,2)

Милиарный туберкулез 2 (6,7) 2 (4,1) 6 (6,1) 10 (7,3) 9 (4,6) 13 (4,7)

Диссеминированный туберкулез 18 (60,0) 21 (42,9) 48 (48,5) 76 (55,5) 116 (59,5) 103 (37,1)

Фиброзно-кавернозный 
туберкулез ***

0 18 (36,7) 19 (19,2) 11 (8,0) 28 (14,4) 24 (8,6)

Цирротический туберкулез 0 0 1 (1,0) 1 (0,7) 1 (0,4) 0

Туберкулез внутригрудных ЛУ*** 0 0 0 1 (0,7) 0 (0,0) 8 (2,9)

Таблица 3
Частота пневмоний по данным основного патологоанатомического диагноза среди умерших 

ВИЧ-инфицированных пациентов на территории Омской области в 2013–2017 гг.; n (%)

Признак
Годы

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Бактериальная ** 27 (69,2) 20 (71,4) 36 (67,9) 37 (59,7) 24 (38,1) 63 (58,3)

Вирусная 2 (5,1) 1 (3,6) 0 (0,0) 2 (3,2) 0 3 (2,8)

Пневмоцистная* 1 (2,6) 2 (7,1) 5 (9,4) 2 (3,2) 13 (20,6) 13 (12,0)

Микотическая 0 1 (3,6) 0 0 3 (4,8) 5 (4,6)

Неуточненная*** 29 (74,4) 9 (32,1) 15 (28,3) 24 (38,7) 23 (36,5) 31 (28,7)

Таблица 4 
Частота заболеваний головного мозга по данным 

основного патологоанатомического диагноза среди умерших 
ВИЧ-инфицированных пациентов на территории Омской области с 2012–2017 гг.; n (%)

Заболевание головного мозга
Годы

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Туберкулез*** 23 (71,9) 14 (50,0) 24 (34,3) 40 (46,5) 84 (80,0) 50 (66,7)

Токсическое поражение*** 0 (0,0) 2 (7,1) 29 (41,4) 25 (29,1) 5 (4,8) 5 (6,7)

Сосудистое поражение* 2 (6,3) 1 (3,6) 9 (12,9) 7 (8,1) 1 (1,0) 4 (5,3)

Токсоплазмоз 0 0 1 (1,4) 1 (1,2) 4 (3,8) 2 (2,7)

Вирусное поражение 0 2 (7,1) 2 (2,9) 1 (1,2) 5 (4,8) 7 (9,3)

Бактериальное поражение 0 3 (10,7) 6 (8,6) 10 (11,6) 5 (4,8) 9 (12,0)

Криптококкоз 0 2 (7,1) 1 (1,4) 1 (1,2) 5 (4,8) 1 (1,3)

Онкологическое поражение 2 (6,3) 0 1 (1,4) 0 1 (1,0) 0

Неуточненное поражение*** 10 (31,3) 4 (14,3) 0 7 (8,1) 3 (2,9) 9 (12,0)
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инфицированных пациентов (χ2=64,771; р<0,001; 

табл. 4).

Бактериальное поражение в виде гнойных менин-

гитов и менингоэнцефалитов встречалось у 33 (8,3%) 

ВИЧ-инфицированных (χ2=7,335; р>0,05), а вирусное 

(вызываемые вирусом Эпштейн–Барр, герпес, ци-

томегаловирусная инфекция) – у 17 (4,3%) умерших, 

при этом доля указанных нозологий возросла в 2017 г. 

до 9,3% (χ2=9,086; р>0,05). В некоторых случаях было 

доказано поражение головного мозга полиомавирусом 

человека-2 (вирус JC), вызывающим прогрессирую-

щее демиелинизирующее заболевание – прогрессиру-

ющую мультифокальную лейкоэнцефалопатию [17], 

которая была выявлена у 2 (7,1%) пациентов в 2013 г. 

и у 1 (0,9%) – в 2016 г. (χ2=2,346; р>0,05).

Токсоплазмоз ЦНС привел к летальному исходу 

у 8 (2,0%) пациентов с максимальным числом поражен-

ных в 2016 г. – 3,8% (χ2=3,537; р>0,05). Подтвержденный 

криптококковый менингоэнцефалит характеризуется 

высокой долей летальности [18] во многих странах, что 

преимущественно связано 

с поздней диагностикой. 

В нашем регионе диагно-

стированный криптококкоз 

ЦНС был причиной смер-

ти 10 (2,5%) больных; его 

доля в 2016 г. составила 4,8% 

(χ2=6,442; р>0,05). Злокаче-

ственные новообразования 

головного мозга явились 

причиной смерти 4 (1,0%) 

В И Ч - и н ф и ц и р о в а н н ы х 

пациентов, сосудистые по-

ражения в виде инфарктов, 

кровоизлияний – у 24 (6,0%) 

больных. Однако при этом 

сохраняется высокая доля 

неуточненных поражений 

ЦНС у 33 (83%) умерших 

В И Ч - и н ф и ц и р о в а н н ы х 

больных. 

Заболевания сердца 

явились причиной ле-

тального исхода в 2012 г. 

у 24 (20,5%) больных, 

в 2013 г. – у 17 (8,8%), 

в 2014 г. – у 29 (10,9%), 

в 2015 г. – у 39 (11,3%), 

в 2016 г. – у 22 (7,1%), 

в 2017 г. – у 27 (7,3%) ВИЧ-

инфицированных боль-

ных (χ2=21,732; р<0,001). 

В целом за 6 лет пораже-

ния сердца, послужившие 

причиной летального ис-

хода, выявлены у 158 (9,9%) 

ВИЧ-инфицированных с превалированием инфекци-

онного эндокардита в течение всего исследуемого пе-

риода – 130 (82,3%) случаев (χ2=9,021; р>0,05).

Различные онкологические заболевания явились 

причиной смерти 72 (4,5%) пациентов, при этом в 

среднем ежегодно от данных заболеваний умирали 10 

больных, острые гнойные хирургические заболевания 

(абсцессы, флегмоны, перитонит) – в 18 (1,1%) случаях, 

при этом в 2015 г. их доля была максимальной (χ2=12,103; 

р<0,05). Сепсис, чаще ангиогенной этиологии, зареги-

стрирован у 92 (5,8%) больных ВИЧ-инфекцией, с пре-

валированием в 2012 г. (χ2=16,717; р<0,01; табл. 5). 

Отравление, преимущественно поверхностно-ак-

тивными веществами (ПАВ), зарегистрировано у 93 

(5,8%) больных ВИЧ-инфекцией, наиболее часто – 

в период 2012–2015 гг. (χ2=36,136; р<0,001). Холодо-

вая травма в виде общего переохлаждения встреча-

лась у 14 (0,9%) (χ2=5,661; р>0,05), термический ожог 

пламенем – у 6 (0,4%) (χ2=9,324; р>0,05). Суицид был 

причиной смерти 56 (3,5%) ВИЧ-инфицированных 

Таблица 5
Частота регистрации нозологических форм 

по данным основного патологоанатомического диагноза среди умерших 
ВИЧ-инфицированных пациентов на территории Омской области в 2012–2017 гг.; n (%)

Признак
Годы

2012 2013 2014 2015 2016) 2017

Онкологические 6 (5,1) 9 (4,7) 17 (6,4) 15 (4,4) 10 (3,2) 15 (4,1)

Острые гнойные хирургические* 0 1 (0,5) 0 9 (2,6) 3 (1,0) 5 (1,4)

Сепсис** 11 (9,4) 17 (8,8) 19 (7,2) 22 (6,4) 6 (1,9) 17 (4,6)

Острая сосудистая недостаточность 
кишечника***

3 (2,6) 0 0 0 0 1 (0,3)

Алкогольное поражение печени 2 (1,7) 1 (0,5) 0 0 0 3 (0,8)

Цирроз печени** 0 (0,0) 9 (4,7) 9 (3,4) 29 (8,4) 10 (3,2) 17 (4,6)

Прободная язва желудка 0 1 (0,5) 0 0 0 0

Заболевания почек (острый гнойно-
геморрагический пиелонефрит)

0 0 1 (0,4) 0 0 0

Отравление*** 9 (7,7) 21 (10,9) 26 (9,8) 23 (6,7) 4 (1,3) 10 (2,7)

Холодовая травма 2 (1,7) 3 (1,6) 4 (1,5) 1 (0,3) 1 (0,3) 3 (0,8)

Суицид*** 14 (12,0) 17 (8,8) 10 (3,8) 15 (4,4) 0 0

Термический ожог пламенем 2 (1,7) 1 (0,5) 2 (0,8) 1 (0,3) 0 0

Утопление 1 (0,9) 0 0 1 (0,3) 0 0

Травмы*** 12 (10,3) 0 4 (1,5) 8 (2,3) 0 0

Насильственная смерть*** 4 (3,4) 15 (7,8) 5 (1,9) 1 (0,3) 1 (0,3) 0

ВИЧ с проявлениями гематологи-
ческих и иммунологических нару-
шений, не классифицированных 
в других рубриках***

4 (3,4) 1 (0,5) 10 (3,8) 5 (1,5) 21 (6,8) 11 (3,0)

Причина смерти не установлена 
в связи с посмертными 
изменениями трупа***

0 0 4 (1,5) 11 (3,2) 0 0

Нет данных 4 (3,4) 2 (1,0) 4 (1,5) 3 (0,9) 3 (1,0) 6 (1,6)
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больных в период с 2012 по 2015 гг. (χ2=66,365; 

р<0,001), травмы, чаще при дорожно-транспортных 

происшествиях – у 24 (1,5%) в 2012, 2014 и 2015 гг. 

(χ2=75,552; р<0,001). 

Насильственная смерть чаще регистрировалась в 

2013 г. – у 19 (1,2%) ВИЧ-инфицированных больных 

(χ2=61,282; р<0,001). ВИЧ-инфекция с проявлениями 

гематологических и иммунологических нарушений, 

не классифицированных в других рубриках, была вы-

явлена у 52 (3,3%) пациентов (χ2=20,559; р<0,001). В 15 

(0,9%) случаях причина смерти не была установлена в 

связи с посмертными изменениями трупа, чаще это 

наблюдалось в 2015 г. – 11 (3,2%) случаев (χ2=29,206; 

р<0,001).

Не всегда в СПИД-центр были представлены до-

кументы с указанием причины летального исхода, осо-

бенно при регистрации смерти в другом населенном 

пункте (χ2=4,886; р>0,05).

Таким образом, проведенное исследование позво-

ляет заключить, что заболевания ОД являются наибо-

лее частой причиной летального исхода у пациентов 

с ВИЧ-инфекцией (62,9%), при этом на 1-м месте на-

ходится специфическое поражение легких (темп при-

роста – 573,3%), на 2-м – пневмонии различной этио-

логии (176,9%). Среди форм туберкулеза ОД у умерших 

больных с ВИЧ-инфекцией наиболее чаще встречался 

диссеминированный процесс (53,7%). Среди пневмо-

ний бактериальные встречались в 58,6% случаев, пнев-

моцистная – в 10,2%, при этом у каждого 3-го пациента 

(32,5%) этиологию пневмонии установить не удалось.

Поражение головного мозга было отмечено почти 

у каждого 4-го умершего ВИЧ-инфицированного боль-

ного, преимущественно специфического характера 

(80,0%). Среди заболеваний сердца к летальному исходу 

у 82,3% пациентов привел инфекционный эндокардит.

Гнойно-септические заболевания в структуре ле-

тальных исходов составляли 110 (6,9%) случаев, а у 283 

(17,6%) больных летальный исход не был связан с про-

грессированием ВИЧ-инфекции.

Полученная информация имеет большое значение 

для оценки и мониторинга состояния здоровья ВИЧ-

инфицированных пациентов и необходима для плани-

рования адекватных мер в области здравоохранения, 

в том числе и профилактических мероприятий.

* * *

Научная статья конфликта 

интересов не содержит, 

спонсорской помощи не имеет. 
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HIV-infected patients seek medical advice in various health facilities for both 
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В категории лиц с вторичным иммунодефицитом ежегодно растет число 

больных хронической болезнью почек (ХБП) в терминальной стадии. За-

болеваемость и смертность от туберкулеза среди таких больных выше 

в десятки раз, чем в общей популяции. Диагностика туберкулеза у боль-

ных ХБП крайне сложна: манифестация туберкулезного процесса не имеет 

характерной клинико-рентгенологической картины, этиологическая вери-

фикация редко достигает 50%, а возможности иммунодиагностики тубер-

кулеза изучены недостаточно.

Ключевые слова: фтизиатрия, нефрология, диагностика туберкулеза, 

хроническая болезнь почек в терминальной стадии, диализ, транспланта-

ция почки, иммунодиагностика.

Для цитирования: Гордеева О., Карпина Н. Диагностика туберкулеза у 

больных с терминальной стадией хронической болезни почек // Врач. – 

2020; 31 (2): 23–29. https://doi.org/10.29296/25877305-2020-02-05

проблема

Хроническая болезнь почек (ХБП) – наднозологи-

ческое понятие, объединяющее хронические по-

вреждения почек разной природы, сопровождающиеся 

наличием морфологических и (или) клинических мар-

керов повреждения почек в течение минимум 3 мес. 

Этиологические факторы ХБП различны, среди них 

превалируют хронический гломерулонефрит, кистоз-

ное поражение почек и т.д. [1].

Крупных исследований, позволяющих оценить 

распространенность ХБП в российской популяции, не 

проводилось, однако в России, как и во всем мире, от-

мечается ежегодный прирост числа больных, получаю-

щих заместительную терапию, а также реципиентов с 

функционирующим почечным трансплантатом [2], что 

закономерно ведет к росту особой группы иммуноде-

фицитных лиц.

Изменения гомеостаза у больных ХБП в терминаль-

ной стадии (ТХБП) – гиперцитокинемия, гипоальбу-

минемии, нарушения системы рецепторного распозна-

вания моноцитов, нарушение баланса между апоптозом 

и некрозом нейтрофилов, нарушение функции систе-

мы антигенпрезентирования Т-лимфоцитов – обуслов-

ливают состояние вторичного иммунодефицита и, как 

следствие, повышенный риск всех инфекционных ос-




