
Резюме. Больные с ВИЧ/СПИД встречаются в практике работы врача многопрофильного стацио-
нара нередко, причем в отличие от амбулаторной практики преимущественно в поздней стадии 
заболевания, с выраженными клиническими проявлениями, обусловленными оппортунистическими 
инфекциями. Многообразие клинических проявлений ВИЧ/СПИД и сходство с различными заболе-
ваниями приводит у таких больных к длительному сложному диагностическому процессу, ошибоч-
ным диагнозам.
Коморбидные состояния, то есть сочетания двух или нескольких, протекающих одновременно за-
болеваний, характерны для многих хронических патологических процессов, особенно в зрелом и по-
жилом возрасте. По ряду причин особое место в формировании этих состояний занимает ВИЧ-ин-
фекция в сочетании с другими инфекционными и неинфекционными болезнями. Необходимо отме-
тить, что одновременное протекание сопутствующих патологических процессов, заболеваний и 
состояний имеет свои определенные закономерности и проявления: они могут развиваться с раз-
личной частотой, протекать с более или менее выраженной тяжестью клинических проявлений.  
В данной статье представлен летальный случай пациентки от ВИЧ инфекции 3-4 стадии и ко-
морбидного состояния. 
Ключевые слова: клинический  случай, ВИЧ инфекция, клещевой энцефалит, диагностика.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ КОМОРБИДНОГО ПОРАЖЕНИЯ ЦНС 
ПРИ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ

УДК 616.98-8-00
DOI 

С.Б.МАУКАЕВА1,С.С.КАРИМОВА1, Г.И. НУРАЛИНОВА, Ж.Б.ИСАБЕКОВА,  
Н.К. КУДАЙБЕРГЕНОВА, Б.К. ЕРСАХАНОВА, М. Ж.ТОЛЕУХАНОВ
1НАО «Медицинский университет Семей», г. Семей, Республика Казахстан

С. Б. Макеева 1, С.С. Каримова1, Г. И. Нуралинова1, 
Ж. Б. Исабекова1, Н. К. Құдайбергенова1, Б. К. Ерсаханова1, 
М. Ж. Төлеуханов1

1  НАО "Семей медицина университеті", Семей қ., Қазақстан 
Республикасы

АИТВ-ИНФЕКЦИЯСЫ КЕЗІНДЕ ОЖЖ КОМОРБИДТІ 
ЗАҚЫМДАНУЫНЫҢ КЛИНИКАЛЫҚ ЖАҒДАЙЫ

Түйін. АИТВ/ЖИТС-мен ауыратын науқастар көп бейінді стацио-
нар дәрігерінің жұмыс практикасында жиі кездеседі, оның үсті-
не амбулаториялық практикадан айырмашылығы көбінесе ау-
рудың кеш сатысында, оппортунистік инфекцияларға байланыс-
ты айқын клиникалық көріністері бар. АҚТҚ/ЖҚТБ-ның клиника-
лық көріністерінің әртүрлілігі және әртүрлі ауруларға ұқсастығы 
мұндай науқастарда ұзақ күрделі диагностикалық процеске, қа-
те диагноздарға әкеледі.
Коморбидті жағдайлар, яғни бір уақытта пайда болатын екі не-
месе одан да көп аурулардың үйлесуі көптеген созылмалы па-
тологиялық процестерге, әсіресе ересектер мен қарттарға тән. 
Бірқатар себептер бойынша бұл жағдайлардың қалыптасуын-
да АИТВ-инфекциясы басқа жұқпалы және жұқпалы емес ауру-
лармен бірге ерекше орын алады. Айта кету керек, патология-
лық процестердің, аурулардың және жағдайлардың бір мезгіл-
де жүруінің өзіндік заңдылықтары мен көріністері бар: олар әр-
түрлі жиілікте дами алады, клиникалық көріністердің ауырлығы 
аз немесе аз болады.
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CLINICAL CASE OF COMORBID CNS 
LESION IN HIV INFECTION

Resume. Patients with HIV/AIDS is often found in the practice of 
a multidisciplinary hospital doctor, and unlike outpatient practice, 
mainly in the late stage of the disease, with pronounced clinical 
manifestations due to opportunistic infections. The variety of clini-
cal manifestations of HIV/AIDS and the similarity with various dis-
eases leads in such patients to a long complex diagnostic process, 
erroneous diagnoses.
Comorbid conditions, that is, combinations of two or more diseases 
occurring simultaneously, are characteristic of many chronic patho-
logical processes, especially in adulthood and old age. For a num-
ber of reasons, HIV infection in combination with other infectious 
and non-communicable diseases occupies a special place in the 
formation of these conditions. It should be noted that the simulta-
neous course of concomitant pathological processes, diseases and 
conditions has its own specific patterns and manifestations: they 
can develop with different frequency, occur with more or less pro-
nounced severity of clinical manifestations.
This article presents a fatal case of a patient from stage 3-4 HIV in-
fection and a comorbid condition.
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Бұл мақалада 3-4 сатыдағы АИТВ-инфекциясы мен коморбид-
ті жағдайдағы науқастың өлімі көрсетілген.
Түйінді сөздер: клиникалық жағдай, АИТВ инфекциясы, кене 
энцефалиті, диагностикасы.

Актуальность.ВИЧ-инфекция и СПИД в настоящее 
время приобретают размеры пандемии и являются 
одной из ведущих причин смертности среди населе-
ния репродуктивного возраста. На территории пост-
советского пространства Казахстан занимает третье 
место по числу зараженных ВИЧ [1]. По данным Все-
мирной организации здравоохранения, ВИЧ уже унес 
почти 33 миллиона человеческих жизней. Сегодня во 
всем мире проживает с диагнозом «ВИЧ-инфекция» 
около 40 млн. человек, из них 26 млн. получают АРВТ 
(антиретровирусную терапию) [2]. 
Больные с ВИЧ/СПИД нередко встречаются в практи-
ке работы врача многопрофильного стационара, при-
чем в отличие от амбулаторной практики преимуще-
ственно в поздней стадии заболевания, с выраженны-
ми клиническими проявлениями, обусловленными оп-
портунистическими инфекциями. Многообразие кли-
нических проявлений ВИЧ/СПИД и сходство с различ-
ными заболеваниями приводит у таких больных к дли-
тельному сложному диагностическому процессу, оши-
бочным диагнозам [3].
Коморбидные состояния, то есть сочетания двух или 
нескольких, протекающих одновременно заболеваний, 
характерны для многих хронических патологических 
процессов, особенно в зрелом и пожилом возрасте. 
По ряду причин особое место в формировании этих 
состояний занимает ВИЧ-инфекция в сочетании с дру-
гими инфекционными и неинфекционными болезня-
ми. Необходимо отметить, что одновременное проте-
кание сопутствующих патологических процессов, за-
болеванийи состояний имеет свои определенные за-
кономерности и проявления; они могут развиваться 
с различной частотой, протекать с более или менее 
выраженной тяжестью клинических проявлений [4–8]. 
В данной статье представлен летальный случай 
ВИЧ инфекции 3-4 стадии и коморбидного состоя-
ния.  
Клинический случай. Пациентка Л., 1960г.р. была 
доставлена скорой медицинской помощью 04.08.21 
в коронавирусное отделение с предварительным ди-
агнозом Коронавирусная инфекция CОVID-19 (Вирус 
не идентифицирован) на 8 день болезни с жалобами 
на кашель, слабость, повышение температуры тела 
до 39,6С, боли в пояснице, рези в начале мочеиспу-
скания, рвоту после приёма пищи и воды, одышку при 
ходьбе, боли в суставах, озноб, боли в подреберьях, 
сухость во рту. Из анамнеза – больна с 28.07.2021г., 
когда повысилась температура тела, затем присоеди-
нились кашель, рвота, боли в животе, боли в пояснице, 
дизурические явления. Принимала парацетамол, до-

ромицин, без улучшения, держалась лихорадка 39,0С, 
появилась одышка при нагрузке. Полимеразная цеп-
ная реакция (ПЦР) на COVID-19 была отрицательной 
от 31.07.2021г. Данные рентгенограммы и компьютер-
ной томографии (КТ) органов грудной клетки без осо-
бенностей. Диагноз COVID-19 исключен, направлена 
в областной специализированный медицинский центр 
с диагнозом острый пиелонефрит?
В анамнезе артралгии в течение нескольких лет. 15.07 
получила вакцину «Спутник». Оперирована по пово-
ду панкреонекроза, спаечной болезни. внематочных 
беременностей, холецистэктомия.
Объективно: состояние средней тяжести, ближе к тя-
желому за счет интоксикационного и болевого синдро-
мов. Сознание ясное. Вялая. Кожные покровы и види-
мые слизистые сухие, мелкоточечные высыпании на 
спине. ЧДД-20 в мин., Сатурация 98%. В легких жест-
кое дыхание, хрипов нет. Тоны сердца глухие, ритмич-
ные, ЧСС-98 в мин. АД 120/80. Язык суховат, обложен 
грязно желтым налетом. Живот мягкий, умеренно бо-
лезненный в эпигастрии, подреберьях. Симптом поко-
лачивания положительный. Диурез снижен. 
В анализах: от 04.08.2021 СОЭ - 42 мм/ч, мочевина 
- 8.77 ммоль/л, креатинин - 105.73 мкмоль/л, нейтро-
филлы 70%, лимфоциты 20%, лейкоциты 5,2х109\л. 
Ультразвуковое исследование органов брюшной по-
лости (УЗИ)- Гептоспленомегалия. Диффузные из-
менения паренхимы печени. Признаки хроническо-
го панкреатита. 
Осмотрена нефрологом, выставлен диагноз: Острый 
тубулоинтерстициальный нефрит. Выраженный инток-
сикационный синдром. Хронический панкреатит, обо-
стрение? Госпитализирована в нефрологическое от-
деление. Назначено лечение.05.08.21 осмотрена хи-
рургом. Диагноз; Острый тубулоинтерстициальный не-
фрит. Выраженный интоксикационный синдром. Хрони-
ческий панкреатит, обострение.Анализы от 05.08.2021г. 
СРБ - 671 мг/л.06.08.21г. УЗИ почек - Диффузные из-
менения паренхимы обеих почек. Киста правой поч-
ки. Обзорная рентгенография брюшной полости – па-
тологии не выявлено. КТ органов брюшной полости - 
состояние после холецистэктомии. Кисты правой поч-
ки без признаков воспаления.06.08.2021г. Анализ мо-
чи по Нечипоренко Лейкоциты - 50000 в 1 мл; Эритро-
циты - 12500 в 1 мл. белок в моче - 0,297 г/л, количе-
ство мочи - 900 мл.
На фоне проводимого лечения у больной сохраня-
лась лихорадка, в связи с чем она была консультиро-
вана инфекционистом (06.08.21г.). Заключение инфек-
циониста: данных за инфекционное заболевание нет. Ф
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В динамике у больной сохранялось тяжелое состо-
яние, С07.08.21г. появилась слабость в руках, оне-
мение и ограничение движений в левой руке и ноге, 
сохранялась лихорадка. Дополнительно к анамнезу 
– месяц назад был укус клеща, иммуноглобулин не 
был сделан из-за отсутствия в травматологическом 
пункте. 08.08.21г больная была осмотрена невропа-
тологом. Диагноз – Острое нарушение мозгового кро-
вообращения (ОНМК). Ишемический инсульт в бас-
сейне правой средней мозговой артерии? Клещевой 
энцефалит?  На КТ головного мозга от 08.08.21г. об-
наруженгиподенсный очаг в области базальных ядер 
левой гемисферы; цереброангиосклероз. Проведена 
люмбальная пункция 08.08.2021г. Анализ ликвора: – 
прозрачный, цитоз - 12, мононуклеары - 9; полинукле-
ары - 3; белок - 1,65 г/л, глюкоза - 2,3 ммоль/л. Для 
исключения клещевого энцефалита (КЭ) рекомендо-
вано определение антител класса IgM к вирусу КЭ в 
иммуноферментном анализе (ИФА). 
09.08.2021г. проведен консилиум. Заключение 
консилиума:Ишемический инсульт в правой гемис-
фере. Левосторонний глубокий гемипарез. Сопутству-
ющий диагноз - острый тубулоинтерстициальный не-
фрит. Учитывая длительную лихорадку рекомендова-
но обследование на ВИЧ, стерильность и гемокульту-
ру. ИФА IgMк вирусу клещевого энцефалита положи-
тельный. Выставлен диагноз:Клещевой менингоэнце-
фалит, тяжелое течение. Осложнение отек мозга. На-
значен клещевой иммуноглобулин по схеме.
Учитывая тяжесть состояния, сочетанную патологию 
ОНМК + Клещевой энцефалит пациентка переводит-
ся в отделение анестезиологии, реаниматологии и ин-
тенсивной терапии (ОАРИТ). 10.08.21г. пациентка бы-
ла осмотрена невропатологом: данных за ОНМК нет. 
Диагноз: Клещевой вирусный энцефалит, менингоэн-
цефалитическая форма, нерезко выраженный буль-
барный синдром, тетраплегия, тяжелой степени тя-
жести, острое течение. Состояние крайне тяжелое. 
Кома. Больная на искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ). Острое поражение почек (ОПП)преренально-
го генеза, стадия олигоурии. 
ИФА на гепатит С от 17.08.2021 положительный, ана-
лиз крови на ВИЧ от 23.08.2021г. положительный, 
26.08.21г. выставлен диагнозМенингоэнцефалит на 
фоне микстового вирусного поражения (ВИЧ, арбо-
вируса и вируса гепатита С). Тяжелое течение, моз-
говая кома. Не исключается лимфома головного моз-
га и мультифокальная лейкоэнцефалопатия. Отек го-
ловного мозга. Рекомендовано: магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) головного мозга (больная не-
транспортабельна). 27.08.21г. получено заключение 
СПИД центра: пациентка состоит на Д учёте с диагно-
зом В20. 4 клиническая стадия. Потеря массы тела бо-
лее 10% от исходного. Себорейный дерматит. Менин-
гоэнцефалит неясного генеза. Кома 2-3. Лимфома го-
ловного мозга. Отёк головного мозга.
Учитывая клинико-анамнестические и лабораторно-

инструментальные данные у пациентки имеет место 
микст-инфекция: В20,4 клиническая стадия. Потеря 
массы тела более10% от исходного. Себорейный дер-
матит. Менингоэнцефалит неясного генеза. Кома 2-3. 
Лимфома головного мозга. Отёк головного мозга + Кле-
щевой энцефалит, тяжёлое течение. Тяжесть течения 
заболевания определяется 4 клинической стадией В20. 
Назначено антиретровирусная терапия. 
В динамике состояние больной с ухудшением несмо-
тря на проводимую интенсивную терапию, развилась-
полиорганная недостаточность. На фоне непрерыв-
ной ИВЛ, инфузиивазопрессоров произошла останов-
ка сердечной деятельности. Реанимационные меро-
приятия в течении 30 минут без эффекта. 03.10.21г. в 
08.15 констатирована биологическая смерть.
Основной диагноз: ВИЧ инфекция, 3 клиническая ста-
дия, тяжелое течение. Менингоэнцефалит на фоне 
микстового вирусного поражения. Мультифокальная 
лейкоэнцефалопатия. Кандидоз ротовой полости. Ане-
мия тяжелой степени. Осложнение: Отек головного 
мозга. Сопутствующий диагноз: Клещевой менинго-
энцефалит, тяжелое течение, подтверждённый слу-
чай (IgM на КЭ + от 09.08.21г).
Обсуждение. Согласно данным Орлова Е.С., Боле-
хан В.Н.,Улюкин И.М. Сечин А.А., Шуклина А.А. важ-
ным фактором, определяющим тяжесть состояния та-
кого больного, а также последствияхронического вос-
паления и иммуносупрессии, являются оппортунисти-
ческие инфекции, вторичные и сопутствующие забо-
левания, так как впоследние годы распространение 
ВИЧ-инфекции рассматривается как эпидемия тяже-
лых и коморбидных форм заболевания. Очень часто 
средивторичных заболеваний встречается комбинация 
нескольких нозологий, что крайне затрудняет диагно-
стику [9].Важно подчеркнуть, что до 90% пациентов, 
у которых впервые диагностирована ВИЧ-инфекция 
в стадии СПИДа,не знают о том, что они были ВИЧ-
инфицированы [10], либо они этот факт скрывают от 
лечащего врача [11].
Для ВИЧ-инфекции характерен чрезвычайно широкий 
спектр вторичной инфекционной органопатологии, и 
проблема оказания медицинской помощи таким паци-
ентам становится все более актуальнойпо мере увели-
чения сроков от даты инфицирования [12]. Давно из-
вестно, что наиболее часто ВИЧ-инфекция выявляет-
ся среди пациентов кожновенерологического и проти-
вотуберкулезного диспансеров, а в соматических мно-
гопрофильных стационарахВИЧ-позитивные пациен-
ты наиболее часто обнаруживались в хирургических 
и терапевтических отделенияхпосле обращения с за-
болеваниями органов дыхания, травмами и осложне-
ниями гнойно-септического характера[13]. 
Выводы. Следует отметить,что у данного пациента  
диагностический поиск причины заболевания и дина-
мический мониторинг проводился с использованием 
достаточного спектра лабораторных и инструменталь-
ных исследований, проводились необходимые кон-
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сультации смежных специалистов, консилиумы, на-
значался необходимый объем терапевтических ме-
роприятий в соответствии с клиническим протоколом 
диагностики и лечения болезней. Однако наряду с эти 
имеет место: 1. позднее обращение женщины за ме-
дицинской помощью (на 8-й день болезни); 2. недо-
статочно тщательно собранный эпидемиологический 
анамнез (укус клеща, эндемичный регион) не позво-
лил своевременно заподозрить клещевой энцефа-
лит; 3. отсутствие иммуноглобулина для экстренной 
профилактики клещевого энцефалита в травм.пунт-
ке не позволило предупредить заболевание; позднее 
назначение обследования на лихорадочные состо-
яния (ВИЧ-инфекция, стерильность, гемокультура) 
привело к поздней диагностике основного заболева-
ния – ВИЧ-инфекции; 5. поздняя диагностика заболе-
вания была обсуловленасочетанием инфекций: кле-
щевой энцефалит наслоился на основное заболева-
ние – ВИЧ-инфекцию в стадии СПИДа, спровоциро-
вав активацию поражения нервной системы; 6.позд-
няя диагностика клещевого энцефалита объяснялась 
атипичной картиной заболевания (отсутствие менин-
геальных симптомов, типичной симптоматики, сопут-

ствующие заболевания почек, поджелудочной желе-
зы); 7. запоздалая диагностика ВИЧ-инфекции у боль-
ной вследствие позднего назначения анализа, отсут-
ствия информации о том, что пациентка находилась 
на Д учете в СПИД центре. 
Летальный исход у больной наступил вследствие тя-
желого поражения ЦНС, вызванного СПИДом, кото-
рый усугубился присоединением клещевого энцефа-
лита.Для своеверменной диагностики ВИЧ-инфекции 
у госпитализированных в инфекционный и любой дру-
гой стационар необходима преемственность между 
СПИД центром и лечебно-профилактическими учреж-
дениями (ЛПУ), т.к. больные ВИЧ-инфекцией скрыва-
ют информацию о заболевании и диагностика про-
исходит поздно. Также проблемой является течение 
ВИЧ-инфекции под маской различных заболеваний. 
Для решения этой проблемы можно:1. Обследование 
всех больных, поступающих в инфекционный и любой 
другой стационар, на ВИЧ-инфекцию; 2. Дать доступ 
ЛПУ к базе данных СПИД центра для проверки стату-
са больных; 3. Подавать данные о госпитализирован-
ных больных в СПИД центр для установления стату-
са по ВИЧ-инфекции
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