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Тактика ведения пациентов с оппортунистическими инфекциями и общими симптомами ВИЧ/СПИДа

I. Об­щие принципы

•	 Выявление и лечение оппортунистических инфекций (ОИ) – обязатель­ный элемент ком
плексной медицинской помощи пациентам с ВИЧ.

•	 Лечение должны получать все боль­ные с ОИ, независимо от пола и социаль­ного поло
жения, в том числе потребители инъ­ек­ционных наркотиков (ПИН), работники коммерче
ского сек­са, заключенные, иммигранты и другие уязвимые группы населения. Решение о 
необходимости лечения принимается исключитель­но по медицинским показаниям.

•	 Во время медикаментозной профилак­тики или лечения ОИ лечение других сопутствую
щих заболеваний необходимо продолжать.
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II. Ведение пациентов с оппор­ту­нистическими  
инфекциями
1. Об­щие сведения
Обусловленные ВИЧ-инфекцией ОИ перечислены в табл. 1.

Таб­ли­ца 1. Инфекции и забо­левания, обусловленные ВИЧ-инфекцией

Бактериаль­ные 
инфекции

Грибковые инфек­
ции Вирусные инфекции

Инфекции, 
вызванные про­
стейшими

Другие болезни

Туберкулез
Инфек­ции дыха
тель­ных путей
Кишечные .
инфек­ции
Инфек­ции, выз
ванные атипич
ными микобак­те
риями
Бартонеллез 

Кандидозный эзо
фагит
Криптокок­коз
Гистоплазмоз
Пневмоцистная.
пневмония 
Кок­цидиоидомикоз

Инфекция, вызванная ви-
русом простого герпеса 
Опоясывающий лишай 
Цитомегаловирусная ин
фек­ция
Инфек­ция, вызванная 
герпесвирусом человека 
типа 8 (герпесвирус, ассо
циированный с саркомой 
Капоши)
Инфек­ция, вызванная виру
сом папилломы человека 
Прогрессирующая муль­ти
фокаль­ная лейкоэнцефало
патия
Гепатиты B и C (у ВИЧ-ин
фицированных протекают 
тяжелее)

Ток­соплазмоз
Криптоспоридиоз
Мик­роспоридиоз
Изоспориаз
Лейшманиоз

Саркома Капоши 
Неходжкинская 
лимфома
Рак шейки матки
Энцефалопатия
Вакуолярная мие
лопатия

В Европейском регионе ВОЗ самыми распространенными являются следующие ОИ:
•	 туберкулез (ТБ);
•	 бак­териаль­ные инфек­ции;
•	 пневмоцистная пневмония (ПЦП);
•	 герпетические инфек­ции [включая, опоясывающий лишай (вирус варицелла-зостер), ин

фек­ции, вызванные вирусом простого герпеса типа 1 и 2 (ВПГ 1-2) и цитомегаловирусом 
(ЦМВ)];

•	 кандидозный эзофагит;
•	 криптокок­ковый менингит;
•	 ток­соплазмоз.

Реже встречаются следующие заболевания:
•	 инфек­ция, вызванная комплексом Mycobacterium avium-intracellulare (МАК);
•	 саркома Капоши (СК);
•	 неходжкинская лимфома (НХЛ);
•	 ЦМВ инфек­ция (ретинит, колит, энцефалит).

В зависимости от различных фак­торов (как связанных, так и не связанных с эпидемией ВИЧ-
инфек­ции) порядок заболеваний в этом перечне может менять­ся.
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2. Пер­вичное об­следо­ва­ние
Пациентам с неизвестным ВИЧ-статусом, у которых обнаружено заболевание из числа часто 
встречающихся при ВИЧ-инфек­ции, необходимо предложить тестирование на ВИЧ и кон
суль­тирование. Врач должен объяснить  пациенту причины, по к оторым ему предлагается 
пройти тестирование на ВИЧ, и важность полученного результата для правильного лечения. 
Однако пациент имеет право отказаться от тестирования. 

Первичная оценка ВИЧ-статуса должна включать:
•	 дотестовое консультирование;
•	 серологическое исследование (как правило, иммуноферментный анализ (ИФА) или экс

пресс-методы) на антитела к ВИЧ с подтверждением полученного результата иммуноблот-
тингом;

•	 послетестовое консуль­тирование ‘независимо от резуль­тата исследования включает ин-
формацию о снижении рискованного поведения’.

При положитель­ном результате тестирования проводят первичное клиническое обследование 
для определения стадии ВИЧ-инфек­ции и выявления сопутствующих заболеваний и состоя-
ний. Подробнее см. в Протоколе 1 “Об­сле­до­ва­ние и антиретро­вирусная те­ра­пия у взрослых 
и подро­стков“.

3. Консуль­тиро­ва­ние по проблеме ОИ и другим состояниям
•	 Врачи и медсестры должны объяснять пациентам и их родственникам, что ВИЧ-инфек­ция 

– это хроническое заболевание, которое может сопровождаться ОИ.
•	 Необходимо проинформировать пациентов о том, что некоторые ОИ можно предупредить 

(см. табл. 2).
•	 Пациенты должны понимать  важность  ранней диагностики ОИ и необходимость  обра

щения к врачу при подозрении на прогрессирование ВИЧ-инфекции.
•	 Необходимо рассказать о симптомах, которые могут указывать на ОИ и о которых следу

ет сообщить лечащему врачу. К ним относятся:
	 º	 одышка: ПЦП, ТБ, пневмония другого происхождения;
	 º	 кашель: ПЦП, ТБ, пневмония другого происхождения;
	 º	 кровохарканье: ТБ, пневмония другого происхождения;
	 º	 неврологические нарушения: церебральный токсоплазмоз, церебральная лимфома или 

менингит/энцефалит;
	 º	 потеря веса, лихорадка, ночная потливость: ТБ, атипичный микобактериоз, лимфома;
	 º	 снижение остроты зрения: ретинит, вызванный ЦМВ;
	 º	 боль при глотании: кандидозный эзофагит;
	 º	 диарея: колит, вызванный ЦМВ, криптоспоридиоз, мик­роспоридиоз, саль­монеллез и 

др.;
	 º	 сужение полей зрения (чтение газеты – хороший тест);
	 º	 слабость в конечностях: церебральный ток­соплазмоз;
	 º	 любые изменения психического состояния или поведения, которые замечают друзь­я и/

или родственники пациента и которые могут быть признаком психических нарушений: 
герпетический менингит, ток­соплазмоз, прогрессирующая муль­тифокаль­ная лейкоэн
цефалопатия и пр.);

	 º	 поражения кожи или (чаще) слизистой ротовой полости: к андидоз  («молочница») – 
может быть признаком неэффек­тивности антиретровирусной терапии (АРТ).

•	 Пациенты должны понимать важность наблюдения за проявлениями хронических заболе
ваний, которые у них имеются.
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	 º	 Пациенты с хроническим гепатитом должны дважды в год проходить ультразвуковое 
исследование (УЗИ) брюшной полости в связи с риском развития гепатоклеточной 
карциномы.

	 º	 Пациенты с ТБ в анамнезе должны раз в год проходить рентгенологическое исследова-
ние грудной клетки.

	 º	 ВИЧ-инфицированные пациенты старшего возраста, страдающие ожирением и гипер
тонической болезнью и получающие АРТ с ингибиторами протеазы (ИП), должны 
проходить регулярные исследования для выявления возможных сердечно-сосудистых 
заболеваний, сахарного диабета и других заболеваний.

•	 Пациентов необходимо обеспечить графиком регулярных лабораторных и клинических и 
исследований. График может менять­ся при изменении состояния или появлении сопутст
вующих заболеваний.

Дополнитель­ную информацию по консуль­тированию см. в Протоколе 1 «Об­сле­до­ва­ние и ан
тиретро­вирусная те­ра­пия у взрослых и подро­стков».

4. Про­филактика ОИ у ВИЧ-инфициро­ванных пациентов
•	 Некоторые ОИ у людей, живущих с ВИЧ (ЛЖВ), можно предупредить.
•	 Профилактика ОИ у ЛЖВ должна быть частью комплексной помощи, которая им предо-

ставляется.
•	 Отмена первичной профилак­тики ОИ допустима в случаях, когда на фоне АРТ в течение 3-

6 месяцев число лимфоцитов CD4 увеличивается до определенного уровня (например, для 
ПЦП >200/мкл, для токсоплазмоза >100/мкл, для инфек­ции, вызванной МАК >50/мкл). 
Отмена вторичной профилак­тики допустима при тех же условиях, однако требуется тща
тель­ное наблюдение за пациентом. Если число CD4 вновь падает ниже указанных уровней, 
профилак­тику возобновляют.
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В табл. 2 обобщены самые современные рекомендации по профилак­тике ОИ.

Таб­ли­ца 2. Про­фи­лакти­ка ОИ у ВИЧ-инфи­ци­ро­ванных пациентов

Возбудитель Показания Препараты выбора Альтернативные препараты 
Pneumocystis jirovecii Число лимфоцитов 

CD4 <200/мкл
или 
кандидоз полости рта и 
глотки

Триметоприм/сульфо-
метаксазол (ТМП/
СМК) (котримокса-
зол), 160/800 мг (1  
таблетка с удвоенной 
дозой) внутрь 1 раз в 
сутки

•	 ТМП/СМК, 80/400 мг (1  таблет-
ка с обычной дозой) внутрь 1 раз 
в сутки (1).

•	 ТМП/СМК, 160/800 мг (1  таб
летка с удвоенной дозой) внутрь 
3 раза в неделю (понедель­ник, 
среда, пятница).

•	 Дапсон, 50 мг внутрь 2 раза в 
сутки.

•	 Дапсон, 100 мг  внутрь 1 раз в 
сутки (2).

•	 Пириметамин 50 мг 
	 + дапсон 50 мг
	 + фолиевая кислота 15 мг 1 раз в 

сутки.
•	 Пентамидин (ингаляции), 300 мг 

1 раз в 3 недели (3).
•	 Можно так­же исполь­зовать клин

дамицин или атовак­вон (4, 5).
Mycobacterium 
tuberculosis

Положитель­ная проба 
Манту (диаметр папу
лы ≥5 мм) или недав
ний контакт с боль­ным 
активным ТБ

Изониазид, 300 мг 
внутрь
+ пиридок­син 50 мг 
внутрь 1 раз в сутки в 
течение 6 месяцев (6)

В географических областях с высо-
ким распространением устойчивости 
к изониазиду, необходимы дальней-
шие исследования для разработки 
альтернативных методов химиопро
филак­тики ТБ

Toxoplasma gondii 
(первичная профи
лак­тика)

Число CD4 <100/мкл ТМП/СМК, 
160/800 мг (1 таблет
ка с удвоенной дозой) 
внутрь 1 раз в сутки 

•	 ТМП/СМК, 80/400 мг (1 обычная 
таблетка) внутрь 1 раз в сутки 

	 (7, 8).
•	 Дапсон, 50 мг внутрь 1 раз в су

тки 
	 + пириметамин, 50 мг внутрь 

1 раз в неделю 
	 + фолиевая кислота, 25 мг 

внутрь 1 раз в неделю
Toxoplasma gondii 
(вторичная профи
лак­тика)

Число CD4 <100/мкл ТМП/СМК, 
160/800 мг (1 таблет
ка с удвоенной дозой) 
внутрь 1 раз в сутки

Дапсон, 50 мг внутрь 1 раз в сутки
+ пириметамин 50 мг внутрь 1 раз в 
сутки + фолиевая кислота 15–25 мг 
1 раз в сутки

Комплекс 
Mycobacterium avium

Число CD4 <50/мкл Азитромицин, 1200 мг 
внутрь 1 раз в неделю 

Кларитромицин, 500 мг внутрь 
2 раза в сутки (9, 10)

Cryptococcus 
neoformans

Число CD4 <50/мкл Флуконазол, 100–
200 мг внутрь 1 раз в 
сутки (11)

5. Диагно­стика и лечение ОИ

5.1. Инфекции респираторного тракта
•	 Инфекции нижних отделов респираторного тракта – самые распространенные рецидиви

рующие инфек­ции у ЛЖВ, обычно угрожающие жизни пациента. Возбудители этих ин
фек­ций – бак­терии, реже вирусы и грибы.

•	 Бак­териаль­ные пневмонии, которые могут диагностироваться уже на ранней стадии ВИЧ-
инфек­ции, хорошо поддаются лечению антибиотиками (12).
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•	 ВИЧ-инфицированные пациенты особенно подвержены инфек­циям, вызванным инкапсу
лированными бак­териями, в частности Streptococcus pneumoniae и Haemophilus influenzae 
(13).

•	 В даль­нейшем, по мере угнетения иммунной системы, могут развивать­ся ОИ, поражаю-
щие легкие, наиболее серьезной из которых является ТБ легких.

•	 По мере ослабления клеточного иммунитета у пациентов с ВИЧ-инфекцией могут разви-
ваться такие опасные для жизни ОИ, как ПЦП и тяжелые пневмонии, вызванные вирусами 
и другими грибами. В табл. 3 суммированы заболевания респираторного тракта, ассоции-
рованные с ВИЧ-инфекцией.

Таб­ли­ца 3. Забо­левания респираторного тракта у ЛЖВ

Инфекции Возможные осложненияа 
Бак­те­ри­аль­ные
Пневмокок­ковая пневмония Эмпиема плеврыб, плевральный выпот, абсцесс легкого
Пневмония, вызванная 
Haemophilus influenzae

Плевраль­ный выпотб, абсцесс легкого, эмпиема плевры

Пневмония, вызванная 
Klebsiella pneumoniae

Эмпиема плеврыб, плевральный выпот

Стафилокок­ковая пневмония Абсцесс легкогоб, эмпиема плевры, плевральный выпот
ТБ легких Перикардиаль­ный выпот, абсцесс легкого, эмпиема плевры, плевральный 

выпот
Пневмония, вызванная МАК Редко: абсцесс (чаще при синдроме восстановления иммунитета)
Ви­рус­ные
ЦМВ-инфек­ция Пневмонитб (высокая леталь­ность)
ВПГ-инфекция Пневмонитб (высокая леталь­ность)
Гриб­ко­вые
Пневмония, вызванная 
Pneumocystis jerovecii

Пневмоторакс

Криптокок­коз
Гистоплазмоз
Аспергиллез Абсцесс легкого

Другие забо­ле­вания
Саркома Капоши Плевраль­ный или перикардиаль­ный выпот
Лимфомы Плевраль­ный или перикардиаль­ный выпот
Карцинома (не свзанная с ВИЧ-
инфек­цией)

Перикардиаль­ный выпот

а Осложнения перечислены в порядке убывания частоты.
б Самые частые осложнения. 

5.1.1. Бактериаль­ные пневмонии 

•	 Бак­териаль­ные инфекции нижних отделов респираторного тракта широко распростране-
ны в общей популяции, но у ВИЧ-инфицированных пациентов с иммунодефицитом они 
встречаются чаще и протекают тяжелее.

•	 Самый распространенный возбудитель – Streptococcus pneumoniae.
•	 Пациенты с бак­териаль­ной пневмонией жалуются на кашель и лихорадку, часто на боль в 

груди, затрудненное или учащенное дыхание.
•	 При рентгенологическом исследовании можно выявить типичные признаки долевой пнев

монии или бронхопневмонии; иногда выявляются атипичные инфильтративные изменения 
или изменения не обнаруживаются.
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Диагностика
Диагноз пневмонии обычно ставится на основании клинической картины и данных рентгено
логического исследования, которое позволяет выявить:
•	 долевые или очаговые участки затемнения;
•	 диффузную инфильтрацию;
•	 нетипичные изменения, включая каверны.

Лечение
•	 Если состояние пациента не слишком тяжелое и нет подозрения на ПЦП, лечение мож

но проводить в домашних условиях. Рекомендации по лечению приведены в табл. 4 и 5 
ниже. 

Таб­ли­ца 4. Анти­био­ти­ки перво­го ряда для лечения бактери­аль­ной пневмо­нии

Антибиотик Доза Частота приема Способ 
приме­
нения

Продолжи­
тельность 
лечения

Амок­сициллин
(если возможна устойчивость к пенициллину/ам
пициллину, эти препараты назначают с ингибито

ром β-лак­тамазы)

500–1000 мг 3 раза в сутки Внутрь 7 суток или 
больше (до вы
здоровления)

или
Эритромицин 500 мг 4 раза в сутки Внутрь 7 суток

или
Кларитромицин 500 мг 2 раза в сутки Внутрь 7 суток

или
Азитромицин 500 мг 1 раз в сутки Внутрь 3–4 суток

или
Фторхинолон, ак­тивный в отношении пневмокок

ков (например, мок­сифлок­сацин)
400 мг 1 раз в сутки Внутрь 7 суток

или
Док­сицик­лин 100 мг 2 раза в сутки Внутрь 7 суток

•	 Если в течение 72 часов лечения препаратами первого ряда состояние пациента не улучша
ется (сохраняются лихорадка, лейкоцитоз, повышенный уровень C-реак­тивного белка), 
необходима госпитализация и лечение антибиотиками второго ряда (см. табл. 5). Некото
рым пациентам требуются ингаляции кислорода (в этом случае должно возникать подоз-
рение на ПЦП).

•	 Тяжелоболь­ным показана немедленная госпитализация.
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Таб­ли­ца 5. Анти­био­ти­ки вто­ро­го ряда для лечения бактери­аль­ной пневмо­нии

Антибиотик Доза Частота 
приема

Способ 
приме­
нения

Продолжи­
тельность 
лечения

Цефтриак­сон
+

эритромицин

2 г

500 мг

1 раз в 
сутки 

4 раза в 
сутки

в/в* 7 суток

или
Ампициллин + суль­бак­там

+
эритромицин 

1500 мг

500 мг

3 раза в 
сутки

4 раза в 
сутки

в/в 7 суток

или
Фторхинолон, ак­тивный в отношении пневмокок­ков 

(например, мок­сифлок­сацин)
400 мг 1 раз в 

сутки
в/в, 

внутрь
7 суток

или
Хлорамфеникол (если недоступны другие препараты) 12,5 мг/кг (в 

пересчете на 
основание)

4 раза в 
сутки

в/в 7 суток

* в/в - внутривенно

•	 Если лечение не помогает, необходимо исключить ПЦП и ТБ. «Золотой стандарт» диа-
гностики – бронхоаль­веолярный лаваж с выделением возбудителя до начала антибак­тери
аль­ной терапии (14). Целесообразно исполь­зовать также посев крови; частота выявления 
пневмокок­ков с помощью этого метода выше и можно повторить посев до 5 раз.

5.1.2. Инфекции, вызванные атипичными мико­бактериями

Инфек­ции, вызванные к омплексом Mycobacterium avium-intracellulare (МАК или МАИ), 
встречаются реже, чем другие ОИ. Для них харак­терны:
•	 лихорадка;
•	 потеря веса;
•	 ночная потливость;
•	 диарея;
•	 слабость.

МАК обнаруживаются в крови и выделениях пациента. Подтверждает диагноз выявление ки
слотоустойчивых бак­терий в стериль­ных в норме жидкостях и тканях (в крови, спинномозго-
вой жидкости (СМЖ), биоптатах костного мозга и печени).

Диагностика
•	 Основной метод диагностики – посев крови на специаль­ную среду.
•	 У пациентов с клиническими проявлениями инфек­ции концентрация микобак­терий в кро

ви так велика, что посевы крови почти всегда оказываются положитель­ными.
•	 Посколь­ку при диссеминированных инфек­циях, вызванных атипичными микобак­териями, 

часто страдают печень и костный мозг, возбудителей можно обнаружить в биоптатах этих 
органов, ок­рашенных по Цилю–Ниль­сену.

•	 Биопсия печени позволяет поставить предположитель­ный диагноз и выиграть время.
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Лечение

Таб­ли­ца 6. Инфекции, вызванные ати­пичными ми­ко­бактериями

Антибиотик Доза Частота прие­
ма

Способ приме­
нения

Продолжительность 
лечения

Пре­параты перво­го ряда (15, 16)
Кларитромицин

+

этамбутол

+

рифабутин

500–1000 мг 2 раза в сутки Внутрь 6 месяцев; 
продолжитель­ность 

лечения зависит от со
стояния пациента

15 мг/кг 1 раз в сутки Внутрь 6 месяцев; 
продолжитель­ность 

лечения зависит от со
стояния пациента 

300–450 мг 1 раз в сутки Внутрь 6 месяцев; 
продолжитель­ность 

лечения зависит от со
стояния пациента

Другие пре­параты, ак­тивные в отно­ше­нии МАКа

Азитромицин 500–1200 мг 1 раз в сутки Внутрь 6 месяцев
Ципрофлок­сацин 500 мг 2 раза в сутки Внутрь 6 месяцев

Амикацин 15 мг/кг/сут или 
7,5 мг/кг/cут

1 раз в сутки
2 раза в сутки

в/в
в/в

Не более 4 недель

а Рифампицин неэффективен в отношении МАК. 

•	 Если на фоне лечения состояние пациента улучшается, а препараты хорошо переносятся, 
можно начать АРТ.

•	 Обычно АРТ начинают через 4–6 недель  после начала лечения инфекции, вызванной 
МАК. Через 6 месяцев, при условии, что число лимфоцитов CD4 >100/мкл, дозы анти
биотиков можно умень­шить  или перейти на поддерживающую терапию (вторичная .
профилак­тика).

•	 Отмена вторичной профилак­тики допустима при условии, что число лимфоцитов CD4 ос
тается достаточно высоким и стабиль­ным на протяжении более 3–6 месяцев.

•	 Необходимо продолжать  лечение и вторичную профилактику инфекции, вызванной 
МАК, в течение 6 месяцев для достижения эффективности терапии и предупреждения .
рецидивов.

•	 Важно начинать лечение с антибак­териаль­ной терапии, для того чтобы не спутать побоч
ные эффек­ты антибиотиков с побочными эффек­тами антиретровирусных (АРВ)-препа-
ратов.

•	 Под действием АРТ возможно развитие воспалительного синдрома восстановления имму
нитета (ВСВИ) и обострение инфекции, вызванной МАК. (Подробнее см. в Протоколе 
1 «Об­сле­до­ва­ние и антиретро­вирусная те­ра­пия у взрослых и подро­стков», разделы 
«Клиническая эффективность  лечения» и «Воспалительный синдром восстановления .
иммунитета»).

5.1.3. Пневмо­цистная пневмо­ния

•	 ПЦП – распространенная ОИ, ассоциирующаяся с ВИЧ-инфекцией. Возбудитель – гриб 
Pneumocystis jirovecii (прежнее название – Pneumocystis carinii).

•	 Типичные жалобы – кашель, одышка и лихорадка.
•	 В некоторых случаях при физикаль­ном исследовании признаков поражения легких не об

наруживается.
•	 У пациентов с ПЦП часто наблюдаются признаки дыхатель­ной недостаточности: одышка 

и цианоз.
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•	 ПЦП может протекать очень тяжело и в отсутствие своевременного и правиль­ного лече
ния приводить к смерти.

Диагностика
•	 Диагноз часто ставится по клиническим симптомам, которые обнаруживаются у ВИЧ-

инфицированного пациента: лихорадка, дыхатель­ная недостаточность, иногда цианоз.
•	 У пациента может быть сухой кашель, однако, диагностическим признаком считают одыш

ку при отсутствии или слабых признаках поражения легких при физикаль­ном исследова
нии.

•	 Настораживающие рентгенологические изменения:
	 º	 �гомогенные затемнения (по типу матового стек­ла) в нижних частях обоих легких (об

наруживаются не всегда);
	 º	 �очаговые затемнения в обоих легких, сходные с таковыми при бак­териаль­ной пневмо

нии и ТБ.
	 º	 �У значитель­ной части пациентов с подтвержденным диагнозом ПЦП рентгенологиче

ские признаки поражения легких отсутствуют.
•	 «Золотой стандарт» диагностики – исследование бронхоаль­веолярного лаважа (14). Диа-

гноз подтверждается при обнаружении цист Pneumocystis jirovecii в мок­роте, выделенной 
при усиленном кашле, или аспирате, полученном при бронхоаль­веолярном лаваже.

•	 Если бронхоскопия недоступна, диагноз ПЦП подтверждает ухудшение показателей функ
ции внешнего дыхания и газов артериаль­ной крови.

•	 Лечение следует начинать немедленно после постановки диагноза.

Лечение
Лечение проводится в условиях стационара. Может потребовать­ся поддерживающая терапия, 
в частности ингаляции кислорода. Схемы лечения приведены в табл. 7 и 8 ниже.

Таб­ли­ца 7. Препараты перво­го ряда для лечения ПЦП

Антимикробные 
препараты

Доза Частота приема Способ при­
менения

Продолжитель­
ность лечения

ТМП/СМК 240/1200 (при массе тела ≤60) и 
320/1600 (при массе тела >60)

4 раза в сутки Внутрь, в/в 21 день

Таб­ли­ца 8. Препараты вто­ро­го ряда для лечения ПЦП

Антимикробные препараты Доза Частота прие­
ма

Путь вве­
дения

Продолжи­
тель­ность 
лечения

Клиндамицин
+

примахин

600 мг

15 мг

4 раза в сутки

2 раза в сутки

Внутрь, в/в

Внутрь

21 день (17)

или
Пентамидин (вместе с антибиотиками 
широкого спек­тра действия для профи-
лактики бак­териаль­ной суперинфек-
ции, напр., ампициллин + суль­бак­там в 

течение 10 суток)

4 мг/кг в/в 1 раз в 
сутки; через 5 дней 
лечения дозу умень
шают до 2 мг/кг (18)

1 раз в сутки В/в 21 день

.

•	 При тяжелой пневмонии назначают преднизолон 80–250 мг в сутки внутрь или в/в в тече
ние 1–2 недель (умень­шает интерстициаль­ный отек легких).

•	 В тяжелых случаях можно исполь­зовать к омбинированную терапию (например, ТМП/
СМК и пентамидин); согласно нескольким сообщениям с описанием случаев, эта схема 
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ассоциировалась с высоким риском токсичности. При тяжелой пневмонии может потре-
боваться искусственная вентиляция легких или ингаляции кислорода (при SaO2 <92%).

Необходимо следить за побочными эффек­тами; возможны нарушения со стороны почек (оба 
препарата), поджелудочной железы (пентамидин), костного мозга (ТМП/СМК). Оценка лабо
раторных показателей должна проводиться 2 раза в неделю.

После купирования острых проявлений ПЦП:
•	 необходимо продолжать вторичную профилак­тику ПЦП с использованием ТМП/СМК в 

дозе 160/800 мг внутрь 1 раз в сутки в течение продолжительного времени;
•	 профилак­тику можно отменить, ко гда число лимфоцитов CD4 у пациента продолжает 

оставаться стабильным на уровне >200/мкл в течение, по крайней мере, 3 месяцев.

5.1.4. Пневмо­нии дру­гой этио­ло­гии у лиц с имму­но­дефицитом

•	 К возбудителям пневмонии относятся также вирусы и другие грибы. Эти инфек­ции труд-
но диагностировать без соответствующего лабораторного оборудования и трудно лечить.

•	 Возбудителями вирусной пневмонии могут быть ВПГ, вирус опоясывающего лишая (ви-
рус варицелла-зостер) и ЦМВ.

•	 Кроме ПЦП возможны пневмонии, вызванные другими грибами: Histoplasma capsulatum, 
Cryptococcus neoformans и Aspergillus spp.

Диагностика
•	 При неэффективности стандартного лечения пневмонии антибиотиками следует заподоз

рить ТБ легких или пневмонию, вызванную вирусами, грибами или простейшими.
•	 Для уточнения возбудителя требуются специаль­ные лабораторные исследования:
	 º	 �определение сверхраннего антигена ЦМВ (pp65) в крови или жидкости, полученной 

при бронхоаль­веолярном лаваже;
	 º	 �ПЦР для выявления герпесвирусов (ЦМВ, ВПГ 1 и 2, вируса опоясывающего лишая, 

вируса Эпштейна–Барр, герпесвирусов человека типа 6 и 8);
	 º	 �посев на специаль­ные среды для медленнорастущих возбудителей, в частности Nocardia 

spp.
•	 В ходе диагностики необходимо тесное сотрудничество лечащего врача и мик­робиолога.

Лечение
Выбор препаратов зависит от возбудителя инфек­ции, например, при пневмонии, вызванной 
ЦМВ, назначают фоскарнет, при нокардиозе – длитель­ный курс антибак­териаль­ной терапии 
(8 недель).

5.2. Инфекции желудочно-кишечного тракта
•	 Инфек­ции желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у ЛЖВ могут быть вызваны:
	 º	 ВИЧ (непосредственное воздействие вируса на ЖКТ);
	 º	 бак­териями;
	 º	 грибами;
	 º	 вирусами;
	 º	 простейшими;
	 º	 паразитами.
•	 Иногда проблемы могут возникать из-за атрофии кишечных ворсинок, обычно приводя

щей к нарушению всасывания.
•	 Самая распространенное проявление поражения ЖКТ – диарея, которая может иметь ост

рое, подострое или хроническое течение.
•	 Хроническая диарея наблюдается у пациентов с поздними стадиями ВИЧ-инфек­ции 

(СПИД) и часто является причиной смерти.
•	 Острая диарея приводит к обезвоживанию, несмотря на соответствующее лечение.
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•	 Кровотечение или примесь крови в кале указывают на дизентерию, вызванную шигелла-
ми, или на амебную дизентерию.

•	 Другие нарушения со стороны ЖКТ у ЛЖВ:
	 º	 плохой аппетит;
	 º	 тошнота;
	 º	 рвота;
	 º	 нарастающая потеря веса.

В табл. 9 суммированы клинические характеристики, методы диагностики и лечения инфек
ций ЖКТ, которые часто наблюдаются у ЛЖВ.

Таб­ли­ца 9. Инфекции ЖКТ, часто встречающиеся у ЛЖВ 

Инфекция Клиническая картина и диагностика Лечение
Саль­монеллез (кроме 
Salmonella typhi и 
paratyphi)

Лихорадка, боль в животе, диарея (иногда 
с примесью крови), похудание, потеря 
аппетита, гепатоспленомегалия.
Диагностика: посев крови или кала

Ципрофлок­сацин 500 мг внутрь 2 раза в 
сутки, >2 недель (19)

Шигеллез Лихорадка, боль в животе, диарея с при
месью крови.
Диагностика: посев крови или кала

Ципрофлок­сацин 500 мг внутрь 2 раза в 
сутки в течение 7–10 дней
или
Налидик­совая кислота 500 мг внутрь 
4 раза в сутки в течение 7–10 дней
или
ТМП/СМК 160/800 мг внутрь 2 раза в су
тки в течение 7–10 дней

Криптоспоридиоз Водянистая диарея, потеря аппетита, нор
маль­ная температура тела.
Диагностика: мик­роскопическое исследо-
вание кала

Паромомицин 1 г внутрь 2 раза в сутки
+ азитромицин 600 мг внутрь 1 раз в сутки 
в течение 4 недель
за­тем 
толь­ко паромомицин в течение 8 недель 
(20, 21).
Лечение часто неэффек­тивно (22).

Мик­роспоридиоз Водянистая диарея, потеря аппетита; нор
маль­ная температура тела.
Диагностика: мик­роскопическое исследо-
вание кала

Аль­бендазол 400 мг внутрь 2 раза в сутки 
в течение 4 недель; 
Если неэффективно: 
Мебендазол 200 мг внутрь 3 раза в сутки 
(хотя аль­бендазол обычно бывает эффек
тивнее мебендазола) (23)

5.3. Кандидоз
•	 Candida albicans колонизирует ЖКТ людей обоих полов. C. albicans обнаруживается в 

микрофлоре влагалища примерно у трети здоровых женщин.
•	 У женщин с вагинальным кандидозом могут наблюдаться выделения из влагалища и зуд в 

области вульвы и влагалища.
•	 У мужчин с генитальным кандидозом развивается баланит или баланопостит, сопровож-

дающиеся выделениями из-под крайней плоти и зудом в области полового члена и крайней 
плоти.

•	 Кандидоз полости рта («молочница») проявляется воспалением слизистой и появлением 
плотно прилегающих к ней белых бляшек.

•	 Candida albicans может вызывать  поражение ко жи – дерматит, сопровождающийся .
зудом.

•	 При выраженном иммунодефиците к андидоз полости рта может распространяться на .
пищевод.
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•	 Поражение бронхов и диссеминированная инфек­ция встречаются редко.

Симптомы
•	 Кандидоз полости рта включает поражение слизистой оболочки:
	 º	 щек;
	 º	 языка;
	 º	 ротоглотки;
	 º	 десен;
	 º	 твердого и мягкого неба.
•	 Возможно бессимптомное течение; иногда пациенты жалуются на жжение во рту во вре

мя еды.
•	 Некоторые пациенты могут жаловаться на появление белых бляшек на слизистой рта.
•	 При кандидозном эзофагите появляются жалобы на:
	 º	 боль при проглатывании пищи;
	 º	 боль за грудиной;
	 º	 повышенное слюнотечение.

Лица, у которых чаще всего наблюдается кандидоз:
•	 здоровые беременные женщины и здоровые женщины, принимающие перораль­ные контра

цептивы;
•	 здоровые новорожденные, особенно недоношенные;
•	 пациенты, получающие длитель­ные курсы антибиотиков широкого спек­тра действия;
•	 пациенты, получающие стероидные гормоны;
•	 пациенты, страдающие сахарным диабетом;
•	 лица с врожденным или приобретенным иммунодефицитом;
•	 ослабленные и истощенные пациенты;
•	 пациенты с тяжелыми нарушениями питания;
•	 онкологические пациенты, а так­же пациенты, получающие лучевую или химиотерапию.

Диагностика
•	 Диагноз кандидоза ротоглотки ставится на основании клинической картины и резуль­татов 

мик­роскопии соскоба со слизистой полости рта.
•	 При осмотре обнаруживаются покраснение и воспаление слизистой с белыми бляшками 

или без них.
•	 Может быть воспалена слизистая неба, глотки, десен, языка и щек; язык становится крас

ным, сосочки сглажены.
•	 Подтверждение диагноза с помощью биопсии пораженных тканей необходимо толь­ко при 

кандидозном эзофагите и при подозрении на аспергиллез легких.
•	 Для кандидозного эзофагита харак­терны:
	 º	 боль при глотании;
	 º	 боль в груди, которая усиливается при глотании.
•	 Диссеминированный кандидоз проявляется лихорадкой и симптомами со стороны пора-

женного органа (например, слепота при поражении глаз).

Лечение
•	 Лечение локализованного кандидоза начинают с относительно недорогих препаратов для 

местного применения – нистатина, миконазола или клотримазола.
•	 При диссеминированном кандидозе, а так­же при неэффек­тивности местного лечения на

значают противогрибковые средства для системного применения - кетоконазол, флукона
зол, итраконазол, амфотерицин B.

•	 При лечении кандидоза у пациентов, получающих заместитель­ную терапию метадоном, 
необходимо учитывать лекарственные взаимодействия метадона с флуконазолом, итрако
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назолом и кетоконазолом (см. табл. 4 в Протоколе 5 «ВИЧ/СПИД у по­тре­бите­лей инъ­ек
ционных нарко­тиков: ле­че­ние и по­мощь»).

Таб­ли­ца 10. Лечение канди­до­за полости рта 

Противогрибковый препарат Доза Частота приема Способ при­
менения

Продолжи­
тель­ность 
лечения

Пре­параты перво­го ряда (24)
Миконазол Таблетки для 

рассасывания
1 раз в сутки Таблетку дер

жат за щекой 
до полного 

рассасывания

7 суток

или
Флуконазол 100 мг 2 раза в сутки в течение 

3 дней, затем 1 раз в сутки в 
течение 4 дней

Внутрь 7 суток

Пре­параты вто­ро­го ряда (25)
Итраконазол 200–400 мг 1 раз в сутки Внутрь 7 суток

Таб­ли­ца 11.  Лечение канди­дозно­го вуль­во­ваги­ни­та 

Противогрибковый препарат Доза Частота приема Способ при­
менения

Продолжитель­ность 
лечения

Пре­параты перво­го ряда
Флуконазол 100 мг Однократно Внутрь Однократно
Клотримазол 500 мг Однократно Интравагиналь

но
Однократно

Пре­параты вто­ро­го ряда
Кетоконазол 200 мг 2 раза в сутки Внутрь 3 суток
Кетоконазол 200 мг 1 раз в сутки Внутрь 7 суток

Поддержи­ваю­щая те­рапия
Нистатин 2–4 млн ед. 2 раза в сутки Внутрь 10 суток

или
Флуконазол 50–200 мг 1 раз в сутки Внутрь 10 суток 

Пре­параты третьего ряда
Кетоконазол 200 мг 1 раз в сутки Внутрь В зависимости от ответа 

на лечение, в среднем 
7–10 суток

Итраконазол 100 мг 1 раз в сутки Внутрь В зависимости от ответа 
на лечение, в среднем 

7–10 суток
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Таб­ли­ца 12. Лечение канди­дозно­го эзо­фаги­та и диссеми­ни­ро­ванно­го канди­до­за 

Противогрибковый 
препарат

Доза Частота приема Способ 
примене­

ния

Продолжитель­
ность лечения

Пре­параты перво­го ряда
Кетоконазол 200–400 мг 2 раза в сутки Внутрь 21 день

или
Флуконазол (эффек­тив

нее кетоконазола)
200–400 мг, через 3 суток (в 
зависимости от клиники) до
зу можно снизить до 100 мг 

1 раз в сутки Внутрь, в/в 14 суток

Пре­параты вто­ро­го ряда
Амфотерицин B 0,3–0,5 мг/кг В/в 10—14 суток

или
Итраконазол 200–400 мг 1 раз в сутки Внутрь 2 недели

•	 Пациентам с кандидозным эзофагитом может потребовать­ся длитель­ная поддерживающая 
терапия флуконазолом (50–100 мг), итраконазолом (100 мг) или кетоконазолом (200 мг); 
все препараты принимают внутрь 1 раз в сутки.

•	 Если лечение неэффективно, следует заподозрить ВПГ- или ЦМВ-эзофагит и направить 
пациента на эзофагоскопию.

•	 Candida glabrata, C. krusei и C. tropicalis могут быть устойчивы к флуконазолу. Необходи
мо культуральное исследование образцов; можно уточнить чувствитель­ность выделенно
го возбудителя к препарату и назначить амфотерицин B. Существуют новые препараты, 
такие как вориконазол, позаконазол и каспофунгин, ак­тивные в отношении всех патоген
ных грибов, включая Aspergillus spp. Устойчивость к ним встречается редко. Однако все 
эти препараты очень дорогие. Вориконазол может  взаимодействовать с АРВ-препарата
ми; его нель­зя назначать пациентам, принимающим эфавиренз или ритонавир. Пациенты, 
получающие ИП и вориконазол должны находить­ся под тщатель­ным наблюдением, чтобы 
не пропустить возможные побочные эффек­ты (26).

5.4. Крипто­кокко­вый менингит
•	 Менингит – самое частое проявление к риптокок­коза. Легочный и диссеминированный 

криптокок­коз встречаются реже.
•	 Криптокок­ковый менингит – распространенное у ЛЖВ системное заболевание, вызван

ное грибами .
•	 Без ле­че­ния средняя продолжительность жизни пациентов с крипто­кок­ко­вым ме­

нинги­том может составлять мень­ше ме­сяца.

Диагностика
Диагностика криптокок­кового менингита не представляет сложности. Обычно наблюдаются 
головная боль, лихорадка, ригидность затылочных мышц и/или симптомы поражения череп
ных нервов; возможна потеря сознания вплоть до комы. Однако иногда признаки воспаления 
мозговых оболочек, например лихорадка и ригидность затылочных мышц, отсутствуют. Воз
будителя можно обнаружить при мик­роскопии осадка, полученного после центрифугирова
ния СМЖ (окраска тушью).
•	 В мазке видны дрожжевые клетки, покрытые толстой капсулой.
•	 Другой метод диагностики – посев СМЖ для получения культуры криптококков.
•	 Ценный диагностический метод – выявление к риптокок­кового антигена в к рови или 

СМЖ.
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Лечение

Таб­ли­ца 13. Лечение при крипто­кокко­вом менингите

Противогрибковый препарат Доза Частота приема Способ при­
менения

Продолжитель­
ность лечения

Пре­параты перво­го ряда (27)
Амфотерицин B

+
5-фторцитозин 

0,7–1,0 мг/кг

25 мг/кг

1 раз в сутки

4 раза в сутки 

в/в

в/в

14 дней

затем
флуконазол

400 мг 1 раз в сутки Внутрь По крайней мере, 
10 недель

затем
флуконазол

200 мг 1 раз в сутки Внутрь Пожизненно

Пре­параты вто­ро­го ряда
Амфотерицин B 

+
5-фторцитозин

0,7–1,0 мг/кг

25 мг/кг

1 раз в сутки

4 раза в сутки

в/в

в/в

6–10 недель

или
Амфотерицин B 0,7–1,0 мг/кг 1 раз в сутки в/в 6–10 недель

или (в лег­ких случа­ях)
Флуконазол 400–800 мг 1 раз в сутки Внутрь 10–12 недель

затем
флуконазол

200 мг 1 раз в сутки Внутрь Пожизненно

Вторичная химиопрофилак­тика или поддерживающая терапия 
•	 Необходима пожизненная вторичная химиопрофилак­тика; для этого можно использовать 

флуконазол, 200 мг внутрь 1 раз в сутки.
•	 Альтернативный препарат для долговременной вторичной химиопрофилактики – итрако

назол, 200 мг внутрь 1 раз в сутки пожизненно.
•	 Конкретных доказательств в пользу продолжения или прекращения профилак­тики после 

улучшения функции иммунной системы (CD4 >200/мкл) пока нет.
•	 При лечении пациентов, получающих заместитель­ную терапию метадоном, необходимо 

помнить  о взаимодействии флуконазола и метадона (см. табл. 4 в Протоколе 5 «ВИЧ/
СПИД у по­тре­бите­лей инъ­екционных нарко­тиков: лечение и помощь»).

5.5. Гисто­плазмоз
Гистоплазмоз – редко встречающаяся острая или хроническая инфекция, вызванная вдыхани-
ем спор гриба Histoplasma capsulatum.
•	 Риск заболевания зависит от состояния иммунной системы и количества попавшего в орга

низм возбудителя.
•	 Для предотвращения диссеминированного гистоплазмоза важна сохранность клеточного 

иммунитета. Острый гистоплазмоз по клинической картине напоминает грипп:
	 º	 лихорадка;
	 º	 потеря аппетита;
	 º	 артралгия;
	 º	 миалгия;
	 º	 сухой кашель;
	 º	 боль в груди.
•	 У лиц с ослабленным иммунитетом вскоре после первых проявлений заболевания происхо

дит диссеминация инфек­ции. Диссеминированный гистоплазмоз проявляется:
	 º	 потерей веса;
	 º	 поражениями на слизистой рта и коже;
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	 º	 легочными симптомами;
	 º	 увеличением печени, селезенки и лимфатических узлов.
•	 На слизистой рта могут появляться нек­ротизированные язвы с приподнятыми краями. Воз

можна перфорация твердого неба и значитель­ное разрушение мягких тканей.

Диагностика
Диагноз ставится на основании клинической картины и подтверждается получением культу-
ры гриба или гистологическим исследованием биоптата пораженных тканей.
•	 При рентгенологическом исследовании грудной клетки в острой стадии гистоплазмоза мо

жно обнаружить:
	 º	 увеличение прикорневых лимфоузлов;
	 º	 рассеянные инфильтраты;
	 º	 узлы в нижних отделах легких.
•	 Разработаны тесты, основанные на исследовании крови, и кожные пробы, однако широко

го применения эти методы не нашли.

Лечение
При нормаль­ном состоянии иммунной системы острый гистоплазмоз проходит самостоятель
но и лечения не требует. Схема лечения пациентов с ослабленным иммунитетом приведена в 
табл. 14. 

Таб­ли­ца 14. Лечение гисто­плазмо­за 

Противогрибковый 
препарат

Доза Частота 
приема

Способ 
примене­

ния

Продолжитель­
ность лечения

Амфотерицин B 0,7–1,0 мг/кг 1 раз в су
тки

в/в 10 дней

Источник: Johnson et al., 2002 (28).

Вслед за первичным курсом проводят продолжительное лечение (в течение 3 месяцев после 
восстановления уровня CD4 >100/мкл) одним из следующих препаратов:
•	 итраконазол, 200 мг внутрь 2 раза в сутки;
•	 флуконазол, 200 мг внутрь 2 раза в сутки;
•	 амфотерицин B, 1 мг/кг в/в 1 раз в неделю.

Аль­тернативная схема: итраконазол, 200 мг внутрь 3 раза в сутки в течение 3 суток, затем по 
200 мг внутрь 2 раза в сутки в течение 12 недель (во время еды, запивать кислым напитком).

5.6. Сар­ко­ма Ка­по­ши (СК)
•	 Возбудителем СК является герпесвирус человека типа 8, также известный, как вирус гер-

песа, ассоциированный с СК.
•	 Все пациенты с подозрением на СК должны быть обследованы онкологом и при необходи-

мости направлены в онкологическую клинику.
•	 У ВИЧ-инфицированных пациентов с иммунодефицитом СК протекает тяжелее, с тен-

денцией к диссеминации и быстрее прогрессирует по сравнению с эндемической формой 
заболевания и лиц, не инфицированных ВИЧ.

Диагностика
Диагноз ставят на основании клинической картины и подтверждают при гистологическом ис
следовании биоптата пораженных тканей.
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Клинические симптомы и признаки:
•	 Поражения можно обнаружить на любом участке кожи и слизистых оболочек. Кожные 

элементы представляют собой гиперпигментированные, синие или багровые папулы или 
узлы, которые могут сопровождаться лимфостазом. При системных поражениях  обычно 
вовлечены небо, ЖКТ, легкие и лимфоузлы.

•	 Элементы СК в ротовой полости можно обнаружить на твердом небе и иногда на языке, в 
горле, на миндалинах и деснах. Элементы представляют собой багровые папулы, обычно 
безболезненные. Иногда обнаруживаются крупные элементы и элементы на ножке. 

•	 Поражения легких при СК носят инфильтративный характер и сопровождаются плев-
ральным выпотом; часто развивается дыхатель­ная недостаточность. СК следует отличать 
от бак­териаль­ного ангиоматоза (бактериальная инфекция, вызванная Bartonella spp.), ко-
торый часто встречается у пациентов с ВИЧ-инфекцией.

 
Лечение
•	 СК – онкологическое заболевание, лечить которое должен онколог.
•	 При локализованной форме используют лучевую терапию, при генерализованной - цито

статическую химиотерапию.
•	 Комбинации цитостатических препаратов, которые применяют с различным успехом:
	 º	 липосомный док­сорубицин в качестве монотерапии (наилучший резуль­тат) (29–31);
	 º	 блеомицин;
	 º	 винкристин;
	 º	 даунорубицин;
	 º	 винбластин;
	 º	 этопозид.
•	 Ремиссия достигается с трудом; часто наблюдаются рецидивы.
•	 Локализованные образования можно удалять хирургическим путем, исполь­зовать жидкий 

азот (частые рецидивы), лазер или ионизирующее излучение. Показано, что так­же эффек
тивны инъ­ек­ции блеомицина в область поражения.

•	 Обычно СК излечивается на фоне АРТ без дополнитель­ных методов лечения. При эффек
тивной АРТ элементы СК перестают прогрессировать и постепенно исчезают.

5.7. Рак шейки матки
•	 Рак  шейки матки – один из самых распространенных в мире видов рака, являющихся 

причиной женской смертности. Оценочное число новых случаев составляет 500 000 в 
год (32).

•	 Ведущим этиологическим агентом развития рака и предраковых заболеваний нижних от-
делов генитального тракта, включая рак шейки матки, является вирус папилломы челове
ка (ВПЧ).

•	 У женщин, живущих с ВИЧ,  относительный риск цервикальной интраэпителиальной не-
оплазии (ЦИН) повышен в 5–10 раз. Изменения при цитологическом исследовании мазка 
с шейки матки, окрашенного по Папаниколау (Пап-мазок) отмечаются у 20–40% женщин, 
инфицированных ВИЧ (33, 34).

Диагностика
При постановке диагноза ВИЧ-инфек­ции женщине необходимо провести гинекологическое 
исследование и цитологическое исследование Пап-мазка. Исследование Пап-мазка повторяют 
через 6 месяцев и затем ежегодно.

Подробнее см. в Протоколе 9 «Поддержка сексуального и ре­про­дуктивного здо­ро­вья людей, 
живущих с ВИЧ».
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5.8. Дру­гие зло­ка­чественные но­во­об­ра­зо­ва­ния
Лимфомы (в том числе НХЛ, лимфома центральной нервной системы (ЦНС) и лимфома Бер
китта) и плоскоклеточный рак встречаются у ЛЖВ чаще, чем у лиц с нормаль­ным иммуните
том. Все пациенты, у которых подозревают рак, должны быть обследованы онкологом и при 
необходимости направлены в онкологическую клинику.

5.8.1. Неходжкинская лимфо­ма

НХЛ (обычно B-клеточная, очень редко T-клеточная) часто наблюдается у ЛЖВ с иммуноде-
фицитом, однако, ее появление не зависит от числа лимфоцитов CD4. Полагают, что в патоге
незе лимфом играют роль вирусы, в частности вирус Эпштейна–Барр.
•	 Опухолевые клетки НХЛ могут определяться в организме повсеместно, чаще всего в лим

фоузлах и в мышцах, а так­же в других органах, включая печень, селезенку, легкие, сердце, 
головной мозг, ЖКТ и кости (реже).

•	 Симптомы могут быть самыми разнообразными.
•	 Могут паль­пировать­ся увеличенные лимфоузлы различной локализации.
•	 Часто (но не всегда) пациенты жалуются на лихорадку, похудание, слабость.
•	 Для определения стадии заболевания (I–IV) необходимы различные исследования: ком-

пьютерная аксиальная томография (КТ), биопсия костного мозга, люмбальная пункция 
для получения СМЖ и гастроскопия.

•	 Диагноз ставится на основании положительных результатов гистологического исследова
ния биоптата из подозрительного (увеличенного) лимфоузла.

5.8.2. Лимфо­ма Бер­китта 

Лимфомы Беркитта – это подгруппа НХЛ, ассоциированных с ВИЧ-инфекцией. Они могут 
наблюдаться до развития у пациентов выраженного иммунодефицита. Этот тип опухоли ассо-
циируется с вирусом Эпштейна–Барр.

Диагностика  
Диагноз основывается на тщатель­ном гистологическом исследовании биоптатов лимфоузла 
и опухоли.

Лечение лимфом всех типов – НХЛ, Беркитта и лимфомы ЦНС   
•	 При НХЛ эффек­тивна химиотерапия по схеме CHOP (цик­лофосфамид, док­сорубицин, 

винкристин, преднизолон), ко торую проводят шестью курсами (именно столько к урсов 
обычно необходимо для полной ремиссии):

	 º	 преднизолон, 100 мг/сут внутрь 1 раз в сутки в течение 5 дней;
	 º	 �винкристин (Онковин), 1,4 мг/м2/сут (мак­сималь­ная доза – 2 мг/сут) однократно в 1-й 

день лечения;
	 º	 цик­лофосфамид, 750 мг/м2/сут однократно в 1-й день лечения;
	 º	 док­сорубицин (гидроксидауномицин), 50 мг/м2/сут однократно в 1-й день лечения.
Начинать новый цикл через каждый 21 день (22-й день становится 1-м днем и т.д.).

•	 Также установлена эффек­тивность схемы EPOCH (этопозид, преднизолон, винкристин, 
цик­лофосфамид, даунорубицин или док­сорубицин) в сочетании с АРТ. В основе этой схе-
мы – 6 курсов непрерывной в/в инфузии в течение 96 часов (4 суток):

	 º	 этопозид, 50 мг/м2/сут (через централь­ный венозный катетер);
	 º	 док­сорубицин, 10 мг/м2/сут (через централь­ный венозный катетер);
	 º	 �винкристин, 0,4 мг/м2/сут, мак­сималь­ная доза – 2 мг/нед (через централь­ный венозный 

катетер);
	 º	 �цик­лофосфамид, 375 мг/м2/сут, в/в однократно, только на 5-й день (болюсная в/в инъ-

екция);
	 º	 преднизолон, 100 мг/сут в 1–5-й дни внутрь 1 раз в сутки.
Курс повторяют с интервалом в 21 день, пока не будет проведено 6 циклов.
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•	 При лимфоме Беркитта используются аналогичные схемы лечения (CHOP или EPOCH), 
показавшие свою эффективность. Обсуждается лечение этой быстрорастущей лимфомы 
с использованием более агрессивной химиотерапии (как  при остром B-лимфобластном 
лейкозе), однако конкретных рекомендаций пока нет (35, 36).

•	 При лимфоме Беркитта после химиотерапии назначают лучевую терапию на область пред
полагаемого первичного очага опухоли.

•	 Химиотерапию НХЛ можно назначать независимо от числа лимфоцитов CD4, однако для 
достижения длитель­ной ремиссии необходимо рано начинать АРТ (еще во время химиоте
рапии, даже если число лимфоцитов CD4 >350/мкл), поскольку без АРТ НХЛ часто реци
дивирует (37).

•	 При лимфоме ЦНС (метастазы) рекомендуют облучение головы на фоне химиотерапии 
цитостатиками и стероидами (38).

•	 При первичной лимфоме ЦНС облучение головы – единственный метод лечения, эффек
тивность которого доказана клинической прак­тикой. На момент постановки диагноза у 
боль­шинства пациентов число лимфоцитов CD4 <50/мкл. Многофак­торный анализ пока
зал, что высокоак­тивная антиретровирусная терапия (ВААРТ) является единственным до-
полнительным фактором, позволяющим продлить ремиссию. Имеется несколько сообще-
ний об эффек­тивности ВААРТ без цитостатиков, поэтому назначать ее нужно как можно 
рань­ше (39, 40).

5.9. Инфекции нервной системы
Проник­новение ВИЧ в нервную систему приводит к энцефалопатии, миелопатии и перифе-
рической нейропатии. При ВИЧ-инфек­ции описано множество неврологических синдромов, 
в том числе:
•	 атрофия и дегенерация вещества головного мозга;
•	 СПИД-дементный синдром;
•	 атрофия мозжечка;
•	 вакуолярная миелопатия;
•	 паралич лицевого нерва;
•	 синдром Гийена–Барре;
•	 сенсорная и моторная периферическая нейропатия с болевым синдромом.

Поражения ЦНС могут вызывать так­же многие бак­териаль­ные, вирусные и грибковые ОИ 
выше (см. «Криптокок­ковый менингит», раздел II.5.4).

5.9.1. Токсо­плазмоз

Ток­соплазмоз часто встречается у ЛЖВ в развитых странах. Он приводит к развитию мно-
жественных воспалительных очагов в головном мозге. У ЛЖВ токсоплазмоз проявляется 
главным образом как энцефалит или как диссеминированная инфекция.
 
Диагностика
•	 Заподозрить ток­соплазмоз можно по клиническим признакам, которые обнаруживаются 

у пациента:
	 º	 нарушения сознания;
	 º	 лихорадка;
	 º	 судороги;
	 º	 головная боль;
	 º	 �очаговые неврологические симптомы (заторможенность, парезы и параличи черепных 

нервов, двигательные расстройства, нарушение координации движений, выпадение по
лей зрения, афазия).

•	 У пациентов с признаками диффузного поражения коры головного мозга очаговая симп-
томатика появляется по мере прогрессирования. 
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•	 С помощью КТ и ядерно-магнитного резонанса (ЯМР) в головном мозге пациентов можно 
выявить множественные коль­цевидные очаги.

•	 Если КТ и ЯМР недоступны, серологические тестs на антитела к Toxoplasma gondii (IgG) 
помогут поставить диагноз токсоплазмоза. 

•	 У боль­шинства пациентов с церебральным ток­соплазмозом определяются серологиче
ские признаки ранее перенесенной инфекции, вызванной Toxoplasma gondii (определяются 
IgG).

•	 При подозрении на ток­соплазмоз начинают пробное лечение.
•	 �Биопсия головного мозга должна рассматриваться только в том случае, если 2-недельный 

курс пробного лечения не дает результатов.
•	 �Диагноз подтверждается гистологическим исследованием тканей головного мозга, полу-

ченных при биопсии.

Лечение

Таб­ли­ца 15. Лечение токсо­плазмо­за

Препарат Доза Частота приема Способ при­
менения

Продолжитель­
ность лечения

Пириметамин 200 мг Однократно (ударная доза) Внутрь Однократно
затем

пириметамин
+

фолиевая кислота
+

суль­фадиазин

25 мг
или 50 мг

3 раза в сутки
2 раза в сутки

Внутрь 6–8 недель

15 мг 1 раз в сутки Внутрь 6–8 недель

1 г 4 раза в сутки Внутрь 6–8 недель

Источник: Katlama et al., 1996; Dannemann et al., 1992; Chirgwin et al., 2002 (41–43). 

•	 В схеме, представленной в таблице, суль­фадиазин можно заменить одним из следующих 
препаратов:

	 º	 клиндамицин, 600 мг в/в или внутрь 4 раза в сутки в течение 6 недель, 
	 º	 азитромицин, 1200 мг внутрь 1 раз в сутки в течение 6 недель, 
	 º	 кларитромицин, 1 г внутрь 2 раза в сутки в течение 6 недель, 
	 º	 атовак­вон, 750 мг внутрь 4 раза в сутки в течение 6 недель.
•	 Некоторым пациентам требуется очень  длитель­ный курс интенсивного лечения острой 

инфекции. Стандартных рекомендаций относительно длительности лечения нет: решение 
о переходе на другой курс лечения принимают по клиническим показаниям и резуль­татам 
КТ, если она доступна.

•	 Для вторичной профилактики используют половину доз препаратов, входящих в эффек-
тивные схемы, использующиеся для лечения острого токсоплазмоза; лечение продолжают 
до тех пор, пока число лимфоцитов CD4 не будет оставаться на уровне >200/мкл в течение 
3 месяцев.

 
5.9.2. Инфекция, вызванная ВПГ

•	 ВПГ-инфекция часто встречается в клинической прак­тике.
•	 За первичным эпизодом герпеса следуют частые рецидивы.
•	 У пациентов с иммунодефицитом герпетические поражения могут быть более обширны-

ми и дольше персистируют; возможна диссеминация инфекции.
•	 ВПГ может так­же вызывать менингит и менингоэнцефалит.

Диагностика
•	 Диагноз ВПГ-инфекции обычно ставится на основе типичных клинических проявлений: 

везикулы и болезненные поверхностные эрозии, располагающиеся вокруг рта, на крыльях 
носа, губах и/или на половых органах.
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•	 Часто диагноз генерализованной ВПГ-инфекции поставить трудно. Могут потребовать­ся 
специаль­ные методы: выделение вируса в куль­туре клеток, иммуноблоттинг, метод пря
мой иммунофлуоресценции с моноклональ­ными антителами.

•	 Энцефалит, вызванный ВПГ, приводит к развитию множественных очагов поражения го-
ловного мозга, которые можно увидеть при КТ.

Лечение

Таб­ли­ца 16.  Лечение ВПГ-инфекции: легкая форма 

Антивирусный препарат Доза Частота приема Способ приме­
нения

Продолжитель­
ность лечения

Пре­параты перво­го ряда
Ацик­ловир 400 мг 3 раза в сутки Внутрь 7–10 суток

или
Фамцик­ловир 250 мг 3 раза в сутки Внутрь 7–10 суток

или
Валацик­ловир 1 г 2 раза в сутки Внутрь 7–10 суток

Источник: Conant et al., 2002; Ionnadis et al., 1998; Chang, Absar & Beall, 1995; Safrin, 1992 (44–47). 

Таб­ли­ца 17. Лечение ВПГ-инфекции: рецидивы

Антивирусный препарат Доза Частота приема Способ при­
менения

Продолжитель­
ность лечения

Пре­параты перво­го ряда
Ацик­ловир 800 мг 5 раз в сутки Внутрь 7–10 суток

или
Фамцик­ловир 500 мг 3 раза в сутки Внутрь 7–10 суток

или
Валацик­ловир 1 г 2 раза в сутки Внутрь 7–10 суток

Источник: Conant et al., 2002; Ionnadis et al., 1998; Chang, Absar & Beall, 1995; Safrin, 1992 (44–47).

Таб­ли­ца 18. Лечение ВПГ-инфекции: тяжелая форма

Антивирусный препарат Доза Частота приема Способ при­
менения      

Продолжитель­
ность лечения

Пре­параты перво­го ряда
Ацик­ловир 10 мг/кг 3 раза в сутки в/в 7–10 суток

или
Валацик­ловир 1 г 2 раза в сутки Внутрь 7–10 суток

Источник: Conant et al., 2002; Ionnadis et al., 1998; Chang, Absar & Beall, 1995; Safrin, 1992 (44–47).

Таб­ли­ца 19. Лечение ВПГ-инфекции: тяжелая форма с по­ражени­ем внутренних органов

Антивирусный препарат Доза Частота приема Способ 
примене­

ния

Продолжитель­
ность лечения

Пре­параты перво­го ряда
Ацик­ловир 10 мг/кг 3 раза в сутки в/в 14–21 день
Пре­параты вто­ро­го ряда
Фоскарнет (при подозре
нии на устойчивость к 

ацик­ловиру)

40–60 мг/кг 3 раза в сутки в/в 14 суток

Источник: Conant et al., 2002; Ionnadis et al., 1998; Chang, Absar & Beall, 1995; Safrin, 1992 (44–47). 
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5.9.3. Опоясываю­щий лишай (48)
•	 Первичная инфек­ция, вызванная вирусом опоясывающего лишая (варицелла-зостер), час-

то протекает в генерализованной форме.
•	 У детей первичная инфекция вызывает заболевание ветряной оспой, хотя у большинства 

людей после инфицирования не наблюдается никаких симптомов и признаков заболева-
ния. 

•	 Вирус годами сохраняется в дремлющем состоянии в спинномозговых ганглиях.
•	 При иммунодефиците любой этиологии вирус ак­тивизируется, начинает размножать­ся и 

вызывает поражение кожи по ходу кожного нерва в пределах дерматома (опоясывающий 
лишай).

•	 Может развивать­ся диссеминированная форма с поражением кожи, нервной системы, лег-
ких и слизистых оболочек.

•	 У пациентов с иммунодефицитом опоясывающий лишай часто протекает с обширными и 
рецидивирующими поражениями нескольких дерматомов и сопровождается сильной бо-
лью и слабостью.

Диагностика
Диагноз обычно ставится на основании клинической картины.

Лечение

Таб­ли­ца 20. Лечение опоясывающего ли­шая (в пределах дермато­ма)

Антивирусный препарат Доза Частота приема Способ приме­
нения

Продолжитель­
ность лечения

Пре­параты перво­го ряда
Ацик­ловир 800 мг 5 раз в сутки Внутрь 7–10 суток или до 

подсыхания пора-
жений

или
Фамцик­ловир 500 мг 3 раза в сутки Внутрь 7–10 суток

Таб­ли­ца 21. Лечение диссеминиро­ванно­го опоясываю­щего лишая с по­ра­жением, ко­жи, 
глаз и внутренних ор­га­нов

Антивирусный препарат Доза Частота приема Способ приме­
нения

Продолжитель­
ность лечения

Пре­параты перво­го ряда
Ацик­ловир 10 мг/кг 3 раза в сутки в/в 7–10 дней

или
Фамцик­ловир 500 мг 3 раза в сутки Внутрь 7–10 дней

Пре­параты вто­ро­го ряда
Фоскарнет 60 мг/кг

или 40 мг/кг
2 раза в сутки
3 раза в сутки

в/в 7–10 дней

•	 Частое и тяжелое осложнение опоясывающего лишая – постгерпетическая невралгия. 
Она вызывает силь­ную боль по ходу нерва в пределах дерматома и силь­но изматывает 
боль­ных.

•	 Для обезболивания назначают нестероидные противовоспалитель­ные средства (НСПВС). 
•	 Если НСПВС не помогают, можно назначить  амитриптилин, к арбамазепин или .

фенитоин.
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5.9.4. Цито­мега­ло­вирусная инфекция

У лиц с иммунодефицитом ЦМВ может вызывать поражения многих органов и систем и про-
являться:
•	 лихорадкой и диареей при ЦМВ-колите;
•	 одышкой при ЦМВ-пневмонии;
•	 слепотой при ЦМВ-ретините;
•	 образованием болезненных язв в полости рта, затрудняющих прием пищи.

Диагностика
•	 Чаще всего поражение локализуется на сетчатке – диагноз ставит офталь­молог.
•	 Для диагностики поражений других органов требуется сложное диагностическое оборудо-

вание и постановка дорогостоящих тестов (исследование биоптатов, методы гибридизации 
дезоксирибонуклеиновой кислоты (ДНК)).

Лечение
Лечение ЦВМ-ретинита, а так­же ЦМВ-инфек­ций ЖКТ и ЦНС описано в табл. 22–24

Таб­ли­ца 22. Лечение ЦМВ-по­ражений ЦНС, ЖКТ и рети­ни­та (препарат перво­го ряда)

Антивирусный препарат Доза Частота приема Способ при­
менения      

Продолжитель­
ность лечения

Ганцик­ловир 5 мг/кг 2 раза в сутки в/в 2–3 недели
Источник: Whitley et al., 1998; anon., 1997; Martin et al., 2002; Jacobson et al., 1999; Martin et al., 1999 (49–53).

Для вторичной профилактики может потребовать­ся длитель­ная поддерживающая терапия 
ганцик­ловиром – ежедневное в/в введение 5 мг/кг.

Таб­ли­ца 23. Лечение ЦМВ-по­ражений ЦНС, ЖКТ и рети­ни­та (препарат вто­ро­го ряда)

Антивирусный препарат Доза Частота приема Способ при­
менения      

Продолжитель­
ность лечения

Фоскарнет 90 мг/кг 2 раза в сутки в/в 3 недели
Источник: Whitley et al., 1998; anon., 1997; Martin et al., 2002; Jacobson et al., 1999; Martin et al., 1999 (49–53).

Для вторичной профилактики может потребовать­ся длитель­ная поддерживающая терапия 
фоскарнетом – ежедневное в/в введение 90 мг/кг.

Таб­ли­ца 24. Вторичная профилактика ЦМВ-рети­ни­та

Антивирусный препарат Доза Частота приема Способ при­
менения      

Продолжитель­
ность лечения

Ганцик­ловир (внутриглазной 
имплантант) 

+
Валганцикловир (для предуп-

реждения развития инфекции во 
втором глазу)

900 мг 1 раз в сутки Внутрь До тех пор, пока чис
ло лимфоцитов CD4 
не будет сохраняться 
на уровне >100–150/
мкл в течение как 
минимум 3 месяцев

Источник: Whitley et al., 1998; anon., 1997; Martin et al., 2002; Jacobson et al., 1999; Martin et al., 1999 (49–53).

Вторичную профилактику можно отменить через 6 месяцев при условии, что число лимфоци
тов CD4 составляет 100–150/мкл.
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5.9.5. Инфекция, вызванная виру­сом Эпштейна–Барр

•	 Инфек­ция, вызванная вирусом Эпштейна–Барр, принадлежащим к семейству герпесвиру
сов, распространена как среди ЛЖВ, так среди тех, кто не инфицирован ВИЧ.

•	 У ЛЖВ содержание вирусных частиц в секретах ротоглотки и титр антител к этому виру
су выше, чем у лиц, не инфицированных ВИЧ.

•	 Полагают, что вирус Эпштейна–Барр вызывает ряд заболеваний:
	 º	 волосистую лейкоплакию полости рта;
	 º	 лимфоидный интерстициаль­ный пневмонит;
	 º	 НХЛ (см. раздел II.5.8.1 выше);
	 º	 лимфому Беркитта (см. раздел II.5.8.2 выше);
	 º	 рак носоглотки.

5.9.5.1. Волосистая лейко­пла­кия полости рта

•	 Волосистая лейкоплакия полости рта встречается у ЛЖВ и у некоторых пациентов с ин-
дуцированной иммуносупрессией после трансплантации органов.

•	 Это незлокачественное поражение эпителия в виде белых, выступающих над поверхно
стью складчатых налетов на слизистой полости рта, особенно часто на боковых поверх-
ностях языка.

•	 Волосистую лейкоплакию часто принимают за кандидоз полости рта, тем более что у па-
циента эти заболевания нередко сочетаются.

•	 Специфического лечения волосистой лейкоплакии полости рта нет. Обычно рекоменду
ется тщатель­ное соблюдение гигиены полости рта.

5.9.5.2. Лимфо­идный интер­стициаль­ный пневмо­нит

•	 Лимфоидный интерстициаль­ный пневмонит наблюдается в основном у детей, однако, он 
также встречается у взрослых ЛЖВ.

•	 Харак­терны диффузные интерстициаль­ные инфильтраты в легких, которые можно при
нять за проявления ТБ или ПЦП. Однако при лимфоидном интерстициаль­ном пневмоните 
у большинства пациентов отсутствуют признаки тяжелого поражения легких.

•	 Специфического лечения лимфоидного интерстициаль­ного пневмонита нет.
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III. Об­щие симпто­мы

1. �Пер­систирую­щая генера­лизо­ванная лимфаденопатия (ПГЛ) у  
ВИЧ-инфициро­ванных взрослых

•	 Самое частое проявление ВИЧ-инфекции – симметричное генерализованное увеличение 
лимфатических узлов.

•	 Увеличенные лимфоузлы, как правило, безболезненные, плотноэластической консистен
ции, подвижные; лучше всего паль­пируются шейные, подмышечные, подчелюстные и па
ховые лимфоузлы.

•	 Лимфаденопатия может быть единственным признаком ВИЧ-инфек­ции.
•	 ПГЛ определяется как увеличение лимфоузлов (более 1 см в диаметре) двух и более групп 

(кроме паховых), сохраняющееся более 1 месяца.
•	 ПГЛ – распространенный симптом ВИЧ-инфек­ции. В боль­шинстве случаев при гистологи

ческом исследовании лимфоузла обнаруживается толь­ко «реак­тивная гиперплазия» или 
«фолликулярная гиперплазия». Для выявления причины лимфоаденопатии необходима 
биопсия увеличенного лимфоузла.

Диагностика
При обследовании пациента важно пропаль­пировать следующие группы лимфоузлов:
•	 передние и задние шейные лимфоузлы;
•	 подчелюстные лимфоузлы;
•	 затылочные лимфоузлы;
•	 предушные и заушные лимфоузлы;
•	 подмышечные лимфоузлы;
•	 лок­тевые лимфоузлы;
•	 паховые лимфоузлы.

У пациентов с ПГЛ, вызванной ВИЧ-инфек­цией, можно обнаружить и другие признаки ВИЧ-
инфекции в том числе:
•	 кандидоз полости рта;
•	 волосистую лейкоплакию полости рта;
•	 зудящие высыпания на коже;
•	 гиперпигментацию ногтей;
•	 оральный или генитальный герпес;
•	 непреднамеренную потерю веса;
•	 необъ­яснимую лихорадку.

ПГЛ может быть проявлением не только ВИЧ-инфекции, но и ряда других заболеваний, в 
том числе ТБ, лейкозов, лимфом, СК, сифилиса, венерической лимфогранулемы (возбуди-
тель Chlamydia trachomatis), ЦМВ-инфек­ции, ток­соплазмоза, инфек­ции, вызванной вирусом 
Эпштейна–Барр, криптокок­коза, гистоплазмоза, гнойничковых поражений кожи, бубонной 
чумы, гепатита B.

Показания к биопсии лимфоузлов
Пациента с ПГЛ необходимо направить на биопсию лимфоузлов, если у него:
•	 обнаруживается несимметричное увеличение лимфоузлов;
•	 выраженное увеличение лимфоузлов (по крайней мере, один лимфоузел более 3 см в диа

метре);
•	 лимфоузлы остаются увеличенными в течение всего периода наблюдения;
•	 выявлены признаки ТБ при рентгенологическом исследовании;
•	 увеличение прикорневых лимфоузлов при рентгенологическом исследовании;
•	 СК любой локализации;
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•	 потеря веса, лихорадка и ночная потливость в течение более 1 недели.

Диагноз ассоциированной с ВИЧ-инфекцией ПГЛ не исключает других тяжелых заболеваний 
(например лимфомы, если биопсия лимфоузлов не проводилась). Следовательно, при любых 
изменениях в состоянии пациента, длитель­ной лихорадке или других подозритель­ных симпто
мах необходимо повторить биопсию лимфоузла или лимфаденэк­томию.

2. Лихо­радка
•	 Лихорадка может быть обусловлена инфек­цией, воспалением или злокачественном ново

образованием. У взрослых персистирующую лихорадку определяют как повышение тем-
пературы тела выше 38°C на протяжении более 2 недель.

•	 У ЛЖВ персистирующая лихорадка может быть единственным признаком ВИЧ-инфек-
ции, поэтому при обследовании пациента с персистирующей лихорадкой, причина кото-
рой неясна, необходимо помнить о возможности ВИЧ-инфек­ции.

•	 У ЛЖВ персистирующая лихорадка может сопровождаться признаками заболеваний, яв-
ляющихся ее причиной, в том числе пневмонии, ТБ, инфек­ций ЖКТ, лимфом. У взрослых 
с персистирующей лихорадкой можно предположить ВИЧ-инфек­цию при наличии сле
дующих признаков:

	 º	 небезопасное сексуальное поведение в анамнезе;
	 º	 известно, что партнер или ребенок пациента инфицирован ВИЧ;
	 º	 другие признаки ВИЧ-инфек­ции, такие как:
	 	 – ПГЛ;
	 	 – кандидоз полости рта или генитальный кандидоз;
	 	 – волосистая лейкоплакия полости рта;
	 	 – зудящие высыпания на коже;
	 	 – оральный или генитальный герпес;
	 	 – непреднамеренная потеря веса;
	 	 – гиперпигментация ногтей;
	 	 – гипопигментация губ;
	 	 – истончение и выпрямление волос.

3. По­теря веса у ВИЧ-инфициро­ванных взрослых
•	 Потеря веса у взрослых часто связана с ВИЧ-инфекцией.
•	 Выраженной потерей веса считается непреднамеренная потеря веса более чем на 10% от 

исходного веса тела пациента.
•	 Выраженная непреднамеренная потеря веса у ЛЖВ носит название «ВИЧ-кахек­сии».
•	 Причины кахек­сии до конца неясны; возможно влияние следующих фак­торов:
	 º	 хронические и рецидивирующие инфек­ции;
	 º	 хроническая диарея;
	 º	 нарушение всасывания;
	 º	 индуцированная ВИЧ миопатия; 
	 º	 индуцированная ВИЧ потеря аппетита.

Клиническая картина 
•	 Пациент может жаловать­ся на непреднамеренную потерю веса или плохой аппетит, ино

гда в сочетании с лихорадкой и диареей.
•	 У пациентов с ВИЧ-кахек­сией отмечаются плохое общее самочувствие и слабость; воз

можны так­же лихорадка и обезвоживание.
•	 У таких пациентов часто наблюдается кандидоз полости рта.
•	 У пациента могут быть другие признаки СПИДа, в том числе такие неврологические на-

рушения, как энцефалопатия, СПИД-дементный синдром.
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4. Хро­ническая диарея у ВИЧ-инфициро­ванных взрослых
•	 Взрослые пациенты, страдающие хронической диареей, могут жаловаться на жидкий стул 

3 и более раз в сутки в течение 28 дней. На фоне хронической диареи у пациента могут 
наблюдаться эпизоды острой диареи.

•	 Обычно в кале нет примеси крови, за исключением случаев сопутствующей дизентерии.
•	 Кроме того, пациенты обычно жалуются на плохой аппетит и потерю веса.
•	 При осмотре можно выявить признаки обезвоживания, анемии и истощения.
•	 У взрослых с хронической диареей часто отмечаются:
	 º	 изменения кожи и волос, обычно вызванные нарушением питания;
	 º	 гипопигментация губ;
	 º	 выраженная гиперпигментация ногтей;
	 º	 кандидоз полости рта, волосистая лейкоплакия полости рта, увеличение лимфоузлов.

Лечение хронической диареи и оценка обезвоживания у взрослых ВИЧ-инфицированных па-
циентов подробно описаны в Протоколе 3 «Предоставление паллиа­тивной по­мощи людям, 
живущим с ВИЧ».

5. По­ра­жения по­лости рта
Помимо кандидоза (см. раздел II.5.3 выше) у ВИЧ-инфицированных пациентов можно обна-
ружить множество других заболеваний полости рта. Некоторые из них описаны в табл. 25.

Таб­ли­ца 25. Описание и лечение наиболее частых забо­леваний по­лости рта у ЛЖВ

Заболевание Клиническая картина Лечение
Гингивит Гиперемия, отек и кровоточивость десен Метронидазол, 400 мг внутрь 2 раза в сутки 

в течение 7 суток
или эритромицин, 500 мг внутрь 4 раза в .
сутки в течение 7 суток

Пиорея Скопление гноя в зубодесневых карманах Полоскание теплой подсоленной водой 
после каждого приема пищи; чистка зубов 
2 раза в день

Периодонтит Быстрое болезненное разрушение костной и  
мягких тканей, ок­ружающих зубы; кровото
чивость десен; выпадение зубов; возможно 
изъ­явление

Санация полости рта, удаление распавшихся 
тканей; полоскание полости рта раствором 
хлоргек­сидина.
Амок­сициллин, 500 мг внутрь 3 раза в сутки
или метронидазол, 200 мг внутрь 3 раза в 
сутки в течение 5 суток

Афтозные 
язвы

Болезненные язвы с отвесными краями на 
слизистой рта, обычно покрыты гнойным 
экссудатом и кровоточат при прикосновении

Тщатель­ная гигиена полости рта; стероиды 
для местного применения. 

Стоматит Воспаление слизистой рта; часто вызвано не
соблюдением гигиены и внедрением анаэроб
ных бак­терий

Полоскание теплой подсоленной водой 
после каждого приема пищи; чистка зубов 
2 раза в день

Хейлит Воспаление, гиперемия, иногда бледность 
губ; часто встречается у боль­ных с тяжелым 
иммунодефицитом

Специфического лечения нет; витамины A, 
B и C; рекомендации по уходу за полостью 
рта

Вторичный 
сифилис

Мок­нущие папулы и язвы, напоминающие 
«след улитки» на слизистой щек; широкие 
кондиломы в углах рта и вокруг ноздрей (при 
вторичном сифилисе все серологические про
бы на сифилис положитель­ны)

Вто­ричный сифилис:
Бензатинбензилпенициллин, 2,4 млн ед в/м 
1 раз в неделю в течение 3 недель
или док­сицик­лин, 100 мг внутрь 2 раза в .
сутки в течение 28 суток
или эритромицин 500 мг внутрь 4 раза в .
сутки в течение 28 суток
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6. Забо­левания ко­жи и ногтей

6.1. Дер­ма­то­микозы
•	 Грибковые поражения кожи (дерматомикозы) встречаются как у ЛЖВ, так и у людей с 

нормаль­ным иммунитетом.
•	 Высыпания обычно сопровождаются зудом, кожа в местах поражения сухая с заметным 

шелушением.
•	 Высыпания могут локализовать­ся на любом участке тела.

Диагностика
Возбудителя можно обнаружить при мик­роскопии соскобов кожи.

Лечение
Обычно хорошие резуль­таты дает применение противогрибковых мазей и к ремов. Ниже 
перечислены препараты, к оторые можно использовать  для лечения дерматомикозов (см.
табл. 26).

Таб­ли­ца 26. Лечение дерматомикозов

Противогрибковый препарат Доза Частота приема Способ при­
менения

Продолжитель­
ность лечения

Пре­параты перво­го ряда
Миконазол 3 раза в сутки Местно 21 день
или

Клотримазол 3 раза в сутки Местно 21 день
Препараты второго ряда

Кетоконазол 200 мг 1 раз в сутки Внутрь 1–3 месяца
или

Итраконазол 100 мг 1 раз в сутки Внутрь 1–3 месяца

6.2. Онихо­мико­зы
Грибковые поражения ногтей (онихомикоз) приводят к изменению цвета, деформации и раз
рушению ногтей.

Диагностика
•	 Диагноз обычно ставят на основании клинических признаков.
•	 Мик­роскопия материала, взятого с внутренней поверхности ногтевой пластинки и обрабо

танного гидроксидом калия, позволяет выявить возбудителя.
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Лечение

Таб­лица 27. Лечение онихо­мико­зов

Противогрибковый 
препарат

Доза Частота приема Способ при­
менения

Продолжитель­ность лечения

Пре­параты перво­го ряда
Тербинафин 250 мг 1 раз в сутки Внутрь 6 недель (поражение ногтей на 

руках), 12 недель (поражение 
ногтей на ногах)

или

Итраконазол 200 мг 2 раза в сутки Внутрь Поражение ногтей на руках: в 
течение 1 недели каждый ме-
сяц на протяжении 2 месяцев 
Поражение ногтей на ногах: 
в течение 1 недели каждый 
месяц на протяжении 3–4 

месяцев

6.3. Себо­рейный дер­ма­тит
•	 Себорейный дерматит часто встречается у ЛЖВ. Предполагается, что его вызывает гриб 

Pityrosporum ovale (другое название Malasezia furfur).
•	 Харак­терны эритематозные, покрытые чешуйками высыпания. У ВИЧ-инфицированных 

наблюдается более обширное поражение, элементы дольше сохраняются и чаще рециди
вируют.

Диагностика
•	 Диагноз ставится на основании клинической картины. Высыпания обычно локализуют

ся:
	 º	 на лице;
	 º	 вокруг ноздрей;
	 º	 в носогубных складках;
	 º	 в области бровей;
	 º	 на голове;
	 º	 на груди;
	 º	 в подмышечных впадинах;
	 º	 на верхней части туловища;
	 º	 в области половых органов.

Подтверждением диагноза служит обнаружение элементов грибов в соскобах с кожи.

Лечение
•	 Рекомендуется частое мытье для удаления чешуек.
•	 Хороший эффект дает мытье шампунем с суль­фидом селена.
•	 Наиболее эффек­тивны, видимо, местные аппликации 1% мази или крема гидрокортизона. 

Также подтверждена эффективность кетоконазола в виде 2% крема.

6.4. Чесотка
Чесотку вызывают клещи Sarcoptes scabei. Самка клеща внедряется в кожу и проделывает 
в ней ходы, которые выглядят как приподнятые над поверхностью кожи рубчики длиной до 
несколь­ких сантиметров.
•	 При первом заражении симптомы чесотки могут не проявляться в течение 2–6 недель.
•	 При последующих заражениях, когда организм уже сенсибилизирован к выделениям кле

щей, заболевание проявляется в течение 1–4 дней.
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•	 Ходы, которые клещи прокладывают под кожей, вызывают высыпания; их обычная лока
лизация:

	 º	 кисти, особенно в межпаль­цевых промежутках;
	 º	 �сгибатель­ные поверхности лок­тевых и коленных суставов, внутренняя сторона запяс

тий;
	 º	 лок­тевая сторона предплечий;
	 º	 половой член;
	 º	 молочные железы;
	 º	 лопатки.
•	 У некоторых пациентов чесоточных ходов и к лещей очень  мало, и их трудно обнару-

жить.
•	 Харак­терен силь­ный зуд, особенно по ночам. Зуд распространяется по всему телу, даже в 

тех местах, где не обитают клещи.
•	 У людей с ослабленным иммунитетом чаще встречается более тяжелая форма  заболева-

ния – норвежская чесотка. Она характеризуется высыпаниями в виде везикул, образовани-
ем на коже толстых корок и обилием клещей, хотя зуд при этом выражен незначительно.

•	 Осложнения обычно связаны с вторичной инфек­цией на поврежденной расчесами коже.

Диагностика
•	 Диагноз обычно ставится при обнаружении на коже высыпаний и чесоточных ходов.
•	 При мик­роскопии соскобов с кожи можно выявить самих клещей и их яйца.

Лечение
•	 Препаратом выбора является линдан (гамма-бензен гексахлорид), 1% (лосьон, крем, шам-

пунь, мазь, порошок). Препарат наносят на кожу от шеи до паль­цев стоп, оставляют на 24 
часа у взрослых и на 8 часов у детей, затем смывают. Для излечения достаточно однократ
ной обработки.

•	 Эффек­тивен так­же перметрин, 1% (крем, мазь, лосьон). Препарат наносят на поражен
ную кожу. Смывают через 8 часов. 

•	 Линдан и перметрин противопоказаны беременным и кормящим женщинам, а так­же детям 
до 2,5 лет.

•	 Для лечения норвежской чесотки у пациентов с иммунодефицитом эффективен ивермек
тин, 200 мкг/кг внутрь однократно.

•	 Лечение так­же показано всем членам семьи и половым партнерам.
•	 Одежду, постель­ное белье, полотенца стирают в горячей воде, сушат и проглаживают.

6.5. Ста­фило­кокко­вый фоллику­лит
•	 Фолликулит – это кожная инфекция с локализацией в волосяных фолликулах.
•	 У ЛЖВ часто развивается пустулезный перифолликулит.
•	 Возбудителем обычно является Staphylococcus aureus, иногда другие мик­роорганизмы.

Диагностика
•	 Диагноз ставится на основании клинических признаков.
•	 Поражения обычно представляют собой множественные мелкие (менее 5 мм в диаметре), 

гиперемированные фолликулы, которые могут нагнаиваться в центре.
•	 Часто образуются скопления из пораженных фолликулов, сопровождающиеся зудом.

Лечение
Назначают антибиотики – цефалек­син или клок­сациллин в дозе 500 мг внутрь 4 раза в сутки 
курсом 7–21 день.
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6.6. Конта­гиозный моллюск
•	 Контагиозный моллюск – поверхностная кожная инфек­ция, возбудителем которой явля-

ется вирус контагиозного моллюска.
•	 Инфекция передается при тесном контакте с телом больного, ношении общей одежды, 

исполь­зовании общего постель­ного бель­я и полотенец. Возможна передача половым пу
тем.

•	 Инкубационный период длится от несколь­ких недель до несколь­ких месяцев.
•	 Расчесывание или повреждение высыпаний во время бритья может способствовать распро

странению инфек­ции.
•	 Контагиозный моллюск встречается значительно чаще у ЛЖВ.
•	 По сравнению с пациентами без ВИЧ-инфекции у ЛЖВ:
	 º	 наблюдается большее количество элементов;
	 º	 элементы дольше персистируют;
	 º	 поражения более крупного размера;
	 º	 труднее поддаются лечению.

Диагностика
•	 Диагноз ставится при обнаружении харак­терных высыпаний.
•	 Внедряясь в кожу, вирус вызывает образование плотных папул телесного цвета диамет

ром 2–5 мм, содержащих белый саль­ный секрет.
•	 Папулы могут локализовать­ся в любой части тела, часто остаются без изменений на про

тяжении несколь­ких месяцев, затем бесследно исчезают, а спустя некоторое время могут 
появить­ся вновь.

•	 Методы диагностики для выявления вируса контагиозного моллюска не разработаны.

Лечение
Цель лечения – удаление мягкого содержимого папул, после чего они исчезают. Каждый эле
мент необходимо обрабатывать отдель­но. Разработано несколь­ко деструктивных методов ле
чения, в том числе:
•	 выскабливание;
•	 прижигание концентрированным раствором фенола;
•	 криотерапия;
•	 элек­трокоагуляция.
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