
Введение. Эпидемия ВИЧ-инфекции за  весь
период своего существования прошла значимые
этапы. К  четвертому десятилетию с  момента
выявления вируса иммунодефицита человека
(ВИЧ) и начала формирования клинических взгля-
дов на ВИЧ-инфекцию сложились представления
о закономерностях течения инфекционного процес-

са, определена значимость отдельных патогенетиче-
ских и клинических факторов. Безусловно, ключе-
вую роль сыграла эволюция антиретровирусной
терапии (АРВТ) от  монотерапии до  современной
инновационной терапии, которая при своевремен-
ном назначении позволяет не только существенно
увеличить продолжительность и  качество жизни
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пациентов, но и стать основным средством профи-
лактики и лечения тяжелых осложнений и сопут-
ствующих заболеваний [20].

Формирование нескольких принципов организа-
ции помощи и регистрации этой категории больных
в  странах на  всех континентах было определено
существованием особенностей оказания медицин-
ской помощи, реализующейся на основе националь-
ных подходов при постановке и формулировании раз-
вернутого диагноза с  использованием нескольких
классификаций заболеваний [21, 34]. Две из  них
(Российская и ВОЗ) основаны на клинических про-
явлениях ВИЧ-инфекции без лабораторной иденти-
фикации стадии, классификация CDC (1993) [12]
вобрала в себя два основных компонента — клиниче-
скую характеристику болезни и состояние иммунной
системы. Необходимо отметить, что вне этих катего-
рий находится Между народ ная классификация
болезней (МКБ-10), которая построена на других
(этиологических, синдромальных и ситуационных)
принципах, и, наряду с национальными или междуна-
родными классификациями, ее также необходимо
учитывать при формулировании диагноза.

При кажущейся очевидности существуют опреде-
ленные сложности в унификации диагностического
процесса, удовлетворяющего как клиницистов и пато-
морфологов, так и эпидемиологов и статистиков.

В этой лекции рассмотрены:
— наиболее часто использующиеся классифи-

кации ВИЧ-инфекции;
— выделение в  отдельную категорию стадии

синдрома приобретенного иммунодефицита
(СПИДа);

— принципы регистрации лиц, инфицирован-
ных ВИЧ (Постановление Правительства РФ
№ 426 от 08.04.2017);

— формулирование развернутого диагноза
с учетом отечественной классификации от 2006 г.;

— оценка тяжести состояния больного;
— целесообразность выделения отдельно воспа-

лительного синдрома восстановления иммунитета.
Классификации ВИЧ-инфекци

Российская клиническая классификация ВИЧ-
инфекции. В нашей стране принята и использу-
ется в отчетных формах классификация, предло-
женная в 1989 году В.И.Покровским и модифици-
рованная в 2006 году [23].

Российская клиническая классификация
ВИЧ-инфекции

(Приказ МЗ СР РФ от 17.03.2006 № 166)
1. Стадия инкубации.

2. Стадия первичных проявлений. Варианты
течения:

А. Бессимптомное.
Б. Острая инфекция без вторичных заболева-

ний.
В. Острая инфекция с  вторичными пораже-

ниями.
3. Субклиническая стадия.
4. Стадия вторичных заболеваний.

4А — Потеря массы тела менее 10%; грибко-
вые, вирусные, бактериальные поражения кожи
и слизистых; опоясывающий лишай; повторные
фарингиты, синуситы.

Фазы: прогрессирование в отсутствие антирет-
ровирусной терапии, на фоне антиретровирус-
ной терапии; ремиссия (спонтанная, после анти-
ретровирусной терапии, на фоне антиретрови-
русной терапии).

4Б — Потеря массы тела более 10%; необъ -
яснимая диарея или лихорадка более одного
месяца; повторные стойкие вирусные, бактери-
альные, грибковые, протозойные поражения
внутренних органов; локализованная саркома
Капоши, повторный или диссеминированный
опоясывающий лишай.

Фазы: прогрессирование в отсутствие антирет-
ровирусной терапии, на фоне антиретровирус-
ной терапии; ремиссия (спонтанная, после анти-
ретровирусной терапии, на фоне антиретрови-
русной терапии).

4В  — Кахексия. Генерализованные вирусные,
бактериальные, микобактериальные, грибко-
вые, протозойные, паразитарные заболевания,
в  том числе: кандидоз пищевода, бронхов, тра-
хеи, легких; пневмоцистная пневмония; злокаче-
ственные опухоли, поражения центральной
нервной системы.

Фазы: прогрессирование в отсутствие антирет-
ровирусной терапии, на фоне антиретровирус-
ной терапии; ремиссия (спонтанная, после анти-
ретровирусной терапии, на фоне антиретрови-
русной терапии).
5 — Терминальная стадия.
При постановке диагноза указывается нозологи-

ческая единица по  МКБ-10  — ВИЧ-инфекция,
далее  — стадия ВИЧ-инфекции, фаза с  учетом
АРВТ, осложнения (вторичные заболевания).
В  случае если на  фоне ВИЧ-инфекции хотя бы
одно из вторичных заболеваний имеет степень про-
явления, соответствующую критериям синдрома
приобретенного иммунодефицита, после фазы
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заболевания указывается: СПИД. Ниже представ-
лен перечень состояний, свидетельствующих
о развитии у пациента СПИДа (табл. 1).

Данная классификация адаптирована к совре-
менным условиям. Однако без учета уровня вирус-
ной нагрузки и количества CD4-лимфоцитов весь-
ма сложно выделять фазу ремиссии.

Классификация ВИЧ-инфекции, предложен-
ная Центром по контролю за инфекционными
заболеваниями (CDC, 1993) для подростков
и взрослых. Во многих странах мира используется
классификация ВИЧ-инфекции, принятая CDC
в 1993 году [12]. В отличие от других классифика-
ций, классификация CDC включает не только кли-
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нические проявления, но и  иммунологический
показатель — уровень CD4-лимфоцитов в крови
(табл. 2)

Клиническая категория А:
— острая (первичная) ВИЧ-инфекция;

— бессимптомное носительство ВИЧ;
— персистирующая генерализованная лимфо-

аденопатия (увеличение лимфатических узлов
>1 см в двух анатомически не связанных друг с дру-
гом регионах, исключая паховые, длительностью
более трех месяцев).

Клиническая категория В:
— бациллярный ангиоматоз;
— оральный или вульвовагинальный кандидоз,

персистирующий более 1 месяца или плохо под-
дающийся лечению (возникновение рецидива после
окончания лечения в пределах трех месяцев);

— волосатая лейкоплакия языка;
— герпес-зостер  — инфекция с  поражением

только кожи, рецидивирующая в течение 1 года, или
единичный эпизод с поражением внутренних органов;

— листериоз;

— воспалительные заболевания органов мало-
го таза с тенденцией или образованием тубоовари-
альных абсцессов;

— выраженная цервикальная дисплазия или
цервикальная карцинома in situ;

— один из  двух конституциональных симпто-
мов: а) лихорадка с повышением температуры тела
выше 38,5° С длительностью более 1 месяца
б) персистируюшая более 1 месяца диарея;

— идиопатическая тромбоцитопеническая пур-
пура;

— периферическая нейропатия.
Клиническая категория С соответствует ста-

дии СПИДа и приведена в табл. 1.
В 1994 году CDC была предложена новая клас-

сификация ВИЧ-инфекции для детей, основанная
на  определении CD4-лимфоцитов и  имеющихся
клинических симптомах.

Классификация ВОЗ клинических стадий ВИЧ-
инфекции у  взрослых и  подростков (2005)
(Версия для Европейского региона для лиц более
15 лет с положительным результатом исследо-
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вания на антитела к ВИЧ или другими лабора-
торными подтверждениями ВИЧ-инфекции) [15].

Острая ВИЧ-инфекция (соответствует стадии 2
Российской клинической классификации):

— бессимптомное течение;
— острая лихорадочная фаза (острый ретрови-

русный синдром).
Клиническая стадия 1 (соответствует стадии 3

Российской клинической классификации):
— бессимптомное течение;
— персистирующая генерализованная лимфо-

аденопатия.
Клиническая стадия 2 (соответствует стадии

4А Российской клинической классификации):
— себорейный дерматит;
— ангулярный хейлит;
— рецидивирующие язвы слизистой рта (два

или более раз за последние 6 месяцев);
— опоясывающий лишай (обширные высыпа-

ния в пределах одного дерматома);
— рецидивирующие инфекции дыхательных

путей (два или более случая синусита, среднего
отита, бронхита, фарингита или трахеита за любые
6 месяцев);

— онихомикозы;
— папулезная зудящая сыпь.
Клиническая стадия 3 (соответствует стадии

4Б Российской клинической классификации):
— волосатая лейкоплакия полости рта;
— необъяснимая хроническая диарея длитель-

ностью более месяца;
— рецидивирующий кандидозный стоматит (два

или более раз за 6 месяцев);
— тяжелые бактериальные инфекции (например,

пневмония, эмпиема плевры, пиомиозит, инфекции
костей и суставов, менингит, бактериемия);

— острый язвенно-некротический стоматит,
гингивит или периодонтит.

Клиническая стадия 4 соответствует стадии
СПИДа и приведена в табл. 1.

Клиника ВИЧ-инфекции, представленная
в Российской, ВОЗ и CDC классификациях, отража-
ет стадийность течения болезни и динамику ее разви-
тия. Российская классификация от 2006 года [23]
официально рекомендуется МЗ РФ для практиче-
ского использования в нашей стране. Вместе с тем
знание других классификаций, включающих иммуно-
логические категории (CDC), а также четко выде-
ляющих СПИД-индикаторные болезни (CDC,
ВОЗ), является важным с клинической точки зрения
и  позволяет сопоставить результаты наблюдения

за  развитием эпидемии ВИЧ-инфекции, а  также
за особенностями клинического течения заболева-
ния в разных странах.

Сложность диагностики и лечения оппортунисти-
ческих и вторичных заболеваний связана с возмож-
ным атипичным течением ВИЧ-инфекции в стадии
4B — СПИДа, с  вовлечением в  патологический
процесс разнообразных органов и систем, наличием
множественных вторичных заболеваний [19].

Во многих случаях тяжесть течения болезни
и наступление смерти связаны с поздней обращае-
мостью пациентов за медицинской помощью, их
информированностью и  культурой, социальным
статусом, недостаточным уровнем обследования
больных по  клиническим показаниям и  с несвое-
временным обследованием пациентов с  длитель-
ным анамнезом ВИЧ-инфекции и приемом АРВТ,
а  также особенностями клинического течения
ВИЧ-инфекции и наркопотреблением [18, 19].

Результаты нашего исследования по  информи-
рованности специалистов, проходящих обучение
по  дифференцированным программам по  ВИЧ-
медицине, показали, что особое внимание следует
обращать на  особенности структуры оппортуни-
стических инфекций и  вторичных заболеваний,
на  множественность и  полиморфизм поражений
у больных, проведение дифференциальной диагно-
стики и  обследования с  целью предупреждения
развития генерализации патогенетического про-
цесса, что позволит грамотно поставить стадию
ВИЧ-инфекции, выявить осложнения основного
заболевания и сопутствующей патологии [17].

Стадия СПИДа. Появление у пациентов тяже-
лых проявлений ВИЧ-инфекции, как правило,
относят к моменту развития стадии синдрома при-
обретенного иммунодефицита — СПИДа. К кате-
гории таких проявлений могут быть отнесены
СПИД-индикаторные заболевания, которые раз-
виваются у больных, имеющих выраженную имму-
носупрессию. «СПИД» выставляется в разверну-
том диагнозе после формулирования в разверну-
том диагнозе фазы заболевания, а в РФ он выде-
ляется отдельно в  статистической отчетности.
Перечень СПИД-индикаторных заболеваний
в  соответствии с  тремя классификациями:
а) Российской (2006) [23], б) CDC (1993) [12],
в) ВОЗ (2005) [15] приведен выше (см. табл. 1).
Некоторые состояния и  заболевания можно уви-
деть в  разных классификациях, часть  — только
в одной из них, при этом эти клинические формы не
упоминаются в других.
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Опираясь на клиническую практику, важно отме-
тить, что диагноз СПИДа может отражать не только
заболевания, формализованные в указанных спис-
ках, но и сочетать в себе другие болезни, упомяну-
тые на более ранних этапах, развивающиеся при
выраженной иммуносупрессии. Для Российской
клинической классификации это можно отнести не
только к стадииям 4В и 5, но и к 4Б в фазе прогрес-
сирования, когда одно из заболеваний носит тяже-
лый характер или имеет место сочетание различных
болезней. Хотя такой подход формально может
обсуждаться, если конкретные вторичные заболева-
ния не обозначены в Классификации МЗ РФ (2003).

Существующий перечень заболеваний — марке-
ров стадии СПИДа как в классификации отече-
ственной, так и  ВОЗ, далеко не безупречен без
учета количества CD4-лимфоцитов, а  также без
комплексной клинической оценки состояния здо-
ровья пациента. Некоторые из  этих маркеров
могут появляться на  достаточно ранних этапах
заболевания и могут непосредственно не быть свя-
занными с последствиями тяжелой иммуносупрес-
сии. К примеру, ВИЧ-энцефалопатия может раз-
виваться на ранних стадиях ВИЧ-инфекции (3 ста-
дия) и более ярко проявляться в стадии 4А. Это
положение можно отнести и к развитию туберку-
леза, рака шейки матки и некоторых других забо-
леваний, которые предшествуют формированию
тяжелой иммуносупрессии [16, 38].

Каждая из классификаций акцентирует внима-
ние специалиста на появление различных заболе-
ваний  — маркеров стадий ВИЧ-инфекции. Это
обстоятельство в определенной мере препятствует
проведению полных параллелей между классифи-
кациями по стадийности заболевания, в том числе
между близкими — по сути клиническими: — оте-
чественной классификацией и  классификацией
ВОЗ. Можно полагать, что со временем будут най-
дены эквиваленты стадий, коль скоро отечествен-
ное здравоохранение уже использует МКБ-10,
научные исследования для публикаций готовятся
по международным правилам, а коллеги из ближ-
него зарубежья в  клинической практике начали
пользоваться классификацией CDC.

Обобщающий анализ по  РФ, сделанный
по материалам учета в различных регионах, пока-
зал, что в числе десяти лидеров среди СПИД-инди-
каторных болезней можно выделить туберкулез
различной локализации, который по частоте разви-
тия и диагностики намного опережает другие забо-
левания (60%), синдром истощения, пневмоцист-

ная пневмония, цитомегаловирусная инфекция
и саркома Капоши [11, 28, 30, 31, 33, 35, 39].

Авторы из разных регионов на основании мате-
риалов госпитализированных больных с  ВИЧ-
инфекцией приводят сходные результаты, подчер-
кивая возрастающее значение туберкулеза
в  последние десятилетия [27, 29], при том что
ранее на первом месте были оппортунистические
инфекции [36]. Общая картина распределения
СПИД-индикаторных заболеваний представлена
в табл. 1 [32]. При определении основной причины
летального исхода у  ВИЧ-инфицированных паци-
ентов с  тяжелой сопутствующей патологией
в момент выставления окончательного посмертно-
го диагноза у врачей возникали трудности в связи
с  тем, что в  72% случаев каждое из  нескольких
тяжелых коморбидных заболеваний могло стать
причиной смерти (табл. 3) [28, 37].

Из 250 умерших пациентов 76,6% скончались
от  оппортунистических инфекций и  23,4%  —
от тяжелых сопутствующих заболеваний.

К числу наиболее частых причин смерти пациен-
тов можно отнести различные многофакторные
поражения головного мозга: ВИЧ-энцефалит, мно-
гоочаговое инфекционное и неинфекционное пора-
жение головного мозга, мультифокальная лейкоэн-
цефалопатия. Поражение центральной нервной
системы различного генеза, как правило, приводи-
ло к  развитию нейрокогнитивных расстройств,
вплоть до тяжелых форм, которые являются небла-
гоприятным фактором течения заболевания у боль-
шей части больных с  ВИЧ-инфекцией [39].
Туберкулез, токсоплазмоз, криптококкоз, генера-
лизованный простой герпес явились причиной
поражения головного мозга в 40% случаев.

Синдром восстановления иммунитета
на  фоне АРВТ. Особое место в  ряду тяжелых
состояний больного на фоне ВИЧ-инфекции зани-
мает синдром восстановления иммунитета (СВИ),
проявляющийся манифестацией новых или ранее
пролеченных оппортунистических, вторичных,
соматических заболеваний в  течение первых трех
месяцев после начала иммунологически и вирусо-
логически эффективной АРВТ. Наиболее харак-
терно развитие данного синдрома у  пациентов
с  выраженной иммуносупрессией, высокой кон-
центрацией РНК ВИЧ в  плазме крови до  АРВТ
и дисрегуляцией иммунного ответа на поздних ста-
диях ВИЧ-инфекции. Однако СВИ может про-
являться у пациентов и с более высоким содержа-
нием CD4-лимфоцитов крови как следствие нару-
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шения функциональной составляющей иммунного
ответа [5, 6, 8, 14].

СВИ может иметь лабораторное подтверждение
в  виде быстрого снижения концентрации РНК
ВИЧ и роста числа CD4-лимфоцитов в крови [1,
7]. Основные патогенетические процессы разви-
тия СВИ представлены на рисунке 1.

Выделяют два варианта СВИ: формирование вос-
палительного ответа на латентное или субклинически
протекающее заболевание, не диагностированное
до начала АРВТ, и парадоксальное обострение ранее
выявленного и этиотропно пролеченного заболева-
ния. При этом требуется исключить следующие фак-
торы: токсическое влияние АРВП, нарушение при-

верженности пациента к лечению и развитие лекарст-
венной резистентности к проводимому лечению [13].

Обращает на  себя внимание высокая частота
встречаемости СВИ, которая составляет 10–32%
от  общего числа пациентов, начавших АРВТ,
а  развитие туберкулез-ассоциированного СВИ
в нашей стране достигает 50% [11, 13].

Несмотря на опасность и высокую частоту раз-
вития синдрома, в РФ специалисты редко выстав-
ляют его в клинический или патоморфологический
диагнозы, поэтому проследить статистику заболе-
ваемости СВИ достаточно сложно. Отчасти это
связано c отсутствием СВИ как отдельной регист-
рационной формы в МКБ-10 и нехваткой абсолют-
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Рис. 1. Основные звенья патогенеза синдрома восстановления иммунитета



ных критериев диагностики ввиду полиэтиологич-
ности синдрома, возможного наличия факторов
и развития состояний, имитирующих проявления
СВИ, таких как:

— активация клинических проявлений без
активации иммунитета;

— фармакорезистентность ВИЧ к АРВТ;
— скрытое прекращение АРВТ больным;
— суперинфекция ВИЧ с  устойчивой рези-

стентностью;
— действие внешних факторов, отягощающих

течение ВИЧ-инфекции (психоактивные вещества —
ПАВ, токсины, несовместимые препараты и др.);

— ухудшение клиники, совпадающее с назначе-
нием АРВТ по времени, но не по причинам.

Для снижения рисков возникновения СВИ
необходимо комплексное углубленное обследова-
ние пациентов, направленное на выявление сопут-

ствующей инфекционной и соматической патоло-
гий, их своевременное лечение, коррекция состоя-
ния до  начала АРВТ и  регулярный мониторинг
эффективности проводимой терапии ВИЧ-инфек-
ции с определением CD4-лимфоцитов и вирусной
нагрузки в крови. В случае ухудшения состояния
пациента на фоне АРВТ рекомендуется внесение
СВИ в  предварительный или заключительный
диагнозы как осложнение основного заболевания
с целью выполнения дополнительных исследова-
ний, выявления возбудителей заболевания,
назначения адекватной терапии. В случаях тяже-
лого течения СВИ требуется госпитализация

пациента в  профильное отделение или стационар
[3, 4, 9].

Регистрация больного после выявления
ВИЧ-инфекции. Порядок регистрации пациентов
после постановки и подтверждения диагноза ВИЧ-
инфекции в  90-е годы был разработан и  внедрен
в клиническую практику по линии МЗ РФ и далее
перенесен в систему Роспотребнадзора после прове-
денной реорганизации руководящих органов здраво-
охранения около десяти лет тому назад. С того вре-
мени сведения обо всех случаях ВИЧ-инфекции
собираются в ФБУН «Центральный НИИ эпиде-
миологии и  микробиологии» Роспотребнадзора
с проведением последующего анализа эпидемиче-
ского процесса по территориям с учетом пола, воз-
раста пациентов, путей передачи ВИЧ и особенно-
стей отдельных групп населения по установленным
кодам (табл. 4).

На примере Северо-Западного федерального
округа (СЗФО) можно отметить, что наибольшие
показатели выявляемости ВИЧ отмечены в  груп-
пах наркоманов, гомо- и  бисексуалов, у  людей
в  местах лишения свободы, при обследовании
по  эпидемиологическим и  клиническим показа-
ниям. Характерным в  последние годы является
превышение в два раза выявляемости ВИЧ у граж-
дан РФ, чем у иностранных граждан, что может
быть последствием изменения миграционной
ситуации в целом по стране. Такого рода анализ
проводится по  всем территориям, округам
и в целом РФ и дополняется дозорными исследова-
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ниями среди людей в группах повышенного риска
инфицирования ВИЧ [24, 28, 32, 33].

Параллельно с Роспотребнадзором в 2017 году
было начато формирование регистра в МЗ РФ.

Медицинская регистрация больного с ВИЧ-
инфекцией и постановка диагноза. Поста нов -
ле нием Правительства РФ № 426 от  8 апреля
2017 года были утверждены Правила ведения
Федеральной регистрации лиц, инфицированных
ВИЧ и туберкулезом, где, помимо формальных све-
дений, в обязательном порядке необходимо учиты-
вать: диагноз заболевания (состояние), включая его
код по МКБ-10 (И), сведения о наличии инвалидно-
сти (К), результаты диспансерного наблюдения (Л),
сведения об изменении состояния здоровья (М), све-
дения об оказании медицинской помощи (Н). Даже
при наличии развитой информационной системы
и современных ресурсов интегрировать информацию
по  пп. «И»–«Н» с  получением представления
о состоянии здоровья пациента с большим количе-
ством заболеваний достаточно сложно.

Необходимо обратить внимание на тот момент,
что с  учетом отечественной классификации при
постановке диагноза «ВИЧ-инфекция» рассматри-
вается описание болезни с учетом стадий (от 1 до 5),
в то время как МКБ-10 подразумевает использова-
ние пяти основных кодов (с B20 по B24), где заложе-
ны 27 диагнозов, заболеваний и синдромов, обуслов-

ленных ВИЧ-инфекцией. А если учесть, что разделы
туберкулеза, частого спутника ВИЧ-инфекции,
включают еще 5 рубрик (А15–А19) и 27 диагнозов,
тогда становится более понятной проблема форму-
лировки окончательного диагноза.

Если мы рассмотрим рубрики «А» и  «B»
МКБ-10, то число возможных оппортунистических
инфекций, сопутствующих и вторичных заболева-
ний достигает сотен наименований. В равной сте-
пени это относится к другим рубрикам и подрубри-
кам, которые охватывают весь международный
классификатор с тысячами болезней и синдромов,
которые могут быть коморбидными с ВИЧ-инфек-
цией. Более того, МКБ-10 предусматривает выде-
ление «широкого спектра признаков, симптомов,
выявленных патологий, жалоб, социальных
обстоятельств и  др. Классы рубрик XVIII и  XXI».
Мы неоднократно отмечали, что происходит посте-
пенная эволюция эпидемии ВИЧ-инфекции
в Российской Федерации, которая в первую оче-
редь связана с  увеличением количества больных
с  тяжелыми и коморбидными формами заболева-
ния [20, 22]. Также для лучшего понимания основ
формирования коморбидности все ВИЧ-ассоции-
рованные заболевания были сгруппированы
по основным этиологическим и патогенетическим
факторам, прямой или опосредованной связи
с ВИЧ и иммуносупрессией (рис. 2).
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Рис. 2. Заболевания, ассоциированные с ВИЧ-инфекцией



Безусловно, такой подход необходимо учиты-
вать, как при формулировании диагноза, так и при
оценке тяжести состояния больного и определения
тактики лечения.

Отдельно необходимо формулировать причины
смерти больного, в  число которых входят «все те
болезни, патологические состояния и  травмы,
которые привели к смерти или способствовали ее
наступлению…» (МКБ-10). Следовательно, в слу-
чае наличия ВИЧ-инфекции необходимо регистри-
ровать все коморбидные состояния инфекционной
и неинфекционной природы, входящие и выходя-
щие за  пределы кодов А15–А19 (туберкулез),
В20–В24 (ВИЧ) и В15–В19 (гепатиты).

Кроме того, сведения о  наличии инвалидности
у  пациента (п. «К»), обозначенные в  упомянутом
постановлении Правительства, являются важным
компонентом характеристики больного, но, к сожале-
нию, лишь несколько процентов больных с тяжелыми
и коморбидными формами ВИЧ-инфекции по разным
причинам оформляют пенсию по инвалидности.

В равной степени важны для оценки состояния
здоровья и сведения о диспансерном наблюдении
(п. «Л»), о  динамике изменения его состояния
(п. «М»), оказания медицинской помощи (п. «Н»)
и др. На первом определяющем месте у больного
с ВИЧ-инфекцией и коморбидными состояниями
находится полный развернутый диагноз, который
позволяет не только оценить состояние больного,
но и определить вероятный прогноз. При выделе-
нии в  диагнозе синдромов возникает необходи-

мость оценки их тяжести или выраженности. Так,
недостаток массы тела является одним из критери-
ев продвинутости ВИЧ-инфекции и, наряду с дру-
гими проявлениями, относится к стадиям 4А, 4Б,
4В (где, соответственно, потеря массы тела менее
10%, более 10% и более 20%).

В клинической практике общепринятым является
более детально расшифровывать доминирующие
синдромы, проявляющиеся у конкретного больного.
Например, В22.7: «Болезнь, вызванная ВИЧ с про-
явлением множественных болезней, классифициро-
ванных в других рубриках», которые формулируют-
ся с  обозначением своих кодов в  соответствии
с классификатором МКБ-10. Однако тяжесть или
выраженность этих и других синдромов и состояний
не отражаются в МКБ-10, и, вероятнее всего, врач
при формулировании окончательного диагноза вос-
пользуется в определении тяжести какой-то из при-
нятых международных или отечественных класси-
фикаций. К примеру, формулировка по отношению
к  респираторным расстройствам у  больного
с коморбидными состояниями будет выглядеть сле-
дующим образом: «ВИЧ-инфекция (В22.7), кар-
диореспираторная недостаточность (R09.2) средней
тяжести. Далее — хронический вирусный гепатит С
(В18.2), фиброз F1–2».

Было проведено исследование социального
и поведенческого статусов 265 умерших пациентов,
которые оказались достаточно низкими. Большин -
ство не имели работу и ранее отбывали срок нака-
зания в местах лишения свободы. Более 60% боль-
ных употребляли инъекционные наркотики
(в основном героин), у них инфицирование ВИЧ
происходило преимущественно парентеральным
путем. Около 1⁄4 обследованных лиц страдали алко-
голизмом и алкогольной зависимостью в сочетании
с наркоманией и табакокурением (рис. 3) [28].

Вариант формулирования развернутого
диагноза тяжелого больного с сочетанной

патологией
Пациент Х. Диагноз: «ВИЧ-инфекция, 4В стадия,

фаза прогрессирования на  фоне прерванной АРВТ,
СПИД (В24). Кандидоз слизистых оболочек ротовой
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полости и пищевода (В20.4). ВИЧ с проявлением мно-
жественных инфекций (В20.7). Туберкулез органов
дыхания (А15.8). Кардиореспираторная недостаточ-
ность* (R09.2). ВИЧ-энцефалопатия (В22.0), средней
тяжести. Изнуряющий синдром, кахексия (В22.2).
Саркома Капоши (В21.0). Хронический вирусный
гепатит С (В18.2) фиброз 1–2**. Устойчивость к про-
тивомикробным препаратам (U83). Наркомания, син-
дром зависимости, вызванный употреблением несколь-
ких наркотических веществ (F19.2). Проблемы, свя-
занные с обстоятельствами жилищного и экономиче-
ского характера (Z59)».

Примечание: * Хроническая дыхательная недо-
статочность в МКБ-10 не выделена и  в конкретном
случае заменяется термином «кардиореспираторная
недостаточность».

** Определение тяжести фиброза весьма важный
момент, который лучше предусматривать в диагнозе,
поскольку в  ряде случаев определяет приоритеты
лечения больного с двумя или несколькими хрониче-
скими диагнозами.

Оценка тяжести и прогнозирование состоя-
ния больного. Течение ВИЧ-инфекции может про-
текать, по меньшей мере, по трем сценариям:

А. Благополучный — нет клинических проявле-
ний в течение 15 и более лет с момента инфициро-
вания на фоне отсутствия АРВТ.

Б. Обычный  — клиническая манифестация
ВИЧ-инфекции в течение 8–10 лет.

В. Быстрое прогрессирование в  первые годы
заболевания.

На фоне современной АРВТ, существующих
подходов к ее назначению происходит размывание
проявлений дебюта и протекания ВИЧ-инфекции,
и достаточно сложно предсказать прогноз течения
болезни. Тем не менее, были выделены и верифи-
цированы факторы, с которыми связано благопри-
ятное и  неблагоприятное течение ВИЧ-инфекции
(табл. 5) [26].

В своем обзоре Д.Э.Леви (2010) в общей слож-
ности приводит свыше сотни факторов, связанных
с ВИЧ, реакцией организма на уровне клеток и суб-
клеточных структур, генетические особенности,
медиаторы воспаления и  рецепторов. Описаны
характеристики длительно живущих ВИЧ-инфици-
рованных людей, а также генетические, иммуноло-
гические и иные факторы устойчивых к инфициро-
ванию людей, роль изолятов ВИЧ в органах и тка-
нях и др. [20, 26]. Понимая научную значимость
и важность этих многочисленных находок, можно
потеряться в информации при клинической оценке
и прогнозировании течения ВИЧ-инфекции у кон-

кретного больного. Более того, необходимо учиты-
вать влияние внешних факторов, условий жизни,
изменчивость вируса, наличие или отсутствие
АРВТ и др. [2, 19].

Перед тем как подойти к рассмотрению вопроса
прогнозирования течения болезни, целесообразно
оценить статус больного с позиций соответствия
его той или иной классификации. Остановимся
на отечественной, где стадия заболевания (острая,
субклиническая, вторичных заболеваний (4А–4В,
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5) выставляется при первичной диагностике,
а далее — по мере развития клинических событий.
Эта динамика в сторону развертывания заболева-
ния от стадии 1 до стадии 5 правомерна, но не пред-
усматривает обратных событий и положительной
клинической трансформации болезни при умень-
шении вирусной активности ВИЧ и иммуносупрес-
сии под  действием АРВТ. Следовательно, если
пациент без или с неадекватным лечением достиг
стадии 4Б, то эта стадия будет обозначена в раз-
вернутом диагнозе на  все оставшиеся периоды
жизни. Тем не менее, при успешной АРВТ клини-
чески больной может перейти в стадию 3 (без кли-
нических проявлений), но его стадия формально
остается стадией 4Б.

В таких случаях более гибко можно использовать
классификацию CDC, где сверяются данные между
клинической категорией (A, B, C) и содержанием
CD4-лимфоцитов в  крови, что предусматривает
динамику ВИЧ-обусловленного воспаления, как
в сторону нарастания, так и затухания [12].

Поскольку эта классификация не используется
в  нашей стране, для анализа возьмем главную
составляющую — содержание CD4-лимфоцитов
в крови.

На рисунке 4 показана типичная закономер-
ность динамики двух лабораторных показателей —
CD4-лимфоцитов и РНК ВИЧ в крови на этапах
болезни [10].

Уже в 90-е годы были показаны прямая зависи-
мость между тяжестью ВИЧ-инфекции и содержа-
нием РНК в  крови и  обратная с  содержанием
CD4-лимфоцитов в крови. Снижение РНК и рост

CD4-лимфоцитов позволяют свидетельствовать
о благоприятном течении заболевания или успеш-
ности АРВТ (если нет клинических признаков син-
дрома активации иммунитета). При этом необходи-
мо учесть, что сохраняется риск развития некото-
рых вторичных заболеваний (онкология, сахарный
диабет, остеопороз, артериальная гипертензия
и некоторые другие) [19, 20, 28].

Однако и  эти показатели не абсолютны, что
побудило создателей классификации CDC пред-
усмотреть учитывать клинические состояния, кото-
рые включают в себя тяжелые оппортунистические
инфекции при высоком или нормальном содержа-
нии CD4-лимфоцитов в крови [5, 6, 14]. В основ-
ном клиницисты в  первую очередь отслеживают
и учитывают в крови количество CD4-лимфоцитов.
В ряде случаев, например, при развитии синдрома
восстановления иммунной системы показатель
РНК ВИЧ в крови может быть более информатив-
ным, чем CD4-лимфоцитов [1–5, 8, 13]. Эти пока-
затели учитываются в  интегральных критериях,
предложенных в последние годы для определения
тяжести состояния и лечебного процесса при коин-
фекциях [7, 14].

Клинический опыт, накопленный с  90-х годов,
показал, что другие лабораторные показатели,
характеризующие воспалительный процесс или
иммуносупрессию, обусловленные ВИЧ, в  том
числе провоспалительные цитокины, вирусные

белки, CD4-лимфоциты и их соотношения, пока не
нашли широкого практического применения.

Показатель состояния иммунной системы, выра-
женный в содержании CD4-лимфоцитов в крови,
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Рис. 4. Изменение содержания CD4-лимфоцитов и РНК ВИЧ в зависимости от длительности ВИЧ-инфекции
[Pantaleo G. et al., 1993]



по-видимому, является в  большинстве случаев
вполне адекватным. На него ориентируется боль-
шинство клиницистов при оценке статуса больного
и успешности лечения. До недавнего времени он
лежал в  основе назначения АРВТ, где в  разные
годы этап назначения менялся. Начиная с 2010-х
годов, этот показатель не играет формальной роли,
поскольку основным тезисом стало назначение
АРВТ, независимо от содержания CD4-лимфоци-
тов в крови [21]. Учитывая возможности индивиду-
альных вариаций CD4-лимфоцитов, CDC пред-
усматривает вероятность развития СПИД-индика-
торных состояний даже при высоком содержании
CD4-лимфоцитов в крови (>500 клеток/мкл). Тем
не менее, динамика CD4-лимфоцитов до настояще-
го времени является важным критерием стабиль-
ности состояния больного с ВИЧ-инфекцией [20].

Нами был проведен анализ содержания
CD4-лимфоцитов у  умерших больных на  фоне
ВИЧ-инфекции (рис. 5). По количеству содержа-
нию CD4-лимфоцитов в крови основные причины
смерти распределялись по убывающей в следую-
щей последовательности: хронический вирусный
гепатит, онкологические заболевания, различные
поражения головного мозга, бронхопневмония,
туберкулез, токсоплазмоз головного мозга, цито-
мегаловирусная инфекция, криптококкоз, атипич-
ный микобактериоз, пневмоцистная пневмония.

Цирроз печени, онкологические заболевания
и  даже поражения головного мозга завершаются
летальным исходом при достаточно стабильном уров-
не CD4-лимфоцитов в крови (>200 клеток/мкл).

В равной мере таким же критерием является
показатель ведущей активности, оцененный по кон-

центрации РНК ВИЧ в  крови. Этот показатель
вариабелен и колеблется от неопределяемого уров-
ня до миллионов копий в мл крови. Считается, что он
достаточно информативен и коррелирует с числом
CD4-лимфоцитов в крови на фоне АРВТ [20, 21].

Ранее было отмечено, что при постановке раз-
вернутого диагноза упоминаются основные син-
дромы по МКБ-10. Если их несколько, что нередко
наблюдается у больных в 4Б и 4В стадиях, оправ-
дано на первое место выносить наиболее значимые
синдромы с оценкой их выраженности.

Оценка выраженности синдромов или
состояния больного. Выделяя психоневрологи-
ческие синдромы как проявление ВИЧ-инфекции,
необходимо оценить выраженность когнитивных
нарушений, которые отражают состояние больно-
го и его возможность к работе или самообеспече-
нию жизни в быту. При этом возникает естествен-
ный вопрос о необходимости оценки когнитивного
статуса у всех больных, находящихся под наблюде-
нием, количество которых в РФ быстрыми темпа-
ми неуклонно возрастает [25]. В настоящее время
разработаны основы экспресс-диагностики когни-
тивных отклонений у  людей, живущих с  ВИЧ.
Мнения разделились по  поводу необходимости
охвата всех больных обязательным тестированием.
Приемлемым является избирательное тестирова-
ние по  мере появления жалоб от  больного или

близких, а также первых клинических проявлений
когнитивных нарушений. Первая точка зрения
обоснована выявлением раннего ВИЧ-обуслов-
ленного поражения головного мозга, у ряда боль-
ных начиная с  острой фазы заболевания [38].
Второе мнение основано на значительном количе-
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Рис. 5. Количество CD4-лимфоцитов в крови умерших пациентов с различными коморбидными состояниями



стве бессимптомных форм и  низком проценте
больных, у  которых когнитивные нарушения
являются доминирующими в сравнении с другими
[19]. Клиническая практика свидетельствует о том,
что подобного рода исследования более оправданы
при появлении жалоб или обнаружении психонев-
рологической симптоматики.

Возвращаясь вновь к формулированию диагно-
за, следует отметить, что вынесение оценки степе-
ни тяжести того или другого синдрома на  фоне
ВИЧ-инфекции необходимо в  том случае, если
на это следует обратить внимание для дальнейшего
обследования или лечения больного.

Оценка состояния больного и прогнозиро-
вание. Подходом к  вопросу прогнозирования
ВИЧ-инфекции у больного может быть вычлене-
ние наиболее значимых факторов и поиск матема-
тического обрамления в  виде наиболее частых
взаимоотношений. В нашем случае были рассмот-
рены три составляющих в оценке состояния боль-
ного и прогнозирования ВИЧ-инфекции — это:

А. Количество CD4-лимфоцитов, которое иссле-
дуется и учитывается повсеместно при диспансери-
зации и АРВТ, а также составляет основу класси-
фикации CDC.

Б. Вирусная нагрузка — количество РНК ВИЧ
в крови, которая отражает активность репродук-
ции вируса в организме; показатель входит в обя-
зательное исследование в  большинстве стран,
а  в  РФ регламентированы условия определения
вирусной нагрузки с момента постановки диагноза.

В. Характер, количество и  значимость комор-
бидных состояний на фоне ВИЧ-инфекции стали
важными категориями через несколько лет разви-
тия эпидемии, когда больные стали переходить
в стадию клинических проявлений и увеличился
возраст инфицированных пациентов.

Для определения значимости коморбидных
заболеваний были учтены частота повторяемости
их у отдельных пациентов при неблагоприятном
течении ВИЧ-инфекции и летальных исходах. Эти
критерии были интегрированы О.Н.Леоновой
и  соавт., согласно модифицированной шкале
Карновского, которая обычно используется при
оценке тяжести состояния онкологических пациен-
тов, с  тремя категориями оценки состояния:
а) нормальная ежедневная активность, где допол-
нительная медико-социальная помощь не требу-
ется, б) утрата трудоспособности, требуется уход
в различном объеме, в) не способен себя обслужи-
вать [28]. При анализе 300 историй болезни

у больных были выведены следующие закономер-
ности. Большинство пациентов группы «а» имели
более высокие значения CD4-лимфоцитов и мень-
шее содержание РНК ВИЧ в крови. По мере утя-
желения клинического состояния эти показатели
ухудшались и были наиболее критичными в катего-
рии «в». Больные этой группы имели неблагопри-
ятный прогноз, а  в  группе «б»  — сомнительный
на среднесрочную перспективу [28].

Полуколичественная оценка каждого коморбид-
ного состояния в баллах и суммирование их давало
представление о  возможном благоприятном или
неблагоприятном исходе, дополняя показатели
CD4-лимфоцитов и  содержания РНК ВИЧ
в крови. Поскольку тяжесть состояния пропорцио-
нальна количеству и  качеству коморбидных забо-
леваний, оцененных в баллах, и обратно пропор-
циональна числу CD4-лимфоцитов в крови, оста-
ется формализовать формулу, составить шкалу
тяжести, оценить адекватность полученных
результатов на конкретных случаях [18].

где N=n1+nn — сумма баллов по коморбидности
состояния, lg РНК ВИЧ — десятичный lg в  мл
крови, CD4-лимфоциты в  крови в  мкл, 0,001 —
адаптирующий коэффициент [18].

Поиск адекватных критериев состояния больных
на  фоне ВИЧ-инфекции и  прогнозирование
на  краткосрочную и  среднесрочную перспективу
развития заболевания продолжается и  будет про-
должен в  последующих лекциях в  рамках непре-
рывного медицинского образования по вопросам
ВИЧ-медицины.

Заключение. Постановка развернутого оконча-
тельного диагноза больному с  ВИЧ-инфекцией
имеет важное значение с клинической, организа-
ционной, эпидемиологической и  экономической
точки зрения. Отечественная нормативная база
предусматривает лишь описание диагноза на осно-
вании отечественной классификации, а  также
Международной классификации болезней
(МКБ-10) с  выделением традиционных ВИЧ-
обусловленных синдромов и  вторичных заболева-
ний. Использование этого сочетания дополняется
клиническими и лабораторными критериями оцен-
ки состояния иммунной системы и вирусной актив-
ности, что при необходимости позволяет проводить
сопоставление с  классификациями CDC (1991)
[12] и ВОЗ (1993) [15] и проводить сравнительный
анализ с  международными исследованиями.
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Содержание CD4-лимфоцитов и РНК ВИЧ у боль-
ного является универсальным общепринятым
международным критерием прогрессирования или
стабилизации ВИЧ-инфекции. При благопри-
ятном течении заболевания и успешной АРВТ пер-
вый показатель должен соответствовать цифрам,
близким к  нормальным величинам, второй  —
неопределяемой вирусной нагрузке.

В диагнозе, а также при последующей статистиче-
ской обработке материалов выставляется тяжелая
форма заболевания  — синдром приобретенного
иммунодефицита. Для отечественной классификации
он соответствует переходу стадии 4Б в стадии 4В и 5.

Поскольку наиболее тяжелые пациенты умирают
в течение первых месяцев с начала АРВТ от про-
грессирующих оппортунистических и  вторичных
заболеваний, при формировании диагноза целесо-
образно указывать наличие синдрома восстановле-
ния иммунитета при наличии признаков, позволяю-

щих думать о его развитии, являющихся в ряде слу-
чаев причиной неблагоприятных исходов.

При коморбидных заболеваниях в большинстве
случаев причины смерти связаны с ВИЧ-инфекци-
ей лишь опосредованно. В  этой связи могут
использоваться интерпретирующие показатели,
характеризующие клинический статус больного,
учитывающие комплекс критериев с выделением
категории тяжести состояния больного, синдромов
и заболевания.

Алгоритм исследования и постановки разверну-
того диагноза сформулирован поэтапно на  рисун-
ке 6.

Работа специалистов начинается с лабораторно-
го подтверждения наличия антигенов и  антител
к ВИЧ в крови, клинического и специализирован-
ного лабораторного исследований, контроля
за АРВТ. В этой связи с момента выявления стадий
и фаз заболевания первичный диагноз расширяет-
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Рис. 6. Этапы постановки развернутого диагноза ВИЧ-инфекции
* ИФА — иммуноферментный анализ, ** ПЦР — полимеразная цепная реакция.



ся и дополняется сведениями о наличии коморбид-
ных состояний, синдромов СПИДа и  СВИ. При

неблагоприятном исходе заболевания формулиру-
ется патологоанатомический диагноз.
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