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Эпидемия ВИЧ-инфекции в последнее десятилетие приобрела новые качества — в первую очередь, это эпидемия тяжелых 
и коморбидных форм заболевания при различных путях инфицирования, где большинство выявленных пациентов нуждают-
ся в антиретровирусной терапии (АРВТ), многие больные умирают от вторичной и сопутствующей патологии. Актуальными 
являются ранняя диагностика и эффективное лечение как основного, так и сопутствующих заболеваний. Материалы 
и методы. Представлено два клинических случая с грибковыми поражениями легких при длительном течении ВИЧ-инфек-
ции в отсутствие и на фоне неэффективной АРВТ. Результаты. В рассмотренных случаях одной из основных причин раз-
вития тяжелого поражения легких явилась поздно выявленная ВИЧ-инфекция на стадиях болезни с выраженными клини-
ческими проявлениями, что было обусловлено социальными, психологическими и медицинскими (сложность, а в ряде слу-
чаев и невозможность выполнения лабораторных исследований) факторами. Выявлены и описаны грибковые поражения 
легких при ВИЧ-инфекции, разнообразные по  их этиологии, формам проявления и  тяжести клинического течения. 
Отмечена высокая летальность больных с ВИЧ-инфекцией в первую неделю нахождения в стационаре, что является свиде-
тельством плохой приверженности к диспансерному наблюдению и лечению, низкой эффективности профилактики и лече-
ния оппортунистических заболеваний без АРВТ, несмотря на то, что само по себе своевременное назначение этой терапии 
считается универсальным методом профилактики вторичных заболеваний. Заключение. Таким образом, необходима даль-
нейшая разработка и совершенствование оптимальных алгоритмов и подходов медицинского и психосоциального сопро-
вождения пациентов с ВИЧ-инфекцией и высоким риском развития вторичных заболеваний. 
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MULTIFORMITY OF FUNGAL INJURIES IN HIV INFECTION 
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The epidemic of HIV infection in the last decade has acquired new qualities — first of all, it is an epidemic of severe and comorbid 
forms of the disease with various pathways of infection, where most of the identified patients need antiretroviral therapy, and most 
patients die from secondary and concomitant diseases. Therefore, early diagnosis and effective treatment of both the underlying and 
concomitant diseases are relevant. Materials and methods. Two clinical cases with fungal infections during a long course of HIV 
infection in the absence and against the ineffective antiretroviral therapy are presented. Results. In the cases considered, one of the 
main reasons for the development of severe damage was late-detected HIV infection at the clinically expressed stages of the disease, 
which was due to social, psychological and medical (the complexity, and in some cases the inability to perform laboratory tests) fac-
tors. Conclusion. Fungal lesions during HIV infection are diverse in their etiology, forms of manifestation and severity of the clinical 
course. The development of optimal algorithms and approaches for medical and psychosocial support of such patients is necessary. 
The high mortality rate of patients with HIV infection in the first week of hospital stay is often evidence of non-adherence to dispensary 
observation and treatment, all the more so because amid low adherence to specific therapy and chemoprophylaxis, treatment of oppor-



Введение. Известно, что эпидемия ВИЧ-инфек-
ции в  последнее десятилетие приобрела новые 
качества [1]. В  первую очередь, это эпидемия 
тяжелых и коморбидных форм заболевания, при 
которых у 3⁄4 больных вторичные и сопутствующие 
заболевания являются причиной летального исхо-
да в  течение короткого периода времени после 
диагностики ВИЧ-инфекции. Несмотря на то, что 
большинство пациентов уже нуждаются в антирет-
ровирусной терапии (АРВТ) в момент диагностики, 
лечение либо не назначается, либо быстро прекра-
щается после назначения по  разным причинам, 
либо пациенты сами не готовы длительно прини-
мать антиретровирусные препараты. 

Инвазивные микозы представляют собой боль-
шую группу оппортунистических инфекций, кото-
рые могут развиваться у пациентов с ВИЧ на ста-
диях, сопровождающихся выраженной иммуносу-
прессией, и представляют значительную проблему 
здравоохранения в связи с ежегодным ростом их 
количества [2]. Так, по данным разных авторов, 
на фоне ВИЧ-инфекции криптококковая инфекция 
с поражением головного мозга, почек, других орга-
нов, в частности, встречается у 6% пациентов, при 
этом в  ряде случаев они могут быть выявлены 
посмертно [3, 4], и количество таких наблюдений 
достигает 44,5% [5]. При этом на  сегодняшний 
день лекарственная терапия проводится лишь 
у  15–40% больных, что связано с  недостатком 
клинических данных о  проявлениях инвазивных 
грибковых инфекций у больных с ВИЧ-инфекцией, 
их неспецифичностью, а также трудностями лабо-
раторной диагностики [6]. Дополнительными при-
чинами могут быть неадекватное медико-психоло-
гическое сопровождение больных в  динамике 
заболевания, включающее, в  том числе, и  выра-
ботку приверженности к  терапии, ВИЧ-ассоции-
рованные нейрокогнитивные расстройства, 
влияющие на поведенческие нарушения, в основе 
которых лежит иммуносупрессия [7], расстрой-
ства, вызванные употреблением психоактивных 

веществ [8], низкий когнитивный резерв у  этих 
людей [9]. Остаются недооцененными и до конца 
неизученными закономерности развития осложне-
ний и  оппортунистических инфекций в  зависимо-
сти от  времени и  привязки к  ВИЧ-инфекции 
и  АРВТ, особенностей самого пациента, в  том 
числе его приверженности к  лечению, когнитив-
ных отклонений, характера оказания медицинской 
помощи и др. [10–13]. 

Цель: рассмотреть клинические особенности, 
результаты комплексного обследования пациентов 
с ВИЧ-инфекцией с поражением легких грибково-
го генеза в  условиях поздней диагностики и при 
отсутствии либо позднем назначении АРВТ. 

Материалы и методы. Представлены результа-
ты клинических наблюдений с  описанием прове-
денного обследования и лечения больных с ВИЧ-
инфекцией и  грибковым поражением внутренних 
органов на  различных этапах оказания комплекс-
ной медицинской помощи. 

Клинический случай № 1. Пациент N.N., 39 лет, 
знает о  диагнозе «ВИЧ-инфекция» с  2009  года, 
который был установлен в медицинском учрежде-
нии по месту жительства. На протяжении следую-
щих пяти лет пациент свое заболевание скрывал, 
при этом чувствовал себя удовлетворительно. 

На фоне резкого и  значительного ухудшения 
состояния здоровья 14.12.2014 г. больной доставлен 
в стационар с жалобами на отеки, задержку мочи 
в  течение 18 часов, головокружение, слабость 
в конечностях. При поступлении объективный ста-
тус: состояние тяжелое. Больной заторможен. Кожа 
бледная, выраженные отеки верхних и нижних конеч-
ностей, лицо одутловатое. В легких дыхание с жест-
ким оттенком без хрипов. ЧДД 21 в минуту. Тоны 
сердца приглушены, ритмичные, ЧСС 102 в минуту, 
АД 90/60  мм  рт.ст. Язык сухой, обложен густым 
белым налетом. Живот вздут, болезненный по всем 
отделам. Печень увеличена, край пальпируется ниже 
края реберной дуги на 3 см, болезненная при пальпа-
ции. В  неврологическом статусе менингеальных 
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tunistic diseases without antiretroviral therapy is ineffective (although the timely appointment of this therapy is considered a universal 
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симптомов нет. При катетеризации мочевого пузыря 
получено 50 мл мочи темного цвета. 

Результаты лабораторного исследования при 
поступлении: общий анализ крови: эритроциты 
2,3×1012/л, гемоглобин 98  г/л, СОЭ 65  мм/ч, 
лейкоциты 2,3×109/л, п/я 9%, с/я 58%, моноци-
ты 11%, лимфоциты 18%, эозинофилы 4%: гема-
токрит 43%, токсигенная зернистость нейтрофи-
лов100%. Количество CD4-лимфоцитов состави-
ло 0,048 в 1 мкл. 

В биохимическом анализе крови билирубин соста-
вил 5,5 мкмоль/л, АСТ 51 ед./л, АЛТ 56 ед./л, креа-
тинин 84 мкмоль/л, мочевина 7,3 ммоль/л, общий 
белок 62 г/л, альбумин 21,5 г/л, амилаза 34 ед./л, 
сахар 3,4  ммоль/л, ПТИ 82%. Общий анализ 
мочи — удельный вес 1,028, лейкоциты 8–10 в поле 
зрения, эпителий плоский 2–4 в поле зрения, белок 
0,33 г/л. 

При рентгенографии ОГК выявлена инфильтра-
ция в  заднебазальном сегменте правого легкого 
(S10), а при проведении УЗИ — наличие жидкости 
в плевральных и брюшной полостях, гепатоспле-
номегалия. 

С диагнозом «ВИЧ-инфекция. Внебольничная 
очаговая пневмония нижней доли правого легкого. 
Полисерозит. Отечный синдром неясного генеза» 
больной в  тяжелом состоянии помещен в отделе-
ние реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). 
Назначена дезинтоксикационная, антибактериаль-
ная, противогрибковая терапия. 

Пациент проконсультирован в  региональном 
центре СПИД, рекомендовано назначение АРВТ 
после стабилизации состояния. На 6-й день лече-
ния отеки значительно уменьшились, стабилизиро-
валась гемодинамика, отмечена положительная 
динамика в результатах лабораторных и  инстру-
ментальных методов исследования, больной пере-
веден в инфекционное отделение. Однако на 13-й 
день нахождения в стационаре отмечено ухудшение 
его состояния в виде угнетения сознания до сопо-
розного состояния с нарастанием неврологической 
симптоматики, характерной для менингоэнцефа-
лита, и пациент вновь помещен в ОРИТ. 

При проведении магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) были выявлены признаки менингоэнцефа-
лита, мультифокальное поражение головного мозга. 
В ликворе лимфоцитарный цитоз 30/3, увеличение 
содержания белка до 0,88 г/л. В общеклинических 
анализах лейкоцитоз до 10,6×109/л с нейтрофильным 
сдвигом влево. Биохимические анализы крови свиде-
тельствовали о нарастании печеночно-почечной недо-

статочности (билирубин 26,5  мкмоль/л, АСТ 
530 ед./л, АЛТ 284 ед./л, креатинин 132 мкмоль/л, 
мочевина 13,4 ммоль/л, общий белок 50 г/л, альбу-
мин 20,0 г/л, амилаза 69 ед./л, сахар 2,9 ммоль/л, 
ПТИ 55%, кальций 2,5  ммоль/л, магний 
0,81 ммоль/л, калий 5,0 ммоль/л, фибриноген 3,5 г/л, 
СРБ 18 мг/л). Бактериологическое исследование лик-
вора, мокроты, крови, мочи патологической микро-
флоры не выявило. К  лечению добавлен Виферон 
2 млн МЕ в сутки. 

В дальнейшем состояние пациента прогрессивно 
ухудшалось, уровень сознания снижался, присоеди-
нились бульбарные расстройства, наросла дыхатель-
ная недостаточность, и на 35-й день лечения проведе-
на интубация трахеи, пациент переведен на паренте-
ральное питание. В смывах из трахеобронхиального 
дерева (ТБД) высеян Cryptococcus neoformans. 
В динамике в крови лейкоцитоз сменился на прогрес-
сирующую лейкопению и  анемию (гемоглобин 
10782 г/л; эритроциты 3,52,7×1012/л; лейкоци-
ты 10,61,9×109/л),отмечено снижение уровня 
трансаминаз продолжающееся снижение содержа-
ния общегобелка и  альбумина. В  клиническом 
состоянии отмечено значительное нарастание пери-
ферических отеков, ина 41-й день появились призна-
ки неустойчивой гемодинамики. В  дальнейшем 
периоде проводилась интенсивная терапия, направ-
ленная на стабилизацию жизненно важных функций, 
однако,несмотря на  проводимое лечение, на  48-й 
день нахождения в стационаре произошла остановка 
сердечной и дыхательной деятельности и констатиро-
вана биологическая смерть. Посмертно выставлен 
диагноз: основной: ВИЧ-инфекция в стадии СПИДа 
в отсутствие АРВТ. 

Осложнения: криптококкоз. Криптококковая пнев-
мония нижней доли правого легкого. ВИЧ-ассоцииро-
ванный менингоэнцефалит, тяжелого течения. 
Мультифокальное поражение головного мозга, про-
являющееся правосторонним центральным гемипаре-
зом, судорожным, бульбарным, гипертермическим 
синдромом. Отек головного мозга. Острый гломеру-
лонефрит, смешанная форма, осложненная острой 
почечной недостаточностью. Полисерозит (асцит, гид-
роперикард, двусторонний гидроторакс). Пролежень 
крестцовой области 3 степени. 

Сопутствующий диагноз:цирроз печени крипто-
генного генеза, класс В  по  Чайлд-Пью, стадия 
декомпенсации, осложненный портальной гипер-
тензией. 

Клинический случай № 2. Пациент ZZ, 42 лет, 
в течение последних 5–7 лет отмечал головные боли 
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в височной и затылочной областях, слабость после 
психоэмоциональных нагрузок, сопровождавшихся 
повышением артериального давления, при этом 
гипотензивные препараты принимал нерегулярно. 
Настоящее ухудшение началось 28.10, когда после 
переохлаждения появились боли в шейном отделе 
позвоночника, усиливающиеся при движении, 
выраженные головные боли пульсирующего харак-
тера, усиливающиеся в горизонтальном положении, 
слабость, тошнота, отсутствие аппетита, повыше-
ние артериального давления до 180/110 мм рт. ст. 
Лечился амбулаторно с ухудшением в виде усиления 
интенсивности головных болей и увеличения слабо-
сти. Сомнительные половые связи, внутривенное 
переливание крови, наркопотребление пациент 
отрицает. Госпитализирован 02.11 в терапевтиче-
ское отделение стационара по  месту жительства 
с диагнозом «Гипертоническая болезнь, 2 стадии, 
артериальная гипертензия 2–3 степени, остеохонд-
роз шейного отдела позвоночника в стадии обостре-
ния с умеренно выраженным болевым и мышечно-
тоническим синдромом». 

При поступлении общие анализы без особенно-
стей. В  биохимическом анализе крови от  02.11 
общий белок 101,1 г/л, сахар 6,86 ммоль/л, моче-
вина 5,09  ммоль/л, креатинин 81,6 мкмоль/л, 
билирубин общий 15,5, прямой 2,3 мкмоль/л, 
от 06.11 общий белок 89,6 г/л, сахар 5,81 ммоль/л, 
мочевина 5,22 ммоль/л, креатинин 89,6 мкмоль/л, 
билирубин общий 14,0, прямой 1,3  мкмоль/л. 
Кровь на RW от 06.11 отрицательна. ЭКГ, рентге-
нография ОГК, ППН от 02.11 без особенностей. 

Получал лечение: режим, диета, эналаприл, бисо-
пролол, реланиум, диклофенак, фиксирующий 
воротник на шейный отдел позвоночника. На фоне 
начатой терапии в первые трое суток лечения АД 
в дневное время снижалось до 130/90 мм рт. ст., 
однако в  вечернее время повышалось 
до 180/120 мм рт. ст. и длительно (более часа) не 
снижалось после приема каптоприла и внутривенно-
го введения 25% раствора магния сульфата 10,0. 
В дальнейшем самочувствие и состояние пациента 
прогрессивно ухудшалось, при утреннем изменении 
АД сохранялось на уровне 180/110 мм рт. ст. при 
частоте ритмичного пульса 64–88/мин. Для даль-
нейшего обследования и лечения больной 07.12 был 
переведен в реанимационное отделение специализи-
рованного стационара в состоянии средней степени 
тяжести. С момента перевода у больного отмечена 
отрицательная динамика в виде нарастания обще-
мозговой и очаговой симптоматики, при этом клини-

ка поражения носила волнообразный характер, 
с периодами улучшения (ухудшения в течение суток). 

В клиническом анализе крови от  07.11 Hb 
143 г/л, тромбоциты 108×109/л, СОЭ 14 мм/ч, Л 
5,0×109/л, от 17.11 — Hb 154  г/л, тромбоциты 
204×109/л, СОЭ 33 мм/ч, Л 5,2×109/л, протром-
биновый индекс 93,2%, фибриноген 3,5 г/л, фиб-
ринолитическая активность 45%, активированное 
парциальное тромбопластиновое время 24 сек. 
В анализе мочи от 12.11 споры грибов (++). 

В связи с отрицательной динамикой неврологиче-
ской симптоматики больному больно проведено 
обследование на ВИЧ-инфекцию [14]. В анализах 
крови от 07.11, 08.11 методом иммуноблотинга при 
использовании тест–системам «КомбоБест-ВИЧ 
1,2 Аг/Ат», «Иммунокомб ВИЧ ® 1+2 Биспот», 
«Иммунокомб ВИЧ ® 1+2 КомбФирм» выявлены 
белки ВИЧ gp120, gp41, p24. Количество копий 
РНК ВИЧ (вирусная нагрузка, ВН) от 15.11 соста-
вила 1400 копий в  миллилитре плазмы крови. 
В иммунограмме от 12.11 количество CD4-лимфо-
цитов составило 1% (9 клеток), CD8-лимфоцитов — 
76% (464 клетки). Вирусы гепатитов В и С от 13.11 
не обнаружены. Результаты серодиагностики сифи-
лиса и туберкулеза от 08.11, 12.11 отрицательные. 

Пациенту была выполнена диагностическая 
люмбальная пункция. В анализе спинномозговой 
жидкости (СМЖ) от 07.11, от 08.11 глюкоза 1,2–
1,4  ммоль/л, хлориды 116–115 моль/л, белок 
0,68–0,36  г/л, цитоз 4–7 клеток, споры грибов 
все поля зрения  — споры грибов в  капсуле, поч-
кующиеся споры. Посев СМЖ от 12.11 — рост 
дрожжеподобных грибов Candida glabrata. 

На МРТ-картине головного мозга от 15.11 пре-
обладали признаки менингита (не исключен вент-
рикулит), признаки энцефалита незначительные 
(только в  области ножек мозга), выявлена киста 
прозрачной перегородки. 

Рентгенограммы ОГК от  07.11 без особенно-
стей. На ЭКГ от  07.11 без особенностей, пульс 
68  уд./мин, от  09.11  — ритм синусовый, пульс 
74 уд./мин, политопная наджелудочковая экстра-
систолия, умеренные изменения в миокарде. 

В дополнение к проводимой терапии в соответ-
ствии с отечественными и международными реко-
мендациями [14,15] было начато лечение — АРВТ 
(ретровир, эпивир, калетра) и антимикотическая 
терапия (флуконазол). 

Несмотря на  проводимую терапию, отмечена 
отрицательная динамика в неврологическом статусе, 
постепенное нарастание неврологического дефици-
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та. Внезапное угнетение сознания до уровня комы 1 
степени отмечено в  21:20 18.11, показатели АД 
составили 60/40 мм рт. ст., ЧСС 110–120 в минуту, 
частота дыхательных движений 10 в  минуту. 
Больному были начаты реанимационные мероприя-
тия без эффекта, и в 23:30 зафиксирована его биоло-
гическая смерть. Непосредственной причиной смер-
ти явился отек-набухание головного мозга. 

Результаты и их обсуждение. В рассмотренных 
случаях одной из основных причин развития тяже-
лого поражения явилась поздно выявленная ВИЧ-
инфекция на  клинически выраженных стадиях 
болезни, что было обусловлено комплексом при-
чин: социальными, психологическими и медицин-
скими (сложность, а в ряде случаев и невозмож-
ность выполнения лабораторных исследований). 

Необходимо отметить, что в настоящее время кон-
такт с возбудителем криптококкоза предотвратить 
практически невозможно. И поэтому клинический 
случай № 1 представляет практический интерес 
с  точки зрения полиорганности специфического 
поражения, синдромы которого проявились почти 
одновременно, что внесло свои сложности в лечение 
больного. Важно подчеркнуть, что у 10–35% боль-
ных этиология цирроза печени остается невыявлен-
ной [16], но в данном случае цирроз может вносить 
свой вклад в развитие поражения головного мозга 
(в  виде токсической энцефалопатии) вследствие 
неизвестной длительности и генеза поражения пече-
ни. Показано, что изменения в составляющих гема-
тоэнцефалического барьера были одинаковыми 
у больных с давностью серологической верификации 
ВИЧ-инфекции 3  года и  давностью верификации 
более 5 лет, то есть длительность патологического 
процесса не влияла на характер и распространен-
ность изменений [17]. С другой стороны, на фоне сни-
жения эффекта АРВТ у пациентов (вследствие низ-
кого комплайенса) возможно присоединение тяже-
лых оппортунистических заболеваний, к  которым 
относится криптококкоз, поэтому, вероятно, необхо-
димо рассмотреть вопрос ранней профилактики 
криптококкового менингита у  больных с  ВИЧ-
инфекцией, независимо от стадии заболевания [18]. 
Кроме того, данный клинический случай представ-
ляет практический интерес в плане дифференциаль-
ной диагностики с той точки зрения, что, по разным 
данным, при криптококковой пневмонии спектр 
изменений в легких, выявляемых с помощью ком-
пьютерной томографии, отличается разнообрази-
ем  — могут наблюдаться мелкие, разбросанные 
очаги, сходные с туберкулезными, или инфильтраты 

с  четкими границами, как при бронхопневмонии. 
Возможно образование каверн и  бронхоэктазов, 
поэтому всегда следует пытаться однозначно иденти-
фицировать возбудителя заболевания в бронхоаль-
веолярном лаваже — что и было сделано в нашем 
исследовании. Признаки криптококкоза головного 
мозга (ГМ) часто незаметны на  МРТ, в  отличие 
от токсоплазмоза и лимфомы ГМ (криптококкомы — 
отдельные или множественные поражения с масс-
эффектом — выявляются редко). Тем не менее у этих 
пациентов часто наблюдается повышение внутриче-
репного давления. Важно подчеркнуть, что в данном 
случае поражение ГМ имело смешанный генез 
(ВИЧ+криптококк), что разделить не представля-
лось возможным. Надежным показателем считается 
содержание криптококкового антигена в крови (титр 
>1:8), выполнение данного анализа обязательно, 
особенно при уровне CD4-лимфоцитов менее 
100 кл/мкл [19], но в настоящее время не все лабо-
ратории то тем или иным причинам это выполняют. 

Кроме того, важно подчеркнуть, что криптококк 
в биологических жидкостях выделяется не всегда: 
так, чувствительность пробы с тушью составляет 
86%, а для лиц с малой длительностью заболевания 
чувствительность к индийским чернилам составляет 
всего 42% [20]; чувствительность метода при пер-
вичном исследовании СМЖ составила 40–70% 
[21]. По другим данным, C. neoformans при микро-
скопии СМЖ и (или) крови обнаруживается у 50% 
больных [3], антиген криптококка выявляется 
в 12,3% сывороток крови, в СМЖ — в 17,7% слу-
чаев [18], а методом ПЦР криптококк был в СМЖ 
в  96% [22]. Диагностическая чувствительность 
посева спинномозговой жидкости варьирует от 50–
70% [21] до 94% [3]. Получаемые результаты зави-
сят как от оснащенности диагностической лаборато-
рии (в том числе и патологоанатомической), так и от 
квалификации ее персонала. 

Таким образом, при наличии поражений ГМ 
у  больных с  приобретенным иммунодефицитом 
в  ходе дифференциальной диагностики следует 
исключать и криптококкоз ЦНС, так как его кли-
ническая картина может быть слабо выражена 
и  непостоянна, приводить к  наличию у  пациентов 
длительной головной боли и  быть показанием 
к проведению люмбальной пункции и исследова-
нию спинномозговой жидкости даже при отсут-
ствии менингеальных симптомов [23], особенно 
при наличии коморбидных заболеваний. 

Вместе с тем в плане лечения вопрос о том, какие 
именно комбинации антимикотических препаратов 
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должны назначаться, остается нерешенным, однако 
показано, что при применении одного лекарствен-
ного средства смертность от  криптококкового 
менингита в течение первых недель может состав-
лять 54–59% [24, 25]. Также обсуждается вопрос 
о времени и последовательности начала специфи-
ческой терапии и АРВТ, поскольку в одних исследо-
ваниях отмечено, что немедленное начало противо-
грибковой терапии сопровождалось повышением 
смертности в течение первых недель [25], а в дру-
гих — что при быстром начале АРВТ наблюдалось 
значительное увеличение количества случаев вос-
палительного синдрома восстановления иммуните-
та [26]. Видимо, в большинстве случаев необходимо 
принимать персонализированное комплексное 
решение по ведению таких пациентов. 

Клинический случай № 2 представляет практи-
ческий интерес с точки зрения яркого манифести-
рования микотического ВИЧ-обусловленного 
менингоэнцефалита (так как ВИЧ-ассоциирован-
ный асептический менингит/менингоэнцефалит 
трактуется как первичное поражение нервной 
системы при ВИЧ-инфекции вследствие прямого 
воздействия ВИЧ [27]) у пациента на фоне клини-
чески выраженного остеохондроза и гипертониче-
ской болезни в отсутствие эпидемиологического 
анамнеза. Важно отметить невысокий уровень 
вирусной нагрузки ВИЧ (РНК ВИЧ) у больного, 
но в литературе имеются противоречивые сообще-
ния о  корреляции уровней РНК ВИЧ в  СМЖ 
у больных с неврологическими проявлениями [28]. 
Следует подчеркнуть, что весь необходимый набор 
диагностических средств может быть адекватно 
применен только в том случае, если лечащий врач 

осведомлен о склонности пациентов к возникнове-
нию грибковой инфекции [7]. Считается, что c 
целью повышения эффективности противомикоти-
ческой терапии для пациентов с  ВИЧ-инфекцией 
важно критически оценивать шаблонный подход 
к лечению кандидоза любой локализации препара-
тами азолового ряда [29]. Кроме того, следует пом-
нить, что свидетельством неприверженности к дис-
пансерному наблюдению и лечению часто является 
высокая летальность больных с ВИЧ-инфекцией 
в  первую неделю нахождения в  стационаре, что 
подтверждают исследования других авторов [30], 
тем более, что на  фоне низкой приверженности 
к  специфической терапии и  химиопрофилактике 
лечение оппортунистических заболеваний без 
АРВТ малоэффективно, в  то время как само 
по себе своевременное назначение АРВТ считает-
ся универсальным методом профилактики вторич-
ных заболеваний. 

Заключение. Таким образом, представленные 
клинические случаи являются наглядным приме-
ром существующей тенденции, проявляющейся 
в наличии множества вторичных и сопутствующих 
заболеваний у  пациентов с  ВИЧ-инфекцией, 
необходимости решать сложные клинические 
вопросы междисциплинарного характера, в  том 
числе в  условиях неспециализированного меди-
цинского учреждения при крайне тяжелых состоя-
ниях госпитализированных больных. 

Необходима дальнейшая разработка и  совер-
шенствование оптимальных алгоритмов и подходов 
медицинского и психосоциального сопровождения 
пациентов с  ВИЧ-инфекцией и  высоким риском 
развития вторичных заболеваний.
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