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Материалы и методы исследования. Проанализировано течение ВИЧ-инфекции, изучены основные клинико-лаборатор-
ные показатели у 300 пациентов с разнообразной клинической симптоматикой, общим состоянием и исходами заболева-
ния, находящихся под наблюдением в СПб ГБУЗ «Центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными забо-
леваниями». В качестве критерия оценки общего физического состояния пациентов использована адаптированная шкала
Карновского, определяющая общий статус физического состояния больного в процентах — от 100% при полной (нор-
мальной) активности до  0% (смертельный исход) с  градацией в  10%. Обследование проводилось первично, через 6
и 12 месяцев с момента наблюдения. Все пациенты были разделены на 2 группы по 150 человек: в первую группу вошли
пациенты, которые были госпитализированы в стационар в продвинутых стадиях ВИЧ-инфекции, вследствие ее поздней
диагностики на этапе клинических проявлений, с наличием оппортунистических или сопутствующих соматических и пси-
хоневрологических заболеваний, которые определяли тяжесть состояния пациентов, с  количеством CD4-лимфоцитов
менее 199 клеток/мкл, по различным причинам не получающие антиретровирусную терапию: позднее выявление ВИЧ,
отказ от лечения, социальные, бытовые и другие причины, или получающие ее нерегулярно, с длительными перерывами
и отменой. В данной группе 28 пациентов в анамнезе получали и самостоятельно прервали АРВТ, остальным больным
антиретровирусное лечение никогда не назначалось. Вторую группу составили соматически сохранные пациенты с уров-
нем СD4-лимфоцитов 200–350 клеток/мкл, госпитализированные для контрольного обследования, назначения и кор-
рекции терапии, без тяжелых клинических проявлений. В исследование не включались пациенты с эндогенной психиче-
ской патологией и активные потребители наркотических веществ. Назначение АРВТ или ее возобновление осуществля-
лось в условиях стационара по показаниям, с выбором адекватных для пациентов схем терапии, формированием привер-
женности к  терапии. Статистическая обработка результатов исследования проводилась с  использованием пакета
программ Vortex v. 6, Microsoft Excel v. 2010 в соответствии с общепринятыми стандартами математической статистики.
Различия считались достоверными при р<0,05. Результаты исследования. Предлагаемый дополнительный способ клини-
ческой оценки общего состояния пациента — индекс Карновского, характеризующий основные параметры физического
благополучия у пациентов в обеих группах, достоверно и напрямую был связан с уровнем CD4-лимфоцитов и РНК ВИЧ:
чем ниже уровень СD4-лимфоцитов и выше вирусная нагрузка ВИЧ и при наличии тяжелых оппортунистических инфек-
ций, тем существеннее снижался индекс Карновского. Изменение индекса было связано не только с плохим общим
состоянием пациента, но и с необходимостью повторных госпитализаций, потребностью в  длительной реабилитации,
неблагоприятным исходом заболевания. По мере восстановления иммунитета в процессе АРВТ положительно изменя-
лось значение индекса Карновского в  обеих группах, в  большей степени во второй группе. Заключение. Индекс
Карновского может быть использован в качестве простого и доступного клинического метода в практике врача любой
специальности для оценки общего состояния здоровья, планирования индивидуального клинико-диагностического алго-
ритма пациентов с ВИЧ-инфекцией на этапах стационарной и амбулаторной помощи.
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Введение. Актуальность изучения параметров
оценки состояния здоровья, которые могли бы
составить основу целенаправленного исследования
качества жизни людей с ВИЧ-инфекцией, прежде
всего, продиктована тем, что данное заболевание
является хроническим и  неизлечимым, довольно
часто сопровождается серьезными социальными
проблемами, наличием стигматизации и дискрими-
нации в отношении людей, живущих с ВИЧ, что,
безусловно, вносит в  жизнь этих людей диском-
форт, влияет на образ жизни больных, окружаю-
щих и близких им людей. Проблемы влияния ВИЧ-
инфекции на качество жизни людей с данным забо-
леванием изучены недостаточно: в отечественной

литературе имеются лишь единичные упоминания
об  исследованиях по  оценке условий и  образа
жизни пациентов с ВИЧ-инфекцией [1–4].

В настоящее время принятым подходом к оценке
состояния здоровья населения является комплекс-
ный анализ объективных данных, результатов
лабораторных и инструментальных методов иссле-
дования. Вместе с тем многими экспертами отме-
чается сложность учета общего состояния больно-
го и качества его жизни по тем параметрам, кото-
рые лежат в  основе тактики ведения сложных
пациентов, определяют материальные затраты
и  медико-социальные проблемы у  тяжелых боль-
ных, а также пациентов с ВИЧ-инфекций [5–9].
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Materials and methods. The course and the main clinical and laboratory parameters of HIV infection course were studied in 300 HIV
patients featuring different clinical symptoms, general conditions and outcomes of their disease. The patients were followed up at
Saint-Petersburg Center for Prevention and Control of AIDS and Infectious Diseases (AIDS Center). A modified Karnofsky scale
was used to assess the general physical conditions of the patients. The scale defines patient’s condition in 10% steps from 100%
(normal conditions) to 0% (death). The patients were examined upon admission and in 6 and 12 months thereafter. They were assig-
ned to two groups, 150 subjects each. Group 1 comprised patients who were hospitalized at advanced stages of HIV infection becau-
se of delayed diagnosis when HIV was already manifested clinically, the severity of patients’ conditions was determined by opportu-
nistic or concomitant somatic and neurologic conditions determined, and CD4 cell counts were below 199 ml–1. This group also
included patients who did not receive ART because of different reasons, including delayed HIV diagnosis, refusal to be treated, social
and domestic circumstances etc., or either were treated irregularly, i.e., in prolonged non-treatment intervals or discontinued trea-
tment. In this group, 28 patients discontinued ART, and the rest never received ART. Group 2 comprised HIV patients whose con-
ditions were well preserved and CD4 cell counts were 200-350 ml–1. The patients were hospitalized for control examinations or for
correction of therapy and had no severe clinical symptoms. The study did not involve active drug abusers and patients with endoge-
nous mental disorders. ART was prescribed or renewed under in-hospital conditions according to indications, and the most adequate
ART regimens were chosen. Measures to develop adherence to therapy were taken. Statistical treatment was carried out using
Vortex ver. 6 and MS Excel 2010 software. Results: Significant negative correlations were found in both groups between the index
of patients’ physical wellbeing, which was assessed using the modified Karnofsky Scale, and CD4 cell counts, HIV RNA levels, and
the presence of severe opportunistic infections. Negative changes in the index were associated not only with the worsening of patient
conditions but also with the need for repeated hospitalizations and prolonged rehabilitation and with unfavorable outcomes. When
immunity was improved with ART, Karnofsky index changed positively in both groups, more so in the Group 2. Conclusion:
Karnofsky index may be employed as a simple and easily available clinical approach useful in any medical discipline for assessing the
general conditions of patients, in particular, for planning individual therapeutic regimens for HIV patients treated under outpatient
and inpatient conditions.
Key words: ART, immunogram, HIV viral load, modified karnovsky, antiretroviral therapy, quality of life modified Karnofsky.
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Введению понятия «качество жизни» историче-
ски способствовало разработанное определение
состояния здоровья, принятое ВОЗ (шкала
ECOG), и оценка физического статуса онкологиче-
ского больного человека по  шкале Карновского
(1949) [10, 11]. По этим шкалам оценивается само-
чувствие и активность пациента, его способность
к  самообслуживанию, возможность нахождения
пациента в домашних условиях или необходимость
в стационарной помощи, а также вероятный про-
гноз заболевания [12, 13], что имеет важное значе-
ние для больных с ВИЧ-инфекцией [1, 14]. Термин
«health-related quality of life» (качество жизни,
обусловленное здоровьем) в 1982 г. впервые пред-
ложили R.M.Kaplan и  J.W.Bush, что позволило
выделить параметры, описывающие состояние здо-
ровья, заботу о нем и качество медицинской помо-
щи из общей концепции качества жизни [15, 16].

Экспертами ВОЗ в  1995 г. были разработаны
6 основных критериев, необходимых для оценки
качества жизни: физический, психологический,
уровень независимости, общественная жизнь,
духовность и окружающая среда.

Поскольку, как показывает анализ данных лите-
ратуры, в  толковании понятия «качество жизни»
отмечаются значительные разночтения, на сего-
дняшний день важно приблизиться к общему пони-
манию системы оценочных показателей, примени-
мых к ВИЧ-инфекции, которые могли бы наиболее
полно и объективно дать характеристику не только
физических, но и социальных, и психологических
составляющих здоровья пациента.

Несмотря на широкое применение современных
профилактических программ и антиретровирусной
терапии (АРВТ), в настоящее время более 70%
больных с ВИЧ-инфекцией умирают от оппортуни-
стических инфекций (ОИ), треть  — от  тяжелой
сопутствующей, а  также сочетанной патологии,
что значительно влияет на  состояние здоровья
человека с данным заболеванием [1, 14].

Цель данного исследования — оценка общего
состояния здоровья пациентов с  ВИЧ-инфекцией
в зависимости от основных показателей, характе-
ризующих течение ВИЧ-инфекции, изучение
дополнительных клинических критериев, опреде-
ляющих тяжесть заболевания.

Материалы и  методы. В  СПб  ГБУЗ  «Центр
по профилактике и борьбе со СПИД и инфекцион-
ными заболеваниями» (Центр СПИД) нами было
проведено исследование, основанное на  анализе
историй болезни и амбулаторных карт 300 пациен-

тов с  ВИЧ-инфекцией, состоящих на  диспансер-
ном учете в 2012–2015 гг.

Диагноз ВИЧ-инфекции у всех пациентов был
подтвержден иммуноферментным анализом
и  иммуно блоттингом, стадирование заболевания
осуществлялось на  основании клинических про-
явлений и  данных лабораторного обследования
(В.В.Покровский, 2001). Количество CD4-лимфо-
цитов оценивалось с  использованием монокло-
нальных антител фирмы Berhing в лимфоцитоток-
сическом тесте (NIH USA) и  вирусемии (количе-
ство РНК ВИЧ) [9].

В исследовании проанализированы наиболее
распространенные симптомы болезни, влияющие
на общее состояние, а также исход основного забо-
левания. Осуществлялось сопоставление основ-
ных параметров, характеризующих состояние здо-
ровья в  зависимости от  некоторых клинических
и  лабораторных показателей, в  том числе уровня
СD4-лимфоцитов, вирусной нагрузки ВИЧ, нали-
чия или отсутствия антиретровирусной терапии
в анамнезе, давности ВИЧ-инфекции и др.

В качестве дополнительного клинического кри-
терия для оценки общего физического состояния
пациентов была использована адаптированная
шкала Карновского, которая позволяет охаракте-
ризовать основные параметры функционирования
пациента в  различные периоды заболевания,
а  также в  процессе лечения основного заболева-
ния и  сопутствующих патологических состояний.
Данная шкала определяет общий статус физиче-
ского состояния больного в процентах — от 100%
при полной (нормальной) активности до 0% (смер-
тельный исход) с градацией в 10% [10].

Оценка физического состояния больных по шкале
Карновского, мониторинг уровня CD4-лимфоцитов
и РНК ВИЧ в плазме крови проводились через 6
и 12 месяцев с момента наблюдения. В группах рас-
считывались показатели, характеризующие зависи-
мость оценки клинического состояния здоровья,
наличие оппортунистических инфекций и синдромов
у пациентов в зависимости от уровня CD4-лимфоци-
тов крови, РНК ВИЧ. Вирусологический успех рас-
ценивался по результатам исследования РНК ВИЧ.
В рамках данной работы при показателе РНК ВИЧ
менее 50 копий/мл на  12 месяцев приема АРВТ
результаты лечения регистрировались как успех
от проводимой терапии [9].

В исследование не включались пациенты с эндо-
генной психической патологией и активные потре-
бители наркотических веществ. Назначение АРВТ
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или ее возобновление осуществлялось в условиях
стационара по показаниям, с выбором адекватных
для пациентов схем терапии, формированием при-
верженности к терапии [17–20].

Все пациенты были разделены на 2 группы, кото-
рые различались по основным медицинским, психо-
логическим и социальным показателям. Главным
критерием включения в  группу были показатели
CD4-лимфоцитов в крови, уровень которых отра-
жает степень иммуносупрессии. В первую группу
исследования (n=150) были включены пациенты,
госпитализированные в стационар на продвинутых
стадиях ВИЧ-инфекции, вследствие ее поздней
диагностики на  этапе клинических проявлений,
с наличием оппортунистических или сопутствую-
щих соматических и психоневрологических заболе-
ваний, которые определяли тяжесть состояния
пациентов, с количеством CD4-лимфоцитов менее
199 клеток/мкл, по различным причинам не полу-
чающие АРВТ (позднее выявление ВИЧ, отказ
от лечения, социальные, бытовые и другие причи-
ны) или получающие ее нерегулярно, с длительны-
ми перерывами и отменой. В этой группе 28 паци-
ентов в анамнезе получали и самостоятельно пре-
рвали АРВТ, остальным больным антиретровирус-
ное лечение никогда не назначалось.

Вторую группу (n=150) составили пациенты
с уровнем СD4-лимфоцитов 200–350 клеток/мкл.
Причинами госпитализации таких пациентов, как
правило, была необходимость в контрольном обсле-
довании, назначении и коррекции АРВТ, ее недоста-
точная эффективность и появление оппортунисти-
ческих и иных заболеваний без тяжелых клиниче-
ских проявлений, непереносимость отдельных пре-
паратов или появление негативных реакций.

Статистическая обработка результатов исследо-
вания проводилась с использованием пакета про-
грамм Vortex v. 6, Microsoft Excel v. 2010 в соответ-
ствии с общепринятыми стандартами математиче-
ской статистики. Различия считались достоверны-
ми при р<0,05.

Результаты и  их обсуждение. Прежде всего,
в данном исследовании был проведен сравнитель-
ный анализ основных демографических, гендер-
ных, медицинских и  социальных характеристик
пациентов с ВИЧ-инфекцией (табл. 1).

При анализе данных указанных групп не выявлено
различий по полу и возрасту пациентов. В исследо-
вании приняло участие примерно одинаковое коли-
чество мужчин и  женщин (p>0,05), вместе с  тем
в  обеих группах преобладали мужчины. Возраст

исследуемых в  обеих группах был сопоставим:
34±1,6 и  36±1,1 года соответственно (p>0,05).
Достоверно чаще в первой группе пациенты инфи-
цировались ВИЧ при внутривенном введении нарко-
тических средств, по сравнению со второй группой:
74,7 и  46% соответственно (p<0,01). Из 25,3%
пациентов первой группы, инфицированных поло-
вым путем, гомосексуальный путь заражения имели
3,1% мужчин, что определяет наличие дополнитель-
ных рисков развития соматических заболеваний.
Согласно собранному эпидемиологическому анам-
незу, с момента заражения в первой группе боль-
ных длительность ВИЧ-инфекции составила
7,7±1,3 года, во второй группе на 3,2 года мень-
ше — 4,5±1,2 года (p>0,05).

В первой группе больных уровень СD4-лимфо-
цитов был в 3 раза ниже, а вирусная нагрузка ВИЧ
в  2 раза выше, чем в  группе сравнения (р<0,05),
что является дополнительным проявлением позд-
ней диагностики ВИЧ-инфекции и  причиной пло-
хого соматического статуса пациентов.

В первой группе общее состояние здоровья,
согласно распределению по  шкале Карновского,
у  123  (82%) пациентов можно было оценить не
более чем на  10–50%, как «не способен себя
обслуживать, показана госпитализация, хотя непо-
средственная угроза для жизни отсутствует» и/или
«тяжелое заболевание: необходима госпитализа-
ция, необходима активная поддерживающая тера-
пия». Во второй группе к данной категории можно
было отнести только 12  (8%) пациентов, осталь-
ные имели сохранное физическое состояние  —
138 (92%) человек (p<0,01).

При анализе социального статуса пациентов
выяснилось, что пациенты первой группы
на  момент проведения исследования социально
менее адаптированы в  силу различных причин,
прежде всего, из-за тяжелых проявлений заболе-
вания. По мнению самих пациентов, они не посе-
щали врачей вследствие активного употребления
наркотических веществ и/или приема алкоголя
или неприятия диагноза ВИЧ, боязни стигматиза-
ции со стороны родственников и друзей.

Так, в первой группе имели работу не более 20%
пациентов, около трети  — не имели постоянного
источника дохода, 52,8% из них находились на ижди-
вении родителей, инвалидность имели 12,9% паци-
ентов по сравнению с 2% во второй группе (p<0,01).
Вследствие тяжести заболевания 23,3% пациентов
первой группы были представлены на медико-соци-
альную экспертизу, поскольку имели признаки
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значительного снижения трудоспособности, полной
утраты или инвалидности (p<0,01). Во второй груп-
пе имели работу на момент поступления — 50%, что
почти в 2,6 раза больше, чем в первой группе боль-
ных (p<0,01).

Особенности лечения и АРВТ в группах иссле-
дования. Основными причинами для госпитализа-
ции пациентов первой группы являлись: прогрес-
сирование ВИЧ-инфекции, развитие тяжелых
оппортунистических инфекций и  коинфекций,
нежелательные явления от  проводимой медика-
ментозной терапии и профилактики ОИ, необходи-
мость в назначении и коррекции АРВТ и др. При
поступлении в  стационар средний показатель
количества СD4-лимфоцитов у  пациентов этой
группы был ниже 199 клеток/мкл, вирусная
нагрузка — превышала 1 000 000 копий/мл. У всех
больных были диагностированы тяжелые оппорту-
нистические заболевания; при госпитализации
стадия 4В впервые диагностирована в 80% случа-
ев. У остальных пациентов эта стадия была опре-
делена при предыдущих госпитализациях, и посту-
пали они с оппортунистическими инфекциями.

Как правило, пациенты второй группы госпита-
лизировались на  4А–Б стадиях ВИЧ-инфекции
(количество CD4-лимфоцитов более 200 кле -
ток/мкл и  средний уровень РНК ВИЧ выше

300 000 копий/мл) для планового обследования
при невозможности его проведения в  амбулатор-
ных условиях, назначения или изменения АРВТ
при развитии ОИ или прогрессировании ВИЧ-
инфекции и  тяжелом течении коинфекции. При
этом у пациентов выявлялись хронические вирус-
ные гепатиты, различные виды пневмонии, обост-
рение хронических заболеваний желудочно-
кишечного тракта, мочевыделительной системы,
заболевания сосудов и сердца и др.

У 12 пациентов из них была выставлена 4В ста-
дия. Из анамнеза было известно, что они получали
антиретровирусную терапию, профилактическое
лечение вторичных заболеваний, но по различным
причинам (отсутствие сопровождения, одинокое
проживание, невозможность своевременной явки
в Центр СПИД за препаратами и др.) самостоя-
тельно прервали АРВТ и прием курса профилакти-
ки ОИ, что приводило к неоднократной госпитали-
зации и утяжелению течения болезни (табл. 2).

Поскольку в  первой группе иммунологический
статус пациентов был существенно хуже, а течение
всех заболеваний протекало тяжелее, закономер-
но длительнее была сама госпитализация. Так,
в  первой группе в  среднем пациент находился
в стационаре 32,3±1,6 дня, а во второй группе —
18,3±1,1 дня (р<0,05).
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После диагностики и начала лечения оппортуни-
стических заболеваний всем пациентам обеих
групп была назначена антиретровирусная терапия.

По нашим наблюдениям, у 41 (27,3%) пациента
первой группы при уровне СD4-лимфоцитов ниже
200 клеток/мкл значительно чаще (в 2,2 раза)
(p<0,01, OR  2,8, ДИ  95%=1,5–5,1) возникали
различные осложнения и нежелательные явления
на  фоне приема антиретровирусных препаратов
(высыпания на коже — у 11 больных, нарушения со
стороны желудочно-кишечного тракта — у 13 боль-
ных и центральной нервной системы — у 17 паци-
ентов), что также могло быть связано с одновре-
менным назначением большого количества
лекарственных препаратов с целью профилактики
и лечения ОИ и других сопутствующих заболева-
ний. Данные проявления существенно влияли
на качество жизни, усиливали страдания больного,
приводили к более длительному пребыванию в ста-
ционаре, а в некоторых случаях к повторной госпи-
тализации.

Во второй группе всем пациентам также была
назначена антиретровирусная терапия. В анамнезе
АРВТ получал 21 больной, 6 пациентам терапия
была дважды возобновлена, но из-за отсутствия
социального, психологического сопровождения
данные больные прекращали ее самостоятельно.
Нежелательные явления во второй группе разви-
лись всего у 18 (12%) пациентов: чаще наблюда-
лись побочные эффекты со стороны желудочно-
кишечного тракта и центральной нервной системы,
лишь у  двух пациентов была диагностирована
аллергическая реакция.

Чрезвычайно важно отметить выявленную зако-
номерность: синдром реконституции иммунной

системы с тяжелыми клиническими проявлениями
(подъем температуры тела, появление Herpes
Zoster, затяжная пневмония бактериальной этио-
логии) [9] развивался у пациентов с низким коли-
чеством CD4-лимфоцитов в  6,6 раза чаще, чем
у  больных из  группы сравнения (p<0,01, OR  6,6,
ДИ 95%=2,2–19,6), что, естественно, потребова-
ло оказания комплексной медико-социальной
помощи в гораздо большем объеме.

Пациенты первой группы чаще предъявляли
жалобы на снижение массы тела, повышение тем-
пературы тела, затрудненность глотания, пораже-
ние центральной нервной системы из-за ОИ
(головные боли, парезы и/или параличи, снижение
зрения и др.). В связи с этим именно в первой груп-
пе из-за тяжести состояния и  невозможности
самостоятельно справиться с множеством проблем
со здоровьем пациенты чаще бросали терапию
по  сравнению с  пациентами второй группы
(p<0,01, OR  7,9, ДИ  95%=3,4–18,4). Из
150 человек прекратили лечение и  дальнейшее
наблюдение по  различным причинам 15 больных.
Пять пациентов прервали наблюдение в  течение
первых трех месяцев, а остальные 10 больных —
в течение 6 месяцев. По социальному статусу эти
пациенты, как правило, проживали одни либо
с престарелыми родителями, а также имели тяже-
лые физические последствия после перенесенных
ОИ, сопутствующей патологии.

В течение года 148 больным из первой группы
потребовалась повторная госпитализация. Вторая
госпитализация у  86 пациентов проводилась
в связи с повторным обследованием (1 раз в 6 меся-
цев), так как они самостоятельно не могли посетить
поликлиническое отделение Центра СПИД вслед-
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ствие тяжелых физических нарушений. В  связи
с тяжестью состояния 41 пациент поступал более
трех раз. Трое из них с различной патологией были
госпитализированы в реанимационное отделение.
Причинами повторного поступления в стационар
явились: прерывание профилактических курсов
лечения оппортунистических инфекций, прерыва-
ние АРВТ из-за невозможности самостоятельно
дойти до поликлинического отделения, различные
нежелательные явления от проводимой медикамен-
тозной терапии, о которых не было сообщено леча-
щему врачу в  связи с  отсутствием социального
сопровождения данных пациентов. Чаще всего
повторная госпитализация требовалась в первой
группе, где пациент при первом поступлении нахо-
дился в состоянии средней тяжести или тяжелом
и не был способен себя обслуживать.

В первой группе за  весь период наблюдения
умерли 13 человек, что несопоставимо больше
в сравнении с данными по второй группе (р<0,05,
OR  9,5, ДИ  95%=1,2–76,0). Как правило, это

больные с  длительно текущей ВИЧ-инфекцией,
наличием коморбидных состояний, несоблюдением
режима приема АРВТ и  поздним обращением
за медицинской помощью.

Во второй группе повторная госпитализация
в  течение года потребовалась 12% пациентов;
4,6% пациентов нуждались в третьей госпитализа-
ции в связи с осложнениями хронических вирусных
гепатитов; остальные 74% пациентов продолжили
свое наблюдение в поликлинике.

Шкала Карновского как дополнительный
критерий клинической оценки тяжести
состояния пациентов с ВИЧ-инфекцией. При
первой госпитализации пациентов в  стационар
Центра СПИД, наряду с традиционными методами
обследования, была произведена оценка общего
физического состояния пациентов с ВИЧ-инфек-
цией в  группах сравнения по шкале Карновского
(табл. 3).

Состояние большинства пациентов из  первой
группы при поступлении лечащими врачами было

HIV Infection and Immunosuppressive Disorders, 2018, Vol. 10, No. 260



оценено как средней степени тяжести или тяже-
лое, что сопровождалось выраженным иммуноде-
фицитом и  уровнем CD4-лимфоцитов ниже
200 клеток/мкл. Эти же пациенты на  момент
осмотра имели разброс оценки состояния здоровья
по шкале Карновского от 80 до 10%.

Трое пациентов были оценены на  80%, треть
больных оценивались от 70 до 50%: утрата трудо-
способности, но возможность проживания в домаш-
них условиях и необходимость в поддержке и помощи
со стороны родственников и/или близких людей.
Их состояние оценивалось как относительно удовле-
творительное. Остальные 65% пациентов на момент
госпитализации находились в состоянии средней сте-
пени тяжести или тяжелом состоянии по соматиче-
ской патологии и были не способны себя обслужи-
вать: им требовалась госпитальная помощь, у них,
с  высокой долей вероятности, прогнозировалось
быстрое прогрессирование заболевания. Тяжесть
состояния пациентов обусловлена прогрессировани-
ем ВИЧ-инфекции, оппортунистическими заболева-
ниями и наличием различной сопутствующей пато-
логии.

Так, в  первой группе пациентов туберкулез
и атипичный микобактериоз были диагностирова-
ны в 15% случаев; злокачественные новообразо-
вания — у 16% пациентов. Поражение централь-
ной нервной системы было подтверждено у поло-
вины больных (табл. 4).

Пациенты в обеих группах предъявляли боль-
шое количество разнообразных жалоб, но их выра-
женность и частота возникновения были достовер-
но выше в первой группе (табл. 5). Наиболее часто
беспокоили повышение температуры тела, выра-
женная слабость, снижение массы тела более чем
на 10%, вплоть до  кахексии (у каждого десятого

больного первой группы). Наиболее сильное влия-
ние на самочувствие пациентов оказывали жалобы
на анорексию, тошноту, неукротимую рвоту, кото-
рые в 74% случаев приводили к развитию тревож-
ного состояния, депрессии.

При анализе иммунологических и вирусологиче-
ских особенностей пациентов первой группы и в про-
цессе сопоставления с распределением в зависимости
от индекса Карновского все пациенты распредели-
лись на три подгруппы по тяжести состояния. Первую
подгруппу составили пациенты, у которых сохраня-
лась нормальная ежедневная активность и экстрен-
ная медицинская помощь не требовалась (80%
по шкале Карновского) — 3 больных (уровень СD4-
лимфоцитов 158,0±21,8 клеток/мкл и  РНК ВИЧ
164 341±86 123 копий/мл. Это были пациенты,
у которых 4В стадия определена ранее, и они поступи-
ли из-за обострения ОИ на фоне прерывания АРВТ.

Вторая подгруппа — это пациенты (50 человек),
которые утратили трудоспособность, но еще в боль-
шей части могли себя обслуживать, однако им тре-
бовался уход со стороны младшего и среднего меди-
цинского персонала в различном объеме (70–50%
по шкале Карновского). Уровень СD4-лимфоцитов
в данной подгруппе составил 63,0±12,0 клеток/мкл
и РНК ВИЧ — 505 476±98 120 копий/мл.

В третью подгруппу были включены пациенты,
у  которых, по  всей вероятности, было быстрое
прогрессирование заболевания, и они были не спо-

собны себя обслуживать, им требовалась дополни-
тельная помощь врачебного среднего и  младшего
медицинского персонала (40–10% по  шкале
Карновского). Эта подгруппа была самой много-
численной — 97 больных. Отмечена чрезвычайно
высокая степень иммуносупрессии и  вирусной
активности ВИЧ: уровень СD4-лимфоцитов в под-
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группе  — 38,0±21,1 клеток/мкл, РНК ВИЧ  —
1 608 756±214 308 копий/мл.

Обращают на  себя внимание различия между
группами по показателям. При равном состоянии
здоровья, оцененном по шкале Карновского, суще-
ствует дистанция по содержанию CD4-лимфоцитов
и вирусной нагрузке ВИЧ. Количество лимфоцитов
в каждой подгруппе ниже в первой группе больных,
а количество РНК ВИЧ — выше. Следовательно,
помимо этих критериев, для интегральной клиниче-
ской оценки состояния пациента с ВИЧ-инфекцией
необходимо учитывать наличие и характер оппорту-
нистических инфекций, длительность заболевания
и  проводимую АРВТ, что отличает больных двух
групп. Корреляция между длительностью болезни
и выраженностью иммуносупрессии является харак-
терной чертой ВИЧ-инфекции. Однако продолжи-
тельность жизни с  момента заболевания у  людей
различается в несколько лет (от 3 до 20) [21, 22].
Прослеживаются различия и  по эффективности
АРВТ, хотя в большинстве случаев противовирусное
лечение снижает вирусную активность и повышает
количество CD4-лимфоцитов в крови [23, 24].

Важным фактором, определяющим тяжесть
состояния и последствия иммуносупрессии и  хро-
нического воспаления, являются оппортунистиче-
ские инфекции, вторичные и сопутствующие забо-
левания, так как в последние годы распростране-

ние ВИЧ-инфекции рассматривается как эпидемия
тяжелых и коморбидных форм [25, 26]. В нашем
исследовании также выявлены различия между
группами по виду и характеру вторичных болезней.

Аналогичные обследования и клинико-лабора-
торные сопоставления проводились через 6
и 12 месяцев от момента поступления в стационар.
В  течение 12 месяцев из  150 пациентов первой
группы удалось отследить 118 больных, как и про-
анализировать причины прекращения дальнейшего
наблюдения за  19 пациентами. За медицинской
помощью ни в стационар, ни в поликлинику Центра
СПИД не обращались, на телефонные звонки не
отвечали 11 больных, 6 пациентов вернулись
к активному употреблению наркотических веществ,
двое больных попали в тюремное заключение.

В первой группе умерли 13 больных: 8 пациен-
тов умерли в стационаре Центра СПИД, осталь-
ные 5  — в  домашних условиях. Как правило, это
были больные с наличием коморбидных состояний,
несоблюдением режима приема АРВТ.

При детальном анализе было отмечено, что у паци-
ентов первой группы с различным уровнем иммуносу-
прессии и  вирусной активности динамика течения
заболевания, физическое и психологическое состоя-
ние были разные, но тесно связаны друг с другом. Так
соматически сохранные пациенты (80%) в течение
года смогли пройти обследование, постоянно прини-
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мали антиретровирусные препараты и химиопрофи-
лактику ОИ, у  них наблюдалось снижение уровня
РНК ВИЧ (с 164 341±86 123 до 40±12 копий/мл)
и  повышение количества CD4-лимфоцитов
от 158,0±21,8 до 257,0±31,7 клеток/мкл. По нашим
наблюдениям, данные больные были наиболее при-

вержены к приему АРВТ, в дальнейшем самостоя-
тельно посещали поликлиническое отделение Центра
СПИД. Качество жизни по состоянию здоровья у дан-
ных больных оставалось на высоком уровне.

Во второй подгруппе (70–50%) по различным
причинам прекратили АРВТ 7 и умерли 4 больных.
В исходных данных по уровню вирусной нагрузки
ВИЧ у них отмечался более высокий уровень опре-
деляемой вирусной нагрузки, чем в первой под-
группе. У пациентов, оставшихся под наблюдением
в течение года, было отмечено постепенное нарас-
тание количества CD4-лимфоцитов, а  также сни-
жение вирусной нагрузки ВИЧ.

В третью подгруппу вошли клинически самые
сложные пациенты, с крайне низким уровнем СD4-
лимфоцитов и высокой вирусной нагрузкой ВИЧ.
Тяжесть состояния, как правило, была обусловлена
прогрессированием ВИЧ-инфекции, развитием
коморбидных состояний. Данные пациенты были не
способны себя обслуживать и нуждались в  госпи-
тальной помощи: ВИЧ-инфекция имела быстро
прогрессирующее течение (40–10%). В этой под-
группе прекратили АРВТ 8 пациентов, летальный
исход был отмечен в 9 случаях.

Наблюдения за пациентами в течение 12 меся-
цев показали, что в результате назначения и про-
ведения АРВТ, профилактики и лечения ОИ и дру-
гой сопутствующей патологии пациенты из более
тяжелых по состоянию подгрупп постепенно пере-
ходили в  более благоприятные. Вместе с  тем
наблюдалось и синхронное снижение выраженно-
сти иммуносупрессии и вирусной активности ВИЧ
у этих же пациентов, что позволяет комплексно

оценивать состояние и применять простые клини-
ческие приемы по  прогнозированию дальнейшей
динамики состояния пациентов (табл. 6).

В результате появилась возможность объектив-
но проследить за восстановлением общего состоя-
ния 6 пациентов, которые перешли из второй под-

группы в  первую через 12 месяцев наблюдения,
а  также отметить улучшение до  удовлетворитель-
ного состояния у 30 пациентов, которые перешли
из третьей подгруппы во вторую. Была прослежена
прямая корреляция с  улучшением показателей
CD4-лимфоцитов и РНК ВИЧ у этих пациентов.

Одновременно с  положительной клинической
динамикой, стабилизацией и улучшением показа-
телей лабораторного обследования пациенты
отмечали и  улучшение психологического состоя-
ния, уменьшение потребности в поддержке со сто-
роны медицинского персонала, социальной служ-
бы, появление уверенности в собственных силах.

Через 6 месяцев после лечения в  первую под-
группу, в которой у пациентов сохранена нормаль-
ная ежедневная активность и медицинская помощь
не требуется, из  второй подгруппы перешли
2 человека, через 12 месяцев — 4 человека с улуч-
шением качества жизни, нормализацией состояния
и возможностью к самостоятельному проживанию.
Данные больные в  последующем наблюдались
в  поликлинике Центра СПИД и  в стационарном
лечении не нуждались.

Во второй исследуемой подгруппе, у  пациентов
которой наблюдалась утрата трудоспособности,
было возможно проживание в домашних условиях,
и  большей частью пациенты сохраняли способ-
ность себя обслуживать, но им требовался уход
в  различном объеме  — через 6 месяцев умерли
4 пациента, по различным причинам выбыли — 7,
перешли в первую подгруппу двое больных. В  то
же время из третьей подгруппы во вторую переме-
стились 9 пациентов. Всего во второй подгруппе
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через 6 месяцев осталось 46 пациентов, а через
12 месяцев из данной подгруппы 4 пациента пере-
шли в первую и из третьей подгруппы с улучшени-
ем перешел во вторую 21 пациент. Всего во второй
подгруппе в течение 12 месяцев умерли 4 пациен-
та, выбыли по  различным причинам 7 больных,
и  из третьей подгруппы перешли с  улучшением
качества жизни 30 больных.

В третьей подгруппе в  течение исследуемого
года умерли 9 больных, вышли из исследования
17 пациентов, перешли в  другие подгруппы 26
больных с  улучшением самочувствия и качества
жизни.

В течение последних лет с  увеличением стажа
ВИЧ-инфицирования все большее внимание уде-
ляется экспертизе временной нетрудоспособности
и выявлению признаков инвалидизации пациентов

с ВИЧ-инфекцией. Из 150 пациентов первой груп-
пы у 35  (23,3%) также были выявлены признаки
инвалидности: 1-я группа инвалидности была при-
своена 6  (4%) больным, 2-я группа — 18  (12%)
пациентам и  3-я группа установлена 11  (7,3%)
больным. Основные причины для инвалидизации:
больные с  длительно текущей ВИЧ-инфекцией,
наличием коморбидных состояний и поздним обра-

щением за  медицинской помощью. Данные паци-
енты были из  второй и  третьей подгрупп, их
состояние по  шкале Карновского оценивалось
от 50 до 10%.

Во второй группе, которая также была разделе-
на на три подгруппы по тяжести состояния, боль-
шинство пациентов находились в состоянии, близ-
ком к  относительно удовлетворительному. Они
большей частью могли себя обслуживать, меди-
цинский уход им требовался значительно в мень-
шем объеме по сравнению с первой группой боль-
ных. Таким образом, 92% больных имели качество
жизни по шкале Карновского от 90 до 60%.

В таблице 7 представлены заболевания и пато-
логические состояния, которые чаще развивались
у  пациентов второй группы и  влияли на  общее
состояние.

Из оппортунистических заболеваний, которые
усиливали тяжесть состояния пациентов в данной
группе, были диагностированы кандидозные пора-
жения кожи и  слизистых оболочек (83,3%),
затяжные бактериальные пневмонии (7,3%) и др.
Важно отметить, что у этих больных выявлялись
преимущественно вторичные и  сопутствующие
соматические заболевания и синдромы, при этом
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оппортунистические инфекции диагностировались
в минимальном количестве.

В первой подгруппе второй исследуемой группы
была сохранена нормальная ежедневная актив-
ность. Данные пациенты поступали для планового
обследования.

Во второй подгруппе второй группы из 126 паци-
ентов отследить динамику клинического состояния
и показателей лабораторного обследования удалось
у 121 человека. По различным причинам в этой под-
группе прервали АРВТ (возврат к употреблению
наркотических веществ, алкоголя, отсутствие
сопровождения) 6 пациентов. Данные пациенты
были госпитализированы в стационар с различными
коморбидными состояниями. Уровень CD4-лимфо-
цитов в данной подгруппе составил 161,0±14,4 кле-
ток/мкл; РНК ВИЧ — 505 476±98 120 копий/мл.

В третьей подгруппе больных, состояние здо-
ровья которых по шкале Карновского оценивалось
от 50 до 30%, наблюдались 7 человек — тяжелые
пациенты с наличием туберкулеза легких в анамне-
зе, пневмонии различной этиологии, соматических
заболеваний: острое нарушение мозгового крово-
обращения, хронический гломерулонефрит, остео-
миелит и др. Эти пациенты характеризовались дли-
тельно текущей (более 10 лет) и быстро прогресси-
рующей ВИЧ-инфекцией, поздним обращением
за медицинской помощью, были не способны себя
самостоятельно обслуживать и нуждались в сроч-
ной госпитализации. Уровень CD4-лимфоцитов
в данной подгруппе на момент первого исследова-
ния составил 89,0±25,1 клеток/мкл; РНК ВИЧ —
776 123±111 345 копий/мл. В  течение первых
6 месяцев двое больных умерли от оппортунистиче-
ских инфекций, и 2 пациента выбыли из исследова-
ния в связи с нежеланием дальнейшего наблюдения
и лечения. Причиной смерти отмечены сопутствую-
щая патология в виде хронического вирусного гепа-
тита в цирротической стадии. Самостоятельно пре-
кратили прием АРВТ 8 пациентов. При беседе
с психологом данные больные объясняли прекра-
щение терапии из-за невозможности приема боль-
шого количества препаратов (профилактические
курсы оппортунистических инфекций, лечение
сопутствующей патологии, длительность приема
АРВТ, отсутствие психологической поддержки
и социального сопровождения). В течение 12 меся-
цев из второй группы полностью удалось отследить
140 больных. Повторное поступление для обследо-
вания и  лечения в  условиях стационара прошли
46 пациентов. Остальные больные наблюдение

и  мониторинг анализов прошли в  амбулаторных
условиях.

Во второй группе пациентов повторная госпита-
лизация в течение года составила 12%. 4,6% паци-
ентов нуждались в третьей госпитализации в связи
с осложнениями хронических вирусных гепатитов,
остальные 74% продолжили свое наблюдение
у  врачей-инфекционистов поликлиники. Судьба
14 пациентов нам неизвестна. Инвалидность во
второй группе была оформлена трем пациентам
по сопутствующей патологии: хронический вирус-
ный гепатит в цирротической стадии и острое нару-
шение мозгового кровообращения.

Сопоставление данных исследований двух групп
позволило показать, что больные второй группы со
временем или при неадекватной АРВТ могут
по  степени тяжести состояния соответствовать
больным первой группы, как и существенно отли-
чаться в лучшую сторону при успешной терапии.

В последнее десятилетие при широком примене-
нии АРВТ удается приостанавливать или подав-
лять вирусную активность ВИЧ и реабилитировать
иммунную систему [9, 27, 28]. Чаще этот процесс
развивается волнообразно с  обострениями
и ремиссиями [29, 30–32]. В этой связи для оценки
клинического состояния пациентов необходимы
интегральные критерии с  учетом всех описанных
выше факторов.

Заключение. Результаты проведенного иссле-
дования показывают, что предлагаемый инстру-
мент дополнительной клинической оценки общего
состояния ВИЧ-инфицированного пациента  —
индекс Карновского, характеризующий основные
параметры физического благополучия, достоверно
и  напрямую связан с  уровнем CD4-лимфоцитов
и РНК ВИЧ: чем ниже уровень СD4-лимфоцитов
и выше вирусная нагрузка ВИЧ, тем чаще возни-
кают тяжелые ОИ, тем существеннее снижается
индекс Карновского. Отмечено отрицательное
влияние не только на общее состояние пациента,
но и на длительность пребывания в стационаре,
потребность в  более длительной реабилитации,
отсутствие работы, следовательно, и  финансов,
а  также более тяжелое возвращение в  социум.
Пациентам с  низким уровнем СD4-лимфоцитов,
низкими показателями по  шкале Карновского
в  течение года требуется неоднократная госпита-
лизация по различным причинам: тяжелое состоя-
ние, перерыв АРВТ, необходимость в социальном
сопровождении (оформление группы инвалидно-
сти, отсутствие родственников и др.). Все вышепе-
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речисленное тесно связано с  качеством жизни
больного, влияет на  приверженность к  терапии
и на возвращение к социально активной жизни.

Таким образом, более глубокая оценка общего
состояния пациента с ВИЧ-инфекцией может слу-
жить интегральным отражением психологических,
эмоциональных и социальных проблем, связанных
с ВИЧ-инфекцией. В связи с увеличением количе-
ства пациентов с тяжелыми стадиями ВИЧ-инфек-
ции возникла необходимость в открытии специ-
альных отделений паллиативной медицины, где
есть возможность длительной терапии основного

и сопутствующих заболеваний. При планировании
обследования пациентов, особенно в развернутых
стадиях ВИЧ-инфекции с обширной клинической
симптоматикой, необходимо разрабатывать инди-
видуальную маршрутизацию пациентов: с оценкой
состояния иммунитета, других органов и  систем,
верификацией вторичной патологии.

***
Исследование выполнено при финансовой

поддержке Российского фонда фундаменталь-
ных исследований в рамках научного проекта
№ 17-54-30014
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