
Обзоры

Анализ источников медицинской информации, по�
священной особенностям течения диагностики и ле�
чения бактериальных пневмоний у больных с виру�
сом иммунодефицита человека (ВИЧ), проведен по
основным поисковым электронным базам данных,
включая PubMed, Scopus, eLIBRARY и GoogleScholar
без ограничения периода поиска.

Эпидемиология бактериальных пневмоний у людей,
живущих с ВИЧ

Проблема распространения ВИЧ�инфекции в ми�
ре представляет в настоящее время одну из самых
главных угроз безопасности человечества. В настоя�
щее время самые быстрые темпы распространения
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Резюме

По результатам анализа публикаций показано, что заболеваемость бактериальной пневмонией у инфицированных вирусом иммунодефицита
человека (ВИЧ) в 5–10 раз превышает показатель в популяции. При широкомасштабном применении антиретровирусной терапии (АРВТ)
заболеваемость внегоспитальной пневмонией (ВП) снижается, но не так значительно, как в случае других оппортунистических инфекций.
Наиболее значимыми факторами риска развития ВП признаны потребление наркотиков, табакокурение, ВИЧ�ассоциированная иммуносу�
прессия, цирроз печени и отсутствие АРВТ или перерывы в лечении. Развитие тяжелых, осложненных и инвазивных форм ВП и, как след�
ствие, риск неблагоприятного исхода у больных ВИЧ�инфекцией встречается значительно чаще, чем среди населения в целом. В эндемичных
по туберкулезу странах у больных ВИЧ�инфекцией бактериальную пневмонию наиболее часто приходится дифференцировать с пневмоцист�
ной пневмонией и туберкулезом, особенно у лиц с подострым началом заболевания. Базовые принципы лечения ВП одинаковы для всех
пациентов вне зависимости от ВИЧ�статуса. Однако в регионах с высоким бременем туберкулеза с множественной лекарственной устойчи�
востью микобактерий туберкулеза (МБТ) назначение фторхинолона ВИЧ�инфицированному пациенту с неисключенным туберкулезом име�
ет серьезные ограничения. Показано, что в случае ошибочного первоначального диагноза за 10 дней монотерапии фторхинолоном МБТ фор�
мируют устойчивость к препарату, что значительно усложняет и значительно повышает стоимость лечения туберкулеза. β�Лактамные антибак�
териальные препараты (АБП) не обладают противотуберкулезной активностью, а макролиды по причине чрезвычайно слабой активности
в отношении МБТ Всемирной организацией здравоохранения в 2016 г. исключены из списка препаратов для лечения туберкулеза. Поэтому
у ВИЧ�инфицированных наиболее оправданным началом стартовой эмпирической терапии ВП является именно комбинация β�лактамного
АБП и современного макролида. Доказано, что вакцинация 23�валентной полисахаридной пневмококковой вакциной имеет серьезное про�
тективное действие в отношении развития ВП у пациентов с ВИЧ�инфекцией, однако наиболее высокий индекс профилактической эффек�
тивности отмечен у лиц с относительно сохранным иммунитетом, нежели у больных с количеством CD4 < 200 клеток / мкл.
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Summary

This is a review of published data on community�acquired pneumonia (CAP) in adult HIV�infected patients. Morbidity of bacterial pneumonia in HIV�
infected patients is 5� to 10�fold higher than that in general population. Wide use of antiretroviral therapy (ARVT) is associated with a reduction in mor�
bidity of CAP in HIV�infected patients, but this reduction is not as significant as for other opportunistic infections. The most important risk factors for
CAP are drug abuse, tobacco smoking, HIV�associated immunosuppression, hepatic cirrhosis, not to be treated with ARVT or ARVT withdrawal. Severe,
complicated and invasive course of CAP and poor outcomes are seen more often in HIV�infected patients compared to general population. Bacterial
pneumonia should be differed from pneumonia caused by Pneumocystis and from tuberculosis, especially in endemic countries and in patients with insid�
ious onset of the disease. The standard therapy of CAP is applied in all patients independently of HIV status. However, administration of fluoroquinolones
is restricted in regions with high prevalence of multi�drug resistant tuberculosis in HIV�infected patients before tuberculosis is excluded. Several studies
have demonstrated that, in case of false initial diagnosis, 10�day monotherapy with a fluoroquinolone could form the resistance of Mycobacteria tubercu�
losis against this drug; this significantly complicates further treatment of tuberculosis and increases the treatment cost. Beta�lactams are not effective
against tuberculosis; in 2016, WHO excluded macrolides from the list of medications for therapy of tuberculosis due to their low activity against M. tuber�
culosis. Therefore, empirical therapy of CAP in HIV�infected patients should be started with combination of beta�lactam antibiotic and modern macro�
lide. A strong protective effect of PPV23 vaccine against CAP was confirmed in HIV�infected patients, but the highest protective efficacy was seen in
patients with relatively preserved immunity compared to patients with CD4 < 200 cells × μL–1.
Key words: community�acquired pneumonia, adults, HIV infection, diagnosis, treatment, modern macrolides, clarithromycin, azithromycin, preven�
tion, antiretroviral therapy, tuberculosis in HIV�infected patients.
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Обзоры

ВИЧ�инфекции отмечены в Восточной Европе. Ку�
мулятивное число российских граждан, официально
зарегистрированных в Федеральном центре СПИД,
на начало 2016 г. составило > 1 млн человек. С нача�
ла эпидемии около 200 тыс. больных ВИЧ�инфек�
цией в стране  уже умерли [1]. ВИЧ�инфекция – са�
мый мощный из всех известных фактор, медленно
приводящий к CD4�лимфопении. Истощение пула
CD4�клеток (примерно на 50–80 клеток / мкл в год)
приводит к развитию заболеваний, надзор за кото�
рыми контролируется преимущественно клеточным
иммунитетом. По сути, у ВИЧ�инфекции отсутству�
ет собственный клинически очерченный статус, ее
клиническая картина в развернутой фазе болезни
представляет собой клинику оппортунистических
инфекций или опухолей, которые наслаиваются на
ВИЧ�ассоциированную иммуносупрессию.

Основной причиной обращения больных ВИЧ�
инфекцией за медицинской помощью являются со�
стояния, связанные с поражением легких и цент�
ральной нервной системы. У более чем 80 %
умерших ВИЧ�инфицированных выявляется легоч�
ная патология, значительная доля из которых – бак�
териальные пневмонии [2]. У людей, живущих с ВИЧ
(ЛЖВ), как и у ВИЧ�отрицательных больных, боль�
ничную пневмонию следует отличать от внеболь�
ничной (ВП).

ВИЧ�инфицированные пациенты значительно
чаще болеют ВП, чем лица без ВИЧ. Уже в первые
годы эпидемии ВИЧ�инфекции продемонстрирова�
но увеличение регистрации бактериальных пневмо�
ний у ЛЖВ в сравнении с общим населением более
чем в 5 раз [3].

По результатам исследования H.L.Twigg, D.M.So�
liman, R.B.Day et al. [4] показано, что иммунологи�
ческие реакции макроорганизма на развитие бакте�
риальной пневмонии могут усиливать репликацию
ВИЧ в легких, тем самым способствуя прогрессиро�
ванию ВИЧ.

В начале широкомасштабного использования ан�
тиретровирусной терапии (АРВТ), посредством ко�
торой удается хорошо контролировать течение ВИЧ�
инфекции, в благополучных странах наметилась
тенденция к снижению заболеваемости бактериаль�
ными пневмониями [5, 6]. Так, в одном из исследо�
ваний (США) [7] показано, что заболеваемость бак�
териальной пневмонией у ВИЧ�инфицированных
пациентов снизилась – с 22,7 эпизода на 100 паци�
енто�лет в 1993 г. vs 9,1 эпизода на 100 пациенто�лет
в 1997 г.

Однако заболеваемость ВП снижается гораздо
медленнее, чем другие оппортунистические инфек�
ции. В 2011 г. опубликованы результаты крупного
ретроспективного когортного исследования за пери�
од 1999–2007 гг., в котором сравнивались данные
ВИЧ�инфицированных ветеранов армии США
и лиц без ВИЧ. Частота возникновения бактериаль�
ной пневмонии в группе ВИЧ�инфицированных бы�
ла в 5 раз выше, чем в контрольной группе [8]. Такая
ситуация объясняется тем, что заболеваемость ВП
не так сильно связана с CD4�лимфопенией. В отли�

чие от вторичных заболеваний, которые, как прави�
ло, развиваются на поздних стадиях ВИЧ�инфек�
ции, бактериальные пневмонии могут развиться
в любой период заболевания и при любом количест�
ве CD4�лимфоцитов [9–11]. Это связано с бóльшей
значимостью гуморального иммунитета по сравне�
нию с клеточным в борьбе с традиционными возбу�
дителями пневмоний. Однако во всех клинических
классификациях мира развитие повторных (возврат�
ных) бактериальных пневмоний в течение 1 года
у ВИЧ�инфицированных пациентов является кри�
терием синдрома приобретенного иммунодефици�
та [12–14].

Факторы риска развития ВП у ЛЖВ

Потребители инъекционных наркотиков вне зави�
симости от ВИЧ�статуса болеют ВП гораздо чаще,
чем другие группы населения, но среди популяции
ЛЖВ доля наркопотребителей составляет от 40 до
70 % в различных регионах страны, что делает этот
критерий наиболее значимым из всех факторов рис�
ка [15, 16].

Дополнительными факторами риска служат та�
бакокурение, хронические вирусные гепатиты, зло�
употребление алкоголем, отсутствие АРВТ или пере�
рывы в лечении. Особо отмечается, что при отказе от
курения существенно снижается риск возникнове�
ния бактериальной пневмонии [17–22]. А в развитии
тяжелой бактериальной пневмонии основным фак�
тором риска у ЛЖВ отмечены выраженный иммуно�
дефицит и цирроз печени [23, 24].

Этиология ВП у ЛЖВ

Самой частой этиологической причиной ВП у боль�
ных ВИЧ�инфекцией является Streptococcus pneumo�
niae, реже – Haemophilus influenzae [25–30].

Среди инъекционных наркопотребителей наи�
более актуальными возбудителем является Staphylo�
coccus aureus. Замечено, что у больных ВИЧ�инфек�
цией чаще, чем в общей популяции регистрируются
MRSA�штаммы S. aureus, особенно при низком со�
держании CD4�клеток [31, 32] Pseudomonas aerugi�
nosa также значительно чаще, чем у лиц без ВИЧ,
выступает патогеном тяжелой ВП. В свою очередь,
роль таких атипичных возбудителей, как Legionella
pneumophila, Mycoplasma pneumoniae и Chlamydophi�
la pneumoniae значительно скромнее в этиологии
ВП у больных ВИЧ�инфекцией, чем у лиц без
ВИЧ [27–31].

Клиническая картина, диагностика 
и прогноз ВП у ЛЖВ

Как правило, клинико�рентгенологические прояв�
ления ВП у больных ВИЧ�инфекцией не отличают�
ся от таковых у больных с ВИЧ�негативным стату�
сом, и зависят от возбудителя, объема поражения
и наличия осложнений. Однако распространенные,
осложненные и инвазивные формы пневмоний



у этой категории больных встречаются чаще, чем
в популяции [28, 33, 34].

Отдельного внимания заслуживает инвазивная
пневмококковая инфекция (ИПИ), которая более
чем в 80 % наблюдений протекает с поражением лег�
ких и является одной из основных причиной смерти
среди ВИЧ�инфицированных пациентов [35–38].
В период до АРВТ пневмококковая бактериемия ре�
гистрировалась у ВИЧ�инфицированных более чем
в 100 раз чаще, чем у людей без ВИЧ [39]. Выявлено,
что в отличие от других патогенов, частота возник�
новения пневмококковой бактериемии особенно
четко коррелирует со степенью иммуносупрессии,
при этом низкий уровень CD4 служит прогностичес�
ким фактором отсроченного ответа на терапию [40].
Данные о влиянии АРВТ на снижение заболеваемос�
ти ИПИ носят противоречивый характер. По сведе�
ниям испанских исследователей, частота развития
ИПИ значительно снизилась при использовании
АРВТ – с 24,1 до 8,2 человеко�лет [18], а по результа�
там исследования, проведенного в США, показано,
что заболеваемость ИПИ с течением времени меня�
ется непринципиально [40].

В крупном исследовании [41] (США) показано,
что заболеваемость ИПИ в эру АРВТ снизилась
в 2 раза, но все же оставалась в 35 раз выше, чем
у лиц сопоставимого возраста без ВИЧ�инфекции.
Безусловно, описанные обстоятельства ухудшают
прогноз для больных ВИЧ�инфекцией. Бактериаль�
ная пневмония ассоциируется с более высоким
уровнем летальности, особенно у больных с иммуно�
дефицитом [28, 33, 34, 42].

Наиболее значимыми предикторами смерти при
ВП у больных ВИЧ�инфекцией признаны следую�
щие: количество CD4 < 100 клеток / мкл; объем
поражения, захватывающий несколько легочных
долей; рентгенологическое ухудшение на фоне тера�
пии (увеличение объема поражения, появление по�
лостей распада, плеврального выпота); гипоксемия
и шок [43].

Этиологическая расшифровка поражений легких
у больных ВИЧ�инфекцией представляет значитель�
ные сложности. Более 20 оппортунистических
инфекционных агентов, а также злокачественные
и лимфопролиферативные заболевания (помимо
традиционных) могут вызывать поражения легких.
По данным анализа летальных исходов, среди взрос�
лых больных ВИЧ�инфекцией (Москва) удельный
вес клинически не распознанных заболеваний у па�
циентов, проходивших лечение в неспециализиро�
ванных клиниках, составлял до 50 % [44].

В странах, эндемичных по туберкулезу (РФ отно�
сится к таким регионам), у больных ВИЧ�инфекци�
ей бактериальную пневмонию наиболее часто при�
ходится дифференцировать с пневмоцистной
пневмонией и туберкулезом, особенно у лиц с под�
острым началом заболевания [45–47].

Известно, что риск развития активного туберку�
леза у ВИЧ�инфицированных в 30–50 раз превыша�
ет аналогичный показатель среди людей, не инфи�
цированных ВИЧ, а бактериальной пневмонии –

в 5–10 раз. Согласно данным Федеральной службы
государственной статистики, в 2014 г. заболевае�
мость туберкулезом в Российской Федерации со�
ставила 59,5 на 100 тыс. населения, а ВП – 382,5 на
100 тыс. [48]. При несложных расчетах становится
понятно, что у больных с ВИЧ�негативным статусом
случай бактериальной пневмонии соотносится
к случаю туберкулеза как 7 : 1, а у ВИЧ�инфициро�
ванных – как 2 : 1. Следовательно, в Российской
Федерации у каждого лихорадящего ВИЧ�инфици�
рованного пациента с поражением легких фтизио�
настороженность должна быть приоритетной в диаг�
ностическом поиске.

Принципиально подходы к диагностике бактери�
альной пневмонии у больных ВИЧ�инфекцией не
отличаются от таковых у лиц с ВИЧ�негативным
статусом. Любой материал, который можно по�
лучить от больного, должен быть исследован цито�
логически, бактериологически, а при получении
ткани – и морфологически. Учитывая высокую ве�
роятность бактериемии, бактериологическое иссле�
дование венозной крови желательно проводить всем
пациентам. При возможности рекомендовано опре�
деление антигенурии S. pneumoniae [49].

К сожалению, только у примерно 35% ВИЧ�ин�
фицированных удается выявить возбудителя пнев�
монии, в остальных случаях терапия проводится
эмпирически [50]. Учитывая, что особенностью
пневмонии у ЛЖВ являются осложненное и тяжелое
течение, для раннего начала интенсивной терапии
важно своевременно выявить сепсис, полиорган�
ную и острую дыхательную недостаточность при
использовании современных шкал и классификато�
ров [50].

Антибактериальная терапия ВП у ЛЖВ

Базовые принципы лечения ВП одинаковы для всех
пациентов вне зависимости от ВИЧ�статуса [49].
При принятии решения о госпитализации, помимо
общепризнанных критериев, у больных ВИЧ�ин�
фекцией признан еще дополнительный – количест�
во CD4 < 200 клеток / мкл, т. к. риск летального ис�
хода в этой группе больных значительно выше [42].

Антибактериальная терапия должна назначаться
немедленно, даже при отсутствии результатов диаг�
ностического обследования. Согласно рекоменда�
циям по лечению оппортунистических инфекций
Департамента здравоохранения США (DHHS), эм�
пирическая терапия у больных ВИЧ�инфекцией без
факторов риска инфицирования P. aeruginosa должна
включать комбинацию β�лактамного антибакте�
риального препарата (АБП) и макролида (даже
у амбулаторных больных). У госпитализированных
пациентов антибактериальная терапия должна на�
значаться внутривенно. В качестве альтернативного
режима рекомендована монотерапия респиратор�
ным фторхинолоном последних генераций (лево�
флоксацин или моксифлоксацин) [49]. Аналогич�
ные схемы терапии представлены и в Российских
клинических рекомендациях по лечению ВП для лиц
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без уточнения ВИЧ�статуса [50]. Важно отметить,
что в лечении пациентов с респираторной инфекци�
ей наибольшее значение принадлежит современным
макролидам – азитромицину и кларитромицину
в сравнении с другими препаратами из группы мак�
ролидов. Безопасность и эффективность этих пре�
паратов подтверждена многочисленными клиничес�
кими исследованиями и многолетним опытом
применения в клинической практике [51].

Однако в регионах с высоким бременем туберку�
леза с множественной лекарственной устойчивостью
микобактерий туберкулеза (МБТ) назначение фтор�
хинолона у больных с неисключенным туберкулезом
имеет серьезные ограничения. В нескольких ис�
следованиях показано, что в случае ошибочного пер�
воначального диагноза за 10 дней монотерапии
фторхинолоном МБТ формируют устойчивость
к препарату [52–54].

К сожалению, Российская Федерация входит
в число 3 стран с самым большим числом больных
с множественной лекарственной устойчивостью
МБТ. Респираторный фторхинолон является основ�
ным препаратом для лечения устойчивых форм ту�
беркулеза, и при исключении его из режима химио�
терапии ведение случая туберкулеза значительно
осложняется, а стоимость увеличивается более чем
в 3 раза. Помимо этого, при назначении фторхино�
лона у больных с подозрением на туберкулез ослож�
няется дифференциальная диагностика, т. к. в случае
нераспознанного туберкулеза клинический ответ на
предполагаемую пневмонию маскируется ложнопо�
ложительным результатом, в результате чего увели�
чиваются сроки установки диагноза.

β�Лактамные АБП не обладают противотуберку�
лезной активностью, а макролиды по причине чрез�
вычайно слабой активности в отношении МБТ
исключены из списка препаратов для лечения тубер�
кулеза Всемирной организацией здравоохранения
в 2016 г. [55]. Поэтому у ВИЧ�инфицированных наи�
более оправданным началом стартовой эмпиричес�
кой терапии ВП является именно комбинация
β�лактамного АБП и современного макролида.

По результатам метаанализа результатов лечения
пациентов без ВИЧ�инфекции с ВП (n = 49 942)
и ряда других исследований убедительно доказано,
что добавление макролида к терапии β�лактамным
АБП ассоциировалось со значительным снижением
частоты летального исхода (на 41 %) у госпитализи�
рованных пациентов вне зависимости от тяжести
заболевания, включая лиц с пневмококковой пнев�
монией, находившихся в отделении реанимации
и интенсивной терапии, на искусственной вентиля�
ции легких, с бактериемией и сепсисом [56–58].

При сравнении 2 базовых эмпирических режимов
лечения ВП – монотерапии респираторным фторхи�
нолоном и комбинации β�лактамного АБП с макро�
лидом – выживаемость наиболее тяжелых больных
(относящихся к V классу риска по шкале PSI) была
лучше при двухкомпонентной схеме лечения, для
остальных больных различий в эффективности тера�
пии не выявлено [59, 60].

Эмпирическая монотерапия макролидами у боль�
ных ВИЧ�инфекцией не рекомендуется. Однако
если ВИЧ�инфицированный пациент получает
макролид для профилактики инфекции, вызванной
Mycobacterium avium complex (MAC), то при развитии
бактериальной пневмонии препарат может остаться
частью режима антибактериальной терапии (без
коррекции дозы кларитромицина и с коррекцией
азитромицина [61].

Коррекция терапии после получения сведений
о возбудителе и его лекарственной устойчивости
проводится так же, как и у лиц без ВИЧ�инфекции.
При мониторинге терапии следует обращать вни�
мание на то, что у лиц с количеством CD4 < 100 кле�
ток / мкл период достижения клинической стабиль�
ности может быть дольше [23].

Антиретровирусная терапия при развитии ВП у ЛЖВ

Если пациент, у которого развилась ВП, получает
АРВТ, то последнюю следует продолжать. При этом
важно обращать внимание на возможные лекар�
ственные взаимодействия между препаратами. Если
пациент не получал лечение ВИЧ�инфекции, то не�
обходимо рекомендовать АРВТ всем больным с ко�
личеством CD4 < 350 клеток / мкл после достижения
клинической стабильности. При развитии повтор�
ного эпизода ВП в течение 1 года необходимо рас�
смотреть вопрос о назначении АРВТ вне зависимос�
ти от количества CD4+�лимфоцитов [62] Для оценки
потенциальных лекарственных взаимодействий
между антиретровирусными препаратами и другими
лекарствами можно пользоваться специально разра�
ботанными компьютерными приложениями, напри�
мер Liverpool HIV iChart, доступными для устройств
Android и iOS.

В доступной литературе наблюдений развития
бактериальной пневмонии как проявление синдро�
ма восстановления иммунной системы (IRIS) на фо�
не начала АРВТ не встретилось.

Профилактика ВП у ЛЖВ

Согласно национальным рекомендациям, вакцина�
цию против пневмококковой инфекции рекомендо�
вано проводить 23�валентной полисахаридной пнев�
мококковой вакциной (ППВ�23) всем взрослым
больным ВИЧ�инфекцией [63].

В отечественном исследовании [64] показано, что
у привитых ВИЧ�инфицированных пациентов забо�
леваемость ВП в течение года снизилась в 1,8 раза,
а у непривитых отмечено ее повышение в 3,2 раза.

Несмотря на то, что вакцинация ППВ�23 показа�
на всем пациентам, накопленный международный
опыт показывает, что наиболее высокий индекс
профилактической эффективности отмечен у лиц
с относительно сохранным иммунитетом, нежели
у больных с количеством CD4 < 200 клеток / мкл [65–
69]. Однако в исследовании [70] у пациентов с имму�
носупрессией, получающих АРВТ, установлен не
худший протективный эффект от вакцинации по



сравнению с лицами с бóльшим содержанием
CD4+�лимфоцитов.

Несмотря на то, что у больных ВИЧ�инфекцией
не выявлено повышения заболеваемости гриппом
и увеличения тяжести его течения в сравнении с об�
щей популяцией, сезонная противогриппозная вак�
цинация все же рекомендована ЛЖВ [61]. Основной
целью этого мероприятия является профилактика
бактериальной пневмонии, которая может возни�
кать как осложнение гриппа [71].

В свою очередь, профилактика ВП при использо�
вании АБП не показана из соображений развития
резистентности бактериальных патогенов и возмож�
ной токсичности при длительном приеме АБП [61].

Взгляды на профилактическое лечение котримок�
сазолом (триметоприм�сульфаметоксазол (ТМП�
СМК)) с целью предупреждения бактериальной
пневмонии носят противоречивый характер. В ис�
следованиях [72, 73] отмечено протективное дейст�
вие такой профилактики в отношении респиратор�
ных бактериальных инфекций. Однако в ряде
исследований показана очень скромная роль ТМП�
СМК в профилактике развития бактериальной
пневмонии [35, 74]. Кроме того, отмечен немало�
важный негативный фактор – риск развития резис�
тентности у возбудителей не только к ТМП�СМК,
но и к пенициллину, что ведет к ограничению вы�
бора при назначении антибактериальной терапии.
Поэтому в большинстве стран, не эндемичных по
малярии (доказано, что при профилактическом
приеме ТМП�СМК снижается заболеваемость маля�
рией [75]), назначение профилактического лечения
ТМП�СМК для лиц с количеством CD4 > 200 кле�
ток / мкл не рекомендуется [49, 76].

К сожалению, в доступной литературе практичес�
ки не встретилось национальных исследований по
вопросам эпидемиологии, клинической картины,
диагностики и лечения бактериальных пневмоний
у больных ВИЧ�инфекцией.
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