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Резюме
Цель: выявление предикторов выживаемости ВИЧ

инфицированных пациентов для дальнейшей оптимиза
ции оказания медицинской помощи.

Материалы и методы: проведено ретроспективное 
исследование данных 458 умерших ВИЧинфицированных 
пациентов, находившихся на диспансерном учете в Ре
спубликанском центре по борьбе со СПИД с 2000 по 
2021 г. Анализировались возраст пациента, стадия 
ВИЧинфекции, индекс коморбидности, длительность 
диспансерного наблюдения, длительность антиретро
вирусной терапии ко времени смерти пациента и при
чины летального исхода. 

Результаты: антиретровирусная терапия способ
ствовала увеличению длительности жизни пациентов, 
при этом 46,5% пациентов в момент достижения ко
нечной точки жизни были в возрасте от 40 до 49 лет, 
23% – от 50 до 59 лет и 8,5% – старше 60 лет. Во время 
смерти 11,5% пациентов находились на начальных ста
диях, 88,5% на продвинутых стадиях ВИЧинфекции 
(Р <0,05). Длительность жизни после установления 
диагноза у 28,6% больных составляла от 1 до 5 лет, 
у 25,3% – от 6 до 10 лет, у 24,6% – от 11 до 15 лет 
и у 9,1% – от 15 до 20 лет. Высокий индекс коморбидно
сти был ассоциирован с худшей выживаемостью паци
ентов. Медиана выживаемости у пациентов с индексом 
коморбидности 6 и более баллов равнялась 7 годам, при 
ИК 1–5 баллов – 6 годам и при 0 баллов – 11 годам. 

Заключение: впервые в Узбекистане проведен анализ 
выживаемости ВИЧинфицированных пациентов в дол
госрочном наблюдении (более 20 лет), который выявил, 
что вирусологическая эффективность через 13–20 лет 
после начала антиретровирусной тераппии установле
на у 95% пациентов. Установлено, что даже при низком 
исходном уровне CD4 лимфоцитов (<200 клеток/мкл) 
при начале антиретровирусной терапии происходит 
положительная динамика, но она ослабевает по мере 
продолжительности жизни. Индекс коморбидности 
Чарлсона при выявлении был высоким у 59% – 6 и более 
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Purpose of the study: Identification of predictors of sur

vival of HIVinfected patients for further optimization of 
medical care.

Materials and methods. A retrospective study of data from 
458 deceased HIVinfected patients who were registered at 
the Republican AIDS Center from 2000 to 2021 was conduct
ed. The patient’s age, stage of HIV infection, comorbidity in
dex, duration of followup, duration of ART at the time of the 
patient’s death and causes of death were analyzed. 

Results. ART contributed to an increase in patient life ex
pectancy, with 46.5% of patients aged 40 to 49 years at the 
time of reaching the end point of life, 23% – from 50 to 59 
years, and 8.5% – over 60 years. At the time of death, 11.5% 
of patients were in the initial stages, 88.5% were in advanced 
stages of HIV infection (P <0.05). Life expectancy after diag
nosis in 28.6% of patients ranged from 1 year to 5 years, in 
25.3% – from 6 to 10 years, in 24.6% – from 11 to 15 years, 
and in 9.1% – from 15 to 20 years. A high comorbidity index 
was associated with worse patient survival. The median sur
vival in patients with IC scores of 6 or more was 7 years, with 
IC scores of 15 – 6 years, and with IC scores of 0 – 11 years. 

Conclusion. For the first time in our country, a survival 
analysis of HIVinfected patients in longterm followup 
(more than 20 years) was carried out, which revealed that 
virological effectiveness 1320 years after the start of ART 
was established in 95% of patients. It has been established 
that even with a low initial level of CD4 lymphocytes (<200 
cells/μl), positive dynamics occur at the start of ART, but 
they weaken with life expectancy. The Charlson comorbid
ity index at detection was high in 59% – 6 or more points, 
despite the young and middle age of the patients. By the time 
of death, the comorbidity index had increased. It was found 
that survival of more than 15 years with ART was in 54% of 
HIVinfected patients, and without ART in 26% of patients, 
which shows the need to study factors that make it possible 
to live without ART.
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баллов, несмотря на молодой и средний возраст пациен
тов. Ко времени смерти индекс коморбидности увели
чился. Обнаружено, что выживаемость более 15 лет на 
фоне АРТ было у 54% ВИЧинфицированных пациентов, 
а без АРТ у 26% пациентов, что показывает необходи
мость изучения факторов дающих возможность жить 
без АРТ. 

Ключевые слова: ВИЧинфекция, выживаемость, ан
тиретровирусная терапия, коморбидность.

Введение

ВИЧ-инфекция является глобальной мировой 
проблемой и наносит огромный ущерб обществу 
и экономике. По данным UNAIDS, на конец 2022 г. 
число людей, живущих с ВИЧ, составляло 39,0 млн 
[32,9–51,3 млн] человек, на июль 2023 г. – 40,4 млн 
[32,9–51,3 млн] [1]. Отмечена тенденция роста 
числа новых случаев в ряде стран, в то время как 
ранее это показатель снижался. По состоянию на 
конец декабря 2021 г. 28,7 млн людей получали 
антиретровирусную терапию (АРТ) (по сравне-
нию с 7,8 млн в 2010 г.). Широкое применение АРТ 
привело к снижению числа смертей, связанных 
с ВИЧ-ассоциированными заболеваниями [2].

Число людей, умерших вследствие связанных 
со СПИДом болезней, снизилось на 68% относи-
тельно пикового показателя 2004 г. и на 52% отно-
сительно показателя 2010 г. [1, 3]. После внедрения 
в клиническую практику комбинированной высо-
коактивной антиретровирусной терапии данное 
заболевание перешло в разряд хронических кон-
тролируемых инфекций [5, 6].

С увеличением продолжительности жизни воз-
росло и количество заболеваний, сопровождаю-
щих ВИЧ-инфекцию и отягощающих её течение. 
По данным ряда исследователей, в последние годы 
ВИЧ-инфекция приобретает новое качество, при 
котором увеличиваются коморбидные заболева-
ния, отягощённые различными оппортунистичес-
кими инфекциями и хроническими заболевания-
ми со стороны различных систем организма [7–
10], растёт количество пациентов на продвинутых 
стадиях инфекции, требующих назначения АРТ 
[11–15].

Коморбидные состояния – это сочетание двух 
или нескольких протекающих одновременно за-
болеваний, характерных для многих хронических 
патологических процессов, которые оказывают 
негативное влияние на качество жизни и увели-
чивают вероятность летального исхода, ухудшая 
прогноз заболевания [16, 17]. В 1970 г. Feinstein 
впервые предложил термин «Коморбидность» 
(comorbidity), который отражает сосуществование 
«любых заболеваний, которые выявляются или 
выявлялись в анамнезе заболевания пациента» 
[18–20]. 

Одновременное сочетание нескольких забо-
леваний затрудняет проведение научных иссле-
дований и требует особых методических подхо-
дов. Для стандартизации научных исследований 
сочетанных заболеваний предложено несколько 
индексов коморбидности. Самый популярный – 
индекс Чарлсона (Charlson Index) – используется 
для прогноза летальности [21–23].

Цель исследования – выявление предикторов 
выживаемости ВИЧ-инфицированных пациентов 
для дальнейшей оптимизации оказания медицин-
ской помощи. 

Материалы и методы исследования

Проведены анализ и обработка данных 
458 умерших ВИЧ-инфицированных пациентов, 
находившихся на диспансерном учете в Республи-
канском центре по борьбе со СПИД Республики 
Узбекистан с 2000 по 2021 г. Анализировались воз-
раст пациента, стадия ВИЧ-инфекции, показатели 
СD4 лимфоцитов, вирусная нагрузка, индекс ко-
морбидности, длительность диспансерного наблю-
дения, наличие вторичных и сопутствующих забо-
леваний, прием АРТ, длительность АРТ ко време-
ни смерти пациента и причины летального исхода. 
Стадия ВИЧ-инфекции установлена в соответ-
ствии с утвержденными Министерством здраво-
охранения Республики Узбекистан адаптирован-
ными национальными клиническими протокола-
ми, основанными на рекомендациях ВОЗ от 2012 г. 
Индекс коморбидности (ИК) пациентов оценива-
ли с помощью индекса Чарлсона, который исполь-
зуется для оценки отдаленного прогноза больных 
с длительными сроками наблюдения и позволяет 
рассчитать прогноз риска смерти в ближайшие 
10 лет. Расчет ИК проводился по суммированию 
баллов определенных заболеваний и добавляется 
по 1 баллу на каждую декаду жизни после 40-лет-
него возраста. Индекс Чарлсона включает спектр 
различных заболеваний, оказывающих потенци-
альное влияние на смертность [21, 23]. 

В зависимости от наличия или отсутствия ко-
морбидных заболеваний пациенты были разделе-
ны на следующие группы: 1) пациенты без комор-
бидных заболеваний; 2) пациенты с коморбидны-
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Анализ клинической стадии ВИЧ-инфекции по-
казал, что в момент установления диагноза 26% па-
циентов были на первой клинической стадии бо-
лезни, и они были выявлены при обследовании без 
клинических показаний, 18% находились на вто-
рой клинической стадии, доля пациентов на про-
двинутых стадиях (3 и 4 клиническая стадия) ВИЧ-
инфекции составила 56%. Позднее выявление па-
циентов на продвинутых стадиях ВИЧ-инфекции 
значительно повышает риск развития летальных 
исходов. Во время смерти 11,5% пациентов находи-
лись на начальных стадиях, 88,5% – на продвину-
тых стадиях ВИЧ-инфекции (p<0,001) (используе-
мый метод – критерий Уилкоксона) (рис. 3). 

ми заболеваниями: ИК 1–4 балла, ИК 6 и более 
баллов. В случае, если у 1 пациента было выявлено 
2 и более сопутствующих состояний, такой паци-
ент относился к группе с мультиморбидными со-
стояниями.

Также изучались временные показатели, вли-
яющие на летальность в течение года после уста-
новки ВИЧ-статуса пациента, и влияние поздней 
диагностики на раннюю смертность. 

Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программы StatTech v. 4.1.2 (разработ-
чик – ООО «Статтех», Россия) и программы 
EXCEL 2010 из стандартного пакета MS OFFICE. 
В случае отсутствия нормального распределения 
количественные данные описывались с помощью 
медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей 
(Q1–Q3). Категориальные данные описывались 
с указанием абсолютных значений и процентных 
долей. Сравнение двух групп по количественно-
му показателю, распределение которого отли-
чалось от нормального, выполнялось с помощью 
U-критерия Манна – Уитни.

Сравнение процентных долей при анализе мно-
гопольных таблиц сопряженности выполнялось 
с помощью критерия χ2 Пирсона. Различия счита-
лись статистически значимыми при p <0,05. 

Результаты исследования и обсуждение

Среди обследованных пациентов преобладали 
лица мужского пола: 69,2% (317) (95% ДИ 64,8–
73,4 и 30,8% (141) женщин (95% ДИ 26,6–35,2).

Анализ возрастной структуры умерших па-
циентов показал, что медиана возраста в момент 
установления диагноза ВИЧ-инфекции составила 
37 лет, с интервалом от 20 до 79 лет, а при смерти – 
45 лет, с интервалом от 22 до 89 лет. В момент уста-
новления диагноза ВИЧ-инфекции большинство 
пациентов (83,2%) были в возрасте от 19 до 49 лет. 
Благодаря АРТ длительность жизни пациентов 
увеличилась, число пациентов пожилого и стар-
ческого возраста в динамике ВИЧ-инфекции воз-
росло, при этом 46,5% пациентов в момент дости-
жения конечной точки жизни были в возрасте от 
40 до 49 лет, 23% – от 50 до 59 лет и 8,5% – старше 
60 лет (рис. 1).

Был проанализирован код обследования паци-
ентов на ВИЧ-инфекцию. Как видно из рисунка 2, 
у большинства пациентов ВИЧ-инфекция была 
выявлена при оказании медицинской помощи по 
клиническим показаниям (40,6%) (Р<0,001). 12,6% 
по 112 коду (в местах лишения свободы), 12,6% по 
102 коду (ПИН), 11% по 104 коду (пациенты с вене-
рическими заболеваниями), 4,8% по 108 коду (до-
норы), 3% по 109 коду (беременные), 2,3% по 117 
и другим кодам.

Рис. 1. Динамика изменения возрастной структуры 
умерших ВИЧ-инфицированных пациентов (%) 
(n=458)

Рис. 2. Доля пациентов в зависимости от кода 
обследования на ВИЧ-инфекцию (%) (n=458)

Рис. 3. Доля умерших пациентов в зависимости  
от клинической стадии при выявлении ВИЧ-инфекции 
и при смерти

По данным ряда авторов, доля впервые выявлен-
ных пациентов на поздних стадиях ВИЧ-инфекции 
в развитых странах колеблется от 15% до 45% [24, 25].

Необходимо также отметить, что 11,5% пациен-
тов с летальным исходом находились на начальных 
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Доля пациентов, умерших в течение 1 года с мо-
мента установления диагноза ВИЧ-инфекции, со-
ставила 12%, у 9,6% из них смерть наступила в те-
чение 1–2 месяцев и была связана с обнаружени-
ем болезни на поздних стадиях ВИЧ-инфекции. 
Доля умерших ВИЧ-инфицированных пациентов, 
состоявших на диспансерном наблюдении более 
1 года, составила 88%, при этом у 28,6% больных 
длительность жизни после установления диагноза 
составила от 1 до 5 лет, у 25,3% – от 6 до 10 лет, 
у 24,6% – от 11 до 15 лет и у 9,1% – от 15 до 20 лет.

Среди 458 пациентов 42,4% (194) категориче-
ски отказались от приема АРТ (95% ДИ 37,8–47,0), 
57,6% начали прием АРТ. При этом 11,6% (53) (95% 
ДИ 8,8–14,9) бросили терапию, 2,4% (11) бросили, 
но затем возобновили, 43,7% (200) принимали АРТ.

Исследование, связанное с длительностью жиз-
ни пациентов после установления диагноза ВИЧ-
инфекции и влиянием приема антиретровирусной 
терапии (АРТ), выявило следующие результаты: 

– длительность жизни до 1 года: 73,2% (41) па-
циентов не принимали АРТ (P<0,001), длитель-
ность жизни от 1 до 5 лет: 49,6% (65) пациентов не 
принимали АРТ, 40,5% (53) принимали АРТ, остав-
шиеся 9,9% (13) пациентов были распределены 
следующим образом: 6,2% (8) бросили АРТ, 3,7% (5) 
возобновили прием АРТ после перерыва (P=0,02); 

– длительность жизни 6–10 лет: 16,4% (19) па-
циентов бросили прием АРТ, 2,6% (3) возобновили 

стадиях заболевания, и смерть этих больных не 
была связана с ВИЧ-инфекцией.

Нами была проанализирована выживаемость 
пациентов после выявления ВИЧ-инфекции 
(рис. 4).

прием АРТ после перерыва, оставшиеся 81% (94): 
57% (66) принимали АРТ, 24% (28) не принимали 
АРТ (P=0,03);

– длительность наблюдения 11–15 лет: 51,3% 
(58) пациентов принимали АРТ, 31,9% (36) не при-
нимали АРТ (P=0,04), 12,4% (14) бросили прием 
АРТ, 4,4% (5) бросили и затем вновь возобновили 
прием АРТ; 

– длительность наблюдения более 15 лет: 54,8% 
(23) пациентов, принимавших АРТ, имели более 
длительную жизнь (P<0,001), 26,2% (11) пациентов 
не принимали АРТ, остальные 19% (8) пациентов: 
11% (5) бросили АРТ, 8% (3) возобновили прием 
АРТ после перерыва (P=0,05).

Проведен анализ связи между клинической 
стадией заболевания при установлении диагноза и 
выживаемостью (табл. 1). 

В результате анализа было выявлено, что ме-
диана выживаемости пациентов с 1 и 2 стадией 
ВИЧ-инфекции существенно выше, чем у боль-
ных с 3 и 4 стадией; медиана выживаемости при 
1 стадии составила 9 лет, при 2 стадии – 8 лет, при 
3 стадии – 7 лет, при 4 стадии – 1 год. 

При проведении корреляционного анали-
за между клинической стадией ВИЧ инфекции 
и длительностью жизни после выявления коэф-
фициент корреляции составил по шкале Чэддока 
r=-0,42, что соответствует умеренной отрицатель-
ной корреляционной связи. Чем тяжелее стадия 
ВИЧ-инфекции, тем короче длительность жизни 
пациентов после выявления заболевания. Для по-
нимания тесноты взаимосвязи между стадией 
ВИЧ-инфекции и длительностью жизни пациен-
тов после выявления рассчитан коэффициент де-
терминации R (r2), который составил R=0,12, то 
есть у 12% пациентов длительность жизни паци-
ентов зависела от стадии ВИЧ-инфекции при его 
выявлении.

Анализ индекса коморбидности Чарлсона 
(рис. 5) в момент установления диагноза показал, 
что у 59% пациентов выявлено его высокие пока-
затели – 6 и более баллов, несмотря на молодой и 
средний возраст пациентов (медиана возраста при 
выявлении пациента – 37 лет, с интервалом от 20 
до 79 лет). 

Рис. 4. Доля умерших пациентов в динамике  
ВИЧ-инфекции (458 пациентов)

Таблица 1

Медиана выживаемости больных с ВИЧ-инфекцией в зависимости от клинической стадии 
заболевания по адаптированной классификации ВОЗ (2012 г.)

Стадия ВИЧ 1 стадия 2 стадия 3 стадия 4 стадия р

Медиана выживаемости (годы) 9 8 7 1 p
3 стадия – 1 стадия 

< 0,001 
p

4 стадия – 1 стадия 
< 0,001

p
3 стадия– 2 стадия 

= 0,048 
p

4 стадия– 2 стадия 
< 0,001 

p
4 стадия– 3 стадия 

< 0,001

Q
1
–Q

3
6–14 4–13 2–12 0–8
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В нашем исследовании в момент установления 
диагноза среднее значение индекса коморбидно-
сти составляло 4,28 балла. Среднее значение ИК 
в группе пациентов с ИК 6 и более баллов соста-
вил 6,91, при этом более высокий ИК обусловлен 
СПИД-ассоциированными заболеваниями. В ди-
намике ВИЧ-инфекции частота и степень комор-

Существует множество работ, посвященных 
исследованию влиянию возраста пациентов на ин-
декс коморбидности и отдаленные результаты при 
различных заболеваниях. Так, например, в неболь-
шом исследовании пациенты в возрасте старше 
60 лет имеют тенденцию к раннему прогрессиро-
ванию заболевания, что приводит к крайне низ-
ким показателям выживаемости [26, 27]. 

Позднее выявление ВИЧ-инфекции (на 3 
и 4 стадии) у 56% пациентов обусловило значитель-
ное повышение индекса коморбидности и сниже-
ние выживаемости. При установлении диагноза 
у 26,6% пациентов ИК составил 0 баллов. При этом 
в динамике ВИЧ-инфекции у 2,8% пациентов ин-
декс коморбидности оставался на исходном уров-
не. Причина смерти у этих пациентов не была свя-
зана с ВИЧ-состояниями (см. рис. 5). Медиана ИК 
при выявлении пациента составила 6 с IQR (0–7), 
при смерти пациента 7 с IQR (6–8) (p <0,001) (ис-
пользуемый метод: критерий Уилкоксона).

На рисунке 6 представлены данные по распре-
делению пациентов в зависимости от индекса ко-
морбидности.

бидности менялась и при смерти пациентов была 
выше (89,3%), по сравнению с показателями при 
выявлении пациентов (59%). Среднее значение 
ИК при смерти пациентов составило 6,77 балла, 
в группе пациентов с ИК 6 и более баллов среднее 
значение этого показателя составило 7,41 балла. 
Увеличение степени ИК связано присоединением 
сопутствующей патологии и возрастом пациентов. 
Медиана возраста при смерти в нашем исследо-
вании равнялась 45 годам, с интервалом от 22 до 
89 лет.

При сравнительном анализе длительности жиз-
ни после установления диагноза в зависимости 
от ИК (табл. 2) установлено, что при ИК 0 баллов 
медиана длительности жизни после установления 
диагноза составила 11 лет (максимальное значение 
21 год, минимальное – до 1 года), при ИК 1–5 бал-
лов медиана длительности жизни равнялась 6 го-
дам (максимально – 15 и минимально – 1 год), 
при ИК 6 и более баллов медиана жизни составила 
7 лет (максимально – 10 и минимально – 6 лет). 
Доля пациентов с длительностью жизни 11–15 лет 
после установления диагноза при ИК 0 баллов со-
ставила 32,8%, более 15 лет – 18%, при ИК 1–5 – 
19% и 0%, при ИК 6 и более баллов – 22,2% и 7% 
соответственно. Таким образом, при ИК 0 баллов 
длительность жизни пациентов после установ-
ления диагноза достоверно больше Р<0,001 (см. 
табл. 2).

Таким образом, высокий индекс коморбидно-
сти Чарлсона был ассоциирован с худшей выжи-
ваемостью пациентов.

Учитывая, что медиана возраста составила 
37 лет, мы проанализировали длительность жизни 
пациента младше и старше 37 лет. Было выявлено, 
что длительность жизни после выявления ВИЧ-
инфекции у пациентов младше 37 лет составила 
11,3 года, старше 37 лет – 4,7 лет.

В литературе имеются противоречивые данные 
о влиянии низкого исходного уровня СД4 лимфо-
цитов на шанс восстановления СД4 лимфоцитов. 
В связи с этим мы изучили динамику СД4 лимфо-
цитов в динамике в зависимости от степени им-
мунной супрессии.

Как видно из рисунка 7, доля пациентов с глубо-
кой иммуносупрессией (CD4<200 кл/мкл) достовер-
но больше, что составило 60,9%, с выраженной им-
муносупресией 28,6% и умеренной 10,4%. При этом 
среди пациентов с выраженной иммуносупрессией 
доля пациентов с уровнем CD4 < 50 кл/мкл 17,3%. 
Глубокая иммунная супрессия ассоциируется 
с тяжелыми оппортунистическим инфекциями 
и проявлениями, обусловленными самим вирусом. 
Глубокая иммунная супрессия развивается посте-
пенно с годами, данные показатели еще раз под-
тверждают, что выявление ВИЧ-инфицированных 
пациентов происходит на поздних стадиях ВИЧ-

Рис. 5. Доля пациентов в зависимости от индекса 
коморбидности при выявлении ВИЧ-инфекции  
у пациента и при его смерти

Рис. 6. Распределение пациентов в зависимости 
от индекса коморбидности Чарлсона в момент 
установления диагноза и смерти 
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Мы исследовали, как меняется медианное зна-
чение CD4 через 1, 3 года, 5 и 13–20 лет в дина-
мике ВИЧ-инфекции в зависимости от исходного 
уровня CD4 (рис. 8). В результате выявлено, что 
через 1 год, 3 года и 5 лет нам удалось установить 
статистически значимые различия в медианных 
значениях в разных группах в зависимости от ис-
ходных значений СД4 (P<0,05), через 13–20 лет 

инфекции, когда развивалась выраженная или 
глубокая иммунная супресия и появились СПИД-
ассоциированные заболевания.

статистические значимые различия не выявлены 
(p = 0,054) (используемый метод: критерий Кра-
скела – Уоллиса).

С целью определения взаимосвязи долгосроч-
ных показателей CD4 лимфоцитов в зависимости от 
их исходного уровня нами проведен корреляцион-
ный анализ в динамике после начала АРТ (табл. 3). 
Проведенный корреляционный анализ показал, что 
сила связи долгосрочных показателей CD4 лимфо-
цитов у ВИЧ-инфицированных пациентов в ответ 
на АРТ в зависимости от исходных значений в ди-

Таблица 2

Сравнительный анализ длительности жизни после установления диагноза  
в зависимости от ИК при выявлении

Показатель Доля пациентов (%) Р

ИК 0 (%) ИК 1–5 
(%)

ИК 6 и более 
(%)

P (ИК 0 и ИК 
1–5)

P (ИК 0 и ИК 6 и 
более)

P (ИК 1–5 и ИК 6  
и более)

Длительность жизни до 1 года 0,8 0,0 20,4 <0,001 <0,001 <0,001

Длительность жизни 1–5 лет 15,6 43,9 30,7 <0,001 <0,001 <0,001

Длительность жизни 6–10 лет 32,0 36,4 19,6 0,05 0,03 0,04

Длительность жизни 11–15 лет 32,8 19,7 22,2 0,04 0,05 0,04

Длительность жизни более 15 лет 18,9 0,0 7,0 <0,001 <0,001 <0,001

* – различия показателей статистически значимы (p<0,05) (используемый метод: χ2 Пирсона; 
P (ИК 0 и ИК 1–5) – отражает различия между группами пациентов с индексами 0 и 1–5; 
P (ИК 0 и ИК 6 и более) – показывает различия между группами пациентов с индексами 0 и 6 и более; 
P (ИК 1–5 и ИК 6 и более) – показывает различия между группами пациентов с индексами 1–5 и 6 и более.

Рис. 7. Доля ВИЧ-инфицированных пациентов  
в зависимости от иммуносупрессивного состояния до 
начала АРТ

Рис. 8. Медианное значение CD4 лимфоцитов  
в динамике ВИЧ-инфекции от 1 года до 13–20 лет  
в зависимости от исходной степени иммунной 
супрессии

Таблица 3

Результаты корреляционного исследования связи CD4 до начала АРТ  
и со значениями в динамике на фоне АРТ

Показатели Характеристика корреляционной связи

ρ Теснота связи по шкале Чеддока p

CD4 до АРТ–CD4 через год 0,622 Заметная < 0,001*

CD4 до АРТ–CD4 через 2 года 0,561 Заметная < 0,001*

CD4 до АРТ–CD 4 через 3 года 0,472 Умеренная < 0,001*

CD4 до АРТ–CD 4 через 5 лет 0,409 Умеренная < 0,001*

CD4 до АРТ –CD4 через 13–20 лет 0,110 Слабая 0,002*

* – различия показателей статистически значимы (p <0,05).
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ROC-кривая имела площадь 0,551±0,023 с 95% 
доверительным интервалом: 0,505–0,596. Мо-
дель была статистически достоверной (p=0,025) 
(рис. 10). Оптимальный порог CD4 лимфоцитов до 
АРТ, соответствующий максимальному значению 
критерия Юдена, был 124 кл/мкл. При этом поро-
ге или выше ожидалось достижение нормы CD4 
лимфоцитов (более 500 кл/мкл) после начала АРТ. 
Модель имела чувствительность 68,4% и специ-
фичность 41,2%.

намике меняется, если она была высокой, через 
1–2 года, через 3 и 5 лет корреляционная связь 
была умеренной, а через 13–20 лет – слабой. Это 
показывает, что в долгосрочной перспективе дру-
гие факторы, кроме исходного уровня CD4 лимфо-
цитов, влияют на иммунное восстановление.

Было изучено влияние стартового уровня CD4 
лимфоцитов до АРТ на шанс достижения нормаль-
ного уровня CD4 лимфоцитов (более 500 клеток/
мкл) после начала АРТ в динамике ВИЧ-инфекции. 
Для этого мы использовали ROC-анализ и получи-
ли следующие графические результаты (рис. 9).

Анализ вторичных заболеваний при смерти па-
циентов показал, что у 62,5% пациентов были вы-
явлены заболевания, связанные с микобактери-
альной инфекцией. Среди них 86,4% имели тубер-
кулез легких (с ДИ 95% 79,9–91,4), внелегочной 
туберкулез 9,7 (с ДИ 95%  5,6–15,6), генерализо-
ванный туберкулез 3,9% (с ДИ 95% 1,4–8,3). До-
полнительно у 18,8% (с ДИ 95% 15,3–22,7) пациен-
тов была ВИЧ-ассоциированная энцефалопатия. 
Другие заболевания включали: бактериальные 
пневмонии у 9% (с 95% ДИ 6,5–11,9), пневмоцист-
ную пневмонию у 4,6% (с 95% ДИ 2,9–6,9), крипто-
коккоз у 0,4% (с 95% ДИ 0,1–1,6), онкологические 
заболевания у 12,4% (с 95% ДИ 9,6–15,8), среди 
которых преобладали лимфомы и образования 
головного мозга, септицемия 0,4% (с 95% ДИ 0,1–
1,6), прогрессирующая многоочаговая лейкоэнце-
фалопатия 0,2% (с 95% ДИ 0,0–1,2, токсоплазмоз 
мозга 0,4% (с 95%ДИ 0,1–1,6), кандидоз пищево-
да 0,7% (с 95%ДИ 0,1–1,9), фурункулез кожи 0,2% 
(с 95% ДИ 0,0–1,2). 

Причинами смерти у ВИЧ-инфицированных 
пациентов явились острая легочно-сердечная не-
достаточность у 34%, ВИЧ-кахексия у 25%, острая 
сердечно-сосудистая недостаточность у 15%, по-
лиорганная недостаточность у 12%, хроническая 
печеночная недостаточность у 5% и у 2%, внеш-
ние причины (преднамеренное самоповреждение: 
механическая асфиксия, травмы, ожоги, утопле-
ние водой и т.д.). Из сопутствующих заболеваний 
у 10,5% выявлен циррозы печени, у 9% вирусные 
гепатиты, у 8,1% ИБС, у 4,4% COVID-19.

Заключение

Впервые в Узбекистане проведен анализ выжи-
ваемости ВИЧ-инфицированных пациентов в дол-
госрочном наблюдении (более 20 лет). В момент 
установления диагноза ВИЧ-инфекции медиана 
возраста составила 37 лет, а при смерти – 45 лет. 
В момент установления диагноза ВИЧ-инфекции 
большинство пациентов (83,2%) были в возрасте 
от 19 до 49 лет, момент достижения конечной точ-
ки жизни 46,5% пациентов были в возрасте от 40 
до 49 лет, 23% – от 50 до 59 лет и 8,5% – старше 
60 лет. Доля пациентов, умерших в течение 1 года 
с момента установления диагноза ВИЧ-инфекции, 
составила 12%, у 9,6% из них смерть наступила в те-
чение 1–2 месяцев и была связана с обнаружени-
ем болезни на поздних стадиях ВИЧ-инфекции. 
Вирусологическая эффективность через 13–
20 лет после начала АРТ установлена у 95% пациен-
тов. Установлено, что даже при низком исходном 
уровне CD4 лимфоцитов (<200 клеток/мкл) при 
начале АРТ происходит положительная динамика, 
однако корреляционный анализ показал, что сила 
связи между исходными и конечными показателя-
ми CD4 лимфоцитов меняется: если они были вы-

Рис. 9. ROC-кривая, характеризующая зависимость 
вероятности нормализации количества CD4 
лимфоцитов от стартового уровня CD4 лимфоцитов до 
АРТ

Рис. 10. Анализ чувствительности и специфичности 
модели в зависимости от пороговых значений  
CD4 лимфоцитов до АРТ

При оценке вирусной нагрузки (ВН) через 13–
20 лет после начала АРТ была выявлена вирусоло-
гическая эффективность у 95% пациентов. У 0,8% 
пациентов отмечались всплески (ВН более от 500 
до 1000 РНК/копий/мл), у 1% пациентов вирусная 
нагрузка составила более 10 000 до 100 000 РНК 
копий ВИЧ/мл 1% и 2,5% пациентов более 100 000 
РНК копий ВИЧ/мл. Проведен анализ пациентов 
с вирусологической эффективностью, и обнару-
жено, что 57,6% пациентов имели CD4<350 кл/мкл.
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сокие через 1–2 года, то через 3 и 5 лет стали уме-
ренными, а через 13–20 лет – слабыми. Анализ 
индекса коморбидности Чарлсона при выявлении 
пациентов показал, что у 59% пациентов выявлены 
высокие показатели – 6 и более баллов, несмо-
тря на молодой и средний возраст пациентов. При 
смерти индекс коморбидности увеличился на 20%. 
Выявлено, что выживаемость более 15 лет на фоне 
АРТ была у 54,8% ВИЧ-инфицированных пациен-
тов, а без АРТ – у 26% пациентов, что показывает 
необходимость изучения факторов, дающих воз-
можность жить без АРТ. 
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