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МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ КАРТИНА ВИЧ-АССОЦИИРОВАНОГО 
ТУБЕРКУЛЕЗА

Аржаных Я.В.
Воронежский государственный медицинский университет имени Н.Н. Бурденко,  г. Воронеж

Цель.  Изучить особенности течения и морфо-
логическую картину ВИЧ-ассоциированого тубер-
кулеза.

Материалы и методы. Был произведен анализ 
научной литературы по заболеваемости и частоте 
встречаемости ВИЧ-ассоциированого туберкуле-
за за последние десять лет.

Результаты и обсуждение.  Одной из основ-
ной причиной смерти ВИЧ-инфицированных лиц 
остается туберкулез, осложняющий течение ВИЧ-
инфекции, диагностика которого при таком соче-
тании до сих пор остается затрудненной. По дан-
ным Всемирной организации здравоохранения, 
к началу 2010 года число инфицированных ВИЧ 
превысило 42 млн. человек, среди которых ТБ был 
диагностирован почти у каждого третьего [1].

Следует отметить, что наряду с количественны-
ми изменениями в структуре аутопсий умерших 
от туберкулеза произошли и качественные изме-
нения. Стали преобладать генерализованные фор-
мы заболевания с нетипичной микроскопической 
картиной и преимущественно альтеративным ха-
рактером воспаления в туберкулезных очагах, от-
сутствием эпителиоидных и гигантских клеток, со-
мнительными, а зачастую отрицательными резуль-
татами окрашивания по Циль-Нильсену при выяв-
лении кислотоустойчивых бактерий на срезах[2].
Появление и доминирование данных атипичных 
форм туберкулеза связывают с увеличением числа 
больных с иммунодефицитными состояниями на 
фоне наркомании и ВИЧ-инфекции, которые со-
провождаются резким снижением уровня СD4+-
лимфоцитов, играющих важную роль в механизме 
противотуберкулезной защиты.

ВИЧ-ассоциированный туберкулез характери-
зуется атипичной морфологической картиной с 
преобладанием альтеративно-экссудативных тка-
невых реакций над продуктивными, склонностью 
к генерализации и диссеминации туберкулезно-
го процесса с преобладанием его среди мужчин 
трудоспособного возраста [3]. На данный процесс 
оказывают влияние отсутствие, отказ или нере-
гулярный прием противовирусных препаратов, 

а также наличие конкурирующего заболевания в 
виде гепатита С. Снижение содержания количе-
ства СD4+ клеток находит свое отражение в пол-
ном отсутствии и снижении степени выраженно-
сти продуктивных тканевых реакций [4]. Все это 
позволяет вынести туберкулез, ассоциированный 
с ВИЧ-инфекцией, в группу довольно значимых 
социальных заболеваний, которые, несмотря на 
довольно обширное освещение в научных трудах 
как в отечественной, так и в зарубежной литерату-
ре, требуют более комплексного анализа и подхо-
да для правильного понимания истинных причин 
смертности в данной группе пациентов.

Выводы. Патоморфологическая характеристи-
ка туберкулеза зависит от стадии ВИЧ-инфекции. 
При ранних стадиях может развиваться казеозная 
пневмония, в начальной стадии которой возника-
ет казеозно-некротический бронхиолит на фоне 
нарастающей лимфопении при поражении пе-
риферических и внутригрудных лимфатических 
узлов. На поздних стадиях ВИЧ-инфекции до- ми-
нируют диссеминированный и генерализованный 
ТБ с гнойно-некротическими фокусами в легких и 
других органах и тканях на фоне гипоплазии или 
аплазии лимфоузлов с фибриноидным набуханием 
стенок сосудов и соединительной ткани, с плазма-
тизацией, эозинофилией, отеком тканей и выпотом 
фибрина в периваскулярное пространство [5].

Список литературы.
1. Global tuberculosis report 2012 // WHO/HTM/TB/2012.6. — 

Geneva, World Health Organization, 2012. — 89 p.
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Цель: Изучить особенности соматическо-
го и акушерского статуса у беременных с ВИЧ-
инфекцией.

Материал и методы исследования. Исследо-
вания проведено на основании изучения сомати-
ческого и акушерского статуса у 550 беременных 
с ВИЧ-инфекцией при непосредственном соб-
ственным практическом ведении этих женщин 
при поступлении в родильное отделение клиники 
РСНПМЦАГ, амбулаторных карт первичной меди-
ко-санитарной помощи (семейных поликлиник), 
обменных карт, направлений от врача центра по 
борьбе со СПИД. Лабораторные исследования 
(клинические, иммунологические, биохимиче-
ские, гематологические) проводились по показа-
ниям, анализировались в динамике с имеющимися 
лабораторными данными в медицинских докумен-
тах ВИЧ-инфицированной беременной, которые 
ей были рекомендованы врачами по мере разви-
тия гестации.

Результаты исследования. Возраст ВИЧ-
инфицированных беременных составил 25,3-
38,5лет. Средний возраст начала менструального 
цикла в среднем в группе обследованных составил 
14.5 лет. В зарегистрированном браке были 73% 
обследованных пациенток. По социальному ста-
тусу распределение женщин было следующим: с 
высшим образованием было 231 (42%) женщин, со 
средним специальным образованием 181 (33%), со 
средним общеобразовательным 137 (25%). Из чис-
ла обследованных дискордантных пар было всего 
17%. Давность инфицирования ВИЧ-инфекцией 
у обследованных беременных составляла от 2 лет 
и более, до 12 лет. Первобеременными были 30% 
обследованных женщин, остальные уже имели 
детей. В анамнезе некоторых женщин, имеющих 
по одному или двум детей, инфицирование ВИЧ-
инфекцией произошло после возвращения мужа 
из трудовой миграции в соседние государства. 
ВИЧ-инфекция у них была обнаружена уже во 
время последней беременности, часто при поста-
новке на учёт по беременности в первичной меди-
ко-санитарной помощи (семейной поликлинике).

Все ВИЧ-инфицированные беременные об-
следованной нами группы (550) были взяты на 

диспансерный учёт в городском, областном или 
Республиканском центре по борьбе со СПИД. Из 
них 76% в ранних сроках (до 12 недель беременно-
сти), остальные 23% в различные сроки беремен-
ности 16, 17, 21, 25, и т.д. сроки гестации. Однако 
все ВИЧ-инфицированные беременные получали 
антиретровирусную терапию (АРТ), сразу после 
установки диагноза ВИЧ-инфекции. Из 550 об-
следованных ВИЧ-инфицированных женщин, на 
АРТ, по показаниям со стороны здоровья (лабора-
торных данных, клинических симптомов) находи-
лись уже до наступления настоящей беременно-
сти 203 (37%) женщин.

Анализ соматической патологии в анамнезе 
обследованных нами ВИЧ-инфицированных бе-
ременных женщин показал наличие аналогич-
ных соматических заболеваний, как и в общей 
популяции женщин этой возрастной группы. У 
83% ВИЧ-инфицированных беременных диа-
гностирована анемия средней, лёгкой степени. 
Хронический пиелонефрит был в анамнезе 27% 
ВИЧ-инфицированных беременных группы об-
следования. У 31% обследованных нами ВИЧ-
инфицированных беременных в анамнезе были 
инфекции передаваемые половым путём (ИППП). 
Также часты были у ВИЧ-инфицированных бере-
менных хронический кандидоз гениталий, при-
чём, у всех женщин кандидоз леченный, реци-
дивирующий. Однако, следует отметить, что все 
ВИЧ-инфицированные беременные были привер-
жены антиретровирусной терапии, соответствен-
но в динамике они проводили лечение анемии, 
кандидоза на протяжении всей беременности, по 
рекомендациям врачей.

Гинекологические заболевания в анамнезе, 
обследованных нами ВИЧ-инфицированных бе-
ременных также имели определённое место. Так, 
у 7% обследованных нами ВИЧ-инфицированных 
беременных женщин были медицинские аборты, 
у 3% аднексит, у 0,5% внематочная беременность, 
миома матки у одной, рак шейки матки у одной, 
бесплодие более 2-х лет у 3 женщин.

Особенности репродуктивного анамнеза указа-
ны в таблице.

ОСОБЕННОСТИ СОМАТИЧЕСКОГО И АКУШЕРСКОГО СТАТУСА У 
БЕРЕМЕННЫХ С ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ

Ашурова В.И.
Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 
акушерства и гинекологии, Ташкент, Узбекистан
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тивным путём (в соответствии с нормативами при-
нятыми министерством здравоохранения Респу-
блики Узбекистан, на момент исследования). В ос-
новном 94% беременных были оперированы в пла-
новом порядке, 6% рожениц были оперированы в 
экстренном порядке. Основными показаниями 
для экстренного родоразрешения были начавша-
яся родовая деятельность, преэклампсия тяжёлая.

Следует отметить, что послеоперационный 
период, у родильниц обследуемой группы ВИЧ-
инфицированных женщин в 496 (97%) прошёл без 
значимых акушерских осложнений (массивное 
кровотечение, сепсис) и родильницы с новорож-
денными были выписаны домой в удовлетвори-
тельном состояние в установленные сроки.

У 550 обследованных нами ВИЧ-беременных 
женщин, родилось 560 новорожденных. Из них у 
24 новорожденных был диагностирован синдром 
задержки развития, не соответствующий геста-
ции, в связи с чем, они были переведены на второй 
этап выхаживания. В дальнейшем, эти новорож-
денные с матерями были выписаны домой в удов-
летворительном состоянии.

Выводы. 1. Беременные с ВИЧ-инфекцией име-
ют особенности соматического и акушерского ста-
туса, среди которых чаще всего отмечаются соче-
тания анемии и кандидоза.

2. При хорошей приверженности АРТ и сво-
евременном лечении анемии и кандидоза у бере-
менных с ВИЧ-инфекцией беременность, роды и 
послеродовый период протекают, практически, 
также как в общей популяции женщин.

3. Количество оперативных родоразрешений 
у женщин с ВИЧ-инфекцией превышает допу-
стимые пределы. Необходимо, при рассмотрения 
показаний для оперативного родоразрешения у 
беременных с ВИЧ-инфекцией. учитывать лабо-
раторные данные (вирусную нагрузку, СД4).

Показатели Количество 
пациенток

1 Паритет 3 и более родов в анамнезе 21 (3,8%)

2 Рубец на матке после кесарева 
сечения

231 (42%)

3 Крупный плод 70 (12,7%)

4 Многоплодие 13 (2,3%)

5 Многоводие 178 (32%)

6 Угроза прерывания во время 
беременности

88 (16%)

7 Преэклампсия 48 (8,7%)

8 Антенатальная гибель плода 23 (3,7%)

9 Кровотечение в родах (предыдущих) 13 (2,3%)

10 Кровотечение в послеродовом 
периоде 

7 (1,2%)

У 70 (12,7%) пациенток обследованной груп-
пы беременных в анамнезе имело место сочета-
ние нескольких патологий гестационного пери-
ода. Среди осложнений беременности у женщин 
с ВИЧ-инфекцией лидирующее место занимала 
анемия (83%) в сочетании с кандидозом влага-
лища. Угроза прерывания в первом и во втором 
триместрах беременности встречалась в 16% слу-
чаев беременностей у обследованных нами ВИЧ-
инфицированных женщин. Прервалась беремен-
ность в этих случаях только у 3 (0,5%) беременных, 
остальные беременность доносили и родили доно-
шенных младенцев.

У большинства пациенток 462 (84%) беремен-
ность были доношенной, т.е. масса рождённых ими 
новорожденных была ≥ 2500 грамм. Чрезвычайно 
малой массы у новорожденных, рождённых ВИЧ-
инфицированными родильницами, не было заре-
гистрировано. Синдром задержки развития плода 
в обследованной группе ВИЧ-инфицированных 
беременных был зарегистрирован в 24 случаях ро-
дов (3,7%).

Родоразрешение ВИЧ-инфицированных бере-
менных в основном 511 (93%) проводилось опера-

СОСТОЯНИЕ ШЕЙКИ МАТКИ У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ЖЕНЩИН 
ЧЕРЕЗ 3 И БОЛЕЕ МЕСЯЦЕВ ПОСЛЕ РОДОВ

Ашурова В.И.
Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 
акушерства и гинекологии, Ташкент, Узбекистан

Шейка матки у ВИЧ-инфицированных жен-
щин, является мишенью для развития онкологи-
ческих заболеваний. Рак шейки матки остаётся 
наиболее распространённым гинекологическим 
онкологическим заболеванием во всём мире, и на 
его долю приходится 7,5% случаев смерти от рака 
среди женщин. Внедрение программ скрининга 
шейки матки за последние годы привело к значи-

тельному росту ранней диагностики рака. Лечение 
преинвазивных поражений, цервикальной интра-
эпителиальной неоплазии (CIN), выявленной при 
скрининге приводит снижению заболеваемости и 
смертности от рака шейки матки. В связи с этим, 
важно проводить регулярный скрининг состояния 
органов малого таза у всех женщин репродуктив-
ного возраста, и также ВИЧ-инфицированных.
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Цель. Изучить Пап-тест шейки матки у ВИЧ-
инфицированных женщин, независимо от их им-
мунного статуса и длительности АРВТ.

Материал и методы. В исследование было вклю-
чено 450 ВИЧ-инфицированных женщин, в анам-
незе которых, были роды в предыдущие 3 и более 
месяцев. Участницам проводили цитологическое 
исследование мазка шейки матки окрашенного 
по Папаниколау (Пап), осмотр шейки матки по-
сле обработки раствором уксусной кислоты (ОУ), 
обследование на вирус папилломы человека (ВПЧ) 
и кольпоскопию с прицельной биопсией, для кон-
троля. CIN является патологией сквамозных кле-
ток шейки матки, на фоне которой при отсутствии 
лечения может развиться рак шейки матки. Это 
состояние протекает бессимптомно, и вмешатель-
ства выполняются только женщинам с CIN более 
высокого уровня (CIN 2 или 3). В основном, это 
связано с тем, что лечение шейки матки коррели-
ровало с неблагоприятным акушерским анамне-
зом женщин, в том числе и ВИЧ-инфицированных 
женщин. В то же время, многие из низких пораже-
ний LSIL или CIN 1, разрешаются спонтанно у мо-
лодых женщин (NHS).

Положительные результаты Пап-теста (не-
классифицируемые атипичные клетки плоского 
эпителия, изменения плоского эпителия низкой 
степени злокачественности, изменения плоско-
го эпителия высокой степени злокачественности 
– соответственно ASCUS+, LSIL+, HSIL+), ОУ, 
теста на ВПЧ в отдельности и в сочетании друг с 
другом сравнивали с CIN 2/3 (цервикальная ин-
траэпителиальная неоплазия умеренной и тяже-
лой степени. Чувствительность, специфичность и 
площадь под характеристической кривой (зави-
симость чувствительности от величины, равной 1 
– специфичность) сравнивали с помощью парных 
критериев и многофакторных моделей логистиче-
ской регрессии, включавших возраст, число CD4 
лимфоцитов и длительность АРВТ.

Результаты. В рамках нашего цитологического 
исследования образцы были взяты у 450 участниц. 
Результаты патогистологического исследования у 
157 (34%) пациенток были нормальными, у 15 (7%) 
сомнительными, у 137 (33%) женщин выявлена CIN 
1, у 22 (10%) CIN 2, у 15 (7%) CIN 3. По возрасту и 
паритету 95% женщин были репродуктивного воз-
раста, оставшиеся 5% в перименопаузальном пе-
риоде. 95% из всех обследованных были рожавши-
ми женщинами и имели в анамнезе одного и более 
детей. Самым чувствительным методом оказался 
Пап-тест (ASCUS+) 92%, наиболее специфичным 
– комбинация Пап-теста (HSIL+) и ОУ (положи-
тельный результат) – 99%. По данным многофак-
торного анализа, у ВИЧ-инфицированных жен-

щин при числе CD4 лимфоцитов ≤ 350/мкл снижа-
лась специфичность теста на ВПЧ (р=0,002), при 
длительности АРВТ менее 2-х лет снижалась спец-
ифичность теста на ВПЧ (р=0,01) и ОУ (р=0,03).

В категории женщин с CIN 1 была проведена 
консервативная терапия в 87% случаев, при CIN 2 
в 5,6% случаев была проведена комбинированная 
терапия (предварительная противовоспалитель-
ная, затем хирургическая терапия), 7,4% женщин 
выпали из исследования (отказ от лечения, пре-
кращение визитов к врачу).

Важно отметить, что 21% предраковых состоя-
ний было выявлено случайно, при обращении жен-
щин к гинекологу по другим причинам, нежели ка-
ких-либо жалоб (обратилась для решения вопроса 
контрацепции, обратилась по поводу рекоменда-
ции другого узкого специалиста, во время подго-
товки к операции на желчном пузыре, глазах, по 
рекомендации кардиолога и др.). Всем этим жен-
щинам были проведены контрольные цитологиче-
ские исследования, после курсов противовоспали-
тельной терапии. В результате, из числа первич-
но выявленных патологических состояний в 90% 
случаев повторные исследования были в пределах 
нормы. Всем женщинам даны рекомендации ре-
гулярного осмотра у гинеколога ( через 6 месяцев, 
при благоприятном результате, ещё через 1 год, и 
далее в год раз). ВИЧ-инфицированные женщины 
находятся в диспансерной группе наблюдения по 
заболеваниям шейки матки.

Выводы. Пап-тест – оптимальный метод диа-
гностики у ВИЧ-инфицированных женщин разви-
тия онкологических заболеваний шейки матки не-
зависимо от их иммунного статуса и длительности 
АРВТ. У молодых пациенток с иммунодефицитом 
и получающих АРВТ результаты теста следует про-
верять повторно, с повторной их оценкой, иногда 
несколько раз.
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Введение. На современном этапе противо-
действия распространению ВИЧ-инфекции 
происходит процесс принятия профессиональ-
ным сообществом парадигмы «лечение как про-
филактика ВИЧ-инфекции». При этом лечение 
ВИЧ-инфекции является длительным процессом, 
основой эффективности которого является со-
блюдение пациентом режима приема препаратов 
- приверженность лечению. Однако ограничение 
задачи формирования приверженности при ВИЧ-
инфекции только вопросами соблюдения режима 
лечения может приводить к позднему началу тера-
пии, т.к. не все пациенты соблюдают режим дис-
пансерного наблюдения, что затрудняет своевре-
менное начало лечения. Поэтому приверженность 
в контексте ВИЧ-инфекции должна формировать-
ся на уровнях поддержания здоровья, соблюдения 
режима диспансерного наблюдения и лечения за-
болевания.

Сложности формирования приверженности 
у пациентов, живущих с ВИЧ, обусловлены нали-
чием у них комплекса проблем медико-социаль-
но-психологического характера. Очевидно, что 
мультимодальность причин неприверженности 
диктует необходимость использования мульти-
профессионального подхода к оказанию помощи 
при этом заболевании. 

Цель исследования – изучить представления 
специалистов и пациентов о роли психологов в со-
провождении пациентов, живущих с ВИЧ.

Материалы и методы. 
Исследование проводилось методом прямого 

опроса в письменной форме с помощью заранее 
подготовленных бланков анкет, которые самостоя-
тельно заполнялись участниками. Методом сплош-
ного включения в 2018-2019 гг. были опрошены 123 
респондента, выразивших добровольное согласие 
на участие в исследовании.

РОЛЬ ПСИХОЛОГА В СОПРОВОЖДЕНИИ ПАЦИЕНТОВ, ЖИВУЩИХ 
С ВИЧ: МНЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ И СПЕЦИАЛИСТОВ

Беляева В.В.1, Козырина Н.В.1, Коннов В.В.2

1 Центральный научно-исследовательский институт эпидемиологии Роспотребнадзора,

2 Российский университет дружбы народов, Москва

Резюме.
Цель работы - изучить представления специалистов и пациентов о роли психологов в сопровождении па-

циентов, живущих с ВИЧ.
Материалы и методы. Методом сплошного включения в 2018-2019 гг. были опрошены 123 респондента (17 

психологов, 20 пациентов, живущих с ВИЧ, 32 врача, 20 сотрудников фельдшерско-акушерских пунктов, 7 
организаторов здравоохранения, 22 студента 4 курса лечебного факультета РУДН, 5 специалистов по соци-
альной работе), выразивших добровольное согласие на участие в исследовании. При опросе использовался 
открытый вопрос-индикатор «В чем, по Вашему мнению, заключается роль психолога в сопровождении паци-
ентов, живущих с ВИЧ-инфекцией?»

Анализ полученных данных проводился методами дескриптивной статистики и контент-анализа.
Результаты. Исследование показало, что роль психолога в сопровождении людей, живущих с ВИЧ, призна-

ется актуальной всеми участниками опроса.
Общими конструктами для всех опрошенных групп явилось упоминание «приверженности», «принятия 

диагноза», «поддержки». Употребление конструкта «приверженность» респондентами всех анализируемых 
групп в большинстве случаев относилось к лечению (приему препаратов АРТ).

Представления опрошенных специалистов о психологическом сопровождении пациентов, живущих с 
ВИЧ, отражали нозоцентрический подход к оказанию помощи. Формулирование задач сопровождения, ис-
ходя из пациент-центрированной модели оказания помощи, оказалось доступно одному респонденту (психо-
логу).

В ответах специалистов были отмечены признаки опекающего стиля оказания помощи. Анализ ответов 
пациентов также показал наличие определенного запроса на опекающий стиль ожидаемой помощи.

Современные технологии формирования приверженности упоминались в единичных случаях.
Заключение. Результаты проведенного исследования позволяют предположить, что привычное употребле-

ние специалистами конструкта «приверженность», с одной стороны, способствует объединению заинтересо-
ванных участников процесса противодействия эпидемии ВИЧ-инфекции, а с другой - маскирует содержание 
процесса формирования ответственного отношения к здоровью, диспансерному наблюдению и лечению за-
болевания. По-видимому, внедрение современных технологий формирования приверженности, хорошо заре-
комендовавших себя в рамках проектной активности, потребует дополнительных усилий и ресурсов для обе-
спечения готовности всех участников к принятию новых форм взаимодействия в терапевтическом процессе.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция – психолог – сопровождение -приверженность
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Группу I составили 17 психологов (16 женщин, 1 
мужчина)– участников III Санкт-Петербургского 
Форума по ВИЧ-инфекции, 4.10.2018г.

Группу II – 20 пациентов, живущих с ВИЧ, 
опрошенных в СНИО ЭП СПИД ЦНИИ Эпидеми-
ологии Роспотребнадзора: 12 женщин и 6 мужчин 
(средний возраст 37,9+5,5г), имеющих высшее и 
незаконченное высшее образование.

Группу III – 32 врача (24 женщины и 8 мужчин) 
принимающих участие в оказании медицинской 
помощи при ВИЧ-инфекции (26 инфекционистов, 
2 эпидемиолога, 2 акушера-гинеколога, 2 терапев-
та).

Группу IV – 20 женщин - специалистов фель-
дшерско-акушерских пунктов (ФАП) Республики 
Татарстан, опрошенных на семинаре-тренинге 
«Современные подходы к раннему включению и 
удержанию ВИЧ-инфицированных пациентов в 
системе оказания помощи» 7.11.2018г.

Группу V – 7 организаторов здравоохранения 
(все женщины), опрошенных на совещании «Эпи-
демиологический надзор за ВИЧ-инфекцией. Про-
филактика ВИЧ-инфекции» (Суздаль, 12-13 дека-
бря 2018г.).

Группу VI – 22 студента 4 курса лечебного фа-
культета РУДН (14 женщин, 8 мужчин).

Группу VII – 5 специалистов по социальной 
работе (все женщины), участников III Санкт-
Петербургского Форума по ВИЧ-инфекции, 
4.10.2018г. 

При опросе мы использовали открытый вопрос-
индикатор «В чем, по Вашему мнению, заключа-
ется роль психолога в сопровождении пациентов, 
живущих с ВИЧ-инфекцией?»

Респондентам группы II мы также предлагали 
незаконченное предложение «Людям, живущим с 
ВИЧ, получение профессиональной психологиче-
ской помощи…». Предложение можно было закон-
чить, выбрав один из следующих вариантов: жела-
тельно; необходимо; затрудняюсь ответить; другое 
(напишите, что именно).

Анализ полученных данных проводился мето-
дами дескриптивной статистики и контент-анали-
за.

Результаты и обсуждение. 
Доли вариантов завершения незаконченного 

предложения в гр. II, распределились следующим 
образом:

«желательно» - 47,05%;
«необходимо» - 23,52%;
«затрудняюсь ответить» - 5,91%.

Доля респондентов, выбравших ответ «другое», 
составила 23,52% («иногда бы не помешало»; «ин-
дивидуально»; «по запросу»).

По-видимому, представления опрошенных па-
циентов о необходимости психологического со-
провождения в связи с ВИЧ-инфекцией не отли-
чались императивностью.

При проведении контент-анализа ответов ре-
спондентов на вопрос-индикатор за единицу ана-
лиза было принято конкретное высказывание (на-
пример, «помочь справиться со страхом», «помочь 
понять, что ВИЧ не приговор», «выслушать, что 
беспокоит», «найти мотивацию на прием терапии 
всю жизнь», «придать уверенность»), обозначаю-
щее представление о функции психолога.

Среднее количество единиц анализа составило:
в гр. I 5,41+ 2,59; 
в гр. II 2,93+1,61; 
в гр. III 2,53+1,69;
в гр. IV 2,65+0,98;
в гр. V 3,71+2,75;
в гр. VI 2,6+1,14;
в гр. VII 3,8+0.83
Высказывания, не содержащие конкретных 

представлений по заданной теме, или констати-
рующего характера, нами не учитывались («боль-
шая роль в сопровождении пациентов, живущих с 
ВИЧ», «в силу того, как в нашей стране восприни-
мают и относятся к ВИЧ-инфицированным людям, 
таким больным нужна психологическая помощь», 
«в чем-то, иначе психологи не сопровождали бы 
пациентов с ВИЧ-инфекцией»). 

Ответы, полученные от 122 респондентов, со-
ответствовали задаче уменьшения неопределен-
ности изучаемого явления, ответ одного участника 
опроса из гр. III, мог быть интерпретирован в ка-
честве указания на неточную формулировку во-
проса: «Сложно представить в роли психолога от-
дельного специалиста. Психологическое сопрово-
ждение может идти от всех сотрудников, которые 
своей деятельностью сопровождают «лечение» 
пациента». Один респондент из группы I отметил, 
что «даже больше чем психолог неоценимый вклад 
в сопровождение вносят равные консультанты». 
Респондент гр. II написал «не могу ответить, т.к. не 
обращаюсь».

Изучение основной тенденции ответов респон-
дентов показало, что роль психолога в сопрово-
ждении людей, живущих с ВИЧ, признается акту-
альной всеми участниками опроса.

Общими конструктами при описании изучае-
мого феномена для всех опрошенных групп яви-
лось упоминание «приверженности», «принятия 
диагноза», «поддержка». 
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Таблица 1 

Доли конструктов, обозначающих функции 
психолога в сопровождении людей, живущих с 

ВИЧ (%)
Доля конструктов, обозначающих функции 

психологов (%)

Группа «Привер- 
женность»

«Принятие 
диагноза»

«Поддержка»

I 16,12 6,45 3,22

II 8,51 17,02 4,25

III 16,21 32,43 5,40

IV 11,32 9,43 5,66

V 12,0 8,0 4,0

VI 22,22 3,70 1,85

VII 35,0 - 10,0
Рассмотрение контентов, общих для респон-

дентов I, II и III групп, помимо «приверженности», 
«принятия диагноза» и «поддержки» включало 
«помощь родственникам» (4,30%, 2,12% и 2,70% 
соответственно), а также «стигму/самостигму» 
(4,30%, 5,40%, 2,12%). 

Представляет интерес описание задач, фор-
мулируемых специалистами I и III гр. в контексте 
изучаемого вопроса, и сопоставление их с потреб-
ностями, косвенно заявленными пациентами гр. 
II. Так, опрошенные психологи включили в задачи 
психологического сопровождения «обсуждение 
страхов и мифов», «профилактику аутоагрессив-
ного поведения», «адаптацию к внутреннему кон-
фликту», «депрессию», «вину», «стыд», «нелюбовь 
к себе», а также «раскрытие диагноза партнеру», 
«планирование беременности», «обучение жиз-
ни», «эвакуацию негативных чувств», «психокор-
рекцию» и «повышение социальных компетен-
ций». 

Опрошенные врачи гр. III отметили задачи 
«справиться со страхом (как ВИЧ, так и жизни в 
обществе»), «чтобы не стеснялся проблем», «спра-
виться с негативным отношением общества».

Проблемы, обозначенные пациентами в кон-
тексте психологического сопровождения, выгля-
дели следующим образом: «подготовка к бере-
менности и родам», «снизить тревогу о ребенке», 
«психологическое здоровье и равновесие», спра-
виться со «страхами», «неуверенностью», «тре-
вогой», «самостигмой»; «проговорить страхи», 
«проговорить проблемы и решения», «следить за 
состоянием, выявлять состояния и направлять к 
психиатру», «перестать бояться жить», «дать пози-
тивный настрой».

Ключевым словом, используемым респонден-
тами II и III групп, было «помощь», группы I - «мо-
тивирование».

Владение навыками пациент-центрированного 
подхода обнаружил один респондент: «Выявление 
потребностей пациентов, их дифференцирование 
и группировка. Создание безопасной среды для 

коммуникации и жизненной ситуации с хрониче-
ской ВИЧ-инфекцией, как между пациентами, так 
и между врачами и пациентами. Сотрудничество с 
медиками всех отраслей».

При описании представлений о функциях пси-
холога респонденты 

гр. I употребляли слова «адаптация, обучение, 
мотивация, сотрудничество, обеспечение, сопро-
вождение, формирование, коррекция»;

гр. II – «убрать» (страх), «вернуть» (к жизни), 
«объяснить», «научить», «снять» (кризисное со-
стояние), «дать» уверенность»;

гр. III – «разъяснить, убедить, выслушать, ин-
формировать, изменить (поведение)».

гр. IV – «поддержать (веру, уверенность)», «на-
учить», «помочь осознать», «разъяснить», «дать 
надежду», «успокоить»;

гр. V – «выявление», «консультирование», «по-
мощь», «формирование», «информация»;

гр. VI – «дать» (силы), «успокоить», «объяс-
нить», «социальная адаптация», «формировать» 
(правильное отношение), «найти» (общий язык), 
«поддержать» (стабильность);

гр. VII – «формирование» (приверженности), 
«консультирование», «решение» (личных про-
блем), «научить», «преодолеть».

Проведенное исследование показало наличие 
представлений о психологическом сопровожде-
нии пациентов, живущих с ВИЧ, которые отража-
ли нозоцентрический подход к оказанию помощи: 

«ВИЧ-инфекция неизлечима, и только правиль-
ный подход к лечению может улучшить жизнь 
ВИЧ-позитивного пациента. Увы, далеко не все 
врачи обладают коммуникативными навыками 
общения с пациентами, а это особая группа, к ко-
торой нужен своеобразный подход. И считаю, что 
совместно с доктором нужна помощь психолога» 
(респондент гр. III). 

«Для ЛЖВ психолог является дополнительным 
источником информации в условиях недоступно-
сти качественной помощи со стороны врача-ин-
фекциониста» (респондент гр. V). 

В пользу доминирования нозоцентрического 
подхода свидетельствует также использование 
конструкта приверженности, общее для всех из-
учаемых групп: «Роль психолога важна на пер-
вых этапах в выработке приверженности к АРВТ» 
(эпидемиолог, респондент гр. III); «Информиро-
вание о хроническом состоянии ВИЧ-инфекции/
современной ВИЧ-медицине. Поддержка привер-
женности лечению» (психолог, респондент гр. I); 
«Снять кризисное состояние для приверженно-
сти при приеме АРТ» (пациент, респондент гр. II); 
«Формирование приверженности АРТ особенно 
после трех лет терапии» (эпидемиолог, респондент 
гр. V); «Объяснить, насколько важна привержен-
ность АРТ» (фельдшер, респондент гр. IV); «Объ-
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яснить пациенту, что он может жить полноценной 
жизнью при условии приверженного приема АРТ» 
(студент, респондент гр. VI); «Мотивация привер-
женности прежде всего» (специалист по социаль-
ной работе, респондент гр. VII). 

Употребление конструкта «приверженность» 
респондентами всех анализируемых групп в боль-
шинстве случаев относилось к лечению заболева-
ния (приему препаратов АРВТ). 

Более целостное понимание приверженности и 
технологий ее формирования обнаруживали еди-
ничные респонденты: «Мотивация на регулярное 
диспансерное наблюдение. Выявление рисков на-
рушения приверженности, разработка совместно 
с пациентом стратегий поведения, снижающего 
риски» (психолог, респондент гр. I).

Для части респондентов было характерно рас-
смотрение пациента как объекта профессиональ-
ной деятельности и приписывание объекту нали-
чие психологических проблем и нозологических 
феноменов априори: «Пациенты испытывают де-
прессию, суицидальные наклонности. Психолог 
может убедить пациента вести адекватную жизнь 
с лечением» (студент, респондент гр. VI). 

Среди факторов, негативно влияющих на со-
блюдение режима диспансерного наблюдения и 
лечения ВИЧ-инфекции, наиболее часто отмеча-
ется употребление психоактивных веществ [3]. 
Однако такая задача в контексте заданного вопро-
са была косвенно отмечена только одним респон-
дентом, не имеющим опыта практической работы: 
«помощь в преодолении пагубных пристрастий» 
(студент, респондент гр. VI).

В ответах респондентов прослеживались при-
знаки опекающего стиля общения при оказании 
помощи: «Убеждает позитивно мыслить, строить 
планы на дальнейшую жизнь» (инфекционист, ре-
спондент гр. III); «Понять, как жить дальше, снять 
стресс, перебороть страх» (эпидемиолог, респон-
дент гр. V); «Научить полноценно жить» (фель-
дшер, респондент гр. IV). 

Анализ представлений пациентов о роли психо-
лога в сопровождении при ВИЧ-инфекции также 
показал наличие запроса на опекающий подход 
при получении помощи: «Чтобы объяснил, что с 
ВИЧ можно жить и это не страшно. Чтобы сразу 
купировал мысли о суициде» «Психологическое 
здоровье, убрать страх»; «Вернуть к жизни, на-
учить быть сильным». 

Проведенное исследование выявило дефицит 
структурированных представлений специалистов 
о психологическом сопровождении пациентов, 
живущих с ВИЧ. «Статус ВИЧ это травма, соответ-
ственно одна из ролей психолога – работа с трав-
мой, психотерапевтическая поддержка в самом 
широком смысле, не только в развитии мотива-
ции пациента к лечению, которое является второй 

важной задачей психолога. Конечно, работать на 
формирование приверженности к лечению могут 
и врач и социальный работник (в российской ре-
альности у врача для этого мало возможностей), а 
у социального работника, скорее всего, недоста-
точно квалификации» (психолог, медицинский ан-
трополог, опрошен 19.04.2019г.). Респондент обо-
значает «роли» психолога, пишет о «действующих 
лицах» формирования приверженности и имею-
щихся дефицитах, но вывод (например, о целесо-
образности командной работы по формированию 
приверженности) не следует.

Алгоритм психологического сопровождения 
пациентов, живущих с ВИЧ, на практике выгля-
дит так: «Врач направляет пациентов к психологу, 
формулирует, по возможности, особый запрос для 
работы психолога с каждым конкретным пациен-
том, предупреждает психолога о необходимости 
консультирования по вопросу приверженности к 
лечению и психодиагностики для проведения экс-
пертизы нетрудоспособности. Психолог, по воз-
можности, направляет пациентов к специалисту 
по социальной работе (и равному консультанту), а 
также за разъяснением медицинских вопросов – 
к лечащему врачу» [2]. В данной модели пациент 
представляет собой объект, формулирование за-
проса которого «делегировано» специалистам.

Заключение. Проведенное исследование по-
казало наличие разнообразных представлений о 
роли психолога в сопровождении людей, живущих 
с ВИЧ, общим для которых является использование 
участниками опросов конструктов «привержен-
ности», «принятия диагноза», «поддержки».

Полученные данные не позволяют судить о 
содержании, которое вкладывали респонденты в 
эти понятия. Можно констатировать, что упоми-
нание «приверженности» было связно респонден-
тами с приемом лекарств, и только в единичных 
случаях включало диспансерное наблюдение. 

Консультирование при обследовании на ВИЧ 
было отмечено единственным респондентом гр. V 
в контексте кризисного консультирования при по-
ложительном результате (однако связь с формиро-
ванием приверженности не прослеживалась). 

Современные технологии формирования при-
верженности [1,3] (в том числе диагностика и ми-
нимизация рисков, выявление ресурсов, социаль-
ное сопровождение) упоминались в единичных 
случаях.

Следует отметить нозоцентрический вектор 
анализируемых текстов, наличие опекающего сти-
ля взаимодействия в системе специалист-пациент, 
(который в ряде случаев соответствовал запросу 
пациентов). Однако формирование ответствен-
ного поведения в отношении своего здоровья, ре-
зультирующего, в том числе в приверженности 
диспансерному наблюдению и лечению заболева-
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ния, требует от специалистов владения навыками 
и методиками пациент-центрированного, раз-
вивающего подхода. При использовании термина 
«мотивация» (в большинстве случаев формально-
го, без уточнения способов ее достижения) в ряде 
текстов прослеживалось характерное смешение 
базовых понятий «консультирования» и «инфор-
мирования», практическое отсутствие упомина-
ния принципиальных условий продуктивных ком-
муникаций. О необходимости доверия зафикси-
рованы единичные высказывания респондентов 
– фельдшеров ФАП группы IV.

Результаты проведенного исследования позво-
ляют предположить, что привычное употребление 
конструкта «приверженность» с одной стороны 
способствует объединению заинтересованных 
участников процесса противодействия эпидемии 
ВИЧ-инфекции, а с другой маскирует содержание 
процесса формирования ответственного отноше-
ния к здоровью, диспансерному наблюдению и ле-
чению заболевания.

По-видимому, внедрение современных техно-
логий формирования приверженности, хорошо 

зарекомендовавших себя в рамках проектной ак-
тивности, потребует дополнительных усилий и 
ресурсов для обеспечения готовности всех участ-
ников к принятию новых форм взаимодействия в 
терапевтическом процессе.
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ЛАБОРАТОРНЫЕ ИсследованиЯ ПРИ заболеваниЯХ лёгких 
ВИЧ-инфицированных пациентов  
ПО МАТЕРИАЛАМ Самарского областного клинического центра по профилактике и 
борьбе со СПИД

Блинничев С.Н., Золотовицкая О.С., Калышенко А.М., Козлова О.Ю., Томашевская Н.А., 
Коробова М.В.
Самарский областной клинический центр профилактики и борьбы со СПИД, г.Самара

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, бронхоскопическая диагностика, цитологическое исследование, гисто-
логическое исследование, ПЦР-диагностика.

Введение. Более чем у 80 % больных ВИЧ-
инфекцией диагностируются поражения легких. 
Инфекции нижних отделов респираторного трак-
та наиболее распространенные рецидивирующие 
инфекции у лиц, живущих с ВИЧ/СПИД. Пора-
жения респираторного тракта при ВИЧ-инфекции 
являются основной причиной заболеваемости и 
смертности. Из которых 90% имеют инфекцион-
ный генез.

В последние годы встречаются работы, в ко-
торых изучают различный биоматериал при им-
мунодефиците, вызванном ВИЧ - инфекцией или 
вторичном иммунодефиците (иммуносупрессия 
при терапевтических воздействиях по поводу пе-
ресадки органов, при прогрессировании и лечении 

злокачественных опухолей). В связи с тяжёлыми 
нарушениями клеточного и гуморального иммуни-
тета у больных СПИДом часто развиваются оппор-
тунистические инфекции с поражением паренхи-
мы лёгкого (как органа-мишени) и плевры, а также 
злокачественные опухоли.

Цель работы. Применение различных методов 
диагностического поиска для понимания причи-
ны патологического состояния бронхо-легочной 
системы и установления точного этиологического 
диагноза, от «золотого стандарта» - морфологиче-
ских исследований до выявления генетического 
материала инфекционного агента методами моле-
кулярно-генетической диагностики (ПЦР).
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Материал и методы работы. В работе исполь-
зовались данные результатов гистологических, 
цитологических исследований и ПЦР (полимераз-
ной цепной реакции), проведенных в Самарском 
областном клиническом центре по профилактике 
и борьбе со СПИД за 2016-2018 г.г., направленных 
для уточнения диагноза и определения характера 
(этиологической причины) патологического про-
цесса. 781 ВИЧ-инфицированного пациенту про-
ведено гистологическое и цитологическое иссле-
дование препаратов бронхоальвеолярного лаважа 
(БАЛ). Группа включала в себя лиц в возрасте от 
18 до 52 лет, из них мужчин 438 (56%), женщин 
343 (44%). При лечении больных ВИЧ-инфекцией 
немаловажную роль играет выявление и лечение 
вторичных и сопутствующих заболеваний. В боль-
шинстве случаев лечение таких болезней имеет 
приоритет перед началом АРТ (антиретровирус-
ная терапия), поскольку тяжесть состояния боль-
ного определяется наличием той или иной сопут-
ствующей нозологии.

Методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) 
обследован 601 человек на различные виды воз-
будителей инфекционных заболеваний, из них 
для подтверждения туберкулёзной инфекции 
исследовано 128 образцов (бронхоальвеоляр-
ный лаваж, мокрота, плевральный выпот) ВИЧ-
инфицированных пациентов в возрасте от 20 до 67 
лет, из них мужчин (73%), женщин (27%). 274 паци-
ентам, инфицированным ВИЧ с различной брон-
хо-лёгочной патологией и стадией основного забо-
левания, была проведена диагностика возбудителя 
пневмоцистной пневмонии, из них 191 мужчина 
(70%), 83 женщины (30%).

Цитологические препараты окрашивали по ме-
тоду Паппенгейма, гистологические препараты 
окрашены гематоксилин-эозином. Приготовление 
препаратов смывов бронха производилось с ис-
пользованием центрифуги (Сytospyn). Морфоло-
гическое заключение основывалось на междисци-
плинарных классификациях (МКБ-10, Bethesda). 
Цитологические и гистологические препараты 
изучались с помощью микроскопа Olympus (Япо-
ния), Leica (Германия) с увеличением 400, 200 раз. 
Морфологические методы устанавливают диагноз 
поражений, основываясь на изменениях клеточ-
ного и тканевого субстрата.

Выделение нуклеиновых кислот для проведе-
ния полимеразной цепной реакции проводилось 
ручными методиками на отечественных диагно-
стикумах с последующим проведением ПЦР в ре-
альном времени (PCR-real Time) на амплификато-
ре Real-Time CFX96 Touch.

Анализ патологии микроскопической картины 
гистологического препарата изменений слизистой 
оболочки сегментарных бронхов поражённого 
лёгкого в период острого процесса в 100% случаях 

был представлен отёком межуточного вещества 
различной степенью интенсивности. Воспалитель-
ная инфильтрация распространялась на все слои 
слизистой оболочки бронха в 72,2% случаев. При 
этом мелкоочаговые кровоизлияния распростра-
нялись на всю глубину слизистой оболочки в 10% 
случаев. В большинстве случаев на этапе бакте-
риальной агрессии респираторный эпителий на 
уровне сегментарного бронха был выявлен с эле-
ментами дистрофии, воспалительной дисплазии, 
диагностировано снижение рядности эпителия и 
его десквамация, в 32% случаев отмечалась гипер-
плазия эпителия респираторного тракта.

Анализ патологии слизистой оболочки бронха 
определяли по следующим критериям морфологи-
ческой диагностики:

степень активности воспаления;
степень отёка межуточного вещества;
глубина мелкоочаговых кровоизлияний;
характер гиперплазии эпителия;
осуществление фагоцитоза макрофагами и 

лейкоцитами;
набухание клеток и лизис.
Результаты исследования и их обсуждение.
В работе использованы показатели описатель-

ной статистики (медиана, стандартное отклоне-
ние, минимум, максимум, количественные показа-
тели).

При бактериоскопическом исследовании ци-
тологических препаратов у 44% из 781 пациентов 
выявлено микотическое поражение слизистой 
бронха, микобактерии туберкулёза в 11% из 781 
пациента. В исследуемой группе больных 781 па-
циент в возрасте от 18 до 52 лет, из них мужчин 438 
(56%), женщин 343 (44%). По стадиям основного за-
болевания пациенты распределились следующим 
образом: III стадия – 42,6% ; IV стадия А – 20,8%; 
IV стадия Б – 19,3%; IV стадия В – 17,3% 

Материал от ВИЧ-инфицированных пациен-
тов для морфологического исследования посту-
пал преимущественно в первые дни обострения 
заболевания, более половины больных указывали 
на фактор переохлаждения. Фактор табакокуре-
ния был отмечен у 82% больных. В анамнезе у всех 
больных отмечались частые простудные заболе-
вания, у 1/3 – перенесённые ранее пневмонии. 
Микотическое поражение слизистой бронха ха-
рактерно для всех стадий основного заболевания 
больного, процент увеличивается с утяжелением 
стадии ВИЧ-инфекции. Поражение специфиче-
ским туберкулёзным агентом (микобактериями 
туберкулеза) отмечалось у 38% у больных III – IV 
A стадии у 26% пневмоцитоз отмечается в стадии 
основного заболевания в 42% в III – IV стадии сме-
шение инфекционных агентов ВИЧ-инфекции 
и других инфекций увеличивает риск интраэпи-
тельных неоплазий слизистой бронха, отягощает 
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клиническое течение и прогноз основного заболе-
вания. Пневмоцистоз выявлен в 8% случаев из 781 
проб от ВИЧ-инфицированных пациентов.

Методом ПЦР выявлено 18 положительных об-
разцов на микобактерии туберкулёза (МВТ) из 
593 образцов, направленных на исследование, из 
них 15 мужчин и 3 женщины. 368 образец (брон-
хоальвеолярный лаваж, мокрота, плевральный 
выпот) был направлен на исследование для про-
ведения дифференциальной диагностики с МВТ, 
диагностический поиск осуществлялся методом 
амплификации фрагментов генов пневмоцист с 
помощью полимеразной цепной реакции (ПЦР) 
(Pneumocystis jirovecii). Из общего количества об-
разцов, направленных на исследование только в 
6% (21 образец) был получен положительный ре-
зультат Pneumocystis jirovecii, 13 мужчин (62%) и 8 
женщин (38%).

Материалом для цитологического исследова-
ния служили бронхоальвеолярные смывы (наибо-
лее информативны в рамках диагностического по-
иска при специфической локализации процесса), 
мазки-отпечатки слизистой бронхов и «защищён-
ной» браш-биопсии на протяжении сегментарно-
го бронха, поражённого лёгкого в момент проведе-
ния эндоскопического исследования трахеоброн-
хиального дерева.

Проведённый комплексный анализ результатов 
морфологического исследования биологическо-
го материала показал, что катаральный характер 
воспаления встречается в 56,1% случаев, гнойно-
катаральный – в 14,6%, а гнойный, фибринозный 
и вирусный варианты – в 14,7% случаев соответ-
ственно. Гиперпластический тип воспаления был 
диагностирован авторами у 63,4% пациентов, ги-
попластический процесс -24,0%, а смешанный тип 
воспаления, характеризующий хронический про-
цесс – у 14,6% больных внебольничной пневмо-
нией. При этом слабая и умеренная лимфогисти-
оцитарная реакция была отмечена у 34,1% и 24,4% 
больных соответственно, а выраженная – у 2,4% 
пациентов (39,1% - отсутствовала). Муцинозная 
реакция в 12,2% случаев была слабая, в 4,9% – уме-
ренная и в 7,3% – выраженная, 75,64% - отсутство-
вала. Микробный пейзаж (микробиота) был в ос-
новном представлен грамположительными кокка-
ми (преимущественно, пневмококками) – 36,6%, 
при этом грам-вариабельная микробиота встреча-
лась у 21,9% больных. Обильное содержание пато-
генных микроорганизмов (>70) встречалось у 9,7% 
больных, большое (>30) – у 2,4% и небольшое ко-
личество (<30) – у 4,9% пациентов. Микрококки 
располагались преимущественно в колониях или 
отдельно, что в процентном соотношении состави-
ло 12,2% и 4,9% соответственно. Нормальная цито-
грамма исследованного биологического материала 

была обнаружена у 4,9% больных. Цитологическое 
исследование биологического материала, полу-
ченного при бронхоскопии, обеспечивает не толь-
ко идентификацию этиологического агента брон-
холёгочной патологии, но и позволяет определить 
характер, тип и степень активности лёгочного вос-
паления, необходимые для коррекции антибакте-
риальной химиотерапии.

Применение полимеразной цепной реакции 
при подтверждении туберкулеза у больных с ВИЧ-
инфекцией показало выявление микобактерии ту-
беркулеза (МБТ) со специфичностью около 100% 
и частотой от 30 до 90 % (в зависимости от вида ис-
следуемого материала и локализации туберкулез-
ного процесса); что увеличивает частоту верифи-
кации туберкулеза у больных на поздних стадиях 
ВИЧ-инфекции: на 51,9% в сравнении с бактерио-
скопическим исследованием с окраской по Цилю-
Нильсену; на 39,2% в сравнении с люминесцентной 
бактериоскопией; на 30,2% в сравнении с посевом, 
сокращает срок перевода больных в специализи-
рованное учреждение до 1-5 дней.

Выводы.
Заболевания органов дыхания у ВИЧ-

инфицированных пациентов сопровождаются 
морфологическими изменениями со стороны 
слизистой оболочки трахеобронхиального дерева 
(отёк межуточного вещества, воспалительная ин-
фильтрация, частичная десквамация и дистрофия 
респираторного эпителия) во всех стадиях основ-
ного заболевания.

Комплексная оценка патологических измене-
ний слизистой оболочки бронха и оценка цито-
граммы бронхиальных смывов позволяет более 
точно оценить степень активности лёгочного вос-
паления у ВИЧ-инфицированных пациентов.

Идентификация умеренного количества грамм-
вариабельной микробиоты при цитологическом 
исследовании смывов бронха свидетельствуют о 
длительном нахождении на слизистой оболочке 
перекрёстной инфекции.

Комплексное морфологическое исследова-
ние биологического материала, обеспечивает не 
только идентификацию этиологического агента 
заболеваний лёгких у ВИЧ-инфицированных па-
циентов, но и позволяет определить характер, тип 
и степень активности легочного воспаления, для 
коррекции проводимой терапии основного и со-
путствующих заболеваний.

Использование высокотехнологичных методов 
лабораторной диагностики (ПЦР) даёт возмож-
ность применять их в комплексной диагностике 
заболеваний лёгких, что даёт базовое представ-
ление о лабораторных исследованиях у ВИЧ-
инфицированных пациентов.
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ИММУНОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ «РАЗОБЛАЧАЮЩЕГО 
ТУБЕРКУЛЁЗА» ПРИ TB-IRIS СИНДРОМЕ НА ФОНЕ ВИЧ-
ИНФЕКЦИИ

Быхалов Л.С.1, Смирнов А.В.1,2, Ибраимова Д.И.1, Соснин Д.С.1

1 Волгоградский государственный медицинский университет, 
2 Волгоградский медицинский научный центр, г. Волгоград

Резюме: Со времени внедрения ВААРТ при лечении ВИЧ-инфекции возникла ещё одна нерешенная до на-
стоящего времени проблема - воспалительный синдром восстановления иммунной системы, проявляющийся 
туберкулёзом (TB-IRIS). В работе выявлены иммуноморфологические параметры экспрессии белка caspasa-3 
у ВИЧ-инфицированных лиц, с воспалительным синдромом восстановления иммунной системы, связанным 
с «разоблачающим туберкулёзом». В группе с «разоблачающим туберкулёзом» TB-IRIS отмечена более выра-
женная экспрессия белка caspasa-3 в легких по сравнению с лицами ВИЧ/и ТB без воспалительного синдро-
ма восстановления иммунной системы и в сравнении с моно-инфекцией туберкулёз, что свидетельствует об 
участии белка caspasa-3 в про-апоптотическом каскаде с его гиперактивацией при туберкулёзе в сочетании с 
ВИЧ-инфекцией на фоне IRIS с «разоблачающим» туберкулёзом.

Ключевые слова: TB-IRIS, ВИЧ-инфекция, туберкулёз, иммуноморфология, caspasa-3.

Цель исследования: Охарактеризовать имму-
номорфологическую экспрессию белка caspasa-3 
в лёгких на аутопсийном материале больных ВИЧ-
инфекцией с «разоблачающим туберкулёзом» при 
воспалительном синдроме восстановления иммун-
ной системы.

Материалы и методы. Забор аутопсийного ма-
териала осуществлялся в условиях ГБУЗ «Вол-
гоградское областное патологоанатомическое 
бюро». Материал был разделен на группы исследо-
вания: 1 группа (n=30) – случаи ВИЧ-инфекции 
с «разоблачающим туберкулёзом» при воспали-
тельном синдроме восстановления иммунной си-
стемы (TB-IRIS) на фоне высокоактивной антире-
тровирусной терапии (ВААРТ). Все случаи TB-IRIS 
подтверждены лабораторно-иммунологически-

ми, вирусологическими методами и характери-
зовались развитием синдрома в первые месяцы 
от начала ВААРТ, несмотря на «положительную» 
возрастающую динамику восстановления CD4+ 
клеток со снижением вирусной нагрузки (ВН) в 
плазме РНК ВИЧ более чем на 1 log10 копий/мл.; 2 
группа (n=30) – случаи с ко-инфекцией ВИЧ-и/
туберкулёз (ВИЧ-и/ТB) без признаков IRIS; 3 груп-
па (n=30) – случаи моно-инфекции ТB c остро 
прогрессирующими формами. Вскрытия прово-
дили в ранние сроки после смерти больных (до 6 
часов). Образцы органов извлекали из трупов по 
общепринятым в патологической анатомии ме-
тодикам, фиксировали в 10 % растворе нейтраль-
ного забуференного формалина в течение 24-48 
часов при комнатной температуре, обрабатывали 
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по стандартной методике с дальнейшим обезво-
живанием в батарее спиртов с изготовлением па-
рафиновых блоков. Из парафиновых блоков были 
изготовлены гистологические срезы толщиной 3-5 
мкм, окрашенные гематоксилином и эозином, по 
Цилю-Нильсену. При иммуногистохимическом 
(ИГХ) исследовании использовали стрептавидин-
биотиновый метод окрашивания, который выпол-
нялся в соответствии с протоколом для антител 
фирмы Epitomics - an Abcam к caspasa-3, приме-
няемый для аутопсийного материала, с докраской 
гематоксилином. Использовали микроскопиче-
ское описание и фотопротоколирование наблюде-
ний. Исследование микропрепаратов проводили 
на световом микроскопе «Carl Ziess» (Германия) 
c встроенной цифровой камерой с последующей 
оценкой выраженности экспрессии иммунопози-
тивного материала (ИПМ) и проведением морфо-
метрического анализа с применением программы 
Zen PRO Image Analysis (Германия). Проводили 
автоматизированное выделение областей иммуно-
позитивного материала и клеток путем наложения 
масок по установленному алгоритму, производили 
расчеты размеров ИПМ (площадь мкм2, периметр 
мкм, интенсивность окрашивания в условных еди-
ницах). Относительную площадь иммунопозитив-
ного материала рассчитывали по формуле суммар-
ная площадь измеренных объектов, отнесённая к 
площади тестовой системы. Полученные данные 
проверялись на нормальность распределений, за-
тем различия между двумя независимыми выбор-
ками оценивали с использованием критерия Ман-
на-Уитни. Статистическую обработку материалов 
осуществляли с помощью прикладной программы 
Statistica 8.0, разработанной для медико-биологи-
ческих исследований, за величину уровня стати-
стической значимости принимали р<0,05.

Исследование выполнено при финансовой 
поддержке РФФИ и Администрации Волгоград-
ской области, проект «Прогностическая модель 
медико-социальной реабилитации больных ВИЧ-
инфекцией и туберкулезом (на примере Волго-
градской области) № 17-16-34026.

Результаты и обсуждение. В 1 группе (ВИЧ-и/
ТB ко-инфекция на фоне IRIS с «разоблачающим» 
ТБ) при морфометрии данных ИГХ, вне зон специ-
фического воспаления наблюдалось значимое уве-
личение относительной площади ИПМ (Таб., Рис.) 
в 6,5 раз (р<0,001) по сравнению с 3 группой (моно-
инфекция ТB), в 4 раза по сравнению со 2 группой 
(ко-инфекция ВИЧ-и/ТB без признаков IRIS). В зо-
нах воспалительного инфильтрата относительная 

площадь ИПМ по сравнению с моно-инфекцией 
увеличилась в 6,6 раз (р<0,001), в сравнении со 2 
группой в 1,7 раза (р<0,001). Отмечалось увеличе-
ние средней площади ИПМ на 23,9% (р<0,001) вне 
зон воспаления и на 58,2% (р<0,001) в фокусах вос-
палительного инфильтрата по сравнению с 3 груп-
пой , а в сравнении со 2 группой показатель увели-
чился на 51,8% (р<0,001) и 30,6% (р<0,05). Наблю-
далось увеличение уровня средней интенсивности 
окрашивания ИПМ в 1 группе: вне зон воспаления 
на 56,3% (р<0,001) и на 6,3% (р<0,001) в казеозно-
некротических воспалительных очагах по срав-
нению с 3 группой, по сравнению со 2 группой на 
40,8% (р<0,001) и 11,5% (р<0,001).

Таблица

Морфометрические параметры при исследовании 
экспрессии белка caspasa-3 в легких умерших при 

ВИЧ-/ и ТB ко-инфекции.
ВИЧ-/и ТB ко-инфекция на фоне IRIS с «разоблачающим» ТB

Средняя 
площадь 
иммуно- 
позитивного 
материала, 
мкм2

Средний 
периметр 
иммуно- 
позитивного 
материала,
 мкм

Относительная 
площадь 
иммуно- 
позитивного 
материала, %

Интенсивность 
окрашивания, 
условные 
единицы

вне зон воспаления

0,56 ±0,04 1,87±0,07 17,53±1,61 98,4 [136;78]

в фокусе воспаления

0,98±0,24 2,01±0,35 46,82±4,36 122,1[144;85]

Туберкулез-ассоциированный иммунный вос-
становительный воспалительный синдром встре-
чается у 2-54% пациентов, проходящих лечение 
по поводу ко-инфекции ВИЧ/и ТB, [1,2,3]. Данный 
синдром встречается как у детей, так и у взрослых 
пациентов [4,5]. Ряд исследователей считает, что к 
факторам способствующим развитию IRIS отно-
сятся: употребление наркотиков, алкоголя, изна-
чально низкое количество CD4+ клеток < 200 кл/
мкл в сочетании с высокой ВН до начала ВААРТ [2], 
кроме того патогенетическим механизмом высту-
пает гиперактивация иммунного ответа с развити-
ем цитокинового «шторма», что возможно приво-
дит к усилению апоптоза с высвобождением МБТ 
из макрофагов [6,7,8] c дальнейшей прогрессией 
туберкулёзной инфекции. TB-IRIS характеризу-
ется преходящими, но тяжелыми локализованны-
ми или системными воспалительными реакциями 
против антигенов микобактерий туберкулеза [5].
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Рис. Множественная милиарная диссеминация в 
легких, МБТ(+), ВИЧ-инфекция, стадия 4В, группа 
1(TB-IRIS), лабораторный иммунодефицит (СD 4+ - 
327 кл/мкл). Верхняя доля левого легкого. Умерший 
C., 35 лет. Цитоплазматическая экспрессия 
белка caspasa-3 в клетках в очаге продуктивного 
воспаления. Ув. Х100.
Таким образом, при анализе полученных мор-

фометрических данных при ко-инфекции ВИЧ- и/
ТB нами выявлены изменения в параметрах уровня 
экспрессии сигнального белка caspasa-3. В 1 группе 
(ко-инфекция ВИЧ-и/ТB на фоне IRIS с «разобла-
чающим» ТB) выявлено достоверное увеличение 
относительной площади ИПМ, как вне инфильтра-
тивных зон в легких, так и в фокусах воспаления, 
по сравнению со 2 группой (ко-инфекция ВИЧ-и/
ТB без IRIS) и 3 группой (моно-инфекция ТB), что 
свидетельствует об участии белка caspasa-3 в про-
апоптотическом каскаде с его гиперактивацией 
при туберкулёзе в сочетании с ВИЧ-инфекцией на 
фоне IRIS с «разоблачающим» туберкулёзом, что 
не противоречит предложенной модели патогене-
за TB-IRIS [5].

Заключение. Выявленные иммуноморфоме-
трические параметры активности проапоптоти-
ческого сигнального белка caspasa-3 при воспа-
лительном синдроме восстановления иммунной 
системы с «разоблачающим» туберкулёзом свиде-
тельствуют о более выраженной инициализации 
финализирующей стадии апоптоза при ВИЧ и/
ТВ ко-инфекции, что имеет особую актуальность, 
поскольку полученные данные могут служить ос-
новой для патоморфологической диагностики тка-

невого повреждения, а также использоваться при 
определении эффективности терапии, выборе 
стратегии лечения.
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ОСОБЕННОСТИ ПИЩЕВОГО СТАТУСА И ФАКТИЧЕСКОГО ПИТАНИЯ 
БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ, СОЧЕТАННЫМ С ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ
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Резюме. Проведена оценка соматометрических показателей и фактического питания по продуктовому на-
бору и макронутриентному составу 300 больных туберкулезом органов дыхания с различным ВИЧ-статусом. 
Для оценки возможных взаимосвязей коинфекции ВИЧ и показателей пищевого статуса пациенты были раз-
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делены на две группы, в первую группу вошли больные туберкулезом (n=206), вторую группу составили 94 
больных с коинфекцией туберкулеза и ВИЧ-инфекции. Исследование проведено на территории Омской об-
ласти в период с апреля по август 2018 года. Применен метод анализа частоты потребления пищи за месяц, 
предшествующий госпитализации.

Обнаружены нарушения пищевого статуса преимущественно в виде недостаточности питания различных 
степеней. Обследованные пациенты имели межгрупповые различия по показателям длины тела, индекса мас-
сы тела, окружности плеча. Питание больных активным туберкулезом органов дыхания характеризовалось 
несбалансированностью основных пищевых веществ и энергии, выявлен недостаток белка в рационе, в том 
числе животного происхождения, избыточное потребление жировых компонентов рациона, недостаток пи-
щевых волокон. Несмотря на лучшую обеспеченность рациона энергией и макронутриентами, в группе боль-
ных туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией наблюдалась гораздо большая распространенность нару-
шений пищевого статуса в виде недостаточности питания разных степеней.

Ключевые слова: питание, макронутриенты, туберкулез, ВИЧ-инфекция, пищевой статус.

Цель исследования: сравнительная оценка пи-
щевого статуса и фактического питания больных 
туберкулезом органов дыхания, сочетанным с 
ВИЧ-инфекцией.

Материалы и методы. Объектом исследований 
являлись 300 больных активным туберкулезом 
органов дыхания, выделяющие M.tuberculosis, на-
ходившиеся на стационарном лечении в противо-
туберкулезных учреждениях Омской области в 
период с апреля по август 2018 года. Исследуе-
мая выборка представлена 217 мужчинами и 83 
женщинами. Средний возраст больных составил 
42,87±0,67 лет (у мужчин 42,28±0,66 лет, у жен-
щин – 44,38±1,71 лет; p>0,05). При стандартном 
бактериологическом исследовании мокроты у 
26,0±2,5% больных установлена чувствительность 
изолированных штаммов M. tuberculosis к проти-
вотуберкулезным препаратам, у остальных отме-
чен различный спектр лекарственной устойчиво-
сти возбудителя к противотуберкулезным препа-
ратам.

Для оценки возможных взаимосвязей коин-
фекции ВИЧ и показателей пищевого статуса па-
циенты были разделены на две группы, в первую 
группу были включены больные туберкулезом с 
отрицательным ВИЧ-статусом (n=206), вторую 
группу составили 94 больных туберкулезом, со-
четанным с ВИЧ-инфекцией. Проведена оценка 
некоторых соматометрических показателей, ха-
рактеризующих пищевой статус (рост, вес, индекс 
массы тела, окружность плеча) [2] и фактического 
питания больных обеих групп.

Для сбора информации о питании применя-
лась анкета-опросник частоты потребления пищи, 
содержащая вопросы, касающиеся характера и 
количества потребляемых пищевых продуктов и 
блюд в течение месяца в домашних условиях вне 
стационара. Опрос пациентов и заполнение анкет 
проводили медицинские работники, обученные 
методике проведения исследования.

Оценка фактического питания проводилась 
методом анализа частоты потребления пищи, ре-
комендованным ФИЦ питания и биотехнологии 
для эпидемиологических исследований питания 

[3]. Расчет величин потребления и обеспеченно-
сти витаминами (микронутриентами) проводился 
с помощью оригинальной компьютерной програм-
мы на основе модуля Visual Basic к MS Excel–2003, 
которая включала уточненную базу данных хими-
ческого состава пищевых продуктов и блюд, под-
готовленную на основе справочных таблиц [5] и 
собственных данных лабораторных исследований.

Полученные результаты оценивались в соответ-
ствии с «Нормами физиологических потребностей 
в энергии и пищевых веществах для различных 
групп населения Российской Федерации» (Москва, 
2008) с учетом рассчитанных величин индивидуаль-
ной потребности больных в белке, жирах, углеводах 
и энергии, определенных в зависимости от массы 
тела, возраста, пола, поправки на патологический 
процесс (формы и стадии болезни) [1].

Полученные данные обрабатывали с помощью 
пакета STATISTICA-6 и возможностей МS Excel. 
В связи с отсутствием нормального распределе-
ния большинства количественных признаков для 
определения статистической значимости разли-
чий в независимых выборках применяли критерий 
Манна-Уитни. Различия между выборочными до-
лями оценивали с помощью метода углового пре-
образования Фишера. В таблице приведены 50-е 
процентили (медианы) содержания нутриентов в 
рационе. Под выражением вида M±m понимали 
среднюю арифметическую величину и её стан-
дартную ошибку. Во всех процедурах статистиче-
ского анализа критический уровень значимости p 
принимался равным 0,05.

Результаты и обсуждение. В ходе оценки пока-
зателей пищевого статуса установлено, что боль-
ше трети обследованных пациентов (33%) имели 
недостаточность питания разных степеней (27,6% 
пациентов группы I, и 44,6% группы 2) . Нормаль-
ный индекс массы тела оказался лишь у 61,2% па-
циентов первой группы и 50% пациентов второй 
группы. Доля пациентов с избыточной массой тела 
и ожирением не превышала 10%, что существенно 
ниже популяционных показателей (65-70%) [6].

В группе больных туберкулезом, сочетанным с 
ВИЧ-инфекцией (вторая группа) нарушения пи-
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щевого статуса в виде недостаточности питания 
были более распространены: недостаточность пи-
тания I степени имели 25,5%, II степени- 17,0%, III 
степени - 2,1% пациентов соответственно. Избы-
точная масса тела отмечена лишь у 4,3%, ожирение 
не зафиксировано (рис. 1).

При оценке результатов измерения окружно-
сти плеча у более чем половины обследованных 
выявлена недостаточность питания, в том числе 
у 24,3±2,5% отмечена легкая степень, у 18,7±2,2% 
средняя степень, у 14,7±2,0% обнаружена тяжелая 
степень недостаточности питания.
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Рис. 1. Структура нарушений пищевого статуса у 
пациентов первой и второй группы (в %).

При оценке антропометрических показателей 
по массе тела различий в анализируемых груп-
пах не обнаружено. Медианные значения массы 
тела составили 58,0(53,0-68,0) кг в первой группе и 
60,0(52,0-69,75) кг во второй группе соответственно.

Тем не менее, показатель индекс массы тела 
(ИМТ) имел различия в анализируемых группах: 
больные туберкулезом с отрицательным ВИЧ-
статусом имели более высокие показатели ИМТ - 
21,02 кг/м2, в то время как в группе больных тубер-
кулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией этот пока-
затель был значимо ниже: 18,86 кг/м2 (p=0,0017). 
Напротив, медиана окружности плеча в этой же 
группе была больше и составила 26,0(23,0-28,0) см, 
в первой группе этот показатель был 20,0 (18,0-21,0) 
см (p<0,001). Описанное сочетание антропометри-
ческих показателей обусловлено в первую оче-
редь особенностями телосложения исследуемых, 
в частности обратили на себя внимание различия 
групп по длине тела пациентов. Группа больных 
туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией, от-
личалась более высоким ростом (p=0,000028), ме-
дианное значение составило 1,75(1,67-1,79) м, в то 
время как в первой группе пациентов, этот показа-
тель составлял 1,69 (1,64-1,75) м.

Таблица 1 

Медианы среднесуточного потребления макронутриентов больными туберкулезом с отрицательным 
ВИЧ-статусом (первая группа) и туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией (вторая группа)

№ Нутриенты Всего (n=300)
первая группа 
(n=206)

вторая 
группа 
(n=94)

p-level 
(U-критерий 
Манна Уитни)

Энергия, ккал. 2391,88 2317,35 2855,23 0,4591

Белки, г. 70,31 64,60 86,45 0,0069

Животный белок, г. 24,37 24,37 37,27 0,0000

Жиры, г 85,28 80,68 111,53 0,0212

Углеводы (всего), г. 332,32 332,32 339,87 0,2303

Пищевые волокна, г. 19,32 19,37 18,71 0,4283

Простые сахара,г 155,38 164,68 165,76 0,4767

Холестерин, г. 0,30 0,26 0,41 0,0003

Насыщенные ЖК, г. 22,45 20,64 33,02 0,0014

Мононенасыщенные ЖК, г. 28,99 27,80 33,06 0,0183

Полиненасыщенные ЖК, г. 19,22 17,77 22,98 0,1192

Незаменимые АК всего, мг. 23625,72 21662,44 29363,85 0,0018

Триглицериды, г. 56,71 51,72 76,98 0,0166

Фосфолипиды, г. 3,33 3,23 3,85 0,0298

Линолевая кислота ω-6, г. 13,32 11,81 15,01 0,1821

Линоленовая кислота ω-3, г. 0,63 0,58 0,68 0,0795

Арахидоновая кислота ω-6, г. 0,27 0,21 0,46 0,0000
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При анализе продуктового набора отмечены 
различия рационов по определенным группам 
продуктов: содержание в пище пациентов первой 
группы хлебобулочных изделий оказалось выше, 
чем во второй группе. Напротив, рацион больных 
туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией ха-
рактеризовался частым потреблением каш и ма-
карон, фруктов, мяса и мясопродуктов, рыбы. Ме-
диана среднесуточного потребления отличалась в 
группах более чем в два, а по молочным продуктам 
почти в четыре раза. Тем не менее, содержание в 
рационе большинства групп продуктов не соответ-
ствовало рекомендуемым нормам величин потре-
бления. Присутствие кондитерских изделий, яиц, 
овощей, напитков в рационе обеих групп было 
приблизительно одинаковым, также как и энерге-
тическая ценность рациона в целом значимых раз-
личий не имела.

По величине суточных энерготрат у большин-
ства обследованных наблюдалась очень низкая 
физическая активность (46,5±2,9%), 44,7±2,9% па-
циентов имели низкую физическую активность, 
средняя и высокая физическая активность наблю-
далась у 7,4±1,5% и 1,4±0,67% пациентов соответ-
ственно.

Тем не менее, у 37,3±2,8% больных энергети-
ческая ценность рациона не покрывала суточные 
энерготраты организма, только у 22,3±2,3% паци-
ентов - оказалась в пределах нормы, и у 40,3±2,8% 
рацион характеризовался избыточной калорий-
ностью. Такая структура отличалась от результа-
тов исследований, проведенных среди населения 
Омского региона, где рацион с большим избытком 
энергии имели больше половины жителей Омской 
области 55,9±1,9% [6].

Соотношение основных питательных веществ 
(белки : жиры : углеводы) по массе в среднем со-
ставляло 1:1,23:4,30. Рекомендуемая величина этого 
показателя определяется индивидуально, исходя из 
норм физиологических потребностей и состояния 
здоровья, в среднем составляет у больных туберку-
лезом 1:0,75:3,0 [4]. Разбалансированность рациона 
по этому показателю отмечена у 88,0±1,9% обсле-
дованных, в т.ч. у 59,0% она носила абсолютный ха-
рактер, у 29% в связи с недостаточным потреблени-
ем белка была относительной.

Рассматривая макронутриентную составляю-
щую рациона обследованных пациентов можно 
выделить следующие особенности: медиана потре-
бления пищевого белка составила 70,31 г/сутки, у 
13% обследованных потребление было ниже реко-
мендуемых величин даже для здорового человека.

Как известно, источниками полноценного бел-
ка, содержащего полный набор незаменимых ами-
нокислот в количестве, достаточном для биосинте-
за белков в организме человека, являются продук-
ты животного происхождения. У обследованных 

пациентов доля животного белка в рационе соста-
вила лишь 38,3±2,8%. Недостаток белков, поступа-
ющих с продуктами животного происхождения, 
был выявлен у трети обследуемых и оказался до-
статочно глубоким - 47,7%. Недостаточное потре-
бление животного белка отмечено у 80,6±2,28% с 
глубиной более 55,7%.

Медианные значения как белка животного про-
исхождения в рационе, так и в целом белкового 
компонента различались в исследованных группах 
пациентов.

Структура потребления жиров в целом харак-
теризовалась несбалансированностью и избыточ-
ным потреблением ряда липидов. Обратил на себя 
внимание избыток триглицеридов у 81,7±2,2% 
опрошенных, насыщенных жирных кислот - у 
52,0±2,9%, мононенасыщенных жирных кислот у 
62,7±2,79%, холестерина у 51,0±2,8%.

Медиана потребления жиров составила 80,7 и 
111,6 г/сутки в первой и второй группе соответ-
ственно. Жиры растительного происхождения 
в рационе больных занимали в среднем 44,8% от 
общего количества липидов (рекомендуемый по-
казатель - не менее 30%), что можно оценить поло-
жительно.

Обнаружены межгрупповые различия, про-
являющиеся в потреблении большого количества 
жиров, в том числе холестерина, фосфолипидов, 
триглицеридов насыщенных и мононенасыщен-
ных жирных кислот в рационе пациентов второй 
группы (табл.1).

Содержание углеводов в анализируемых ра-
ционах больных туберкулезом, было в пределах 
рекомендуемых величин (332,32 г/сут), потребле-
ние пищевых волокон было ниже рекомендуемого 
уровня у большинства исследуемых и составило в 
среднем 19,32 г/сут. По уровню потребления угле-
водов, в том числе простых сахаров и пищевых во-
локон межгрупповых отличий не выявлено.

Выводы.
1. При оценке антропометрических показате-

лей в изученных группах пациентов обнаружены 
нарушения пищевого статуса преимущественно 
в виде недостаточности питания различных сте-
пеней. Пациенты имели межгрупповые различия 
по показателям длины тела, индекса массы тела, 
окружности плеча.

2. Питание больных туберкулезом органов ды-
хания характеризовалось несбалансированностью 
основных пищевых веществ и энергии: у 62,7±2,8% 
отмечено несоответствие энергетической ценно-
сти рекомендуемым величинам, разбалансирован-
ность рациона по содержанию макронутриентов 
отмечена у 88,0±1,9%. Выявлен недостаток белка 
в рационе, в том числе животного происхождения 
- у 80,6±2,3% с глубиной более 55,7%. Избыточное 
потребление жиров, в том числе триглицеридов, 
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насыщенных жирных кислот, холестерина, недо-
статочное потребление пищевых волокон.

3. Питание больных туберкулезом, сочетанным 
с ВИЧ-инфекцией отличалось присутствием боль-
шего количества в рационе каш и макаронных 
изделий, фруктов, мяса и мясопродуктов, рыбы, 
большей энергетической ценностью рациона. 
Соответственно у пациентов этой группы выше 
среднесуточное потребление белка, в том числе 
животного происхождения и ряда жировых ком-
понентов.

4. При сравнительно лучшей обеспеченно-
сти рациона как нутриентами и энергией, так и 
продуктами - источниками эссенциальных ве-
ществ, больные туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-
инфекцией демонстрировали худшие показатели 
пищевого статуса, проявляющиеся низкой долей 
лиц с нормальной массой тела, широкой распро-
страненностью недостаточности питания разных 
степеней.

5. Установленные особенности и взаимосвязи 
фактического питания и пищевого статуса боль-
ных туберкулезом в зависимости от коинфекции 

ВИЧ требуют дальнейшего изучения и могут опре-
делять потенциал оптимизации лечебного питания 
таких пациентов.
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО 
СРЕДНЕГО ОТИТА ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ ЭТИОЛОГИИ: ОПИСАНИЕ 
КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

Гончаров О.И.1,2, Князев А.Д.1, Рябых Е.С.1, Хозин Р.Ш.1,2, Комаров М.В.1.2, Сусаев Х.М.2
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Распространенность микобактериального по-
ражения среднего уха согласно данным эпидеми-
ологической статистики оценивается в 0,04—2% 
случаев в структуре туберкулёзной патологии. 
Среди всех форм вторичного туберкулеза хрони-
ческий микобактериальный отит является весьма 
редким явлением. Поэтому зачастую в реальной 
клинической практике имеется тенденция к не-
дооценке важности данного заболевания и от-
сутствию клинической настороженности в от-
ношении туберкулезной инфекции у пациентов 
с деструктивным течением хронических отитов. 
В силу высокой актуальности проблемы тубер-
кулеза в России, современных особенностей его 
распространения, при которых инфекция вы-
ходит далеко за пределы неблагополучных слоев 
населения и экономически несостоятельных ре-
гионов, а также высокой частоты сопутствующей 
инфекционной и общесоматической патологии 
среди данного контингента больных (в том числе 
ВИЧ-инфекции, хронических вирусных гепатитов 
и т.д.), важно учитывать возможность туберкулез-
ного поражения структур среднего уха, особенно 

у пациентов с атипичным клиническим течением 
среднего отита, знать и принимать во внимание 
основные характерные черты микобактериально-
го поражения слухового анализатора, проводить 
все необходимые диагностические и терапевтиче-
ские мероприятия для достижения оптимальных 
результатов лечения.

В своей работе мы приводим клинический 
случай пациента с манифестной формой тубер-
кулезного среднего отита с сопутствующей ВИЧ-
инфекцией.

Больной К. 31 года обратился на оториноларин-
гологическое отделение СПБ ГБУЗ ГБ №26 (клини-
ческая база ФГБУ «СПб НИИ ЛОР») с жалобами 
на снижение слуха и гнойные выделения из ушей, 
эпизоды головокружения, беспокоившие в тече-
ние последних 4 месяцев. В течение указанного 
периода времени слух прогрессивно снижался на 
оба уха. В ходе сбора анамнеза было выявлено, что 
пациент социально дезадаптирован, не трудоу-
строен, имеет неудовлетворительные бытовые ус-
ловия жизни. Среди сопутствующих заболеваний 
стоит отметить наличие ВИЧ-инфекции 4 клини-
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ческой стадии согласно классфикации ВОЗ от 2006 
года. Все необходимые диагностические и лечеб-
ные мероприятия по поводу своей сопутствующей 
патологии пациент не получал последние 5 лет.

В ходе диагностического обследования было 
принято решение о включении помимо рутинного 
общеклинического и базового оториноларинголо-
гического осмотра методов углубленной визуаль-
ной и серо-иммунологической диагностики: ото-
микроскопии, отоэндоскопии в широком разре-
шении, компьютерной томографии (далее – КТ) 
височный костей, рентгенографии (далее – Rg) ор-
ганов грудной клетки в 2 проекциях, исследования 
биоптата слизистой оболочки медиальной стенки 
барабанной полости на наличие кислотоутойчивых 
микроорганизмов (далее – КУМ), полимеразной 
цепной реакции в режиме реального времени (да-
лее – realtime ПЦР), а также исследован уровень 
CD4+ T- лимфоцитов для определения уровня им-
муносупрессии с целью оценки состояния иммуно-
логической реактивности организма.

По результатам обследования были отмечены 
характерные черты поражения структур средне-
го уха: массивные атрофические и деструктивные 
изменения барабанной перепонки, костной ткани 
и слизистой выстилки барабанной полости, на-
личие характерных туберкулезных гранулем по 
результатам микроскопического исследования 
биоптата, характерные КТ-признаки диффузно-
го деструктивного поражения костных структур 
височных костей. Были выявлены характерные 
признаки течения прогрессирующей тугоухости с 
вовлечением как кондуктивного, так и нейросен-
сорного компонента, развивающиеся более бы-
стрыми темпами, чем при обычном среднем отите. 
Также доказана этиологическая связь патологи-
ческих изменений с активной туберкулёзной ин-
фекцией на фоне сниженного иммунологического 
статуса организма.

В связи со впервые выявленной вторичной фор-
мой туберкулезной инфекции в стадии активации, 
пациент был переведен в городскую инфекцион-
ную больницу для решения вопроса о назначении 
режима этиотропной терапии и дальнейшего веде-
ния пациента.

Выводы.
При обследовании пациентов с клиническими 

признаками атипичного течения хронического от-
ита с преобладанием атрофических и деструктив-
ных изменений, необходимо сохранять насторо-
женность в отношении туберкулёзной инфекции.

Особое значение при обследовании пациен-
тов стоит уделять этиологической диагностике, 
особенно у пациентов с сопутствующими имму-
нодефицитным статусом, сопутствующей ВИЧ-
инфекции, а также пациентам с неблагоприятным 
социально-бытовым анамнезом.

Использование realtime ПЦР является бы-
стрым, точным и высокоинформативным методом 
выявления туберкулезной инфекции у пациентов 
с атипичным средним отитом.

Использование отомикроскопии или отоэндо-
скопии в высоком разрешением, а также КТ ви-
сочных костей позволяет успешно выявить харак-
терные признаки поражения среднего уха и ви-
сочной кости при микобактериальной инфекции.

Прогрессия тугоухости у пациентов с тубер-
кулезным поражением среднего уха протекает с 
вовлечением кондуктивного и нейросенсорного 
компонента, более быстрыми темпами, чем при 
классическом течении хронического среднего от-
ита.

Ввиду невозможности оказания полноценной 
комплексной медицинской помощи пациентам с 
проявлениями туберкулезного среднего отита ре-
комендовано лечение данных пациентов в услови-
ях инфекционных ЛПУ.

МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ 
ДЕТЕЙ НА ФОНЕ АНТИРЕТРОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ

Гордон Е.О.1, Ястребова Е.Б.2,3, Подымова А.С.1

1 Свердловский областной центр профилактики и борьбы со СПИД,  г. Екатеринбург 
2 Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени 
академика И.П. Павлова, 
3 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт эпидемиологии и 
микробиологии имени Пастера, Санкт-Петербург

Резюме. Генерализованная стадия эпидемии ВИЧ с вовлечением детского населения, этническая принад-
лежность, условия ограниченных ресурсов делают актуальным изучение нежелательных явлений на фоне 
антиретровирусной терапии у детей на территории Российской Федерации. Цель исследования - провести 
анализ метаболических нарушений у детей с перинатальной ВИЧ-инфекцией в зависимости от схемы анти-
ретровирусной терапии (АРВТ).

Методы. Проведен анализ биохимических показателей у 161 ребенка, получающих АРВТ с применением 
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ингибитора протеазы (ИП) или ненуклеозидного ингибитора обратной транскриптазы (ННИОТ). Оценива-
ли лабораторные показатели: уровни общего холестерина (ОХ), триглицеридов (ТГ), липопротеинов высокой 
плотности (ЛПВП), липопротеинов низкой плотности (ЛПНП), глюкозы, креатинина, амилазы, аланинамино-
трансферазы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы (АСТ), общего билирубина и его фракций, гамма-глутамил-
транспептидазы (ГГТП), индекс атерогенности (ИА), а также частоту встречаемости дислипидемии у детей.

Результаты. В группе детей, получающих ИП, были зарегистрированы достоверно более высокие пока-
затели ОХ (р=0,007), ЛПНП (р<0,001), ТГ (р<0,001), ИА (р<0,001), а также более низкие показатели ЛПВП 
(р=0,012). Распространенность гиперхолестеринемии среди детей 1 группы составила 52,7% против 19,6% во 2 
группе (р<0,001) за счет ЛПНП (33,6% против 4% соответственно (р<0,001)); гипертриглицеридемии 75,5% про-
тив 18,4% соответственно (р<0,001). Не было получено достоверных различий между 2 группами по частоте 
встречаемости снижения ЛПВП. Длительность АРВТ не влияет на показатели липидного обмена у детей. За-
ключение. Необходимо продолжать исследования для определения нормативных показателей липидного об-
мена у детей в Российской Федерации, а также определение критериев риска сердечно-сосудистой патологии 
у детей, получающих АРВТ. При сравнении результатов с учетом нормативных показателей на территории 
Свердловской области изменения липидного профиля наблюдаются в обеих группах пациентов, но более вы-
ражены среди детей, получающих ИП.

Ключевые слова: антиретровирусная терапия, ВИЧ-инфекция, дети, метаболические нарушения.

Нежелательное явление – это любое неблаго-
приятное изменение в состоянии здоровья паци-
ента, которому назначалось лекарственное сред-
ство, независимо от причинно-следственной связи 
с его применением [3]. 

Сегодня, с использованием АРВТ, ВИЧ-
инфекция стала хроническим контролируемым 
заболеванием. Во всем мире, согласно последним 
рекомендациям, дети с ВИЧ-инфекцией должны 
получать АРВТ с первых месяцев жизни [1,13,21]. 
С одной стороны, повышается как продолжитель-
ность, так и качество жизни людей, живущих с 
ВИЧ, а с другой – появляются нежелательные яв-
ления, которые могут увеличивать риск сердечно-
сосудистых заболеваний у детей, когда они станут 
взрослыми, т.е. увеличивается риск коморбидно-
сти.

Нарушение липидного обмена при ВИЧ-
инфекции среди взрослых наблюдали еще до по-
явления АРВТ, при этом отмечают характерные 
изменения в виде гипертриглицеридемии, повы-
шение уровня ЛПНП, снижение уровня ЛПВП 
[14,17]. В России исследований нежелательных 
явлений у ВИЧ-инфицированных детей, получаю-
щих АРВТ, мало, в основном представлены только 
зарубежные источники. По данным Федераль-
ного научного Центра по профилактике и борь-
бе со СПИД за весь период наблюдения к концу 
2018 года родилось 191  882 живых детей от ВИЧ-
инфицированных матерей, из них у 10  882 детей 
подтверждена ВИЧ-инфекция [4]. Такие особен-
ности эпидемии ВИЧ в Российской Федерации 
- генерализованная стадия эпидемии, поражен-
ность женщин и, соответственно, детей, этниче-
ская принадлежность, условия ограниченных ре-
сурсов, делают актуальным изучение нежелатель-
ных явлений на фоне АРВТ у детей в Российской 
Федерации.

Метаболические нарушения у детей, как и у 
взрослых, связывают с препаратами из группы 

ИП, ННОИТ, НИОТ. Большинство проведенных 
исследований основную роль в развитии метабо-
лических нарушениях отдают именно препаратам 
из группы ИП, особенно с использованием в каче-
стве бустера ритонавира [5,8,11,12], но уже нако-
пились данные, что и препараты других групп, та-
кие как ННИОТ [6], а также НИОТ [19] вызывают 
метаболические нарушения у детей.

В Российской Федерации нет четких норма-
тивных показателей липидного обмена у детей. В 
кардиологической практике у детей используют 
классификацию NCEP (Национальная программа 
по уровню холестерина, США) [20].

Цель. Провести анализ метаболических нару-
шений у детей с перинатальной ВИЧ-инфекций в 
зависимости от схемы антиретровирусной тера-
пии.

Материалы и методы. Проведен ретроспек-
тивный анализ показателей липидного обмена у 
161 ВИЧ-инфицированного ребенка, получающих 
АРВТ. В схему АРВТ включали два нуклеозидных 
ингибитора обратной транскриптазы ВИЧ (НИОТ) 
в сочетании с одним ингибитором протеазы (ИП) 
или ненуклеозидным ингибитором обратной 
транскриптазы (ННИОТ). Оценивали лаборатор-
ные показатели: уровни общего холестерина (ОХ), 
триглицеридов (ТГ), липопротеинов высокой плот-
ности (ЛПВП), липопротеинов низкой плотности 
(ЛПНП), глюкозы, креатинина, амилазы, алани-
наминотрансферазы (АЛТ), аспартатаминотранс-
феразы (АСТ), общего билирубина и его фракций, 
гамма-глутамилтранспептидазы (ГГТП), индекс 
атерогенности (ИА). Рассмотрена частота встреча-
емости дислипидемии у детей на фоне АРВТ в об-
щем, а также в зависимости от получаемой схемы 
АРВТ. Все пациенты находились в клинико-лабо-
раторной ремиссии. Дети распределились по ста-
диям (в соответствии с Российской клинической 
классификацией ВИЧ-инфекции, 2006г.) следую-
щим образом: 3 - 56 (34,8%) детей, 4А - 65 (40,4%) 
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детей, 4Б - 33 (20,5%) детей, 4В - 7 (4,3%) детей. Пациен-
ты были разделены на группы в зависимости от тре-
тьего компонента в составе АРВТ. В качестве ИП 
в 97% случаев применялся лопинавир/ритонавир, 
в 3% фосампренавир с ритонавиром, среди ННИ-
ОТ невирапин составил 73%, эфавиренз – 27% со-
ответственно. На момент исследования средний 
возраст у пациентов 1 группы (n=110 детей), полу-
чающих ИП, составил 10,4±4,33года (95% ДИ 9,5–
11,2), средний возраст пациентов 2 группы, полу-
чающих ННИОТ (n=51 детей), составил 12,3±3,2 
года (95% ДИ 11,4–13,2). Группы были однородны 
по полу: в 1 группе 55% составили мальчики (60 де-
тей) и 45% - девочки (50 детей), во 2 группе 45% со-
ставили мальчики (23 ребенка) и 55% - девочки (28 
детей); общей продолжительности АРВТ (средняя 
продолжительность АРВТ в группе ИП состави-
ла 8,8±3,8 лет, в группе ННИОТ – 8,3±3,7 лет) и 
продолжительности приема третьего компонен-
та в схеме ИП/ННИОТ (средняя продолжитель-
ность приема ИП составила 7,8±3,4 лет, ННИОТ 
– 6,8±3,1 лет).

С целью определения нормативных показа-
телей для оценки липидного профиля у детей ис-
пользовали классификацию National Cholesterol 
Education Program (NCEP) [20], при расчете ТГ бра-
ли средний нормативный показатель.

Статистический анализ полученных резуль-
татов анализировался с применением програм-
мы STATISTICA 10. Для статистического анализа 
данных применялись как параметрические, так 
и непараметрические методы. Вычислялись вы-
борочные средние, стандартные отклонения, 

стандартные ошибки и границы доверительного 
интервала. Кроме этого, вычислялись медианы и 
границы квартилей. Значимость различия средних 
оценивалась с помощью t – теста, а значимость 
различий медиан по средствам критерия Манна-
Уитни. Различия считались значимыми, если они 
подтверждались как параметрическими, так и не-
параметрическими методами. Для категориальных 
признаков значимость различия частот в группах 

проверялась с помощью критерия χ2
, вычисляе-

мого на таблицах сопряженности. Наличие связи 
между признаками устанавливалась путем вычис-
ления коэффициентов корреляции с определени-
ем их значимости. Поскольку все лабораторные 
показатели снимались у всех больных многократ-
но в течение нескольких лет, общее количество 
наблюдений составило более 3000 измерений, а 
количество пациентов при этом было 161 человек.

Результаты и обсуждение. Проанализирована 
динамика биохимических показателей у детей в 
зависимости от получаемой схемы АРВТ (таблица 
1). В группе детей, получающих ИП, были зареги-
стрированы достоверно более высокие показатели 
ОХ (р=0,007), ЛПНП (р<0,001), ТГ (р<0,001), бо-
лее низкие показатели ЛПВП (р=0,012). В соответ-
ствии с основными показателями липидного обме-
на у детей (NCEP) только в группе детей, получаю-
щих ИП, уровень ОХ, ТГ превысил верхнюю гра-
ницу нормы (ВГН). Показатели ЛПНП в 1 группе 
детей, находились в пределах ВГН, во 2 группе – в 
пределах допустимых значений. Уровень ЛПВП в 
обеих группах оставался в пределах нормы.

Таблица 1 

Показатели биохимического анализа крови у детей на фоне АРВТ
Показатель Группа 1 (ИП)

М±m (ДИ)
Группа 2 (ННИОТ) 
М±m (ДИ)

р

ОХ, ммоль/л 5,2±0,09 (5,0–5,3) 4,8±0,09 (4,6–4,9)** р=0,007
ЛПВП, ммоль/л 1,3±0,03 (1,3–1,4) 1,5±0,06 (1,4–1,6)* р=0,012
ЛПНП, ммоль/л 3,0±0,07 (2,8–3,1) 2,4±0,08 (2,2–2,5)*** р=0,000001
ТГ, ммоль/л 1,7±0,05 (1,6–1,8) 1,0±0,07 (0,9–1,1)*** р=5,05×10-12

ИА 2,9±0,07 (2,8–3,1) 2,4±0,12 (2,1–2,6)*** р=0,00004
Глюкоза, ммоль/л 4,4±0,03 (4,3–4,4) 4,4±0,05 (4,3–4,5)
Креатинин, мкмоль/л 55,7±0,89 (54,0–57,5) 58,6±1,1 (56,4–60,8)
Амилаза, Ед/л 50,1±1,9 (46,3–54,0) 53,2±2,3 (48,5–57,9)
АЛТ, Ед/л 18,3 ±0,76 (16,8–19,8) 20,4±1,02 (18,4–22,5)
АСТ, Ед/л 33,0±0,79 (31,4–34,5) 30,1±0,98 (28,1–32,0)
Общий билирубин, мкмоль/л 9,9±0,32 (9,3–10,5) 5,8±0,21 (5,4–6,2)*** р=2,85×10-14

Непрямой билирубин, мкмоль/л 7,8±0,29 (ДИ 7,2–8,3) 4,6±0,19 (4,2–5,0)*** р=1,21×10-11

ГГТП, Ед/л 15,7±0,79 (14,2–17,3) 34,0±2,44 (29,0–38,9)*** р=9,31×10-10

Примечание. При расчете показателей: АЛТ, АСТ и ГГТП не учитывались дети с ко-инфекцией ВИЧ+ХВГ (7 детей). В скобках приведены границы 
95% доверительного интервала. Значения достоверны: * - р<0,05, ** - р<0,01, ***р<0,001.
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Таким образом, у детей, получающих ИП, отме-
чаются более высокие показатели ТГ и ОХ за счет 
ЛПНП, при этом уровень ЛПВП остается нормаль-
ным на протяжении длительного приема АРВТ, что 
является важным показателем для профилактики 
атерогенных нарушений у детей.

Нормативных показателей, характеризующих 
индекс атерогенности (ИА) у детей, нет. В нашей 
работе мы сравнили суммарный атерогенный 
риск, который оценивался по значению расчетно-
го индекса атерогенности А. Н. Климова: ИА=(ОХ 
– ХС ЛПВП) / ХС ЛПВП (рисунок 1). У детей, по-
лучающих ИП, индекс атерогенности оказался до-
стоверно выше (р<0,001).

Box & Whisker

 Mean 
 Mean±SE 
 Mean±1,96*SE 

ИП ННИОТ
Группа

2,0

2,2

2,4

2,6

2,8

3,0

3,2

ИА

Рисунок 1. Индекс атерогенности у детей, 
получающих АРВТ
Если говорить о частоте встречаемости мета-

болических нарушений у детей на фоне АРВТ, то 
в различных исследованиях она неоднозначна. 
В большом когортном исследовании, в которое 
вошли 477 детей, в подгруппе оценки метаболизма 
27% детей имели гиперхолестеринемию и 21% ги-
пертриглицеридемию [16]. В другом исследовании 
на подростках гиперхолестеринемия и гипертри-
глицеридемия были обнаружены у 23,9% и 24,8% 
пациентов соответственно [12]. В исследовании, 
в которое вошли 364 ВИЧ-инфицированных ре-
бенка, средний возраст которых составил 8 лет, а 
продолжительность АРВТ 3,8 лет, гиперлипидемия 
наблюдалась у 34,0% детей [22].

В нашем исследовании распространенность 
гиперхолестеринемии среди всех пациентов (пре-
вышение уровня ОХ выше 5,1 ммоль/л) на фоне 
АРВТ составила 42,2%, причем среди детей 1 груп-
пы частота гиперхолестеринемии составила 52,7% 
против 19,6% во 2 группе (р<0,001). Дислипиде-
мия за счет повышения уровня ЛПНП (превыше-
ние уровня ЛПНП выше 3,34 ммоль/л) составила 
24,2% (33,6% в 1 группе, против 4% в группе 2 соот-
ветственно, р<0,001). Распространенность гипер-
триглицеридемии составила 57,7% (превышение 
уровня ТГ выше 1,3 ммоль/л), среди детей 1 груп-
пы частота гипертриглицеридемиии составила 
75,5% против 18,4% соответственно (р<0,001). Не 
было получено достоверных различий между дву-
мя группами по частоте встречаемости снижения 
ЛПВП.

Таким образом, у детей, получающих ИП, до-
стоверно чаще наблюдаются нарушение липид-
ного обмена в виде гиперхолестеринемии за счет 
ЛПНП, а также гипертриглицеридемии.

Большой проблемой является отсутствие стан-
дартизованных показателей обмена липидов у де-
тей на территории именно Российской Федерации 
с учетом особенностей окружающей среды, на-
следственности, образа жизни, уровня медицин-
ской помощи, что непосредственно влияет на со-
стояние здоровья.

Рядом авторов была предпринята попытка 
рассчитать оптимальные, допустимые и патоло-
гически высокие значения этих показателей на 
территории Свердловской области [2]. Высоким 
считали уровень ОХ более 4,55 ммоль/л. Если мы 
посмотрим на наши результаты с учетом этих по-
казателей, то гиперхолестеринемия на фоне АРВТ 
наблюдается в обеих группах детей, а распро-
страненность гиперхолестеринемии среди всех 
пациентов (превышение уровня ОХ выше 4,55 
ммоль/л) на фоне АРВТ составит 67,7%. Причем 
при сравнении 2 групп мы уже не получим досто-
верной разницы по частоте встречаемости гипер-
холестеринемии (среди детей 1 группы частота ги-
перхолестеринемии составила 70,9% против 60,9% 
во 2 группе (р=0,2)).

Уже известно, что если длительность АРВТ на-
прямую связана с выраженностью перераспреде-
ления подкожно-жировой клетчатки [10,15,16], то 
метаболические изменения в отсутствие липоди-
строфии не были связаны ни с продолжительно-
стью АРВТ, ни с количеством полученных лекар-
ственных препаратов [15], ни с возрастом детей 
[18]. В нашем исследовании мы также не отметили 
взаимосвязи между длительностью АРВТ и изме-
нениями показателей липидного обмена у детей.

Не получено достоверных различий между 
группами по уровню амилазы, креатинина, АЛТ, 
АСТ. Показатели общего билирубина в обеих 
группах находились в пределах нормальных значе-
ний, но в 1 группе детей были достоверно выше за 
счет непрямой фракции (р<0,001), а уровень ГГТП 
достоверно был выше у детей 2 группы (р<0,001), 
что, возможно, связано с особенностями фармако-
кинетики и фармакодинамики препаратов.

Развитие резистентности к инсулину связыва-
ют в первую очередь с ИП [6,8,9]. Частота инсули-
норезистентности у детей в различных исследова-
ния варьирует от 13,2 до 30,6% [7,9,23]. Мы оцени-
ли у детей только уровень глюкозы натощак и ни у 
одного ребенка не зафиксировано гипергликемии. 
Сопоставимые с результатами данного исследова-
ния получены в Уганде, где были обследованы 364 
ВИЧ-инфицированных ребенка в возрасте от 2 до 
18 лет [22].
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Заключение. Метаболические нарушения яв-
ляются серьезной проблемой в педиатрической 
практике. Необходимо продолжать исследования 
для определения нормативных показателей ли-
пидного обмена у детей в Российской Федерации, 
а также критериев риска сердечно-сосудистой 
патологии у детей, получающих АРВТ. Оценка ме-
таболических изменений у детей на фоне АРВТ, 
может быть полезна для определения специфиче-
ских эффектов непосредственно от лечения, пото-
му что у детей меньше выраженность психосоци-
альных факторов (курение, алкоголь, ожирение), 
которые могут независимо влиять на метаболиче-
ские результаты.

Проблема отсутствия нормативных показа-
телей липидного профиля у детей на территории 
Российской Федерации является очень актуаль-
ной. На основании общепринятой нормы (NCEP) 
на фоне приема ИП у детей наблюдается гиперхо-
лестеринемия, гипертриглицеридемия, которые 
встречается достоверно чаще, а также более вы-
сокие показатели ИА по сравнению с детьми, при-
нимающих ННИОТ. При сравнении результатов с 
учетом нормативных показателей на территории 
Свердловской области изменения липидного про-
филя наблюдаются в обеих группах пациентов, но 
более выражены среди детей, получающих ИП.
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ПРОЯВЛЕНИЯ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ

Делелканова Т.Д., Шарапиева Т.Б., Аждарбекова А.С., Куанышбеккызы Б., Маукаева С.Б., 
Нуралинова Г.И., Ахметова А.К., Каймак Т.В.
Медицинский университет Семей, г. Семей, Казахстан

Резюме. В настоящее время ВИЧ-инфекция (ВИЧ/СПИД) приобрела размах всемирной широкомасштаб-
ной эпидемии [1]. Заболевания, связанные со СПИДом, остаются одной из основных причин смертности во 
всем мире. По прогнозам, они будут оставаться одной из наиболее значимых причин преждевременной смерти 
в ближайшие десятилетия [2]. Развитие эпидемического процесса ВИЧ-инфекции на территории Казахстана 
находится в концентрированной стадии эпидемии. Проблема ВИЧ-инфекции/СПИДа является комплексной 
мультидисциплинарной медико-социальной проблемой, охватывающей практически все разделы медицины. 
Больные с ВИЧ/СПИД в практике работы врача многопрофильного стационара встречаются нередко, при-
чем, в отличие от амбулаторной практики преимущественно в поздней стадии заболевания, с выраженными 
клиническими проявлениями, обусловленными оппортунистическими инфекциями. Многообразие клиниче-
ских проявлений ВИЧ/СПИД и сходство с различными заболеваниями приводит у таких больных к длитель-
ному сложному диагностическому процессу, ошибочным диагнозам [4].

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, смертность, эпидемия, проявления, заболеваемость.

Цель. Изучение особенностей клинических 
проявлений и диагностических трудностей у паци-
ентов с  ВИЧ/СПИД в  практике терапевтических 
отделений многопрофильного стационара на при-
мере клинических случаев.

Материалы и методы. Вид клинического иссле-
дования – описательный. В статье приведено опи-
сание трех клинических случаев, которые демон-
стрируют полиморфность, неспецифичность и ва-
риабельность течения нарушений, обусловленных 
ВИЧ-инфекцией. В работе подчеркнута важность 
знания и определенной настороженности практи-
ческого врача в отношении клинических прояв-
лений поражений нервной, желудочно-кишечной 
систем, а также дерматологических проявлений, 
обусловленных ВИЧ-инфекцией.

Результаты и обсуждение. Клинические прояв-
ления ВИЧ-инфекции напоминают другие инфек-
ции и заболевания, в том числе кишечные, невро-
логические, дерматологические.

В качестве примера мы приводим клинические 
случаи больных, у которых ВИЧ-инфекция проте-
кала под маской других заболеваний.

Кишечные проявления при ВИЧ. Больная Г. 55 
лет, не работает, поступила с жалобами на тошно-
ту, рвоту до 5-6 раз в сутки, боли в животе схватко-
образного характера, тяжесть в эпигастрии и пра-
вом подреберье, частый жидкий водянистый стул 
до 10-15 раз в сутки, значительную потерю массы 
тела в течение полугода, общую слабость. Из анам-
неза заболевания: считает себя больной в течении 
года, с тех пор отмечает прогрессирующее похуда-
ние, снижение настроения и памяти, аппетита до 
полной анорексии. В марте 2017 года лечилась по 
поводу пневмонии. С апреля отмечает ухудшение 
состояния, когда появились многократная рвота, 
частый жидкий стул водянистого характера, боли 
в животе. В связи с этим госпитализирована в го-

родскую инфекционную больницу, где проводи-
лось лечение по поводу диагноза: Инфекционный 
гастроэнтероколит, средней степени тяжести. 
Жировой гепатоз. Хронический панкреатит, хро-
нический холецистит. Эрозивный гастрит. Хрони-
ческий неязвенный колит. Долихосигма. Была вы-
писана с некоторым улучшением на 8 день госпи-
тализации. Спустя месяц, дома состояние вновь 
ухудшилось, в связи с чем была экстренно госпи-
тализирована в гастроэнтерологичесое отделение 
ввиду тяжелого состояния из-за сохраняющейся 
диареи, выраженного болевого и диспепсического 
синдромов. Выставлен диагноз: Язвенный колит 
средней степени тяжести. Синдром мальабсорб-
ции и мальдегистии. Стеатогепатоз. Хронический 
холецистит. Гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь (ГЭРБ) 1 степени. Кандидоз пищевода. 
Хронический атрофический гастрит. Железо-
дефицитная анемия (ЖДА) смешанного генеза. 
Энцефалопатия смешенного генеза. Астенофоби-
ческий синдром. Микотическое поражение ногте-
вых пластинок кистей. Выявленный положитель-
ный результат ИФА на антитела к ВИЧ. Выписана 
на 26 день болезни с улучшением: болевой и дис-
пепсический синдромы уменьшились, стул каши-
цеобразный до 3 раз в день. Через три дня повтор-
но госпитализирована в городскую инфекцион-
ную больницу с жалобами на тошноту, рвоту, вы-
раженную слабость, снижение аппетита, быструю 
утомляемость, непрекращающуюся диарею, жаж-
ду, потерю веса. Из анамнеза. Из перенесенных: 
Внебольничная очаговая пневмония нижних долях 
обеих легких в марте 2017г. Экстирпация матки по 
поводу фибромиомы в 2000г. Туберкулез, болезнь 
Боткина, венерические заболевания отрицает. 
Вредные привычки - отрицает. Из эпидемиологи-
ческого анамнеза: при первом поступлении нака-
нуне дисфункции кишечника пила кумыс. Парен-
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терологические вмешательства за последний год: 
татуаж бровей. Разведена с мужем на протяжении 
10 лет. Случайные половые контакты отрицает. 
Объективные данные на момент поступления: со-
стояние тяжелое за счет гиповолемического шока 
2 степени. Больная резко пониженного питания. 
Кожные покровы бледные, сухие, морщинистые. 
Изменения ногтевых пластинок микотического 
характера. Неврологический статус: Больная в со-
знании, малоэмоциональна, на вопросы отвечает 
односложно, не совсем адекватно оценивает свое 
состояние и заболевание. Учитывая длительный 
период от начала заболевания, значительную по-
терю массы тела до 15%, длительную диарею, по-
ражение ногтевых пластинок (микоз), явления эн-
цефалопатии, в анамнезе пневмония в марте 2017 
г., наличие парентеральных вмешательств в 2000 
г. Исследование образцов крови методом ИФА на 
антитела к ВИЧ - положительно, при повторном 
исследовании результат положительный. ИФА на 
маркеры вирусных гепатитов: HbsAg - отрицатель-
но, Гепатит С (IgM, IgG) - отрицательно. Резуль-
таты анализа иммуноблотинга - положительный. 
Клинический диагноз: В.20-24, III-IV клиническая 
стадия. Язвенный колит средней степени тяжести. 
Синдром мальабсорбции и мальдегистии. Стеато-
гепатоз. Хронический холецистит. ГЭРБ 1 степе-
ни. Кандидоз пищевода. Хронический атрофиче-
ский гастрит. ЖДА смешанного генеза. Энцефа-
лопатия смешенного генеза. Астенофобический 
синдром. Микотическое поражение ногтевых пла-
стинок кистей.

Неврологические проявления. Пациентка У., 44 
лет, поступила в отделение неврологии в экстрен-
ном порядке с нарушением сознания. При осмотре 
в приемном покое на вопросы не отвечала; со слов 
сына ухудшение памяти, обездвиженность около 
полугода (жила одна). Госпитализирована с пред-
варительным диагнозом ОНМК по ишемическому 
типу? Гемипарез. Объемное образование ствола 
головного мозга? Окклюзионная гидроцефалия? 
Менингоэнцефалит? Осмотрена неврологом - жа-
лоб не предъявляет из-за тяжести состояния (на-
рушение речи – анартрия). Со слов сына: скован-
ность и обездвиженность всего тела, нарушение 
глотания, нарушение речи, выраженная слабость, 
не может самостоятельно вставать и ходить, от-
сутствие аппетита, резкое похудание, отсутствие 
стула. 5 месяцев назад резко появилась общая сла-
бость, более выраженная в нижних конечностях, 
кашель с мокротой и прожилками крови, повы-
шение температуры тела до 380С, снижение веса. 
Была госпитализирована в оториноларингологиче-
ское отделение с диагнозом: «Абсцедирующий фу-
рункул носа». Но в связи с нарастанием симптома-
тики: пошатывание при ходьбе, нарушение речи, 
затруднение ходьбы была переведена в отделение 

неврологии, где находилась на стационарном лече-
нии в течение 10 дней с диагнозом: «Болезнь Пар-
кинсона, ригидно – акинетическая форма, 2 ста-
дия по Хен и Яр, быстрый темп прогрессирования. 
Хронический фарингит, синусит». В динамике на 
фоне лечения состояние несколько улучшилось, 
принимала Азилект 1 мг/сут, Картан 10 мл per os. 
Обследована: КТ головного мозга: признаки энце-
фалопатии со вторичной смешанной гидроцефа-
лией заместительного характера. МРТ грудного 
отдела позвоночника: признаки стеноза позвоноч-
ного канала на уровне Th9-Th10, дегенеративные 
изменения грудного отдела. Осмотрена нейрохи-
рургом: в хирургическом лечении не нуждается. 
При осмотре: Температура тела 39,50С. Общее со-
стояние тяжелое. Кожные покровы сухие, гипер-
кератоз, на коже голеней и бедер отмечается мно-
жественные изолированные атрофические руб-
чики на фоне зон гиперпигментации. Кахексична, 
астенична. Язык сухой, обложен густым белым 
налетом. Запах изо рта. Стула не было 1-2 неде-
ли. Недержание мочи (темно-коричневого цвета). 
Неврологический статус: Сознание оглушенное. 
Заторможена. Состояние тяжелое. Контакту труд-
нодоступна. Анартрия. Инструкции выполняет с 
запаздыванием, быстро истощается. Отвечает на 
вопросы глазами и пожиманием левой кистью. 
Лежит на спине, активных движений нет. ЧМН: 
OS=OD, фотореакции живые. Ограничения дви-
жения глазных яблок влево и вверх. Легкая сгла-
женность левой носогубной складки. Язык по цен-
тру. Глоточные рефлексы снижены с 2-х сторон. 
Тонус мышц везде повышен по пирамидному типу, 
в левой нижней конечности снижен. Сила мышц 
диффузно снижена слева 0,5-1 балл, справа 1-2 бал-
ла; Сухожильные рефлексы с рук D>S высокие, с 
ног D=S высокие. Клоноид стопы слева. Рефлекс 
Бабинского, Пуссепа с 2-х сторон. Гемигипестезия 
слева. Ригидность заднешейных мышц на 2 попе-
речных пальца, симптом Кернига (+) с 2-х сторон. 
Контрактура в голеностопных суставах, более вы-
ражена справа. Диагноз: Объемное образование 
ствола головного мозга? ОНМК? Спастический 
тетрапарез. Выраженный бульбарный синдром. 
После обследования диагноз: Прогрессирующая 
многоочаговая лейкоэнцефалопатия. Спастиче-
ский глубокий тетрапарез. Выраженный бульбар-
ный синдром. Функциональные нарушения IV. 
Парез взора вверх. Нарушение функции тазовых 
органов по типу недержания. Через 2 дня исследо-
вание образцов крови методом ИФА на антитела к 
ВИЧ положительный. Выписана домой по просьбе 
родственников. Летальный исход после выписки 
через 2 месяца.

Дерматологические проявления при ВИЧ – ин-
фекции. Пациентка Н., 35 лет, парикмахер, в мае 
2017 года впервые обратилась в Кожно-венероло-
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гический диспансер. При обследовании выставлен 
диагноз: Контагиозный моллюск наружных по-
ловых органов. Диффузная аллопеция. В январе 
2018 года зарегистрировано повторное обраще-
ние больной с выраженными проявлениями опо-
ясывающего лишая. Лечащим врачом назначено 
обследование: иммуноферментный анализ (ИФА) 
на антитела к ВИЧ, противовирусная терапия. По-
лучен результат ИФА на антитела к ВИЧ – отри-
цательный. Симптомы заболевания на фоне про-
водимой терапии сохранялись. В июне того же 
года пациентка вновь обратилась за медицинской 
помощью с жалобами на выраженную слабость, 
потерю массы тела около 15 кг, высыпания в обла-
сти наружных половых органов. В общем анализе 
крови: СОЭ 64 мм/час. Повторный анализ ИФА на 
ВИЧ инфекцию в СПИД центре дал положитель-
ный результат. В июле 2018 года был выставлен 
клинический диагноз: ВИЧ-инфекция в стадии IIIВ 
(СПИД), потеря массы тела более 10%, рецидиви-
рующий контагиозный моллюск, опоясывающий 
лишай в стадии неполной ремиссии с выражен-
ным болевым синдромом.

Выводы. Республика Казахстан пока не отно-
сится к регионам с положительными тенденциями 

развития эпидемии ВИЧ. Вместе с тем ежегодно 
мы имеем новые случаи ВИЧ-инфекции и самые 
разнообразные клинические проявления СПИД. 
К особенностям выявляемых случаев следует от-
нести несвоевременную обращаемость больных 
отсутствие внимания к своему здоровью, а так-
же недостаточную настороженность со стороны 
врачей в плане самых разнообразных вариаций 
проявлений этого заболевания с поражением раз-
личных органов и систем. Последнее, безусловно, 
приводит к врачебным ошибкам, затягиванию ди-
агностического поиска и, как следствие, несвоев-
ременному лечению, что отражается на исходах 
заболевания и, в конечном итоге, на человеческой 
судьбе.
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Резюме. Авторы представляют ряд «необычных» клинических случаев развития оппортунистических по-
ражений у больных ВИЧ-инфекцией, имеющих удовлетворительные параметры иммунного статуса, что про-
тиворечит устоявшемуся мнению о связи вторичных заболеваний с малым количеством CD4+ лимфоцитов. 
Отсутствие настороженности у клиницистов в отношении подобной ситуации может приводить к поздней 
диагностике оппортунистических инфекций и летальному исходу пациента.

Ключевые слова: пневмоцистная пневмония, токсоплазмоз, иммунный статус.

Пневмоцистная пневмония (ПП) и церебраль-
ный токсоплазмоз (ЦТ) наряду с туберкулезом и 
ЦМВ-инфекцией (ЦМВИ) являются наиболее ча-
сто регистрируемыми тяжелыми вторичными за-
болеваниями у больных ВИЧ-инфекцией. В 2005-
2009 гг. в Российской Федерации имел место наи-
больший рост заболеваемости этими инфекциями. 
Так, среди 1127 больных ВИЧ-инфекцией, госпита-
лизированных в специализированные отделения 
ГКУЗ ИКБ №2 ДЗ г. Москвы, диагноз ПП был уста-
новлен у 62 (5,5%) пациентов, а ЦТ – у 114 (10,1%). 
Наиболее часто (69,5%) у больных ВИЧ-инфекцией 
обнаруживали туберкулез (785 больных). Эта же 
тенденция сохранялась в целом по стране: дан-
ные государственной статистической отчетности 

(форма №61), собранные из регионов РФ, также 
свидетельствуют о росте числа таких больных 
в стране: после туберкулеза ЦТ и ПП занимали 
третье место наряду с ЦМВИ и тяжелыми прояв-
лениями кандидозной инфекции. Доля госпита-
лизированных больных с впервые установленной 
ВИЧ-инфекцией, имеющих тяжелое течение вто-
ричных заболеваний, постоянно увеличивалась, 
и с 2003г. по 2009г. выросла почти в два раза [1]. В 
последующие годы частота развития этих пораже-
ний уменьшилась благодаря широкому внедрению 
антиретровирусной терапии (АРТ) и использова-
нию рекомендованной первичной профилактики 
оппортунистических инфекций (ОИ). Это, прежде 
всего, обусловлено увеличением количества CD4+ 
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лимфоцитов у пациентов вследствие эффектив-
ной АРТ. В это же время развитие вторичных по-
ражений стали преимущественно регистрировать 
среди поздно выявленных пациентов, не получаю-
щих АРТ. Однако даже среди когорты пациентов 
с «хорошими» показателями системы иммунитета, 
когда количество CD4+ клеток превышает 200 кл/
мкл, были отмечены случаи развития вторичных 
инфекций и/или их рецидивы [2]. У таких больных 
диагностика вторичных поражений может быть 
запоздалой, т.к. врачи вследствие отсутствия на-
стороженности в отношении подобных случаев не 
рассчитывают на возможность развития тяжелых 
оппортунистических заболеваний при «хороших» 
показателях системы иммунитета.

Целью данного исследования была оценка 
частоты регистрации и характер течения ПП и 
ЦТ у больных ВИЧ-инфекцией при количестве 
CD4+лимфоцитов более 200 клеток/мкл.

Материалы и методы. Анализ историй болез-
ни пациентов с ВИЧ-инфекцией ГКУЗ ИКБ №2 ДЗ 
г.Москвы, госпитализированных в 2012-15 гг., а так-
же выписки из историй болезни больных с развити-
ем оппортунистических инфекцией на фоне удов-
летворительных показателей иммунного статуса.

Результаты. За период с 2012 по 2015гг. в ГКУЗ 
ИКБ №2 ДЗ г.Москвы было госпитализировано 
3218 больных ВИЧ-инфекцией на поздних стади-
ях болезни (стадии ВИЧ-инфекции 4Б и 4В). У 279 
(8,67%) больных был установлен диагноз ПП и у 
275 (8,55%) – ЦТ. При анализе клинического мате-
риала оказалось, что среди 554 больных ПП или ЦТ 
у 40 (7,22%) пациентов количество CD4+ лимфо-
цитов превышало 200 клеток/мкл (таблица 1).

Таблица 1 

Распределение больных ВИЧ-инфекцией в 
зависимости от количества CD4+лимфоцитовна 

момент развития ПП или ЦТ.

Заболевание
Всего 
больных 
n

CD4+ 
>200 
клеток/
мкл
n (%)

CD4+ 
201-350 
клеток/
мкл
n (%)

CD4+ 
>350 
клеток/
мкл
n (%)

Церебральный 
токсоплазмоз

275 19 (6,91) 10 (3,64%) 9 (3,27)

Пневмоцистная 
пневмония

279 21 (7,53) 18 (6,45) 3(1,08)

Так, у 19 (6,91%) больных ЦТ на момент разви-
тия заболевания число CD4+лимфоцитов было 
более 200 клеток/мкл, а у 9 из них (3,27%) – даже 
более 350 клеток/мкл. Диагноз ПП при удовлет-
ворительных показателях иммунного статуса был 
установлен у 21 (7,53%) пациента. Развитие ПП при 
количестве CD4+лимфоцитов более 350 клеток/
мкл наблюдали у 3 больных (1,08%).

Таким образом, более чем у 7% больных ВИЧ-
инфекцией на момент развития ПП или ЦТ коли-

чество CD4+лимфоцитов превышало 200 клеток/
мкл, а у 30% из них – 350 клеток/мкл.

Ранее в подробном исследовании нами было 
показано, что клиническая манифестация ПП в 
5% случаев может возникать при показателях им-
мунного статуса, превышающих типичные значе-
ния, наблюдаемые при развитии ПП (количество 
CD4+ лимфоцитов выше 200 клеток/мкл, а у от-
дельных больных - 300 клеток/мкл) [1]. Среди этих 
больных ПП в двух случаях протекала в виде моно-
инфекции, а в двух других - в сочетании с туберку-
лезом легких (1) и ЦМВИ (1).

Приводим один из таких клинических вариан-
тов течения ПП у больного ВИЧ-инфекцией.

Больной М., 28 лет, поступил в специализиро-
ванное отделение для больных ВИЧ-инфекцией 
ГКУЗ ИКБ №2 ДЗ г. Москвы по СМП в состоянии 
средней тяжести с жалобами на одышку, усилива-
ющуюся при ходьбе или подъеме по лестнице, су-
хой кашель, наиболее выраженный ночью, высо-
кую температуру тела до 38°С, прогрессирующую 
слабость. Заболел приблизительно за два месяца 
до госпитализации: стал отмечать, что при подъ-
еме по лестнице на второй этаж появилась одышка, 
которая усиливалась по мере течения болезни, а 
также стала повышаться температура тела до суб-
фебрильных цифр. Постепенно присоединился 
сухой кашель, который беспокоил больного пре-
имущественно ночью и утром. Лечился самостоя-
тельно, принимал жаропонижающие препараты, 
но без эффекта – самочувствие ухудшалось, за 3 
дня до госпитализации температура тела достигла 
38°С. Одышка значительно усилилась и стала выра-
женной в покое. Больной в течение последних 6 лет 
активно употреблял внутривенно психотропные 
вещества. Диагноз ВИЧ-инфекции был установлен 
годом ранее. Пациент состоял на учете в центре 
СПИД, но на диспансерный прием не являлся. При 
поступлении в больницу температура тела 38,4°С, 
кожные покровы бледные, цианоз носогубного 
треугольника и ногтевых фаланг, шелушение кожи 
лица. Слизистые оболочки щек, твердого неба, язы-
ка покрыты участками белого творожистого нале-
та. В легких дыхание ослабленное, с обеих сторон 
в нижних отделах выслушивались единичные кре-
питирующие хрипы. Частота дыханий в покое до 
30 в минуту. Тоны сердца звучные, ритмичные. АД 
130/80 мм.рт.ст., пульс – 82 удара в минуту, рит-
мичный. При рентгенографии органов грудной 
клетки выявлено выраженное усиление легочного 
рисунка по интерстициальному типу. При иссле-
довании иммунного статуса в первый же день го-
спитализации число СD4+ лимфоцитов составило 
240 клеток/мкл. Несмотря на типичный для пнев-
моцистоза анамнез болезни, врачами заподозрена 
бактериальная пневмония, соответственно, начато 
проведение антибактериальной терапии – цефо-
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таксим в/м в суточной дозе 4,0 г в комбинации с 
гентамицином 240 мг в/м, лечение кандидоза рото-
глотки медофлюканом. Однако на третий день ле-
чения состояние пациента ухудшилось: стали про-
грессировать признаки дыхательной недостаточно-
сти: одышка наросла до 36 в мин. в покое, усилился 
сухой кашель, и только тогда учитывая признаки 
прогрессирующей дыхательной недостаточности, 
неэффективность антибактериального лечения, 
наличие двухсторонней интерстициальной пнев-
монии, повышение СОЭ до 30 мм/ч, была заподо-
зрена пневмоцистная пневмония, и exjuvantibus на-
чато лечение триметроприм-сульфаметоксазолом 
(«ко-тримоксазол 480» внутривенно). Дальнейшая 
выраженная положительная клиническая динами-
ка (ЧД в покое уменьшилась до 18 в минуту, СОЭ 
снизилась до 24 мм/час, температура снизилась до 
нормы, в легких хрипы не выслушивались) была 
подтверждением диагноза ПП.

В этом случае врачи пошли «на поводу» относи-
тельно удовлетворительных значений количества 
СD4+ лимфоцитов и, несмотря на свойственный 
ПП длительный анамнез болезни, совершили диа-
гностическую ошибку, установив диагноз бакте-
риальной пневмонии. История на этом не закончи-
лась. Далее была совершена еще одна тактическая 
ошибка. На фоне клинического улучшения на 15 
день лечения преждевременно была прекращена 
противопневмоцистная терапия из-за категориче-
ского отказа пациента от лечения, назначена вто-
ричная профилактика ко-тримоксазолом, которую 
больной игнорировал. В результате через 7 дней 
после отмены ко-тримоксазола у пациента вновь 
появились признаки дыхательной недостаточно-
сти (одышка до 24 в мин., цианоз носогубного тре-
угольника, губ и ногтевых пластинок), повысилась 
СОЭ до 60 мм/ч. Был заподозрен ранний рецидив 
ПП и вновь назначен ко-тримоксазол в лечебной 
дозе (полный курс) с последующей вторичной про-
филактикой. В итоге пациент был выписан на 52 
день лечения. 	 Таким образом, у данного больно-
го дебют ПП имел место при относительно удов-
летворительных показателях иммунного статуса, 
которые послужили причиной диагностической 
ошибки, а ранний рецидив развился в результате 
преждевременного прекращения лечения.

Ранее в исследовании, посвященном клиниче-
скому течению ЦТ у 207 больных ВИЧ-инфекцией, 
нами было показано, что при госпитализации у 
93% пациентов регистрировали низкие значения 
количества CD4+лимфоцитов, в том числе у 66% 
- менее 50 клеток/мкл. (Рис.1). 

В то же время у 22 (11%) больных число 
CD4+лимфоцитов было более 100 клеток/мкл, а у 
14 (7%) - более 200 клеток/мкл, в том числе у одно-
го из них - 720 клеток/мкл. [3, 4]. Если учитывать, 
что большую часть больных госпитализировали в 

разгаре болезни, т.е. обычно не ранее чем через 
две недели и даже нескольких месяцев от нача-
ла болезни, то, возможно, исходное количество 
CD4+лимфоцитов было еще выше.

66,2

15,9

10,9
4,5 2,5

Рисунок 1. Доля больных ВИЧ-инфекцией с 
церебральным токсоплазмозом в зависимости от 
количества CD4-лимфоцитов при поступлении в 

стационар (%)

<50

50-100

101-200

201-350

>350

Представляем клинический случай развития 
ЦТ у больной ВИЧ-инфекцией с нормальным ко-
личеством CD4+лимфоцитов, когда обычно подо-
зрений на развитие вторичных заболеваний у вра-
ча не возникает.

Это больная С., 25 лет, которая была переведена 
в ГКУЗ ИКБ №2 ДЗ г. Москвы из неврологического 
стационара после получения положительного ана-
лиза на антитела к ВИЧ, где находилась в течение 8 
дней с подозрением на острое нарушение мозгово-
го кровообращения (ОНМК). За два дня до госпи-
тализации у больной остро развились нарушение 
речи, асимметрия лица, резкая слабость в правых 
конечностях. При осмотре невролог установил мо-
торную афазию и правостороннюю гемиплегию, а 
при проведении МРТ был выявлен очаг в таламусе 
(ишемический?). При госпитализации в отделение 
ВИЧ-инфекции ГКУЗ ИКБ №2 ДЗ г. Москвы были 
выявлены умеренные изменения в спинномозго-
вой жидкости: лимфоцитарный цитоз (20 кл.) и по-
вышение количества белка до 1,0 г/л. В сыворотке 
крови методом ИФА обнаружены антитела IgG к 
T.gondii в титре 1:1600. Картина при проведении КТ 
и МРТ соответствовала очаговым воспалительным 
изменениям ствола и левого таламуса. В иммун-
ном статусе количество CD4+ лимфоцитов было 
720 клеток/мкл, уровень РНК ВИЧ - 26430 копий/
мл. В дальнейшем на фоне антиретровирусной те-
рапии (АРТ), этиотропного (триметроприм-суль-
фаметоксазол), патогенетического и симптома-
тического лечения наступило постепенное улуч-
шение. Больная провела в стационаре 2,5 мес. Та-
ким образом, у больной с высоким содержанием 
CD4+лимфоцитов развился ЦТ, что бывает крайне 
редко. Кроме этого, имело место острое начало бо-
лезни (которое описано нами у 21% больных [5].) по 
типу ОНМК, благодаря чему пациентку госпитали-
зировали в неврологическое отделение, и только 
после установления диагноза ВИЧ-инфекции ее 
перевели в специализированную клинику. 
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Представляем еще одно интересное наблюде-
ние, свидетельствующее о возможности развития 
генерализованного токсоплазмоза с поражением 
ЦНС на фоне удовлетворительных параметров 
иммунитета. У данной больной отсутствовала не-
врологическая симптоматика, а у врачей - насто-
роженность в отношении развития вторичных 
поражений при удовлетворительных параметрах 
иммунитета, что повлекло позднее установление 
диагноза и в итоге привело к летальному исходу.

Больная Е., 28 лет, находилась на лечении в 
ГКУЗ ИКБ №2 ДЗ г. Москвы 28 дней по пово-
ду предшествующих длительных (в течение двух 
месяцев) субфебрилитета и слабости. При госпи-
тализации количество CD4+ лимфоцитов соста-
вило 450 клеток/мкл. Общемозговая и очаговая 
неврологическая симптоматика отсутствова-
ли. Поскольку показатели системы иммунитета 
были вполне удовлетворительными, и со стороны 
ЦНС каких-либо нарушений выявлено не было, 
у врачей настороженность в отношении ЦТ от-
сутствовала, и никакого специфического лечения 
пациентка не получала. Проводили рутинное об-
следование больной. Через 4 недели от момента 
госпитализации произошло резкое ухудшение: 
наросли слабость, сонливость, заторможенность, 
появилось снижение памяти. В связи с появлени-
ем общемозговой симптоматики была проведена 
люмбальная пункция, однако при анализе спинно-
мозговой жидкости патологии выявлено не было. 
Смерть больной наступила в результате отека го-
ловного мозга. На секции выявлен токсоплазмоз с 
поражением головного мозга, сердца, легких. 	
Таким образом, у больной с удовлетворительными 
показателями иммунитета развился генерализо-
ванный токсоплазмоз, который клинически про-
являлся вплоть до последнего дня жизни только 
длительным субфебрилитетом и слабостью.

Нам известен случай развития ЦТ у пациент-
ки с количеством CD4+ лимфоцитов 550 кл/мкл 
(РНК ВИЧ менее 40 копий/мл), получающей АРТ, 
когда амбулаторно при проведении МРТ головно-
го мозга были выявлены единичные мелкие очаги 
в белом веществе лобных долей, а при повторном 
проведении МРТ через три недели очаговые пора-
жения распространились на всю область полуша-
рий мозга. В это время число CD4+лимфоцитов 
было 316 (36%) клеток/мкл, уровень РНК ВИЧ - 
ниже порога определения тест-системой. При об-
следовании в сыворотке крови были обнаружены 
антитела к Toxoplasma gondii (IgM 149,9 мг/дл, IgG 
277,8 мг/дл). Комплексная терапия, включающая 
триметоприм-сульфаметаксозол, привела к выра-
женной положительной клинической динамике. 
Таким образом, у больной на фоне эффективной 
антиретровирусной терапии (хорошие показа-
тели иммунитета, неопределяемая вирусная на-

грузка) развился церебральный токсоплазмоз. 
Наличие антител к токсоплазме обоих классов, по-
видимому, свидетельствовало о недавнем зараже-
нии.

Известно, что рецидивы токсоплазмоза раз-
виваются в отсутствие плохой приверженности 
АРТ и вторичной профилактики на фоне очень 
низкого количества CD4+лимфоцитов. В упомя-
нутом ранее исследовании, проведенном нами у 
207 больных ВИЧ-инфекцией с ЦТ, рецидивы раз-
вились у 37 (27%) из 137 выписанных пациентов. У 
большинства из них количество CD4+ лимфоци-
тов было ниже 50 клеток/мкл. Однако у 7 больных 
число CD4+ лимфоцитов было выше 200 клеток/
мкл, а у трех из них даже более 400 клеток/мкл 
[4]. Следует отметить, что в развитии рецидивов 
играет роль и неполное рассасывание очагов ЦТ 
в ЦНС по данным МРТ. Так, полное исчезновение 
очагового поражения при завершении курса лече-
ния нами отмечено у 7% больных. У 4% очаги пора-
жения сохранялись в прежнем объеме, и именно 
эти пациенты имели повышенный риск развития 
рецидива. В этих случаях очень важно соблюдение 
приверженности АРТ и вторичной профилактике 
ЦТ под внимательным контролем медработников.

Обсуждение. У 5-7% больных ВИЧ-инфекцией 
развитие ПП и/или ЦТ зарегистрировано при ко-
личестве CD4+лимфоцитов, превышающем 200 
клеток/мкл, а у отдельных пациентов – при ко-
личестве, сопоставимом со значениями здоровых 
лиц. Причины феномена развития оппортунисти-
ческих заболеваний и их рецидивов у больных 
ВИЧ-инфекцией при удовлетворительном коли-
честве CD4+ лимфоцитов мы начали обсуждать в 
предшествующих публикациях [2]. Исследований, 
посвященных поискам причины этого явления, 
мало. Наиболее вероятная и основная причина - 
функциональная недостаточность Т-лимфоцитов-
хелперов. Это подтверждается многими иссле-
дованиями отдельных механизмов патогенеза 
ВИЧ-инфекции: при длительном течении ВИЧ-
инфекции происходят не только количественные, 
но и качественные изменения Т-клеток (как CD4+ 
так и CD8+), называемые хронической активаци-
ей и истощением иммунной системы, с чем связа-
на неэффективность иммунного ответа на позд-
них стадиях болезни. В патогенезе поздних стадий 
ВИЧ-инфекции имеет значение избирательное 
нарушение функции CD4+ и CD8+лимфоцитов, 
а также продукции цитокинов. По-видимому, име-
ет значение и исходный фенотип CD4+ клеток 
[7]. Имеются и другие данные о возможных при-
чинах этого явления: дефицит цинка, нарушение 
регуляции В клеток [6,8]. Во всяком случае, важ-
но помнить об этом и всегда проявлять насторо-
женность в отношении возможности развития 
вторичных поражений и их рецидивов у больных 
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ВИЧ-инфекцией, несмотря на неплохие показате-
ли системы иммунитета. Особенно это важно при 
диспансерном наблюдении пациентов в течение 
первых месяцев после перенесенных вторичных 
поражений с учетом приверженности больных 
АРТ и вторичной профилактике ОИ.
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ВЗАИМОЗАМЕНЯЕМОСТЬ ИНГИБИТОРОВ ПРОТЕАЗЫ ВИЧ

Зайцева О.Е.
Башкирский государственный медицинский университет, г. Уфа

Резюме.
Для успешного лечения ВИЧ инфекции необходимо учитывать при выборе антиретровирусных препа-

ратов их эффективность, безопасность, приемлемую долгосрочную переносимость, удобство применения, 
стоимость, взаимозаменяемость. Цель исследования: изучить, какие ингибиторы протеазы ВИЧ из зареги-
стрированных в ГРЛС РФ имеют взаимозаменяемые лекарственные препараты. Выводы: из 8 лекарствен-
ных препаратов, относящихся к группе ингибиторов протеазы ВИЧ, зарегистрированных на момент иссле-
дования в ГРЛС РФ, взаимозаменяемые лекарственные препараты имеют: комбинированный препарат – 
лопинавир+ритонавир и монопрепараты – ритонавир, атазанавир, дарунавир.

Ключевые слова: лечение ВИЧ-инфекции, ингибиторы протеазы ВИЧ, взаимозаменяемый лекарственный 
препарат.

Актуальность. Перед началом любой лекар-
ственной терапии практическому врачу необхо-
димо сделать выбор клинико-фармакологической 
группы лекарственных средств, затем – наиболее 
эффективного и безопасного препарата, его ле-
карственной формы, пути введения и схемы до-
зирования. Независимо от уровня оказания меди-
цинской помощи (первичной медико-санитарной, 
специализированной медицинской помощи) при 
лечении болезни, вызванной вирусом иммуноде-
фицита человека (ВИЧ-инфекцией), назначается 
(как правило, в комбинации) определенный анти-
ретровирусный лекарственный препарат (АРВП), 
имеющий международное непатентованное наи-
менование (МНН). МНН определяет активную 

фармацевтическую субстанцию. Оригинальный 
лекарственный препарат (инновационный, па-
тентованный, эталонный) содержит впервые по-
лученную фармацевтическую субстанцию или 
новую комбинацию фармацевтических субстан-
ций, что защищено патентом на длительное время 
(обычно на 20 лет). Оригинальный лекарственный 
препарат получает данные своей эффективности и 
безопасности в доклинических и клинических ис-
следованиях, результаты которых отражены в его 
инструкции по медицинскому применению. При 
наличии доказанных клинических преимуществ, 
недостатком оригинального лекарственного пре-
парата считается его высокая цена, в которую зало-
жены все расходы на проведенные исследования. 
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Воспроизведенный лекарственный препарат (дже-
нерик, генерик, непатентованный лекарственный 
препарат) традиционно содержащий такую же 
фармацевтическую субстанцию или комбинацию 
таких же фармацевтических субстанций в такой 
же лекарственной форме, что и оригинальный ле-
карственный препарат, поступает на фармацевти-
ческий рынок после истечения срока патентной 
защиты оригинального лекарственного препарата 
и должен быть дешевле, так как его стоимость не 
содержит расходы на исследования, доказываю-
щие его эффективность и безопасность. Для реги-
страции нового дженерика достаточно его данных 
фармакокинетической эквивалентности ранее за-
регистрированному в Российской Федерации ле-
карственному препарату сравнения (референтно-
му лекарственному препарату), который нередко 
сам является воспроизведенным, а не оригиналь-
ным. Без проведения качественных клинических 
исследований, доказывающих терапевтическую 
эквивалентность, оригинальный лекарственный 
препарат и дженерик, (тем более, разные дже-
нерики) не могут быть автоматически взаимоза-
меняемыми. «Взаимозаменяемость» – это меди-
цинская практика замены одного лекарственного 
препарата на другой, когда ожидается достижение 
такого же клинического эффекта в данной клини-
ческой ситуации и у любого пациента по инициа-
тиве или с согласия врача, назначающего препарат 
[5]. Понятие взаимозаменяемости в Федеральном 
законе от 12.04.2010 г. №61-ФЗ «Об обращении ле-
карственных средств» появилось в его редакции 
2014 г., где указано, что взаимозаменяемый лекар-
ственный препарат – лекарственный препарат с 
доказанной терапевтической эквивалентностью 
или биоэквивалентностью в отношении рефе-
рентного лекарственного препарата, имеющий 
эквивалентные ему качественный состав и коли-
чественный состав действующих веществ, состав 
вспомогательных веществ, лекарственную форму 
и способ введения [2]. При этом в соответствии с 
Федеральным законом от 22.12.2014 г. №429-ФЗ «О 
внесении изменений в Федеральный закон «Об об-
ращении лекарственных средств»», информация о 
взаимозаменяемости лекарственных препаратов 
должна быть включена в Государственный реестр 
лекарственных средств Российской Федерации 
(ГРЛС РФ) только с 1 января 2018 года [4].

В соответствии с Федеральным законом от 
21.11.2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здо-
ровья граждан Российской Федерации» в рамках 
программы государственных гарантий бесплатно-
го оказания гражданам медицинской помощи не 
подлежат оплате за счет личных средств граждан: 
оказание медицинских услуг, назначение и при-
менение лекарственных препаратов, включенных 
в перечень жизненно необходимых и важнейших 

лекарственных препаратов (ЖНВЛП) – ежегодно 
утверждаемый Правительством РФ перечень ле-
карственных препаратов для медицинского при-
менения, обеспечивающих приоритетные потреб-
ности здравоохранения в целях профилактики и 
лечения заболеваний, в том числе преобладающих 
в структуре заболеваемости в РФ, по медицин-
ским показаниям в соответствии со стандартами 
медицинской помощи [3]. Присутствие тех или 
иных антиретровирусных препаратов в Перечне 
ЖНВЛП РФ обеспечивает контроль государства 
над их ценообразованием и свидетельствует о на-
личии доказательной базы их эффективности.

Согласно Национальным Клиническим реко-
мендациям «ВИЧ-инфекция у взрослых» (2017) 
и Национальным Клиническим рекомендациям 
«ВИЧ-инфекция у детей» (2017), Рекомендациям 
(руководящим принципам) Европейского клини-
ческого общества СПИДа (EACS) (2017), Рекомен-
дациям Международной антивирусной ассоциа-
ции США (IAS-USA) (2018), Обновленным руково-
дящим принципам ВОЗ (2019) по антиретровирус-
ным схемам первого и второго ряда в клинической 
практике применяют следующие группы АРВП, 
нарушающие этапы жизненного цикла ВИЧ, что 
препятствует его размножению (репликации): ну-
клеозидные ингибиторы обратной транскрипта-
зы ВИЧ; ненуклеозидные ингибиторы обратной 
транскриптазы; ингибиторы протеазы ВИЧ; инги-
биторы интегразы ВИЧ; ингибиторы слияния и ин-
гибиторы хемокиновых рецепторов CCR5. [6-10]

Ингибиторы протеазы ВИЧ входят в схемы ан-
тиретровирусной терапии (АРТ) первого, второго 
ряда и схемы резерва (спасения) для взрослых и 
детей [6,7]. Усиленный ритонавиром лопинавир 
(LPV / r) известен как ключевая антиретровирус-
ная терапия второго ряда [11]. Также учитывая 
паттерны лекарственной устойчивости ВИЧ (до 
лечения и приобретенной после АРТ) схемы пер-
вого и второго ряда на основе ИП могут быть и в 
дальнейшем востребованы, особенно, в странах с 
низким и средним уровнем доходов [12].

Цель. Изучить, какие ингибиторы протеазы 
ВИЧ из зарегистрированных в ГРЛС РФ имеют 
взаимозаменяемые лекарственные препараты, 
что является весьма значимым для проведения оп-
тимальной АРТ.

Материалы и методы. В процессе исследования 
использовались методы контент-анализа, группи-
ровки. В ГРЛС РФ (на 01.08.19) зарегистрирова-
ны 8 препаратов группы ингибиторов протеазы 
ВИЧ: лопинавир, ритонавир, атазанавир, даруна-
вир, фосампренавир, индинавир, саквинавир, ти-
пранавир [1]. Нелфинавир в настоящее время (на 
01.08.19 г.) не имеет государственной регистрации 
на территории РФ [1]. Определены ингибиторы 
протеазы ВИЧ, входящие в Перечень жизненно 
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необходимых и важнейших лекарственных пре-
паратов 2019 года, и те, которые указаны в ГРЛС 
РФ как референтные лекарственные препараты 
(см. табл. 1). Анализировалась информация о вза-
имозаменяемости различных лекарственных пре-
паратов, относящихся к группе ингибиторов про-
теазы ВИЧ. Также были изучены инструкции этих 
лекарственных препаратов для медицинского при-
менения.

Результаты и обсуждение. Из 8 лекарственных 
препаратов, зарегистрированных на момент ис-
следования в ГРЛС РФ, относящихся к группе ин-
гибиторов протеазы ВИЧ, не входят в Перечень 
ЖНВЛП: Дарунавир (Дарунавир-НАНОЛЕК) в ле-
карственной форме - таблетки, покрытые пленоч-
ной оболочкой, 400 мг, 600 мг (банка) 60х1 (пачка 
картонная) ЛП-005554; Саквинавир (Савир500) в 
лекарственной форме - Хетеро Лабс Лимитед: та-
блетки, покрытые пленочной оболочкой, 500 мг 
(контейнер) 30х1 (пачка картонная); таблетки, по-

крытые пленочной оболочкой, 500 мг (контейнер) 
30/1000 х 10 – 100 (коробка картонная) (in-bulk); 
ООО «МАКИЗ-ФАРМА»: таблетки, покрытые пле-
ночной оболочкой, 500 мг (контейнер) 30х1 (пачка 
картонная); таблетки, покрытые пленочной обо-
лочкой, 500 мг (банка) 30/60/120х1 (пачка картон-
ная), ЛП-005588; индинавир (капсулы) и типрана-
вир (капсулы). К странам держателя или владельца 
регистрационного удостоверения ингибиторов 
протеазы ВИЧ: лопинавир, ритонавир, атазана-
вир, дарунавир, фосампренавир, индинавир, сак-
винавир, типранавир, зарегистрированных на мо-
мент исследования в ГРЛС РФ, относятся: Россия, 
Индия, Германия, Нидерланды, Великобритания. 
Взаимозаменяемые лекарственные препараты не 
имели: два дженерика комбинированного препа-
рата – лопинавир+ритонавир; из монопрепара-
тов – один дженерик ритонавира, два дженерика 
атазанавира, фосампренавир, саквинавир, инди-
навир и типранавир (см. табл. 1).

Таблица 1

Ингибиторы протеазы ВИЧ, зарегистрированные в ГРЛС РФ (на 01.08.19 г.)
МНН (торговое наименование), 
лекарственная форма, регистрационный 
номер

Страна держателя 
или владельца 
регистрационного 
удостоверения 
лекарственного препарата

Входит в 
Перечень 
ЖНВЛП 2019 г.

Референтный 
лекарственный 
препарат 

Взаимозаменяемый 
лекарственный 
препарат

Лопинавир+Ритонавир 
(Лопинавир+Ритонавир), раствор для 
приема внутрь, ЛП-005700

Россия Да П_N013751/02 Да

Лопинавир+Ритонавир 
(Лопинавир+Ритонавир), таблетки, 
покрытые пленочной оболочкой, ЛП-
005453

Индия Да Нет Нет

Лопинавир+Ритонавир (Лопирита), 
таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 
ЛП-005042

Россия Да ЛП-000116
ЛСР-000539/08

Да

Лопинавир+Ритонавир (Калидавир), 
таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 
ЛП-004303

Россия Да Нет Нет

Лопинавир+Ритонавир (Калетра), 
таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 
ЛП-000116

Россия Да Да ЛП-005042

Лопинавир+Ритонавир (Калетра), 
таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 
ЛСР-000539/08

Германия Да Да ЛП-005042

Лопинавир+Ритонавир (Калетра), 
раствор для приема внутрь таблетки, 
покрытые пленочной оболочкой, 
ПN013751/02

Россия Да Да ЛП-005700

Ритонавир (Ретвисет), капсулы, ЛП-004749 Россия Да ЛП-001272 Да

Ритонавир (Ритонавир-100), капсулы, ЛС-
002290

Индия Да Да ЛП-001272

Ритонавир (Ритонавир), капсулы, ЛП-
001288

Индия Да Нет Нет

Ритонавир (Норвир), капсулы, ЛП-001272 Россия Да Да ЛП-004749
ЛС-002290

Атазанавир (Атазанавир), капсулы, ЛП-
005354

Россия Да ЛП-000635
ЛС-000029

Да
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Атазанавир (АТАЗАНАВИР-НАНОЛЕК), 
капсулы, ЛП-005342

Россия Да ЛС-000029 Да

Атазанавир (Атазор), капсулы, ЛП-005310 Индия Да Н/д Н/д

Атазанавир (Атазанавир), капсулы, ЛП-
005079

Россия Да ЛП-000635
ЛС-000029

Да

Атазанавир (Атазанавир-ТЛ), капсулы, 
ЛП-004872

Россия Да ЛП-000635
ЛС-000029

Да

Атазанавир (Атазанавир Канон), капсулы, 
ЛП-004694

Россия Да ЛП-000635
ЛС-000029

Да

Атазанавир (Симанод), капсулы, ЛП-
004170

Россия Да Да Нет

Дарунавир (Дарунавир Канон), таблетки, 
покрытые пленочной оболочкой, ЛП-
005698

Россия Да ЛП-002329
ЛСР-003688/09

Да

Дарунавир (Дарунавир-НАНОЛЕК®), 
таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 
ЛП-005554

Россия Да ЛСР-003688/09 Да

Дарунавир (Дарунавир-НАНОЛЕК), 
таблетки, покрытые пленочной 
оболочкой, 400 мг, 600 мг (банка) 60х1 
(пачка картонная) ЛП-005554

Россия Нет ЛСР-003688/09 Да

Дарунавир (Дарунавир), таблетки, 
покрытые пленочной оболочкой, ЛП-
005240

Россия Да ЛП-002329 Да

Дарунавир (Дарунавир), таблетки, 
покрытые пленочной оболочкой, ЛП-
004978

Россия Да ЛП-002329
ЛСР-003688/09

Да

Дарунавир (Дарунавир), таблетки, 
покрытые пленочной оболочкой, ЛП-
003813

Россия Да ЛП-002329
ЛСР-003688/09
ЛСР-008337/10

Да

Дарунавир (Дарунавир), таблетки, 
покрытые пленочной оболочкой, ЛП-
003745

Россия Да ЛСР-003688/09
ЛСР-008337/10

Да

Дарунавир (Дарунавир-ТЛ), таблетки, 
покрытые пленочной оболочкой, ЛП-
003578

Россия Да ЛСР-003688/09 Да

Дарунавир (Кемерувир®), таблетки, 
покрытые пленочной оболочкой, ЛП-
003327

Россия Да ЛП-002329 Да

Дарунавир (Дарунавир), таблетки, 
покрытые пленочной оболочкой, ЛП-
002513

Индия Да ЛСР-003688/09 Да

Дарунавир (Кемерувир®), таблетки, 
покрытые пленочной оболочкой, ЛП-
002448

Россия Да ЛСР-003688/09
ЛСР-008337/10

Да

Дарунавир (Презиста®), таблетки, 
покрытые пленочной оболочкой, ЛП-
002329

Россия Да Да Соответствующие 
взаимозаменяемые 
лекарственные 
препараты с 
эквивалентной 
лекарственной 
формой и 
дозировкой ЛП-
003327
ЛП-003813
ЛП-004978
ЛП-005240
ЛП-005698
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Дарунавир (Презиста®), таблетки, 
покрытые пленочной оболочкой, ЛСР-
003688/09

Россия Да Да Соответствующие 
взаимозаменяемые 
лекарственные 
препараты с 
эквивалентной 
лекарственной 
формой и 
дозировкой ЛП-
002448
ЛП-002513
ЛП-003578
ЛП-003745
ЛП-003813
ЛП-004978
ЛП-005554
ЛП-005698

Фосампренавир (Телзир®), суспензия для 
приема внутрь, ЛС-002474

Великобритания Да Да Нет

Фосампренавир (Телзир), таблетки, 
покрытые пленочной оболочкой, ЛС-
002473

Великобритания Да Да Нет

Саквинавир (Савир500) Хетеро Лабс 
Лимитед: таблетки, покрытые пленочной 
оболочкой, 500 мг (контейнер) 30х1 
(пачка картонная); таблетки, покрытые 
пленочной оболочкой, 500 мг (контейнер) 
30/1000 х 10 – 100 (коробка картонная) 
(in-bulk); ООО «МАКИЗ-ФАРМА»: 
таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 
500 мг (контейнер) 30х1 (пачка картонная); 
таблетки, покрытые пленочной 
оболочкой, 500 мг (банка) 30/60/120х1 
(пачка картонная), ЛП-005588

Индия Нет Нет Нет

Саквинавир (Савир ®500) таблетки, 
покрытые пленочной оболочкой, ЛП-
005588 

Индия Да Нет Нет

Саквинавир (Саквинавир-ТЛ) таблетки, 
покрытые пленочной оболочкой, ЛП-
004955

Россия Да Нет Нет

Саквинавир (Интерфаст) таблетки, 
покрытые пленочной оболочкой, ЛП-
002435

Россия Да Да Нет

Индинавир (Криксиван®), капсулы, П 
N011421|02-2002

Нидерланды Нет Н/д Н/д

Типранавир (Аптивус®) капсулы, ЛП-
001124

Германия Нет Да Нет

Примечание. Н/д – нет данных

При анализе инструкций по медицинскому 
применению лекарственных препаратов - пред-
ставителей ингибиторов протеазы ВИЧ - выявле-
но, что «лечение ВИЧ-инфекции» указано в раз-
деле «Показания к применению» для: ритонавира 
в составе комбинированной терапии; лопинавира 
в комбинации с ритонавиром; атазанавира в ком-
бинации с другими антиретровирусными препара-
тами; дарунавира в комбинации с ритонавиром в 
низкой дозе и другими антиретровирусными пре-
паратами; фосампренавира в комбинации с низки-
ми дозами ритонавира; индинавира; саквинавира 
в составе комбинированной терапии с ритонави-
ром и другими антиретровирусными препаратами; 
типранавира совместно с низкой дозой ритонави-

ра. лопинавир, ритонавир, атазанавир, дарунавир, 
фосампренавир, индинавир, саквинавир, типрана-
вир

В связи с недоступностью оригинальных анти-
ретровирусных лекарственных препаратов для 
большинства пациентов и продолжительным при-
менением их для лечения ВИЧ-инфекции, неред-
ко складываются ситуации с заменой препаратов, 
чаще, одного дженерика другим. Возникает необ-
ходимость в доказательствах их взаимозаменяемо-
сти, чтобы со сменой лекарственного препарата не 
ухудшались результаты проводимой терапии. Со-
гласно используемому в последнее время подходу, 
сформировавшемуся в практике государственных 
закупок, акцент делается на цене лекарственного 
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препарата, а не на доказательствах его эффектив-
ности и безопасности. Поэтому сведения о взаи-
мозаменяемости лекарственных препаратов, сви-
детельствующие о доказанной оценке их эффек-
тивности и безопасности, необходимы для раци-
онального выбора дженериков при оптимальном 
соотношении цены и качества.

Выводы. Из 8 лекарственных препаратов, от-
носящихся к группе ингибиторов протеазы ВИЧ 
(лопинавир, ритонавир, атазанавир, дарунавир, 
фосампренавир, индинавир, саквинавир, типра-
навир), зарегистрированных на момент исследо-
вания в ГРЛС РФ, взаимозаменяемые лекарствен-
ные препараты имели: комбинированный препа-
рат – лопинавир+ритонавир и монопрепараты 
– ритонавир, атазанавир, дарунавир.
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АНАЛИЗ ПРИЧИН ЛЕТАЛЬНЫХ ИСХОДОВ У БОЛЬНЫХ НА 
ПОЗДНИХ СТАДИЯХ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ В ГАТЧИНСКОМ РАЙОНЕ 
ЛЕНИНГРАДСКОЙ ОБЛАСТИ В 2016-2018ГГ. ПО МАТЕРИАЛАМ 
ГАТЧИНСКОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕЖРАЙОННОЙ БОЛЬНИЦЫ

Иванов Е.А.
Гатчинская клиническая межрайонная больница, г. Гатчина

Резюме: Как известно, эпидемиологическая ситуация по ВИЧ-инфекции в Российской Федерации про-
должает оставаться напряженной. Показатель заболеваемости ВИЧ-инфекцией в России по итогам 2018 года 
составил 59,74 на 100 тыс. населения (2017 г. – 61,16). Показатель пораженности ВИЧ 686,2 на 100 тыс. на-
селения. По итогам 2018 года Ленинградская область занимает 18 место среди субъектов Российской Феде-
рации с наиболее высокой заболеваемостью и пораженностью ВИЧ-инфекцией (показатель заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией 66,89 на 100 тыс. населения; показатель пораженности ВИЧ-инфекцией 1208,2 на 100 тыс. 
населения) [3]. Учитывая такую сложную эпидемиологическую ситуацию, исследование причин смертно-
сти ВИЧ-инфицированных пациентов в Ленинградской области является значимой и актуальной задачей. 
В представленной статье проанализированы 39 случаев летальных исходов пациентов на поздних стадиях 
ВИЧ-инфекции, находившихся на стационарном лечении в Гатчинском районе. Среди умерших пациентов 
по гендерному признаку преобладали мужчины трудоспособного возраста, заразившиеся ВИЧ парентераль-
ным путем и являвшиеся активными потребителями инъекционных наркотиков. В ходе исследования было 
выявлено, что все пациенты имели глубокий иммунодефицит и низкую приверженность к АРВТ. Наиболее 
частыми причинами летальных исходов послужили туберкулез (33,3%), который в большинстве случаев про-
текал в виде генерализованного туберкулеза и пневмоцистная пневмония (28%). При этом все умершие от 
пневмоцистной пневмонии имели глубокий иммунодефицит, соответствующий терминальной стадии ВИЧ-
инфекции и низкую приверженность АРВТ.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, летальные исходы, туберкулез, пневмоцистная пневмония.
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Цель: Исследование причин летального исхода 
у больных на поздних стадиях ВИЧ-инфекции в 
Гатчинском районе Ленинградской области.

Материалы и методы: При проведении иссле-
дования был выполнен ретроспективный анализ 
историй болезни умерших ВИЧ-инфицированных 
пациентов, находившихся на стационарном ле-
чении в ГБУЗ ЛО «Гатчинская КМБ» за период с 
01.01.2016г по 31.12.2018г. В процессе работы были 
изучены 39 случаев летальных исходов. По каж-
дому случаю были проанализированы социально-
эпидемиологические характеристики пациентов, 
данные лабораторных исследований, клинической 
картины заболевания, заключительный клиниче-
ский диагноз, а также протоколы патологоанато-
мического вскрытия. Для статистической обработ-
ки данных использовалось программа Microsoft 
Office Excel 2016.

Результаты и обсуждение: Из 39 пациентов по 
преобладали мужчины 66,7% (26), в то время как 
доля женщин была 33,3% (13). Средний возраст 
больных, составил 41 год с максимальными значе-
ниями 26 и 74 года. Как можно увидеть на рисунке 
1, большинство умерших молодого возраста (от 30 
до 39 лет), но доля лиц старше 40 лет также велика.

Большинство больных (76,9%) инфицировались 
парентеральным путем, являясь активными потре-
бителями инъекционных наркотиков. Половым пу-
тем инфицировались 8 человек (20,5%). У одного па-
циента путь инфицирования достоверно не установ-
лен. Всем пациентам был установлен диагноз: ВИЧ-
инфекция 4В стадия. Число пациентов, получавших 
когда-либо антиретровирусную терапию (АРВТ) – 9 
(23%), из них: самостоятельно прекративших при-
нимать АРВТ – 2 (5,1%); продолжавших принимать 
АРВТ на момент госпитализации в стационар – 7 
(17,9%) Пациентов, никогда не принимавших АРВТ 
– 30 (77 %). У четверых ВИЧ-инфекция была вы-
явлена впервые. Из этого следует, что большинство 
пациентов, поступивших в стационар, никогда не 
принимали АРВТ, а некоторые прекратили прием на 
фоне зависимости от психоактивных веществ.

Из сопутствующей патологии у больных доми-
нировал хронический вирусный гепатит С – 19 
(48,7%), хронический вирусный гепатит В не был 
выявлен при обследовании.

Наиболее высокий уровень CD4+-лимфоцитов 
– 148 кл\мкл, а наиболее низкий – 1 кл\мкл. 
Средний уровень CD4+-лимфоцитов составил 31,2 
кл\мкл. Уровень ВН ВИЧ находился в пределах от 
3154 копий\мл до 2124832 копий\мл и в среднем 
составил 735874 копий\мл.

В результате исследования было выяснено, что 
основной причиной смерти являлся туберкулез – 
13 случаев (33,3%), при этом в 9 случаях (23%) речь 
идет о генерализованном туберкулезе, а 4 случая 
приходятся на туберкулез легких. На втором ме-
сте по частоте – пневмоцистная пневмония – 11 
случаев (28%). Это является следствием того, что 
туберкулез [7] и пневмоцистная пневмония [5]
[6] одни из наиболее частых вторичных заболева-
ний. Также стоит отметить два случая генерали-
зованного криптококкоза и серозный энцефалит 
смешанной этиологии (криптококковый+токс
оплазменный). В трех случаях причиной смерти 
выставлена ВИЧ-энцефалопатия. В единичных 
случаях причиной летального исхода послужили: 
Неходжкинская лимфома, неуточненный сероз-
ный менингит, неспецифический миокардит, ге-
нерализованная CMV-инфекция, микотическая 
пневмония. Полный список причин смерти можно 
увидеть в таблице 1.

Таблица 1

Причина смерти Число больных

абс. %

Генерализованный криптококкоз 2 5,1

Туберкулёз (всего) 13 33,3

в т.ч. Генерализованный туберкулёз 9 23

Пневмоцистная пневмония 11 28

Серозный менингит неуточненный 2 5,1

ВИЧ-энцефалит 3 7,7

Пневмония неуточненная 1 2,6

Микотическая пневмония 1 2,6

Неспецифический миокардит 1 2,6

Прогрессирующая мультифокальная 
лейкоэнцефалопатия

1 2,6

Серозный энцефалит (криптококковый
+токсоплазменный)

1 2,6

Гнойный менингоэнцефалит 1 2,6

Неходжкинская лимфома 1 2,6

Генерализованная CMV-инфекция 1 2,6

Из полученных данных понятно, что туберку-
лез являлся наиболее частой причиной смерти 
ВИЧ-инфицированных пациентов, что подтверж-
дают данные других исследований [1][2][4], одна-
ко большое количество смертей от пневмоцистной 
пневмонии, требует более детального изучения.
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Из 11 пациентов, умерших от пневмоцистной 
пневмонии, только 1 принимал АРВТ, причем де-
лал это нерегулярно, о чем говорит уровень CD4+-
лимфоцитов (4 кл\мкл) и ВН ВИЧ (623963 копий\
мл). В остальных 10 случаях пациенты не наблюда-
лись у инфекциониста, не получали АРВТ и посту-
пали в стационар с явлениями выраженной дыха-
тельной недостаточности не ранее чем через 2 не-
дели от начала заболевания, не обращаясь при этом 
за амбулаторной медицинской помощью. Средний 
уровень CD4+-лимфоцитов у пациентов, умерших 
от пневмоцистной пневмонии составил 14,6 кл\
мкл, а средний уровень ВН ВИЧ 787841 копий\мл, 
что отражает глубокий иммунодефицит, соответ-
ствующий терминальной стадии ВИЧ-инфекции. 
Исходя из этого, можно отметить, что основными 
факторами неблагоприятных исходов у больных 
с пневмоцистной пневмонией были: выраженная 
иммуносупрессия, позднее обращение больных за 
медицинской помощью, низкая приверженность и 
полный отказ от АРВТ.

Выводы: Таким образом, в случаях смерти на 
поздних стадиях ВИЧ-инфекции по гендерному 
признаку преобладали мужчины трудоспособно-
го возраста, заразившиеся ВИЧ парентеральным 
путем. Ведущую роль в летальных исходах среди 
вторичных заболеваний на поздних стадиях ВИЧ-
инфекции в Гатчинском районе Ленинградской 
области играет туберкулёз, при этом 69% случаев 
смерти от туберкулёза приходятся на генерализо-
ванный туберкулёз. Второй по частоте летальных 
исходов оппортунистической инфекцией в Гат-
чинском районе является пневмоцистная пневмо-
ния, что может быть обусловлено выраженной им-
муносупрессией больных на фоне плохой привер-
женности или полного отказа от АРВТ. Еще одной 
проблемой является позднее обращение больных 

за медицинской помощью. Данные исследования 
доказывают важность своевременного выявления 
лиц, инфицированных ВИЧ, регулярное диспан-
серное наблюдение за ВИЧ-инфицированными, а 
также формирование приверженности АРВТ, что-
бы уменьшить количество летальных исходов от 
оппортунистических заболеваний.
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НАРУШЕНИЯ ТРОМБОПОЭЗА У БОЛЬНЫХ ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ

Канестри В.Г., Шахгильдян В.И., Попова А.А.
Центральный научно-исследовательский институт эпидемиологии Роспотребнадзора, 
Москва

Целью когортного, ретроспективного, нерандомизированного исследования было изучение влияния ну-
клеозидных ингибиторов обратной транскриптазы на показатели тромбопоэза у 361 взрослого больного ВИЧ-
инфекцией, не получавшего ранее антиретровирусную терапию. Формирование групп сравнения осущест-
влялось в зависимости от нуклеозидной основы в схеме антиретровирусной терапии (тимидиновые аналоги, 
абакавир или тенофовир). Частота встречаемости тромбоцитопении у больных ВИЧ-инфекцией исходно со-
ставила примерно 30% и не зависела от пола. На частоту развития тромбоцитопении влияли: собственно ВИЧ-
инфекция (ВИЧ-ассоциированная тромбоцитопения), хронические гепатиты В или С, токсическое действие 
препаратов для лечения сопутствующих заболеваний (туберкулез, ЦМВ-инфекция, химиотерапевтические 
противоопухолевые препараты и т.д.). У больных с ВИЧ-ассоциированной тромбоцитопенией назначение 
АРТ позволило нормализовать эти патологические проявления в 60% случаев к 48 неделе лечения. Для коррек-
ции нарушений тромбопоэза наиболее оптимальными антиретровирусными препаратами из класса нуклео-
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зидных ингибиторов обратной транскриптазы ВИЧ являются тенофовир и в меньшей степени другие тими-
диновые аналоги (азидотимидин и фосфазид). При назначении абакавира тромбоцитопения редуцировалась 
только в 35 % случаев.

К л ю ч е в ы е с л о в а: ВИЧ-инфекция, антиретровирусная терапия, тромбоцитопения

В отличие от анемии и лейкопении, которые 
обычно наблюдают при прогрессировании ВИЧ-
инфекции, тромбоцитопения разной степени (от 
умеренной до выраженной) может встречаться на 
любой стадии заболевания и часто является ее пер-
вым гематологическим проявлением. Тромбоцито-
пения характерна для 3-8% пациентов на бессим-
птомной стадии ВИЧ-инфекции (при отсутствии 
других причин ее развития) и 30-45% пациентов со 
СПИД.

Механизмы развития ВИЧ-ассоциированной 
тромбоцитопении могут быть различными. У боль-
ных ВИЧ-инфекцией может иметь место сниже-
ние продолжительности жизни тромбоцитов, из-
менение продукции цитокинов и факторов роста, 
а также наличие циркулирующих и связанных с 
тромбоцитами иммунных комплексов и антитром-
боцитарных антител [4]. Некоторые авторы по-
казывают, что одной из причин недостаточности 
образования тромбоцитов может быть повышение 
чувствительности мегакариоцитов к ВИЧ [7]. Опи-
санные иммунные процессы способствуют раз-
рушению тромбоцитов и продукции аномальных 
иммуноглобулинов [10], что приводит к развитию 
клинически выраженных симптомов.

В некоторых публикациях говорится о сниже-
нии абсолютного количества тромбоцитов и их 
функциональной активности у пациентов с сопут-
ствующими вирусными гепатитами В и С [3].

Еще одним фактором риска развития гемато-
логических нарушений является назначение не-
которых лекарственных препаратов, как для ле-
чения ВИЧ-инфекции, так и оппортунистических 
инфекций, а также сопутствующих заболеваний 
(онкологических, хронического гепатита С и др.). 
Тромбоцитопению у ВИЧ-инфицированных па-
циентов могут вызывать такие препараты, как 
рифампин, амфотерицин, ганцикловир, валганци-
кловир, ванкомицин, этамбутол, сульфизоксазол, 
гепарин, противоопухолевые препараты. Описаны 
редкие случаи тромбоцитопении, связанной с при-
менением некоторых АРВ-препаратов, например, 
индинавир, ламивудин и диданозин [9]. Сниже-
ние числа тромбоцитов обусловлено несколькими 
причинами: угнетением мегакариоцитопоэза, на-
рушением продукции тромбоцитов, повышенной 
деструкции и/или утилизации тромбоцитов.

Как правило, клинические проявления в виде 
повышенной кровоточивости слизистых рта, носа, 
половых органов, петехиальных кровоизлияний 
на коже возникают при снижении количества 

тромбоцитов менее 50 тыс/мкл [4]. Сильные кро-
вотечения из желудочно-кишечного тракта или 
кровоизлияния в ЦНС развиваются редко при ко-
личестве тромбоцитов менее 30 тыс/мкл и имею-
щихся дополнительных факторах риска (язвенная 
болезнь желудка или 12-перстной кишки, артери-
альная гипертензия и т.д.) [6].

В основном, назначение антиретровирусной 
терапии способствует восстановлению количе-
ства тромбоцитов [2]. Имеются данные литера-
туры о восстановлении количества тромбоцитов 
при применении азидотимидина примерно у 50% 
пациентов с ВИЧ-ассоциированной тромбоци-
топенией. Так, на фоне увеличения количества 
CD4+-клеток и низкой вирусной нагрузки коли-
чество тромбоцитов повышается через 3 месяца в 
среднем на 18-45 тыс. клеток/мл. [1, 5, 8].

Пути коррекции тромбоцитопении, помимо ан-
тиретровирусной терапии, включают назначение 
кортикостероидов, внутривенное введение гамма-
глобулина и спленэктомию. Однако нередко эти 
методы дают лишь частичный эффект. Лечение 
показано при снижении количества тромбоцитов 
менее 50 тысяч/мкл, а также при выраженном 
кровотечении [4].

Низкие дозы кортикостероидов временно ку-
пируют тромбоцитопению в 40-80% случаев, но 
длительные ремиссии бывают редко (у 10-20% 
больных) [4, 7]. Необходимо принимать во внима-
ние иммуносупрессивный эффект этих препара-
тов, что для ВИЧ-инфицированных пациентов слу-
жит относительным противопоказанием [12].

Введение гамма-глобулина в дозе 400-500 мг/
кг/сутки эффективно у 90% больных, однако его 
действие непродолжительно (несколько дней или 
недель) [15]. Поэтому такой метод используется 
для неотложной помощи при кровотечениях или 
перед инвазивными процедурами.

Спленэктомия нормализует количество тром-
боцитов в 90% случаев, но необходимо учитывать 
инвазивность процедуры и возможные ее послед-
ствия для больного [2].

По последним рекомендациям гематологов [11] 
в качестве первой линии терапии используют кор-
тикостероиды, как один из нескольких вариантов 
второй линии терапии - спленэктомию. Для паци-
ентов, которые не отвечают на спленэктомию су-
ществуют различные варианты лечения, включая 
иммуноглобулины, IV анти-D, ритуксимаб, дана-
зол, азатиоприн, алкалоиды барвинка и циклофос-
фамид, а также тромбопоэтин-рецептор (TPO-R) 
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агонистов в качестве второй и третьей линии те-
рапии [13]. К альтернативным вариантам лечения 
также можно отнести облучение селезенки, при-
менение дапсона, винкристина и альфа-интерфе-
рона.

Новые препараты элтромбопаг и ромиплостим 
показаны для лечения идиопатической тромбо-
цитопенической пурпуры у пациентов с повы-
шенным риском кровотечения и имевших недо-
статочный ответ на введение кортикостероидов, 
иммуноглобулина или спленэктомию. Однако ис-
пользование элтромбопага связано с повышением 
риска тромбообразования и обострением гепатита 
у пациентов с хроническими заболеваниями пече-
ни [14].

Целью исследования было изучение влияния 
нуклеозидных ингибиторов обратной транскрип-
тазы ВИЧ на показатели тромбопоэза у взрослых 
больных ВИЧ-инфекцией, не получавших ранее 
антиретровирусную терапию.

Материалы и методы. Проведен анализ нару-
шений тромбопоэза у взрослых больных ВИЧ-
инфекцией, впервые начавших принимать анти-
ретровирусную терапию (АРТ). Исследование 
было когортным, ретроспективным, нерандоми-
зированным, проводимым в условиях реальной 
клинической практики, продолжительностью 48 
недель.

Пациенты находились под амбулаторным на-
блюдением в центрах СПИД и медицинских цен-
трах из различных городов России. В исследова-
ние был включен 361 пациент (мужчины 64,8%, 
женщины - 35,2%), что в целом отражает распре-
деление по полу в Российской популяции ВИЧ-
инфицированных больных. Средний возраст па-
циентов составил 36,2+ 10,3 лет (медиана 35,6 лет).

Из анамнестических данных известно, что 
39,3% включенных пациентов когда-либо прини-
мали внутривенно наркотические препараты, в 
53,2% случаев инфицирование произошло поло-
вым путем.

Подавляющее большинство больных (около 
85%) имели ВИЧ-инфекцию стадии 3, а также 4А 
или 4Б. Основными вторичными заболеваниями, 
обусловившими стадии болезни, были грибковые 
инфекции (орофарингеальный кандидоз – 30,7%), 
туберкулез активный и в анамнезе (13,6%), лим-
фоаденопатия (11,4%), герпесвирусные инфекции 
(5,5%), токсоплазмоз (1,9%, у всех пациентов – в 
анамнезе), волосистая лейкоплакия языка (1,1%). У 
2 пациентов диагностированы опухолевые заболе-
вания (рак яичников и рак желудка).

До начала лечения всех больных тестирова-
ли на наличие вирусных гепатитов В и С, а также 
определяли количество CD4+-лимфоцитов и уро-
вень РНК ВИЧ. 41 пациенту был поставлен диагноз 
гепатита В или С, 5 пациентов принимали терапию 

ЦМВ-инфекции, туберкулеза или противоопухо-
левую терапию.

Среднее количество CD4+-лимфоцитов со-
ставило 294,3+255,5 клеток/мкл (медиана 301,8 
клеток/мкл), средний уровень РНК ВИЧ – 5,85lg 
копий/мл (медиана 5,23 lg копий/мл).

Лечение больным было назначено в соответ-
ствии с Российскими рекомендациями. Больные 
были разделены на 3 группы в зависимости от ну-
клеозидной основы. Пациенты первой группы (285 
человек) получали сочетание препаратов тимиди-
нового ряда азидотимидина (AZT) или фосфазида 
(fAZT) с ламивудином (3TC), второй группы (42 
человека) – сочетание абакавира (ABC) с 3TC, 
третьей группы (34 человека) – сочетание тено-
фовира (TDF) с 3TC. Распределение пациентов по 
третьему препарату представлено в таблице 1.

Таблица 1 

Третий препарат в схеме АРТ
Третий препарат N (%)

Эфавиренз 236 (65,4)

Невирапин 20 (5,5)

Этравирин 2 (0,6)

Элсульфавирин 3 (0,8)

Лопинавир/ритонавир 40 (11,1)

Атазанавир 4 (1.1)

Дарунавир/ритонавир 1 (0,3)

Долутегравир 45 (12,5)

Ралтегравир 10 (2,8)
 
Развитие нежелательных явлений со стороны 

тромбоцитарного ростка системы кроветворения 
оценивали на основании динамики количества 
тромбоцитов и клинических симптомов (наличие, 
частота и интенсивность кровотечений) до начала 
лечения, через 24, 36 и 48 недель терапии. Степень 
выраженности отклонений гематологических по-
казателей оценивали по международной шкале 
нежелательных явлений (14). Тромбоцитопения 1 
степени – от 100 до 150, 2-й – от 50 до 100, 3-й – 
от 25 до 50, 4-й - <25х109/л.

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с использованием программ Mi-
crosoft Office Excel для Windows XP Professional, 
версия 2007 года. Определяли среднее значение, 
стандартное отклонение, медиану. Для оценки 
различий значений в процессе лечения применяли 
программу Biostat, использовали критерий Стью-
дента и парный критерий Стьюдента с достовер-
ностью 95% (p<0.05).

Результаты и обсуждение.
До начала лечения тромбоцитопения среди 

мужчин и женщин встречалась одинаково часто 
(30,3%, и 30,7%, соответственно). В процессе тера-
пии через 48 недель доля больных с тромбоцито-
пенией снизилась среди женщин до 12,6%, а среди 



ПРИЛОЖЕНИЕ 1  Том 11, № 3, 2019           ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ44

3–4 октября	 IV Санкт-Петербургский форум по ВИЧ-инфекции с международным участием. 

мужчин практически не изменилась и составила 
25,2% (p<0,01). Необходимо отметить, что мужчи-
ны с тромбоцитопенией страдали хроническим ви-
русным гепатитом (ХВГ) примерно в 40% случаев.

По некоторым литературным источникам, не 
только сама ВИЧ-инфекция, но и сопутствующие 
ХВГ способствуют развитию тромбоцитопении. 
Для оценки влияния этого фактора на развитие 
изменений в тромбоцитарном звене гемопоэза мы 
разделили пациентов на страдающих (41 пациент) 
или не страдающих ХВГ (320 пациентов).

Так, у больных с сочетанной инфекцией ВИЧ/
ХВГ как до начала АРТ, так и в ее процессе (неза-
висимо от нуклеозидной основы), частота сниже-
ния количества тромбоцитов была в 3-5 раз выше, 
чем у больных без ХВГ (24-31% и 6-14%, соответ-
ственно, p<0,05). В то же время, назначение анти-
ретровирусной терапии позволило снизить часто-
ту тромбоцитопении в обеих группах пациентов, 
вероятно, за счет нормализации иммунологиче-
ских показателей и процессов тромбоцитопоэза.

Анализ соотношения шансов показал, что риск 
развития тромбоцитопении (количество тромбо-
цитов менее 100 х109/л) был выше у пациентов, 
страдающих хроническими вирусными гепатита-
ми в 5,2 раза, чем у больных без этого сопутствую-
щего заболевания (95% ДИ: 4,3-6,1).

Полученные данные свидетельствуют о поло-
жительном влияния антиретровирусных препа-
ратов на тромбоцитарный росток крови даже при 
наличии хронических вирусных гепатитов.

По данным литературы, сопутствующая те-
рапия, которую часто получают больные ВИЧ-
инфекцией, может провоцировать снижение 
количества тромбоцитов. Безусловно, тромбоци-
топению при этих состояниях нельзя отнести к 
ВИЧ-ассоциированной. С другой стороны, име-
ются данные о приросте количества тромбоцитов 
у таких пациентов после начала АРТ независи-
мо от схемы лечения или исходного количества 
тромбоцитов [5]. Согласно некоторым исследо-
ваниям, применение азидотимидина может по-
высить уровень тромбоцитов у больных с ВИЧ-
ассоциированной тромбоцитопенией. Механизм 
его действия не ясен, однако предполагают, что он 
повышает продукцию тромбоцитов, подавленную 
вирусом [5]. Для других нуклеозидных ингибито-
ров обратной транскриптазы таких исследований 
не проводилось.

Исходя из вышеизложенного, для оценки 
влияния различных антиретровирусных препа-
ратов из класса нуклеозидных ингибиторов об-
ратной транскриптазы (НИОТ) на коррекцию 
ВИЧ-ассоциированной тромбоцитопении мы ис-
ключили из последующего анализа пациентов с 
исходно нормальным количеством тромбоцитов 
(более 150х109/л), хроническими гепатитами В или 

С, пациентов, получающих лечение сопутствую-
щих и оппортунистических заболеваний (ЦМВ-
инфекции, туберкулеза или противоопухолевую 
терапию). Оставшиеся 114 пациентов были рас-
пределены на 3 группы в зависимости от нуклео-
зидной основы.

Пациенты первой группы (70 человек) получа-
ли сочетание препаратов тимидинового ряда ази-
дотимидина (AZT) или фосфазида (fAZT) с ламиву-
дином (3TC), второй группы (20 человек) – соче-
тание абакавира (ABC) с 3TC, третьей группы (24 
человека) – сочетание тенофовира (TDF) с 3TC.

До начала лечения исследуемые группы были 
сопоставимы между собой по демографическим, 
клиническим и лабораторным показателям. Меди-
ана количества тромбоцитов составила 138+65,2, 
142+34,4 и 129+49,4х109/л у пациентов 1-й, 2-й и 
3-й групп, соответственно. Тромбоцитопения 3-4 
степени (снижение количества тромбоцитов ме-
нее 50х109/л) исходно была диагностирована у 8 
(7%) больных (5 больных в 1 группе, 1 больной – 
во 2 группе, 2 больных в 3 группе). У этих же па-
циентов наблюдали клинически выраженные сим-
птомы легкой степени тяжести (кровоточивость 
десен, частые носовые кровотечения, легко обра-
зующиеся гематомы и т.д.).

В процессе терапии через 48 недель мы реги-
стрировали увеличение количества тромбоцитов 
по медиане во всех группах до 172+68,4, 152+61,4 
и 197,5+79,6х109/л, соответственно. У больных, 
принимавших тенофовир, был наибольший при-
рост этого показателя по сравнению с 1 группой 
(p<0,05) и, особенно, со 2 группой (p<0,01). В це-
лом частота тромбоцитопении любой степени до-
стоверно сократилась по сравнению с исходны-
ми значениями до 35,7% (25 пациентов, p<0,001), 
65 % (13 пациентов, p<0,01) и 22% (9 пациентов, 
p<0,001). У некоторых пациентов не удалось до-
биться полной нормализации количества тромбо-
цитов. Возможно, это было связано со схемой АРТ, 
другими причинами тромбоцитопении, недоста-
точным периодом для восстановления количества 
тромбоцитов. Снижение числа тромбоцитов 2 сте-
пени встречалась чаще у пациентов, получавших 
ABC (25% в сравнении с 10,0% и 8,3% в группах 
больных, принимавших AZT/fAZT и TDF, p<0,05). 
Выраженного снижения тромбоцитов по сравне-
нию с исходными значениями не было ни у одного 
из пациентов. За 48 недель лечения ни у одного па-
циента не зарегистрировали тромбоцитопению 4 
степени. Носовые кровотечения, кровоточивость 
десен и другие симптомы нарушения тромбоци-
тарного ростка исчезли у всех больных к 48 неделе 
лечения ВИЧ-инфекции, независимо от третьего 
препарата.

Коррекцию тромбоцитопении проводили толь-
ко в 1 случае (замена всей схемы лечения), еще у 3 
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пациентов терапию временно прервали в связи с 
выраженным снижением тромбоцитов.

Выводы.
Тромбоцитопения у больных ВИЧ-инфекцией 

встречалась примерно в 30% случаев и не зависела 
от пола. К основным причинам тромбоцитопении 
можно отнести собственно ВИЧ-инфекцию (ВИЧ-
ассоциированная тромбоцитопения), хрониче-
ские гепатиты В или С, токсическое действие пре-
паратов для лечения сопутствующих заболеваний 
(туберкулез, ЦМВ-инфекция, химиотерапевтиче-
ские противоопухолевые препараты и т.д.).

У больных с ВИЧ-ассоциированной тромбоци-
топенией назначение АРТ позволило нормализо-
вать эти патологические проявления в 60% случаев 
к 48 неделе лечения.

Для коррекции нарушений тромбопоэза наи-
более оптимальными антиретровирусными препа-
ратами из класса нуклеозидных ингибиторов об-
ратной транскриптазы ВИЧ являются тенофовир 
и в меньшей степени другие тимидиновые аналоги 
(азидотимидин и фосфазид). При назначении аба-
кавира тромбоцитопения редуцировалась только в 
35 % случаев.
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РИСК ФОРМИРОВАНИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО СИНДРОМА 
ВОССТАНОВЛЕНИЯ ИММУННОЙ СИСТЕМЫ У БОЛЬНЫХ ВИЧ-
ИНФЕКЦИЕЙ С НИЗКИМ КОЛИЧЕСТВОМ ЛИМФОЦИТОВ CD4

Касимова Р.И., Мусабаева Н.Э.
Научно-исследовательский институт вирусологии,Ташкент, Узбекистан

Резюме. АРВТ может сопровождаться рисками формирования воспалительного синдрома восстановления 
иммунной системы (ВСВИС). К инфекционным патогенам, наиболее часто связанным с синдромом, относит-
ся цитомегаловирус (ЦМВ). Цель исследования: определить наличие генерализованных форм ЦМВ у ЛЖВ с 
низким содержанием СD4+-лимфоцитов. В обследовании принимали участие 47 ЛЖВ с содержанием СD4 
менее 100 клеток/мл, Методом ПЦР ДНК ЦМВ было выделено у 24 больных, что составило 51%. У больных с 
положительным ДНК ЦМВ в крови наиболее часто наблюдались похудание, лихорадка, орофарингеальный 
кандидоз и поражение дыхательных путей.

Ключевые слова: ЦМВ, диагностика, воспалительный синдром восстановления иммунной системы
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Антиретровирусная терапия (АРВТ) — краеуголь-
ный камень всей медицинской помощи больным 
инфекцией, вызванной вирусом иммунодефици-
та человека (ВИЧ). От своевременного назначе-
ния АРВТ и правильного подбора препаратов во 
многом зависит длительный успех лечения, а зна-
чит сохранение жизни и работоспособности ВИЧ-
инфицированного человека.

АРВТ, направленная на угнетение реплика-
ции ВИЧ, способствует  росту количества CD4-
лимфоцитов, а также частичному восстановлению 
или активации функции иммунной системы. След-
ствием является снижение частоты возникнове-
ния оппортунистических заболеваний (ОИ),  уве-
личение продолжительности и качества жизни лю-
дей, живущих с ВИЧ (ЛЖВ). Однако у некоторых 
пациентов с выраженной иммуносупрессией это 
может сопровождаться ухудшением состояния и 
рисками формирования воспалительного синдро-
ма восстановления иммунной системы (ВСВИС). 
Синдром проявляется в виде развития новых 
или ранее пролеченных оппортунистических, вто-
ричных и обострением неинфекционных забо-
леваний на фоне  вирусологически эффективной 
АРВТ. Факторами риска развития ВСВИС являют-
ся  низкое исходное количество CD4-лимфоцитов 
и высокое содержание РНК ВИЧ в крови, наличие 
оппортунистических инфекций в процессе начала 
АРВТ.

Выделяют два варианта ВСВИС: 1) обострение 
заболеваний, имевших латентное или субклини-
ческое течение и не представлявших проблемы 
для пациента до начала АРТ; 2) «парадоксальное» 
обострение заболеваний, имевших манифест-
ное течение, диагностированных и пролеченных 
до начала АРТ [4]. Частота возникновения ВСВИ, 
исходя из информации в специальной литерату-
ре, варьируется от 17 до 32%. Во многих клиниче-
ских исследованиях показано, что начальный этап 
перераспределения СD4+-лимфоцитов и, соот-
ветственно, риск возникновения ВСВИ более вы-
ражен у больных с «продвинутой» стадией СПИД 
[1]. К инфекционным патогенам, наиболее часто 
связанным с синдромом, относятся микобактерии, 
ветряная оспа, герпесвирусы в т.ч. цитомегалови-
рус (ЦМВ). [2]

Для ЦМВ инфекции характерно постепенное 
в течение нескольких недель развитие болезни с 
наличием симптомов-предвестников, опережаю-
щих выраженную органную патологию. Отмечают 
длительную волнообразную лихорадку неправиль-
ного типа с подъемами температуры тела выше 
38,50С, выраженную слабость, быструю утомляе-
мость, сонливость, потерю аппетита, существен-
ное снижение веса, реже - потливость по ночам, 
артралгии, миалгии.[3]

Цель исследования: определить наличие ДНК 
ЦМВ в крови у ЛЖВ с низким содержанием 
СD4+-лимфоцитов и изучить клинико-лаборатор-
ные проявления.

Материалы и методы: в обследовании прини-
мали участие 47 ЛЖВ, средний возраст которых 
составлял 38,7 лет (19-59) с содержанием СD4 ме-
нее 100 клеток/мл, поступившие на стационарное 
лечение в клинику НИИ Вирусологии и специали-
зированную больницу Центра по борьбе со СПИД. 
Методом ИФА для выявления реактивации ЦМВ 
определяли IgM и IgG. Тесты проводились с по-
мощью набора реактивов Вектор ЦМВ IgM и IgG 
(Вектор-Бест). Материалом для качественного вы-
явления ЦМВ с использованием молекулярных 
методов служила плазма крови. Из каждого об-
разца проводилось выделение ДНК (набор «ДНК 
Сорб-Б», ФГУН ЦНИИЭ Роспотребнадзора). Полу-
ченные после экстракции образцы анализировали 
на наличие ДНК ЦМВ. Качественное определение 
ДНК ЦМВ в плазме крови выполняли с помощью 
ПЦР-тест-системы «АмплиСенсCMV-FL», ФГУН 
ЦНИИЭ Роспотребнадзора. Все лабораторные ис-
следования проводились в Референс-лаборатории 
МЗ РУз.

Результаты: Методом ПЦР ДНК ЦМВ была вы-
делена у 24 больных, что составило 51%. Методом 
ИФА ЦМВ IgM, отвечающий за реактивацию, был 
положительным в 8 случаях из 24, что составило 
33,3%. ЦМВ IgG был положительным в 100%.

Больные с наличием ДНК ЦМВ в крови посту-
пали с жалобами на слабость, повышение темпера-
тура тела (70,8%), головные боли (58,3%), двоение в 
глазах (25%), судороги (25%), частым жидким сту-
лом (45,8%). При клиническом обследовании вы-
явлены следующие клинические состояния (диа-
грамма 1)

Диаграмма 1. Клинические проявления у больных 
ВИЧ-инфекцией с наличием ДНК ЦМВ в крови (%)

Общий анализ крови выявил наличие анемии у 
19 (79,2%) больных, причем у 11 (45,9%) из них на-
блюдалась анемия II-III ст (56-88 г/л). У 9 (37,5%) 
больных – лейкопения (0,77-3,8*109/л), СОЭ было 
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повышенным у 17 (70,8%) больных, значения ко-
торых составило 22-75 мм/ч. В биохимических 
анализах изменения были выявлены со стороны 
повышения печеночных ферментов – АЛТ у 9 
(37,5%) больных.

Обсуждение: Обследования показывают, что 
половина больных перед началом АРВТ имеют 
манифестную форму ЦМВ, что является риском 
для развития ВСВИС, которая может привести 
к отмене или неудаче АРВТ. Важно раннее выяв-
ление активной ЦМВИ различными лаборатор-
ными методами до начала АРВТ. По мнению ряда 
исследователей, клинически выраженная ЦМВИ 
наблюдается у 10-40% больных СПИДом, вызывая 
при этом полиорганные поражения. В то же время 
установить истинную частоту и клинический об-
лик манифестных форм ЦМВИ очень трудно, т.к. 
многие клинические признаки этой инфекции не-
специфичны и часто ЦМВИ протекает под маской 
других нозологических форм или в сочетании с 
ними.

Цель лабораторного обследования взрослого 
больного с ВИЧ-инфекцией при подозрении на ак-
тивную ЦМВИ заключается в установлении факта 
присутствия вируса в организме (с помощью ИФА 
IgG) и доказательства наличия активной реплика-
ции (ЦМВ – ИФА IgM и ПЦР). При использова-
нии различных тест-систем для выявления анти-
ЦМВ IgM антител с целью диагностики острой 
ЦМВИ специфичность и чувствительность тестов 
составляют 56-75% и 30-88%, соответственно. В на-
ших исследованиях IgM антитела к ЦМВ опреде-
лялись в 33,3%, что говорит о том, что 2/3 больных с 
генерализованной ЦМВ инфекцией оставались не 
диагностированными и подвергались риску раз-
вития ВСВИС. По данным В.В. Покровского кли-
нически выраженная ЦМВИ развилась в течение 
года лишь у 0,8% пациентов, изначально не имев-
ших ДНК ЦМВ в клетках крови, у 18% - с мини-
мальной концентрацией ДНК ЦМВ в плазме, у 50% 

- со средней, у 93,0% пациентов с высокой концен-
трацией. Во всех случаях появлению клинических 
симптомов предшествовало увеличение ДНК ЦМВ 
до высокого уровня. Определение у бессимптом-
ного больного ВИЧ-инфекцией с количеством 
CD4-лимфоцитов <100 кл/мкл ДНК ЦМВ в цель-
ной крови в концентрации более 1,0 lg ДНК ЦМВ в 
105 лейкоцитах или выявление ДНК ЦМВ в плазме 
служит критерием для назначения упреждающей 
антицитомегаловирусной терапии с целью профи-
лактики развития ВСВИС на фоне АРВТ.

Выводы:
Более половины ЛЖВ с содержанием СD4 ме-

нее 100 клеток/мл имеют положительную ДНК 
ЦМВ в крови, что является предиктором развития 
ВСВИС.

Иммуноферментный анализ с определением 
IgM антител к ЦМВ не является достоверным по-
казателем реактивации ЦМВ у ЛЖВ с содержани-
ем СD4 менее 100 клеток/мл.

У больных с положительным ДНК ЦМВ в крови 
наиболее часто наблюдались похудание, лихорад-
ка, орофарингеальный кандидоз и поражение ды-
хательных путей.

Необходимо количественное определение ДНК 
ЦМВ в крови для прогнозирования и принятия ре-
шения о начале АРВТ или антицитомегаловирус-
ной терапии.
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гепатитов как среди ПИН, обращающихся за наркологической помощью, так и среди «скрытой» популяции 
потребителей инъекционных наркотиков.
Ключевые слова: инъекционное употребление наркотиков, обращаемость, уровни ВИЧ-

инфицирования

С начала 1990-х годов на «черный рынок» нар-
котиков стали поступать «тяжелые» наркотики 
– героин, опиаты «домашнего производства», 
метадон, амфетамины, что привело к увеличению 
числа граждан, употребляющих наркотики инъек-
ционным способом (далее – ПИН). В 2000 годах 
в стране активно проводились эпидемиологиче-
ские исследования, которые позволили подробно 
изучить основные социально-демографические и 
иные характеристики ПИН, возраст первых проб 
наркотиков, продолжительность периода от пер-
вых проб до регулярного употребления наркоти-
ков, паттерн и частоту употребляемых наркоти-
ков, латентность (скрытость) контингента ПИН, 
изучены факторы риска распространения ВИЧ и 
других парентеральных инфекций [1-4, 6,8,13-16].

Изучение факторов риска распространения 
ВИЧ и парентеральных гепатитов показало, что 
наиболее значимыми факторами риска является 
использование чужих игл/шприцев и других об-
щих приспособлений. Риск развития гемоконтакт-
ных инфекций повышает высокая частота инъек-
ций, применение героина в качестве основного 
наркотика, длительный инъекционный стаж. Кос-
венными признаками инъекционных рисков яв-
ляются передозировки наркотиков и передача ис-
пользованных игл/шприцев другим лицам [1,3,14].

Как известно, инъекционное употребление 
наркотиков играет значительную роль в распро-
странении ВИЧ-инфекции, туберкулеза, парен-
теральных гепатитов [1,6,13]. В частности, работа, 
посвященная изучению взаимосвязи наркомании 
и ВИЧ-инфекции в России [5], позволили устано-
вить тесную связь между этими явлениями. Авто-
рам удалось получить количественную характери-
стику этой связи: увеличение числа больных нар-
команией на 10% влечет за собой ежегодное уве-
личение числа ВИЧ-позитивных лиц на 20-30% [5].

Особый интерес представляют био-
поведенческие исследования по ВИЧ-инфекции, 
проводимые среди групп населения повышенного 
поведенческого риска – ПИН, МСМ, КСР. В част-
ности, такое исследование проведено и в 2017 году 
в 7 крупных городах Российской Федерации (Ека-
теринбург, Кемерово, Красноярск, Пермь, Томск, 
Санкт-Петербург, Москва) [10]. Авторы отмечают, 
что высокая распространенность опасного сексу-
ального поведения в этих группах способствует 
распространению ВИЧ-инфекции половым путем. 
Относительно высокая доля респондентов тести-
ровалась на наличие ВИЧ-инфекции, но не знала 

о своем ВИЧ-позитивном статусе на момент об-
следования, а среди тех, кто знал о наличии у них 
ВИЧ-инфекции, менее половины получали АРТ. 
В целом результаты исследования указывают на 
необходимость усиления работы по профилакти-
ке, лечению и оказанию медицинской помощи в 
связи с ВИЧ-инфекцией представителям групп на-
селения повышенного поведенческого риска, осо-
бенно в группе ПИН.

Таким образом, проведённые научные исследо-
вания указывают на актуальность проблемы упо-
требления наркотиков инъекционным способом и 
в настоящее время

Целью данного исследования является изуче-
ние динамики и поло-возрастных характеристик 
потребителей инъекционных наркотиков (ПИН), 
обратившихся за наркологической помощью в 
государственные медицинские учреждения Рос-
сийской Федерации, а также анализ изменений 
за последние 9 лет уровней ВИЧ-инфицирования 
зарегистрированных ПИН в стране в целом и ее 
регионах.

Материалы и методы. Вид исследования – ана-
литическое, ретроспективное, популяционное. 
Период наблюдения – 2009-2018 гг.

В данной работе использованы сведения о за-
регистрированных пациентах наркологического 
профиля, заболевание которых вызвано инъекци-
онным употреблением наркотиков – ПИН. Иссле-
дование осуществлялось на основе данных формы 
федерального статистического наблюдения (далее 
– ФСН) №11 «Сведения о заболеваниях нарколо-
гическими расстройствами» за 2005-2018 гг. Дан-
ные о ПИН, обратившихся за наркологической 
помощью, включены в формы ФСН с 2005 г. В те-
чение рассматриваемого периода данные, пред-
ставленные в статистических формах, изменя-
лись. Так, изменения имели место в отчетном 2009 
г., в связи с чем число показателей увеличилось, 
что создало предпосылки для проведения более 
полного анализа данных. Так, с 2009 г. появилась 
возможность проведения анализа обращаемости 
ПИН по полу, возрасту, в том числе обратившихся 
за наркологической помощью впервые в жизни. С 
2013 г. отдельно выделены ПИН, инфицированные 
вирусами гепатита В и С.

Формы ФСН включают сведения о пациентах, 
обследованных на ВИЧ и парентеральные гепа-
титы, у которых лабораторный анализ с примене-
нием серологических тестов дал положительный 
результат. Эти данные не претендуют на полноту 
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и не свидетельствуют о заболеваемости этими ин-
фекциями, поскольку не проводилось подтверж-
дение диагноза в условиях инфекционного стаци-
онара. Таким образом, речь идет не о позитивных 
серологических реакциях среди обследованных 
пациентов наркологического профиля.

Расчет интенсивных показателей осуществлял-
ся на среднегодовое население РФ. Уровни ВИЧ-
инфицирования определялись как отношение чис-
ла ВИЧ-позитивных пациентов к числу обратив-
шихся за наркологической помощью ПИН.

Для обработки информации использованы про-
граммы Microsoft Excel и SPSS. Для изучения сте-
пени связи между показателями применялся ко-
эффициент корреляции Спирмена (R).

Результаты. Учтенная распространенность (об-
ращаемость) за наркологической помощью потре-
бителей инъекционных наркотиков. Число ПИН, 
обратившихся за наркологической помощью в ме-
дицинские государственные учреждения, увеличи-
валось до 2010 г. Так, если в 2005 г. было зарегистри-
ровано 369 тыс. ПИН, то в 2010 г. – 393 тыс., или 
больше на 6,5%. В дальнейшем число ПИН неуклон-
но сокращалось и в 2018 г. составило лишь около 197 
тыс. человек, т.е. по сравнению с 2009 г. число таких 
пациентов сократилось практически в 2 раза1.

За период с 2009 по 2018 гг. показатель обраща-
емости (в расчете на 100 тыс. общего населения) 
в рассматриваемый период также уменьшался в 
среднем на 7,5% в год и в итоге за последние 9 лет 
сократился на 50% (Табл. 1). Темп снижения пока-
зателя у женщин (6,6 % в среднем за год) был не-

1 В дальнейшем сравнение проводится с уровнем 2009 г.

сколько ниже, чем у мужчин (7,7%), что привело к 
некоторому изменению соотношения мужчин и 
женщин: так, если в 2009 г. на одну женщину при-
ходилось 5,2 зарегистрированных мужчин, то в 
2018 г. – 4,7. Таким образом, доля женщин среди 
ПИН в последние 9 лет увеличилась с 16,1 до 17,5%. 
Следует отметить, что показатель обращаемости 
мужчин-ПИН по-прежнему многократно превы-
шал показатель женщин (Табл.1).

В различных возрастных группах уровни об-
ращаемости ПИН различались. На протяжении 
всего рассматриваемого периода первое ранговое 
место принадлежало возрастной группе 20-39 лет. 
При этом наиболее высокий уровень показателя 
отмечался в 2009-2011 гг. и составлял 0,7% населе-
ния этой возрастной группы. Впоследствии пока-
затель уменьшался со средним темпом снижения 
8,6% в год и в 20018 г. составил 0,3% населения в 
возрасте 20-39 лет. В целом показатель за 9 лет со-
кратился более, чем в 2 раза (Табл.1).

В 2009 г. второе ранговое место занимала воз-
растная группа 18-19 лет с уровнем обращаемости 
0,3% от числа населения в этом возрасте. На про-
тяжении всего рассматриваемого периода показа-
тель имел высокий темп снижения (15,3% в сред-
нем за год), сократился за 9 лет в 4,5 раза и соста-
вил в 2018 г. менее 0,07% населения этого возраста. 
Вследствие быстрого снижения показателя в 2018 г. 
он переместился на 4 ранговое место.

На третьем ранговом месте в 2009 г. находилась 
возрастная группа 40-59 лет. Постарение наблюда-
емых пациентов наркологами контингентов ПИН 
привело к тому, что число пациентов в этой груп-
пе на протяжении 9 лет увеличивалось со средним 

Таблица 1

Динамика показателей обращаемости ПИН за наркологической помощью  
среди различных поло-возрастных групп населения

 
 Год

Число зарегистрированных ПИН в расчете на 100 тыс. населения

общий 
показатель

из них: в том числе в возрасте:

мужчины женщины 10-14 лет 15-17 лет 18-19 лет 20-39 лет 40-59 лет 60 +

2009 270,5 490,9 81,2 0,8 35,4 311,5 731,6 100,6 1,8

2010 275,5 500,8 81,8 0,6 27,4 262,0 745,9 106,0 1,5

2011 264,8 476,9 82,3 0,5 22,5 241,0 706,4 116,2 1,7

2012 252,8 455,7 77,9 0,3 13,7 222,3 667,6 124,9 1,9

2013 240,4 430,1 76,9 0,5 13,4 191,5 634,7 128,9 1,7

2014 214,5 384,3 68,0 0,3 10,1 153,9 564,0 134,6 1,7

2015 203,6 362,2 66,7 0,5 8,4 132,9 529,3 141,0 2,1

2016 179,3 319,8 57,9 0,2 8,8 108,7 460,7 140,1 2,4

2017 151,2 270,1 48,4 0,1 5,2 74,5 382,3 134,9 2,1

2018 134,0 238,3 43,8 0,04 2,5 69,7 324,5 138,0 2,5

Средне-годовой 
прирост (%)

-7,5 -7,7 -6,6 -100 -25,5 -15,3 -8,6 3,6 3,7

Прирост 
2018/2009 (%)

-50,5 -51,5 -46,1 -100 -92,9 -77,6 -55,6 37,2 38,9
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темпом прироста 3,3% в года и в 2018 г. этот показа-
тель переместился на 2 ранговое место. Несмотря 
на рост показателя его увеличение нельзя считать 
значительным: если в 2009 г. показатель составлял 
0,1% населения в возрасте 40-59 лет, то в 2018 г. – 
0,14%. Увеличение числа ПИН также наблюдалось 
и в старшей возрастной группе – 60 лет и старше. 
Однако достигнутые уровни обращаемости неве-
лики (Табл.1).

Высокие темпы снижения обращаемости на-
блюдалась среди детей и подростков. В конце 2000-
х годов инъекционное употребление наркотиков в 
этих возрастных группах были нередким явлени-
ем, соответственно были относительно высоки и 
показатели обращаемости (Табл.1). В изучаемый 
период именно среди детей и подростков произо-
шло самое значительное снижение уровней обра-
щаемости: среднегодовой темп снижения среди 
детей составлял 100%, т.е. ежегодно показатель 
снижался практически в 2 раза; среди подростков 
– на 1/4 ежегодно. Высокий темп снижения по-
казателей привел к их минимизации в 2018 г.: так, 
уровень обращаемости у детей в возрасте 10-14 со-
ставлял 0,04 на 100 тыс. детского населения, среди 
подростков – 2,5 на 100 тыс. населения в возрасте 
15-17 лет. Число пациентов в абсолютных числах в 
2018 г. составило соответственно 3 детей и 103 под-
ростка.

Для выявления связи между переменными, от-
ражающими обращаемость пациентов с различ-
ными видами зависимости (опиоиды, каннабинои-
ды, психостимуляторы, полинаркомания и другие 
наркотики), проведен корреляционный анализ. 
Установлен высокий уровень взаимосвязи между 
показателями обращаемости потребителей опиои-
дов и ПИН – коэффициент корреляции Спирмена 
R = 0,925 (корреляция значима на уровне 0,01). На-
личие статистически значимой связи высокой сте-
пени между этими переменными может указывать 
на то, что инъекционное употребление наркотиков 
в стране по-прежнему тесно связано с употребле-
нием опиоидов. Значимой связи показателя обра-
щаемости ПИН с другими видами зависимости (от 
психостимуляторов, каннабиса, кокаина, других 
наркотиков) не установлено. Однако следует от-
метить, что отсутствие значимой связи ПИН с упо-
треблением психостимуляторов не исключает зна-
чимости этого фактора на популяционном уровне. 
Био-поведенческие исследования последних лет 
показывают, что во многих крупных городах инъ-
екционное употреблением наркотиков связано с 
употреблением психостимуляторов. Причем этот 
фактор на популяционном уровне оказывает вли-
яние на распространении ВИЧ-инфекции как инъ-
екционным, так и половым путем [10].

Распространенность ВИЧ-инфекции и парен-
теральных гепатитов. Как отмечалось в более ран-

них публикациях [7], пациенты, обратившиеся за 
наркологической помощью в связи с инъекцион-
ным употреблением наркотиков, имеют высокий 
уровень инфицированности ВИЧ и парентераль-
ными гепатитами.

Динамика этих показателей у зарегистриро-
ванных ПИН в целом по стране имеет восходя-
щий тренд: так, уровень инфицированности ВИЧ-
инфекцией среди зарегистрированных ПИН с 
2005 по 2018 гг. возрос с 9,3 до 26,0%, гепатитом С 
(2013 по 2018 гг.)2 – с 38,5 до 49,7%, и лишь уровень 
инфицирования гепатитом  В не имеет заметной 
тенденции к увеличению (Рис.1).

Рис.1. Уровни инфицирования ВИЧ-инфекцией, 
гепатитом В и С у пациентов наркологического 
профиля, употребляющих наркотики 
инъекционным способом
Для изучения уровней инфицирования ПИН в 

регионах РФ были выделены следующие уровни ин-
фицирования: низкий – менее 5%, высокий – от 5 
до 19,9%, очень высокий – 20% и более (Табл. 2).

Таблица 2

Распределение субъектов РФ по уровню 
распространенности ВИЧ-инфекции среди 

зарегистрированных ПИН

Уровни инфицирования
(удельный вес ВИЧ+ среди ПИН в %)

Число субъектов РФ

2009 2014 2018

Очень высокий (20% и более) 15 28 44

Высокий (5-19,9%) 33 36 32

Низкий (менее 5%) 29 19 6

Не выявлено 3 2 3

Уровень инфицирования ВИЧ в РФ (%) 13,2 19,9 26,0

Число субъектов РФ 80 85 85

В 2009 г. очень высокий уровень ВИЧ-
инфицирования ПИН (более 20%) отмечался в 15 
субъектах РФ: Калининградская, Ленинградская, 
Тверская, Тюменская, Орловская, Ульяновская, 
Рязанская, Свердловская, Челябинская, Иркут-
ская области, Чеченская и Удмуртская республи-
ки, Республика Бурятия, Алтайский край и город 
Санкт-Петербург. Высокий уровень (от 5 до 19,9%), 
2 Сведения об инфицировании ПИН гепатитами В и С в отдельности 
включены в формы ФСН с 2013 г.
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– в 33 регионах. Таким образом уже в 2009 г. реги-
оны с высоким и очень высоким уровнем состави-
ли более половины субъектов РФ (60 %). Низкий и 
нулевой уровень ВИЧ-инфицирования отмечался 
в 32 субъектах РФ, или 38% от числа регионов.

В 2018 г. очень высокий уровень ВИЧ-
инфицирования зарегистрированных ПИН на-
блюдался уже в 44, высокий – в 32 регионах 
РФ. Таким образом в 2018 г. 89% субъектов РФ 
имеют высокий и очень высокий уровень ВИЧ-
инфицирования пациентов, наркологическое за-
болевание которых связано с инъекционным упо-
треблением наркотиков.

Наряду с этим количество регионов с низким 
и нулевым уровнем ВИЧ-инфицирования не-
уклонно сокращалось и в 2018 г. осталось только 
9 таких регионов – это Тамбовская и Амурская 
области, Республики Адыгея, Калмыкия, Север-
ная Осетия, Мордовия, Тыва, а также Ненецкий 
и Чукотский АО. Следует отметить, что в этих ре-
гионах (за исключением Мордовии) уровень ВИЧ-
инфицирования оставался низким (менее 5%) на 
протяжении всего анализируемого периода.

За последние 9 лет положительный прирост по-
казателей распространенности ВИЧ-инфекции 
среди зарегистрированных ПИН отмечался в 74 
субъектах из 833, или в 89% анализируемых реги-
онов (Рис.2).

Рис.2. Уровни ВИЧ-инфицирования 
зарегистрированных ПИН в субъектах РФ в 2009 и 
2018 гг.
Снижение показателей отмечалось лишь в 7 

регионах (Москва, Республики Калмыкия, Мор-
довия, Бурятия, Якутия, Тюменская область и 
Камчатский край) (Рис.2). Приведенные дан-
ные указывают на то, что рост показателя ВИЧ-
инфицирования зарегистрированных ПИН в це-
лом по стране связан с равномерным его увеличе-
ния в большинстве субъектов РФ.

Таким образом, в течение последних 9 лет под 
наблюдением психиатров-наркологов происходи-
ло накопление соматически отягощенных пациен-

3 Поскольку данные по Республике Крым и г.Севастополь за 2009 г. 
отсутствуют, эти регионы были исключены из сравнительного анализа.

тов, инфицированных ВИЧ. Такая ситуация скла-
дывается в большинстве регионов страны.

Обсуждение и выводы.
Исследования распространенности ПИН эпи-

демиологическими методами, проведенные в 
2000-х годах, свидетельствуют о высоком уровне 
скрытости этого контингента потребителей нар-
котиков: коэффициент скрытости (латентности) в 
различных регионах страны может составлять от 
1/3 до 1/11 [3,7,8,15,16]. В среднем по стране он со-
ставляет ¼-1/5 [7]. В последнее десятилетние про-
исходит сокращение обращаемости пациентов, 
употребляющих наркотики опиоидной группы 
и ПИН за наркологической помощью, что может 
быть связано с различными факторами.

Одним из таких факторов является снижение 
популярности наркотиков опиоидной группы и 
переход потребителей на новые наркотики: на-
пример, лекарственные средства (например, ти-
анептин), новые наркотики группы психостиму-
ляторов (меткатиноны, метамфетамины и т.п.), 
иные новые наркотики [9,10,11,12]. Наркогенные 
свойства «новых» наркотиков позволяют потре-
бителям продолжительное время не обращаться за 
наркологической помощью, что приводит к увели-
чению скрытости и латентности.

Наличие статистически значимой связи высо-
кой степени между переменными обращаемости 
ПИН и пациентов с зависимостью от наркотиков 
опийной группы может указывать на то, что инъ-
екционное употребление наркотиков в стране 
по-прежнему тесно связано с употреблением опи-
оидов. Несмотря на то, что значимой связи пока-
зателя обращаемости ПИН с другими видами за-
висимости (в частности, от психостимуляторов) не 
было установлено, однако это не исключает значи-
мости влияния этого фактора на популяционном 
уровне в силу высокой скрытости такого явления, 
как употребление психостимуляторов.

Большое влияние на увеличение скрытости 
оказывают социальные, трудовые и правовые 
ограничения в случае установления диагноза нар-
кологического заболевания, а также ущемление 
социального статуса пациентов при установлении 
над ними диспансерного наблюдения.

Еще один важный фактор, который тесно свя-
зан и вытекает из предыдущего, – это стигматиза-
ция и дискриминация пациентов, обратившихся за 
наркологической помощью в государственные уч-
реждения. Отметим, что потребитель наркотиков 
может многократно задерживаться за совершение 
правонарушений, состоять под наблюдением в по-
лиции, но он не будет поражен в праве на трудо-
устройство и вождение автомобиля до обращения 
за лечением и установления диагноза. В силу вы-
шеназванных причин, проведённая в 2015 г. либе-
рализация принципов диспансерного наблюдения 
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(Приказ МЗ РФ от 30 декабря 2015 г. №1034н), при-
вела к массовому отказу пациентов от услуг госу-
дарственной службы здравоохранения в сфере 
наркологии и сокращению обращаемости пациен-
тов за наркологической помощью.

Учитывая, что инъекционное употребление 
наркотиков имеет серьезные медико-социальные 
последствия для общества, было бы целесообразно 
организовать масштабные научные исследования 
для изучения распространенности этого явления и 
его влияния на здоровье населения.

Подытоживая вышеизложенное, можно сде-
лать следующие основные выводы.

Сокращение контингентов ПИН может быть 
связано как с позитивными факторами, такими 
как сокращение популярности наркотиков опий-
ной группы, так и с негативными факторами, как 
увеличение скрытости (латентности) инъекцион-
ного употребления наркотиков. Этот вопрос нуж-
дается в дополнительном изучении на популяци-
онном уровне.

Накопление соматически отягощенных паци-
ентов с позитивным ВИЧ-статусом под наблю-
дением психиатров-наркологов свидетельствует 
о необходимости пристального внимания к этой 
группе пациентов со стороны медицинского сооб-
щества и организации доступа к проведению анти-
ретровирусной терапии.

Увеличение уровней ВИЧ-инфицирования сре-
ди зарегистрированных ПИН указывает на острую 
необходимость реализации профилактических 
программ в отношении ВИЧ и парентеральных ин-
фекций как среди ПИН, обращающихся за нарко-
логической помощью, так и среди «скрытых» по-
пуляций потребителей наркотиков.
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Резюме. За период с 1997 по 2018 гг в Курском регионе зарегистрировано 19 детей и подростков с ВИЧ-
инфекцией в возрасте от 2 до 19 лет. Наблюдается прогрессивное увеличение частоты ВИЧ инфицированных 
детей (7 случаев в 2000-2009 гг, 12 случаев- в 2010-2018 гг). У детей с ВИЧ инфекцией чаще регистрируется 4А 
(36,8%) и 4В (47,4%) стадии, реже – субклиническая стадия (15,8%). Клинические проявления ВИЧ у детей: ре-
цидивирующие вирусно-бактериальные респираторные заболевания, инфекции кожи и слизистых оболочек 
(73,7%), генерализованная лимфаденопатия и гематологические нарушения (по 10,5%), реже - полиорганная 
патология (5,3%). У подавляющего количества (73,7%) ВИЧ инфицированных детей на фоне АРВТ отмечена 
низкая вирусная нагрузка и отсутствие иммунных нарушений. У 15,7% детей выявлен умеренный иммуно-
дефицит, более выраженная вирусная нагрузка, частые простудные заболевания и лимфаденопатия; у 10,6% 
детей с тяжелым иммунодефицитом имеет место значительная вирусная нагрузка (2,5-3 млн. копий вируса), 
частые обострения рецидивирующих респираторных инфекций, задержка физического и психомоторного 
развития.

Ключевые слова Дети, ВИЧ-инфекция, вирусная нагрузка ВИЧ, иммунодефицитное состояние.

В последние годы в России зарегистрирована 
эпидемия ВИЧ с угрожающим ростом инфициро-
ванных женщин фертильного роста и ВИЧ инфи-
цированных детей.

Такие же тенденции наблюдаются в Курской 
области: число ВИЧ инфицированных лиц за пе-
риод 2016-2018 гг увеличилось с 114,0 до 151,5 на 
100 000 населения и составило 3363 случаев [1]. В 
регионе также отмечен рост числа детей с перина-
тальным контактом по ВИЧ с 302 случаев в 2016 г 
до 366 – в 2018 г [2,3,4], у 19 детей выявлена ВИЧ 
инфекция.

Цель исследования. Выявить клинико-лабора-
торные особенности течения ВИЧ инфекции у де-
тей.

Материалы и методы. Нами проведена выко-
пировка и статистическая обработка клинических 
данных и результатов лабораторных исследований 
из диспансерных карт 19 ВИЧ – инфицированных 
детей, находящихся на диспансерном наблюдении 
в Курском областном центре СПИД. Для обработ-
ки полученных результатов (М+-m) использован 
пакет статистических программ Microsoft Excel.

Результаты исследования.
Нами определено, что среди всех ВИЧ–инфи-

цированных детей, подростков (17-19 лет) было 3, 
школьников 12-15 лет – 4, детей младшего школь-
ного возраста (6-7 лет) - 2, дошкольников (4-5 лет) 
- 7, детей 2–го года жизни – 3 (рисунок 1).

Рис 1. Распределение ВИЧ- инфицированных детей 
по возрасту
Среди обследованных больных детей, прожива-

ющих в городе было 5 (26,3%), жителей районных 
центров - 3(15,8%), сельских жителей – 11 (57,9%).

Общеизвестно, что ВИЧ инфекция имеет 5 ста-
дий: 1 – инкубационный период; 2- стадия первич-
ных проявлений (2А - сероконверсия; 2Б - острая 
инфекция (лихорадка, высыпания на коже и сли-
зистых, лимфаденопатия, фарингит); 2В - острая 
инфекция и вторичные заболевания (кандида-, 
герпес-инфекция); 4- стадия вторичных заболева-
ний (4А- поражение кожи, слизистых, респира-
торные заболевания, 4Б – 4В - генерализованное 
течение заболеваний); 5 - терминальная стадия [1].

В зависимости от клинико-лабораторных по-
казателей ВИЧ обследованные дети были распре-
делены следующим образом: дети с ВИЧ в стадии 
3В (субклиническая, персистирующая генерали-
зованная лимфаденопатия) - 3 (15,8%) случая, боль-
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ные с ВИЧ в стадии 4А (вторичные заболевания с 
поражением кожи, слизистых, респираторная па-
тология) - 7 (36,8%), в стадии 4Б (затяжное течение 
заболеваний кожи, внутренних органов и нервной 
системы) – 9 (47,4%) случаев.

Таблица 1

Клинические проявления ВИЧ инфекции у детей

Код МКБ10 К-во детей (абс) К-во детей (%)

В20.8-В20.9 14 73,7%

В23.1 2 10,5%

В23.2 2 10,5%

В22.7 1 5,3%
 Как следует из таблицы 1, среди больных детей 

чаще 14 (73,7%) регистрируется ВИЧ с проявлени-
ями инфекционных и паразитарных заболеваний 
(В20.8-В20.9);

ВИЧ-инфекция с проявлениями (персистент-
ной) генерализованной лимфаденопатии (В23.1) и 
ВИЧ, с проявлениями гематологических и имму-
нологических нарушений, не классифицирован-
ных в других рубриках (В23.2) обнаруживались с 
одинаковой частотой – по 2 случая (10,5%);

ВИЧ, с проявлениями множественных болез-
ней, классифицированных в других рубриках 
(В22.7) зарегистрирована у 1 (5,3%) ребенка.

В соответствии с общепринятой классификаци-
ей, ВИЧ инфекция без иммунных нарушений вы-
явлена у 14 (73,7%) детей; с умеренным иммуноде-
фицитом (СД4 26-38% или более 350) – у 3 (15,7%) 
детей с частыми простудными заболеваниями и 
лимфаденоаптией; тяжелое иммунодефицитное 
состояние (СД4 14-18%) обнаружено у 2 (10,5%) де-
тей в возрасте 1 и 3 года с частыми эпизодами, за-
тяжным течением респираторной патологии (фа-
рингиты, трахеиты, бронхиты).

Подавляющее большинство 89,5% больных по-
лучали комбинированную антиретровирусную те-
рапию, 2 ребенка- монотерапию (эвиплера).

У всех обследованных ВИЧ-инфицированных 
детей на фоне АРВТ определялась ДНК вируса: у 
14 (73,7%) детей - низкая вирусная нагрузка (ВН 
ВИЧ) - менее 50 копий вируса в 1 мл, у 3 (15,7%) де-
тей она была более значимой (70 – 279 копий в 1 
мл), у 2 (10,5%) детей определена значительная ВН 
ВИЧ - 2,4 млн и 3 млн копий вируса в 1 мл (рис 2).

Рис 2. Вирусная нагрузка ВИЧ (количество копий 
вируса в 1 мл)

У детей с высокой вирусной нагрузкой имело 
место тяжелое иммунодефицитное состояние с 
рецидивирующими респираторными инфекция-
ми – у одного ребенка, генерализованная лимфа-
денопатия с респираторными инфекциями и вос-
палительными заболеваниями кожи и слизистых 
– у другого ребенка.

Выводы.
С 1997 по 2018 гг в Курском регионе зареги-

стрировано 19 ВИЧ-инфицированных (10 мальчи-
ков и 9 девочек) в возрасте от 2 до 19 лет. Отмечено 
увеличение частоты ВИЧ инфекции у детей за по-
следние годы (за период 2000-2009 гг – 7 больных, 
за период 2010-2018 гг – 12).

У детей чаще регистрируется ВИЧ инфекция в 
стадии 4А (36,8%) и 4В (47,4%), реже - в субклини-
ческой стадии 3В (15,8%).

Среди обследованных ВИЧ-инфицированных 
преобладают больные дошкольного и младшего 
школьного возраста (63,1%); дети, проживающие в 
сельской местности -73,7%.

 Клинические проявления ВИЧ инфекции у де-
тей: повторные вирусно-бактериальные заболе-
вания дыхательных путей, кишечные инфекции, 
рецидивирующие дерматиты и поражение сли-
зистых оболочек (кандидоз, герпес вирусная ин-
фекция), гепатиты - 73,7%; генерализованная лим-
фаденопатия и гематологические нарушения (по 
10,5%), полиорганными нарушения (5,3%).

 У подавляющего количества (73,7%) ВИЧ ин-
фицированных детей на фоне эффективной АРВТ 
отмечена низкая вирусная нагрузка и отсутствие 
иммунных нарушений. У 15,7% детей с умеренным 
иммунодефицитом отмечены частые простудные 
заболевания и лимфаденопатия и более выражен-
ная вирусная нагрузка; у 10,6% детей с тяжелым 
иммунодефицитом отмечена значительная ви-
русная нагрузка (2,5-3 млн. копий вируса), частые 
обострения рецидивирующих респираторных ин-
фекций, задержка физического и психомоторного 
развития. 
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Резюме. Целью работы было проанализировать стратегии, предлагаемые специалистами, для повыше-
ния эффективности профилактики передачи ВИЧ от матери к ребенку (ППМР). Проведен анализ 163 работ 
(32 статьи и 131 тезис) по теме ППМР, опубликованных в материалах международной научно-практической 
конференции «Актуальные вопросы ВИЧ-инфекции» 10 – 11 июня 2019г., Санкт-Петербург. Результаты оце-
нивались методом контент-анализа. Были отобраны тексты, которые содержали ключевые слова «привер-
женность» и/или «консультирование». Полученные результаты показывают, что проблема приверженности 
высоко актуальна в контексте ППМР, однако в большинстве работ формирование желаемого поведения у 
пациенток предлагается осуществлять с позиций нозоцентрического подхода, что менее эффективно по срав-
нению с более коммуникативно-разнообразными пациент-центрированными практиками, использование ко-
торых позволяет предупредить нарушения приверженности.
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, приверженность, профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку.

Профилактика передачи ВИЧ от матери к ре-
бенку (ППМР) является актуальной и эффектив-
ной методикой предупреждения случаев ВИЧ-
инфекции у детей. Ежегодно в РФ у женщин, жи-
вущих с ВИЧ, регистрируется около15.000 родов. 
Подавляющее большинство беременных женщин 
(92%) принимают антиретровирусную терапию 
(АРТ). Данные, полученные в 2018г., показывают, 
что вероятность вертикальной передачи составила 
менее 2%. Однако, несмотря на проделанную ра-
боту и высокую эффективность применения мето-
дики ППМР более, чем 23% беременных женщин 
в 2018г. имели вирусную нагрузку выше порога 
определения перед родами, что вероятно связано 
не только с поздним началом терапии в период 
беременности, но и с недостаточной привержен-
ностью лечению [6]. Более 1000 беременных по 
различным причинам не принимали АРТ. Данные 
когорты беременных – ресурс повышения эф-
фективности ППМР [6].

Цель работы: провести анализ стратегий, пред-
лагаемых для повышения эффективности ППМР, 
изучить структурные компоненты стратегий на-
правленных на повышение приверженности дис-
пансерному наблюдению и лечению в контексте 
профилактики передачи ВИЧ от матери ребенку.

Материалы и методы: проанализированы 163 
источника (32 статьи и 131 тезис), опубликован-
ные в материалах международной научно-практи-
ческой конференции «Актуальные вопросы ВИЧ-
инфекции», состоявшейся 10 – 11 июня 2019г. в 
Санкт-Петербурге. Материалы данной конферен-
ции были выбраны для анализа как результаты 
работы наиболее разносторонне представленной 

площадки для публикации специалистов в области 
ВИЧ-инфекции, в том числе в сфере профилакти-
ки передачи ВИЧ от матери ребенку. Были отобра-
ны статьи и тезисы по теме ППМР, которые имели 
в тексте ключевые слова «приверженность» и/или 
«консультирование» (как инструмент формирова-
ния приверженного поведения).

Результаты оценивались методом дескриптив-
ной статистики и контент-анализа.

Результаты и обсуждение. Среди проанали-
зированных материалов доля посвященных теме 
ППМР составила 13,5% (22 работы). Среди них 
большинство работ (86,4%) содержали ключевые 
слова в различных контекстах, лишь в 3 работах, 
посвященных сугубо медицинскому компоненту 
ППМР, об изучаемых понятиях не сообщалось.

В анализируемых материалах представлены 2 
обзора литературы, а также специальные иссле-
дования, посвященные теме приверженности ле-
чению, в которых упоминается специфика ППМР. 
Авторы обзоров литературы констатировали важ-
ность приверженного приема антиретровирусных 
препаратов, выделяли медицинский компонент 
приверженности, подробно показывая, как пози-
тивно влияют на приверженность:

удобный прием АРТ (одна таблетка, один раз в 
день);

низкая частота нежелательных эффектов АРТ;
высокий порог резистентности препаратов;
приводят методы оценки приверженности.
В работах отмечено, что послеродовый период 

сопряжен со «снижением и медленным восстанов-
лением приверженности женщины АРТ» [1]. От-
дельно выделялись депрессивные и нейро-когнитив-



ПРИЛОЖЕНИЕ 1  Том 11, № 3, 2019           ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ56

3–4 октября	 IV Санкт-Петербургский форум по ВИЧ-инфекции с международным участием. 

ные расстройства в качестве доказанного высокого 
риска нарушения приверженности. Авторы делали 
вывод, что высокая приверженность лечению это 
двусторонний процесс «требующий постоянной ра-
боты как со стороны пациента, так и со стороны лиц, 
оказывающих медицинскую помощь, психологиче-
ское сопровождение и другие виды помощи» [1].

В другом обзоре предлагался «алгоритм диф-
ференциальной диагностики предикторов низкой 
приверженности» [4]. При этом стимулом для ра-
бот по формированию приверженности служили 
выявленные проблемы, уже ее нарушающие. Мы, 
однако, полагаем, что в условиях реальной клини-
ческой практики формирование приверженного 
поведения пациентов в отношении соблюдения 
рекомендаций врачей целесообразно начинать на 
первых визитах пациента, оптимально во время до 
- и особенно в процессе после - тестового консуль-
тирования.

Следует подчеркнуть, что основным инстру-
ментом, используемым для работы по повышению 
и поддержанию приверженности лечению, явля-
ется консультирование. Собственно психологи-
ческое тестирование служит вспомогательным 
инструментом, позволяющим до определенной 
степени объективизировать результаты совмест-
ных усилий пациента и врача в достижении цели 
эффективного лечения. Без сомнений алгоритм, 
предлагаемый авторами обзора, может быть высо-
коэффективным в ограниченных когортах, но ши-
рокое внедрение его в практику представляется 
затруднительным, так как:

состоит из большого количества специальных 
тестов,

регламентирует проведение работы post factum 
выявления проблем с приверженностью, не спо-
собствуя их предупреждению.

Все обзоры, представленные в анализируемом 
материале, обходят вниманием задачу формиро-
вания приверженности диспансерному наблюде-
нию, концентрируясь на приверженности лече-
нию, что может привести к недооценке рисков на-
рушения приверженности.

В приведенных работах подтверждается необ-
ходимость и высокая эффективность работы муль-
типрофессиональной команды специалистов. При 
этом складывается впечатление, что каждый спе-
циалист работает отдельно, один - назначает АРТ 
и контролирует лабораторные показатели, другой 
проводит психологическое тестирование, третий 
помогает решать социальные вопросы. Пациенту 
отводится роль объекта этих усилий. Однако эф-
фективная работа возможно только когда все спе-
циалисты команды не только выполняют свои про-
фессиональные компетенции, но владеют совре-
менными технологиями формирования желаемо-
го поведения на основе пациент центрированного 

подхода, при котором пациент является субъектом 
собственного здоровья и полноправным членом 
команды.

Большинство анализируемых текстов состави-
ли специальное исследования (90,9%). Ключевое 
слово «консультирование» в контексте ППМР 
употреблялось в текстах как в связи с до- и после 
- тестовым консультированием, так и в процессе 
приема АРТ. Например в работе Бигловой И.Р. с 
соавт. был представлен анализ случаев инфициро-
вания детей, показавший, что неудачи ППМР наи-
более часто были связаны с неприверженностью 
женщин приему АРТ и диспансерному наблюде-
нию [3]. Авторы сделали вывод, что «недостаточно 
в полном объеме одних лишь этапов профилак-
тики вертикальной передачи ВИЧ, а необходимо 
направить усилия на своевременное выявление 
ВИЧ-инфекции, качество проводимого диспансер-
ного наблюдения пациентов групп риска, лечение 
ВИЧ-инфекции, профилактику, включая вопросы 
консультирования».

В работе Нагимовой Ф.И. также подчеркивает-
ся, что главная причина неэффективности ППМР - 
нерегулярное диспансерное наблюдение и непри-
верженность пациенток приему препаратов [7]. В 
другой работе (Самарина А.В. с соавт.) приводи-
лись данные о том, что на нарушение привержен-
ности приему препаратов приходилось только 13% 
случаев неудач ППМР, еще 13% - на поздний старт 
АРТ, 40% - на отказ женщин от приема препаратов, 
32% - на инфицирование при грудном вскармли-
вании. Авторы данной работы пришли к заключе-
нию, что отсутствие профилактики вертикальной 
передачи ВИЧ в период беременности это основ-
ная причина инфицирования детей в их регионе 
[8]. Если в 2010-2013г это было связано с большим 
количеством женщин употребляющих психоак-
тивные вещества (ПАВ), то последние 5 лет – это 
отказы от профилактики социально-адаптирован-
ных женщин, не употребляющих ПАВ. В итоге ав-
торы считали целесообразным направить усилия 
на «совершенствование законодательной базы» 
чтобы установить ответственность родителей за 
отказ от профилактики; обследование партнеров 
беременных женщин на антитела к ВИЧ. Следует 
отметить, что авторами подчеркивалась важность 
дотестового консультирования, как «мотиватора» 
дальнейшего обследования на ВИЧ.

Однако, по нашему мнению развитие направ-
ления «правовых механизмов повышения при-
верженности» это крайняя мера, когда все другие 
средства исчерпаны, она должна применяться в 
исключительных случаях ППМР. Нужно помнить, 
что такой подход имеет ограниченную эффектив-
ность, в целом чреват перегибами в сторону ис-
пользования этого метода вместо долгой работы 
по формированию приверженного поведения и не 
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«работает» на долгосрочную перспективу длитель-
ного лечения, т.к. не способствует сохранению 
доверительных отношений с субъектами профес-
сиональной деятельности – базовому условию 
эффективной медицинской помощи.

В целом анализируемые работы свидетельству-
ют об актуальности проблемы приверженности 
в контексте ППМР. Изменение ситуации ранее 
связывалась преимущественно с совершенство-
ванием медицинского компонента ППМР (раннее 
начало АРТ, внедрение схем с высоким «порогом» 
резистентности, «вся схема в одной таблетке»). 
Такой подход применялся долгие годы, и показал 
свою эффективность, однако дальнейший про-
гресс в области ППМР зависит от изменения при-
вычных практик. Специалисты констатируют: 
«недостаточно ….одних лишь этапов ППМР» [3].

При этом в настоящее время широко исполь-
зуется традиционная организация диспансерно-
го наблюдения, при которой ответственность за 
формирование приверженности пациента лежит 
исключительно на враче-инфекционисте или на 
психологе, с их «приверженностью» опекающим 
стратегиям [5]. Однако привлечение ранее не охва-
ченных наблюдением женщин в программы повы-
шения приверженности диспансерному наблюде-
нию и лечению непростая задача, которая требует в 
первую очередь организации работы по принципу 
мультипрофессиональной команды специалистов. 
Такая организационная модель опирается на паци-
ент-центрированный подход и стратегию управле-
ния рисками нарушения приверженности [5].

Тема пациент-центрированного подхода к на-
блюдению и лечению ВИЧ-инфицированных бе-
ременных женщин была представлена в исследо-
вании, проведенном в 5 странах ВЕЦА [2]. Авторы 
показали целесообразность использования паци-
ент-центрированного подхода и необходимость 
работы мультипрофессиональной команды, апро-
бировали один из доступных первичных инстру-
ментов – опрос женщин, выявляющий их чувства, 
отношения, планы в контексте ППМР, а так же ин-
дивидуальные риски нарушения приверженности.

Выводы: проблема приверженности высоко ак-
туальна в контексте ППМР, однако в большинстве 

работ формирование желаемого поведения у па-
циентки предлагается проводить с позиций нозо-
центрического подхода, что менее эффективно по 
сравнению с более коммуникативно-разнообраз-
ными пациент-центрированными практиками, ис-
пользование которых позволяет предупредить на-
рушения приверженности.
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Резюме. Важным компонентом вторичной профилактики ВИЧ-инфекции является проведение тестиро-
вания на наличие вируса с до- и послетестовым консультированием. Цель исследования – оценка проведе-
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Проблема инфекции, вызванной вирусом имму-
нодефицита человека (ВИЧ-инфекции), до сих пор 
сохраняет актуальность: эпидемиологическая ситу-
ация в Российской Федерации остается напряжен-
ной. На конец 2018 года в России зарегистрировано 
более 1,3 млн. случаев ВИЧ-инфекции [1].

Вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) име-
ет свойство годами не выдавать своего наличия в 
организме человека. Он пользуется неосторожно-
стью людей, проникая внутрь организма нового 
хозяина и продолжительное время атакуя челове-
ка изнутри. Зачастую человек передает ВИЧ, не 
зная свой статус. Обнаружение вируса позволяет 
как можно раньше начать антиретровирусную те-
рапию, что в свою очередь снижает вирусную на-
грузку и риск передачи ВИЧ от человека человеку. 
Тестированию на ВИЧ должно предшествовать 
консультирование обследуемого, в процессе кото-
рого в доступной форме предоставляется инфор-
мация о проводимом тесте и возможных резуль-
татах, обсуждаются риски инфицирования ВИЧ, 
имеющиеся у человека, проводится психологиче-
ская поддержка.

Цель исследования – оценка проведения до- и 
послетестовое консультирования среди респон-
дентов, проживающих в г. Казани и г. Зеленодоль-
ске Республики Татарстан.

Материалы и методы исследования. В исследо-
вание были включены данные интервьюирования 
30 человек, проживающих в г. Казани и г. Зелено-
дольске Республики Татарстан. Интервьюирование 
проводилось в марте 2019 года. Средний возраст ре-
спондентов составил 25,2±2,4 лет. 60% опрошенных 
составили женщины, 40% – мужчины.

Данные интервьюирования обработаны с ис-
пользованием программ Microsoft Office Excel. 
Качественные данные представлены в виде от-
носительного показателя (доли, %) и стандартной 
ошибки доли.

Результаты и их обсуждение. Все респонденты 
(100%) обследовались на ВИЧ-инфекцию, в сред-
нем 1,7±0,8 раз в течение жизни. Около полови-
ны опрошенных людей (46,7±9,1%) обследовались 
однократно, треть (36,7±8,8%) – 2 раза за всю 
жизнь, остальные (16,7±6,8%) – 3-4 раза.

Респонденты преимущественно проходили те-
стирование на ВИЧ в связи с устройством на рабо-
ту, поступлением в вуз, перед проведением меди-
цинских манипуляций и т.д. По собственной ини-
циативе обследовались лишь 23,3±7,7% человек.

Сдать кровь на ВИЧ-инфекцию можно в поли-
клинике по месту жительства, в Центрах профи-
лактики и борьбы со СПИД (синдром приобретен-
ного иммунодефицита), в кожно-венерологиче-
ских диспансерах (КВД). Большинство респонден-
тов прошли тестирование на ВИЧ в поликлинике 
по месту прикрепления (76,7±7,7%), 13,3±6,2% ре-
спондентов – в Центре профилактики и борьбы 
со СПИД, 10,0±5,5% опрошенных – в КВД.

Важным компонентом вторичной профилак-
тики ВИЧ-инфекции является проведение тести-
рования на наличие вируса с до- и послетестовым 
консультированием. Кроме того, всеобщий доступ 
к лечению и успешная борьба с эпидемией ВИЧ-
инфекции может реализоваться за счет расшире-
ния доступа к тестированию и консультированию 
и сокращение числа лиц, незнающих свой ВИЧ-
статус [2]. Лица, живущие с ВИЧ (ЛЖВС), незна-
ющие свой серостатус, с одной стороны, не будут 
иметь доступ к антиретровирусной терапии, с дру-
гой, вероятно будут передавать вирус другим ли-
цам. По оценкам, около 15% всех ВИЧ-позитивных 
людей, проживающих в странах Европейского Со-
юза, не информированы о своем серологическом 
статусе [3].

Периодичность прохождения теста на ВИЧ в 
целом зависит от степени риска, которому подвер-
гается человек, кадровых и финансовых возмож-
ностей, а также от инцидентности и превалент-
ности ВИЧ-инфекции в конкретной местности 
или группе населения. Лицам, подвергающимся 
в большей степени риску заражения, рекомен-
довано тестирование на ВИЧ через каждые 6-12 
месяцев [4]. В нашем исследовании была показа-
на низкая частота прохождения тестирования на 
ВИЧ, кроме того, обусловленная не собственной 
мотивацией. По собственной инициативе обследо-
вались только четверть опрошенных.

До- и послетестовое консультирование (полно-
стью или отдельные компоненты) были проведены 

ния до- и послетестовое консультирования среди респондентов, проживающих в г. Казани и г. Зеленодоль-
ске Республики Татарстан. В нашем исследовании была показана низкая частота прохождения тестирования 
на ВИЧ, кроме того, обусловленная не собственной мотивацией. По собственной инициативе обследовались 
только четверть опрошенных. Поскольку тестирование на ВИЧ в основном производится в поликлинике по 
месту прикрепления (76,7±7,7%), важно проведение качественной процедуры до- и послетестового консуль-
тирования и в поликлинических условиях. Необходимо обучение медицинского персонала поликлинического 
звена навыкам консультирования по вопросам ВИЧ-инфекции.
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, консультирование, тестирование
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лишь в 23,3±7,7% случаях (в Центре профилакти-
ки и борьбы со СПИД и КВД). Поскольку тестиро-
вание на ВИЧ в основном производится в поликли-
нике по месту прикрепления (76,7±7,7%), важно 
проведение качественной процедуры до- и после-
тестового консультирования и в поликлинических 
условиях.

Консультирование позволяет повысить уро-
вень информированности людей о ВИЧ-инфекции 
и ее профилактике, мотивации к безопасному по-
ведению. Поэтому своевременная диагностика 
ВИЧ-инфекции и консультирование являются од-
ними из главных способов борьбы с пандемией.

Выводы.
Важно проведение работы по повышению 

уровня информированности населения о пробле-
ме ВИЧ-инфекции и повышению мотивации лю-
дей к обследованию на ВИЧ. 

Необходимо обучение медицинского персона-
ла поликлинического звена навыкам консультиро-
вания по вопросам ВИЧ-инфекции. 
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АНТИРЕТРОВИРУСНАЯ ТЕРАПИЯ У БОЛЬНЫХ ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ  
И ГЕПАТИТОМ А

Кравченко А.В.1, Куимова У.А.1, Голиусова М.Д.1, Харламова Т.В.2

1 Центральный научно-исследовательский институт эпидемиологии Роспотребнадзора, 
2 Российский университет дружбы народов, Москва

Резюме. Целью исследования было определение тактики использования АРТ у больных ВИЧ-инфекцией 
при развитии гепатита А.

Пациенты. 22 больных ВИЧ-инфекцией и гепатитом А (ГА) были разделены на 3 группы: 1 группу соста-
вили 5 пациентов, которым АРТ не отменяли; 2 группу - 10 больных, которым АРТ отменяли на период ГА; 3 
группу – 7 больных, не получавших АРТ (группа сравнения).

Результаты. У больных 3 группы (группа сравнения), не получавших АРТ, ГА протекал в среднетяжелой 
форме. Течение ГА было гладким, не сопровождалось подъемами уровней АлАТ и/или содержания билируби-
на крови. Медиана уровня РНК ВИЧ и количества CD4+лимфоцитов изменялись незначительно.

У всех 5 пациентов 1 группы регистрировали легкое течение ГА с минимальными признаками интоксика-
ции, сохранялся неопределяемый уровень РНК ВИЧ, а медиана количества CD4+лимфоцитов увеличилась с 
522 до 660 клеток/мкл.

У пациентов 2 группы ГА протекал с среднетяжелой форме и сопровождался существенным повышением 
медианы уровня активности АлАТ (1793 ед/л) и содержания общего билирубина (101,5 мкмоль/л), в результате 
чего АРТ была временно отменена. У 3 пациентов отметили увеличение уровней репликации РНК ВИЧ: 295, 
1049 и 47548 копий/мл. После возобновления АРТ, с использованием прежних схем лечения, у всех пациентов 
регистрировали снижение уровня РНК ВИЧ менее 50 копий/мл.

Заключение. Отсутствие АРТ у больных ВИЧ-инфекцией и ГА практически не оказывает влияния на про-
грессирование ВИЧ-инфекции. Тактика ведения больных ВИЧ-инфекцией, получающих АРТ до развития ГА, 
зависит от тяжести течения гепатита и выраженности изменений показателей биохимического анализа крови.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, гепатит А. АРТ

В последние годы в ряде стран Европы (Фран-
ция, Германия, Великобритания и др.) отмечены 
вспышки острого гепатита А (ГА) среди мужчин, 
практикующих секс с мужчинами (МСМ), боль-
ных ВИЧ-инфекцией, а также среди здоровых 

МСМ, получающих доконтактную профилактику 
ВИЧ-инфекции [1,2,3]. По данным ряда исследова-
телей длительность ВГА-виремии у больных ВИЧ-
инфекцией существенно больше, по сравнению с 
пациентами без ВИЧ-инфекции, что может спо-



ПРИЛОЖЕНИЕ 1  Том 11, № 3, 2019           ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ60

3–4 октября	 IV Санкт-Петербургский форум по ВИЧ-инфекции с международным участием. 

собствовать распространению вируса ГА, как при 
сексуальных контактах, так и при внутривенном 
введении психоактивных веществ [4]. Ранее нами 
была описана клиническая картина и течения ГА 
у больных ВИЧ-инфекцией. Каких-либо особен-
ностей в течении и исходах ГА у больных ВИЧ-
инфекцией выявлено не было [5].

	 Согласно существующим отечествен-
ным и европейским рекомендациям всем боль-
ным ВИЧ-инфекцией показано назначение ан-
тиретровирусной терапии (АРТ) вне зависимо-
сти от клинической симптоматики, количества 
CD4+лимфоцитов и уровня РНК ВИЧ [6,7]. Вме-
сте с тем применение АРТ во время острой фазы 
ГА может сопровождаться усилением гепатоток-
сичности антиретровирусных препаратов (АРВП). 
В предыдущих исследованиях нами было описано 
развитие гепатотоксичности АРВП, в первую оче-
редь, у больных ВИЧ-инфекцией, страдающих 
хроническими вирусными гепатитами [8]. Кроме 
того, в остром периоде ГА может увеличиваться 
репликация РНК ВИЧ даже у пациентов с ранее 
неопределяемым уровнем вирусной нагрузки [4].

Целью исследования было определение такти-
ки использования АРТ у больных ВИЧ-инфекцией 
при развитии гепатита А.

Пациенты и методы исследования.
Под наблюдением находилось 22 больных ВИЧ-

инфекцией, у которых был установлен диагноз 
ГА. Диагноз ГА был поставлен на основании кли-
нической картины и подтвержден обнаружением 
анти-HAV IgM. Среди пациентов была 1 женщина 
58 лет и 21 мужчина в возрасте от 23 до 49 лет, при 
этом 15 мужчин были моложе 40 лет. Диагноз ВИЧ-
инфекции был подтвержден обнаружением анти-
ВИЧ методом иммунного блотинга. Из 21 мужчи-
ны у 20 человек заражение ВИЧ произошло при 
сексуальных контактах с мужчинами (МСМ), а у 
1 мужчины и женщины – при гетеросексуальных 
контактах. У 2 пациентов была установлена стадия 
ВИЧ-инфекции 4Б (саркома Капоши и туберку-
лез легких в анамнезе), у 1 – 4А, а у 19 больных 
– латентная стадия ВИЧ-инфекции (3 стадия). На 
момент развития ГА у больных ВИЧ-инфекцией 
каких-либо клинических проявлений вторичных 
заболеваний не было.

13 пациентов за 1,5 месяца до начала ГА выез-
жали за границу, у 7 МСМ при выезде за границу 
были сексуальные контакты с новыми партнера-
ми. 4 постоянных половых партнера также заболе-
ли ГА. В 1 случае был известный контакт с боль-
ным ГА.

У всех пациентов до и после ГА иссле-
довали содержание РНК ВИЧ и количество 
CD4+лимфоцитов, а в процессе развития ГА – 
показатели биохимического анализа крови.

У 17 пациентов ГА протекал в среднетяжелой 

форме, а у 5 – в легкой форме. У всех пациентов 
в преджелтушном периоде болезни наблюдали 
гриппоподобный синдром, у 1/3 – диспепсический 
синдром и улучшение клинического состояния по-
сле появления желтушного окрашивания склер и 
кожных покровов. При обследовании в преджел-
тушном и раннем желтушном периодах ГА медиа-
на содержания общего билирубина составляла 96,8 
мкмоль/л (14-202), а уровень активности АлАТ – 
1800 ед/л (68-4715). 9 пациентов были госпитализи-
рованы в отделения ИКБ №2 ДЗ г. Москвы.

15 пациентов до ОГА получали различные схе-
мы АРТ: 2 нуклеозидных ингибитора обратной 
транскриптазы ВИЧ (НИОТ) + 1 ненуклеозид-
ный ингибитор обратной транскриптазы ВИЧ 
(ННИОТ) (7 больных), 2 НИОТ + 1 ингибитор 
протеазы ВИЧ (ИП) (4 больных), 2НИОТ +1 9ин-
гибитор интегразы ВИЧ (ИИ) (3 больных), 1 ИИ 
+ 1 ННИОТ (1 больной). У 14 из 15 пациентов на 
фоне АРТ уровень РНК ВИЧ был менее 50 копий/
мл (у 1 пациента – 147 копий/мл). Медиана коли-
чества CD4+лимфоцитов составляла 659 клеток/
мкл (235-849). 7 пациентов АРТ не получали. Меди-
ана РНК ВИЧ у данных больных составляла 10350 
копий/мл (151-178711), а медиана количества 
CD4+лимфоцитов – 604 клетки/мкл (350-1001) 
(Таб.1).

Для оценки влияния ГА на возможность ис-
пользования АРТ у больных ВИЧ-инфекцией 15 
пациентов, получавших АРТ до развития ГА, были 
разделены на 2 группы. Первую группу составили 
5 пациентов, которым АРТ не отменяли, несмотря 
на развитие ГА. Во вторую группу было включено 
10 больных, которым АРТ отменяли на период ГА. 
Пациенты, не получавшие АРТ (7 человек), соста-
вили группу сравнения (3 группа).

Для статистической обработки данных исполь-
зовали программу Microsoft Excel 2010.

Результаты. У больных 3 группы (группа срав-
нения), не получавших АРТ, ГА протекал в средне-
тяжелой форме, медиана уровня активности АлАТ 
составляла 1793 ед/мл, а содержания общего би-
лирубина – 180 мкмоль/л. Медиана уровня РНК 
ВИЧ и количества CD4+лимфоцитов изменялись 
незначительно: 10350 и 11552 копии/мл; 604 и 
702 клетки/мкл, соответственно (Таб.1). Течение 
ГА было гладким, не сопровождалось подъемами 
уровней АлАТ и/или содержания билирубина кро-
ви. Полученные результаты свидетельствуют об 
отсутствии как существенного влияния ГА на те-
чение ВИЧ-инфекции, так и ВИЧ-инфекции на ГА.

У пациентов 1 группы регистрировали легкое 
течение ГА с минимальными признаками инток-
сикации. Медиана уровня общего билирубина со-
ставила 22 мкмоль/л, а медиана активности АлАТ 
– 180 ед/л (Таб.1). Поскольку повышение уровня 
АлАТ было не выше 2 степени токсичности было 
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принято решение не отменять схему АРТ. 3 паци-
ента получали 2НИОТ + ННИОТ, и по 1 пациенту 
– 2 НИОТ + ИИ или ИП.

У всех 5 пациентов в процессе наблюдения со-
хранялся неопределяемый уровень РНК ВИЧ, а 
медиана количества CD4+лимфоцитов увеличи-
лась с 591 до 505 клеток/мкл. Биохимические пока-
затели крови (АлАТ, билирубин) нормализовались 
в течение 2-3 недель.

У пациентов 2 группы ГА протекал с среднетя-
желой форме и сопровождался более существен-
ным повышением медианы уровня активности 
АлАТ (2065 ед/л) и содержания общего билиру-
бина (96,8 мкмоль/л), в результате чего АРТ была 
временно отменена. 4 пациента получали 2НИОТ 
+ ННИОТ, 3 – 2НИОТ + ИП, 2 – 2НИОТ + ИИ 
и 1 – ИИ + ННИОТ. Поскольку время снижения 
- нормализации параметров биохимического ана-
лиза крови составило от 1 до 1,5 месяцев, то и про-
должительность периода отмены АРТ у 7 пациен-
тов составило 1 месяц, а у 3 – 1,5 месяца. Именно 
у этих 3 пациентов отметили увеличение уровней 
репликации РНК ВИЧ: 295, 1049 и 47548 копий/мл. 
У остальных больных уровень репликации РНК 
ВИЧ сохранялся менее 50 копий/мл. Несмотря на 
увеличение уровня вирусной нагрузки у 3 паци-
ентов (2 получали 2НИОТ + ННИОТ и 1 – ИИ + 
ННИОТ) медиана количества CD4+лимфоцитов 
изменилась незначительно (677 и 669 клеток/мкл, 
соответственно), а минимальное число клеток с 
235 увеличилось до 312 в 1 мкл (Таб.1).

После возобновления АРТ, с использованием 
прежних схем лечения, у всех пациентов, включая 
3 больных в подъемом уровней вирусной нагруз-
ки, регистрировали снижение уровня РНК ВИЧ 
менее 50 копий/мл.

В качестве примера приводим следующее кли-
ническое наблюдение.

Пациент Б. - мужчина 35 лет с 2012 г. наблюда-
ется в ФНМЦ ПБ СПИД. Диагноз ВИЧ-инфекции 
установлен в 2012 г. (ИБ «+» 07.06.12 г.). В анам-
незе сексуальные контакты с мужчинами. С 
20.07.2015 г. пациент в рамках клинического ис-
следования получает АРТ по схеме долутегравир 
+ рилпивирин.

19.06.17 г. на плановом визите предъявлял жа-
лобы на ломоту в мышцах, которую связывал с 
переохлаждением. 20.06.17 г. пациент по телефону 
сообщил об ухудшении самочувствия, повышении 
температуры тела до 39С. 20.06.19 г. получено со-
общение из лаборатории с результатами биохими-
ческого анализа крови от 19.06.19 г.: АлАТ 632 ед/л 
, АсАТ 960 ед/л. РНК ВИЧ - менее 50 копий/мл, 
количество CD4+ лимфоцитов - 259 клеток/мкл 
(31%). В связи с повышением уровней активности 
аминотрансфераз АРТ была временно отменена. 
В течение следующей недели состояние пациента 

ухудшалось: АлАТ – 3268 ед/л, АсАТ – 4359 ед/
мл, общий билирубин – 48 мкмоль/л. С подозре-
нием на вирусный гепатит 26.06.17 г. пациент был 
госпитализирован во ИКБ №2 ДЗ г. Москвы, где 
находился до 07.07.17 г. При поступлении в стаци-
онар состояние пациента было средней тяжести, 
сохранялась лихорадка, желтушное окрашивание 
склер. слизистых и кожных покровов. Биохимиче-
ский анализ крови: АлАТ – 1966 ед/л, АсАТ – 988 
ед/л, общий билирубин – 222 мкмоль/л, связанная 
фракция билирубина – 195 мкмоль/л, ЩФ – 146 
ед/л. При исследовании сыворотки крови на мар-
керы вирусных гепатитов обнаружены анти-HAV 
IgM, при этом HBsAg и aнти-HCV IgG не выявле-
ны. Пациенту установлен диагноз: острый гепа-
тит А, желтушная форма, среднетяжелое течение. 
ВИЧ-инфекция, субклиническая стадия (3 стадия).

В результате проведенной дезинтоксикацион-
ной терапии отметили существенную положитель-
ную динамику биохимических показателей (АлАТ 
– 155 ед/л, АсАТ – 83 ед/л, общий билирубин – 
44 мкмоль/л, связанная фракция билирубина – 18 
ед/л, ЩФ – 119 ед/л), и пациент был выписан под 
наблюдение ФНМЦ ПБ СПИД. После нормализа-
ции показателей биохимического анализа крови 
(АлАТ – 24 ед/л, общий билирубин - 20 мкмоль/л) 
АРТ была возобновлена по прежней схеме. Пери-
од отмены АРТ составил 1,5 месяца. В результа-
те отмены АРТ уровень РНК ВИЧ увеличился до 
47548 копий/мл, а количество CD4+ лимфоцитов 
составляло - 292 клетки/мкл (22%). Через 1 месяц 
после возобновления АРТ по схеме долутегравир 
+ рилпивирин уровень РНК ВИЧ снизился менее 
50 копий/мл, а число CD4+лимфоцитов составило 
– 410 клеток/мкл (21%). В настоящее время паци-
ент продолжает прием АРТ по указанной схеме.

Заключение.
В последние годы отмечено существенное 

увеличение числа случаев ГА у больных ВИЧ-
инфекцией, особенно среди пациентов, относя-
щихся к МСМ. Клиническое течение ГА у больных 
ВИЧ-инфекцией при отсутствии выраженного им-
мунодефицита существенно не отличается от тако-
вого у пациентов без ВИЧ-инфекции. Отсутствие 
АРТ у больных ВИЧ-инфекцией и ГА практиче-
ски не оказывает влияния на уровень репликации 
РНК ВИЧ, количество CD4+лимфоцитов и, соот-
ветственно, на прогрессирование ВИЧ-инфекции. 
Тактика ведения больных ВИЧ-инфекцией, полу-
чающих АРТ до развития ГА, зависит от тяжести 
течения гепатита и выраженности изменений по-
казателей биохимического анализа крови. При по-
вышении уровней активности АлАТ боле чем в 5 
раз (3 степень токсичности) и, особенно, в 10 раз (4 
степень токсичности) выше верхней границы нор-
мальных значений следует временно приостано-
вить АРТ. Длительность отмены АРТ, как правило, 
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Таблица 1

Уровни РНК ВИЧ, количество CD4+лимфоцитов и биохимические показатели крови  
у больных ВИЧ-инфекцией с ГА в зависимости от применения АРТ

Показатели
ГА

Группа 1
Б/отмены АРТ
n=5

Группа 2
Отмена АРТ
n=10

Группа 3
Без АРТ
n=7

РНК ВИЧ
Копий/мл
Median
(min-max)

до <50
<50
(<50-147)

10350
(204-156390)

после <50
<50
(<50-47548)

11552
(151-178711)

РНК ВИЧ
<50 копий/мл

до 5 (100%) 9 (90%) 0

после 5 (100%) 7 (70%) 0

CD4-клетки/мкл
M+σ
Median
(min-max)

до
578,4+110,3
591
(428-730)

636,3+150,1
677
(235-849)

629,4+171,3
604
(350-1001)

после
672,2+99,4
705
(481-782)

613,6+124,7
669
(312-793)

652,3+156,2
702
(398-974)

АлАТ ед/л
M+σ
Median
(min-max)

до
186+44
180
(68-220)

2619,6+1346,5
2065
(367-4755)

1397,0+611,3
1793
(480-1918)

Билируб.
Мкмоль/л
M+σ
Median
(min-max)

до
21+5
22
(14-26)

103,6+57,2
96,8
(12-202)

174+64
180
(78-264)
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не превышает одного месяца и зависит от характе-
ра течения ГА. При развитии признаков холеста-
за или повторного повышения уровня активности 
АлАТ продолжительность отмены схемы АРТ мо-
жет составлять 1,5-2 месяца, в результате чего воз-
можно увеличение уровня репликации ВИЧ.

Состав схемы АРТ не оказывал заметного вли-
яния на течение ГА, повышение уровня РНК ВИЧ 

при отмене терапии и полного подавления актив-
ности ВИЧ после возобновления АРТ по прежней 
схеме. Ни у одного из пациентов не было отмечено 
неэффективности схемы АРТ и, соответственно, 
не было необходимости проведения исследования 
резистентности ВИЧ к антиретровирусным препа-
ратам. 
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Резюме. В работе проанализированы социально-экономические особенности больных коинфекцией ВИЧ/
туберкулез. Проведена оценка влияния социальных и экономических факторов на риск развития активного 
туберкулеза у пациентов с ВИЧ, с учетом количества CD4+-лимфоцитов. В исследовании приняли участие 
164 человека: 84 в группе ВИЧ, 80 в группе ВИЧ/ТБ. Согласно полученным результатам, низкий уровень об-
разования, отсутствие постоянной работы достоверно ассоциируются с развитием активного туберкулеза у 
пациентов с ВИЧ-инфекцией. Большая жилая площадь, доход не ниже прожиточного минимума, напротив, 
снижают риск развития ТБ. Аналогичная тенденция сохраняется среди пациентов, не имеющих выраженной 
иммуносупрессии (с количеством CD4+-лимфоцитов более 200 клеток/мкл). Полученные данные указывают 
на то, что эти факторы необходимо принимать во внимание при планировании профилактических противо-
туберкулезных мероприятий наряду с медико-биологическими и эпидемиологическими факторами риска.

Ключевые слова: коинфекция ВИЧ/туберкулез, социально-экономические факторы риска, количество 
CD4+-лимфоцитов

Введение. Согласно последним данным, ту-
беркулез (ТБ) продолжает оставаться лидиру-
ющей причиной смерти среди больных с ВИЧ-
инфекцией, при этом по оценкам UNAIDS около 
49% людей с коинфекцией ВИЧ/ТБ живут, не 
зная о своем диагнозе, и в связи с этим не полу-
чают необходимую медицинскую помощь [8]. В 
Российской Федерации заболеваемость ТБ в 2017 
году составляла 1779,6 на 100 тыс. больных ВИЧ-
инфекцией [7]. Учитывая то, что несмотря на пред-
принимаемые усилия, сохраняется неблагоприят-
ная эпидемиологическая ситуация по ТБ у пациен-
тов с ВИЧ, становится актуальным дополнительное 
изучение значимых для этого контингента боль-
ных факторов, на которые необходимо обращать 
внимание при планировании профилактических 
мероприятий, направленных на предотвращение 
развития туберкулеза. Социально-экономическая 
характеристика пациента является доступным ин-
струментом для оценки риска развития ТБ в ру-
тинной практике. Среди общей популяции этот 
вопрос хорошо изучен: туберкулез является клас-
сическим социально-обусловленным заболевани-
ем, однако роль социальных факторов в развитии 
туберкулеза у пациентов с ВИЧ-инфекцией из-
учена значительно меньше. Также к настоящему 
времени не изучен вопрос влияния данных фак-
торов на риск развития ТБ в зависимости от коли-
чества CD4+-лимфоцитов, которое у пациентов с 
ВИЧ-инфекцией является ведущим предиктором 
развития ТБ и учитывается наряду с эпидемиоло-
гическими факторами при решении вопроса о на-
значении химиопрофилактики ТБ [3]. Понимание 
роли социально-экономических факторов в разви-
тии туберкулеза у пациентов с ВИЧ при различном 

количестве CD4+лимфоцитов наряду с другими 
предикторами развития ТБ может способствовать 
индивидуальному подходу при планировании про-
тивотуберкулезных профилактических мероприя-
тий и повышению их эффективности.

Цель исследования: оценить влияние социаль-
но-экономических факторов на риск развития 
туберкулеза у больных ВИЧ-инфекцией с учетом 
количества CD4+-лимфоцитов.

Материалы и методы: было проведено ретро-
спективное исследование по типу случай-кон-
троль, в котором приняло участие 164 человека: 
84 в группе ВИЧ, 80 в группе ВИЧ/ТБ. Опрос про-
водился в 2017 году среди пациентов, наблюдаю-
щихся в консультативно-диагностическом отделе-
нии по профилактике и борьбе со СПИДом ФБУН 
Центрального НИИ Эпидемиологии Роспотреб-
надзора и противотуберкулезных учреждениях 
Московской области.

Для изучения социально-экономической ха-
рактеристики пациентов была разработана анке-
та, которая состояла из 12 вопросов, позволяющих 
получить данные о социальном статусе (образова-
ние, род занятий, семейное положение), доходах и 
условиях проживания пациента.

При оценке дохода пациента учитывали вели-
чину прожиточного минимума на душу населения 
в целом по Российской Федерации на момент уча-
стия пациента в исследовании [4]. Условия прожи-
вания оценивали по виду жилого помещения (свой 
дом, общежитие, коммунальная квартира и т.д.) и 
жилой площади, приходящейся на одного члена 
семьи.

Информация о количестве CD4+-лимфоцитов 
была получена при ретроспективном анализе ме-
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дицинской документации. Для пациентов из груп-
пы с моноинфекцией ВИЧ в анализ был включен 
минимальный показатель CD4+-лимфоцитов за 
весь период их наблюдения. Для пациентов с ко-
инфекцией ВИЧ/ТБ в анализ было включено чис-
ло CD4+лимфоцитов, зарегистрированное на мо-
мент постановки диагноза туберкулез. В период 
последующего наблюдения, составивший не ме-
нее одного года, ни у одного из пациентов группы 
с моноинфекцией ВИЧ не был диагностирован ту-
беркулез. В исследование были включены пациен-
ты, не получавшие химиопрофилактику туберку-
леза. Большая часть пациентов (94%) не получала 
антиретровирусную терапию на момент включе-
ния в исследование.

Исследование было одобрено локальным эти-
ческим комитетом, все пациенты ознакомились и 
подписали информированное согласие на прове-
дение исследования.

Различия между качественными признаками 
оценивались с помощью критерия χ2 , критерия χ2 
с поправкой Йейтса, точного критерия Фишера.

Влияние изучаемых факторов риска на разви-
тие туберкулеза оценивали с помощью отношения 
шансов с расчетом 95% доверительного интерва-
ла. Нулевая гипотеза об отсутствии статистически 
значимых различий отвергалась при p < 0,05.

Результаты и обсуждение.
Исследуемые группы были сопоставимы по 

полу и возрасту: в обеих группах преобладали 
больные в возрасте 30-39 лет (66% в группе ВИЧ и 
65% в группе ВИЧ/ТБ) мужского пола (67% и 65% в 
группе в группе ВИЧ и ВИЧ/ТБ соответственно).

Социально-экономическая характеристика па-
циентов, полученная в исследовании, представле-
на в Таблице 1.

В результате анализа социально-экономиче-
ских характеристик обследованных пациентов в 
исследуемых группах были выявлены следующие 
особенности: в группе больных с коинфекцией 
ВИЧ/ТБ преобладали лица со средним и средне-
специальным образованием: 36,3% и 35% соответ-
ственно, в то время как у пациентов с ВИЧ эти по-
казатели составили 9,5% и 27,4%. Высшее образо-
вание пациенты с ВИЧ-инфекцией имели в 2 раза 
чаще по сравнению с коинфекцией ВИЧ/ТБ.

Среди пациентов с ВИЧ/ТБ была больше доля 
неработающих лиц трудоспособного возраста 
(25%) и инвалидов (17,5%) по сравнению с группой 
ВИЧ (7,1% и 4,8%).

Пациенты с ВИЧ/ТБ чаще не состояли в офи-
циально зарегистрированном браке по сравнению 
с пациентами группы ВИЧ (41,3% и 27,4% соответ-
ственно), однако существенных различий в том, 
проживает ли пациент один или с семьей обнару-
жено не было.

Таблица 1

Социально-экономическая характеристика 
обследованных групп.

Показатель группа 
ВИЧ/ТБ 
(N=80)

группа ВИЧ 
(N=84)

p-level

Абс % Абс %

Образование

Среднее 29 36,3 8 9,5 <0,001

Среднее специальное 28 35 23 27,4 0,293

Неоконченное высшее 2 2,5 9 10,7 p>0,05

Высшее 21 26,3 44 52,4 <0,001

Социальная группа

Учащиеся 1 1,3 2 2,4 0,590

Работающие 46 57,5 72 85,7 <0,001

Неработающие лица 
трудоспособного 
возраста

22 25 8 7,1 0,004

Пенсионеры 1 1,3 0 0 p>0,05

Инвалиды 14 17,5 4 4,8 p>0,05

Семейное положение

Не замужем/холост 33 41,3 23 27,4 0,062

Замужем/женат 26 32,5 36 42,9 0,172

В разводе 10 12,5 8 9,5 0,543

Вдова/вдовец 2 2,5 1 1,2 p>0,05

Гражданский брак 9 11,3 16 19 0,242

Проживает один 31 38,8 22 26,2 0,086

Проживает с семьей 49 61,3 62 73,8 0,086

Условия проживания

Благоустроенная 
квартира

67 83,8 68 81,0 0,639

Отдельный дом 6 7,5% 12 14,3 0,255

Общежитие 5 6,3 4 4,8 0,940

Постоянного жилья 
не имею, живу, где 
придется

2 1,2 0 0 p>0,05

Жилая площадь, приходящаяся на одного 
человека в месте постоянного проживания

менее 12 м2 20 25 14 16,7 0,189

от 12 до 20 м2 42 52,5 33 39,3 0,090

более 20 м2 18 22,5 37 44,0 0,004

Среднемесячный доход на одного члена семьи

менее 5000 рублей 13 16 8 9,5 0,292

от 5000 до 10000 рублей 11 13,8 12 14,3 0,922

более 10000 рублей 45 56,3 60 70,4 0,043

Не имею постоянного 
дохода, заработки 
случайные

11 13,8 4 4,8 p>0,05

Отсутствовали значимые различия в условиях 
проживания (благоустроенная квартира, отдель-
ный дом, общежитие, коммунальная квартира). 
Двое респондентов из группы ВИЧ/ТБ не имели 
определенного места жительства, в группе ВИЧ 
таких пациентов не было.
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В группе больных ВИЧ/ТБ был значительно 
меньше размер жилой площади, приходящейся на 
одного человека в месте постоянного проживания. 
Пациенты группы ВИЧ вдвое чаще имели размер 
жилой площади более 20 м2 на человека. Уровень 
дохода более 10  000 рублей (выше прожиточного 
минимума) также чаще имели пациенты группы 
ВИЧ по сравнению с группой ВИЧ/ТБ (70,4% и 
56,3% соответственно). Постоянный доход, на-
против, отсутствовал почти в 3 раза чаще в группе 
ВИЧ/ТБ.

При расчете отношения шансов статистически 
значимую ассоциацию с развитием активного ТБ 
имели следующие показатели: наличие средне-
го образования (ОШ=5,4, 95% ДИ (2,29; 12,76), 
p<0,001), неработающий пациент трудоспособ-
ного возраста (ОШ=4,33, 95% ДИ (1,64; 11,46), 
р=0,002).

Риск развития ТБ достоверно снижали: наличие 
законченного высшего образования (ОШ=0,32, 
95% (ДИ 0,17; 0,62), р=0,001), наличие постоянной 
работы (ОШ=0,23, 95% ДИ 0,11; 0,48 р<0,001), на-
личие жилой площади более 20 м2 на одного че-
ловека (ОШ=0,37, 95% (ДИ: 0,19; 0,73), р=0,003, 
среднемесячный доход на одного члена семьи 
больше прожиточного минимума (более 10 000 ру-
блей) (ОШ=0,51, 95% ДИ: (0,27;0,98), р=0,043).

Затем в исследуемых группах было проведено 
сравнение частоты развития туберкулеза в за-
висимости от количества CD4+-лимфоцитов. У 
больных с количеством CD4+-лимфоцитов менее 
200 клеток/мкл туберкулез развивался достовер-
но чаще по сравнению с больными, имевшими 
количество CD4+-лимфоцитов более 200 клеток/
мкл (67% и 38% соответственно, р<0,001). Необ-
ходимо отметить, что у больных с сочетанной ин-
фекцией (ВИЧ/ТБ) доля пациентов с количеством 
CD4+лимфоцитов более 200 клеток/мкл была 
существенно меньше, чем среди больных моно-
инфекцией ВИЧ (32,6% и 62,4%, соответственно; 
p<0,001).

Основываясь на этих данных, была выделена 
группа больных с количеством CD4+-лимфоцитов 
более 200 клеток/мкл, состоявшая из 81 человека, 
для того чтобы оценить риск развития туберкуле-
за у исследуемых больных в отсутствие влияния 
такого фактора, как низкое количество CD4+-
лимфоцитов.

При расчете отношения шансов в группе боль-
ных с количеством CD4+-лимфоцитов 200 кле-
ток/мкл и более, статистически значимую ассо-
циацию с развитием активного ТБ сохранило на-
личие среднего образования (ОШ=4,89, (ДИ 1,40; 
17,11), p=0,013). Риск развития ТБ достоверно 
снижали: наличие законченного высшего обра-
зования (ОШ=0,2, 95% ДИ (0,06; 0,69), р=0,016), 
наличие постоянной работы (ОШ=0,15, 95% ДИ 

(0,05; 0,47) р=0,002), среднемесячный доход на од-
ного члена семьи больше прожиточного миниму-
ма (более 10 000 рублей) (ОШ = 0,23, 95% ДИ (0,08; 
0,69), р=0,015).

Полученные в данной работе результаты в 
целом соответствуют результатам аналогичных 
исследований, проведенных в общей популяции: 
уровень образования, наличие или отсутствие ра-
боты у лиц трудоспособного возраста, достаточ-
ный уровень дохода и величина жилой площади 
также ассоциируются с риском развития ТБ у лиц 
без ВИЧ-инфекции [2,5,6,1]. Однако учитывая тот 
факт, что у пациентов с ВИЧ вероятность развития 
туберкулеза в 30 раз больше, чем у населения в 
целом, пациент с наличием социально-экономиче-
ских факторов риска требует более пристального 
внимания с точки зрения профилактики и выявле-
ния активного туберкулеза.

Заключение.
Социально-экономические факторы оказыва-

ют достоверное влияние на риск развития тубер-
кулеза у пациентов с ВИЧ-инфекцией: низкий уро-
вень образования, отсутствие постоянной работы 
в данном исследовании увеличивало риск разви-
тия туберкулеза в 5 и 4 раза соответственно. Боль-
шая жилая площадь, доход не ниже прожиточного 
минимума, напротив, снижали риск развития ТБ 
вдвое. Аналогичная тенденция сохранялась среди 
пациентов, не имеющих выраженной иммуносу-
прессии (с количеством CD4+-лимфоцитов более 
200 клеток/мкл). Полученные данные указывают 
на то, что эти факторы необходимо принимать во 
внимание при планировании профилактических 
противотуберкулезных мероприятий наряду с 
медико-биологическими и эпидемиологическими 
факторами риска.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ НЕЙРОСПИДА

Куанышбеккызы Б., Каукенова Д.У., Аждарбекова А.С., Делелканова Т.Д., Шарапиева Т.Б., 
Маукаева С.Б., Нуралинова Г.И., Смаил Е.М.
Медицинский университет Семей, г. Семей, Казахстан

Вирус иммунодефицита человека (ВИЧ)-является актуальной проблемой современного здравоохранения, 
так как остаётся одним из 10 наиболее значимых для человечества заболеваний, представляющих реальную 
угрозу здоровью, перспективам нации и национальной безопасности многих стран мира [1- 4].

В Республике Казахстан (РК) за 12 месяцев 2018 года зарегистрировано 3218 случаев ВИЧ инфекции, в том 
числе среди граждан РК –3100 случаев. Показатель на 100 тысяч населения – 17,3, иностранных граждан 
– 118 случаев–3,7% от всех ВИЧ инфицированных и анонимно обследованных лиц – нет. По сравнению с 
аналогичным периодом прошлого года отмечается рост на 248 случаев, прирост составил 8,7%.

В статье приведен клинический случай, который демонстрирует наличие неврологических нарушений при 
ВИЧ-инфекции, осложняющее течение заболевания, приводящее к летальному исходу.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, синдром приобретенного иммунодефицита человека, нейроспид, невро-
логические нарушения

Цель: описать клинический случай ВИЧ-
инфекции с неврологическими проявлениями, 
приведшими летальным исходом.

Анализ эпидемиологических данных ВИЧ-
инфекции в Республике Казахстан.

Материал и методы. Обзор литературы, данные 
мониторинга СПИД-центра г.Семей.

Результаты и обсуждение. Пациентка Н. 32 лет. 
Не работает. 15.03.18г. доставлена в неврологиче-
ское отделение центральной районной больницы 
города Павлодар с жалобами на выраженную го-
ловную боль, головокружение, тошноту, рвоту, не-
приносящую облегчения, общую слабость, недо-
могание, снижение аппетита, похудание, плохой 
сон и шаткость походки.

Анамнез жизни. Росла и развивалась соответ-
ственно возрасту. Отмечает частые простудные 
заболевания. В течение 20 лет употребляет инъ-
екционные наркотики. На диспансерном учете 
не состоит. За медицинской помощью не обраща-
лась, иммунный профиль не  проверяла, терапию 
по поводу сопутствующих заболеваний не получа-
ла. Гемотрансфузий не было. Отмечает случайные 
половые контакты.

Анамнез заболевания. В течение года беспоко-
ят частые простудные заболевания, герпетические 
высыпания на губах, похудание, общая слабость, 
снижение аппетита, эмоциональная лабильность. 
Данное ухудшение в течение месяца, когда по-
явились головная боль, головокружение, тошнота, 

рвота, не приносящая облегчения, плохой сон и 
шаткость походки.

Объективный статус: на момент поступления 
общее состояние тяжелое за счет симптомов 
интоксикации, общемозговой симптоматики. 
Сознание ясное. Адекватна. Кожные покровы 
обычной окраски, чистые. Менингеальные зна-
ки: ригидность затылочных мышц 2 попереч-
ных пальца, симптом Кернига отрицательный с 
обеих сторон, очаговой симптоматики нет. При 
пальпации увеличение подмышечных, шейных 
лимфоузлов до размера с «фасоль», плотные, 
безболезненны. Сердечные тоны ясные, ритмич-
ные. Частота сердечных сокращений 70 ударов 
в минуту. Артериальное давление(АД) 100/70 
мм. рт. ст В легких жесткое дыхание, хрипы не 
выслушиваются. Частота дыхательных движе-
ний 18 в минуту. Язык обложен белым налетом, 
влажный. Зев: на слизистой ротоглотки густой, 
серо-белого цвета налет, язык болезнен при гло-
тании. Голос осиплый, речь невнятная. Живот 
мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не 
увеличены. Физиологические отправления не 
нарушены.

Результаты лабораторных исследований. Об-
щий анализ крови от 19.03.18г.: гемоглобин-122г/л, 
лейкоциты-4.84*109/л, базофилы-0%, эозинофи-
лы-1%, палочкоядерные нейтрофилы-4%, сегмен-
тоядерные нейтрофилы-53%, лимфоциты-38%, 
моноциты-4%, СОЭ-11 мм/ч.
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Общий анализ мочи от 19.03.18г.: удельный вес-
1010 ,белок-0,21г/л лейкоциты – 5-6 в поле зре-
ния, эпителий плоский -2-3 в поле зрения.

При двукратном проведении иммунофермент-
ного анализа на антитела к ВИЧ от 15.03.18 и от 
18.03.19- результаты положительные.

Иммуноблоттинг (ИБ) на ВИЧ - результат поло-
жительный.

Ликвора от 15.03.18г.: цвет-бесцветный, про-
зрачность-полная, цитоз общий -196/3: сегмен-
тоядерные нейтрофилы -88/3, лимфоциты -88/3, 
белок -2,6 г/л реакция Панди –++, глюкоза -3,8 
ммоль/л.

Биохимическое исследование крови 
от 16.03.18г.: глюкоза-3,95ммоль/л, калия-
3,86ммоль/л, натрий-143 ммоль/л, мочевина -6,8 
мкмоль/л, креатинин-73,2мкмоль/л, АЛТ-15,4, 
АСТ-27,0, общий белок-72,8г/л, альбумин -38,1г/л.

Результаты инструментальных обследований.
Электрокардиография от 19.03.18г.: Синусовая 

аритмия, ЧСС 48-70 в 1 мин. Блокада передней вет-
ви левой ножки пучка Гиса.

Эхокардиография от 21.03.18г.: Минимальная 
митральная регургитация. Минимальная, трику-
спидальнаярегургитация. Сегментарного наруше-
ния сократимости миокарда левого желудочка нет.

Рентгенография черепа от 15.03.18г. выявлено: 
Признаки внутричерепной гипертензии.

Рентгенография органов грудной клетки от 
16.03.18г.: Без патологических изменений.

Магнитно-резонансная томография головного 
мозга от 15.03.18г.: Картина многоочагового по-
ражения головного мозга, стволовых структур, 
патологического образования в левой гемисфере 
мозжечка. Выявленные изменения, следует диф-
ференцировать между нейроинфекцией, вторич-
ными изменениями и демиелинизирующим про-
цессом.

Ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости, почек от 19.03.18г.: Диффузные изме-
нения печени и поджелудочной железы. Почки и 
мочевой пузырь без изменений.

Консультации:
Осмотрокулиста 16.03.18г. Заключение: Анги-

оретинопатия неясного генеза. Осмотр терапевта 
16.03.18г. Заключение: Терапевтической патоло-
гии нет. Осмотр нейрохирурга 16.03.18г. Заключе-
ние: Множественное поражение головного мозга-
глубокие отделы головного мозга, левое полуша-
рие мозжечка.

На основании вышеизложенных клинико-
анамнестических и лабораторных данных был вы-
ставлен клинический диагноз: ВИЧ-инфекция IV 
клиническая стадия. Спид, фаза прогрессирова-
ния на фоне отсутствия антиретровирусной тера-
пии (позднее выявление) ВИЧ –ассоциированная 
энцефалопатия. Определено дальнейшая тактика 

ведения: вирусная нагрузка, иммунограмма СД4, 
«Д» учет по месту постоянного проживания.

Пациентка отказалась от стационарного лече-
ния, самовольно покинула лечебное учреждение. 
Через 15 часов после ухода из стационара отмеча-
ет резкое ухудшение общего состояния, вызвала 
бригаду скорой медицинской помощи.

24.03.18г 03часа 05 мин. в связи с ухудшением 
самочувствия больная доставлена скорой меди-
цинской помощью в инфекционную больницу с 
жалобами на выраженную головную боль, голово-
кружение, неустойчивость походки, кашель, сла-
бость, тошноту, рвоту.

При поступлении состояние пациентки тяже-
лое за счет симптомов интоксикации, менинге-
альной симптоматики, терминальной стадии ВИЧ-
инфекции. АД 90/60мм.рт.ст. ЧСС 93 в мин. На 
слизистой ротоглотки серо-белого цвета налет. Ри-
гидность затылочных мышц 2 поперечных пальца.

На фоне проводимой терапии (Физиологиче-
ский раствор 0,9%-200,0+раствор Магнезия суль-
фат 20,0, раствор Эуфилин 5,0, раствор Маннит 
200,0, раствор Цеф3 1,0 3 раза в сутки, таблетки 
Флунол 150мг) состояние без динамики. В 21:00, 
через 18 часов от момента поступления, наступило 
резкое ухудшение состояния - больная побледне-
ла, акроцианоз, аритмия с остановкой сердечной 
деятельности. Реанимационные мероприятия в те-
чение 30 мин. без эффекта. В 21:40 наступила кли-
ническая смерть.

Было проведено паталогоанатомическое вскры-
тие. При исследовании головного мозга выявлены 
следующие макроскопические изменения: полно-
кровие и гиперемия мягких мозговых оболочек. 
Извилины на поверхности мозга резко сглаженны, 
борозды уплощены. На миндалинах мозжечка бо-
розда вклинивания, миндалины плотно охватывают 
продолговатый мозг. На разрезе в области Варолие-
ва моста, на участке 2х1 см вещество несколько вы-
бухает. Базальные ядра макроскопически, сохра-
няли свою структуру. Вещество мозга на разрезе 
пластилиноподобной консистенции, поверхность 
разреза липнет к ножу. Полушария мозжечка сим-
метричные. На разрезе ткань левого полушария 
мозжечка с некоторым желтоватым оттенком, ри-
сунок строения сохранен, границы зубчатого ядра 
четкие. В правом полушарии мозжечка обнаружен 
очаг 2х1,5см сероватого цвета, кашицеобразной 
консистенции. При микроскопии повсеместно вы-
явлены признаки энцефалита с некрозами, инфиль-
тратами, васкулитами, очагами демиелинизации и 
астроциарногоглиоза. Причем в мозжечке, среди 
клеток инфильтрата, были обнаружены единичные 
гигантские многоядерные клетки и структуры, на-
поминающие псевдоцисты токсоплазмы.

Наличие многоядерных клеток считается важ-
ной и характерной особенностью морфологиче-
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ских изменений мозга при ВИЧ- энцефалите. Та-
ким образом, учитывая наличие положительные 
результаты ИБ, имеющиеся изменения в головном 
мозге расценены как ВИЧ-энцефалит. Наличие 
ВИЧ-энцефалита, миокардита свидетельствует о 
IV клинической стадии ВИЧ-инфекции.

Прогрессирование менингоэнцефалита, нали-
чие паренхиматозного миокардита обусловило на-
ступление острой сердечной недостаточности, что 
и послужило причиной смерти.

Заключение.
Распространение ВИЧ/СПИД ставит под угро-

зу основную ценность – человеческую жизнь и 
имеет далеко идущие последствия для демогра-
фической, экономической, социальной ситуации, 
нравственного развития общества и, без особого 
преувеличения можно сказать, для национальной 
безопасности страны. Рост ВИЧ-инфекции, будучи 
результатом рискованных поведенческих моделей 
(употребление инъекционных наркотиков, неза-
щищённый секс), связан со структурными факто-

рами, среди которых в качестве основных выделим 
гендерное неравенство, отсутствие активных пре-
вентивных стратегий социально-значимых забо-
леваний, включая наркоманию и ВИЧ-инфекцию, 
половую неграмотность и низкую осведомлённость 
населения, преобладание рискованных поведенче-
ских практик в молодёжной среде.
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АНАЛИЗ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ 
В ГОРОДСКИХ ОКРУГАХ РЕСПУБЛИКИ БАШКОРТОСТАН, 
СГРУППИРОВАННЫХ ПО ЧИСЛЕННОСТИ НАСЕЛЕНИЯ

Латыпов А.Б., Валишин Д.А.
Башкирский государственный медицинский университет, г. Уфа

Резюме. Цель исследования. Оценка уровня и динамики показателей заболеваемости ВИЧ-инфекцией в 
период с 2014 по 2018 г. в городских округах (ГО) Республики Башкортостан (РБ), сгруппированных по числен-
ности населения.

Материалы и методы. Использовались статистические данные о среднегодовой численности населения и 
о числе пациентов, с впервые в жизни установленным диагнозом ВИЧ-инфекции, в 9 ГО РБ за период с 2014 
по 2018 г. Городские округа РБ распределены по численности населения на 5 групп. Вычислены показатели 
средней заболеваемости ВИЧ-инфекцией за пятилетний период в каждом из 9 ГО РБ и по 5 группам ГО.

Результаты. По уровню средней заболеваемости ВИЧ-инфекцией за пятилетний период на первом месте 
находился крупный ГО (ГО г. Стерлитамак) (81,4±3,2), на втором – большие ГО (73,4±1,0), на третьем – сред-
ние ГО (71,3±5,5), на четвертом – крупнейший ГО (ГО г. Уфа) (68,4±5,5), на пятом – малые ГО (58,3±3,1 
на 100 тыс. населения). Уровень заболеваемости ВИЧ-инфекцией вырос среди населения крупного ГО (ГО г. 
Стерлитамак) (на 8,5%) и средних ГО (на 37,0%), снизился – среди населения крупнейшего ГО (ГО г. Уфа) (на 
35,4%) и малых ГО (на 6,6%), практически не изменился – среди населения больших ГО.

Выводы. В исследуемый период времени, нами не было выявлено наличия статистически значимой кор-
реляционной связи между численностью населения ГО РБ и уровнем заболеваемости ВИЧ-инфекцией в них. 
Городские округа РБ, относящиеся к одной группе по численности населения, имели существенные различия 
по уровню и динамике показателей заболеваемости ВИЧ-инфекцией.

Ключевые слова: городской округ, ВИЧ-инфекция, заболеваемость, численность населения, группа

Одним из направлений исследований, посвя-
щенных проблеме ВИЧ-инфекции, в настоящее 
время является определение закономерностей 
ее распространения на различных территориях. 
В том числе изучаются показатели распростра-
нения ВИЧ-инфекции среди жителей городских 
округов (ГО). Задачей ряда исследований, про-

веденных в различных ГО, являлось определение 
уровня и динамики показателей заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией среди их населения. Анализиру-
ется заболеваемость ВИЧ-инфекцией в ГО различ-
ных категорий, как в городах областного значения 
[2], так и в областных центрах [4]. Заболеваемость 
ВИЧ-инфекцией в городских округах сравнивает-
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ся с аналогичным показателем по субъекту Рос-
сийской Федерации, в который они входят. Так, в 
Находкинском ГО регистрировался рост заболе-
ваемости ВИЧ-инфекцией и ее высокий уровень 
по сравнению с показателем по Приморскому 
краю [8]. Отмечается влияние на распростране-
ние ВИЧ-инфекции сосредоточения морских и 
сухопутных торговых путей в портовых городах 
России и их приграничное расположение [3]. Сре-
ди факторов, оказывающих воздействие на за-
болеваемость ВИЧ-инфекцией, также выделяют 
высокий уровень урбанизации региона [5]. Одной 
из отличительных особенностей заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией в городе-курорте Сочи, является 
ее высокий уровень и значительный удельный вес 
в ее структуре иногородних и иностранных граж-
дан, что во многом обуславливается интенсивными 
миграционными процессами [1]. Изучается влия-
ние социально-экономических факторов на про-
цесс распространения болезни, вызванной ВИЧ. В 
частности, сравнительный анализ социально-эко-
номического рейтинга и уровня заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией в городах Оренбургской области 
не определил взаимосвязи между этими показате-
лями [6]. Таким образом, исследования, посвящен-
ные проблеме заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
среди населения городских округов, являются ак-
туальными для современной медицинской науки.

Цель: оценка уровня и динамики показателей 
заболеваемости ВИЧ-инфекцией в период с 2014 
по 2018 г. в городских округах Республики Баш-
кортостан (РБ), сгруппированных по численности 
населения.

Материалы и методы. Согласно администра-
тивно-территориальному устройству, в состав 
Республики Башкортостан входят 9 городских 
округов: ГО г. Агидель РБ, ГО г. Кумертау РБ, ГО 
г. Нефтекамск РБ, ГО г. Октябрьский РБ, ГО г. Са-
лават РБ, ГО г. Сибай РБ, ГО г. Стерлитамак РБ, ГО 
г. Уфа РБ и ГО закрытое административно-терри-
ториальное образование (ЗАТО) г. Межгорье РБ. 
Городские округа РБ, согласно классификации, 
приведенной в СП 42.13330.2016 «СНиП 2.07.01-
89 Градостроительство. Планировка и застройка 
городских и сельских поселений» [7] были рас-
пределены на 5 групп по численности населения: 
малые – до 50 тыс. человек, средние – от 50 до 
100 тыс. человек, большие – от 100 до 250 тыс. че-
ловек, крупные – от 250 тыс. до 1 млн. человек и 
крупнейшие – свыше 1 млн. человек. В качестве 
материалов исследования использовались стати-
стические данные Федеральной службы государ-
ственной статистики по Республике Башкорто-
стан о среднегодовой численности населения и 
данные ГБУЗ Республиканский центр по профи-
лактике и борьбе со СПИДом и инфекционными 
заболеваниями о числе пациентов, с впервые в 

жизни установленным диагнозом ВИЧ-инфекции, 
за 2014-2018 гг. в 9 ГО РБ. Были вычислены пока-
затели заболеваемости ВИЧ-инфекцией в каждом 
из 9 ГО РБ и по 5 группам ГО за 2014-2018 гг., а так-
же средняя заболеваемость ВИЧ-инфекцией в них 
(M±m) за данный пятилетний период на 100 тыс. 
населения. Статистическая обработка производи-
лась с использованием программ Microsoft Office 
Excel 2016 и Statistica 10.

Результаты и обсуждение. Распределение го-
родских округов Республики Башкортостан по 
средней численности населения (M±m) за пяти-
летний период на группы произведено следующим 
образом: к крупнейшим был отнесен 1 ГО – ГО г. 
Уфа (средняя численность населения 1124523±453 
человек), к крупным 1 ГО – ГО г. Стерлитамак 
(278803±377), к большим 3 ГО – ГО г. Салават 
(153409±722), ГО г. Нефтекамск (138362±798), ГО 
г. Октябрьский (113479±340), к средним 2 ГО – ГО 
г. Кумертау (64812±474), ГО г. Сибай (62705±232), 
к малым 2 ГО – ГО ЗАТО г. Межгорье (15934±148), 
ГО г. Агидель (15264±242). Средняя численность 
население всех ГО РБ за пятилетний период со-
ставляла 1967293±3942 человек.

Анализ данных средней заболеваемости ВИЧ-
инфекцией за пятилетний период по 5 группам 
городских округов (табл.) выявил, что на первом 
месте по данному показателю находился крупный 
ГО (ГО г. Стерлитамак) (81,4±3,2), на втором – 
большие ГО (73,4±1,0), на третьем – средние ГО 
(71,3±5,5), на четвертом – крупнейший ГО (ГО г. 
Уфа) (68,4±5,5), на пятом – малые ГО (58,3±3,1 на 
100 тыс. населения).

Среди ГО, относящихся к одной и той же груп-
пе по численности населения, уровень заболева-
емости ВИЧ-инфекцией существенно отличался. 
Так, в группе больших ГО заболеваемость ВИЧ-
инфекцией в ГО г. Салават в среднем за период 
была в 2,2 раза выше, чем в ГО г. Октябрьский и 
в 1,5 раза выше, чем в ГО г. Нефтекамск. В группе 
средних ГО наблюдалась такая же ситуация – за-
болеваемость ВИЧ-инфекцией в ГО г. Кумертау 
была в 2,2 раза выше, чем в ГО г. Сибай. В группе ма-
лых ГО средняя заболеваемость ВИЧ-инфекцией 
за пятилетний период в ГО г. Агидель и ГО ЗАТО 
г. Межгорье была почти на одинаковом уровне. 
Корреляционный анализ не выявил наличия связи 
между средней численностью населения и сред-
ним уровнем заболеваемости ВИЧ-инфекцией за 
пятилетний период в ГО РБ (rxy=0,081, p<0,05).

При анализе динамики заболеваемости ВИЧ-
инфекцией в период с 2014 по 2018 г. было выяв-
лено, что она выросла среди населения крупного 
ГО (ГО г. Стерлитамак) (на 8,5%) и средних ГО (на 
37,0%), снизилась среди населения крупнейшего ГО 
(ГО г. Уфа) (на 35,4%) и малых ГО (на 6,6%), практи-
чески не изменилась среди населения больших ГО.
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Анализ показателей отдельно по каждому из 
ГО показал, что наибольший уровень средней за-
болеваемости ВИЧ-инфекцией за пятилетний пе-
риод был в ГО г. Салават – 100,5±2,8 на 100 тыс. 
населения, второе место занимал ГО г. Кумертау 
– 97,4±8,1 на 100 тыс. населения, третье – ГО г. 
Стерлитамак – 81,4±3,2 на 100 тыс. населения 
(табл.). При этом только эти три ГО имели показа-
тели средней заболеваемости ВИЧ-инфекцией за 
пятилетний период выше, чем показатель по на-
селению всех ГО РБ, который составлял 71,3±2,8 
на 100 тыс. населения. Необходимо отметить, что 
ГО г. Стерлитамак и ГО г. Салават входят в Стер-
литамакскую агломерацию, а ГО г. Кумертау рас-
положен южнее на 76 км и имеет с ней развитую 
транспортную связь, что позволяет предположить 
наличие влияния на уровень заболеваемости ВИЧ-
инфекцией географического фактора. В 6 из 9 ГО 
РБ в исследуемый период наблюдался рост заболе-
ваемости ВИЧ-инфекцией. Наибольший рост за-
болеваемости ВИЧ-инфекцией регистрировался в 
ГО г. Октябрьский – на 41,1%, и ГО г. Кумертау 
– на 40,1%, в ГО г. Сибай рост составил 31,7%, в 
ГО ЗАТО г. Межгорье – 19,2%, в ГО г. Нефтекамск 
– 13,5%, ГО г. Стерлитамак – 8,5%. Снижение за-
болеваемости ВИЧ-инфекцией зарегистрировано 
в ГО г. Уфа – на 35,4%, в ГО г. Агидель – на 28,1%, 
в ГО г. Салават – на 14,7%. Снижение заболева-
емости ВИЧ-инфекцией в крупнейшем городском 
округе республики – ГО г. Уфа положительно 
сказалось на данном показателе по населению 
всех ГО РБ, который снизился за пять лет на 18,0%.

В структуре заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
в РБ по виду муниципальных образований, в ко-
торых зарегистрированы по месту жительства 

пациенты, с впервые в жизни установленным 
диагнозом ВИЧ-инфекции, отмечается ежегод-
ное снижение удельного веса данной категории 
пациентов проживающих в городских округах, за 
пятилетний период произошло снижение данного 
показателя с 64,6% до 50,6% (рис. 1).

Рис1. Структура заболеваемости ВИЧ-инфекцией в 
Республике Башкортостан по виду муниципальных 
образований, в которых зарегистрированы по 
месту жительства пациенты, с впервые в жизни 
установленным диагнозом ВИЧ-инфекции, в 2014-
2018 гг. (в %).
За исследуемый период в РБ также измени-

лась структура заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
по группам городских округов, в которых заре-
гистрированы по месту жительства пациенты, с 
впервые в жизни установленным диагнозом ВИЧ-
инфекции. Удельный вес пациентов с впервые в 
жизни установленным диагнозом ВИЧ-инфекции, 
зарегистрированных по месту жительства в круп-
нейшем ГО (ГО г. Уфа), в данной структуре снизил-
ся с 59,7% до 47,5%, в крупном (ГО г. Стерлитамак), 
больших и средних ГО – вырос с 15,1% до 19,9%, 
с 19,0% до 23,3% и с 5,1% до 8,2% соответственно, в 
малых ГО – находился в диапазоне от 1,0% до 1,8% 
(рис. 2).

Таблица

Заболеваемость ВИЧ-инфекцией в городских округах Республики 
Башкортостан, сгруппированных по численности населения, за период  

с 2014 по 2018 г. (на 100 тыс. населения)
Группы Городские 

округа
Годы Средняя

M±m2014 2015 2016 2017 2018

Крупнейшие Уфа 82,4 75,4 73,0 58,1 53,0 68,4±5,5

Крупные Стерлитамак 83,5 79,5 71,1 82,1 90,6 81,4±3,2

Большие Салават 106,4 104,0 102,2 99,4 90,4 100,5±2,8

Нефтекамск 66,0 54,7 76,8 60,0 74,7 66,4±4,2

Октябрьский 32,9 46,0 43,1 57,9 46,4 45,3±4,0

По группе 72,3 71,1 77,0 74,2 72,6 73,4±1,0

Средние Кумертау 77,3 80,8 120,0 100,3 108,5 97,4±8,1

Сибай 42,5 36,5 49,8 36,9 56,1 44,4±3,8

По группе 60,2 59,1 85,6 68,9 82,5 71,3±5,5

Малые Межгорье 42,8 68,1 81,6 38,4 51,3 56,4±8,1

Агидель 56,9 44,6 90,6 67,7 41,1 60,2±8,9

По группе 49,7 56,6 86,0 52,6 46,4 58,3±3,1

По населению всех ГО РБ 78,5 73,7 74,6 65,4 64,1 71,3±2,8
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Рис. 2. Структура заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
в Республике Башкортостан по группам городских 
округов, в которых зарегистрированы по месту 
жительства пациенты, с впервые в жизни 
установленным диагнозом ВИЧ-инфекции, в 2014-
2018 гг. (в %).
Выводы. В результате проведенного анализа, в 

исследуемый период времени, нами не было вы-
явлено наличия статистически значимой корре-
ляционной связи между численностью населения 
ГО РБ и уровнем заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
в них. Городские округа РБ, относящиеся к одной 
группе по численности населения, имели суще-
ственные различия по уровню и динамике показа-
телей заболеваемости ВИЧ-инфекцией.
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ЭТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЖИЗНИ С ВИЧ

Любаева Е.В.
Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии  
имени В.П. Сербского, Москва

Резюме. Эпидемия ВИЧ-инфекции в России продолжает развиваться, распространяясь на разные сфе-
ры нашей жизни, на различные слои населения, вовлекая все больше людей в процесс преодоления послед-
ствий заболевания. На протяжении всей своей жизни человек, затронутый эпидемией ВИЧ-инфекции, стал-
кивается с различными проблемами. В статье кратко изложены некоторые значимые этапы в жизни ВИЧ-
инфицированного человека с позиции этики. Описаны результаты наблюдений над процессом раскрытия 
диагноза подростку, возникающие реакции сопротивления со стороны законных представителей. Понимание 
проблем человека, живущего с ВИЧ, поможет снизить градус напряжения и стигмы вокруг него. Современное 
общество неизбежно изменит свое отношение к заболеванию, но для этого необходимо просвещение и актив-
ная работа средств массовой информации.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, раскрытие диагноза, приверженность терапии, приемные дети, законо-
дательство, права ВИЧ-инфицированных.

Цель исследования: назвать и проанализиро-
вать различные этические проблемы, возникаю-
щие в жизни человека, затронутого эпидемией 
ВИЧ.

Материалы и методы: консультирование и пси-
хологическое сопровождение семей, в которых 
воспитываются кровные или приемные дети с 
ВИЧ: психодиагностические беседы с родителями 
или опекунами; анкетирование опекунов, диагно-

стика эмоционально-волевой сферы ребенка, се-
мейных отношений и семейной системы; работа с 
архивными документами.

Результаты и их обсуждение. Область диагно-
стики, профилактики и терапии ВИЧ-инфекции 
наполнена многочисленными этическими и право-
выми проблемами. Прежде всего, это - ответствен-
ность женщины за здоровье будущего ребенка. К 
сожалению, законодательно не закреплена обя-
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занность беременной женщины принимать про-
филактическую терапию при угрозе инфициро-
вания ее плода. Акушеры-гинекологи, инфекцио-
нисты, психологи, педиатры – все специалисты, 
которые могут повлиять на поведение будущей 
матери, воздействуют на ее сознание путем разъ-
яснения и убеждения.

Женщины, употребляющие во время бере-
менности алкоголь и наркотики, ведущие асоци-
альный образ жизни, как правило, пренебрегают 
рекомендациями специалистов и не принимают 
назначенные препараты. Это называется низкой 
приверженностью терапии. Инфицирование жен-
щины во время беременности тоже может при-
вести к вертикальной передаче ВИЧ-инфекции, 
т.к. анализ на антитела не сразу показывает при-
сутствие вируса в организме. Таким образом, по 
статистике, около 2% детей, рожденных от ВИЧ-
инфицированных женщин, получают от мамы 
ВИЧ перинатально. В большинстве своем это 
мамы, имеющие низкую приверженность тера-
пии, социально неблагополучные, часто даже не 
собирающиеся воспитывать своего ребенка после 
его рождения.

В конце 90-х годов врачи-инфекционисты 
в Москве столкнулись с проблемой: на тот мо-
мент уже несколько лет рождались дети от ВИЧ-
инфицированных женщин, и нередко эти дети 
становились отказниками. И если дети с неокон-
чательным тестом на ВИЧ имели шансы через не-
которое время оказаться в организации для детей-
сирот, то дети с ВИЧ-инфекцией жили в больнице 
годами. Несмотря на принятые к тому времени за-
коны, запрещающие дискриминацию лиц с ВИЧ-
инфекцией, страх и стигма на местах не позволяли 
организовать им проживание в детских учрежде-
ниях и привели к скоплению детей, проживающих 
в боксах инфекционной больницы по два, три и 
даже четыре года. [5] В настоящее время в Москве 
существует специализированный дом ребенка, 
где стало возможно полноценное развитие малы-
шей и целенаправленная работа по их семейному 
устройству. Много лет в учреждении проводится 
разъяснительная работа с кандидатами в прием-
ные родители, а также психологическое и соци-
альное сопровождение семей, принявших на вос-
питание таких детей.

Принятие диагноза ребенка – серьезная эти-
ческая проблема. Взрослый человек, родитель или 
опекун, с трудом принимает диагноз ребенка, по-
рой переживая это как трагедию. Не имея полной 
информации о заболевании, взрослые ощущают 
бессилие и беспомощность перед лицом неизле-
чимого недуга. Что делать, как дальше жить, как 
растить ВИЧ-положительного ребенка и воспиты-
вать его, как сберечь его здоровье и сохранить его 
жизнь? – эти вопросы порождают у родителей 

или опекунов растерянность и глубокую тревогу, 
которые в свою очередь могут спровоцировать 
депрессию, ухудшение здоровья родителей, раз-
рушение семейных отношений и эмоциональный 
отказ от ребенка. Достижения современной ме-
дицины и правильный уход позволяют значитель-
но увеличить продолжительность жизни ВИЧ-
положительных детей и сохранить ее качество. 
Как и всем детям на свете, детям с ВИЧ нужна за-
ботливая и любящая семья. Им нужно играть и об-
щаться со сверстниками, познавать окружающий 
мир, учиться и получать профессию, готовить-
ся к самостоятельной жизни. Они имеют право 
на счастливое детство и полноценную взрослую 
жизнь. И если биологические родители по какой-
то причине не могут или не хотят обеспечить ре-
бенку эти условия, то в нашей стране, как и в дру-
гих странах, заботу об инфицированных детях бе-
рут на себя приемные семьи. [1]

Приверженность терапии ВИЧ-инфекции у 
ребенка – ответственность взрослого, который 
взял на себя заботу об этом ребенке. Родитель или 
опекун обеспечивает прием препаратов в нужное 
время и в нужной дозировке, помогает ребенку со-
блюдать режим лечения и необходимую диету. По 
мере взросления ребенка ответственность за при-
ем препаратов постепенно будет переложена на 
него. Чтобы подросток осознавал необходимость 
лечиться и чувствовал себя уверенно на пороге 
взрослой жизни, ему необходимо знать свой диа-
гноз. Раскрытие диагноза подростку – важный 
этический аспект ВИЧ-инфекции. Это не просто 
сообщение, а консультативный процесс, в течение 
которого психолог постепенно предоставляет ре-
бенку информацию о заболевании и отвечает на 
вопросы. Подросток получает психологическую 
поддержку и преодолевает страх и беспомощность 
перед неизвестностью. Знание подростком своего 
диагноза и путей передачи ВИЧ – важная сторона 
профилактики заражения своего будущего поло-
вого партнера, а также залог ответственного отно-
шения к своим будущим детям.

Среди родителей и опекунов бывают случаи 
сопротивления раскрытию диагноза подростку. 
Нами проведено исследование причин возникно-
вения реакций сопротивления раскрытию диагно-
за «ВИЧ-инфекция» детям в кровных и приемных 
семьях. Наблюдали за процессом раскрытия диа-
гноза подросткам в 18-ти семьях: с родителями или 
опекунами ребенка проводились психодиагности-
ческие беседы; анкетирование опекунов, диагно-
стика эмоционально-волевой сферы ребенка, се-
мейных отношений и семейной системы. [2]

По результатам исследования в кровных се-
мьях, где один или оба родителя были инфициро-
ваны ВИЧ, основным фактором, препятствующим 
раскрытию ребенку диагноза, было нежелание 
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родителей объяснять ребенку причину своего ин-
фицирования (страх перед социальным осужде-
нием), а также чувство вины перед ребенком. При 
сообщении ребенку диагноза и информировании 
его о путях передачи ВИЧ-инфекции, о способах 
предотвращения инфицирования, у него законо-
мерно возникал вопрос о причинах его заражения. 
Матери, которые инфицировались при внутри-
венном употреблении психоактивных веществ, 
обычно не хотели открывать ребенку свой нар-
кологический анамнез. Они испытывали чувство 
стыда и страха перед разглашением тайны своего 
диагноза. Бывали случаи, когда матери предлагали 
сообщить ребенку диагноз, возложив ответствен-
ность за инфицирование на умершего сексуально-
го партнера. Не менее трудную для психологиче-
ского сопровождения группу, чем инфицирован-
ные матери, представляли кровные родственники, 
опекающие инфицированного ребенка, особенно 
родные бабушки и тети, которые подсознательно 
сопротивлялись процессу раскрытия диагноза ре-
бенку, ссылаясь на различные обстоятельства. По 
результатам анкетирования в приемных семьях, 
опекунов больше всего беспокоила проблема раз-
глашения ребенком своего диагноза из-за наруше-
ния конфиденциальности и границ семьи.

Основными причинами отказываться от обсуж-
дения темы ВИЧ-инфекции с подростком были:

• желание защитить своих детей от возможных 
опасностей;

• страх перед возможной дискриминацией ре-
бенка в социуме (школа, учителя, сверстники, ме-
дицинский персонал и др.;

• чувство собственной вины за инфицирова-
ние ребенка;

• страх негативной эмоциональной реакции 
ребенка в момент, когда он поймет, что ВИЧ-
инфицирование произошло от матери;

• страх возможного разглашения своего ВИЧ-
статуса самим ребенком;

• опасение, что раскрытие статуса негативно 
повлияет на будущее ребенка. [1, 6]

В семьях, где от ребенка скрывали истинную 
причину заражения и замалчивали информацию о 
ВИЧ, дети не становились активными участниками 
лечебного процесса и в результате имели низкую 
приверженность лечению. Обычно диагноз ребен-
ка хранился родителями в тайне, но осознание не-
обходимости сообщения ребенку диагноза рано 
или поздно все равно наступала. В ходе динамиче-
ского наблюдения подростков с диагнозом ВИЧ-
инфекция была обнаружена причинно-следствен-
ная связь между знанием о своем заболевании и 
психоэмоциональным состоянием ребенка. [3]

Реакция психологического сопротивления рас-
крытию диагноза «ВИЧ-инфекция» детям и под-
росткам возникает чаще со стороны женщин-опе-

кунов, как в кровных, так и в приемных семьях. 
Преодолеть сопротивление удается в процессе 
поэтапного консультирования с помощью предо-
ставления информации о заболевании, коррекции 
отношений в семейной системе и снятия эмоцио-
нального напряжения в семье. [2]

К сожалению, современное общество часто 
бывает не готово к принятию людей с ВИЧ. Эти-
ческие проблемы, связанные с дискриминацией, 
нарушением прав и свобод, имеют место при ВИЧ-
инфекции. Причина этому – безграмотность, недо-
статок информированности населения. Непонима-
ние различий между терминами «ВИЧ-инфекция» и 
«СПИД» вносит путаницу в информационное поле. 
Термин «СПИД» обросший мифическими страха-
ми и домыслами, безнадежно устарел, так как не 
отражает истинной природы и особенностей про-
явления заболевания. Тогда как «ВИЧ-инфекция» 
воспринимается современным обществом как хро-
ническая инфекция, поддающаяся специфической 
профилактике и контролируемому лечению.

Профилактика ВИЧ-инфекции тоже имеет 
определенные этические аспекты. Можно избе-
жать передачи вируса половым путем, используя 
такие барьерные средства, как презерватив. Од-
нако в среде молодежи это средство непопулярно, 
так как ассоциируется с недоверием к потенциаль-
ному партнеру. Популяризация и реклама презер-
вативов среди юных может существенно снизить 
частоту инфицирования половым путем. Уголов-
ная ответственность заражение полового партне-
ра законодательно закреплена за лицом, знающим 
свой ВИЧ-статус, но в реальной жизни этот закон 
редко применим. Доверие между партнерами, же-
лание уберечь друг друга от инфекций, передаю-
щихся половым путем, является более надежной 
гарантией здоровых отношений.

Право на сохранение тайны медицинского диа-
гноза охраняется Федеральным законом РФ (ст. 
13 ФЗ №323 – ФЗ). [3] Вся информация о ВИЧ-
инфицированном человеке является строго кон-
фиденциальной и не должна разглашаться без со-
гласия его самого или законного представителя. 
При поступлении в дошкольные образовательные 
заведения или школу от родителей не требуется 
сообщать диагноз ребенка администрации об-
разовательного учреждения. Ни одно официаль-
ное лицо не имеет права требовать от родителей 
справки о наличии или отсутствии у ребенка ВИЧ-
инфекции. Медицинские и другие работники об-
разовательных учреждений, которым стало из-
вестно о ВИЧ-статусе ребенка, несут дисципли-
нарную, административную, а в некоторых случа-
ях – и уголовную ответственность за разглашение 
сведений, составляющих врачебную тайну. [7]

На терминальной стадии ВИЧ-инфекции чело-
век имеет право на получение паллиативной по-
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мощи в специализированном отделении. [4] По 
желанию пациента, сохраняется тайна диагноза и 
после его смерти, и в этом случае посмертный эпи-
криз не содержит открытых сведений о диагнозе 
умершего.

Конституция РФ и статья 5 ФЗ № 38 – ФЗ гаран-
тируют соблюдение равных прав и свободы ВИЧ-
инфицированных наравне со всеми гражданами 
на территории РФ. [6] Право на получение меди-
цинской помощи на общих основаниях в любых 
медицинских учреждениях имеет каждый ВИЧ-
положительный ребенок и взрослый. Отказ в ока-
зании медицинской помощи является уголовным 
преступлением согласно статье 124 УК РФ. Право 
добровольного обследования и тестирования так-
же охраняется законом. Медицинское освидетель-
ствование ребенка может осуществляться только 
с добровольного и информированного согласия 
родителей или законных представителей ребенка, 
с предварительным и последующим консультиро-
ванием врача. Родители или опекуны имеют право 
присутствовать при проведении медицинского об-
следования. Наличие ВИЧ-инфекции у ребенка не 
может служить основанием для отказа в приеме 
его в дошкольное учреждение или начальную шко-
лу, равно как и исключения из них.

Право на образование позволяет этим детям по-
ступать в любое детское или спортивное заведение 
на общих основаниях. Дети, затронутые эпидеми-
ей ВИЧ-инфекции, не нуждаются в специализиро-
ванных учреждениях, и при удовлетворительном 
состоянии здоровья, могут посещать обычные дет-
ские учреждения наравне с другими детьми. В бы-
товых условиях ВИЧ не опасен для окружающих.

Право на социальную поддержку установле-
но законодательством для детей-инвалидов в воз-
расте до 16 лет. Социальная пенсия и пособие вы-
плачивается государством несовершеннолетним 
ВИЧ-инфицированным гражданам до 18 лет.

Заключение. Этические аспекты жизни могут 
стать объектом для обсуждения только в высоко-
развитом обществе, где большое внимание уде-
ляется удовлетворению духовных потребностей. 

Понимание проблем человека, живущего с ВИЧ, 
поможет снизить градус напряжения и стигмы 
вокруг него. Современное общество неизбежно 
изменит свое отношение к заболеванию, но для 
этого необходимо просвещение и активная работа 
средств массовой информации.
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Челябинский областной центр по профилактике и борьбе со СПИДом и инфекционными 
заболеваниями, г. Челябинск

Резюме: Вопрос организации единого информационного пространства для медицинских организаций, 
участвующих в оказании медицинской помощи пациентам с ВИЧ-инфекцией, в рамках профилактики и ле-
чения ВИЧ сохраняет свою актуальность. Ведение Федерального регистра лиц, инфицированных вирусом 
иммунодефицита человека, позволяет совершенствовать не только подходы эпидемиологического надзора за 
инфекцией, но и отработать организационные модели дальнейшего лекарственного обеспечения и использо-
вания диагностических тест-систем с использованием информационных систем.

Ключевые слова: единое информационное пространство; Федеральный регистр лиц, инфицированных 
вирусом иммунодефицита человека; региональная медицинская информационная система; электронная ме-
дицинская карта.

Цель: 1)- оценить результаты внедрения Феде-
рального регистра лиц, инфицированных вирусом 
иммунодефицита, в практическом здравоохране-
нии;

2)- оценить перспективы внедрения работы ре-
гиональной медицинской информационной систе-
мы и её последующую интеграцию с Федеральным 
регистром лиц, инфицированных вирусом имму-
нодефицита.

Материалы и методы: исследование проведено 
на основании данных отчетов ГБУЗ «Областной 
Центр по профилактике и борьбе со СПИДом и 
инфекционными заболеваниями» г. Челябинск.

Результаты и обсуждение. 
ГБУЗ «Областной Центр по профилактике 

и борьбе со СПИДом и инфекционными забо-
леваниями» (далее Центр СПИД) обеспечивает 
координацию, организацию и осуществление 
профилактических, противоэпидемических, диа-
гностических, лечебных и других мероприятий, 
направленных на предупреждение распростране-
ния заболевания ВИЧ-инфекцией и сочетанных с 
ней заболеваний, а также на снижение уровня не-
гативных последствий, вызванных распростране-
нием ВИЧ-инфекции на территории Челябинской 
области.

С учетом территорий, обслуживаемых феде-
ральным медико-биологическим агентством (да-
лее- ФМБА), и федеральной службой исполне-
ния наказаний (далее- ФСИН) по состоянию на 
30.06.2019 г. диспансерному наблюдению в реги-
оне подлежало 33669 человек с ВИЧ-инфекцией, 
из которых на диспансерном учете состояло 29357. 
Сбор, хранение и обработка информации о таком 
количестве граждан требует применения инфор-
мационных систем.

Под информационной системой следует по-
нимать совокупность содержащейся в базах дан-
ных информации и обеспечивающих ее обработ-
ку информационных технологий и технических 
средств.

В рамках подпрограммы «Информационные 
технологии и управление развитием отрасли» про-
граммы «Развитие здравоохранения» в 2019 - 2024 
годах на территории Челябинской области реали-
зуется Федеральный проект  «Создание единого 
цифрового контура в здравоохранении на основе 
единой государственной информационной систе-
мы здравоохранения (ЕГИСЗ)».

Наиболее значимой информационной систе-
мой в сфере здравоохранения, способствующей 
обработке данных по проводимой работе с ВИЧ-
инфицированными гражданами, с 2017 г. является 
Федеральный регистр лиц, инфицированных ви-
русом иммунодефицита человека (далее- ФР ВИЧ). 
Функционирование ФР ВИЧ регламентировано 
действующей нормативно-правовой базой:

- Ст. 91-91.1 Федерального закона от 21 ноября 
2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации»;

- Постановление Правительства РФ от 5 мая 
2018 г. № 555 «О единой государственной инфор-
мационной системе в сфере здравоохранения»;

- Постановление Правительства РФ от 8 апре-
ля 2017 г. № 426 «Об утверждении Правил ведения 
Федерального регистра лиц, инфицированных ви-
русом иммунодефицита человека, и Федерального 
регистра лиц, больных туберкулезом»;

- Постановление Правительства РФ от 26 дека-
бря 2017 г. N 1640 «Об утверждении государствен-
ной программы Российской Федерации «Развитие 
здравоохранения».
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На территории Челябинской области для 
внедрения информационных систем в работе с 
ВИЧ-инфицированными гражданами (ФР ВИЧ и 
электронная медицинская карта пациента с ВИЧ 
в региональной медицинской информационной 
системе) приняты приказы регионального Мини-
стерства здравоохранения:

 - приказ Министерства здравоохранения Челя-
бинской области от 15.09.2017 г. № 1691 «О ведении 
регионального сегмента Федерального регистра 
лиц, инфицированных вирусом иммунодефицита 
человека, в Челябинской области»;

- приказ Министерства здравоохранения Челя-
бинской области от 20.04.2018 г. № 798 «О ведении 
электронной медицинской карты пациента с ВИЧ 
в региональной медицинской информационной 
системе Челябинской области»;

- приказ Министерства здравоохранения Челя-
бинской области от 22.06.2018 г. №1270 «О повы-
шении эффективности мероприятий, направлен-
ных на предупреждение распространения ВИЧ-
инфекции в Челябинской области».

Ввод данных в ФР ВИЧ осуществляют 39 поль-
зователей из 12 медицинских организаций. Со-
трудниками Центра СПИД являются 19 пользова-
телей.

Информацию о количестве ВИЧ-инфици-
рованных и их медицинском сопровождении ре-
гулярно вносятся в ФР ВИЧ. По состоянию на 
29.06.2019 г. в ФР ВИЧ внесено 26928 регистровых 
записей, в т.ч. с открытыми картами диспансерно-
го наблюдения 23959 (89%). У 17695 пациентов вне-
сены сведения о персонифицированной потреб-
ности на лекарственные препараты, что составля-
ет 65,7% от общего количества регистровых запи-
сей. Количество открытых регистровых записей с 
открытыми картами диспансерного наблюдения, 
у которых внесены явки, составляет 16017 (66,9% 
от количества регистровых записей с открытыми 
картами наблюдения).

Достигнутые показатели являются результатом 
ежемесячного подробного анализа по качеству на-
полнения ФР ВИЧ и принятия организационных 
решений по распределению зоны ответственно-
сти сотрудников в части внесения информации. 
Новые подходы в работе с информационной си-
стемой были предложены с октября 2019 г. и вклю-
чали в себя локализацию ввода данных в отделе 
статистики и клинико-диагностической лаборато-
рии Центра СПИД. Динамика наполнения ФР ВИЧ 
сведениями за период сентябрь 2018 г.- июнь 2019 
г. представлена в таблице 1.

Дальнейшее использование и качественное 
наполнение ФР ВИЧ информацией позволит обе-
спечить получение оперативной информации о 
потребности в лекарственных препаратах и диа-
гностических тест-системах. Существует воз-

можность планирования финансовых средств для 
лечения сопутствующей патологии (гепатит С). 
Совершенствуется система статистического учета 
лиц с ВИЧ. Получает развитие междисциплинар-
ный обмен информацией: с помощью Федераль-
ного регистра лиц, больных туберкулезом, создана 
возможность просмотра регистровых записей с 
диагнозами ВИЧ в сочетании с туберкулезом.

Таблица 1

Динамика наполнения ФР ВИЧ сведениями за 
период сентябрь 2018 г.- июнь 2019 г.

№ Наименование показателя сентябрь 
2018 г.

Июнь 
2019 г.

Дина-
мика, %

1 Количество открытых 
регистровых записей

24681 26522 + 7,5

2 Количество открытых 
регистровых записей 
с открытыми картами 
диспансерного 
наблюдения

15104 23750 +57,2

3 Количество открытых 
регистровых записей 
с внесенной перс. 
потребностью

12931 17826 +37,9

4 Количество открытых 
регистровых записей со 
сведениями о гепатите С

15 5991 +39840

5 Количество открытых 
регистровых записей 
с открытыми картами 
диспансерного 
наблюдения, у которых 
внесены явки

6643 19875 +199,2

5.1 % от количества 
открытых регистровых 
записей с открытыми 
картами диспансерного 
наблюдения

26,9 83,7 +56,8

6 Количество открытых 
регистровых записей 
с открытыми картами 
диспансерного 
наблюдения, у которых 
в течении 6 месяцев 
внесены CD 4

3196 10116 +216,5

7 Количество открытых 
регистровых записей 
с открытыми картами 
диспансерного 
наблюдения, у которых в 
течении 6 месяцев внесена 
вирусная нагрузка

2762 10346 +274,9

Активная работа с информационными система-
ми оказала положительное влияние на охват дис-
пансерным наблюдением впервые выявленных 
ВИЧ-инфицированных лиц в течение текущего 
года. По итогам 1-го полугодия 2019 г. данный по-
казатель составил 52,8% (за аналогичный период 
прошлого года 44,0%).

Несмотря на значительные достижения в части 
внедрения ФР ВИЧ в практическое здравоохране-
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нии Челябинской области существует ряд проблем-
ных моментов. К примеру, отсутствует возмож-
ность оценки качества наполнения ФР ВИЧ в меди-
цинских организациях, учредителями которых яв-
ляются Федеральное медико- биологическое агент-
ство (ФГБУЗ КБ № 71, ФГБУЗ МСЧ№162,  ФГБУЗ 
ЦМСЧ №15, ФГБУЗ МСЧ № 72) и ФСИН.

В рамках исполнения приказа Министер-
ства здравоохранения Челябинской области от 
20.04.2018 г. №798 «О ведении электронной меди-
цинской карты пациента с ВИЧ в региональной 
медицинской информационной системе Челя-
бинской области» созданы автоматизированные 
рабочие места в Центре СПИД и медицинских 
организациях муниципальных образований реги-
она, оказывающих первичную медико-санитар-
ную помощь больным с ВИЧ-инфекцией. На ос-
новании технического задания, разработанного 
Центром СПИД, было создано программное обе-
спечение. На создание и развитие программного 
продукта затрачено ~2,9 млн. рублей. Количество 
пользователей, которые обладают правом доступа 
к электронной карте пациента с ВИЧ-инфекцией в 
региональной медицинской информационной си-
стеме (далее- РМИС), ограничено и составляет 127 
сотрудников из различных медицинских органи-
заций. Доступ согласовывается с Центром СПИД.

Важным моментом в работе электронной карты 
РМИС является то, что программный продукт яв-
ляется кроссплатформенным и способен работать 
на любых операционных системах с поддержкой 
web-браузера. Данное условие особенно важно в 
связи с подписанием приказа Минздрава России 
от 24.12.2018 N 911н «Об утверждении Требований 
к государственным информационным системам 
в сфере здравоохранения субъектов Российской 
Федерации, медицинским информационным си-
стемам медицинских организаций и информаци-
онным системам фармацевтических организа-
ций», вступающего в силу с 1 января 2020 г.

При переходе на программный продукт РМИС, 
потребовалось внесение большого объема инфор-
мации, ее последующая проверка и активация 
электронных эпидемиологических карты. Прове-
денные мероприятия позволили создать платфор-
му для интеграции сведений ФР ВИЧ и электрон-
ной карты пациента в РМИС.

При дальнейшем развитии РМИС возможно 
создание интерактивной карты, отражающую за-
болеваемость ВИЧ-инфекцией в разрезе муници-
пальных образований Челябинской области и г. 
Челябинска. Отслеживание за распространением 
новых случаев ВИЧ-инфекции в режиме реально-

го времени позволит обеспечить реализацию опе-
ративных мер реагирования как на уровне меди-
цинских организаций, так и на уровне межведом-
ственного взаимодействия.

Выводы.
Увеличение информационной нагрузки дикту-

ет необходимость применения информационных 
систем в практическом здравоохранении. В рабо-
те Центров по профилактике и борьбе со СПИДом 
в рамках единого цифрового контура в здравоох-
ранении на основе единой государственной ин-
формационной системы здравоохранения создана 
уникальная возможность обмена данными- Феде-
ральный регистр лиц, инфицированных вирусом 
иммунодефицита человека.

Качественное и своевременное наполнение ФР 
ВИЧ позволяет реализовывать эффективные орга-
низационные решения в условиях ограниченных 
кадровых ресурсов. Следует отметить, что в усло-
виях увеличения количества информации, вноси-
мой в ФР ВИЧ, потребуется совершенствование 
программного продукта: упрощение процедуры 
фиксации отпущенного рецепта, упрощение про-
цедуры получения прав доступа пользователя для 
внесения сведений и т.д.

В практическом применении при регистрации 
новых случаев ВИЧ-инфекции в ФР ВИЧ необ-
ходима фиксация данных о СНИЛС. Возникают 
ситуации, при которых гражданин по различным 
причинам не предоставляет требуемый документ. 
Медицинские организации не обладают доступом 
к подобного рода документам, что в дальнейшем 
приводит к повторному вводу данных о пациенте 
в ФР ВИЧ.

Развитие электронной карты пациента с ВИЧ 
в РМИС позволяет производить обмен инфор-
мацией между медицинскими организациями и 
осуществлять контроль выполнения выделенного 
государственного задания. Интеграция РМИС и 
ФР ВИЧ обеспечит сокращение временных затрат 
медицинского персонала с работой в информаци-
онных системах.
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ОСОБЕННОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ ЦЕРВИКАЛЬНОГО СКРИНИНГА  
У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ЖЕНЩИН

Попова А.А., Ермак Т.Н., Канестри  В.Г., Покровская А.В., Климова Н.А., Домонова Э.А., 
Шипулина О.Ю., Покровский В.В.
Центральный научно-исследовательский институт эпидемиологии Роспотребнадзора, 
Москва

Резюме. Высокая инфицированность вирусом папилломы человека высокого канцерогенного риска (ВПЧ 
ВКР) среди сексуально активных полигамных мужчин и женщин является важным фактором распростра-
нения инфекции среди населения, что в отсутствие профилактических программ скрининга и вакцинации 
приводит к росту заболеваемости раком шейки матки (РШМ). ВИЧ-инфицированные женщины имеют более 
высокий риск папилломавирусой инфекции, чем ВИЧ-негативные женщины, а также более высокий риск 
персистенции и малигнизации.

В своей работе мы провели анализ рекомендаций по проведению цервикального скрининга как среди жен-
щин общей популяции, так и среди ВИЧ-инфицированных женщин. Результатом проведенного исследования 
является представление подходов к осуществлению комплекса медико-профилактических мероприятий для 
раннего выявления онкологической патологии шейки матки у ВИЧ-инфицированных женщин.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, женщины, Вирус папилломы человека, ВПЧ, ВПЧ-тест, ПАП-тест, Рак 
шейки матки, РШМ

На фоне значительного снижения частоты ряда 
оппортунистических инфекций возросла роль 
рака шейки матки (РШМ), способного повлиять на 
долгосрочное течение ВИЧ-инфекции у женщин. 
Это представляет серьезную проблему не только 
для медицины, но имеет важное социально-эконо-
мическое значение.

Рак шейки матки является важной проблемой 
здравоохранения в нашей стране. В Российской 
Федерации РШМ занимает 5-е место (5,3%) по 
распространенности среди злокачественных но-
вообразований у женщин и 1-е место в структуре 
смертности от ЗНО у женщин с 20 до 45 лет [1]. 
Основная доля заболевших раком шейки матки в 
2017 г. была наиболее высокой в группе женщин 
репродуктивного возраста – от 25 до 44 лет. Ос-
новная доля смертей от РШМ в 2017 г. также при-
ходится на возрастной период 25-44.

Рис.1. Заболеваемость и смертность от РШМ в 
Российской Федерации

ВИЧ-инфицированные женщины имеют более 
высокий риск папилломавирусой инфекции, чем 
ВИЧ-негативные женщины, а также более высо-
кий риск персистенции и малигнизации [6, 7, 11].

Основной причиной смерти от онкологических 
заболеваний у ВИЧ-инфицированных женщин яв-
ляется РШМ [9]. По Глобальной статистике рака за 
2018 год основное количество смертей женщин от 
РШМ приходится на страны с низким уровнем до-
хода и составляет от 8,2 до 30 на 100 тыс. населения 
[8]. В этих же странах регистрируется наибольшая 
заболеваемость ВИЧ-инфекцией.

В настоящее время ВИЧ-инфекция вышла за 
пределы уязвимых групп населения и активно 
распространяется в общей популяции. Ситуа-
ция по ВИЧ-инфекции в Российской Федерации 
делает женщин уязвимыми как в отношении за-
ражения ВИЧ-инфекцией, так и в отношении 
риска развития РШМ. В течение последних лет 
наблюдается тенденция к увеличению числа ВИЧ-
инфицированных женщин. На 31.12.2017 в Россий-
ской Федерации зарегистрировано 429644 впер-
вые выявленных ВИЧ-инфицированных женщин 
в возрастной категории от 15 до 70 лет и старше [3].

В связи с этим, можно ожидать увеличение ко-
личества случаев РШМ у ВИЧ-позитивных жен-
щин в Российской Федерации, которое, во-первых, 
связано с недостаточным охватом цервикальным 
скринингом популяции ВИЧ-инфицированных 
женщин, а, во-вторых, с успешным продлением 
жизни при использовании АРТ. Поэтому ВИЧ-
инфицированные женщины – это группа при-
цельного внимания, для которой необходима сво-
евременная диагностика предраковых заболева-
ний шейки матки для предотвращения РШМ.

Целью данной работы изучить особенности 
проведения цервикального скрининга у ВИЧ-
инфицированных женщин по сравнению с жен-
щинами общей популяции.
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Материалы и методы: анализ российской и 
зарубежной научной литературы по вопросу 
проведения цервикального скрининга у ВИЧ-
инфицированных женщин и женщин общей по-
пуляции.

Результаты и обсуждение: Рак шейки матки – 
контролируемое заболевание путем проведения 
профилактических мероприятий (вакцинация, 
цервикальный скрининг). Так как в Российской 
Федерации не проводится повсеместная вакцина-
ция от ВПЧ, то основой профилактики РШМ дол-
жен стать своевременно проведенный цервикаль-
ный скрининг для выявления и своевременного 
лечения предраковых изменений шейки матки с 
целью профилактики развития РШМ.

В Российской Федерации в соответствии с при-
казом Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации от 12 ноября 2012г. № 572н «Об 
утверждении Порядка оказания медицинской по-
мощи по профилю «акушерство и гинекология (за 
исключением использования вспомогательных ре-
продуктивных технологий)» рекомендуется при-
держиваться следующего подхода к цервикально-
му скринингу [2]:

Начало скрининга – 21 год.
Конец скрининга – 69 лет (при условии преды-

дущего адекватного скрининга и отсутствии в те-
чение 20 лет – CIN2+).

В период 21–29 лет для скрининга использу-
ется цитология/жидкостная цитология не реже 1 
раза в 3 года.

В период 30-69 лет для скрининга использу-
ется цитология/жидкостная цитология + ВПЧ-
тестирование не реже 1 раза в 3 года.

Эффективность профилактических мероприя-
тий зависит от широты охвата населения (не менее 
70%), что в свою очередь зависит от осведомленно-
сти и мотивированности женщин. Недостаточная 
информированность ВИЧ-инфицированных жен-
щин о роли ВПЧ ВКР в развитии РШМ слабо мо-
тивирует пациенток к обращению в женские кон-
сультации для прохождения цервикального скри-
нинга [4]. Ситуация усугубляется тем, что центры 
СПИД не могут предоставить данные услуги в свя-
зи с особенностями финансирования. Отсутствие 
четких рекомендаций по проведению цервикаль-
ного скрининга у ВИЧ-инфицированных женщин 
в Российской Федерации, а также недостаточный 
охват таких пациенток скринингом требуют раз-
работки алгоритмов наблюдения и внедрения про-
филактических программ, затрагивающих именно 
популяцию ВИЧ-инфицированных женщин.

Все вновь выявленные ВИЧ-инфицированные 
женщины, вне зависимости от количества 
СD4+лимфоцитов, должны быть осмотрены гине-
кологом, у них необходимо собрать сексуальный и 
гинекологический анамнез, провести цервикаль-

ный скрининг с целью выявления и своевременно-
го лечения предраковых изменений шейки матки.

На основании рекомендаций МЗ Российской 
Федерации и CDC (Centers for Disease Control and 
Prevention), а также результатов наших исследова-
ний, мы предлагаем следующую схему цервикаль-
ного скрининга ВИЧ-инфицированных женщин 
[2, 10]:

Начало скрининга – 21 год или в течение 1 года 
после начала половой жизни.

Конец скрининга – продолжается и после 69 
лет.

В период 21-29 лет для скрининга используется 
цитология/жидкостная цитология не реже 1 раза 
в год.

В период 30-69 лет для скрининга использу-
ется цитология/жидкостная цитология + ВПЧ-
тестирование не реже 1 раза в 3 года.

Для ВПЧ-тестирования использование тест-
систем с определением 14 высокоонкогенных ти-
пов вируса (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 
66, 68).

Для ВИЧ-инфицированных женщин моложе 30 
лет основным методом для скрининга рака шей-
ки матки является ПАП-тест, поскольку для таких 
пациенток характерна высокая скорость прогрес-
сирования интраэпителиальных поражений. Алго-
ритм наблюдения ВИЧ-инфицированных женщин 
этого возраста представлен на рисунке 2:

Если первоначальный ПАП-тест в норме, следу-
ющий ПАП-тест должен быть проведен в течение 
12 месяцев. Если результаты 3-х последовательных 
ПАП-тестов в норме, то следующее обследование 
рекомендуется проводить через 3 года.

При обнаружении атипических изменений в 
ПАП-тесте и выявлении ДНК ВПЧ, рекомендуется 
проведение кольпоскопии и прицельная биопсия. 
В данном случае применение ВПЧ-тестирования 
позволяет сократить время наблюдения.

При ASC-US (Atypical squamous cells 
undertermined significance, Атипические клетки 
плоского эпителия неясного значения), если ВПЧ-
тестирование не доступно, рекомендовано про-
ведение цитологического исследования через 6 и 
12 месяцев. При выявлении интраэпителиальных 
поражений рекомендовано повторение цитологи-
ческого исследования и проведение кольпоскопии 
c биопсией.
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Для ВИЧ-инфицированных женщин старше 30 
лет цервикальный скрининг основан на совмест-
ном применении ВПЧ-тестирования и цитологи-
ческого исследования. Алгоритм представлен на 
рисунке 3:

Отрицательный результат ВПЧ-теста свиде-
тельствует о минимальном риске развития предра-
ковых и раковых поражений в длительной перспек-
тиве, что обеспечивает удлиненный интервал цер-
викального скрининга у ВИЧ-инфицированных 
женщин старше 30 лет и имеющих отрицательный 
ПАП-тест с отрицательным ВПЧ-тестом.

При невозможности использования ВПЧ-
тестирования учитывают результаты ПАП-теста.

При невозможности использования ВПЧ-
тестирования упор делается на ПАП-тест. Если 
первоначальный ПАП-тест в норме, следующий 
ПАП-тест должен быть проведен в течение 12 
месяцев. Если результаты 3-х последовательных 
ПАП-тестов в норме, то следующее обследование 
рекомендуется проводить через 3 года.

При нормальных результатах ПАП-теста и вы-
явлении ДНК ВПЧ (не 16/18 генотипа), рекоменду-
ется повтор анализа через 12 месяцев.

При нормальных результатах ПАП-теста и вы-
явлении ДНК ВПЧ (16/18 генотипа) рекомендует-
ся проведение кольпоскопии и решение вопроса 
о необходимости проведения биопсии. В данном 
случае применение ВПЧ-тестирования позволяет 
сократить время наблюдения.

При выявлении атипических клеток плоско-
го эпителия неясного значения (ASC-US, Atypical 
squamous cells undertermined significance) и обна-
ружении ДНК ВПЧ ВКР, рекомендуется повторное 
цитологическое исследование через 6 и 12 месяцев.

При выявлении любой степени плоскоклеточ-
ного интраэпителиального поражения, начиная с 
низкой (L-SIL, Low grade squamous intraepithelial 
lesion) рекомендуется проведение кольпоскопии c 
прицельной биопсией.

Особенностью цервикального скрининга для 
ВИЧ-инфицированных женщин является приме-
нение ВПЧ-теста с определением 14 высокоонко-
генных типов вируса (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 
52, 56, 58, 59, 66, 68). Из эпидемиологических дан-
ных по распространенности различных генотипов 
ВПЧ высокого риска в РШМ следует, что выявле-
ние лишь 2-х наиболее распространенных геноти-
пов ВПЧ 16 и 18 будет обладать низкой диагности-
ческой чувствительностью (будет выявлено только 
около 72% всех опухолей). Высокой диагностиче-
ской чувствительностью обладают лишь тесты, вы-
являющие широкий спектр генотипов ВПЧ высо-
кого риска (не менее 13 типов ВПЧ) – в 95%-99% 
всех опухолей [5,10,12].
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ВИЧ-инфицированных женщин старше 30 лет

Данные рекомендации перечисляют ряд не-
значительных отличий в проведении цервикаль-
ного скрининга у ВИЧ-инфицированных женщин 
от принятых рекомендаций для общей популяции 
женщин в Российской Федерации, соблюдение 
которых позволит значительно сократить частоту 
заболеваемости РШМ у ВИЧ-инфицированных 
женщин.

Заключение: Предлагаемый в результате ана-
лиза существующих методик алгоритм обследова-
ния позволяет уменьшить частоту скрининговых 
исследований у ВИЧ-инфицированных женщин 
без увеличения риска возникновения облигатного 
предрака (CIN2+-3+) и РШМ. Следование реко-
мендациям позволяет уменьшить финансовые за-
траты и трудозатраты при проведении скрининга 
онкологической патологии шейки матки у ВИЧ-
инфицированных женщин, при сохранении эф-
фективности программ скрининга, позволяющих 
существенно сократить смертность от рака шейки 
матки.
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ТРЕНИНГ ЖИЗНЕСТОЙКОСТИ: ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ ДЛЯ 
ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ЖЕНЩИН

Савченко Г.Н.1, Кольцова О.В.2,3

1 Санкт-Петербургский государственный институт психологии и социальной работы, 
2 Центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями, 
3 Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени 
академика И.П. Павлова, Санкт-Петербург

Резюме. Цель тренинга – повысить жизнестойкость ВИЧ-инфицированных женщин путем обучения их 
техникам преодоления стресса, изменения стигматизирующих установок, осознавания смысложизненных 
ориентаций. Тренинг состоит из 3-х занятий. Темы занятий: «Жизнестойкость», «Стрессоустойчивость», 
«Жизнь как ценность». Психолог приглашал женщину на тренинг, если в ее медицинской карте были отмече-
ны жалобы на тревогу, депрессию, если было диагностировано невротическое расстройство, если в анамнезе 
не было тяжелого психиатрического (наркологического) заболевания. Участницы Тренинга заполняли «Тест 
жизнестойкости» С. Мадди (в адаптации Д. Леонтьева и Е. Рассказовой). Учитывались социально-демографи-
ческие и медицинские сведения. Пациенткам предлагали пройти три занятия в любой последовательности. 
Тех, кто прошел все занятия, просили заполнить анкету обратной связи.

Результаты. Проведен статистический анализ качественных данных 28 ВИЧ-инфицированных женщин, 
принявших участие в «Тренинге Жизнестойкости» в период 14.02 - 31.05.2019 г. Средний возраст – 38,1 лет. 
50% участниц получили диагноз ВИЧ-инфекция менее чем год назад. Почти все, кроме двух женщин, при-
нимают антиретровирусную терапию, однако у 37,5% участниц сохраняется выраженная иммуносупрессия. 
В 46,4% случаев психиатром диагностированы невротические расстройства. Все три занятия посетили 9 жен-
щин, остальные участвовали в 1-2 занятиях. Высокий и средний уровень жизнестойкости в 2 раза чаще вы-
является у пациенток без психопатологии в сравнении с женщинами, у которых диагностировано невроти-
ческое расстройство (p<0,05). Низкий уровень жизнестойкости выявлен у восьми участниц, у семи из них 
диагностированы нарушения адаптации.

Заключение. Пациентки с ВИЧ-инфекцией испытывают потребность в психологической помощи. Участие 
в тренинге жизнестойкости многие считают приемлемой формой повышения устойчивости к стрессу и пре-
одоления кризиса. Главным «бонусом», полученным на групповых занятиях пациентки считают «изменение 
отношения к будущему».

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, жизнестойкость, психологическая помощь, невротические расстрой-
ства, стресс, психологический тренинг
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 «…Болезнь — один из самых серьезных кризи-
сов, потому что она ставит человека перед лицом 
целого ряда положений, о которых здоровый боль-
шей частью не думает».

Митрополит Антоний Сурожский

Введение. Когда человек сталкивается с полу-
ченной им неизлечимой и социально отвергаемой 
обществом болезнью, он может получить тяжелую 
психологическую травму, которая наносит ущерб 
его психическому здоровью. И хотя при своевре-
менно начатом лечении ВИЧ-инфекция сегодня 
все реже угрожает биологическому существова-
нию, для большинства больных известие об этом 
диагнозе представляет пример экстремальной си-
туации и воспринимается как вынесение смерт-
ного приговора. До настоящего времени люди с 
диагнозом ВИЧ-инфекция подвергаются стигма-
тизации со стороны большей части общества, что 
приносит им дополнительные страдания. Больным 
становится все труднее сохранять душевное рав-
новесие, многие из них испытывают чувства вины, 
обиды, гнева и даже враждебности по отношению 
к окружающим людям и к миру в целом. Таким об-
разом, реакция на стресс, связанная с заболева-
нием, переходит в состояние тревоги, депрессии, 
соматизации. Если человек не получает психоло-
гической помощи, психопатологические симпто-
мы с течением времени могут приобрести стойкий 
характер и привести к тяжелому психическому за-
болеванию.

Психологические вмешательства в основном 
направлены на формирование и укрепление при-
верженности лечению против ВИЧ-инфекции, 
удержанию пациентов в системе медицинской по-
мощи. Однако даже приверженные схеме лечения 
пациенты длительное время могут оставаться в со-
стоянии психологического дистресса. Все это го-
ворит о том, что психической сфере людей с ВИЧ-
инфекцией необходимо уделять пристальное вни-
мание. Психологические техники по укреплению 
психического здоровья, которые помогут снизить 
стигму и психологический стресс, должны быть 
интегрированы в систему медицинской помощи 
ВИЧ-инфицированным пациентам [1].

Мы начали разработку тренинга жизнестой-
кости для наиболее незащищенной части сообще-
ства – для женщин с ВИЧ.

Материалы и методы. За основу разра-
ботки психологического тренинга для ВИЧ-
инфицированных женщин был взят метод, соз-
данный американским психологом Сальвадором 
Мадди [2]. Жизнестойкость (hardiness) представ-
ляет собой систему убеждений о себе, о мире, об 
отношениях с миром и включает в себя три срав-
нительно автономных компонента, таких как во-
влеченность, контроль, принятие риска. Вовле-

ченность – это умение увлечься своей работой 
и получать от неё удовольствие; принятие риска 
– убежденность человека в том, что все, происхо-
дящее с ним, способствует развитию его личности 
за счет знаний, полученных опытным путем; кон-
троль – представляет собой убежденность в том, 
что борьба может повлиять на результат проис-
ходящего. С. Мадди подчеркивал значение выра-
женности всех трех компонентов для сохранения 
здоровья и оптимального уровня работоспособно-
сти и активности в стрессовых ситуациях. Выра-
женность этих компонентов и жизнестойкости в 
целом препятствует возникновению внутреннего 
напряжения в стрессовых ситуациях за счет стой-
кого совладания (hardycoping) со стрессами и вос-
приятия их как менее значимых [3]. Особое зна-
чение жизнестойкость приобретает при тяжелых 
заболеваниях и терминальных состояниях. В этом 
случае жизнестойкость становится ресурсом, по-
зволяющим справиться с отчаянием, ощущением 
беспомощности и потерей смысла. Жизнестойкие 
люди обладают тремя важными качествами. Они 
умеют принимать действительность такой, какова 
она есть; они глубоко убеждены, что наша жизнь 
имеет смысл; они готовы выходить победителем 
из любых жизненных испытаний и выносить жиз-
ненный опыт. Именно на развитие этих практиче-
ских навыков направлен наш тренинг.

Целевая группа – пациентки Санкт-
Петербургского Центра по профилактике и борь-
бе со СПИД (далее – Центр СПИД) в возрасте 
от 25 до 50 лет с установленным диагнозом ВИЧ-
инфекция, испытывающие трудности психологи-
ческой адаптации, без наркологического анамнеза 
и без тяжелой психиатрической патологии.

Рекрутирование участниц исследования про-
водилось в течение всего периода разработки тре-
нинга, т.е., с февраля по май 2019 г. Психолог Цен-
тра СПИД приглашал пациентку на занятия, если 
она прошла занятия в «Школе пациента», то есть 
была хорошо осведомлена о современных возмож-
ностях медицины в борьбе с ВИЧ-инфекцией, а 
также, если в ее медицинской карте были отмече-
ны жалобы на тревогу, депрессию, если было диа-
гностировано невротическое расстройство, если 
в анамнезе не было тяжелого психиатрического 
(наркологического) заболевания. Перед началом 
занятий женщины подписывали информирован-
ное согласие и заполняли «Тест жизнестойкости» 
С. Мадди в адаптации Д. А. Леонтьева и Е. И. Рас-
сказовой. Учитывались социально-демографиче-
ские и медицинские сведения об участницах, ко-
торые были взяты из медицинской карты диспан-
серного наблюдения.

«Тест жизнестойкости» С. Мадди (опросник 
Hardiness Survey) в адаптации Д.А. Леонтьева и Е. 
И. Рассказовой оценивает способность личности к 
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эффективному совладанию со стрессовой ситуа-
цией, ее саморегуляцию как на экзистенциальном, 
так и на психофизиологическом уровне функцио-
нирования.

Разработка тренинга была направлена на под-
бор упражнений, повышающих жизнестойкость, 
снижающих психологическую напряженность, а 
также на развитие смысложизненных ориентаций 
взрослых женщин с проблемами адаптации к жиз-
ни с учетом диагноза ВИЧ-инфекция.

Тренинг включал комплекс из трех занятий. 
Участники собирались один раз в неделю с 18.00 до 
20.00 часов. Рекомендуемая последовательность: 
первое занятие проводилось по теме «Жизнестой-
кость», второе — «Стрессоустойчивость» и третье 
— «Жизнь как ценность». Группа была открытого 
типа, поэтому допускалось, что кто-то начинал тре-
нинг со второго или даже с третьего занятия. Тех, 
кто завершил комплекс из трех занятий, просили 
заполнить анкету обратной связи.

Каждое занятие включало краткое знакомство, 
теоретическую часть, практические упражнения и 
завершение (обратная связь). Правила групповой 
работы: конфиденциальность, обсуждение «здесь 
и теперь», уважение к говорящему. Это минималь-
ный набор правил обеспечивал психологическую 
безопасность участников тренинга.

Знакомство с понятием «Жизнестойкость» 
происходило в процессе выполнения упражне-
ния «Ассоциации» [4]. Для обучения навыкам 
конструктивного взаимодействия использовалось 
упражнение «Социальная реклама» [4]. Поис-
ку, осознанию и структурированию собственных 
ресурсов помогала техника коллажа «Мой герб» 
[5]. Овладению навыками совладания со стрессом 
способствовало упражнение «Лекарство от стрес-
са» [4]. Упражнение «Зернышко» [6] использова-
лось для обучения навыкам саморегуляции. Рису-
нок «Я и стресс» [7] помогал осознавать и верба-
лизировать представления о стрессе, определении 
своего отношения к нему, выявлении субъектив-
ных трудностей, переживаемых членами группы 
в настоящий момент, и личных ресурсов противо-
стояния стрессовым ситуациям. При выполнении 
упражнения «Смысложизненные ориентации» 
[8] участниц стимулировали построить иерархию 
ценностей; осознать значимость ценностей; эмо-
ционально пережить утрату ценностей в условиях 
игры, актуализировать цели и увидеть возмож-
ности их достижения. Выполнение упражнения 
«Взгляд из старости» [9] также помогало задумать-
ся над смыслом жизни, ее ценностях.

Для статистического анализа использовалась 
программа IBM SPSS Statisticsv. 24 (описательные 
статистики, таблицы сопряженности, критерий 
хи-квадрат Пирсона, точный критерий Фишера, 
критерий Краскела-Уоллиса).

Результаты и их обсуждение. Проанализиро-
ваны данные 28 ВИЧ-инфицированных женщин, 
принявших участие в экспериментальном тренин-
ге жизнестойкости в период с 14 февраля по 31 мая 
2019 г. Средний возраст участниц — 38,1 лет (от 25 
до 50 лет). 35,7% (10/28) пациенток имеют высшее 
образование. 53,6% (15/28) — состоят в браке или 
имеют постоянного партнера. 35,7% (10/28) — не 
имеют детей. 50% участниц получили диагноз 
ВИЧ-инфекция менее года назад. Почти все, кро-
ме двух женщин, принимают антиретровирусную 
терапию, однако у 37,5% участниц сохраняется 
иммуносупрессия. В 46,4% (13/28) случаев психи-
атром диагностированы мягкие функциональные 
нарушения психики (неврозы).

Уже в процессе привлечения потенциальных 
участниц мы нередко сталкивались с насторожен-
ностью, которая проявлялась в виде прямого отка-
за от участия: «Я человек здоровый, с психикой у 
меня все в порядке» или косвенным образом: «А 
разве это поможет? С такими диагнозами — какая 
жизнестойкость?!». Часто пациентки благодарили 
за внимание и соглашались прийти, но не прихо-
дили. Иногда ссылались на то, что поздно заканчи-
вают работу или именно в этот день дежурят. Если 
у пациентки был «плавающий» график работы, ей 
предлагалось посетить занятия в любой другой чет-
верг, когда это день будет свободен от дежурства. 
Если женщине не с кем было оставить ребенка, ей 
предлагалось взять его с собой и на время занятий 
оставить под присмотром социального работника 
в специальной комнате, оборудованной для детей. 
Иногда женщины преодолевали сопротивление и 
появлялись на тренинге после нескольких пригла-
шений по телефону.

В период с середины февраля до конца мая 
2019 г. все три занятия посетили девять женщин, 
остальные участвовали в одном или двух занятиях. 
Статистический анализ показал, что активность 
посещения тренинга не связана с уровнем обра-
зования, наличием детей, стажем заболевания, 
наличием невротического расстройства. Можно 
отметить тенденцию к более активному участию в 
тренинге у незамужних пациенток. Среди девяти 
участниц, прошедших все три занятия семь жен-
щин не замужем.

Высокий и средний уровень жизнестойкости 
в 2 раза чаще выявляется у пациенток без психо-
патологии в сравнении с женщинами, у которых 
диагностировано невротическое расстройство 
(p<0,05). Низкий уровень жизнестойкости выяв-
лен у восьми участниц, у семи из них диагности-
рованы невротические, связанные со стрессом и 
соматоформные расстройства.

Занятия проводили 2 психолога (авторы ста-
тьи). Каждое занятие было посвящено одной из 
трех тем, но сценарий тренинга постоянно изме-



ПРИЛОЖЕНИЕ 1  Том 11, № 3, 2019           ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ84

3–4 октября	 IV Санкт-Петербургский форум по ВИЧ-инфекции с международным участием. 

нялся от занятия к занятию с учетом анализа вы-
полнения упражнений участницами.

В первом занятии на тему «Жизнестойкость» 
центральное место заняла работа с убеждениями 
пациентов с ВИЧ-инфекцией, мешающими полно-
ценной жизни (авторская разработка). Вначале 
участникам в свободной форме предлагалось озву-
чить все приходящие на ум установки, связанные с 
ВИЧ-инфекцией, препятствующие «нормальной» 
жизни. Тренер записывал их на флипчарте. Неза-
висимо от числа участников, получался список из 
10-12 убеждений.

Список варьировал, в обобщенном виде вклю-
чал следующие формулировки:

«У порядочных людей ВИЧ-инфекции быть не 
может»;

«ВИЧ — неизлечимая болезнь» или «ВИЧ — это 
навсегда»;

«Из-за ВИЧ можно потерять работу»;
«ВИЧ — это клеймо (стигма)», «Людей с ВИЧ 

отвергают»или «ВИЧ-инфицированных презира-
ют»;

«Из-за ВИЧ можно потерять значимое окруже-
ние»;

«ВИЧ — это навязчивая мысль» или «ВИЧ — 
это кандалы»;

«ВИЧ — это постоянный страх осуждения»;
«ВИЧ — это страх умереть»;
«Я боюсь заразить других» или «ВИЧ — это за-

разно»;
«Если у меня ВИЧ, я потеряю семью» или «Я не 

успею создать семью»;
«ВИЧ отнимает силы и здоровье» или «Я беспо-

мощна перед ВИЧ»;
«Я не успею воспитать ребенка»;
«Если я скажу маме, то она погибнет»;
«ВИЧ — это клеймо для близких»;
«ВИЧ — это наказание»;
«ВИЧ-инфицированные опасны»;
«От ВИЧ страдает нервная система»;
«ВИЧ включает негативное мышление».
Работа с убеждениями строилась по методу 

когнитивно-поведенческой терапии А. Бека [10]. В 
основе данного подхода лежит принцип, согласно 
которому эмоции и поведение человека в значи-
тельной степени обусловлены тем, как он понима-
ет мир. Представления человека определяются его 
установками и умозаключениями, сформирован-
ными в результате прошлого опыта. Терапевти-
ческие техники, используемые в рамках данного 
подхода, позволяют выявить, проанализировать и 
скорректировать дисфункциональные убеждения 
и найти выход из проблемной ситуации.

Тренер предлагал каждой участнице отобрать 
из общего списка только три убеждения, наибо-
лее субъективно значимых. Анализируя каждое 
из этих трех убеждений участницы, должны были 

задать себе восемь вопросов в той последователь-
ности, которая представлена: 1). Почему я выби-
раю именно эту мысль? 2). Что будет, если я буду 
продолжать так думать? 3). Действительно ли эта 
мысль описывает ситуацию? 4). Насколько я со-
гласна с этим убеждением (используя шкалу от 1 
до 10)? 5). Есть у этого убеждения преимущества? 
6). Есть ли у этого убеждения недостатки? 7). Какое 
убеждение можно считать альтернативным этому 
убеждению и одновременно вдохновляющим? 8). 
Как я буду претворять новое убеждение в жизнь?

Когда все вопросы были обдуманы, участницам 
предлагали поделиться своими мыслями. Убежде-
ние «Из-за ВИЧ можно потерять значимое окру-
жение» трансформировалось в альтернативное и 
вдохновляющее предположение «Со мной оста-
нутся только те, кому я действительно могу дове-
рять». Убеждение «ВИЧ — это наказание» переос-
мысливалось в утверждение о том, что «ВИЧ — это 
стимул к личностному росту». Оказалось, что после 
получения диагноза участницы лучше заботятся о 
своем здоровье, осознанно выбирают окружение, 
прислушиваются к своим потребностям и желани-
ям. Таким образом, путем осознания проявивших-
ся вместе с болезнью преимуществ острота пере-
живаний снималась или в значительной степени 
ослабевала.

На втором занятии, получившем название 
«Стрессоустойчивость», использовались различ-
ные «Техники работы с негативными эмоциями». 
В результате сложился комплекс упражнений для 
саморегуляции, включающий следующие: Про-
грессивная мышечная релаксация по Э. Джекоб-
сону [11]; «Дыхание по квадрату» [12]; Метод Се-
доны [13]; Метод «Ключ» Хасая Алиева [14]; Метод 
конкурирующей доминанты; Техника «заземле-
ния»; Задание нарисовать свой стресс. Главная за-
дача этого занятия — овладеть навыками рассла-
бления, чтобы использовать их в будущем.

На третьем занятии по теме «Жизнь как цен-
ность» от поиска смысла жизни развился тренинг 
по осознанию своих потребностей, ценностей и 
жизненных целей. Внимание участниц акцентиро-
валось на любимом занятии, не связанном с рабо-
той. Применялись арт-терапевтические техники.

В результате разработки программы и отработ-
ки ее на практике получился готовый тренинг жиз-
нестойкости для ВИЧ-инфицированных женщин.

При выполнении упражнений пациентки пере-
живали глубокие чувства. Они говорили о много-
численных жизненных стрессорах, дилеммах при-
нятия решения, делились горем утраты близких 
людей, обсуждали конфликты с взрослеющими 
детьми. Одновременно они искали стимулы для 
построения новых планов, реализации отложен-
ных намерений. Одна из участниц, например, со-
общила, что долго не могла решиться на раскрытие 
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своего диагноза ВИЧ-инфекция 21-летнему сыну, 
который после смерти ее мужа от СПИДа был для 
нее единственным родным человеком. Она ис-
пытывала страх быть отвергнутой. Работа с нега-
тивными убеждениями облегчила эту задачу, она 
смогла сказать о своем заболевании сыну, от кото-
рого получила поддержку.

Участницы, прошедшие все три занятия, запол-
нили полуструктурированную «Анкету обратной 
связи», которая содержала вопросы со списком 
готовых ответов и давала возможность свободно 
интерпретировать свои ответы.

На вопрос «По какой причине Вы решили уча-
ствовать в Тренинге Жизнестойкости?», чаще 
других были выбраны ответы: «чтобы снизить свое 
беспокойство по поводу ВИЧ» и «чтобы справить-
ся с жизненным кризисом». На втором месте по 
частоте был ответ — «это любопытно», на третьем 
— «узнать, на что я способна». Ни разу на первый 
вопрос не были выбраны ответы: «это бесплат-
но», «меня пригласили, отказываться неудобно». 
Строчка «Другие причины» никем не заполнена.

На вопрос «Что мешало участвовать?» чаще от-
вечали: «неудобное время встречи»,а в графе «дру-
гое» дописано — «ничего». Однократно отметили: 
«вдруг кто-то увидит или узнает меня» и «жалко 
тратить личное время».

На вопрос «Какая тема для Вас была наибо-
лее важной?», чаще других была отмечена тема 
«Жизнь как ценность» (занятие №3), второе место 
присвоено теме «Стрессоустойчивость» (занятие 
№2), однократно отмечена «Жизнестойкость» (за-
нятие №1). Никто не выбрал ответ: «Не было важ-
ных тем».

На вопрос «Какие техники/методики для Вас 
были полезными?» предпочтение отдано арт-
терапевтической технике в виде рисунка, второе 
место заняли ответы: «работа с убеждениями» и 
«оценка потребностей», на третьем месте — «рас-
слабление».

На вопрос «Какие дополнительные «бонусы» 
дал Вам тренинг?» чаще всего был выбран ответ: 
«изменилось отношение к будущему», на втором 
месте — «обмен опытом», на третьем — «снизи-
лось напряжение», на четвертом — «получила 
представление о психологической помощи». Этот 
последний вариант ответа подчеркивает значе-
ние инициативы со стороны сотрудников для 
направления и приглашения пациентов на пси-
хопрофилактическое мероприятие, так как ВИЧ-
инфицированные женщины могут не знать о воз-
можности получения психологической помощи 
при ВИЧ-инфекции. Тренинг жизнестойкости от-
крывает для них новый ресурс поддержки.

На вопрос о домашнем задании «Что Вы пробо-
вали сделать самостоятельно?» получены следую-
щие ответы: «обнимашки», «правильно дышать», 

«посмотрела фильм», «метод Седона», «примерно 
30% заданий».

На просьбу «Напишите в свободной форме об-
ращение к другим людям — зачем нужен тренинг 
жизнестойкости» участницы написали:

«Тренинг нужен для того, чтобы преодолеть 
свои страхи, переживания, эмоции».

«Посмотреть на ситуацию более объективно».
«Пообщаться с людьми с аналогичным диагно-

зом».
«Реальная помощь, исчезновение страхов, по-

могает разобраться в себе».
«Данный тренинг нужен для того, чтобы полу-

чить (дополнить) свои знания, открыть что-то но-
вое».

«Если вы чувствуете себя неуверенно, одиноко 
и не с кем поделиться своими сомнениями, посе-
щайте тренинг жизнестойкости».

«Все решаемо, главное — преодолеть себя, най-
ти время прийти. Это не страшно».

Последнее предложение в «Анкете обратной 
связи» звучало так: «Напишите в свободной фор-
ме обращение к людям, почему не стоит идти на 
тренинг жизнестойкости». Большинство игнори-
ровали это предложение. Две участницы ответили: 
«Надо идти!» и «Я не нашла причин не ходить на 
тренинг».

Заключение. Проблемы психического здоро-
вья среди пациентов с ВИЧ-инфекцией имеют 
массовый характер, часто обусловлены стигмой 
и дискриминацией и могут возникать на любой 
стадии заболевания. Психическое здоровье ВИЧ-
инфицированных остается недооцененным, мало 
изученным. Пациентам, наблюдающимся в Цен-
трах СПИД, важно получать регулярные консуль-
тации психиатров и психологов с тем, чтобы своев-
ременно диагностировать расстройства адаптации 
и выявлять факторы риска развития психических 
расстройств. Потребность в психологической по-
мощи важно учитывать у самых уязвимых паци-
ентов, в первую очередь – у женщин. Участие в 
тренинге жизнестойкости можно считать прием-
лемой формой повышения устойчивости к стрес-
су и преодоления кризиса, изменение отношения 
к будущему. Вмешательства, направленные на 
решение проблем психического здоровья у ВИЧ-
инфицированных, могут принести пользу не толь-
ко пациентам, но опосредованно их семьям, пар-
тнерам и обществу в целом, так как они способ-
ствуют предотвращению передачи ВИЧ и более 
эффективному использованию услуг здравоохра-
нения. Наш тренинг жизнестойкости разработан 
и апробирован для ВИЧ-инфицированных жен-
щин. Мы надеемся в будущем расширить целевую 
аудиторию. 
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ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ ЦЕНТРА СПИД С ОРГАНАМИ ОПЕКИ 
И ПОПЕЧИТЕЛЬСТВА ДЛЯ РЕАЛИЗАЦИИ ПРАВА ВИЧ-
ИНФИЦИРОВАННЫХ ДЕТЕЙ НА ЛЕЧЕНИЕ

Сафонова П.В.
Центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями,  
Санкт-Петербург

Резюме. Право ВИЧ-инфицированного несовершеннолетнего на лечение может нарушаться его законным 
представителем в форме ограничений или лишения для ребенка регулярного доступа к медицинскому наблю-
дению и постоянному приему антиретровирусных препаратов. Случаи нарушения этого права выявляются 
медицинскими работниками Центра СПИД, где ребенок состоит на диспансерном учете. Межведомствен-
ное взаимодействие Центра СПИД с органами опеки и попечительства помогает реализовать право ВИЧ-
инфицированного ребенка на лечение. За 2018 год в Санкт-Петербурге Центром СПИД были инициированы 
случаи в отношении 17 несовершеннолетних, из которых 11 стали получать лечение в полном объеме. Шесте-
ро несовершеннолетних остаются без полноценного лечения. Задачей учреждений, участвующих в реализа-
ции и защите права ВИЧ-инфицированных детей на лечение, является поиск более эффективных способов 
взаимодействия.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, несовершеннолетние, антиретровирусная терапия, охрана прав детей, 
межведомственное взаимодействие.

Все люди независимо от возраста имеют пра-
во на антиретровирусную терапию (АВРТ) после 
обнаружения у них в организме вируса иммуно-
дефицита человека (ВИЧ). Если взрослые люди 
с ВИЧ сами принимают решение в отношении 
лечения [2], то лечение ВИЧ-инфицированного 
несовершеннолетнего до 18 лет обязан осущест-
влять взрослый, являющийся его законным пред-
ставителем и ухаживающий за ним (ВУР). Центры 
СПИД предоставляют все необходимые медицин-
ские и психолого-социальные услуги и средства 
для реализации права ВИЧ-инфицированных де-
тей на лечение [2]. Помимо своей основной ра-
боты специалисты Центров СПИД вынуждены 
контролировать, полностью ли обеспечивается 

несовершеннолетний своим правом на лечение, и 
в случае нарушения этого права ВУР, вмешивать-
ся [3]. Причинами, по которым ВУР ограничива-
ют своих детей в праве на лечение, являются 1) 
ложные убеждения ВУР о ВИЧ, СПИД и АРВТ, что 
называется ВИЧ/СПИД-отрицанием [1]; и/или 2) 
неспособность родителя принимать адекватные 
решения и совершать действия по лечению ВИЧ-
инфекции у ребенка в результате своего нездоро-
вья, вызванного ВИЧ/СПИД и сопутствующими 
заболеваниями, в том числе наркологическими. 
Медицинские работники Санкт-Петербургского 
Центра СПИД в процессе медико-социально-пси-
хологического сопровождения семей, воспиты-
вающих ВИЧ-инфицированных детей, и длитель-
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ной практической работы, выработали алгоритм 
взаимодействия со службами по защите и охране 
прав детей, а именно с органами опеки и попечи-
тельства районов города. Целью данного межве-
домственного взаимодействия (МВВ) является 
реализация прав ВИЧ-инфицированных детей и 
подростков на непрерывное жизненно необходи-
мое лечение.

Цель настоящего исследования состоит в анали-
зе результатов МВВ между Центром СПИД и отде-
лами опеки и попечительства в Санкт-Петербурге 
в течение 2018 года. За 2018 год были инициирова-
ны случаи МВВ в отношении 15 семей, в которых 
проживают 17 ВИЧ-инфицированных детей/под-
ростков, где в 14 случаях ВУР - мама, в двух случаях 
- опекун-бабушка и в одном случае - усыновитель. 
Возрастной диапазон - от трехмесячного младенца 
до 16-летнего подростка. Причиной создания слу-
чая для МВВ, явились ситуации, в которых было 
нарушено право ВИЧ-инфицированного несовер-
шеннолетнего пациента на лечение, а именно: 1) 
нерегулярные визиты в Центр СПИД ВУР и ребен-
ка неоднократно и, как следствие, пропуски в при-
еме АРВТ (в семи случаях); 2) ребенок пропал из 
под диспансерного наблюдения в Центре СПИД в 
течение трех и более месяцев при невозможности 
связаться с ВУР (в пяти случаях); 3) вирусная на-
грузка регулярно не подавлена (в четырех случа-
ях); 4) открытый (письменный) отказ ВУР от АРВТ 
для ребенка (в одном случае).

Центр СПИД направлял письмо в отдел опеки 
и попечительства по месту жительства ребенка с 
описанием ситуации. В дальнейшем могли привле-
каться ЦСПСиД, ОДН, КДН, УМВД. Взаимодей-
ствие осуществлялось с помощью писем, а также 
могло сопровождаться переговорами специали-
стов по телефону. В процессе МВВ у трех детей 
жизненная ситуация изменилась – они стали 
жить в детском учреждении: в одном случае - по 
решению суда о лишении родительских прав, во 
втором – из-за смерти мамы, и в третьем - по за-
явлению ВУР на временное проживание.

Результат ММВ в отношении каждого ребенка 
оценивался через 6-8 месяцев после первого пись-
ма Цента СПИД в отдел опеки. Случай закрывал-
ся, когда визиты ребенка в Центр СПИД станови-
лись регулярными и вирусная нагрузка - подавлен-
ной. Таким образом, в 2018 году было закрыто 65% 

случаев нарушения прав ребенка на лечение, т.е. 
11 несовершеннолетних стали получать лечение 
в полном объеме. Случаи в отношении двух детей 
остаются открытыми по причине невозможности 
установить их местонахождение. Четыре ребенка 
посещают Центр СПИД относительно регулярно, 
однако достичь устойчивой подавленной вирусной 
нагрузки не удается, поэтому случай остается от-
крытым. Таким образом, 35% несовершеннолет-
них с ВИЧ продолжают находиться в ситуации 
ухудшения здоровья и угрозы жизни.

МВВ между Центром СПИД и отделами опе-
ки и попечительства является важной стратеги-
ей для реализации права ВИЧ-инфицированного 
несовершеннолетнего ребенка на лечение. 
Причинами неудачи в обеспечении права ВИЧ-
инфицированного несовершеннолетнего на ле-
чение является 1) подростковый возраст несо-
вершеннолетнего, особенно старше 15 лет, когда 
сложно формировать приверженность АРВТ, если 
она не была сформирована в более младшем воз-
расте; 2) формальное отношение специалистов, 
участвующих в МВВ, и затягивание времени, ког-
да ребенок остается без лечения. Выработка в про-
цессе практической работы уникального для свое-
го региона алгоритма МВВ, знание специалистами 
отделов опеки и попечительства особенностей за-
болевания ВИЧ-инфекции и современных воз-
можностей лечения (целей и правил АРВТ), адек-
ватное взаимное понимание компетенций специ-
алистов из разных служб, а также неформальное 
отношение к индивидуальной ситуации в каж-
дой семье, позволяют наиболее быстро достигать 
успешного завершения случая, т.е. ситуации, в 
которой ВИЧ-инфицированный ребенок получает 
медицинскую помощь в связи с ВИЧ-инфекцией в 
полном объеме.
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БИОПОВЕДЕНЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ В КЛЮЧЕВЫХ ГРУППАХ 
НАСЕЛЕНИЯ В ВОРОНЕЖСКОЙ ОБЛАСТИ

Ситник Т.Н.1,2, Андрейас С.В.1

1 Воронежский областной клинический центр профилактики и борьбы со СПИД, 
2 Воронежский государственный медицинский университет имени Н.Н. Бурденко,  
г. Воронеж

Резюме. По результатам биоповеденческих исследований на территории Воронежской области за 2008-
2019 г.г. представлен анализ распространенности ВИЧ-инфекции среди трех ключевых групп населения. Вы-
явлен статистически значимый рост пораженности группы потребителей инъекционных наркотиков. Оцене-
ны поведенческие риски, способствующие инфицированию, во всех ключевых группах. Результаты исследо-
ваний в целом подтвердили данные рутинного эпиднадзора за ВИЧ в Воронежской области. Запланированы 
профилактические мероприятия для каждой ключевой группы на дальнейший период.

Ключевые слова. ВИЧ-инфекция, люди употребляющие наркотики (ЛУН), потребители инъекционных 
наркотиков (ПИН), секс-работники (СР), мужчины, имеющие секс с мужчинами (МСМ).

Биоповеденческие исследования рекомендо-
ваны ВОЗ и ЮНЭЙДС с целью планирования 
программ для ключевых групп населения, оцен-
ки их численности и распространенности ВИЧ-
инфекции [1, 7]. При разработке областной меж-
ведомственной программы по профилактике 
ВИЧ-инфекции в ключевых группах населения, 
рекомендованной Государственной стратегией 
противодействия ВИЧ также была подтверждена 
необходимость систематических исследований.

Цель: оценить распространенность ВИЧ-
инфекции среди трех ключевых групп населения 
- людей, употребляющих наркотики, в т.ч. инъек-
ционные (ЛУН, ПИН), секс-работников (СР), муж-
чин, имеющих секс с мужчинами (МСМ) и пове-
денческие риски, способствующие инфицирова-
нию.

Материалы и методы. Одномоментные сероло-
гические исследования на ВИЧ с интервьюирова-
нием по стандартизованной анкете организовыва-
лись методом выборки, управляемой респонден-
тами. В 2019 году в каждой ключевой группе было 
охвачено по 100 человек, в предыдущие годы по 
группам СР выборка составляла 50-100 человек, по 
ЛУН или ПИН – 200-300 человек.

В 2-х исследованиях 2019 года (МСМ и СР) 
анкета адаптирована исполнителями к автома-
тизированной обработке, для сокращения числа 
ошибок при распознавании анкет использованы 
цветные маркеры, что также позволило облегчить 
заполнение анкет в темное время суток. Автомати-
зированная обработка анкет осуществлялась с по-
мощью профессионального сканера и комплекса 
программных продуктов, обеспечивших высокую 
скорость обработки и минимизацию погрешности 
при их оцифровке до 0,3-0,5%.

Исследования на ВИЧ выполнялись методом 
ИФА на базе лаборатории БУЗ ВО «ВОКЦПиБС», 

с 2014 года разрешались в «полевых» условиях ис-
следования экспресс-тестами (с 2019 года – толь-
ко по слюне), с обязательным подтверждением по-
ложительных результатов стандартной ИФА.

С 2012 года исследования выполнялись за счет 
средств областного бюджета (областных целе-
вых программ с мероприятиями по профилакти-
ке ВИЧ-инфекции и вирусных гепатитов В и С), с 
2015 года использовались субсидии федерального 
бюджета Воронежской области на профилактику 
ВИЧ. Исполнители, обеспечивающие аутрич-ра-
боту, выбирались по результатам торгов.

Результаты и обсуждение. Профилактические 
программы среди ЛУН в области реализовывались 
в Воронежской области с разной интенсивностью 
в течение 20 лет, организованы несколько биопо-
веденческих исследований с участием междуна-
родных фондов [6, 9], а также практически еже-
годные дозорные исследования по упрощенной 
анкете. Несколько реже была задействована еще 
одна уязвимая группа - СР, при этом выдержана 
рекомендованная ЮНЭЙДС кратность 1 раз в 5 
лет. Однако среди МСМ биоповеденческие ис-
следования на территории региона до 2019 года не 
проводились.

По результатам рутинного эпиднадзора за ВИЧ 
наиболее выраженные изменения в эпидемиче-
ском процессе ВИЧ-инфекции на территории Во-
ронежской области связаны с активизацией па-
рентерального (при употреблении наркотиков) 
пути передачи с 2015 года (66,8% от всех случаев 
с установленным путём передачи). Это явилось 
следствием изменения «наркосцены» и переходом 
части наркопотребителей со стажем на употребле-
ние новых синтетических наркотиков («соли») [4].

Из состоящих на учете в наркологической 
службе с синдромом зависимости от наркотиче-
ских средств (наркомания) и употреблением нар-



ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ          Том 11, № 3, 2019   ПРИЛОЖЕНИЕ 1 89

30-летие СПб Центра по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями                        	              Санкт-Петербург

котиков с вредными последствиями в 2013-2014 г. 
г. имели позитивный статус по ВИЧ-инфекции 2,0-
2,5%; в 2015 году их доля практически удвоилась – 
5,1% и статистически значимый рост продолжался 
в последующем (значение t-критерия Стьюдента: 
3.46, p=0.040506) (табл.1).

Таблица 1

Результаты обследования пациентов БУЗ ВО 
«ВОКНД» на ВИЧ-инфекцию

Диагноз 
диспансерной 
группы

Из общего числа зарегистрированных 
имеют позитивный ВИЧ-статус, %

2013 2014 2015 2016 2017 2018

Синдром 
зависимости от 
наркотических 
веществ – 
наркомания

3,84 4,36 10,15 10,06 9,73 11,03

Употребление 
наркотиков 
с вредными 
последствиями

0,83 1,12 6,81 6,94 7,13 7,07

Всего 2,06 2,46 5,13 7,89 9,23 11,90

Показатель выявления ВИЧ-инфекции при 
скрининговых исследованиях (на 1000 обследован-
ных) по коду 102 (наркомании) в иммунном бло-
тинге составил в 2015 году 40,2‰ и вырос в 12,6 раз 
по сравнению с 2014 годом. В 2016-2018 г.г. при ро-
сте количества тестированных лиц отмечено сни-
жение относительного показателя (28,7‰, 17,4‰, 
16,9‰ соответственно), однако абсолютные числа 
положительных результатов за этот период умень-
шались незначительно (169 человек в 2015 году, и 
далее – 165, 161, 152).

Рост выявления ВИЧ у лиц, находящихся в ме-
стах лишения свободы также связан с изменением 
контингента находящихся в УИН лиц: более 80% 
являются ПИН [8].

Сероэпидемиологические исследования 2008 
и 2011 г.г. не выявили статистически значимого 
роста уровня распространенности и подтвердили 
в Воронежской области начальную стадии эпиде-
мии ВИЧ-инфекции (табл. 2). Выявлена корреля-
ция между данными государственных статистиче-
ских форм и результатов выборочных исследова-
ний. Ведущую роль среди используемых наркоти-
ческих средств занимали кустарно обработанный 
мак (42%), героин (37%). Однако данные о распро-
страненности небезопасных практик употребле-
ния наркотиков свидетельствовали о риске раз-
вития эпидемии внутри группы и выходе в общее 
население [6].

Таблица 2

Результаты выявления ВИЧ при серо-
эпидемиологических исследованиях

Наименование 
ключевой группы

Из числа обследованных имеют 
позитивный ВИЧ-статус, %

2008 2011 2012 2013 2014 2019

Потребители 
наркотиков

2,6 5,5 9,3 6,0 5,3 12,0

Секс-работники 0,0 4,0 2,0

Мужчины, имеющие 
секс с мужчинами

5,0

Проведенные в 2012-2014 г.г. биоповеденче-
ские исследования среди ЛУН подтверждали низ-
кий уровень распространенности ВИЧ (табл. 2), 
при этом выявлены изменения в паттернах нарко-
потребления: к 2014 году при ведущей роли геро-
ина (93,3%) резко снизилось употребление других 
опиатов (до 1,3%), но выросла доля употребления 
«солей» - 53,3%. Кратность введения наркотика у 
49,5% чаще 3 раз в день, снизилась доля использо-
вания стерильного шприца до 36% и выросли ри-
скованные практики. Передозировки испытывали 
29,3% за последний год, 79% оказывали помощь 
сами ЛУИН.

С начала 2015 г. (по исследованиям в рамках ру-
тинного эпиднадзора и профилактических меро-
приятий в группе ПИН) синтетические наркотики 
замещают традиционные виды, составляя 100% у 
ВИЧ-положительных лиц. Выявленные на ранних 
стадиях ВИЧ-инфекции ЛУН имели длительный 
стаж употребления наркотиков (опиоидов), но пе-
решли на употребление «солей».

В исследовании 2019 года ухудшились соци-
ально-демографические характеристики группы 
ПИН, 65% респондентов употребляли инъекцион-
но солевые наркотики в течение последних 12 ме-
сяцев, 29% – в течение последних 30 дней. О пере-
ходе на не инъекционное употребление сообщали 
аутрич-работникам при личном интервью во вре-
мя установления контакта большинство ЛУН («мы 
соли по вене не пускаем»). В течение последнего 
месяца респонденты употребляли также героин 
(44%) и метадон 19%). Длительность употребления 
наркотиков более 11 лет отметили 35% опрошен-
ных. По вопросам о рискованным практикам полу-
чено наибольшее число противоречивых ответов: 
88% респондентов не использовали в течение по-
следних 30-и дней чужие иглу и/или шприц, вме-
сте с тем, 57% респондентов никогда не использо-
вали стерильные иглы и/или шприцы. При этом 
89% респондентов имеют доступ к одноразовым 
шприцам, что свидетельствует о преувеличении 
роли пунктов бесплатной раздачи шприцев. На 
вопрос о наличии передозировки наркотика в те-
чение последних 12-и месяцев ответили положи-
тельно всего 4% респондентов, однако сообщили 
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об оказании людьми из окружения неотложной 
помощи из-за передозировки наркотика за этот 
же период 13% опрошенных. У 44% респондентов 
есть знакомые, живущие с ВИЧ, с кем отмечено 
совместное употребление наркотиков; в 43% слу-
чаев были указаны коммерческие или случайные 
половые партнеры за последний год, при этом не 
использовали презервативы при последнем поло-
вом акте 72% интервьюированных.

Уровень информированности по вопросам ВИЧ 
(83,7% в 2019 году) представляется завышенным, 
что может отражать возможные «подсказки» со 
стороны аутрич-работников в финальной части 
утомительного для ПИН интервью. Никогда не 
проходили тестирования на ВИЧ-инфекцию ра-
нее 39% респондентов. В результате тестирования 
было выявлено 12 человек ПИН с положительным 
результатом экспресс-теста, однако после получе-
ния мотивационного пакета (продуктового набо-
ра) 6 респондентов отказались от сопровождения 
в БУЗ ВО «ВОКЦПиБС», так как состоят на учете в 
других регионах (табл. 2).

В 2-х случаях при послетестовом консульти-
ровании в БУЗ ВО «ВОКЦПиБС» респонденты 
раскрыли паспортные данные и предоставили до-
кументы, при этом оказалось, что 2-3 года назад у 
них были получены ИБ+ во время нахождения в 
медицинских организациях области, о чем они не 
помнили. Мотивировать для диспансерного на-
блюдения с помощью аутрич-работника удалось 1 
человека из группы «солевых» ПИН. При этом все 
ВИЧ+ переданы на социальное сопровождение 
аутрич-работникам в рамках реализуемого в обла-
сти проекта по низкопороговому доступу с целью 
мотивации к диспансерному учету.

При биоповеденческом исследовании ЛУН 2019 
года аутрич-интервьюеры и врачи, проводящие по-
слетестовые консультирования при положитель-
ных результатах, отмечали низкие когнитивные 
способности у ПИН, употребляющих «соли». При 
полевом тестировании до 20% «солевых» ПИН не 
завершали интервьюирование. В ответах просле-
живалось свойственное картине мира наркопотре-
бителей желание ввести в заблуждение, обмануть, 
преувеличить или преуменьшить. В завершенных 
интервью на вопросы, которые требовали ответов 
о промежутке времени или количестве, от 12% до 
78% сказали «не знаю», «не помню», «затрудняюсь 
ответить».

При исследовании 2019 года среди СР аудито-
рия продемонстрировала очень высокий уровень 
закрытости, что связано как с общественным 
осуждением, административным правонарушени-
ем в соответствии с 6.11 КоАП РФ, так и со стра-
хами раскрытия сведений координаторам их де-
ятельности. Отмеченное относится и к указанию 
секс-работницами фактов наличия беременно-

сти, ИППП, употребления наркотиков, реального 
числа половых партнеров и иных сведений. Секс-
работницы прерывали анкетирование, предостав-
ляли выборочные сведения, поскольку время на 
заполнение анкеты несопоставимо с возможно-
стью получить в это же самое время доход, что 
приводило к снижению числа результативных ан-
кет и удлинению сроков исследования. Экспресс-
тестирование проводилось в личном автомобиле 
(передвижном офисе) аутрич-работников, чтобы 
исключить возможность разглашения результатов 
и уделить внимание персональным рискам каждой 
секс-работницы.

По сравнению с предыдущими исследования-
ми в социально-демографических характеристи-
ках произошли изменения в сторону снижения 
среднего возраста СР, повышения образователь-
ного уровня, а также наличия постоянного иного 
дохода (68%). При интервьюировании отмечены 
высокая частота употребления алкоголя (более 1 
раза в неделю у 84%), 16% употребляли как инъек-
ционные, так и не инъекционные наркотики. Вы-
явлены высоко рискованные модели сексуального 
поведения: 39% имели за последние 30 дней более 
10 половых партнеров и 33% от 3-х до 10-ти пар-
тнеров за последний день, 12% достоверно знали о 
ВИЧ+ статусе полового партнера, при этом 46% не 
использовали презерватив при последнем контак-
те. Причины неиспользования: 22% возражал пар-
тнер и 24% - не считают необходимым.

Тестирование на ВИЧ проходили ранее 75% 
СР, и только 46% в течение последнего года. Всего 
лишь 4% участвовали ранее в профилактических 
программах для СР, которые с 2014 года были прак-
тически свернуты на территории области. В связи 
с этим уровень информированности о ВИЧ – 62%.

В результате экспресс-тестирования были вы-
явлены две секс-работницы с положительным 
результатом (табл. 2). Обе предоставили свои кон-
тактные данные, но одна находится в употребле-
нии наркотических веществ, что затрудняет ее по-
становку на диспансерный учет. Вторая была не-
давно выявлена, но потеряна из наблюдения, при 
социальном сопровождении была возвращена на 
диспансерный учет в БУЗ ВО «ВОКЦПиБС».

По группе МСМ данные рутинного эпиднад-
зора свидетельствуют о начавшейся активизации 
эпидпроцесса в группе МСМ: хотя доля зараз-
ившихся при гомосексуальных контактах среди 
впервые выявленных ежегодно не превышает 
2,3%, абсолютные числа выросли от 1-3 человек в 
период до 2012 года до 17 человек в 2019 году. При 
этом следует учитывать особенности раскрытия 
своих сексуальных предпочтений при первом ви-
зите к врачу по поводу ВИЧ-положительного ста-
туса. В скрининговых исследованиях код 103 вра-
чами указывался крайне редко и соответственно, 
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показатели высокого уровня выявления были ста-
тистически недостоверны.

Доступ к этой группе был получен в 2018 году 
при проведении обучающих семинаров-тренингов 
по профилактике ВИЧ для сотрудников различных 
НКО, работающих с потенциально уязвимыми 
группами населения.

Биоповеденческое исследование среди МСМ 
впервые реализовано на территории Воронеж-
ской области, что нашло отражение в неоднознач-
ном его восприятии со стороны респондентов. 
Исполнителем был организован дополнитель-
ный исследовательский аутрич-офис вне БУЗ ВО 
«ВОКЦПиБС» для удобства посещения рекрути-
рованных респондентов, что обеспечило качество 
исследования и контроль формирования выборки 
респондентами-рекрутерами. Со стороны обучен-
ных аутрич-специалистов проведен контроль за 
корректным заполнением анкет, до- и послетесто-
вое консультирование. В исследование включали 
только проживающих на территории Воронеж-
ской области.

Чаще возраст респондентов составлял 20-29 лет 
- 59%, в 72% случаев имеется высшее либо непол-
ного высшее образование, 73% заявили о первом 
гомосексуальном опыте в возрасте старше 18 лет. 
Рискованные практики выявлены у значительной 
доли МСМ: 23% имели в течение последнего года 
более 4-х (максимально – 20) половых партнеров 
и 26% затруднились дать ответ на этот вопрос; 76% 
респондентов никогда не используют презерва-
тивы при оральных половых контактах, 8% – при 
анальных половых контактах. В 11% случаев были 
сексуальные партнеры-ЛУН, а в 5% сами респон-
денты употребляли психоактивные вещества 
перед сексуальным контактом. Уровень инфор-
мированности респондентов о ВИЧ неожиданно 
низкий для этой группы - 77%, при этом 92% прохо-
дили тестирование на ВИЧ и знают свой результат, 
а 67% обследуются ежегодно.

В исследовании выявлено 5 респондентов с по-
ложительными результатами экспресс-тестирова-
ния на ВИЧ (табл. 2). Из них 2 были доведены до 
постановки на диспансерный учет в БУЗ ВО «ВОК-
ЦПиБС» во временном интервале исследования, 
остальные сопровождены после его завершения. 
Один из ВИЧ+ респондентов прошел серию ин-
тенсивных консультаций со специалистами ис-
полнителя, благодаря чему был адаптирован к диа-
гнозу и начал участвовать в профилактике ВИЧ 
на территории Воронежской области в других 
программах. Четыре выявленных случая связаны 
с работой одного аутрич-специалиста, правильно 
формировавшего выборку: были отобраны после 
предварительного интервью к участию в програм-
ме именно те мужчины, которые имели наиболь-
шие риски.

Исполнителем исследования на базе анкеты, 
разработанной заказчиком, была создана и разме-
щена электронная анкета в сервисе Google Forms, 
которую МСМ продолжают заполнять и обра-
щаться в аутрич-офис для экспресс-тестирования. 
Результаты основного исследования практически 
полностью были верифицированы предваритель-
ным анализом электронных анкет.

При сравнении с результатами биоповеденче-
ских исследований в ключевых группах других ре-
гионов РФ [2, 3, 5, 10] уровни распространенности 
ВИЧ-инфекции в Воронежской области ниже в 
4-10 раз. В том числе с соседней Волгоградской об-
ластью статистически значимые различия по ПИН 
(t-критерий Стьюдента: 4.08, p=0.002750).

Выводы. Биоповеденческие исследования в 
целом подтвердили данные рутинного эпиднад-
зора за ВИЧ: концентрированная эпидемия ВИЧ 
инфекции в группе ЛУН (ПИН) регистрируется с 
2015 года.

На территории Воронежской области фор-
мируется скрытая эпидемия в ключевой группе 
МСМ, в связи с чем необходимо расширение про-
филактических программ и регулярные биопове-
денческие исследования.

Проведенные исследования позволяют оценить 
численность ключевых групп для планирования в 
них профилактических мероприятий.

Работающими на территории области СО НКО 
созданы действенные группы аутрич-работников 
для каждой целевой группы, что позволяет опера-
тивно и качественно выполнять серо-эпидемиоло-
гические исследования.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ ПРИ ПЕРЕОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИИ ЛИЦ СО 
СТОЙКОЙ УТРАТОЙ ТРУДОСПОСОБНОСТИ С КО-ИНФЕКЦИЕЙ 
ВИЧ-И/ТУБЕРКУЛЁЗ

Смирнов А.В.1, Быхалов Л.С.1,2, Елисеева О.Г.2, Калуженина Н.И.2, Коробкин В.В.2, 
Чабаненко И.А.2, Ибраимова Д.И.1, Никитина Н.А.2

1 Волгоградский государственный медицинский университет, 
2 Главное бюро медико-социальной экспертизы по Волгоградской области, г. Волгоград

Резюме. В работе изучены показатели реабилитации и утяжеления по результатам повторных освидетель-
ствований инвалидов при ко-инфекции ВИЧ-и/ТБ в сравнении с моно-инфекцией туберкулёз за период с 
2004 по 2014 в Волгоградской области. Исследована структура инвалидности при ко-инфекции ВИЧ/туберку-
лёз в динамике, охарактеризованы медико-социальные параметры больных.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, туберкулёз, инвалидность, реабилитация.

Цель исследования: Проанализировать показа-
тели реабилитации и утяжеления групп инвалид-
ности с характеристикой причин, по результатам 
повторных освидетельствований среди лиц с ко-
инфекцией ВИЧ-инфекция и туберкулёз (ВИЧ-и/
ТБ) за период с 2004 по 2014 гг.

Материалы и методы: По данным медико-экс-
пертной документации за 2004-2014 гг., проанали-
зированы показатели реабилитации и утяжеления 
при повторном освидетельствовании больных на 
инвалидность при моно-инфекции туберкулёз 
(n=26114) и при ко-инфекции ВИЧ-и/ТБ (n=586), 
проанализированы на исполнение 580 индиви-
дуальных программ реабилитации и абилитации 
(ИПРА). С целью выявления детерминант аддик-
тивного поведения влияющих на медицинский ре-
абилитационный комплаенс, проведено анкетиро-
вание больных ко-инфекцией ВИЧ-и/ТБ (n=100).

Исследование выполнено при финансовой 
поддержке РФФИ и Администрации Волгоград-
ской области, проект «Прогностическая модель 
медико-социальной реабилитации больных ВИЧ-
инфекцией и туберкулезом (на примере Волго-
градской области) № 17-16-34026.

Результаты исследования. За весь период на-
блюдения с 2004 по 2014 годы во время освиде-
тельствований, инвалидность в результате ВИЧ-и/
ТБ ко-инфекции в Волгоградской области уста-
новлена в 813 случаях, что составляет 2,5% от при-
знанных инвалидами в результате туберкулёза. В 
динамике на фоне снижения количества случаев 
признанных инвалидами в результате туберкулё-
за отмечается рост стойкой нетрудоспособности в 
результате ВИЧ-и/ТБ ко-инфекции. Абсолютное 
количество случаев признанных инвалидами в ре-
зультате ко-инфекции ВИЧ-и/ТБ за исследуемый 
период выросло в 15 раз с 12 до 182 случаев в год, 
со средней ежегодной прибавкой в 28 случаев за 
последние 5 лет. Рост удельного веса признанных 
инвалидами в результате ВИЧ-и/ТБ ко-инфекции 
в инвалидности по туберкулёзу с 2004 года вырос 
в 20,5 раз с 0,4% до 8,2%, что отражает эпидемиоло-
гические тенденции последнего десятилетия [1,2]. 
Характерной особенностью ко-инфекции ВИЧ-и/
ТБ является полиорганность поражений, что не-
редко приводит к длительной утрате трудоспособ-
ности с наступлением инвалидности с социальной 
недостаточностью [2]. Реабилитация больных ко-
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инфекцией ВИЧ-и/ТБ осуществляется исходя из 
оценки выраженности морфофункциональных 
нарушений в различных органах и системах, огра-
ничений категорий жизнедеятельности, а также с 
учетом барьерных, контекстовых факторов и реа-
лизуется путем разработки ИПРА с последующим 
контролем выполнения мероприятий по медицин-
ской, социальной и профессиональной реабили-
тации [3,4]. Основными задачами реабилитации и 
абилитации является восстановление и/или ком-
пенсация утраченных или нарушенных функций 
организма, ограничений категорий жизнедеятель-
ности до социального уровня интеграции инвали-
да в семью и общество. При сравнении показате-
лей реабилитации и утяжеления по результатам 

повторных освидетельствований инвалидов при 
моно-инфекции туберкулёз и при ко-инфекции 
ВИЧ-и/ТБ за период с 2004 по 2014 гг. выявлены 
значимые отличия. Удельный вес суммарного по-
казателя реабилитации при ко-инфекции ВИЧ-и/
ТБ в 1,7 раза меньше чем при моно-инфекции ту-
беркулёз, что обусловлено снижением показателя 
частичной реабилитации на 1,5% и уменьшением 
показателя полной реабилитации в 12,8 раз, с по-
казателем полной реабилитации в 1% при двойной 
инфекции. Также при ко-инфекции ВИЧ-и/ТБ 
незначительно снижен показатель стабильности 
на 0,7% и резко увеличен показатель утяжеления, 
который в 3,6 раза выше при двойной инфекции 
(Табл.).

Таблица

Показатели реабилитации и утяжеления по результатам повторных освидетельствований инвалидов 
при ко-инфекции ВИЧ-и/ТБ в сравнении с моно-инфекцией туберкулёз за период с 2004 по 2014

Перео-свидетель-
ствовано

Суммарный показатель 
реабилитации

Показатель частичной 
реабилитации

Показатель полной 
реабилитации

Показатель 
стабильности

Показатель 
утяжеления

ВИЧ-и/ТБ ко-
инфекция

112 106	 6	 361	 113	

19,1% 18,1% 1% 61,6% 19,3%

Моно-инфекция 
туберкулёз

8455 5112	 3343	 16266	 1393	

32,4% 19,6% 12,8% 62,3% 5,3%

Таким образом, при ко-инфекции ВИЧ-и/ТБ 
показатели реабилитации инвалидов ниже, чем 
при моно-инфекции туберкулёз, а удельный вес 
индикаторов утяжеления выше, что связанно с 
неблагополучным социальным статусом пациен-
тов с двойной инфекцией с нарушением компла-
енса в медицинской реабилитации. В нашем ис-
следовании установлено, что охват пациентов с 
ко-инфекцией ВИЧ-и/ТБ получающих высокоак-
тивную антиретровирусную терапию в сочетании 
с противотуберкулёзными препаратами составля-
ет - 55,4%. В тоже время, на наличие перерывов в 
лечении в анкетах указали - 92% пациентов, упо-
требление ПАВ, выявлено у - 87% респондентов с 
ко-инфекцией ВИЧ-и/ТБ. Опыт инъекционного 
употребления наркотиков отметили -76%респон-
дентов, злоупотребление алкоголем в виде запо-
ев выявлено у - 32% пациентов при ВИЧ-и/ТБ ко-
инфекции. За весь период наблюдения с 2004 г. по 
2014 г. разработано и выдано на руки инвалидам 
580 ИПР/ИПРА с рекомендациями по исполнению 
указанных пунктов «О нуждаемости в восстано-
вительной терапии» разработано 580 ИПР, что со-
ставило 100% от выданных программ, но процент 
полной реализации составил всего 14%.

Заключение. Повышение реабилитационных 
показателей должно достигаться путём разработ-
ки ИПРА направленных на профилактику аддик-
тивнго поведения больных ко-инфекцией ВИЧ-и/
ТБ с алкогольной и наркотической зависимостя-

ми, с помощью мероприятий по медицинской, 
профессиональной, социальной реабилитации и 
адаптации, физкультурно-оздоровительных меро-
приятий, которые направлены на формирование 
у больных приверженности к лечению с отказом 
от дезадаптирующих поведенческих детерминант, 
что приведёт к восстановлению функциональных 
возможностей, личностного и социально-средово-
го статуса в условиях окружающей среды и сло-
жившейся жизненной ситуации.
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ОСОБЕННОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ТЕРМИНА «ПРИВЕРЖЕННОСТЬ» 
В СОВРЕМЕННОЙ ОТЕЧЕСТВЕННОЙ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ 
ЛИТЕРАТУРЕ, ПОСВЯЩЕННОЙ ИНФЕКЦИОННЫМ ЗАБОЛЕВАНИЯМ

Соколова Е.В., Беляева В.В.
Центральный научно-исследовательский институт эпидемиологии Роспотребнадзора, 
Москва

Резюме. Цель работы: изучить контекст использования термина «приверженность» в материалах IX, X, 
XI Ежегодных Всероссийских Конгрессов по инфекционным болезням с международным участием (2017-
2019гг).

Материалы и методы: был проведен контент-анализ тезисов участников Конгрессов по инфекционным бо-
лезням, опубликованных в 2017-2019гг. Объем исследования – 1700 единиц анализа (совокупное количество 
опубликованных тезисов). 

На первом этапе было проведено кодирование, в соответствии с которым из анализируемой совокупности 
были отобраны тексты, содержащие слово «приверженность». На втором этапе проводился анализ контекста 
использования термина «приверженность» в отобранных материалах.

Анализ полученных данных проводился методами дескриптивной статистики и контент-анализа.
Результаты. Отмечено увеличение доли текстов, содержащих слово «приверженность» при уменьшении 

количества опубликованных тезисов (- 28,40%). Наиболее заметная динамика частоты употребления слова 
«приверженность» прослеживается при анализе текстов, посвященных теме ВИЧ-инфекции. Так, в 2019г. 
в материалах Конгресса было опубликовано 15 тезисов, соответствующих заданным критериям, тогда как в 
2017г. их количество равнялось 7-ми (р<0,05).

Употребление этого термина носило преимущественно констатирующий характер при описании негатив-
ных характеристик показателей летальности, резистентности, вирусологической неэффективности терапии, 
прогрессирования ВИЧ-инфекции.

В резюмирующей части авторы использовали в основном декларативные словосочетания: повысить при-
верженность, усилить работу по приверженности.

Исследование выявило наличие акцента на оценку приверженности. Перечисление факторов, негативно 
влияющих на приверженность (наиболее часто – употребление пациентами психоактивных веществ), носи-
ло имманентный характер.

Работы, в которых предпринималась попытка рассмотрения приверженности как феномена, выходящего 
на границы нозологического подхода, были единичными. Практически единственным способом влияния на 
приверженность, по мнению авторов, является информирование.

Заключение. Исследование показало, что при наличии положительной тенденции употребления термина 
приверженность применительно не только к лечению, но и диспансерному наблюдению при ВИЧ-инфекции, 
обнаружен дефицит объективных предпосылок для реализации современных технологий формирования 
приверженности. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция - термин приверженность – научно-практическая литература - употре-
бление

Введение.
Лечение ВИЧ-инфекции является длительным 

процессом, основой эффективности которого яв-
ляется соблюдение пациентом режима приема 
препаратов – так называемая «приверженность 
лечению». Парадигма «приверженности» широко 
используется профессиональным сообществом, 
поэтому актуальным является изучение ее содер-
жательной стороны. Мы полагаем, что анализ от-
ечественных материалов научно-практической 
направленности позволит получить представление 
о понимании специалистами в области инфекци-
онной патологии объема привычно используемого 
термина, его значения, факторов и способов влия-
ния на его динамику.

Цель исследования – изучить контекст исполь-
зования термина «приверженность» в материалах 

IX, X, XI Ежегодных Всероссийских Конгрессов по 
инфекционным болезням с международным уча-
стием. (2017-2019гг).

Материалы и методы: мы провели контент-ана-
лиз тезисов участников Конгрессов по инфекци-
онным болезням, опубликованных в 2017-2019гг. 
Выбор объекта исследования был обусловлен ак-
туальностью приверженности соблюдению вра-
чебных рекомендаций по приему антиретрови-
русной терапии для успешного противодействия 
эпидемии ВИЧ-инфекции  и научно-практической 
направленностью анализируемого материала. 

Объем исследования: 2017г. количество тези-
сов (единиц анализа) составило 676; в 2018г. – 540, 
в 2019г. – 484.

На первом этапе было проведено кодирование, 
в соответствии с которым из анализируемой сово-
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купности (1700 единиц) были отобраны тексты, со-
держащие слово «приверженность».

На втором этапе проводился анализ контекста 
использования термина «приверженность» в ото-
бранных материалах, в том числе, посвященных 
ВИЧ-инфекции.

Анализ полученных данных проводился метода-
ми дескриптивной статистики и контент-анализа.

Результаты и обсуждение. 
Результаты исследования представлены в та-

блице 1.

Таблица 1

Доли единиц анализа, содержащих кодовое слово 
«приверженность», в том числе посвященных 

теме ВИЧ-инфекции
Год 
издания

Единицы 
анализа 

(абс)

Доля единиц 
анализа, 

содержащих 
кодовое слово 

(%)

Доля единиц анализа, 
содержащих кодовое 

слово в контексте 
ВИЧ-инфекции (%)

2017 676 1,77 1,03

2018 540 2,03 1,85

2019 484 3,09 2,68

При уменьшении количества опубликованных 
тезисов (- 28,40%) отмечается увеличение доли 
текстов, содержащих слово «приверженность». 
Следует отметить, что наиболее заметная дина-
мика употребления слова «приверженность» про-
слеживается при анализе текстов, посвященных 
теме ВИЧ-инфекции. Так, в 2019г. в материалах 
Конгресса было опубликовано 15 тезисов, соответ-
ствующих заданным критериям, тогда как в 2017г. 
их количество равнялось 7-ми (р<0,05).

В 2017г. кодовое слово обнаруживалось в 5 тек-
стах, не относившихся к теме ВИЧ-инфекции (вак-
цинопрофилактика гриппа, полиомиелита; имму-
нопрофилактика, терапия ХГС, туберкулеза). 

В 2018г. в материалах Конгресса был опублико-
ван только один тезис, содержащий кодовое слово 
вне связи с ВИЧ-инфекцией и посвященный ана-
лизу отношения к вакцинопрофилактике врачей 
РФ. 

В 2019г. слово «приверженность» использова-
лось в 2 тезисах (в контексте иммунопрофилак-
тики и использования иммуномодулятора в ком-
плексном лечении туберкулеза легких).

Контент-анализ текстов, содержащих слово 
«приверженность» и посвященных теме ВИЧ-
инфекции (30 единиц анализа), позволил обнару-
жить следующие особенности.

Термин «приверженность» в анализируемых 
текстах в основном употреблялся авторами в со-
четании с прилагательными «низкая», «неполная», 
«недостаточная», «отсутствующая» и использо-
вался для констатации «быстрого развития ре-

зистентности», «неблагоприятной клинической 
структуры туберкулеза, сочетанного с ВИЧ», «ви-
русологической неэффективности терапии», «ос-
новных проблемах, возникающих при проведении 
ВААРТ беременным», «влияния на течение и про-
грессирование ВИЧ-инфекции».

В материалах 2018-2019гг. кодовое слово «при-
верженность» употреблялось авторами в работах, 
посвященных анализу причин летальных исходов. 
«Все умершие имели низкую приверженность к 
антиретровирусной терапии», «среди умерших 
преобладали молодые мужчины социально - де-
задаптированные, с низкой приверженностью к 
лечению». Доля анализируемых тезисов, посвя-
щенных теме летальности, составила в 2018г. 30%, 
в 2019г. – 23,07%. 

В работе «Причины летальных исходов у детей 
больных ВИЧ-инфекцией» отмечено, что привер-
женности к ВААРТ не имели ВИЧ - позитивные 
родители [5].

Среди факторов, которые упоминались авто-
рами в связи с низкой приверженностью, пере-
числялись употребление наркотиков и алкоголя, 
отсутствие семьи, невысокий образовательный 
уровень, развитие нежелательных явлений при 
приеме различных схем АРТ, низкий уровень ин-
формированности пациентов о ВИЧ-инфекции и 
АРТ, «пагубное влияние ВИЧ-диссидентов», от-
сутствие клинических симптомов заболевания, от-
сутствие привычки заботиться о своем здоровье, 
боязнь разглашения диагноза [10].

Среди факторов, повышающих привержен-
ность, авторы отметили поддержку доктора и ин-
формацию, полученную в СПИД-центре, инфор-
мацию, полученную в интернете, поддержку близ-
ких, контакты с НКО [6].

Единичные работы, посвященные исследо-
ваниям в рамках анализируемой темы, отража-
ли тенденцию оценивать приверженность с ис-
пользованием метода анкетирования. При этом 
исследователями учитывались пропуски приема 
препаратов, их несвоевременный прием. Авторы 
отметили отсутствие пропусков приема по причи-
не непереносимости, нежелательных явлений, хо-
рошего самочувствия. В числе причин нарушения 
режима лечения зафиксированы «неподходящие 
условия», забывчивость, «не успел, был занят». На 
основе полученных результатов авторы рекомен-
довали проводить работу по формированию при-
верженности у всех больных на всем протяжении 
АРВТ, использовать методики напоминания и оп-
тимизировать схемы лечения предпочтительно с 
однократным приемом препаратов [8]. 

Для оценки приверженности лечению была 
предложена методика оценки качества привер-
женности, основанная на оценке включения про-
цесса лечения ВИЧ-инфекции в паттерны поведе-
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ния, направленного на поддержание здоровья [1].
Исследование предикторов эффективности 

АРВТ показало, что наиболее приверженными ле-
чению были пациенты, принимающие лечение в 
течение длительного времени (10 лет), а наименее 
– принимающие терапию менее 1 года [9]. 

В работе «Периодизация формирования при-
верженности к лечению у лиц, живущих с ВИЧ/
СПИД» были перечислены «качественно отлича-
ющиеся этапы», которые, по данным авторов, про-
слеживаются в цикле формирования привержен-
ности. Текст тезисов не содержал традиционных 
разделов, поэтому судить об объеме, материалах 
и методах исследования не представилось воз-
можным. Авторы предложили методику «краткой 
шкалы формирования приверженности лечению», 
которая «поможет составить маршрутизацию па-
циента, принимающего ВААРТ» и «дающую воз-
можность рационально использовать имеющиеся в 
арсенале врача средства, время, возможности» [4].

Часть анализируемых материалов в резюмиру-
ющем разделе содержали рекомендации деклара-
тивного характера: «повысить приверженность», 
«формировать приверженность с первого дня го-
спитализации», «усилить работу по повышению 
приверженности».

В работе «Причины летальных исходов детей 
больных ВИЧ-инфекцией» авторы перечислили 
факты неприверженности родителей, инфициро-
ванных ВИЧ, приему ВААРТ, избегания наблюде-
ния специалистов и получения АРВ терапию для 
профилактики перинатальной передачи ВИЧ, от-
каза от постановки детей на диспансерный учет. 
При этом в резюмирующем разделе был сделан 
вывод о необходимости проведения обследования 
на ВИЧ, как в государственных, так и частных кли-
никах, «более широкому спектру ЧДБ» [5].

Единичные работы содержали рекомендации, 
основанные на методологическом допущении не-
достаточности нозоцентрического рассмотрения 
задачи формирования приверженности в контек-
сте ВИЧ-инфекции и необходимости мультидис-
циплинарного подхода к этому процессу с учетом 
рисков нарушения приверженности [2]. 

Упоминание более конкретных предложений 
по повышению приверженности было характерно 
для работ, посвященных теме иммунопрофилакти-
ки: «С целью повышения приверженности вакци-
нации необходимо повышать уровень знаний ме-
дицинских работников и населения по вопросам 
безопасности и эффективности иммунизации»; 
«Необходимо использовать все возможные вари-
анты информирования медицинских работников 
о значимости иммунопрофилактики – семинары, 
лекции, повышения квалификации» [3]. 

В работе Кулабуховой Е.И. с соавт. упоминает-
ся термин «консультирование», «которое позволя-
ет в доступной форме обосновать необходимость 
химиопрофилактики туберкулеза, предоставить 
достоверную информацию о соотношении пользы 
от приема препаратов и риска возможных побоч-
ных эффектов» [6]. 

Следует отметить, что в материалах 2019г. наря-
ду с приверженностью лечению авторы упомина-
ли приверженность диспансерному наблюдению, 
что отражает положительные изменения понима-
ния процесса формирования приверженности.

Заключение. Проведенное исследование пока-
зало, что термин «приверженность» все чаще ис-
пользуется в современной научно-практической 
литературе, посвященной инфекционным болез-
ням, что особенно заметно в разделах, посвящен-
ных ВИЧ-инфекции и туберкулезу. Употребление 
этого термина носило преимущественно конста-
тирующий характер при описании негативных ха-
рактеристик показателей летальности, резистент-
ности, вирусологической неэффективности тера-
пии, прогрессирования заболевания.

В резюмирующей части работ авторы исполь-
зовали в основном декларативные словосочетания 
(«повысить приверженность», «усилить работу по 
приверженности»).

Описание факторов, негативно влияющих на 
приверженность, носило имманентный характер, 
т.к. не сопровождалось предположениями о воз-
можностях какого-либо влияния на их динамику, 
что отчетливо прослеживалось при упоминании 
употребления с вредными последствиями нарко-
тиков и алкоголя. 

Анализ содержательной части предложений по 
формированию приверженности позволяет пред-
положить, что по мнению авторов единственным 
способом повышения приверженности является 
информирование. 

Контекст единичного использования термина 
«консультирование» свидетельствовал о прирав-
нивании этой методики к коммуникации в режиме 
врачебного монолога (информированию). 

Проведенное исследование выявило наличие 
акцента на оценку приверженности. Работ, посвя-
щенных формированию приверженности, как ак-
тивному процессу, в анализируемых источниках 
не обнаружено. 

Полученные результаты позволяют предполо-
жить, что при наличии положительной тенденции 
употребления термина приверженность примени-
тельно не только к лечению, но и диспансерному 
наблюдению при ВИЧ-инфекции, объективных 
предпосылок для реализации современных техно-
логий формирования приверженности в анализи-
руемом материале не обнаруживалось. 
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН 
С ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ С НАЛИЧИЕМ И ОТСУТСТВИЕМ УГРОЗЫ 
ПРЕРЫВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ В АНАМНЕЗЕ

Ульянич А.Л., Агаркова Л.А., Агаркова Т.А., Силаева А.В., Иванова Т.А.
Национальный исследовательский Томский государственный университет, г. Томск

Резюме: Цель исследования - изучение психологических особенностей беременных женщин с ВИЧ-
инфекцией с наличием и отсутствием угрозы прерывания беременности в анамнезе.

Материалы и методы: В исследовании участвовало 70 беременных женщин с ВИЧ-инфекцией. Методы: 
Шкала депрессии А. Бека, Тест «Самооценка психических состояний» Г. Айзенка, Опросник выявления ре-
продуктивных мотивов «Моя беременность» О.В. Магденко, Семантического дифференциала Ч. Осгуд, мето-
дика «Качество жизни» SF-36. 

Результаты. Большинство женщин с угрозой прерывания беременности на телесном уровне в большей 
степени ощущают ограничения в выполнении физической нагрузки и социальных контактах. Отличительной 
особенностью данной категории женщин являются склонность к депрессивным настроениям, сверхценность 
беременности, ребенка и развивающегося материнства, искренняя вера в собственные силы и возможности 
в преодолении этих трудностей что в значительной степени может помогать им сохранять беременность и 
собственное здоровье. Женщины с угрозой прерывания беременности чаще всего выбирают мотивы сохра-
нения беременности, которые позволяют через беременность решать свои нереализованные потребности: в 
любви, в заботе, во внимании, в признании, в желании изменить свою жизнь, отказаться от неудач в прошлом. 
За выбором данных потребностей обычно мало места остается для формирования самостоятельной ценности 
ребенка и психологической готовности к материнству, что является не очень благоприятным для последую-
щего послеродового периода.

Выводы. Установлено, наличие диагноза «угроза прерывания беременности» для женщин с ВИЧ-
инфекцией в значительной степени связан со специфическим проживанием процесса беременности и на 
физиологическом и на психологическом уровнях. Выявленные психологические особенности беременных 
женщин с ВИЧ-инфекцией могут быть использованы в разработке программ медико-психологического со-
провождения беременности и профилактики вертикального пути передачи инфекции от матери к ребенку.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, беременность, угроза прерывания беременности, психологические осо-
бенности беременных женщин
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Данные современной медицинской статистики 
свидетельствуют об увеличении количества случа-
ев заражения ВИЧ-инфекцией, большой процент 
из которых приходится на женщин репродуктив-
ного возраста [5]. Установлено, что применение 
химиопрофилактики у матери во время беремен-
ности, родов, а после родов – у ребенка в сочета-
нии с отказом от грудного вскармливания снижает 
риск инфицирования ребенка до 3-5% [2, 4], что 
дает возможность женщинам с ВИЧ-инфекцией 
рожать здоровых детей и погружаться в материн-
ство. В связи с этим большой интерес как меди-
цинских, так и психологический научных исследо-
ваний направлен на установление факторов риска 
преждевременных родов у данной категории жен-
щин, изучение особенностей течения беременно-
сти и родов для последующей разработки и соз-
дания условий развития здорового материнства и 
детства [6, 8, 10]. Так в рамках психологических ис-
следований установлены и описаны особенности 
эмоционально-личностной сферы беременных 
женщин с ВИЧ-положительным статусом, раскры-
ты особенности адаптации к беременности [7] и 
прописаны социальные факторы перинатальной 
передачи ВИЧ-инфекции от матери к ребенку [6]. 
Большое значение в исследованиях уделяется раз-
работке психологических оснований профилакти-
ки распространения ВИЧ-инфекции [1] и отказов 
от детей женщинами с ВИЧ-инфекцией [3].

Цель данного исследования – изучение психо-
логических особенностей беременных женщин с 
ВИЧ-инфекцией с наличием и отсутствием угрозы 
прерывания беременности в анамнезе.

Материалы и методы: Для изучения эмоцио-
нальных особенностей женщин были использова-
ны методики: Шкала депрессии А. Бека, выявля-
ющая уровень депрессии, Тест «Самооценка пси-
хических состояний» Г. Айзенка, позволяющий 
диагностировать выраженность тревожности, 
фрустрации, ригидности и агрессивности. Для из-
учения ведущих мотивов сохранения беременно-
сти и отношения женщины к себе, к ситуации бе-
ременности, к ребенку использовался Опросник 
выявления репродуктивных мотивов «Моя бере-
менность» О.В. Магденко, позволяющего выявить 
доминирующие мотивы и определить их конструк-
тивность/деструктивность, Семантического диф-
ференциала Ч. Осгуд, раскрывающего отношение 
женщин к таким понятиям как «Я сама», «Моя 
беременность», «Мой ребенок», «Мое будущее». 
Представление женщин о состоянии своего здо-
ровья через содержание физического и психоло-
гического компонентов здоровья изучалось с по-
мощью методики «Качество жизни» SF-36. Иссле-
дование проходило на базе Родильного дома №4 г. 
Томска и Кемеровского областного центра по про-
филактике и борьбе со СПИДом г. Кемерово. В ис-
следовании участвовало 70 беременных женщин с 
ВИЧ-положительным статусом полового пути за-
ражения без фактов употребление наркотических 
веществ в анамнезе.

Результаты и обсуждение. С помощью опи-
сательной статистики и сравнительного анализа 
были установлены следующие достоверные раз-
личия (Табл.1). 

Таблица 1

Средние значения и достоверные различия в показателях психологических особенностей женщин с 
ВИЧ-инфекцией с наличием и отсутствием диагноза «угроза прерывания беременности в анамнезе» 

Шкалы

ВИЧ
Результаты анализа достоверных различий с помощью  

U-критерия Манна-Уитни

без УПБ
(n=40)

с УПБ
(n=30)

U-критерий 
Манна-Уитни

W-критерий 
Вилкоксона

Z Асимптотическая 
значимость

(2-сторонняя)

Особенности психо-эмоционального состояния 

Тревожность 6,636 8,846 99,000 352,000 –1,511 ,131

Фрустрация 6,409 7,846 114,500 367,500 –,977 ,329

Агрессивность 7,045 8,846 118,500 371,500 –,841 ,400

Ригидность 8,227 9,846 101,500 354,500 –1,424 ,154

Депрессия 5,864 13,462 56,000 309,000 –2,978 ,003*

Мотивы сохранения беременности

Беременность для 
чувства материнства

16,701 16,493 2683,000 5384,000 –,487 ,626

Беременность как 
потребность в любви

13,562 15,234 2071,500 4772,500 –2,827 ,005*

Беременность для 
социального статуса

16,548 16,870 2400,500 5101,500 –1,559 ,119

Беременность как 
протест

9,137 10,273 2339,500 5040,500 –1,788 ,044*

Беременность 
как сохранение 
отношений

12,041 13,429 2027,000 4728,000 –2,960 ,003*
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Беременность как 
отказ от прошлого

11,438 12,104 2219,000 4920,000 –2,237 ,025*

Беременность для 
сохранения здоровья

11,325 10,767 2364,000 5065,000 –1,698 ,089

Беременность для 
материальной выгоды

8,468 7,877 2265,500 4966,500 –2,071 ,088

Беременность как 
уход от одиночества

10,630 10,948 2578,000 5279,000 –,878 ,380

Беременность 
для ребенка 
определенного пола

5,766 5,027 2399,500 5100,500 –1,560 ,119

Беременность для 
поддержки в старости

13,974 14,562 2760,500 5763,500 –,189 ,850

Беременность по 
религии

11,260 10,973 2665,500 5366,500 –,551 ,582

Привлекательность 
неизвестного

12,935 12,479 2547,500 5248,500 –,996 ,319

Отношение женщин к себе, своей беременности, к ребенку и к будущему

«Я сама» Оценка 6,308 6,000 136,500 389,500 –,223 ,824

«Я сама» Сила 2,692 ,364 91,500 344,500 –1,784 ,044*

«Я сама» Активность 5,538 3,818 114,500 367,500 –,977 ,329

«Моя беременность» 
Оценка

8,385 8,500 132,000 223,000 –,380 ,704

«Моя беременность» 
Сила

,615 1,136 137,000 390,000 –,210 ,834

«Моя беременность» 
Активность

6,000 4,455 104,500 357,500 –1,325 ,185

«Мой ребенок» 
Оценка

10,692 10,136 133,500 224,500 –,342 ,732

«Мой ребенок» Сила 2,000 1,273 128,000 381,000 –,523 ,601

«Мой ребенок» 
Активность

7,769 6,773 142,500 233,500 –,017 ,986

«Мое будущее» 
Оценка

8,077 9,182 108,500 199,500 –1,242 ,214

«Мое будущее» Сила 3,769 1,636 96,000 349,000 –1,628 ,104

«Мое будущее» 
Активность

7,769 6,909 133,000 386,000 –,344 ,731

Отношение женщин к своему здоровью

Физическое 
функционирование

74,545 70,769 133,500 224,500 –,326 ,744

Ролевое функциони-
рование, обусловлен-
ное физическим 
состоянием

68,182 38,462 80,000 171,000 –2,228 ,026*

Интенсивность боли 83,273 75,923 114,500 205,500 –1,028 ,304

Общее состояние 
здоровья

72,545 60,154 105,500 196,500 –1,286 ,199

Жизненная 
активность

70,682 57,308 84,000 175,000 –2,027 ,043*

Социальное 
функционирование

83,591 71,192 93,500 184,500 –1,736 ,043*

Ролевое функциони-
рование, обусловлен-
ное эмоциональным 
состоянием

72,712 64,103 113,500 204,500 –1,072 ,284

Психическое 
здоровье

73,273 65,538 95,000 186,000 –1,646 ,100

Прим.: *средняя разность значима на уровне 0,05.

Отсутствие достоверных различий по большин-
ству шкал, раскрывающих особенности психо-
эмоционального состояния свидетельствует о том, 
что эмоциональное состояние большинства жен-
щин с отсутствием и наличием угрозы прерывания 

беременности в большей степени похожи. Сред-
ние значения по шкале тревожности и чуть ниже 
средних значения по шкале фрустрации говорят 
о том, что большинство женщин чувствуют уме-
ренное волнение и тревогу, что является вполне 
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нормальным для женщин в период беременности, 
при этом большинство их потребностей удовлет-
ворены, они чувствуют себя вполне уверенными 
и устойчивыми к неудачам. Средние значения по-
казателей агрессивности и ригидности свидетель-
ствуют о том, что большинство женщин всей вы-
борки дружелюбны, открыто взаимодействуют с 
окружающими и готовы гибко подстраиваться под 
новые жизненные обстоятельства. Однако получе-
ны достоверные различия по шкале «Депрессия» 
говорит о том, что у женщин с угрозой прерывания 
беременности эмоциональное состояние отлича-
ется сниженным настроением и подавленностью.

Выявленные достоверные различия по шкалам, 
раскрывающим мотивы сохранения беременно-
сти, позволяют увидеть, что женщин с угрозой 
прерывания беременности отличает стремление 
через свою беременность решать свои нереали-
зованные потребности: быть любимой, за счет по-
явления ребенка вносить что-то новое в супруже-
ские отношения, желая его появлением укрепить 
и объединить семью. Интересным является факт о 
том, что для женщин, с угрозой прерывания бере-
менности важными являются мотивы сохранения 
беременности для подтверждения своей взросло-
сти, твердости своих решений, для того, чтобы за 
счет беременности получить уважение, ощутить 
свою ценность и значимость, при этом уйти от не-
удач в прошлом и начать новый этап жизни.

Проведенный анализ выявил достоверные раз-
личия в показателях, раскрывающих отношение 
женщин к себе, своей беременности, к ребенку 
и к будущему показал различия только по шкале 
«Я сама», что говорит о том, что женщины с угро-
зой прерывания беременности в большей степе-
ни ощущают свою внутреннюю силу, активность, 
внутренней стержень и веру в свои возможности. 
Отсутствие других достоверных различий свиде-
тельствуют о том, что общим для женщин с нали-
чием и отсутствием угрозы прерывания беремен-
ности является адекватная самооценка и высокая 
ценность беременности, при этом сниженный 
уровень жизненной энергии и активности. Также 
общим для всех является отношение к будущему. 
Достаточно высокие показатели по всем шкалам 
свидетельствует об оптимистичном представле-
нии о будущем, женщины воспринимают его пол-
ным энергии, активности, перспектив и позитив-
ных событий.

Анализ средних значений и достоверных раз-
личий позволил увидеть, что женщины с угрозой 
прерывания беременности ощущают ограничения 
в физической и социальной активности из-за свое-
го состояния. Для них более снижены социальные 
контакты, уровень общения, они в большей степе-
ни ограничены в своих ежедневных бытовых забо-
тах и физической активности, что вполне логично.

Выводы.
Установлено, наличие диагноза «угроза пре-

рывания беременности» для женщин с ВИЧ-
инфекцией в значительной степени связано со 
специфическим проживанием процесса беремен-
ности и на физиологическом и на психологическом 
уровнях. Большинство женщин с угрозой прерыва-
ния беременности на телесном уровне в большей 
степени ощущают ограничения в выполнении фи-
зической нагрузки и социальных контактах. 

Интересной особенностью женщины с угро-
зой прерывания беременности является одновре-
менность проживания депрессивных настроений, 
связанные с нарушением течения беременности, 
и искренняя вера в собственные силы и возмож-
ности в преодолении этих трудностей. При этом 
отличительной особенностью данной категории 
женщин является сверхценность беременности, 
ребенка и развивающегося материнства, что в зна-
чительной степени может помогать им сохранять 
беременность и собственное здоровье.

Специфической особенностью женщин с 
угрозой прерывания беременности является вы-
бор мотивов сохранения беременности, которые 
позволяют через беременность решать свои не-
реализованные потребности: в любви, в заботе, 
во внимании, в признании, в желании изменить 
свою жизнь, отказаться от неудач в прошлом. За 
выбором данных потребностей обычно мало ме-
ста остается для формирования самостоятельной 
ценности ребенка и психологической готовности 
к материнству, что является не очень благоприят-
ным для последующего послеродового периода.

Выявленные психологические особенности бе-
ременных женщин с ВИЧ-инфекцией могут быть 
использованы в разработке программ медико-пси-
хологического сопровождения беременности и 
профилактики вертикального пути передачи ин-
фекции от матери к ребенку, а также в програм-
мах психологического сопровождения развития 
материнства.
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ВАРИАНТ ТЕЧЕНИЯ ГЕНЕРАЛИЗОВАННОГО КРИПТОКОККОЗА В 
ОТСУТСТВИЕ АНТИРЕТРОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ

Улюкин И.М., Булыгин М.А., Буланьков Ю.И., Орлова Е.С.
Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова, Санкт-Петербург

Резюме. Рассмотрен случай генерализованного криптококкоза в отсутствие антиретровирусной терапии. 
Обсуждены результаты, и приведены возможные рекомендации по диагностике и лечению заболевания.

Ключевые слова. ВИЧ-инфекция, генерализованный криптококкоз, лица молодого возраста

Введение. Оппортунистические инвазивные 
микозы представляют значительную проблему 
здравоохранения в связи с ежегодным их ростом 
[7]. Однако до сих пор лекарственная терапия оста-
ется таковой лишь у 15–40 % больных, что связано 
с недостатком клинических данных о проявлени-
ях инвазивных грибковых инфекций у больных 
ВИЧ-инфекцией, их неспецифичностью, а также 
трудностями лабораторной диагностики [4]. Важ-
но подчеркнуть, что клинические проявления и те-
чение поражения центральной нервной системы 
(ЦНС) у больных с ВИЧ-инфекцией значительно 
отличаются от классических, по причине спектра 
возбудителей заболевания. Кроме того, часто кли-
ника менинго / энцефалита наслаивается на ранее 
имеющиеся у пациентов поражения ЦНС, вызван-
ные непосредственно воздействием вируса имму-
нодефицита, что изменяет течение и усугубляет 
прогноз заболевания. По разным данным, на фоне 
ВИЧ-инфекции криптококковая инфекция (с по-
ражением головного мозга, почек, других органов) 
имеет место от 6% случаев (при этом в ряде случаев 
они могут быть выявлены посмертно) [1, 5], до 44,5 
% [6]. Приводим собственное клиническое наблю-
дение.

Цель исследования – исследование случая ге-
нерализованного криптококкоза в отсутствие ан-
тиретровирусной терапии (АРВТ).

Материалы и методы. Обсуждение клиниче-
ского случая генерализованного криптококкоза в 
отсутствие АРВТ и рассмотрение научной литера-
туры по проблеме.

Результаты и обсуждение. Из анамнеза: паци-
ент N.N., 39 лет, диагноз ВИЧ-инфекции был уста-
новлен в 2009 году после стационарного первично-
го обследования, после чего на протяжении 5 сле-
дующих лет своё заболевание скрывал, чувствовал 
себя удовлетворительно. Однако 14.12.2014 г. боль-
ной доставлен в стационар с жалобами на отеки, 
задержку мочи в течение 18 часов, головокруже-
ние, слабость в конечностях. При поступлении со-
стояние тяжёлое. Больной заторможен. Кожные 
покровы бледные, выраженные отёки верхних и 
нижних конечностей, лицо одутловатое. В лёгких 
дыхание с жёстким оттенком без хрипов. ЧДД – 
21/мин. Тоны сердца приглушены, ритмичные, 
ЧСС – 102/мин, АД 90/60 мм рт / ст. Язык сухой, 
обложен густым белым налётом. Живот вздут, бо-
лезненный по всем отделам. Печень ниже края рё-
берной дуги на 3 см, болезненная при пальпации. 
В неврологическом статусе менингеальных сим-
птомов нет. При катетеризации мочевого пузыря 
получено 50 мл мочи тёмного цвета.

 Лабораторные исследования при поступлении: 
эритроциты 2,3 х 1012/л, гемоглобин 98 г/л, СОЭ 
65 мм/час, лейкоциты 2,3 х 109/л, п/я 9%, с/я 58%, 
моноциты 11%, лимфоциты 18%, эозинофилы 4%: 
гематокрит 43%, токсигенная зернистость ней-
трофилов – 100%. Количество CD4-лимфоцитов 
составило 0,048 /мкл. В биохимическом анализе 
крови билирубин составил 5,5 мкмоль/л, АСТ 51 
Е/л, АЛТ 56 Е/л, креатинин 84 мкмоль/л, мочевина 
7,3 ммоль/л, общий белок 62 г/л, альбумин 21,5 г/л, 
амилаза 34 Е/л, сахар 3,4 ммоль/л, ПТИ 82 %. Об-
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щий анализ мочи – удельный вес 1,028, лейкоци-
ты 8-10 в поле зрения, эпителий плоский 2-4 в поле 
зрения, белок 0,33 г/л.

При рентгенографии ОГК выявлена инфиль-
трация в заднебазальном сегменте правого лёгкого 
(S10), а при проведении УЗИ – наличие жидкости 
в плевральных и брюшной полостях, гепатоспле-
номегалия.

С диагнозом «ВИЧ-инфекция. Внебольничная 
очаговая пневмония нижней доли правого лёгкого. 
Полисерозит. Отёчный синдром неясного генеза» 
больной по тяжести состояния помещен в отделе-
ние анестезиологии и реанимации (ОАиР). Назна-
чена дезинтоксикационная, антибактериальная, 
противогрибковая терапия.

Пациент проконсультирован в региональном 
СПИД-центре, рекомендовано назначение антре-
тровирусной терапии (АРВТ) после стабилизации 
состояния. На 6 день лечения отёки значительно 
уменьшились, стабилизировалась гемодинамика, 
положительная динамика лабораторных данных 
и инструментальных методов исследования, боль-
ной переведен в инфекционное отделение. Одна-
ко на 13 день нахождения в стационаре отмечено 
ухудшение его состояния в виде угнетения созна-
ния до сопорозного состояния с нарастанием не-
врологической симптоматики, характерной для 
менингоэнцефалита, и пациент вновь помещён в 
ОАиР.

При проведении ЯМРТ выявлены признаки 
менингоэнцефалита, мультифокальное пораже-
ние головного мозга. В ликворе лимфоцитарный 
цитоз 30/3, увеличение содержания белка до 0.88 
г/л. В общеклинических анализах лейкоцитоз до 
10,6х109/л с нейтрофильным сдвигом влево. Био-
химические анализы крови свидетельствовали о 
нарастании печёночно-почечной недостаточно-
сти (билирубин 26,5 мкмоль/л, АСТ 530 Е/л, АЛТ 
284 Е/л, креатинин 132 мкмоль/л, мочевина 13,4 
ммоль/л, общий белок 50 г/л, альбумин 20,0 г/л, 
амилаза 69 Е/л, сахар 2,9 ммоль/л, ПТИ 55 %, каль-
ций 2,5 ммоль/л, магний 0,81 ммоль/л, калий 5,0 
ммоль/л, фибриноген 3,5 г/л. СРБ -18 мг/л). Бак-
териологическое исследование ликвора, мокроты, 
крови, мочи патологической микрофлоры не вы-
явило. К лечению добавлена противовирусная те-
рапия (Вифирон 2 млн МЕ в сутки)

В дальнейшем состояние пациента прогрессив-
но ухудшилось, уровень сознания снижался, при-
соединились бульбарные расстройства, наросла 
дыхательная недостаточность и на 35 день лечения 
проведена интубация трахеи, пациент переведён 
на парентеральное питание. В смывах из трахео-
бронхиального дерева (ТБД) высеян Cryptococcus 
neoformans. На фоне проводимого лечения в по-
следующих общих анализах крови лейкоцитоз 
сменился на прогрессирующую лейкопению и 

анемию (гемоглобин 107→82 г/л; эритроциты 
3.5→2,7х1012/л; лейкоциты 10,6→1,9х109/л). В био-
химических анализах на фоне снижения уровня 
трансаминаз продолжающаяся гипопротеин- ги-
поальбуминемия, что привело к значительному 
нарастанию периферических отёков. На 41 день, 
учитывая неустойчивую гемодинамику, к лечению 
добавлен дофамин в «сосудистой дозировке». Не-
смотря на проводимую терапию, на 48 день нахож-
дения в стационаре произошла остановка сердеч-
ной и дыхательной деятельности, и констатирова-
на биологическая смерть.

Посмертно на основании результатов клини-
ко-лабораторных исследований, дополнительных 
методов обследования выставлен основной диа-
гноз «ВИЧ-инфекция в стадии 4В-5 (СПИД) в от-
сутствие АРВТ. Криптококкоз. Криптококковая 
пневмония нижней доли правого легкого. ВИЧ– 
ассоциированный менингоэнцефалит, тяжелого 
течения. Мультифокальное поражение головного 
мозга, проявляющееся правосторонним централь-
ным гемипарезом, судорожным, бульбарным, ги-
пертермическим синдромом. Отек головного моз-
га. Острый гломерулонефрит, смешанная форма, 
осложненная острой почечной недостаточностью. 
Полисерозит (асцит, гидроперикард, двусторон-
ний гидроторакс). Пролежень крестцовой обла-
сти 3 степени». Сопутствующий диагноз «Цирроз 
печени криптогенного генеза класс «В» по Чайлд-
Пью, стадия декомпенсации, осложненный пор-
тальной гипертензией».

Заключение. В настоящее время контакт с воз-
будителем криптококкоза предотвратить практи-
чески не возможно. Данный клинический случай 
представляет практический интерес с точки зре-
ния полиорганности поражения, которое прояви-
лось почти одновременно, что внесло свои слож-
ности в лечение больного.

Важно подчеркнуть, что у 10—35 % больных 
этиология цирроза печени остаётся невыявленной 
[9], но в данном случае цирроз может вносить свой 
вклад в развитие поражения головного мозга (ток-
сической энцефалопатии) вследствие неизвестной 
длительности и генеза поражения печени.

Важно подчеркнуть, что изменения в составля-
ющих гематоэнцефалического барьера были оди-
наковыми у больных с давностью серологической 
верификации ВИЧ-инфекции 3 года и давностью 
верификации более 5 лет, то есть, длительность 
патологического процесса не влияла на харак-
тер и распространенность изменений [3]. С дру-
гой стороны, на фоне снижения эффекта АРВТ 
у пациентов возможно присоединение тяжелых 
оппортунистических заболеваний, к которым от-
носится криптококкоз, поэтому, вероятно, необ-
ходимо рассмотреть вопрос ранней профилакти-
ки криптококкового менингита у больных ВИЧ-
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инфекцией независимо от стадии заболевания [8].
Таким образом, при наличии поражений голов-

ного мозга у больных с приобретенным иммуноде-
фицитом в ходе дифференциальной диагностики 
следует исключать и криптококкоз ЦНС, потому 
что его клиническая картина может быть слабо-
выраженна и непостоянна; поэтому пациентам с 
наличием длительной головной боли показано ис-
следование спинно-мозговой жидкости даже при 
отсутствии менингеальных симптомов [2], особен-
но при наличии комобидных заболеваний.
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НОВЫЕ ПОДХОДЫ К ПРОФИЛАКТИКЕ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ В 
МОЛОДЕЖНОЙ СРЕДЕ

Фром Н.А., Каиргалиева А.С., Мусабаева С.Ж.
Западно-Казахстанский медицинский университет имени Марата Оспанова, г. Актобе, 
Казахстан

Резюме. Изучены новые подходы к профилактике ВИЧ-инфекции в молодежной среде, приведены данные 
опросов о степени информированности по проблеме ВИЧ-инфекции среди студентов ВУЗов. Проанализиро-
вано мнение молодежи о состоянии проблемы ВИЧ-инфекции. Использование новых подходов в профилак-
тических мероприятиях позволит учителям, преподавателям и другим лицам, занимающимся учебно-воспи-
тательной работой с молодежью, донести достаточную информацию до студентов и подростков, которые в 
будущем смогут выбрать правильную модель поведения и обезопасить себя от заражения ВИЧ.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, профилактика среди молодежи, новые подходы, передача половым пу-
тем, воспитательные работы.

Введение.
Поскольку ВИЧ-инфекция не излечивается 

радикально, главным орудием в борьбе с ее рас-
пространением является профилактика — предот-
вращение новых заражений. Профилактика ВИЧ-
инфекции имеет несколько направлений. Одно из 
важнейших на настоящий момент — профилакти-
ка среди молодежи.

Так как наибольшее число заражений ВИЧ в 
мире происходит половым путем и при инъекциях 
наркотиков, то есть в процессе поведения, которое 
человек в большинстве случаев может изменять и 
контролировать по собственной воле, основную 
часть профилактической работы составляют так 
называемые «поведенческие вмешательства», то 
есть просвещение, обучение и поддержка, направ-
ленные на снижение индивидуального риска зара-
жения.

Цель: изучение и разработка новых подходов в 
профилактике ВИЧ-инфекции, которые будут эф-
фективны среди подростков и студентов, форми-
рование жизненных навыков у молодежи.

Материалы и методы исследования: дан-
ная статья основана на опросах молодежи о 
проблеме ВИЧ-инфекции, общении с ВИЧ-
инфицированными людьми, а также на литера-
турных данных, включает анализ опросов, многие 
новые подходы в профилактической работе для 
предотвращения заражения ВИЧ-инфекцией в 
молодежной среде.  Для разработки новых подхо-
дов в профилактике ВИЧ нами были использованы 
опрос, тестирование, беседа, анализ истории жиз-
ни и болезни ВИЧ-инфицированных и особенно-
стей их жизнедеятельности.

Результаты и обсуждение.
ВИЧ-инфекция - стала на сегодняшний день 
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чрезвычайно актуальной проблемой многих госу-
дарств на планете. ВОЗ включило ВИЧ в десятку 
главных угроз для здоровья людей в 2019 году [1]. 
Успехи, достигнутые в борьбе с ВИЧ, огромны: 
люди проходят диагностику, снабжаются антире-
тровирусными препаратами (на данный момент те-
рапией охвачено 22 миллиона инфицированных) и 
получают доступ к профилактическим средствам, 
например к доконтактной профилактике, которая 
заключается в приеме антиретровирусных пре-
паратов представителями групп риска для предот-
вращения заражения.

Однако, эпидемия не идет на спад, и каждый 
год от ВИЧ/СПИДа умирает почти миллион чело-
век [2]. С момента начала эпидемии вирусом за-
разилось почти 70  миллионов человек, и умерло 
около 35  миллионов инфицированных. Сегодня 
в мире примерно 37  миллионов человек живут с 
ВИЧ [3]. Большую трудность представляет обе-
спечение охвата работников сферы сексуальных 
услуг, заключенных, мужчин, практикующих секс 
с мужчинами, и трансгендерных лиц. Эти группы 
зачастую лишены доступа к медико-санитарным 
услугам. Одной из групп чрезвычайно высокого и 
растущего риска ВИЧ являются девочки и женщи-
ны в возрасте 15–24 лет, на которых в странах Аф-
рики к югу от Сахары приходится четверть всех 
случаев заражения, хотя они составляют всего 10% 
населения [4].

В этом году ВОЗ будет оказывать странам по-
мощь во внедрении средств самотестирования, 
с тем чтобы обеспечить людям, живущим с ВИЧ, 
возможность узнать о своем ВИЧ-статусе и обра-
титься за лечением (а при отрицательном резуль-
тате анализов – за профилактической помощью). 
Одним из направлений этой деятельности будет 
выполнение опубликованных в декабре 2018 г. ре-
комендаций ВОЗ и Международной организации 
труда, об оказании предприятиям и организациям 
поддержки по распространению среди их сотруд-
ников тестов для самотестирования на ВИЧ.

По данным на 1 июня 2019 года в Актю-
бинской области увеличивается доля ВИЧ-
инфицированных людей в возрастной группе от 
20 до 29 лет (см. рис.).

Рост показателя пораженности у населения 
младше 30 лет может быть обусловлен недоста-
точной информированностью о ВИЧ-инфекции 

среди молодежи. Основной путь передачи ВИЧ-
инфекции в данной группе - половой [5].

Профилактика в образовательных учрежде-
ниях — это сложный процесс, в котором особую 
роль играют общепрофилактические мероприя-
тия, представляющие собой комплекс социальных 
и санитарно-гигиенических мер, направленных на 
формирование здорового образа жизни, оптими-
зацию условий обучения, охрану и оздоровление 
окружающей среды. Но зачастую эти мероприя-
тия имеют ряд несовершенств, что способствует 
снижению их эффективности. На практике рабо-
та по обучению этой группы ограничивается ря-
дом препятствий организационного и идеологиче-
ского порядка. Попытки изменить поведение лю-
дей, особенно когда речь идет о таких сферах как 
секс и употребление наркотиков, сталкиваются с 
множеством препятствий на уровне государствен-
ной политики, традиционной культуры и религии, 
общества и конкретного сообщества, а также, раз-
умеется, на уровне отдельной личности.

Нередко действия, потребность в которых дик-
тует эпидемия СПИДа — такие, например, как 
снижение вреда для наркопотребителей и сексу-
альное просвещение молодежи, — входят в про-
тиворечие с существующими представлениями 
об охране общественного здоровья и нравствен-
ности. Понятие «группы риска» отвергнуто анти-
СПИДовским сообществом, так как способству-
ет социальной дискриминации и создает чувство 
ложной защищенности у тех, кто не относит себя 
к «группе риска». Риск — понятие универсаль-
ное: заразиться может любой человек, попавший в 
определенные условия контакта с вирусом.

При опросах молодежи, был установлен факт, 
что большая часть считает себя достаточно инфор-
мированной по данной проблеме и не нуждается 
в дополнительной информации. Около 16% опро-
шенных считает профилактические мероприятия 
не эффективными. Анализируя эти данные, мы 
пришли к выводу, что нужно создать целостную 
и эффективную концепцию профилактики ВИЧ с 
учетом предпочтений молодежи.

Мы выявили ряд стратегий, которые должны 
обеспечить заинтересованность со стороны моло-
дежи и повысить эффективность профилактиче-
ских и просветительских работ, с учетом мнения 
опрошенных:

- программы по половому и нравственному 
воспитанию подростков должны проводиться на 
понятном им языке, прежде всего вызвать заин-
тересованность с их стороны, носить элементы об-
учения и обеспечить им активную роль в данных 
мероприятиях;

- прививать учащимся навыки здорового образа 
жизни в процессе обучения;
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- привлекать различных специалистов (меди-
ков, психологов, социальных педагогов и др.) для 
осуществления профилактических мероприятий;

- обсуждение тем, связанных с сексуальной ак-
тивностью, должны проводиться педагогами и спе-
циалистами, имеющими специальную подготовку, 
чтобы не спровоцировать неправильное сексуаль-
ное поведение у детей и подростков;

- обучение родителей основам воспитания по 
вопросам здорового образа жизни, в том числе 
сексуального воспитания детей;

- расширение прав молодежи на консультатив-
ную помощь, программную профилактическую 
поддержку, медицинское обслуживание и ликви-
дация всех дискриминационных структур и про-
цедур;

- привлечение людей, влияющих на молодежь: 
родителей, членов семьи, учителей. Когда авто-
ритетные для молодежи люди своими действиями 
дают пример для подражания и обеспечивают без-
опасное окружение, доверительные отношения и 
возможность для самовыражения, молодежь поло-
жительно воспринимает инициативы по формиро-
ванию безопасного поведения [6];

- преодоление гендерного неравенства путем 
защиты прав девушек и расширения перспектив 
для получения образования и заработка;

- обучение молодежи навыкам правильного ис-
пользования презервативов;

- применение в просветительских работах ме-
тодов, позволяющих открыто и свободно обсуж-
дать сексуальное поведение.

При опросах среди молодежи мы выявили наи-
более предпочитаемые методы проведения про-
филактической работы:

- конкурсы социальной рекламы;
- конференции по проблеме ВИЧ/СПИДа 

(история вопроса, способы передачи, механизмы 
инфицирования и др.);

- занятия по формированию толерантного от-
ношения к ВИЧ-инфицированным людям;

- тестирование на ВИЧ-инфекцию;
- благотворительные акции;
- лекции, круглые столы о профилактике и ле-

чении ВИЧ/СПИДа;
- создание специальной телевизионной рубри-

ки или цикла передач, посвященных вопросам об-
суждения различных аспектов проблемы ВИЧ с 
упором на молодежную аудиторию;

- подготовка информационных материалов по 
различным аспектам асоциальных явлений и раз-
мещение их в компьютерной сети;

- привлечение к проблеме ВИЧ, кроме профес-
сионалов, молодежных лидеров, кумиров, бывших 
наркоманов;

- использование популярных изданий, различ-
ных молодежных собраний;

- профилактика, основанная на принципе ра-
венства, когда «равный учит равного»;

- и другие.
Необходимо отметить, что демонстрация виде-

офильмов, распространение брошюр и буклетов 
является эффективным методом профилактики 
ВИЧ, при условии, что они будут достаточно кра-
сочными и привлекать внимание подростков и сту-
дентов. Для профилактики заражения ВИЧ/СПИ-
Дом могут использоваться и наглядные материалы, 
в том числе подготовленные самими учащимися.

Предполагается, что более эффективны в плане 
обучения ролевые игры и другие обучающие при-
емы, подразумевающие активное участие учащих-
ся: викторины, дискуссии, сценки.

Информация, предоставляемая учащимся, долж-
на определенным образом доводить до их сведения, 
что снизить риск инфицирования ВИЧ можно как 
путем уменьшения числа половых партнеров (воз-
держание, строгие моногамные отношения), так 
и путем использования барьерного способа пред-
упреждения заражения, т.е. путем использования 
презервативов. При этом до сведения учащихся 
должно быть доведено, что ни тот, ни другой путь не 
является абсолютно надежным, но они в сотни раз 
снижают риск заражения. При анализе опросов 
было выявлено, что 30% опрошенных считают пре-
зервативы не эффективными в профилактике ВИЧ 
и вообще игнорируют их, что является серьезной 
ошибкой. Заражение ВИЧ, как и другими инфек-
циями, передаваемыми половым путем (ИППП), 
возможно при любой форме полового контакта 
(гомо- и гетеросексуальные отношения, анальный, 
вагинальный, оральный виды секса). Правильное 
использование презерватива значительно снижает 
риск заражения ВИЧ и ИППП, что необходимо до-
нести до молодежи в виде обучающих навыков по 
правильному использованию презервативов.

Для профилактической работы среди подрост-
ков и молодежи целесообразно использовать мо-
лодежные организации и движения. В качестве 
примера в ЗКМУ в 2018 году был открыт специаль-
ный кабинет, в котором работают специалисты и 
психологи, которые оказывают помощь молодежи 
в вопросах ИППП, ВИЧ-инфекции, СПИДа, и др.

Предотвращение распространения заболе-
вания ВИЧ-инфекцией невозможно также без 
эффективного воздействия средств массовой ин-
формации на сознание подростков и молодежи, 
начинающих жить активной жизнью, в том числе 
и половой, легко поддающихся существующим не-
формальным стереотипам поведения.

Приоритетным и самым эффективным в этом 
направлении является телевидение и интернет.

Выводы.
Информационно-просветительские програм-

мы по профилактике ВИЧ -инфекции входят в 
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сферу гигиенического воспитания и образования 
населения. С учетом мнения молодежи, можно 
повысить продуктивность этих программ и меро-
приятий, привлекая для этого самих подростков 
и молодежь. Прививать им активную жизненную 
позицию, предоставить им нужную, полную, инте-
ресную информацию о проблеме ВИЧ-инфекции. 
Применить новые подходы и стратегии профи-
лактики ВИЧ и повысить их эффективность. В 
течение последних пяти лет отмечается неуклон-
ное преобладание полового пути заражения ВИЧ 
среди молодежи, являющееся следствием низкого 
уровня знаний о возможности инфицирования 
ВИЧ-инфекцией и, возможно, недостаточным 
уровнем просветительской работы с населением. 
Согласно данным Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ), ВИЧ входит в десятку главных 

угроз для здоровья людей, уносящих наибольшее 
число жизней на нашей планете, и каждый год 
число ВИЧ-инфицированных увеличивается.
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Резюме. На сегодняшний день одной из актуальных проблем федеральной службы исполнения наказаний 
(ФСИН) является увеличение количества ВИЧ-инфицированных лиц, содержащихся в местах лишения свобо-
ды. В пенитенциарных учреждениях Воронежской области последние 4 года количество впервые первичных 
случаев ВИЧ-инфекции остается стабильным. Сложившаяся ситуация прогнозируется как неблагоприятная 
для развития эпидемической ситуации по ВИЧ-инфекции и может в дальнейшем влиять на рост заболевае-
мости в области. Для снижения заболеваемости ВИЧ-инфекцией отбывающих наказание профилактические 
мероприятия должны носить системный характер, необходимо внедрение межведомственных программ, про-
ведение профилактических семинаров-тренингов, школ освобождающихся и санитарно-просветительной ра-
боты среди представителей ключевых групп населения.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, ФСИН, профилактика ВИЧ-инфекции.

Цель: оценить эпидемиологические закономер-
ности развития эпидемиологического процесса по 
ВИЧ-инфекции во ФСИН среди осужденных жи-
телей Воронежской области и разработать направ-
ления профилактической работы.

Результаты и обсуждение.
На сегодняшний день одной из актуальных 

проблем федеральной службы исполнения на-
казаний является увеличение количества ВИЧ-
инфицированных лиц, содержащихся в местах ли-
шения свободы [1, 5]. На начало 2019 года в учреж-
дениях уголовно-исполнительной системы (далее 
УИС) России зарегистрировано более 61 тысячи 
ВИЧ-инфицированных, что составляет около 7% 
от всех живущих с ВИЧ в стране. Из находящих-
ся в заключении каждый 10-й мужчина и каждая 

пятая женщина поражены данной инфекцией. У 
более 11% осужденных (а также подозреваемых 
и обвиняемых) вирус иммунодефицита был впер-
вые выявлен при поступлении в следственные изо-
ляторы (далее СИЗО) или другие исправительные 
учреждения. Только за один год (2018) с учетом 
вновь поступивших и освободившихся по отбы-
тию наказания через учреждения ФСИН прош-
ли более 10% всех официально учтенных ВИЧ-
инфицированных в России.

Отражая ситуацию в стране, эпидемия ВИЧ-
инфекции в учреждениях отбывания наказания 
проявляется острее и носит более интенсивный 
характер распространения, чем в гражданском 
обществе. Не исключение и Воронежская область. 
В учреждениях УИС нашего региона показатель 
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пораженности почти в 50 раз выше, чем среди 
общего населения. Это объясняется высокой кон-
центрацией социально-дезадаптированных лиц 
(больных наркоманией, алкоголизмом, лиц, не 
имеющих определенного места жительства, работ-
ников коммерческого секса). СИЗО Воронежской 
области, как и России в целом, выполняют функ-
цию своеобразных «фильтров», где медики выяв-
ляют различные, в том числе социально значимые 
заболевания у тех граждан, которые, как правило, 
до поступления в места лишения свободы не обра-
щались за помощью в медицинские организации 
территориального здравоохранения и не знали о 
своем заболевании.

В местах лишения свободы Воронежской обла-
сти последние 4 года количество впервые первич-
ных случаев ВИЧ-инфекции не уменьшается, их 
доля составляет 16,6-18,8% от всех вновь выявлен-
ных жителей области (рисунок 1). Рост выявления 
связан с изменением наркосцены (синтетические 
наркотики) и контингента находящихся в УФСИН 
лиц: с 2015 года из числа лиц с впервые выявлен-
ным ВИЧ-инфицированием 87% являются потре-
бителями инъекционных наркотиков [3,6].

Не сокращается и число лиц с ранее установ-
ленным диагнозом, прибывающих в учреждения 
уголовно-исполнительной системы нашей области 
для отбывания наказания из других территорий, 
тем самым пополняя резервуар ВИЧ-инфекции 
в регионе [2]. Подавляющее большинство (91,6%) 
среди инфицированных составляют мужчины, так 
как на территории Воронежской области исправи-
тельные учреждения, в основном, предназначены 
для содержания мужчин.
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Рисунок 1. Динамика выявления ВИЧ-инфекции 
среди осужденных УФСИН по Воронежской 
области за 2010-2018 гг.
В 2018 году доля лиц, живущих с ВИЧ, находя-

щихся на диспансерном наблюдении в пенитенци-
арных учреждениях Воронежской области, соста-
вила пятую часть от числа живущих на территории 
Воронежской области ВИЧ-инфицированных.

В последние годы количество обследованных 
среди осужденных уменьшается в связи с умень-
шением лимита наполнения исправительных уч-
реждений и следственных изоляторов, однако, 
показатель выявления ВИЧ с 2015 года остается 
на прежнем высоком уровне (рисунок 2). Сложив-

шаяся ситуация прогнозируется как неблагопри-
ятная для развития эпидемической ситуации по 
ВИЧ-инфекции и может, в дальнейшем, влиять на 
рост заболеваемости в области.

Рисунок 2. Динамика выявления ВИЧ-инфекции (в 
ИФА на 1000 обследованных, ‰)

Учитывая высокую концентрацию лиц, живу-
щих с ВИЧ в местах лишения свободы (т.е. наличие 
большого количества источников вируса), скучен-
ность проживания, часто плохие условия матери-
ально-бытового обеспечения, низкую санитарную 
грамотность, незнание механизмов и путей пере-
дачи вируса, сохраняется высокий риск передачи 
вируса среди осужденных в период отбывания на-
казания.

По оценкам экспертов Всемирной организации 
здравоохранения, снизить количество новых слу-
чаев заражения возможно, в первую очередь, за 
счет просвещения людей с целью изменения их по-
ведения. Принимая во внимание международный 
опыт борьбы с эпидемией ВИЧ-инфекции и опыт, 
накопленный в России, можно предполагать, что 
превентивное обучение в области ВИЧ/СПИДа 
позволит не только уменьшить угрозу заражения, 
но и создать установки на формирование навыков 
здорового образа жизни и ответственного поведе-
ния.

Ввиду отсутствия вакцин, эффективных лекар-
ственных препаратов для излечения заболевания, 
проведение профилактических мероприятий яв-
ляется очень важным и, практически, единствен-
ным средством на сегодняшний день в предупреж-
дении распространения ВИЧ-инфекции.

Одновременно с этим предупреждение и сни-
жение темпов распространения заболевания сре-
ди лиц, находящихся в местах лишения свободы, 
путем организации и проведения комплекса меро-
приятий по расширению доступа к профилактике, 
невозможны без совместных усилий и координа-
ции различных служб пенитенциарной системы и 
гражданского здравоохранения. C целью профи-
лактики распространения инфекционных заболе-
ваний, особенно ВИЧ-инфекции, парентеральных 
вирусных гепатитов, работа по подготовке к ос-
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вобождению осужденных должна начинаться во 
время отбывания наказания, до выхода на свободу.

Государственной стратегией противодействия 
распространению ВИЧ-инфекции в России на пе-
риод до 2020 года определены направления про-
филактики ВИЧ/СПИД в ключевых группах на-
селения, которые были включены в методические 
рекомендации «Разработка типовой межведом-
ственной программы по вопросам профилактики 
ВИЧ-инфекции в ключевых группах населения» 
[4]. В Воронежской области реализуется Област-
ная межведомственная программа по вопросам 
профилактики ВИЧ-инфекции в ключевых груп-
пах населения. В соответствии с п. 14 Программы, 
БУЗ ВО «ВОКЦПиБС» проводятся профилактиче-
ские мероприятия в местах лишения свободы как 
среди осужденных, так и медицинских работни-
ков и сотрудников учреждений УИС Воронежской 
области. Главной целью обучения является исклю-
чение заражения ВИЧ в учреждениях УИС Воро-
нежской области, а также коррекция рискованно-
го поведения для предотвращения заражения на 
свободе. Реализация мероприятий организована в 
2 этапа:

- подготовительный – разработано и подписа-
но соглашение о взаимодействии с УФСИН России 
по Воронежской области; разработана обучающая 
программа «Основы знаний по профилактике 
ВИЧ-инфекции, парентеральных вирусных гепа-
титов, инфекций, передающихся половым путем 
(ИППП). Пропаганда здорового образа жизни»; 
подготовлены видеоролики; разработаны презен-
тации, печатные информационные материалы»;

- основной - проведение обучающих занятий в 
виде бесед, презентаций, показа видеороликов, от-
ветов на интересующие вопросы.

Обучающая программа рассчитана на 5 заня-
тий по заданной тематике. В 2019 году сотрудни-
ками БУЗ ВО «ВОКЦПиБС» охвачено свыше 1500 
человек, (в том числе более 100 медицинских ра-
ботников, 577 сотрудника переменного и постоян-
ного состава УИС Воронежской области). Также 
в рамках «Школы освобождающегося» для осуж-
денных живущих с ВИЧ, специалистами областно-
го центра проводится индивидуальное консульти-
рование, направленное на формирование привер-

женности диспансерному наблюдению и лечению 
после освобождения.

Выводы. Во всем мире постепенно приходит 
понимание, что эффективное решение проблемы 
ВИЧ/СПИДа находится не столько в медицинской 
плоскости, сколько в других сферах жизни. На 
сегодняшний день профилактика является основ-
ным путем борьбы с эпидемией ВИЧ-инфекции. 
Для снижения заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
отбывающих наказание профилактические меро-
приятия должны носить системный характер, тог-
да они будут способствовать повышению уровня 
знаний о ВИЧ-инфекции, как среди осужденных, 
так и сотрудников УИС. Таким образом, с целью 
повышения уровня знаний о ВИЧ-инфекции, и 
как результат, возможного недопущения инфици-
рования осужденных в местах лишения свободы, 
необходимо внедрение межведомственных про-
грамм, проведение профилактических семинаров-
тренингов, школ освобождающихся и санитарно-
просветительной работы среди представителей 
ключевых групп населения.
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Резюме. Согласно результатам обследования 5485 госпитализированных больных ВИЧ-инфекцией (на 
стадии СПИДа 3333 пациентов) определена частота клинически выраженной ЦМВ-инфекции, частота и 
характер ЦМВ поражения легких. Установлена статистически значимая связь между вирусной нагрузкой и 
репликативной активностью ЦМВ, риском развития ЦМВ-пневмонии. Установлена статистически значимая 
связь между количеством CD4-лимфоцитов в крови и количественным содержанием ДНК ЦМВ в крови, 
лаважной жидкости, биоптатах бронхов, мокроте, а также с частотой развития ЦМВ-пневмонии. Показаны 
высокая диагностическая чувствительность, но низкая специфичность качественного определения ДНК 
ЦМВ в крови и респираторных биоматериалах в отношении ЦМВ-пневмонии. Определены концентрации 
ДНК ЦМВ клетках крови, плазме крови, БАЛЖ, биоптатах бронхов, мокроте, с 95% и 99% вероятностью 
подтверждающие наличие ЦМВ-пневмонии, а также с 90% и 99% вероятностью исключающие ЦМВ природу 
поражения легких у больных ВИЧ-инфекцией.

Ключевые слова: ЦМВ-пневмония, концентрация ДНК ЦМВ, ВИЧ-инфекция.

Введение. На 31 декабря 2018 г. в России число 
зарегистрированных случаев ВИЧ-инфекции на-
читывает около 1 300 000 человек [5]. Треть впер-
вые выявленных лиц с ВИЧ-инфекцией имеют 
поздние стадии болезни. В связи с поздним вы-
явлением заболевания, поздним и нерегулярном 
обращением за медицинской помощью, недоста-
точным охватом и несвоевременным началом ан-
тиретровирусной терапии (АРТ), низкой привер-
женности к терапии среди больных, состоящих 
на диспансерном наблюдении, также сохраняется 
значительное число с глубокой иммуносупресси-
ей и наличием вторичных заболеваний, своевре-
менная этиологическая расшифровка которых, за 
исключением лишь некоторых (пневмоцистной 
пневмонии, церебрального токсоплазмоза, канди-
дозного эзофагита и ЦМВ-ретинита), существен-
но затруднена, что приводит к позднему началу 
этиотропной терапии и неблагоприятному исходу 
болезней [1,5]. Согласно данным персонифици-
рованного учета за период с 1987 по 2018 гг., в РФ 
кумулятивное количество зарегистрированных 
случаев ВИЧ-инфекции на поздней стадии болез-
ни – стадии СПИДа составило около 90000, суще-
ственно увеличившись в последние годы [7]. Более 
80% больных на стадии СПИДа за указанный пери-
од времени умерли [7]. К 31 декабря 2018 г. умерло 
от всех причин 318  870 больных ВИЧ-инфекцией 
(24% от общего числа зарегистрированных ВИЧ-
инфицированных россиян). Количество леталь-
ных исходов среди больных ВИЧ-инфекцией в 
2018 г. по сравнению с 2017 г. выросло на 15,6% и 
составило 36 868 человек [5].

Поражение легких является одной из основных 
причин госпитализации больных ВИЧ-инфекцией 
и наиболее частой патологией у погибших паци-
ентов [2, 9]. По данным патологоанатомического 
отделения ИКБ №2 ДЗМ за последние 10 лет на-
блюдения более 80% умерших пациентов с ВИЧ-
инфекцией имели поражение органов дыхания [9].

В когорте больных с выраженной иммуносу-
прессией, в том числе, ВИЧ-инфицированных, 
цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ) - одна из 
наиболее распространенных и тяжелых болезней, 
в большинстве случаев протекающая с поражени-
ем легких [1, 3, 6]. Отсутствие патогномоничных 
клинических и рентгенологических признаков 
ЦМВ-пневмонии, нередкое сочетанное пораже-
ние легких при ВИЧ-инфекции, длительный, не 
всегда безопасный, существенный по стоимости 
курс противовирусной терапии манифестной 
ЦМВИ требуют обязательного лабораторного под-
тверждения этиологического диагноза. Согласно 
нашим предыдущим исследованиям, серологиче-
ские маркеры ЦМВИ (количество антител класса 
IgG, наличие IgM в крови, авидность IgG) имеют 
низкое диагностическое значение у больных ВИЧ-
инфекцией [8]. При вторичной активной ЦМВИ 
корреляции между количеством специфических 
IgG в крови и степенью репликационной актив-
ности вируса нет, антитела класса IgМ в крови в 
большинстве случаев отсутствуют, также воз-
можны ложноположительные результаты, авид-
ность анти-ЦМВ IgG почти всегда высокая [6, 8]. 
В связи с этим, в практическом здравоохранении 
все шире используют молекулярные методы диа-
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гностики, дающие возможность качественного и 
количественного определения ДНК возбудителей 
вторичных заболеваний (в том числе, ДНК ЦМВ) 
в биологических материалах [1]. При этом, ясно-
сти в клинической интерпретации результатов 
специфических молекулярных методов нет, чет-
кое врачебное представление о диагностическом 
значении (диагностических чувствительности 
и специфичности) наличия ДНК ЦМВ в том или 
ином биологическом материале отсутствует, кли-
ническая роль количественного содержания ДНК 
ЦМВ в мокроте, бронхо-альвеолярном лаваже 
(БАЛЖ), биоптатах бронхов, плевральной жидко-
сти для подтверждения ЦМВ-этиологии легочной 
патологии в настоящее время неизвестна. В связи 
с этим, цель работы заключалась в определении 
вирусологических и иммунологических факторов 
риска развития цитомегаловирусного пораже-
ния легких, установлении клинически значимой 
концентрации ДНК ЦМВ в крови, БАЛЖ, био-
птатах бронхов, плевральной жидкости, мокроте 
для диагностики ЦМВ-пневмонии у больных ВИЧ-
инфекцией. 

 
Рисунок 1. Клиническая, вирусологическая и 
иммунологическая \n характеристика анализируемой 
группы больных ВИЧ-инфекцией.

Материалы и методы. В 2012-2015 гг. прово-
дили клиническое наблюдение и анализировали 
истории болезни 5485 больных ВИЧ-инфекцией, 
находившихся в ИКБ №2 ДЗМ в указанный пе-
риод времени. У 87% лиц возраст составлял 25-45 
лет. Общая характеристика анализируемой груп-
пы пациентов подробно изложена в предыдущей 
опубликованной работе [10]. На диаграммах ри-
сунка 1 представлено распределение больных по 
сформированным группам согласно стадиям ВИЧ-
инфекции, величине вирусной нагрузки, основ-
ным иммунологическим данным. Из общего числа 
пациентов, лишь малая часть имела раннюю суб-
клиническую стадию болезни, низкую вирусную 
нагрузку и незначительную иммуносупрессию. 

Более половины больных находились на поздних 
стадиях заболевания 4Б (СПИД), 4В (СПИД), имели 
высокую или очень высокую концентрацию РНК 
ВИЧ в крови и глубокий иммунодефицит (рис.1). 
АРТ получали лишь 17% пациентов. Выписаны или 
переведены в другой стационар 4892 пациентов 
(89,2%), умерли 593 человека (10,8% случаев).

Пациентам проводили клинические, инстру-
ментальные, лабораторные исследования. Вели-
чину вирусной нагрузки (количество копий РНК 
ВИЧ в плазме крови) определяли с использова-
нием тест-систем с чувствительностью 20 копий/
мл; показатели системы иммунитета определяли 
методом проточной цитофлюорометрии с исполь-
зованием моноклональных антител. Для диагно-
стики вторичных заболеваний, протекающих с по-
ражением легких, помимо клинического осмотра, 
стандартных лабораторных и инструментальных 
исследований (в частности, рентгенографии и КТ 
органов грудной клетки), осуществляли бронхо-
скопию, плевральную пункцию, биопсию перифе-
рических лимфоузлов, с исследованием образцов 
БАЛЖ, биоптатов бронхов, плевральной жидко-
сти, мокроты, биоптатов лимфоузлов и крови (кле-
ток крови и плазмы) на наличие и определение 
количества ДНК возбудителей вторичных заболе-
ваний, в том числе ДНК ЦМВ (ПЦР-тест-системы 
производства ФБУН «Центральный НИИ эпи-
демиологии» Роспотребнадзора) и тест-системы 
производства «Roche» (определение ДНК ЦМВ 
в плазме крови). Секционные исследования осу-
ществляли в патологоанатомическом отделении 
ИКБ №2 ДЗМ.

Критериями постановки диагноза ЦМВ-
пневмонии (помимо данных молекулярных мето-
дов исследования на наличие и количественную 
оценку ДНК ЦМВ в крови и респираторных суб-
стратах) служили: патоморфологическое под-
тверждение ЦМВ-поражения легких и/или ком-
плекс клинико-рентгенологических признаков: 
относительно характерная клиническая картина 
заболевания (ремитирующая лихорадка, присту-
пообразный сухой или со скудной мокротой ка-
шель, незначительная одышка) у части больных в 
сочетании с ретинитом, язвенным эзофагитом или 
колитом, энцефаловентрикулитом; относительно 
характерная рентгенографическая картина лег-
ких (сетчатость структуры легочной ткани, нали-
чие мелкоочаговых и инфильтративных теней на 
фоне усиления, деформации легочного рисунка в 
прикорневой зоне и средненижних отделах лег-
ких); отсутствие ДНК МБТ, отсутствие или незна-
чительное количество ДНК других возбудителей в 
образцах биологического материала из респира-
торного тракта, неэффективность антибактери-
альной и противогрибковой терапии.
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Для терапии ЦМВ-пневмонии применяли ган-
цикловир в дозе 5 мг/кг 2 раза в день внутривенно 
длительностью лечебного курса 28 дней с перехо-
дом на поддерживающий курс валганцикловиром 
в таблетках в дозе 900 мг/сут в течение не менее 
одного месяца. АРТ начинали незамедлительно, 
убедившись в эффективности и хорошей перено-
симости ганцикловира.

Для статистической обработки полученных ре-
зультатов использовали пакеты статистических 
программ Statistica v. 10.0 и SPSS v. 20, а также язык 
программирования R. Проверку исследуемых при-
знаков на нормальность проводили с помощью 
критерия Колмогорова-Смирнова в связи с боль-
шим объемом выборки. При отсутствии нормаль-
ной распределенности признака вычисляли медиа-
ну, интерквартильный размах (25-75 процентили), 
а также приводили минимальное и максимальное 
значения. Для проверки гипотезы об однородно-
сти распределений признака в двух независимых 
группах использовали непараметрический кри-
терий Манна-Уитни. Для изучения взаимосвязей 
между основными вирусологическими и иммуно-
логическими показателями, определяющими со-
стояние больного ВИЧ-инфекцией, и количеством 
копий ДНК ЦМВ в исследуемых биоматериалах 
использовали анализ таблиц сопряженности. Для 
составления таблиц сопряженности проводилось 
разбиение больных на клинически обоснованные 
группы по каждому из показателей. Способ та-
кого разбиения представлен на рис. 1. Распреде-
ление пациентов на группы в зависимости от ко-
личества копий ДНК ЦМВ в крови и респиратор-
ных биоматериалах проводилось в соответствии 
с установленными пороговыми значениями: 0, 
1000, 10000, 100000 копий. Таким образом, непре-
рывные переменные, соответствующие исходным 
показателям, были преобразованы в дискретные, 
где каждому значению новой переменной соответ-
ствовал определенный интервал значений исход-
ной непрерывной переменной. После указанной 
группировки проверялись гипотезы об отсутствии 
зависимости между признаками в таблицах сопря-
женности с помощью критерия χ2 Пирсона. Отказ 
от анализа показателей без группировки связан с 
тем, что распределение большинства исследуемых 
показателей (количество копий РНК ВИЧ в кро-
ви, количество копий ДНК ЦМВ в биоматериалах) 
имело тяжелый «правый хвост» (значения справа 
от медианы были растянуты на интервал значи-
тельно превышающий величину интервала, на ко-
тором были сконцентрированы значения слева от 
медианы) и характеризовалось большим количе-
ством высоких выбросов. Кроме того, у значитель-
ной части больных ДНК ЦМВ не был обнаружен в 
материале, в этом случае признаку присваивалось 

значение «0». Интерес представляли не только 
наличие статистически значимых связей между 
сгруппированными показателями, но и особенно-
сти распределения пациентов по ячейкам таблиц 
сопряженности. Количество измерений каждого 
из анализируемых лабораторных маркеров было 
различным, в связи с ретроспективным характе-
ром исследования и тем, что назначения иссле-
дований определялись клинической ситуацией и 
состоянием больного. Поэтому при описании ре-
зультатов применения статистических критериев 
дополнительно указывали объём выборки, на ко-
торой результат был получен. Поиск ассоциаций 
количества копий ДНК ЦМВ в биоматериалах и 
наличия ЦМВ-пневмонии проводили с примене-
нием ROC-анализа. Для каждого из биоматериалов 
были найдены отрезные точки концентраций ДНК 
ЦМВ, для которых значения чувствительности и 
специфичности совпадали. Проанализировано из-
менение чувствительности и специфичности в за-
висимости от концентрации ДНК ЦМВ в биомате-
риале, что позволило выявить ряд дополнительных 
клинически значимых отрезных точек. Уровень 
значимости для проверяемых статистических ги-
потез принимали равным 0,05.

Рисунок 2. Спектр и частота вторичных 
заболеваний у больных ВИЧ-инфекцией на стадии 
СПИДа (n = 3333).

Результаты и обсуждение. Спектр и частота 
вторичных заболеваний у 3333 пациентов на ста-
диях 4Б(СПИД), 4В(СПИД) представлены на ри-
сунке 2. Манифестная ЦМВИ имела место у 453 
больных ВИЧ-инфекцией (13,6% от числа лиц на 
стадии СПИДа) и была одной из наиболее частых 
вторичных патологий. Поражение легких ЦМВ-
этиологии диагностировано у 343 пациентов, что 
составило 75,5% от общего числа случаев клини-
чески выраженной ЦМВИ (453), 10,3% от числа 
больных на стадии СПИДа (3333), 17,6% от числа 
лиц с легочной патологией (1954) (рис.3). Медиа-
на и интерквартильный размах возраста больных 
ЦМВ-пневмонией составили 35 [32-43] лет, мини-
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мальное и максимальное значения - 20  и  70 лет. 
Мужчин было 233 (68%), женщин - 110 (32%).

Рисунок 3. Спектр и частота лёгочных заболеваний 
у больных ВИЧ-инфекцией с поражением 
дыхательной системы (n = 1954) и количество 
больных с сочетанной ЦМВ-пневмонией 

У больных манифестной ЦМВИ поражение лег-
ких, будучи наиболее частой формой органного 
поражения (75,5% случаев), могло быть единствен-
ным или ведущим проявлением заболевания, но 
нередко болезнь носила полиорганный характер с 
развитием поражения надпочечников (17,2%), эро-
зивно-язвенного колита (15,5%), полирадикулопа-
тии или полинейропатии (11%), некротического 
ретинита (9,7%), эрозивно-язвенного эзофагита 
(9,7%), энцефаловентрикулита с нейрокогнитив-
ными нарушениями (7,5%), поражением других 
органов (3,3%), а также наличием тромбоцитопе-
нии, анемии, лейкопении, лимфоцитоза, повыше-
ния активности АЛТ, АСТ, ЩФ, ГГТ.

Необходимость точной и быстрой лаборатор-
ной диагностики оппортунистической патологии 
связана и с нередким поражением органов не-
сколькими возбудителями [1]. Согласно резуль-
татам наших предыдущих работ, из 177 умерших 
ВИЧ-инфицированных больных туберкулезом, 
микобактериальная инфекция сочеталась с други-
ми заболеваниями у 55 (31% случаев), в том числе с 
ЦМВ-поражением легких у 23 (13%) и пневмоцист-
ной пневмонией у 2 (1%) пациентов. Среди 50 слу-
чаев летальных исходов больных ВИЧ-инфекцией, 
страдавших ЦМВИ, в 18 (36%) - также был выявлен 
пневмоцистоз, 7 (14%) - туберкулез, 4 (8%) - генера-
лизованный микоз [2,9]. В настоящем исследова-
нии ЦМВ-пневмония определена как единствен-
ная причина легочной патологии у 188 (54,8%) боль-
ных; при сочетанном поражении легких, наиболее 
часто имели место пневмоцистная пневмония, 81 
случай (23,6% среди пациентов с ЦМВИ), бактери-
альная пневмония - 55 (16%), туберкулез легких - 34 
(9,9%) (рис.3).

Умерло 85 больных ЦМВ-пневмонией (25% от 
общего числа пациентов с данной патологией). При 
патологоанатомических исследованиях отмечали 
последовательные этапы цитомегаловирусного 
поражения легких: очаговую или распространен-
ную диссеминацию в легочной ткани цитомегало-
клеток (ЦМК) - интерстициальную пневмонию – 
диффузный персистирующий альвеолит - двусто-
ронний полисегментарный фиброз легких. В ряде 
случаев в отдельных сегментах среди фиброза 
имели место очаги плоскоклеточной метаплазии в 
сочетании с разной степенью дисплазии бронхи-
ального эпителия, формированием «адематозных» 
структур и наличием ЦМК. У нескольких больных 
было выявлено сочетанное ЦМВ и опухолевое по-
ражение легких. Среди атипичных клеток опухо-
левой ткани присутствовали большое количество 
ЦМК.

Основным фактором риска развития вторич-
ных заболеваний у больных ВИЧ-инфекцией яв-
ляется снижение количества CD4-лимфоцитов в 
крови менее 200 кл/мкл, а в большинстве случаев 
– менее 100 кл/мкл вследствие высокой репли-
кативной активности ВИЧ [1, 3, 6]. В нашей более 
ранней работе частота ЦМВ-пневмонии составила 
0% случаев среди 86 больных с количеством CD4-
лимфоцитов более 500 кл/мкл, 2,8% среди 247 лиц с 
количеством 200-500 кл/мкл, и 11,6% случаев среди 
355 пациентов при уровне CD4-клеток менее 200/
мкл [9].

В данном исследовании мы оценили наличие 
связей между величиной вирусной нагрузки и 
глубиной иммунодефицита со степенью реплика-
тивной активности ЦМВ и вероятностью развития 
ЦМВ-пневмонии. При анализе таблицы сопряжён-
ности, образованной сгруппированными показа-
телями РНК ВИЧ в крови и ДНК ЦМВ в клетках 
крови, была установлена статистически значимая 
связь между данными показателями (критерий χ2 

Пирсона, p  <0,0001, n  =  669). Зависимость была 
обусловлена увеличением вероятности попадания 
в группу с более высоким количеством ДНК ЦМВ 
при увеличении числа копий РНК ВИЧ в крови. 
Так, например, вероятность обнаружения ДНК 
ЦМВ в клетках крови вырастала от 30% при содер-
жании РНК ВИЧ в крови <1000 копий/мл до 67% 
случаев при количестве РНК ВИЧ в крови 1 000 000 
копий/мл. В группе с низким содержанием РНК 
ВИЧ в крови средняя (>2,0 lg) или высокая (≥3,0 lg 
в 105 лейкоцитах) концентрации ДНК ЦМВ в клет-
ках крови были выявлены лишь в 8% случаев, в то 
время как в группе с высоким количественным 
содержанием РНК ВИЧ в крови те же концентра-
ции были достигнуты в 25% случаев. Аналогичная 
зависимость от концентрации РНК ВИЧ в крови 
была установлена и для количественной нагрузки 
ДНК ЦМВ в плазме крови (критерий χ2 Пирсона, 
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p  <0,0001, n  =  3416). Вероятность обнаружения 
ДНК вируса увеличивалась от 9% при низком со-
держании РНК ВИЧ в крови до 28% случаев при 
высоком, причём в первом случае количество ДНК 
вируса достигало высокой концентрации (>10 000 
копий/мл) лишь в 1,9% случаев, тогда как во вто-
ром – в 3,8% случаев.

Подобную тенденцию наблюдали у пациентов с 
различной глубиной иммуносупрессии. Были уста-
новлены статистически значимые связи между 
количеством CD4-лимфоцитов и концентрациями 
ДНК ЦМВ в клетках или в плазме крови (критерий 
χ2 Пирсона, p <0,0001 для обоих случаев; n = 711 и 
n  =  3467, соответственно). Частота обнаружения 
ДНК ЦМВ в клетках крови увеличивался от 11% в 
группе с количеством CD4-лимфоцитов в интерва-
ле 350-500 кл/мкл до 68% случаев в группе с коли-
чеством CD4-клеток <50/мкл. При этом, частота 
случаев средней (>2,0 lg) и высокой (≥3,0 lg в 105 
лейкоцитах) концентраций увеличивалась от 0% 
до 32% случаев. Та же тенденция касалась количе-
ства ДНК ЦМВ в плазме крови: частота обнаруже-
ния ДНК вируса возрастала от 7% до 35% случаев, 
а частота наличия высоких концентраций (>10 000 
копий/мл) увеличивалась от 0,8% до 6,7% случаев.

Были установлены статистически значимые 
связи между количествами РНК ВИЧ и CD4-
лимфоцитов в крови и концентрацией ДНК ЦМВ 
в БАЛЖ (критерий χ2 Пирсона, p <0,0001 в обоих 
случаях) при объёмах анализируемых групп 1183 
и 1244 человека, соответственно. Установленные 
зависимости были обусловлены увеличением ве-
роятности обнаружения высоких концентраций 
ДНК ЦМВ в БАЛЖ в группах с более высоким 
количеством копий РНК ВИЧ в крови и в груп-
пах с более низким количеством CD4-клеток. Так, 
частота обнаружения ДНК ЦМВ в БАЛЖ увели-
чивалась от 46% (высокие концентрации >10  000 
копий/мл - 7% случаев) при низкой вирусной на-
грузке (<1000 копий/мл) до 63% случаев (высокие 
концентрации - 20% случаев) при высокой вирус-
ной нагрузке (>100 000 копий/мл), и от 38% (высо-
кие концентрации – 2% случаев) при количестве 
CD4-лимфоцитов в интервале 350-500 кл/мкл до 
71% случаев (высокие концентрации – 26% случа-
ев) при количестве CD4-лимфоцитов <50 кл/мкл.

Наличие аналогичных связей между количе-
ствами РНК ВИЧ и CD4-лимфоцитов в крови и ко-
личеством копий ДНК ЦМВ в биоптатах бронхов 
статистически не было подтверждено (критерий χ2 

Пирсона, p=0,13 и р=0,1, соответственно). Одна-
ко объёмы анализируемых выборок были невели-
ки: 203 и 218 пациентов, соответственно, что, воз-
можно, и не позволило установить статистически 
значимых зависимостей. Такое предположение 
обосновано присутствием следующих тенденций: 

частота обнаружений ДНК ЦМВ увеличивалась от 
14% (концентрация >1000 копий/мл - у 1 больного 
из четырех) при низкой вирусной нагрузке (<1000 
копий/мл) до 31% (концентрация >1000 копий/
мл – 35%) при высоких концентрациях РНК ВИЧ 
(>100 000 копий/мл); и также от 11% (у всех боль-
ных только низкие (≤1000 копий/мл) концентра-
ции ДНК ЦМВ) при количестве CD4-лимфоцитов 
350-500 кл/мкл до 43% случаев (почти в половине 
случаев (44%) в концентрации >1000 копий/мл) 
при количестве CD4-клеток <50/мкл.

Следовательно, у больных ВИЧ-инфекцией по 
мере повышения вирусной нагрузки и углубления 
иммунодефицита увеличивается репликативная 
активность ЦМВ: повышается частота обнаруже-
ния и количественное содержание ДНК ЦМВ в 
клетках крови, плазме, БАЛЖ, биоптатах бронхов, 
мокроте, плевральной жидкости и возрастает риск 
развития цитомегаловирусного поражения легких. 
Как следствие, риск развития ЦМВ-пневмонии 
увеличивался при повышении вирусной нагруз-
ки и ухудшении показателей иммунного статуса 
(критерий χ2 Пирсона, р<0,0001 в обоих случаях). 
ЦМВ-пневмония была диагностирована при на-
личии РНК ВИЧ в крови в количестве <1000 ко-
пий/мл в 3% случаях, от 100000 до 1000000 копий/
мл - 8%, >1000000 копий/мл в 13% случаях. ЦМВ-
пневмония была диагностирована при количестве 
CD4-лимфоцитов 500-350 кл/мкл в 1% случаев, 100-
50 кл/мкл - 7%, и <50 кл/мкл - 16% случаев. Частота 
ЦМВ-пневмонии была максимальной в группе 737 
больных c падением CD8-лимфоцитов ниже 300 
кл/мкл (98 случаев, 13%) по сравнению с группа-
ми пациентов с уровнем CD8-лимфоцитов 300-800 
кл/мкл (126 случаев (7%) из 1720) и >800 кл/мкл (47 
случаев (3,5%) из 1325).

В тоже время, следует отметить и обязательно 
помнить врачам, что возможность развития кли-
нически выраженной ЦМВИ нельзя полностью 
исключать при относительно сохранном иммун-
ном статусе. В нашем предыдущем исследовании 
манифестная ЦМВИ имела место у 4 больных 
ВИЧ-инфекцией с количеством CD4-клеток 210-
230/мл, а в настоящей работе - у 31 больного (6,8% 
из всех диагностированных случаев болезни) при 
количестве CD4-лимфоцитов >200 кл/мкл, причем 
у 10 больных число CD4-клеток превышало 350 в 
мкл [4].

Из 743 исследуемых образцов крови ДНК ЦМВ 
в клетках крови была обнаружена в 52,8% случа-
ях (393 больных). ЦМВ-пневмония имела место 
у 133 (33,8%) пациентов с наличием ДНК ЦМВ в 
клетках крови и лишь у 8 (2,3%) при отсутствии 
вируса (350 образцов) (таб.1). Содержание ДНК 
ЦМВ в клетках крови составляло от 0,5 до 5,6 lg в 
105 лейкоцитах (медиана 1,8, интерквартильный 
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размах [1,2-2,5] lg в 105 лейкоцитах). Согласно вы-
бранным группам, из 743 пациентов количество 
ДНК вируса <1,0 lg в 105 лейкоцитах зафиксирова-
но у 2,6% (19), 1,0-2,0 lg - в 28% (212), 2,1-2,9 lg - 13% 
(94), ≥3,0 lg в 105 лейкоцитах– 9,2% (68) больных. 
Наличие ЦМВ-пневмонии у пациента характе-
ризовалось более высокой концентрацией ДНК 
ЦМВ в клетках крови (критерий Манна-Уитни, 
p  <  0,0001). Для определения диагностического 
значения количественного содержания ДНК ЦМВ 
в клетках крови при ЦМВ-поражении легких был 
использован ROC-анализ, в ходе которого выде-
ляли отрезные точки количества копий ДНК ви-
руса и определяли их клиническую чувствитель-
ность и специфичность (таб. 3). Для отрезного 
значения ДНК ЦМВ в клетках крови, равного 
3,95 lg копий в 105 лейкоцитов, специфичность 
(при указанной чувствительности) составила 99% 
(13%), для значения 2,95 lg копий в 105 лейкоцитах  
̶ 95% (41%), соответственно. Для низкой отрезной 
точки, равной 1,15 lg копий в 105 лейкоцитах, 
чувствительность (при указанной специфичности) 
составила 90% (32%), равной 0,75 lg копий в 105 лей-
коцитах - 99% (7%), соответственно.

Из 3623 образцов плазмы ДНК ЦМВ обнаруже-
на в 17,2% случаев (623 больных). ЦМВ-пневмония 
диагностирована у 175 (28,1%) пациентов с наличи-
ем ДНК ЦМВ в плазме и 49 (1,6%) при отсутствии 
вируса в крови (3000 образцов) (таб. 1). Концентра-
ция ДНК ЦМВ в плазме находилась в пределах от 
100 до 10 000 000 копий/мл (медиана 910, интерк-
вартильный размах [165-4350] копий/мл). Распре-
деление по количественному содержанию ДНК 
ЦМВ в плазме согласно выбранным группам пред-

ставлено в таблице 2. В результате применения 
ROC-анализа выделены: отрезное значение 90000 
копий/мл в плазме крови со специфичностью (при 
указанной чувствительности) 99% (9%), отрезное 
значение 9000 копий/мл - со специфичностью 
(при указанной чувствительности) 94% (47%), 
соответственно. Для отрезной точки 400 копий/мл 
чувствительность (при указанной специфичности) 
составила 90% (46%), при 200 копий/мл - 94% (33%), 
соответственно (таб. 3).

ДНК ЦМВ в БАЛЖ была обнаружена у 873 
(56,8%) из 1536 обследованных больных. Как видно 
из таблицы 1, среди 873 больных с наличием ДНК 
ЦМВ в БАЛЖ ЦМВ-пневмония диагностирована 
у 197 (22,6%). При отсутствии ДНК ЦМВ в БАЛЖ 
(663 больных) – лишь в 7 (1,1%) случаев. Следо-
вательно, отрицательный результат исследования 
БАЛЖ на наличие ДНК ЦМВ имел клиническое 
значение (ЦМВ-пневмония была диагностирована 
только у 1,1% пациентов), но положительный ре-
зультат не являлся достаточным для подтвержде-
ния ЦМВ-природы поражения легких (в 77,4% слу-
чаях присутствия ДНК ЦМВ в лаваже пневмония 
была вызвана иным возбудителем). Соответствен-
но, диагностические надежды были связаны с ко-
личественным содержанием ДНК ЦМВ в БАЛЖ, 
которое оказалось в пределах от 100 до 79900700 
копий/мл (медиана 1100, интерквартильный раз-
мах [300-10980] копий/мл). Распределение по ко-
личеству ДНК ЦМВ в БАЛЖ согласно выбранным 
группам представлено в таблице 2. Для отрезного 
значения ДНК ЦМВ, равного 63000 копий/мл, 
специфичность (при указанной чувствительности) 
составила 99% (54%), 25000 копий/мл – 95% (63%). 

Таблица 1

Частота ЦМВ-пневмонии в случаях обнаружения/отсутствия ДНК ЦМВ в биоматериалах у больных 
ВИЧ-инфекцией.

Биоматериал ДНК ЦМВ
ЦМВ-пнев-мония 

нет
ЦМВ-пнев-мония 

есть
Всего p-значение

клетки крови
отсутствует 97,7% (342) 2,3% (8) 350

<0,001обнаружена 66,2% (260) 33,8% (133) 393

плазма крови
отсутствует 98,4% (2951) 1,6% (49) 3000

<0,001обнаружена 71,9% (448) 28,1% (175) 623

мокрота
отсутствует 100% (15) 0% (0) 15

0,1629обнаружена 80% (24) 20% (6) 30

БАЛЖ
отсутствует 98,9% (656) 1,1% (7) 663

<0,001обнаружена 77,4% (676) 22,6% (197) 873

биоптаты бронхов
отсутствует 97,3% (177) 2,7% (5) 182

<0,001обнаружена 70% (42) 30% (18) 60

плеврал. жидкость
отсутствует 100% (52) 0% (0) 52

0,06995обнаружена 86,7% (13) 13,3% (2) 15
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Для низкой отрезной точки, соответствующей 
1000 копий/мл, чувствительность (при указанной 
специфичности) была равна 91% (60%) (таб 3).

ДНК ЦМВ в биоптатах бронхов выявлена в 60 
(24,8%) из 242 образцов. Среди больных с нали-
чием ДНК ЦМВ в биоптатах бронхов у 18 (30%) 
диагностирована ЦМВ-пневмония, из 182 боль-
ных, не имевших ДНК ЦМВ в данном материале 
– лишь в 5 (2,7%) случаев (таб. 1). При этом, среди 
70% пациентов с наличием ДНК ЦМВ в биоптатах 
бронхов, ЦМВ-пневмонии не было. Соответствен-
но, отсутствие ДНК вируса в биоптатах бронхов 
практически исключает вероятность ЦМВ пора-
жения легких (диагностическая чувствительность 
теста высока), положительный результат предпо-
лагает возможность ЦМВ-пневмонии, но не под-
тверждает этиологический диагноз, так как спец-
ифичность теста низка. Количество ДНК ЦМВ в 
биоптатах бронхов составило от 100 до 5203226 ко-
пий в 105 клетках (медиана 460, интерквартильный 
размах [200-2198] копий в 105 клетках). Распре-
деление по количественному содержанию ДНК 
ЦМВ в биоптатах бронхов согласно выбранным 
группам представлено в таблице 2. В ходе приме-
нения ROC-анализа для нахождения ассоциаций 
количества копий ДНК ЦМВ в биоптатах бронхов 
и наличия ЦМВ-пневмонии получены следующие 
результаты: для количества 10000 копий в 105 клет-
ках диагностическая специфичность составила 
100% (чувствительность 50%), 3500 копий в 105 
клетках - 95% и 56%, соответственно. Для значения 
200 копий в 105 клетках чувствительность была 89% 
при специфичность 29% (таб. 3). Следовательно, 
при содержании ДНК ЦМВ в биоптатах менее 
200 копий в 105 клетках наличие ЦМВ-пневмонии 
практически исключается. Количество вируса, 
равное 10  000 копий и выше в 105 клетках, 
подтверждает ЦМВ-поражение легких и служит 
основанием для незамедлительного назначения 
этиотропного лечения.

ДНК ЦМВ в мокроте выявлена в 30 (66,7%) из 
45 образцов. Среди больных с наличием ДНК 
ЦМВ в мокроте у 6 (20%) поставлен диагноз ЦМВ-
пневмонии (табл. 1). Случаев ЦМВ-пневмонии у 
больных с отсутствием ДНК ЦМВ в мокроте не 
было. Концентрация ДНК ЦМВ находилась в ши-
роких пределах: от 100 до 1314600 копий/мл (ме-
диана 1800, интерквартильный размах [300-6900] 
копий/мл. Распределение по количественному 
содержанию ДНК ЦМВ в мокроте согласно вы-
бранным группам представлено в таблице 2. При 
ROC-анализе количества ДНК ЦМВ в мокроте 
и наличия ЦМВ-пневмонии установлено: при 
концентрации 45000 копий/мл диагностическая 
специфичность составила 100% (чувствительность 
50%), 20000 коп/мл - 96% и 50%, соответственно. При 
концентрации ДНК ЦМВ, равной 3500 копий/мл, 
чувствительность была 100% при специфичности 
71% (таб. 3). Таким образом, при количественном 
содержании ДНК ЦМВ в мокроте менее 3500 
копий/мл легочная патология не связана с ЦМВ, 
тогда как концентрация ДНК вируса в мокроте 
20000 копий/мл и, тем более, 45000 копий/мл и 
выше свидетельствует о ЦМВ природе легочной 
патологии.

ДНК ЦМВ в плевральной жидкости обнаружена 
у 15 (22,4%) из 67 образцов в количестве от 100 до 
17900 копий/мл (медиана 1200, интерквартильный 
размах [200-7800] копий/мл) (таб. 2). Среди боль-
ных с наличием ДНК ЦМВ в указанном биомате-
риале у 2 (13,3%) имела место ЦМВ-пневмония, 
при отсутствии ДНК ЦМВ ни одного из 52 боль-
ных ЦМВ-пневмония не зафиксирована (таб. 1). 
Распределение по количественному содержанию 
ДНК ЦМВ в плевральной жидкости согласно вы-
бранным группам представлено в таблице 2. Боль-
ные ЦМВ-пневмонией характеризовались более 
высокими значениями концентрации ДНК вируса 
в плевральной жидкости (критерий Манна-Уитни, 
р=0,03). В связи с малым числом положительных 

Таблица 2

Распределение пациентов по концентрации ДНК ЦМВ в плазме крови и респираторных субстратах 
согласно выбранным группам
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Таблица 3

Клиническое значение (чувствительность и специфичность) различных отрезных точек концентраций 
ДНК ЦМВ в клетках крови, плазме, мокроте, БАЛЖ, биоптатах бронхов для диагностики ЦМВ-

пневмонии, определённых при анализе соответствующих ROC-кривых

Отрезная точка

Точка 100% 
чувствительности

Точка 90% 
чувствительности

Точка баланса
Точка 95% 

специфичности
Точка 99% 

специфичности
Биоматериал

ДНК ЦМВ в клетках крови 
(n = 393)

0,75 1,15 1,95 2,95 3,95

Чувствительность (%) 
[95% ДИ]

99
 [98-100]

90 
[85-95]

70 
[62-77]

41 
[33-50]

13 
[8-19]

Специфичность (%)  
[95% ДИ]

7 
[4-10]

32 
[26-37]

73 
[68-78]

95 
[92-97]

99
 [97-100]

ДНК ЦМВ в плазме 
(n = 623)

200 400 2000 9000 90000

Чувствительность (%) 
[95% ДИ]

94
 [90-97]

90 
[85-94]

72
 [65-78]

47
 [40-55]

9 
[5-13]

Специфичность (%) [95% 
ДИ]

33 [29-38] 46 [41-50] 77 [73-81] 94 [92-96] 99 [98-100]

ДНК ЦМВ в мокроте 
(n = 30)

3500 5000 5000 20000 45000

Чувствительность (%) 
[95% ДИ]

100 
[100-100]

83 
[50-100]

83 
[50-100]

50
 [17-83]

50
 [17-83]

Специфичность (%)  
[95% ДИ]

71 
[54-88]

83 
[67-96]

83 
[67-96]

96 
[88-100]

100 
[100-100]

ДНК ЦМВ в БАЛЖ 
(n = 873)

200 1000 5500 25000 63000

Чувствительность (%) 
[95% ДИ]

100 
[100-100]

91 
[86-95]

82
 [76-87]

63 
[57-71]

54 
[48-61]

Специфичность (%)  
[95% ДИ]

6 
[4-8]

60
 [56-63]

83
 [80-86]

95 
[93-97]

99 
[98-100]

ДНК ЦМВ в биоптатах 
бронхов (n = 60)

100 200 600 3500 10000

Чувствительность (%) 
[95% ДИ]

100 
[100-100]

89 
[72-100]

67 
[44-89]

56 
[33-78]

50 
[28-72]

Специфичность (%) [95% 
ДИ]

0 
[0-0]

29 
[17-43]

67
 [52-81]

95 
[88-100]

100 
[100-100]



ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ          Том 11, № 3, 2019   ПРИЛОЖЕНИЕ 1 117

30-летие СПб Центра по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями                        	              Санкт-Петербург

измерений ДНК ЦМВ в указанном биоматериале 
ROC-анализ не проводили.

Учитывая выше изложенное можно сделать 
следующие выводы:

1.Манифестная ЦМВИ явилась одной из наи-
более частых оппортунистических патологий у 
госпитализированных больных на стадии СПИДа. 
Более двух третей больных ЦМВИ имели пораже-
ние легких.

2. Установлена статистически значимая 
связь между показателями вирусной нагрузки 
и репликативной активностью ЦМВ: частота 
выявления и вероятность обнаружения более 
высокого количества ДНК ЦМВ в клетках 
крови, плазме, БАЛЖ, биоптатах бронхов, 
мокроте, плевральной жидкости возрастают при 
увеличении числа копий РНК ВИЧ в плазме крови.

3. Установлена статистически значимая связь 
между уровнем CD4-лимфоцитов и репликативной 
активностью ЦМВ: частота выявления вируса и 
вероятность обнаружения средних и высоких 
концентраций ДНК ЦМВ в клетках крови, плазме, 
БАЛЖ, биоптатах бронхов, мокроте, плевральной 
жидкости увеличивались по мере снижения 
количества CD4-лимфоцитов в крови.

4. Риск развития ЦМВ-пневмонии повышается 
при увеличении вирусной нагрузки и ухудшении 
показателей иммунного статуса: ЦМВ-поражение 
легких было диагностировано статистически 
значимо чаще у больных в группе с высокой 
концентрацией РНК ВИЧ в крови (>100000 
копий/мл) по сравнению с группами с более 
низкой вирусной нагрузкой; в группе с низким 
количеством CD4-лимфоцитов (<50 кл/мкл) 
и низким количеством CD8-лимфоцитов 
(<300 кл/мкл) по сравнению с группами с 
менее выраженными отклонениями от нормы 
показателями клеточного звена иммунитета.

5. Исследование крови, респираторных 
биоматериалов на наличие ДНК ЦМВ 
(качественный анализ) имеет высокую 
чувствительность (отсутствие ДНК вируса в 
них практически исключает ЦМВ-природу 
поражения легких), но низкую специфичность 
(факт обнаружения ДНК ЦМВ в биобразцах не 
подтверждает наличие ЦМВ-пневмонии).

6. Концентрация ДНК ЦМВ в биоматериалах 
имеет широкие пределы от 100 до нескольких 
миллионов копий в образце. Наличие ЦМВ-
пневмонии характеризуется более высокими 
значениями концентрации ДНК ЦМВ в клетках 
крови, плазме, биологических образцах из 
респираторного тракта.

7. Диагностическим значением обладает 
определенная концентрация ДНК вируса в 
биоматериале. Выявление ДНК ЦМВ в клетках 
крови в количестве равном или более 2,95 lg 

копий в 105 лейкоцитах, плазме крови – 9000 
копий/мл, БАЛЖ – 25000 копий/мл, биоптатах 
бронхов - 3500 копий в 105 клетках и мокроте - 
20000 копий/мл с 95% вероятностью подтверждает 
цитомегаловирусную природу поражения легких, 
служит основанием для постановки диагноза 
ЦМВ-пневмонии и проведения курса этиотропной 
терапии. Выявление ДНК ЦМВ в клетках крови 
в концентрации менее 1,0 lg копий в 105 лей-
коцитах, плазме крови – менее 400 копий/мл, 
биологических образцах из респираторного 
тракта (БАЛЖ, биоптатах бронхов, мокроте) 
менее 400 копий с 90% вероятностью исключает 
наличие ЦМВ-пневмонии и требует продолжения 
диагностического поиска для установления 
природы легочной патологии.
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СТОЙКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ДОЛУТЕГРАВИРА 
(DTG) В СОЧЕТАНИИ С ЛАМИВУДИНОМ (3TC) 
КАК РЕЖИМ АНТИРЕТРОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ У 
РАНЕЕ НЕ ПОЛУЧАВШИХ ЛЕЧЕНИЕ ВЗРОСЛЫХ, 
ИНФИЦИРОВАННЫХ ВИЧ-1: РЕЗУЛЬТАТЫ НА 
96 НЕДЕЛЕ В ИССЛЕДОВАНИЯХ GEMINI

Cahn P.1, Sierra-Madero J.2, Arribas J.3, Antinori A.4,  
Ortiz R.5, Clarke A.6,7, Hung C.-C.8, Rockstroh J.9,  
Girard P-M.10, Sievers J.11, Man C.12, Urbaityte R.13,  
Underwood M.12, Tenorio A.12, Pappa K.12, Wynne B.12,  
Gartland M.12, Aboud M.11, van Wyk J.11, Smith K.12

1 Гостевой Фонд, Буэнос-Айрес, Аргентина
2 Национальный институт медицинских наук и 
питания Сальвадора Зубирана, Мехико, Мексика 
3 Больница Ла Пас, Мадрид, Испания 
4 Национальный институт инфекционных 
заболеваний Ладзаро Спалланцани, Рим, Италия 
5 Блис Хелскер Сервисес, г. Орландо, США 
6 Королевский госпиталь графства Суссекс,  
г. Брайтон, Великобритания 
7 Медицинская школа Брайтона и Суссекс,  
г. Брайтон, Великобритания 
8 Национальный университетский госпиталь 
Тайваня, Тайбэй, Тайвань 
9 Университет Райнише Фридриха-Вильгельма,  
г. Бонн, Германия 
10 Госпиталь Святого Антуана, Париж, Франция 
11 ВииВ Хелскер, г. Брентфорд, Великобритания 
12 ВииВ Хелскер, г. Дарем, США 
13 ГлаксоСмитКляйн, Лондон, Великобритания

Цель. В исследованиях GEMINI-1&2 эффективность 
двухкомпонентного режима терапии DTG+3TC не усту-
пала эффективности DTG+TDF/FTC на 48 неделе у ра-
нее не получавших лечение взрослых. Мы представляем 
данные вторичного анализа эффективности и безопасно-
сти на 96 неделе.

Материалы и методы. Участники исследований с кон-
центрацией РНК ВИЧ-1 ≤500 000 копий/мл на скринин-
ге были рандомизированы в соотношении 1:1 на полу-
чение один раз в сутки DTG+3TC либо DTG+TDF/FTC. 
Первичной конечной точкой являлась доля участников с 
концентрацией РНК ВИЧ-1 в плазме крови <50  копий/
мл на 48 неделе (одномоментный анализ) на основании 
10 % предела не меньшей эффективности. Оценки и до-
верительные интервалы (ДИ) были основаны на страти-
фицированном анализе с использованием критерия Кох-
рана-Мантеля-Хензеля.

Результаты и обсуждение. 714 и 719  взрослых были 
рандомизированы и получали терапию в исследованиях 
GEMINI-1&2 соответственно. Исходно у 20 % участни-
ков концентрация РНК ВИЧ-1 составляла >100 000 ко-
пий/мл, у 8 % уровень CD4+ было <200 клеток/мм3. На 
96 неделе в исследовании GEMINI-1 у 84 % участников 
в группе DTG+3TC и у 89  % в группе DTG+TDF/FTC 
была достигнута концентрация РНК ВИЧ-1 <50 копий/
мл (скорректированная разница [95  % ДИ], −4,9 [−9,8, 
0,0]); в исследовании GEMINI-2 у 88  % участников 
в группе DTG+3TC и у 90  % в группе DTG+TDF/FTC 
(скорректированная разница [95 % ДИ], −1,8 [−6,4, 2,7]). 

В сводном анализе у 86 % и 90 % участников в группах 
DTG+3TC и DTG+TDF/FTC соответственно была до-
стигнута концентрация РНК ВИЧ-1 <50 копий/мл (скор-
ректированная разница [95  % ДИ], −3,4 [−6,7, 0,0]). За 
период до 96 недели 11 участников в группе DTG+3TC 
и 7 участников в группе DTG+TDF/FTC соответствовали 
определенному протоколом критерию отмены терапии в 
связи с вирусологической неэффективностью; ни у одно-
го из них не было отмечено возникших во время лечения 
мутаций резистентности. Частота развития нежелатель-
ных явлений (НЯ) была схожей, частота случаев отмены 
терапии в связи с НЯ была низкой в обеих группах, при 
этом численно больше связанных с терапией НЯ было 
отмечено в группе DTG+TDF/FTC. За период до 96 не-
дели изменения маркеров функции почек и метаболизма 
костной ткани относительно исходных значений свиде-
тельствовали в пользу DTG+3TC.

Вывод. На 96 неделе режим терапии DTG+3TC про-
должает быть не менее эффективным по сравнению с 
режимом DTG+TDF/FTC у ранее не получавших лече-
ние взрослых, при этом повышенный риск вирусологи-
ческой неэффективности и случаи возникшей во время 
лечения резистентности отсутствуют. Результаты демон-
стрируют стойкую эффективность и активность режима 
DTG+3TC, дополнительно подтверждая возможность 
его применения в качестве привлекательного варианта 
терапии ВИЧ-инфекции.

ГРИБКОВОЕ ПОРАЖЕНИЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
ПРИ ВИЧ/СПИДЕ

Азовцева О.В.1, Викторова Е.А.2

1 Новгородский государственный университет имени 
Ярослава Мудрого, 
2 Центральная городская клиническая больница, 
г. Великий Новгород

Введение. Поражения головного мозга при ВИЧ-
инфекции могут быть как первичными, вызванными са-
мим вирусом иммунодефицита человека, так и вторич-
ными, обусловленными оппортунистическими и вторич-
ными заболеваниями и новообразованиями. Системные 
микозы нередко становятся одной из основных оппорту-
нистических патологий у ВИЧ-инфицированных и могут 
быть причиной летальных исходов.

Цель: изучить клинико-лабораторные и патоморфоло-
гические особенности поражения головного мозга, вы-
званные грибковой этиологией.

Материалы и методы исследования. Клинико-лабора-
торные и патоморфологические исследования проведе-
ны в период с 2016 по 2018 гг. всем умершим пациентам 
с основным диагнозом ВИЧ-инфекция (n=85).

Результаты и обсуждение. В ходе анализа причин 
смерти было выявлено, что поражения головного мозга 
являются одной из лидирующих причин смерти. Грибко-
вое поражение головного мозга встречалось в 8,23% слу-
чаев, причем наиболее часто поражение головного мозга 
было ассоциировано с кандидозом и криптококкозом.

Кандидозное поражение головного мозга развива-
лось у 5,88% больных при количестве СD4-лимфоцитов 
8,2±3,15 клеток/мкл. Клиника кандидозного поражения 
головного мозга проявлялась развитием менингита и ме-
нингоэнцефалита.
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При гистологическом исследовании наблюдался: пе-
риваскулярный и перицеллюлярный отек, обнаружение 
псевдомицелий гриба рода Candida в небольшом количе-
стве в оболочках головного мозга, круглоклеточная ин-
фильтрация. При развитии энцефалита - участки гной-
ного воспаления с некрозом в центре. В некротических 
массах псевдомицелиальные структуры гриба, умерен-
ное количество лимфоидных клеток.

Криптококкоз протекал в виде менингита и менин-
гоэнцефалита, развивался у 2,35% больных при коли-
честве CD4-лимфоцитов 38,5±30,8 клеток/мкл. Клини-
ко-диагностическими критериями криптококкоза были: 
выраженный менингеальный синдром (100%); интокси-
кационный синдром (100%); очаговые симптомы (50%); 
в СМЖ – резкое повышение ВЧД (100%); обнаружение 
в СМЖ ДНК Сr.neoformаns (100%). МРТ-картина крип-
тококкового менингоэнцефалита характеризовалась уме-
ренным расширением субарахноидальных и периваску-
лярных пространств.

Макроскопическая картина криптоккового менинго-
энцефалита малоспецифична. При гистологическом ис-
следовании отмечалось неравномерное утолщение мяг-
кой мозговой оболочки, перицеллюлярный и периваску-
лярный отек, наличие слабовыраженного воспалитель-
ного инфильтрата, образование микрокист, заполненых 
сферулами криптококка.

Выводы.
Грибковое поражение головного мозга встречалось в 

8,23% случаев.
Клинические проявления грибкового поражения го-

ловного мозга как правило имеют свою клиническую 
картину, однако она малоспецифична.

Для верификации грибкового агента необходимо про-
ведения различных методов исследования - клинических 
(неврологические, психологические отклонения); лабо-
раторных (клеточный состав СМЖ, уровень белка и глю-
козы); бактериологических (посев на среду Сабуро); им-
мунологических (количество СD4-лимфоцитов); моле-
кулярно-генетических (РНК ВИЧ; ДНК Cr.neoformans;) 
и радиологических (МРТ-головного мозга). 

От своевременной расшифровки природы поражения 
головного мозга зависит выбор тактики лечения и сни-
жение риска летального исхода.

АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ СТЕАТОЗА ПЕЧЕНИ 
У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ

Акатова Н.Ю., Гусев Д.А., Сизова Н.В., Колпащикова 
Е.Ю., Тесля О.В., Мартыненко С.В.
Центр по профилактике и борьбе со СПИД и 
инфекционными заболеваниями, Санкт-Петербург

Цель. В общей популяции жировой гепатоз встречается 
у 3-40 % населения в зависимости от региона. У больных 
ХВГС эта проблема встречается достоверно чаще - от 30 
до 70%. Люди, живущие с ВИЧ, имеют высокий риск раз-
вития жировой дистрофии печени из-за частых наруше-
ний обмена веществ и долгосрочных побочных эффектов 

антиретровирусной терапии. Целью исследования явля-
лось определение частоты и выраженности стеатоза пече-
ни у пациентов с ВИЧ, получающих ВААРТ.

Материалы и методы. Стеатоз с включением, как ми-
нимум, 10 % гепатоцитов может быть зарегистрирован с 
помощью системы CAP (Controlled Attenuation Parameter 
= Параметр Контролируемого Затухания) –неинвазивно-
го метода оценки и количественного определения стеато-
за. На базе Центра СПИД за 9 месяцев в 2018-2019 годах 
на аппарате Fibro Scan 502 touch (ECHOSENS, France) с 
использованием данной методики нами было проведено 
857 исследований среди ВИЧ-позитивных пациентов.

Результаты и обсуждение. У 232 (27%) пациентов был 
выявлен стеатоз различной степени выраженности. При 
этом, стеатоз второй и третьей степени составил почти 
40%. При анализе результатов выяснилось, что 75 % па-
циентов со стеатозом второй и третьей степени состав-
ляли мужчины, большинство из которых были в возрасте 
до 50 лет. 72% обследованных пациентов со стеатозом 
имели гепатит С, всего 2% пациентов были без ВААРТ 
на момент исследования. 70% из общего числа выявлен-
ных со стеатозом имели заболевание ВИЧ пять и более 
лет, 72% на стадии 4А и 88% с количеством клеток бо-
лее 350 и подавленной вирусной нагрузкой. Половина 
обследованных с проявлениями выраженного стеатоза 
печени имели/имеют в схеме ВААРТ ингибиторы про-
теазы. Только пятая часть пациентов сообщили об упо-
треблении алкогольных напитков, только 7% изученных 
пациентов имели подтвержденный диагноз сахарного 
диабета. Мы выделили и проанализировали группы па-
циентов с гепатитом, без гепатитов и группу пациентов, 
имеющих в схеме терапии ингибиторы протеаз по изме-
нению биохимических показателей. Согласно нашим на-
блюдениям, более выраженные изменения (превышение 
нормы АЛТ, АСТ и билирубина) наблюдались в группе 
пациентов, получающих ИП. Наличие или отсутствие 
гепатита существенно не влияло на эти показатели. Не-
обходимо также отметить, что большая часть пациен-
тов имела невыраженный фиброз (83,5% - 1-2 степени). 
Наши наблюдения находят подтверждение в междуна-
родной литературе. Мы выявили, что проблема жировой 
болезни печени актуальна для пациентов достаточно мо-
лодого возраста, причем они привержены ВААРТ и ком-
пенсированы по ВИЧ-инфекции. У значимой части па-
циентов выявлен жировой гепатоз, который указывает на 
метаболические изменения в организме пациента и не-
обходимость своевременной коррекции схемы ВААРТ.

Выводы. Изменения в структуре заболеваний печени 
у ВИЧ-инфицированных пациентов требуют мониторин-
га жировой болезни печени и её осложнений. В послед-
нее время публикуется все больше данных, указываю-
щих на то, что стеатоз печени ускоряет развитие фиброза 
печени. Эластография как неинвазивный и эффективный 
метод может быть рекомендован для внедрения в рутин-
ную практику ведения ВИЧ-инфицированных пациентов 
в целях раннего выявления проблемы стеатоза печени и 
принятия эффективных мер для его профилактики и ле-
чения.
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ 
ТУБЕРКУЛЕЗА ПРИ СОЧЕТАНИИ С ВИЧ-
ИНФЕКЦИЕЙ И МИКОЗАМИ

Анварова Е.В., Мухамедов К.С., Массавиров Ш.Ш., 
Джурабаева М.Х.
Ташкентская медицинская академия, Ташкент, 
Узбекистан

Актуальность. Оппортунистические микозы за по-
следнее десятилетие стали важной проблемой здраво-
охранения как в нашей стране, так и во многих странах 
мира. Рост числа случаев ВИЧ-инфекции, широкое при-
менение иммуносупрессантов, цитостатиков, кортико-
стероидов, антибиотиков широкого спектра действия, 
инвазивных диагностических и лечебных процедур — 
только часть причин, вследствие которых число грибко-
вых инфекций значительно увеличивается

Цель исследования. изучение особенностей клиниче-
ских проявлений у больных туберкулезом на фоне ВИЧ-
инфекции и микозов.

Материалы и методы. Нами было обследовано 83 
больных в возрасте от 20 до 60 лет с туберкулезом лег-
ких на фоне ВИЧ инфекции в сочетании с микозами. 
Все больные находились на стационарном лечении в 1 
Городской клинической туберкулезной больницегорода 
Ташкента и Республиканском специализированном на-
учно-практическом центре фтизиатрии и пульмоноло-
гии. Впервые выявленных было52 (62,7%), ранее лечен-
ных – 31 (37,3%) больных.

Полученные результаты. Большинство больных были 
мужчины - 58 (69,9%) и 25 (30,1%) -женщины. По возра-
сту, больные были разделены на группы: от 20 до 30 лет 
–17(20,5%), от 31 до 40 лет - 35 (42,2%), от 41 до 50 лет 
–27(32,5%), от 51 до 60 лет 4(4,8%)больных.

По клиническим формам: инфильтративныйту-
беркулез легких – у33(39,8%), диссеминирован-
ный– у 24(28,9%), очаговый-у7(8,4%),фиброзно-
кавернозный-у12 (14,5%) больных, туберкулема легких 
– у 2 (2,4%), казеозная пневмония – у 2 (2,4%) и внеле-
гочный туберкулез– у3(3,6%) больных.

В состоянии средней тяжести поступили 43 (51,8%) 
больных, в тяжелом состоянии 23 (27,7%) и в относитель-
но удовлетворительном состоянии–17 (20,5%) больных.

При изучении клинических проявлений выявлено, 
чтоу 2/3 больных была температура, в основном фе-
брильного характера –у 56 (67,5%) больных, общая сла-
бость – у 75 (90,3%), похудание - у 67 (80,7%), снижение 
аппетита– у 77 (92,8%), повышенная потливость – у 45 
(54,2%), головные боли - у 20 (24,1%), осиплость голоса 
- у4 (4,8%) больных. В79 (95,2%) случаев выявлен ка-
шель, в основном с мокротой – у 42 (53,2%), боли в груд-
ной клетке- у 33 (39,8%) больных.

У 75 (90,4%) больных былиустановлены различные 
осложнения. Гипотрофия 1, 2, 3 степени развилась – у 
62 (82,7%), кахексия – у 5 (6,7%) больных, дыхательная 
недостаточность – у 66 (88,0%), легочно-сердечная не-
достаточность –у 25 (33,3%), кровохарканье – у 6 (8,0%) 
и экссудативный плеврит – у 12 (16,0%) больных. Гене-
рализация туберкулезного процесса за пределы легочной 
ткани выявлена у 6 (7,2%) больных.

При анализе микозов выявлен: орофарингеальный 
кандидоз у 64 (77,1%) больных, вагинальный кандидоз у 

8 (9,7%), кандидоз пищевода у 5 (6,0%), генерализован-
ный кандидоз у 6 (7,2%) больных.

Выводы.
1. Особенностью клиники туберкулеза легких у ВИЧ-

инфицированных больных с кандидозами является не 
только яркая клиническая картина заболевания, но и вы-
сокая частота осложнений – у 75 (90,4%).

2.Наиболее часто туберкулез легких на фоне ВИЧ-
инфекции сочетался с микозами бронхо-легочной систе-
мы - в 77,1% случаев.

ВЛИЯНИЕ УРОВНЯ ВИРУСНОЙ НАГРУЗКИ 
НА ЭКСПРЕССИЮ РЕЦЕПТОРА CD32A У 
ПАЦИЕНТОВ, ИНФИЦИРОВАННЫХ ВИЧ

Арсентьева Н.А.1, Бацунов О.К.1, Семёнов А.В.1, 
Ковеленов А.Ю.2, Плотникова В.А.2, Тотолян А.А.1

1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский 
институт эпидемиологии и микробиологии имени 
Пастера, 
2 Ленинградский областной центр по профилактике 
и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями, 
Санкт-Петербург

Одним из существенных препятствий на пути лечения 
ВИЧ-инфекции является сохранение резервуара вируса 
у инфицированных лиц. Недавно B. Descours и соавторы 
(2017) сообщили, что у пациентов, инфицированных ВИЧ-
1 Fc-рецептор CD32a (FcγRII) экспрессируется на покоя-
щихся Т-клетках, которые содержат ДНК ВИЧ. По мнению 
авторов, эти клетки являются резервуаром вируса, который 
способен к индуцибельной репликации. Однако в других 
работах было показано, что экспрессия CD32a связана с 
активированными Т-клетками и не является маркером ре-
зервуара ВИЧ-1. Более того, в некоторых исследованиях 
использовались моноклональные антитела против CD32, 
которые могут связывать также рецептор CD32b, который 
обладает противоположными CD32a функциями.

Цель. Выяснить, является ли рецептор CD32a марке-
ром, значимым для инфекции, вызванной ВИЧ.

Материалы и методы. Материалом исследования слу-
жила периферическая кровь ВИЧ-инфицированных лю-
дей, которые были разделены на две группы в зависи-
мости от уровня вирусной нагрузки: вирусная нагрузка 
<250 копий/мл, n = 17 и вирусная нагрузка >250 копий/
мл, n = 10. Контрольную группу составили лица, не ин-
фицированные ВИЧ (n = 11).

Методом проточной цитофлуориметрии оценива-
ли субпопуляции Т-клеток. Использовали комбинации 
моноклональных антител: CD32a/CCR4/CD3/CCR6/
CXCR3/CD4 и CD45RA/CD62L/CD45/CD8/CD3/CD4. 
При анализе полученных данных использовали непара-
метрические методы статистики.

Результаты и обсуждения. Количество Th-клеток у 
ВИЧ+ индивидуумов было значительно снижено по 
сравнению со здоровыми донорами (р<0,05). У пациен-
тов, инфицированных ВИЧ, относительное количество 
Th1-клеток (CD3+CD4+CXCR3+CCR4-CCR6-) было в 
1,2 раза меньше (р<0,005). Количество CD8+ TEMRA 
клеток (CD3+CD8+CD4-CD45RA+ CD62L-) было более 
чем в 1,3 раза выше (p <0,001) по сравнению с неинфи-
цированными ВИЧ людьми. Количество CD32a+Th у 
ВИЧ инфицированных составило: 1,4% и 0,004х106 /мл, 
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в контрольной группе эти клетки практически не опреде-
лялись (менее 0,1%). Относительное количество CD32a+ 
Th-клеток было более чем в 3 раза выше у пациентов 
с высокой вирусной нагрузкой (р <0,001). Выявлены 
прямые корреляции между уровнем вирусной нагрузки 
и количеством CD32a+Th (r=0,78, p<0,001 абс.; r=0,78, 
p<0,0001 %) и отрицательная корреляция вирусной на-
грузки с количеством CD3+CD4+ Т-клеток (r= -0.71, 
p<0.0001 абс.; r= -0.51, p<0.01 %).

Выводы. Экспрессия рецептора CD32a является мар-
кером инфицирования ВИЧ и зависит от вирусной на-
грузки. Необходимы дальнейшие исследования с боль-
шой выборкой. В перспективе исследования – выделение 
CD32a+ Th-клеток для определения в них ДНК ВИЧ.

СОВРЕМЕННЫЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ И 
ТЕРАПИИ ПНЕВМОЦИСТНОЙ ПНЕВМОНИИ ПРИ 
ВИЧ-ИНФЕКЦИИ

Атаманов В.А., Егоров М.Г.
Центр по профилактике и борьбе со СПИД и 
инфекционными заболеваниями, Санкт-Петербург

Проблема ВИЧ-инфекции является крайне актуаль-
ной для современного здравоохранения.

Пневмоцистная пневмония представляет типичную 
оппортунистическую инфекцию, манифестно проявляю-
щуюся преимущественно интерстициальной пневмони-
ей у иммуноскомпроментированных больных.

Цель: выбор наиболее эффективной тактики пато-
генетической и этиотропной терапии у пациентов с де-
компенсированной полиорганной недостаточностью, 
связанной с развитием оппортунистических инфекций у 
больных с ВИЧ инфекцией в условиях отделения реани-
мации и интенсивной терапии.

Материалы и методы. Больные, которым необходимо 
протектировать респираторную функцию с помощью 
аппарата ИВЛ. Диагноз подтверждался путем ПЦР диа-
гностики и морфологическое выявление пневмоцист в 
бронхо-альвелоярном лаваже.

Несмотря на ранее представленные данные отече-
ственных исследований, мы рассматриваем пневмоцист-
ную пневмонию у пациентов с ВИЧ-инфекцией как част-
ный случай ОРДС.

Ориентируясь на современные рекомендации по ле-
чению острого респираторного дисстресс синдрома, как 
отечественные так и европейские (3), мы выработали 
ступенчатый подход к терапии таких пациентов.

1. Ранний перевод на ИВЛ, оценка не только газов ар-
териальной крови (доставка), но и газов смешанной ве-
нозной крови (потребление).

2. ИВЛ в режиме BiPAP. Отказ от миоплегии.
3. Трахеостомия должна быть выполнена, как только 

это будет безопасно для пациента.
4. Инфузионная терапия проводилась согласно кон-

цепции ROSE
5. Ранее начало терапии оппортунистических инфек-

ций.
6. Смешанное энтерально-парентеральное питание.
7. Начало АРВТ в условиях отделения реанимации.
Использование данной концепции позволило спасти 

жизнь 3 пациентам в 2019г.

НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ СТИГМАТИЗАЦИИ ВИЧ-
ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ СТУДЕНТАМИ 
МЕДИЦИНСКОГО КОЛЛЕДЖА

Бакирова З.А.
Медицинский колледж № 6, Москва

Целью нашего исследования явилось изучение неко-
торых аспектов стигматизации людей, живущих с ВИЧ/
СПИДом студентами медицинского колледжа.

Материалы и методы. В исследовании приняли уча-
стие 36 студентов 3 курса медицинского колледжа в воз-
расте 17-18 лет (7 юношей, 29 девушки) после изучения 
темы «Сестринская деятельность при ВИЧ – инфекции» 
согласно рабочей программе профессионального моду-
ля ПМ.02 Участие в лечебно-диагностическом и реаби-
литационном процессах. Применялась краткая шкала 
СПИД-ассоциированной стигмы (русский вариант) с 
последующим оформлением развернутых письменных 
комментариев к своим ответам и активным открытым 
обсуждением полученных результатов.

Результаты исследования и их обсуждение. Крайне не-
гативных чувств (отвращение, проклятие, потребность в 
наказании за постыдное поведение) люди, живущие с 
ВИЧ/СПИДом у опрошенных студентов не вызывали. 
Все респонденты были согласны с необходимостью про-
должения пациентами профессиональной деятельности 
и категорически против их изоляции, но с определенны-
ми ограничениями. Обучающиеся согласились с необхо-
димостью отстранения от профессиональной деятельно-
сти врачей, медсестр, сотрудников станций переливания 
и забора крови, научных деятелей, чья работа напрямую 
связана с изготовлением, разработкой иммунных препа-
ратов в случае выявления у них положительного ВИЧ-
статуса, с последующим обязательным рациональным 
трудоустройством, что свидетельствует о понимании ри-
ска возможного случайного инфицирования на рабочем 
месте. Однако были высказаны значительные сомнения 
в возможности работы в профессиях, связанных с гемо-
трансфузией, медицинскими процедурами, такими как 
инъекции, диализ, катетеризация, участие в операциях, 
стоматологических процедурах, родах, а также осущест-
влении стрижки, бритья, пирсинга, маникюра, педикюра 
и татуажа.

Вместе с тем, ожидаемую негативную реакцию мы 
получили в вопросе, касающегося контакта с детьми. 
Большая часть студентов (83,3%) считали допустимым 
ограничить ВИЧ-позитивных людей в их праве работать 
с детьми школьного возраста. Работа в детских дошколь-
ных организациях и в детских поликлиниках, по мнению 
студентов, возможна только в том случае, если она не 
связана с непосредственным уходом за детьми, а также 
участием в диагностических и лечебных процедурах. 
Причем большую несговорчивость проявили девушки. 
Основным чувством, заставившим студентов быть столь 
категоричными, оказался страх. Мы предложили оце-
нить его по 10-балльной шкале: девушки набрали в сред-
нем 8,4+0,6 баллов, юноши оказались менее подвержены 
страху (5,2+0,7 баллов). Среди причин подобного отве-
та был назван различный уровень контроля ситуации: 
взрослые способны осознавать свое и чужое поведение, 
дети ведут себя спонтанно, возможен детский травма-
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тизм, возрастает риск заражения. Более половины сту-
дентов (63,9%) не хотели бы иметь среди близких друзей 
людей, живущих с ВИЧ/СПИДом, что проявилось бы 
в ограничении непосредственных контактов, при этом 
многие допустили продолжение общения в социальных 
сетях (88,9%). К сожалению, сохранение подобной по-
зиции неизбежно приводит к самостигматизации людей, 
живущих с ВИЧ/СПИДом.

Таким образом, в результате представленного ис-
следования выявлены проявления стигматизации ВИЧ-
позитивных людей, прослеживается своеобразие си-
туативной оценки возможного события (встречи ВИЧ-
позитивного человека с медработником, обладающим 
знаниями, осознающим свое поведение и «беззащит-
ным» ребенком), возникающих при этом переживаний, 
переработки возникшего интрапсихического конфликта, 
в котором просматриваются различные копинг-страте-
гии и психологические защиты, что может отражаться 
на качестве медицинской помощи.

СТРУКТУРА ЦИТОПЕНИЙ у пациентов  
с ВИЧ-инфекцией

Барышникова Д.В.1, Пузырева Л.В.1,2, Мордык А.В.1

1 Омский государственный медицинский 
университет, 
2 Инфекционная клиническая больница № 1 имени 
Д.М. Далматова, г. Омск

Цель исследования: оценка структуры цитопений у 
пациентов с ВИЧ-инфекцией

Материалы и методы. Ретроспективно проанализи-
ровано 110 клинических случаев ВИЧ- инфекции у па-
циентов с наличием в клиническом анализе признаков 
угнетения кроветворения, находившихся на стационар-
ном лечении в БУЗОО ИКБ № 1 им. Д.М. Далматова (г. 
Омск). Обязательным условием участия в исследовании 
было подписание информированного согласия. Всем па-
циентам проводились общеклинические и лабораторные 
методы исследования (развернутый анализ крови, имму-
нограмма с оценкой уровня CD4 и вирусной нагрузки). 
Статистический анализ проводился при помощи про-
граммы Statistika 12.0

Результаты. Из всех пациентов (110 человек) со 2Б 
стадией ВИЧ-инфекции в исследование было включено 
4 человека (3,6%), со 2В стадией - 8 человек (7,3%), с 
3 стадией - 13 пациентов (11,8%), с 4А стадией - 26 че-
ловек (23,6%), с 4Б стадией - 27 человек (24,5%), с 4В 
стадией - 32 пациента (29,1%). У всех пациентов име-
лось угнетение хотя бы одного кроветворного ростка. 
Минимальный уровень CD4 + клеток – 6 кл/мкл, мак-
симальный 697 кл/мкл, медиана значений 291 кл/мкл 
(d=0,13884, p<0,05).

У 8 пациентов (2,3%) из представленной группы от-
мечалось уменьшение только уровня эритроцитов с ми-
нимальным значением показателей равным 2,26 х 1012/л 
и максимальным 3,45 х 1012/л, при этом наименьшее 
значение гемоглобина было равно 62 г/л.

Лейкопения наблюдалась у 4 человек (3,6%), с наи-
меньшим числом лейкоцитов 2,6 х 109/л, самый высокий 
показатель был равен 3,45х109/л.

Изолированная тромбоцитопения была выявлена у 55 
больных (50%). Наибольшее количество тромбоцитов 

было равно 112х109/л, наименьшее 9х109/л.
В группах пациентов с анемией или тромбоцитопе-

нией встречались пациенты со 2, 3 и 4 стадиями ВИЧ-
инфекции. В группе с лейкопенией все пациенты имели 
4 стадию заболевания. Из всех пациентов с изолирован-
ным угнетением кроветворения одной линии наимень-
ший уровень CD 4+ составил 15 кл/мкл у пациента с 
тромбоцитопенией.

Среди всех пациентов снижение уровня эритроци-
тов и тромбоцитов одновременно отмечалось у 21 па-
циента (19,9%). Минимальное количество эритроцитов 
в этой группе составляло 1,76х1012/л, а максимальное 
3,4х1012/л. Снижение гемоглобина отмечено до 50 г/л, 
максимальное значение этого показателя составило 
120 г/л. Уровень тромбоцитов снижался до 7х109/л, са-
мые высокие показатели зарегистрированы на уровне 
123х109/л. Все пациенты этой группы имели 4 (А,Б,В) 
стадию ВИЧ-инфекции, по данным иммунограмм коли-
чество CD4+ клеток колебалось от 697 кл/мкл до 29 кл/
мкл.

Двухлинейная цитопения в виде снижения уров-
ня лейкоцитов и эритроцитов выявлена у 9 человек 
(8,2%). Минимальное количество эритроцитов соста-
вило 1,8х1012/л с гемоглобином 60 г/л, максимальное 
значение данного показателя было равно 3,15х1012/л, 
наибольший уровень гемоглобина был равен 91 г/л. Наи-
меньшее и наибольшее значение лейкопении составили 
0,73х109/л и 3,68х109/л соответственно. Все больные 
также имели 4А, 4Б и 4В стадии заболевания с уровнем 
CD 4+ клеток от 67 до 675 кл/мкл.

Угнетение продукции лейкоцитов и тромбоцитов вы-
явлено у 13 человек (11,8%). Наибольшее количество 
лейкоцитов составило 3,5х109/л, наименьшее было рав-
но 0,6х109/л, а снижение тромбоцитов в этой группе со-
ставило от 5 до 112х109/л. Среди этих пациентов 3 диа-
гностирована 2В стадия ВИЧ-инфекции, у 10 4А, 4Б и 
4В стадии. При анализе иммунограмм количество CD4+ 
клеток доходило до 690 кл/мкл, минимальное значение 
данного показателя было равно 3 кл/мкл.

Выводы. У пациентов с ВИЧ-инфекцией наиболее 
часто встречаемым видом угнетения кроветворения яв-
лялась тромбоцитопения (у 50%). Среди двухлинейных 
цитопений наиболее частым оказалось сочетание эри-
троцитопении и тромбоцитопении (19,9%). Реже других 
выявлялась изолированная лейкопения (3,6%). Паци-
енты с двухлинейными цитопениями имели более про-
двинутые стадии заболевания: у всех больных 4 стадия 
ВИЧ-инфекции. По данным иммунограмм количество 
CD4+ клеток значительно сниженно у пациентов с де-
прессией кроветворения по двум линиям. Наименьшее 
число CD+ клеток выявлено у пациентов с лейкоцитопе-
нией и тромоцитопенией (3 кл/мкл).

ТРУДНОСТИ СОВРЕМЕННОЙ ЛАБОРАТОРНОЙ 
ДИАГНОСТИКИ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ

Белоглазова В.А., Лисицина З.Н.
Центр по профилактике и борьбе со СПИД и 
инфекционными заболеваниями, Санкт-Петербург

Введение. Согласно СП 3.1.5.2826-10 «Профилактика 
ВИЧ – инфекции» и приказам по ВИЧ-инфекции, все об-
разцы крови с положительным результатом на наличие 
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антител иммуноферментном анализе для подтвержде-
ния исследуются методом иммунного блота. На данный 
момент иммунный блот является обязательным тестом, 
подтверждающий диагноз ВИЧ-инфекции. Однако на 
практике мы сталкиваемся с проблемами в лаборатор-
ной диагностике ВИЧ-инфекции. Эти проблемы могут 
быть связаны с несовершенством диагностических тест-
систем с одной стороны, с другой - высокой генетиче-
ской изменчивостью вируса, которая приводит к появ-
лению новых субтипов и рекомбинантных форм ВИЧ, 
а также индивидуальными особенностями организма 
человека, в том числе «период окна», гипоглобулинемия 
или недостаточность специфического клеточного имму-
нитета. Всё это ведет к повышению денежных затрат на 
диагностику ВИЧ-инфекции, за счет дублирования ис-
следований, а также удлиняет срок постановки диагноза 
ВИЧ-инфекции.

Цель: оценить целесообразность действующего алго-
ритма лабораторной диагностики ВИЧ-инфекции с точ-
ки зрения экономической и диагностической эффектив-
ности.

Материалы и методы. Проанализированы данные ла-
бораторных исследований пациентов, поступивших под 
диспансерное наблюдение в СПб ГБУЗ «Центр СПИД и 
инфекционных заболеваний».

Результаты и обсуждения. В 2018 году выявлено 6 824 
человека с положительным иммунным блотом. Из них 
впервые выявленных граждан РФ - 2 628 человек. Под 
диспансерное наблюдение в Центр в 2018 году встало 
2 839 пациентов. Среди них были пациенты, выявленные 
в предыдущие годы. Положительный результат исследо-
вания в иммунном блоте имели 1293 пациента. Пациенты 
с ложноположительными результатами при отсутствии 
клинических и эпидемиологических данных после трех 
месяцев наблюдения снимались с учета. Трудности в ди-
агностике наблюдали у пациентов с острой ВИЧ инфек-
цией. Такие пациенты чаще всего имели положительные 
результаты в иммуноферментных тест-системах в ос-
новном за счет выявления белка р 24. При этом выявить 
антитела в иммунном блоте не представлялось возмож-
ным. Единственным подтверждающим тестом являлось 
обнаружение РНК ВИЧ. Количество РНК вируса в этих 
случаях могло доходить до 10 млн. копий в мл крови. У 
большей части пациентов в течение 1.5 – 2-х месяцев по-
являлись антитела ко всем белкам ВИЧ 1 и результаты 
в иммунном блоте расценивались как положительные. 
Однако мы наблюдали 10 пациентов, в образцах крови 
которых был обнаружен антиген р 24. Антитела к обо-
лочечным, сердцевинным и полимеразным белкам ВИЧ 
1 на момент первичного обследования отсутствовали. 
Антитела к белкам оболочки вируса появлялись год и 
более. Так у одного пациента антитела к белкам обо-
лочки вируса появились спустя 3 года после назначения 
противовирусной терапии, при снижении вирусной на-
грузки до неопределяемого уровня и увеличения CD 4 
Т-лимфоцитов. Количество РНК ВИЧ 1 в крови этих па-
циентов при первичном обращении находились в преде-
лах 1-10 млн. копий на мл крови. В общей сложности, 
этим 10 лицам были сделаны 50 иммуноблотов на сум-
му 128 750 рублей, 126 иммуноферментных анализов на 
сумму 24 696 рублей, 48 исследований на обнаружение р 

24 антигена на сумму 10 080 рублей. По мнению специ-
алистов Центра данным пациентам на основании лабо-
раторных, эпидемиологических данных и клинической 
картины мог быть выставлен диагноз ВИЧ-инфекция, не 
дожидаясь положительного иммунного болота, тем бо-
лее, что некоторым из них уже была назначена противо-
вирусная терапия.

Выводы. Тесты на антитела к ВИЧ являются наиболее 
подходящими для выявления инфекции, но альтернатив-
ные технологии могут способствовать точному диагнозу 
в более короткие сроки. Тесты на нуклеиновые кислоты 
для выявления вирусной РНК и тесты для обнаружения 
антигена р 24 - очень специфичны, и их можно было бы 
использовать для демонстрации вирусных компонентов 
в крови, тем самым, подтверждая инфекцию. Антиген 
р 24 является основным капсидным белком ВИЧ в сы-
воротке крови и находится как в свободном виде, так и 
связанный с анти – р 24 антителами. Он обнаруживается 
раньше, чем антитела к ВИЧ во время острой инфекции, 
а также в терминальной стадии, когда иммунная система 
подавлена. Его наличие в периферической крови говорит 
об активной репликации вируса и может быть подтверж-
дающим диагностическим признаком, наряду с тестом 
на РНК И ДНК ВИЧ при неопределенном или отрица-
тельном иммунном блоте. Это могло бы привести к со-
кращению денежных, временных затрат, способствовало 
быстрой диагностике ВИЧ-инфекции.

ТЕХНОЛОГИЯ КОНСУЛЬТИРОВАНИЯ В 
ФОРМИРОВАНИИ ПРИВЕРЖЕННОСТИ ПРИ ВИЧ-
ИНФЕКЦИИ: АНАЛИЗ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИХ 
ПУБЛИКАЦИЙ

Беляева В.В., Соколова Е.В.
Центральный научно-исследовательский институт 
эпидемиологии Роспотребнадзора, Москва

Возможность реализации современных парадигм про-
тиводействия эпидемии ВИЧ-инфекции в Российской 
Федерации зависит от эффективности формирования 
приверженности диспансерному наблюдению и лечению 
этого заболевания. При этом принципиальное значение 
имеет владение специалистами технологиями, позволя-
ющими формировать поведение пациентов в отношении 
соблюдения врачебных рекомендаций.

Цель работы: провести анализ представлений специ-
алистов, работающих с инфекционными заболеваниями, 
о способах формирования приверженности в контексте 
ВИЧ-инфекции.

Материалы и методы: Базовой технологией формиро-
вания желательного поведения является консультирова-
ние. Были проанализированы 1700 тезисов, опублико-
ванных в сборниках материалов ежегодных конгрессов 
по инфекционным болезням, проходивших в 2017-2019 
гг. Из анализируемой совокупности были отобраны тек-
сты, содержащие ключевое слово «консультирование». 
Результаты оценивались методами дескриптивной ста-
тистики и контент-анализа.

Результаты и обсуждение. Доля материалов, содержа-
щих кодовое слово, составила 0,29%. В 2017г. оно реги-
стрировалось в 1 тезисе (0,18%), в 2019г. – в 4-х (0,82%).

Консультирование упоминалось в тезисах, посвящен-
ных развитию сероэпидемиологического мониторинга: 
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«скрининг, сопровождаемый консультированием, яв-
ляется наиболее эффективным средством выявления и 
лечения лиц, с бессимптомно протекающими инфекци-
ями» (2017г.).

В работах 2019г. ключевое слово упоминалось в кон-
тексте тестирования на ВИЧ. Авторами было показан 
низкий охват целевой группы ВИЧ-инфицированных па-
циентов дотестовым консультированием. Не все пациен-
ты получили послетестовое консультирование при полу-
чении положительного результата. 13% респондентов не 
получили рекомендацию обратиться в специализирован-
ное ЛПУ (Еремин А.О. с соавт.). Авторами был сделан 
вывод об отсутствии/низком качестве консультирования 
при обследовании на ВИЧ как факторе, обусловливаю-
щем потери при вовлечении ВИЧ-инфицированных па-
циентов в систему оказания медицинской помощи.

Контент-анализ текстов, посвященных эффективно-
сти вовлечения пациентов в систему медицинской по-
мощи и иммунологическим характеристикам впервые 
выявленных больных с ВИЧ-инфекцией показал, что 
наряду с констатирующим упоминанием важности про-
ведения консультирования при обследовании на ВИЧ, 
авторы акцентировали необходимость информирования 
о результатах обследования и сборе информации о кон-
тактных лицах (Радзиховская М.В. с соавт.). При этом 
мотивирующая составляющая технологии консультиро-
вания и формирование доверия представлена не была.

Заключение. Проведенный анализ показал, что:
в настоящее время владение навыками формирования 

желательного поведения не является актуальным для 
большинства специалистов, представивших работы на 
конгрессы по инфекционным болезням в 2017-2019гг.

В единичных случаях упоминания авторами ключе-
вой технологии формирования приверженности ее со-
держание приравнивается к информированию, недоста-
точному для формирования желательного поведения в 
контексте ВИЧ-инфекции.

Дефицит законодательно закрепленного консультиро-
вания при тестировании на ВИЧ является барьером фор-
мирования приверженности в контексте ВИЧ-инфекции.

ОЦЕНКА ИНФОРМИРОВАННОСТИ ЛИЦ БЕЗ 
ОПРЕДЕЛЕННОГО МЕСТА ЖИТЕЛЬСТВА ПО 
ВОПРОСАМ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ

Беляева В.В.1, Суворова З.К.1, Андреев А.В.1, 
Покровская А.В.1, Седушкина М.А.2, Бертран Э.Э.2, 
Захаренко В.В.2, Новоселов М.2, Шабалкина М.Г.2, 
Волкова Н.Р.3, Журкина А.А.4

1 Центральный научно-исследовательский институт 
эпидемиологии Роспотребнадзора, 
2 Благотворительный фонд «САМЮ Сосьяль 
Москва», 
3 Региональный благотворительный общественный 
фонд «Шаги», 
3АНО «Дом Друзей», Москва

Исследование проведено в рамках совместного про-
екта Фонда «САМЮ Сосьяль Москва» и ФБУН «ЦНИИ 
эпидемиологии Роспотребнадзора «Эпидемиологиче-
ский обзор распространенности ВИЧ среди бездомных 
людей, обратившихся за помощью в государственные и 

неправительственные организации в Москве».
Цель работы: провести анализ информированности по 

вопросам ВИЧ - инфекции и источников ее получения у 
лиц без определенного места жительства (БОМЖ), кото-
рые обратились за помощью в различные государствен-
ные и негосударственные организации в Москве.

Материалы и методы: Исследование проводилось ме-
тодом структурированного интервью в феврале – марте 
2019г. В нем приняли добровольное участие 370 респон-
дентов. Из них мужчин – 275 (ср. возраст 45,7г.), женщин 
– 95 (средний возраст 46,6г.). Доля лиц, имевших началь-
ное образование, составила 10,03%, среднее - 23,03%, 
среднее специальное - 48,23%, незаконченное высшее 
- 6,23%, высшее 12,50%.

Оценка информированности и источников получения 
информации проводилась по результатам ответа на во-
просы-индикаторы 1. «Слышали ли Вы когда-нибудь о 
ВИЧ-инфекции или СПИДе?»; 2. «Как Вы думаете, мож-
но ли заразиться ВИЧ через: (половой контакт без пре-
зерватива, рукопожатие, чужой шприц для инъекций, об-
щую посуду, унитаз, укус комара, поцелуй)». 3. «Сведе-
ния о ВИЧ, СПИДе Вы получили из (газет, телевидения 
или радио, от знакомых, от врача, другое, без ответа)». 
Ответы на вопросы 2 и 3 были поливариантными.

Результаты оценивались методами дескриптивной 
статистики.

Результаты и обсуждение. На первый вопрос-индика-
тор ответили 365 респондентов. Доля лиц, давших утвер-
дительный ответ, составила 98,9%.

Доля респондентов, отметивших риск заразиться ВИЧ 
при половом контакте без презерватива и пользовании 
чужим шприцем, составила 32,96%. Не отметили оп-
цию презерватива 1,4% опрошенных, шприца – 1,12%. 
Из прочих путей передачи ВИЧ наиболее часто упоми-
нались: укус комара (28,48%), поцелуй (27,92%), общая 
посуда (20,62%). Доли упоминаний пользования общим 
унитазом и рукопожатия составили 16,79% и 6,19% соот-
ветственно. При этом доля респондентов, утвердительно 
ответивших на вопрос о том, считают ли они свои знания 
о ВИЧ достаточными, составила 42,81%.

На третий вопрос-индикатор ответили 369 респон-
дентов, которые назвали 728 источников получения ин-
формации. Доля опрошенных, указавших 2 источника 
информации, составила 34,78%, 1 источник – 33,62%, 3 
источника – 22,31%, 4 – 8,98%. Большинство источников 
были представлены СМИ: телевидение и радио - 36,26%, 
газеты – 27,47%. От знакомых получили информацию 
22,93%, от врачей – 11,26%. 15 респондентов выбрали 
опцию «другое» (2,08%).

Заключение. Люди БОМЖ находятся в зоне повы-
шенного риска заражения инфекциями, передающими-
ся половым путем, ВИЧ-инфекцией. Обращает на себя 
внимание сравнительно низкая доля участников опро-
са, отметивших врачей в качестве источника получения 
информации о ВИЧ-инфекции. Консультирование при 
тестировании на наличие антител к ВИЧ предоставляет 
уникальные возможности для получения и предоставле-
ния достоверной информации, поддержки, инициации 
процесса изменения поведения на менее рискованное, 
привлечение к получению квалифицированной меди-
цинской помощи.
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СПИД И СПИД-ИНДИКАТОРНЫЕ СОСТОЯНИЯ В  
САНКТ-ПЕТЕРБУРГЕ

Бембеева Н.А., Кусниязова И.Е., Васильева В.А., 
Куприянова Т.С., Пантелеева С.А.
Центр по профилактике и борьбе со СПИД и 
инфекционными заболеваниями, Санкт-Петербург

Цель. Анализ структуры СПИД-индикаторных со-
стояний, зарегистрированных на территории Санкт-
Петербурга.

Материалы и методы. Был проведен ретроспектив-
ный эпидемиологический анализ регистрационных карт 
случаев СПИДа на территории Санкт-Петербурга. Учет 
и статистическая обработка осуществлялась с использо-
ванием программы Microsoft Office Excel.

Результаты. В Санкт-Петербурге на 01.01.2019г. ку-
мулятивное число ВИЧ-инфицированных лиц соста-
вило 57  420 человек. Количество зарегистрированных 
случаев стадии СПИДа у ВИЧ-инфицированных лиц –  
9 456 (включая умерших): у женщин – 3 049 (32,2%), у 
мужчин – 6 407 (67,8%). Из указанной группы умерло от 
разных причин 6 621 человек (70,0%). В регионе зареги-
стрировано 15 448 случаев смерти за весь период наблю-
дения, из них у граждан РФ – 15 243 человека, жителей 
Санкт-Петербурга – 14 044 человека (90,1%). Из них умер-
ло от причин, связанных с ВИЧ, – 6 191 человек (40,1%), 
в том числе 6 071 гражданин РФ, из них 5 405 жителей  
Санкт-Петербурга.

Основной путь инфицирования ВИЧ у лиц с состо-
янием СПИДа (включая умерших) – парентеральный 
(62,8%): у мужчин – 69,5%, у женщин – 48,9%. Доля по-
лового пути передачи – 21,2%: у мужчин – 16,1% (в т. 
ч. гомосексуального – 2,5%), у женщин – 31,9%. Верти-
кальный путь передачи составил 0,2%, путь инфициро-
вания не установлен у 15,8%.

За весь период наблюдения удельный вес СПИД-
индикаторных состояний чаще наблюдался у муж-
чин (64,2%) с парентеральным путем инфицирования 
(58,7%) в возрасте около 38 лет, среди женщин (35,8%) 
основной путь передачи – половой (58,6%) и возраст око-
ло 44 лет. Количество лиц, живущих с ВИЧ-инфекцией, 
с зарегистрированным в анамнезе состоянием СПИДа на 
01.01.2019 г. – 2 835 человек. Из них женщин – 1 068 
(37,7%), мужчин – 1 767 (62,3%).

При анализе структуры СПИД-индикаторных со-
стояний среди лиц, живущих с ВИЧ-инфекцией, была 
установлена регистрация 19 позиций перечня. Основны-
ми оппортунистическими инфекциями на территории  
Санкт-Петербурга в 2018 году являлись: туберкулез 
(24,4%), пневмоцистная пневмония (17,3%), кандидоз пи-
щевода (17,0%). По результатам анализа структуры СПИД-
индикаторных состояний среди лиц, умерших в 2018 году на 
территории Санкт-Петербурга, лидируют: туберкулез (64,0%), 
пневмоцистная пневмония (8,9%), токсоплазмоз (6,7%).

Выводы. Состояние СПИДа регистрировалось в Санкт-
Петербурге у 16,5% ВИЧ-инфицированных лиц. Гендер-
ное распределение случаев соответствует распределению 
в кумулятивной заболеваемости на территории. Отмеча-
ется высокая летальность среди лиц, имевших в анамнезе  
СПИД-индикаторное состояние. Наибольшую пробле-
му в регионе представляют туберкулез, пневмоцистная 
пневмония и токсоплазмоз.

КЛИНИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ, СВЯЗАННЫЕ 
С НЕБЛАГОПРИЯТНЫМ ИСХОДОМ У 
БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ С СОЧЕТАННОЙ 
ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ В ПЕНИТЕНЦИАРНОМ 
ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНОМ УЧРЕЖДЕНИИ

Боровицкий В.С., Кондратенко Е.М.
Филиал «Туберкулезная больница» Медико-
санитарной части № 43 Федеральной службы 
исполнения наказаний, г. Кирово-Чепецк

Цель: выявить факторы, связанные с неблагоприят-
ным исходом лечения у больных туберкулезом с сочетан-
ной ВИЧ-инфекцией в пенитенциарном противотуберку-
лезном учреждении.

Материалы и методы: 363 осуждённых поступившие 
на лечение в регионарное лечебное исправительное уч-
реждение. Изучены данные общеклинического исследо-
вания больных. Для оценки риска события у пациентов, 
использовался метод статистического моделирования 
– простая логистическая регрессия (для выявления при-
знаков имеющих наибольший вес) и множественная ло-
гистическая регрессия (для последующего построения 
предсказательной модели). При построении модели мно-
жественной логистической регрессии применяли способ 
с пошаговым исключением признаков.

Результаты. При построении математической модели 
мы исключили все признаки, кроме четырех, связан-
ных с неблагоприятным исходом. Это жалобы при по-
ступлении в стационар на одышку (ОШ: 4,1, 95% ДИ: 
1,8-9,5, P=0,0011), похудание (ОШ: 5,7, 95% ДИ: 2,6-
12,7, P<0,0001), лихорадку (ОШ: 5,4, 95% ДИ: 2,2-13,1, 
P=0,0002), наличие спленомегалии при объективном ис-
следовании (ОШ: 6,8, 95% ДИ: 2,1-21,6, P=0,0011).

Выводы. При поступлении в лечебное исправитель-
ное учреждение больные туберкулезом, сочетанным с 
ВИЧ-инфекцией с наличием жалоб или их сочетания 
на одышку, похудание, лихорадку, имеющие спленоме-
галию при объективном исследовании имеют повышен-
ный риск неблагоприятного исхода и должны получать 
лечение и наблюдаться в палате интенсивной терапии.

СТРУКТУРА ЛЕКАРСТВЕННОЙ УСТОЙЧИВОСТИ 
МИКОБАКТЕРИЙ У БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ 
С СОЧЕТАННОЙ ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ В 
ПЕНИТЕНЦИАРНОМ И ГРАЖДАНСКОМ 
ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНОМ УЧРЕЖДЕНИИ 
КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ

Боровицкий В.С.1,2, Кондратенко Е.М.1

1 Филиал «Туберкулезная больница» Медико-
санитарной части № 43 Федеральной службы 
исполнения наказаний, г. Кирово-Чепецк 
2 Кировский государственный медицинский 
университет, г. Киров

Цель: выявить структуру лекарственной устойчивости 
(ЛУ) микобактерий (МБТ) у больных туберкулезом с соче-
танной ВИЧ-инфекцией в пенитенциарном и гражданском 
противотуберкулезном учреждении Кировской области.

Материалы и методы. Исследована ЛУ МБТ у боль-
ных туберкулезом с сочетанной ВИЧ-инфекцией: 362 
осуждённых поступивших на лечение в регионарное ле-
чебное исправительное учреждение (1-я группа) и у 67 
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госпитализированных в гражданский противотуберку-
лезный диспансер (2-я группа).

Результаты. МБТ обнаружены при посеве мокроты у 
66% (239/362) больных 1-й группы и у 70,1% (47/67) 2-й, 
из них ЛУ популяция у 65,3% (156/239) и 70,2% (33/47), 
монорезистентность МБТ выявлена у 9,0% (14/156) и 
12,1% (4/33), полирезистентность – у 21,2% (33/156) и 
6,1% (2/33) (P=0,043), множественная и широкая ЛУ 
МБТ у 69,9% (109/156) и 81,8% (27/33).

Выводы. В лечебных противотуберкулезных учрежде-
ниях Кировской области (гражданском противотуберку-
лезном диспансере и в ФСИН) у больных туберкулезом, 
сочетанным с ВИЧ-инфекцией в популяции МБТ велика 
доля микобактерий с множественной и широкой лекар-
ственной устойчивостью – более 2/3.

ДОСТУПНОСТЬ ПОЛУЧЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ В ЦЕНТРАХ СПИД ДЛЯ 
ВОЕННОСЛУЖАЩИХ МИНОБОРОНЫ РОССИИ

Булыгин М.А., Буланьков Ю.И., Улюкин И.М., 
Орлова Е.С.
Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова, 
Санкт-Петербург

Военнослужащие Минобороны России (МО РФ) не 
включены в систему обязательного медицинского стра-
хования (ОМС). 10 августа 2018 года вступил в силу 
Федеральный закон от 29 июля 2018 года № 268-ФЗ 
«О внесении изменений в отдельные законодательные 
акты Российской Федерации и  признании утратившим 
силу абзаца одиннадцатого части второй статьи 16 Фе-
дерального закона «Об индивидуальном (персонифици-
рованном) учете в  системе обязательного пенсионного 
страхования». Наряду с техническими, уточняющи-
ми и редакционными правками в Федеральном законе 
впервые было обозначено требование о сдаче полисов 
обязательного медицинского страхования военнослужа-
щими по контракту. Де-юре, военнослужащие и ранее 
не могли быть субъектами обязательного медицинского 
страхования (работодателем – Министерством Оборо-
ны не платятся на военнослужащего страховые взносы 
в фонд ОМС), но лишь в последние годы факту наличия 
несданных полисов ОМС у военнослужащих уделяется 
пристальное внимание. Так, Минздрав еще в 2017 году 
высказывал свои «пожелания» о введении штрафа в раз-
мере 5000 рублей за несдачу полиса ОМС при поступле-
нии на военную службу по контракту. В прессе высказы-
ваются предположения, что уже в ближайшее время во-
еннослужащие по контракту будут проверяться по базе 
фонда ОМС в автоматизированном режиме.

В соответствии с Федеральным законом от 30.03.1995 
г. №38-ФЗ «О предупреждении распространения в Рос-
сийской Федерации заболевания, вызываемого вирусом 
иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекция)», медицин-
ская помощь ВИЧ-инфицированным гражданам РФ, 
оказывается на бесплатной основе в центрах по профи-
лактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболева-
ниями (далее - центры СПИД) независимо от наличия у 
них полиса ОМС.

Материалы и методы. Нами было проведено аноним-
ное анкетирование 22 ВИЧ-позитивных военнослужа-
щих по контракту из различных регионов РФ. Исследо-

вание проводилось с февраля по май 2019 года на базе 
трех различных военно-медицинских организаций в раз-
личных Федеральных Округах.

Результаты и обсуждение. Для оценки доступности 
получения медицинской помощи в центрах СПИД нами 
были заданы следующие вопросы:

Сталкивались ли Вы с организационными проблема-
ми, связанными с оказанием Вам медицинской помощи 
в связи с ВИЧ-инфекцией? Полученные ответы: да – 4 
человека (20%), нет – 16 человек (80%), без ответа – 2 
человека.

Испытывали ли вы сложности в получении препара-
тов для лечения? (отвечайте, если получаете ВААРТ). 
Полученные ответы: да – 3 человека (23%), нет – 10 че-
ловек (77%).

Лечащий врач «Центра СПИД» знает о том, что Вы 
военнослужащий? (отвечайте, если получаете ВААРТ). 
Полученные ответы: да – 11 человек (85%), нет – 2 че-
ловека (15%).

Во время проведения исследования исследователям 
стало известно о двух случаях отказа в медицинской по-
мощи в центрах СПИД в двух различных регионах РФ в 
связи с отсутствием у военнослужащих полисов ОМС. 
Для получения помощи военнослужащим было предло-
жено обратиться в военно-медицинскую организацию 
по месту службы.

Выводы. 20% ВИЧ-инфицированных военнослужа-
щих испытывают сложности с получением медицинской 
помощи в связи с ВИЧ-инфекцией; более 20% ВИЧ-
инфицированных военнослужащих, получающих ВА-
АРТ, испытывали сложности в получении препаратов. 
Имеют место случаи необоснованного отказа в оказании 
помощи ВИЧ-инфицированным военнослужащим.

ПРИВЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ К ВИЧ-
ТЕСТИРОВАНИЮ: ДОСТАТОЧНО ЛИ 
МЕДИЦИНСКОМУ РАБОТНИКУ ПРОЯВИТЬ 
ИНИЦИАТИВУ?

Булыгина Д.С.1, Кольцова О.В.1,2

1 Центр по профилактике и борьбе со СПИД и 
инфекционными заболеваниями, 
2 Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет имени академика  
И.П. Павлова, Санкт-Петербург

Согласно Государственной стратегии противодей-
ствия распространению ВИЧ-инфекции в Российской 
Федерации одной из основных задач здравоохранения 
является ранняя диагностика ВИЧ-инфекции. В послед-
нее время с целью увеличения охвата тестированием 
большей части населения помимо добровольного об-
ращения для обследования получает распространение 
привлечение к тестированию на ВИЧ по инициативе ме-
дицинских работников, что требует разработки особых 
подходов. Пациенты, направляемые врачом для сдачи 
крови на антитела к ВИЧ, могут испытывать некое со-
противление, которое зачастую обусловлено психоло-
гическими причинами. Специалисты первичной сети, 
проявляя клиническую настороженность относительно 
ВИЧ-инфекции, должны правильно информировать па-
циента и мотивировать его на обследование.

Цель исследования: понять, насколько обоснован-



ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ          Том 11, № 3, 2019   ПРИЛОЖЕНИЕ 1 127

30-летие СПб Центра по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями                        	              Санкт-Петербург

ным является направление пациентов врачами госу-
дарственных лечебно-профилактических учреждений 
(ЛПУ) г. Санкт-Петербурга в специализированное уч-
реждение Санкт-Петербургский Центр по профилак-
тике и борьбе со СПИД и инфекционными заболевани-
ями (далее - Центр СПИД) для обследования на ВИЧ-
инфекцию.

Материалы и методы. Проведен анализ обращений 
граждан в Санкт-Петербургский Центр СПИД, направ-
ленных врачами ЛПУ при подготовке к госпитализации 
для обследования на антитела к ВИЧ в период с января 
по июль 2019 года.

Результаты и обсуждение. С начала 2019 года по июль 
2019 года в Центре СПИД обследовано на антитела к 
ВИЧ 646 человек. В январе было протестировано 63 че-
ловека, за февраль – 89, март – 96, в апреле обратились 
99 человек, в мае – 105, в июне – 100, в июле – 94. Воз-
раст обратившихся граждан был от 18 лет до 84 лет.

Пациенты, которым требуется обследование на ВИЧ 
перед госпитализацией и оперативными вмешательства-
ми, направляются в Центр СПИД из различных ЛПУ. Го-
сударственная поликлиника № 27 направила 214 человек 
за семь месяцев. Это ближайшая к Центру СПИД поли-
клиника. 12 других поликлиник ежемесячно направляют 
от одного до четырех пациентов. Справки о результате 
теста на ВИЧ пациенты должны предоставить в клинику 
им. Н.И. Пирогова, больницу им. Петра Великого, раз-
личные клиники СПБГМУ им И.П. Павлова, больни-
цу №40, Госпиталь ветеранов войны, больницу № 31, 
НИИ им. Вредена, Ревматологический центр, больницу 
им. Св. Николая Чудотворца, больницу №26, РНХИ им. 
А.П.Поленова и другие ЛПУ. При этом другие лабора-
торные и инструментальные обследования перед госпи-
тализацией пациенты проходят в поликлиниках по месту 
жительства, и лишь для получения результата теста на 
ВИЧ требуется отдельно обращаться в Центр СПИД. 
Многие пациенты с раздражением реагируют на пред-
ложение получить консультацию до и после теста на 
ВИЧ, сообщая, что направляя в Центр СПИД, врач мо-
тивировал их именно тем, что обследование в специали-
зированном учреждении проводится быстрее. Особые 
неудобства испытывают пациенты пожилого возраста 
(часто старше 80 лет) с хроническими заболеваниями, 
которым сложно дважды преодолевать путь в Центр 
СПИД – сначала, чтобы сдать анализ крови, и затем, что-
бы получить результат.

Выводы. Необходимо внести коррективы в практику-
емые формы предложения тестирования на ВИЧ и про-
цедуру консультирования, сопровождающую этот про-
цесс. Тестирование и консультирование на ВИЧ должно 
быть широкодоступным и максимально удобным для 
больных, готовящихся к госпитализации. Специалисты 
ЛПУ, направляющие своих пациентов для обследования 
в Центр СПИД, нуждаются в первоочередном обучении 
для проведения консультирования и тестирования на 
антитела к ВИЧ.

«ГОРЯЧАЯ» ЛИНИЯ САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКОГО 
ЦЕНТРА СПИД КАК ОДИН ИЗ ИНСТРУМЕНТОВ 
ПРОФИЛАКТИКИ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ

Верещагин А.Б., Манушина Е.Н., Пойлова Е.В., 
Виноградова Т.Н.
Центр по профилактике и борьбе со СПИД и 
инфекционными заболеваниями, Санкт-Петербург

В марте 2017 года в связи с увеличением количе-
ства звонков по вопросам диагностики и профилактики 
ВИЧ-инфекции, была запущена «горячая линия» Санкт-
Петербургского Центра СПИД в Санкт-Петербурге. При-
чиной тому стала информационная кампания по профи-
лактике ВИЧ-инфекции в городе, начатой СПб Центром 
СПИД в апреле 2016 года совместно с БФ «Гуманитар-
ное действие», Ассоциацией «Е.В.А.», БФ «Диакония» 
и при поддержке Комитета по печати и взаимодействию 
со средствами массовой информации Санкт-Петербурга. 
Социальная реклама с призывом к тестированию на ВИЧ 
была размещена в вагонах метрополитена, на медиака-
налах общественного транспорта, городских рекламных 
электронных дисплеях.

В основном звонки на «горячую линию» поступают 
от пациентов СПб Центра СПИД и их близких, а также 
от людей, желающих узнать свой ВИЧ-статус. В боль-
шинстве случаев номер телефона «горячей линии» узна-
ют из социальной рекламы и интернета.

Основные вопросы, поступающие на «горячую» ли-
нию:

1. Работа СПб Центра СПИД (52%):
а) Запись к специалистам, график работы отделений.
б) Непредвиденные ситуации у пациентов СПб Цен-

тра СПИД (как попасть на приём без записи, закончи-
лась терапия, побочный эффект при приёме АРВТ, сроч-
ный вопрос к врачу).

в) Сотрудники медучреждений с вопросами по ВИЧ-
статусу пациента или по алгоритму действий при выяв-
лении ВИЧ-инфекции у пациента в их учреждении;

г) Обследование и дообследование на ВИЧ-инфекцию 
и вирусные гепатиты, в том числе от медицинских со-
трудников, столкнувшихся с профессиональной травмой 
при оказании помощи пациентам.

д) Алгоритм постановки на диспансерное наблюдение 
в СПб Центре СПИД.

е) Вопросы от близких и родственников людей, живу-
щих с ВИЧ-инфекцией, о том, как повлиять на послед-
них, чтобы они обратились за помощью к специалистам 
Центра СПИД и начали лечение.

2. Как и где пройти тест на ВИЧ (28%).
3. Риски инфицирования ВИЧ-инфекцией (20%).
Из числа звонивших мужчины составляют – 40%, 

женщины – 60%
Максимальное число звонков поступает в понедель-

ник и пятницу.
Продолжительность разговора, в среднем, составляет 

2 минуты.
За 2018 год поступило 5245 звонков (за первое полу-

годие – 2636, во второе – 2612 звонков). Из них 830 - во 
время Чемпионата Мира по футболу 2018 с 15.06.2018 
по 15.07.2018, когда был обеспечен круглосуточный ре-
жим работы «горячей» линии. За первое полугодие 2019 
года поступило 4084 звонка.
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В среднем за рабочий день в 2018 году поступало – 
21,2 звонка, в 2019 году - 35,2 звонков (увеличение на 55 
%). В период проведения Чемпионата Мира по футболу 
2018 в среднем поступало 26,8 звонка в сутки. Важно от-
метить, что во время Чемпионата в стандартные рабочие 
часы (будние дни с 9.30 до 17.00) среднее количество 
звонков увеличилось незначительно - 23,6 звонка. Одна-
ко вне обычного рабочего времени - с 17.00 до 9.30 и в 
выходные дни, поступило 40,2% звонков. Что говорит об 
актуальности работы «горячей линии» в круглосуточном 
режиме во время проведения массовых мероприятий.

Значительный рост числа звонков в 2019 году связан с 
новым этапом кампании социальной рекламы СПб Цен-
тра СПИД и успехом нового подхода в работе по привле-
чению к тестированию на ВИЧ партнеров беременных 
женщин, стартовавшими в декабре 2018 года.

ВЫВОД.
1. «Горячая» линия:
 - охватывает все виды профилактики ВИЧ-инфекции: 

первичную, вторичную и третичную;
 - обеспечивает индивидуальный подход, аноним-

ность разговора, доступность;
 - дает возможность звонящему получить оператив-

ный ответ и быть направленным к компетентным специ-
алистам для консультаций, что ведет к снижению риска 
для пациента столкнуться с устаревшей, искаженной или 
ложной, в том числе ВИЧ-диссидентского характера, ин-
формацией при самостоятельном поиске ответов.

2. Анализ поступающих звонков:
 - предоставляет возможность усовершенствовать ра-

боту СПб Центра СПИД;
 - позволяет увидеть перспективы, идеи и направле-

ния в работе по профилактике распространения ВИЧ-
инфекции и других инфекционных заболеваний, а также 
информированию населения по данным вопросам.

ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ К ЛЕКАРСТВЕННОЙ 
ТЕРАПИИ У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ 
ПАЦИЕНТОВ ТЮМЕНСКОЙ ОБЛАСТИ 2018 ГОД

Демчук Н.С., Болгарова Е.В.
Екатеринбургский научно-исследовательский 
институт вирусных инфекций, г. Екатеринбург

Введение: Молекулярно-генетический анализ позво-
ляет уточнять лекарственноустойчивые формы ВИЧ-1 
пациентов принимающих антиретровирусную терапию 
(АРВТ).

Цель исследования: Изучение резистентности ВИЧ-
инфекции к АРВТ больных Тюмени и Тюменской обла-
сти.

Материалы и методы исследования: Молекулярно-
генетическое исследование наличия резистентности 
в генах обратной транскриптазы (rev) и протеазы (pro) 
проводилось у 58 пациентов Тюменской области находя-
щихся на АРВТ. Во всех образцах определялась вирусная 
нагрузка с помощью наборов реагентов «РеалБест РНК 
ВИЧ количественный», согласно инструкции произво-
дителя (АО «Вектор-Бест», Россия), на амплификаторе 
Rotor-Gene Q («QIAGEN», Германия). Лекарственную 
учойчивость к ВИЧ-1 определяли генотипированием 

с использованы набора реагентов «АмплиСенс HIV-
Resist-Seg» (ФБУН «Центральный НИИ Эпидемиоло-
гии» Роспотребнадзора). Секвенирования проводили на 
приборе Applied Biosystem 3500 Genetic Analyzer («Life 
Technologies», США). Сборку, оценку качества, редак-
тирование, выравнивание консенсусных нуклеотидных 
последовательностей фрагментов генов обратной транс-
криптазы и протеазы ВИЧ-1 осуществляли с помощью 
программного обеспечения «ДЕОНА» (ООО «Мед АйТи 
Групп», Россия).

Результаты: В 2018г.было получено из г.Тюмени и 
Тюменской области 58 проб биологического матери-
ала с целью определения лекарственной устойчиво-
сти (резистентности) ВИЧ-1 к антиретровирусным 
препаратам(АРВП). Поскольку выборка для обследова-
ния на лекарственную устойчивость ВИЧ-1 формирова-
лась из лиц, принимающих по показаниям антиретрови-
русную терапию (АРТ), то в этой группе обследованных 
преобладали больные имеющие клиническую стадию 
ВИЧ-инфекции 3-4А.

Во всех образцах биологического материала опреде-
ляли вирусную нагрузку, в 24 (39,65%) образцах плазмы 
крови выявлена низкая вирусная нагрузка менее 110 коп/
мл. В 27 (44,82%)образцах определена высокая вирусная 
нагрузка более 5000 коп/мл, у 7 (12,%) человек опреде-
лена вирусная нагрузка более 500 коп/мл, но менее1000 
коп/мл. Определение мутаций резистентности в генах 
протеазы и обратной транскриптазы проводили у всех 
58 ВИЧ-позитивных пациентов.

В группе обследованных пациентов:10 (17,24%) 
женщин, 4 (6,89%) дети в возрасте 6 лет и 11-13 лет, 44 
(75,86%) мужчины, возрастная структура которых опре-
деляется от 36-45 лет (50%).

Один ребенок при высокой ВН сохраняет чувстви-
тельность к лекарственной терапии, у 2 детей высокая 
устойчивость к ингибиторам протеазы и нуклеозидным 
ингибиторам обратной транскриптазы и один ребенок 
имеет низкий уровень устойчивости к ненуклеозидным 
препаратам.

При получении результатов только у 5 (13,1%) обсле-
дованных сохраняется чувствительность к лекарствен-
ным препаратам, у 3 (7,9%) - высокая устойчивость к 
препаратам ненуклеозидного ряда, у 12 (31,6%) высокая 
устойчивость к препаратам как нуклеозидного, так и не-
нуклеозидного ряда, 2(5,3%) пациента имеют высокую 
устойчивость к ингибиторам протеазы, к нуклеозидным 
ингибиторам обратной транскриптазы и ненуклеозид-
ным ингибиторам обратной транскриптазы, также у 3 
(7,8%) наблюдается высокая устойчивость к нуклеозид-
ным препаратам и ингибиторам протеазы.

Заключение: Исследовано 58 ВИЧ-инфицированнных 
больных получающих АРВТ, из которых 26 (44.8) имеют 
хорошую приверженность к назначенным препаратам , у 
32(55,2%) пациентов выявлена резистентность к НИОТ 
и ННИОТ.

Определение лекарственной устойчивости ВИЧ к 
антиретровирусным препаратам является необходимым 
дополнением в общей схеме терапии, так как позволяет 
объяснить причину неэффективности лечения и назна-
чить оптимальную комбинацию препаратов.
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ДИНАМИКА ЛАБОРАТОРНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
И ПРОЯВЛЕНИЙ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ НА ФОНЕ 
ДЛИТЕЛЬНОЙ АРВТ (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

Дмитриевская К.А., Лисицина З.Н.,  
Белоглазова В.А., Маркова М.В.
Клиническая инфекционная больница имени  
С.П. Боткина, 
Центр по профилактике и борьбе со СПИД и 
инфекционными заболеваниями, Санкт-Петербург

Цель. На примере из практики выявить особенности 
течения заболевания и изменения лабораторных показа-
телей у пациентки с приверженностью к ВААРТ.

Материалы и методы. На основании анамнестических 
данных пациентки были проанализированы схемы ВА-
АРТ, основания для замены препаратов, результаты мо-
лекулярно-биологических исследований, иммунограмм, 
ИФА, иммуноблота.

Результаты и обсуждение. Пациентка К., 2000 г/р, 
перинатальное инфицирование ВИЧ, воспитывалась в 
приёмной семье. Диагноз “ВИЧ-инфекция” поставлен 
на основании результатов молекулярно-биологических 
тестов: ПЦР ДНК ВИЧ: (+) от 21.06.2001 г.; ПЦР РНК 
ВИЧ: 400785 копий/мл от 21.02.2002 г.; ПЦР РНК ВИЧ: 
521410 копий/мл от 15.08.2002 г. АРВТ была назначена 
пациентке 11.09.2002 г. (“Диданозин” + “Ставудин” + 
“Калетра”), в результате вирусная нагрузка снизилась до 
699 копий/мл (30.10.2002 г.), а с 28.01.2003 г. стала ста-
бильно ниже уровня определения.

В 2007 г. схема ВААРТ была заменена на “Видекс” + 
“Абакавир” + “Калетра” в таб. + “Калетра” сироп. До 10 
лет наблюдалась в ФКУ РКИБ МЗ РФ, в 2010 г. встала 
на учёт в СПб ГБУЗ “Центр по профилактике и борьбе 
со СПИД и инфекционными заболеваниями”. При об-
следовании: состояние удовлетворительное, проявле-
ния липодистрофии, отставание в речевом развитии, со 
школьной программой справлялась (со слов приёмной 
матери). ВН – ниже уровня определения 500 копий/мл, 
иммуносупрессия не выявлена. Со слов приёмной ма-
тери режим АРВТ соблюдался. В течение 2010 г. 7 раз 
перенесла простудные заболевания, острый отит, лаку-
нарную ангину. В 2010 г. пациентке был уточнён диа-
гноз В23.2, стадия 4А. В 2013 г. в результате побочных 
токсических явлений ВААРТ появились боли в животе, 
верхних и нижних конечностях, в связи с ухудшением 
состояния пациентки “Видекс” заменили на “Эпивир”. В 
2015 г. появились жалобы на стоматит, местная терапия 
– без эффекта, схема ВААРТ была заменена на “Кивек-
са” + “Калетра”. На фоне нежелательных явлений АРТ 
(боли в животе, диарея) наблюдалось нарушение режи-
ма приёма препаратов. В период 2017-2018 гг. дважды 
снижался уровень CD-лимфоцитов:с 852 кл. (19.06.2017 
г.) до 465 кл. (09.10.2017) г. и с 687 кл. (24.09.2018 г.) до 
456 кл. 27.12.2018 г. В 2018 г. на фоне стойких диспеп-
тических явлений и для сохранения приверженности к 
терапии была назначена “Эвиплера”. После достижения 
совершеннолетия пациентка была переведена на взрос-
лое отделение. Во время консультации психолога были 
выявлены низкая мотивация на обучение, низкая само-
оценка, проблемы коммуникативного характера.

В 2018 г. пациентка участвовала в проекте “Стимул”, 
где прошла обследование на ф-50. В ИФА были полу-

чены результаты: т/с “Murex HIV Ag-Ab Combination” 
0,231/0,080 и 0,231/0,072 (отрицательный результат в 
дублях); т/с “ARCHITECT HIV Ag/Ab Combo” 1/0,280 
(отрицательный результат), т/с “ВИЧ-1 p24-антиген-
ИФА-Бест” 0,092/0,021 (отрицательный результат). При 
повторном исследовании в СПб ГБУЗ “КИБ им. С. П. 
Боткина” были получены результаты: т/с “Genscreen 
Ultra HIV Ag-Ab” 0,268/1,513 (положительный резуль-
тат), т/с “ARCHITECT HIV Ag/Ab Combo” 1/0,400 (от-
рицательный результат), т/с “ВИЧ-1 p24-антиген-ИФА-
Бест” 0,092/0,024 (отрицательный результат). Результа-
ты иммуноблоттинга в тест-системе “NEW LAV BLOT 
1”: p55 +/-, p24 +/-, p68 +/- (результат неопределённый), 
ВН на уровне ниже определяемого 40 копий/мл, CD4-
лимфоциты 672,94 кл/мл.

Выводы. 1. Благоприятными условиями для привер-
женности к терапии у ВИЧ-инфицированных детей яв-
ляются грамотное соблюдение режима родителем/опеку-
ном и коррекция токсических побочных эффектов АРВТ.

2. При стойкой ремиссии, ВН на уровне ниже опреде-
ляемого, отсутствии иммуносупрессии возможны труд-
ности в диагностике в ИФА и иммуноблоте в связи с низ-
кой концентрацией антител к антигенам ВИЧ.

О МЕРАХ ПО РЕАЛИЗАЦИИ "ГОСУДАРСТВЕННОЙ 
СТРАТЕГИИ ПРОТИВОДЕЙСТВИЯ 
РАСПРОСТРАНЕНИЮ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ В 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ НА ПЕРИОД ДО 
2020 ГОДА И ДАЛЬНЕЙШУЮ ПЕРСПЕКТИВУ" НА 
ТЕРРИТОРИИ СИБИРСКОГО ФЕДЕРАЛЬНОГО 
ОКРУГА

Довгополюк Е.С., Левахина Л.И., Тюменцев А.Т.
1 Омский научно-исследовательский институт 
природно-очаговых инфекций, 
2 Сибирский федеральный окружной центр по 
профилактике и борьбе со СПИД, г. Омск

Цель. Оценить в регионах Сибирского федерального 
округа (СФО) в период с 2015 по 2018 год полноту ох-
вата диспансерным обследованием и антиретровирусной 
терапией (АРВТ) ВИЧ-инфицированных лиц.

Материалы и методы. Материалом для анализа послу-
жили ежемесячные отчетные формы «Сведения о меро-
приятиях по профилактике ВИЧ-инфекции, гепатитов В 
и С, выявлению и лечению больных ВИЧ», поступавшие 
Сибирский федеральный окружной центр по профилак-
тике и борьбе со СПИД в 2015-2018 годах.

Результаты и обсуждение. Социальная значимость 
ВИЧ-инфекции получила свое отражение в Государ-
ственной стратегии противодействия распространению 
ВИЧ-инфекции в Российской Федерации на период до 
2020  г. и дальнейшую перспективу (Государственная 
стратегия). В числе целевых показателей Государствен-
ной стратегии определены увеличение охвата меди-
цинским освидетельствованием на ВИЧ-инфекцию и 
увеличение доли ВИЧ-инфицированных, получающих 
антиретровирусную терапию. Эпидемическая ситуация 
по ВИЧ-инфекции в СФО в 2018  г., как и в предыду-
щие годы, оставалась напряженной. Общее число выяв-
ленных случаев ВИЧ на 01.01.2019 г. достигло 279 760 
человек, показатель пораженности населения составил 
1 446,9 на 100 тысяч населения. Число вновь выявлен-
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ных ВИЧ-инфицированных в СФО в 2018  г. состави-
ло 23  285 человек. Показатель заболеваемости ВИЧ-
инфекцией по СФО в 2018 году – 121,6  на 100 тысяч 
населения. Охват медицинским освидетельствованием 
населения СФО на ВИЧ-инфекцию в 2018  г. составил 
26,4%, что на 6,3% больше чем 2015 г., превысив целе-
вой показатель Государственной стратегии на 4,4%. Для 
увеличения продолжительности жизни и сохранения 
её качества ВИЧ-инфицированным пациентам необхо-
димо своевременно начать терапию, которая способна 
предотвратить развитие ВИЧ-ассоциированных заболе-
ваний. Но сам пациент не всегда может обнаружить у 
себя признаки прогрессирования заболевания, поэтому 
их выявление можно осуществить с помощью периоди-
ческих обследований в рамках диспансерного наблюде-
ния. Доля ВИЧ-инфицированных российских граждан, 
состоящих на диспансерном наблюдении от числа под-
лежащих диспансерному наблюдению в СФО составила 
81,3% (2015 г. – 87,5%). Однако, не на всех территориях 
СФО целевой показатель по охвату диспансерным на-
блюдением к 2018  г. достиг отметки 79,5%. Наиболее 
низкие показатели охвата диспансерным наблюдением 
ВИЧ-инфицированных пациентов отмечены в Новоси-
бирской области (68,7%), Иркутской области (75,6%) и 
Красноярском крае (78,9%).

Доля пациентов, получающих АРВТ в 2018 г. от обще-
го числа ВИЧ-инфицированных, составила 48,8%, а от 
состоящих под наблюдением - 60,0% (2015 г. – 23,5% и 
26,9% соответственно). Необходимо отметить, что по-
ловина (51,0%) ВИЧ-инфицированных, состоящих на 
диспансерном наблюдении, в 2018 г. нуждались в АРВТ 
по неотложным показаниям (СД4 менее 350 кл/мкл, на-
личие вторичных заболеваний, беременность).

Выводы. Полученные результаты свидетельствуют о 
необходимости дальнейшего совершенствования орга-
низационных мероприятий по противодействию распро-
странению ВИЧ-инфекции. Необходимы корректиров-
ка целевых региональных программ противодействия 
ВИЧ-инфекции в части приоритетного финансирования 
программ профилактики и лечения; внедрение дозорно-
го эпидемиологического надзора в различных группах 
населения с уделением особого внимания дискордант-
ным парам; повышение уровня знаний пациентов для 
привлечения их к лечению с организацией школ паци-
ента; повышение уровня знаний врачей и среднего ме-
дицинского персонала различных специальностей по 
вопросам диспансерного наблюдения и лечения ВИЧ-
инфицированных.

РЕКОМБИНАНТНАЯ ФОРМА ВИРУСА ГЕПАТИТА 
С RF2K/1B У ВИЧ-ПОЗИТИВНЫХ ПАЦИЕНТОВ: 
РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ, РЕЗУЛЬТАТЫ ТЕРАПИИ 
ПАНГЕНОТИПНЫМИ СХЕМАМИ

Дунаева Н.В.1, Дементьева Н.Е.1, Личная Е.В.2, 
Ботчаев А.И.3, Власова Е.В.1, Калинина О.В.2,3, Гусев 
Д.А.1

1 Центр по профилактике и борьбе со СПИД и 
инфекционными заболеваниями, 
2 Санкт-Петербургский научно-исследовательский 
институт эпидемиологии и микробиологии имени 
Пастера, 
3 Национальный медицинский исследовательский 
центр имени В.А. Алмазова, Санкт-Петербург

Введение. Рекомбинации, происходящие между гено-
мами различных генотипов/субтипов вируса гепатита С 
(ВГС), являются одним из механизмов эволюции. В на-
стоящее время известно более 17 рекомбинантных форм 
ВГС, однако только рекомбинант RF2k/1b, впервые обна-
руженный в 2002 году в Санкт-Петербурге, активно цир-
кулирует на постсоветском пространстве. Данная форма 
в существующих тест-системах отечественного произ-
водства определяется как генотип 2, что затрудняет ее 
идентификацию и ставит вопросы в отношении выбора 
схемы противовирусной терапии у пациентов с хрони-
ческим гепатитом С (ХГС), инфицированных генотипом 
2 по результатам стандартного генотипирования. Более 
того, до сих пор не существует официальных рекомен-
даций по терапии пациентов, инфицированных RF2k/1b.

Цель исследования: изучить частоту встречае-
мости рекомбинантной формы RF2k/1b среди ко-
инфицированных ВИЧ/ВГС пациентов, у которых по 
данным стандартного генотипирования выявлен генотип 
2; оценить эффективность противовирусной терапии 
ВИЧ-позитивных пациентов, хронически инфицирован-
ных RF2k/1b, пангенотипичными схемами.

Материалы и методы: в исследование сплошным сре-
зовым методом включено 114 ВИЧ-позитивных пациен-
тов, наблюдаемых в СПбГБУЗ «Центр по профилактике 
и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями», 
после выявления у них ВГС генотипа 2 с использованием 
наборов реагентов «АмплиСенс HCV-1/2/3-FL» (ФБУН 
ЦНИИ эпидемиологии Роспотребнадзора, Россия). Для 
изолятов ВГС, выделенных от 114 пациентов, для опре-
деления генотипа был секвенирован фрагмент NS5В гена 
и проведен филогенетический анализ с помощью пакета 
MEGA версия 6,0. Десять ВИЧ-позитивных пациентов (4 
женщины и 6 мужчин), хронически ко-инфицированных 
рекомбинантной формой ВГС RF2k/1b, с умеренным 
уровнем вирусной нагрузки ВГС (медиана (25/75‰) – 
673487 (198940/1359395) МЕ/мл, минимум – 75686 МЕ/
мл, максимум – 4617809 МЕ/мл); с подавленной репли-
кацией ВИЧ, получили противовирусную терапию пре-
паратами прямого противовирусного действия (ППД) 
пангенотипного спектра действия с включением софос-
бувира. Из десяти пациентов согласно данным фиброэ-
ластометрии, выполненной перед началом противови-
русной терапии, восемь имели низкую степень фиброза 
(0-2 степень), один – 3 степень, один - цирроз класса А 
по Чайлд-Пью.
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Результаты: среди 114 изолятов ВГС 94 (82,4 %) изо-
лята принадлежало к RF2k/1b, 15 (13,1 %) – к субтипу 2а, 
три (2,6%) – к субтипу 2b, по одному (0,9%) – к субтипам 
2с и 2k. Устойчивый вирусологический ответ через 24 
недели после завершения терапии против ВГС был до-
стигнут у всех 10 (100 %) ВИЧ-позитивных пациентов, 
инфицированных RF2k/1b.

Выводы: на территории Санкт-Петербурга ВИЧ/ВГС 
ко-инфицированные пациенты, у которых по данным 
стандартного генотипирования выявлен генотип 2, в по-
давляющем большинстве случаев (82,4%) страдают ин-
фекцией, вызванной рекомбинантным изолятом RF 2k/1b. 
Эффективность противовирусной терапии пангеноти-
пичными схемами с включением софосбувира у ВИЧ-
позитивных пациентов, инфицированных ВГС RF2k/1b, 
составила в изученной ограниченной выборке 100%.

КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
ВИРУСНОЙ НАГРУЗКИ ВИЧ В ПЛАЗМЕ И 
СПИННОМОЗГОВОЙ ЖИДКОСТИ У ВИЧ-
ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ

Касимова Р.И.
Научно-исследовательский институт вирусологии, 
Ташкент, Узбекистан

Вирус иммунодефицита имеет тропность к клеткам 
иммунной и нервной системы. ВИЧ инфекция сопрово-
ждается разнообразной неврологической симптомати-
кой, которая может быть вызвана непосредственно ВИЧ, 
так и оппортунистическими инфекциями. Клинические 
проявления патологии нервной системы встречаются у 
40% пациентов, причем у 4-5% является первичным про-
явлением.

Цель: провести сравнительный анализ концентрации 
РНК ВИЧ в плазме и спинномозговой жидкости и оценить 
ее значимость в диагностике патологии ЦНС при ВИЧ.

Методы: было обследовано 27 больных с поражения-
ми ЦНС, госпитализированных в отделения неотложной 
неврологии и отделения для ВИЧ инфицированных па-
циентов. Всем пациентам выполнено стандартное обсле-
дование СМЖ, цитологическое исследование. Определе-
ние вирусной нагрузки ВИЧ в плазме крови и СМЖ про-
водилось на RotorGeneQ	с использованием тест-систем 
Амплисенс ВИЧ-монитор-FRT.

Результаты: В исследуемой группе было 11 женщин 
и 16 мужчин, возраст от 24 до 52 лет. У всех пациентов 
была определена 4 клиническая стадия ВИЧ. Патологи-
ческие изменения клеточного состава СМЖ выявлены у 
17 (62%) больных. Одинаковая вирусная нагрузка ВИЧ 
(ликвор/плазма) наблюдалась у 7 (26%) больных. В плаз-
ме крови вирусная нагрузка ВИЧ была больше чем в 
СМЖ у 7 (26%). У большинства больных с энцефалита-
ми 13 (48%) вирусная нагрузка в СМЖ была выше, чем 
в плазме. У них также были выявлены из СМЖ: вирус 
простого герпеса – 1 случай, цитомегаловирус - 2 случая, 
Эпштейн-Барр вирус – 1 случая, туберкулез – 3 случая.

Средний уровень вирусной нагрузки ВИЧ в ликворе 
был равен 746 034 копий/мл, средний уровень вирусной 
нагрузки ВИЧ в сыворотке был равен 698 415 копий/мл.

Смертельный исход чаще наблюдался в группе па-
циентов, у которых ВН ВИЧ была больше в СМЖ, чем 
плазме (46%).

Заключение: У всех ВИЧ инфицированных пациен-
тов, имеющих клинические симптомы поражения ЦНС, 
выявлена репликация ВИЧ в спинномозговой жидкости. 
Высокие значения вирусной нагрузки ВИЧ в СМЖ, па-
тологические изменения СМЖ, наличие оппортунисти-
ческих инфекций ЦНС предполагают неблагоприятный 
исход заболевания.

ПРИМЕНЕНИЕ ДОЛУТЕГРАВИРА (DTG) 
И ЛАМИВУДИНА (3TC) В СРАВНЕНИИ С 
ПРИМЕНЕНИЕМ DTG И ТЕНОФОВИРА/
ЭМТРИЦИТАБИНА (TDF/FTC) У РАНЕЕ НЕ 
ПОЛУЧАВШИХ ЛЕЧЕНИЕ ВЗРОСЛЫХ, 
ИНФИЦИРОВАННЫХ ВИЧ-1: РЕЗУЛЬТАТЫ 
ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ 
НА 48 НЕДЕЛЕ У УЧАСТНИКОВ ИССЛЕДОВАНИЙ 
GEMINI-1&2 В ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИХ ЦЕНТРАХ 
В РОССИИ

Кижло С.Н.1, Man C.Y.2, Sievers J.3, Urbaityte R.4, 
Brown D.5, Кузнецов С.Д.6, Paice A.3, Aboud M.3

1 Центр по профилактике и борьбе со СПИД и 
инфекционными заболеваниями, Санкт-Петербург 
2 ВииВ Хелскер, г. Дарем, США 
3 ВииВ Хелскер, г. Брентфорд, Великобритания 
4 ГлаксоСмитКляйн, Лондон, Великобритания 
5 ВииВ Хелскер, г. Эбботсфорд, Австралия 
6 ГлаксоСмитКляйн, Москва

Цель. Необходимость в пожизненной антиретрови-
русной терапии ВИЧ-инфекции заострила внимание на 
двухкомпонентных режимах терапии (2КР) для миними-
зации совокупной экспозиции препаратов. В идентич-
ных международных двойных слепых многоцентровых 
исследованиях III  фазы GEMINI-1&2 2КР DTG+3TC 
был не менее эффективен, чем 3-компонентный режим 
DTG+TDF/FTC в достижении концентрации РНК ВИЧ-1 
в плазме крови <50  копий/мл (одномоментный анализ) 
на 48  неделе у ранее не получавших лечение с исход-
ной концентрацией РНК ВИЧ-1 ≤500 000 копий/мл. Мы 
представляем результаты у участников исследований, 
включенных в России.

Материалы и методы. Участники исследований были 
рандомизированы в соотношении 1:1 в группу DTG+3TC 
либо DTG+TDF/FTC. Первичной конечной точкой яв-
лялась доля участников с концентрацией РНК ВИЧ-1 в 
плазме крови <50 копий/мл на 48 неделе (одномомент-
ный анализ). У участников исследований, включенных 
в российских центрах, был проведен вторичный анализ 
первичной конечной точки и безопасности.

Результаты и обсуждение. 1433  взрослых были ран-
домизированы и получали терапию в исследованиях 
GEMINI, в том числе 162 (11  %) участника в 12  цен-
трах в России. В основном участники из России были 
сходны с общей популяцией, за исключением большей 
доли женщин (43 % по сравнению с 15 % в общей по-
пуляции исследований). На основании 10 % предела не 
меньшей эффективности режим DTG+3TC был не ме-
нее эффективен, чем режим DTG+TDF/FTC на 48 неде-
ле в исследованиях GEMINI. В сводном анализе у 91 % 
участников в группе DTG+3TC по сравнению с 93 % в 
группе DTG+TDF/FTC была достигнута вирусная на-
грузка ВИЧ-1 <50 копий/мл (скорректированная разни-
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ца, −1,7; 95 % ДИ: −4,4, 1,1). Соответствующая частота 
ответа у участников из России составила 99 % (78/79) в 
сравнении с 94 % (78/83, нескорректированная разница, 
4,8; 95 % ДИ: −0,9, 10,4). В целом, за период до 48 неде-
ли 6 участников, получавших DTG+3TC, и 4 участника, 
получавших DTG+TDF/FTC, соответствовали определен-
ному протоком критерию отмены терапии в связи с виру-
сологической неэффективностью (ни одного из России); 
отсутствовали случаи первичных мутаций резистентно-
сти, возникших во время лечения. Общая частота разви-
тия нежелательных явлений (НЯ) в исследуемых группах 
была аналогичной, при этом частота развития НЯ, при-
водящих к отмене терапии, была низкой (2 % в каждой 
группе). При применении DTG+3TC было зарегистриро-
вано меньше НЯ, связанных с терапией (18 % по сравне-
нию с применением DTG+TDF/FTC [24 %]). В исследо-
вательских центрах в России на 48 неделе была отмечена 
низкая частота развития НЯ, приводящих к отмене тера-
пии: 1 % в группе DTG+3TC и 4 % в группе DTG+TDF/
FTC; связанные с терапией НЯ были отмечены у 5 % и 9 
11 % участников соответственно.

Выводы. Результаты анализа эффективности и без-
опасности в подгруппах у участников исследований, 
рандомизированных и получавших лечение в центрах в 
России, в целом согласовались с общими результатами. 
Данные результаты демонстрируют DTG+3TC в качестве 
варианта начальной терапии ВИЧ-инфекции в разных 
странах, в том числе в России. Исследования продолжа-
ются для изучения стойкости эффекта и безопасности в 
долгосрочной перспективе.

ОЦЕНКА ПОТЕНЦИАЛЬНОЙ ПОТРЕБНОСТИ 
ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ В 
ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ДО И ПОСЛЕ 
НАЗНАЧЕНИЯ АНТИРЕТРОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ

Кольцова О.В.
Центр по профилактике и борьбе со СПИД и 
инфекционными заболеваниями, 
Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет имени академика  
И.П. Павлова, Санкт-Петербург

Цель: исследовать частоту диагностируемых перед 
началом антиретровирусной терапии (АРВТ) психиче-
ских расстройств и расстройств поведения, их связь с 
сопутствующими соматическими заболеваниями у ВИЧ-
инфицированных пациентов для определения потенци-
альной потребности пациентов Центра СПИД в психо-
коррекционной помощи.

Материалы и методы. ВИЧ-инфицированным пациен-
там перед началом АРВТ в обязательном порядке назна-
чают пройти профилактический осмотр и консультиро-
вание у специалистов Центра СПИД, по итогам которого 
подбирается схема лечения с учетом сопутствующих 
заболеваний (в случае их выявления). До начала АРВТ 
пациентов направляют к психологу, задача которого со-
действовать формированию установок на соблюдение 
схемы терапии, непрерывности лечения и здорового об-
раза жизни. Поскольку психологом чаще всего проводит-
ся консультирование в групповой форме, увидеть инди-
видуальные потребности в психологической коррекции 
на этом этапе не представляется возможным. Однако 

результаты мультидисциплинарного осмотра позволяют 
выявить потенциальную потребность в психологической 
и психиатрической помощи. Для анализа использованы 
результаты 106 пациентов, участвовавших в групповом 
психологическом консультировании в январе 2019 г.

Результаты и обсуждение. Средний возраст пациентов 
исследуемой группы - 37,4 года (от 20 до 64 лет). 72 па-
циента наблюдались в Центре СПИД менее одного года. 
Все пациенты ВИЧ-инфицированные и начинали тера-
пию впервые. Психические расстройства и расстройства 
поведения выявлены в 55,7% (59/106) случаев исследуе-
мой группы. Согласно международному классификатору 
болезней (МКБ-10) психические расстройства представ-
лены следующими диагнозами: F06, F10, F11, F15, F19, 
F31, F43, F45, F48.

Сопутствующие соматические заболевания встреча-
ются в 50,9% (54/106) случаев. Часто диагностированы 
хронические вирусные гепатиты В и С, болезни нервной 
системы, болезни органов пищеварения, кожные болезни.

Сопутствующая соматическая патология имеет связь 
со снижением иммунитета (p<0,01). Количество CD4-
хелперов выше 500 кл/мкл сохраняется у 53,8% ВИЧ-
инфицированных пациентов без сопутствующей сомати-
ческой патологии. Только у 25,9% пациентов с соматиче-
скими заболеваниями количество CD4-клеток сохраня-
ется в диапазоне нормы. Выраженная иммуносупрессия 
(количество CD4 менее 200 кл/мкл) отмечена у 22,2% 
пациентов с сопутствующей соматической патологией и 
у 7,7% пациентов без соматических заболеваний. Среди 
тех, кто наблюдается в Центре СПИД более года, сома-
тические расстройства встречаются чаще, чем у паци-
ентов, наблюдающихся менее одного года (70% против 
41,7%, p<0,01).

Психические расстройства диагностированы у 75,9% 
(41/54) ВИЧ-инфицированных пациентов с сопутствую-
щей соматической патологией. Однако приоритет в ле-
чении ВИЧ-инфекции и сопутствующих соматических 
заболеваний может маскировать риски развития психи-
ческой патологии, которая без должного вмешательства 
может принять необратимый характер.

Заключение. Пациентов с сопутствующими психи-
ческими расстройствами, приверженных схеме АРВТ и 
непрерывности лечения против ВИЧ-инфекции, необ-
ходимо дополнительно стимулировать для обращения к 
психологу и врачу психиатру, которые, в свою очередь, 
могут облегчить пациентам бремя переживаний, связан-
ных с соматическими заболеваниями, и скорректируют 
риски развития психических заболеваний.

РЕЗУЛЬТАТЫ ВАКЦИНАЦИИ ОТ ГЕПАТИТА А 
БОЛЬНЫХ ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ

Коннов Д.С.1,3, Степанова Е.Ю.3, Кравченко А.В.2, 
Куимова У.А.2, Голиусова М.Д.2, Харламова Т.В.1

1 Российский университет дружбы народов, 
2 Центральный научно-исследовательский институт 
эпидемиологии Роспотребнадзора, 
3 Университетская клиника H-Clinic, Москва

В последние годы среди больных ВИЧ-инфекцией, 
особенно среди мужчин, имеющих сексуальные контак-
ты с мужчинами (МСМ), зарегистрированы случаи гепа-
тита А (ГА).
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Цель исследования: оценить эффективность и без-
опасность вакцинации против гепатита А у больных 
ВИЧ-инфекцией.

Пациенты. Под наблюдением находилось 33 больных 
ВИЧ-инфекцией (29 мужчин и 4 женщины) в возрасте 
от 20 до 45 лет (медиана – 34 года). Заражение ВИЧ у 
женщин произошло при гетеросексуальных контактах, а 
11 из 29 мужчин – относились к группе МСМ. Все паци-
енты были обследованы на анти-HAV. У 3 мужчин были 
обнаружены анти-HAV IgG (все МСМ, ранее перенесли 
ГА). Вакцинация от гепатита А была проведена 26 паци-
ентам (22 мужчины и 4 женщины). Медиана количества 
CD4+лимфоцитов составляла 616 клеток/мкл (129-1617). 
У 4 пациентов число CD4+лимфоцитов было менее 350 
клеток/мкл, а у 1 из них – менее 200 клеток/мкл. 24 па-
циента получали антиретровирусную терапию (АРТ), из 
них у 21 РНК ВИЧ была ниже порога определения тест 
системой.

Результаты. После стандартной дозы вакцина от ГА 
появление анти-HAV IgG отметили у 25 из 26 пациен-
тов (96,2%). На вакцинацию не ответил только пациент, 
у которого исходное количество CD4+лимфоцитов со-
ставляло 129 клеток/мкл, несмотря на неопределяемый 
уровень РНК ВИЧ на фоне АРТ (получал абакавир+ла
мивудин+долутегравир). Введение пациенту дополни-
тельной дозы вакцины на фоне увеличения количества 
CD4+лимфоцитов до 240 клеток/мкл, вследствие эф-
фективной АРТ, привело к положительному результату 
вакцинации – появлению анти-HAV IgG. Переносимость 
используемой вакцины против ГА была хорошей. Ни у 
одно из пациентов не было выявлено каких-либо неже-
лательных явлений, обусловленных применяемой вакци-
ной.

Заключение. Больным ВИЧ-инфекцией, особенно из 
групп риска (МСМ), рекомендуется проведение вакци-
нации от ГА. Вакцинация от ГА эффективна и безопасна 
у абсолютного большинства больных ВИЧ-инфекцией. 
При исходном количестве CD4+лимфоцитов менее 200 
клеток/мкл может потребоваться введение дополнитель-
ной дозы вакцины.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ТУБЕРКУЛЕЗА У 
БОЛЬНЫХ ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ В КУЗБАССЕ ЗА 
10-ЛЕТНИЙ ПЕРИОД

Конончук О.Н.1, Пьянзова Т.В.2

1 Кемеровский областной клинический 
фтизиопульмонологический медицинский центр, 
2 Кемеровский государственный медицинский 
университет, г. Кемерово

Цель исследования: изучить динамику изменения 
эпидемиологических показателей по туберкулезу (ТБ), 
сочетанному с ВИЧ-инфекцией (ТБ/ВИЧи), за период 
2009-2018гг. в Кемеровской области (КО) в сравнении с 
Российской Федерацией (РФ).

Материалы и методы. Проведено ретроспективное ко-
гортное исследование. Изучены показатели по ТБ/ВИЧи 
в КО за период с 2009 по 2018 годы в сравнении с дан-
ными РФ: распространенность, заболеваемость, смерт-
ность, доля больных ВИЧи среди впервые выявленных 

и контингентов больных ТБ, в том числе умерших. Ис-
пользован метод сплошной выборки. Распространен-
ность, заболеваемость и смертность рассчитывались на 
100 тысяч населения. При анализе показателя смертно-
сти в РФ использовались прогнозные значения (Нечаева 
О.Б., 2017г.).

Результаты и обсуждение. Кузбасс возглавляет список 
самых неблагополучных территорий РФ по ВИЧи и ее 
сочетанию с ТБ. В 2018г. в области выявлено новых слу-
чаев: ВИЧи – 5209, ТБ – 2203, ТБ/ВИЧи – 987. Заболе-
ваемость ВИЧи выше, чем в РФ в 3,3 раза, ТБ – в 2 раза.

Распространенность ТБ/ВИЧи превышала среднерос-
сийский показатель за период наблюдения в среднем в 
3,6 раза. Наибольшие показатели зарегистрированы в 
2018г.: 74,9 в КО против 21 в РФ. При этом темп при-
роста показателя составил 100,8% (с 37,3 до 74,9) против 
105,9% (с 10,2 до 21) в РФ. Заболеваемость населения 
области ТБ/ВИЧи увеличилась за 10 лет в 3,2 раза, со-
ставив в 2018г. 36,6 против 8,5 в РФ. Прирост показателя 
заболеваемости превысил РФ в 2,2 раза: с 11,5 до 36,6 
(218,3%) и с 4,3 до 8,5 (97,7%) соответственно. Макси-
мальные значения имели место в 2018г. Доля ВИЧи сре-
ди впервые выявленных больных ТБ превышала к концу 
периода наблюдения среднероссийский показатель в 1,7 
раза (38,4% против 23,1%), при этом темпы роста дан-
ной категории больных в РФ оказались выше, чем в КО: 
с 6,5% до 23,1% (255,4%) и с 14,8% до 38,4% (159,5%) 
соответственно. Среди контингентов больных ТБ ВИЧ-
инфицированных в области в 2,2 раза больше, чем в РФ 
(44,8% против 20,7%), показатель вырос с 2009 по 2018 
гг. в 5 раз (на 403,4%, с 8,9% до 44,8%), в РФ – в 2,8 
раза (на 276,4%, с 5,5% до 20,7%). Смертность больных 
ТБ/ВИЧи от всех причин ежегодно растет, в 2018г. в КО 
умерло 811 чел., показатель превысил среднероссийский 
в 2 раза. За изученный период смертность увеличилась в 
5 раз (на 419%, с 5,8 до 30,1). По данным РФ показатель 
колебался от 14,3 в 2015г. до 19,0 в 2009г. Доля ВИЧи 
среди умерших от всех причин больных ТБ также выше 
в КО, чем в РФ (в 1,5 раза), за 10 лет она выросла на 
390,9% с 12,1% до 59,4% (в РФ - на 233,3%, с 11,7% до 
39%).

Выводы. В Кузбассе сложилась крайне напряженная 
обстановка по ТБ/ВИЧи. Ежегодно показатели ухудша-
ются и в 2018г. превысили РФ в 2-3 раза. За период с 
2009г. по 2018г. показатели выросли от 100,8% до 419% 
(в РФ – от 97,7% до 276,4%). Как в КО, так и в РФ, наи-
большую динамику роста демонстрируют показатели 
доли ВИЧи среди контингентов больных ТБ (в 5 и 2,8 
раза соответственно) и умерших с ТБ от всех причин (в 
5 и 3 раза). Кроме того, смертность больных ТБ/ВИЧи 
в области выросла в 5 раз. Темп прироста заболеваемо-
сти за последние 3 года замедлился в 2 раза (в период 
2009-2014гг. заболеваемость ТБ/ВИЧи выросла в 2,3 
раза, 2015-2018гг. – в 1,1 раза). Рост доли ВИЧи среди 
впервые выявленных больных ТБ в РФ выше, чем в КО 
(255,4% против 159,5%). Полученные результаты могут 
быть использованы для разработки комплекса перспек-
тивных профилактических медико-социальных про-
грамм здравоохранения области.
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ПРОФИЛАКТИКА ВИЧ-ИНФЕКЦИИ СРЕДИ СЕКС-
РАБОТНИЦ: РЕВЕРСИВНОЕ РАСШИРЕНИЕ 
ДОСТУПА К КЛЮЧЕВЫМ ГРУППАМ РИСКА

Коржова Н.В., Невзоров А.И.
Общественное объединение людей, живущих с ВИЧ 
«Ты не один»,  г. Воронеж

Инициация работы с каким-либо сообществом, не яв-
ляющимся ординарной средой для социального работ-
ника, представляется основанной на спонтанности. Дол-
жен появиться некий «якорь»:  сложно решаемая ситу-
ация,  элемент личного опыта  –  чтобы социальный ра-
ботник мог сблизиться с сообществом. Расширяя число 
таких «якорей», социальный работник получает условия 
для выхода сначала на малые, потом на более крупные 
группы внутри сообщества. Уже тогда на основе сфор-
мированных отношений с группами, позволяющих по-
нимать существенные особенности сообщества в целом, 
социальный работник способен вернуться к низовому 
уровню и выстраивать комплексную работу по разреше-
нию индивидуальных кризисных ситуаций. 

Опыт авторов в получении доступа к ключевой груп-
пе коммерческих секс - работников – пример реализации 
такого сценария. 

Первые контакты одного из авторов, координатора 
общественного объединения людей, живущих с ВИЧ, 
«Ты не один» с ключевой группой секс - работниц были 
спонтанными. В начале 2019 года в объединение обра-
тились несколько ВИЧ-положительных дальнобойщи-
ков, интервью с которыми выявили их значимые риски 
в связи с контактами с секс -работницами.  Поступи-
ло обращение  сестры  секс-работницы, скончавшейся 
от  СПИД- ассоциированных  заболеваний.  Эти и иные 
ситуации  создали  предпосылки, чтобы  усилить  внима-
ние к группе секс -работниц с точки зрения их вовлечен-
ности в эпидемический процесс в Воронежской области.

Ретроспективный взгляд показал, что на протяжении 
последних пяти лет  в  регионе не проводились  профи-
лактические программы, направленные на эту целевую 
группу.

По инициативе  координатора  и психолога  объедине-
ния «Ты не один» состоялись несколько выездов в места 
предполагаемого пребывания секс - работниц. Первые 
встречи с ключевой группой ожидаемо подтвердили за-
крытость аудитории  и, зачастую,  встречи завершались 
лишь выдачей презервативов.

Однако возникли единичные случаи обращений секс 
- работниц, что говорило о процессе формирования дове-
рия к социальным работникам. Стали иметь место корот-
кие разговоры, в ходе которых секс-работницы озвучива-
ли свои опасения относительно рисков инфицирования 
ВИЧ. Многие из них ранее не проходили обследования 
на ВИЧ.

Одновременно с этим сформировалось понимание, 
что собственных ресурсов объединения недостаточно 
для проведения полноценной работы с данной ключевой 
группой. Более того, выявлялось большое число индиви-
дуальных, не связанных с ВИЧ, проблем секс - работниц, 
решение которых за счет  внутренних  ресурсов  невоз-
можно. Актуализировался вопрос получения финансиро-
вания для продолжения деятельности.

Для содействия разрешению сложностей в обеспече-

нии ресурсами объединение «Ты не один» успешно при-
няло участие в грантовой программе Фонда оперативной 
помощи (AFEW).

На период начала лета БУЗ ВО «Воронежский об-
ластной клинический центр профилактики и борьбы со 
СПИД» было запланировано проведение  биоповеден-
ческого  исследования среди секс-работниц. Контракт 
на проведение данного мероприятия был заключен с 
АНО «Центр «Пандемия», являющимся партнером объ-
единения  «Ты не один» в сфере профилактики ВИЧ-
инфекции.  Контрактом, помимо исследования,  предус-
матривалась выдача мотивационных пайков и профилак-
тической литературы. В качестве исполнителей исследо-
вания АНО «Центр «Пандемия» привлечены координа-
тор и психолог объединения «Ты не один».

Исследование  позволило  уточнить  «портрет»  секс-
работницы. Большинство из участниц исследования со-
ставляли молодые женщины в возрасте 19-27 лет, с неза-
конченным высшим и средним образованием, высокими 
рисками инфицирования ВИЧ,  средней  информирован-
ностью о ВИЧ-инфекции и ограниченным опытом  те-
стирования на ВИЧ: 29% секс-работниц его никогда не 
проходили.

Указанные  проекты  сформировали условия для  рас-
ширения  работы с сообществом секс-работниц.  Число 
малых групп, охваченных профилактической работой, 
расширилось. Выросло количество индивидуальных си-
туаций, требующих решения.

Был выявлен случай инфицирования  ВИЧ молодой 
женщины, систематически оказывающей интимные услу-
ги за плату и употребляющей наркотики. В настоящее вре-
мя с ней проводится работа по содействию в принятии ди-
агноза и мотивировании для обращения в Центр СПИД.

Поступило обращение молодой женщины, которая 
воспитывалась в доме ребенка и была удочерена. Однако 
усыновители отказались от нее. С 17 лет женщина про-
живает с «третьим лицом». Обязанности по финансовому 
содержанию «третьего лица» и его семьи возложены на 
нее. В ходе консультации были установлены крайне вы-
сокие риски инфицирования женщины, связанные с го-
товностью  отказаться от использования презервативов 
за плату сверх «тарифа» и систематическим употребле-
нием наркотиков.  В результате консультации  женщина 
приняла решение пройти курс реабилитации  от нарко-
тической зависимости и осознала степень рисков инфи-
цирования ВИЧ.  Ей  оказана помощь в восстановлении 
документов и подборе реабилитационной программы. 

«Третьими лицами» также проявлена инициатива по 
участию знакомых им групп секс-работниц в профилак-
тических программах. Помимо этого, они сами прошли 
тестирование на ВИЧ и вовлечены в  профилактиче-
ский процесс.

Один из самых крупных кейсов был разрешен по за-
просу «третьего лица». Предоставлена консультация мо-
лодой женщине  с  ВИЧ-инфекцией, диагностированной 
в  женской консультации по  случаю  беременности.  Не-
смотря на усилия медицинских специалистов, женщина 
приняла решение отказаться от  химиопрофилактики  и 
родила ребенка  естественным путем.  На  момент кон-
сультации находилась в состоянии стресса, обусловлен-
ного  наступившим  осознанием рисков инфицирования 
ребенка. После консультации женщина вместе с ребен-



ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ          Том 11, № 3, 2019   ПРИЛОЖЕНИЕ 1 135

30-летие СПб Центра по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями                        	              Санкт-Петербург

ком при сопровождении «равного консультанта» посети-
ла БУЗ ВО «Воронежский областной клинический центр 
профилактики и борьбы со СПИД»  и была  поставлена 
на диспансерное наблюдение как лицо без определен-
ного места жительства ввиду отсутствия документов. В 
настоящее время ей оказывается содействие в оформле-
нии документов для назначения антиретровирусной те-
рапии. При взаимодействии с партнерами объединения 
«Ты не один» ей оказана помощь в обеспечении предме-
тов первой необходимости. В связи с готовностью жен-
щины вернуться к работе, ей проведена отдельная кон-
сультация по вопросам снижения рисков инфицирования 
ее «клиентов».

Обращение «третьего лица» сигнализировало о воз-
можности расширения локальной работы до более ши-
рокого  уровня.  После указанных эпизодов несколько 
секс-работниц обратились в общественное объединение 
«Ты не один» посредством социальных сетей и мессен-
джеров с анонимных аккаунтов. Их вопросы носили раз-
ноплановый характер, были исполнены доверием и же-
ланием установить отношения.

В настоящее время профилактическая  работа  носит 
системный характер. Не менее двух раз в неделю  про-
водятся  выезды в места возможного пребывания секс-
работниц.  Продолжается тестирование на ВИЧ, оказы-
вается психологическая помощь, помощь в предметах 
первой необходимости.

В заключении стоит отметить, что обеспечение до-
ступа к ключевой группе секс-работниц осуществля-
лось представителями общественного объединения «Ты 
не один» и АНО «Центр «Пандемия» по реверсивному 
принципу: на «малых делах» выстраивались системная 
работа и комплексное представление об аудитории, что 
дало возможность вернуться к реализации «малых дел» 
в больших масштабах с сохранением полноценной функ-
ции социальных работников.  Подход, основанный  на 
«приземленности» представляется наиболее продуктив-
ным для практико-ориентированных НКО и незареги-
стрированных сообществ, вопреки стремлению многих 
из них перейти «к глобальному».

БЕЗОПАСНОСТЬ И ФАРМАКОКИНЕТИКА 
ЭЛСУЛЬФАВИРИНА У ПАЦИЕНТОВ С ГЕПАТИТОМ 
С И НАРУШЕНИЕМ ФУНКЦИИ ПЕЧЕНИ

Кравченко А.В., Куимова У.А., Покровская А.В., 
Андреева А.С., Казей В.И.
Центральный научно-исследовательский институт 
эпидемиологии Роспотребнадзора, Москва 
ООО «Уромед», г. Смоленск 
ООО «Экзактэ Лабс», Москва

Цель. Оценка безопасности, переносимости и фар-
макокинетики (ФК) элсульфавирина (ESV) – ННИОТ 
нового поколения – у пациентов с гепатитом С (HCV) и 
нарушением функции печени в сравнении со здоровыми 
добровольцами.

Методы. Изучены ФК показатели после однократного 
приема ESV в дозе 20 мг натощак у 6 здоровых добро-
вольцев (группа 1) и у 12 пациентов с HCV и наруше-
нием функции печени (по шкале Чайлда-Пью): класса 
А - у 6 пациентов (группа 2) и класса В - у 6 пациентов 
(группа 3). В плазме крови определяли концентрацию 

активного метаболита ESV VM-1500А методом высоко-
эффективной жидкостной хроматографии.

Результаты. Показатели Cmax, Тmax и AUC0-t для 
VM-1500A в группах 2 и 3 не отличались от показате-
лей здоровых добровольцев; показатели Т1/2 VM-1500A 
в группах 2 (319 ч) и 3 (288 ч) были выше, чем в группе 
1 (217 ч; p=0,049 и р=0,017 по сравнению с группой 1, 
соответственно). Нежелательные явления (НЯ), включая 
лабораторные, были легкой степени, не требовали кор-
рекции; НЯ в группах 2 и 3 не были связаны с приемом 
ESV. Серьезные НЯ не зарегистрированы.

Заключение. У пациентов с гепатитом С и нарушени-
ем функции печени после приема ESV продемонстриро-
ваны: 1) отсутствие различий ФК показателей (AUC0-t, 
Cmax, Tmax) активного метаболита ESV VM-1500A, увели-
чение Т1/2 VM-1500A в сравнении со здоровыми добро-
вольцами; 2) хорошая переносимость ESV - НЯ легкой 
степени не были связаны с приемом ESV, не требовали 
коррекции.

ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ У ЛИЦ, 
ДОБРОВОЛЬНО ОБСЛЕДУЮЩИХСЯ НА ВИЧ-
ИНФЕКЦИЮ И ГЕПАТИТЫ В И С

Кутукова О.С.1, Бузунова А.Д.1,2, Поздеева П.К.1, 
Виноградова Т.Н.1, Кольцова О.В.1,2

1 Центр по профилактике и борьбе со СПИД и 
инфекционными заболеваниями, 
2 Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет имени академика  
И.П. Павлова, Санкт-Петербург

Цель исследования: оценить степень рискованного 
поведения, уровень тревоги и осведомленность о ВИЧ-
инфекции у лиц, добровольно обследующихся на ВИЧ-
инфекцию и вирусные гепатиты В и С.

Материалы и методы. Нами использовались методики: 
«Самооценка склонности к экстремально-рискованному 
поведению» М. Цуккермана, Методика Спилбергера - Ха-
нина, Шкала GAD-7, анкета, используемая при аноним-
ном тестировании на ВИЧ. Для статистического анализа 
использовалась программа IBM SPSS Statistics 24.

Результаты и их обсуждение. В процессе тестирова-
ния на ВИЧ, ВГВ и ВГС в анонимном кабинете Санкт-
Петербургского Центра СПИД, мы сравнили три группы 
по 30 человек (всего - 90) с риском инфицирования при 
сексуальных контактах: 1) женщины, 2) мужчины, прак-
тикующие секс с мужчинами (МСМ) и 3) мужчины, от-
рицающие половые контакты с мужчинами (мужчины).

Незащищенные сексуальные контакты, в качестве 
причины, побудившей к обследованию на вирусные ин-
фекции, отметили 56,7% МСМ и 43,3% женщин. ВИЧ-
статус сексуального партнера не известен у 73,3% жен-
щин, у 63,3% мужчин и у 50% МСМ. В качестве причин 
неиспользования презервативов женщины часто называ-
ли наличие постоянного партнера или нежелание пар-
тнера использовать презерватив. Мужчины в качестве 
причин неиспользования презервативов чаще ссылались 
на употребление алкоголя или наркотиков и отсутствие 
презервативов. МСМ в 63% случаев указали, что всег-
да или почти всегда используют презервативы c посто-
янным половым партнером, что на уровне тенденции 
происходит чаще, чем у женщин и мужчин (по 43,3% в 



ПРИЛОЖЕНИЕ 1  Том 11, № 3, 2019           ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ136

3–4 октября	 IV Санкт-Петербургский форум по ВИЧ-инфекции с международным участием. 

каждой группе). При сексуальных отношениях с другим 
(случайным, непостоянным) партнером МСМ особенно 
осторожны - 93,3% из них всегда или почти всегда при-
меняют презерватив, т.е. значительно чаще, чем женщи-
ны, среди которых 63,4% в этом случае всегда или почти 
всегда используют презерватив (p<0,05).

Имеют опыт обследования на ВИЧ в прошлом 96,7% 
МСМ, 70% женщин и 60% мужчин. Не хотят сообщать 
результат своего анализа никому 50% МСМ, 60% жен-
щин и 63,3% мужчин.

По результатам психологических тестов не выявле-
но значимых различий между группами испытуемых по 
уровню личностной и ситуативной тревожности.

Средний показатель непереносимости однообразия 
(по методике Цукермана) значительно выше в груп-
пе мужчин (НО=5,27), нежели в группе МСМ (4,17) 
(p<0,05).

Все женщины, 86,7% мужчин и 96,7% МСМ знают, 
что через кровь можно заразиться ВИЧ-инфекцией. 20% 
женщин не знают, что через семенную жидкость мож-
но инфицироваться. 26,6 % мужчин считают, что ваги-
нальные секрет не опасен в плане ВИЧ-инфицирования. 
Только 65,5% всех опрошенных знают, что не при каж-
дом незащищенном сексуальном контакте происходит 
инфицирование.

Было выявлено 6 положительных результатов на анти-
тела к ВИЧ (по 2 результата в каждой группе), 7 положи-
тельных результатов на антитела к гепатиту С (3 – среди 
женщин и 4 в группе мужчин). Гепатит В среди участни-
ков исследования не выявлен.

Выводы. В исследуемых группах выявлены практи-
ки рискованного поведения при сексуальных контак-
тах, недостаточный уровень осведомленности о ВИЧ-
инфекции, на которые следует обратить внимание при 
консультировании и тестировании на ВИЧ. Тех, кто об-
ращается для обследования на ВИЧ, важно мотивиро-
вать для обследования на вирусные гепатиты В и С.

МЕДИЦИНСКИЕ АВАРИИ В КРАСНОДАРСКОМ 
КРАЕ

Лебедев П.В., Кулагин В.В.
Клинический центр профилактики и борьбы со 
СПИД, г. Краснодар

Нами проанализировано 1102 случая медицинских 
аварий, зарегистрированных ГБУЗ КЦ ПБ СПИД в Крас-
нодарском крае с 2012 г., в среднем в год регистрирова-
лось 146,9±5,0 аварийных ситуаций, в 2018 г. – 165.

Женщины составили 68,1%, в 2018 г. – 71,5%. Сред-
ний возраст пострадавших – 37,3±0,4 лет, доля лиц млад-
ше 30 лет составила 35,2%, эти показатели за последние 
6 лет существенно не изменились.

Средний стаж работы пострадавших составил 
11,4±0,3 лет, при этом в 2012  г. этот показатель соста-
вил 9,4±0,8 лет, в 2018 г. – 12,6±0,9 лет. Медработники 
со стажем менее 3 лет составили 31,6%, их доля с 2012 
по 2018 гг. снизилась с 32,3% до 27,3% (однако за 7 мес. 
2019 г. она составила уже 43,1%).

Большинство пострадавших были врачами (42,2%), 
на втором месте – медицинские сёстры (39,0%), далее 

– фельдшеры (11,2%), младший медицинский персо-
нал (7,1%), также зарегистрированы единичные случаи 
среди лаборантов, студентов, сотрудников организа-
ций, занимающихся обеззараживанием и утилизацией 
медицинских отходов. С течением времени отмечается 
тенденция увеличения доли среднего медицинского пер-
сонала (медицинские сёстры) за счёт уменьшения доли 
врачей.

Пострадавшие были привиты против вирусного гепа-
тита В в 80,2% случаев, но только в 45,8% случаев – ме-
нее 5 лет назад. При этом если в 2012  г. соотношение 
привитых менее 5 лет назад к привитым более 5 лет на-
зад составляло 3:1, то к 2018 г. это соотношение стало 
1:1. Также 19,7% медработников проходили инструктаж 
по инфекционной безопасности более 6 мес. назад.

Большая часть медицинских аварий – 42,1% – проис-
ходила в подразделениях хирургического профиля, в т.ч. 
непосредственно в операционной – 30,5%; более четвер-
ти (25,7%) – в реанимационных, приёмных отделениях 
а также на скорой помощи; терапевтического профиля 
– 18,6% (из которых 3,9% – в отделениях инфекцион-
ного профиля); акушерско-гинекологического профиля 
– 6,9%; в лабораториях – 1,5%; остальные аварии про-
изошли вне медицинских организаций, причём если до 
2015 г. они не регистрировались вовсе, то в 2018 г. это 
была каждая седьмая авария.

Наиболее значительную часть медицинских аварий 
составили уколы – 69,5% травм, порезы – 11,9%, попа-
дание биоматериала на слизистую оболочку – 11,2%, по-
падание биоматериала на кожу – 7,5%. При этом в 2018 г. 
доля уколов составила 74,2%, а доля случаев попадания 
биоматериала на слизистые с 2012 г. до 2018 г. снизилась 
вдвое – с 15,0% до 7,4%.

Три четверти медицинских аварий произошли непо-
средственно во время работы с пациентом, остальные – 
уже после оказания медицинской помощи. Большинство 
медицинских аварий так или иначе связаны с различны-
ми нарушениями либо техники исполнения манипуля-
ции (59,7%), либо техники безопасности (20,7%), либо 
санитарного законодательства (17,1%), причём порой 
достаточно грубого, например, ежегодно регистрирует-
ся несколько случаев медицинских аварий, связанных с 
надеванием колпачка на использованную иглу. Только в 
2,6% случаев медицинская авария произошла вследствие 
действий не пострадавшего, а другого медработника.

Регистрация в течение 2 часов от момента аварии за-
фиксирована в 65,4% случаев, позже 72 часов – в 3,3%.

Постконтактная профилактика антиретровирусными 
препаратами была назначена в 42,1% случаев, комбини-
рованная схема – только в 37,3%, однако в 2018 г. из 80 
случаев назначения ПКП только в 1 терапия не была ком-
бинированной. АРВТ не назначалась в 57,9% случаев, в 
большинстве случаев – из-за низкого риска, но в 3,0% 
АРВТ не назначена вследствие поздней регистрации ме-
дицинской аварии, ещё в 3,4% при наличии показаний 
к ПКП медработник отказался. Случаев инфицирования 
при оказании медицинской помощи в Краснодарском 
крае не зарегистрированы.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ КОНЦЕНТРАЦИИ 
ЭКСЦИЗИОННЫХ КОЛЕЦ ПРИ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ

Любимова Н.Е.1, Семёнов А.В.1, Ковеленов А.Ю.2, 
Плотникова В.А.2

1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский 
институт эпидемиологии и микробиологии имени 
Пастера, 
2   Ленинградский областной центр по профилактике 
и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями, 
Санкт-Петербург

Несмотря на все усилия, направленные на борьбу с 
заболеванием, ВИЧ-инфекция продолжает оставаться 
одной из основных социально-значимых угроз в сфере 
здоровья. В течение ВИЧ-инфекции разрушается им-
мунная система и происходит смерть от оппортунисти-
ческих инфекций или новообразований. Для диагности-
ки заболеваний удобно применять оценку содержания 
эксцизионных колец Т-клеточного рецептора (TREC) 
и рекомбинационных колец К-делеционного элемента 
(KREC) В-клеток методом ПЦР в реальном времени. 
TREC (T-cell receptor excision circles) формируются в 
процессе V(D)J-реарранжировки, в результате которой 
часть генетического материала вырезается и замыкается 
в кольцо. Аналогично образуются KREC (kappa-deleting 
recombination excision circles) – B-клеточные эксцизион-
ные кольца. Содержание TREC и KREC в перифериче-
ской крови является суррогатным маркером эффективно-
сти функционирования иммунной системы. Применение 
TREC в клинической практике зарекомендовало себя как 
наиболее точный анализ в диагностике таких серьёзных 
болезней как ВИЧ, иммунодефициты и злокачественные 
заболевания кроветворной системы. Уровень TREC и 
KREC является полезным маркером функции иммунной 
системы у ВИЧ-1-инфицированных лиц.

Целью работы было оценить количество TREC и 
KREC в периферической крови у ВИЧ-инфицированных.

Материалы и методы. В работе использовали пери-
ферическую кровь больных ВИЧ-инфекцией и условно 
здоровых доноров. Количество TREC и KREC в крови 
определяли методом ПЦР в реальном времени. Калибра-
торы для ПЦР любезно предоставлены Институтом хи-
мической биологии и фундаментальной медицины.

Результаты. Было обследовано 27 больных ВИЧ-
инфекцией возрастом от 24 до 49 лет. Из них у 17 человек 
вирусная нагрузка была ниже 250 копий/мл. У 9 больных 
вирусная нагрузка составляла от 14184 до 15532289 ко-
пий/мл. Контрольная группа включала в себя 82 человек 
обоего пола от 20 до 49 лет. Среднее количество TREC 
у инфицированных с низкой вирусной нагрузкой было 
2539±510,5 копий/105 лимфоцитов, KREC 6048±1629 
KREC/105 лимфоцитов. У больных с высокой вирусной 
нагрузкой среднее количество TREC было 486,8±235,1 
копий/105 лимфоцитов, KREC 5125±2238 копий/105 
лимфоцитов. У условно здоровых доноров концентра-
ция TREC составила 3683±478,8 копий/105 лимфоцитов, 
KREC 5509±601,9 копий/105 лимфоцитов. Не выявлено 
достоверных различий ни по концентрации TREC, ни по 
концентрации KREC между ВИЧ-инфицированными с 
низкой вирусной нагрузкой и условно здоровыми доно-
рами. Не было достоверных различий по концентрации 

KREC между больными с высокой вирусной нагрузкой 
и группой условно здоровых доноров. В тоже время, 
количество TREC у здоровых доноров было в 7,6 раз 
выше, чем у ВИЧ-инфицированных с высокой вирусной 
нагрузкой (p=0,0001). Между группой больных с низкой 
вирусной нагрузкой и ВИЧ-инфицированных с высокой 
вирусной нагрузкой также были выявлены достоверные 
различия по концентрации TREC (p=0,025).

Выводы. В работе обнаружено резкое уменьшение 
количества TREC у ВИЧ-инфицированных с высокой 
вирусной нагрузкой. В то же время у больных с низкой 
вирусной нагрузкой концентрация TREC достоверно не 
отличается от контрольной группы.

ВЕРОЯТНАЯ РОЛЬ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ В 
ТРАНСЛОКАЦИИ КЛЕБСИЕЛЛ ИЗ КИШЕЧНИКА В 
ЛЕГКИЕ

Магомедова А.Д., Козловский Ю.Е., Козловская Г.В., 
Чертович Н.Ф., Хомякова Т.И.
Научно-исследовательский институт морфологии 
человека, Москва

Доказанный механизм инфицирования легких раз-
витием летальной пневмонии у ВИЧ-инфицированных 
больных может осуществляться через Пейеровы бляш-
ки в лимфатические узлы и далее через систему лим-
фотока, либо через прямое проникновение через нару-
шенные межклеточные контакты в кровеносное русло. 
Задачей исследования был поиск и идентификация воз-
будителя в некропсийных образцах тканей кишки, лим-
фатического узла и легкого больных погибших от ВИЧ-
ассоциированной пневмонии.

Материалы. Некропсийные образцы органов (кишка, 
легкие, лимфатические узлы, N = 21) лиц, погибших от 
ВИЧ-ассоциированной пневмонии. Из гомогената всех 
образцов тканей на селективной среде с бром-тимоловым 
синим были выделены бактерии, морфологически соответ-
ствующие клебсиеллам. Из образцов органов и из суспен-
зии бактерий, полученных ростом из единичных колоний 
была выделена ДНК, которая была передана на анализ ме-
тодом ПЦР с последующей детекцией на электрофорезе.

Результаты. Все бактерии, выделенные на селектив-
ной среде из всех некропсийных образцов, были иденти-
фицированы как Klebsiella pheumonia. Этот же результат 
был получен для ДНК, выделенной непосредственно из 
образцов тканей всех органов, взятых на исследование.

Заключение. Полученные данные позволяют пред-
положить, что транслокация клебсиелл из кишечника 
осуществляется через лимфатические узлы в легкие с 
развитием тяжелой пневмонии, трудно поддающейся ле-
чению в связи с полирезистентностью клебсиелл к анти-
биотикам.

РАСПРОСТРАНЕНИЕ ВИЧ - ИНФЕКЦИИ СРЕДИ 
НАСЕЛЕНИЯ МЕГАПОЛИСА

Малышкина Г.В., Санникова Л.Б.
Екатеринбургский научно-исследовательский 
институт вирусных инфекций, г. Екатеринбург

Введение: ситуация с ВИЧ - инфекцией в Российской 
Федерации продолжает ухудшаться, случаи заболевания 
зарегистрированы во всех её субъектах.
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От причин, связанных с ВИЧ - инфекцией в стадии 
СПИДа умирает большое количество человек. Несмотря 
на это, многие по-прежнему не уделяют должного вни-
мания своему здоровью, не знают способов передачи 
ВИЧ - инфекции, а также свой ВИЧ - статус.

Показатель заболеваемости ВИЧ - инфекцией в Рос-
сийской Федерации по итогам 2018 года составил 59,74 
на 100 тыс. населения (2017г.– 61,16). Показатель по-
раженности ВИЧ составил 686,2 на 100 тыс. населения 
России. Существуют определенные группы людей, под-
вергающие себя большему риску заражения. Но это не 
означает, что у человека, который ведет правильный об-
раз жизни, не может появиться ВИЧ.

Основными уязвимыми ВИЧ - инфекцией группами 
населения являются потребители инъекционных нар-
котиков, работники коммерческого секса и их клиенты, 
люди с нетрадиционной сексуальной ориентацией.

Группу повышенного риска заражения ВИЧ представ-
ляют заключенные, беспризорные дети, лица, имеющие 
большое число половых партнеров, мигрирующие слои 
населения (водители-дальнобойщики, сезонные рабо-
чие, в том числе иностранные граждане.

Отдельную группу составляют доноры, медработни-
ки, работающие с ВИЧ - инфицированными пациентами.

В настоящее время ВИЧ - инфекция охватила все слои 
населения. Выявляется все больше ВИЧ - позитивных 
женщин. Их доля среди впервые зарегистрированных 
больных составляет более 40%.

На протяжении нескольких лет растет количество слу-
чаев заражения ВИЧ половым путем. По данным Феде-
рального научно-методического центра по профилактике 
и борьбе со СПИДом в России свыше 70% женщин ин-
фицируются половым путем.

В Свердловской области сохраняется высокий уровень 
распространенности ВИЧ–инфекции. По состоянию на 
31.12.2018 года 77432 человека живут с установленным 
диагнозом ВИЧ–инфекция. С начала регистрации ВИЧ-
инфекции в Свердловской области по разным причинам 
умерло 22529 ВИЧ-инфицированных лиц.

Решающее значение при постановке диагноза играет 
лабораторная диагностика, которая заключается в обна-
ружении антител к ВИЧ в крови методом иммунофер-
ментного анализа (ИФА) с последующим подтвержде-
нием положительных результатов методом иммунного 
блоттинга (ИБ).

Цель исследования: провести анализ результатов ис-
следований сыворотки крови на антитела к ВИЧ, прове-
денных в лаборатории Уральского окружного центра по 
профилактике и борьбе со СПИД в 2018 году. 	 В ы -
яснить, относятся ли пациенты с подтвержденными по-
ложительными результатами к группам риска.

Материалы и методы: проанализированы результаты 
исследований 8917 проб сыворотки крови на первичном 
этапе лабораторной диагностики ВИЧ - инфекции в ре-
ференс-лаборатории в 2018 году.

Для выявления антител к ВИЧ-1,2 и антигена р24 
ВИЧ-1 методом ИФА были использованы тест-системы 
«ВИЧ-1,2-АГ/АТ» (ООО «Медико-биологический 
Союз») и «антиВИЧ I(0),II/р24-ИФА» (ООО «Хема»).

Подтверждение положительных результатов методом 
ИБ проводили с помощью тест-систем «МилаБлот-ВИЧ» 
(ООО «НПО «ДС»), «Блот-ВИЧ ½ +0» (ЗАО БТК «Био-

сервис»), «ИФА-Лайн-Блот ВИЧ-1,2» (ЗАО «ЭКОлаб»).
«Принадлежность» пациента к той или иной группе 

оценивалась по коду в направлении, присвоенному ему 
сотрудником ЛПУ, производящем отбор проб.

Результаты: всего обследовано 8917 человек, в том чис-
ле 5430 женщин и 3487 мужчин. Доля граждан Российской 
Федерации составила 98,7% среди общего числа обследуе-
мых, иностранных граждан - 1,3% (8801 и 116 человек со-
ответственно). Средний возраст обследуемых лиц - 37 лет.

Доля детей до 14 лет и подростков 15-17 лет составила 
0,26% и 0,36 % от общего количества (23 и 32 случая) со-
ответственно. Среди них положительные случаи не были 
выявлены.

Методом ИФА всего было проведено 9152 исследова-
ния. Из 8917 поступивших проб антитела к вирусу имму-
нодефицита человека и антиген р24 ВИЧ-1 обнаружены 
в 73 образцах (в 0,82 % случаев от общего количества).

Положительные результаты методом ИБ подтверди-
лись в 69 случаях из 73, то есть в 94,5% случаев от обще-
го количества положительных в ИФА.

В плановом порядке проведены исследования сыво-
ротки крови 185 человек, в том числе 3 донора и 182 со-
трудника учреждений здравоохранения. Среди данного 
контингента положительные случаи выявлены не были.

В общем объеме исследований был 1 потребитель 
инъекционных наркотиков и 9 больных ЗППП, имеющих 
большое количество половых партнеров. В этих пробах 
антитела к ВИЧ и антиген р24 ВИЧ-1 не были обнару-
жены.

В группе беременных женщин и их половых партне-
ров в 2018 году проведено 2231 исследование на анти-
тела к ВИЧ. В 19 случаях (в 0,85% от их общего количе-
ства) методом ИФА в крови были обнаружены антитела 
к ВИЧ. В реакции ИБ подтверждены 17 из них.

В ходе исследования по клиническим показаниям об-
следованы 3414 человек. У 23 из них (в 0,67% случаев) в 
крови обнаружены антитела к ВИЧ и антиген р24 ВИЧ-
1. В реакции ИБ подтверждены 22 случая.

По эпидемическим показаниям проведены исследова-
ния сыворотки крови 5 человек. Положительных резуль-
татов не выявлено.

При исследовании 116 сывороток крови иностранных 
граждан положительные результаты обнаружены и под-
тверждены в 1 случае (0,86% от их общего количества).

Среди прочего контингента добровольно обследовано 
2222 человека. В 30 пробах из них (в 1,35%) обнаружены 
антитела к ВИЧ, 29 случаев подтверждены в реакции ИБ.

Заключение: из 8917 проб биологического материала, 
поступивших на исследование, антитела к вирусу имму-
нодефицита человека первого и второго типов и антиген 
р24 ВИЧ-1 были обнаружены в 73 образцах (в 0,82 % 
случаев от общего количества) методом ИФА.

Положительные результаты подтвердились методом 
ИБ в 69 случаях из 73, то есть в 94,5% случаев общего 
количества положительных.

Таким образом, в группу с положительным подтверж-
денным результатом исследования на ВИЧ попали лица, 
относящиеся к разному контингенту (обследованные по 
клиническим показаниям, беременные женщины и их 
партнеры, другие добровольно обследованные).
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АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ОБСЛЕДОВАНИЯ 
НА ВИЧ СОТРУДНИКОВ ФЕДЕРАЛЬНОЙ 
СЛУЖБЫ НАЦИОНАЛЬНОЙ ГВАРДИИ РФ В 
СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ

Малышкина Г.В., Санникова Л.Б.
Екатеринбургский научно-исследовательский 
институт вирусных инфекций, г. Екатеринбург

Введение: с риском инфицирования ВИЧ - инфекцией 
можно столкнуться как в повседневных, так и в крити-
ческих ситуациях, при выполнении профессиональных 
обязанностей и служебного долга. Риск заражения ВИЧ 
заключается в высокой вероятности возникновения трав-
матических и аварийных ситуаций. При этом происхо-
дит вынужденный контакт с кровью и иными опасными 
жидкостями другого человека. Это так называемый ге-
моконтактный путь, когда инфицированная кровь может 
попасть через открытые раны, порезы или слизистую 
оболочку здорового человека и вызвать риск заражения 
ВИЧ-инфекцией.

Цель исследования: провести анализ результатов, по-
лученных в ходе обследования на ВИЧ сотрудников Фе-
деральной службы национальной гвардии РФ в Сверд-
ловской области в 2013 - 2019 годах.

Материалы и методы: за период с 2013 по 2018 гг. в 
лаборатории Уральского окружного центра по профилак-
тике и борьбе со СПИД было обследовано 7055 сотруд-
ников Федеральной службы национальной гвардии РФ 
на наличие антител к ВИЧ. Для выявления АТ к ВИЧ-1,2 
и АГ р24 ВИЧ - 1 методом иммуноферментного анализа 
(ИФА) были использованы тест-системы «ВИЧ-1,2-АГ/
АТ» (ООО «Медико-биологический Союз»), «антиВИЧ 
I(0),II/р24-ИФА» (ООО «Хема»), «ДЖЕНСКРИН УЛЬ-
ТРА ВИЧ АГ/АТ» (ООО «BIO RAD»). Подтверждение 
первично положительных результатов методом иммун-
ного блотинга (ИБ) проводили с помощью тест-систем 
«МилаБлот-ВИЧ» (ООО «НПО «ДС»), «Блот-ВИЧ ½ 
+0» (ЗАО БТК «Биосервис»), «ИФА-Лайн-Блот ВИЧ-
1,2» (ЗАО «ЭКОлаб»).

Результаты: в 2013 году было исследовано 1811 образ-
цов биологического материала, поступивших под кодом 
111. В 34 образцах получен положительный результат в 
ИФА, что составляет 1,87%. При этом 14 положитель-
ных образцов (0,8%) подтверждены в реакции ИБ. 	
В 2014 году исследовано 260 сывороток. Положитель-
ные результаты ИФА получены в 4 случаях (1,5%). Из 
них методом ИБ подтверждены 3 случая (1,1%).

В 2015 году исследовано 1787 проб. Антитела к виру-
су иммунодефицита человека первого и второго типов и 
антиген р24 ВИЧ - 1 обнаружены в 52 образцах (2,9%). В 
реакции ИБ подтверждены 20 проб (1,1%).

В 2016 году было исследовано 753 образца. В 40 сы-
воротках (5,3%) методом ИФА обнаружены антитела к 
ВИЧ первого и второго типов и антиген р24 ВИЧ-1. Из 
них 13 случаев (1,7%) подтверждены в реакции ИБ.

В 2017 году исследовано 1197 проб. Обнаружены 
антитела к вирусу иммунодефицита человека первого и 
второго типов и антиген р24 ВИЧ-1 в 9 образцах (0,7%). 
В реакции ИБ подтверждены 4 пробы (0,3%).

В 2018 году было исследовано 1247 образцов биоло-
гического материала. В 13 пробах (1%) из них обнаруже-
ны антитела к вирусу иммунодефицита человека первого 

и второго типов и антиген р24 ВИЧ-1 . В реакции иммун-
ного блота подтверждены 11 случаев (0,8%).

Заключение: за период с 2013 по 2018 гг. в лабора-
тории Уральского окружного центра по профилактике 
и борьбе со СПИД было исследовано 7055 проб био-
логического материала на наличие антител к ВИЧ.	
Положительный результат методом ИФА получен в 152 
образцах, что составило (2,2%). При исследовании ме-
тодом иммуноблотинга 65 случаев были подтверждены, 
что составило (0,9%).

Отрицательные и сомнительные результаты блота при 
положительных результатах ИФА не дают основания 
полностью исключить возможность инфицированности 
пациентов ВИЧ. Согласно СП 3.1.5.2826-10 рекомендо-
вано повторно исследовать биологический материал че-
рез 2 недели, 3 и 5 месяцев. Дальнейшая судьба исследо-
ванных нами образцов неизвестна.

КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ 
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ИНФЕКЦИЙ, 
ПЕРЕДАВАЕМЫХ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ У ВИЧ- И 
ВГС/ВИЧ- ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ

Манапова Э.Р.1, Фазылов В.Х.¹˒²
1 Казанский государственный медицинский 
университет, 
2 Республиканский центр по профилактике и борьбе 
со СПИД и инфекционными заболеваниями, г. Казань

Цель: клинико-эпидемиологический сравнительный 
анализ инфекций, передаваемых половым путем у ВИЧ 
и ВГС/ВИЧ инфицированных пациентов при постановки 
на диспансерный учет.

Материал и методы: 80 пациентов с ВИЧ-моно и со-
четанной ВГС/ВИЧ- инфекцией на период постановки на 
диспансерный учет, средний возраст составил 37,8±1,61 
лет; с длительностью инфицирования ВИЧ 3,3 ±0,8 года. 
Все пациенты были наивными — не получали АРВТ, марке-
ры HCV- и HBV-инфекций были исключены на основании 
ИФА и ПЦР. Сорок девять пациентов с ВИЧ-инфекцией 
(45% муж) в возрасте 37,8±1,61 года (первая группа) и 31 
c сочетанной ВГС/ВИЧ инфекцией (вторая группа) в воз-
расте 36,4±1,2 года (77% муж); большинство (82%) имело 
вирусную нагрузку (ВН) РНК ВИЧ ПЦР <100 000 копий/
мл и уровень CD4+ клеток >350/мкл (71%). Для выявления 
маркеров ИППП (в крови, в мазках из уретры, шейки матки 
и прямой кишки) использовались методы: микроскопиче-
ское и культуральное исследование, ПЦР, количественная 
микрореакция преципитации, реакция иммунофлуоресцен-
ции, ИФА, реакция пассивной гемагглютинации.

Результаты: у ВИЧ-инфицированных ИППП выявля-
лись у 63%, с преобладанием заболеваний у лиц жен-
ского пола (67%); в группе с сочетанной инфекцией у 
39% (р<0,05), в 62% случаев у мужчин (р<0,05). Среди 
пациентов преобладали лица репродуктивного возрас-
та, ведущие активную половую жизнь, 64% и 61% па-
циентов соответственно в первой и второй группе на-
ходились в возрасте от 30–39 лет. При исследовании 
на ИППП у пациентов первой и второй группы диагно-
стированы урогенитальный хламидиоз (в 55% и 10%, 
р<0,01), микоплазмоз (44% и 10%, р<0,05), уреаплазмоз 
(38% и 13%, р<0,05) и урогенитальный кандидоз (16% 
и 6%, р<0,05) случаев, с мало- или асимптомным тече-
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нием в 68% и 64% случаев соответственно. Трихомони-
аз (цервикальный канал) в группе ВИЧ/ВГС инфекции 
выявлен у одной женщины в сочетании с уреаплазмо-
зом и микоплазмозом, у 2 (5%) моноинфицированных 
основные очаги поражения локализовались в уретре, 
цервикальном канале и прямой кишке. В первой группе 
гонорея диагностирована в 5% случаях, при отсутствии 
у пациентов с сочетанной инфекцией. У 11% и 19% 
пациентов первой и второй группы выявлялся первич-
ный и вторичный сифилис, в возрасте 37,4±1,2 лет. У 2 
ВИЧ-моноинфицированных диагностировано сочетание 
сифилиса с уреаплазмозом. У пациентов с сифилисом 
выявлены самые низкие уровни СD4+ лимфоцитов, а 
уровень ВН РНК ВИЧ превышал показатели при других 
ИППП. При этом среди пациентов с сочетанными ин-
фекциями сифилис и ВГС/ВИЧ ВН РНК ВИЧ достовер-
но была выше показателя ВИЧ-моноинфицированных 
(р<0,01). Таким образом, на момент постановки пациен-
тов на учет со сроком инфицирования ВИЧ менее 4 лет, 
ИППП преобладали в группе ВИЧ-моноинфекции, преи-
мущественно у женщин, с большей частотой выявления 
урогенитального кандидоза, хламидиоза, уреаплазмоза и 
микоплазмоза при малосимптомном течении по сравне-
нию с данными при сочетанной инфекции.У пациентов с 
сифилисом отмечались более низкие показатели СD4+ и 
высокие уровни ВН РНК ВИЧ с достоверно более высо-
ким уровнем у пациентов с ВГС/ВИЧ-инфекцией. Обо-
снованным является назначение АРВТ для профилакти-
ки передачи ВИЧ-инфекции в серодискордантных парах, 
т.к. показатели распространенности ИППП среди ВИЧ-
инфицированных (с половым путем передачи заболева-
ния) обуславливают высокий риск заражения.

РОЛЬ СОЦИАЛЬНОЙ РЕКЛАМЫ В 
ПРОФИЛАКТИКЕ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ

Манушина Е.Н., Пойлова Е.В., Верещагин А.Б., 
Виноградова Т.Н.
Центр по профилактике и борьбе со СПИД и 
инфекционными заболеваниями, Санкт-Петербург

В 2016 году в Санкт-Петербурге стартовал проект по 
социальной рекламе в сфере профилактики ВИЧ/СПИ-
Да, который осуществляется силами СПб ГБУЗ «Центр 
по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными 
заболеваниями» при поддержке Комитета по печати и 
взаимодействию со СМИ Санкт-Петербурга. Основная 
миссия рекламной кампании заключается в создании у 
населения поведенческой модели заботы о своем здоро-
вье, куда должен входить регулярный скриниг на инфек-
ционные заболевания. Ее можно достигнуть с помощью 
осуществления следующих задач:

информирования о ВИЧ-инфекции;
мотивации населения к регулярному тестированию на 

ВИЧ-инфекцию;
снижения уровня дискриминации людей, живущих с ВИЧ.
Для повышения эффективности рекламных посланий 

и привлечения внимания общества к проблемам ВИЧ/
СПИДа в студенческих группах социальных сетей в 
2017 году был проведен социологический опрос, в кото-
ром приняли участие 926 человек в возрасте от 18 до 35 
из Санкт-Петербурга, Твери, Москвы, Воронежа, Волго-
града, Ульяновска, Иваново, Орла, Дзержинска, Тамбова 

и других городов. По данным опроса социальную рекла-
му считают эффективной 97,5% респондентов. С учетом 
мнений респондентов, был изменен дизайн плакатов и 
разработаны новые слоганы; при этом мы продолжили 
следовать единой концепции посланий, предусматрива-
ющей отсутствие негативной информации и штампов. В 
продвижении призыва к регулярному тестированию на 
ВИЧ-инфекцию используется имиджевый подход, кото-
рый позиционирует в сознании аудитории определенное 
поведение в  контексте привлекательного стиля жизни 
и  личностных характеристик. Человек, который хочет 
пройти тест на ВИЧ, ощущает себя не запуганным угро-
зой «чумы», а благополучным, социально-ответствен-
ным, проявляющим заботу о себе и близких людях.

Социальная реклама является признанным во всем 
мире инструментом формирования общественного мне-
ния и решения социальных проблем. О ее важной роли в 
профилактике ВИЧ-инфеции в Санкт-Петербурге свиде-
тельствуют следующие показатели:

По данным статистики звонков на Горячую линию 
почти 50% респондентов звонят по вопросам тесирова-
ния на ВИЧ-инфекцию, 88% из них сообщили, что узна-
ли телефон из социальной рекламы.

По данным аналитической системы «Яндекс Метри-
ка», можно увидеть рост посещаемости сайта Центра 
СПИД с начала рекламной кампании: в 2016 было совер-
шено 215774 посещений сайта, количество уникальных 
посетителей 153223; в 2017 – 240816 посещений, коли-
чество уникальных посетителей – 164731; в 2018 году 
270915 визитов совершили 179656 пользователей. Еже-
годный прирост посещений в среднем составляет 20% в 
год, доля новых посетителей стабильно составляет более 
85%, что показывает стабильный интерес к вопросам, 
связанным с ВИЧ-инфекцией.

За 3 года проведения кампании поступили запросы на 
использование разработанных нами оригинал-макетов 
от Центров СПИД и общественных организаций из го-
родов: Тверь, Екатеринбург, Красноярск, Рязань, Ростов, 
Якутск и др.

ЕДИНАЯ ИНФОРМАЦИОННАЯ СТРАТЕГИЯ 
ПО ВИЧ/СПИДУ В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ 
(ИС) – ЭФФЕКТИВНЫЙ ИНСТРУМЕНТ 
ФОРМИРОВАНИЯ ТОЛЕРНАТНОГО ОТНОШЕНИЯ 
К ЛЮДЯМ, ЗАТРОНУТЫМ ПРОБЛЕМОЙ ВИЧ И 
ПРОФИЛАКТИКИ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ

Медведева А.Ю.
«Белорусская Ассоциация клубов ЮНЕСКО», Минск, 
Республика Беларусь

Тема: Эффективные стратегии профилактики ВИЧ-
инфекции среди общего населения

Цель ИС: создание единого информационного про-
странства, обеспечивающего снижение темпов рас-
пространенности и негативных последствий ВИЧ-
инфекции.

Материалы и методы исследования: С 26 апреля 2011г. 
в Республике Беларусь действует Единая Информацион-
ная стратегия по ВИЧ/СПИД, разработанная на основе 
ретроспективного анализа и оценки информационных 
ресурсов и материалов по проблеме ВИЧ-инфекции, 
действующих в Беларуси на национальном и региональ-
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ном уровне. Этот эффективный инструмент профилакти-
ки ВИЧ-инфекции основан на принципах, прописанных 
в самом документе; включает в себя адресные группы 
для применения ИС, 11 стандартов по подготовке, про-
ведению, мониторингу и оценке информационных про-
дуктов. Стандарты носят статус правил, обязательных 
для исполнения при создании и продвижении информа-
ционных продуктов по ВИЧ/СПИДу, производимых при 
партнерстве Министерства здравоохранения Республи-
ки Беларусь, и распространены для всех, кто участвует в 
производстве данных продуктов, кроме СМИ (для СМИ 
- рекомендательный характер).

В процессе работы над ИС определено понятие едино-
го информационного ресурса (ЕИР). Информационный 
ресурс в формате Интернет-портала является единой ре-
дакцией всех заинтересованных сторон и служит первоис-
точником контента на тему профилактики ВИЧ-инфекции 
для субъектов и объектов, включенных в процесс произ-
водства, распространения и потребления информации.

Мониторинг и оценка информационной стратегии ин-
тегрированы в единую национальную систему монито-
ринга и оценки.

В основу реализации ИС заложен принцип интегриро-
ванных коммуникаций: гармоничное сочетание PR (свя-
зи с общественностью), акций, направленных на прямой 
контакт с целевой аудиторией, обучения специалистов, 
прямой рекламы – телевидение, наружная, печатная ре-
клама и т.д.

Результаты. В процессе реализации ИС 100% мате-
риалов, издаваемых Министерством здравоохранения 
РБ, проходят экспертизу на соответствие стандартам. 
Был снят и находится в свободном к просмотру доступе 
молодежный сериал «Выше неба». Значительно увели-
чилось количество посетителей и посещений сайта aids.
by (декабрь 2011г.: 11 324 посещения 3 210 посетителей; 
январь 2012г.: 106 947 посещений 31 036 посетителей). 
Разработан и внедрен механизм самотестирования на 
ВИЧ при помощи слюновых тестов, реализуемых апте-
ками с 2017г.

Выводы. Применение подготовленными специали-
стами единых информационно-коммуникативных стан-
дартов в отношении проблемы ВИЧ/СПИДа с учетом 
анализа информационного поля, наличие единой инфор-
мационной интерактивной базы по ВИЧ/СПИДу, струк-
турированной по темам и направлениям, при регулярном 
мониторинге и оценке информационной стратегии де-
лает профилактику ВИЧ эффективной, популяризиру-
ет тестирование на ВИЧ среди общего населения, спо-
собствует изменению отношения к людям, затронутым 
проблемой ВИЧ/СПИДа, и достижению цели ЮНЭЙДС 
«90Х90Х90».

МУЛЬТИМОРБИДНОСТЬ ПРИ ВИЧ-
ИНФЕКЦИИ В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ: ДИАЛОГ 
ИНФЕКЦИОНИСТА И РЕНТГЕНОЛОГА

Милоенко М.С.1, Титова М.А.2, Воронин Е.Е.2 , 
Розенгауз Е.В.2

1 Республиканская клиническая инфекционная 
больница, 
2 Северо-Западный государственный медицинский 
университет имени И.И. Мечникова,  
Санкт-Петербург

Цель исследования. Целью настоящей работы явля-
ется оценка роли назначения АРВТ при СПИД индика-
торных заболеваний у детей с ВИЧ.

Материалы и методы. Представлены результаты ле-
чения ребенка 14 лет мультиморбидным вариантом те-
чением ВИЧ-инфекции. Выполнен анализ медицинской 
документации, данных клинических, иммунологических 
и молекулярно-генетических, радиологических методов 
исследования.

Результаты и обсуждение. Больным считал себя в те-
чение 1,5 месяцев, когда впервые стал отмечать асим-
метрию лица за счет припухлости в левой околоушной 
области. Участковый педиатр выставил диагноз сиало-
аденит. Назначенное лечение эффекта не дало. Пациент 
госпитализирован в КБУЗ РК РДКБ. При исследовании 
крови на ВИЧ методом ИФА выявлен положительный 
результат (ВИЧ+), уровень СD4 – 7%, 61кл/мл, вирусная 
нагрузка (ВН) – 474300 коп/мл.

Путь инфицирования ребенка не известен. В 3-х ме-
сячном возрасте получал лечение в отделении реанима-
ции по поводу правосторонней пневмонии, где осущест-
влялись гемотрансфузии. Перенесенные детские инфек-
ции: в 2011г. ветряная оспа, в 2012г. herpes zoster, в 2014г. 
рецидив herpes zoster. В 2014г. перенес правостороннюю 
пневмонию, в 2017г. – левосторонний паротит.

При поступлении в ФКУ «РКИБ» состояние компен-
сированное. Приводим данные проведенных исследова-
ний (04.2018г.).

КТ органов грудной клетки: КТ-признаки двусторон-
ней полисегментарной пневмонии. Лимфаденопатия 
средостения, подмышечных и подключичных областей.

УЗИ органов брюшной полости: Выраженная гепато-
спленомегалия. Внутрибрюшная лимфаденопатия. Ги-
поэхогенный очаг в левой доле печени. Неоднородной 
структуры образование левой почки (опухоль? абсцесс?).

МРТ головного мозга с в/в контрастированием: Орга-
нических изменений головного мозга не выявлено. Мяг-
котканое образование левой околоушной железы, следует 
дифференцировать между болезнью Шегрена и лимфомой.

МРТ брюшной полости и забрюшинного простран-
ства с в/в контрастированием: МР-картина многочислен-
ных патологических образований печени и образование 
левой почки. Внутрибрюшная и забрюшинная лимфаде-
нопатия. В первую очередь следует исключать НХЛ.

Рентгенография грудной клетки: Правосторонняя 
среднедолевая пневмония, с положительной динамикой.

В виду того, что пациент с факторами риска развития 
инвазивных микозов, был направлен для обследования 
в ФГБОУ ВО СЗГМУ РФ НИИ медицинской микологии 
им . П.Н Кашкина, где получен положительный резуль-
тат АГ Cryptococcus в сыворотке крови и ликворе.
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На основании клинико-лабораторных, инструмен-
тальных данных был установлен окончательный диа-
гноз: ВИЧ-инфекция 4Встадия вторичных заболеваний.
Тяжелый иммунодефицит. ВИЧ-энцефалит, подострое 
течение. ПГЛ, Гепатоспленомегалия. Неходжкинская 
диффузная крупноклеточная В-клеточная лимфома. 
Лимфопролиферативный процесс в печени и почках. Ге-
нерализованная криптококковая инфекция с поражением 
ЦНС, легких. Образование левой околоушной области. 
Признаки сиалоаденита подчелюстных и околоушных 
слюнных желез. Признаки двусторонней полисегмен-
тарной пневмонии с преимущественным поражением 
базальных сегментов обоих легких и средней доли пра-
вого легкого в стадии полного рассасывания.

По клинико-лабораторным данным учитывая тяжелый 
иммунодефицит, а так же высокие показатели вирусной на-
грузки, в связи с установленным лимфопролиферативным 
процессом в печени, почках, легких, комиссией ФКУ РКИБ 
подобрана схема терапии :TDF+3TC+DTG , а так же назна-
чена химипрофилактика оппортунистических инфекций

На фоне терапии достигнута неопределяемая вирус-
ная нагрузка в крови и ликворе, сохраняющая иммуно-
супрессия в следствии сопутствующего лимфопролифе-
ративного процесса.

За время проведения АРВТ (в течении 3 месяцев) со-
стояние пациента улучшилось(CD4 7%-90кл\мл).Кон-
трольные МРТ и КТ исследования, выполненные через 2 
месяца, выявили разнонаправленную динамику очагов в 
печени, уменьшение размеров образования в почке.

В ФГБУ « Национальном медицинском исследова-
тельском центре им. В.А Алмазова» 04.2018 было про-
изведено парциальное удаление опухоли левой околоуш-
ной железы с целью гистологического исследования.

Гистологически - структура иммунофенотип опухоли 
соответствуют неходжкинской диффузной крупнокле-
точной В-клеточной лимфоме с фенотипом клеток гер-
минальных центров.

Проведена биопсия очаговых образований печени, 
почки, левой околоушной железы - в пределах исследо-
ванного материала морфологические признаки агрес-
сивной крупноклеточной лимфомы. Пациент оправлен в 
отделение онкологии и гематологии для проведения ХТ.

Выводы. Описанный случай может служить на-
глядным примером, демонстрирующим возможности 
лучевых методов обследования и назначения АРВТ у 
пациентов мультиморбидным вариантом течения ВИЧ-
инфекции.

ВПЧ В УСЛОВИЯХ ИММУНОДЕФИЦИТНЫХ И 
КЛИНИЧЕСКИ ВЫРАЖЕННЫХ СОСТОЯНИЙ

Ниаури Д.А.,1 Мартиросян М.М.,2 Гзгзян А.М.,1,3 
Джемлиханова Л.Х.1

1 Санкт-Петербургский государственный 
университет, 
2 Центр по профилактике и борьбе со СПИД и 
инфекционными заболеваниями, 
3 Научно-исследовательский институт акушерства, 
гинекологии и репродуктологии имени Д.О. Отта, 
Санкт-Петербург

С начала эпидемии ВИЧ-инфекции в России и в 
Санкт-Петербурге непрерывно растет общее число ВИЧ-

инфицированных лиц, среди которых увеличивается доля 
женщин. Большинство ВИЧ-инфицированных женщин 
находятся в репродуктивном возрасте. Увеличивается 
число пациентов с прогрессированием ВИЧ-инфекции и 
развитием оппортунистических заболеваний инфекци-
онной и онкологической природы, к которым относится 
и рак шейки матки.

Персистенция вируса папилломы человека высокого 
онкогенного риска является ведущим фактором риска 
развития дисплазий и рака шейки матки. Иммунодефи-
цитные состояния, включая ВИЧ-инфекцию, являются 
кофактором вируса папилломы в развитии заболеваний 
шейки матки. Инвазивную форму рака шейки матки 
принято считать критерием развития СПИДа у ВИЧ-
инфицированных больных. До настоящего времени 
остается открытым вопрос о влиянии высокоактивной 
антиретровирусной терапии на течение ПВИ и заболева-
ний шейки матки, ассоциированных с ВПЧ.

Целью исследования явилось изучить особенности 
заболеваний шейки матки, ассоциированных с вирусом 
папилломы человека у ВИЧ- инфицированных женщин.

Клинико-лабораторное обследование проведено 
311 женщинам репродуктивного возраста, носителям 
ВПЧ высокого онкогенного риска, из них 221 ВИЧ-
инфицированная женщина (основная группа) и 90 жен-
щин не инфицированных ВИЧ (группа сравнения). Ис-
пользованы следующие методы: эпидемиологический, 
исследование на ВИЧ-инфекцию методом иммунофер-
ментного анализа с подтверждением положительного ре-
зультата методом иммунного блоттинга, определение в 
крови количества CD4-лимфоцитов и количества копий 
РНК ВИЧ, определение ДНК 12 типов ВПЧ высокого 
онкогенного риска в соскобах эпителия шейки матки ме-
тодом ПЦР, цитологическое исследование экто- и эндо-
цервикса, кольпоскопия, гистологическое исследование 
тканей шейки матки.

Установлено, что доминирующими типами ВПЧ у 
женщин основной группы были 16, 56, 52, 33, 31, у жен-
щин контрольной группы – 16, 33, 51, 18. Частота ин-
фицирования одновременно двумя и более типами ВПЧ 
высокого онкогенного риска у женщин основной группы 
составила 69% и была достоверно выше, чем у женщин 
группы сравнения (р< 0,05).

Патологические изменения эпителия шейки матки 
при цитологическом исследовании выявлены у 21,3% 
женщин основной группы и у 10% женщин группы срав-
нения (р< 0,05). В основной группе гистологически под-
тверждены CIN I и койлоцитоз у 6% женщин, CIN II и 
III степени – у 13,6 %, инвазивный рак – в двух случаях, 
что составило 0,9%. Тяжелые поражения шейки матки у 
инфицированных ВИЧ и ВПЧ женщин наблюдаются в 2 
раза чаще, чем у женщин группы сравнения (р< 0,05) и 
частота выявления увеличивается при прогрессировании 
иммуносупрессии (Rg=-0,60, p<0,001). Среди обследо-
ванных ВИЧ-инфицированных женщин положительное 
влияние ВААРТ на частоту выявления ВПЧ проявляет-
ся только при длительности применения специфической 
терапии в течение не менее 12 месяцев. При этом тяже-
лые поражения шейки матки наблюдаются в 3 раза реже 
(р< 0,05).

На основании полученных в исследовании данных, 
среди ВИЧ-инфицированных женщин следует выделить 
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группу риска по развитию цервикальных интраэпители-
альных неоплазий тяжелой степени и инвазивного рака 
шейки матки. Это женщины, инфицированные ВПЧ вы-
сокого онкогенного риска с низким иммунным статусом, 
продолжительностью специфического лечения менее 
года или без ВААРТ.

СЕРОЛОГИЧЕСКИЕ И МОЛЕКУЛЯРНО-
БИОЛОГИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ ВИРУСА ГЕПАТИТА 
В У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ, НЕ 
ПОЛУЧАВШИХ ЛЕЧЕНИЕ

Останкова Ю.В.1, Семенов А.В.1,2

1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский 
институт эпидемиологии и микробиологии имени 
Пастера, 
2 Северо-Западный государственный медицинский 
университет имени И.И. Мечникова,  
Санкт-Петербург

Цель. Проанализировать встречаемость у ВИЧ-
инфицированных пациентов не получавших лечение се-
рологических и молекулярно-биологических маркеров 
вируса гепатита В, а также дать его генетическую харак-
теристику.

Материалы и методы. Материалом служила плазма 
крови 143 пациентов с инфекцией ВИЧ не получавших 
лечение, проживающих на территории СЗФО. Образцы 
обследовали на наличие HBsAg, антител анти-HBcor Ig 
G, анти-HBs IgG, анти-HBe, ДНК ВГВ. При выявлении 
ДНК ВГВ проводили ПЦР и прямое секвенирование 
полного генома вируса гепатита В.

Результаты и обсуждение. Из-за общих путей инфици-
рования приблизительно 5-10% ВИЧ-инфицированных 
лиц страдают от хронической коинфекции вирусом гепа-
тита В. Однако такую оценку распространенности ВГВ 
дают на основании выявления у больных поверхностно-
го антигена ВГВ HBsAg. В то время как скрытая, то есть 
HBsAg-негативная форма заболевания остается не вы-
явленной и вклад ее в распространенность ВГВ при ко-
инфекции ВГВ+ВИЧ не оценен. В представленном нами 
исследовании HBsAg был выявлен у 5,9% пациентов, 
что соответствует данным о встречаемости коинфекции 
ВГВ+ВИЧ в нашем регионе. Однако при оценке распро-
страненности других серологических маркеров было по-
казано, что анти-HBcor IgG встречается в 63,2% случаев, 
анти-HBe в 27,6%, анти-HBs IgG в 52,6%. В целом же 
серологические маркеры удалось обнаружить у 79,6% 
ВИЧ-инфицированных пациентов не получавших анти-
ретровирусную терапию.

ДНК ВГВ удалось выявить у 4,2% пациентов при ис-
пользовании коммерческого набора «АмплиСенс® HBV-
FL» (ФБУН ЦНИИЭ, Москва) с чувствительностью 100 
МЕ/мл. Применение асимметричной ПЦР с последую-
щей амплификацией с вложенными праймерами позво-
лило выявить ДНК ВГВ низкой вирусной нагрузки (5-50 
МЕ/мл) – 12,5%. Таким образом, ДНК ВГВ обнаружили 
у 16,7% ВИЧ-инфицированных лиц.

Отметим, что среди пациентов, у которых была обна-
ружена ДНК ВГВ, только в 63% случаев выявляли се-
рологические маркеры ВГВ. При этом более чем у 79% 
ДНК ВГВ-позитивных пациентов коинфекция ВГВ не 
могла быть обнаружена при анализе только на HBsAg. 

При филогенетическом анализе изолятов был выявлен 
только D генотип ВГВ. Распределение субгенотипов 
представлено в следующих соотношениях: D2 - 68,9%, 
D1 - 10,4%, D3 - 20,7%, что в целом соответствует рас-
пределению геновариантов ВГВ генотипа D в СЗФО РФ.

Следует отметить, что у пациентов с HBsAg-
негативной формой хронического вирусного гепатита В 
вирусная нагрузка ВИЧ превышала таковую у пациентов 
с HBsAg-позитивной формой. Однако количество CD4 
было незначительно ниже у пациентов с коинфекцией 
ВИЧ+ВГВ по сравнению с пациентами с моноинфекци-
ей ВИЧ. Известно, что антиретровирусная терапия ВИЧ 
с использованием ламивудина в качестве единственно-
го активного агента ВГВ в схеме приводит к развитию 
устойчивости к ВГВ к ламивудину у 50% пациентов к 
двум годам и у 90% к четырем годам. Исключение со-
путствующей инфекции ВГВ необходимо до начала ан-
тиретровирусной терапии среди ВИЧ-инфицированных 
пациентов.

Заключение. Коинфекция ВИЧ и ВГВ является важ-
ной проблемой общественного здравоохранения в Рос-
сийской Федерации. Перед началом антиретровирусной 
терапии пациенты должны пройти скрининг на HBsAg и 
на ДНК ВГВ для назначения наиболее подходящей схе-
мы АРВТ.

МУТАЦИИ ЛЕКАРСТВЕННОЙ УСТОЙЧИВОСТИ 
ВИЧ-1 В КАЛИНИНГРАДЕ

Останкова Ю.В.1, Семенов А.В.1,2

1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский 
институт эпидемиологии и микробиологии  
имени Пастера, 
2 Северо-Западный государственный медицинский 
университет имени И.И. Мечникова,  
Санкт-Петербург

Цель. Анализ мутаций лекарственной устойчивости 
вируса иммунодефицита человека у пациентов с неэф-
фективной антиретровирусной терапией в Калининграде.

Материалы и методы. В работе использованы образ-
цы плазмы крови 134 ВИЧ-инфицированных пациентов, 
направленных в 2014-2017 гг. на определение лекар-
ственной устойчивости вируса в связи с вирусологиче-
ской неэффективностью антиретровирусной терапии 
(АРВТ) из Калининграда. Филогенетический анализ 
ВИЧ-1 проводили на основе полученных нуклеотидных 
последовательностей участка гена полимеразы (pol) про-
тяженностью 1285 нт., кодирующего ген протеазы (PR) 
протяженностью 465 нт. и участок гена обратной транс-
криптазы (RT) протяженностью 820 нт.

Результаты и обсуждение. При половозрастном об-
следовании группы показано, что количество мужчин в 
группе преобладало по сравнению с женщинами – 65,7% 
и 34,3% соответственно. Возраст пациентов при первом 
выявлении ВИЧ от 18 до 52 лет и составил в среднем 
28,6±7,4 лет. При этом только у 43,4% мужчин и 41,6% 
женщин ВИЧ-инфекция впервые была выявлена в воз-
расте старше 30 лет. До настоящего направления образца 
крови пациентов на анализ для выявлений мутаций ле-
карственной устойчивости с целью коррекции терапии в 
связи с отсутствием вирусологически эффективного от-
вета антиретровирусная терапия велась от 2 до 9 лет, на-



ПРИЛОЖЕНИЕ 1  Том 11, № 3, 2019           ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ144

3–4 октября	 IV Санкт-Петербургский форум по ВИЧ-инфекции с международным участием. 

чиная с момента введения первой схемы. В большинстве 
случаев (60%) использовалась только 1 схема АРВТ, 2 и 
3 схемы применяли по 11,4% пациентов, в 17,14% случа-
ев – 4 схемы АРВТ.

На основании филогенетического анализа 134 изоля-
тов показано, что в обследованной группе больных пре-
обладал ВИЧ-1 А+В – 31,4%, в равных количествах (по 
20%) представлены субтип A6 (IDU-A), В и CRF03-AB, 
в равных количествах (по 2,8%) представлены субтип G, 
а также CRF02-AG и CRF63-02A1.

При оценке встречаемости мутаций лекарственной 
устойчивости генетическая резистентность к каким-
либо препаратам была выявлена у 71,4% пациентов. В 
том числе мутации устойчивости к ингибиторам проте-
азы (ИП) 16% (11,4% от общей группы), к ингибиторам 
обратной транскриптазы 44% (31,4% от общей груп-
пы), одновременно к ингибиторам протеазы и обратной 
транскриптазы – 40% (28,5% от общей группы). При 
этом мутации фармакорезистентности к нуклеозидным 
ингибиторам обратной транскриптазы (НИОТ) пред-
ставлены в 76,2% случаев (45,7% от общей группы), к 
ненуклеозидным ингибиторам обратной транскриптазы 
(НеНИОТ) 80,9% (48,5% от общей группы), мутации к 
НИОТ и НеНИОТ одновременно в 61,9% случаев (37,1% 
от общей группы).

Следует отметить, что показана высокая частота есте-
ственных полиморфных вариантов в анализируемом ре-
гионе, не зависящая от количества используемых схем те-
рапии, но коррелирующая с приверженностью к лечению.

Выводы. Эпидемия ВИЧ-1 среди потребителей инъ-
екционных наркотиков в странах бывшего Советского 
Союза была вызвана главным образом двумя вариантами 
ВИЧ: субтипами А6 (IDU-A) и CRF03-AB, однако в на-
стоящее время в Калининграде показана распространен-
ность геновариантов ВИЧ B, G, CRF02-AG, не характер-
ных для других регионов Российской Федерации.

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ СИФИЛИСА 
У ПАЦИЕНТОВ С ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ (ПО 
ДАННЫМ СПБГБУЗ «ГОРОДСКОЙ КОЖНО-
ВЕНЕРОЛОГИЧЕСКИЙ ДИСПАНСЕР)

Петунова Я.Г., Пирятинская А.Б., Дудко В.Ю., 
Малькова Л.М.
Городской кожно-венерологический диспансер, 
Санкт-Петербург

Сифилис остается одним из наиболее частых заболе-
ваний передающихся половым путем. По данным офи-
циальной статистики Минздрава России в 2000-м году 
заболеваемость сифилисом составляла 164,5 случаев на 
100 тысяч населения, постепенно снижалась и в 2017 
году составила 19,5 случаев на 100 тысяч населения. Од-
нако доэпидемический уровень (4,3 случая на 100 тысяч 
населения, зарегистрированный в 1989 году) до сих пор 
не достигнут. В настоящее время отмечаются изменения 
в структуре заболеваемости сифилисом. В зарубежной 
и отечественной литературе описывается рост скрытых 
форм, нейросифилиса и кардиоваскулярного сифили-
са. В России в период с 2010 по 2015 г. заболеваемость 
поздним сифилисом возросла в 1,4 раза — с 2,8 до 3,9 
случая на 100 тыс. населения, доля неуточненных форм 
сифилиса — с 10,2 до 15,0%. Данные по заболеваемости 

сифилисом в Санкт-Петербурге за последние два года: 
2016 год – 24,5 на 100 тыс. нас; 2017- 20,3. С 2012 года 
в Санкт-Петербурге отмечается постепенное увеличе-
ние удельного веса скрытых поздних и неуточненных 
форм сифилиса (2015 год – 42,4%; 2016 – 41,2%; 2017 
– 46,2% от всех форм). В 2018 году удельный вес скры-
тых поздних и неуточненных форм сифилиса достиг 
52,4%. Среди данной группы пациентов центром СПИД 
было выявлено 28 больных с ВИЧ-инфекцией. По дан-
ным литературы известно, что сифилис при сочетании с 
ВИЧ-инфекцией отличается стремительным течением с 
ускоренной сменой периодов заболевания, яркой и ати-
пичной клиникой и ранним поражением центральной 
нервной системы с предполагаемой частотой 1,7–2,1% 
по сравнению с 0,5–0,6% среди не инфицированных 
ВИЧ пациентов. У ВИЧ-инфицированного пациента 
сифилитическая инфекция увеличивает вирусную на-
грузку, что повышает риск передачи ВИЧ. Целью работы 
явился анализ особенности течения сифилиса у ВИЧ-
инфицированных больных.

Материалы и методы: медицинские карты стационар-
ного венерического больного в количестве 1438, стати-
стическая обработка.

Результаты и обсуждение: диагноз раннего нейроси-
филиса и нейросифилиса с симптомами был установлен 
321 пациенту с ВИЧ-инфекцией (в 2017 году – 260 пац.). 
Из них впервые выявлена ВИЧ-инфекция в венерологи-
ческом отделении ГорКВД у 6 пациентов, вирусные гепа-
титы В и С, а также ВИЧ-инфекция у 166 пациентов. В 
2018 году на венерологическом отделении проходили об-
следование и получали лечение 108 пациентов с ранним 
скрытым сифилисом и 71 пациент с вторичным сифили-
сом, у 80 (45%) из них при обследовании на венерологи-
ческом отделении с проведением люмбальной пункции 
был выявлен ранний нейросифилис и нейросифилис с 
симптомами. Среди указанной группы около 65% имели 
интеркурретные заболевания ВИЧ и вирусные гепатиты.

Выводы: данный анализ свидетельствует о не-
обходимости более полного обследования ВИЧ-
инфицированных пациентов при установлении диагноза 
сифилис, даже при постановке диагноза раннего скрыто-
го и вторичного манифестного сифилиса, с обязательным 
проведением люмбальной пункции для своевременного 
выявления сифилиса нервной системы. Врачам венеро-
логам амбулаторный консультационно-диагностических 
отделений необходимо направлять на лечение ВИЧ- ин-
фицированных пациентов с сифилисом в венерологиче-
ские отделения стационаров для возможности полноцен-
ного обследования: люмбальная пункция, врачи-специ-
алисты (ЛОР, офтальмолог, терапевт) и другие методы.

МУКОКУТАННЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ КАК МАРКЕР 
ИММУНОДЕФИЦИТА У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ

Пивовар О.И., Айнетдинова А.Л., Маслакова Д.А., 
Юровская С.Л.
Кемеровский государственный медицинский 
университет, г. Кемерово

По данным литературы установлено, что на ранних 
стадиях ВИЧ-инфекции на одного больного приходится 
примерно 2,5 дерматологических синдрома, а на позд-
них – 3,7 (Otto Braun-Falco, 2000). Следовательно, ста-
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новится очевидным важная роль дерматологического 
симптомокомплекса в своевременной диагностике ВИЧ-
инфекции.

Цель: определение структуры и частоты встречаемо-
сти поражений кожи и слизистых оболочек в зависимо-
сти от иммунного статуса у ВИЧ-инфицированных.

Материалы и методы. Ретроспективно проанализиро-
ваны 150 историй болезни пациентов с ВИЧ–инфекцией, 
находившихся на лечении в ГБУЗ КО КОКИБ г. Кемеро-
во в 2017-2018 годах. Создана электронная база данных в 
программе Microsoft Exele, произведено обезличивание 
пациентов и обработка данных при помощи программы 
«Statistica 6.0». Для оценки межгрупповых различий ис-
пользовали непараметрические критерии Манна-Уитни 
и Х2. Для характеристики зависимости параметров при-
меняли коэффициент ранговой корреляции Спирмена (r). 
Минимальную вероятность справедливости нулевой ги-
потезы принимали при 5% уровне значимости (p˂0,05).

Результаты и обсуждение. При анализе 150 историй 
болезни выявлено 244 поражения кожи и слизистых 
оболочек. Среди них: мужчин – 64,7% (n=97), женщин 
– 35,3% (n=53). Возраст пациентов в среднем составил 
36,7±8,0 лет. Изучены анамнез, клинические и лабора-
торные данные (отмечен уровень CD4+–лимфоцитов). 
Большинство пациентов находилось на стадии 4В (n=77 
– 51,4%), 33 пациента (22%) – на стадии 4Б, 31 (20,7%) – 
на стадии 4А, 7 (4,6%) – на стадии 3 и 2 человека (1,3%) 
– на стадии 2В.

Орофациальный кандидоз, как наиболее частое пора-
жение кожи и слизистых ВИЧ-инфицированных, наблю-
дался у 111 пациентов (46% от числа всех кожно-слизи-
стых поражений). Герпес 1-2 типа был зарегистрирован 
у 27 (11%) пациентов, опоясывающий лишай у 21 (9%), 
себорейный дерматит у 21 (9%), онихомикоз у 19 (7,8%), 
микоз кожи у 18 (7,3%), рожистое поражение кожи у 8 
больных (3,3%), хейлит у 5 (2%). Инфестация, вызван-
ная чесоточным клещом была у 4 пациентов, в том числе 
1 случай Норвежской чесотки (1,6%). Фурункулёз был 
выявлен у 3 ВИЧ-инфицированных (1,2%). По 2 случая 
были зарегистрированы: саркома Капоши и остроконеч-
ные кондиломы (по 0,8%) и по 1 случаю: абсцесс кожи, 
рак кожи и контактный дерматит (по 0,4%).

Пациенты разделены на 4 группы по уровню CD4+–
лимфоцитов: I – ˂50 кл/мкл; II – 50-200 кл/мкл; III – 201-
500 кл/мкл; IV – ˃500 кл/мкл. Большинство больных 
(42%) имели количество CD4+–лимфоцитов в пределах от 
50-200 кл/мкл (II группа); 35,3% основной группы име-
ли количество CD4+–лимфоцитов < 50 (I группа); 16% 
пациентов имели уровень CD4+-лимфоцитов 201-500 кл/
мкл (III группа), а 6,7% – более 500 кл/мкл (IV группа). 
Лечение ВААРТ получал лишь 21 пациент (14%).

Орофациальный кандидоз встречался у пациентов с 
уровнем CD4+–лимфоцитов <200 кл/мкл (I и II группы) 
в 82% случаев против 18% у пациентов III и IV групп 
(Х2=5,26; p=0,02). Опоясывающий лишай достоверно 
чаще наблюдался в I-II группе: 58% против 42% III-IV 
групп (Х2=5,67; p=0,01). Существование статистической 
значимости различий между групп пациентов с уровнем 
CD4+-лимфоцитов <200 кл/мкл и пациентов с уровнем 
CD4+ >200 кл/мкл по переменной наличия данных за-
болеваний подтверждается, так как p=0,02 при U=1585 
(орофациальный кандидоз) и p=0,01 при U=1654 (опо-

ясывающий лишай). Уровень CD4+–лимфоцитов имел 
статистически значимую (p˂0,05) отрицательную корре-
ляционную связь с количеством кожно-слизистых про-
явлений у одного больного (r=-0,4). Большинство муко-
кутанных поражений приходилось на пациентов I и II 
группы, тогда как однократное проявление наблюдалось 
преимущественно у пациентов IV группы.

Выводы. Кожно-слизистые проявления отражают уро-
вень иммунного статуса у ВИЧ-инфицированных. Стати-
стически значимая связь количества CD4+–лимфоцитов 
была установлена с орофациальным кандидозом и опоя-
сывающим лишаем, поэтому данные заболевания можно 
считать маркёрами состояния иммунной системы.

К ВОПРОСУ МЕНИНГИТОВ У ВИЧ-
ИНФИЦИРОВАННЫХ

Пивовар О.И., Капштык Р.С.
Кемеровский государственный медицинский 
университет, г. Кемерово

У ВИЧ-инфицированных пациентов, инфекционные 
заболевания, такие как токсоплазмоз, туберкулез, кан-
дидоз характеризуются стремительным и тяжелым тече-
нием, с поражением мозговых оболочек, что приводит к 
развитию менингита и менингоэнцефалита. Диагности-
ка порой затруднена в силу малой специфичности мно-
гих клинических симптомов.

Цель – проанализировать этиологическую струк-
туру и частоту встречаемости менингитов у ВИЧ-
инфицированных больных.

Материалы и методы. Были проанализированы 53 
истории болезни ВИЧ-инфицированных пациентов с по-
ражением центральной нервной системы, находившихся 
на лечении в ГБУЗ КО Кемеровской областной клиниче-
ской инфекционной больнице в 2016-2018 годах.

Для постановки диагноза использовались общеприня-
тые клинико-лабораторные методы. Этиология менинги-
тов подтверждалась с помощью биохимических, бакте-
риологических и молекулярно-генетических исследова-
ний (в частности – ПЦР) цереброспинальной жидкости. 
Статистическая обработка проводилась с использовани-
ем инструментов программы Microsoft Excel. Непара-
метрические данные представлены в виде медианы (Me 
(25%;75%), где 25%-75% –межквартильный интервал).

Результаты и их обсуждение. Среди исследуемых па-
циентов – было 39 мужчин и 14 женщин. Средний воз-
раст составил 35,7+6,5 лет. У подавляющего большин-
ства (90,6%) больных регистрировалась ВИЧ-инфекция 
на стадии 4B, вторичных заболеваний, фазы прогресси-
рования. В 75% случаях пациенты не получали высо-
коактивную антиретровирусную терапию (ВААРТ) по 
ВИЧ-инфекции.

В 2016 году менингит был диагностирован у 11 ВИЧ-
инфицированных пациентов, в 2017 году – у 27 и в 2018 
году – у 15 человек. Пик заболеваемости наблюдался в 
зимне-весенний период.

У 12 (22,6%) больных при объективном осмотре не 
было выявлено характерных менингеальных симптомов, 
и диагноз был поставлен соответственно результатам 
люмбальной пункции. Менингеальные знаки в виде сим-
птома Кернига регистрировались у 34 (64,1%) больных и 
ригидность затылочных мышц – у 39 (73,5%) пациентов.
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Этиологическая структура менингитов была под-
тверждена в 75,5% случаев (40 пациентов). В наших 
исследованиях очевидна высокая роль микобактерии ту-
беркулеза, которая была выявлена у 15 пациентов (28,3% 
случаев), в то время как токсоплазмоз диагностирован у 
7 человек (13,2%). Вирусная этиология менингитов (ви-
рус Эпштейна-Барр, цитомегаловирус и вирус простого 
герпеса I типа) регистрировалась лишь у 2 пациентов 
(3,8%) в каждом случае. Помимо этого, криптококки 
были выделены у 6 (11,3%) больных, грибы кандиды – у 
6 (11,3%) пациентов и пневмоциста – у 4 (7,5%) больных. 
Менингиты невыясненной этиологии регистрировались 
у 9 больных (16,9%). Серозные менингиты обнаружива-
лись в 54,7% случаев (29 пациентов), гнойные менинги-
ты – в 34% (18 человек). В 11,3% случаев (6 больных) 
показатели спинномозговой жидкости были в норме. 
Цитоз ликвора отмечался в пределах 2-528 клеток и в 
47,1% случаев с преобладанием лимфоцитов. При сероз-
ных менингитах уровень белков составил 0,33 г/л (норма 
0,1-0,3 г/л), глюкозы – 2,73 ммоль/л (норма 2,8-3,9 г/л), 
хлоридов – 126 ммоль/л (норма 120-130 ммоль/л). При 
гнойных менингитах уровень белков составил 1,59 г/л, 
глюкозы – 3,2 ммоль/л, хлоридов – 126 ммоль/л.

Частота развития менингитов у ВИЧ-инфицированных 
больных по результатам наших исследований за послед-
ние три года составила 7,7%.

Выводы. Почти четверть менингитов могут не про-
являться специфическими клиническими симптомами, 
затрудняя диагностику, что диктует необходимость про-
ведения люмбальной пункции.

Своевременное выявление и специфическое лечение 
менингита у ВИЧ-инфицированных пациентов означает 
предотвращение тяжелых осложнений и положительно 
сказывается на качестве и продолжительности жизни па-
циентов.

НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ 
ИНФЕКЦИЯМИ, ПЕРЕДАВАЕМЫМИ ПОЛОВЫМ 
ПУТЕМ, ЛЮДЕЙ, ЖИВУЩИХ С ВИЧ

Прожерин С.В.
Свердловский областной центр профилактики и 
борьбы со СПИД, г. Екатеринбург

Цель. Изучить динамику и структуру заболеваемости 
инфекциями, передаваемыми половым путем (ИППП), 
лиц, живущих с ВИЧ (ЛЖВ) в Свердловской области, 
сравнить с региональными показателями.

Материалы и методы. Проведен анализ статистиче-
ских форм № 9 «Сведения о заболевании инфекциями, 
передаваемыми половым путем и заразными кожными 
заболеваниями», пояснительных записок к годовым от-
четам организаций дерматовенерологического профиля 
области за 2015-2018 гг.

Результаты и обсуждение. В 2015-2018 гг. среди лиц, 
инфицированных ВИЧ, ежегодно регистрировалось в 
среднем (M±m) 425,5±25,3 случаев заболеваний, пере-
дающихся половым путем, что составило 4,5±0,4% от 
числа всех вновь выявленных ИППП в регионе. Наи-
большее количество ИППП в абсолютных значениях 
диагностировано в 2015 г. - 478 (5,1% от всех случаев 
в области), наименьшее в 2018 г. - 386 (4,6%). Заболе-
ваемость половыми инфекциями в целом когорты ЛЖВ 

составила 601,4±60,1 (в пересчете на 100 тыс. соответ-
ствующего населения), что превышает аналогичный об-
ластной показатель в 2,6 раза. Следует отметить, что в 
2018 г. заболеваемость ИППП ЛЖВ в регионе снизилась 
по сравнению с предыдущим годом на 17,2%.

Ежегодно свыше половины (55±4,3%) всех случаев 
ИППП у лиц, инфицированных ВИЧ, регистрируется 
врачами ОЦ СПИД (в 2018 г.- 63,7%).

Среди больных ИППП+ВИЧ преобладают пациенты 
с ранее установленным диагнозом ВИЧ-инфекции. Их 
доля ежегодно увеличивается (с 61,9 до 91,2 %), средне-
годовой темп прироста – 14,1±7,0%. Напротив, наблю-
дается снижение числа случаев одновременного выяв-
ления при обследовании граждан половых инфекций и 
вируса иммунодефицита человека с 38,1 до 8,8%.

В структурном разрезе заболеваемости ИППП у ЛЖВ 
преобладали аногенитальные (венерические) бородавки, 
удельный вес которых возрастал в 2015-2017 гг. с 32,6 до 
44,3%, в 2018 г. – 42%. На протяжении всего анализиру-
емого периода ежегодно увеличивалась доля в структуре 
ИППП+ВИЧ аногенитальной герпетической инфекции 
(с 14,7 в 2015 г. до 25,1% в 2018 г.).

Среди всех заболеваний, передаваемых половым пу-
тем, инфекции вирусной этиологии у ЛЖВ (венериче-
ские бородавки и аногенитальная герпетическая вирус-
ная инфекция) составили 58,2±5,1% с сохраняющейся 
тенденцией к ежегодному росту их доли в структуре за-
болеваемости ИППП+ВИЧ.

Наблюдается неуклонное снижение удельного веса 
трихомоноза с 25,1% (2015г.) до 14,5% (2018 г.), кото-
рый начиная с 2017 г. переместился со второго на третье 
ранговое место, уступив аногенитальной герпетической 
инфекции.

В структурном разрезе гонококковая и хламидийная 
инфекции занимали доли 7,1±2,2% и 1,4±0,2% соответ-
ственно.

Сифилис, составляя 13,5±1,1% от числа всех зареги-
стрированных случаев ИППП+ВИЧ, стабильно занимал 
4 ранговую позицию. Ежегодно 5,7±0,6% больных сифи-
лисом в области являлись инфицированными вирусом 
иммунодефицита человека, причем лишь у 44,6±12,9% 
ВИЧ-инфекция была выявлена впервые.

В структуре общей заболеваемости ИППП в регионе 
(по данным за 2018 г.) преобладала доля аногенитальных 
бородавок (27,5%) и трихомоноза (26,7%), реже выявля-
лись хламидийная (18,4%) и аногенитальная герпетиче-
ская вирусная инфекции (12,4%), сифилис (10,2%), гоно-
кокковая инфекция (4,8%).

Выводы. Отличительной особенностью структуры за-
болеваемости ИППП у ЛЖВ в регионе является стойкое 
превалирование половых инфекций вирусной этиологии. 
Доминирование доли пациентов с ранее установленным 
диагнозом ВИЧ-инфекции среди больных ИППП+ВИЧ, 
сохранение заболеваемости ИППП в когорте ЛЖВ на до-
статочно высоком уровне диктуют необходимость разра-
ботки и оптимизации профилактических мероприятий.



ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ          Том 11, № 3, 2019   ПРИЛОЖЕНИЕ 1 147

30-летие СПб Центра по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями                        	              Санкт-Петербург

КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
БОЛЬНЫХ ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ С ВПЕРВЫЕ 
ВЫЯВЛЕННОЙ САРКОМОЙ КАПОШИ

Ренев В.Д.1, Лиознов Д.А.1,2, Леонова О.Н.1,3, 
Некрасова А.В.1, Антонова Т.В.1

1 Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет имени академика  
И.П. Павлова, 

2 Научно-исследовательский институт гриппа имени 
А.А. Смородинцева, 

3 Центр по профилактике и борьбе со СПИД и 
инфекционными заболеваниями, Санкт-Петербург

Цель исследования: охарактеризовать клинические 
и лабораторные показатели больных ВИЧ-инфекцией с 
впервые выявленной саркомой Капоши.

Материалы и методы. Проведен анализ клинико-ла-
бораторных данных 25 больных ВИЧ-инфекцией с впер-
вые выявленной саркомой Капоши, проходивших лече-
ние в стационаре СПб ГБУЗ «Центр по профилактике и 
борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями» в 
2009-2017 гг.

Результаты. Мужчины составили 92% (23 чел.) наблю-
даемых больных, 9 из них (39%) сообщили о практике 
гомосексуальных половых связей. Медиана возраста вы-
явления ВИЧ-инфекции составила 36 лет (от 18 до 61 
года, квартили 26-45 лет). Медиана возраста манифеста-
ции саркомы Капоши - 37 лет (от 29 до 62 лет, квартили 
34-44 года). Элементы саркомы Капоши располагались 
преимущественно на коже нижних и верхних конечно-
стей, туловища, лице и слизистой оболочке ротовой по-
лости. Манифестная ЦМВ-инфекция зарегистрирована 
у одного больного, кандидоз различных локализаций 
установлен у 19 пациентов (76%), у 2 из них также уста-
новлено по одному случаю туберкулеза и токсоплазмоза. 
Вирусная нагрузка ВИЧ в сыворотке крови больных при 
поступлении в стационар составила от 26 159 до 2 755 
549 коп/мл. Число CD4-лимфоцитов в сыворотке крови 
больных – от 4 до 674 кл/мкл. Антиретровирусные пре-
параты первой линии были назначены 20 (80%) больным, 
при этом положительная динамика саркомы отмечена у 
8 пациентов. Противоопухолевое лечение получали 4 
(16%) пациента. Продолжительность госпитализации 
больных составила от 8 до 85 койко-дней (медиана 29). 
Из 25 больных из стационара выписан 21 пациент, у 4 
человек (16%) зарегистрирован летальный исход.

Выводы. Характеристиками больных ВИЧ-инфекцией 
с впервые выявленной саркомой Капоши являются: пре-
обладание лиц мужского пола в возрасте 30-39 лет; по-
ражение кожи конечностей и туловища в дебюте кли-
нической картины саркомы; лабораторные признаки 
выраженного иммунодефицита (у 75% пациентов CD4-
лимфоциты в сыворотке крови меньше 200 кл/мкл); вы-
сокая вирусная нагрузка ВИЧ в сыворотке крови (у 88% 
больных более 100 000 коп/мл); частое сочетание с дру-
гими оппортунистическими заболеваниями.

СУБТИПИЧЕСКАЯ ПРИНАДЛЕЖНОСТЬ 
ИЗОЛЯТОВ ВИЧ-1, ЦИРКУЛИРУЮЩИХ НА 
ТЕРРИТОРИИ РЕСПУБЛИКИ АЛТАЙ

Рудометова Н.Б.1, Щербакова Н.С.1,  
Мишенова Е.В.2, Щербаков Д.Н.1, Карпенко Л.И.1

1 Государственный научный центр вирусологии и 
биотехнологии «Вектор»,п. Кольцово,  
Новосибирская область 
2 Республиканский центр по профилактике и борьбе 
со СПИД, г. Горно-Алтайск

Общее число россиян, инфицированных ВИЧ, за-
регистрированных в Российской Федерации, достигло 
1 220 659 человек. Сибирский федеральный округ от-
носится к одному из самых пораженных эпидемией 
ВИЧ-инфекции – 237 401 ВИЧ-инфицированных. Ли-
дирующими регионами в Сибири по инфицированности 
являются Кемеровская, Новосибирская, Томская, Омская 
области, Красноярский и Алтайский край. В данных ре-
гионах ведется эпидемиологический надзор за циркули-
рующими штаммами, и в некоторых регионах определе-
ны доминирующие варианты ВИЧ-1. При этом для не-
которых регионов полностью отсутствует информация о 
субтипической принадлежности циркулирующих изоля-
тов ВИЧ-1 и распространении лекарственной устойчи-
вости. Примером может быть Республика Алтай. На дан-
ный момент уровень инфицирования в данном регионе 
низкий (695 ВИЧ-инфицированных), однако в последние 
годы наблюдается значительное увеличение новых слу-
чаев инфицирования.

Цель. Определение субтипической принадлежности 
циркулирующих изолятов ВИЧ-1 и анализ распростра-
нения в данной популяции лекарственной устойчивости 
ВИЧ-1.

Материалы и методы. В работе использовали 
17 образцов РНК, выделенной из сывороток ВИЧ-
инфицированных из Республики Алтай с использова-
нием комплекта реагентов «МАГНО-сорб» (AmpliSens, 
Россия) согласно рекомендациям производителя. Затем 
была проведена амплификация участка гена pol ВИЧ-
1, кодирующего протеазу и обратную транскриптазу, и 
участка гена env, кодирующего V3-петлю, при помощи 
полимеразной цепной реакции. Определение субтипиче-
ской принадлежности и филогенетический анализ про-
изводили с помощью базы данных последовательностей 
ВИЧ-1 (https://www.hiv.lanl.gov/content/sequence/BASIC_
BLAST/basic_blast.html).

Анализ мутаций, вызывающих лекарственную устой-
чивость, проводили с помощью базы данных Stanford 
HIV Database (http://HIVDB.stanford.edu).

Результаты и обсуждение. Согласно эпидемиологи-
ческим данным доля мужчин и женщин, инфицирован-
ных ВИЧ, включенных в исследование, составила 65 % 
(11/17) и 35% (6/17), соответственно. Доминирующим 
был гетеросексуальный путь заражения. Проведенный 
филогенетический анализ амплифицированных участ-
ков гена pol показал, что в исследованных образцах пре-
обладала рекомбинантная форма CRF63_02A1 – 9 образ-
цов из 17 (53%), 8 изолятов были отнесены к субтипу А6 
(47%). Кроме того, были амплифицированы участки V3 
петли у 11 из 17 (65 %) образцов ВИЧ-инфицированных. 
Филогенетический анализ показал, что 9 проанализиро-
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ванных последовательностей V3 петли относятся к ре-
комбинантной форме CRF63_02A1, остальные 2 – к суб-
типу А6. Анализ мутаций, вызывающих лекарственную 
устойчивость, показал, что в изолятах, выделенных на 
территории Республики Алтай, чаще всего встречаются 
мутации устойчивости к ингибиторам протеазы. Несмо-
тря на то, что мутации резистентности к ингибиторам 
протеазы выявлены более чем в 90 % образцов, все мута-
ции резистентности к ИП являются вторичными, основ-
ных мутаций выявлено не было.

Выводы. Таким образом, современная эпидемио-
логическая ситуация по ВИЧ-инфекции в Республике 
Алтай соотносится с соседними регионами (Алтайский 
край, Кемеровская область, Новосибирская область) – 
развитие эпидемии определяет генетический вариант 
СRF63_02A1 ВИЧ-1 и субтип A6 ВИЧ-1.

Исследование выполнено при финансовой поддержке 
РФФИ в рамках научного проекта № 18-34-00314.

МИКОБАКТЕРИОЗ У ПАЦИЕНТОВ С 
ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ: ПРЕДВЕСТНИКИ 
НЕЭФФЕКТИВНОСТИ ТЕРАПИИ. КЛИНИЧЕСКИЕ 
ПРИМЕРЫ

Савченко М.А.
Клиническая инфекционная больница имени  
С.П. Боткина, Санкт-Петербург

Цель исследования: отобразить значимость микобак-
териоза в структуре СПИД-маркерных заболеваний, обо-
значить основные проблемы в вопросах терапии заболе-
вания, выявить критерии эффективности лечения.

Материалы и методы. Исследование выполнено на 
базе СПб ГБУЗ «Клиническая инфекционная больни-
ца им. С.П. Боткина» и базе поликлиники СПб ГБУЗ 
«Центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекци-
онными заболеваниями». Проведены ретроспективные 
анализ и обработка данных историй болезней и амбула-
торных карт семидесяти ВИЧ-инфицированных паци-
ентов с верифицированным микобактериозом за период 
с 01.01.2005 по 01.01.2018 год. В 38 случаях (группа 1) 
на фоне приема специфической антибактериальной те-
рапии в сочетании с антиретровирусной терапией па-
циенты успешно окончили курс лечения (клиническое 
излечение), еще в 32 случаях (группа 2), несмотря на 
лечение в полном объеме, зафиксирован летальный ис-
ход на фоне прогрессирования МАК-инфекции. С целью 
анализа течения заболевания и выявления основных 
терапевтических трендов в данных двух группах были 
рассмотрены социально-эпидемиологические характе-
ристики, результаты клинико-лабораторных, лучевых и 
инструментальных методов обследования, схемы и сро-
ки лечения больных, заключительный клинический диа-
гноз, материалы патологоанатомического исследования, 
включая результаты гистологического исследования. По 
результатам - сформированы предвестники неэффектив-
ности терапии. Статистическая обработка выполнена с 
помощью программы SPSS 17.0.

Результаты и обсуждение. С 2012 года наблюдается 
увеличение доли микобактериозов в структуре вторич-
ных заболеваний при ВИЧ-инфекции. За последние 5 лет 
прирост патологии, в среднем, составил 57% в год.

 Терапия МАК-инфекции сопряжена с высоким про-

центом неэффективности, летальность достигает 17%. 
Единых подходов к определению чувствительности воз-
будителя в Российской Федерации не существует, по-
этому лечение, в подавляющем большинстве случаев, 
проводится эмпирически. Длительные сроки лечения, в 
свою очередь, определяют высокую значимость крите-
риев эффективности проводимой терапии.

 В исследуемых группах распределение по полу 
было равным, преобладал половой путь передачи ВИЧ-
инфекции. Средний возраст составил 35 ± 1,2 лет. При 
анализе летальных исходов методом Каплан-Майер до-
стоверно большие сроки выживаемости имели пациенты 
в возрасте от 20 до 29 лет.

 При сравнении двух выборок выявлено, что все паци-
енты, у которых был зафиксирован неблагоприятный ис-
ход имели генерализованную форму процесса. В группе 
клинического излечения диссеминированная форма про-
цесса развилась у 26 человек (68,4%), еще в 12 наблюде-
ниях (31,6%) – локализованная форма с изолированным 
поражением органов дыхания.

В группе клинического излечения зарегистрирован до-
стоверно более высокий уровень CD4-лимфоцитов до ле-
чения (33,3 ± 7,1 против 9,9 ± 3,2 кл/мкл, p <0,05). Также 
эта группа характеризовалась более высокой скоростью 
прироста иммунитета: уровень CD4 в первый месяц лече-
ния составлял 79,0 ± 13,4 против 32,2 ± 9,1, p <0,05. Паци-
енты данной выборки значимо быстрее достигали виру-
сологической супрессии на фоне приема антиретровирус-
ной терапии (p = 0,1). Имели достоверно более высокий 
уровень гемоглобина на первом месяце лечения: 108,3 ± 
3,2 и 76,7 ± 5,2 г/л при том, что исходно уровень данного 
показателя разницы не имел: 95,9 ± 3,1 и 89,0 ± 3,7 г/л.

Регресс явлений интоксикации и пирексии наблюдал-
ся раньше в группе излечения. По данным записей в исто-
риях болезни купирование лихорадки на фоне лечения в 
течение первых четырех недель лечения происходило в 
31 случае (81,5%), в группе прогрессирования микобак-
териоза – в 17 случаях (53,1%). Улучшение самочувствия 
к концу второго месяца лечения – 32 случая (84,2%), в 
группе прогрессирования – 10 случаев (31,2%).

При изучении использованной макролидной основы 
терапии микобактериоза получено, что выживаемость 
была достоверно выше среди пациентов, которые полу-
чали кларитромицин в первой линии (Каплан-Майер, p 
<0,05 Breslow, Tarone-Ware).

По данным данной выборки введение в схему лечения 
аминогликозидов не вносило значимых изменений в сро-
ки и прогноз лечения.

Выводы. По результатам проведенного исследования 
можно сказать, что эффект терапии оценивается на осно-
вании следующих лабораторных показателей: динамики 
прироста CD4-лимфоцитов, снижения вирусной нагруз-
ки, степени тяжести анемии. Клинически длительные 
сроки улучшения самочувствия, медленное снижение 
лихорадки ассоциированы с затяжным характером те-
чения болезни, с большим процентом неблагоприятного 
исхода. По данным этого анализа кларитромицин являет-
ся предпочтительным препаратом при выборе макролид-
ной основы. Применение аминогликозидов, несмотря на 
литературные данные о высокой эффективности данной 
группы в отношении нетуберкулезных микобактерий, не 
приносило ожидаемого клинического эффекта.
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КЛИНИЧЕСКИЕ И ЛАБОРАТОРНЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ ПРОГРЕССИРУЮЩЕЙ 
МНОГООЧАГОВОЙ ЛЕЙКОЭНЦЕФАЛОПАТИИ 
У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ В 
ОТДЕЛЕНИИ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ

Самотолкина Е.А.1, Покровская А.В.1,2,  
Матосова С.В.2, Домонова Э.А.2, Петрова Е.В.3

1 Российский университет дружбы народов, 
2 Центральный научно-исследовательский институт 
эпидемиологии Роспотребнадзора, 
3 Инфекционная клиническая больница № 2, Москва

На конец 2018 года в России проживало свыше 1 млн. 
людей с ВИЧ-инфекцией, еще 318000 умерли от этого 
заболевания. С увеличением ВИЧ-инфицированных воз-
растает и распространенность заболеваний, развиваю-
щихся на фоне иммунодефицита, в том числе прогрес-
сирующей многоочаговой лейкоэнцефалопатии (ПМЛ) 
– оппортунистического заболевания с высокой леталь-
ностью и отсутствием этиотропной терапии.

Цель. Определить клинические и лабораторные осо-
бенности прогрессирующей многоочаговой лейкоэнце-
фалопатии у ВИЧ-инфицированных пациентов в отделе-
нии интенсивной терапии (ОИТ).

Материалы и методы. Ретроспективный анализ исто-
рий болезни пациентов с ВИЧ-инфекцией и ПМЛ, нахо-
дившихся в Инфекционной клинической больнице №2 г. 
Москвы в ОИТ в 2015-2017 годах.

Результаты и обсуждение. Представлены данные 60 
пациентов, из них 36 мужчин (60%), средний возраст 
39,8 (27-61) лет. Впервые выявленная ВИЧ-инфекция – 
13,3%, до года – 21,6%, более 5 лет – 36,6%. Основной 
путь инфицирования – половой (53,3%). Большинство 
(91,6%) пациентов были госпитализированы спустя бо-
лее 14 дней от появления первых клинических сим-
птомов. У 100% отмечалась очаговая неврологическая 
симптоматика: парезы конечностей – 73,3%, нарушения 
речи – 63,3%, шаткость походки – 38,3%, когнитивные 
нарушения – 33,3%, поражение зрения – 23,3%, нару-
шение глотания – 3,3%. У 96,6% – общемозговые сим-
птомы. Менингеальные знаки определены у 10%, у 
70% – лихорадка. У большинства больных (76,7%) от-
мечалось наличие трех и более вторичных заболеваний, 
лишь у 5% ПМЛ была единственной оппортунистиче-
ской инфекцией. Наиболее часто диагностировали пнев-
монии различной этиологии (75%), орофарингеальный 
кандидоз (73,3%), ЦМВ-инфекцию (50%), токсоплаз-
моз головного мозга (6,7%). Сопутствующие вирусные 
гепатиты – у 40% пациентов. При исследовании крови 
обнаружены изменения, характерные для клинической 
картины сопутствующих и вторичных заболеваний (ане-
мия, умеренный лейкоцитоз, повышение печеночных 
трансаминаз и др.) До госпитализации 70% пациентов 
не принимали антиретровирусную терапию (АРТ). На-
блюдался глубокий иммунодефицит (CD4<50 клеток/
мкл – 61,6%, 50-200 кл/мкл – 26,6%, >500 кл/мкл – 3,3%) 
и активная репликация ВИЧ (РНК ВИЧ в крови <1000 
коп/мл – 20%, >100  000 коп/мл – 46,6%). В ликворе у 
91,6% – нормальный цитоз, белок в норме – 53,3%. При 
ПЦР-исследовании ликвора ДНК JC-вируса выявлена у 
93,3%, у 86,6% обнаружен только JC-вирус. Другие воз-

будители в ликворе: ДНК Эпштейн-Барр вируса – 8,3%, 
ДНК вируса простого герпеса первого типа – 2%, ДНК 
Toxoplasma gondii – 3,3%. Большинство (70%) пациентов 
с ПМЛ находились в ОИТ дольше 14 дней. 91,6% боль-
ных умерли. Основным лечением ПМЛ было назначение 
АРТ (90% пациентов).

Выводы. Клиническая манифестация ПМЛ у ВИЧ-
позитивных пациентов развивается при выраженном им-
мунодефиците при отсутствии АРТ. Диагностика ПМЛ 
осложнена наличием других множественных оппорту-
нистических инфекций у данной группы пациентов. Для 
ПМЛ характерна высокая летальность, чему способству-
ет так же позднее обращение за медицинской помощью, 
несмотря на выраженные клинические симптомы. Ос-
новные неврологические проявления ПМЛ: очаговая и 
общемозговая симптоматика, отсутствие менингеальных 
знаков. Типичны умеренные изменения в ликворе, отсут-
ствие в нем других возбудителей. Наиболее достоверный 
критерий ПМЛ – выявление ДНК JC-вируса в ликворе.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ СЕРОЛОГИЧЕСКИХ И 
МОЛЕКУЛЯРНО-БИОЛОГИЧЕСКИХ МАРКЕРОВ 
ВИЧ И СОПУТСТВУЮЩИХ ВИРУСНЫХ 
ГЕПАТИТОВ В И С СРЕДИ МИГРАНТОВ В СЕВЕРО-
ЗАПАДНОМ ФЕДЕРАЛЬНОМ ОКРУГЕ

Серикова Е.Н.1, Останкова Ю.В.1, Семенов А.В.1,2

1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский 
институт эпидемиологии и микробиологии имени 
Пастера, 
2 Северо-Западный государственный медицинский 
университет имени И.И. Мечникова, 
Санкт-Петербург

Цель: оценка распространенности серологических и 
молекулярно-биологических маркеров ВИЧ и паренте-
ральных гепатитов В и С (ВГВ и ВГС) среди мигрантов в 
Северо-Западном федеральном округе (СЗФО).

Материалы и методы. Образцы сыворотки крови, 
полученные от 199 иностранных граждан, проходящих 
медицинское освидетельствование для получения разре-
шений на работу в Управлении по вопросам миграции в 
СЗФО, были обследованы на наличие диагностических 
маркеров ВИЧ, ВГВ, ВГС – серологических (анти-HIV, 
анти-HCV, HBsAg, анти-HBs, анти-HВcor IgG) и молеку-
лярно-биологических (ДНК ВГВ и РНК ВГС).

Результаты и обсуждение. В настоящее время монито-
ринг эпидемиологической обстановки осложнён вслед-
ствие высоких темпов глобализации и трудовой мигра-
ции. В свою очередь генетическая гетерогенность ВИЧ, 
ВГВ и ВГС в совокупности с региональной приурочен-
ностью отдельных генотипов вирусов делает скрининг 
диагностических маркеров среди мигрантов одним из 
ключевых средств для контроля распространения дан-
ных заболеваний.

Обследуемая группа имела следующую половозраст-
ную структуру: 53,3% мужчин и 46,7% женщин в возрас-
те от 18 до 81 года. Отрицательными по всем исследо-
ванным показателям оказались 51,7% пациентов. Значи-
мых различий в частоте встречаемости диагностических 
маркеров в зависимости от половой принадлежности не 
обнаружено. Выявлен один случай HIV+, отрицатель-
ный по всем прочим анализируемым маркерам.
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3–4 октября	 IV Санкт-Петербургский форум по ВИЧ-инфекции с международным участием. 

ИФА позволил выявить в обследованной группе 7,5% 
позитивных по анти-HCV пациентов, что почти в двое 
превышает встречающиеся в литературных данных зна-
чения для данной социальной группы. Интересно, что 
более половины (60%) случаев приходится на лиц, при-
бывших из Украины. При исключении данной подгруп-
пы из изначальной группы пациентов, встречаемость 
маркера анти-HCV составила 3,5%, а в структуре под-
группы прибывших из Украины – 16,4%. Т.е. именно эта 
подгруппа увеличивает средние показатели по группе 
более чем в 2 раза. Методом ПЦР РНК ВГС подтвержде-
ны 26,7% серопозитивных случаев, что составляет 2,0 % 
от всей группы. 

Доля лиц позитивных по серологическим маркерам 
ВГВ составила 36,7% в следующих соотношениях: 
HBsAg+ – 1,7%, анти-HBs+ – 28,3%, анти-HВcor IgG+ – 
18,3%. Встречаемость парных сочетаний составила 1,7% 
для HBsAg+ и анти-HВcor IgG+, 9,2% для анти-HBs+ и 
анти-HВcor IgG+. Серопозитивных пациентов по всем 
трем маркерам ВГВ не обнаружено. С использованием 
набора «АмплиСенс® HBV-FL» (ФБУН ЦНИИЭ), чув-
ствительность 100 МЕ/мл, ДНК ВГВ обнаружена в 1,7% 
случаев. Методом выявления ДНК ВГВ при низкой ви-
русной нагрузке на основе двухэтапной ПЦР, разрабо-
танным в ФБУН «Санкт-Петербургский НИИ ЭМ име-
ни Пастера», встречаемость ДНК ВГВ составила 9,2%. 
Среди них 7,5% случаев относятся к скрытому (HBsAg-
негативному) ВГВ. 

Выводы. Высокая частота встречаемости диагности-
ческих маркеров дает основания полагать, что раннее 
выявление случаев инфицирования среди мигрантов 
как эпидемически значимой социальной группы в зна-
чительной степени может способствовать контролю рас-
пространения данных заболеваний. 

Поскольку доля скрытого ВГВ довольно велика по 
сравнению с HBsAg-позитивной формой, а, соглас-
но литературным данным, труднодиагностируемая 
HBsAg-негативная форма встречается чаще у ВИЧ-
инфицированных пациентов, представляется необходи-
мым мониторинг данного показателя у последних.

МИКСТ-ФОРМЫ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ У ПАЦИЕНТОВ 
С ЭКСТРЕННОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

Солонин С.А., Баженов А.И., Белова М.В., 
Поцхверия М.М., Годков М.А.
Научно-исследовательский институт скорой 
помощи имени Н.В. Склифосовского, Москва

ВИЧ-инфекция, вирусные гепатиты В и С – социаль-
но-значимые инфекционные заболевания. Эти нозологии 
вносят решающий вклад в формировании хронической 
патологии и смертности от инфекционных заболеваний 
в РФ. Наличие общих путей передачи и факторов риска 
социального и поведенческого характера способствуют 
инфицированию несколькими инфекциями. Нередко 
микст-инфекции выявляются случайно при госпитализа-
ции в стационар скорой медицинской помощи (ССМП) 
при возникновении экстренной соматической патологии.

Цель исследования: оценить встречаемость и эпиде-
миологические особенности микст-форм ВИЧ-инфекций 
у пациентов с экстренной патологией.

Материалы и методы: В Отделе лабораторной диагно-
стики НИИ СП им. Н.В. Склифосовского протестирова-
ны на наличие лабораторных маркёров ВИЧ-инфекции 
и вирусных гепатитов В (ВГВ) и С (ВГС) образцы сы-
вороток крови, полученные от пациентов НИИ СП. Ос-
видетельствование на ВИЧ-инфекцию осуществлялось с 
информированного согласия пациента или его законно-
го представителя с обязательным до- и после тестовым 
консультированием. Проведен ретроспективный анализ 
результатов за 2014 и 2018 гг., соответственно. Встреча-
емость микст-форм ВИЧ-инфекции оценивали по абсо-
лютному количеству выявленных случаев и по показа-
телю выявляемости, в процентах. Предполагали, что в 
течение анализируемого периода ВИЧ-инфицированные 
пациенты могли неоднократно госпитализироваться в 
различные отделения ССМП. Количество выявленных 
сывороток с микст-инфекцией расценивалось как коли-
чество обращений пациентов в ССМП.

Результаты: в 2014 году протестирован 26 481 образец 
сыворотки крови, из них в 1,6% (n=435) случаев обна-
ружены лабораторные маркеры ВИЧ-инфекции. В 28,3% 
случаев (n=123) выявлены только лабораторные марке-
ры ВИЧ-инфекции. В 71,7% случаев (n=312) совместно 
с ВИЧ-инфекцией обнаруживали маркеры ВГВ и ВГС в 
различных комбинациях – ВИЧ+ВГС – 93,6% (n=292), 
ВИЧ+ВГВ+ВГС – 4,8% (n=15), ВИЧ+ВГВ – 1,6% (n=5). 
Наибольший удельный вес микст-форм ВИЧ-инфекции 
зарегистрирован у пациентов с острыми отравлениями 
химической этиологии и различными травмами в токси-
кологической реанимации – 48,6% (n=194), отделении 
лечения острых отравлений – 16% (n=64) и противо-
шоковом зале – 7% (n=28). Выявляемость микст-форм в 
этих отделениях составила 9,8, 2,5 и 2,2%, соответствен-
но. В 2018 году из 34082 протестированных образцов 
лабораторные маркеры ВИЧ-инфекции обнаружены в 
1,4% (n=468) случаев. В 28,0% (n=131) случаев выяв-
лены только антитела к ВИЧ, в 82,0% (n=337) – микст-
формы ВИЧ-инфекции: ВИЧ+ВГС – 95,5% (n=322), 
ВИЧ+ВГВ+ВГС – 4,2% (n=14), ВИЧ+ВГВ – 0,3% (n=1). 
Наибольшая доля лиц с микст-инфекцией зафиксиро-
вана у пациентов с острыми отравлениями химической 
этиологии и травмами, обусловленными психическими 
расстройствами и расстройствами поведения в токси-
кологической реанимации – 43,5% (n=140), отделениях 
соматопсихиатрии – 22,0% (n=71) и лечения острых от-
равлений – 9,0% (n=29). Выявляемость микст-форм в 
указанных отделениях составила 9,0, 5,0 и 2,2 %, соот-
ветственно. За пять лет абсолютное число госпитализа-
ций пациентов с микст-формами ВИЧ-инфекции увели-
чилось на 8,0%. Наибольший рост отмечен у пациентов 
с микст-формой ВИЧ+ВГС – 10,3%. Увеличение частоты 
встречаемости коинфекции ВИЧ+ВГС обусловлено ме-
дико-социальными особенностями контингентов, нуж-
дающихся в оказании экстренной медицинской помощи, 
и тесно связана с их социальной моделью поведения.

Выводы: Полученные данные свидетельствуют о 
высокой частоте встречаемости ВИЧ-инфекции в ком-
бинации с вирусными гепатитами В и С у пациентов с 
экстренной патологией – острыми отравлениями хими-
ческой этиологии, травмами различного генеза, в том 
числе полученных на фоне расстройств психики.
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УРОВЕНЬ ВИТАМИНА Д У ВИЧ-
ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ В САНКТ-
ПЕТЕРБУРГЕ

Сотникова А.Л., Гусев Д.А., Сизова Н.В.,  
Майорова С.О., Лисицина З.Н.
Центр по профилактике и борьбе со СПИД и 
инфекционными заболеваниями, Санкт-Петербург

Недостаток и дефицит витамина Д имеют широкую 
распространенность во всем мире. Некоторые исследо-
вания показывают связь между дефицитом витамина Д 
и повышенной инфекционной заболеваемостью, а так-
же более тяжелым течением инфекционного процесса. 
Низкий уровень витамина Д характерен для жителей 
Северо-Западного региона в виду низкой инсоляции о 
особенностей питания. Считается, что ВИЧ напрямую 
не влияет на уровень витамина Д, однако длительный 
прием некоторых антиретровирусных препаратов ассо-
циирован с дефицитом витамина Д. Недостаток витами-
на Д связан с риском развития остеопороза, сахарным 
диабетом 2 типа, повышенной смертностью и наличием 
СПИД-ассоциированных заболеваний. Оценка уровня 
витамина Д у пациентов с ВИЧ-инфекцией в г. Санкт-
Петербурге ранее не проводилась.

Целью работы было определить уровень 25(ОН)D в 
сыворотке крови пациентов с ВИЧ-инфекцией, прожива-
ющих на территории г. Санкт- Петербурга.

Материалы и методы: В исследование было включе-
но 302 пациента с ВИЧ-инфекцией (152 женщины и 150 
мужчин) в возрасте от 20 до 76 лет (средний возраст – 
42,61±0,63). Набор пациентов проводился с октября 2018 
г. по март 2019 г. Большинство обследованных лиц имели 
субклиническую и 4а стадии заболевания согласно Кли-
нической классификации ВИЧ-инфекции (32% и 47% 
соответственно). Абсолютное большинство пациентов 
получали антиретровирусную терапию (85%). Методом 
иммунохемолюминисцентного анализа был определен 
уровень 25(ОН)D в сыворотке крови. Полученные дан-
ные проанализированы с учетом Клинических рекомен-
даций по дефициту витамина Д у взрослых Российской 
ассоциации эндокринологов (2016 г.).

Результаты исследования: Концентрация 25(ОН)D в 
сыворотке крови у пациентов с ВИЧ-инфекцией варьи-
ровала от 5,5 до 245,1 нмоль/л и в среднем составила 52,0 
нмоль/мл (ДИ 48,5-55,5). Нормальный уровень 25(ОН)D 
имели только 13,9% обследованных. Недостаток витами-
на Д встречался у 31,8% пациентов, а дефицит витамина 
Д – у 54,3% пациентов. Таким образом, дефицит витамина 
Д в популяции ВИЧ-инфицированных пациентов выяв-
лялся чаще, чем в общей популяции г. Санкт-Петербурга, 
в которой он составляет 45,7% [Каронова Т.Л., 2013] 
Гендерных различий по уровню 25(ОН)D не выявлено. 
Наличие гепатита С, сахарного диабета и дислипидемии 
не оказывали значимого влияния на уровень 25(ОН)D. 
У ВИЧ-инфицированных пациентов с дефицитом мас-
сы тела (ИМТ<18,5) достоверно чаще обнаруживался 
выраженный дефицит витамина Д (менее 25 нмоль/л) 
(критерий Фишера, p=0.014). Выявлена положительная 
корреляция между уровнями CD4-лимфоцитов и 25(OH)
D в сыворотке крови (r=0,175, p=0,002). Связи с уров-
нем вирусной нагрузки ВИЧ и концентрацией 25(ОН)D 
не установлено. У пациентов, получающих в схеме ле-

чения эфавиренз, уровень 25(ОН)D был несколько ниже 
по сравнению с пациентами, не получавшими данный 
препарат (разница медиан = 9,3 нмоль/л (ДИ 3,4;15,7), 
p=0.023). Достоверных различий по уровню 25(ОН)D в 
группах пациентов, получавших тенофовир или ингиби-
торы протеазы, не найдено.

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ 
ПРИВЕРЖЕННОСТИ ТЕРАПИИ ВИЧ-
ИНФИЦИРОВАННЫХ БЕРЕМЕННЫХ С 
ГЕРОИНОВОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ

Султанбекова Л.Н., Ниаури Д.А., Петрова Н.Н.
Санкт-Петербургский государственный 
университет, Санкт-Петербург

Цель работы: изучение медико-социальных аспектов 
приверженности терапии ВИЧ-инфицированных бере-
менных с героиновой зависимостью.

Материалы и методы. На базе акушерского отделения 
(отделение № 16) ГИБ № 30 им. С.П. Боткина г. Санкт-
Петербурга обследовано 160 ВИЧ-инфицированных 
женщин в стадии 2 и 3 в третьем триместре беремен-
ности: основная группа - 72 женщины с героиновой за-
висимостью (средний возраст - 23,1±2,8 года) и группа 
сравнения - 88 женщин (средний возраст - 22,2± 1,5 года) 
без наркотической зависимости. Использован клинико-
анамнестический метод. Статистический анализ осу-
ществлялся с помощью пакета программ Statistica for 
Windows, Microsoft Office Excel, SPSS.

Результаты и обсуждение. Все наркозависимые бере-
менные имели хронический вирусный гепатит С, 44,4% - 
сочетание гепатитов В и С. В группе сравнения гепатит С 
встречался у 81,8% женщин, сочетание гепатитов В и С 
было у 36,6% женщин и 9 % (p=0,002) не имели гепатита. 
Все наркозависимые беременные указывали на инфици-
рование ВИЧ парентеральным путем, в группе сравне-
ния в 81,8% случаев половой путь заражения и 18,2% не 
могли указать путь инфицирования. У женщин, употре-
блявших наркотики постоянно, отмечается большая про-
должительность употребления (r=0,85; p=0,002). У жен-
щин с меньшим «стажем» наркомании чаще отмечались 
спонтанные ремиссии в анамнезе (r=0,67; p=0,02). Чаще 
отмечались ремиссии в прошлом у женщин, состоящих в 
браке с мужчинами без аддикции (r=0,62; p=0,03). Но, у 
66,6% наркозависимых беременных отмечается наркоти-
ческая зависимость и у их половых партнеров (р=0,01). 
44,5 % наркозависимых беременных спонтанно отказа-
лись от приема наркотиков во время данной беремен-
ности, 11,1% - на ранних сроках. У 66,7% наркозависи-
мых стаж ВИЧ-инфицирования составляет 1-5 лет, а для 
72,7% беременных без аддикции диагноз ВИЧ-инфекции 
подтвержден только во время данной беременности. Для 
77,8% наркозависимых беременность была желанной. 
В группе сравнения выявлено, что для 18,2% женщин 
беременность стала желанной только после появления 
ощущения шевеления плода. Каждая десятая женщина 
в обеих группах (9,1% и 11,1%) встала на учет в жен-
скую консультацию (ЖК) при сроке более 20 недель. 
22,2% наркозависимых не наблюдались в ЖК по поводу 
беременности и 11,1% наркозависимых беременных не 
получали химиопрофилактику во время беременности, 
треть женщин получала ее на поздних сроках. В родах 
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противовирусную терапию получили все женщины. На-
личие антиретровирусной терапии во время беременно-
сти и ее начало у наркозависимых тесно взаимосвязаны 
с употреблением наркотиков во время беременности (r=-
0,59; p=0,04), употреблением алкоголя (r=-0,74; p=0,01) и 
наличием стационарного лечения по поводу наркомании 
в анамнезе (r=0,57; p=0,05). Активность диспансерного 
наблюдения в ЖК (r= -0,37) и сроки постановки на учет 
по беременности (r=-0,67) также были связаны с актив-
ностью употребления наркотиков при беременности.

Выводы. Для наркозависимых свойственно снижение 
ответственности в поведении, нерегулярное диспансер-
ное наблюдение (р<0,05) и несоблюдении рекомендаций 
врача, более позднее начало АРТ или ее отсутствие во 
время беременности (р<0,05), что говорит о низкой при-
верженности терапии данных пациентов. Спонтанная 
ремиссия во время беременности может рассматривать-
ся как дополнительный реабилитационный потенциал у 
наркозависимых, условием становления стойкой и про-
должительной в последующем ремиссии может являться 
одновременная реабилитация полового партнера/супру-
га женщины.

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
КОМОРБИДНОСТИ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ, 
ГЕРОИНОВОЙ ЗАВИСИМОСТИ И 
БЕРЕМЕННОСТИ

Султанбекова Л.Н., Ниаури Д.А., Петрова Н.Н.
Санкт-Петербургский государственный 
университет, Санкт-Петербург

Цель работы: изучение психологических аспектов ко-
морбидности ВИЧ-инфекции, героиновой зависимости 
и беременности.

Материалы и методы. На базе акушерского отделения 
(отделение № 16) ГИБ № 30 им. С.П. Боткина г. Санкт-
Петербурга обследовано 160 ВИЧ-инфицированных 
женщин в стадии 2 и 3 в третьем триместре беремен-
ности: основная группа-72 женщины с героиновой за-
висимостью (средний возраст - 23,1±2,8 года) и груп-
па сравнения- 88 женщин (средний возраст - 22,2± 1,5 
года) без наркотической зависимости. Использованы 
клинико-анамнестический и экспериментально-психо-
логический методы, включая комплекс психологических 
методик: методика «Индекс жизненного стиля» и шкала 
тревожности Спилбергера. Статистический анализ осу-
ществлялся с помощью пакета программ Statistica for 
Windows, Microsoft Office Excel, SPSS.

Результаты и обсуждение. Высокая частота тревож-
ных расстройств (60%, в группе с аддикцией 44,4%) 
для беременных без аддикции связана с высокой часто-
той верификации ВИЧ во время данной беременности, 
что является выраженным острым стрессовым факто-
ром. Наркозависимые отмечали «ожидаемость» ВИЧ-
инфицирования. Низкая частота депрессивных рас-
стройств у наркозависимых, вероятно, связана с недо-
статком критичности и преобладанием анозогнозическо-
го варианта отношения к болезни. Для наркозависимых 
ВИЧ-инфицированных беременных характерно наличие 
умеренно выраженной личностной тревожности (ЛТ) в 
77,8%, высокий показатель ЛТ отмечался у 22,2% бере-
менных, в среднем показатель 44,67±3,69 балла. Уровень 

ЛТ ниже у употребляющих наркотики в настоящее вре-
мя (r=-0,71; p=0,017). У наркозависимых беременных 
с преэклампсией показатели уровня ЛТ выше (r=0,60; 
p=0,044) - критерий включения в группу риску по раз-
витию гестоза. Группа сравнения характеризуется более 
выраженным тревожным радикалом, хотя в среднем этот 
показатель сопоставим с наркозависимыми. Реактивная 
тревожность (РТ) у 33,3% наркозависимых была низ-
кой, что связано с низким когнитивным уровнем оцен-
ки ситуации и подтверждается корреляцией с уровнем 
образования (r=-0,66; p=0,027). В среднем по группе РТ 
составила 35,65±3,01 балла. В 36,4% случаев в группе 
сравнения уровень РТ был высоким, 54,5% беременных 
характеризовались умеренной РТ, в среднем 44,18±3,2 
балла.

Показатели психологической защиты у наркозависи-
мых взаимосвязаны с характером, стажем и продолжени-
ем аддикции: «проекция» - r=0,64, p=0,031; «замещение» 
- r=0,59, p=0,049; «гиперкомпенсация» – r=0,86, p=0,002. 
«Отрицание» сопряжено с наличием конфликтов в семье 
(r=-0,56; p=0,049). В группе без аддикции наиболее выра-
жено «отрицание» и взаимосвязано с отношением супру-
га/полового партнера к беременности (r=-0,61; p=0,04) и 
уровнем образования женщины (r=-0,61; p=0,04); а «вы-
теснение» взаимосвязано с отношением самой женщины 
к беременности (r=-0,61; p=0,04) и осведомленностью 
близких о ВИЧ-статусе. Что может предопределять ми-
шени психокоррекционной работы: семейные и межлич-
ностные отношения.

Выводы. Относительно благоприятный психоэмоци-
ональный фон у наркозависимых связан с отсутствием/
снижением критичности к своему состоянию и жизни, 
обусловленной наркозависимостью. Несмотря на бла-
гополучную самооценку больными своего психическо-
го состояния, напряженность психологической защиты 
свидетельствует об актуальности процесса психиче-
ской адаптации. Высокие показатели депрессивных и 
тревожных расстройств у всех ВИЧ-инфицированных 
беременных демонстрируют необходимость психотера-
певтической помощи данным пациенткам. Достоверная 
сопряженность многих показателей психологических 
методик с аддиктивным поведением демонстрирует не-
обходимость дифференцированного подхода в психокор-
рекционной работе.

ОСВЕДОМЛЕННОСТЬ СПЕЦИАЛИСТОВ ПО 
СОЦИАЛЬНОЙ РАБОТЕ ХАБАРОВСКОГО КРАЯ 
О ПРОБЛЕМЕ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ 
(НЕКОТОРЫЕ ИТОГИ ПИЛОТНОГО ПРОЕКТА)

Таенкова И.О.1, Троценко О.Е.1, Таенкова А.А.2, 
Балахонцева Л.А.1, Базыкина Е.А.1, Котова В.О.1

1Хабаровский научно-исследовательский институт 
эпидемиологии и микробиологии Роспотребнадзора, 
2 Хабаровская краевая ассоциация «Здоровье и 
семья», г. Хабаровск

ВИЧ-инфекция – актуальная проблема общественно-
го здравоохранения со свойственными ей элементами со-
циального характера. Все чаще социальным работникам 
приходится общаться с ВИЧ-инфицированными лицами, 
оказывать им медико-социальные услуги и социальный 
патронаж, а также проводить среди населения просве-
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тительскую работу. Это связано с тем, что в последние 
годы в Хабаровском крае увеличивается продолжитель-
ность жизни лиц с ВИЧ-инфекцией, отмечается реги-
страция новых случаев ВИЧ-инфекции в более старшей 
возрастной группе, а также развивается сеть реабилита-
ционных центров для наркозависимых и бывших заклю-
ченных, в которых работают специалисты социальной 
защиты населения. Низкая осведомленность последних 
по вопросам ВИЧ/СПИДа и социальной стигматизации 
может ослабить действие мер по профилактике и сдер-
живанию эпидемии. Позиция самих специалистов соци-
альной работы по этой проблеме представляет, на наш 
взгляд, практический интерес.

В 2018 г. с целью изучения уровня осведомленно-
сти, риска собственного заражения ВИЧ-инфекцией, 
а также степени выраженности стигматизации в от-
ношении людей, живущих с ВИЧ, был проведен 
анонимный опрос среди 103 специалистов центров 
социальной помощи населению гг. Хабаровска и 
Комсомольска-на-Амуре по структурированной анке-
те, включающей 11 вопросов, от 3 до 7 вариантов от-
ветов. Средний возраст опрошенных составил 33,6±4,6 
года, а стаж работы в социальной сфере – 6,7±2,4 года.  
 Информированность социальных работников о путях 
передачи ВИЧ-инфекции по многим параметрам превос-
ходит общепопуляционный индикатор. Так, парентераль-
ный и половой пути передачи известны подавляющему 
числу опрошенных (98,4±1,2% и 96,7±1,7% соответ-
ственно), а частота правильных ответов о перинатальном 
пути заражения составила 82,5±3,7%. Встречаются и не-
верные ответы, например, о переносе ВИЧ-инфекции 
кровососущими насекомыми (7,5±2,5%), о поцелуе и 
совместном приеме пищи с ВИЧ-инфицированным (по 
2,5±1,5% соответственно).

Большинство респондентов считают, что ВИЧ-
инфицированные люди могут вступать в брак и рожать 
детей, но обязательно должны сообщать о своем стату-
се партнеру. Категорично «нет, это опасно» выбирают 
13,3±2,7% социальных работников, но не смогли опреде-
литься с ответом 18,2±3,8% опрошенных.

Практически каждый четвертый респондент на во-
прос «Ваше отношение к ВИЧ-инфицированным лю-
дям?» выбрал вариант ответа «стремление отдалиться 
от такого человека», а 11,5±3,5% опрошенных выразили 
«возмущение, что такого человека допустили работать в 
коллективе». Среди специалистов социальных учрежде-
ний отмечена личностная стигма, проявляющаяся в кос-
венной (эмоциональной) форме. На вопрос «Пожмете ли 
вы руку ВИЧ-инфицированному человеку?» одна треть 
опрошенных сомневается в этом действии, а 8,2±2,7% 
респондентов выражают категоричное «нет».

Таким образом, уровень информированности работ-
ников учреждений социальной защиты населения по 
некоторым вопросам ВИЧ/СПИДа еще недостаточно 
высок. Актуальным является повышение компетент-
ности специалистов социальных служб по данной про-
блеме для последующей помощи людям, живущим с 
ВИЧ, их социальной поддержки. Нами выявлена только 
часть проблем. Важно дальнейшее изучение ситуации 
для выработки принципов работы по снижению общей 
и профессиональной напряженности, исключению стиг-
матизации по отношению к людям с ВИЧ-позитивным 

статусом, определению адекватных мер эффективной 
профилактики ВИЧ-инфекции.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПОВЕДЕНЧЕСКОЙ 
ИНТЕРВЕНЦИИ ДЛЯ ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ 
ПАЦИЕНТОВ, СТРАДАЮЩИХ ОПИАТНОЙ 
ЗАВИСИМОСТЬЮ

Тюсова О.В.1, Блохина Е.А., Бушара Н.М., Васильева 
Ж.В., Крупицкий Е.М.
1 Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет имени академика  
И.П. Павлова, 
2 Национальный медицинский исследовательский 
центр психиатрии и неврологии имени  
В.М. Бехтерева, Санкт-Петербург

Введение. Целью данного исследования является из-
учение эффективности поведенческой интервенции в 
комбинации с медикаментозным лечением, направлен-
ной на привлечение ВИЧ-инфицированных пациентов, 
страдающих опиатной зависимостью, в специализиро-
ванные службы помощи и лечения ВИЧ-инфекции, а так-
же улучшение взаимодействия между наркологической и 
инфекционной службами. В качестве поведенческой ин-
тервенции используется кейс менеджмент, основанный 
на сильных сторонах личности пациента.

Методы. В исследовании примут участие 240 ВИЧ-
инфицированных пациентов с опиатной зависимостью, 
проходящих дезинтоксикационную терапию в городской 
наркологической больнице Санкт-Петербурга. Пациен-
ты рандомизируются либо в интервентную группу, ко-
торая включает 10 сессий с кейс-менеджером в течение 
последующих 12 месяцев, инъекцию налтрексона (Ви-
витрол) в стационаре для профилактики рецидива опи-
оидной зависимости, а после выписки из стационара 
имплантируемую форму налтрексона (Продетоксон, 4 
имплантации каждые 3 месяца) и раннее начало АРВТ, 
либо в контрольную группу, получающую стандартный 
объем медицинской помощи. Основными показателями 
эффективности интервенции являются: неопределяемая 
вирусная нагрузка через 12 месяцев и начало АРВТ в те-
чение 28 дней после рандомизации.

Результаты. Набор в программу начался в сентябре 
2018 года и продлится до лета 2020 года. Сейчас в про-
грамме участвуют 100 человек, 51 – в интервентной 
группе, 49 – в контрольной. Из них: 55% - мужчины, 
средний возраст участников – 36.4±4.8, 31% принима-
ли АРВТ ранее. Предыдущая программа, проводимая в 
2012-2014 годах, показала эффективность интервенции 
в отношении привлечения ВИЧ-инфицированных нарко-
зависимых в инфекционную службу и начала диспансер-
ного наблюдения через 6 месяцев. Значимых изменений 
в показателе уровня CD4 клеток в интервентной группе 
через 12 месяцев обнаружено не было.

Заключение. Отсутствие значимых изменений в пока-
зателе уровня CD4 клеток в интервентной группе через 
12 месяцев может свидетельствовать о более длительном 
промежутке времени между обращением в ВИЧ службу и 
назначением АРВТ для данной категории пациентов. По-
этому раннее назначение АРВТ в рамках данной програм-
мы и создание приверженности терапии через вовлечение 
в кейс менеджмент позволит решить эту проблему.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ КЛИНИКО-
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ВИЧ-
ИНФЕКЦИИ В УСЛОВИЯХ ПРОФИЛЬНОЙ 
ГОСПИТАЛИЗАЦИИ

Фазылов В.Х.¹ʼ³, Манапова Э.Р.¹, Люстикман Э.М.², 
Акифьев В.О.¹
1 Казанский государственный медицинский 
университет, 
2 Республиканская клиническая инфекционная 
больница имени профессора А.Ф. Агафонова, 
3 Республиканский центр по профилактике и борьбе 
со СПИД и инфекционными заболеваниями, г. Казань

Цель. Представить сравнительную клинико-эпидеми-
ологическую характеристику ВИЧ-инфицированных па-
циентов в различные временные промежутки стационар-
ной помощи и охарактеризовать их дальнейшую судьбу.

Материалы и методы. Проанализированы истории 
болезни 60 пациентов с диагнозом «ВИЧ-инфекция» в 
сравнительном временном аспекте (в 2011 и 2017 годах) 
на основании эпидемиологических, клинико-лаборатор-
ных и инструментальных данных.

Результаты и обсуждение. В 2011 году на стацио-
нарном лечении находились 40 пациентов в возрасте 
34,26±1,22 года, 65% - мужчины; в 2017 из 20 госпита-
лизированных пациентов в возрасте 37,55±1,1 года - 70% 
мужчин; срок инфицирования ВИЧ 6,7±0,6 и 7,02±0,6 
лет соответственно в 2011 и 2017 г. Употребление психо-
активных веществ (ПАВ) в анамнезе - у 45% пациентов, 
на 2011 год - 70%. В 2011 году пациенты поступали в 
стационар в среднем на 17+3,24, в 2017 – на 16+2,45 день 
болезни, при этом госпитализация происходила в обоих 
случаях в среднем через 6,6 лет от момента постанов-
ки на учет в СПИД-центр. В 2017 году антиретровирус-
ную терапию (АРВТ) получали 20% пациентов, в 2011 
– 32,5%. На 2019 год АРВТ получали или получают 50% 
пациентов, госпитализированных в 2017 году, и 67,5% 
пациентов, находившихся в стационаре в 2011 году. В 
структуре диагноза отмечалось преобладание герпети-
ческой инфекции (80%) по сравнению с 2011 г. (12%), 
когда существенную долю составляли бронхолегочные 
заболевания (42,5%). Заболевания грибковой этиологии 
выявлены у 40% и 5% пациентов, у 28% и 5% анемия; 
заболевания ЖКТ – 15% и 5%, кахексия – 8% и 2%, хро-
нический пиелонефрит – 7% и 1,5%, соответственно в 
2011 и 2017 г. У 18% (в 2011) и 55% (в 2017) пациентов 
установлены заболевания печени: циррозы печени (ЦП) 
(в исходе хронического гепатита (ХГ) С или В, смешан-
ной этиологии), ХГС в стадии реактивации. На 2019 год 
заболевания печени установлены у 75% пациентов, на-
ходившихся в стационаре 2011 году, и у 55% - в 2017. 
ЦП развивался в среднем через 8,14 лет (в исходе ХГС 
– 7 случаев, гепатита смешанной этиологии – 2). Леталь-
ность в группе пациентов, находившихся в стационаре в 
2011 году составила 40% (16 пациентов). Пятеро из них 
(31%) не получали АРВТ, средняя продолжительность 
жизни после установления диагноза ВИЧ-инфекция - 5 
лет. Причины смерти: СПИД, сепсис, несчастный слу-
чай, ЦП и острая ишемическая болезнь. Одиннадцать 
пациентов (69%) находились на АРВТ, среди которых 

средняя продолжительность жизни была выше - 9,7 лет. 
Причины смерти: 4 – туберкулез, 3 – СПИД, по 1 случаю 
- сепсис, несчастный случай, ЦП и острая ишемическая 
болезнь. В группе пациентов, находившихся в стациона-
ре в 2017 году, летальность составила 10% (2 пациента). 
Один пациент без АРВТ, скончался через 7 лет после 
постановки диагноза ВИЧ-инфекция; причина смерти 
– заболевание легких (неуточненное). Второй пациент 
находился на АРВТ, скончался через 5 лет после уста-
новления диагноза ВИЧ-инфекция по причине развития 
острой ишемической болезни.

Выводы. Сравнительный клинико-эпидемиологиче-
ский анализ ВИЧ-инфекции во временном аспекте (2011 
и 2017 г.г.) показал следующие динамические показатели: 
преобладание лиц мужского пола в возрасте от 30 до 40 
лет; снижение значимости парентерального пути инфи-
цирования; преобладание в клинике таких ВИЧ/СПИД-
ассоциированных заболеваний, как различные формы гер-
петической инфекции и хронические вирусные гепатиты 
(преимущественно С) с исходом в цирроз печени; удлине-
ние средней продолжительности жизни пациентов на 4,7 
лет после установления диагноза «ВИЧ-инфекция», при-
нимающих АРВТ, по сравнению с пациентами без АРВТ; 
рост охвата АРВТ на 30% и более.

ТУБЕРКУЛЕЗ И МИКОБАКТЕРИОЗ КАК 
КРИТЕРИИ ПРИ ОПРЕДЕЛЕНИИ СТАДИЙ ВИЧ-
ИНФЕКЦИИ

Фролова О.П.
Первый Московский государственный медицинский 
университет имени И.М. Сеченова, 
Российский научно-исследовательский медицинский 
университет имени Н.И. Пирогова, Москва

ВОЗ и СDC рекомендуют рассматривать туберкулез и 
микобактериоз однозначно как критерии последней ста-
дии ВИЧ-инфекции. В РФ в 2015 году по данным персо-
нифицированного мониторинга в 28% субъектов РФ во 
всех случаях при выявлении туберкулеза устанавливали 
стадии ВИЧ-инфекции 4Б или 4В, не зависимо от состо-
яния иммунитета, длительности течения заболевания и 
клинической картины.

С другой стороны, анализ научных публикаций по-
казывает, что нередко для изучения клинико-рентгено-
логических и морфологических особенностей течения 
туберкулеза группы формируют только на основании 
уровня СD4 лимфоцитов. При этом отмечается, что при 
нормальном уровне СD4 лимфоцитов особенностей в те-
чение туберкулеза и морфологической картине нет.

 Цель: определить целесообразность рекомендаций во 
всех случаях рассматривать туберкулез и микобактериоз 
в качестве критериев поздних стадий ВИЧ-инфекции (4Б 
и 4В), а при изучении особенностей этих вторичных за-
болеваний в качестве критерия при формировании групп 
использовать только уровень СD4 лимфоцитов.

Материалы и методы. Изучен контингент больных ту-
беркулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией, в 9 регионах 
РФ (из Центрального, Уральского и Сибирского феде-
ральных округов). Всего 4156 больных. Определена со-
циально-демографическая характеристика контингента, 
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формы туберкулеза, стадии ВИЧ-инфекции. Кроме того, 
проанализированы 5 наблюдений за больными микобак-
териозом.

Результаты и обсуждение. Исследование выявило, 
что в половине регионов всем больным ВИЧ-инфекцией 
только на основании туберкулеза устанавливали ста-
дии 4Б и 4В (независимо от длительности течения 
ВИЧ-инфекции и показателей состояния иммунитета). 
В остальных регионах в среднем в 2,7% случаев была 
установлена стадия ВИЧ-инфекции 2В (то есть у лиц, 
инфицированных МБТ, на фоне транзиторного иммуно-
дефицита развивался туберкулез) и в 12,2% - 3 или 4А. В 
остальных случаях были указаны стадии 4Б или 4В. При 
детальном анализе ряда наблюдений мы не нашли обыч-
но описываемую зависимость между уровнем СD4 лим-
фоцитов и особенностями течения туберкулеза. В част-
ности, при нормальных показателях иммунитета (уровне 
СD4 лимфоцитов 1250) через 8-12 месяцев после зара-
жения ВИЧ в пораженных туберкулезом лимфатических 
узлах имел место тотальный казеоз, без признаков про-
дуктивных реакций (для контроля морфологические ис-
следования провели несколько специалистов). С другой 
стороны, этот пример показывает, что при исследовании 
особенностей течения туберкулеза нельзя ориентиро-
ваться только на показатели СD4 лимфоцитов, и не учи-
тывать при этом клинические стадии ВИЧ-инфекции. 
Как показал ретроспективный анализ данного случая, 
на основании некорректного определения стадии ВИЧ-
инфекции, возникли осложнения при лечении. Очевид-
но, что туберкулез нельзя во всех случаях рассматривать 
как критерий поздних стадий ВИЧ-инфекции, так как 
микобактерии туберкулеза являются патогенными ми-
кроорганизмами, а туберкулез часто развивается у лиц с 
нормальным иммунитетом.

Микобактериоз, который рекомендуют рассматривать 
как критерий глубокого иммунодефицита, нами зареги-
стрирован при уровне СD4 лимфоцитов 1060 в мкл. В 
данном случае исследование чувствительности нетубер-
кулезных микобактерий показало ее отсутствие к препа-
ратам, которые рекомендуется назначать больным ВИЧ-
инфекцией для профилактики микобактериоза.

 Выводы. При определении тактики ведения и лечения 
больных ВИЧ-инфекцией и туберкулезом или микобак-
териозом, в каждом отдельном случае важно подробно 
выяснять анамнез и учитывать все результаты клиниче-
ского, рентгенологического и лабораторного обследо-
вания, а не только исключительно уровень СD4 лимфо-
цитов или наличие этих вторичных заболеваний, то же 
касается анализа научных наблюдений.

НОВЫЕ ПОДХОДЫ К ПРОФИЛАКТИКЕ ВИЧ-
ИНФЕКЦИИ В МОЛОДЕЖНОЙ СРЕДЕ

Фром Н.А., Каиргалиева А.С.
Западно-Казахстанский медицинский университет 
имени Марата Оспанова, г. Актобе, Казахстан

Цель: изучение и разработка новых подходов в про-
филактике ВИЧ-инфекции, которые будут эффективны 
среди подростков и студентов, формирование жизнен-
ных навыков у молодежи.

Материалы и методы исследования: данная статья 
основана на опросах среди молодежи о проблеме ВИЧ-
инфекции, на литературных данных, включает новые 
подходы в профилактической работе для предотвра-
щения заражения ВИЧ-инфекцией в молодежной сре-
де. Для разработки новых подходов в профилактике ВИЧ 
нами были использованы опрос, тестирование, беседа.

Результаты и обсуждение: По данным на 1 июня 2019 
года в Актюбинской области увеличивается доля ВИЧ-
инфицированных людей в возрастной группе от 20 до 29 
лет. Рост показателя пораженности у населения младше 
30 лет может быть обусловлен недостаточной информи-
рованностью о ВИЧ-инфекции среди молодежи. Основ-
ной путь передачи ВИЧ-инфекции в данной группе - по-
ловой.

Профилактика в образовательных учреждениях — это 
сложный процесс, направленный на формирование здо-
рового образа жизни. Но зачастую профилактические ра-
боты имеют недоработки, что способствует снижению их 
эффективности. При опросах молодежи, был установлен 
факт, что 16% опрошенных считают профилактические 
мероприятия не эффективными. Анализируя эти данные, 
мы пришли к выводу, что нужно создать эффективную 
концепцию профилактики ВИЧ с учетом предпочтений 
молодежи.

Мы выявили ряд стратегий, которые должны обеспе-
чить заинтересованность со стороны молодежи и повы-
сить эффективность профилактических работ, с учетом 
мнения опрошенных: программы по половому и нрав-
ственному воспитанию подростков должны проводить-
ся на понятном им языке, вызвать заинтересованность с 
их стороны, носить элементы обучения и обеспечить им 
активную роль в данных мероприятиях; привлекать раз-
личных специалистов (медиков, психологов, социальных 
педагогов и др.) для осуществления профилактических 
мероприятий; обсуждение тем, связанных с сексуальной 
активностью, должны проводиться специалистами, про-
шедшими подготовку, чтобы не спровоцировать непра-
вильное сексуальное поведение у детей и подростков; 
обучение навыкам правильного использования презерва-
тивов; применение в просветительских работах методов, 
позволяющих открыто и свободно обсуждать сексуаль-
ное поведение.

При опросах среди молодежи мы выявили наиболее 
предпочитаемые методы проведения профилактической 
работы: конкурсы социальной рекламы; конференции по 
проблеме ВИЧ/СПИДа; занятия по формированию толе-
рантного отношения к ВИЧ-инфицированным людям; 
тестирование на ВИЧ-инфекцию; благотворительные 
акции; лекции, круглые столы о профилактике и лечении 
ВИЧ/СПИДа; и другие.

Выводы: с учетом мнения молодежи, можно повысить 
продуктивность просветительских программ по про-
филактике ВИЧ, привлекая для этого самих подростков 
и молодежь. Прививать им активную жизненную по-
зицию, предоставить им полную, интересную инфор-
мацию о проблеме ВИЧ-инфекции. Применить новые 
подходы и стратегии профилактики ВИЧ и повысить их 
эффективность.
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НЕДООЦЕНИВАЕМАЯ РОЛЬ КИШЕЧНОГО 
МИКРОБИОМА ПРИ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ

Хомякова Т.И.1, Козловский Ю.Е.1, Козловская Г.В.1, 
Чертович Н.Ф.1, Магомедова А.Д.1, Хомяков Ю.Н. 2

1 Научно-исследовательский институт морфологии 
человека, 
2 Противочумный центр Роспотребнадзора, Москва

При наличии разработанных методов диагности-
ки определенная доля ВИЧ-носителей не знает о сво-
ем статусе, постановка диагноза, как правило, связана 
с развитием тяжелого иммунодефицита (CD4+ менее 
200/мкл), с характерными клиническими признаками 
СПИДа. Опубликованные в последние годы данные экс-
периментальных и клинических исследований выявили 
важную роль микробиома в патогенезе ВИЧ-инфекции 
[Brenchley J. et al, 2008]. Размножение вируса в лимфо-
идной ткани ЖКТ происходит на ранней стадии заболе-
вания. При этом вирусная нагрузка возрастает до 106–107 
копий/мл, в лимфоидной ткани резко уменьшается коли-
чество CD4 и клеток памяти, на организменном уровне 
могут отмечаться признаки «острого ретровирусного 
синдрома», включающего неспецифические признаки 
вирусного заболевания: лихорадка, боль в горле, сыпь, 
головная боль, часто к ним присоединяются симптомы 
кишечной дисфункции. Селективное истощение пула 
CD4 в желудочно-кишечном тракте наблюдается в те-
чение всего развития заболевания и является характе-
ристическим признаком ВИЧ-инфицирования. В кишеч-
ник-ассоциированной лимфоидной ткани локализовано 
более 60% всего пула лимфоцитов CD4 организма, что 
обуславливает значительную роль кишечника в развитии 
и распространении ВИЧ-инфекции [Gori A, et al, 2008]. 
Выраженность и тяжесть иммунодефицита, вызванно-
го ВИЧ связано с индивидуальными особенностями 
иммуногенотипа человека и наличием в его организме 
микроорганизмов, оказывающих влияние на иммунитет 
[Romani B. et al, 2017]. Значительное количество публи-
каций посвящено роли развития дисбиоза и активации 
мукозальной иммунной системы, разработана гипоте-
тическая схема влияния нарушения микробиома на про-
цесс развития ВИЧ/СПИД инфекции, предложен алго-
ритм вспомогательной терапии при ведении АРВТ и в 
период ремиссии [Castro-Gonzalez S. et al 2018].

Без сомнения, особая роль нарушения структуры ки-
шечного микробиома должна быть отмечена в развитии 
осложнений ВИЧ-инфекции. Проведенные нами иссле-
дования позволяют утверждать, что в 70% случаях раз-
вития летальных пневмоний, ассоциированных с Kleb-
siella pneumonia источником инфицирования является 
кишечник, откуда бактерии путем транслокации посту-
пают в лимфатическую систему и далее через систему 
лимфо- и кровотока в легкие больных [Козловская Г.В. 
и соавт. 2019]

СОВРЕМЕННЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ТУБЕРКУЛЕЗНОГО 
СПОНДИЛИТА У ЛИЦ, ЖИВУЩИХ С ВИЧ-
ИНФЕКЦИЕЙ

Шувалова Е.В., Вишневский А.А.
Санкт-Петербургский научно-исследовательский 
институт фтизиопульмонологии, Санкт-Петербург

Неблагоприятная эпидемиологическая ситуация по 
ВИЧ-инфекции привела к росту инфекционных заболе-
ваний позвоночника, особенно туберкулезного спонди-
лита (ТС) на фоне иммуносупрессии. Количество паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией в специализированных отделе-
ниях из года в год увеличивается в арифметической про-
грессии, и в настоящее время составляет от 40 до 60% от 
всех пациентов с инфекционными спондилитами.

Цель исследования явилось изучение особенностей 
ТС у ВИЧ-позитивных пациентов с различной степенью 
иммуносупрессии и прогнозирование риска послеопера-
ционных осложнений хирургического лечения.

Материал и методы. Исследование проспективное. В 
когорту включено 238 пациентов с ВИЧ-инфекцией, опе-
рированных в одном клиническом отделении СПбНИИФ 
в период с 2008 по 2017 гг. Проведено ранжирование па-
циентов с ВИЧ-инфекцией по степени иммунодефицита 
(по количеству CD4+ лимфоцитов): I группа ≥ 500 кл/
мкл – 68 пациента (28,6%), II группа - 200 ≤ n ≤ 499- 142 
пациента (59,6%), III - <200 кл/мкл – 28 больных (11,8%). 
Специфический характер поражения позвоночника под-
твержден бактериологическим и/или гистологическим 
методами. Оценивали ранние (до 1 мес) и поздние ин-
фекционные (спустя 3 мес после операции), неврологи-
ческие и ортопедические осложнения. Катамнез просле-
жен в сроки не менее 1 года после операции.

Результаты. Особенностью пациентов I и II групп были 
распространённые деструктивные процессы в позвоноч-
нике (в 2 раза чаще, чем у ВИЧ негативных пациентов). 
У пациентов III группы зарегистрировано наиболее тя-
желое течение туберкулезного процесса. В большин-
стве случаев у них отмечалось поражение трех и более 
органов, в 7 случаев имелись признаки туберкулезного 
менингоэнцефалита. В половине случаев (15/53,6%) у 
пациентов III группы было мультиочаговое поражение 
позвоночника с минимальным абсцедированием.

Послеоперационные осложнения отмечены у 68 
(28,6%) пациентов. Ранние неспецифические инфекци-
онные осложнения встречались у 5 пациентов (2.1%). 
Поздние инфекционные осложнения (обострение/про-
грессирование ТС) отмечены в 54 (22,7%) случаев: в 
1группе -11 (16,1%), 2 группе - 34 (23,9%), 3 группе– 9 
(32,1%). Таким образом, выявлена прямая зависимость 
количества поздних инфекционных осложнений с уров-
нем иммуносупрессии (r = -0,8). Во всех случаях при 
развитии осложнений выполнялось ревизионное хирур-
гическое лечение. У 11 пациентов (20,4%) туберкулез-
ный процесс переходил в стадию торпидного течения, в 
результате чего им приводилось многоэтапное санацион-
ное лечение ( до 5 операций). Ортопедические и невро-
логические осложнения не зависели от показателей кле-
точного иммунитета и составили 5,9% (14 пациентов).

В исследовании отмечен высокий уровень выживае-
мости пациентов - 0,74 для 5-летнего послеоперационно-
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го периода. Летальность составила 8,0 % (19 случаев).В 
ближайшем послеоперационном периоде умерло 2 паци-
ента (0,8%). В отдаленном периоде- 5 пациентов (2,1%) 
умерли при генерализации туберкулеза, в 2 случаях 
(0,8%)– от прогрессирования вторичных заболеваний, в 
8 (3,4%) – имелись парамедицинские причины (передо-
зировка наркотиков, алкоголя и т.д.), в 2 случаях (0,8%) 
- причина не установлена.

Вывод. 1. Хирургическое лечение ТС у ВИЧ(+) па-
циентов является эффективным методом лечения. 2. 
Более 2/3 больных ТС имеют тяжелые сопутствующие 
заболевания и высокий риск (3-4 степени) по ASA, что 
увеличивает степень риска возникновения послеопера-
ционных осложнений 3. Степень угнетения иммунитета 
влияет на риск развития специфических послеопераци-
онных осложнений у больных ТС.

ФОРМИРОВАНИЕ ИММУНОЛОГИЧЕСКОЙ 
ПАМЯТИ У БОЛЬНЫХ ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ ПОСЛЕ 
ВАКЦИНАЦИИ ПРОТИВ ГРИППА

Яппаров Р.Г.1, Лиознов Д.А.2,3, Карнаухова Е.Ю.3

1 Республиканский центр по профилактике и борьбе 
со СПИДом и инфекционными заболеваниями,г. Уфа 
2 Научно-исследовательский институт гриппа имени 
А.А. Смородинцева, 
3 Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет имени академика  
И.П. Павлова, Санкт-Петербург

Цель: охарактеризовать динамику количества 
Т-клеток памяти и её связь с серологическими маркёра-
ми иммунного ответа на вакцинацию против гриппа у 
ВИЧ-инфицированных лиц.

Материалы и методы. Осенью 2016 г. в Республикан-
ском центре СПИДа г. Уфа привили против гриппа 175 
больных ВИЧ-инфекцией и 50 практически здоровых лиц 
в возрасте от 17 до 70 лет. У 12 % ВИЧ-инфицированных 
пациентов количество CD4+-лимфоцитов было менее 
200 клеток/мкл, 71 % получал антиретровирусную те-
рапию. Гриппозную тривалентную адъювантную инак-
тивированную субъединичную вакцину вводили одно-
кратно, одну дозу, внутримышечно. Исходно и на 150-й 
день после вакцинации в реакции торможения гемаг-
глютинации определили титры антител к вакцинным 
антигенам. В эти же сроки у половины привитых под-
считали количество Т-лимфоцитов с иммунофеноти-
пами CD4+CD45RO+ и CD8+CD45RO+ в крови методом 
многоцветной проточной цитофлуориметрии. Рассчи-
тали отношение (коэффициент) показателей Т-клеток 
CD4+CD45RO+, CD8+CD45RO+ и титров антител на 
150-й день к исходному значению.

Результаты. У больных ВИЧ-инфекцией исходный 
уровень Т-лимфоцитов CD4+CD45RO+ был ниже, а 
CD8+CD45RO+ – выше, чем в контрольной группе 
(p < 0,001). Количественные показатели Т-клеток па-
мяти не зависели от выраженности иммуносупрессии 
больных. На 150-й день снизились оба показателя, при-
чём у ВИЧ-инфицированных лиц в большей степени 
Т-лимфоциты CD8+CD45RO+ (p < 0,001), в группе контро-
ля – Т-лимфоциты CD4+CD45RO+ (p < 0,05). Средние зна-
чения коэффициентов Т-клеток памяти не различались в 
группах контроля и ВИЧ-инфицированных пациентов, и 

оказались схожи у пациентов с разным уровнем иммуно-
супрессии. В свою очередь, коэффициенты титров анти-
тел были выше в группе контроля (p < 0,001), и также не 
различались у больных ВИЧ-инфекцией. Коэффициенты 
Т-лимфоцитов с иммунофенотипами CD4+CD45RO+ и 
CD8+CD45RO+ не коррелировали друг с другом внутри 
сравниваемых групп. Корреляционных связей между ко-
эффициентами клеток памяти и титров антител к вирусу 
гриппа также не выявили.

Заключение. Динамика количества Т-клеток памяти 
после прививки против гриппа оказалась не связана со 
степенью серологического ответа на вакцину, как у здо-
ровых лиц, так и у больных ВИЧ-инфекцией. Увеличе-
ния Т-клеток памяти не произошло ни в контрольной, 
ни в основной группах. Все вакцинированные имели 
тенденцию к снижению показателей. Следовательно, 
вакцинация против гриппа приводит к схожим коли-
чественным модификациям Т-лимфоцитов с иммуно-
фенотипами CD4+CD45RO+ и CD8+CD45RO+ у ВИЧ-
инфицированных и здоровых людей. Такое подобие из-
менений характеризует адекватность иммунного ответа 
больных ВИЧ-инфекцией на введение вакцины против 
гриппа и свидетельствует об отсутствии у них негатив-
ного влияния вакцинации на T-клеточную иммунологи-
ческую память.

ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ У ДЕТЕЙ 
НА ФОНЕ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ. ПРИЧИНЫ 
ВОЗНИКНОВЕНИЯ, ИХ КОРРЕКЦИЯ У ВИЧ-
ИНФИЦИРОВАННЫХ ДЕТЕЙ

Ястребова Е.Б.1,2,3, Самарина А.В.2,1, Фертих Е.К.2, 
Дылдина Н.С.2

1 Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет имени академика  
И.П. Павлова,  
2 Центр по профилактике и борьбе со СПИД и 
инфекционными заболеваниями, 
3 Научно-исследовательский институт 
эпидемиологии и микробиологии имени Пастера, 
Санкт-Петербург

Гематологические нарушения на фоне ВИЧ-инфекции 
у детей являются частью коморбидных заболеваний, 
имеют определенную структуру и причины возникно-
вения. Основные проявления: анемия, тромбоцитопения 
и нейтропения. В генезе возникновения анемии лежит 
гипопролиферация клеток эритроидного ряда. В основе 
возникновения тромбоцитопении – прямое поражение 
ВИЧ мегакариоцитов. Развитие нейтропении обычно со-
впадает с развитием вторичных инфекций. Кроме того, 
такие гематологические нарушения как анемия и ней-
тропения возникают при применении ряда антиретрови-
русных препаратов, что требует коррекции схемы лече-
ния ВИЧ-инфицированных детей.

Цель исследования: провести анализ основных гема-
тологических нарушений у ВИЧ-инфицированных детей.

Материалы и методы. Под наблюдением врачей-
педиатров отделения материнства и детства Санкт-
Петербургского Центра СПИД находилось 388 ВИЧ-
инфицированных детей в возрасте от одного месяца до 
17 лет включительно. Средний возраст составил 10,5±0,4 
лет (от месяца до 7 лет – 127, 8-14 лет – 185, 15-17 лет – 
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76 детей). Среди детей с ВИЧ-инфекцией распределение 
по полу оказалось следующим: мальчики - 181 (46,7%), 
девочки – 207 (53,3%). По стадиям ВИЧ-инфекции (Рос-
сийская классификация, 2006) дети распределились сле-
дующим образом: стадия 2А – 4 (1,0%), стадия 2Б – 2 
(0,5%), стадия 2В – 2 (0,5%), стадия 3 – 52 (13,4%), ста-
дия 4А – 250 (64,4%), стадия 4Б – 67 (17,3%) и стадия 4В 
– 11 (2,8%). 378 (97,4%) детей (97,4%) получают АРВТ. 
Также проведен сравнительный анализ гематологиче-
ских нарушений в 3-х группах детей: 1-я группа – 35 чел. 
с установленным диагнозом ВИЧ-инфекция в первые 
2 месяца жизни, 2-я группа – 25 чел. с установленным 
диагнозом в возрасте 6-12 месяцев и 3-я группа (30 чел.) 
с установленным диагнозом ВИЧ-инфекция в возрасте 
старше 2-х лет.

Статистическая обработка результатов исследова-
ния проводилась с использованием пакета программ 
Statistica for Windows (версия 8.0) в соответствии с обще-
принятыми стандартами математической статистики.

Результаты и обсуждение. Из 388 детей с ВИЧ-
инфекцией у 73 пациентов (18,8%) диагностирована 
анемия к моменту установления диагноза. У 36 (9,3%) 
больных встречалась тромбоцитопения и у 31 (8,0%) – 
нейтропения. На фоне приема АРВТ все вышеназванные 
гематологические нарушения были купированы.

Кроме того, при более детальном изучении гематоло-
гических нарушений оказалось, что при раннем установ-
лении диагноза ВИЧ-инфекции (в первые 2 месяца жиз-
ни) анемия диагностировалась в 11,4%, при выявлении 

ВИЧ в первые 6 месяцев – в 24,0% и при поздней диагно-
стике – в 40,0% случаев (p<0,05). Тромбоцитопения при 
раннем установлении диагноза не определялась ни у од-
ного ребенка, в первые 6 месяцев жизни снижение уров-
ня тромбоцитов отмечалось в 16,0% и в возрасте старше 
2-х лет – в 33,3% случаев (p<0,05). Схожие тенденции 
были установлены и при изучении нейтропении, соот-
ветственно, 5,7%, 12,0% и 24,0% (p<0,05). На фоне при-
ема АРВТ показатели гемограммы приходили в норму.

378 детей получают АРВТ, из них у 199 (51,3%) отме-
чались нежелательные явления (НЯ), ставшие причиной 
перехода на нетоксичную и удобную схему. Превалиру-
ющими НЯ были следующие: дислипидемия (40,8%), 
полинейропатия (22,6%) и анемия (12,6%). В настоя-
щее время в отделении материнства и детства 177 детей 
(46,8%) получают комбинированные препараты, а имен-
но: 54 пациента-абакавир/ламивудин, 37 - зидовудин/
ламивудин и 86-тенофовир/эмтрицитабин/рилпивирин; 
у 130 детей (34,4%) третьим компонентом терапии явля-
ется ралтегравир.

Выводы. Таким образом, у ВИЧ-инфицированных 
детей диагностируется гематологические нарушения 
(анемия, тромбоцитопения и нейтропения), требующие 
дальнейшего изучения. Одним из механизмов их мини-
мизации является ранняя диагностика (первые 2 месяца 
жизни) и назначение АРВТ. Выбор нетоксичной и удоб-
ной схемы лечения ВИЧ-инфекции также снижает риски 
возникновения гематологических нарушений.
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