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Саркома Капоши (ангиосаркома Капоши, множест�

венная идиопатическая геморрагическая саркома) —

системное опухолевое многоочаговое заболевание сосу�

дистого генеза с преимущественным поражением кожи,

лимфатических узлов и внутренних органов, впервые

описанная в 1872 году венгерским дерматологом Мори�

цем Капоши [1]. Саркома Капоши (СК) является ново�

образованием эндотелиальной природы.

До развития эпидемии ВИЧ�инфекции саркома Ка�

поши (СК) была редким онкологическим заболеванием.

Она встречается на всех континентах с преобладанием

в Центральной Африке у мужчин и женщин всех возрас�

тов. В странах Восточной Европы, Ближнего Востока

и в Средиземноморском регионе, как правило, заболе�

вают пожилые мужчины. У пациентов любого возраста

после трансплантации органов и получающих иммуно�

супрессивную терапию риск развития СК увеличивает�

ся в 400–500 раз.

СК чаще развивается у мужчин, чем у женщин. В от�

сутствие иммунодефицита показатели заболеваемости

СК среди мужчин превышают показатели заболеваемо�

сти среди женщин примерно в 3–4 раза [2, 3], а при

классической и эндемической формах СК отношение

показателей заболеваемости среди мужчин и женщин

еще выше. У лиц с иммунодефицитом, обусловленным

приемом иммуносупрессивных препаратов, и у ВИЧ�

инфицированных людей (за исключением мужчин, пра�

ктикующих секс с мужчинами) показатели заболевае�

мости СК среди мужчин лишь ненамного превышают

показатели заболеваемости СК среди женщин [4]. Сре�

ди ВИЧ�инфицированных больных СК выявляется при�

мерно в 20 тысяч раз чаще, чем среди общей популяции,

и в 300 раз чаще, чем среди пациентов с иммунодефици�

тами, вызванными другими причинами.

Саркома Капоши является одним из первых заболе�

ваний, которое было отнесено к оппортунистическим

заболеваниям при ВИЧ�инфекции. Показатели распро�

страненности СК во всех группах ВИЧ�инфицирован�

ных людей выше, чем среди населения в целом, однако

наиболее часто СК болеют ВИЧ�инфицированные муж�

чины, вступающие в сексуальные контакты с мужчина�

ми (МСМ).

Патогенез. Не существует единых взглядов на патоге�

нетические процессы, происходящие при развитии СК,

и на происхождение веретенообразных клеток, из кото�

рых состоит опухоль. Вероятнее всего их происхождение

идет из эндотелия лимфатических сосудов [5]. В качестве

одного из патогенетических факторов, провоцирующих
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развитие СК, с 1994 года рассматривается вирус герпеса

человека 8�го типа, также известный как герпесвирус,

вызывающий саркому Капоши. Механизм, посредством

которого ВГ8�го типа индуцирует развитие СК, является

предметом всестороннего изучения. ВГ8�го типа обнару�

живается у больных с любой формой СК; наличие вируса

в организме человека, по�видимому, служит необходи�

мым, но все�таки недостаточным условием для возникно�

вения СК [6]. Видимо, у ВИЧ�инфицированных пациен�

тов происходит нарушение выработки факторов роста

и цитокинов и ответа на них, а также влияние вирусного

белка Tat на рост элементов саркомы Капоши. ВГ8�го ти�

па встречается среди доноров крови в 1–2% случаев

и у 2–3% больных гемофилией. Данный вирус определя�

ется у 21–30% ВИЧ�инфицированных мужчин, практи�

кующих секс с мужчинами. У женщин, детей, а также

больных гемофилией с ВИЧ�инфекцией СК встречается

редко. После обнаружения ВГ8�го типа СК развивается

через 3–4 года при отсутствии ВААРТ. Вирус чаще всего

можно обнаружить в слюне, в титре, намного превышаю�

щем его содержание в других биологических жидкостях

организма человека. ВГ8�го типа всегда выявляется

в ткани опухоли, а по данным некоторых исследований

уровень виремии в плазме возрастает на фоне прогресси�

рования СК.

Снижение показателей заболеваемости СК и случаи

спонтанной регрессии элементов саркомы Капоши на

фоне эффективных схем ВААРТ обусловлены несколь�

кими факторами: снижение внеклеточной концентрации

вирусного белка Tat, изменение концентраций цитоки�

нов и их соотношения, а также повышением эффектив�

ности иммунного ответа на ВГ8�го типа у пациентов с хо�

рошим вирусологическим ответом на ВААРТ.

Отмечается возрастание как иммунного ответа CD8�

лимфоцитов (цитотоксических Т�лимфоцитов), направ�

ленного на специфические эпитопы ВГ8�го типа, так

и иммунного ответа со стороны естественных киллеров,

направленного против клеток, латентно инфицирован�

ных ВГ8�го типа, что служит, по крайней мере, одним из

факторов, влияющих на вероятность развития СК. Учи�

тывая дискордантные процессы, происходящие при

ВААРТ,— значимое повышение клеточного иммунного

ответа, опосредованного CD8�лимфоцитами, против

ВГ8�го типа у лиц с сочетанной инфекцией ВИЧ/ВГ8�го

типа через 12 месяцев от начала ВААРТ, регрессия эле�

ментов саркомы Капоши уже в первые месяцы приема

препаратов, можно говорить о существовании иных ме�

ханизмов регрессии саркомы Капоши на фоне ВААРТ.

Существуют разные показатели заболеваемости СК

в отдельных группах риска по ВИЧ�инфекции, которые

могут изменятся со временем. По данным Реестра случа�

ев онкологических заболеваний у больных СПИДом, об�

щего для нескольких штатов США (Multistate AIDS�

Cancer Match Registry), до 1990 года показатели заболе�

ваемости СК среди МСМ превышали показатели забо�

леваемости СК среди населения в целом в 106 000 раз,

а в группах риска по ВИЧ�инфекции, связанного с инъ�

екционным введением наркотиков или гетеросексуаль�

ными контактами — в 13 000 раз. С момента начала

эпидемии ВИЧ�инфекции СК развивалась у 40–50%

МСМ, больных СПИДом, однако к концу 1980�х годов

доля больных СК среди МСМ, больных СПИДом, со�

кратилась до <15%. Для сравнения: только у 10% ВИЧ�

инфицированных ПИН, у 4% ВИЧ�инфицированных

больных гемофилией и у 3% ВИЧ�инфицированных де�

тей саркома Капоши была основным заболеванием,

на основании которого им был поставлен диагноз

СПИДа. У МСМ риск развития саркомы Капоши зави�

сит от количества половых партнеров, характера поло�

вых сношений (у пассивного партнера при анальном се�

ксе или активного партнера при оральной стимуляции

ануса риск выше), а также от наличия заболеваний, пе�

редающихся половым путем.

Известно, что к факторам, повышающим риск раз�

вития саркомы Капоши, относятся расовая и половая

принадлежность, генетическая предрасположенность.

Так, у больных СПИДом частота развития СК у черно�

кожих МСМ в 2 раза меньше, чем у МСМ с белой ко�

жей, а риск СК у ВИЧ�инфицированных мужчин увели�

чивается при наличии определенного генотипа

Fc�гамма�рецептора IIIA, а также определенных поли�

морфизмов промоутера гена интерлейкина�6, что свиде�

тельствует о том, что на силу иммунного ответа против

ВГ8�го типа влияют генетические факторы [4, 7].

В Санкт�Петербурге, начиная с 2006 г., при анализе

частоты развития вторичных заболеваний у ВИЧ�инфи�

цированных пациентов отмечается неуклонный рост ди�

агностирования СК: 2006 г.— 1 случай, 2007 г.— 2,

2008 г.— 10, 2009 г.— 27, 2011 г.— 41 случаев забо�

леваемости СК. Подобная тенденция прослеживается

и по РФ в целом, что, безусловно, связано с увеличени�

ем количества ВИЧ�инфицированных пациентов с про�

грессированием заболевания, при поздней диагностике

и при отсутствии ВААРТ [8].

Первичная профилактика заболевания и скрининг

СК не проводятся.

Клиническая картина. Наиболее частой является

кожная форма СК. Очаги на коже могут представлять

собой пятна, узелки или опухолевидные элементы: ин�

фильтративные бляшки, различных размеров и формы

с папилломатозными разрастаниями. Заболевание ди�

агностируется в большинстве случаев на продвинутых

стадиях, что связано, как правило, с поздним обращени�

ем к врачу. Беспокоят боль, жжение в узлах, инфильтра�

тах, боль усиливается при изъязвлении опухолевых по�

ражений кожи. Характер боли пароксизмальный или
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постоянный, усиливающийся в ночное время. Наруше�

ния функции в суставах связаны с отеком и инфильтра�

цией периартикулярных тканей.

Характерна локализация очагов поражения, что ле�

жит в основе диагностики и определении прогноза забо�

левания. Могут поражаться участки кожи либо слизи�

стых оболочек любой анатомической зоны тела человека:

веки, головка полового члена, рот, ушные раковины. Тем

не менее, наиболее часто поражаются нижние конечно�

сти, также обращает на себя внимание множественность

и распространенность очагов поражения, и их симметри�

чность. Первичная локализация очагов опухолевого по�

ражения СК может свидетельствовать о доброкачествен�

ном и медленном характере развития заболевания [9].

Опухолевые элементы полушаровидной формы

в размере 0,5–2 см и более возвышаются над окружаю�

щей кожей, имеют цвет от красновато�синюшного до

темно�бурого, с четкими границами, обычно безболез�

ненные при пальпации. Цвет пятнам, бляшкам и узлам

придает свернувшаяся кровь, что является следствием

травматизации стенки множества ломких тонкостенных

сосудов, которыми пронизана опухоль, при малейших

повреждениях, к примеру, трение одеждой.

Часто встречающимися проявлениями СК являются

отеки плотноэластической консистенции с локализаци�

ей на нижних конечностях, реже — туловище, голове

и верхних конечностях, которые появляются после поя�

вления пятен и узелков, либо являются их предшествен�

никами [10].

Важно описать проявления СК до начала проведения

терапии: цвет, приподнятость или наличие изъязвлений,

отечности опухолевых элементов. Например, появление

желтого ареола говорит о поступлении из новообразо�

вания продуктов распада гема, что может быть харак�

терным признаком активного роста опухоли. Обычно

в качестве индикаторов опухолевого процесса выбира�

ют 3–5 образований.

Для определения распространенности поражения

при СК, оценки результатов лечения рекомендуется

подсчитывать количество образований СК следующим

образом: 1–10 образований, больше 10, но меньше 50,

более 50 образований. Следует тщательно осматривать

не только кожу, но и слизистую рта и десен. Наличие по�

ражений десен и неба может свидетельствовать о более

высоком риске поражения желудочно�кишечного трак�

та и дыхательных путей [11].

Классификация. По характеру течения различают

острую, подострую и хроническую формы, выделение

которых в какой�то мере позволяет судить о характере

патологического процесса, прогнозе для жизни, помо�

гать в выборе тактики терапии. В зависимости от остро�

ты течения СК может длиться от нескольких месяцев до

десятков лет.

Острое течение характеризуется бурным началом,

ранней генерализацией процесса, быстрым прогресси�

рованием и летальным исходом в течение 1 года.

При подостром характере течения патологического

процесса клиническая картина менее выражена, про�

грессирование заболевания растянуто по времени и ин�

тенсивности, заболевание заканчивается летальным ис�

ходом без адекватной терапии в среднем через 3 года.

Возможен переход в хроническую форму при своевре�

менной диагностике и оптимальном лечении.

Для острой и подострой форм характерны раннее

формирование опухолевых образований в большом коли�

честве, их распад и изъязвление. Появляются глубокие

язвы неправильных форм с вывороченными краями си�

нюшного цвета и бугристым кровянисто�гангренозным

дном, развивается интоксикация, сопровождающаяся ли�

хорадкой, резкими и интенсивными болями в области язв.

При генерализации отмечается вовлечение слизистых

оболочек, лимфатических узлов, внутренних органов (ча�

ще желудочно�кишечного тракта и органов дыхания).

Хроническое течение СК сопровождается медленным

прогрессированием и длительным течением. Заболева�

ние носит более локализованный характер, клиническая

симптоматика более благоприятная, чувствительная

к терапии. Продолжительность может составлять в сре�

днем 10 лет, наблюдаются случаи и 15–20 летних пери�

одов наблюдения за больными СК.

Выделяют 4 основных клинических типа саркомы

Капоши:

— Классический (идиопатический, спорадический,

европейский);

— Эндемический (африканский);

— Эпидемический, связанный со СПИДом;

— Иммунносупрессивный (ятрогенный, возникаю�

щий при проведенни иммуносупрессивной терапии ци�

тостатиками и иммунодепрессантами по поводу различ�

ных заболеваний, после пересадки внутренних органов,

чаще почек).

Классический тип. Этот тип СК распространён сре�

ди пожилых мужчин в Центральной Европе, России

и Италии. Излюбленные локализации — стопы, боко�

вые поверхности голени, поверхности кистей. Очень

редко заболевание локализуется на слизистых оболоч�

ках и веках. Очаги поражения обычно располагаются

симметрично, чаще протекают бессимптомно, иногда

могут быть зуд и жжение. Границы очагов, как правило,

чёткие.

Различают 3 клинические стадии: 1 — пятнистая,

2 — папулезная, 3 — опухолевая.

Пятнистая. Самая ранняя стадия. Пятна на этой

стадии красновато�синюшного или красновато�бурого

цвета диаметром от 1 мм до 5 мм, неправильной формы,

поверхность пятен гладкая.
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Папулезная. В этой стадии появляются чаще изоли�

рованные элементы сферической или полусферической

формы плотноэластической консистенции, от 2 мм до

1 см в диаметре. При слиянии папул образуются бляш�

ки уплощенной или полушаровидной формы. Поверх�

ность бляшек гладкая или шероховатая (по типу апель�

синовых корок).

Опухолевая. На этой стадии происходит образова�

ние единичных или множественных опухолевых узлов

диаметром от 1 до 5 см, красно�синюшного или синюш�

но�бурого цвета. Данные узлы имеют мягкую или плот�

ноэластическую консистенцию, тенденцию к слиянию

и изъязвлению.

В настоящее время клинические проявления класси�

ческого типа СК становятся менее типичными. Так, пер�

вые признаки заболевания у 1/3 больных появляются

уже в возрасте моложе 50 лет, чаще встречаются вари�

анты с атипичным ассиметричным расположением пер�

вичных очагов, более чем у 10% больных бывают отек,

одновременное поражение кожи и слизистых оболочек.

Медленное хроническое течение заболевания сменяет�

ся более агрессивным, характерным для подострого те�

чения СК [10].

Иммуносупрессивный (ятрогенный) тип. Возникает

при проведении агрессивной иммуноподавляющей тера�

пии, например, после трансплантации органов, при дли�

тельном иммуносупрессивном лечении хронических сис�

темных заболеваний [12]. После прекращения

иммуносупрессии СК может спонтанно пройти. Отлича�

ется от классического типа (хронической формы) более

агрессивным течением: внезапным началом заболева�

ния, появлением ограниченных или множественных пят�

нисто�узелковых элементов, быстро трансформирую�

щихся в опухолевые узлы, частым поражением

внутренних органов. Также характерно стремительное

быстро прогрессирующее течение опухолевого процес�

са, что напоминает острую и подострую формы класси�

ческого типа СК. Такое активное течение более харак�

терно для случаев иммуносупрессивной терапии после

трансплантации различных органов [13]. При длитель�

ной иммуносупрессии по поводу системных патологичес�

ких процессов развиваются более доброкачественные по

клиническому течению формы СК через 3–4 года после

начала указанного лечения. Пятнисто�опухолевые эле�

менты могут не трансформироваться в опухолевые узлы

в течение ряда лет, не всегда поражаются слизистые

оболочки и внутренние органы. Летальный исход чаще

связан с осложнениями основного заболевания, по пово�

ду которого было начато иммуносупрессивное лечение.

Эндемический (африканский) тип. Данный тип

распространён, в основном, у жителей Центральной

Африки. Различают 2 вида течения заболевания: хрони�

ческий, не отличающийся от классической формы,

и стремительный (молниеносный), который начинается

преимущественно в детском возрасте, пик заболеваемо�

сти приходится на первый год жизни ребёнка. Как пра�

вило, поражаются внутренние органы и лимфатические

узлы, кожные поражения редки и минимальны. Леталь�

ный исход развивается в течение 2–3 месяцев после

развития заболевания [1].

Эпидемический (СПИД�ассоциированный) тип.

Саркома Капоши — наиболее часто встречающееся он�

кологическое заболевание у ВИЧ�инфицированных паци�

ентов. Среди ВИЧ�инфицированных людей СК выявляет�

ся примерно в 20 тысяч раз чаще, чем среди общей

популяции, и в 300 раз чаще, чем среди пациентов с имму�

нодефицитами, вызванными другими причинами. СК раз�

вивается при инфицировании вирусом простого герпеса

8�го типа (ВГ8�го типа) и наличии иммунодефицита. Пос�

ле обнаружения ВГ8�го типа при отсутствии ВААРТ СК

развивается через 3–4 года. В основе механизма развития

СК лежит повышение чувствительности к цитокинам, ре�

гулирующим процессы ангиогенеза и лимфангиогенеза,

обусловленные действием ВИЧ и ВГ8�го типа [6, 11].

При СПИД�ассоциированной СК не существует

предпочтительной локализации первичных опухолевых

элементов — маленьких пятен, узелков, похожих на уку�

сы насекомых, которые постепенно увеличиваются до

пальпируемых уплотнений и узлов. Они могут появлять�

ся на лице (кончик носа, вокруг глазницы), за ухом или

в наружном слуховом проходе, на слизистых оболочках

глаз, половых органах, ногах. В 30% случаев типичные

опухолевые образования обнаруживаются в полости рта

(мягкое и твердое небо, глотка) (см. рис. 1). Количество

элементов саркомы может составлять от единиц до со�

тен, их размеры в среднем составляют 3–4 см. Они обы�

чно вишнево�красного или фиолетового цвета. При ос�

мотре это твердые на ощупь, безболезненные, не

сопровождающиеся зудом пятна, бляшки, узелки, папу�

лы. При генерализованной форме СК и поражении лим�

фатических узлов развивается лимфедема в области ни�

жних конечностей, лица и наружных половых органов.

При СПИД�ассоциированной СК возможно пора�

жение внутренних органов (табл. 1) [11].

Желудочно�кишечный тракт затрагивается примерно

в 40% случаев, органы дыхания (трахея, бронхиальное

дерево, плевра, легочная паренхима) — в 20–50% слу�

чаев, что может привести к развитию легочной недоста�

точности в результате лимфангита, эндобронхиальной

обструкции и ателектаза. Однако причиной смерти боль�

ных, как правило, является не сама СК, а другие вторич�

ные заболевания. СК, возникшая на фоне ВААРТ, хара�

ктеризуется менее агрессивным течением [11].

Диагноз и дифференциальный диагноз. Своевре�

менный диагноз СК во время визита к врачу можно по�

ставить при тщательном осмотре кожных покровов
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и слизистых оболочек полости рта и области промежно�

сти пациента. Однако, в сомнительных случаях, а также

при необходимости проведения дифференциальной ди�

агностики СК подтверждают только при гистологичес�

ком исследовании биоптата кожного лоскута или участ�

ка слизистых оболочек.

Для гистологической картины СК характерны два

признака: беспорядочное новообразование сосудов

и пролиферация веретенообразных клеток. В зрелых

элементах кожи (узелки, опухолевые образования) гис�

тологическая картина зависит от преобладания тех или

иных компонентов: пролиферирующих сосудов или ве�

ретенообразных клеток. Очаги СК располагаются преи�

мущественно в средней и верхней трети дермы с распро�

странением на подкожную жировую клетчатку. Они

могут быть, как хорошо отграничены псевдокапсулой,

что соответствует клинической картине узелков и узлов,

так и диффузными, которым соответствуют пятнисто�

инфильтративные элементы. Обычно между очагами

СК и эпидермисом остается прослойка интактной дер�

мы, в которой видны резко расширенные лимфатичес�

кие сосуды, что придает гистологическому препарату из

пораженного участка вид швейцарского сыра. При про�

грессировании процесса опухолевые узлы могут прора�

стать непосредственно под эпидермис и изъязвляться.

Пролиферация веретенообразных клеток в узелковых

и опухолевых элементах выражена значительно лучше,

чем в пятнисто�инфильтративных. Переплетающиеся пу�

чки клеток расположены между новообразованными со�

судистыми каналами и щелями. Новообразование сосу�

дов в веретеноклеточных очагах СК представлено в ос�

новном каналами и щелями, которые выявляются между

веретенообразными клетками, как на продольных, так

и на поперечных срезах. В последнем случае они придают

структурам опухоли ситообразный вид. Патоморфологи�

ческая картина висцеральных поражений при СК практи�

чески не отличается от таковой кожных очагов: хаотич�

ные разрастания веретенообразных клеток вокруг

новообразованных сосудистых каналов и щелей [1].

Во всех случаях СК необходимо проводить тщатель�

ное обследование больных с целью определения рас�

пространенности опухолевого процесса.

1. Полный врачебный осмотр, включая слизистые

оболочки полости рта и половых органов.

2. Обязательное ультразвуковое исследование орга�

нов брюшной полости при необходимости дополняется

проведением компьютерной и магнитно�резонансной

томографии.

3. Гастродуоденоскопия и колоноскопия обязательно

проводятся при обнаружении очагов на слизистых обо�

лочках, соответствующей симптоматики, крови в кале

и др. признаках поражения органов желудочно�кишеч�

ного тракта. Выполняемая при этих исследованиях био�

псия нередко дает отрицательный результат из�за лока�

лизации опухоли в подслизистом слое.

4. Рентгенография (компьютерная томография)

грудной клетки выявляет легочные поражения: очаги,

инфильтраты, наличие плевральных выпотов и/или уве�
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личение медиастинальных лимфоузлов. Диагноз СК

подтверждается при помощи бронхоскопии (вишнево�

красные узелки на стенках бронхов) [14, 15].

Дифференциальный диагноз необходимо проводить

с заболеваниями с характерными пятнисто�узелковыми

и инфильтративными элементами на коже. Так, псевдо�

саркома Капоши (тип Мали) не является опухолью,

а представляет собой сосудистую пролиферацию на фо�

не венозной недостаточности нижних конечностей.

Псевдосаркома Стюарта�Блюфарба в подростковом

возрасте проявляется ассиметрично расположенными

на одной из нижних конечностей узелковыми и пятни�

стыми элементами, в основе которых лежат артериове�

нозные анастомозы, определяемые при ангиографии

[15]. Для бациллярного ангиоматоза характерны глобу�

лярная пролиферация толстых эндотелиальных клеток

сосудов и отсутствие веретенообразных клеток (необхо�

дима микроскопия биоптата, окрашенного серебром,

для обнаружения микроорганизмов). Также дифферен�

циальный диагноз проводят между СК и гематомой, не�

вусом, гемангиомой, В�клеточной лимфомой, пиогенной

гранулемой, саркоидозом Бенье�Бека�Шауманна и др.

Лечение. Целью лечения является уменьшение сим�

птомов и предотвращение прогрессирования заболева�

ния. В случае эффективной терапии возможно перевести

острую или подострую формы заболевания в хроничес�

кую, достичь ремиссии, продлить жизнь и работоспособ�

ность больного, улучшить качество жизни. В случаях, ко�

гда СК впервые выявляется у ВИЧ�инфицированных

больных, не получающих антиретровирусную терапию,

это является показанием для начала ВААРТ, которая яв�

ляется основным видом терапии СК [16, 17]. При ее ран�

нем назначении и длительном применении опухолевый

процесс стабилизируется, возможно достижение ремис�

сии саркомы [18–20] (табл. 2).

У пациентов с ВИЧ�ассоциированной саркомой Ка�

поши, имеющей неуклонно прогрессирующее течение

опухолевого процесса, а также с поражением внутрен�

них органов назначение ВААРТ необходимо комбиниро�

вать с цитотоксической химиотерапией [21, 22].

Лечебный эффект от применения противовирусных

препаратов, обладающих активностью против ВГ8�го

типа (фоскарнет, цидофовир, ганцикловир), не устано�

влен.

Выделяют местное и системное лечение СК.

Местная терапия. Цель лечения — уменьшение

размеров опухоли. Существует много методов местного

лечения СК в зависимости от размера и локализации

опухоли: косметический камуфляж, криохирургия жид�

ким азотом, инъекции алкалоидов vinca, блеомицина,

интерферонов, малоинтенсивная рентгенотерапия,

электроволновая ударная терапия, фракционированное

облучение кобальтом и т.д. Компрессионная терапия пу�

тем эластичного бинтования или использования ком�
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прессионного трикотажа является лучшим методом ле�

чения СК в сочетании с лимфедемой [17].

Инъекции винбластина осуществляются в ткань

опухоли. Вводится по 0,1 мл/0,5 см2 винбластина (кон�

центрация раствора 0,2–0,3 мг/мл), повторять через

3–4 недели по необходимости.

СК является радиочувствительной опухолью [23].

Поверхностная пятнистая или бляшечная форма СК хо�

рошо поддаются лечению облучением мягкими рентге�

новскими лучами в режиме — 4–5 Гр/день, 3 раза в не�

делю, суммарная дозировка 20–30 Гр.

Поскольку СК является системным заболеванием

с множественным опухолевым поражением, хирургичес�

кое вмешательство ограничивается диагностической экс�

цизионной биопсией небольших по объему опухолей с ко�

сметическими целями. Однако часто наблюдается

дальнейший рост опухоли за пределы хирургического вме�

шательства, поскольку опухоль распространяется далее

видимых изменений и локальная травма может вызвать

рост новой опухоли (феномен Кебнера) и появление отда�

ленных рецидивов. В таких случаях для предотвращения

распространения опухолевых клеток в пределах хорошо

васкуляризированных тканей проводится лучевая терапия

на области поражения. Зона облучения увеличивается на

0,5–1,0 см за пределами роста саркомы [24].

Лучевая терапия используется при обширном рас�

пространении опухоли. При проведении лучевой тера�

пии назначаются малые дозы, 400 рад в неделю в тече�

ние 6 недель.

Системная терапия СК применяется в следующих

случаях:

— >25 элементов на коже;

— поражения внутренних органов;

— выраженные отеки;

— В�симптомы (лихорадка неясной этиологии, ноч�

ные поты, немотивированная потеря массы тела больше

10% от исходного);

— отсутствие реакции на местное лечение.

Химиотерапия. Показаниями для системной химио�

терапии (ХТ) являются быстро прогрессирующее течение

СК, поражение внутренних органов, лимфедема, отсутст�

вие эффекта/прогрессирование на фоне ВААРТ [25].

В России наиболее часто используется проспидия

гидрохлорид (проспидин), которому характерен высокий

тропизм к коже, не свойственен амбивалентный эффект

после отмены, он не обладает токсическим действием на

гемопоэз. Применяется в дозе 100 мг в/м ежедневно,

на курс 3–6 г [1].

В таблице 3 представлены основные препараты, ко�

торые используются в лечении СК [17].

Наиболее эффективными и наименее токсичными яв�

ляются липосомальные антрациклины: пегилированный

липосомальный доксорубицина гидрохлорид (келикс)

и липосомальный даунорубицин (дауноксом) [26, 27].

Келикс используется в дозе 20 мг/м2 в виде 30–60

минутных инфузий каждые 2–3 недели амбулаторно.

Как правило, бывает достаточно 6–8 введений препа�

рата. При применении данного препарата возможно до�

стижение ремиссии в 80% случаев [27]. Дауноксом в до�

зе 40 мг/м2 вводится каждые 2 недели. Необходимо

помнить о кардиотоксическом действии препаратов

группы антрациклинов, для этого выполняется Эхо�КГ

перед началом терапии и после 6 курсов ХТ.

Препаратом второго ряда является паклитаксел (та�

ксол). Данный препарат столь же эффективен, как и ли�

посомальные антрациклины, но более токсичен (вызы�

вает нейтропению и тромбоцитопению). Однако тяжесть

побочных реакций зависит от дозы препарата. Низкие
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дозы (100 мг/м2 каждые 2 недели) обладают меньшей

токсичностью, сохраняя при этом эффективность

[28–30]. Необходимо учитывать возможные лекарст�

венные взаимодействия при назначении таксанов с анти�

ретровирусными препаратами при СПИД�ассоцииро�

ванных СК. Для лечения рефрактерной к доксорубицину

СК может применяться этопозид внутрь, иринотекан,

схемы ХТ, в частности ABV [17]. Возможна комбинация

цитостатических препаратов с глюкокортикоидами

(преднизолон, триамцинолон, дексаметазон) [1].

Иммунотерапия. При использовании интерферо�

нотерапии велика вероятность достижения ремиссии

СК. Однако, частота достижения полной ремиссии ни�

же, чем при использовании пегилированного липосо�

мального доксорубицина [31]. Механизм действия ин�

терферонов при СК до конца не изучен.

Предполагается, что интерфероны вызывают апоптоз

клеток СК. Важно знать, что эффективность использо�

вания интерферонов зависит от иммунного статуса па�

циента. При уровне СD4�лимфоцитов выше 400 кл/мкл

частота ремиссии при использовании интерферонов до�

стигает 45%, и, наоборот — при уровне СD4�лимфоци�

тов ниже 200 кл/мкл — 7%.

Не существует стандартных режимов лечения СК

интерферонами. Обычно используются дозировки

3–6 млн МЕ п/к в день. После достижения ремиссии

(прекращение роста опухоли, изменение ее цвета, поя�

вление коричневого цвета) частота введения интерфе�

рона снижается до 3 раз в неделю. Полная ремиссия мо�

жет быть достигнута через 6–8 недель лечения (часто

позже). Пегилированные интерфероны с большим ус�

пехом применяются в лечении классической формы СК

в дозе 50 мг/нед подкожно.

Новые терапевтические подходы. Валганцикло�

вир — возможный вид лечения, подавляет репликацию

ВГ8�го типа [32]. Препарат переносится лучше, чем фо�

скарнет, использование которого обсуждалось в 90�х

годах. Однако нет опубликованных данных по клиничес�

кой эффективности при ВИЧ�ассоциированной СК.

Интерлейкин�12 — получен хороший ответ на тера�

пию во II фазе клинических испытаний, в которых цито�

кин использовался в сочетании с липосомальным доксо�

рубицином [22]. Нет рандомизированных исследований.

Сиролимус (и эверолимус) — иммуносупрессивные

препараты, которые используются в трансплантологии.

Хорошие результаты достигнуты у больных с СК во вре�

мя трансплантации почек [33, 34]. Предполагается, что

препарат угнетает ангиогенез посредством влияния на

продукцию сосудистого эндотелиального фактора роста.

Ретиноидные соединения (tretinoin, isotretinoin,

acitretin) –ингибируют пролиферацию клеток СК. Про�

ведены многочисленные исследования, однако была вы�

явлена весьма умеренная эффективность препарата.

Также в лечении некоторых форм СК используются

иматиниб (glivec®), сорафениб (nexavar®), матричная

металлопротеиназа (MMPs).

Прогноз при СК, как правило, неблагоприятный.

При СПИД�ассоциированной СК зависит от количества

CD4�лимфоцитов в крови и распространенности пора�

жения. Согласно существующего прогностического кри�

терия продолжительности жизни пациента TIS (Т —

распространенность поражения, І — иммунный статус,

S — тяжесть системного заболевания) прогноз считает�

ся благоприятным, если очаги СК есть только на коже,

количество CD4�лимфоцитов больше 150 кл/мкл, от�

сутствуют общие симптомы (В�симптомы). В таблице 4

представлена классификация, основанная на характери�

стике опухолевого процесса, его распространенности,

оценке иммунного статуса, позволяющая оценить про�

гноз течения СК, предложенная AIDS Clinical Trial Group

(ACTG) [35, 36].

Клинические случаи.

1. Пациентка Г., 1977 г.р., ВИЧ�инфекция выявлена

в 04.2002 г. при родах, ребенок ВИЧ+. В анамнезе упо�

требление инъекционных наркотиков (героин) с 1997г.

в т.ч. общими шприцами. Половой партнер постоянный

ВИЧ+, п/контакты без презерватива. Гепатит

С (2000 г.), опоясывающий лишай (2003 г.), диссемини�

рованный туберкулез легких (2007 г.), хроническая

CMV�инфекция, латентное течение, хронический ток�

соплазмоз, латентное течение, хроническая герпетичес�

кая инфекция, латентное течение (2007 г.).
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ВААРТ с 16.09.2005 г.: комбивир, стокрин. Прерва�

на в 12.2006 г. в связи с активным употреблением нар�

котиков. Повторное назначение ВААРТ в 09.2009 г.

при CD4 11% 79 кл/мкл, ВИЧ РНК 1 688 298 коп/мл:

видекс 400, эпивир 150, калетра 200/50.

Первые высыпания были выявлены в 11.2009 г.,

представлены синюшно�багровым пятнами на коже ни�

жней поверхности левой молочной железы, на левом

плече. Отмечались жалобы на жидкий стул, субфеб�

рильную лихорадку неясного генеза. Обследована гине�

кологически (персистирующий кандидозный вульвова�

гинит, трихомониаз). Консультирована неврологом

(полинейропатия, сочетанная энцефалопатия I ст.).

Был поставлен диагноз: саркома Капоши, подтвер�

жден гистологически.

Наблюдалась районным онкологом, получала интер�

ферон (неполный курс). В 09.2010 г.— регресс элемен�

тов (CD4 17% 239 кл/мкл, ВИЧ РНК <150 коп/мл).

С 01.2011 г. ВААРТ была прервана (находилась

в МЛС). В этот период появились быстро прогрессиру�

ющие очаги на слизистой ротовой полости, конъюнкти�

ве правого нижнего века, бедрах, туловище, плечах, от�

метила нарушение общего состояния (слабость,

недомогание, боли в суставах, костях). Имеющиеся оча�

ги увеличились в размерах, уплотнились.

ВААРТ возобновлена с 25.04.2012 г., данные лабо�

раторного обследования: CD4 13%, 175 кл/мкл, ВИЧ

РНК 254 коп/мкл, биохимические маркеры (АСТ, АЛТ,

билирубин общий, глюкоза, амилаза, холестерин об�

щий) — без отклонений от нормы, клинический анализ

крови — наличие незрелых гранулоцитов.

Status localis: процесс носит распространенный ха�

рактер. Высыпания локализуются на коже туловища,

верхних и нижних конечностей, лица, слизистых оболо�

чках полости рта (твердом небе), правого нижнего века,

наружных половых органов. Представлены пятнисто�

бляшечными элементами синюшно�багрового цвета,

без изъязвлений, солидными и склонными к слиянию

и группировке, болезненными при пальпации. На внут�

ренней поверхности верхней трети правого бедра име�

ется обширный очаг высыпаний на фоне бледной с жел�

товатыми пятнами кожи (гемосидериновая пигмента�

ция). Подкожные ткани в зоне очага плотной

консистенции, отечны, спаяны с кожей, регионарными

лимфоузлами, резко болезненные при пальпации.

Диагноз: саркома Капоши, генерализованная (рис. 1).

В настоящее время пациентка проходит углубленное

обследование для выявления поражений внутренних ор�

ганов, рассматривается вопрос о назначении пациентке

системной терапии проспидином, лучевой терапии. Те�

рапия интерфероном в настоящее время не показана

ввиду выраженной иммуносупрессии.

2. Пациент В., 1980 г.р., на учете в Центре СПИД

с 24.08.2007 г. (CD4 24%, 407 кл/мкл, ВИЧ РНК

166768 коп/мл) (рис. 2). Диспансеризацию при поста�

новке на учет не прошел.

Следующий визит в 09.2011 г. Жалобы на высыпа�

ния на голенях, бедрах, плечах, лице в течение года.

Из сопутствующих заболеваний — кондилома Буш�

ке�Левенштайна в течение года.

Данные лабораторных исследований: CD4 17%

217 кл/мкл, ВИЧ РНК 104 446 коп/мкл. Клинический,

биохимический анализы — без нарушений.

Status localis: высыпания носят распространенный

характер. Локализуются на коже лица с поражением ле�

вого нижнего века, бедер, плеч, голеней, передней

брюшной стенки, слизистой оболочки полости рта.

Представлены солидными и группирующимися в бляш�

ки узелками винно�красного цвета с четкими граница�

ми, безболезненными при пальпации. В перианальной

области — разрастания сливающихся белесоватых па�

пул по типу «цветной капусты». На слизистой языка —

беловатый налет, легко удаляемый шпателем.

Биопсия: в поверхностном слое дермы определяются

узкие тонкостенные сосуды, расположенные параллель�

но эпидермису. Эндотелий сосудов набухший. Между со�

судов определяются плазматические клетки (единич�

ные), веретеновидные элементы. Такие же образования
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обнаруживаются вокруг придатков кожи. Достаточно

много участков со свежими кровоизлияниями.

В 12.2011 г. больному была назначена ВААРТ (ни�

кавир, эпивир, калетра), местное лечение — мазь про�

спидин. Терапию переносит хорошо. В 03.2012 было от�

мечено значительное улучшение состояния очага на

левом нижнем веке

Диагноз: саркома Капоши, пятнисто�узелковая форма.

Сопутствующие: кондилома Бушке�Левенштайна.

Кандидозный глоссит.

Лечение: в настоящее время осуществляется дина�

мическое наблюдение на фоне приема ВААРТ и наруж�

ной терапии мазью проспидин.

3. Пациент Г., 45 лет, обратился в КВД в связи с поя�

влением общей слабости, высыпаний на туловище и ко�

нечностях (рис. 3). Там же была впервые выявлена ВИЧ�

инфекция. Пациент сообщил, что внутривенно вводил

героин с середины 90�х годов по начало 2000 г., в 1995 г.

диагностированы вирусные гепатиты В и С. После кон�

сультации инфекционистом поликлиники пациент был

госпитализирован в стационар. При поступлении состоя�

ние пациента расценивалось, как средней степени тяже�

сти. На коже верхних и нижних конечностей, туловища

было выявлено множество узелковых новообразований

синюшного цвета. На слизистых оболочках полости рта,

языка обнаружен обильный творожистый налет. Пери�

ферические лимфоузлы были эластичные, безболезнен�

ные, увеличенными до 1,0 см в диаметре. Печень увели�

чена на 3 см по правой среднеключичной линии.

Остальные органы — без особенностей.

Данные обследования.

Клинический анализ крови: гемоглобин 125 г/л,

эритроциты: 3,83×1012/л., лейкоциты 2,18×109/л.,

тромбоциты 120×109/л., СОЭ 35 мм/ч.

CD4�лимфоциты: 1% — 1 кл/мкл. Вирусная нагру�

зка: ВИЧ 529 000 копий/мл. Альфа�фетопротеин:

542,66 (норма 0 — 13,4 нг/мл).

Рентгенография органов грудной клетки: без откло�

нений от нормы.

Данные УЗИ брюшной полости: множественное

мелкоочаговое поражение печени (от 0,3 до 1,0 см, оча�

ги диффузно�неоднородной структуры без капсулы).

МРТ головного мозга: умеренно выраженная замес�

тительная неокклюзионная гидроцефалия.

Проведена диагностическая биопсия периферичес�

кого лимфатического узла. Заключение: Саркома Капо�

ши.

Пациенту был выставлен окончательный диаг�

ноз и назначена ВААРТ: комбивир, стокрин. Несмотря

на проводимое лечение, отсутствовала положительная

клинико�лабораторная динамика. У пациента появились

жалобы на нарастающую общую слабость, лихорадку до

38°, одышку при физической нагрузке. Через 1 месяц

ВААРТ при иммунологическом исследовании CD4�лим�

фоциты составили 1% — 4 кл/мкл, гемоглобин снизил�

ся до 56 г/л, эритроциты — до 1,6×1012/л.

По жизненным показаниям: анемия тяжелой степе�

ни медикаментозного генеза (комбивир), было проведе�

но переливание одной дозы эритроцитарной массы, из�

менена схема ВААРТ — был отменен комбивир

и назначены эпивир, видекс. На рентгенограмме в дина�

мике через 1 мес. диагностирована интерстициальная

пневмония, в связи с чем пациент получал лечение би�

септолом по схеме лечения пневмоцистной пневмонии.

Пациент был осмотрен фтизиатром в динамике, тубер�

кулез легких был исключен.

Несмотря на проводимое лечение, пациент скончал�

ся от прогрессирующей легочно�сердечной недостаточ�

ности. При патологоанатомическом исследовании были

подтверждены диагнозы пневмоцистной пневмонии

и локализованной СК.

Таким образом, причиной смерти пациента с СК яви�

лось другое вторичное заболевание. Проведение перви�

чной профилактики вторичных заболеваний, в том чис�

ле и пневмоцистной пневмонии, у пациентов с уровнем

CD4�лимфоцитов<200 кл/мкл играет важнейшую роль

в лечении пациентов с ВИЧ�инфекцией, несмотря на

все возможности современной ВААРТ.
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Рис. 2. Поражение кожи саркомой Капоши у больного В., 31 год. Элементы опухоли.
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К 2012 году всемирной организацией здравоохране�

ния (ВОЗ) к применению у взрослых и подростков одоб�

рено более 20 антиретровирусных лекарственных

средств (ЛС) [2]. Все эти ЛС принадлежат к одной из

следующих групп: нуклеотидные ингибиторы обратной

транскриптазы (НИОТ и НтИОТ); ненуклеотидные ин�

гибиторы обратной транскриптазы (ННИОТ); ингиби�

торы протеазы (ИП); ингибиторы слияния (ИС); инги�

биторы интегразы (ИИ). Рекомендуемые схемы лечения

основывают на применении определённой комбинации,

как правило, из трёх антиретровирусных средств, каждое

из которых может быть заменено в связи с непереноси�

мостью или развитием лекарственной устойчивостью [1].

Современное лечение — это прежде всего высокоактив�

ная антиретровирусная терапия (ВААРТ). Согласно ре�

комендациям ВОЗ 2010 года, российским рекомендаци�

ям Федерального научно�методического центра по

профилактике и борьбе со СПИДом 2011 года, а также

OARAC (Office of AIDS Research Advisory Council), абсо�

лютным показанием для начала лечения при отсутствии

ВИЧ�ассоциированной клинической симптоматики яв�

ляется уровень CD4�лимфоцитов ≤350 кл/мкл для взро�

слых и подростков, не имеющих сопутствующих заболе�

ваний (туберкулёза или вирусного гепатита B) [1, 2].

Европейское общество врачей, занимающихся лечением

ВИЧ/СПИДа (2011) предлагает назначать ВААРТ па�

циентам с CD4 от 350 до 500 кл/мкл или вирусной на�

грузкой по ВИЧ (ВН РНК) >100 000 копий/мл; число

лимфоцитов CD4> 500 кл/мкл или уровень ВН ВИЧ

<55 000 копий/мл позволяют отложить лечение [3]. Со�

гласно требованиям IAS USA (International Antiviral

Society�USA), ВААРТ следует проводить у пациентов

с симптомами ВИЧ�инфекции, независимо от уровня

CD4, или у пациентов без определенных симптомов

с CD4 менее 500 кл/мл или менее. Также терапия реко�

мендована в таких случаях как: резкое снижение в тече�

ние 12 месяцев на 100–120 кл/мкл (при этом их абсо�

лютное количество может быть и более 500 кл/мкл),
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Приведен обзор литературных данных о целесообразности применения в клинической практике методов диагностики

и лечения первичной ВИЧ�инфекции. Были показаны преимущества и ограничения метода определения РНК вируса

в плазме крови и теста на p24 антиген. Указано на целесообразность применения высокоактивной антиретровирусной те�

рапии (ВААРТ) при уровне CD4 350–500 кл/мм3. Контролируемое прерывание ВААРТ остается экспериментальным

методом лечения. Экономическая целесообразность также требует дальнейшего детального изучения.

Ключевые слова: ВИЧ�инфекция, высокоактивная антиретровирусная терапия, оценка медицинских технологий, пря�

мые затраты.

A review of published data on the practicability of methods for HIV diagnostics and primary HIV infection treatment is present�

ed. Benefits and limitations of tests for plasma HIV RNA and p24 antigen are discussed. HAART is suggested to be warranted

at CD4 cell counts of 350–500 mm�3. Controlled HAART discontinuation is still an experimental treatment modality. Its cost�

effect benefits require further evaluation.

Key words: HIV infection, HAART, assessment of medical technologies, direct costs.
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либо повышение уровня ВИЧ РНК в плазме более

100 000 копий/мл; возраст старше 60 лет; беремен�

ность; при некоторых сопутствующих заболеваниях и со�

стояниях, таких как туберкулез, вирусные гепатиты

В и С, ВИЧ�ассоциированная нефропатия; при высоком

риске сердечно�сосудистых заболеваний; в серодискор�

дантных парах. Важным фактором для решения о начале

терапии следует также считать готовность к ней самого

пациента [4]. Если упомянутые лабораторные тесты не�

доступны, решение о начале ВААРТ принимают на осно�

вании имеющихся клинических признаков [5].

По сравнению с монотерапией комбинированная ан�

тиретровирусная терапия более выраженно замедляет

прогрессирование ВИЧ�инфекции, повышает выжива�

емость, улучшает вирусологические и иммунологичес�

кие показатели [6]. Монотерапию ни одним из имею�

щихся на сегодня антиретровирусных средств не

рекомендуют [7–9].

В то же время, любая медицинская технология, при�

меняемая в медицине, должна быть оценена не только

с клинических, но и с экономических позиций. Важным

аспектом является безопасность технологии. В связи

с этим, был проведен обзор литературных данных по це�

лесообразности применения в клинической практике

диагностики и лечения ВИЧ�инфекции. Исследование

было представлено в соответствии с требованиями,

предъявляемыми Международной сетью агентств по

оценке медицинских технологий (INAHTA) к отчетам по

оценке медицинских технологий [10].

Для решения поставленной цели решали следующие

задачи:

— оценка целесообразности и эффективности за�

трат при диагностике ВИЧ�инфекции;

— оценка эффективности затрат и частоты нежела�

тельных побочных реакций (НПР) при раннем начале

высокоэффективной антиретровирусной терапии

у больных с ВИЧ инфекцией;

— оценка эффективности затрат и частоты НПР при

контролируемом прерывании высокоэффективной ан�

тиретровирусной терапии у больных с ВИЧ инфекцией.

Диагностика ВИЧ�инфекции. В настоящее время от�

сутствует «золотой стандарт» диагностики первичной

ВИЧ�инфекции. В связи с этим, была проведена оценка ме�

тодов диагностики с целью выявления наиболее оптималь�

ного теста по соотношению «эффективность — затраты».

Поиск клинико�экономических исследований, в кото�

рых оценивали затраты на диагностику ВИЧ�инфекции,

проводили в базах данных PubMed (www.ncbi.nlm.nih.gov/

pubmed), Cochrane Reviews (www.cochrane.org),

http://adisonline.com/pharmacoeconomics. При поиске

информации использовали следующие ключевые слова:

HIV infection, AIDS, economic analyses, costs, direct costs,

cost effectiveness.

Отбирали исследования, где проводили учет затрат

на проведение диагностических тестов, анализ соотно�

шения «затраты�эффективность» и учет наиболее удоб�

ных тестов для выявления ВИЧ�инфекции.

R.K.Shrestha и соавт. была проведена работа по

сравнению различных методов для оценки затрат на

проведение диагностики ВИЧ�инфекции в расчете на

каждого пациента. Затраты на процедуру тестирования,

без учета дополнительных затрат на стоимость лабора�

торных исследований, составили — 12,4 долларов,

с учетом затрат — 15,0 долларов. По данным выплат

страховой компании New York State Medicaid затраты

составили 2,7 доллара, а 20,1 долларов составил бюд�

жет выделенный Центром по контролю и профилактике

заболеваний (CDC). Таким образом, стоимость на про�

ведение тестирования сильно отличается в зависимости

от выбранного метода сравнения [11]. Этими же автора�

ми была проведена оценка медицинских затрат на про�

ведение ВИЧ�тестов среди транссексуальных сооб�

ществ Нью�Йорка и Сан�Франциско. Были проведены

тесты на ВИЧ у более 200 человек. Оценивали стои�

мость исследования, включая затраты на персонал,

тест�системы, аренду помещений и вспомогательные

средства. Диапазон затрат на одного пациента составил

от 3,6 долларов до 8,2 долларов [12].

В госпитале Ланкастера (2005) было проведено

сравнительное исследование затрат на проведение p24�

теста, ИФА и теста на ВИЧ РНК. Авторы применяли

модель принятия решений (аналитическую модель). Бы�

ла обследована гипотетическая группа из 3 миллионов

человек с симптомами ВИЧ�инфекции. Было показано

что наиболее эффективным тестом с точки зрения «за�

траты�эффективность» является p24�тест с общими за�

тратами в 30,8 долларов в расчете на один качественно

прожитый год [13].

D.W.Dowdy и соавт. провели оценку затрат на тар�

гетные скрининг�тесты на определение ВИЧ�инфекции

у людей с выявленными факторами риска. Стоимость

приблизительно составила 82,3 доллара в год и 43,5

доллара в расчете на каждый скрининг�тест. Эти тесты

позволили сократить стоимость дальнейшего лечения

на 112 долларов [14]. Информативной является работа

E. Daar и соавт. [15], где проведено обобщение резуль�

татов проведенных в США такого рода испытаний в ко�

горте людей, потенциально подверженных ВИЧ. В пе�

риод с марта 1993 по август 1995 года была проведена

диагностика наличия антител к ВИЧ и антигена p24 (ан�

тиген вирусного капсида) с помощью стандартной имму�

ноферментной реакции. Был оценен уровень РНК ВИЧ

в плазме с использованием технологии определения

ДНК с разветвленной цепью (branched�chain DNA,

bDNA testing) версии 2.0 (минимальный уровень обна�

ружения 500 копий/мл) в июне 1996 — июле 1998
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и версии 3.0 (минимальный уровень обнаружения 50 ко�

пий/мл) в период между августом 1998 и июлем

1999 гг.). После апреля 1998 года на образцах была

проведена bDNA проба и измерение p24 антигена с по�

мощью моноклональной HIV AG�1 ИФА. Обнаружение

в образцах p24 антигена было подтверждено с помощью

реакции нейтрализации; пробы, позитивные на ВИЧ�

антитела, были проверены в реакции иммунного бло�

тинга (иммуноблота). Образцы с неопределенным ре�

зультатом в иммуноблоте (обнаружение антител менее

чем к двум белкам вируса) были повторно протестиро�

ваны через месяц. Группа больных была обследована на

ВИЧ�антитела методом ИФА, после чего в данной груп�

пе было измерено содержание уровня РНК в плазме

крови). Образцы, положительные на РНК ВИЧ, но не�

гативные на антитела к ВИЧ были дополнительно про�

тестированы на p24 антиген.

Несмотря на то, что тесты на p24 антиген и ВИЧ

РНК показали себя весьма информативными, каждый из

них имеет свои ограничения. Так, пробы на РНК являют�

ся очень чувствительными, но малоспецифичными, что

приводит к относительно большому проценту ложнопо�

ложительных результатов, что, в свою очередь, даст ме�

нее информативные результаты при проспективном ис�

следовании пациентов с клиническими симптомами.

Проба на p24 антиген менее чувствительна, чем проба

на РНК, но более специфична при исследовании боль�

ных с негативной реакцией на антитела. В данном иссле�

довании общие затраты на проведение p24 теста соста�

вили примерно 20 долларов на человека. Тест на ВИЧ

РНК выявил только одного пациента с ВИЧ инфекцией.

Этот тест оценивался в 100 долларов на человека.

В итоге, диагностика ВИЧ с использованием метода

определения РНК вируса в плазме крови наиболее ин�

формативна в роли скринингового исследования при неог�

раниченных материальных ресурсах. Тест на p24 антиген

хотя и обладает меньшей чувствительностью, но в 90%

случаев с отрицательными реакциями на антитела к ВИЧ

и неопределенных результатов иммунного блота, этот ме�

тод позволяет выявить первичную инфекцию при гораздо

меньших финансовых затратах на его проведение.

Раннее начало высокоэффективной антиретро�

вирусной терапии у больных с первичной ВИЧ ин�

фекцией. Согласно современным рекомендациям

ВААРТ назначают уже тогда, когда иммунная система

в определенной степени подавлена [1–9]. Появляются

свидетельства о том, что применение курса ВААРТ оп�

ределённой длительности ещё на стадии первичной ин�

фекции позволяет отложить назначение постоянной

ВААРТ на последующих сроках.

Методика. В обзор включили исследования, в кото�

рых рассматривали эффекты, получаемые при начале

ВААРТ на стадии первичной, острой и недавней ВИЧ�

инфекции. Первичную ВИЧ�инфекцию определяют как

клиническое состояние, имеющее характерные симпто�

мы и сопровождающееся появлением антител к ВИЧ,

определяемом в реакции ИФА и наличием «разворачи�

вающегося» иммунного блота. Если на фоне виремии

в сыворотке пациента не выявляли антитела к ВИЧ (как

правило первые 4 недели после заражения), инфекцию

считали острой ВИЧ�инфекцией (acute HIV infection;

ОИ); когда антитела обнаруживали и было достоверно

известно, что заражение произошло в течение последних

6 месяцев, говорили о недавней ВИЧ�инфекции (recent

HIV infection; НИ). Также было проведено сравнение

ранней и отложенной (поздней) терапии. При этом иск�

лючали исследования, касающиеся лечения на продви�

нутой стадии, а также лечения на фоне каких�либо со�

путствующих заболеваний (например, туберкулёза).

Оценка эффективности ранней инициации посто�

янного, пожизненного курса ВААРТ. Идея о целесооб�

разности раннего начала ВААРТ основывается на том, что

состояние пациента при острой стадии ВИЧ�инфекции

определяет дальнейшее течение заболевания [16]. Иссле�

дователи, принимающие участие в работе CASCADE

Collaboration (Concerted Action on SeroConversion to AIDS

and Death in Europe), попытались оценить выгоду от ран�

него начала постоянного курса ВААРТ путём анализа хода

лечения 9455 пациентов с известной датой сероконверсии

[17]. Было показано, что откладывание лечения при ис�

ходном значении CD4 ниже 350 кл/мкл имеет наихудший

прогноз для пациента. К тому же результату пришла ис�

следовательская группа When To Start Consortium, про�

анализировав 18 когортных исследований [18]. В группах

с начальным CD4 350–499 кл/мкл ощутимый эффект от

лечения — снижение на 25% смертности и риска появле�

ния СПИДа — наблюдали лишь через 2 года после его

начала, в связи с чем исследователи рекомендуют взвеши�

вать все за и против при назначении постоянной ВААРТ

в подобных случаях. Какой�либо выгоды от начала лече�

ния на уровне 500–799 кл/мкл не обнаружили. Таким об�

разом, условия оптимального начала ВААРТ были кон�

кретизированы, хотя в других исследованиях был получен

значительно более чёткий положительный лечебный эф�

фект у групп CD4 350–499 кл/мкл и выше [19].

J.D.Steckler и соавт. в своём исследовании сравни�

вали между собой пять групп пациентов:

1�я группа пациентов получавших неотложное лече�

ние (начало до 30 дней после первых симптомов ВИЧ�

инфекции);

2�я группа пациентов получавших раннее лечение

(31–180 день);

3�я группа пациентов получавших отсроченное лече�

ние (181 день и позднее);

4�я группа пациентов не получавших лечение [20].

При этом статистически значимых различий с точки зре�
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ния времени появления ВИЧ�ассоциированных заболе�

ваний между первыми двумя группами и четвёртой, не�

посредственно наблюдавшейся контрольной группой,

найдено не было.

Оценка эффективности ранней инициации

краткосрочного курса ВААРТ. Одновременно дела�

ются попытки оценить эффективность кратковременно�

го курса ВААРТ на стадии первичной ВИЧ�инфекции,

что позволило бы подготовить пациента к основному

курсу, улучшив его исходные иммунологические показа�

тели. Одно из исследований на эту тему было проведено

c 1999 по 2003 гг. [17]. В него было включено 89 паци�

ентов, у которых в течение предшествующих 6 месяцев

была зафиксирована сероконверсия. Сразу был назна�

чен трёхмесячный курс ВААРТ; в среднем лечение начи�

налось через 1,5 месяца после сероконверсии. Средняя

концентрация РНК ВИЧ в плазме (вирусная нагрузка)

на момент инициации составляла 99 тысяч копий/мл.

После окончания курса 80% больных данной группы до�

стигли вирусной супрессии (<50 копий/мл), у 2 больных

виремия так и не снизилась. После окончания лечения

вирусная нагрузка ожидаемо повышалась. При сравне�

нии данной группы с контрольной, состоящей из 179

участников не получавших ВААРТ в период первичной

инфекции, через 6 месяцев после окончания терапии

статистически значимых различий в уровне виремии не

наблюдалось. Однако была показана иммунологическая

выгода от краткого курса ВААРТ. В частности, у боль�

ных, входивших в контрольную группу, скорость сниже�

ния уровня CD4 была выше, следовательно, быстрее

наступала необходимость в начале постоянного курса

ВААРТ и повышался риск развития НПР.

Исследовательская группа SMART (The Strategies

for Management of Antiretroviral Therapy) оценивала эф�

фекты отложенного прерывистого курса ВААРТ у 5472

пациентов с первичным CD4 >350 кл/мкл [21]. Курс

начинали при падении уровня CD4 до < 250 кл/мкл,

а приостанавливали при достижении уровня CD4 более

350 кл/мкл. При ведении больных исследователи опи�

рались главным образом на CD4, что представляется

важным моментом с точки зрения фармакоэкономики,

поскольку подсчёт числа CD4�лимфоцитов является до�

статочно дешёвым и доступным тестом в противовес до�

рогостоящим антиретровирусным ЛС. Частота появле�

ния НПР осталась неизменной.

Таким образом, на сегодняшний день показаны пре�

имущества инициации ВААРТ при уровне CD4

350–500 кл/мкл, то есть ещё до достижения соответст�

вующих критериев ВОЗ. Благодаря такому подходу зна�

чимо снижалась смертность среди ВИЧ�инфицирован�

ных, реже появлялись оппортунистические инфекции.

Однако представляется перспективным не собственно

более раннее начало постоянного лечения, а назначение

краткосрочного, лимитированного курса ВААРТ на ста�

дии первичной ВИЧ�инфекции. Хотя в рассмотренных

исследованиях подобная тактика не избавляла пациен�

тов от необходимости пожизненного приёма антиретро�

вирусных препаратов, удавалось отсрочить необходи�

мость в основном курсе, повысить его эффективность и,

по некоторым данным, снизить риск развития НПР.

Контролируемое прерывание высокоэффектив�

ной антиретровирусной терапии у больных с ВИЧ

инфекцией. В обзор включили исследования, в которых

обсуждалась возможность прерывания ВААРТ на ста�

дии первичной ВИЧ�инфекции в лечебных целях. В об�

зор не были включены исследования, касавшиеся не�

контролируемого прерывания лечения (то есть по

личной инициативе больного) или контролируемого

прерывания на хронической стадии либо в связи с неэф�

фективностью основного курса лечения [22].

При некоторых вирусных инфекциях (например, ци�

томегаловирусной) иммунная система человека в состо�

янии удерживать виремию на определённом, невысоком

уровне [23]. ВИЧ�1, напротив, характеризуется отсут�

ствием иммунного ответа и прогрессированием вире�

мии, что связано с поражением Т�хелперов, ведущим

к подавлению Т�клеточной цитотоксичности. Примене�

ние высокоэффективной антиретровирусной терапии на

ранних стадиях развития инфекции способствует реали�

зации CD4�клеточного ответа, специфичного к Gag�ан�

тигену ВИЧ�1 [24]. Было выдвинуто предположение,

что если после радикального снижения концентрации

РНК ВИЧ в плазме (<50 копий/мл) прекратить приём

ЛС, последующая волна виремии может сыграть роль

прививки (своеобразная аутовакцинация). В дальней�

шем иммунная система (в частности, клеточный имму�

нитет) сможет сдерживать распространение ВИЧ без

какой�либо терапии [28]. Если этот метод действитель�

но эффективен, его применение позволит снизить не

только тяжесть НПР, но и саму стоимость лечения.

Причина, по которой иммунная система определённой

части больных способна сдерживать виремию после

окончания приёма антиретровирусных препаратов, ос�

таётся загадкой. Первые сообщения об эффективности

прерываемой ВААРТ носили казуистический характер.

В частности, в 1999 году Lisziewicz и соавторы описали

т.н. берлинского пациента, у которого после 176 дней ле�

чения (гидроксимочевина, диданозин и индинавир) в те�

чение 19 месяцев не наблюдалось прогрессирования за�

болевания и ожидавшегося всплеска виремии [25].

В недавно опубликованной статье M.Salgado и соавт.

описывают 57�летнего пациента, сдерживающего вире�

мию в течение девяти лет без лечения [26]. При этом ис�

следователи подчёркивают, что данный индивидуум не от�

носится к т.н. «непрогрессорам» (elite controller),

поскольку на стадии первичной ВИЧ�инфекции у него
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обнаруживалась ярко выраженная соответствующая

симптоматика, в том числе ВИЧ�1�ассоциированный ме�

нингоэнцефалит. Первоначально концентрация РНК

ВИЧ в плазме составляла > 750 тысяч копий/мл, а ре�

зультаты иммуноблота были неопределёнными. На ста�

дии первичной ВИЧ�инфекции он получал абакавир, ла�

мивудин и эфавиренз в течение 36 недель, после чего был

сделан двухнедельный перерыв, после чего курс повтори�

ли, и с 96�й недели исследования он не принимает анти�

ретровирусные препараты. В течение последних пяти лет

его уровень CD4>1000 кл/мкл, а концентрация РНК

ВИЧ в плазме, определённая в 2011 году с помощью вы�

сокочувствительного анализа, составила 1 копия/мл.

С другой стороны, у пациента выявлено значимое повы�

шение числа латентно заражённых CD4�лимфоцитов,

а также крайне низкий уровень антител, специфичных

к ВИЧ. Роль CD8�лимфоцитов была оценена как значи�

мая, однако предполагается наличие и других механизмов

контроля над репликацией вируса.

E.S.Rosenberg, M.Altfeld и соавт. провели пилотное

исследование на 14 пациентах с первичной ВИЧ�ин�

фекцией [27]. Лечение проводили в следующих комби�

нациях: зидовудин + ламивудин + нелфинавир, ставу�

дин + ламивудин + нелфинавир, ставудин + ламивудин

+ индинавир, зидовудин + ламивудин + индинавир.

Курс прекращали, когда концентрацию РНК ВИЧ ста�

билизировали на уровне <50 копий/мл. В среднем на

17�й день после прекращения ВААРТ отмечалось вос�

становление виремии. У трёх пациентов после резкого

скачка концентрации РНК ВИЧ в плазме, её уровень

снижался ниже 5000 копий/мл. Это сопровождалось

почти 10�кратным усилением иммунного ответа против

вируса. Остальные пять пациентов, у которых после

прекращения ВААРТ виремия была довольно высокой

(>50 000 копий/мл) или не было тенденции к её спаду

(>5000 копий/мл по результатам трёх последователь�

ных измерений) достигли тех же результатов после вто�

рого цикла лечения. На момент публикации итогов ис�

следования (2000 год) виремия у пяти пациентов на

протяжении в среднем 2,7 лет оставалась под контро�

лем иммунной системы. Необходимо отметить, что не�

которые из применявшихся схем лечения не соответст�

вуют современным рекомендациям ВОЗ [2].

Немецкие исследователи построили своё исследова�

ние на том же протоколе, что и предыдущее [28]. В нём

приняли участие 8 пациентов с ВИЧ�инфекцией. Четыре

пациента имели положительный иммуноферментный ана�

лиз на антитела к ВИЧ. У одного пациента не было ника�

ких внешних проявлений заболевания, остальные так или

иначе отмечали симптомы, соответствующие поражению

ВИЧ�инфекцией. Средняя концентрация копий РНК

ВИЧ была равна 962 тысяч копий/мл, а уровень CD4�

лимфоцитов в крови — 406 кл/мкл. Средняя продолжи�

тельность курса лечения составляла 194 дня. В качестве

комбинированной антиретровирусной терапии пациенты

получали лопинавир + ритонавир, ставудин или зидову�

дин и ламивудин в стандартных дозировках. Лечение пре�

кращали при уровне РНК ВИЧ менее 50 коп/мл в течение

трех месяцев. Увеличение РНК ВИЧ выше 5000 коп/мл,

а также снижение CD4 <200 кл/мкл или проявление ка�

кого�либо ВИЧ�ассоциированного заболевания, вело

к возобновлению антиретровирусной терапии. После

окончания лечения группа контроля имела постоянную

концентрацию ВИЧ РНК в крови менее 5000 копий/мл

в среднем в течение трех лет, у остальных четверых паци�

ентов наблюдали «синдром рикошета», т. е. увеличение

числа ВИЧ РНК >5000 копий/мл, в среднем уже через

63 дня. Уровень CD4 у группы контроля был прежним,

в отличие от группы сравнения, где этот показатель сни�

жался. В результате исследования, половина пациентов,

использовавших прерывистую схему ВААРТ, поддержи�

вали уровень ВИЧ РНК ниже 5 тысяч коп/мл. К опре�

делённому моменту сложилось два взгляда на то, когда

и как прерывать курс ВААРТ. С одной стороны, врач мо�

жет ориентироваться на какой�либо лабораторный ана�

лиз (например, CD4), с другой, циклы приёма ЛС и пере�

рывов могут иметь жёсткие временные рамки. Второй

вариант фактически предполагает использование

в ВААРТ принципа прерывистых схем. Одно из исследо�

ваний, посвящённых такому варианту прерываемой

ВААРТ, провели в США. 29 больных получали комбина�

ции антиретровирусных препаратов в течение пяти дней,

затем делали двухдневный перерыв [29]. Вирусной суп�

рессии на 24 и 48 неделе достигли 26 пациентов, при этом

отмечали высокую приверженность лечению и наиболь�

шую эффективность использования комбинаций с эфави�

рензем.

Крупное рандомизированное многоцентровое иссле�

дование, призванное сравнить вышеназванные подходы

к прерыванию ВААРТ, провела группа Trivacan

в 2002–2005 гг. [30]. До рандомизации все 651 больных

принимали зидовудин + ламивудин, а также либо эфави�

ренз (предпочтительно), либо индинавир (в том числе при

инфицировании ВИЧ�2) в стандартных дозировках.

По достижении критериев (CD4>350 кл/мкл, концентра�

ция РНК ВИЧ в плазме <300 копий/мл, отсутствие бере�

менности, замен ЛС в течение первой фазы исследования

и т.д.) сформировались три группы из 352 пациентов, со�

ответствующие трём стратегиям лечения: непрерываемая

ВААРТ; прерываемая ВААРТ, контролируемая по уровню

CD4; циклически возобновляемая ВААРТ по схеме «2 ме�

сяца перерыва, 4 месяца приёма». Оценивали смерт�

ность, прогрессирование ВИЧ�инфекции и уровень

CD4 на 24�й неделе. Исследование пришлось досрочно

прекратить в связи с высокой заболеваемостью оппорту�

нистическими инфекциями среди пациентов второй груп�
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пы. Сами исследователи объясняют это слишком низким

порогом CD4, при котором возобновляли лечение

(250 кл/мкл). С подобными трудностями столкнулась

и группа SMART, использовавшая схожий дизайн иссле�

дования [31]. Группа STACCATO использовала более вы�

сокий порог возобновления, сообразный требованиям

ВОЗ по началу ВААРТ (350 кл/мкл), что позволило избе�

жать повышения риска оппортунистических инфекций

[32]. В то же время исследователи из группы Trivacan ука�

зывают на несопоставимость данных, полученных в разви�

тых и развивающихся странах, поскольку общая заболе�

ваемость в их исследовании была в пять раз выше.

Сравнение между собой групп с циклически возобновляе�

мой ВААРТ и непрерываемой ВААРТ не проводили.

В исследовании группы ACTG, проводившемся

в США в 1999–2003 гг., изучали зависимость эффектив�

ности прерываемой ВААРТ от стадии заболевания, на ко�

торой начинали лечение [33]. В исследовании сравнива�

лись две группы пациентов, общий объём выборки

составил 121 человек. Больные с первичной ВИЧ�ин�

фекцией были разделены на две группы: острая ВИЧ�ин�

фекция (группа 1) и недавняя ВИЧ�инфекция (группа 2).

Первоначально в первой группе было 50 человек, во вто�

рой — 71; средняя концентрация ВИЧ РНК в плазме —

210 000 и 43 000 копий/мл соответственно. Большинст�

во испытуемых получали стандартный набор ЛС: ставу�

дин, ламивудин, абакавир, ампренавир (впоследствии он

бустировался ритонавиром). В случае непереносимости

производили следующие замены: абакавир на диданозин,

ампренавир + ритонавир на нелфинавир и т.д. Приём ЛС

прерывали, если после 52�й недели лечения концентра�

ция РНК ВИЧ в плазме сохранялась на уровне

<50 коп/мл, а CD4 составлял не менее 200 кл/мкл. Если

же эти условия не выполнялись, лечение продолжали,

пока уровень РНК ВИЧ в плазме не стабилизировался

в необходимых пределах в течение как минимум 8 недель.

После прекращения ВААРТ испытуемый регулярно про�

ходил клиническое и лабораторное обследование. Эффе�

ктивность старта лечения при острой и недавней ВИЧ�

инфекции сравнивали в двух точках, на 24�й и 48�й

неделях. Оценивали в первую очередь концентрацию

РНК ВИЧ в плазме. Если она превышала 5000 ко�

пий/мл, виремия переставала считаться контролируе�

мой. Из оставшихся 73 испытуемых (ОИ — 28; НИ —

45) у 40% (ОИ — 12; НИ — 17) на 24 неделе (главная

контрольная точка) концентрация РНК ВИЧ в плазме

была <5000 копий/мл, большинство из них прекратили

приём ЛС уже после первого цикла лечения. Между

группами по этому, а также по другим показателям (сред�

няя концентрация РНК ВИЧ в плазме <5000 и <10 000

копий/мл на 18�й–30�й неделе, <10 000 копий/мл на

24�й неделе после прерывания лечения) статистически

значимых отличий найдено не было. Во второй контроль�

ной точке, где оценивали показатели динамики концент�

рации РНК ВИЧ в плазме и CD4, статистически значи�

мых отличий также не обнаружили. Исследователи при�

шли к выводу, что важнейшим показателем, благодаря

которому можно было бы прогнозировать эффективность

прерванной ВААРТ, является исходный уровень РНК

ВИЧ в плазме. Благоприятные исходы были более рас�

пространены в группе с исходной концентрацией <100

тысяч копий/мл (22/46, 48%), а также с большим перво�

начальным уровнем CD4�лимфоцитов.

Таким образом, исходя из данных лабораторных ис�

следований, успешность применения прерываемой

ВААРТ, не зависит от того, какая форма инфекции име�

ется у больного — имеются ли у него в крови антитела

к вирусу или нет; значение имеют лишь первоначальная

степень виремии и состояние иммунной системы, опреде�

ляющее выраженность симптомов. Необходимо прини�

мать во внимание не только одинаково положительные

изменения вирусологических показателей, но и иммуно�

логическую выгоду лечения. Очевидно, что острая инфек�

ция переносится пациентом тяжелее; следовательно, от�

сутствие различий в конечных значениях исследуемых

показателей при ОИ и НИ может косвенно указывать на

то, что раннее начало лечения всё же сыграло свою роль

и способствовало сохранению контроля над виремией

у больных первой группы. Исходный уровень ДНК ВИЧ

в заражённых клетках, по�видимому, не определяет ус�

пешность применения прерываемой ВААРТ, а прогно�

стическая ценность измерения концентрации РНК виру�

са в плазме, в частности, на 12�й неделе лечения, была

подтверждена и другими авторами [34, 35].

В исследовании L.Hocqueloux и соавт. стойкой ре�

миссии достигали лишь те пациенты, которые получали

ВААРТ на стадии первичной инфекции в течение как

минимум двух лет. Для таких больных также было боль�

шее отношение длительности ВААРТ к времени от уста�

новления диагноза до начала лечения по сравнению

с группами пациентов, не достигших ремиссии или лишь

временно сдерживавших виремию [36].

Контролируемое прерывание ВААРТ — новый и на

данный момент экспериментальный метод лечения

ВИЧ�инфекции. Он предполагает постоянный анализ

степени виремии и состояния иммунной системы, необ�

ходимый для принятия решения об окончании приёма

ЛС. На сегодняшний день эффективность прерываемой

ВААРТ нельзя считать доказанной, в том числе в связи

с отсутствием гипотез и теорий объяснения сдержива�

ния виремии. Не все пациенты в обсуждавшихся выше

исследованиях достигали ремиссии, а в некоторых из

них непостоянный приём антиретровирусных препара�

тов даже под контролем за состоянием иммунной систе�

мы привёл к увеличению риска осложнений. Возможно,

именно понимание причин эпизодической успешности
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прерываемой ВААРТ, позволит в достаточной степени

оценить потенциал этого метода.

Экономические аспекты ранней и прерываемой

ВААРТ. Экономические аспекты ранней и прерываемой

антиретровирусной терапии в свете описанных выше ис�

следований пока что нуждаются в дополнительной раз�

работке. B.R.Schackman и соавт. в 2001 году провели

анализ «затраты�эффективность» для ранней антирет�

ровирусной терапии среди группы больных, сравнивали

три стратегии: немедленное начало лечения, начало ле�

чения при CD4 менее 200 кл/мкл и неназначение тера�

пии. Стоимость лечения на протяжении первых пяти лет

при ранней ВААРТ с учётом предоставляемых скидок,

по страховке, в первом случае составила 104 тысяч дол�

ларов (средняя продолжительность жизни — 8,21 лет),

во втором — 98,8 тысяч долларов (7,64 лет), в треть�

ем — 69,9 тысяч долларов (6,23 года). В целом отсроч�

ка в лечении оказалась неэффективной ввиду учащения

ранних смертей и оппортунистических инфекций [37].

Первое открытое проспективное рандомизированное

исследование экономических последствий раннего нача�

ла ВААРТ провели в 2005–2008 гг. на Гаити S.P.Koenig

и соавт. [38]. Более 800 пациентов с ВИЧ�инфекцией

были разделены на две группы: в первой лечение начи�

нали при CD4 350–200 кл/мкл, во второй — при CD4

менее 200 кл/мкл (позднее начало). Больные получали

ламивудин + зидовудин, через 2 недели назначался эфа�

виренз. В качестве ЛС второго ряда применяли абака�

вир, тенофовир и лопинавир/ритонавир. CD4 подсчиты�

вали каждые полгода или по показаниям. Учитывали

затраты на противотуберкулёзные ЛС, госпитализации,

амбулаторное лечение и т.д. Средняя полная стоимость

лечения одного пациента в течение 3 лет составила 1381

доллар в группе с ранним началом ВААРТ и 1033 долла�

ра в группе с поздним началом; без учёта не относящих�

ся прямо к лечению ВИЧ�инфекции лабораторных тес�

тов (клинический, биохимический анализ крови) —

1158 долларов и 979 долларов соответственно. Затраты

на собственно ВААРТ в группе с ранним началом лече�

ния были выше. Однако такая тактика лечения снижала

другие расходы. Коэффициент «затраты�эффектив�

ность» для раннего начала ВААРТ без учёта дополни�

тельных лабораторных тестов составил 2050 долларов

на сохраненный год жизни, с учётом — 3975 долларов.

Эффективным с точки зрения затрат считается метод

лечения, годовая стоимость которого не превышает ут�

роенный валовой внутренний продукт на душу населе�

ния [39]. В 2009 году в Гаити этот показатель составлял

2355 долларов, таким образом, раннее начало ВААРТ

удовлетворяло указанным критериям [40]. Авторы

подчёркивают, что их результаты предварительны и вы�

года от данного метода лечения в действительности мо�

жет оказаться ещё более ощутимой.

Анализ J.Mauskopf и соавт., опубликованный в 2005

году, основывается на более современных взглядах на

условия инициации ВААРТ, сравнивая между собой

группы с изначальным уровнем CD4 более 350 и менее

350 кл/мкл; отдельно рассматривали группу с CD4 ме�

нее 200 кл/мкл. При наиболее высоком начальном CD4

общие затраты на лечение составили 141 тысячу долла�

ров (средняя продолжительность жизни — 9,73 лет),

во втором случае — 122 тысячи долларов (8,98 лет),

при наиболее позднем начале — 94 тысячи долларов

(7,71 лет). Как и в предыдущем исследовании, повыше�

ние затрат на ВААРТ сопровождалось повышением

продолжительности жизни, в том числе откорректиро�

ванной на качество (7,98 против 7,37 и 6,28 лет) [41].

Американские учёные проанализировали прерывае�

мую ВААРТ с позиций «затрат — эффективности» [42].

В качестве ключевого лабораторного показателя приня�

ли CD4�лимфоциты. По сути единственной значимо эф�

фективной стратегией оказалось прерывание ВААРТ

при CD4>700 кл/мкл и возобновление её при

CD4<500 кл/мкл. При использовании такой схемы ле�

чения затраты на одного пациента в течение жизни со�

кращались на 2200 долларов.

Раннее начало ВААРТ, судя по всему, повышает рен�

табельность лечения ВИЧ�инфицированных больных,

несмотря на повышение затрат на медикаментозное ле�

чение. Отметим, что экономические аспекты ранней

ВААРТ нуждаются в большей разработке в связи с на�

копленными доказательствами действенности такой

стратегии. Полноценный экономический анализ преры�

вания ВААРТ на данном этапе представляется невозмо�

жным, поскольку о более или менее широком использо�

вании этого метода говорить пока рано.

Обсуждение полученных данных. С момента пред�

ложения первого противовирусного средства — азидо�

тимидина — в качестве лекарства для лечения ВИЧ�ин�

фекции, предпринимаются попытки оптимизировать

схему антиретровирусной терапии. Это включает не

только применение более современных, комбинирован�

ных форм, удобных к применению, ЛС, имеющих мень�

ший спектр НПР, но и определение оптимального срока

начала лечения. В период острой ВИЧ�инфекции в орга�

низме человека происходят драматические изменения,

отражающие сложный патогенетический процесс воз�

действия ВИЧ на иммунную систему. Именно в этот пе�

риод отмечается очень высокая вирусная нагрузка, дос�

тигающая несколько десятков и сотен тысяч копий в мл,

выраженное снижение абсолютного и относительного

уровня CD4�клеток. Математические модели, создан�

ные на основе эпидемиологических исследований, свиде�

тельствуют о высокой значимости пациента с недавней

ВИЧ�инфекцией как источника передачи инфекции. Все

вышеперечисленное определяло значительное число ис�
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следований, ставящих своей задачей определить возмо�

жность и необходимость максимально раннего старта

ВААРТ от момента инфицирования. Несмотря на значи�

тельный успех жизнесохраняющей антиретровирусной

терапии до настоящего времени отсутствуют рекоменда�

ции, основанные на принципах доказательной медицины,

о сроках и критериях начала ВААРТ для недавно инфи�

цированных больных, не имеющих клинических и имму�

нологических показаний для лечения. При этом ранее

опубликованные работы свидетельствуют, что назначе�

ние ВААРТ недавно инфицированным пациентам эффе�

ктивно снижает концентрацию ВИЧ, обеспечивает вос�

становление и более длительное снижение уровня

CD4�клеток, предупреждает быструю прогрессию

и формирование клинически значимых событий.

Эффективность раннего начала ВААРТ (при CD4

500–350 кл/мкл) получает всё больше и больше под�

тверждений, в том числе и с экономической точки зре�

ния. Возможно, будет показана достаточность только

лишь краткосрочного применения ВААРТ на стадии

острой ВИЧ�инфекции. Хотя исследователи, занимав�

шиеся прерываемой ВААРТ, не анализировали эконо�

мические последствия её применения, можно с уверен�

ностью сказать, что если этот метод всё же докажет

свою целесообразность и войдёт в практику, затраты на

лечение больных с ВИЧ�инфекцией значительно сокра�

тятся. Действительно, годовая стоимость ВААРТ для

ВИЧ�инфицированных мужчин в США по данным 2004

года составляет 9037 долларов (около 271 100 руб.)

[43]. В описанных исследованиях после прекращения

приёма ЛС больному необходимо было проходить виру�

сологические и иммунологические исследования один

раз в два месяца. Как уже указывали, стоимость одного

измерения концентрации РНК ВИЧ в плазме составля�

ет 100 долларов (3000 руб.), а однократный подсчёт чи�

сла CD4�лимфоцитов стоит 12–30 долларов (900 руб.),

причём эти тесты в будущем, скорее всего, значительно

подешевеют (в США — до 20 долларов и 3–5 долларов

соответственно) [44, 45]. Учитывая расценки по США

на 2004 год, даже в случае ежемесячного мониторинга

годовые затраты на одного пациента с ВИЧ�инфекцией

после завершения курса ВААРТ будут составлять 1344

долларов (40 320 руб.). Таким образом, введение пре�

рываемой ВААРТ позволило бы сократить расходы как

минимум в 7 раз. Вопрос лишь в эффективности и безо�

пасности этого метода, что, несомненно, станет темой

для новых исследований.

Заключение. Раннее начало ВААРТ позволяет вли�

ять на репликацию вируса ещё на тех стадиях, когда

у иммунной системы пациента имеются собственные ре�

зервы. Случаи с продолжительным низким уровнем ви�

ремии после окончания ограниченного по времени кур�

са ВААРТ, проведённого именно на ранней стадии,

лишь подтверждают эту точку зрения.

Важнейшей проблемой в этой области изучения

ВИЧ�инфекции является отсутствие достаточно боль�

ших рандомизированных исследований. Это касается

как ранней, так и прерываемой ВААРТ, а также их эко�

номических аспектов [46].

Эффективность начала лечения на стадии первичной

ВИЧ�инфекции приводит к необходимости ранней диаг�

ностики. Необходимо определить экономически прием�

лемые и одновременно действенные тесты, подходящие

для массового обследования лиц, в том числе принадле�

жащих к группам риска. На сегодняшний день лучшим

с позиции соотношения затрат и эффективности являет�

ся тест на p24�антиген. Ввиду его дешевизны и относи�

тельно высокой чувствительности он должен использо�

ваться в качестве скринингового анализа. Большей

чувствительностью обладает определение содержания

РНК ВИЧ в плазме, которое может использоваться

в сомнительных случаях. Этот же показатель оказыва�

ется прогностически ценным для раннего лечения, что

позволило бы корректировать тактику.

Ранняя ВААРТ позволяет снизить риск появления

НПР, увеличивает продолжительность жизни, что делает

её также и экономически выгодным методом, в том числе

в развивающихся странах. Эффективность прерываемой

ВААРТ пока не установлена, как не установлена и методо�

логия такого подхода к лечению ВИЧ�инфекции. Приме�

нение рваных схем в пилотных исследованиях не повлек�

ло за собой нежелательных последствий, а непостоянный

приём антиретровирусных ЛС, скорее всего, снизит пря�

мые затраты.

Таким образом, начало ВААРТ на ранней стадии пер�

вичной ВИЧ�инфекции является эффективным методом

лечения, позволяющим повысить продолжительность

и качество жизни пациента и требующим организации

своевременной диагностики ВИЧ�инфекции. Перспектив�

ным методом можно признать контролируемое прерыва�

ние ВААРТ, начатой на стадии первичной ВИЧ�инфекции,

которое позволило бы в дальнейшем свести приём антире�

тровирусных препаратов к минимуму и избежать развития

НПР без снижения качества и продолжительности жизни.
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Подростки, инфицированные ВИЧ, представляют со�

бой, по мнению ряда исследователей, особую в эпидемио�

логическом отношении группу пациентов [1, 2]. Повы�

шенная опасность в отношении передачи ВИЧ связана

как социо�демографическими характеристиками несовер�

шеннолетних носителей вируса (неполная семья, безнад�

зорность и др.), так и с психологическими особенностями

рассматриваемого возрастного контингента, обусловли�

вающими особую наклонность подростков к так называе�

мым «рискованным формам поведения» [3]. Рискованный

характер поведения несовершеннолетних наряду с семей�

ными, социальными, педагогическими и др. факторами

определяет тот факт, что ВИЧ�инфицированные подрост�

ки оказываются в числе наименее контролируемой и тру�

дноуправляемой группы пациентов, а, следовательно,

обусловливают их повышенную эпидемиологическую

опасность в отношении передачи вируса иммунодефицита

[4]. В числе угрожаемых по инфицированию оказались ра�

нее считавшиеся благополучными по этому показателю

подростки�потребители летучих растворителей (т. е. упо�

требляющие психоактивные вещества ингаляционным

путем) [5], а также несовершеннолетние, страдающие ал�

когольной зависимостью, контингент, у которого выявлен

высокий процент заражения ВИЧ половым путем [6].

Одной из важных характеристик, влияющих на уро�

вень психологической адаптации подростков с ВИЧ�ин�

фекцией, является отношение к болезни. Складываю�

щийся у больного тип отношения к болезни зависит от

внутренней картины заболевания (ВКБ), в которой от�

ражаются как специфические для пубертатного периода

возрастные закономерности психики подростка, так

и индивидуальные личностно�психологические ее харак�

теристики. Типологические особенности ВКБ у подрост�

ков включают в себя общие представления об организме

человека, уровень информированности о заболевании

и его последствиях, отношение к болезни и смерти, ситу�

ации, складывающейся вокруг заболевания [7].

В отношении подростков к собственному ВИЧ�ин�

фицированию также проявляются специфические для

возраста психологические закономерности. Информа�
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Исследованы типы отношения к болезни у ВИЧ�инфицированных подростков с зависимостью от опиоидов (89 чел.) и за�

висимость от летучих растворителей (95 чел.) в двух возрастных группах: 12–16 лет и 16–18 лет. Не было обнаружено

статистически достоверных различий между пациентами с разными формами химической зависимости. В группе подро�

стков 12–16 лет достоверно преобладают дезадаптивные типы отношения к болезни. В статье обсуждаются полученные

результаты исследования.

Ключевые слова: внутренняя картина болезни, ВИЧ�инфицированные подростки.

Types of attitude to disease were studied in HIV�infected adolescents with opioid depedence (n=89) and with inhalant abuse

(n=95). The two age�related groups were studied: 12–16 age and 16–18 age. The statistically significant differences between

distinct with both chemical dependence were not funded. The statistically significant overweight in 12–16 age�related groups

were showed. In the paper the received results of research are discussed.

Key words: types of attitude to disease, HIV�infected adolescents.
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ция об инфицировании «смертельным вирусом» у под�

ростков с неконструктивными формами психологичес�

кой адаптации (пациенты с расстройствами поведения

и зависимостью от психоактивных веществ) приводит

к растерянности, использованию незрелых форм психо�

логической защиты (отрицание, вытеснение факта ин�

фицирования), отказу от медицинского наблюдения, об�

следования и лечения, т. е. конструктивного решения

проблем, связанных с заболеванием. Процедуры и ре�

жимные моменты оказываются тягостными, восприни�

маются как ограничивающие свободу. В то же время

в осознании факта собственного заболевания и привер�

женности лечению у подростков большую роль играют

подражательные мотивы. Разнообразие реакций подро�

стка на болезнь и смерть во многом зависит от его ин�

теллектуального развития, религиозности, общей куль�

туры семьи или значимого окружения [7, 8].

Цель исследования — изучение типов отношения

к болезни ВИЧ�инфицированных подростков, зависимых

от психоактивных веществ, с разными типами химичес�

кой зависимости и в различные возрастные периоды. За�

дачи исследования сформулированы как выявление раз�

личий в количественных показателях типов отношения

к болезни у изучаемых пациентов в младшей и старшей

возрастных группах, а также отдельно в группах с разны�

ми формами зависимости от психоактивных веществ.

Материалы и методы исследования. Обследованы

184 подростка в возрасте от 12 до 18 лет (средний воз�

раст 15,28±1,155) с двумя формами химической аддик�

ции — зависимостью от опиоидов (89 чел.) и зависи�

мость от летучих растворителей (95 чел.). Средний

возраст пациентов с зависимостью от опиоидов досто�

верно превышал группу пациентов с зависимостью от

летучих растворителей (р=0,001 по Манну�Уитни). Ка�

ждая из выделенных групп характеризовалась равномер�

ными показателями по полу (p>0,05). Средние возрасты

пациентов мужского и женского пола внутри каждой

группы также достоверно не различались (t=1,91,

p=0,06). Обследование проводилось в 2�х возрастных

подгруппах — с 12 до 16 лет и с 16 до 18 лет. Основани�

ем для данного разделения послужили многочисленные

данные возрастной психологии, согласно которым 16�

летний возраст считается рубежным в развитии адапта�

ционных личностных ресурсов, что влияет на адаптацию

пациента к болезни и мотивационный аспект терапии.

Для изучения типов отношения к болезни использова�

лась методика «Типы отношения к болезни» [9], предста�

вляющая собой структурированный опросник из 12 таб�

лиц. Каждая таблица включает в себя от 10 до 16

утверждений, из которых испытуемому предлагается вы�

брать 1–2 наиболее подходящих ему. По результатам ко�

личественного подсчета с использованием диагностичес�

кого кода определяются 12 основных типов отношения

к болезни, разделенных на 3 блока. Первый блок включа�

ет гармоничный, эргопатический и анозогнозический типы

отношения к болезни. Для них характерна сохранная со�

циальная адаптация, связанная с адекватной оценкой тя�

жести и последствий болезни, стремлением ее преодолеть,

либо неприятием «роли» больного, «уходом в работу», от�

рицанием заболевания, но все же с сохранением социаль�

ного функционирования. Второй блок составляют тревож�

ный, ипохондрический, неврастенический,

меланхолический и апатический типы. Для них характерно

дезадаптивное отношение к заболеванию: тревожность,

подавленность в связи с болезнью, «уход» в болезнь, «ка�

питуляция» перед ней (интрапсихическая направленность

личностного реагирования на болезнь). Третий блок со�

ставляют сенситивный, эгоцентрический, паранойяльный

и дисфорический типы отношения к болезни. Они отлича�

ются интерпсихическим реагированием на болезнь, вклю�

чающим в себя сокрытие заболевание, использование его

для достижения личных целей, паранойяльные построения

при объяснении его причин и др. Согласно методике тип

отношения к болезни может быть расценен как «чистый»,

если в диагностической зоне находится только одна шкала,

соответствующая определенному типу отношения к болез�

ни, «смешанный» тип, если в данной зоне находятся 2 или

3 шкалы, и «диффузный» тип, если этих шкал более 3.

«Смешанный» тип может быть согласованным (включаю�

щим близкие по смыслу типы отношения к болезни, на�

пример, неврастенический и дисфорический) и противоре�

чивым (включающим трудносочетаемые типы).

Для статистической оценки результатов использова�

лись методы: сравнение выборок с помощью t�критерия

Стьюдента, непараметрический метод сравнения неза�

висимых выборок с помощью U�критерия Манна�Уит�

ни, анализ различия номинативных данных с помощью

критерия согласия χ2 Пирсона.

Результаты исследования и их обсуждение. В таб�

лице 1 представлена распространенность ВИЧ�инфи�

цированности у пациентов с разными формами химиче�

ской зависимости.

В таблице 2 представлены результаты распростра�

ненности различных типов отношения к болезни у ВИЧ�

позитивных и ВИЧ�негативных пациентов.

Результаты исследования показывают, что преобла�

дающим типом отношения к болезни у ВИЧ�позитивных

пациентов является смешанный согласованный тип. Он

достоверно преобладает над другими типами внутри

группы (p<0,05), а также превышает аналогичный по�

казатель у ВИЧ�негативных пациентов. В группе ВИЧ�

негативных достоверно чаще встречаются чистые типы

отношения к болезни (p<0,05), они достоверно преоб�

ладают над чистыми типами в группе ВИЧ�позитивных

(p<0,05). Кроме того, у ВИЧ�негативных чаще встреча�

ется более адаптивный смешанный противоречивый тип
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отношения к болезни, что прогностически отличает

группу ВИЧ�негативных пациентов.

В таблице 3 представлены количественные показа�

тели типов отношения к болезни ВИЧ�позитивных

и ВИЧ�негативных пациентов.

Результаты количественного сопоставления показа�

телей отношения к болезни подтверждают и уточняют

вышеотмеченные качественные различия между изуча�

емыми группами пациентов. Из таблицы 3 видно, что из

12 типов отношения к болезни достоверные различия

между ВИЧ�позитивными и ВИЧ�негативными отмеча�

ются по 9 из них. При этом общей закономерностью яв�

ляются меньшие показатели у ВИЧ�позитивных по

сравнению и ВИЧ�негативными типами отношения

к болезни 1�го блока и большие показатели 2�го и 3�го

блоков. Указанная закономерность выявлена как по от�

дельным составляющим блоков, так и в целом по сум�

марной оценке.

Для выявления возможного влияния природы хими�

ческой зависимости на отношение к болезни ВИЧ�ин�

фицированных пациентов были сравнены результаты

теста ТОБОЛ у подростков с зависимостью от опиоидов

и с зависимостью от летучих растворителей (табл. 4).

Из приведенных результатов видно, что тип аддик�

ции не оказывает существенного влияния на отношение

к болезни. Достоверных различий в распространенно�
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сти типов отношения к болезни у ВИЧ�позитивных па�

циентов двух указанных групп не выявлено (p>0,05).

В соответствии с задачами исследования анализ

дальнейших результатов проводился по пути изучения

возрастных аспектов проблемы. Отсутствие различий

между отношением к болезни пациентов с разными фор�

мами аддикции позволило при дальнейшем исследовании

вопроса рассматривать эти группы в совокупности.

Качественные и количественные различия в отноше�

нии к болезни между младшей и старшей возрастными

группами представлены в таблицах 5, 6.

В младшей возрастной группе отмечаются достовер�

ные различия между ВИЧ «+» и ВИЧ «�» пациентами

по всем 4 качественным разновидностям отношения

к болезни: у ВИЧ�негативных чаще встречаются сме�

шанный противоречивый, диффузный тип отношения

к болезни и чистые его типы, а у ВИЧ�позитивных —

смешанный согласованный тип. В старшей возрастной

группе указанные различия отмечаются только по чис�

тым типам отношения к болезни, которые достоверно

преобладают у ВИЧ�негативных пациентов. Сопостав�

ление количественных средних баллов отношения к бо�

лезни в 2�х возрастных группах свидетельствуют, что

у младших пациентов различия выявляются по всем 3

блокам отношения к болезни, в то время как в старшей

группе эта разница выявляется лишь по второму блоку.

Таким образом, рассмотрение типов отношения к бо�

лезни в возрастном аспекте позволяет более отчетливо

видеть различие между ВИЧ «+» и ВИЧ «�» пациента�

ми. Оно заключается в более отчетливом противопоста�

влении отношений к болезни в разных возрастах по кри�

терию адаптивности/дезадаптивности. В младшем

возрасте это соотношение смещено в сторону преобла�

дания дезадаптивных типов. Они проявляются, в част�

ности, присутствием таких психологических характери�

стик, как подавленность, отчаяние, «капитуляция»

перед болезнью и др. в сочетании с неэффективными

способами решения проблемы «сосуществования» с за�

болеванием (поиск виноватого, демонстративное при�

влечение внимания окружающих), что ухудшает прогноз

в отношении сотрудничества с врачами и соблюдения

терапевтического режима.

Заключение. Результаты исследования подтвержда�

ют описанное выше несовершенство психологических

механизмов, отвечающих за формирование адекватного

отношения подростка к ВИЧ�инфицированию. Будучи

группой риска низкой приверженности антиретровирус�

ной терапии и высокой эпидемиологической опасности

подростки 12–16�летнего возраста нуждаются в посто�

янном медицинском патронаже. Даже при условии кура�

ции специализированным медицинским учреждением

они не застрахованы от случайных, непредсказуемых по�

ступков, что подтверждается высокими цифрами ВИЧ�

инфицирования подростков в группе риска. Традицион�

но преподносимая медработниками профилактическая

информация не может быть самостоятельно усвоена

младшими подростками и воспринята как руководство

к действию. Она нуждается в дополнительном разъясне�
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нии, а также сопровождении психологическими тренин�

гами повышения стрессоустойчивости и выработки «на�

выков противостояния».

Очевидно, что необходимо комплексное решение

проблемы терапии ВИЧ�инфицированных наркозави�

симых с участием инфекционистов, психиатров, клини�

ческих психологов, социальных работников. Учитывая

противоречивый, неустойчивый характер отношения

к заболеванию ВИЧ�инфицированных младших подро�

стков, высокий риск непредсказуемого поведения,

а также социальную безнадзорность данного континген�

та следует поднимать вопрос о стационарном лечении

пациентов с задачами противоинфекционной терапии,

купировании отклоняющихся форм поведения, лечения

сопутствующих аддиктивных расстройств, социально�

психологической адаптации и школьного обучения.

ВИЧ�ИНФЕКЦИЯ И ИММУНОСУПРЕССИИ, 2012 г., ТОМ 4, № 4 33

ЛИТЕРАТУРА

1. Йорик Р.В., Крыга Л.И., Волкова Г.В. и др. Оценка рискованного поведения учащихся�сирот и учащихся, проживающих

в общежитиях // ВИЧ�инфекция и иммуносупрессии.— 2009.— Т. 1, № 1.— С. 94–101.

2. Плавинский С.Л., Барикова А.Н., Бобрик А.В. и др. Сексуальное поведение ВИЧ�инфицированных лиц группы риска //

ВИЧ�инфекция и иммуносупрессии.— 2009.— Т. 1, № 1.— С. 102–108.

3. Титова Е.А., Крупицкий Е.М., Штакельберг О.Ю., Гриненко А.Я. Сравнительнывй анализ поведения, связанного с высо�

ким риском ВИЧ�инфицирования, у потребителей психостимуляторов и опиоидов // Журнал неврологии и психиатрии.—

2010.— № 5.— С. 74–79.

4. Fisher J., Fisher W., Cornman D. et al. Clinical�delivered intervention during routine clinical care reduced unprotected sexual

behavior among HIV�infected patients // S. Acquir. Immune Defic. Syndr.— 2006.— № 41.— P. 44–52.

5. Илюк Р.Д., Громыко Д.И., Ермаков Ю.М. и др. Потребление буторфанола у зависимых от летучих растворителей // Ученые

записки Санкт�Петербургского медицинского университета им. акад. И. П. Павлова.— 2006.— № 1.— С. 108–109.

6. Крупицкий Е.М., Самет Д., Ченг Д.М. и др. Консультирование PREVENT снижает риск ВИЧ�инфицирования половым пу�

тем у наркологических больных в России: результаты рандомизированного контролируемого исследования //

http://www.consilium�medicum.com/article/17458.

7. Исаев Д.Н. Психосоматические расстройства у детей: руководство для врачей.— СПб.: Издательство «Питер», 2000.— С. 406–418.

8. Федоткина И.В., Юсупов В.В., Лопатина В.Ф. и др. Личностные адаптационные ресурсы учащихся государственных об�

щеобразовательных учреждений // Педиатр.— 2010.— № 1.— С. 85.

9. Психологическая диагностика отношения к болезни. Пособие для врачей и медицинских психологов.— СПб: Издательство

СПб НИПНИ им. В. М. Бехтерева, 2005.— 31 с.

Поступила в редакцию 04.07.2011 г.

Контактная информация: Гречаный Северин Вячеславович svgrechany@mail.ru



У больных с ВИЧ�инфекцией злокачественные

новообразования развиваются в 9–30% случаев

[14, 15]. Начиная с 80–90�х годов XX века, зарубе�

жные исследователи указывали на увеличение рис�

ка развития саркомы Капоши у больных с ВИЧ�ин�

фекцией старше 60 лет в 545 раз, неходжкинских

лимфом — в 24,6 раза, лимфогранулематоза —

в 13,1 раза, рака прямой кишки — в 8,2 раза, лей�

коза — в 2,4 раза, рака легких — в 1,9 раза по

сравнению с риском для населения в целом [20].

В эпоху широкого применения высокоактивной ан�

тиретровирусной терапии (ВААРТ) из года в год

в странах Европы и США наблюдается снижение

частоты ВИЧ�ассоциированных неоплазий и рост

удельного веса ВИЧ�неассоциированных опухоле�

вых заболеваний, особенно рака легких [12]. Вместе

с тем, совершенствование ВААРТ и улучшение про�

филактики и лечения оппортунистических заболева�
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Представлена характеристика онкологических заболеваний у ВИЧ�инфицированных больных в Санкт�Петербурге, выяв�

ленных в 2006–2011 гг. Сопоставлены особенности протекания ВИЧ�ассоциированных и ВИЧ�неассоциированных злока�

чественных опухолей, а также произведена оценка влияния высокоактивной антиретровирусной терапии, иммуносупрессии

на продолжительность жизни. При преобладающем субтипе ВИЧ (А1) в Санкт�Петербурге в популяции ВИЧ�инфициро�

ванных людей увеличивается количество диагностируемых ВИЧ�ассоциированных и ВИЧ�неассоциированных злокачест�

венных опухолей, течение заболевания сопровождается иммуносупрессией, высокой вирусной нагрузкой. Выявление опухо�

лей происходит на поздних стадиях инфекционного и онкологического процессов. Проведение ВААРТ существенно не

повлияло на продолжительность жизни ВИЧ�инфицированных больных с онкологическими заболеваниями. Необходимо

дальнейшее совершенствование организационных подходов к диспансерному наблюдению пациентов, обучению врачей�ин�

фекционистов основным вопросам онкологии.

Ключевые слова: ВИЧ�ассоциированные злокачественные опухоли, ВИЧ�неассоциированные злокачественные опухо�

ли, ВААРТ, СПИД.

Cancer conditions diagnosed in 2006 among HIV patients in Saint�Petersburg are characterised. The features of cancers associat�

ed and unassociated with HIV are compared. The effects of HAART and immunosuppression on patients survival are evaluated. In

Saint�Petersburg where HIV type A1 is predominant among HIV patients, the rates of diagnosing of HIV�associated and HIV�unas�

sociated cancers increase, and the conditions feature severe immunodepression and high viral load. Cancers are found at advanced

stages of their progression and HIV infection. HAART does not significantly influence the survival of HIV�infected cancer patients.

Further improvements in outpatient follow�up regimens and in educting of infectionists in cancer�related issues are warranted.

Key words: HIV�associated cancer, HIV�unassociated cancer, HAART, AIDS.



ний привело к перераспределению и повышению до�

ли злокачественных новообразований в структуре

смертности больных [4, 9]. Сочетание этих двух яв�

лений: улучшения профилактики и лечения заболе�

вания с увеличением продолжительности жизни,

с одной стороны, и риска онкологических заболева�

ний — с другой стороны побудило изучить факторы,

влияющие на риск развития онкопатологии у боль�

ных с ВИЧ�инфекцией [2].

В России, где в отличие от стран Северной Амери�

ки и Западной Европы преобладает иной субтип ви�

руса (А1) [3], распространенность и характер онколо�

гической патологии у ВИЧ�инфицированных лиц

изучены недостаточно. Не создан единый онкологиче�

ский регистр больных с ВИЧ�инфекцией, представ�

ляется затруднительным сравнение показателей вы�

живаемости больных при СПИДе и онкопатологии,

определение их зависимости от клинико�лаборатор�

ных, эпидемиологических и других факторов, прово�

димой ВААРТ. В условиях кумулятивного накопления

больных с ВИЧ�инфекцией, старения этой популя�

ции людей, вовлечения общей сети здравоохранения

в процесс оказания медико�социальной помощи

больным с ВИЧ�инфекцией является актуальным

изучение особенностей этой группы пациентов [6].

Материалы и методы исследования. В СПб Цен�

тре по профилактике и борьбе со СПИД и инфекци�

онными заболеваниями были проанализированы ча�

стота и характер злокачественных новообразований

среди пациентов, находящихся под наблюдением

в период с 2006 по 2011 гг. (476 больных).

Была изучена группа ВИЧ�инфицированных

больных, госпитализированных в стационар Центра

СПИД, а также состоящих на диспансерном учете

в период с 2004 по 2011 гг. Проанализированы исто�

рии болезни и медицинские диспансерные карты 125

больных. У всех больных был выставлен оконча�

тельный клинический и/или патолого�анатомичес�

кий диагноз онкологического заболевания.

Для детального анализа были отобраны 105 боль�

ных с онкологическими заболеваниями. Все больные

были разделены на две основные группы: 1�я груп�

па — больные, у которых диагностика опухоли осу�

ществлялась в период с 2004 по 2008 гг. (n=38), 2�я

группа — с 2009 по 2011 гг. (n=67). Такое разделе�

ние было связано с началом проведения системной

ВААРТ в 2006 г., когда число больных на лечении

в 1�й группе составляло около 1/3, а к 2011 г. соста�

вляло уже более 80% у этой категории больных.

Другое разделение проводилось в зависимости от

характера опухоли: ВИЧ�ассоциированные злокаче�

ственные опухоли (ВАО) (n=45) и ВИЧ�неассоции�

рованные опухоли (ВНАО) (n=60) [7, 18].

Для сравнения была взята группа ВИЧ�инфици�

рованных больных без опухолевых процессов, сход�

ных по основным клиническим показателям (n=42).

Пациенты в эту группу отбирались случайной вы�

боркой на основании изучения статистических карт.

При анализе учитывали пол, возраст на момент

проведения исследования. У больных были изучены

показатели иммунного статуса (уровень CD4�лим�

фоцитов в крови) с использованием моноклональных

антител фирмы Berhing в лимфоцитотоксическом те�

сте (NIH USA). Содержание РНК ВИЧ в плазме

крови определялось с помощью тест�системы для ко�

личественного определения ВИЧ�1 (ультрачувстви�

тельный тест, версия 1,5 «COBAS AmpliPrep/

COBAS AMPLICOR HIV�1 MONITOR Test PHS/

PHM, version 1.5», Roche Molecular Systems, Inc.,

USA). Диапазон линейности теста составлял от 50 до

106 копий/мл. Лабораторные исследования прово�

дили в лаборатории Центра СПИД.

Морфологическое исследование опухоли осущест�

влялось на основании цитологического, гистологиче�

ского и иммуногистохимического изучения субстрата

биопсийного материала, полученного в Центре

СПИД и других лечебных учреждениях города.

У всех пациентов определялось наличие или от�

сутствие ВААРТ, ее длительность в месяцах. Источ�

ником информации о назначении ВААРТ служили

истории болезни и амбулаторные медицинские карты

больных. ВААРТ была разделена на категории, учи�

тывая не только факт назначения лечения, но и ее

длительность в месяцах: 1) ВААРТ проводилась бо�

лее 6 месяцев; 2) ВААРТ проводилась менее 6 меся�

цев; 3) ВААРТ не проводилась. Продолжительность

жизни оценивали до постановки диагноза ВИЧ�ин�

фекция и выявления опухоли в годах. Учитывался

также факт проводимого противоопухолевого лече�

ния, его характер, продолжительность и эффектив�

ность. Также проводился комплекс инструменталь�

ных и клинических методов исследования с целью

определения локализации и степени распростране�

ния опухолевого процесса (консультации специали�

стов, УЗИ, КТ, МРТ и др.): локальный (I–II стадии),

распространенный (III–IV стадии), либо без опреде�

ления распространенности процесса.

Поиск онкологического заболевания у больных

осуществлялся по статистическим картам, историям

болезни, амбулаторным медицинским картам, отчет�

ным статистическим формам в СПб Центре СПИД.

Статистическая обработка результатов исследова�

ния проводилась с использованием пакета программ

Statistica for Windows (версия 6.0) в соответствии

с общепринятыми стандартами математической ста�

тистики. Различия считались достоверными при
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р<0,05. Обработке подлежал общий массив данных

для выявления динамики по годам, а также разделения

по видам опухоли и в зависимости от наличия ВААРТ.

Результаты исследования и их обсуждение. Сог�

ласно отчетной статистической форме ф�61 отмеча�

ется существенное увеличение количества регистри�

руемых случаев онкопатологии в Санкт�Петербурге

по годам: 2006 г.— 19, 2007 г.— 41, 2008 г.— 35,

2009 г.— 104 случая, 2010 г.— 95 случаев,

2011 г.— 182 случая. Всего было выявлено 476 слу�

чаев онкологических заболеваний у ВИЧ�инфициро�

ванных больных (рис. 1).

Структура злокачественных новообразований,

которые были выявлены у больных с ВИЧ�инфек�

цией в 2006 и 2011 годах и поданных в официальных

статистических отчетных формах (ф�61), представ�

лена на рис. 2.

Надо сказать, что в течение последних трех лет

у ВИЧ�инфицированных пациентов, госпитализиро�

ванных в стационар Центра СПИД и Клиническую

инфекционную больницу № 30 им. С.П.Боткина,

в структуре оппортунистических и вторичных заболе�

ваний злокачественные опухоли составляли от 1 до

3,3%, а причиной летальных исходов были в 15% слу�

чаев [5], что отличается в меньшую сторону от данных,

представленных в доступных источниках [15–17].

Вместе с тем, при госпитализации в стационар

скорой помощи у больных, поступивших в связи

с различными злокачественными новообразования�

ми, отмечались одни из самых высоких показателей

летальности, достигающие 50% и сравнимые только

с септическими больными (57%). Чаще госпитали�

зировались молодые люди в возрасте 33,6 года с ло�

кализациями опухолей в легких, головном мозге,

слепой кишке, внепеченочных желчных протоках,

шейке матки, с неходжкинскими злокачественными

лимфомами [1].

Средний возраст больных в исследуемой группе со�

ставил 39,7±9,1 лет. В группу вошли 69 (65,7%)

мужчин и 36 (34,3%) женщин. Средний возраст муж�

чин составил 39,6±9,4 лет, женщин — 39,9±8,5 лет.

В результате оценки длительности ВИЧ�инфекции до

диагностирования опухолевого процесса при равном

возрасте мужчин и женщин обращает на себя внима�

ние достоверная разница: у мужчин этот период вре�

мени составил 4,5±2,6 лет, а у женщин —

6,0±3,3 лет (р=0,028). Также у мужчин и женщин от�
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Рис. 1. Частота регистрации онкологических заболеваний

у ВИЧ�инфицированных больных в Санкт�Петербурге

в 2006–2011 гг.

Рис. 2. Структура злокачественных новообразований у ВИЧ�инфицированных больных, выявленных в 2006 (n=19) и 2011

(n=182) гг., %.



личался временной интервал между диагностикой

ВИЧ�инфекции и развитием злокачественной

опухоли (3,8±2,8 и 5,5±2,9 лет соответственно,

р=0,008). Данные различия могут быть объясне�

ны тем, что в исследуемой группе количество

женщин, не имеющих зависимости от наркотиче�

ских средств, было больше (47,2%), чем мужчин

(36,2%). Также удлинению данного временного

интервала способствовало преобладание жен�

щин, получавших ВААРТ более 6 месяцев, коли�

чество которых составило 22 (61,1%), а муж�

чин — 34 (49,3%), при этом средняя

продолжительность приема ВААРТ у женщин

оказалась больше, чем у мужчин (23,17 и 18,06

месяцев соответственно). Описанные признаки

могут быть дополнительными критериями оценки

эффективности ВААРТ в профилактике онколо�

гических заболеваний и сдерживании опухолево�

го роста, независимо от пола больных. Об этом

же свидетельствует и то, что у женщин и мужчин

в группе были определены сопоставимые значе�

ния количества CD4�лимфоцитов (239,6±120,7

и 247,2±175,1 кл/мкл соответственно), а также

выявления поздних стадий онкологического про�

цесса (III, IV стадии) — 42,3% и 44,9% соответ�

ственно (p>0,05).

Клиническая характеристика ВИЧ�инфици�

рованных больных со злокачественными ново�

образованиями представлена в табл. 1.

ВАО в 1�й группе наблюдались в 36,8% (n=15)

и были представлены следующими формами: 10

больных с неходжкинскими злокачественными

лимфомами, 3 — саркомой Капоши и 2 женщины

с инвазивным раком цервикального канала. Он�

кологические заболевания, не ассоциированные

с ВИЧ�инфекцией, были отмечены у 23 пациен�

тов (63,2%): 7 больных с лимфогранулематозом,

рак легкого — 3, опухоль головного мозга, рак

молочной железы, гортани и прямой кишки — по

2 случая каждый, рак ротовой полости, желудка

и полового члена — по одному случаю каждый и 2

больных с онкологическим заболеванием с неиз�

вестной первичной локализацией. Некоторые

клинико�лабораторные характеристики больных

1�й группы представлены в табл. 2.

В обеих подгруппах преобладали мужчины (10

и 18 человек соответственно) в сопоставимом

возрасте (36,3 и 36,9 лет соответственно), жен�

щин в подгруппах было одинаковое количество

(по 5 человек). Следует отметить более старший

возраст женщин, у которых были диагностирова�

ны ВНАО (42,2 против 36,4 лет) без достоверной

разницы, видимо, ввиду небольшого состава
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группы. Больные, страдавшие ВАО, в целом по груп�

пе были несколько моложе (средний возраст 36,3

против 38,09) (p>0,05) больных с ВНАО.

Вирусная нагрузка в подгруппе с ВИЧ�неассоци�

ированными опухолями была недостоверно меньше,

чем в группе сравнения и во всей группе.

При оценке количества CD4�лимфоцитов досто�

верная разница была выявлена только при сравнении

подгрупп между собой (119,1±110,1

и 251,96±153,8 кл/мкл соответственно, p<0,05).

Наибольшее снижение количества CD4�лимфоцитов

было отмечено у мужчин с ВИЧ�ассоциированными

опухолями, что достоверно отличало их от группы

сравнения и общей группы (p<0,006 и p=0,047 соот�

ветственно). Таким образом, длительная тяжелая им�

муносупрессия, которая развилась у больных с ВАО

явилась дополнительным фактором, способствую�

щим возникновению опухолевого процесса [11].

О поздней диагностике ВИЧ�инфекции в изучае�

мой популяции свидетельствует тот факт, что к мо�

менту диагностирования онкологического процесса

преобладающее большинство больных в группе

имели стадию СПИДа (92,1%), а при ВИЧ�ассоци�

ированных опухолях — все больные (табл. 3).

В исследуемых группах не было существенных

различий в длительности интервала между выявле�

нием ВИЧ�инфекции и установлением диагноза не�

оплазии (3,4–4,1 год), продолжительности жизни

после установления диагноза опухоли (3,7–5,4 ме�

сяцев), продолжительности жизни с ВИЧ�инфекци�

ей (4,5–5,3 года) и госпитальной летальности

(54,2–64,3%).

Большинство онкологических заболеваний

в группе были выявлены на III–IV стадиях, и поло�

вина ВАО оставалась нелеченой.

При сравнении пациентов, имевших злокачествен�

ные новообразования, с теми, кто не имел их, послед�

ние были моложе, реже употребляли инъекционные

наркотики, меньше курили, число CD4�лимфоцитов

было выше, и госпитальная летальность у них оказа�

лась ниже, чем у первых.

Несколько иная ситуация была выявлена в группе

больных с онкологическими заболеваниями, выяв�

ленными в 2009–2011 гг. (2�я группа) (см. табл. 5).
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По данным литературы, внедрение в клиническую

практику ВААРТ в середине 1990�х годов в странах

Западной Европы и Северной Америки привело

к значительному снижению частоты ВИЧ�ассоции�

рованных заболеваний [2, 10]. Вместе с тем, в на�

шем исследовании обращает на себя внимание об�

ратная тенденция, связанная с увеличением

в 2009–2011 гг. доли ВИЧ�ассоциированных злока�

чественных заболеваний до 46%. Вероятно, это свя�

зано с неполным охватом ВААРТ в эти годы, низкой

приверженностью в непрерывности лечения, стро�

гому соблюдению всех режимов приема препаратов.

При тщательном анализе первичных материалов

из исследования были исключены 20 пациентов (по

10 из каждой группы), в остальных 67 случаях име�

лись сведения, позволяющие проводить статистиче�

скую обработку характеристик. Все случаи новооб�

разований имели гистологическое подтверждение.

Большинство больных (65 человек) ранее состояли

на учете в Центре СПИД.

В группу вошли пациенты со средним возрастом

40,79±8,7 лет, 41 (61%) мужчина (средний воз�

раст — 41,27 лет), 26 (39%) женщин (средний воз�

раст — 40,04 лет). Статистической разницы в воз�

расте при сравнении мужчин, женщин и всей группы

выявлено не было (табл. 4).

Следует отметить достоверное увеличение коли�

чества женщин с онкологическими заболеваниями

в 2009–2011 гг. по сравнению с 2004–2008 гг.—

36% и 26,3% соответственно (p<0,05). Одновре�

менно с этим, увеличение доли ВИЧ�инфицирован�

ных больных со злокачественными заболеваниями

без наркотической зависимости до 44,8%, а также

количества случаев саркомы Капоши и рака шейки

матки, может свидетельствовать об увеличении ро�

ли полового пути в патогенезе некоторых злокачест�

венных заболеваний в 2009–2011 гг. [21–23].

В обеих подгруппах преобладали мужчины (19

и 22 человек соответственно), при этом была выяв�

лена достоверная разница между группами: мужчины

с ВАО были моложе (37 и 44,95 лет соответственно)

(р=0,008). Аналогичная тенденция прослежена

и у женщин (34,09 и 44,4 лет соответственно)

(р=0,005). Важно также отметить, что при общем

старении популяции ВИЧ�инфицированных больных

наблюдается уменьшение возраста женщин, страда�

ющих ВИЧ�ассоциированными онкологическими за�

болеваниями, прежде всего раком шейки матки

(средний возраст 29,6 лет), при этом в группе срав�

нения возраст женщин сопоставим с возрастом муж�

чин (44,4 и 44,95 лет соответственно) [23].

Больные, страдавшие ВАО, в целом по группе

были существенно моложе (средний возраст 36,23

против 44,84, p=0,00023) больных с ВНАО, как

женщины, так и мужчины.

Отмечается наличие у больных выраженной имму�

носупрессии, среднее количество CD4�лимфоцитов

в целом по группе больных составило 264,2 кл/мкл,

в группе ВАО — 191,2 кл/мкл. При этом у больных

с ВНАО иммунитет был относительно сохранен

(332,1 кл/мкл). Достоверная разница по данному по�

казателю может быть дополнительным свидетельст�

вом того, что ВИЧ принимает самое непосредствен�

ное участие в патогенезе таких заболеваний, как

неходжкинские злокачественные лимфомы, саркома

Капоши и рак шейки матки.

Показатели РНК ВИЧ в группе колебались от не�

определяемых величин до нескольких миллионов ко�

пий, при этом средние величины были высокими, со�

поставимыми между собой в подгруппах: во всей

группе — 361 820, при ВИЧ�ассоциированных опу�

холях — 295 244, при ВИЧ�неассоциированных

опухолях — 419 519 коп/мл. Неподавленная репли�

кация ВИЧ на момент диагностирования злокачест�

венной опухоли свидетельствует о неэффективности

ВААРТ, либо ее нерегулярности. В некоторых слу�

чаях в момент выявления онкологического заболе�

вания у больного впервые диагностировалась ВИЧ�

инфекция, что сопровождалось выраженной

иммуносупрессией и вирусемией.

В исследуемой группе при ВНАО отмечается дос�

товерное увеличение количества больных, у которых

опухоль была диагностирована на более ранних ста�

диях ВИЧ�инфекции (p<0,05) (табл. 5).
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Т а б л и ц а 4
Клиническая характеристика 2�й группы (после 2008 г.)

Показатель Вся (n=67) ВАО (n=30) ВНАО (n=37) P1* P2 P3

Возраст, лет 40,79±8,7 36,23±6,4 44,84±9,3 0,013 0,039 0,00023

Мужчины, n / ср.возраст, лет 41 / 41,3 19 / 37 22 / 44,9 0,063 0,11 0,008

Женщины, n / ср.возраст, лет 26 / 40,0 11 / 34,1 15 / 44,4 0,06 0,10 0,005

CD4 на момент диагностики опухоли, кл/мкл 264,2±153,3 191,2±104,2 332,13±192,9 0,04 0,05 0,003

РНК ВИЧ, тысяч, коп/ мл 361,8±474,9 295,2±373,9 419,5±562,9 0,34 0,37 0,27
* P1 – сравнение всей группы с ВАО; P2 – сравнение всей группы с ВНАО; P3 – сравнение ВАО с ВНАО.



В последние годы отмечается некоторый прогресс

в лечении онкологических заболеваний не только

в общей популяции людей, но и у ВИЧ�инфициро�

ванных больных. В группе больных с неоплазиями,

выявленными в 2009–2011 годах, отмечается удли�

нение периода жизни с онкологическими заболева�

ниями до 15,8±11,2 месяцев, что достоверно отли�

чает эту группу (р=0,005). Еще больше указанный

период был у больных с ВИЧ�ассоциированными

заболеваниями (17,2±12,3 мес), что может в опре�

деленной мере свидетельствовать об эффективности

комплексного антиретровирусного и противоопухо�

левого лечения. Всего различными методами лече�

ния, включая химиотерапию, лучевую терапию, хи�

рургическое пособие, было охвачено 76% больных,

что больше, чем в группе сравнения (57,9%)

(p<0,05) (табл. 6).

Существенным изменениям подверглись меди�

цинские и социальные характеристики ВИЧ�инфи�

цированных больных к 2011 году. Так, на 25% стало

меньше безработных людей, в 2 раза стало меньше

людей, находившихся в местах лишения свободы,

изменилось соотношение путей заражения ВИЧ

с увеличением доли полового пути — 34,1%.

Вместе с тем, сохраняется поздняя диагностика

опухолевых заболеваний на 3–4 стадиях (70,1%),

преимущественно на стадии СПИДа (73,1%) (рис. 3).

Сравнение ВИЧ�инфицированных больных по

характеру онкологического процесса. Нами был

проведен сравнительный анализ характеристик

групп больных, выявленных в 2006–20011 гг. в за�

висимости от ассоциации онкологического процесса

с ВИЧ�инфекцией. В группу ВАО вошло 45 пациен�

тов, в группу ВНАО — 60 пациентов.

При характеристике данных групп была просле�

жена уже выявленная ранее тенденция — более мо�

лодой возраст в группе ВАО по сравнению с группой

ВНАО (средний возраст 36,27 и 42,3 лет соответст�
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венно, р=0,003). Мужчин в группах было сопоста�

вимое количество — 29 (64,4%) и 40 (66,7%).

В обеих группах пациенты до момента постановки

диагноза онкологического заболевания были дли�

тельно инфицированы ВИЧ, однако в группе

с ВНАО сроки инфицирования были больше

(5,2±3,03 и 4,84±2,72 лет соответственно) без ста�

тистической достоверности. Одновременно с этим,

по степени иммуносупрессии были выявлены выра�

женные различия. Так, в группе с ВАО среднее коли�

чество CD4�лимфоцитов составило 167,7 кл/мкл,

в то время, как в группе с ВНАО — 303,6 кл/мкл

(р=0,0002). Также статистически достоверная раз�

ница была выявлена при сравнении CD4�лимфоци�

тов в общей группе онкологических больных

(244,6 кл/мкл) с группой ВАО и ВНАО (р=0,01

и р=0,004 соответственно). Вероятно, тяжесть им�

муносупрессии, длительность ВИЧ�инфицирования

и неадекватность антиретровирусной терапии при�

вели к более раннему развитию ВИЧ�ассоцииро�

ванных опухолей, о чем также свидетельствует тот

факт, что в 94,6% случаев при этом виде опухолей

на момент их диагностики у больных уже была ста�

дия СПИДа против 65% — при ВНАО.

В группах было проанализировано количество па�

циентов, являющихся потребителями инъекционных

наркотиков, которое составило 23 (51,1%) в группе

ВАО и 36 (60%) в группе ВНАО. Интересным было

проанализировать частоту наркотического (инъекци�

онного) пути заражения ВИЧ в сравниваемых груп�

пах. Так, в группе ВАО при 36 случаев с известным

путем заражения у 21 (46,7%) больного был выяв�

лен инъекционный путь, у 12 (26,7%) — гетеросек�

суальный, у 3 (6,7%) — гомосексуальный (3 мужчи�

ны с саркомой Капоши). В группе ВНАО путь

заражения был известен у 52 человек, из них инъек�

ционным путем заразились 34 (56,7%) пациента, ге�

теросексуальным путем — 17 (28,3%), гомосексу�

альным путем — 1 человек (мужчина с раком

анального канала). Таким образом, в обеих группах

преобладал инъекционный путь заражения ВИЧ

с некоторым преобладанием данных пациентов

в группе ВНАО.

В группе ВАО количество больных, которым

ВААРТ проводилась более 6 месяцев, составило 28

(62,2%) человек, в группе ВНАО — 27 (45%) чело�

век, менее 6 месяцев — 11 (24,4%) и 16 (26,7%)

соответственно. При ВИЧ�неассоциированных опу�

холях 8 пациентов в момент диагностики онкопато�

логии не нуждались в ВААРТ или ВИЧ�инфекция

была впервые выявлена [19].

Таким образом, выявленные показатели указыва�

ют на высокий охват больных ВААРТ — более

80% в обеих группах, однако, видимо, выраженная

иммуносупрессия, позднее назначение терапии, на�

рушение режима приема препаратов (низкая при�

верженность к терапии у наркопотребителей), высо�

кая частота других вторичных и оппортунистических

заболеваний не позволили достичь высоких показа�

телей продолжительности жизни с опухолью после

ее выявления в обеих группах — 13,9 месяцев

в группе ВАО и 12,16 месяцев — в группе ВНАО.

Дополнительно этому способствовало выявление

опухолевого процесса на поздних стадиях в 45% при

ВНАО и в 33,3% при ВАО. Почти у трети из всех

больных в медицинской документации не содержа�

лись сведения о распространенности опухолевого

процесса, что затруднило анализ.

Важным было оценить, какому количеству паци�

ентов в группах проводилось противоопухолевое ле�

чение. Так, в группе ВАО химиотерапию и комбини�

рованную терапию получали 13 и 11 больных

(53,3%), в группе ВНАО — 19 и 13 (53,3%), во вто�

рой группе чаще выполнялись оперативные виды ле�

чения (у 10 человек против 1 в группе ВАО), что со�

ответствовало характеру онкологического процесса.

Проведенное исследование позволяет сформиро�

вать представления о характере протекания злока�

чественных опухолей у ВИЧ�инфицированных боль�

ных в течение последнего десятилетия. Эти сведения

могут быть прототипом сводного регистра онкологи�

ческих заболеваний у ВИЧ�инфицированных боль�

ных, дать возможность оценить влияние ВААРТ

и тяжести иммуносупрессии на риск развития онко�

логических заболеваний и продолжительность жиз�

ни этих пациентов [8].

Для этой категории больных свойственны все изме�

нения, которые наблюдаются, с одной стороны, в по�
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Рис. 3. Динамика клинических показателей ВИЧ�инфициро�

ванных больных со злокачественными опухолями

в 2006–2011 гг.



пуляции ВИЧ�инфицированных больных, с другой

стороны, в популяции онкологических больных. Раз�

витие онкологического процесса при ВИЧ�инфекции

значительно утяжеляет течение заболевания, увели�

чивает сроки госпитализации, затраты на оказание

комплексной медико�социальной помощи, быстро

приводит к летальному исходу. Увеличение количества

ВИЧ�ассоциированных опухолей диктует необходи�

мость еще более тщательного и своевременного на�

значения ВААРТ пациентам с наличием критериев

высокого риска развития злокачественных заболева�

ний: низкие показатели CD4�лимфоцитов, женщины

с дисплазиями шейки матки, МСМ, несоблюдение ре�

жимов ВААРТ. Использование всего арсенала совре�

менных методов лечения онкологических заболеваний

в группе ВИЧ�инфицированных больных позволяет

увеличить продолжительность их жизни, уменьшить

госпитальную летальность, а при таких заболеваниях,

как неходжкинские лимфомы, и лимфогранулематоз

на 1–2�й стадии,— локализованные формы рака

шейки матки могут достигать продолжительных ре�

миссий онкологического процесса [13].

Тем не менее, сохраняются проблемы, требующие

решения со стороны служб, занимающихся пробле�

мами ВИЧ�инфекции и онкологии. Недостаточная

выявляемость злокачественных новообразований

среди больных с ВИЧ�инфекцией, особенно ВИЧ�

ассоциированных неоплазий, обусловливает введе�

ние в обязательном порядке проведения скрининга

на основные известные онкологические заболева�

ния, независимо от возраста и пола больного.

Выявление неоплазий у ВИЧ�инфицированных

людей преимущественно на поздних стадиях инфек�

ционного и онкологического процессов свидетельст�

вует о необходимости совершенствования организа�

ционных подходов к диспансерному наблюдению

пациентов, обучению врачей�инфекционистов ос�

новным вопросам онкологии.

Заключение. Таким образом, в популяции ВИЧ�

инфицированных людей увеличивается количество

диагностируемых злокачественных опухолей, как

ВИЧ�ассоциированных, так и ВИЧ�неассоциирован�

ных, которые сопровождаются иммуносупрессией,

высокой вирусной нагрузкой, характеризуются позд�

ней диагностикой инфекционного и онкологического

процессов. Проведение ВААРТ существенно не по�

влияло на продолжительность жизни ВИЧ�инфици�

рованных больных с онкологическими заболеваниями.
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Вирус иммунодефицита человека 1�го типа

(ВИЧ�1) отличается большим разнообразием гене�

тических форм. По данным филогенетического ана�

лиза геномов, варианты ВИЧ�1 из разных регионов

мира объединяются в четыре основные группы: M,

N, O, P. Самая многочисленная и определяющая

пандемию ВИЧ�1 в мире группа М, в свою очередь,

включает 9 генетически различающихся подтипов

(субтипов) — A, B, C, D, F, G, H, J, K (некоторые из

них разделяются еще и на субподтипы (A1, A2, A3,

A4, F1, F2 и другие), циркулирующие рекомбинант�

ные формы (CRF), число которых с каждым годом

растет (СRF01_AE, CRF03_AB и прочие), а также

уникальные рекомбинантные формы, роль которых

в пандемии ВИЧ несущественна [1]. Генетические

различия между вариантами в пределах одного под�

типа составляют 3–15%, между разными подтипа�

ми они достигают 25% и более.

Подобное многообразие вариантов, вероятно,

связано с тем, что после проникновения предшест�

венника ВИЧ�1 группы М от шимпанзе к человеку

происходила дивергенция вариантов вируса, обусло�

вленная появлением в популяции мутаций и их ре�

комбинации. Эти мутации возникали в результате

ошибок обратной транскриптазы (ОТ) ВИЧ�1 в ходе

синтеза ДНК; действие селективного иммунологиче�

ского давления в сочетании с высокой репликатив�

ной способностью вируса приводило к закреплению

мутаций в геноме вируса [2].

Применение антиретровирусных препаратов для

лечения ВИЧ�инфекции стало еще одним селектив�

ным фактором, который оказывает дополнительное

влияние на разнообразие вариантов ВИЧ�1 всех

подтипов.

Практически все попытки выявить дополнитель�

ные различия между подтипами, классифицирован�
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Проведен сравнительный анализ естественных полиморфизмов в участках гена pol, кодирующих протеазу, обратную

транскриптазу и интегразу вариантов ВИЧ�1 подтипа А1, циркулирующих в разных регионах мира, и варианта IDU�A,

доминирующего в Российской Федерации. В результате проведенной работы продемонстрировано существование досто�

верных различий в частоте встречаемости естественных полиморфизмов в области протеазы (L63T, V77I, I93L) и обрат�

ной транскриптазы (V35I/M, A62V, V90I, K166R, S68G/N, Y318F), ассоциированных с устойчивостью к лекарственным

препаратам, между вариантами IDU�A и подтипом А ВИЧ�1 в целом. Кроме того, в области интегразы исследованных

образцов варианта IDU�A было обнаружено две характеристические замены T124A и L74I. Достоверные данные о вли�

янии естественных полиморфизмов вариантов разных подтипов на эффективность антиретровирусной терапии могут

быть получены в результате сравнительного анализа данных генотипирования ВИЧ�1 до начала лечения и при неуспехе

терапии, а полученные результаты должны будут учитываться при подборе индивидуальных схем терапии.

Ключевые слова: полиморфизм, ген pol, протеаза, обратная транскриптаза, интеграза, IDU�A.

A comparative analysis of natural polymorphisms of pol gene regions, encoding protease, reverse transcriptase and integrase of

subtype A1 HIV�1 variants circulating in different regions of the world, and IDU�A variant, dominating in the Russian Federation

was carried out. The existence of significant differences in the incidence of natural polymorphisms in protease (L63T, V77I, I93L)

and reverse transcriptase (V35I/M, A62V, V90I, K166R, S68G/N, Y318F) associated with drug resistance between IDU�A

variant and subtype A HIV�1 as a whole was demonstrated. Furthermore, two characteristic mutations — T124A and L74I in

integrase of IDU�A variant were found. The most reliable data on the impact of natural polymorphisms of different subtypes on

the antiretroviral therapy efficacy can be obtained from the comparative analysis of HIV�1 genotyping before treatment and on

treatment failure, and the results should be taken into account in the selection of individual regimens.

Key words: polymorphism, gene pol, protease, reverse transcriptase, integrase IDU�A.



ными исключительно на основе вариабельности ге�

нома ВИЧ�1, не увенчались успехом. Не обнаруже�

но существенных отличий в патогенезе, биологии,

скорости и характере прогрессии болезни, транс�

миссивности и серологических свойствах, за некото�

рыми частными исключениями [3, 4]. Независимо от

подтипа ВИЧ�1, все средства антиретровирусной

терапии ингибируют ферменты вируса, препятствуя

его размножению. Однако, по данным литературы,

чувствительность к некоторым лекарственным пре�

паратам вирусов, принадлежащих разным подтипам,

различается. Так, чувствительность к индинавиру

у ВИЧ подтипов C и G выше, чем у вариантов под�

типа B, а у вариантов CRF02_AG чувствительность

к нелфинавиру и ритонавиру выше, чем у вирусов

подтипов B, C, F, G [5, 6].

Вероятно, подобные различия определяются му�

тациями — заменами в нуклеотидной последова�

тельности генома, которые могут привести к изме�

нению кодируемого белка�фермента. Исторически

первым изолированным и биологически охарактери�

зованным в культуре клеток лабораторным вариан�

том ВИЧ�1 был штамм подтипа В, выделенный от

ВИЧ�инфицированного пациента и получивший на�

звание HXB2 [7]. До настоящего времени этот вари�

ант, как правило, используют в качестве референс�

штамма дикого — чувствительного типа (GenBank

№ К03455) наряду с вариантом NL43 (GenBank №

AF003887). В дальнейшем, когда варианты ВИЧ�1

подтипа В оказались максимально предствленными

в базах данных, для сравнительного анализа стали

использовать консенсусную последовательность ва�

риантов ВИЧ�1 подтипа В.

Мутации, возникающие и сохраняющиеся в гено�

ме ВИЧ�1 в отсутствие внешних селективных фак�

торов, включая и лекарственные средства, называ�

ют естественными полиморфизмами. Критерием

полиморфизма считается частота его встречаемости

в пределах изучаемого подтипа: если замена в срав�

нении с консенсусной последовательностью подтипа

В встречается с частотой >1%, ее расценивают как

полиморфизм, более редкие мутации составляют ес�

тественный фон разнообразия вируса. Таким обра�

зом, сходные сочетания замен служат основой для

объединения вирусов в таксономические группы —

подтипы и субподтипы ВИЧ�1 [8].

В отличие от полиморфных, мутации лекарствен�

ной устойчивости ВИЧ�1 (ЛУ), возникая в составе

генома случайно, закрепляются и эволюционируют

под действием того или иного лекарственного пре�

парата, приводя к снижению его эффективности.

Мутации ЛУ объединяют в две группы — первич�

ные и вторичные мутации.

Первичные мутации выявляются обычно на фоне

клинической резистентности к какому�либо лекар�

ственному препарату и являются высоко специфи�

ческими для него. Вторичные мутации обычно воз�

никают на фоне уже существующих первичных

мутаций ЛУ и могут повышать репликативную спо�

собность мутантных («резистентных») вирусов,

жизнеспособность которых, как правило, снижена.

Такого рода мутации часто называют компенсатор�

ными, и они не оказывают влияния на чувствитель�

ность вируса. Другая группа вторичных мутаций

способна влиять на чувствительность ВИЧ�1 к ле�

карственным средствам при наличии первичных му�

таций ЛУ, дополнительно снижая ее.

Полиморфизм затрагивает все области генома

ВИЧ�1, однако особый интерес представляет об�

ласть гена pol, кодирующего все ферменты ВИЧ�

1 — протеазу, ОТ и интегразу, являющиеся мише�

нями для антиретровирусной (АРВ) терапии.

Все естественные полиморфизмы, определяющие

генетические различия между подтипами в области

гена pol, можно подразделить на две группы. Харак�

теристические мутации свойственны вариантам од�

ного подтипа и встречаются в пределах подтипа, как

правило, с частотой >80%. Собственно мутации по�

лиморфизма выявляются в геноме ВИЧ�1 разных

подтипов независимо от присутствия лекарственных

препаратов, при этом частота их существенно мень�

ше. Так, мутация L89M в протеазе среди вариантов

подтипа А встречается с частотой 98%, С — 83%,

G — 98%, являясь характеристической для этих

подтипов, тогда как у подтипа D она встречается

лишь в 5% в качестве полиморфной замены. Заме�

на V35T характерна для подтипов С (93%) и D

(90%), при этом среди вариантов подтипа В она

встречается лишь в 30%. Разделение на характери�

стические и собственно полиморфные мутации

очень условно, поэтому эти понятия в действитель�

ности редко применяются; в дальнейшем в данной

статье речь пойдет обо всех естественных полимор�

физмах, свойственных тому или иному подтипу.

Анализ аминокислотных последовательностей

протеазы и ОТ 1400 образцов вируса подтипа

В и 830 — не�В вариантов от наивных пациентов

продемонстрировал наличие консервативных и ва�

риабельных (полиморфных) аминокислотных сайтов

[9]. Консервативными. как правило, оказываются

участки генома, кодирующие функционально важ�

ные области белка�фермента.

Так, в области протеазы наиболее консерватив�

ными являются сайты активного центра фермента

25–27, аминокислотные остатки (а.о.) 47–52, об�

разующие подвижный «клапан», а также 8, 23,
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28–30, 32, 53, 76, 80, 81 и 84, в совокупности обра�

зующие субстрат�связывающий мотив протеазы.

Все они обеспечивают функциональную активность

фермента [10]. В области ОТ консервативными яв�

ляются позиции 65, 72, 110, 113, 115, 116, 151,

160, 183–186 (активный центр фермента) и 219,

взаимодействующие с субстратами и обеспечиваю�

щие РНК/ДНК�зависимый синтез ДНК [11].

В области интегразы выделяют два консерватив�

ных региона. Первый из них — N�концевой домен

белка (а.о. 1–49), вовлеченный в процесс мульти�

меризации фермента [12]; он отвечает за специфи�

ческое опознавание донорской (провирусной) ДНК

и усиливает мультимеризацию интегразы. Еще бо�

лее консервативным участком фермента является

ядро интегразы (а.о. 50–212); внутри него содер�

жится каталитический сайт, несущий три важные

аминокислоты: Asp64, Asp116 и Glu152 (D,D�35�E

мотив) [13]. Мутация любого из этих аминокислот�

ных остатков повреждает ферментативные активно�

сти интегразы и репликацию вируса [14].

Именно в перечисленных консервативных сайтах

ферментов на фоне применения антиретровирусных

препаратов возникают первичные мутации ЛУ, при�

водящие к неуспеху терапии.

Вторичные мутации, как правило, не затрагивают

активный центр фермента и возникают в более или

менее отдаленных от него участках белка. Вариа�

бельность этих позиций генома существенно выше.

Среди вариабельных сайтов у не�В подтипов час�

то выявляются аминокислотные замены в позициях,

ассоциированных с устойчивостью к противовирус�

ным лекарственным средствам вариантов подтипа

В. Алгоритмы интерпретации расценивают такие

мутации как вторичные. В отсутствие действия ле�

карственных препаратов те же мутации ЛУ в соста�

ве генома не�В подтипов ВИЧ�1, очевидно, являют�

ся естественными полиморфизмами.

Примером аминокислотной замены в позиции, ас�

социированной с устойчивостью к противовирусным

лекарственным средствам, является мутация

I13V в протеазе. Для A� и G�подтипов I13V — хара�

ктеристическая мутация (частота встречаемости

90–98%), среди вариантов других подтипов она

встречается с частотой от 4 до 78% (у подтипа В —

13%), при этом такая замена в геноме подтипа В ас�

социирована с неэффективностью лечения ингиби�

тором протеазы типранавиром и является компенса�

торной. Полиморфная мутация Т200А в ОТ

является характеристической для подтипов С и G

(90–95%), у других подтипов она встречается с ча�

стотой 21–49% (у подтипа В — 15%) и может вы�

ступать в роли вторичной мутации, связанной с не�

успехом при лечении диданозином и ставудином. Та�

ким образом, еще до начала лечения пациентов, ин�

фицированных вариантами ВИЧ не�В подтипов, мо�

гут предсуществовать аминокислотные замены,

которые у референс�подтипа В ассоциированы с ус�

тойчивостью к лекарственным препаратам.

Вопрос о влиянии естественных полиморфизмов,

предсуществующих в геноме вируса, на эффектив�

ность антиретровирусной терапии (АРВТ) настоя�

тельно требует ответа. Некоторые данные, касаю�

щиеся этого вопроса, получены в условиях in vitro.

Предположение о том, что естественные полимор�

физмы вариантов не�В подтипов могут оказывать

влияние на чувствительность к антиретровирусным

препаратам, было подтверждено вирусологическим

и молекулярными исследованиями. Показано, что

мутации полиморфизма могут влиять как на уровень

резистентности, ассоциированной с мутациями ЛУ,

так и на предрасположенность к возникновению му�

таций ЛУ в ходе терапии [15].

В исследованиях in vitro было показано, что есте�

ственные полиморфизмы K20I и M36I, которые

у В�вариантов ассоциированы с лекарственной ус�

тойчивостью, у вариантов не�В подтипов увеличива�

ют репликативную способность вируса как в присут�

ствии, так и в отсутствие ингибиторов протеазы.

Чувствительность к саквинавиру и индинавиру у та�

ких мутантных вариантов снижена. Можно предпо�

ложить, что такие мутантные варианты ВИЧ�1 будут

быстрее распространяться в популяции по сравне�

нию с вариантами В подтипов [16].

С момента регистрации первого случая ВИЧ�ин�

фекции в России постоянно проводится молекуляр�

ный мониторинг эпидемии ВИЧ�инфекции. На сегод�

няшний день в Российской Федерации не менее 90%

всех ВИЧ�инфицированных лиц, насчитывающих на

25.11.2011 г. 636 979 человек [http://www.hivrus�

sia.ru], заражено вариантом IDU�A, который относит�

ся к подтипу А1. Известно, что вариант ВИЧ�1 IDU�

A имеет заметные генетические отличия от других

представителей подтипа А, распространенных в мире

[17, 18]. Филогенетический анализ гена pol вариан�

тов IDU�A показал, что, формируя общую ветвь

с другими вариантами подтипа А1, «российские»

штаммы образуют отдельный субкластер [19, 20].

Данный факт свидетельствует о некоторых особенно�

стях естественных полиморфизмов вариантов ВИЧ�1

подтипа А1 и IDU�A, определяющих генетическое

разнообразие.

Целью настоящего исследования стал сравни�

тельный анализ естественных полиморфизмов в уча�

стках гена pol, кодирующих протеазу, ОТ и интегра�

зу, вариантов ВИЧ�1 подтипа А1, циркулирующих
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в разных регионах мира, и варианта IDU�A, домини�

рующего в Российской Федерации.

Материалы и методы исследования. В работе

исследовали 123 нуклеотидные последовательности

гена pol (участок в 1302 пары нуклеотидов, включа�

ющий регионы протеазы и ОТ) ВИЧ�1, полученные

с использованием системы генотипирования ВИЧ�1

ViroSeq (версия 2) (Abbott, США), и 21 последова�

тельность (участок в 762 пары нуклеотидов) области

интегразы, полученные in house методом. Все об�

разцы для исследования были получены от ВИЧ�ин�

фицированных лиц, проживающих на территории

Российской Федерации, и использовались с инфор�

мированного согласия пациентов. На момент иссле�

дования пациенты не получали лечения антиретро�

вирусными препаратами.

Подтипы ВИЧ�1 определяли с использованием

референс�программы HIVdb Program: Sequence

Analysis, а также программ REGA HIV�1 Subtyping

Tool (версия 2), представленных на сайте Стенфорд�

ского университета (http://hivdb.stanford.edu),

и COMET HIV�1 (http://comet.retrovirology.lu/).

Все анализированные последовательности, по дан�

ным генотипирования, принадлежали вариантам

IDU�A ВИЧ�1 и были объединены в группу 1.

Для сравнения использовали нуклеотидные пос�

ледовательности гена pol вариантов ВИЧ�1 подтипа

А1 из разных географических регионов, полученные

из Genbank (http://hiv�web.lanl.gov.): 153 последо�

вательности размером 1302 пары нуклеотидов (для

областей протеазы и ОТ) и 94 последовательности

протяженностью 762 пары нуклеотидов (для облас�

ти интегразы). Были отобраны варианты ВИЧ�1,

выделенные от наивных пациентов в Африке, США,

странах Западной Европы, где штаммы IDU�A не

циркулируют. Эти нуклеотидные последовательно�

сти составили группу 2.

Статистическую обработку проводили с исполь�

зованием программы «Nonparametric Statistics»

из пакета STATISTICA (StatSoft Inc., Tulsa, USA).

Результаты и их обсуждение. Протеаза. В данной

работе был проведен анализ протеазы размером 99

аминокислотных остатков. В обеих группах анализ

аминокислотных остатков в консервативных сайтах

протеазы 8, 23, 25–27 (активный центр), 28–30, 32,

53, 76, 80, 81 и 84 первичных мутаций не выявил.

В позициях K14R, G16E, E35D, M36I, N37D,

R41K, Q61E, L63P, H69K, L89M достоверных раз�

личий между группами в частоте встречаемости ами�

нокислотных замен не выявлено (p>0,05 при ис�

пользовании критерия χ2). Замены в положениях

M36I, R41K, H69K, L89M (частота встречаемости

в группах >80%) могут считаться характеристичес�

кими мутациями вирусов подтипа А в целом.

В ходе анализа были выявлены статистически до�

стоверные различия частот встречаемости аминоки�

слотных замен L10I, L10V, I13V, I15V, K20R, R57K,

L63S, L63V, L63T, L63A, V77I, I93L (рис. 1). Как

следует из представленных в диаграмме данных,

в позициях L10I, L10V, L63S, L63V, L63A среди ана�

лизированных вариантов IDU�A вообще не выявле�

но указанных мутаций. В позициях I13V, I15V, K20R,

R57K частоты встречаемости замен у вариантов

IDU�A достоверно ниже (p<0,05 при использовании

критерия χ2), чем у других представителей подтипа

А. Особый интерес вызывают сайты L63T, V77I,
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Рис. 1. Диаграмма частот встречаемости естественных полиморфизмов групп 1(IDU�A) и 2 (п/т А) по сайтам аминокислотных за�

мен в протеазе. Приведены сайты только со статистически достоверными различиями (p<0,05 при использовании критерия χ2).



I93L. Во второй группе мутация L63T вообще не вы�

явлена, а у вариантов первой группы встречается

с невысокой частотой (5%). Две другие мутации,

редко выявляемые среди вариантов подтипа А1, ши�

роко встречаются среди штаммов IDU�A, по своей

частоте приближаясь к характеристическим мутаци�

ям (60 и 64%, соответственно).

Уровень чувствительности к ингибиторам протеа�

зы при лечении ВИЧ�инфекции определяется нали�

чием специфических мутаций в области гена pol, ко�

дирующих этот фермент. Все полиморфизмы,

указанные на рисунке 2, за исключением L63S,

а также полиморфизмы, общие и для подтипа А,

и для вариантов IDU�A, по данным руководства по

лекарственной устойчивости ВИЧ [21] так или ина�

че ассоциированы с устойчивостью к этим лекарст�

венным препаратам.

Например, при комбинации двух и более мутаций

из L10F/I, G16E, K20I/M, V32I, L33F, E34Q, K43T,

M46I/L, I47A/V, G48M/V, I50V, I54A/M/S/T/V,

Q58E, L63T, G73T, T74S, V82A/F/S, I84A/C/V,

L89I/M наблюдается частичная устойчивость к ло�

пинавиру. Из перечисленных, замены G16E

и L89IM являются полиморфизмами для вариантов

ВИЧ�1 подтипа А, а мутация L63T, по нашим дан�

ным, характерна для варианта IDU�A. При комбина�

ции трех и более мутаций из L10F/I/R/V, K20M/R,

D30N, M36I/V, M46I/L, I54L/T/V, A71T/V, G73S,

V77I, V82A/F/S/T, I84A/V, N88D/S, L90M, I93L

наблюдается устойчивость к нелфинавиру. Для ва�

риантов IDU�A V77I и I93L — часто встречающие�

ся мутации [22], а полиморфизм M36I — характери�

стическая мутация для подтипа А. Таким образом,

в геноме штамма, типичного для России, еще до на�

чала лечения предсуществуют полиморфизмы, по�

тенциально способные снижать эффективность ин�

гибиторов протеазы ВИЧ�1.

Обратная транскриптаза (ОТ). Был проведен

анализ 335 аминокислотных остатков фермента, что

составляет две трети его размера. При анализе

в двух группах выборки консервативных сайтов 43,

65, 72, 110, 113, 115, 116, 151, 160, 183–186 (ак�

тивный центр фермента), 219 мутаций, которые тра�

диционно считались бы первичными мутациями ЛУ,

не выявлено.

Помимо этого, 60 (18%) из 335 сайтов ОТ в груп�

пах 1 и 2 были трактованы как естественные поли�

морфизмы. Для 42 позиций были выявлены стати�

стически достоверные различия частот

встречаемости аминокислотных остатков. Все выяв�

ленные естественные полиморфизмы поделили на

две категории. К первой отнесли полиморфизмы, не

имеющие связи с чувствительностью к ингибиторам

ОТ (21 сайт), ко второй — ассоциированные со сни�

жением чувствительности к препаратам (21 сайт)

по данным литературы [21].

Как следует из представленных на рисунке 2 дан�

ных, наблюдаются существенные различия в профи�

ле естественных полиморфизмов, не связанных

с ЛУ, между группами. Такие замены, как E6K,

E36A, D121Y, K173A и Q174R, среди вариантов

IDU�A не выявлены. Мутации S162C, K173I,
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Рис. 2. Диаграмма частот встречаемости естественных полиморфизмов групп 1(IDU�A) и 2 (п/т А) по сайтам аминокислотных

замен, не связанных с чувствительностью к ингибиторам обратной транскриптазы. Приведены сайты только со статистически

достоверными различиями (p<0,05 при использовании критерия χ2).



I178V с невысокой частотой встречаются только

в группе 1. Замены K11T, E36D, E248D, I326V яв�

ляются характеристическими для варианта, домини�

рующего в России.

На рисунке 3 представлена диаграмма частот

встречаемости естественных полиморфизмов групп

1 и 2 по сайтам аминокислотных замен, связанных

с устойчивостью к ингибиторам ОТ [21]. Приведены

сайты только со статистически достоверными разли�

чиями (p<0,05 при использовании критерия χ2).

Особый интерес представляют замены V35I, A62V,

V90I, K166R, которые с высокой частотой (54%,

63%, 20%, 8% соответственно) встречаются среди

IDU�A вариантов. Незначительно представлены му�

тации V35M, S68G, S68N, Y318F (2%, 2%, 1,5%,

2% соответственно), не выявленные в группе 2. На�

блюдается совпадение характеристических мутаций

для обеих групп в позициях Q174K, R211S, L214S.

Замены V35I/М, S68G/N, V90I, K166R, по на�

блюдениям некоторых исследовательских групп, ас�

социированы со снижением чувствительности к инги�

биторам ОТ как in vivo, так и в исследованиях in vitro

[21]. Мутация A62V, которая встречается с частотой

более 60% среди вариантов IDU�A [22], выявляется

практически во всех случаях снижения чувствитель�

ности ВИЧ�1 к нуклеотидным ингибиторам ОТ при

наличии других мутаций ЛУ к ОТ. При применении

делавирдина — ненуклеозидного ингибитора ОТ на�

личие одной из мутаций K101P, K103S, V106M,

I132M, E138A, V179D, Y188H/l, M230I, Y318F при�

водит к снижению чувствительности к препарату, что

было показано в лабораторных исследованиях и под�

тверждено клинически [21]. Замена Y318F выявляет�

ся среди вариантов IDU�A (рис. 4), а мутация E138A

характерна для вариантов подтипа А, включая и IDU�

A (частота встречаемости >8%). Таким образом,

при наличии этих полиморфизмов в геноме IDU�A пе�

ред началом лечения нельзя исключить сниженной

чувствительности к делавирдину у пациентов, инфи�

цированных этим штаммом.

Интеграза. Диаграмма частот встречаемости ес�

тественных полиморфизмов групп 1 и 2 по сайтам
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Рис. 3. Диаграмма частот встречаемости естественных полиморфизмов групп 1(IDU�A) и 2 (п/т А) по сайтам аминокислотных

замен, связанных с чувствительностью к ингибиторам обратной транскриптазы. Приведены сайты только со статистически до�

стоверными различиями (p<0,05 при использовании критерия χ2).

Рис. 4. Диаграмма частот встречаемости естественных поли�

морфизмов групп 1(IDU�A) и 2 (п/т А) по сайтам аминокислот�

ных замен, связанных с чувствительностью к ингибиторам

интегразы. Приведены сайты только со статистически досто�

верными различиями (p<0,05 при использовании критерия χ2).



аминокислотных замен, связанных с устойчивостью

к ингибиторам интегразы [21], представлена на ри�

сунке 4 (сайты только со статистически достоверны�

ми различиями, p<0,05 при использовании критерия

χ2). Необходимо отметить, что для некоторых замен

в представленных сайтах нет данных, касающихся их

связи с чувствительностью к препаратам. Так,

со снижением чувствительности к ингибиторам ин�

тегразы связана замена T125K, в то время как нами

в 100% образцов группы 1 была обнаружена заме�

на T125A. То же самое можно сказать о замене

T124S, обнаруженной в образцах IDU�A с частотой

более чем в 95% (при этом более чем 85% образцов

группы 2 содержали мутацию T124A). Интересно,

что 100% образцов варианта IDU�A содержали за�

мену L74I, также не описанную в литературе.

Заметим, что исследования генома ВИЧ�1 в кли�

нической практике, как правило, проводят методом

популяционного секвенирования, позволяющим вы�

являть мутации, которые встречаются с частотой не

менее 20% от всей популяции вируса в организме.

Остается открытым вопрос о профиле естественных

полиморфизмов, частота встречаемости которых ни�

же этого порога.

Интересные результаты были получены методом

секвенирования единичных геномов (SGS, single�

genome sequencing). При анализе 2229 последова�

тельностей области гена pol, кодирующих протеазу

и ОТ, у 27 из 30 ВИЧ�инфицированных наивных па�

циентов (90%) были выявлены естественные поли�

морфизмы в одном или нескольких сайтах, ассоции�

рованных с ЛУ, которые в большинстве случаев не

идентифицировались стандартным методом популя�

ционного секвенирования из�за невысокой частоты

встречаемости [23].

Внедрение в практику методологии секвенирова�

ния нового поколения (NGS, next�generation

sequencing), позволяющей выявлять минорные му�

тации ВИЧ�1, составляющие менее 3% популяции,

предоставляет большие возможности для изучения

естественных полиморфизмов и их роли в развитии

ЛУ [24]. Однако пока остается неясным вопрос, ка�

кое клиническое значение имеют и должны ли учи�

тываться при подборе лекарственных препаратов

мутации, ассоциированные с устойчивостью к ле�

карственным препаратам, представленные в попу�

ляции с низкой частотой.

Вне всякого сомнения, наиболее достоверные

данные о влиянии естественных полиморфизмов

вариантов разных подтипов на эффективность анти�

ретровирусной терапии могут быть получены в ре�

зультате сравнительного анализа данных генотипи�

рования ВИЧ�1 до начала лечения и при неуспехе

терапии. В будущем полученные результаты должны

будут учитываться при подборе индивидуальных

схем терапии.

Таким образом, в результате проведенной работы

продемонстрировано существование достоверных

различий в частоте встречаемости естественных по�

лиморфизмов в области протеазы (L63T, V77I, I93L)

и ОТ (V35I/M, A62V, V90I, K166R, S68G/N,

Y318F), ассоциированных с устойчивостью к лекар�

ственным препаратам, между вариантами IDU�A

и подтипом А ВИЧ�1 в целом. Кроме того, в облас�

ти интегразы исследованных образцов варианта

IDU�A было обнаружено две характеристические

замены T124A и L74I.

Роль этих естественных полиморфизмов в разви�

тии лекарственной устойчивости нуждается в прояс�

нении с привлечением клинических данных.

* * *
Исследование выполнено при поддержке Ми�

нистерства образования и науки Российской

Федерации, соглашения 8148, 8154, 8479 и при

финансовой поддержке Седьмой рамочной про�

граммы Европейского Союза по проекту:

«Collaborative HIV and Anti�HIV Drug Resistance

Network (CHAIN)» № 223131.
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По данным Центра по контролю и профилактике

заболеваний (США, 2012) смертность пациентов

при вирусном гепатите С (ХГС) выше, чем от ВИЧ�

инфекции [1]. Внедрение в клиническую практику

высокоактивной антиретровирусной терапии

(ВААРТ) увеличило продолжительность жизни па�

циентов с ВИЧ, и в настоящее время именно хрони�

ческое заболевание печени вследствие коинфекции c

ХГС выходит на главные позиции среди причин забо�

леваемости и смертности в этой группе пациентов

[2]. Коинфекция ХГС/ВИЧ связана со сниженным

ответом на терапию ВГС и ускоренным течением

ХГС, вероятно, вследствие нарушений иммунного

ответа [3, 4]. При этом не изучены до конца вопросы

патогенеза естественного течения и формирования

противовирусного ответа при лечении ХГС. Клеточ�

но�опосредованный иммунный ответ играет цент�

ральную роль в некрозе печеночных клеток и имму�
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Цель исследования: изучение динамики продукции отдельных цитокинов (ИЛ�1β, ИЛ�2, ИЛ�10, ИФНγ) в сыворотке кро�

ви пациентов с коинфекцией ХГС/ВИЧ на фоне комбинированной противовирусной терапии ХГС. Под наблюдением нахо�

дились 40 пациентов с ХГС/ВИЧ�коинфекцией. Все пациенты получали противовирусную терапию ХГС — пегИФНα2а

180 мкг/нед + рибавирин с длительностью курса лечения 48 недель. Показатели цитокинового статуса (ИЛ�1β, ИЛ�2,

ИЛ�10, ИФНγ) определялись в сыворотке крови методом твердофазного ИФА на сроках лечения и наблюдения. РВО по�

лучен у 84% пациентов с 1 генотипом и 100% пациентов с не 1 генотипом, что позволило получить стойкий вирусологиче�

ский ответ (СВО) у 45% и 96% пациентов соответственно. Результаты: было показано, что достоверное иммуномодулиру�

ющее действие противовирусной терапии (ПВТ) ХГС в отношении активных субпопуляций Т�лимфоцитов (CD4+, СD8+)

сопровождается значимым повышением уровня противовоспалительных цитокинов ИФНγ и ИЛ�10, снижением уровня

провоспалительного цитокина ИЛ�1β на фоне проведения противовирусной терапии ХГС и в периоде диспансерного на�

блюдения после курса ПВТ, что в конечном итоге способствует снижению уровня РНК�ВИЧ и РНК�HCV.

Ключевые слова: ВГС�инфекция, ВИЧ�инфекция, цитокины, противовирусная терапия.

Objectives: To study plasma cytokines (IL�1β, IL�2, IL�10, and IFNγ) in coinfected HCV/HIV patients under combined HCV

therapy. Patients and methods: Forty coinfected HCV/HIV patients were studied. All patients received 180 mg/week

pegIFNα2а plus ribavirin for 48 weeks. IL�1β, IL�2, IL�10, and IFNγ levels were measured using ELISA at different times of

treatment and follow�up. EVR was achieved in 84% patients with genotype 1 and in 100% patients with genotypes 2 and 3,

and SVR was achieved in 45% and 96% patients, respectively. Results: Significant immunomodulatory effects of anti�HCV

therapy on T�lymphocytes (CD4+ and СD8+) are associated with increases in antiinflammatory cytokines IFNγ and IL�10

and a decrease in proinflammatory cytokine IL�1β during HCV treatment and follow�up. These effects are also associated with

decreases in HIV and HCV RNA. Conclusion: markers of specific immune responses, including the proinflammatory cytokine

IL�1β and the antiinflammatory IFNγ, should be added to parameters monitored during HCV treatment.

Key words: HCV infection, HIV infection, cytokines, antiviral treatment.



нопатогенетических механизмах, вовлеченных в про�

цессы вирусного клиренса и персистенции при забо�

леваниях печени вирусной этиологии. Цитокины так�

же участвуют в контроле инфекции, воспалении,

регенерации, фиброзе печени и вирусном клиренсе

[5]. Однако вследствие противоречивости получен�

ных данных о динамике цитокинов как эндогенных

иммуномодуляторов сохраняется актуальность изу�

чения их участия в формировании противовирусного

иммунного ответа при ХГС в коинфекции с ВИЧ при

естественном течении инфекционного процесса и на

фоне противовирусной терапии (ПВТ).

Исходя из вышеизложенного, целью нашего ис�

следования явилось изучение динамики продукции

отдельных цитокинов (ИЛ�1β, ИЛ�2, ИЛ�10,

ИФНγ) в сыворотке крови пациентов с коинфекци�

ей ХГС/ВИЧ на фоне комбинированной противови�

русной терапии HCV�инфекции.

Материалы и методы исследования. Под наблю�

дением находились 40 пациентов с ХГС/ВИЧ�коин�

фекцией в возрасте 30,0±0,80 лет, из них 29 (74%)

мужчин и 11 (26%) женщин. Все пациенты были

«наивными»: ранее не получали антиретровирусную

(АРВТ) и ПВТ ХГС. Длительность инфицирования

составила: ХГС — 7,21±0,34 года, ВИЧ —

6,68±0,43 лет. Вирусная нагрузка по ХГС (РНК

ХГС) до лечения была низкой (менее 400 тыс.

МЕ/мл) — у 32% пациентов, высокой — у 68%

(более 400 тыс. МЕ/мл). По генотипам пациенты

с ХГС распределились практически поровну: 1 гено�

тип — 52%, а 2 и 3 составили 48%. Исходный уро�

вень сывороточной аланинаминотрансферазы

(АлАТ) был низким (<3N) у 18 (44%), умеренно по�

вышенным (3–5N) у 12 (30%) и высоким (>5N)

у 10 (26%) больных (средние значения у здоровых

лиц 23,19±9,93 Ед/л). Вирусная нагрузка по ВИЧ�

инфекции была низкой (РНК ВИЧ менее 10 тыс. ко�

пий/мл) у 21 (52%), средней (РНК ВИЧ

10 тыс.–100 тыс. копий) у 19 (48%). По стадиям

ВИЧ�инфекции (классификация В.И. Покровского,

2006) пациенты разделились следующим образом:

III — 23 (57%), IVА — 17 (43%). Уровни СD4+

клеток составили: СD4+ 200–350 кл/мкл — у 16

(40%), 350–500 кл/мкл — у 4 (10%), более

500 кл/мкл — у 20 (50%) пациентов. В исследова�

ние не включались: лица с аутоиммунными и други�

ми хроническими декомпенсированными системны�

ми заболеваниями; пациенты с микст�гепатитами,

с циррозом печени, а также имеющие степень фиб�

роза больше F2 (по результатам фиброэластомет�

рии по шкале METAVIR), больные с алкогольной

болезнью или принимающие алкоголь, психоактив�

ные вещества (ПАВ) в течение последних 6 месяцев

до начала лечения, с нейтропенией <1500 кл/мкл,

тромбоцитопенией <90 тыс. кл/мкл, низкой концен�

трацией гемоглобина для женщин — <120 г/л,

для мужчин — <130 г/л, а также беременные и кор�

мящие женщины.

Диагноз ХГС и ВИЧ�инфекции установлен на ос�

новании клинико�эпидемиологических данных и спе�

цифической лабораторной диагностики. Серологиче�

ские маркеры ХГС в сыворотке крови определялись

иммуноферментным методом, а вирусную нагрузку

(РНК�ХГС с генотипированием и РНК�ВИЧ) — ме�

тодом полимеразной цепной реакции (ПЦР). Чувст�

вительность метода ПЦР для РНК�ВИЧ была

150 коп/мл, для качественной ПЦР РНК�ХГС —

150 МЕ/мл, количественной — 15 МЕ/мл.

Показатели цитокинового статуса (ИЛ�1β, ИЛ�2,

ИЛ�10, ИФНγ) определялись в сыворотке крови

методом твердофазного ИФА (тест�система ООО

«Цитокин»), проводились на сроках до, 4, 24, 48 не�

дель терапии, а также через 4 и 24 нед. после окон�

чания лечения.

Абсолютные и относительные показатели иммун�

ного статуса (Т�лимфоциты, СD4+, СD8+) иссле�

довались на проточном цитофлуориметре

«FACScan» (Becton Dickinson, USA) до начала лече�

ния, на 12, 24, 48 нед. терапии и 4 и 24 нед. наблю�

дения.

Все пациенты получали ПВТ ХГС — ПегИФНα2а

180 мкг/нед + рибавирин (дозы зависели от массы

тела) с длительностью курса лечения 48 недель. Мо�

ниторинг ПВТ проводился на сроках до, 4, 12, 24, 48

недель терапии, а также через 4 и 24 недели после

окончания лечения.

Математическая обработка статистических дан�

ных проводилась общепринятым методом статисти�

ки, достоверность различия полученных данных оп�

ределялась по t�критерию Стьюдента.

Результаты исследования и их обсуждение. Ран�

ний вирусологический ответ (РВО) получен у 84%

пациентов с 1 генотипом и 100% пациентов с не 1

генотипом, что позволило получить стойкий вирусо�

логический ответ (СВО) у 45% и 96% пациентов

соответственно. Общая динамика вирусологическо�

го ответа на ПВТ представлена на рис. 1.

На фоне ПВТ ХГС без АРВТ наблюдалось досто�

верное снижение вирусной нагрузки РНК�ВИЧ,

при этом даже после отмены терапии уровни РНК�

ВИЧ не достигали исходных показателей (рис. 2).

Характер иммунного ответа на вирусную инфекцию

зависит от доминирующего участия клонов Т�лимфо�

цитов�хелперов (Th) субклассов 1 и 2 (Th1 и Th2), ко�

торые различаются по спектру продуцируемых ими

цитокинов. Цитокины — это гормоноподобные бел�
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ки, которые продуцируются преимущественно активи�

рованными клетками иммунной системы и являются

медиаторами межклеточных коммуникаций при им�

мунном ответе, гемопоэзе, воспалении, а также меж�

системных взаимодействиях [6–8]. Активация Th1,

продуцирующих интерферон�гамма (ИФНγ), интер�

лейкин�2, ведет к стимуляции функций Т�лимфоцитов

и макрофагов и развитию иммунного ответа по клето�

чному типу, который играет решающую роль в защите

от внутриклеточных микроорганизмов, включая виру�

сы [9]. Th2 секретируют ИЛ�10, стимулирующий пре�

имущественно гуморальное звено иммунитета. Нару�

шение в балансе продукции цитокинов —

соотношение количества Th1/Th2�клеток — имеет

важное значение в иммунопатогенезе хронизации

и прогрессировании ХГС [10].

Результаты нашего исследования (табл. 1) показа�

ли, что у пациентов с коинфекцией ХГС/ВИЧ исход�

ные показатели ИФНγ были снижены в 5 раз

(р<0,001), а ИЛ�2 — повышены в 1,6 раза (р<0,01)

по сравнению с показателями здоровых лиц. На фо�

не ПВТ ХГС также отмечались достоверные измене�

ния содержания как провоспалительных, так и про�

тивовоспалительных цитокинов. Так, уровни

провоспалительного цитокина ИЛ�1β достоверно

снижались на фоне проведения терапии, а также

в периоде наблюдения. На 24�й неделе лечения его

исходный уровень снизился на 99,54% (р<0,01); а на

4�й неделе наблюдения — на 99,45% (р<0,01).

На этих сроках лечения и наблюдения уровни ИЛ�1β
были также значительно снижены по сравнению

с показателями здоровых лиц, на 99,40% (р<0,001)

и на 99,28% (р<0,001), соответственно.

Динамика противовоспалительных цитокинов

ИФНγ и ИЛ�10 была обратной. Содержание ИФНg

на 24�й неделе лечения возросло в 26 раз (р<0,001)

по сравнению с исходным показателем, превысив на

этом сроке также и показатели здоровых лиц

(р<0,01). Уровни ИЛ�10 в динамике от исходных

возросли в 1,2 раза (р<0,01) на 24�й неделе лече�

ния, оставались повышенными в 1,5 раза (р<0,001)

на 4�й неделе наблюдения. Исходно повышенные

(р<0,01) уровни ИЛ�2 значимо снизились на 4�й не�

деле ПВТ — в 1,5 раз по сравнению с исходным

уровнем (р<0,001), но далее в динамике лечения

и наблюдения ПВТ наблюдалось повышение кон�

центрации этого цитокина. К 48�й неделе лечения

уровень ИЛ�2 был в 1,48 раз выше показателя здо�

ровых лиц (р<0,001), а в периоде наблюдения на�

блюдалась тенденция к стабилизации данного пока�

зателя в пределах значений здоровых лиц.

Таким образом, проведенное исследование выяви�

ло значительные изменения в уровнях иммунорегу�

ляторных цитокинов, что свидетельствует о выра�

женной патологии иммунной системы у пациентов

с ХГС/ВИЧ коинфекцией. Кажущееся странным от�

сутствие достоверных различий между исходными

уровнями ведущих цитокинов и показателями здоро�

вых лиц можно, на наш взгляд, объяснить взаимным

влиянием ВГС и ВИЧ�инфекции. Для ХГС характер�
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Примечание: чувствительность метода ПЦР РНК ХГС —

15 МЕ/мл.

Рис. 1. Динамика вирусологического ответа на ПВТ ХГС.

Примечание: * р<0,05,** р<0,01, *** р<0,001 — в сравне�

нии с исходным показателем. Чувствительность метода ПЦР

РНК� ВИЧ — 150 коп/мл.

Рис. 2. Динамика уровня РНК�ВИЧ в ПЦР на фоне противо�

вирусной терапии ХГС.



но существенное повышение сыво�

роточной концентрации ИФНγ, от�

носящегося к иммунорегуляторным

молекулам, характерным для Th1

клона Т�лимфоцитов, что может от�

ражать усиление активности Т�хел�

перных клеток первого типа. Это

естественно, учитывая, что вирус�

ная инфекция активирует в первую

очередь клеточное звено иммуните�

та. В ряде работ также показана по�

вышенная экспрессия ИФНγ
и ИЛ�2 при ХГС in vivo [11, 12].

Однако для ВИЧ�инфекции харак�

терно переключение CD4�хелперов

первого типа на второй с соответст�

вующей утратой ИФНγ и ИЛ�2 как

факторов, поддерживающих диф�

ференцировку и активность цитото�

ксических лимфоцитов. Т�лимфо�

циты утрачивают способность

продуцировать ИЛ�2, влияющий на

дифференцировку Т�клеток в раз�

личные функциональные субпопу�

ляции. При этом суперантигены

ВИЧ активируют клетки�продуцен�

ты цитокинов, что способствует

мощному выбросу ИЛ�10, ингиби�

рующего синтез провоспалитель�

ных цитокинов, репрессирующего

Тh1 и Тh2, но первый репрессиру�

ется гораздо сильнее [13]. Хрониче�

ская инфекция ВГС/ВИЧ индуци�

рует синтез провоспалительного

цитокина ИЛ�1β, воздействующего

на функциональную активность Т�

и В�лимфоцитов, стимулирующего

дифференцировку Т�лимфоцитов

[14]. Противовирусная терапия

ХГС оказывала мощное влияние на

состояние иммунной системы паци�

ентов, приводя к повышению Тh1�

цитокина ИФНγ, участвующего

в клеточном иммунном ответе, по�

вышению противовоспалительного

цитокина ИЛ�10, снижению содер�

жания провоспалительного ИЛ�1β,

а также к повышению Т�клеточного

фактора роста ИЛ�2.

Динамика ведущих цитокинов

находит свое отражение и в показа�

телях клеточного иммунного стату�

са (табл. 2). До лечения абсолют�
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ные и относительные уровни CD4+�Т�лимфоцитов

были достоверно ниже значений здоровых лиц

(0,56±0,03, р<0,001 и 26,47±1,05, р<0,001,

соответственно). Показатели CD8+клеток, напро�

тив, были повышены: 1,09±0,08, (р<0,001)

и 51,40±1,78 (р<0,001), соответственно. Показате�

ли иммунорегуляторного индекса (CD4+/CD8+)

были ниже значений здоровых лиц на всех сроках ле�

чения и наблюдения, динамика по сравнению с ис�

ходными уровнями также имела тенденцию к сниже�

нию. На фоне лечения отмечалось достоверное

снижение абсолютных показателей CD4+ и CD8+�

Т�лимфоцитов, снижалось также относительное со�

держание CD8�клеток. Однако в нашем исследова�

нии показано достоверное повышение содержания

CD4+�Т�лимфоцитов на фоне терапии ХГС. Так,

на 12�й неделе лечения этот показатель вырос на

16% от исходного уровня (р<0,01); на 24�й неделе

лечения относительное содержание CD4+клеток

было на 10% выше исходного (р<0,05). Подобная

динамика в совокупности с изменениями цитокинов

может свидетельствовать о сдвиге клонов Т�хелпе�

ров в сторону 1�го субкласса, опосредующего проти�

вовирусный эффект. Эти данные позволяют сделать

вывод о достоверном иммуномодулирующем эффек�

те ПВТ ХГС в отношении активных субпопуляций Т�

лимфоцитов (CD4+, СD8+).

Заключение. Таким образом, достоверное имму�

номодулирующее действие ПВТ ХГС в отношении

активных субпопуляций Т�лимфоцитов (CD4+,

СD8+) сопровождается значимым повышением

уровня противовоспалительных цитокинов ИФНγ
и ИЛ�10, снижением уровня провоспалительного

цитокина ИЛ�1β на фоне проведения противовирус�

ной терапии ХГС и в периоде диспансерного наблю�

дения после курса ПВТ, что в конечном итоге способ�

ствует снижению уровня РНК�ВИЧ на фоне терапии

и снижению уровня РНК�ХГС (стойкий вирусологи�

ческий ответ у 45% пациентов с первым генотипом

и у 96% пациентов с не первым генотипом).
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Фосфазид относится к классу нуклеозидных ингиби�

торов обратной транскриптазы (НИОТ) ретровирусов

и является аналогом пиримидинового нуклеозида 2'�де�

зоксиряда, тимидина, одного из компонентов ДНК.

Проникая в клетку, фосфазид гидролизуется до азидо�

тимидина (АЗТ), после чего АЗТ фосфорилируется под

действием клеточных ферментов до азидотимидинтри�

фосфата, который является субстратным ингибитором

обратной транскриптазы ретровирусов. При внедрении

азидотимидинтрифосфата в синтезируемую цепь про�

ДНК вируса дальнейшее её образование блокируется,

воспроизведение вируса останавливается, на чем и осно�

ван терапевтический эффект по снижению концентрации

ВИЧ в крови пациента. Конкурентная ингибирующая ак�

тивность азидотимидинтрифосфата в отношении обрат�

ной транскриптазы ВИЧ примерно в 100 раз превосходит

таковую для ДНК�полимеразы клеток человека, таким

образом фосфазид не оказывает влияния на нормальный

метаболизм организма человека.

Фосфазид с торговым названием «Никавир» выпус�

кается ввиде таблеток белого с желтым оттенком цвета.

Каждая таблетка содержит 200 мг действующего веще�

ства [1].

В 1999 году отечественный препарат фосфазид был

разрешен к применению в Российской Федерации [2].

Цель исследования. Проанализировать клинический,

иммунологический, вирусологический эффект схем

ВААРТ, включающих фосфазид, его возможные побоч�

ные действия, а также причины прерывания терапии

у больных с выраженным снижением уровня CD4�лим�

фоцитов.

Материалы и методы исследования. В Санкт�Пе�

тербургском Центре по профилактике и борьбе со

СПИД и инфекционными заболеваниями была произве�
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Изучена эффективность и безопасность схем ВААРТ, содержащих фосфазид, у больных с выраженным снижением ко�

личества CD4�лимфоцитов. Для лечекния ВИЧ фосфазид был назначен 567 больным, из которых для статистического

анализа были отобраны 236 пациентов. На фоне лечения фосфазидом в комбинации с другими противовирусными пре�

паратами средний уровень CD4�лимфоцитов увеличился на 326 кл/мкл, уровень РНК ВИЧ снизился вплоть до неопре�

деляемого. В 23,3% случаев наблюдались побочные действия фосфазида, в числе которых анемия, требующая отмены

препарата, встречалась в 13,2% случаев, что находится в зоне частоты этого осложнения для других препаратов. В ре�

зультате клинического применения фосфазид показал хорошую иммунологическую и вирусологическую активность.

Ключевые слова: ВИЧ�инфекция, фосфазид, НИОТ, CD4�лимфоциты, РНК ВИЧ, иммунологическая, вирусологичес�

кая эффективность.

The efficacy and safety of phosphazide�including HAART regiments in patients with pronounced CD4�cell decrease were eval�

uated. Phospazide was prescribed for HIV treatment to 527 patients, of which 236 were included in statistical analysis.

Treatment with phosphazide combined with other antiretroviral drugs was associated with mean CD4 cell increase by 326 μl�1,

whereas HIV RNA decreased to undetectable levels. The side effects of phosphazide, including anemia, were observed in

13,2% of cases, which is within side effect rates observed with other drugs. Phosphazide has shown to possess good immuno�

logical and virological activities in its clinical use.

Key words: HIV infection, phosphazide, NRTI, CD4 lymphocytes, HIV RVA, immunological and virological efficacy.



дена комплексная оценка 567 пациентов с ВИЧ�инфек�

цией, находящихся под диспансерным наблюдением, по�

лучающих ВААРТ, в состав которой был включен фосфа�

зид. Из общего числа пациентов были проанализированы

амбулаторные карты больных, выбранные по случайному

принципу. Все больные были разделены на три группы:

в первую группу вошли 102 пациента, продолжающих

принимать фосфазид, во вторую группу — 57 пациентов,

которым была проведена замена фосфазида на другой

препарат и в третью группу — 77 человек, прервавших

антиретровирусную терапию по разным причинам.

Для оценки клинического, иммунологического, ви�

русологического эффекта препарата были выбраны

следующие показатели: уровень CD4�лимфоцитов

в крови, вирусная нагрузка (РНК ВИЧ), побочные эф�

фекты, наличие оппортунистических инфекций, уровень

АЛТ и общий анализ крови [3–6].

Статистическую обработку полученных данных про�

водили в системе SAS, вер. 9.3 (SAS Institute Inc. США).

Определяли среднее значение, ошибку среднего, стан�

дартное отклонение, медиану.

Результаты исследования и их обсуждение. Отече�

ственный препарат фосфазид (торговое название «Ни�

кавир») в качестве одного из компонентов ВААРТ был

назначен 567 пациентам, из них к июлю 2012 года 287

пациентов (50,6%) с ВИЧ�инфекцией продолжали при�

ем препарата. Динамика применения фосфазида и исхо�

ды лечения представлены на рисунке.

В связи с побочными действиями или для улучшения

приверженности (уменьшение количества таблеток, од�

нократный прием) 145 (25,6%) пациентам фосфазид был

заменен на другой препарат из групп НИОТ. прервали те�

рапию 111 человек (19,4%), 22 пациента (3,9%) умерли.

Характеристика первой группы. Под наблюдени�

ем в первой группе находились 102 пациента с ВИЧ�ин�

фекцией, получающие в составе ВААРТ фосфазид. Сре�

ди пациентов мужчин было 60 (58,8%), женщин — 42

(41,2%), возраст колебался от 21 до 66 лет и средний

возраст составил 34,96±0,7 лет. Половым путем инфи�

цировались 26 человек (25,5%), парентеральным — 74

(72,5%), у 2 (1,9%) пациентов путь инфицирования не

был установлен. Длительность инфицирования у паци�

ентов была различной, варьировала от 1 до 18 лет, сред�

ний срок инфицирования составил 8,8±3,9 лет (медиа�

на (М) 10 лет, стандартное отклонение (σ) — 3,9).

У всех пациентов ВИЧ�инфекция находилась на стадии

вторичных заболеваний. У 46 (45%) человек была диаг�

ностирована стадия 4А, у 19 (18,7%) — стадия 4Б, у 37

(36,3%) — стадия 4В (табл. 1).

Таким образом, у более трети пациентов ВИЧ�инфек�

ция находилась в стадии СПИДа. Важно отметить, что

у 33,3% пациентов был диагностирован туберкулез, у ка�

ждого пятого пациента наблюдался дефицит массы тела.

При обследовании у 83 пациентов был выявлен очень

низкий уровень CD4�лимфоцитов в крови, у 63 (61,8%)

пациентов он был менее 200 кл/мкл, а у 20 (19,6%) —

менее 50 кл/мкл. Средний уровень абсолютного содер�

жания CD4�лимфоцитов на момент начала ВААРТ со�

ставил 144,8±11,4 кл/мкл (М — 114, σ — 112,9), про�

центного содержания — 11,97±0,8 (М — 11, σ —

8,24). Количество РНК ВИЧ в начале терапии определя�

лось на уровне от 2,7 тыс. до 40 000 тыс. коп/мл, сред�

ний уровень РНК ВИЧ составил 976 357±259177 (М —

318 008, σ — 2 403 511) коп/мл.

Всем больным проводилась ВААРТ, 58 (56,9%) паци�

ентов получали схему — 2НИОТ+ИП, 44 (43,1%) —

2НИОТ+ННИОТ (табл. 2). У 8 (7,8%) пациентов в ам�

булаторных картах есть указания на перерывы ВААРТ.

Характеристика второй группы. Было проанали�

зировано 57 амбулаторных карт больных, у которых фо�

сфазид был заменен на другой НИОТ. Под наблюдени�

ем находились 33 (57,9%) женщины и 24 (42,1%)

мужчины. Возраст колебался от 22 до 53 лет, средний

возраст составил 34,5±1,0 лет (М — 34, σ — 6,9). По�

ловым путем инфицировались 23 (40,4%) человека, па�

рентеральным — 34 (59,6%).

Сроки инфицирования колебались от одного до

12 лет, средняя длительность инфицирования составила

6,0±0,5 лет (М — 6,5, σ — 3,5). У одного пациента

ВИЧ�инфекция находилась на субклинической стадии,
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у остальных пациентов — на стадии вторичных заболе�

ваний. У 25 человек (43,8%) была диагностирована 4А

стадия, у 8 (14,0%) — 4Б стадия, у 22 (38,6%) — 4В

стадия. Одному пациенту ВААРТ была назначена в ост�

рой фазе ВИЧ�инфекции (2Б стадия).

Таким образом, так же как и в первой группе более

чем у трети пациентов второй группы ВИЧ�инфекция

находилась в стадии СПИДа.

Были проанализированы частота встречаемости оп�

портунистических заболеваний и характер лечения не�

которых из них (табл. 3).

Так, у 9 (15,8%) пациентов был диагностирован ту�

беркулез, 6 (10,5%) человек имели отягощенный ал�

лергологический анамнез. Лишь 9 человек (15,8%) не

получали сопутствующей терапии. Более половины па�

циентов (33 человека — 57,9%) получали бисептол

в качестве первичной профилактики пневмоцистной ин�

фекции. В качестве лечения орофарингеального канди�

доза 39 человек (68,4%) получали флуконазол, проти�

вотуберкулезные препараты, как для лечения

туберкулеза, так и для его первичной профилактики бы�

ли назначены 26 (45,6%) пациентам.

Все пациенты второй группы получали ВААРТ,

из них 34 (59,6%) человека получали схему

2НИОТ+ИП, 23 (40,4%) — 2НИОТ+ННИОТ (табл.

4). Фосфазид был включен в первую схему лечения у 45

пациентов (78,9%), у 12 (21,1%) пациентов фосфази�

дом были заменены другие НИОТ.

Во второй группе в связи с развившейся полинейро�

патией у 3 пациентов фосфазид был назначен взамен

ставудина, у одного пациента — в связи с отменой дида�

нозина. У 6 пациентов в связи с появлением анемии на

фосфазид был заменен комбивир. Реакция гиперчувст�

вительности на абакавир была отмечена у 2�х пациен�

тов, что послужило причиной его отмены и назначения

фосфазида.

Представленные клинические примеры свидетельст�

вуют о том, что более чем у 20% пациентов этой группы

уже были побочные эффекты на другие НИОТ и суще�

ствовали проблемы с подбором терапии. У 15 человек

(26,3%) были указания на перерывы в лечении, что со�

ответствует ранее выявленным тенденциям [4–6].

Характеристика третьей группы. Было проана�

лизировано 77 амбулаторных карт больных с ВИЧ�ин�

фекцией, прервавших терапию. В этой группе преобла�

дали мужчины, которые составили 61% (47 человек).
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Возраст больных в группе колебался от 25 до 58 лет

и в среднем составил 35,1±0,7 лет (М — 35, σ — 5,46).

При внутривенном употреблении наркотиков инфициро�

вались 52 человека (67,5%), при половых контактах —

20 (26,0%), у 5 (6,5%) человек путь инфицирования не

был установлен. Хронический вирусный гепатит С был

диагностирован у 64 (83,1%) человек. У 74 (96,1%) па�

циентов ВИЧ�инфекция находилась в стадии вторичных

заболеваний: из них у 29 человек (37,7%) была выявле�

на стадия 4А, у 14 (18,1%) — 4Б, у 31 (40,3%) —

4В. Уровень абсолютного содержания CD4�лимфоцитов

на момент назначения терапии был различным и коле�

бался от 1 до 609 кл/мкл. Средний уровень CD4�лимфо�

цитов составил 137,2±15,7 кл/мкл (М — 107, σ —

120,8). Средний уровень процентного содержания CD4�

лимфоцитов в крови был 12,3±1,02 (М — 12, σ — 7,8).

Туберкулез был диагностирован у 39 (50,7%) пациентов.

Терапия пациентам назначалась в различных лечеб�

ных учреждениях: 21 (27,3%) пациентам — в КИБ име�

ни С.П.Боткина, 3 (3,9%) — в местах лишения свобо�

ды, 27 (35,1%) — в городской туберкулезной больнице

№ 2, 26 (33,8%) — в СПб Центре СПИД. Длитель�

ность терапии колебалась от 1 до 18 месяцев и состави�

ла в среднем 3,9±0,5 мес (М — 2,0, σ — 3,8).

Важно отметить, что препарат получили лишь один

раз 22 человека (28,6%). Из них 19 (86,4%) человек

инфицировались при внутривенном введении наркоти�

ков. Причинами прерывания терапии явились: в 1 слу�

чае — пациент переехал в другой город, в 2 случаях —

попали в места лишения свободы. Все остальные паци�

енты прервали терапию самостоятельно.

У пациентов первой группы уже через месяц от нача�

ла терапии наблюдался иммунологический и вирусологи�

ческий эффект. Так, средний процент и абсолютные пока�

затели CD4�лимфоцитов в крови увеличились и состави�

ли 18,7±4,2 (М — 14, σ — 30,1) и 225,5±21,4 кл/мкл

(М — 224, σ — 152,66) соответственно, а средние пока�

затели РНК ВИЧ уменьшились до 13 751±6854 коп/мл

(М — 45 980, σ — 45 980).

Через 6 месяцев с начала терапии %�е содержание

CD4�лимфоцитов составило 16,0±1,1 (М — 15,0, σ —

8,5), средний уровень абсолютного количества —

233,9±18,7 кл/мкл (М — 192, σ — 150,5). Средние

показатели РНК ВИЧ были зарегистрированы на уров�

не 7096±6742 коп/мл (М — 81, σ — 49087).

Через 12 месяцев уровень CD4�лимфоцитов в % уже

был 19,1±1,8% (М — 18,0, σ — 9,9), абсолютное ко�

личество — 268,6±27,7 кл/мкл (М�244,5, σ — 151,9),

РНК ВИЧ — 635,5±317 коп/мл (М — 40, σ — 1769).

Через 24 месяца наблюдалась дальнейшая положи�

тельная динамика изучаемых показателей. Уровень

CD4�лимфоцитов в % достиг 29,7±10,8 (М — 26,0,

σ — 18,7), абсолютное количество составило —

471,7±139,8 кл/мкл (М — 342, σ — 242,1), а средний

уровень РНК ВИЧ — 203,7±162,6коп/мл (М — 86,

σ — 281,6). Таким образом, средний уровень CD4�лим�

фоцитов увеличился на 326 кл/мкл.

У пациентов первой группы на момент начала тера�

пии средний уровень гемоглобина составил

116,3±2,9 г/л (М — 117, σ — 16,7), через 3 месяца —

113,3±2,8 г/л (М — 116, σ — 10,9), а через год —

129,7±3,7 г/л (М — 133, σ — 14,8).

Уровень аланинаминотрансферазы (АЛТ) был повы�

шен у 20 (19,6%) пациентов. У 13 пациентов уровень

АЛТ был повышен до 2,5 ВГН (верхняя граница нор�

мы), у 7 — от 2,5 до 5,0 ВГН. Средний уровень АЛТ

у этой группы больных составил 94,7±13,5 ммоль/л

(М — 73, σ — 62). Через 3 месяца после начала

ВААРТ повышение АЛТ наблюдалось у 10 (9,8%) паци�

ентов и среднее значение составило 91,9±259 ммоль/л

(М — 70, σ — 85,8), через год лечения АЛТ была по�

вышена лишь у 3 (3,2%).

У 9 пациентов (8,8%) были указания на побочные

действия ВААРТ. У двух пациентов (2,0%) наблюдались

побочные действия на центральную нервную систему,

связанные с приемом эфавиренза. У 2�х пациентов на�

блюдалась сыпь, которая купировалась самостоятельно

и ,вероятно, так же была связана с приемом эфавирен�

за. У 3 пациентов (2,9%) наблюдалась тошнота в пер�

вый месяц приема, которая самостоятельно разреши�

лась. У 3 пациентов (2,9%) развилась анемия легкой

степени. Один пациент (1%) в начале приема жаловал�

ся на слабость. В этой группе пациентов побочные дей�

ствия ВААРТ были легкой степени тяжести и не потре�

бовали переключения схем.

Причины замены фосфазида у пациентов второй

группы были следующие: у 37 (64,9%) человек — по�
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бочные действия, у 13 (22,8%) — с целью повышения

приверженности, у 4�х (7%) — в связи с противовиру�

сной терапией хронических вирусных гепатитов (ХВГ),

у 2 (3,5%) — в связи с резистентностью ВИЧ, у 1

(1,8%) — из�за иммунологической неэффективности

(табл. 5).

Выраженные побочные действия на фосфазид, кото�

рые привели к отмене последнего, наблюдались у 37 па�

циентов второй группы (табл. 6).

Самым частым побочным эффектом была анемия,

которая наблюдалась у 21 (56,8%) пациента. Также на�

блюдались и другие побочные эффекты, например, тош�

нота — у 7 человек (18,9%), тяжесть в желудке, диарея,

кожная сыпь — по 1 (2,7%) человеку, астенический

синдром и повышение АЛТ — по 3 (8,1%) пациента.

Если суммировать количество пациентов первой

и второй группы (159 пациентов), то можно говорить,

что побочные действия на фосфазид встречаются

в 23,3% случаев, из них анемия, приводящая к отмене

фосфазида, встречалась в 13,2% случаев. Данные лите�

ратуры по применению препаратов аналогичного соста�

ва свидетельствуют о том, что побочные эффекты соста�

вляют в среднем от 10% до 25% и зависят от тяжести

заболевания, схемы лечения, приема психоактивных ве�

ществ, сопутствующей терапии и др. [7–9]. Осложняю�

щие факторы в полном объеме присутствовали и у на�

ших пациентов, где помимо тяжелого иммунодефицита

в 75% случаев присутствовали вирусные гепатиты

С и В, туберкулез и другие оппортунистические инфек�

ции, две трети пациентов имели опыт или были актив�

ными потребителями наркотиков.

У пациентов этой группы средний уровень гемогло�

бина на момент начала ВААРТ был 111,6±3,7 г/л

(М — 112,5, σ — 24,4), через месяц — 103,7±4,0 г/л

(М — 105, σ — 29,5), а через 3 месяца — 98,3±5,6г/л

(М — 105, σ — 23,9). Более половины пациентов этой

группы (57,9%) принимали ко�тримоксазол, что так же

могло усилить анемию.

В начале терапии уровень АЛТ на фоне хронического

гепатита был повышен у 13 пациентов и составил в сре�

днем 46,9±7,8 ммоль/л (М — 37, стандартное отклоне�

ние — 47,9), через месяц среднее значение АЛТ соста�

вило 41,4±5,8 ммоль/л (М — 30,5, σ — 33,8), а через

3 месяца — 69,8±31,3 ммоль/л (М — 37, σ — 156,6).

У 3 (8,1%) пациентов повышение трансаминаз состави�

ло более 5 ВГН, что привело к отмене фосфазида.

Анализ 77 амбулаторных карт пациентов, прервав�

ших ВААРТ, говорит об их недостаточной приверженно�

сти к терапии, что было связано у всех пациентов с ак�

тивным наркопотреблением. Кроме того, вероятно,

имеет место недостаточная преемственность между ле�

чебными учреждениями. Так, 66,2% пациентам, пре�

рвавшим ВААРТ, терапия была назначена в других уч�

реждениях здравоохранения или системы ФСИН.

В последнем случае больные после освобождения име�

ли большой перерыв в терапии, не появляясь в Центре

СПИД и принимая препараты эпизодически. Непосто�

янство лечения характерно также для многих мигрантов

из различных регионов России, число которых в Санкт�

Петербурге возрастает [11].

В определенной мере, несмотря на проявление но�

вых препаратов для ВААРТ, фосфазид оставляет за со�

бой уверенные позиции и доказывая свою состоятель�

ность, включается в многокомпонентные схемы терапии

ВИЧ�инфекции [12–14].

Заключение. Отечественный препарат фосфазид

в комбинации с другими противовирусными препарата�

ми показал хорошую иммунологическую и вирусо�

логическую активность, о чем свидетельствовало уве�

личение среднего уровня CD4�лимфоцитов на

326 кл/мкл, снижение уровня РНК ВИЧ вплоть до не�

определяемого.

Побочные действия фосфазида наблюдались

в 23,3% случаев. Анемия, требующая отмены препара�

та встречалась в 13,2% случаев, что можно было соот�

нести с тяжестью иммуносупрессии, наличием коинфек�

ций и вторичных заболеваний, а также сопутствующей

терапией. В 8,1% фосфазид был заменен на другие пре�

параты с целью повышения приверженности к ВААРТ

и снижению количества таблеток.
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Неприверженность к лечению и уход от терапии наблю�

дался в 19,6% случаев, не отличаясь от показателей

у больных, получающих другие препараты в схемах ВААРТ,

что было связано во всех случаях с приемом наркотиков.

Таким образом, проведенное исследование показало,

что фосфазид может быть использован в схемах ВААРТ

у ВИЧ�инфицированных больных с тяжелым иммуноде�

фицитом, в том числе в стадии СПИДа.
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По данным центра по контролю и профилактике забо�

леваний (США, 2012) смертность пациентов при инфици�

ровании вирусом гепатита С выше, чем от ВИЧ�инфек�

ции [1]. На современном этапе в терапии хронического

гепатита С (ХГС) нет альтернативы применению препа�

ратов пегилированного альфа�интерферона (ПегИФН�α)

в сочетании с рибавирином как для моноинфицирован�

ных, так и коинфицированных ВИЧ наивных пациентов

[2–4]. Ежедневное введение короткоживущих альфа�ин�

терферонов (ИФН�α) в высоких дозах, хотя и не относит�

ся к современным международным стандартам, но часто

и не без успеха используется в практической медицине [5,
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Целью исследования явилась оценка прогностического значения раннего вирусологического ответа в соотношении с отве�

том на 12�й неделе наблюдения после противовирусной терапии различными формами интерферонов�альфа и рибавири�

ном, как предиктора получения стойкого вирусологического ответа (СВО) у моно� и коинфицированых ХГС/ВИЧ пациен�

тов и отсутствия рецидивов. В исследование было включено 208 пациентов с хроническим гепатитом С (ХГС). Пациенты

были разделены на группы: ХГС�моноинфицированные и коинфицированные ХГС/ВИЧ больные получали ПегИФН�α2а

(пегасис 180 мкг/нед) и рибавирин или «короткоживущие» ИФН�α (реаферон, интераль) индукционным методом в соче�

тании с рибавирином. Достижение СВО выявлялось в группе моноифицированных у 79% и 82%, соответственно, и у 93%

и 100% коинфицированных — при получении РВО, ВО (48 нед. ПВТ) и ВО (12 неделе наблюдения) при применении раз�

личных форм интерферонов�альфа и рибавирина. При наблюдении в течение 6,5±0,11 лет больных, получавших коротко�

живущие ИФН�α в и 2,5±0,11 года — ПегИФН�α2а, ни один из пациентов не дал рецидив в отдаленном периоде. Таким

образом, достижение РВО и ВО на 12�й неделе наблюдения являются предикторами СВО и отсутствия рецидивов у паци�

ентов с моно�и коинфекцией ВИЧ при лечении ХГС различными формами интерферонов�альфа и рибавирином.

Ключевые слова: ВГС�инфекция, ВИЧ�инфекция, противовирусная терапия, интерферон�альфа.

The aim of the study was to estimate the prognostic significance of the early virologic response and of the 12�week follow�up

virologic response as predictors of SVR in monoinfected HCV and coinfected HCV/HIV patients treated fort HCV with differ�

ent forms of interferon�a and ribavirin,. The study group of 208 patients was divided into two subgroups: monoinfected HCV

patients and coinfected HCV/HIV patients. A half of each group received PegIFN α2а (Pegasys, 180 μg/week) and ribavirin,

and the other half received short�term interferon�α (Reaferon, Interal), which was delivered by an inductive method, and rib�

avirin. SVR was achieved in 79% and 82% of cases in the monoinfected group and in 93% and 100% of cases in the coinfect�

ed group, respectively, whereas EVR and VR were achieved on the 48th week of treatment, and VR was achieved on the 12th

week of follow�up, when different forms of interferon�a and ribavirin were used. Following�up the patients treated with short�

term interferon�a for 6,5±0,11 years and of the patients treated with PegIFN�α2а for 2,5±0,11 years showed no HVC relaps�

es. To conclude, EVR and VR achieved on the 12th week of follow�up may be used as predictors of SVR in monoinfected HCV

and coinfected HCV/HIV patients treated for HCV with different forms of interferon and ribavirin.

Key words: HCV, HIV, antiviral therapy, interferon�α.



6]. Стойкий вирусологический ответ (отсутствие РНК ви�

руса гепатита С через 24 недели после окончания тера�

пии) достигается при лечении ПегИФН�a в комбинации

с рибавирином у моноинфицированных у 54–56%

и у 27–44% ХГС/ВИЧ коинфицированных [4, 7],

при применении короткоживущих ИФН�α и рибавирина

у 66% моноинфицированных (с генотипом 1) пациентов

индукционным способом [5]. У пациентов с ХГС и геноти�

пом 1, получивших стойкий вирусологический ответ

(СВО) в 99% случаев при дальнейшем длительном на�

блюдении РНК ХГС в ПЦР не будет обнаруживаться [8].

Одним из предикторов получения СВО при проведе�

нии комбинированного лечения ПегИФН�α в комбина�

ции с рибавирином как моно�, так и коинфицированных

ВИЧ остается достижение раннего вирусологического

ответа (РВО) — отсутствие РНК�ХГС в ПЦР на 12�й

неделе терапии [9, 10], что определяет 70–80% получе�

ния СВО у моноинфицированных и коинфицированных.

По данным A.Rivero�Juarez [11] и M.Namikawa [12] от�

сутствие РНК�ХГС через 12 недель после окончания

комбинированной терапии ПегИФН�α и рибавирином

у моно� и коинфицированных также является предикто�

ром получения СВО и отсутствия рецидивов. Данных по

оценке вирусологических ответов на комбинированную

противовирусную терапию (ПВТ) HCV�инфекции на

12�й неделе лечения и наблюдения и получения СВО

у моно� и коинфицированых ХГС/ВИЧ пациентов нет.

На основании вышеизложенного нами определена цель

исследования: оценка прогностического значения РВО

в соотношении с ответом на 12�й неделе наблюдения по�

сле ПВТ различными формами интерферонов�альфа

и рибавирином, как предиктора получения стойкого ви�

русологического ответа и отсутствия рецидивов у моно�

и коинфицированых ХГС/ВИЧ пациентов.

Материалы и методы исследования. В исследование

было включено 208 пациентов с ХГС (48% муж. и 52%

жен.), ранее не получавших анти�ХГС и антиретровирус�

ную терапии, со сроком инфицирования ХГС до 10 лет,

а ВИЧ — 6,71±0,41. Пациенты были разделены на 4

группы (табл. 1 и 2): первая (n=81) и вторая (n=77) —

ХГС�моноинфицированные, третья (n=40) и четвертая

(n=10) — коинфицированные ХГС/ВИЧ. Больные пер�

вой и третьей группы получали ПегИФН�α2а (пегасис

180 мкг/нед) и рибавирин (доза определялась в зависи�
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мости от генотипа ХГС), второй и четвертой — «корот�

коживущие» ИФН�α (реаферон, интераль) индукцион�

ным методом в сочетании с рибавирином

(800–1200 мг/сут в зависимости от массы тела). Индук�

ционная доза ИФН�α (5 млн. МЕ/сут) использовалась

ежедневно в первые 2–3 месяца ПВТ, затем, в зависимо�

сти от побочных реакций, снижалась до 3 млн. МЕ/сут.,

часть пациентов при вполне удовлетворительной перено�

симости получали высокие дозы (5 млн. МЕ/cут) до окон�

чания намеченного курса во второй и четвертой группах.

Группы были сопоставимы по возрасту, ИМТ, дли�

тельности инфицирования вирусом гепатита С, уровням

воспалительной активности. У ХГС�моноинфицирован�

ных вирусная нагрузка до лечения была низкой (в ПЦР

РНК�HCV<400 000 МЕ/мл) — у 56% и 51%, высокой

(>400 000 МЕ/мл) — у 44% и 49% больных, соответ�

ственно в сравниваемых группах. Исходные показатели

активности ХГС у коинфицированных определялись:

высокой вирусной нагрузкой у 68% и 30%, низкой

у 32% и 70%, соответственно в 3 и 4 группах; пациенты

находились в III ст.— 33 (66%) или IVА — 17 (34%)

по классификации В.И.Покровского (2006); с низкой

вирусной нагрузкой ВИЧ�РНК в ПЦР (<10 000 ко�

пий/мл) у 31 (62%) и средней (10 000–100 000 ко�

пий/мл) у 19 (38%) пациентов и показателем СD4�лим�

фоцитов — 0,642±0,03/мкл (28,0±1,23%).

В исследование не включались: больные с аутоиммун�

ными и другими хроническими декомпенсированными за�

болеваниями; пациенты с микстгепатитами; с циррозом

печени, а также имеющие степень фиброза больше F3

(по результатам пункционной биопсии печени или фибро�

эластометрии по шкале METAVIR); больные с алкоголь�

ной болезнью или принимающие алкоголь и психоактив�

ные вещества (ПАВ) в течение последних 6 месяцев до

начала лечения; с нейтропенией <1500 кл/мкл, тромбо�

цитопенией <90 тыс. кл/мкл, низкой концентрацией ге�

моглобина для женщин — <120 г/л, для мужчин —

<130 г/л, а также беременные и кормящие женщины;

мужчины, имеющие беременных половых партнерш.

Диагноз ХГС и ВИЧ инфекция устанавливался на

основании эпидемиологических, клинико�лабораторных

данных и подтверждался выявлением специфических

маркеров инфицирования HCV и ВИЧ методом ИФА

и ИБ, а также детекцией РНК�ВГС (с генотипировани�

ем) и РНК�ВИЧ методом ПЦР (качественный и количе�

ственный методы). Чувствительность качественного ме�

тода ПЦР для обнаружения РНК�HCV 150 МЕ/мл,

количественного 15 МЕ/мл; для определения РНК�

ВИЧ порог составил 150 коп/мл. Клинико�лаборатор�

ный мониторинг ПВТ ХГС проводился на сроках — до

начала терапии, 4, 12, 24, 36, 48 неделях терапии, а так�

же через 4, 12, 24 недель после окончания лечения.

Статистическую обработку данных проводили с исполь�

зованием «MS Excel�2007».

Результаты исследования. Стойкий вирусологичес�

кий ответ у моноинфицированных получен в 1�й группе

у 88% (n=71), во 2�й — у 83% (n=53) пациентов (12

человек, получавших короткоживущие ИФН�α, выбы�

ли из исследования по экономическим причинам в пре�

делах первых 2–3 месяцев лечения). Эффективность

лечения у пациентов 3�й и 4�й группы определялась до�

стижением СВО у 71% (n=28) и 100% (n=10), соот�

ветственно в сравниваемых группах. У 42, 33, 30 и 10

пациентов, соответственно в 1�й�4�й группах (табл. 3),

были определены ХГС�РНК в ПЦР на сроках РВО, ВО

на 48�й неделе, 12�й неделе наблюдения, СВО и нали�

чие поздних рецидивов; больные, не имевшие данных по

всем этим срокам не включались в анализ. При оценке

ответа на противовирусную терапию ХГС достижение

СВО выявлялось с частотой в группе моноифицирован�

ных (79% и 82%, соответственно) и у 93% и 100% ко�

инфицированных — при получении РВО, ВО (48 неде�

ля ПВТ) и ВО (12 неделя наблюдения) при применении

различных форм интерферонов�альфа и рибавирина.

У всех пациентов РВО был полный, т.е. отмечалось от�

сутствие РНК�ХГС в качественном методе ПЦР. Наи�

лучшие результаты были получены у коинфицирован�

ных при индукционном способе ПВТ, но у пациентов

этой группы были все предикторы получения СВО,

в том числе высокая приверженность к лечению.

При наблюдении в течение 6,5±0,11 лет больных, по�

лучивших короткоживущие ИФН�α в и 2,5±0,11 го�
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да — ПегИФН�α2а, ни один из пациентов, достигших

РВО, ВО на 48�й неделе, ВО на 12�й неделе наблюде�

ния и СВО, не дал рецидив в отдаленном периоде.

Таким образом, достижение РВО и ВО на 12�й неде�

ле наблюдения являются предикторами СВО у пациентов

с моно инфекцией гепатита С и коинфекцией ВИЧ при

лечении ХГС различными формами интерферонов�альфа

и рибавирином, что, возможно, позволит прогнозировать

отсутствие рецидивов в отдаленные сроки наблюдения,

но данные факты требуют дальнейшего изучения.
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Проблема парентеральных вирусных гепатитов на

сегодняшний день актуальна, что объясняется по�

всеместным распространением хронических форм

и их значимой ролью в формировании неблагоприят�

ных исходов (цирроз и рак), а также частой регистра�

цией среди лиц молодого возраста. В Российской

Федерации гемоконтактные вирусные гепатиты

В и С широко распространены. Общее число боль�

ных хроническим гепатитом В и носителей HBsAg

составляет около 5 млн., число больных хроничес�

ким гепатитом С и носителей вируса гепатита С —

не менее 2 млн. человек [1–7]. По данным

S.J.Нadziyannis (1997), в мире вирусом гепатита D

поражено более 10 млн. человек [8].

Республика Саха (Якутия) считается гиперэнде�

мичным регионом Российской Федерации по распро�

страненности гемоконтактных вирусных гепатитов

В, С и D [9, 10]. Уровень регистрации хронических

вирусных гепатитов не имеет тенденции к снижению,

показатель пораженности в 2011 году составил

1502,5 на 100 тыс. нас. и является по данным рефе�

ренс�центра по надзору за вирусными гепатитами

самым высоким по Российской Федерации.

Вирусы гепатита В, C и D являются наиболее важ�

ными этиологическими факторами для развития пе�

ченочноклеточного рака [11–13]. По данным К.�

П.Майера (2000), печеночноклеточный рак

в 70–90% случаев развивается на стадии цирроза

печени HBV�инфекции [14]. Другие исследователи

[15, 16] связывают рак печени в 97% случаев с хро�

ническим гепатитом С. В России у больных с первич�

ным раком печени маркеры сочетанной вирусной ин�

фекции В и С встречаются в 63,2% случаев [17, 18].

Целью данной работы является изучение роли ге�

нотипов вирусных гепатитов В, С и D в формирова�

нии первичного рака печени среди населения Рес�

публики Саха (Якутия) для усовершенствования

комплекса диагностических и профилактических

мероприятий.

Материалы и методы исследования. В работе

использованы материалы официальной статистики

Территориального управления Роспотребнадзора

Республики Саха (Якутия) и данные Якутского рес�

публиканского онкологического диспансера. Про�

анализирована заболеваемость хроническими виру�

сными гепатитами В, С и D, а также их исходами

в республике за период с 1996 по 2011 гг. Для уста�

новления связи между развитием печеночноклеточ�

ного рака и гемоконтактными вирусными гепати�

тами изучена распространенность их по

медико�географическим зонам Якутии. Официаль�

ная статистика не учитывает данные о заболеваемо�

сти хроническим гепатитом D и циррозом печени,

поэтому проведен ретроспективный анализ госпи�
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тальной заболеваемости в период с 2000 г. по 2011 г.

по данным отделения вирусных гепатитов ГБУ РС

(Я) «Якутская городская клиническая больница».

При установлении диагноза учитывались эпиде�

миологические, клинические, биохимические дан�

ные, специфические серологические маркеры виру�

сных гепатитов и молекулярно�биологические

методы исследования с определением генотипов ви�

руса гепатита В, С и D (лаборатория молекулярной

вирусологии городского гепатологического центра

Санкт�Петербурга; лаборатория ЦНИИ эпидемио�

логии Роспотребнадзора РФ г. Москва, лаборатория

вирусологии и бактериологии клиники Авиценна).

Результаты исследования и их обсуждение. Эпи�

демическая ситуация в Якутии по заболеваемости хро�

ническими вирусными гепатитами В, С и D продолжа�

ет оставаться напряженной. По итогам 2011 года

в республике зарегистрировано 839 случаев заболе�

ваемости хроническими гепатитами; показатель забо�

леваемости составил 88,4 на 100 тыс. нас. (рис. 1).

В структуре хронических вирусных гепатитов доля

ХГВ и ХГС составила 39,1% и 58,9%, соответст�

венно. По данным официальной статистки в 2011

году зарегистрировано 328 случаев хронического ге�

патита В, показатель 34,5 на 100 тыс. нас., также

впервые выявлено 494 больных с хроническим гепа�

титом С, показатель заболеваемости равняется

52,0 на 100 тыс.нас. (рис. 2).

За анализируемый период наибольшие показате�

ли заболеваемости ХГВ в Якутии наблюдались в пе�

риод с 2003–2006 гг. с последующим снижением до

34,5 в 2011 году, но в сравнении с уровнем заболе�

ваемости по РФ республиканский показатель выше

в 2,6 раза (РФ — 13,04 на 100 тыс. нас.).

В отношении ХГС наблюдается рост заболеваемо�

сти, с 15,4 в 2000 году до 52,4 в 2011 году, среднере�

спубликанские показатели также превысили феде�

ральные на 28,3% (РФ — 40,2 на 100 тыс. нас.).

Наряду с манифестными формами вирусного ге�

патита В, наблюдается скрытая циркуляция возбу�

дителя, которая приводит к формированию стертых,

трудно диагностируемых вариантов инфекции.

Как представлено на рис. 3, начиная с 2000 года,

отмечено отчетливое снижение показателей носи�

тельства, что возможно, можно объяснить формиро�

ванием у этой группы активной формы хронической

HBV�инфекции и/или более углубленной диагности�

кой хронических вирусных гепатитов на современном

этапе. К 2011 году уровень носительства HВsAg

в РС (Я) снизился в 8,3 раза (32,8 на 100 тыс. нас.)

по сравнению с 2000 годом (272,6 на 100 тыс. нас.).

Однако, несмотря на снижение показателей в дина�

мике, в целом их уровень в РС (Я) остается высоким:

за 2011 год выявлено 315 носителей вируса гепатита

В, что выше общероссийских показателей на 49,2%.

Обследовано 29 больных ХГВ, у которых опреде�

лили в сыворотке крови ДНК гепатита В с последую�

щим генотипированием. Современная классифика�

ция включает восемь генетических групп ВГВ,

обозначенных как генотипы A�Н, с межгрупповой

дивергенцией 8% или больше [19–22]. Генотипиро�

вание вируса ГВ выявило, что в популяции больных

с ХГВ генотип D был обнаружен в 38% случаев, ге�

нотип А — в 24,1%, генотип С — в 24,1%, у 13,8%

пациентов (4 человека) одновременно присутствова�

ли два генотипа гепатита В, в двух образцах была об�

наружена коинфекция генотипами А и D, два других

образца были коинфицированы генотипами А и С.
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Рис. 1. Заболеваемость впервые установленными хроническими вирусными гепатитами в РС (Я) и РФ в 2000–2010 гг.

по данным официальной регистрации (на 100 тыс. нас.).



Регистрация показателей носительства антител

к вирусу гепатита С (рис. 4) демонстрирует сущест�

венное снижение уровня носительства на фоне их

стабильного повышения на территории РФ. Показа�

тель носительства антител к вирусу гепатита С в Рос�

сийской Федерации превысил в 2007 г. в 1,7 раз дан�

ные по Республике Саха (Якутия) (рис. 4).

Нами были отобраны для генотипирования 163

образца РНК вируса у больных хроническим гепати�

том С из РС (Я), выделенных посредством

ПЦР. Всего обнаружены 3 генотипа вируса С — 1b,

2а, 3а, основную часть составил 1b генотип —

71,2%, генотип 3а тестирован у 16% больных,

у 8,6% — 2а генотип. Сочетанная репликация обна�

ружена в следующем составе: микст 1b+3а в 3�х об�

разцах, что составило 1,8%, 1b+2а — в 1�м (0,6%)

образце, 1b+1а — в 2�х (1,2%) и 1а+2а — в 1�м

(0,6%) образцах.

Ухудшение течения болезни и высокую степень

хронизации при гепатите В вызывает присоединение

D�вирусной инфекции. Хроническое течение гепа�

тита D отличается агрессивностью и приводит

к циррозу печени значительно раньше, чем гепатит

В. Проведенные ранее исследования показали иск�

лючительно высокую частоту обнаружения антител

к вирусу гепатита дельта в разных районах Яку�

тии — от 17,2% до 31,7% [23]. При обследовании

75 больных с ХГD, у которых определяли в сыворот�

ке крови РНК�HDV и ДНК�HBV с последующим ге�

нотипированием вируса D, микст�репликация обна�

ружена у 10 (13,3%) больных, репликация РНК

HDV у 35 (46,7%). По результатам генотипирова�

ния у больных с ХГD генотип I HDV был выявлен

в 48,9% случаев, генотип II HDV у 51,1%.

Анализ заболеваемости циррозом печени выявлен�

ной при госпитализации в ГБУ РС (Я) «ЯГКБ» пока�

зал рост заболеваемости хроническими гепатитами

в цирротической стадии вирусной этиологии. В стру�

ктуре заболеваемости, хронический вирусный гепа�

тит в стадии цирроза печени среди всех хронических
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Рис. 2. Заболеваемость хроническими вирусными гепатитами В и С в РС (Я) по данным официальной регистрации

(на 100 тыс. нас.).

Рис. 3. Количество впервые выявленных носителей HВsAg в РС (Я) в сравнении с РФ (на 100 тыс. нас.).



гепатитов составил 37,5%, при этом у 53% причиной

цирроза являлся хронический гепатит D, 40% паци�

ентов страдали ХГС и у 7% больных цирроз печени

возник на фоне ХГВ. Особую тревогу вызывает выяв�

ление цирроза печени с ранней декомпенсацией

и с признаками портальной гипертензии (асцит, ана�

сарка, спленомегалия, варикозное расширение вен

пищевода) у молодых пациентов 18–39 лет, приводя�

щее к крайней инвалидизации и летальным исходам.

Республика Саха (Якутия) наряду с Бурятией, Ты�

вой и Тюменской областью, входит в число регионов

России с максимальными показателями по заболе�

ваемости раком печени. Республика Саха (Якутия)

по уровню заболеваемости первичным раком печени

среди мужского населения (22,1 на 100 тыс. населе�

ния) занимает 5�ю ранговую позицию в мире после

Зимбабве 27,9 на 100 тыс. населения и отдельных

провинций стран Юго�Восточной Азии: Южной Ко�

реи (г. Сеул — 46,5 на 100 тыс. населения), Вьетна�

ма (г. Хошимин — 27,1 на 100 тыс. населения) и Ки�

тая (г. Шанхай — 23,3 на 100 тыс. населения);

среди женского населения (10,2 на 100 тыс. населе�

ния) — 3�ю после Южной Кореи (г. Сеул — 13,2 на

100 тыс. населения) и Зимбабве — (11,6 на

100 тыс. населения).

При сопоставлении показателей заболеваемости

раком печени среди населения Республики Саха

(Якутия) и России за период с 2000 по 2010 гг., вы�

явили их превышение в 4–5 раз в РС (Я) по сравне�

нию с соответствующими показателями на террито�

рии РФ (рис. 5).

По выделенным 6 медико�географическим зонам

республики высокие показатели заболеваемости

в популяции регистрировались в зоне центральной

Якутии, которые существенно (в 1,7 раз) превыша�

ли среднее республиканское значение (24,9±1,6

против 14,9±1,3 на 100 тыс. населения, р<0,05)

(табл. 1). Основную массу заболевших составили

лица коренной национальности — 70,8%, а также

среди жителей сельской местности рак печени был

обнаружен в 50,6% случаев.

Для проведения корреляционного анализа с целью

определения связи между заболеваемостью первич�

ным раком печени и гемоконтактными вирусными ге�

патитами В и С проанализированы показатели носи�

тельства вирусных гепатитов В, С и заболеваемость
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Рис. 4. Показатели носительства антител к вирусу гепатита С в РС (Я) в сравнении с РФ (на 100 тыс. нас.).

Рис. 5. Показатели заболеваемости печеночноклеточным раком населения РС (Я) в сравнении с РФ в период с 2000 по

2010 гг. (на 100 тыс. нас.).



ГЦК по медико�географическим зонам Республики

Саха (Якутия) в период с 1996 г. по 2007 г.

Как видно из таблицы 2, достоверно значимые ин�

тенсивные показатели носительства HBsAg были от�

мечены в заполярной зоне (321,9±19,8 на 100 тыс.

населения) и крупных городах (279,4±7,7 на

100 тыс. населения), которые в 1,5 и 1,2 раза, соот�

ветственно превышали среднереспубликанское зна�

чение (224,4±4,9 на 100 тыс. населения). Средний

уровень носительства HBsAg наблюдали в централь�

ной и западной Якутии (156,5±9,1 и 152,2±12,4 на

100 тыс. населения, соответственно). Низкие пока�

затели носительства зарегистрированы в зоне восто�

чной Якутии (50,3±11,0 на 100 тыс. населения), где

его уровень в 4,5 раза был ниже среднереспубликан�

ского показателя.

Распространенность носительства антител к ви�

русу гепатита С по медико�географическим зонам

имела неравномерный характер. Высокие показате�

ли были отмечены в крупных городах (210,8±6,7 на

100 тыс. населения), которые в 1,8 раз превосходи�

ли среднереспубликанские (118,5±3,6 на 100 тыс.

населения). Среди населения остальных зон показа�

тели были статистически ниже среднереспубликан�

ского значения, а в западной Якутии он составил

6,4±2,5 на 100 тыс. населения, что более чем

в 18,5 раз ниже среднего показателя по республике

(табл. 2). Такой разброс показателей в некоторых

сельских зонах Якутии можно объяснить нерегуляр�

ным использованием иммунологических тестов для

верификации вирусного гепатита. Об этом свиде�

тельствует высокий уровень регистрации случаев

носительства антител к вирусу гепатита С среди на�

селения крупных городов Якутии.

Результаты корреляционного анализа выявили зна�

чимую связь между заболеваемостью раком печени

и носительством HВsAg (r=0,64), антител к вирусу

гепатита С (r=0,47) среди населения республики.

А по медико�географическим зонам Якутии выявили

наличие прямой средней связи в западной (r=0,65),

центральной (r=0,58) и слабой связи в заполярной

(r=0,36, р<0,05) Якутии, в которых регистрировалась

высокая инфицированность вирусом гепатита В. Та�

ким образом, частота заболеваемости печеночнокле�

точным раком печени зависит от уровня инфициро�

ванности населения вирусными гепатитами В, С и D.

Анализ результатов молекулярно�биологической

диагностики у больных с ПРП показал, что у 38 об�

следованных больных на фоне формирования пече�

ночноклеточного рака сохранялась репликативная

активность вирусов гепатита (табл. 3).

Более чем у половины из 17 обследованных боль�

ных с ХГD репликативную активность проявляла

РНК HDV, и только в трети случаев обнаружили

микст�репликацию — РНК HDV и ДНК HBV. Пос�

ле тестирования сывороток крови у больных с ХГВ

выявили активность ДНК HBV у 10 человек, а в ка�

ждом четвертом случае на фоне положительных

HBsAg и aнти�HBc�суммарных, отсутствовала реп�

ликация HBV�инфекции. Репликативная активность

вируса гепатита С была сохранена у всех 8 обследо�

ванных больных раком печени при ХГС.

Генотипирование изолятов вирусных гепатитов

проведено в образцах крови у 19 из 38 обследован�
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ных. При исследовании вирусного гепатита D из чи�

сла 5 обследованных с микст�репликацией ДНК

HBV и РНК HDV у 3 больных вирус В представлен

генотипом D, у 2 больных — генотипом А и у этих

больных изоляты вируса D принадлежали в 3 случа�

ях к I и в 2 — к II генотипам (табл. 4).

Из 10 больных с репликацией ДНК HBV изоляты

вируса у 7 пациентов принадлежали к генотипу D,

у 3 больных — к генотипу А. Серогенотипирование

изолятов HCV было проведено 5 пациентам, у кото�

рых был обнаружен РНК HCV генотип Ib.

Таким образом, среди 15 обследованных больных

с репликацией ДНК HBV преобладал генотип D

(66,7%) над генотипом А (33,3%). При репликации

РНК HDV обнаружен генотип I в 60% случаях, ге�

нотип II — в 40% случаях. Изоляты РНК HCV у 5�х

больных были представлены генотипом Ib (100%).

Заключение. Изучение многолетней заболевае�

мости вирусными гепатитами В, С и D в Республике

Саха (Якутия) позволило уточнить частоту различ�

ных нозологических форм болезни (хронические ге�

патиты, вирусоносительство, цирроз и рак печени).

Высокий уровень регистрации заболеваемости ви�

русными гепатитами В, С и D в популяции свиде�

тельствует о широкой циркуляции этих возбудите�

лей на территории Якутии и коррелирует с частотой

выявляемости первичного рака печени у больных

вирусными гепатитами.

Наибольшая частота развития первичного рака

печени наблюдается при генотипе D HBV�инфек�

ции, генотипе I HDV�инфекции, генотипе Ib HCV�

инфекции. Заслуживает внимания тот факт, что ре�

пликативная активность вирусов гепатитов

сохраняется у больных при первичном раке печени

вплоть до летального исхода.

Проблема распространенности вирусных гепати�

тов, выявление причин прогрессирования и хрониза�

ции вирусных гепатитов в условиях республики явля�

ется актуальной и требует новых адекватных подходов

к их решению. Это широкое внедрение в практичес�

кое здравоохранение молекулярно�генетических ме�

тодов диагностики и неинвазивных методов определе�

ния фиброза печени, внедрение стандартной

компьютерной программы для создания регистра

«Хронические вирусные гепатиты в Республике Саха

(Якутия)» для правильной оценки масштабов заболе�

ваемости, лечение хронических гепатитов с примене�

нием современных противовирусных препаратов

с целью эрадикации возбудителя, как меры профила�

ктики развития цирроза и первичного рака печени.
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В 1996 году сразу три независимые исследователь�

ские группы опубликовали данные, утверждающие,

что устойчивость к инфицированию ВИЧ генетически

обусловлена и может передаваться по наследству [1,

2]. Ранее было установлено, что необходимым усло�

вием для связывания вируса с клеткой�мишенью, яв�

ляется наличие на ее мембране молекулы�рецептора

CD4. Однако, для последующего проникновения ви�

руса в клетку требуется дополнительное взаимодей�

ствие с корецепторами. В роли одного из таких коре�

цепторов выступает трансмембранный гликопротеин

CCR�5, являющийся рецептором к хемокинам [3].
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Новые клинические исследования лечения СПИД с помощью трансплантации костного мозга являются одним из пер�

спективных направлений борьбы с тяжелой формой этой инфекционной патологии. Авторы публикации проводят обзор

существующих методов редукции объема трансплантационного материала и его очистки от посторонних клеточных при�

месей для проведения пересадки гемопоэтических стволовых клеток при гемабластозах. Приведен анализ применяю�

щихся на практике автоматизированных и ручных методов с учетом их экономической составляющей. Обоснованы про�

блемы, возникающие при обработке трансплантационного материала, и выполнено экспериментальное исследование

наиболее популярного метода Рубинштейна. Впервые проведен сравнительный анализ способности гемопоэтических

стволовых клеток трансплантационного материала к репродукции in vitro, с учетом изменений, происходящих в транс�

плантационном материале в ходе его обработки по Рубинштейну. Выявлено заметное снижение колониеобразующей ак�

тивности гемопоэтических стволовых клеток в ходе обработки при относительно незначительном снижении их количест�

ва и отсутствии значимого аутолиза. Полученные данные позволяют прогнозировать сохранность репродуктивной

способности трансплантационного материала в ходе обработки и, таким образом, повысить предсказуемость исхода ле�

чения с применением трансплантации гемопоэтических стволовых клеток.

Ключевые слова: ВИЧ, гемопоэтическая стволовая клетка, трансплантация, метод Рубинштейна

Clinical research of novel approaches to therapy for AIDS using bone marrow transplantation promises advances in controlling

severe forms of this infectious pathology. The present review addresses the available techniques for reducing the amount of

transplanted material used in the treatment of hemoblastoses and for its purification from cellular contaminants. Currently

practiced automated and manual techniques are compared with account of their costs. Problems in the treatment of material

used in transplantation are discussed. The most popular Rubinstein technique is evaluated experimentally. The ability of

haemopoietic cells in transplanted material to proliferate in vivo is, for the first time, assessed with account of changes occur�

ring in the course of treating this material according to Rubinstein. A marked decrease in the colony forming activity of

haematopoietic stem cells occurring during their treatment is associated with a relatively insignificant decrease in their counts

and with no significant autolysis. The data provide for forecasting the integrity of transplanted materials during their treatment

and for increasing the predictability of treatment outcomes when hematopoietic stem cell transplantation is used.

Key words: HIV, hematopoietic stem cell; transplantation, Rubinstein method.
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В эксперименте in vitro с различными клеточными

линиями было доказано, что с гена CCR�5, получен�

ного из клеток лиц с устойчивостью к ВИЧ, экспрес�

сируются функционально неактивные хемокиновые

рецепторы, что препятствует проникновению вируса

ВИЧ�1 в клетку [1]. При структурном анализе данно�

го гена у лиц, устойчивых к ВИЧ�1, была выявлена

делеция 32 пар оснований и данная мутация названа

CCR�5�дельта�32 [1]. В клетках людей, носителей

данной мутации, синтезируется укороченный транс�

мембранный гликопротеин CCR�5, который не экс�

прессируется на клеточную мембрану. Следователь�

но, данный белок не способен выступить в роли

корецептора для ВИЧ, определяя невозможность

внутриклеточного проникновение вируса.

По данным американских ученых, обследовавших

1635 ВИЧ�инфицированных пациентов европейско�

го происхождения и 215 — африканского, гетерози�

гота CCR�5�дельта�32 на 31% снижает риск разви�

тия и на 39% риск смерти от СПИДа [4]. Среди

инфицированных пациентов, гомозигот по CCR�5�

дельта�32 выявлено не было.

В свете имеющихся данных, разрабатывались раз�

личные варианты лечения ВИЧ�позитивных пациен�

тов, в том числе путем трансплантации гемопоэтиче�

ских стволовых клеток (ТГСК) от доноров, носителей

мутантных аллелей. В 2006 году ВИЧ�позитивному

пациенту была произведена высокодозная химиоте�

рапия для лечения гемобластоза, с аллогенной ТГСК

периферической крови от гистосовместимого донора

с мутацией CCR�5�дельта�32. После проведения

трансплантации вирусная нагрузка ВИЧ оставалась

неопределяемой длительное время, несмотря на от�

сутствие антиретровирусной терапии [5]. Этот случай

дает основания говорить о перспективности лечения

ВИЧ�положительных пациентов с помощью ТГСК от

доноров, носителей мутации CCR�5�дельта�32.

ТГСК несколько десятилетий успешно применяется

при лечении различных онкологических заболеваний.

Данный опыт может быть использован и для лечения

ВИЧ�инфицированных пациентов. При проведении

ТГСК определяющее влияние на исход лечения ока�

зывает количество трансплантированных гемопоэти�

ческих стволовых клеток (ГСК), способных к восста�

новлению кроветворения. Таким образом, сохранение

репродуктивных свойств ГСК при их криогенном хра�

нении чрезвычайно важно. Многие исследователь�

ские коллективы, понимая перспективы ТГСК при

ВИЧ�инфекции, начали подготовительные технологи�

ческие работы, направленные на внедрение этого ме�

тода в клинику.

ГСК периферической крови, получают при помо�

щи операции лейкоцитафереза, затем замораживают

и хранят иногда несколько недель, месяцев или лет,

до проведения реинфузии пациенту [6]. Обработка

продукта лейкоцитафереза, предшествующая кон�

сервации и замораживанию, может включать удале�

ние из материала эритроцитов и плазмы [7]. Многие

центры, предпочитают хранить только фракцию лей�

коцитов, таким образом уменьшая объем трансплан�

тационного материала и снижая в нем примесь

свободного гемоглобина. Уменьшение объема мате�

риала минимизирует расход криопротектора, и уве�

личивает эффективность использования криохрани�

лища, что значительно снижает стоимость хранения

[8]. При этом особое внимание при обработке уделя�

ют предотвращению значительных потерь ГСК.

Для выполнения данных задач самым широко приме�

няемым методом является фракционирование по

Rubinstein. Метод заключается в седиментации эри�

троцитов в присутствии 6% раствора гидроксиэтил�

крахмала при центрифугировании с ускорением 50g

в течение 5 минут при +10° С. После удаления эрит�

роцитов, проводят центрифугирование с ускорением

400g в течение 10 минут и с последующим отделени�

ем надосадка, представляющего собой обогащенную

гранулоцитами плазму, замораживают оставшийся

в осадке концентрат мононуклеаров [8].

Эффективность фракционирования по Rubins�

tein с целью уменьшения объема трансплантационно�

го материала и очищения его от примесей неодно�

кратно оценивалась [9–12], результаты некоторых

исследований представлены в таблице 1.

Данные говорят об увеличении в ходе обработки

пролиферативного потенциала ГСК и содержания

эритроцитов в материале, но корректность такого

статистического анализа не однозначна. Кроме того,

известно, что пролиферативный потенциал ГСК не�

прерывно снижается по линейной зависимости, на�

чиная с момента их получения [13]. Трактовка повы�

шения пролиферативного потенциала ГСК при

обработке пуповинной крови в приведенных публи�

кациях отсутствует.

Таким образом, имеется необходимость детальной

оценки влияния обработки трансплантационного ма�

териала на его главное трансплантационное свойст�

во — способность восстанавливать кроветворение.

Цель исследования. Оценка сохранения способ�

ности трансплантационного материала к восстанов�

лению кроветворения при его фракционировании по

Rubinstein.

Материалы и методы исследования. Ввиду высо�

кого риска потери трансплантационной дозы, ис�

пользование клинического трансплантационного

материала в экспериментальных целях ограничено.

Учитывая нормативную базу и сложившуюся мето�

ВИЧ�ИНФЕКЦИЯ И ИММУНОСУПРЕССИИ, 2012 г., ТОМ 4, № 4 75



дологию работы с ГСК пуповинной крови, практиче�

ский опыт ТГСК с применением данного трансплан�

тационного материала, сходный клеточный состав

пуповинной и периферической крови, имеется воз�

можность экстраполировать данные, полученные на

экспериментальной модели ГСК пуповинной крови,

для периферической крови.

Объект исследования — плацентарная кровь 39

новорожденных, полученная после отделения пла�

центы.

Сбор пуповинной крови осуществлялся после по�

лучения информированного согласия у беременной

женщины, прошедшей обследование в соответствии

с приказом №325 МЗ РФ «О развитии клеточных

технологий».

Транспортировка и хранение контейнера с пупо�

винной кровью до начала ее обработки осуществля�

лись при температуре от +15° С до +30° С в тече�

ние не более 6 часов после получения материала.

Фракционирование материала проводилось в асе�

птических условиях, в «чистом помещении» класса

«D» (ИСО 8) по методу Rubinstein. Седиментация

эритроцитов проводилась в присутствии 6% раство�

ра гидроксиэтиленкрахмала при центрифугировании

с ускорением 50g в течение 5 минут при +10° С. За�

тем проводилось центрифугирование с ускорением

400g в течение 10 минут и последующим отделением

надосадка. В результате получали концентрат моно�

нуклеарных лейкоцитов. Центрифугирование про�

водили на центрифуге Multifuge 4 KR с ротором LH�

4000 (Rmax=247 мм), расчетные значения по методу

Rubinstein для указанной центрифуги составили —

RPM = 425 об/мин (RCF=50g), RPM =

1200 об/мин (RCF=400g).

Конечный объем материала после фракциониро�

вания составил — 22 мл, в соответствии с рекомен�

дациями Европейской ассоциации банков стволовых

клеток пуповинной крови NETCORD и емкостью

применяемого для заморозки пуповинной крови

криопакета «CryoMACS Freezing Bag 50».

До и после фракционирования проводились следу�

ющие исследования поступившего образца: световая

микроскопия для подсчета форменных элементов

крови, проточная цитометрия для определения коли�

чества и цитолитической активности CD34+

и СD45+, и культивирование — для определения

колониеобразующей активности CD34+ (КОЕ).

Проводя расчет CD34+, СD45+ и КОЕ после об�

работки по Rubinstein, учитывали присходившую

при обработке редукцию объема материала, приме�

няя следующую методику:

где: a1, a2 — данные лабораторных исследований до

и после фракционирования; V1, V2 — объем мате�

риала до и после фракционирования.

Рассчитывая потерю эритроцитов при обработке,

также учитывали редукцию объема материала.

Для этого по вышеприведенной формуле определяли

выход клеток в %, затем, вычитая полученный пока�

затель из 100%, определяли потерю эритроцитов.

Для микроскопии использовали световой микро�

скоп Оptica B�350, с цифровой фотодокументирую�

щей системой.

Для проточной цитометрии по международному

протоколу ISHAGE использовали проточный цито�

метр CYTOMICS FC 500, с использованием набора

моноклональных антител CD34+/ CD45+и виталь�

ного красителя 7AAD «Stem�KitReagents». Цито�

литическая активность лейкоцитов выражались

в процентном отношении клеток, сохранивших не�

поврежденную мембрану, к их общему количеству.

Для изучения КОЕ была использована метилцел�

люлозная среда MethoCult H4434 Classic

(StemCellstechnologies, Канада). Инкубирование

проводилось в CO2�инкубаторе Galaxy 48S при со�

держании в камере инкубатора 5% СО2, температуре

+37° С и относительной влажности 95%. Результат

исследования выражался в количестве образованных

колоний на 104 лейкоцитов, внесенных в чашку Пет�

ри. Оценка КОЕ проводилась на 14�й день при помо�

щи световой микроскопии на инвертируемом микро�

скопе МИБ�Р с цифровой фотодокументирующей

системой методом подсчета колоний — КОЕ�mix,

КОЕ�ГМ, КОЕ�Г, КОЕ�М, КОЕ�Э.
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Т а б л и ц а 1
Эффективность выделения ГСК пуповинной крови распространенными в практике методами по результатам различных

исследований

Автор исследования
Восстановление CD45+

после обработки, в %
Восстановление CD34+

после обработки, в %

Изменение
колониеобразующей

активности после
обработки, в %

Изменение количества
эритроцитов после

обработки, в %

B, Christina et al., 2010 г. (n=19) 44,94±20,06 64,21±17,89 128 33,4

V.Lapierre et al., 2007 г. (n=447) 76,82±9,10 81,46±12,5 — —

M�Reboredo et al., 2000 г. (n=388) — 90,3±12,4 88,8±6,6 80,8±5,8

J.M.Alonso et al., 2001 г. (n=130) — 97,0±4,4 84,0±8,3 69



Для оценки нормальности распределения значе�

ний, полученных при лабораторных исследованиях,

применялся критерий Пирсона. В случае нормаль�

ного распределения, выборки сравнивались по ме�

тоду Стьюдента.

Результаты и их обсуждение. При оценке эффе�

ктивности редукции объема трансплантационного

материала и удаления из него посторонних клеточ�

ных примесей при обработке по методу Rubinstein,

в ходе проведенного исследования получены следу�

ющие результаты:

— редукция объема пуповинной крови после

фракционирования по Rubinstein произошла в три

раза, с исходных 67,3±24,1 мл до 22 мл;

— в результате фракционирования было отмече�

но достоверное снижение эритроцитов (P≤0,001)

на 72,9±11,4%.

Анализируя полученные данные, можно сделать

заключение об эффективности метода Rubinstein, по�

зволяющего удалить из трансплантационного мате�

риала значительную часть эритроцитов и плазмы. Та�

ким образом, метод Rubinstein позволяет достигать:

— уменьшения количества криопротектора —

диметилсульфоксида (ДМСО), необходимого для

консервации и прямо зависящего от объема матери�

ала, тем самым снижается риск токсических реак�

ций при проведении трансплантации;

— снижения токсичности материала, вследствие

значительного удаления из него эритроцитов, и, со�

ответственно, уменьшения содержания свободного

гемоглобина;

— уменьшения стоимости хранения одного об�

разца за счет уменьшения его объема, и, следова�

тельно, существенного увеличения емкости криох�

ранилища.

Однако, помимо достигаемых при фракционирова�

нии по Rubinstein преимуществ, чрезвычайно важно

при этом сохранить способность трансплантационно�

го материала к восстановлению кроветворения. Од�

ним из показателей такой сохранности является вы�

раженность цитолиза содержащихся в материале

лейкоцитов, проявляющаяся в возникновении дефек�

та их мембраны. По результатам проведенных иссле�

дований количество неповрежденных лейкоцитов до

фракционирования составило 98,9±0,7%, а после

фракционирования — 98,1±2,3%, с достоверным

отличием между этими группами при р≤0,05. Таким

образом, можно сделать вывод о незначительном уве�

личении аутолиза лейкоцитов при фракционировании

по Rubinstein.

Для оценки фракционирования по Rubinstein ис�

следовалась эффективность удаления из материала

CD45+ лейкоцитов, а также потеря при этом CD34+

и снижение их колониеобразующей активности. Ре�

зультаты исследования представлены в таблице 2.

Из приведенных в таблице 2 данных видно, что

при фракционировании по Rubinstein удалось досто�

верно удалить около половины лейкоцитов, причем

не достоверная потеря ГСК составила 22,8%. Таким

образом, фракционирование трансплантационного

материала по Rubinstein позволяет удалить значи�

тельную часть гранулоцитарной фракции лейкоци�

тов, сохраняя при этом мононуклеарную фракцию

лейкоцитов и основную часть ГСК.

Но как видно на рисунке, при умеренной потере

CD34+, КОЕ после фракционирования достоверно

снизилось до 53±24,4%. Таким образом, потеря

КОЕ составила 47±21,6%. Следовательно, способ�

ность материала к восстановлению кроветворения

после обработки по Rubinstein оказалась снижена

почти вдвое. При этом часть потери КОЕ — 22,8%,
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Т а б л и ц а 2
Изменение содержания CD45+, CD34+ и колониеобразующей способности CD34+

при фракционировании по Rubinstein

Показатель Сохранилось после фракционирования, в % (n=39) Потеря в ходе фракционирования, % (n=39)

СD 45+ 60,7±12,4* 39,3±8*

CD34+ 77,2±16,1** 22,8±4,8**

КОЕ 53±24,4* 47±21,6*

* — р�0,001, при сравнении с исходным значением; ** — р�0,2, при сравнении с исходным значением.

Рисунок. Изменение содержания CD34+ в трансплантаци�

онном материале и их колониеобразующей активности после

обработки по Rubinstein.



недостоверно обусловлена удалением из материала

при фракционировании самих ГСК, а часть —

24,2%, снижением колониеобразующей активности

тех ГСК, которые сохранились в материале после

обработки по Rubinstein.

В данном исследовании не стояла задача выясне�

ния механизма снижения колониеобразования ГСК.

Следует полагать, что такие манипуляции как изъя�

тие из организма ГСК, воздействие на них сильной

гравитации при фракционировании, а так же хране�

ние в виде клеточных концентратов не могут не ока�

зывать негативного влияния на метаболизм ГСК.

Такое воздействие на ГСК существенно отличается

от естественных условий в костномозговых нишах

организма, и может являться причиной снижения

колониеобразующей активности ГСК.

Оценивая метод обработки по Rubinstein на экс�

периментальной модели пуповинной крови необхо�

димо отметить эффективную управляемую редукцию

объема трансплантационного материала и удаление

существенной части не значимых для транспланта�

ции клеточных примесей — эритроцитов и грануло�

цитов. Однако установлено, что при этом происхо�

дит потеря колониеобразующей активности ГСК на

47±21,6%, и потеря самих ГСК на 22,8±4,8%.

Принятым критерием достаточности трансплан�

тационной дозы является количество реинфузиро�

ванных ГСК из расчета более 2,01ґ106/кг массы те�

ла пациента. Следовательно, при проведении опера�

ции лейкоцитафереза необходимо увеличить

заготовку трансплантационного материала с учетом

возможной потери 22,8% ГСК при обработке по

Rubinstein. А в тех случаях, когда при обработке по

Rubinstein расчетно прогнозируется критическое

снижения трансплантационной дозы — необходимо

отказаться от обработки либо применить другой

метод.

Следует отметить, что основная часть публикаций

содержит анализ результатов трансплантации в за�

висимости от количества ГСК, трансплантирован�

ных пациенту. Как видно из результатов проведенно�

го исследования, некоторые методы обработки,

например, по Rubinstein, сохраняя большую часть

ГСК, ведут к заметной потере ими репродуктивной

способности, что не может не влиять на исход тран�

сплантации.

Заключение. Обработка трансплантационного

материала по Rubinstein эффективно снижает его

объем и удаляет клеточные примеси, но приводит

к потере пятой части ГСК и достоверно вдвое сни�

жает колониеобразующую активность ГСК. Послед�

ний этап обработки следует учитывать при расчете

количества стволовых клеток, подготовленных для

трансплантации.
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В настоящее время одной из важнейших меди�

ко�социальных проблем является рост распростра�

ненности в популяции ВИЧ�инфекции [1–4]. Про�

должается вовлечение в эпидемический процесс все

большего количества женщин детородного возраста

[1, 2], соответственно, происходит увеличение коли�

чества рожденных ими детей [5, 6]. Так, в эру ВААРТ

(высокоактивной антиретровирусной терапии) ко�

личество родов у ВИЧ�позитивных женщин увели�

чилось на 150 % по сравнению с периодом отсутст�

вия ВААРТ, за то же время количество родов

у неинфицированных ВИЧ женщин увеличилось

лишь на 5 % [7].

В большинстве случаев ВИЧ�инфицированные

женщины социально неблагополучны [8],

в 17–35,4 % наблюдений они отказываются от сво�

их детей, чаще — уже в родильных домах [1, 9].

В настоящее время в различных регионах мира дети

составляют 5–10 % всех ВИЧ�инфицированных

пациентов [10–12].

Патологическое течение беременности, интер�

куррентные заболевания матери, прием различных

препаратов во время беременности оказывают вли�

яние на течение ВИЧ�инфекции у детей, сопровож�

дающейся поражением ЦНС, нарушениями психо�

моторного, речевого и физического развития,

увеличением показателей заболеваемости [13–15].

Перинатальная ВИЧ�инфекция оказывает значи�

тельное влияние на физическое развитие детей,

приводя к его задержке и дисгармоничности [16,

17], при этом социальный фактор усугубляет дан�

ные нарушения [16, 18].

Наиболее важными задачами при работе с детьми,

рожденными ВИЧ�инфицированными матерями, яв�

ляются своевременное и полное обследование, ран�

няя диагностика ВИЧ�инфекции, химиопрофилакти�

ка ВИЧ и оппортунистических инфекций,

своевременное назначение антиретровирусной тера�

пии и лечение сопутствующей патологии [15].

Цель исследования: оценить состояние здоровья

детей первого года жизни с установленным диагно�

зом ВИЧ�инфекция, рожденных ВИЧ�позитивными

женщинами и пребывающих в условиях специали�

зированного закрытого детского учреждения.
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В статье представлены сведения об особенностях клинического течения ВИЧ�инфекции у детей первого года жизни, ро�

жденных ВИЧ�позитивными женщинами, оставшихся без попечения родителей и пребывающих в условиях закрытого

детского учреждения. Установлены более высокие уровни соматической, неврологической и инфекционной заболевае�

мости, а также выявлены признаки более выраженной задержки физического и психомоторного развития у детей перво�

го года жизни при перинатальной ВИЧ�инфекции, по сравнению с показателями сверстников, у которых вертикальная

трансмиссия ВИЧ не реализовалась.

Ключевые слова: ВИЧ�инфекция, дети, дом ребенка.

Data are presented about the clinical course of HIV infection in infants born to HIV�positive women and, being left by their

parent, treated in orphanage boardings. Higher levels of somatic, neurological and infectious morbidity and more pronounced

physical and psychomotor development delays are found in such children during the first year of their life in comparison with

peers who escaped vertical HIV transmission.
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Материалы и методы исследования. Исследова�

ние проводилось на базе СПб ГКУЗ «Специализи�

рованный дом ребенка № 16 (психоневрологичес�

кий)». В ходе выполнения работы проведено

динамическое клиническое и инструментальное об�

следование 156 детей первого года жизни, рожден�

ных ВИЧ�позитивными женщинами.

Основную группу (I) составили 58 детей с под�

твержденным диагнозом ВИЧ�инфекция, из них 25

недоношенных детей, родившихся на сроке гестации

27–38 недель. Средний показатель перинатального

инфицирования ВИЧ в Доме ребенка составил

15,8 %. Стадия N ВИЧ�инфекции диагностирована

у 19,0 % детей, стадия А — у 58,6 % детей, стадия

В — у 22,4 % детей I группы. ВААРТ была назначе�

на 22,4 % детей и включала предпочтительные ком�

бинации препаратов терапии ВИЧ�инфекции у де�

тей [19], возраст начала ВААРТ составил 7,9±0,7

мес. Группа сравнения (II) представлена 98 неинфи�

цированными ВИЧ детьми, из них 25 недоношенных

детей, родившихся на сроке гестации 30–37 недель.

Проведен анализ анамнестических данных, выполне�

но динамическое наблюдение детей с проведением со�

матического и неврологического осмотра, а также

оценки физического и психомоторного развития, про�

водимых ежемесячно, проанализированы результаты

осмотров детей врачами�специалистами. Проведен

анализ результатов УЗИ внутренних органов, головно�

го мозга, тазобедренных суставов, данных ЭКГ и ЭхоКГ.

Математическая обработка полученных результа�

тов проведена с использованием пакета прикладных

программ STATISTICA 6.0 (StatSoft Inc., USA) с по�

мощью параметрических и непараметрических ме�

тодов статистики.

Результаты и их обсуждение. ВИЧ�инфекция

у матерей обследованных детей диагностирована за 4

месяца — 7 лет до настоящих родов. Сопутствующая

патология матерей представлена хроническими виру�

сными гепатитами В и С, герпесвирусной инфекцией,

поражениями кожи, туберкулезом легких, сифили�

сом, гонореей, другими соматическими и венеричес�

кими заболеваниями. Большинство матерей являлись

потребителями наркотиков, в том числе инъекцион�

ных (чаще — героина), со сроками наркопотребле�

ния от 1 до 12 лет. Ряд матерей злоупотребляли алко�

голем, курили. Установлено, что матери детей,

у которых произошла вертикальная трансмиссия

ВИЧ, чаще страдали хроническим вирусным гепати�

том В и злоупотребляли алкоголем. Кроме того,

у этих женщин чаще происходило преждевременное

излитие околоплодных вод и чаще отмечалась преж�

девременная отслойка плаценты (р<0,05) (рис. 1).

Продолжительность безводного промежутка у мате�

рей детей I группы составила 10,3±2,1 ч., у матерей

детей II группы — 3,8±0,7 ч. (р<0,001).

Доношенные дети II группы чаще рождались

в удовлетворительном состоянии, чем доношенные

дети I группы (р<0,005), и реже в среднетяжелом

(р<0,05) и тяжелом или крайне тяжелом состоянии

(р<0,05). Сравнение состояния при рождении недо�

ношенных детей двух групп различий не выявило

(рис. 2). В кислородной поддержке нуждалось

17,2% детей I группы и 9,2% детей II группы.

При этом О2�зависимость сохранялась у детей I

группы в течение 18,3±3,5 сут., у детей II группы —

9,5±1,9 сут. (р<0,05).

Имеются анамнестические сведения о развитии

наркотического абстинентного синдрома (НАС)

у 87% детей I группы, рожденных наркозависимыми

женщинами, во II группе — у 83,7% детей женщин�

потребителей наркотиков. Симптомы НАС у детей I

группы появлялись раньше, чем у детей II группы
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Рис. 1. Особенности течения беременности и родов у ВИЧ�позитивных матерей.



(р<0,05). При этом НАС развивался в первые часы

жизни у 17% детей I группы с НАС и лишь у 1,2%

детей II группы, у которых развился НАС (р<0,005).

НАС возникал у детей I группы тем раньше, чем

старше была мать, чем ближе ко времени рождения

мать производила инъекцию наркотического препа�

рата, чем большим был порядковый номер беремен�

ности (р<0,001). Симптоматика НАС сохранялась

в течение 11,6±2,0 сут. у детей I группы и в течение

9,3±1,5 сут. у детей II группы.

Сравнение параметров физического развития при

рождении доношенных детей двух групп не выявило

различий. Средние центильные оценки массы тела,

роста и окружности груди доношенных детей двух

групп при рождении определялись как соответствую�

щие возрасту, а оценки показателей окружности го�

ловы находились в диапазоне «низкий уровень раз�

вития — ниже среднего». Различия в параметрах

физического развития доношенных детей двух групп

появлялись с двухмесячного возраста и начинались

с отставания в массе (р<0,05) (рис. 3). Различия

в длине тела проявлялись с возраста 6 месяцев

(р<0,05) (рис. 4). Окружности головы становились

различными с 3 месяцев (р<0,01), так же, как и ок�

ружности груди (р<0,05).

При сравнении показателей физического разви�

тия при рождении недоношенных детей двух групп

различия выявлены только в данных окружности го�

ловы (р<0,05). Наиболее постоянны различия дан�

ных массы тела, появляющиеся в 1�й месяц

(р<0,01). Различия в показателях длины тела появ�

лялись с 6 месяцев (р<0,05). Различия при сравне�

нии показателей окружностей груди и головы недо�

ношенных детей менее постоянны.
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Рис. 2. Состояние при рождении детей, рожденных ВИЧ�позитивными женщинами.

Рис. 3. Средние значения массы тела детей первого года жизни, рожденных ВИЧ�позитивными женщинами.



У доношенных детей обеих групп со временем от�

мечалось снижение основных центильных показате�

лей. Средние центильные оценки массы тела, роста

и окружности груди детей I группы выходили за гра�

ницы соответствующих возрасту уже с 1 месяца

жизни, у детей II группы стойкое уменьшение сред�

них центильных оценок массы тела отмечалось с 5

месяцев жизни, а окружности груди — с 9 месяцев.

Центильные оценки массы тела, роста, окружностей

груди и головы у недоношенных детей при рождении

и в течение года жизни сохранялись на уровне

«очень низкий — низкий».

При анализе сроков прорезывания зубов у обсле�

дованных детей установлено, что зубы прорезыва�

лись у детей II группы раньше, к году у детей II груп�

пы определялось большее количество зубов, чем

у детей I группы (р=0,000000). Выявлена обратная

корреляция сроков начала прорезывания зубов де�

тей двух групп и показателей их физического разви�

тия при рождении, а также оценок по шкале Апгар

(р<0,05). Имеется зависимость сроков начала про�

резывания зубов и сроков овладения основными на�

выками моторного развития (р<0,01), а также об�

ратная корреляция количества зубов к году и сроков

овладения основными навыками моторного разви�

тия (р<0,001). Обращает на себя внимание то, что

у 22,4% ВИЧ�позитивных детей к году не прореза�

лось ни одного зуба, в то время как среди представи�

телей II группы таких детей не было (р=0,0000).

У ВИЧ�позитивных детей чаще диагностировался

аллергодерматит (χ2=44,66, р<0,001), аллергичес�

кий ринит (χ2=5,17, р<0,05), чаще происходила ре�

ализация перинатальной HCV�инфекции с форми�

рованием хронического вирусного гепатита С

(χ2=4,84, р<0,05). Кроме того, у детей I группы ча�

ще выявлялись деформации или патологические ус�

тановки конечностей (χ2=5,19, р<0,05), при этом

у детей обеих групп преобладали вальгусные уста�

новки и деформации конечностей (рис. 5).

При анализе заболеваемости установлено, что

в обеих группах преобладала хорошая резистент�

ность, различий между детьми двух групп не выявле�

но. Легкие формы ОРВИ составили 46,3% всей ост�

рой инфекционной патологии детей I группы и 56,5%

острой патологии детей II группы (р<0,05), и сопро�

вождались явлениями дыхательной недостаточности

у 43,6% детей I группы и лишь у 5,1% детей II груп�

пы (р<0,001). Поражения ЛОР�органов составили

9,2 % всей острой инфекционной патологии детей I

группы и 4,8% — детей II группы (р<0,05). В I груп�

пе пневмонии имели место у 41,4% детей группы,

во II группе — у 7,1% детей (р=0,0000). Ветряную

оспу перенесли 27,6% детей I группы и 46,9% детей

II группы (р<0,05), что объясняется большей изоля�

цией групп детей с ВИЧ�инфекцией.

УЗИ внутренних органов выявило аномалии

желчного пузыря у 12,5% детей I группы и у 2,6%

детей II группы (р<0,05). Вариант нормальной ЭКГ

определялся чаще у детей II группы (р<0,05), у де�

тей I группы в 9,8% случаев выявлялось нарушение

внутрижелудочковой проводимости в виде неполной

блокады правой ножки пучка Гиса (р<0,05), во всех

случаях сопровождавшееся другими изменениями

ЭКГ (метаболические нарушения, синусовая арит�

мия, синдром ранней реполяризации желудочков).

Результаты первичного УЗИ головного мозга чаще

выявляли патологические изменения у детей I груп�

пы — в том числе, внутрижелудочковые кровоизли�
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Рис. 4. Динамика длины тела детей первого года жизни, рожденных ВИЧ�позитивными женщинами.



яния и кисты сосудистых сплетений (р<0,05), у де�

тей данной категории изменения сохранялись более

длительно (р<0,01). При этом у 41,9% детей I груп�

пы и у 4,7 % детей II группы имелось сочетание па�

тологических УЗИ�феноменов (р<0,005) (рис. 6).

У всех обследованных детей по совокупности кли�

нико�анамнестических сведений, а также результа�

тов УЗИ диагностировано гипоксически�токсичес�

кое/ишемическое поражение головного мозга.

Особенности неврологического статуса обследован�

ных детей представлены на рисунке 7.

Мышечный тонус у детей обеих групп чаще менял�

ся по типу диффузной мышечной гипотонии. У детей

I группы по сравнению с детьми II группы чаще име�

ла место асимметрия мышечного тонуса и сухожиль�

ных рефлексов в конечностях (р<0,001). Нормаль�

ный тонус в течение года отмечался у 15,3% детей II

группы, и ни у одного ребенка I группы (р<0,005).

К году неизмененный мышечный тонус чаще опреде�

лялся у ВИЧ�негативных детей (р=0,0000).

У 3 ВИЧ�инфицированных детей персистировал

асимметричный шейно�тонический рефлекс до 8–10

месяцев, в группе ВИЧ�негативных детей подобного

не определялось (р<0,05), у 3 детей I группы месяца

имели место гиперкинезы (рук, языка) (р<0,05).

В обеих группах отмечалась задержка психомо�

торного развития (таблица), более выраженная у де�

тей I группы, вне зависимости от стадии ВИЧ�ин�

фекции, а также от того, назначена ли ребенку

ВААРТ. Обращает на себя внимание то, что ни один

ВИЧ�позитивный ребенок не начинал стоять без

опоры в возрасте до года, в то время как 20,4% де�

тей II группы овладели этим навыком (р<0,001).

Выявлена обратная корреляция параметров физи�

ческого развития при рождении, а также оценок по

Апгар и сроков появления некоторых навыков мо�

торного развития у детей обеих групп (р<0,05).

В обеих группах наблюдалась задержка речевого

развития, более выраженная у ВИЧ�позитивных де�

тей. Так, средний возраст начала гуления в I группе со�
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Рис. 5. Частота выявления патологических изменений у детей по результатам осмотров врачами�специалистами.

Рис. 6. Частота выявления патологических изменений при проведении инструментального обследования детей.



ставил 6,8±0,4 месяцев, во II группе — 2,8±0,1 ме�

сяцев (р<0,001). Возраст начала лепета — соответст�

венно, 9,8±0,4 месяцев и 7,3±0,3 месяцев (р<0,001).

Проявления гипервозбудимости отмечались у 26

детей (44,9%) I группы и у 48 детей (49%) II группы.

Нарушения сна в течение года имели место у 4 (6,9 %)

ВИЧ�позитивных и у 11 (11,2%) ВИЧ�негативных

детей. Тремор подбородка отмечался у 11 (19%) детей

I группы и у 26 (26,5%) детей II группы, тремор рук —

соответственно, у 7 (12,1%) и 7 (7,1%) детей.

При оценке эмоционального статуса установлено,

что у 81,1% детей I группы отмечалось уплощение

эмоций со снижением интереса к окружающему, про�

явления негативизма наблюдались у 10,3% детей, ча�

ще выявлялись признаки нарушения коммуникабель�

ности и сенсорных реакций. Во II группе положитель�

ный эмоциональный фон имел место у 87,8% детей

(р<0,001), негативизм выявлен лишь у 1 ребенка

(р<0,01), уплощение эмоций — в 4,1% (р<0,001).

Необходимо отметить снижение показателей

коммуникабельности, сенсорных и голосовых реак�

ций у детей обеих групп, в большей степени выра�

женное у ВИЧ�инфицированных детей, что объяс�

няется сенсорной и эмоциональной депривацией,

характерной для условий закрытого детского учреж�

дения (p<0,05).
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Рис. 7. Особенности неврологического статуса обследованных детей.

Т а б л и ц а
Сроки овладения моторными навыками

Моторные навыки
I группа II группа

M±mx, мес. M±mx, мес.

Доношенные дети

Удерживание головы

Переворачивание со спины на живот

Переворачивание с живота на спину

Сидение

Вставание на четвереньки

Стояние у опоры

Хождение у опоры

3,2±0,1

6,1±0,3

7,6±0,3

11,8±0,5

9,9±0,4

13,0±0,6

13,3±0,6

2,5±0,1

5,2±0,1

6,1±0,1

8,9±0,1

7,1±0,1

9,4±0,1

9,6±0,1

Недоношенные дети

Удерживание головы

Переворачивание со спины на живот

Переворачивание с живота на спину

Сидение

Вставание на четвереньки

Стояние у опоры

Хождение у опоры

3,9±0,2

7,7±0,5

9,1±0,5

13,7±1,0

11,4±0,8

14,0±0,9

14,3±0,9

2,8±0,1

5,6±0,2

6,4±0,1

9,6±0,2

7,8±0,2

10,0±0,2

10,2±0,2



Заключение. У новорожденных детей, рожденных

ВИЧ�позитивными женщинами, выявлены нормаль�

ные значения показателей массы тела, длины тела, ок�

ружности груди и относительно низкие значения пока�

зателей окружности головы. В динамике наблюдения

отмечено отставание в физическом развитии у детей,

рожденных ВИЧ�инфицированными женщинами,

наиболее выраженное у детей с перинатальной ВИЧ�

инфекцией, при этом в первую очередь различия вы�

являются при сравнении показателей массы тела.

У детей с перинатальной ВИЧ�инфекцией по

сравнению с ВИЧ�негативными детьми чаще выяв�

ляются аллергическая и ортопедическая патология,

хронический вирусный гепатит С. Для ВИЧ�пози�

тивных детей характерны более позднее начало про�

резывания зубов и меньшее количество зубов к году

жизни. ОРВИ у ВИЧ�позитивных детей чаще со�

провождается явлениями дыхательной недостаточ�

ности, осложняется поражением ЛОР�органов

и развитием пневмонии.

У всех обследованных детей в неонатальном пе�

риоде выявлено гипоксически�токсическое или ги�

поксически�ишемическое поражение ЦНС, чаще

клинически проявляющееся диффузной мышечной

гипотонией. У детей с перинатальной ВИЧ�инфек�

цией по сравнению с ВИЧ�негативными детьми мы�

шечная гипотония чаще имеет асимметричный хара�

ктер и сопровождается анизорефлексией, реже

происходит нормализация мышечного тонуса к году

жизни. У всех детей, рожденных ВИЧ�позитивными

женщинами, выявлена задержка психомоторного

и речевого развития, а также снижение уровней

коммуникабельности и голосовых реакций, раньше

возникающее и более выраженное у ВИЧ�позитив�

ных детей. Для детей с перинатальной ВИЧ�инфек�

цией характерно нарушение сенсорного развития,

уплощение эмоций и негативизм.

У 29,3% ВИЧ�позитивных детей при проведении

ЭКГ обнаружены отклонения, у 12,5% детей при

проведении УЗИ внутренних органов диагностируют�

ся аномалии развития желчного пузыря. УЗИ голов�

ного мозга ВИЧ�позитивных детей чаще выявляет

отклонения от нормы с сохранением патологических

изменений к году жизни у 17,3% детей.
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ко�социального сопровождения больных с ВИЧ�инфекцией и др.
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В связи с ежегодным нарастанием уровня перви�

чной множественной лекарственной устойчивости

(МЛУ) микобактерий туберкулеза (МБТ) на терри�

ториях РФ для лечения впервые выявленных боль�

ных туберкулезом рекомендуется использовать IIБ

режим химиотерапии [1]. Доказательством высокой

эффективности IIБ режима по сравнению с I стан�

дартным режимом химиотерапии являются работы

российских фтизиатров [2–4], в том числе у ВИЧ�

инфицированных пациентов с впервые выявленным

туберкулезом [5–7].

Целью настоящего исследования стало изучение

сравнительной эффективности IIБ и стандартного I

режима химиотерапии при лечении впервые выяв�

ленного инфильтративного туберкулеза лёгких

(ИТЛ) с бактериовыделением у ВИЧ�инфицирован�

ных больных в лечебных учреждениях ФСИН.

Дизайн исследования: проспективное когортное

одноцентровое сплошное исследование ВИЧ�инфи�

цированных больных туберкулезом легких.

Материалы и методы исследования. Объектом

изучения явились две группы ВИЧ�инфицирован�

ных больных с ИТЛ, поступившие на лечение в уч�

реждение ФКУ ЛИУ�12 УФСИН РФ по Кировской

области с 2001 по 2011 годы. 1�я группа — 24 че�

ловека получали лечение по I режиму химиотерапии

и 2�я группа — 16 человек получали лечение по IIБ

режиму химиотерапии. Всего 40 пациентов в воз�

расте от 19 до 42 лет, 28,83±0,95 и 30,75±0,97 лет

для 1�й и 2�й группы соответственно. У всех паци�

ентов методом посева мокроты на питательные сре�

ды были обнаружены микобактерии туберкулеза.

В исследование были включены больные с 4Б�5

стадией ВИЧ�инфекции, количество CD4�лимфо�

цитов в периферической крови составляло

0,348±0,075×109 мл (от 0,04 до 1,02) в 1�й группе

и 0,225±0,048×109 мл (от 0,01 до 0,58) во 2�й груп�

пе соответственно. В 1�й группе противовирусная

терапия назначалась пяти пациентам, во 2�й — ше�

сти. IIБ и I режим химиотерапии определены прика�

зом МЗ РФ №109 от 21 марта 2003 года и Нацио�

нальным руководством по фтизиатрии от 2007 года.

В 1�й группе поражение 1–2 сегментов легких ус�

тановлено у 66,7% (16/24), 1–2 доли у 33,3%

(8/24). У 45,8% с размерами каверн до 2�х см

(11/24), при этом у 54,2% (13/24) размеры каверн
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были меньше разрешающей способности рентгенов�

ского аппарата и не были обнаружены. Во 2�й груп�

пе 50% (8/16), 31,25% (5/16) и от 3�х до 5 долей

18,75% (3/16) по поражению легких и 75% (12/16)

и 25% (4/16) по размерам каверн соответственно.

У больных 1�й и 2�й групп выделение МБТ было

установлено у всех пациентов. При этом в 1�й груп�

пе у 54,2% (13/24) определялась лекарственно�чув�

ствительная популяция МБТ (ЛЧ), у 4,2% (1/24) —

монорезистентность (МР), у 20,8% (5/24) — поли�

резистентность (ПР) к основным противотуберку�

лезным препаратам (ПТП), у 4,2% (1/24) — мно�

жественная лекарственная устойчивость (МЛУ)

к основным ПТП, 16,7% (4/24) — множественная

лекарственная устойчивость к основным и резерв�

ным ПТП. Во 2�й группе 56,3% (9/16) — ЛЧ МБТ,

18,8% (3/16) — ПР к основным ПТП, 6,3%

(1/16) — МЛУ к основным ПТП и 18,8% (3/16) —

МЛУ к основным и резервным ПТП. Результаты ле�

чения оценивались по клиническим, микробиологи�

ческим и рентгено�томографическим показателям

через 3 месяца интенсивной фазы химиотерапии.

Результаты исследования. Сравнительный ана�

лиз динамики синдрома интоксикации, бронхолегоч�

ных проявлений болезни, клинического анализа

крови у больных 1�й и 2�й группы показал более вы�

сокую эффективность IIБ режима химиотерапии

в сравнении с I режимом у впервые выявленных

больных с ИТЛ. В 1�й группе 4 пациента были осво�

бождены из мест лишения свободы по состоянию

здоровья, один этапирован в другое учреждение и не

прошел полного курса лечения, 2 пациента погибли

из�за осложнений заболевания. Во 2�й группе 3 па�

циента были освобождены из мест лишения свободы

по состоянию здоровья, 3 пациента умерли. Прекра�

щение бактериовыделения через 3 месяца лечения

во 2�й группе, где применялся IIБ режим химиотера�

пии, было установлено у 56,25% (9/16), из них

у 37,5% (6/16) с ЛЧ популяцией МБТ и у 18,75%

(3/16) с ПР к основным ПТП, через 4 месяца

у 6,25% (1/16) с ЛЧ МБТ, причем из 37,5% (6/16)

не достигших бактериовыделения трое умерло

и трое освобождены по состоянию здоровья. Из них

у 12,5% (2/16) определялись ЛЧ МБТ и у 25%

(4/16) МЛУ МБТ. В то же время этот показатель

у больных 1�й группы, где использовался I режим,

составлял — 50,0% (12/24). Из них у 20,8%

(5/24) — ЛЧ МБТ, 4,2% (1/24) МР МБТ, у 16,7%

(4/24) ПР к основным ПТП, 8,3% (2/24) МЛУ к ос�

новным и резервным ПТП. Через 4 месяца абацил�

лирование достигнуто у 8,3% (2/24) пациентов с ЛЧ

МБТ, у 4,2% (1/24) бактериовыделение продолжа�

лось в течение года с ПР к основным ПТП, у 8,3%

(2/24) более года с наличием МЛУ к основным и ре�

зервным ПТП.

При этом лечение больных 1�й группы, лечив�

шихся по I режиму химиотерапии, осложнилось фе�

номеном индукции (усиления) лекарственной устой�

чивости МБТ, впервые описанным В.Ю.Мишиным

в 1999 году, в 4,2% (1/24) случаев. Во 2�й группе —

у 18,75% (3/16).

Закрытие каверн в легких через 3 месяца химио�

терапии у больных 1�й группы было установлено

у 4,2% (1/24), от четырех до девяти месяцев лече�

ния у 20,8% (5/24), у 25% (6/24) каверны не за�

крылись. Во 2�й группе через 3 месяца у 25%

(4/16), через 4 месяца у 25% (4/16) и у 25% (4/16)

каверны сохранялись.

Медикаментозные осложнения на ПТП у больных

1�й группы, лечившихся по I режиму химиотерапии,

установлены в 87,5% (21/24) случаев, во 2�й —

у всех больных в группе. Стоит отметить наличие со�

путствующего вирусного гепатита «В», «С»,

«В и С» или «В и Д» в 1�й группе у 95,8% (23/24),

во 2�й группе у 56,25% (9/16), что естественным

образом затрудняло дифференцирование синдрома

цитолиза по причине активности вирусного гепатита

или в результате побочного действия ПТП.

Заключение. Результаты контролируемого клини�

ческого исследования подтверждают, что IIБ режим

химиотерапии является инновационной технологией

лечения впервые выявленного инфильтративного ту�

беркулеза легких у ВИЧ�инфицированных больных

в лечебных учреждениях ФСИН. Это позволяет че�

рез 3 месяца добиться прекращения бактериовыде�

ления в 56,25% случаев и закрытие каверн в легких

в 25%. При использовании I режима эти показатели

ниже и составляют, соответственно: 50% и 4,2%.
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Известно, что в последние годы наша страна пере�

шла от тезиса о «социальной однородности здоровья»

к его жесткой социальной обусловленности, социаль�

ной дифференциации, поляризации [1–4]. Отмечено,

что «… здоровье людей, его критерии, пути сохранения

и укрепления в сложных социально�экономических

условиях нашей жизни — практически полностью

выпали из сферы интересов современной медицины

и здравоохранения России» [5], а «…учения, концеп�

ции о здоровье и особенно общественном, значитель�

но отстали от учений о патологии» [6].

Происходящие ныне в стране социально�экономи�

ческие преобразования создали, в частности, слож�

ные социально�бытовые условия, усилили пропаганду

аморального образа жизни, жестокости и беззакония,

девальвировали нравственные ценности в обществе,

намного усложнили процесс образования и воспита�

ния подрастающего поколения и тем самым привели

к резкому росту различных форм девиантного поведе�

ния людей. А разрушение мировоззренческого ядра

находит свое отражение в многочисленных социаль�

ных (сознательных и бессознательных) протестных

формах как на групповом, так и на личностном уров�

нях. Поэтому существует мнение, что психические на�

рушения, неадекватность, дезорганизация личности

возникают вследствие разрушения прежде всего нор�

мативной регуляции поведения данной личности, при�

чем не только социальной, но и личностной регуляции

на основе выработанных этой личностью норм (веро�

ятно, это актуально во все сложные исторические пе�

риоды), еще в 1906 году профессор Ф.Г.Яновский от�

мечал в отношении неврозоподобных состояний [7].

Но, с другой стороны, «психическое здоровье населе�

ния во многом определяет состояние социального здо�

ровья общества, существенно влияет на его интелле�

ктуальный потенциал, экономическое благополучие,

культурную и моральную атмосферу» [8], отмечая при

этом, что здравоохранение уже не может устранить

все причины психического нездоровья.

Поэтому отличительными чертами истории пос�

леднего периода, начиная с 1990�х гг., считаются не�

определенность будущего и жизнь в «обществе рис�

ка», ибо атмосфера выживания, неуверенность

в будущем накладывают определенный отпечаток на

психику людей, и это проявляется в распростране�

нии социальных болезней — алкоголизме, наркома�

нии, игромании, росте пограничных психологических

состояний, депрессий [9]. Вместе с тем установлено,

что для развития психопатологии определяющей

особенностью у негативного фактора является не его

специфика, а период развития человека, на который

пришлось негативное воздействие, его интенсив�
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Suicide rates are reported to increase in many countries of the World. According to WHO data, about one million people go sui�

cide annually. In the present review, which is intended for all medical care providers, different aspects and condition of suicidal

trends in HIV patients are discussed.

Key words: HIV infection, adult patients, mental dysadaptation, suicide.

Нет, пожалуй, ни одного думающего человека,

который, хотя бы раз в жизни, не задумывался о самоубийстве.

Уильям Джеймс, американский философ и психолог



ность и длительность [10]. Так, показано, что у детей,

которые подвергаются насилию в семье, в головном

мозге отмечается тот же тип активности, что у сол�

дат, переживших бой [11], в связи с чем у них впос�

ледствии был диагностирован вдвое больший уро�

вень стойкой или рецидивирующей депрессии.

На этом фоне в последнее время во многих стра�

нах мира отмечается рост числа самоубийств.

По данным Всемирной организации здравоохране�

ния, около одного миллиона человек ежегодно ли�

шают себя жизни [12]. В Российской Федерации ка�

ждый год таким способом погибает приблизительно

56 тысяч человек [13].

Однако суицидальное поведение — очень сложное

и многоаспектное явление, включающее в себя за�

вершенные самоубийства, покушения на свою жизнь

(парасуицид), суицидальные мысли, идеи, намерения.

Под термином «суицид» понимается феномен, акку�

мулирующий, как правило, проблемы философские

(утрата смысла жизни), психологические (психологи�

ческая дезадаптация, фрустрация), социальные (со�

циальная неустойчивость, неудовлетворенность, ут�

рата статуса, престижа и т.п.), нравственные,

правовые, медицинские (тяжелая, неизлечимая бо�

лезнь, психическое расстройство), а под «суицидаль�

ным поведением» — любые внутренние и внешние

формы психических актов, направляемых представ�

лениями о лишении себя жизни. Некоторые сомати�

ческие заболевания выступают как причина, или как

следствие, или как провоцирующий фактор психичес�

ких нарушений. Однако и распознавание начальных

форм психических расстройств на фоне соматической

патологии затруднено вследствие их невыраженно�

сти, непродолжительности, малой интенсивности, не�

четкости границ, наличия множества промежуточ�

ных, переходных состояний между здоровьем

и болезнью, и динамизма симптоматики.

Рассмотрим проблему суицида в свете ВИЧ�инфек�

ции. В настоящее время в России ВИЧ�инфекция по�

ражает преимущественно молодое население: за весь

период наблюдения у 68% эта инфекция была диагно�

стирована в возрасте до 30 лет [14], при этом основ�

ным фактором риска у большей части пораженных яв�

ляется употребление наркотиков нестерильным

инструментарием (в 2010 г.— 58,8%). Фактором ри�

ска ВИЧ�инфицирования, последствий ВИЧ/СПИ�

Да, и потенциальным медиатором прогрессирования

СПИДа выступают психические нарушения [15].

В настоящее время частота возникновения мыс�

лей о самоубийстве и количество реализованных по�

пыток суицида среди больных наркоманией точно не�

известны. Количество же отмеченных суицидов

разнится от страны к стране и зависит от обследо�

ванных контингентов и, вероятно, времени и места

исследования — от 2,5% [16] до 13% [17]. Здесь ва�

жно подчеркнуть, что в последние годы отмечено

увеличение смерти наркоманов от передозировки

наркотиков [33], но при этом не отмечено значимого

снижения смертности среди ВИЧ�инфицированных

внутривенных наркоманов в эпоху высокоактивной

антиретровирусной терапии (ВААРТ) [18], а вот дан�

ных о том, сколько случаев передозировки являются

случаями самоубийства, по понятным причинам не

приводится. По мнению разных исследователей,

причиной большинства так называемых «смертей от

несчастного случая» — передозировка лекарствен�

ных препаратов, аварии на дорогах, падение с высо�

ты и т.д.— на самом деле являются самоубийства.

Однако определена наибольшая вероятность разви�

тия суицидальных тенденций у больных с явлениями

выраженной психосоциальной дезадаптации, инфи�

цированных ВИЧ�инфекцией [19–21]. Здесь счита�

ется важным выявление нервно�психических нару�

шений у больных с данной патологией [22–23],

особое место среди которых занимают эмоциональ�

ные расстройства, в ряде случаев, являющиеся осно�

вой формирования суицидального поведения

[24–25].

В основе суицидального поведения больных опий�

ной наркоманией лежат психические расстройства

невротического уровня, клиническая структура кото�

рых представлена, в частности, астено�депрессивным

(64,8%) и тревожно�депрессивным (12,7%) синдро�

мами, а наиболее значимыми факторами риска повы�

шенной суицидальной готовности больных при этом

являются наличие в анамнезе суицидального поведе�

ния до формирования наркотической зависимости

(51,6%); присутствие систематических конфликтов

в семье, в которой проживал больной (55,1%); упот�

ребление в период наркотической зависимости алко�

голя (29,4%); выявление ВИЧ�инфекции (22,5%);

условия воспитания в родительской семье по типу

эмоциональной отверженности (22,2%) [26].

Суицид долгое время ассоциировался с тяжелым

заболеванием в целом и с ВИЧ�инфекцией в частно�

сти. Новые возможности лечения позитивно повлия�

ли на прогноз заболевания [27], но пока неясно, как

они влияют на суицидальность, так как оценка идей

и попыток самоубийства среди ВИЧ�позитивных лю�

дей в эпоху ВААРТ не очень доступна. Однако в на�

стоящее время ВИЧ�инфекция недооценивается как

фактор риска суицида [28], поэтому для эффективно�

сти профилактических программ важны ранняя диаг�

ностика ВИЧ�обусловленного суицидального пове�

дения, выявление имеющейся психопатологии,

нейрокогнитивного дефицита, связанных стрессо�
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ров, динамики проблем в партнерских отношениях

пациента, также как и его осведомлённость в проб�

леме и чувствительность (способность к быстрому

реагированию). В отдельных исследованиях [29] от�

мечено, что суицидальные утверждения респонден�

тов носят защитный характер, символизируя, что па�

циент продолжает полностью контролировать свое

поведение, а озвучиваемое им ощущение безнадеж�

ности указывает на астено�депрессивное состояние

больного в динамике ВИЧ�инфекции (обусловлен�

ное, в частности, соматическим состоянием). Деп�

рессию ныне связывают с особенностями личности,

ранее выявленными психическими нарушениями [30]

и с текущей стрессовой ситуацией, хотя при этом не

всегда выявляется связь между депрессией и ВИЧ�

статусом, а также наличием отчетливых признаков

органической депрессии [31]. С другой стороны, па�

тология иного генеза также влияет на функциониро�

вание головного мозга [32–33].

В то же время, ухудшение в первую очередь психо�

эмоционального состояния наркопотребителей, уча�

ствующих в программах профилактики ВИЧ�инфек�

ции по линии снижения вреда, имеет место вследствие

отсутствия действенной помощи, нарушения прав че�

ловека, полицейского наблюдения и, в ряде случаев,

насилия по отношению к этим лицам [34–35].

При депрессии суицидальность выше, чем могла

бы быть, если бы все нуждающиеся получали соот�

ветствующее лечение [36]. Вместе с тем, разрабаты�

ваемые руководства по лечению депрессий не всегда

соответствуют канонам доказательной медицины

[37], хотя исходят из сложившейся практики и удобны

для использования. С другой стороны, многие психо�

тропные лекарства связаны, в частности, с развитием

делирия,— однако выраженность этой связи неясна,

как и те препараты, которые не следует назначать лю�

дям с риском развития делирия. Наиболее часто дели�

рий вызывают бензодиазепины, антигистаминные

препараты и опиоиды [38]. В то же время, на фоне де�

прессии страдает социальное функционирование па�

циента и ухудшается качество его жизни [39].

Говоря об адаптации больных с ВИЧ�инфекцией

к своему текущему состоянию, необходимо отметить

внешнюю и внутреннюю стигму (признаки которых,

по данным разных исследователей, приведены ни�

же), которая значимо влияет на психологическое со�

стояние этих людей. Однако преобладание в репер�

туаре больных с ВИЧ�инфекцией дезадаптивных

копинг�стратегий приводит не к разрешению проб�

лем, а к накоплению и постепенной хронизации вну�

треннего напряжения, что способствует общему

снижению толерантности к стрессу [40].

Особое место в жизни хронических больных, в том

числе и с ВИЧ�инфекцией, в тяжёлом состоянии за�

нимает такое явление, как эвтаназия (под которой по�

нимают удовлетворение просьбы больного об ускоре�

нии его смерти какими�либо действиями или

средствами), которая является, в целом, проблемой

обеспечения достойной смерти неизлечимо больным

пациентам. Эвтаназия в общественном сознании от�

ражена лишь в активной форме как намеренные дей�

ствия врача по ускорению смерти пациента. Данное

обстоятельство является причиной того, что эвтана�

зия не является ценностно и эмоционально нейтраль�

ным понятием [41], и часто это понятие используется

как синоним понятиям «убийство», «самоубийство»,

«убийство из милосердия» («mercy killing»), что при�

дает ему морально негативный оттенок.

У пациентов на стадии СПИДа желание (врачеб�

ной) эвтаназии было больше связано с психологиче�

ским дистрессом (депрессия, безнадежность, идеи

суицида) и социальными факторами (в частности,
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Признаки внешней и внутренней стигмы

Внешняя стигма – это стигма по отношению к чужой группе.

Может принимать такие формы, как

1. попытки доказать, что ты не относишься в этой группе («я

не такой»),

2. презрительные высказывания, прозвища,

3. избегание контактов с представителями другой группы,

4. страх (заражения, насилия),

5. насилие и иные формы дискриминации,

6. «менторское», опекающее отношение,

7. игнорирование мнения и интересов представителей группы.

Внутренняя стигма – это стигма по отношению к своей груп�

пе (она изменяет мнение человека к самому себе).

Может принимать такие формы, как

1. ощущение собственной ущербности, неполноценности,

2. попытки доказать, что ты лучше, чем другие представители

группы, что ты не такой, как «они все»,

3. неспособность строить отношения с людьми, не принадле�

жащими к группе,

4. страх дискриминации со стороны других людей, в том чис�

ле и необоснованный,

5. негативное отношение к людям вне стигматизированной

группы,

6. чувство беспомощности, отсутствия контроля за ситуацией,

7. уверенность, что твое мнение и интересы не имеют значе�

ния и ни на что повлиять не могут.



опыт жизни в семье со смертельной болезнью), чем

с соматическим состоянием. Но, с другой стороны,

показано, что, хотя смягчение симптомов депрессии

не было значимо связано с использованием антиде�

прессантов, у пациентов на стадии СПИДа, которым

они назначались, было отмечено наибольшее умень�

шение желания быстрой смерти [42, 43]. Правда,

есть мнение, что, к примеру, негативное отношение

у получающих ВААРТ ассоциируется с низкой при�

верженностью к лечению [44], которая, в свою оче�

редь, ассоциируется с депрессией и стрессом. Хотя

даже на фоне приверженности ВААРТ, которая

обеспечивала стабильное клиническое состояние,

пациенты испытывали страдание от депрессии и на�

личия клинической симптоматики ВИЧ�инфекции.

В то же время профилактическая медицина в це�

лом и психотерапия в частности нуждаются в мето�

дах, учитывающих не только сомато�психические

нарушения, но и способности человека, его возмож�

ности и пути для развития (к примеру, несмотря на

положительный эффект антиретровирусного лече�

ния, описаны и преднамеренные передозировки пре�

паратов для ВААРТ с целью самоубийства [45]).

То есть, на сегодняшний день имеет место асин�

хронность между социумом и человеком, поэтому

решение проблем возможно только при перерасста�

новке приоритетов с социума на человека. К приме�

ру, в программу «Предупреждение суицидального

поведения старшеклассников» в условиях работы

образовательного учреждения [13] могут войти:

комплекс мероприятий по подготовке классных ру�

ководителей по предупреждению суицидального по�

ведения старшеклассников (семинары�практикумы,

лекции, издание методических пособий по тематике

программы); стратегия установления доверитель�

но�делового контакта между классным руководите�

лем, старшеклассниками и их родителями в целях

предупреждения суицидального поведения школь�

ников; система диагностических мероприятий.

Деятельность суицидологических служб должна

иметь не только единую методическую основу,

но и быть дифференцированной с учетом уровня час�

тоты суицидов, тенденций динамики этого показате�

ля, социально�экономического состояния региона,

уровня жизни и этнического состава проживающего

в нем населения. М.В. Гладышев [46] полагает целе�

сообразным разделить все регионы на три категории

по суицидологическому состоянию: удовлетвори�

тельное — с низким и средним уровнями частоты са�

моубийств (3,1–7,1 на 100 тысяч населения); неудо�

влетворительное — с высоким уровнем (13,2–20);

критическое — со сверхвысоким уровнем

(61,1–100,9). Это позволит выбрать оптимальные

для каждого региона структуру, штаты, объем и фор�

мы оказываемой суицидологической помощи.

Таким образом, биопсихосоциальная модель лече�

ния больных позволяет холистически подходить к ка�

ждому пациенту, оценивать тяжесть его соматическо�

го заболевания, клинико�психопатологическую

картину, индивидуальные особенности личности,

а также межличностные, социальные взаимодейст�

вия. Исследованию подлежат разнообразие объек�

тивных параметров соматического заболевания (ди�

намика симптомов, тип течения, ближайший

и отдаленный прогнозы состояния), полиморфность

патогенетически связанных с соматическим страда�

нием психопатологических реакций, обусловленные

структурой личности индивидуальные различия паци�

ентов — коль скоро в суицидальном поведении боль�

ных находит своё отчетливое отражение социально�

психологическая дезадаптация, ибо считается, что

занимаемая личностью позиция в определенной сте�

пени производна от положения субъекта в системе

социальных отношений [47]. То есть, разрушитель�

ные последствия срыва динамического стереотипа

могут быть преодолены, если изменяются условия су�

ществования организма, либо у данного индивида ус�

певает выработаться новый динамический стереотип.

Вместе с тем еще в 1897 году было отмечено, что

«всякое живое существо может жить, а тем более чув�

ствовать себя счастливым только при том условии, что

его потребности находят себе достаточное удовлетво�

рение» [48]. В настоящее время общество начинает

относиться более терпимо к суицидальному поведе�

нию, то есть морально оправдывать самоубийство, что

«приведет к дальнейшему росту числа самоубийств»

[49]. Здоровье населения во многом определяется об�

разом жизни конкретного человека — но эффектив�

ная деятельность по охране и укреплению здоровья

требует активного участия в ней самих граждан.

Важно здесь подчеркнуть, что отношение лечаще�

го врача к пациенту во многом является реакцией на

отношение пациента к врачу. А отношение пациента

определяется не только рациональными соображе�

ниями, но и другими переживаниями, в частности,

переживаниями факта заболевания и возможными

в связи с этим жизненными перспективами.

Общая совокупность и объем отмеченных данных

делают возможным формирование комплекса пока�

зателей, включение которых в систему мониторинга

больного с ВИЧ�инфекцией позволяет получить не�

обходимые представления о медицинских, средовых,

социально�экономических факторах жизни пациен�

та, своевременно выявлять негативные тенденции

и проблемные точки для предупреждения нежела�

тельного развития ситуации [50].
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Согласно оценкам Всемирной организации здра�

воохранения (ВОЗ, [1]), каждый день около милли�

она человек заражаются какой�нибудь инфекцион�

ной болезнью, передаваемой половым путем

(ИППП), в т.ч. вирусом иммунодефицита человека

(ВИЧ). Результатами инфицирования являются

острые симптомы, хронические инфекции и такие

тяжелые отдаленные последствия, как бесплодие,

внематочная беременность, рак шейки матки, а так�

же безвременная смерть грудных детей и взрослых.

ВОЗ считает, что профилактика ИППП и борьба

с ними должны являться неотъемлемой частью ком�

плексных услуг по обеспечению сексуального и ре�

продуктивного здоровья. Инфекции, передающиеся

половым путем, остаются важной проблемой и для

здравоохранения Российской Федерации [2]. Важно

помнить, что во многом значимость противодейст�

вия распространению ИППП определяется тем, что

ИППП имеют одинаковые факторы риска с ВИЧ�

инфекцией, а также способны увеличивать вероят�

ность заражения [3] и, как было показано, для Рос�

сийской Федерации распространение ИППП может

оказаться очень важным в определении возможно�

сти генерализации эпидемии ВИЧ�инфекции [4].

Для того чтобы помочь сформулировать цели и за�

дачи исследований и профилактических мероприя�

тий в области борьбы с заболеваниями, передающи�

мися половым путем, была предложена концепция
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Группы риска играют важную роль в распространении инфекций, передающихся половым путем (ИППП), включая

ВИЧ�инфекцю. Группы риска классических ИППП перекрываются группами риска ВИЧ�инфекции и повышают риск

передачи ВИЧ. Целью данного исследования было оценить роль группы риска — женщин, потребительниц наркотиков

(ПИН), и не употребляющих наркотики женщин, предоставляющих коммерческие секс�услуги (КСР), в передаче таких

ИППП, как гонорея, хламидиоз и сифилис. Установлено, что большая часть случаев заражения ИППП происходит в ре�

зультате контакта с группой женщин, имеющих более 30 партнеров в месяц. Своевременное выявление и лечение

ИППП в этой группе значительно снижает репродуктивное число. Группы риска остаются источником неблагоприятной

эпидемической ситуации даже в случае своевременной диагностики и лечения ИППП. По этой причине в данной группе

необходимо рассматривать возможность периодического лечения по эпидемиологическим показаниям.

Ключевые слова: ИППП, сексуальное поведение, эпидемический процесс, лечения по эпидемиологическим показаниям.

The core groups play significant role in transmission of sexually transmitted diseases (STD), including HIV. Core groups for

classical STD overlap with HIV core groups and STD infection increases probability of HIV transmission. The aim of the study

was to estimate role of the core group of IDU females and non�IDU CSW in transmission of bacterial STD such as go�nor�

rhea, Chlamydia infection and syphilis. It was found that majority of the cases of STD should emanate from core group of

females with more that 30 partners per month. Successful treatment of STD dramatically lowers reproductive number but it

still stays high. Core group stays source of epidemics even if timely diagnosis and treatment are instituted. In such groups peri�

odic presumptive treatment should be considered.

Key words: STD, sexual behavior, disease transmission, periodic presumptive treatment.



«групп риска». Эта концепция базируется на пред�

положении, что небольшая часть популяции (ядер�

ная группа) с большим количеством сексуальных

партнеров и относительно длительным периодом за�

разности ИППП ввиду низкой частоты контактов

с системой здравоохранения, непропорционально

значима для поддержания неблагоприятной эпиде�

мической ситуации с данными заболеваниями [5].

Было показано, что даже незначительное количест�

во лиц, имеющих большое количество контактов

(значительно превышающее среднее, т.н. «супер�

распространители» [6]), будет приводить к непро�

порционально значительному росту репродуктивно�

го числа и распространению заболеваний

в популяции. Целью данного исследования являлась

оценка значимости групп риска для распростране�

ния ИППП с акцентом на подгруппы с очень боль�

шим количеством партнеров.

Материал и методы. Исследование базируется на

данных, полученных при трехэтапном опросе в деся�

ти регионах Российской Федерации, являвшихся

участниками программы противодействия распро�

странению ВИЧ/СПИД «ГЛОБУС» (Глобальное

объединение усилий против СПИДа) на базе дейст�

вовавших в этих регионах программ снижения вреда

(СВ). Для опроса в каждом регионе были приглаше�

ны 300 человек, 100 человек потребителей инъек�

ционных наркотиков (ПИН), являвшихся клиентами

программы СВ (клиенты, впервые обращающиеся

в проект СВ за получением услуг, не могли быть

включены в это число); 100 ПИН, не являющихся

клиентами проектов СВ и 100 человек, занимаю�

щихся коммерческой секс�работой (КСР). Посколь�

ку генеральная совокупность для ПИН и КСР не из�

вестна, выполнять случайный отбор участников не

представлялось возможным. Критериев по отбору

участников программ СВ не было, единственным

критерием было то, что респондент должен был упо�

треблять внутривенные наркотики хотя бы раз в те�

чение месяца до интервью. Лица, являвшиеся ПИН

и КСР, отбирались при аутрич работе. Интервьюеры

были проинструктированы не отбирать каким�либо

специальным образом участников для опроса.

Три этапа опроса проводились в феврале�апреле

2006, сентябре�октябре 2008 года и апреле�июне

2011 года. Все участники давали информированное

согласие на участие в опросе и проводившееся ис�

следование, а также на использование полученных

данных в научных целях. Анкета включала в себя об�

щие вопросы о социально�экономическом статусе

участников; потреблении наркотиков, включая час�

тоту потребления, использование общего инъекци�

онного инструментария и тип потребляемых нарко�

тических средств; сексуальное поведение, включая

количество партнеров, частоту использования пре�

зервативов и перенесенные инфекции, передающи�

еся половым путем (ИППП), а также вопросы на

знание путей передачи ВИЧ�инфекции и удовлетво�

ренность услугами программ СВ (для участников).

Все данные вводились сотрудниками программ

в специально разработанную базу данных, реализо�

ванную в системе EpiData (в 2011 году данные вво�

дились централизованно в базу данных в системе

SPSS), база данных содержала результаты опроса

в обезличенной форме.

В 2006 году опрос проводился в Улан�Удэ, Казани,

Красноярске, Вологде, Нижнем Новгороде, Орен�

бурге, Пскове, Твери, Томске и Санкт�Петербурге.

В Вологде были опрошены только 142 человека,

а в 2008 и 2011 году в этом регионе опрос вообще не

проводился. В 2011 году из опроса был исключен

проект в Улан�Удэ. Общее число опрошенных

в 2006–2011 годах составило 7791 человек.

Для этого исследования были использованы дан�

ные, полученные при опросе об особенностях сексу�

ального поведения, причем анализировались только

результаты опроса женщин (3917 человек). Ответ на

вопрос о числе партнеров за последний месяц дали

3299 человек (84,2%). Кроме того, из анализа были

исключены женщины, которые не имели сексуаль�

ных партнеров в течение последнего года. Поэтому

анализ базируется на результатах, предоставленных

3225 опрошенными (82,3% женщин, вошедших

в исследование), из которых 1717 (53,2%) употреб�

ляли наркотики в последний месяц (ПИН) и 1508

(46,8%) — не использовали наркотические вещест�

ва. По дизайну исследования, женщины, не употреб�

лявшие наркотики, относились к группе лиц, предла�

гавших коммерческие секс�услуги (КСР).

Анализ заключался в оценке количества лиц, кото�

рых могут заразить женщины группы риска, если са�

ми страдают ИППП. Для этого были использованы

данные по заразности и длительности заразного пери�

ода ИППП, взятые из работы E.L.Korenromep и со�

авт. [3]. Следует обратить внимание, что данная рабо�

та приводит меньшие значения заразности ИППП

для мужчин, чем приводятся в работе J.N.Wasserheit

и S.O.Aral [7]. Далее определялось количество парт�

неров, с которыми женщина сможет проконтактиро�

вать в течение заразного периода. Эта величина опре�

делялась исходя из численности партнеров в течение

последнего месяца перед опросом и количества по�

стоянных партнеров. Далее, на основе ответов на во�

прос о количестве половых актов в течение последне�

го месяца было оценено количество половых актов на

одного партнера. Вероятность заражения партнера
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определялась в зависимости от вероятности зараже�

ния за один половой акт и числа половых актов, при�

ходящихся на одного партнера. Для каждой женщины

было, таким образом, рассчитано количество партне�

ров, которое она могла бы заразить, если бы страда�

ла ИППП, в двух случаях — если лечение произво�

дится несвоевременно и своевременно.

Суммарный анализ сводился к расчету количества

партнеров, которые могли бы быть заражены жен�

щинами в зависимости от их числа (репродуктивное

число) и процентному соотношению всех сгенериро�

ванных случаев ИППП, приходящихся на опреде�

ленную группу женщин. Для того, чтобы учесть тот

факт, что женщины с меньшим количеством партне�

ров имеют меньшую вероятность заразиться, дан�

ные были откорректированы на вероятность зара�

жения исходя из заболеваемости соответствующей

ИППП в группе мужчин 20–29 лет в Российской

Федерации в 2008 году. Коррекция проводилась

только для относительного количества случаев, при�

ходящихся на группу женщин. Для оценки довери�

тельного интервала относительного количества слу�

чаев, приходящихся на одну группу женщин,

использовался метод бутстрэп анализа [8]. Сравне�

ние групп производилось на основании перекрывае�

мости доверительных интервалов; если доверитель�

ные интервалы не перекрывались, считали, что

между группами имеются достоверные отличия на

уровне менее 5% (р<0,05). Расчеты проводились

в системе SAS версии 9.3

Результаты. Распределение женщин по количе�

ству сексуальных партнеров за последний месяц

представлено в таблице 1. Как видно из этой табли�

цы, опрошенные женщины — КСР в основном, от�

носятся к группе с очень большим количеством кли�

ентов. Почти 61% опрошенных сообщили, что у них

бывает более одного клиента в день (многие указа�

ли, что количество клиентов может превышать

10–15 человек в день), 13% женщин имели по од�

ному клиенту чаще, чем через день. Лишь чуть более

10% имели менее 7 клиентов за месяц. Учитывая

общую гетерогенность КСР, можно сказать, что оп�

рошенные женщины относились к группе наиболее

высокого риска. Среди лиц, потребляющих наркоти�

ки, распределение было бимодальным. Более поло�

вины опрошенных (57%) имели одного постоянного

партнера или меняли партнеров не чаще одного раза

в месяц. С другой стороны, 21,7% женщин имели

более тридцати партнеров в месяц, т.е. относились

к группе КСР, с более, чем одним клиентом в день.

Интересно, что наименьшей была группа, в которой

было от четырех до семи партнеров в месяц, откуда

следует, что при превышении этой границы женщи�

ны сближались по своему поведению с группой КСР,

не использующей наркотики, а ниже этой границы

находилась группа, которая если и вступает в ком�

мерческие сексуальные отношения, то редко.

Естественно, что количество партнеров, с которы�

ми женщина вступает в связь, определяет ее возмо�

жности по передаче ИППП. Результаты анализа то�

го, сколько мужчин может заразить инфицированная

женщина группы риска (репродуктивное число) —

приведены в таблицах 2–4. Как видно из таблицы 2,

количество лиц, которые могли заразиться гонореей

от одной инфицированной женщины в группе с наи�

большим числом партнеров, составляло 64 человека,

если лечение не было своевременным и 10 человек

при своевременном лечении. Если женщина относи�

лась к группе ПИН и имела большое количество

партнеров, то она могла заразить еще большее коли�

чество мужчин — 81, в случае отсутствия своевре�

менного лечения, и 12 — при наличии своевремен�

ного лечения. Различия с женщинами, не

употреблявшими наркотики, были связаны с тем, что

ПИН имели крайне высокое количество контактов.

При этом на группу с наибольшим количеством кон�

тактов приходятся практически все случаи вторично�

го заражения — 98% (95%ДИ=97,6–98,4%)

в случае отсутствия своевременного лечения и такой

же процент (98%, 95%ДИ=97,5–98,3) в случае,
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Т а б л и ц а 1
Распределение опрошенных по количеству партнеров

Число партнеров за
месяц

Не ПИН ПИН Всего

n % n % n

1 29 1,9 979 57,0 1008

2–3 45 3,0 141 8,2 186

4–7 95 6,3 52 3,0 147

8–15 228 15,1 98 5,7 326

16–29 194 12,9 74 4,3 268

30+ 917 60,8 373 21,7 1290

Всего 1508 100,0 1717 100,0 3225



если лечение является своевременным. Среди жен�

щин — ПИН ситуация была аналогичной — на

группу с наибольшим количеством контактов должно

приходиться 97,9% (95%ДИ=97,1–98,4%) зара�

женных, в случае отсутствия своевременного лече�

ния, и 97,6% (95%ДИ=96,8–98,2%) в случае обес�

печения своевременного лечения. Иными словами,

вне зависимости от того, обеспечивается или нет

своевременное лечение, случаи заражения гонореей

исходят из группы женщин с наибольшим количест�

вом контактов.

Аналогичный вывод можно сделать и при рассмо�

трении таблицы 3 в отношении хламидийной инфек�

ции. Репродуктивное число — количество возмож�

ных вторичных случаев инфицирования — наиболее

значительно в группе с числом контактов более 30.

При отсутствии своевременного лечения, одна жен�

щина может заразить 118 мужчин (группа женщин

не�ПИН) или даже 136 мужчин (женщины ПИН).

Очень важно, что даже в случае предоставления

своевременного лечения, женщины этой группы

смогут успеть заразить 74 мужчины в группе не�

ПИН и 85 мужчин в группе ПИН. В результате бо�

лее 98% всех случаев заражения будет исходить из

данной группы. Необходимо обратить внимание на

то, что группы с небольшим количеством контактов

способны поддерживать распространение хламиди�

оза в популяции (репродуктивное число больше еди�

ницы) даже при наличии системы своевременного

выявления и лечения этого заболевания. Этот ре�
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Т а б л и ц а 2
Количество лиц, инфицируемых гонореей одной заразной женщиной группы риска в зависимости от числа партнеров

и своевременности начала лечения

Потребление
наркотиков

в предшествующий
месяц

Кол�во
партнеров

в месяц

Кол�во
женщин

Без лечения Своевременное лечение

кол�во лиц, которые
заразятся

% от общего числа
(95%ДИ)

кол�во лиц, которые
заразятся

% от общего числа
(95%ДИ)

Нет 1 29 2 0,0 (0,0–0,0) 1 0,0 (0,0–0,0)

2–3 45 3 0,0 (0,0–0,0) 1 0,0 (0,0–0,0)

4–7 95 5 0,1 (0,0–0,1) 1 0,1 (0,0–0,1)

8–15 228 11 0,5 (0,4–0,7) 2 0,6 (0,5–0,7)

16–29 194 19 1,4 (1,1–1,7) 3 1,4 (1,1–1,8)

30+ 917 64 98,0 (97,6–98,4) 10 98,0 (97,5–98,3)

Да 1 979 1 0,0 (0,0–0,0) 1 0,1 (0,1–0,2)

2–3 141 2 0,0 (0,0–0,0) 1 0,1 (0,1–0,1)

4–7 52 7 0,1 (0,0–0,1) 1 0,1 (0,1–0,1)

8–15 98 14 0,6 (0,4–0,8) 2 0,6 (0,4–0,9)

16–29 74 25 1,4 (0,9–2,0) 4 1,5 (1,0–2,1)

30+ 373 81 97,9 (97,1–98,4) 12 97,6 (96,8–98,2)

Т а б л и ц а 3
Количество лиц, инфицируемых хламидиозом одной заразной женщиной группы риска в зависимости от числа

партнеров и своевременности начала лечения

Потребление
наркотиков в

предшествующий
месяц

Кол�во
партнеров в

месяц

Кол�во
женщин

Без лечения Своевременное лечение

кол�во на одну
женщину

% от общего числа
(95%ДИ)

кол�во на одну
женщину

% от общего числа
(95%ДИ)

Нет 1 29 2 0,0 (0,0–0,0) 1 0,0 (0,0–0,0)

2–3 45 4 0,0 (0,0–0,0) 3 0,0 (0,0–0,0)

4–7 95 9 0,1 (0,0–0,1) 6 0,1 (0,0–0,1)

8–15 228 18 0,5 (0,4–0,6) 11 0,5 (0,4–0,6)

16–29 194 31 1,3 (1,1–1,7) 19 1,3 (1,1–1,7)

30+ 917 118 98,1 (97,7–98,4) 74 98,1 (97,7–98,4)

Да 1 979 1 0,0 (0,0–0,0) 1 0,0 (0,0–0,0)

2–3 141 2 0,0 (0,0–0,0) 2 0,0 (0,0–0,0)

4–7 52 10 0,1 (0,0–0,1) 6 0,1 (0,0–0,1)

8–15 98 21 0,6 (0,4–0,8) 13 0,6 (0,4–0,8)

16–29 74 38 1,3 (0,9–1,9) 24 1,3 (0,9–1,9)

30+ 373 136 98,0 (97,3–98,5) 85 98,0 (97,3–98,4)



зультат показывает, что хламидийная инфекция

с большей вероятностью может существовать в от�

сутствие выраженных групп риска, и для ее распро�

странения достаточно просто наличия значительной

прослойки лиц с высокой степенью сексуальной ак�

тивности и средним уровнем промискуитета, какой

наблюдается, например, среди молодых людей не

относящихся к группе риска [4]. В противополож�

ность этому гонорея и сифилис, как это видно из

таблиц 2 и 4, при существовании системы своевре�

менного выявления и лечения, вряд ли способны

к персистенции в популяции в отсутствие группы

риска с большим количеством партнеров.

В случае сифилиса своевременное выявление

и лечение оказывает значительное влияние на ре�

продуктивное число. При отсутствии адекватного

выявления и лечения, женщины с наибольшим ко�

личеством партнеров могут заразить 110 (не�ПИН)

или 143 (ПИН) мужчин. В случае обеспечения свое�

временного выявления и лечения соответствующие

значения падают до 8 (не ПИН) и 11 (ПИН) муж�

чин, соответственно. Из табл. 3 видно, что после

увеличения количества сексуальных партнеров бо�

лее 8 в месяц, даже при наличии адекватного лече�

ния количество вторичных случаев начинает нарас�

тать очень быстро. В результате, например, в группе

женщин — ПИН даже при условии адекватного ле�

чения, 97,7% случаев приходится на группу с наи�

большим количеством партнеров, а 1,4% — на

группу с количеством партнеров от 16 до 29 в месяц.

В группе не ПИН на женщин с наибольшим количе�

ством партнеров должно приходиться 98,1%

(95%ДИ=97,6–98,4 %) случаев заражения муж�

чин сифилисом.

Соответственно, полученные результаты показыва�

ют, что большая часть случаев ИППП среди мужчин

должна генерироваться за счет женщин группы риска.

Примерные оценки показывают, что даже при усло�

вии своевременности лечения, обследованная группа

могла бы привести к заражению гонореей более 22

тысяч мужчин, хламидиозом — более 69 тысяч муж�

чин и сифилисом — более 22 тысяч мужчин. Учиты�

вая тот факт, что в 2006 году было зарегистрировано

всего 46 тысяч случаев сифилиса среди мужчин ([9],

впервые установленного, судя по данным о состояв�

ших на учете на конец года, число инфицированных

было ближе к 190 тысячам), можно говорить о том,

что группа риска чуть более трех тысяч женщин может

играть значительную роль в заболеваемости ИППП

в Российской Федерации. Иными словами, вполне

возможно, что половина случаев сифилиса среди муж�

чин явилась следствием контакта с группой риска чи�

сленность которой аналогична численности участни�

ков данного исследования. Используя данные о числе

случаев сифилиса можно предположить, что реальный

размер группы риска в Российской Федерации соста�

вляет всего лишь около 30 тысяч человек. Здесь,

правда, необходимо сделать предположение, что вы�

являются все случаи сифилиса, а это явно не так. Оче�

видно, что более безопасное поведение лиц группы

риска, приведет к снижению вероятности заражения

и приведенные выше расчеты численности группы ри�

ска в Российской Федерации окажутся несколько за�

ниженными. Вместе с тем, изменения не будут значи�

тельными, учитывая тот факт, что расчеты делаются

исходя из предположения об адекватном выявлении

и лечении всех случаев ИППП в группе риска. Прове�

денные расчеты подтверждают, что основным источ�
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Т а б л и ц а 4
Количество лиц, инфицируемых сифилисом одной заразной женщиной группы риска в зависимости от числа партнеров

и своевременности начала лечения

Потребление
наркотиков в

предшествующий
месяц

Кол�во
партнеров в

месяц

Кол�во
женщин

Без лечения Своевременное лечение

кол�во на одну
женщину

% от общего числа
(95%ДИ)

кол�во на одну
женщину

% от общего числа
(95%ДИ)

Нет 1 29 2 0,0 (0,0–0,0) 1 0,0 (0,0–0,0)

2–3 45 5 0,0 (0,0–0,0) 1 0,0 (0,0–0,0)

4–7 95 9 0,0 (0,0–0,1) 1 0,1 (0,0–0,1)

8–15 228 20 0,5 (0,4–0,6) 2 0,5 (0,4–0,7)

16–29 194 34 1,3 (1,0–1,7) 3 1,3 (1,0–1,7)

30+ 917 110 98,2 (97,8–98,5) 8 98,1 (97,6–98,4)

Да 1 979 1 0,0 (0,0–0,0) 1 0,1 (0,1–0,2)

2–3 141 2 0,0 (0,0–0,0) 1 0,1 (0,1–0,1)

4–7 52 13 0,1 (0,0–0,1) 1 0,1 (0,1–0,1)

8–15 98 26 0,6 (0,4–0,8) 2 0,6 (0,4–0,9)

16–29 74 47 1,3 (0,9–2,0) 4 1,4 (0,9–2,1)

30+ 373 143 98,0 (97,2–98,5) 11 97,7 (96,9–98,3)



ником неблагоприятной обстановки по заболеваемо�

сти ИППП являются группы риска. Фактически мож�

но утверждать, что причиной сохраняющейся небла�

гоприятной обстановки по заболеваемости ИППП,

является наличие групп лиц с крайне высоким количе�

ством половых партнеров.

Необходимо помнить, что, поскольку ИППП —

особенно бессимптомные формы — часто выявля�

ются при скрининге, полученные результаты под�

тверждают справедливость замечания Yorke и соавт.

[10], что для противодействия эпидемии необходимо

найти «женщину, заразившую мужчину, который за�

разил женщину с выявленным заболеванием».

При этом следует указать, что в реальности в Рос�

сийской Федерации не проводится адекватная рабо�

та по выявлению источника заражения. Согласно

данным Росстата [9] в 2006 году источник зараже�

ния не был выявлен у 79,3% больных сифилисом

и 88,5% больных гонореей. Данная картина сохра�

няется практически неизменной с начала тысячеле�

тия (точнее имеет тенденцию к ухудшению).

Для сравнения, в 1990 году источник не был выяв�

лен лишь у 39,8% больных сифилисом и 60,6%

больных гонореей. Эти данные указывают на важ�

ность взаимодействия с группами риска и на выяв�

ление и лечение заболевания в этих группах. Одна�

ко необходимо помнить, что у женщин до 80%

гонореи, 85% хламидиоза и 50% сифилиса могут

протекать бессимптомно или с минимальной сим�

птоматикой [3], поэтому для групп с очень большим

числом партнеров приобретает особую значимость

лечение по эпидемическим показаниям [1, 11].

Заключение. Таким образом, полученные данные

показывают, что группы риска, причем те, которые

контактируют с социально�ориентированными не�

коммерческими организациями, могут быть важным

источником персистенции ИППП в популяции.

Для улучшения ситуации с этими заболеваниями

и снижения возможности передачи ВИЧ�инфекции

система здравоохранения должна способствовать

проведению профилактических мероприятий в этих

группах, включая лечение ИППП. Своевременное

лечение лиц группы риска оказывает значительное

воздействие на эпидемическую ситуацию с ИППП.
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Эпидемия ВИЧ�инфекции является уникальной хотя

бы потому, что ранее человечество не встречалось с возбу�

дителем хронического процесса, имеющего несколько ак�

тивно реализуемых путей передачи. В отличие от других

возбудителей передача ВИЧ зависит даже от таких причин,

как особенности быта, культуры и нравов различных наро�

дов и стран, например, сексуального поведения, отношений

в браке, общепринятых навыков гигиены, предпочтений

в выборе наркотиков и способов их введения и другое [1].

Быстрое распространение ВИЧ�инфекции среди на�

селения, приводит к росту смертности, снижению чис�

ленности трудоспособного населения и его жизненного

уровня, замедляются темпы экономического роста,

в ряде стран отмечается депопуляция.

Для Восточной Европы и Центральной Азии характер�

но первоначальное распространение инфекции паренте�

ральным путем, в среде потребителей инъекционных нар�

котиков [2]. Для перехода в общую популяцию вирусу

необходима связующая популяция, которая взаимодейст�

вует одновременно и с потребителями инъекционных нар�

котиков, и с лицами, которые их не употребляют. Такой

популяцией часто является популяция лиц, предоставля�

ющих сексуальные услуги [3]. Большую часть этих услуг

предоставляют женщины репродуктивного возраста.
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Проанализированы результаты исследований, включивших 2525 женщин, оказывающих интимные услуги за вознаграж�

дение, за 2005 и 2007 годы с оценкой эффективности профилактических программ. Проведены обследования 109 ВИЧ�

инфицированных женщин на ИППП. Анализ клинических проявлений ВИЧ�инфекции, возрастного состава, употребле�

ния наркотических средств среди 53 супружеских пар показал эффективность проводимых профилактических программ.

Своевременное выявление и лечение ИППП, разработка и внедрение комплекса профилактических мероприятий для

снижения заражения ВИЧ�инфекцией среди супружеских пар, эффективная программа профилактики передачи от мате�

ри к ребенку приводит к снижению частоты рождения ВИЧ�инфицированных детей.

Ключевые слова: сексуальные услуги, инфекции, передающиеся половым путем, супружеские пары, беременные жен�

щины, дети.

The results of a study involving 2525 women who provide sex for money, which was conducted in 2005 and 2007, are present�

ed with emphasis on estimates of the efficacy of preventive programs. Tests for STD were performed in 109 HIV�infected

women. An analysis of clinical manifestations of HIV infection, age distribution, and illicit drug use among 53 couples showed

that preventive programs under implementation are efficacious. Timely detection and treatment of STD, preventive interven�

tions aimed to decrease HIV transmission within couples, and programs against mother�to�child HIV transmission are able to

decrease the rate of births of HIV�infected babies.

Key words: sex for money, sexually transmitted infections, married couples, pregnant women, children.
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Эпидемия ВИЧ�инфекции затронула женщин и де�

тей, поэтому актуальными стали вопросы предотвраще�

ния передачи ВИЧ от инфицированной матери к ребен�

ку во время беременности, родов и в период грудного

вскармливания, жизнеустройства «отказных детей»,

рожденных ВИЧ инфицированными матерями, оказа�

ния им медико�социальной помощи, их воспитания и об�

разования. Увеличение числа ВИЧ�инфицированных

женщин непосредственно определяет уровень поражен�

ности последующего поколения [1].

Увеличение количества женщин в структуре ВИЧ�

инфицированных сопряжено с высокой частотой гете�

росексуального пути передачи. Например, до 2006 года

в России, заражение ВИЧ�инфекцией половым путем

отмечалось у 34% беременных женщин, а в 2010 го�

ду — у 60%. Косвенным признаком активизации поло�

вого пути передачи ВИЧ является рост доли ВИЧ�ин�

фицированных женщин, выявленных во время

беременности [4].

Наибольшему риску инфицирования подвергаются

женщины с низким доходом или не имеющие вообще

никакого дохода. Положение женщин и девочек ослож�

няет и широко распространенное неравенство, включа�

ющее социальные и культурные факторы. Вероятность

ВИЧ�инфицирования у молодых женщин в возрасте от

15 до 24 лет в три раза выше, чем у молодых мужчин.

Связано это как с меньшей социальной защищенностью

женщин по сравнению с мужчинами, так и с большей

анатомо�физиологической уязвимостью генитального

тракта женщин к микротравмам. Во многих странах су�

пружество и супружеская верность со стороны женщин

не гарантируют им защиты от ВИЧ�инфекции. Напри�

мер, ситуация во Франции показывает: ежегодно от 4 до

6 тысяч человек заражаются ВИЧ, причем с 1997 года

эпидемия все активнее охватывает людей с гетеросексу�

альной ориентацией [5].

Республика Узбекистан — это страна с большой до�

лей молодого населения и с традиционно высоким уров�

нем рождаемости. Ежегодно регистрируется около

600000 родов. В последние годы в республике наблюда�

ется увеличение числа ВИЧ�позитивных женщин среди

вновь зарегистрированных людей, живущих с ВИЧ. Ре�

спублика Узбекистан столкнулась с ВИЧ инфекцией

в 1987 году, когда впервые был зарегистрирован случай

инфицирования ВИЧ. Интенсивный рост числа ВИЧ�

инфицированных стал наблюдаться с 2000 года среди

потребителей инъекционных наркотиков, с переходом

в общую популяцию с 2005 года [6].

На начало 2012 года из всех случаев регистрации

ВИЧ�инфекции 61,3% составляют мужчины и в 38,7%

представлены женщины, тогда как в 2000 году женщи�

ны составляли 16,9% из общего числа выявленных

ВИЧ�инфицированных.

Изучение особенностей сексуального поведения сре�

ди женщин, оказывающих интимные услуги за вознагра�

ждение, и распространенности половых инфекций среди

них очень важно, поскольку женщины этой группы явля�

ются тем ядром, которое поддерживает распространение

ИППП и являются популяцией, связующей потребите�

лей инъекционных наркотиков, где быстро распростра�

няется ВИЧ�инфекция, с общей популяцией [3, 7, 8].

Целью данной работы было изучить социально�де�

мографические характеристики женщин, оказывающих

интимные услуги за вознаграждение, распространение

среди них заболеваний ИППП, частота и виды инфек�

ций, изучение особенностей распространения ВИЧ�ин�

фекции среди супружеских пар и эффективность прово�

димой профилактики передачи ВИЧ от матери

к ребенку (ППМР).

Материалы и методы исследования. Ретроспектив�

ные исследования проводились в несколько этапов в се�

ми регионах республики, также в диспансерном отделе�

нии Республиканского центра по борьбе со СПИДом.

Основным методом было анкетирование представите�

лей женщин, оказывающих интимные услуги за возна�

граждение. Использовались и лабораторные методы ди�

агностики методом иммуноферментного анализа (ИФА),

иммуноблотинг (ИБ), также использовались результаты

проведенной полимеразной цепной реакции (ПЦР), ми�

кроскопические исследования.

Первый этап анкетирования был проведен в 2005

году среди 1242 женщин, оказывающих интимные услу�

ги за вознаграждение в семи регионах страны. Далее

в 2007 году в этих же регионах было проведено анкети�

рование среди 1283 женщин. Всем участницам на доб�

ровольной основе было предложено ответить на вопро�

сы анкеты, с соблюдением конфиденциальности. Анкета

состояла из 300 вопросов. На каждый из вопросов,

предлагаемых в анкете, респондент должна была вы�

брать подходящий вариант ответа.

Все данные вводились в специально разработанную

базу данных, реализованную в системе EpiInfo и содер�

жавшую результаты опроса в обезличенной форме.

Проспективные исследования. Были обследованы

109 ВИЧ�инфицированных женщин, состоящих на уче�

те в Республиканском центре СПИДа. При подозрении

на урогенитальные инфекции проводили анализ мето�

дом ПЦР в генитальных соскобах с применением ком�

мерческих наборов для выявления хламидий, уреа�

плазм, герпес�вирусной инфекции, цитомегаловируса

(ООО «Литех», Москва). Исследования проводились

в лаборатории ПЦР диагностики НИИ дерматологии

и венерологии Минздрава Узбекистана.

Нами изучено 106 человек (53 супружеские пары)

в 2010 году, ВИЧ�инфицированных, состоящих на учете

в Республиканском центре по борьбе со СПИДом. Оп�
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рос проводился с сохранением добровольности и конфи�

денциальности информации.

Проведен ретроспективный анализ выявления и ре�

гистрации беременных ВИЧ�инфицированных женщин.

Последние три года 2009–2011 гг., проводится ранняя

диагностика ВИЧ�инфекции у детей, рожденными

ВИЧ�инфицированными матерями, методом полиме�

разной цепной реакции (ПЦР).

Результаты и их обсуждение. В течение последних

пяти лет были проведены исследования эффективности

проводимых превентивных мер среди женщин, оказыва�

ющих интимные услуги за вознаграждение. Первое ис�

следование проводилось в 2005 году и последующее

в 2007 году. При анализе полученных за два года анкет�

ных данных 2525 женщин, входящих в группы повышен�

ного риска заражения ВИЧ�инфекцией было выяснено,

что опрошенные женщины были представлены разными

национальностями: 56% были коренными жителями

страны — узбекской национальности, этот показатель

увеличился на 15% по сравнению с 2005 годом. Среди

обследуемых 15% женщин были русской национально�

сти, это показатель в сравнении с 2007 годом снизился

на 10%. Остальные национальности были представле�

ны следующим образом: увеличение от 3% до 8% — ка�

захской национальности, от 1% до 6% таджички, 1%

были киргизки и снизилась регистрация с 23% до 15%

женщин других национальностей (рис. 1).

Анализируя уровень образования женщин, оказываю�

щих интимные услуги за вознаграждение необходимо от�

метить что, половина из них имеет среднее и средне специ�

альное образование и в 2007 году регистрируется группа,

представленная 5% не имеющих образования (рис. 2).

По занятости, большую часть среди обследованных

в 2005 году составили женщины «не занятые» (не рабо�

тающие и не учащиеся). В 2007 году их количество уве�

личилось на 17%.

Сравнялось количество женщин не замужних и раз�

веденных, количество бывших в гражданском браке

снизилось.

Анализ по доходу за последнюю неделю показывает

о снижении доходов за предоставление интимных услуг,

за исключением тех, кто получал большие доходы, где

идет увеличение количества лиц, получающих доход

101–150 тысяч сумм в неделю на 7%.

Использование презерватива с постоянным партне�

ром в течение исследуемого периода 2005–2007 гг. со�

ставило почти одинаковый процент (32% — 2005 г.,

33% — 2007 г.) Снижение процента женщин до 35%

отвергавших использование средств индивидуальной

защиты с постоянным партнером, говорит об эффектив�

ности проводимых превентивных мер.

Использование алкогольных напитков среди этой

группы с рисковым поведением показывает снижение

среди тех, кто употребляет алкоголь ежедневно на 4%.

Отмечается увеличение и среди женщин употребляю�

щих алкоголь два�три раза в неделю. Употребление нар�

котиков не изменилось: кто употреблял наркотики так

и продолжает употреблять.

Повышение образовательного уровня в вопросах

профилактики ВИЧ�инфекции привело к снижению чи�

сла половых партнеров на 13,6%, что является свиде�

тельством необходимости постоянной работы с населе�

нием, особенно с женщинами репродуктивного возраста,

по повышению образовательного уровня, информиро�

ванности по вопросам профилактики ВИЧ�инфекции.

Далее нами в 2008 году было обследовано 109 ВИЧ�

инфицированных женщин, состоящих на учете в Рес�

публиканском центре по борьбе со СПИДом. Обследо�
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Рис. 1. Анализ национальности женщин, оказывавших интимные услуги за вознаграждение.



ванные женщины находились в различных клинических

стадиях ВИЧ�инфекции: от бессимптомного течения до

4 клинической стадии (по классификации ВОЗ 2004 г).

Женщины были в возрасте от 21 года до 50 лет.

Из обследованных женщин у 91% выявлены инфек�

ции передаваемые половым путем (рис. 3). Как видно из

представленных данных наиболее частой выявляемой

инфекцией была уреоплазма — 35,7%. У 25,6% жен�

щин была выявлена сочетанная инфекция хламидий

с уреоплазмой, у 6,4% женщин выявлена хламидия.

У 31% женщин выявлена вагинальная гарднерелла,

у 11,9% женщин обнаружены — трихомонады. Среди

обследованных женщин в 12,8% выявлен генитальный

герпес. Цитомегаловирусная инфекция была выявлена

у 10% обследованных ВИЧ�инфицированных женщин,

кандиломы выявлены у 3,6% женщин. 11,9% женщин

указали в анамнезе лечение по поводу трихомониаза,

13,7% указали в анамнезе лечение по поводу сифилиса,

из них у трех женщин выявлен вторичный рецидивирую�

щий сифилис, и у одной женщины обнаружен ранний

скрытый сифилис. 12,8% обследованных ВИЧ�инфи�

цированных женщин болели гонореей (таблица).

Обращает на себя внимание тот факт, что количест�

во зарегистрированных ИППП почти в два раза превы�

шало количество женщин, т.е. на каждую женщину, осо�

бенно во второй клинической стадии приходилось более

двух ИППП. Очень часто эти инфекции были бессим�

птомными с атипичным течением. Следует учитывать,

что при наличии рецидивирующего эрозивно�язвенного

генитального герпеса создаются благоприятные усло�

вия для заражения ВИЧ [7–9].

Нами проведено обследование 53 супружеских пар

ВИЧ�инфицированных, состоящих на учете в Республи�

канском центре по борьбе со СПИДом. Опрос прово�

дился с сохранением добровольности и конфиденциаль�

ности информации.

Анализ обследования 53 супружеских пар в зависи�

мости от возраста показал размах возрастного состава

от 21 до 59 лет (рис. 3).

Большая часть обследуемых наблюдалась в возрасте

31–40 лет (53%). Необходимо отметить, что в возрасте

21–30 лет преобладающее большинство составляли

женщины, а с 31 года — мужчины. Это свидетельству�

ет о том, что мужчины в браке были старше своих жен.

Среди женщин основной возрастной группы, боль�

шая часть находились в браке уже много лет, были заня�

ты домашним хозяйством и воспитанием детей. Наи�

большему риску подвергаются женщины с низкими
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Рис. 2. Уровень образования женщин, оказывающих интимные услуги за вознаграждение.

Т а б л и ц а
Структура ИППП у ВИЧ�инфицированных женщин, абс. (%)

Структура ИППП Всего по нозологиям
Клинические СТАДИИ ВИЧ/СПИДа

1 2 3 4 СПИД

Сифилис 15 13,7% 1 (6,6%) 9 (60%) 5 (33%) —

Гонорея 14 12,8% 4 (28,5%) 5 (35,7%) 5 (35,7%) —

Трихомонада 13 11,9% 4 (30,7%) 6 (46,1%) 3 (23,0%) —

Хламидии 7 6,4% 3 (42,8%) 4 (57,1%) — —

Уреоплазма 39 35,8% 5 (12,8%) 27 (69,2%) 7 (17,9%) —

Уреоплазма+хламидия 28 25,7% 3 (10,7%) 17 (60,7%) 7 (25,0%) 1 (3,5%)

Генитальный герпес 14 12,8% — 11 (78,5%) 3 (21,4%) —

ЦМВ 11 10,1% — 6 (54,5%) 5 (45,4%) —

Всего 214 100% 34 (15,8%) 130 (60,7%) 48 (22,4%) 2 (0,9%)



доходами или вообще не имеющие никакого дохода, за�

висимые от мужа. Подтверждением сказанного выше

является, то что около 90% жен из обследованных суп�

ружеских пар являются домохозяйками.

Среди нами обследованных супружеских пар, 48

(47,2%) мужей подтвердили прием инъекционных нар�

котиков, 10 (9,4%) их жен употребляли наркотики со

своими мужьями. 43 (81,1%) женщины и всего 2,8%

мужчин не принимали наркотики никогда. Эти женщи�

ны инфицировались от мужей, потребителей инъекци�

онных наркотиков, половым путем. Большая часть этих

женщин не знали о своем заболевании, в медицинские

учреждения они обращались в основном по клиничес�

ким показаниям, при выявлении ВИЧ у своих мужей,

либо по поводу беременности. Одной из основных при�

чин этого, является то, что мужьями молодых девушек

становятся мужчины старшие по возрасту, имеющие

больше опыта в сексуальных отношениях и более высо�

кую вероятность инфицирования как при случайных по�

ловых контактах, так и при употреблении наркотиков.

Анализ клинического состояния пациентов и опреде�

ление клинических стадий ВИЧ�инфекции выявил инте�

ресные результаты (рис. 4).

У большей части обследованных мужчин ВИЧ�ин�

фекция регистрировалась в 3�й клинической стадии —

28 (26,4%), а у женщин в 1�й и 2�й клинической стади�

ях — 26 (24,5%), что еще раз подтверждает первичную,

доминирующую роль мужчин в распространении ВИЧ�

инфекции в семьях. Разница в возрасте привела к тому,

что мужья заражались раньше своих жен и опережали их

в клинической манифестации заболевания. В Узбекиста�

не было введено в действие с 1 января 2004 года Поло�

жение Кабинета Министров № 365 о медицинском об�

следовании лиц, вступающих в брак, согласно которому

люди, вступающие в брак после проведенного дотестово�

го консультирования и при наличии анамнестических дан�

ных и клинических симптомов, указывающих на возмож�

ность наличия ВИЧ�инфекции проходят тестирование.

Увеличение гетеросексуального пути заражения

предполагает увеличение беременных женщин, инфи�

цированных ВИЧ�инфекцией. Одним из заметных дос�

тижений в осуществлении мер, в ответ на СПИД, в ре�

гионе стал высокий уровень охвата услугами по

профилактике передачи от матери ребенку. По оценкам

международных экспертов, в декабре 2008 года охват

услугами по профилактике передачи от матери ребенку

в Восточной Европе и Центральной Азии превысил

90%. Впервые в Узбекистане антиретровирусная тера�

пия начала проводиться в 2006 году. Качественное и эф�

фективное использование АРВТ требовало подготовки

специалистов и наличия препаратов в стране. Нами

проведен ретроспективный анализ данных Республи�

канского центра по борьбе со СПИДом, охвата профи�

лактическими мероприятиями передачу ВИЧ�инфекции

от матери ребенку за последние годы. В 2009 году анти�

ретровирусная профилактика проводилась 65% бере�

менным женщинам и 82% новорожденным. В 2010 году

охват антиретровирусной профилактикой беременных

женщин увеличился до 81% и среди новорожденных до

86,2%. Охват профилактикой передачи ВИЧ�инфекции

от матери к ребенку позволил снизить инфекцию с 3,8%

положительных случаев регистрации ВИЧ среди детей

в 2009 году до 1,7% в 2010 году.

Заключение. Вовлечение в эпидемиологический про�

цесс все больше женского населения, особенно замуж�

них женщин, указывает на переход эпидемии из групп ри�

ска в общую популяцию населения, что может привести

к росту ВИЧ�инфицированных беременных женщин, ро�

ждению больных детей. Статистические данные послед�

них лет во многих странах называют в качестве самого

распространенного пути передачи ВИЧ�инфекции супру�

жеский половой контакт, что мы наблюдаем в настоящее

время и в Узбекистане. Высокая опасность заражения

среди женщин повышается не только за счет психологи�

ческих, но также и за счет культурных и социальных фак�

торов. Все это требует проведения соответствующих про�

ВИЧ�ИНФЕКЦИЯ И ИММУНОСУПРЕССИИ, 2012 г., ТОМ 4, № 4 107

Рис. 3. Возрастной состав обследованных супружеских пар.

Рис. 4. Распределение ВИЧ�инфицированных супружеских

пар по стадиям ВИЧ/СПИД заболеваний.



филактических мероприятий с участием государственных

и негосударственных организаций.

Женщины, инфицированные ВИЧ, в 91% случаев

имеют различные инфекции передаваемые половым пу�

тем. Выявление и лечение ИППП у ВИЧ�инфицирован�

ных женщин должно быть поставлено на первый план

в проблеме профилактики передачи ВИЧ�инфекции

и улучшения качества жизни ВИЧ�инфицированных лю�

дей. Высока вероятность того, что клиенты женщин,

оказывающих интимные услуги за вознаграждение, ста�

нут связующими популяциями, передающими ВИЧ ши�

роким группам населения.

Представленная тенденция показывает, что проведе�

ние профилактических мероприятий среди новобрачных

помогает молодым людям повысить свои знания о ВИЧ�

инфекции, о вреде потребления наркотиков и случайных

половых связях. Основными задачами лечебно�профила�

ктической работы органов и учреждений здравоохранения

должны быть: проведение профилактических мероприя�

тий с целью рождения у ВИЧ�инфицированной матери

неинфицированного ребенка; оказание женщинам и де�

тям с ВИЧ лечебно�диагностической и профилактической

помощи; организация их социально�психологического со�

провождения в амбулаторно�поликлинических и стацио�

нарных учреждениях; организация службы долговремен�

ного ухода и поддержки для женщин и детей

с ВИЧ/СПИДом. Все эти разнообразные, разноведомст�

венные этапы профилактики передачи ВИЧ�инфекции от

матери к ребенку нашли свое отражение в Государствен�

ных документах принятых в стране.

ВИЧ�ИНФЕКЦИЯ И ИММУНОСУПРЕССИИ, 2012 г., ТОМ 4, № 4108

ЛИТЕРАТУРА

1. ВИЧ — медико�социальная помощь / Под ред. Н.А.Белякова, А.Г.Рахмановой.— СПБ.: Балтийский медицинский образо�

вательный центр, 2011.— 356 с.

2. Вирус иммунодефицита человека — медицина / Под ред. Н.А.Белякова, А.Г.Рахмановой.— СПБ.: Балтийский медицин�

ский образовательный центр, 2010.—752 с.

3. Плавинский С.Л., Баринова А.Н., Бобрик А.В., Ерошина К.М. Сексуальное поведение лиц групп риска и его значение для

поддержания неблагоприятной ситуации с заболеваемостью ИППП // ВИЧ�инфекция и иммуносупрессии.— 2011.— Т. 3,

№ 2.— С. 49–55.

4. Ястребова Е.Б., Рахманова А.Г., Самарина А.В. Клинико�иммунологическая и вирусологическая характеристика ВИЧ�

инфицированных женщин, родивших детей // ВИЧ�инфекция и иммуносупрессии.— 2011.— Т. 3, № 3.— С. 35.

5. Развитие эпидемии СПИДа / UNAIDS/09.36R / JC1700R (перевод на русский язык, декабрь 2009 г.).— Женева, 2009.—

100 с.

6. Гиясова Г.М. Социально�демографическая характеристика женщин, оказывающих интимные услуги за вознаграждение,

до и после проведения превентивных мероприятий по ВИЧ/СПИДу // ВИЧ�инфекция и иммуносупрессии.— 2011.— Т. 3,

№ 1.— С. 76–79.

7. Гранитов В.М. Герпесвирусная инфекция— М.: Мед.книга, 2001.— 82 с.

8. Palefsky J.M, Minkoff N, Kalish D.F., еt al. Cervico vaginal human papilloma�virus infection in human immunodeficiency virus�

1(HIV)�positive and high risk HIV�negative woman // О. Natl.Cancer.Inst.— 1999.— Vol. 91.— Р. 226–236.

9. Детский фонд Организации Объединенных Наций / Всемирная организация здравоохранения.— ЮНЭЙДС, 2009.—

52 с.

Поступила в редакцию 02.08.2012 г.

Контактная информация Гиясова Гузаль Манаповна guzalg@mail.ru

Подписка на 2013 г. открыта
Наш подписной индекс — 5 7 9 9 0



ВИЧ�инфекция стала важной медико�социальной

проблемой, т.к. кроме непосредственного социального

значения болезни и смерти миллионов людей — СПИД

наносит тяжелый экономический ущерб [1]. Экономи�

ческий ущерб от эпидемии обусловлен в первую оче�

редь затратами на диагностику, диспансеризацию и ле�

чение больных, увеличением неработающего населения

[2], а также затратами на социальную поддержку боль�

ных с ВИЧ�инфекцией и членов их семей.

На сегодняшний день в РФ создана система эпидеми�

ологического надзора за ВИЧ�инфекцией и специализи�

рованная служба по профилактике, диагностике и лече�

нию ВИЧ�инфекции. В стране работает система внедре�

ния в практику современных научных методов лечения,

диагностики и профилактики ВИЧ�инфекции, подготов�

лено значительное число специалистов по профилакти�

ке, диагностике и лечению ВИЧ/СПИД и сопутствую�

щих заболеваний. Национальный проект «Здоровье»

в сфере ВИЧ/СПИДА и вирусных гепатитов обеспечи�

вает, начиная с 2005 г., лабораторную диагностику

ВИЧ�инфекции, парентеральных гепатитов, а также

эффективную профилактику заражения детей, рожден�
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С ежегодным ростом числа больных c ВИЧ�инфекцией, увеличиваются затраты на лечебно�диагностическую помощь

и социальное сопровождение ВИЧ�инфицированных и членов их семей. В рамках реализации ПНП «Здоровье», в Ал�

тайском крае ежегодно получают антиретровирусную терапию (АРТ) 1000 больных c ВИЧ�инфекцией, в том числе в уч�

реждениях ФСИН России по Алтайскому краю — около 200 чел. Своевременное назначение АРТ приводит к подавле�

нию репликации вируса иммунодефицита человека (ВИЧ), сохранению функций иммунной системы, способствует

снижению смертности и передачи инфекции от больного человеку здоровому, а также уменьшает риск передачи ВИЧ от

матери плоду. В данной статье предпринята попытка оценить прямые экономические затраты на оказание лечебно�диаг�

ностической помощи больным c ВИЧ�инфекцией и их социальную поддержку, при своевременном назначении антирет�

ровирусной терапии (АРТ) и без антиретровирусной терапии, а также лечения хронических гепатитов В и С, вторичных

заболеваний и затрат на социальную поддержку ВИЧ�инфицированных взрослых и детей в Алтайском крае. Проведен�

ные расчеты позволили оценить экономическую и эпидемиологическую эффективность своевременного назначения ан�

тиретровирусной терапии, как с точки зрения затрат на лечение вторичных заболеваний, так и на социальное сопровож�

дение больных c ВИЧ�инфекцией, предотвращение новых случаев заражения ВИЧ. Проведенные расчеты могут быть

использованы при адвокации вопросов предоставления АРТ среди лиц, принимающих решения.

Ключевые слова: ВИЧ�инфекция, вторичные заболевания, антиретровирусная терапия, экономическая эффективность,

эпидемиологическая эффективность, социальное сопровождение.

Annual increases in HIV prevalence result in rising expenses for health and social care provided to HIV patients and their fam�

ilies. Within the framework of «Zdorov’ye» program, ART is annually provided to 1000 HIV patients including those in peni�

tentiaries (about 200 patients). Timely ART suppresses HIV replication, preserves immunity, decreases mortality and HIV

transmission, and reduces the risk of mother�to�child HIV transmission. The present report describes an attempt to estimate

direct economic costs of medical and social care provision to HIV patients upon timely ART prescription and without ART, of

therapy for chronic B and C hepatites and for secondary conditions, and for social care provided to HIV�infected adults and chil�

dren in the Altai territory. Calculations presented in the report may be helpful for ART use advocating among decision makers.

Key words: HIV infection, secondary diseases, antiretroviral therapy, cost effectiveness, epidemiological effectiveness, social care.



ных от ВИЧ�инфицированных матерей. Кроме того,

в России с 2006 г. наблюдается расширение доступа

к высокоактивной антиретровирусной терапии (ВААРТ),

которая обеспечивает эффективное восстановление

функций иммунной системы и улучшает качество жизни

пациентов [3]. Проведенные многочисленные исследо�

вания четко продемонстрировали, что более раннее на�

чало антиретровирусной терапии снижает показатели

смертности и заболеваемости от оппортунистических

инфекций [4–6]. На этом фоне, в Российской Федера�

ции постоянно увеличивается число больных с ВИЧ�ин�

фекцией, нуждающихся в антиретровирусной терапии.

При сохранении темпов развития эпидемии, к концу

2015 г. число зарегистрированных случаев ВИЧ�инфек�

ции увеличится до 940 тыс. чел. В 2015 г. будет нуждать�

ся в лечении более 350 тыс. больных с ВИЧ�инфекцией.

В условиях увеличения числа пациентов, принимаю�

щих АРВТ, все большее значение приобретает фармако�

экономический анализ, с учётом параметров стоимости

препаратов и эффективности антиретровирусной тера�

пии. Применение системы фармакоэкономического ана�

лиза на всех этапах оказания медицинской помощи боль�

ным с ВИЧ�инфекцией является необходимым

инструментом для оценки эффективности использования

ресурсов здравоохранения. Данные об оценке эффек�

тивности антиретровирусной терапии имеют большое

значение для решения вопросов о необходимости выде�

ления дополнительных финансовых средств на регио�

нальных уровнях среди лиц, принимающих решения. Ин�

струментарий для оценки эффективности АРТ должен

быть доступным для руководителей центров по профила�

ктике и борьбе со СПИДом, органов Роспотребнадзора,

а его результаты простыми и понятными для лиц, прини�

мающих решения. Наличие такого инструментария поз�

волит более рационально использовать ресурсы, напра�

вляемые на противодействие эпидемии ВИЧ�инфекции,

как на федеральном, так и региональном уровнях.

Цель: оценить затраты на оказание лечебно�диагно�

стической и социальной поддержки ВИЧ�инфицирован�

ным, находящимся на АРВТ и не принимающим тера�

пию, эпидемиологическую эффективность АРВТ,

на примере Алтайского края.

Материалы и методы исследования. Анализ затрат

на оказание лечебно�диагностической помощи прово�

дился в соответствии со стандартами оказания медицин�

ской помощи больным с ВИЧ�инфекцией, с учетом ви�

дов и кратности лабораторных и инструментальных

исследований, консультаций специалистов, перечня

и количества препаратов, используемых для химиопро�

филактики и лечения вторичных и сопутствующих забо�

леваний. Для этого была использована средневзвешен�

ная стоимость медицинских услуг, диагностических

средств и препаратов по Алтайскому краю.

Анализ затрат на лечение ВИЧ�инфекции и хрониче�

ских гепатитов проводился в соответствии со стандарт�

ными схемами лечения, используемыми в РФ;

Для расчета затрат на социальную помощь было ис�

пользовано несколько основных статей расходов:

— пенсия по инвалидности ребенка с ВИЧ�положи�

тельным статусом;

— пенсия семье за опекунство над ВИЧ�инфициро�

ванным ребенком;

— содержание 1 ребенка в детском доме/доме ре�

бенка;

— содержание 1 взрослого в доме�интернате;

— пенсия по инвалидности взрослого;

— федеральная компенсация по инвалидности.

Расчет затрат осуществлялся на основании данных

Главалтайсоцзащиты Алтайского края.

Анализ затрат на лечение ВИЧ�инфекции при несвое�

временном назначении/не назначении АРТ проводился на

основании расчета стоимости лечения вторичных заболе�

ваний (цитомегаловирусная инфекция, кандидоз, токсо�

плазмоз, герпесвирусная инфекция, туберкулез). Для рас�

чета стоимости затрат на лечение вторичных заболеваний

у ВИЧ�инфицированных были использованы: средне�

взвешенная стоимость лечения вторичных заболеваний

в день, курс лечения, стоимость койко�дня при пребыва�

нии больного в стационаре по Алтайскому краю.

Для расчета эпидемиологической эффективности

АРТ проводился метод эпидемиологического анализа

и прогнозирования.

Результаты. По проведенным нами расчетам, в сред�

нем, затраты на диспансерное наблюдение одного больно�

го с ВИЧ�инфекцией в год, без учета химиопрофилактики

и лечения вторичных заболеваний, контроля эффективно�

сти АРТ, составляют 48,4 тыс. рублей, на проведение ан�

тиретровирусной терапии — в среднем 270 тыс. рублей

(от 180 до 360 тыс. руб.). При назначении АРТ затраты на

диспансерное наблюдение возрастают до 70,7 тыс. руб.

Затраты на химиопрофилактику и лечение вторич�

ных заболеваний (в стационарных и амбулаторных ус�

ловиях) составляют от 196,1 до 347,4 тыс. руб. в год,

а пенсия взрослого жителя Алтайского края с Феде�

ральной компенсацией по инвалидности — от 85 000 до

90 000 руб. (табл. 1) [7].

Как видно из таблицы 2 и рис. 1, в случае несвоевре�

менного назначения/не назначения АРВТ больным

с ВИЧ�инфекцией, затраты на последствия в виде гос�

питализаций для лечения вторичных заболеваний и вы�

плат по инвалидности, связанных с потерей трудоспо�

собности, значительно возрастают (от 20% — при

лечении вторичных заболеваний в амбулаторных усло�

виях, до 2,3 раза — в стационарных).

Затраты на проведение дополнительных лаборатор�

ных исследований на гепатиты составляют 26,6 тыс.
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рублей, схема лечения хронического гепатита В для 1

пациента (монотерапия пегасисом), при курсе лечения

48 недель — 521,4 тыс. руб., схема лечения хроничес�

кого гепатита С для 1 пациента (комбинированная тера�

пия пегасис + рибавирин), при курсе лечения 48 не�

дель — 571,8 тыс. руб. (рис. 2, талб. 3) [7].

Затраты на проведение профилактики перинаталь�

ной передачи ВИЧ от матери ребенку (ППМР) 1 паре

мать�дитя в Алтайском крае составляют 89,8 тыс. руб.

При этом, в случае непроведения ППМР, затраты на

медико�социальное сопровождение 1 ребенка в год уве�

личиваются до 797,5 тыс. рублей (на диспансерное на�

блюдение и АРТ, без учета химиопрофилактики и лече�

ния вторичных заболеваний — 340,7 тыс. руб.,

содержание в детском доме/доме ребенка 1 отказного

ребенка — 363,2 тыс. руб., выплаты пенсии по инва�

лидности 1 ребенку с ВИЧ�положительным статусом —

93,6 тыс. руб.) (табл. 4, рис. 3).

В Алтайском крае в 2011 г. затраты на химиопрофи�

лактику ВИЧ 304 парам мать�дитя составили 27,3 млн.

руб., а затраты на медико�социальное сопровождение,

диспансерное наблюдение, проведение антиретровирус�

ной терапии и содержание в детских домах/домах ребен�

ка только 56 детей с ВИЧ�положительным статусом —

44,7 млн. руб. или в 1,6 раза больше.

Для своевременного назначения антиретровирусной

терапии, химиопрофилактики ВИЧ, необходимо обес�

печить своевременное выявление ВИЧ�инфекции.

Ежегодно в крае проводится обследование на ВИЧ�

инфекцию подлежащих контингентов, перечень кото�

рых определен Постановлениями правительства, при�

казами Министерства здравоохранения и социального
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Т а б л и ц а 1
Затраты на диспансерное наблюдение без АРВТ, на фоне АРВТ, химиопрофилактику и лечение вторичных заболеваний

(на 1 ВИЧ�инфицированного в год)

Затраты Тыс. руб. в год

Затраты на диспансерное наблюдение 1 ВИЧ�инфицированного, без учета химиопрофилактики и лече�

ния вторичных заболеваний в т. ч.:

48,4

прием специалистов 3,6

клинико�иммунологические, биохимические и инструментальные исследования 18,6

дополнительные клинические исследования на туберкулез (обязательный диагностический минимум) 26,2

Затраты на диспансерное наблюдение 1 ВИЧ�инфицированного на фоне АРВТ 70,7

Химиопрофилактика и лечение вторичных заболеваний в т. ч.: 196,1–347,4

химиопрофилактика вторичных заболеваний 22,8

лечение вторичных заболеваний в амбулаторных условиях 173,3

лечение вторичных заболеваний в стационарных условиях 324,6

Т а б л и ц а 2
Затраты на лечение вторичных заболеваний в стационарных условиях и выплаты по инвалидности,

в сравнении со схемой лечения АРВТ (на 1 ВИЧ�инфицированного в год)

Наименование Тыс. руб. в год

Средняя стоимость лечения вторичных заболеваний в стационаре на 1 больного

с ВИЧ�инфекцией, не получающего АРВТ, и выплаты по инвалидности в 2011 г.

447,3

Схема АРВТ для 1 пациента — от 180 тыс. до 360,0 тыс. руб. в год 270,0 (средний показатель)

Рис. 1. Затраты на диспансерное наблюдение без АРВТ, на фоне АРВТ, химиопрофилактику и лечение вторичных заболеваний

в амбулаторных и стационарных условиях (на 1 ВИЧ�инфицированного в год).



развития РФ и Администрации Алтайского края.

С 2008 г. в крае проводится обследование на ВИЧ му�

жей/половых партнеров беременных женщин.

Удельный вес подлежащих обследованию на ВИЧ

контингентов от населения в целом составляет около 9%.

В крае ежегодно обследуется на ВИЧ�инфекцию от 13%

до 17% населения (330 000–427 000 чел.), в том числе

около 12 тыс. потребителей наркотиков (с учетом обсле�

дованных данной категории по всем кодам), при этом, ох�

ват обследованием наркопотребителей составляет около

30% от расчетного числа наркозависимых*.

При средней стоимости ИФА на ВИЧ — 125 руб.,

затраты на обследование населения Алтайского края на

ВИЧ�инфекцию, составляют порядка 50 млн. рублей

в год, в том числе наркопотребителей — около 1,5 млн.

рублей. Однако, раннее выявление ВИЧ�инфекции
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Рис. 2. Затраты на диспансерное наблюдение, с учетом дополнительных исследований и лечения хронических вирусных гепа�

титов В и С (на 1 ВИЧ�инфицированного в год).

Рис. 3. Затраты на ППМР, диспансерное наблюдение, АРВТ, содержание в детском доме/доме ребенка и выплату пенсии по

инвалидности (на 1 ребенка с ВИЧ�положительным статусом в год).

* — расчетное число ПИН — 2,5% от взрослого населения от 15–49 лет (по рекомендациям ФНМЦ со СПИДом).

Т а б л и ц а 3
Затраты на диспансерное наблюдение, с учетом дополнительных исследований и лечения хронических вирусных

гепатитов В и С (на 1 ВИЧ�инфицированного в год)

Затраты на диспансерное наблюдение 1 ВИЧ�инфицированного, с учетом дополнительных исследований и лечения
хронических вирусных гепатитов В и С

ХГВ�618,6
ХГС�669,0

тыс. руб. в год

Затраты на диспансерное наблюдение 1 ВИЧ�инфицированного без АРВТ 48,4

Дополнительные исследования на гепатиты 26,5

Схема лечения хронического гепатита В для 1 пациента (монотерапия пегасисом), при курсе лечения 48 недель 521,4

Схема лечения хронического гепатита С для 1 пациента (комбинированная терапия Пегасис + Рибавирин) —

571,8 тыс. руб., при курсе лечения 48 недель

571,8

Т а б л и ц а 4
Затраты на химиопрофилактику перинатальной передачи ВИЧ и социальную поддержку

(на 1 ВИЧ�инфицированного ребенка в год)

Расчеты затрат на проведение профилактики перинатальной передачи ВИЧ от матери ребенку (ППМР)
и социальную помощь ВИЧ�инфицированным детям

Тыс. руб. в год

ППМР 89,8

Расходы на социальную помощь: 363,2

Содержание 1 ребенка в детском доме/доме ребенка 521,4

Пенсия по инвалидности ребенка с ВИЧ�положительным статусом от 87,6 до 96,6 тыс. руб. в год 93,6 (средний показатель)

Пенсия семье за опекунство над ВИЧ�инфицированным ребенком 69,6



только у наркозависимых и своевременное назначение

им АРВТ также позволяет сократить затраты на послед�

ствия в виде госпитализаций для лечения вторичных за�

болеваний и выплат по инвалидности, связанных

с ВИЧ�инфекцией.

Кроме того, по проведённым нами расчётам, рекомен�

дованным Сибирским Федеральным окружным центром

по профилактике и борьбе со СПИДом, прогнозируемое

число случаев ВИЧ�инфекции на 2006–2011 гг., с уче�

том темпов прироста ВИЧ�инфекции с 2001 по 2005 гг.,

должно было составить 10256 чел., фактически было за�

регистрировано — 9297 (на 959 случаев меньше).

Учитывая, что в эти годы 70% больных с ВИЧ�инфек�

цией заразились при немедицинском введении наркотиков

(671 чел.), а 1 ВИЧ�инфицированный наркозависимый

в течение года заражает в среднем 4 человека, число пре�

дотвращенных случаев составило 2685. Таким образом,

реализация ПНП «Здоровье» в 2006–2011 гг., позволила

сохранить в бюджете здравоохранения порядка 914,0 млн.

руб., которые дополнительно потребовались бы только на

диспансерное наблюдение и проведение антиретровирус�

ной терапии 2685 ВИЧ�инфицированным [8].

Заключение. Охват скрининговыми исследования�

ми на ВИЧ подлежащих контингентов, обеспечение

всех нуждающихся и своевременное назначение антире�

тровирусной терапии ВИЧ�ифицированным пациентам

обходится государству значительно дешевле, чем затра�

ты на последствия в виде госпитализаций для лечения

вторичных заболеваний и выплат по инвалидности, свя�

занных с потерей трудоспособности. Проведение пол�

ной трехэтапной профилактики ВИЧ от матери ребенку

приводит к значительному сокращению расходов на

проведение АРТ и социальное сопровождение детей

с ВИЧ�положительным статусом.
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Продолжающаяся эпидемия ВИЧ�инфекции,

распространение ее среди различных категорий на�

селения, а также переход ВИЧ�инфекции в группу

населения без особого поведенческого риска в сов�

ременных условиях послужило главной предпосыл�

кой завоза ВИЧ�инфекции в стационары и возник�

новение внутрибольничного распространения ее

среди пациентов.

Внутрибольничное (назокомиальное) инфициро�

вание ВИЧ�инфекцией вызывает собой интерес,

как в общественности, так и в системе здравоохра�

нения в широком масштабе. В мировом масштабе

описано достаточно большое количество случаев

внутрибольничного заражения ВИЧ пациентов

[1–4]. D.Gisselquist и соавт. (2006) описывают 8

наиболее значительных внутрибольничных вспы�

шек с числом зараженных ВИЧ пациентов, превы�

шающим 10 человек [5]. Известно формирование

назокомиальных очагов, где отмечено внутриболь�

ничное заражение детей ВИЧ�инфекцией в услови�

ях стационаров в соседнем Казахстане [ 6].

Первые назокомиальные очаги ВИЧ�инфекции

среди детей, связанных с пребыванием в лечебных

учреждениях Ошской области отмечены

в 2007–2008 гг., когда установлены имеющие мес�

то вспышки ВИЧ�инфекции среди детей, которая

продолжалась, по крайней мере, в течение последу�

ющих 1–1,5 лет. [7].

В связи с этим важное значение имеет изучение

эпидемиологических аспектов ВИЧ�инфекции сре�

ди детей при внутрибольничном заражении для со�

вершенствования профилактики этой инфекции

Целью настоящей работы явились исследования

особенностей развития эпидемии ВИЧ�инфекции

среди детей и выявления факторов, приведших

к вспышке с парентеральным путем инфицирования

для ликвидации последствия данной эпидемии в Ка�

расуйском районе Ошской области.

Материалы и методы исследования. Материала�

ми для изучения явились результаты лабораторных

тестирований ряда контингентов населения на ВИЧ,

карты эпидемиологического расследования очагов

ВИЧ инфекции, амбулаторные карты и истории бо�

лезни выявленных ВИЧ�инфицированных детей,

истории родов и обменные карты их матерей, акты

и справки санитарно�эпидемиологического обсле�

дования, а также отчетно�учетные документации ле�

чебных учреждений.

Использованы методы эпидемиологического ана�

лиза: ретроспективный и текущий, и лабораторный

метод исследования: иммуноферментный и реакция

иммуноблота.
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Результаты и их обсуждение. В Ошской области

самый высокий уровень распространенности ВИЧ�

инфекции отмечается среди населения Карасуйско�

го района, где на 1.03.2012 г. официально зарегист�

рировано 477 случаев ВИЧ�инфекции, что

составило 61,4% от общего выявленного количест�

ва по области. Показатель распространенности на

100 тыс. населения составляет 139,2, при среднеоб�

ластном показателе 71,2 или почти в 2 раза выше

областного показателя.

Первые случаи ВИЧ�инфекции в Карасуйском

районе официально были зарегистрированы в 2001 г.

среди 34 потребителей инъекционных наркотиков,

дальше выявлялись от 20 до 50 случаев ежегодно,

достигнув максимального показателя в 2009 г., когда

зарегистрировались 70 случаев. Благодаря прове�

денным профилактическим мероприятиям отмеча�

лась сравнительная стабилизация эпидситуации

в 2010–2011 гг., и темп обнаружения новых случаев

ВИЧ�инфекции по сравнению с 2009 г. составил 20

и 28,8% соответственно. Однако в районе эпидеми�

ологическая ситуация по ВИЧ�инфекции вновь ста�

ла ухудшаться в 2012 г. за счет выявления вспышеч�

ной заболеваемости ВИЧ�инфекцией среди детей,

у которых она установлена в ходе «активного» тести�

рования на ВИЧ по эпидемиологическим показани�

ям. За 3 месяца 2012 г. всего выявлено 84 случая,

из них более 60% составляют дети.

Следует заметить, у что 60–75% выявленных

ВИЧ�инфицированных взрослых был парентераль�

ный путь заражения при потреблении инъекцион�

ных наркотиков.

Наблюдается ежегодный рост числа лиц, инфици�

рованных ВИЧ половым путем, особенно это на�

блюдается среди женщин детородного возраста, что

привело к увеличению количества ВИЧ�инфициро�

ванных беременных, следовательно, детей, рожден�

ных от них. На 1.01.2012 г. по Карасуйскому району

зарегистрированы 63 ВИЧ�инфицированных бере�

менных, из них 15% выявлены в 2009 г.,

28,5% в 2010 г., более 30% в 2011–2012 гг. В то же

время до 2009 г. выявлялись только 10% случаев от

числа ВИЧ�инфицированных беременных.

К настоящему времени у 57 ВИЧ�инфицирован�

ных беременности завершились родами, проведен

медицинский аборт у 3 женщин и 3 — находятся под

диспансерным наблюдением.

Всего по району зарегистрированы 155 детей, ин�

фицированных ВИЧ, что составляет 32,5% от об�

щего числа зарегистрированных случаев по району.

Проведенный ретроспективный эпидемиологиче�

ский анализ показывает, что из 155 ВИЧ�инфици�

рованных детей 20 (12,9%) заражены перинаталь�

ным путем от ВИЧ (+) матерей. Остальные 135 де�

тей (87,1%), вероятно, заражены ВИЧ паренте�

ральным путем в назокомиальных очагах в лечебных

учреждениях.

Установлено, что первые два случаи ВИЧ�инфек�

ции среди детей выявлены еще в 2005 и 2006 гг. Да�

лее в 2007–2008 г. зарегистрированы 36 случаев, что

составило 30,7% от общего числа зарегистрирован�

ных случаев ВИЧ�инфекции по району, в 2009 г.— 16

(23,0%), в 2010 г.— 17 (30,7%), в 2011 г.— 15

(29,4%). За 3 месяца 2012 г. в результате сплошного

тестирования на ВИЧ по эпидемиологическим пока�

заниям выявлены 44 детей, зараженных ВИЧ парен�

теральным путем (рисунок).

Из числа ВИЧ�инфицированных детей 65 (42%)

девочек и 70 (58%) мальчиков. Возраст детей ко�

леблется от 1года до 13 лет, средний возраст де�

тей — 5,2 года.

Данные эпидемиологических исследований пока�

зывают, что все выявленные 135 детей имели опыт

госпитализации в период 2006–2011 гг. в стациона�

рах т.е. в Ошской межобластной детской клиничес�

кой больнице (ОМДКБ), Карасуйской детской боль�

нице (КДБ) и Нариманской больнице Карасуйского

района. Установлено, что большинство выявленных

ВИЧ�инфицированных детей получали стационарное

лечение в отделениях ОМДКБ и КДБ. Как показало

наше эпидемиологическое расследование, 29 ВИЧ�

инфицированных детей получали стационарное лече�

ние только в отделениях КДБ, что свидетельствует

о формировании назокомиального очага ВИЧ�инфек�

ции в данном лечебном учреждении.

Изучение места госпитализации и сроков пребыва�

ния ВИЧ�инфицированных детей в стационарах в пе�

риод 2006–2011 гг. позволило установить наиболее

вероятный источник и условия распространения

ВИЧ�инфекции среди детей Карасуйского района.
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Рисунок. Динамика выявления ВИЧ — инфекции у детей

в Карасуйском районе Ошской области Кыргызской Респуб�

лики (в абс.чис.).



По первой версии, ВИЧ мог попасть в КДБ, ско�

рее всего с ребенком № 1 2005 г.р., инфицирован�

ным ВИЧ перинатальным путем от матери, когда

этот ребенок получал стационарное лечение в дет�

ском отделении КДБ в период с 28.12.2006 г.

по 5.01.2007 г. Одно время (с 29.12.2006 г.

по 5.01.2007 г.) с ребенком №1 в данном отделении

КДБ получал стационарное лечение ребенок №2

2005 г.р., который выявлен в ходе «активного» тес�

тирования 30.12.2011 г.

По другой версии, ВИЧ также мог попасть в КДБ

с ВИЧ�инфицированным ребенком № 3, 2006 г. р.,

который мог заразиться вертикально от ВИЧ�инфи�

цированной матери. Данный ребенок получал стацио�

нарное лечение в детском отделении КДБ в период с 3

по 10 марта 2007 г. В этот период медицинский кон�

такт (одновременно находились) имели ребенок № 4

(7–10.03.2007 г.), ребенок № 5 (10–12.03.2007 г.),

ребенок № 1 (26.06.2007 г.).

Третье. Вполне вероятно существование другого

пути попадания в отделение КДБ ВИЧ, который

требует дальнейшего расследования.

В любом случае, в отделениях КДБ в 2007 г. был

сформулирован назокомиальный очаг ВИЧ�инфекции,

о чем свидетельствуют выявленные 29 ВИЧ�инфициро�

ванных детей, которые получали стационарное лечение

только в КДБ и не находились на стационарном лечении

в ОМДКБ (не установлена связь с ранее выявленными

другими ВИЧ�инфицированными детьми.

Ретроспективный эпидемиологический анализ ус�

тановил, что в январе 2008 г. в детском отделении

КДБ одновременно получали стационарное лечение

выявленные в 2011 г. 6 ВИЧ�инфицированных детей.

Аналогичный медицинский контакт имел ВИЧ�

инфицированный ребенок № 6. в марте 2008 г. с 3

детьми, у которых ВИЧ�инфекция установлена в по�

следующие годы. Данный ребенок также имел меди�

цинский контакт с другими детьми, когда он получал

лечение в детском отделении КДБ июне, августе,

сентябре и октябре месяцах 2008 г.

В реанимационном отделении КДБ одно время

(март 2007 г.) находились и имели медицинский кон�

такт ВИЧ�инфицированные дети: К.У.

(5–20.03.2007 г.), Э.А. (16–26.03.2007 г.), А.Э.

(14–22.03.2007 г.), Г.З (5–10.03.2007 г.), К.Х.

(5–10.03.2007 г.), И.О. (17–28.03.2007 г.).

В последующим, эти дети могли контактировать�

ся с другими детьми, для которых они вполне могли

служить источником заражения ВИЧ.

Контакт по месту госпитализации и времени пре�

бывания в отделениях ОМКДБ и КДБ с кем�либо из

других зараженных детей удалось установить в пода�

вляющем большинстве случаев.

ВИЧ�инфицированные дети постоянно переводи�

лись из отделения в отделение, и из КДБ в ОМКДБ,

затем обратно. Тем самым создавались последую�

щие цепи и круги «контакта».

Одним из факторов риска заражения детей ВИЧ�

инфекцией является число и длительность госпита�

лизации детей в стационарах. Число госпитализации

на одного ребенка колебалось от 1 до10 раз. Сред�

нее число госпитализации 2,5 раза, а длительность

госпитализации на 1 ребенка составила от 3 до

30 дней, средняя длительность одной госпитализа�

ции равна 11,5 дней. Таким образом, один ВИЧ�ин�

фицированный ребенок в стационарах в среднем

провел 28,7 койко�дней. Причем, подавляющее

большинство ВИЧ�инфицированных детей находи�

лись на стационарном лечении в детском, реанима�

ционном и инфекционном отделении КДБ.

Установлено, что среднесуточная кратность па�

рентеральных манипуляций у отдельных детей со�

ставляла 7–8 раз, практически все дети получали 10

и более внутримышечных и внутривенных инъекций,

взятие крови на анализ из пальца. Некоторым детям

проведена подключичная катетеризация вен (ПКВ)

с использованием игл многократного пользования,

переливание донорской крови и ее препаратов,

в том числе 2 и более раз от разных доноров.

По�прежнему, наши медики в лечении больных

основной упор делают на инъекционную терапию,

переливание крови и инфузионных растворов, со�

пряженных с риском инфекционных осложнений.

Причем, зачастую инъекционные вмешательства

проводятся в палатах с нарушением режима и техно�

логии инъекционных процедур и без достаточного

обоснования, иногда по просьбе родителей, без уче�

та преморбидного фона ребенка. Напр.: ребенку

№ 4, 2006 г. р проведено более 300 инъекций, сред�

несуточная кратность инъекций составляет 6 раз,

ребенку № 5, 2006 г. р., более 250 раз и т.д.

Нами установлено множество факторов риска

и условий, приведших к заражению детей с ВИЧ па�

рентеральным путем в условиях стационара.

Факторы риска, обусловленные медицинскими

вмешательствами:

— длительное и неоднократное получение детьми

стационарного лечения, в течение которого могли

повлиять госпитальные условия. Напр.: ребенок

№ 4, 2006 г. р. был госпитализирован 6 раз и провел

59 койко�дней, ребенок № 7, 2007 г. р. госпитализи�

рован 7 раз, провел более 70 койко�дней;

— проведение многочисленных, чаще всего не�

обоснованных медицинских парентеральных вмеща�

тельсв, переливание крови и инфузионных раство�

ров, сопряженных с риском инфекционных

ВИЧ�ИНФЕКЦИЯ И ИММУНОСУПРЕССИИ, 2012 г., ТОМ 4, № 4116



осложненй (эпидемиологически опасные) Напр.: ре�

бенку № 7, 2007 г. р. проведено более 200 инъепк�

ций, в т.ч. 75 в/в., ребенку № 6., 2006 г. р. проведе�

но более 300 инъекций, в т.ч. более 60 в/в, ребенку

№ 8, 2006 г. р., более 250, в т.ч. более 50 в/в;

— проведение в 2006–2008 гг. подключичной ка�

тетеризации вен с использованием игл одноразового

пользования. Напр.: ребенку № 8, 2006 г. р.;

— переливание донорской крови без соблюдения

принципа «один донор — одному реципиенту». Напр.:

ребенок № 9, 2006 г. р., ребенок № 1, 2006 г. р.

Проведенные аналитические исследования по фа�

кту вспышки ВИЧ�инфекции среди детей Ноокат�

ского района в 2008 г. доказали, что проведение 8

и более внутривенных инъекций повышает риск за�

ражения детей ВИЧ в 3,7 раза, госпитализация на

10 и более дней — в 2,9 раза, переливание крови

и заменителей — в 1,6 раза.

Факторы риска госпитальной среды (условия ста�

ционара):

— нарушение противоэпидемического режима,

в части обеспечения адекватной дезинфекции и сте�

рилизации медицинского инструментария. Напр.:

в КДБ до сего времени не функционирует ЦСО при

территориальной детской больнице, в связи, с чем

медицинские инструменты вынуждены возить для

стерилизации в ЦСО Карасуйской ТБ, в котором

часть имеющихся стерилизационных оборудований

морально изношена и покрывает потребность толь�

ко самой ТБ;

— использование гепарина для промывки катете�

ра в многоразовой расфасовке, наличие и использо�

вание растворов больших объемов для разведения

лекарственных средств, что не исключает загрязне�

ние содержимого;

— дефицит медицинского инструментария,

средств индивидуальной защиты, дезинфицирующих

средств, в сочетании со слабой профессиональной

подготовленностью и недобросовестностью отдель�

ных медицинских работников. Напр.: по данным

КДБ, в 2007–2008 гг. обеспеченность одноразовы�

ми шприцами не превышала 50%, системами пере�

ливания крови не более 20%, скарификаторами не

более 40% от потребности.

Факторы, обусловленные создавшейся в Кара�

суйском районе эпидемиологической ситуации по

ВИЧ�инфекции:

— по нашим расчетам в районе имеются не менее

1,5 тыс. не выявленных ВИЧ�инфицированных, ко�

торые могут получать медицинские услуги в лечеб�

ных учреждениях и быть вероятным источником за�

ражения ВИЧ для других при условиях нарушения

элементарных норм и правил СанПиН;

— зарегистрированы более 200 ВИЧ�инфициро�

ванных женщин репродуктивного возраста, из них

63 беременных женщин. По нашим расчетам име�

ются не менее 500 ВИЧ�инфицированных женщин,

которые официально не зарегистрированы, они мог�

ли родить и находится в любом стационаре района,

даже Ошской области и быть источником распро�

странения ВИЧ для других.

Индивидуальные (человеческие) факторы:

— несмотря на имеющиеся многочисленные ин�

струкции и рекомендации по профилактике ВБИ

и инфекционного контроля, нарушения санитарно�

эпидемиологического характера выявляются в ходе

инспекторских проверок специалистами контроли�

рующих органов;

— у медиков по прежнему, нет настороженности

по раннему выявлению ВИЧ�инфекции у детей по

клиническим показаниям;

— иногда, родители сами просят предоставление

той или иной медицинской и не медицинской помо�

щи детям вне медицинских учреждений.

Факторы риска, обусловленные состоянием

ВИЧ�инфицированных детей:

— вторичный иммунодефицит вследствие сопут�

ствующих заболеваний;

—тяжeлое преморбидное состояние;

— наши исследования показали, что среди ВИЧ�

инфицированных детей носительство ВГС составля�

ет 4,6% и ВГВ — 4,5%. Это данные еще раз под�

тверждают возможность парентерального

заражения этими инфекциями.

Возможность заражения детей ВИЧ�инфекцией

через донорскую кровь и от ВИЧ�инфицированного

медицинского персонала исключается, поскольку

все доноры были обследованы при сдаче крови,

а также повторно по эпидемиологическим показани�

ям. Также исключается заражение детей от ВИЧ�

инфицированного медицинского персонала этого уч�

реждения, т.к. по литературным данным, риск

передачи ВИЧ больному (пациенту) от ВИЧ�инфи�

цированного медперсонала во время инвазивных

процедур составляет всего лишь 0,0001% (7).

Мероприятия по локализации очага ВИЧ�инфек�

ции осуществлялись оперативно и включали в себя:

одномоментное и полное выявление источников ин�

фекции, выявление факторов риска парентерально�

го инфицирования, снижение кратности паренте�

ральных вмешательств за счет их строгого

обоснования, комиссионного назначения гемотранс�

фузий и др.

В целях локализации внутрибольничной вспышки

ВИЧ�инфекции и дальнейшего ее предупреждения

распространения среди населения необходимо про�
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вести комплекс противоэпидемических и профилак�

тических мероприятий по следующим направлениям.

— Локализация очагов вспышки ВИЧ�инфекции.

— Усиление инфекционного контроля в медицин�

ских учреждениях всех уровней.

— Укрепление материально�технического обес�

печения.

— Обучение медицинского персонала лечебно�

профилактических организаций (ЛПО).

— Социальный пакет для семей с ВИЧ�инфици�

рованным ребенком.

— Научно�обоснованное аналитическое рассле�

дование.

Заключение. В Карасуйском районе показатель

распространенности ВИЧ�инфекции на 100 тыс. на�

селения составляет 139,2, при среднем областном

показателе 71,2 или почти в 2 раза выше областно�

го показателя. Из 155 ВИЧ�инфицированных детей,

20 детей заражены перинатальным путем от ВИЧ

(+) матерей, а остальные 135 детей, вероятно, зара�

жены ВИЧ парентеральным путем в назокомиаль�

ных очагах в лечебных учреждениях.

Имели место вспышки ВИЧ�инфекции среди де�

тей, получивших стационарное лечение в Карасуй�

ской детской больнице (КДБ) в 2006–2007 гг. с об�

разованием назокомиальных очагов. Другие ВИЧ�

инфицированные дети находились на стационарном

лечении как в КДБ, так и в ОМКДБ, где имелось

внутрибольничное заражение детей ВИЧ паренте�

ральным путем в 2006–2008 гг.

Основными факторами и условиями заражения

детей ВИЧ�инфекцией в подразделениях КДБ могли

служить комплекс факторов риска, имеющихся в от�

делениях этого учреждения. В частности,

— наличие медицинского (стационарного) конта�

кта больных детей с ранее выявленными ВИЧ�ин�

фицированными детьми, которые могли стать одним

из вероятных источников заражения ВИЧ при несо�

блюдении санитарных норм и правил, режима де�

зинфекции и стерилизации медицинского инстру�

ментария;

— существование риска, обусловленного меди�

цинскими вмешательствами и госпитальной среды

(условия стационара);

— факторы, обусловленные создавшейся в Кара�

суйском районе эпидемиологической ситуацией по

ВИЧ�инфекции, индивидуальные (человеческие)

факторы.
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Социально�экономический ущерб, наносимый об�

ществу и государству ВИЧ�инфекцией, обусловлен

преимущественным вовлечением в эпидемический про�

цесс активного трудоспособного населения и интенсив�

ность эпидемического процесса при всех инфекционных

заболеваниях во многом зависит от активации путей

и факторов передачи инфекции [1–5]. Следует отме�

тить, что в отличие от многих других инфекционных за�

болеваний, ВИЧ�инфекция имеет длительный бессим�

птомный период, что затрудняет выявление источника

инфекции и способствует накоплению.

Целью настоящего исследования явились изучение

выявляемости ВИЧ�инфекции среди различных слоев

населения и оценка удельной значимости отдельных пу�

тей передачи инфекции, обеспечивающих интенсив�

ность эпидемического процесса ВИЧ�инфекции в Рес�

публике Узбекистан в 2000–2011 гг.

Материалы и методы исследования. Материалом

для исследования послужили отчетные данные респуб�

ликанского и региональных центров по борьбе со СПИ�

Дом о выявляемости ВИЧ�инфекции и данные, получен�

ные в результате эпидемиологического расследования

случаев ВИЧ�инфекции. В работе были использованы

эпидемиологические и статистические методы исследо�

ваний.

Рузультаты и их обсуждение. В 2000–2011 гг.

ВИЧ�инфекция обнаружена во всех регионах страны.

Однако выявляемость ВИЧ инфекции не только по го�

дам, но и по регионам страны была неодинакова. Высо�

кая выявляемость ВИЧ�инфекции за этот период на�

блюдалась в г. Ташкенте, Андижанской, Ташкентской,

Наманганской, Ферганской и Самаркандской областях.

По республике в 2000 году на ВИЧ�инфекцию были

тестированы более 527 тыс. человек, выявлены — 154

больных. В 2001 году количество тестируемых на

ВИЧ — инфекцию лиц составило 52 тыс.человек и со�

ответственно выявляемость ВИЧ�инфекции увеличи�

лась в 3 раза (549 больных).

В 2002 году количество тестируемых на ВИЧ�ин�

фекцию лиц по сравнению с 2001 годом было меньше

на 37,7 тыс. человек, но, несмотря на это, выявляе�

мость ВИЧ�инфекции возросла в 2 раза, выявлен 981

больной с ВИЧ�инфекцией (рисунок). В 2003 году на�

блюдалась аналогичная картина: количество тестиро�

ванных на ВИЧ�инфекцию лиц составило 596,5 тыс.че�

ловек, что по сравнению с 2000 годом было больше на

13,2%. Однако выявляемость заболевания ВИЧ�ин�

фекцией возросла более чем в 10 раз.

Это явление привело к формированию у ряда специ�

алистов ложного мнения, о том, что количество боль�

ных с ВИЧ�инфекцией зависит от количества обследуе�

мых на эту инфекцию лиц.

О необоснованности этого мнения свидетельствуют

данные, полученные нами в 2004–2006 гг. За этот пе�

риод число ежегодно тестировались на ВИЧ�инфекцию

679,0–728,2 тыс. человек, в динамике выявляемости

ВИЧ�инфекции наступила стабильность, составляя

0,3% к общему числу тестированных на ВИЧ�инфек�
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цию лиц за эти годы. Однако количество выявляемых

больных возросло с 2016 (в 2004 г.) до 2205 (в 2006 г.).

В 2003 году число больных увеличилось на 9,8%

(количество тестируемых на ВИЧ�инфекцию на 8,8%).

Ежегодный прирост числа больных с ВИЧ�инфекцией

в 2004 г., 2005 г. и 2006 гг. составил 180, 182, и 7 боль�

ных соответственно. За наблюдаемый период сравни�

тельно высокая выявляемость ВИЧ�инфекции наблю�

далась в 2007 и 2008 гг. В 2007 году на ВИЧ�инфекцию

были тестированы 768,5 тыс.лиц (на 5,5% больше, чем

в 2006 г) и было выявлено 3169 (на 43,7% больше, чем

в 2006 г.) больных с ВИЧ�инфекцией, выявляемость со�

ставила 0,41% (на 0,11% больше, чем в 2006 г.).

С 2009 года, по сравнению с 2008 годом, выявляе�

мость ВИЧ�инфекции снизилась, а количество тестиру�

емых на ВИЧ�инфекцию возросло в 1,6 раза. В 2011 г.

по сравнению с 2010 годом количество тестируемых на

ВИЧ — инфекцию лиц возросло на 24,1%, однако ко�

личество выявляемых больных снизилось на 5,5%, так�

же снизилась и выявляемость больных с ВИЧ�инфек�

цией с 0,25% до 0,2%.

По результатам эпидемиологического расследова�

ния случаев ВИЧ�инфекции также установлено, что

в 2000–2006 годы удельный вес парентерального пути

передачи ВИЧ�инфекции составлял от 76,6%

(в 2000 г.) до 65,9% (в 2006 г.). Начиная с 2008 года,

удельная значимость парентерального пути передачи

снизилась и в 2008–2009 гг. составила 46,0% и 45,9%

соответственно. В 2011 г. по сравнению с 2010 годом

удельная значимость парентеральной передачи ВИЧ�

инфекции снизилась на 4,8%, что в 2010 и 2011 годы

составило 37,5% и 38,1% соответственно.

Необходимо отметить, что основную часть ВИЧ�ин�

фицированных больных в республике составляют

представители групп повышенного риска заражения

(потребители инъекционных наркотиков, лица, предос�

тавляющие интимные услуги за вознаграждение), что

явилось причиной роста числа случаев ВИЧ�инфекции

в последние годы.

Наличие ВИЧ инфекции среди потребителей инъек�

ционных наркотиков, трудовых мигрантов и других уязви�

мых групп населения приводит к дальнейшему распро�

странению ВИЧ�инфекции и половым путем, вовлечению

в эпидемический процесс широких слоев населения, что

нашло свое подтверждение и по нашим результатам ис�

следований. Такая же закономерность прослеживается на

других сопредельных территориях [6, 7].

Заключение. Таким образом, полученные нами дан�

ные свидетельствуют о широкой распространенности

ВИЧ�инфекции во всех регионах страны и неодинако�

вую выявляемость её не только по годам, но и по регио�

нам страны. Установлено отсутствие корреляционной

связи между количеством больных и объемом тестируе�

мых на ВИЧ�инфекцию лиц; основную часть ВИЧ�ин�

фицированных больных в республике составляют пред�

ставители групп повышенного риска заражения.
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Проблема ВИЧ�инфекции для Оренбургской об�

ласти является актуальной, так как обусловлена не

только высоким уровнем заболеваемости населе�

ния, но и отрицательными медико�социальными по�

следствиями заболевания, оказывающими влияние

на демографическую и экономическую ситуацию

в области. В настоящий момент особенностями эпи�

дситуации по ВИЧ�инфекции на территории Орен�

бургской области являются изменение половой

структуры заболевших в сторону увеличения числа

женщин, в том числе беременных и соответственно

числа детей, рожденных от ВИЧ�инфицированных

матерей. Дети, затронутые ВИЧ, помимо проблем

физического здоровья, сталкиваются с психоло�

го�педагогическими и социальными проблемами.

К данным проблемам относятся в частности рост чи�

сла детей�сирот, в том числе ВИЧ�инфицирован�

ных, оставшихся без попечения родителей, воспи�

тывающихся в учреждениях интернатного типа на

фоне увеличивающейся смертности матерей от оп�

портунистических заболеваний, отказавшихся от

медицинской помощи, и других причин. Помимо

биологического сиротства, связанного со смертью

одного или обоих родителей, на территории региона

наблюдается рост отказов от детей ВИЧ�инфициро�

ванными матерями. Отмечается проблема в соци�

ально�демографической характеристике ВИЧ�по�

ложительных женщин, воспитывающих детей,

в наличии трудной жизненной ситуации, заболева�

ний, связанных с зависимым поведением, в модели

дисфункциональных родительских семей, которые

в конечном результате приводят к высокому риску

социального сиротства и пренебрежению нуждами

ребенка в данных семьях, а также к отсутствию при�

верженности к получению медицинской помощи

в Центрах СПИДа.

В нашем обществе имеет место негативное отно�

шение к людям, живущим с ВИЧ, и страх перед
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В статье представлены результаты социологического исследования осведомленности педагогов по вопросам ВИЧ�ин�

фекции, а также диагностического исследования психического развития ВИЧ�положительных детей�сирот, получающих

АРВТ�терапию, воспитанников различных интернатных учреждения г. Оренбурга. Установлен низкий уровень знаний

специалистов образовательных учреждений в вопросах, связанных с ВИЧ�инфекцией. Результаты психодиагностичес�

кого обследования детей свидетельствуют об актуальности поисков оптимальных решений вопроса обеспечения долго�

временного комплексного медико�психолого�педагогического сопровождения ВИЧ�инфицированных детей�сирот.

Ключевые слова: ВИЧ�инфекция, дети�сироты, социологические исследования.

Presented are the results of a sociological study of tutor’s familiarity with issues related to HIV infection and of a diagnostic

study of the mental development of HIV�positive children receiving HAART and of inmates of different boarding institutions of

Orenburg. Tutor’s familiarity with HIV�related issues is found to be low. Psychodiagnostic examinations of children suggest

that searching for an optimal solution of the problems of long�term medicopsychological support of HIV�infected orphans is

highly expedient.

Key words: HIV infection, orphan children, sociological studies.



ВИЧ�инфекцией распространяется и на детей ВИЧ�

инфицированных родителей. Наличие ВИЧ�инфек�

ции — дополнительный источник негативного воз�

действия не только на здоровье детей, но и на их

психическое развитие, травмирующий психику ре�

бенка, создающий затруднения в реализации его по�

тенциальных возможностей, кардинально меняю�

щий его судьбу, надолго разрушающий его

взаимоотношения с окружающим миром и влияю�

щий на процесс социализации. Жизнь при наличии

«тайны» (не знание о своем ВИЧ — статусе) отри�

цательно сказывается на формировании базовых

психологических понятий детей — «доверие», «бе�

зопасность», а при достижении ребенком старшего

подросткового возраста, когда приходит время пер�

вых сексуальных контактов, возникает высокий риск

заражения ВИЧ�инфекцией партнеров.

Условия жизнедеятельности и развития ВИЧ�ин�

фицированных детей, на фоне малой осведомленно�

сти всех участников воспитательно�образовательного

процесса в общеобразовательных учреждениях в во�

просах работы с ВИЧ�инфицированными детьми, от�

сутствия методических разработок и дидактического

материала для обеспечения грамотной работы персо�

нала учреждений, формируют у воспитанников осо�

бую внутреннюю позицию так называемого «психо�

логического капсулирования», которое выражается

в отчужденном отношении к другим людям и социаль�

ному миру, и находит отражение в особенностях пси�

хики детей — уязвимости, ранимости, до беззащит�

ности, низкой стрессовой устойчивости.

Среди всех детей, оставшихся без попечения ро�

дителей, дети�сироты, затронутые эпидемией ВИЧ�

инфекции, составляют особую категорию.

Существующую социально�педагогическую стра�

тегию воспитания детей, находящихся в детских домах

и школах�интернатах, можно оценить как стратегию

замены попечения родителей государственным попе�

чением. Характерными чертами данной стратегии яв�

ляются следующие: государство берет на себя заботу

о создании необходимых бытовых условий в период

проживания ребенка в интернатном учреждении и на

этапе выпуска; государство предоставляет льготы,

обеспечивающие возможность получения професси�

онального образования любого уровня; в государст�

венных учреждениях делается попытка воссоздания

домашней психологической атмосферы. Стратегичес�

кая цель в данном случае заключается в том, чтобы по

возможности заменить родителей. Однако, как пока�

зала практика, эта стратегия оказалась неэффектив�

ной. Сложность не только в том, что трудно заменить

родительское тепло,— многие из социальных сирот

только в условиях детского дома и начинают ощущать

какое�то тепло, заботу, ласку. Проблема в том, что

отношения в «нормальной» семье всегда строятся на

взаимной ответственности родителей и детей.

При нормальной социализации ответственность де�

тей перед родителями возрастает по мере взросления

детей. В условиях детского дома его воспитанники

и выпускники не несут никакой ответственности пе�

ред этим учреждением (его сотрудниками). Они могут

выполнять какие�то обязанности, но не могут нести

ответственность за благополучие учреждения. Ука�

занная ситуация порождает риск социального ижди�

венчества, социальной безответственности.

Законными представителями детей�сирот явля�

ются руководители интернатных учреждений, кото�

рые не готовы к обеспечению поддержки ВИЧ�по�

ложительных детей. Из�за необоснованных страхов

и предубеждений сотрудники домов ребенка и дет�

ских домов не предоставляют ВИЧ�инфицирован�

ным детям весь комплекс медико�социальной и пси�

холого�педагогической помощи, необходимой для

нормального умственного и эмоционального разви�

тия и успешной социализации в обществе. Речь идет

о подготовке ребенка к раскрытию статуса ВИЧ�ин�

фицированного, формированию ответственного от�

ношения к своему здоровью, сексуальному поведе�

нию и приверженности к АРВ�терапии вне стен

интернатного учреждения. Таким образом, «форми�

руется» целая группа ВИЧ�положительных подро�

стков (выпускников интернатных учреждений), ко�

торым неизвестно о своем положительном статусе,

что может способствовать, как увеличению распро�

странения ВИЧ�инфекции, так и снижению уровня

их качества жизни (вследствие низкой привержен�

ности к Д�наблюдению и АРВТ).

В связи с этим актуальным представляется иссле�

дование психического развития ВИЧ�инфицирован�

ных детей�сирот с целью изучения вопросов форми�

рования и реализации на практике эффективной

стратегии сопровождения детей, информирование

по вопросам, связанным с ВИЧ�инфекцией, разви�

тие идеологии толерантности персонала интернат�

ных учреждений в отношении ВИЧ�инфицирован�

ных детей, а главное, выработка стратегии

взаимодействия специалистов различных ведомств

в процессе оказания медико�социальной и психоло�

го�педагогической помощи детям.

Цель исследования. Изучение осведомленности

педагогов о ВИЧ�инфекции и выявления уровня

стигматизации в отношении людей, живущих с ВИЧ,

и диагностическое исследование психического раз�

вития ВИЧ�положительных детей�сирот, получаю�

щих АРВТ, воспитанников различных интернатных

учреждений г. Оренбурга.
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Материалы и методы исследования. Для реше�

ния первой цели специалистами ГБУЗ «ОО Центра

СПИД» в рамках обучающего семинара «Особен�

ности интеграции ВИЧ�инфицированных детей

в образовательную среду» был проведен опрос 92

специалистов школьного и дошкольного образова�

ния г. Оренбурга.

Чтобы решить вторую часть исследования специ�

алистами ГБУЗ «ОО Центр СПИД» было проведе�

но диагностическое исследование психического

развития ВИЧ�положительных детей�сирот, полу�

чающих АРВ�терапию, воспитанников различных

интернатных учреждения г. Оренбурга. Были ис�

пользованы следующие диагностические приемы —

беседа, наблюдение, проективные методики иссле�

дования личности ребенка, ситуации индивидуаль�

ного психического развития, эмоциональной сферы

и тесты на определение уровня развития сенсорного,

моторного, интеллектуального развития, развития

процессов восприятия. При обследовании приме�

нялся командный метод работы: в обследовании

детей принимали участие специалисты отдела соци�

ально�психологической реабилитации и психо�со�

циального консультирования ГБУЗ «ОО Центр

СПИД»: психотерапевт, педагог�психолог, врач�

психиатр; специалисты медицинской службы интер�

натных учреждений — врач�педиатр, медицинские

сестры.

Результаты и их обсуждение. На попечении госу�

дарства ещё при живых родителях, которые отказа�

лись от них из�за социально�экономической и быто�

вой неустроенности, отсутствия работы или жилья

находится (на 01.08.2012 г.) 174 ребенка, рожден�

ных ВИЧ�инфицированными матерями (отказы

в 2009 г.— от 13 детей, в 2010 г.— от 28 детей,

в 2011 г.— от 16 детей). Кроме того, в интернатных

учреждениях области воспитывается и 13 ВИЧ�ин�

фицированных детей�сирот.

В Оренбургской области продолжается увеличе�

ние числа детей, живущих с ВИЧ, на 01.08.2012 г.

общее их количество составило 204 человека.

По результатам опроса педагогов выявлен недос�

таточный уровень их осведомленности о ВИЧ�ин�

фекции, путях передачи ВИЧ�инфекции. В частно�

сти 13% опрашиваемых считают, что невозможно

инфицироваться ВИЧ «кровь в кровь», т.е. при ис�

пользовании нестерильных игл, шприцев, растворов

для инъекций, инфицированной донорской крови;

10% респондентов считают невозможным инфици�

роваться ВИЧ «при любом незащищенном (без пре�

зерватива) половом контакте», 13% опрашиваемых

считают, что можно инфицироваться ВИЧ при руко�

пожатиях и объятиях. О необходимости создания

для ВИЧ�положительных детей специализирован�

ных учреждений убеждены 44% респондентов, за�

труднились ответить на данный вопрос — 23%;

а 3% педагогов считают, что ВИЧ�положительный

ребенок не может посещать образовательное учре�

ждение; узнав о наличии ВИЧ�инфекции у воспи�

танника, 58% педагогов будут «испытывать тревогу,

переживать, но внешне не покажут вида».

Целью психолого�педагогической работы являет�

ся обеспечение долговременного психолого�педаго�

гического сопровождения детей, затронутых ВИЧ�

инфекцией.

Для реализации поставленной цели решаются

следующие задачи: диагностика психического разви�

тия ВИЧ�положительных детей�сирот; на основе

анализа диагностического материала формирование

плана коррекционной программы с детьми; осущест�

вление плана коррекционной программы, отслежи�

вание промежуточных результатов (при необходимо�

сти изменение маршрутов коррекционной работы).

Результаты проведенного психодиагностического

исследования уровня психического развития воспи�

танников Оренбургского санаторного Дома�детства

и МКУСО «Социальный приют для детей «Лучик»

позволяют говорить о наличии у всех воспитанников

целого комплекса социальных, педагогических

и психологических вредностей, «приобретенных»

в бывших родительских семьях, которые являются

сходными в характере и динамике проявлений.

В связи с этим у всех ВИЧ�инфицированных де�

тей, как показывают результаты диагностики, отме�

чается доминирование пониженного настроения,

чувства тревоги и неуверенности в себе, отсутствие

заинтересованного отношения к миру. Так же отме�

чаются сложные нарушения эмоционального разви�

тия: обеднение эмоциональных проявлений, общая

сглаженность проявления чувств при склонности

к страхам и тревоге, утрата побудительных мотивов,

затруднение контакта «глаза в глаза»; поведенчес�

кие отклонения — частые реакции активного и пас�

сивного протеста и отказа, недостаток чувства дис�

танции в общении или, наоборот, затруднения при

контакте. Кроме того, результаты диагностики поз�

воляют говорить о дисгармоничности развития ин�

теллектуальной сферы, неразвитости произвольных

форм поведения, повышенной конфликтности, аг�

рессивности обследуемых детей. Важно отметить

тенденцию детей�сирот к так называемому «рецепт�

ному» поведению, которое характеризуется отсутст�

вием самостоятельности в ситуациях выбора, посто�

янным обращением к взрослому за «рецептом» как

и что нужно сделать, без проявления собственной

активности, демонстрирование апатии.
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Первые шаги коррекционной работы. Получен�

ные диагностические материалы позволили опреде�

лить основное направления первичной коррекцион�

ной работы: коррекция эмоциональной сферы детей

(отреагирование негативных эмоциональных прояв�

лений, работа с горем, утратой Значимых Взрослых).

Следует отметить, что первичная коррекционная ра�

бота подтвердила ранее полученные диагностические

результаты о наличии у всех обследуемых детей

большого количества страхов, неумении распозна�

вать свои эмоции, центрировании детей на негатив�

ных, травматичных событиях прошлого, склонность

к фиксации на препятствиях, внутреннее стремление

иметь рядом с собой Значимого Взрослого.

В ходе коррекционной работы дети в своих рисун�

ках, в беседах отмечали, что чем�то отличаются от

своих сверстников, не чувствуют себя принятыми

в коллектив. Так, ребенок Л. (11 лет) в рисунке

«Несуществующее животное» отмечает, что нари�

сованный образ «пугает других, делает так, что у них

от страха может остановиться сердце, он «бессты�

жий», неумный, плохой». Ребенок С. (6 лет) ком�

ментируя свой рисунок «Сундучок» отмечает, что

ему тяжело и страшно от того, что у него есть этот

сундучок. Мальчик Д. (7,5 лет) в беседе отмечает,

что у него одна подруга — Варя, которая с ним про�

сто дружит и не считает плохим. Приведенные выше

примеры, могут свидетельствовать о проявлениях

самостигматизации, аутоагрессии ВИЧ�инфициро�

ванных детей. Дети даже при наличии положитель�

ного отношения с окружающими взрослыми и свер�

стниками чувствуют груз «тайны» заболевания, это

приводит к непринятию себя, своей личной истории,

трудностям в коммуникациях, адаптации.

После проведенных коррекционных занятий на

знакомство со своим миром эмоций, занятий по обу�

чению способам отреагирования негативных эмоций

дети отмечали своей радостью и восторгом значи�

мость умения дифференцировать эмоции, владеть

способами их отреагирования (ребенок Л. (11 лет) —

«когда их (чувства) знаешь уже меньше страшно»;

ребенок С. (6 лет) — «с ними (негативными эмоция�

ми) теперь всегда так можно делать!?» (имеет в виду

нарисовать и порвать рисунок). Положительные ре�

зультаты коррекционной работы также были отмече�

ны педагогическим и медицинским персоналом ин�

тернатных учреждений: изменение эмоционального

тонуса воспитанников, более активное включение

в коммуникации, снижение уровня тревоги, подав�

ленности, проявлений агрессивного поведения.

Заключение. Проведенное анкетирование проде�

монстрировало низкий уровень знаний специалистов

образовательных учреждений в вопросах, связанных

с ВИЧ�инфекцией, что приводит к формированию

предвзятого отношения и проявлениям стигматиза�

ции, дискриминации по отношению к ВИЧ� инфици�

рованным детям в системе образования.

Результаты коррекционной работы и психодиаг�

ностического исследования свидетельствуют об ак�

туальности поисков оптимальных решений вопроса

обеспечения долговременного комплексного меди�

ко — психолого�педагогического сопровождения

ВИЧ�инфицированных детей�сирот, что позволит:

оптимизировать процессы реабилитации детей; соз�

давать условия для личностного развития сирот;

расширять положительный поведенческий реперту�

ар у детей; формировать приверженность к антирет�

ровирусной терапии; осуществлять пролонгирован�

ную профилактическую работу в вопросах

сексуального здоровья, формирования качественно�

го материнства, ответственного поведения.

С целью обеспечения качества и доступности спе�

циализированной комплексной помощи детям, за�

тронутым ВИЧ, необходимо создание организацион�

ной системы по оказанию и содействию в получении

комплекса медицинских, социальных, психологичес�

ких и педагогических услуг, направленных на ком�

пенсацию физических и психических недостатков

развития детей, а также на коррекцию, социальную

реабилитацию и адаптацию детей, воспитывающихся

в семьях, и воспитанников интернатных учреждений.

Организация процесса комплексного сопровож�

дения детей, затронутых ВИЧ, должна включать

в себя следующие составляющие звенья:

— организация работы Центра дневного пребы�

вания детей, затронутых ВИЧ, для оказания комп�

лексных услуг медико�социального и психолого�пе�

дагогического сопровождения семей;

— организация комплексной работы с семьями,

затронутыми ВИЧ, направленной на профилактику

социального сиротства;

— повышение информированности специалистов

системы образования в вопросах ВИЧ�инфекции

и особенностей интеграции детей, затронутых ВИЧ,

в общеобразовательную среду;

— формирование системы межведомственного

взаимодействия специалистов, работающих с детьми;

— создание мультидисциплинарной команды спе�

циалистов для оказания комплексной помощи детям

и семьям, затронутым ВИЧ�инфекцией.
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8–10 октября 2012 года в Санкт�Петербурге состо�

ялся Международный научный Конгресс «Женщина,

ребенок и ВИЧ» — IV Виноградовские чтения.

Мероприятие прошло при поддержке Северо�За�

падного отделения РАМН, Комитета по здравоохране�

нию Правительства Санкт�Петербурга, СПб Центра по

профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными за�

болеваниями, Балтийского медицинского образова�

тельного центра и других учреждений, работающих

в области ВИЧ�медицины.

Президентом конгресса выступал: Председатель

СЗО РАМН, академик РАМН Г.А.Софронов, вице�пре�

зидентами — председателями оргкомитетов были ака�

демик РАМН Н.А.Беляков, профессор Н.Ю.Рахманина

(США), Д.Ван ден Анкер (США). Почетным президен�

том была избрана профессор Главный инфекционист

Комитета по здравоохранения Правительства Санкт�

Петербурга А.Г.Рахманова.

В этом году Виноградовские чтения, ставшие тради�

ционным ежегодным форумом, собирающим специали�

стов в области ВИЧ�инфекции, превратились в круп�

ный международный конгресс, на который приехали

гости из России, стран ближнего зарубежья, а также го�

сударств Западной Европы (Великобритания, Нидер�

ланды, Германия, Италия и Испания).

Открывала Конгресс всемирно известная в области

здоровья детей с ВИЧ доктор Линн Мофенсон — руково�

дитель отделения по детскому, подростковому и материн�

скому СПИДу в национальном институте детского здоро�

вья и развития человека имени Юнис Кеннеди Шрайвер,

США. В своем пленарном докладе она осветила такую

тему, как основные направления борьбы с ВИЧ�инфек�

цией у детей, достигнутые успехи и не решенные на сего�

дняшний день вопросы. Интересные факты, определяю�

щие сходства и различия в развитии эпидемии ВИЧ

в США и в России, привела в своей презентации профес�

сор Натэлла Рахманина (США). А.Г.Рахманова в своей

пленарной лекции «Оказание помощи женщинам и детям

с ВИЧ�инфекцией. Формирование службы материнства

и детства в Санкт�Петербурге» рассказала откуда брала

свои истоки служба, как она развивалась, и как в настоя�

щее время функционирует система оказания помощи

женщинам и детям, живущим с ВИЧ.

Торжественная часть открытия Конгресса была по�

священа не только новым веяниям в профилактике

и борьбе с ВИЧ�инфекцией у женщин и детей, но и при�

ятным моментам — поздравлению профессора А.Г.Рах�

мановой с юбилеем, а также чествованию доктора Линн

Мофенсон за выдающийся вклад в дело оказания помо�

щи ВИЧ�инфицированным детям.

На протяжении всех трех дней на конгрессе прозвуча�

ли около 95 докладов, в четырех залах одновременно про�

ходили секционные заседания и сателлитные симпозиумы

на различные темы: общие проблемы и эпидемиология

ВИЧ�инфекции, генотипирование ВИЧ и влияние рези�

стентности на тактику терапии ВИЧ, планирование семьи

у женщин с ВИЧ, современные подходы к лечению коин�

фекции у женщин и детей, оказание акушерской помощи

женщинам, вторичные заболевания, воспитание детей

и молодежи, медико�социальные и правовые вопросы

и многие другие. Впервые в формате Виноградовских чте�

ний была проведена сессия, посвященная планированию

и проведению научных работ на основе современных вы�

сокотехнологичных разработок и подходов, на которой

были заслушаны 12 сообщений на актуальные темы.

Во время Конгресса авторитетные специалисты из

России и зарубежные гости смогли поделиться личным

опытом и данными новейших исследований в различных

направлениях ВИЧ�медицины.
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Впервые в формате Виноградовских чтений 9 октября

было проведено секционное заседание «Инновации

в ВИЧ�медицине», посвященное планированию и прове�

дению научных работ на основе современных разработок

и подходов с использованием высокотехнологичных мето�

дов диагностики и лечения. На этом заседании были заслу�

шаны 12 сообщений на актуальные темы, составленные

в формате подачи заявок на проведение исследований,

предварительно отобранные авторитетным жюри.

Мероприятие явилось результатом долгой и кропот�

ливой работы, проводимой в течение предыдущего года

СПб Центром СПИД и АМСЗ, под руководством

д.м.н. С.Л.Плавинского: молодые специалисты Центра,

врачи различных специальностей, медицинские психо�

логи, лаборанты освоили курс биостатистики и основ

доказательной медицины. 8 ноября 2012 года в торже�

ственной обстановке состоялось награждение участни�

ков и победителей конкурса научно�практических про�

ектов.

За 3 дня Конгресса зарегистрировалось более 800

участников из разных регионов России:

Москва, Санкт�Петербург и Ленинградская об�

ласть, Пермь, Иркутск, Великий Новгород, Нижний

Новгород, Тверь, Ростов�на�Дону, Оренбург, Вологда,

Брянская область, Н. Уренгой, Братск, Пушкин, Ки�

ровск, Красноярск, Челябинск, Омск, Магнитогорск,

Киров, Кострома, Мурманск, Геленджик, Ярославль,

Анадырь, Республика Карелия, Биробиджан, Ханты�

Мансийский Автономный округ, Республика Коми, Чу�

котский автономный округ. Уже традиционно большой

интерес к конференции проявили коллеги из Азербайд�

жана, Казахстана, Узбекистана, Украины.

Участники и организаторы мероприятий выражают

благодарность за помощь в проведении Виноградовских

чтений компаниям: Эббот Лэбораториз, Ф.Хофф�

манн — Ля Рош Лтд, МСД Фармасьютикалс, Бристол�

Майерс Сквибб, ВииВ Хелскер Трейдинг Сервисес ЮК

Лимитед, РОШ Диагностика Рус, Р�Фарма, Янссен,

Международному Фонду помощи больным при СПИДе

(Лос�Анжелес, США).

В рамках конгресса была организована стендовая

сессия, часть этих докладов публикуется в виде тезисов.
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ГОСПИТАЛИЗАЦИЯ БОЛЬНЫХ С ВИЧ

В НЕИНФЕКЦИОННЫХ СТАЦИОНАРАХ

П.А.Дубикайтис, Т.Н.Виноградова

В России и странах бывшего Советского Союза продолжает�

ся распространение эпидемии ВИЧ�инфекции, с преимущест�

венным вовлечением в эпидемический процесс населения мега�

полисов. В нашей стране по данным официальной статистики

уже зарегистрировано более 600 тыс. людей, живущих с ВИЧ,

в Санкт�Петербурге это количество превышает 40 тыс. По оцен�

кам ведущих эпидемиологов и математиков, занимающихся рас�

четом действительного числа этих людей, а также прогнозирова�

нием дальнейшего его изменения, в России проживает около

полутора миллионов, а в Санкт�Петербурге — около

120–150 тыс. ВИЧ�инфицированных людей. Эти цифры свиде�

тельствуют о выходе эпидемии из категории концентрированной

и переход её в ранг распространенной, что определяет необходи�

мость дальнейшего совершенствования специализированной

службы медико�социального обеспечения ВИЧ�инфицирован�

ных людей, включая скорую и специализированную медицинскую

помощь, как неотъемлемую часть комплексного сопровождения

категории граждан, затронутой проблемой ВИЧ�инфекции.

Эпидемия ВИЧ�инфекции распространяется в различные

социальные слои общества, что повышает вероятность обра�

щения ВИЧ�инфицированного пациента за медицинской

помощью в стационар. В этой связи необходим тщательный

и всесторонний анализ обращаемости больных с ВИЧ в стаци�

онары и, в первую очередь, оказывающих скорую и неотлож�

ную помощь, с последующей реализацией конкретных

программ.

Это широкое освещение полученных данных, разработка

практических рекомендаций и организационных форм оказа�

ния помощи при ВИЧ�инфекции, а также подготовка и адап�

тация персонала общей медицинской сети к этой категории

больных.

Дальнейшее развитие эпидемии ВИЧ�инфекции, регист�

рируемое в большинстве мегаполисов, приведет к учащению

контактов с ВИЧ�инфицированными больными в медицин�

ских учреждениях, прежде всего токсикологического и трав�

матологического (в том числе ожогового) профиля (увеличе�

ние числа обращений — количественная нагрузка).

Учитывая полученные данные, следует ожидать повышен�

ную нагрузку на специализированные септические центры

и пульмонологические отделения: увеличение койко�дня, ле�

тальности, стоимости лечения — качественная нагрузка.
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УДК 616�073.7611.81

ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ

В ДИАГНОСТИКЕ СУБКЛИНИЧЕСКИХ

КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ У ВИЧ�

ИНФИЦИРОВАННЫХ БОЛЬНЫХ

О.Е.Гурская, Е.В.Галичева, А.В.Гайсина, Т.Д.Сизова

У ВИЧ�инфицированных больных выделяют несколько ста�

дий когнитивных нарушений: субклинические, легкие, выра�

женные, ВИЧ�ассоциированная деменция.

Ранняя диагностика ВИЧ�ассоциированных когнитивных

нарушений особенно важна на субклинических и легких стади�

ях, когда при проведении противовирусного лечения когни�

тивный дефицит и метаболические нарушения обратимы.

Нами была выполнена оценка чувствительности расши�

ренного комплекса электрофизиологических исследований

разных модальностей когнитивных вызванных потенциалов,

сложных сенсомоторных реакций, зрительных вызванных по�

тенциалов и спонтанной биоэлектрической активности голов�

ного мозга в покое и на фоне функциональных нагрузок для

раннего выявления субклинических когнитивных нарушений

и поражения ЦНС у ВИЧ инфицированных больных. Иссле�

дование проводилось с января по июль 2012 года.

Целевую группу составили больные в ранней стадии забо�

левания (субклиническая стадия). Всего обследовано 20 боль�

ных, из них мужчин — 9 (45%), женщин — 11 (55%). Сред�

ний возраст составил 35,2±8,8 лет.

Мы применяли следующие методы исследования: клини�

ческие исследования специалистов и клинико�лабораторные

исследования (электроэнцефалограмма, когнитивные вызван�

ные потенциалы р300 (оценка латентного периода и амплиту�

ды), сложные сенсомоторные реакции (оценка латентного пе�

риода и амплитуды), зрительные вызванные потенциалы

(стимуляция шахматным паттерном).

Электрофизиологическая диагностика ВИЧ�ассоцииро�

ванных когнитивных нарушений на субклинических стадиях

может включать в себя широкий набор методик исследования,

учитывая специфику персистенции вируса в ЦНС. Расширен�

ный комплекс нейрофизиологических методик в сочетании

с клинико�лабораторным обследованием и нейро�психологи�

ческим тестированием больных повышает до 90% чувстви�

тельность ранней диагностики субклинических ВИЧ�ассоции�

рованных когнитивных нарушений.

УДК 615.03:616.98

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ФОСФАЗИДА

В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

З.В.Губа, Н.В.Сизова, Г.А.Ефимов, К.А.Фадеев

Целью исследования являлось проанализировать эффек�

тивность схем, включающих фосфазид и его побочные дейст�

вия, а так же причины прерывания терапии у больных с тяже�

лым иммунодефицитом.

Фосфазид относится к классу нуклеозидных ингибиторов

обратной транскриптазы ретровирусов и является аналогом

пиримидинового нуклеозида 2'�дезоксиряда, тимидина, одного

из компонентов ДНК. Химическое название: 5'�H�фосфонат

3'�азидо�3'�дезокситимидина, натриевая соль. Торговое назва�

ние: Никавир®.

Данный препарат является единственным отечественным

препаратом. Фосфазид менее токсичен, чем другие препараты

AZT (его токсичность в 5–6 раз ниже, чем у зидовудина).

Применение фосфазида у беременных женщин показало

хорошую переносимость препарата.

Основным побочным эффектом терапии был невыражен�

ный гастритический синдром, имевший место у 25% женщин.

Использование в период беременности для профилактиче�

ских целей фосфазида не отразилось на течении беременности

у ВИЧ�инфицированных матерей, влияния химиопрофилакти�

ки на зрелость и жизнеспособность новорожденного обнару�

жено не было.

УДК 376:616.98

СПЕЦИФИКА ОБУЧЕНИЯ

ВИЧ�ИНФИЦИРОВАННЫХ МЛАДШИХ

ШКОЛЬНИКОВ

М.М.Акопова

В России действует интеграция ВИЧ�инфицированных де�

тей в образовательную среду. В обучении ВИЧ�инфицирован�

ных детей младшего школьного возраста следует учитывать осо�

бенности их познавательной сферы, т.к. ВИЧ влияет на ЦНС.

Объектом нашего исследования является познавательная

сфера. В качестве предмета исследования выступили особен�

ности познавательной сферы ВИЧ�инфицированных младших

школьников.

Целью работы является выявление особенностей позна�

вательной сферы ВИЧ�инфицированных младших школьни�

ков и разработка программы когнитивного развития данной

группы детей.

Научно�исследовательская работа проведена на базе

ВИЧ�инфекционного отделения ГБУЗ «Центр специализиро�

ванных видов медицинской помощи им. В.П.Аваева». Экспе�

риментальная группа состояла из 27 ВИЧ�инфицированных

младших школьников (6–10 лет, ученики 1–4 классов).

Использовались следующие методы исследования: теоре�

тический анализ литературы; клинико�психологическая бесе�

да. В диагностический комплекс вошли методики: рисунок «Я

в прошлом, настоящем и будущем» (Белопольская Н.Л.); гра�

фический тест «Звезды и волны» (Аве�Лаллемант У.); «За�

учивание десяти слов» (Лурия А.Р.); «Отыскивание чисел»

(«Таблицы Шульте»); «Исключение предметов; «Раскраши�

вание кружков» (Виноградова А.Д.).

Общие результаты исследования экспериментальной

группы в процентном соотношении были следующими (1 —

сироты; 2 — домашние дети): недостаточный уровень разви�



тия памяти — 41% (1=44%; 2=39%), внимания — 89%

(1=78%; 2=89%), мышления — 48% (1=56%; 2=56%),

волевой регуляции — 30% (1=33%; 2=17%); снижен темп

психической деятельности — 33% (1=44%; 2=28%); при�

знаки органического симптомокомплекса в рисунках — 89%

(1=56%;2=61%); нарушения пространственно�временного

восприятия — 30% (1=22%; 2=22%).

Выявленные особенности познавательной сферы легли

в основу разработанной программы когнитивного развития

ВИЧ�инфицированных младших школьников.

Таким образом, у ВИЧ�инфицированных младших школьни�

ков выявлены недостаточный объем произвольной слуховой па�

мяти, суженный объем активного внимания. Низкие показатели

внимания связаны с его неустойчивостью и истощаемостью пси�

хической деятельности. Особенности мышления связаны с за�

трудненным поиском обобщающего слова, опорой на функцио�

нальные или случайные признаки. Полученные данные, а также

рисунки указывают на наличие органического психосимптомо�

комплекса у ВИЧ�инфицированных младших школьников.

Система мер образования может компенсировать выяв�

ленные особенности когнитивной сферы данной группы детей.

УДК 655:616.98

РАЗВИТИЕ ИЗДАТЕЛЬСКОЙ

И ПРОСВЕТИТЕЛЬСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

В ОБЛАСТИ ВИЧ�МЕДИЦИНЫ

Н.Г.Ганжина, К.К.Ершов, В.В.Рассохин, Т.Н.Виноградова,

Л.Г.Тарита, А.Н.Беляков

На сегодняшний день в рамках издательской деятельности

уже реализован целый ряд успешных книжных и журнальных

проектов. Журнал «ВИЧ�инфекция и иммуносупрессии» —

первый в России научно�практический журнал в области

ВИЧ�медицины, выходящий с 2009 г. В рамках библиотеки

журнала изданы: руководство для врачей под редакцией

Н.А.Белякова и А.Г.Рахмановой «Вирус иммунодефицита че�

ловека — медицина», лекция для врачей «ВИЧ — осознание

вселенской опасности», рекомендации для врачей под редак�

цией А.Г.Рахмановой «Амбулаторная помощь людям, живу�

щим с ВИЧ», руководство для специалистов под редакцией

Н.А.Белякова «ВИЧ — медико�социальная помощь», мето�

дические рекомендации под редакцией Е.А.Селиванова «Ор�

ганизация и технологическое обеспечение аутологичной тран�

сплантации гемопоэтических стволовых клеток». С 2011 г.

издается информационно�аналитический бюллетень «Спут�

ник специалиста. ВИЧ/СПИД» (приложение к журналу

«ВИЧ�инфекция и иммуносупрессии»).

С 2010 г. издается журнал «Лучевая диагностика и терапия»,

освещающий вопросы магнитно�резонансной томографии, ульт�

развуковой диагностики, рентгенологии, компьютерной томогра�

фии, ядерной медицины, лучевой терапии. В рамках библиотеки

журнала издана монография под редакцией Т.Н.Трофимовой «Лу�

чевые исследования головного мозга плода и новорожденного».

В 2012 году подготовлено и вышло в свет руководство для

специалистов «Женщина, ребенок и ВИЧ», в написании ко�

торого принимали участие отечественные и американские спе�

циалисты. К издательской деятельности в 2009–2012 гг. были

привлечены ведущие клиницисты, ученые, администраторы

в области здравоохранения.

Балтийский медицинский образовательный центр

в 2009–2011 гг. поддержал и технически обеспечил проведение:

I, II и III Виноградовских чтений, научных конференций, симпо�

зиумов «Инфекционные осложнения при иммунодепрессиях»

(2010 г.): «Нервная и иммунная система в норме и патологии»

(2011), «Женщина, ребенок и ВИЧ» (2011), «Нейронауки —

современной медицине: нейрофизиология, нейробиология, ней�

рохирургия, неврология, психиатрия» (2012) и др.

В области издательской деятельности ставятся следующие

основные задачи:

— издание высококачественной научной, учебно�методи�

ческой, просветительской литературы;

— освещение результатов деятельности ведущих меди�

цинских клинических, учебных, научно�исследовательских уч�

реждений Санкт�Петербурга, принимающих участие в сдер�

живании эпидемии ВИЧ�инфекции;

— распространение печатной продукции на территории

Санкт�Петербурга, субъектов РФ, в странах СНГ; поддержка

инновационных проектов, российских и международных фору�

мов с целью распространения передового опыта ведущих цен�

тров и специалистов в области ВИЧ�медицины;

— эффективно использовать клинический, научно�иссле�

довательский и педагогический потенциал специалистов в об�

ласти ВИЧ�медицины для решения задач по обеспечению не�

обходимой издательской продукцией (в снижении роста

эпидемии ВИЧ);

— с целью продвижения цифровых информационных си�

стем и интернета расширить масштабы издательской и про�

светительской деятельности в области ВИЧ�медицины с ис�

пользованием электронных ресурсов (электронные версии

книг и периодических изданий, а также веб�сайты, блоги,

справочные системы на электронных носителях, видеодиски,

обучающие компьютерные игры и т.д.);

— поддержка мероприятий, проводимых в 2012–2013 гг.

СПб Центром СПИД, Балтийским медицинским образова�

тельным центром.

УДК 616�073.8+616.831+616.98

МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ВЕЩЕСТВЕ

ГОЛОВНОГО МОЗГА ПРИ ВИЧ�ИНФЕКЦИИ ПО

ДАННЫМ 3Т МР СПЕКТРОСКОПИИ

А.В.Трофимова, Т.Н.Трофимова, Г.В.Катаева,

В.В.Рассохин, С.В.Медведев, А.Д.Коротков, Е.С.Малахова

В исследование были включены 34 ВИЧ�серопозитивных

пациента и 20 ВИЧ�серонегативных пациентов. ВИЧ�серопо�

зитивные пациенты были разделены на две группы: в группу I
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вошли пациенты с ранней стадией заболевания, не получаю�

щие ВААРТ, с уровнем лимфоцитов в плазме более

350 кл/мкл; в группу II вошли пациенты с уровнем CD4 лим�

фоцитов в плазме менее 350 кл/мкл, также не получающие

ВААРТ. Магнитно�резонансная томография проводилась на

МР томографе Achieva 3,0 T (Philips, Netherlands). Протокол

исследования включал: Т2�ВИ, FLAIR ИП, 3D T1, DWI, Т1�

ВИ+С. Выполняли мультивоксельную 2D H1�спектроскопию

с ТЕ=144 на уровне семиовальных центров. Последующий

анализ спектроскопических изображений проводился на рабо�

чей станции Work Space с использованием пакета SpectroView.

Для анализа спектроскопических данных область интереса

была условно разделена на три анатомические зоны: передняя

лобная, задняя лобная и теменная область. Получали индиви�

дуальные спектры и соотношения метаболитов отдельно для

вокселов, расположенных в белом и отдельно в сером вещест�

ве коры в каждой из трех анатомических областей. Анализиро�

вались соотношения метаболитов Naa/Cr, Cho/Cr, Naa/Cho.

Соотношение метаболитов Naa/Cr было снижено в белом

веществе всех трех исследованных анатомических областей обо�

их полушарий при ВИЧ�инфекции в обеих группах I и II по срав�

нению с группой контроля (р<0,01). По данному показателю

значимая разница между I и II группами ВИЧ�инфекции отсутст�

вовала. В сером веществе коры соотношение метаболитов

Naa/Cr было снижено при ВИЧ�инфекции в группах I и II по

сравнению с группой контроля только в передних отделах лоб�

ных долей (р<0,01). По данному показателю достоверная разни�

ца между I и II группами ВИЧ�инфекции отсутствовала. В суп�

равентрикулярном белом веществе соотношение метаболитов

Naa/Cho было снижено при ВИЧ�инфекции в группах I и II по

сравнению с группой контроля во всех анатомических областях

(р<0,01). По данному показателю достоверная разница между I

и II группами ВИЧ�инфекции отсутствовала. В сером веществе

коры соотношение метаболитов Naa/Cho было снижено при

ВИЧ�инфекции в группах I и II по сравнению с группой контро�

ля во всех анатомических областях (р<0,01). По данному пока�

зателю достоверная разница между I и II группами ВИЧ�инфек�

ции отсутствовала. В суправентрикулярном белом веществе

соотношение метаболитов Cho/Cr было достоверно повышено

при ВИЧ�инфекции в группах I и II по сравнению с группой кон�

троля во всех анатомических областях (р<0,01). Кроме того,

по данному показателю выявлялась достоверная разница между

I и II группами ВИЧ�инфекции с наибольшим повышением со�

отношения Cho/Cr в группе I (р<0,01). В суправентрикулярном

белом веществе соотношение метаболитов Cho/Cr было досто�

верно повышено при ВИЧ�инфекции в группах I и II по сравне�

нию с группой контроля во всех анатомических областях

(р<0,01). Кроме того, по данному показателю выявлялась досто�

верная разница между I и II группами ВИЧ�инфекции с наиболь�

шим повышением соотношения Cho/Cr в группе I (р<0,01).

Субклинические стадии ВИЧ�энцефалопатии характеризу�

ются статистически достоверным повышением Cho/Cr и сниже�

нием Naa/Сho в суправентрикулярном белом веществе и в коре,

что является МРС маркерами протекающей воспалительной ре�

акции, глиальной активации. На ранних стадиях ВИЧ�энцефа�

лопатии регистрируются достоверно более высокие значения со�

отношений Cho/Cr по сравнению с 4А�В стадиями

ВИЧ�инфекции. Во всех анатомических отделах суправентрику�

лярного белого вещества, а также в передних отделах коры лоб�

ных долей на субклинических стадиях ВИЧ�энцефалопатии от�

мечено достоверное снижение нейронального маркера Naa/Cr.

УДК 618.39:616�084+616.98

МЕДИКО�СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ

ПРЕРЫВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ В ПЕРВОМ

ТРИМЕСТРЕ У ВИЧ�ИНФИЦИРОВАННЫХ

ЖЕНЩИН В СТАЦИОНАРЕ ЦЕНТРА СПИД

САНКТ�ПЕТЕРБУРГА

О.В.Пантелеева, З.М.Тотрова, Д.Б.Купцов

Проблема прерывания беременности и медицинских абор�

тов у пациенток, страдающих ВИЧ�инфекцией, актуальна.

Среди ВИЧ�инфицированных женщин подавляющее боль�

шинство находится в фертильном возрасте. Медицинские

аборты, осуществляемые по желанию женщины, в основном

проводятся в стационаре молодым пациенткам с низким соци�

альным статусом и уровнем материального благополучия,

на ранних стадиях ВИЧ�инфекции, уже имеющим детей.

Исследование осуществлено на базе стационара Центра

СПИД в Санкт�Петербурге с применением методов ретроспе�

ктивного анализа данных форм федерального статистического

наблюдения № 13 «Сведения о прерывании беременности

(в сроки до 28 недель)» по Санкт�Петербургу за 2009–2011 гг.

и историй болезни 188 пациенток стационара за аналогичный

период. Целью исследования явилось определение медико�со�

циальных аспектов прерывания беременности, характерных

для ВИЧ�инфицированных женщин региона.

Доля женщин среди больных с ВИЧ�инфекцией увеличи�

вается. В 2011 году в Санкт�Петербурге проживали 11,5 ты�

сяч ВИЧ�позитивных женщин, из них 92% находились в фер�

тильном возрасте. Проблема прерывания беременности

и медицинских абортов у ВИЧ�инфицированных женщин ста�

новится все более актуальной.

Больные с ВИЧ�инфекцией составили 0,9% всех женщин,

перенесших в 2009–2011 годах медицинские аборты в государ�

ственных учреждениях здравоохранения. Чаще они встречались

в возрастных группах 20–24 года — 0,8%, 25–29 лет — 1,5%

и 30–34 года — 0,9%. Среди ВИЧ�инфицированных женщин

большинство медицинских абортов (47,4%) проводилось в воз�

расте 25–29 лет.

У ВИЧ�инфицированных, осуществивших медицинский

аборт по своему желанию, были высокими показатели нарко�

зависимости: признали парентеральное наркопотребление

46,3% женщин, имели постоянную занятость только 9,6%,

инфицировались ВИЧ половым путем 28,7% пациенток. Со�

четанную коинфекцию ВИЧ и парентеральных вирусных гепа�
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титов имели 63,3% абортируемых (ВИЧ+ХВГС — 61,2%,

ВИЧ+ХВГВ — 0,5%, ВИЧ+ХВГВ,С — 1,6%).

Состояние здоровья не являлось, по�видимому, непосред�

ственной причиной абортов, т.к. на ранних стадиях ВИЧ�ин�

фекции находились 99,4% женщин, и давность выявления

ВИЧ более 3�х лет имели 47,4%.

По данным анамнеза подавляющее большинство (81,4%)

пациенток уже имели детей, в т.ч. 26,6% имели двое родов,

3,2% — трое� четверо родов, 0,5% — пять и более. Также

аборты проводились им неоднократно: 2�й аборт делали —

34,6%, 3�й — 27,7%, 4�й и более — 7,9%.

УДК 616�039+616.98

ПОИСК ВОЗМОЖНЫХ ПРЕДИКТОРОВ

СТОЙКОГО ВИРУСОЛОГИЧЕСКОГО ОТВЕТА

НА ПРОТИВОВИРУСНУЮ ТЕРАПИЮ

ХРОНИЧЕСКОГО ГЕПАТИТА С

Э.Р.Манапова, В.Х.Фазылов

Целью исследования явилась оценка прогностического

значения раннего вирусологического ответа в соотношении

с ответом на 12�й неделе наблюдения после противовирусной

терапии различными формами интерферонов�альфа и рибави�

рином, как предиктора получения стойкого вирусологического

ответа у моно� и коинфицированых ХГС/ВИЧ пациентов и от�

сутствия рецидивов. В исследование были включены 208 па�

циентов с ХГС. Пациенты были разделены на группы: ХГС�

моноинфицированные и коинфицированные ХГС/ВИЧ,

больные получали ПегИФН�α2а (пегасис 180 мкг/нед) и ри�

бавирин или «короткоживущие» ИФН�α (реаферон, инте�

раль) индукционным методом в сочетании с рибавирином. До�

стижение СВО выявлялось в группе моноифицированных

у 79% и 82%, соответственно, и у 93% и 100% коинфициро�

ванных — при получении РВО, ВО (48 нед. ПВТ) и ВО

(12 нед. наблюдения) при применении различных форм интер�

феронов�альфа и рибавирина. При наблюдении в течение

6,5±0,11 лет больных, получивших короткоживущие ИФН�α
в и 2,5±0,11 года — ПегИФН�α2а, ни один из пациентов не

дал рецидив в отдаленном периоде. Таким образом, достиже�

ние РВО и ВО на 12�й нед/наблюдения являются предиктора�

ми СВО и отсутствия рецидивов у пациентов с моно�и коин�

фекцией ВИЧ при лечении ХГС различными формами

интерферонов�альфа и рибавирином.

УДК 614.253.82:616.5+616.98

ПОРАЖЕНИЯ КОЖИ И СЛИЗИСТЫХ

ОБОЛОЧЕК У ЖЕНЩИН С ВИЧ�ИНФЕКЦИЕЙ

О.Н.Леонова, Е.В.Степанова, Н.Л.Смирнова,

Н.В.Фоменкова, А.С.Шеломов, М.С.Воробьева,

А.Р.Крестьянинова

ВИЧ�инфекция не делает различий по половому признаку.

Заражаются этой болезнью, как мужчины, так и женщины.

Причем в последнее время отмечается чёткая тенденция рос�

та заболевания среди женщин.

Цель исследования: анализ частоты встречаемости и характе�

ра поражений кожи и слизистых оболочках у женщин с ВИЧ�ин�

фекцией, находящихся на стационарном лечении в отделении пал�

лиативной медицины СПб Центра СПИД (2006–2011 гг.),

в зависимости от степени иммуносупрессии в продвинутых стади�

ях инфекционного процесса.

Проведен анализ проявлений ВИЧ�инфекции на коже

и слизистых оболочек у женщин с ВИЧ�инфекцией, находя�

щихся на стационарном лечении в отделении паллиативной

медицины СПб центра СПИД (2006–2011 гг.). Проанализи�

рована зависимость иммунного статуса и заболеваний кожи

и слизистых оболочек у женщин в продвинутых стадиях ВИЧ�

инфекции: 86% из всех женщин в прошлом употребляли пси�

хоактивные вещества.

Количество пролеченных женщин в отделении паллиатив�

ной медицины СПб Центра СПИД за 6 лет — 1628. Основ�

ную долю пациентов составили женщины детородного возрас�

та — от 20 до 40 лет (76,5%). У 1378 (84,6%) были

диагностированы 4А, 4Б, 4В стадии ВИЧ�инфекции.

Выраженная иммуносупрессия, низкий социальный статус

и другие факторы способствовали развитию у женщин с ВИЧ�

инфекцией тяжелых вирусных, микотических, бактериальных

поражений кожи и слизистых оболочек рта, глотки, пищевода

(герпеса, стрептодермий, контагиозного моллюска, эрозив�

но�язвенных процессов). Оральный кандидоз, микоз стоп

с онихомикозом, микоз гладкой кожи составили 93%. В тече�

ние 6 лет антиретровирусная терапия была назначена 346

женщинам. Побочные эффекты развились у 23%.

Нередко обнаруживались инфекции, вызванные вирусами

простого и опоясывающего герпеса, Эпштейна�Барр (воло�

сатая лейкоплакия), саркома Капоши, бациллярный ангиома�

тоз и др.

Таким образом, поражения кожи и слизистых занимают

особое место в клиническом симптомокомплексе ВИЧ�ин�

фекции, являясь наиболее частым и ранним ее проявлением.

По мере возрастания тяжести болезни наблюдается падение

уровня CD4�лимфоцитов в крови, что в целом отражает ста�

дию СПИДа, и может быть использовано для прогноза даль�

нейшего развития заболевания.

УДК 616�006.3.04

САРКОМА КАПОШИ

А.Р.Крестьянинова, В.В.Рассохин

Саркома Капоши — это многоочаговая злокачественная

опухоль, которая поражает весь организм, происходит из эн�

дотелия сосудов и обладает различным клиническим течением.

Описана Морисом Капоши в XIX веке. Чаще всего болезнь

проявляется поражением кожи, но способна затрагивать

и слизистые оболочки, и лимфатическую систему, и внутрен�

ние органы (прежде всего легкие и ЖКТ).
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Все формы саркомы Капоши связывают с наличием виру�

са герпеса человека 8�го типа (ВГЧ�8), который был открыт

в 1994 году. ВГЧ�8 обнаруживается у больных с любой фор�

мой СК; наличие вируса в организме человека, по�видимому,

служит необходимым, но всетаки недостаточным условием для

возникновения СК. Полагают, что в патогенезе СК у ВИЧ�

инфицированных пациентов играют роль нарушение выработ�

ки факторов роста и цитокинов и ответа на них, а также влия�

ние вирусного белка Tat на рост элементов саркомы Капоши.

После обнаружения ВГ�8�го СК развивается через 3–4 года

при отсутствии ВААРТ.

Вирус чаще всего можно обнаружить в слюне, в титре, на�

много превышающем его содержание в других биологических

жидкостях организма человека.

ВГ�8�го типа может быть выявлен в ткани опухоли, причем

по данным некоторых исследований уровень виремии в плазме

возрастает на фоне прогрессирования СК.

Принципы лечения. Цель лечения — уменьшение симпто�

мов и предотвращение прогрессирования заболевания.

При отсутствии ВААРТ необходимо ее немедленное назна�

чение. При прогрессировании СК и/или поражении внутрен�

них органов, назначение ВААРТ комбинируется с цитотокси�

ческой химиотерапией.

Местная терапия. Цель — уменьшение размеров опухоли.

Методы: криохирургия, инъекции алкалоидов vinca, блео�

мицина, интерферонов, малоинтенсивная рентгенотерапия,

электроволновая ударная терапия, компрессионная терапия

и т.д.

Системная терапия. Проводится при: количестве эле�

ментов более 25, поражениях внутренних органов, выражен�

ных отеках, В�симптомах

Методы: химиотерапия (проспидин, липосомальные ант�

рациклины: пегилированный липосомальный доксирубицин

(келикс), липосомальный даунорубицин (дауносом), паклита�

ксел (таксол). Возможна комбинация с глюкокортикостерои�

дами.

— иммунотерапия (интерферон�альфа 2а (роферон).

УДК 616�082+616.36�002.2

АНАЛИЗ РАБОТЫ КОМИССИИ ПО

НАЗНАЧЕНИЮ ПРОТИВОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ

ХРОНИЧЕСКИХ ВИРУСНЫХ ГЕПАТИТОВ

В САНКТ�ПЕТЕРБУРГЕ

Е.Ю.Колпащикова, А.Г.Рахманова, С.Ю.Романова,

С.Л.Фирсов, М.И.Дмитриева

Хронические вирусные гепатиты, включая цирротическую

стадию болезни, являются актуальной проблемой здравоохра�

нения, что и определило создание Комиссии по назначению

противовирусных препаратов для лечения хронических гепати�

тов (распоряжение Комитета по здравоохранению № 141�р от

11.03.2009 г., № 309 от 09.07.2012 г. «О порядке лекарствен�

ного обеспечения льготных категорий лекарственными средст�

вами, назначение которых осуществляется под контролем

главных специалистов Комитета по здравоохранению»).

Комиссия работает на базе Городского Центра СПИД

с 2009 г. Назначение препаратов осуществляется по феде�

ральной льготе (ОНЛС) и за счёт регионального бюджета

(50% оплата больным).

Ежегодно более 15 000 жителей города нуждаются в на�

значении противовирусной терапии хронических гепатитов.

Цель терапии — профилактика прогрессирования болез�

ни путем подавления вирусной репликации, улучшения биохи�

мических показателей и гистологической картины печени.

Результаты работы комиссии: Противовирусную терапию

в Санкт�Петербурге получают 550 пациентов, из них с хрониче�

ским гепатитом В — 235, с микст�гепатитом В+ D — 15, с хро�

ническим гепатитом С — 300 пациентов.

Анализ проведённой работы показывает, что эффектив�

ность лечения можно повысить благодаря раннему назначе�

нию препаратов, не дожидаясь прогрессирования заболевания

и формирования продвинутых стадий фиброза.

Имеющиеся в настоящее время схемы лечения хроничес�

кого вирусного гепатита С (1 генотип) не всегда позволяют до�

биться оптимальных результатов (устойчивый вирусологичес�

кий ответ). Данную проблему поможет решить ожидаемое

в скором времени включение в программу льготного обеспе�

чения граждан препаратов, относящихся к группе ингибито�

ров протеаз ВГС: телапревир (Incivic), боцепревир (Victrelis).

Внедрение в клиническую практику работы Комиссии де�

лает более доступной для пациентов дорогостоящую противо�

вирусную терапию хронических гепатитов, позволяет оптими�

зировать тактику ведения пациентов, страдающих вирусными

гепатитами, подбирать рациональные схемы лечения с учётом

особенностей возраста, степени фиброза, сопутствующей со�

матической патологии.

Деятельность Комиссии позволила интегрировать работу

гепатологического отделения Центра СПИД и сети районных

поликлиник города, что способствует повышению эффективно�

сти лечения вирусных гепатитов.

Анализ работы Комиссии показывает целесообразность

увеличения количества пролеченных пациентов за счет бес�

платных программ по обеспечению лекарственными средства�

ми льготных категорий граждан.

УДК 611.81:616.98

ОСОБЕННОСТИ РЕПЛИКАЦИИ

И КОМПАРТМЕНТАЛИЗАЦИЯ ВИЧ В ЦНС

Н.Е.Дементьева, А.С.Шеломов

ВИЧ�инфекция поражает людей в молодом и зрелом воз�

расте, приводя более, чем в 50% к развитию нейрокогнитив�

ных расстройств, что влечет за собой появление не только ме�

дицинских, но и социальных проблем: снижение

трудоспособности, ранняя инвалидизация, дезадаптация в об�

ществе.
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На пути свободной циркуляции вируса иммунодефицита

человека (ВИЧ) между ЦНС и кровью находятся два барьера:

гематоэнцефалический и гематоликворный. Гематоэнцефали�

ческий барьер — уникальная биологическая структура, поз�

воляющая защитить мозг от проникновения химических и био�

логических субстанций, способных нарушить его гомеостаз.

Пути преодоления этого барьера ВИЧ и инфицирования кле�

ток мозга, имеющих СD4�рецепторы, механизмы поврежде�

ния нейронов и других клеток, играющих роль в нормальном

функционировании ЦНС, изучены не полностью и остаются

предметом дискуссий.

В рамках исследования у 112 ВИЧ�инфицированных па�

циентов было отобрано 119 парных образцов крови и спинно�

мозговой жидкости (СМЖ). Парные образцы были получены

в один и тот же день и проанализированы по следующим пока�

зателям:

— уровень вирусной нагрузки ВИЧ определяли с помо�

щью тест�системы Abbott Real�Time ВИЧ�1;

— оценка количества CD4�лимфоцитов в образцах крови

и СМЖ проводилась методом проточной цитофлюориметрии

на проточном цитометре BD FACS Calibur с использованием

реагента TriTEST CD3/CD4/CD45;

— анализ нуклеотидной последовательности гена pol с по�

мощью системы генотипировани ViroSeq HIV�1 (Celera

Diagnostics).

Очевидно, гематоэнцефалический барьер является препят�

ствием для свободного перехода вирусов из крови в ЦНС и об�

ратно, и вариант вируса, локализованного в ЦНС, может неза�

висимо эволюционировать по своему пути филогенеза, в том

числе с формированием устойчивости на фоне недостаточного

проникновения антиретровирусных препаратов в ЦНС. С нача�

лом терапии количество вируса в СМЖ падает гораздо медлен�

нее, чем в крови, что особенно характерно для ВИЧ�инфициро�

ванных больных с признаками нейрокогнитивных нарушений.

УДК 616�084+616.98

ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ

И ПРОСВЕТИТЕЛЬСКАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ ПО

ВИЧ�ИНФЕКЦИИ В САНКТ�ПЕТЕРБУРГЕ

Л.Г.Тарита, Т.Н.Виноградова, Л.В.Куц, Ю.Н.Кучеренко,

О.С.Кутукова

Основным направлением профилактической деятельности

СПб центра СПИД является организация и проведение обу�

чающих образовательных семинаров по профилактике ВИЧ�

инфекции среди различных целевых групп: медицинские ра�

ботники, педагоги, социальные работники, психологи,

специалисты, работающие с молодежью, подростки от 15 лет

и старше, волонтеры.

По статистике в Санкт�Петербурге ВИЧ�инфекция наи�

более быстро распространяется именно среди молодых людей,

в возрасте от 15 до 30 лет. С целью повышения уровня знаний

по профилактике ВИЧ�инфекции в отчетном году проведено:

— для студентов и учащихся 81 семинар с числом участ�

ников около 4 тыс. человека;

— для воспитателей дошкольных образовательных учре�

ждений, педагогов, психологов и социальных работников, чи�

сло участников 500 человек;

— выездных семинаров для медицинских работников 95,

число участников более 3 тыс. человек.

Подготовлены и проведены 6 радиоэфиров (радио «Зе�

нит»), посвященных организации оказания помощи ВИЧ�ин�

фицированным людям в городе и профилактике ВИЧ/СПИДа

среди населения города.

Публикации в средствах массовой информации («Комсо�

мольская правда») — 14 статей.

Наибольший интерес у подростков вызывают проведение

молодежных конференций и конкурсов, посвященных памятным

датам. Эти мероприятия проводятся с целью воспитания у детей

и молодежи толерантного отношения к больным СПИДом

и ВИЧ�инфицированным людям.

Массовые мероприятия и акции, проводимые Центром

СПИД, позволяют привлечь внимание населения к серьезной

проблеме ВИЧ�инфекции, несущей угрозу здоровью и жизни че�

ловека, пропаганде здорового образа жизни, воспитанию ответ�

ственного отношения к своему здоровью.

УДК 616�07

СРАВНЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ЭКСПРЕСС�

ТЕСТИРОВАНИЯ С РУТИННЫМИ МЕТОДАМИ

ДИАГНОСТИКИ ВИЧ

Т.Н.Виноградова, Т.Д.Сизова, З.Н.Лисицина, Н.Н.Котова,

В.В.Рассохин

Цель исследования — сравнить диагностические возмож�

ности слюнного теста OraQuiсk с другими тест системами для

выявления ВИЧ�инфекции. Исследование проведено в 2012 г.

на базе СПб центра СПИД.

Тестирование на ВИЧ было выполнено в 3�х группах паци�

ентов:

— пациенты, обратившиеся в анонимный кабинет Центра

СПИД (n=89);

— впервые выявленные пациенты с положительным ИФА

(n=38);

— пациенты, получающие ВААРТ не менее 3 месяцев

(n=49).

Всем пациентам были выполнены саливационные экс�

пресс�тесты на ВИЧ OraQuick ADVANCE производства ком�

пании OraSure Technologies Inc.; иммунохроматографический

тест для обнаружения антител к ВИЧ DetermineTM производ�

ства Abbott; иммуноферментный анализ для определения

ВИЧ. В случае положительного результата ВИЧ�инфекция

была подтверждена реакцией иммунного блоттинга.

По результатм исследования сделаны следующие выводы:

— саливационные тесты OraQuik просты в применении,

малоинвазивны;
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— точность саливационного теста в 1�й группе составила

98,9%, а в группах 2 и 3 — 94,7% и 87,8% соответственно;

— отрицательный результат не является гарантией отсутст�

вия ВИЧ�инфекции у человека и в некоторых случаях требует

проведения других диагностических методик;

— саливационные тесты OraQuick ADVANCE обладают до�

статочной простотой и диагностической точностью и могут быть

рекомендованы к применению, особенно в тех случаях, когда

проведение других диагностических методик затруднительно или

невозможно, однако они требуют подтверждения рутинными ме�

тодами.

УДК 591:616+616.98

ПЕРВЫЙ ОПЫТ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ВИРУСНОЙ

НАГРУЗКИ ВИЧ В СПЕРМЕ

ВИЧ�ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ

Н.Е.Дементьева, С.В.Никитин

В настоящее время ВИЧ�инфекция перешла в разряд хро�

нических управляемых инфекций, благодаря эффективности

проводимой противовирусной терапии. Люди с положитель�

ным ВИЧ�статусом имеют возможность прожить долгую

жизнь, создавать семьи, рожать здоровых детей. Растет коли�

чество семей в которых супруги являются дискордантными по

ВИЧ�статусу, что создает определенные проблемы, если жен�

щина здорова, а пара хотела бы родить ребенка. В проекте

приказа Минздравсоцразвития России от 23 августа 2012 г.

«О порядке использования вспомогательных репродуктивных

технологий, противопоказаниях и ограничениях к их примене�

нию» отдельная глава посвящена использованию вспомога�

тельных репродуктивных технологий у ВИЧ�инфицированных

пациентов. В частности при наличии ВИЧ�инфекции у мужа

в проекте предусмотрено применение специально подготов�

ленной (отмытой) спермы мужа. Для контроля качества под�

готовленной спермы рекомендуется проведение проверки су�

пернатанта на наличие ВИЧ. Официальной методики

обработки спермы для искусственной инсеминации (ИИ)

и проверки на ВИЧ не существует. Нами предпринята попыт�

ка разработать метод контроля подготовленной спермы на на�

личие РНК ВИЧ.

Были собраны образцы спермы от 3 ВИЧ�инфицирован�

ных мужчин, двое из которых в момент исследования находи�

лись на высокоактивной антиретровирусной терапии (ВААРТ),

третий пациент не принимал антиретровирусных препаратов.

Образцы крови были отобраны у 2 пациентов. Нативная спер�

ма была подвергнута обработке для получения супернатанта,

содержащего отмытые спрматозоиды, пригодные для проведе�

ния ИИ. При подготовке эякулята использовалась двойная

техника отмывки сперматозоидов: центрифугирование в гради�

енте плотности и использование метода «swim up». Проводи�

лось центрифугирование в градиенте плотности 45/60/90 сред

СупраСперм (Origio) в течение 20 минут при скорости

300 g/мин. На полученный осадок наслаивалась среда для об�

работки сперматозоидов и проводилась инкубация в течение

60 мин при температуре 37° С. Затем верхний слой среды со

всплывшими сперматозоидами переносился в чистую пробир�

ку и мог быть использован для последующей процедуры ИИ.

Определение вирусной нагрузки ВИЧ проводилось с ис�

пользованием тест�систем COBAS AmpliPrep/ COBAS

TaqMan HIV�1 Test, version 2.0 в образцах плазмы, нативной

спермы и обработанной спермы. Образцы спермы были раз�

ведены стерильным изотоническим раствором натрия хлорида

для снижения вязкости. Анализ выполнялся с использованием

автоматической системы пробоподготовки COBAS AmpliPrep

Instrument и ПЦР�анализатора COBAS TaqMan Analyzer.

Полученные результаты представлены в таблице.

В нативной сперме при недостаточном разведении проис�

ходило ингибирование ПЦР в связи со значительным содер�

жанием белка и высокой вязкостью образца. Результат мог

быть получен только при разведении в 3 раза и более. Обра�

ботанная сперма содержит значительно меньше белковых

продуктов и может быть проанализирована без разведения.

Количественное определение РНК ВИЧ с использованием

тест�систем COBAS AmpliPrep/COBAS TaqMan HIV�1 Test,

version 2.0 может применяться для контроля обработанной

спермы для ИИ на наличие ВИЧ.
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Результаты исследования

Пациент
Вирусная нагрузка

в плазме

Нативная сперма Обработанная сперма

Разведение Результат с учетом разведения Разведение Результат с учетом разведения

Пациент 1 24 копии/мл 1 : 2 Не обнаружено

(< 40 копий/мл)

Без

разведения

Не обнаружено

(< 40 копий/мл)

Пациент 2 Нет образца 1 : 4 Не обнаружено

(< 80 копий/мл)

1 : 1,2 Не обнаружено

(< 44 копий/мл)

Пациент 3 251682 копий/мл 1 : 1 Ингибирование ПЦР реакции 1 : 1 174 копии/мл
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ÍÅÊÐÎËÎÃ

31 октября 2012 года на 67-м году жизни скончался Евгений Алексеевич Сели-
ванов — заслуженный деятель науки РФ, член-корреспондент РАМН, профессор,
главный гематолог-трансфузиолог Министерства здравоохранения Российской
Федерации, директор Российского научно-исследовательского института гема-
тологии и трансфузиологии ФМБА России.

Евгений Алексеевич Селиванов родился 19 ноября 1945 года в Хабаровском крае.
После окончания 1-го Ленинградского медицинского института им. академика
И.П.Павлова в 1971 году был принят на работу в Ленинградский НИИ гемато-
логии и переливания крови Министерства здравоохранения РСФСР (в настоя-
щее время Российский НИИ гематологии и трансфузиологии ФМБА России), где
работал более 40 лет.

С 1979 года Евгений Алексеевич руководил лабораторией препаратов крови ин-
ститута, в 1985 года был назначен директором Российского НИИ гематологии
и трансфузиологии. Наряду с этим, в 1998 году Е.А.Селиванов возглавил кафед-
ру трансфузиологии и гематологии Санкт-Петербургской медицинской академии
последипломного образования МЗ РФ.

Основные научные интересы Е.А.Селиванова были посвящены изучению пато-
генеза шока и кровопотери с целью разработки патогенетически обоснованных
программ инфузионно-трансфузионной терапии этих экстремальных состояний
и созданию новых гемотрансфузионных сред, кровезамещающих растворов поли-
функционального действия и кровезаменителей-переносчиков кислорода.

Одним из важных направлений научно-исследовательской деятельности
профессора Е.А.Селиванова являлось изыскание эффективных консервантов для
эритроцитов на основе растворов модифицированного желатина с различными
энергетическими компонентами (аденин, глюкоза, фосфаты). Накоплен опыт ис-
пользования в клинической практике первого подобного препарата — консерванта
для эритроцитов на основе модифицированного желатина. К данному направлению

ПАМЯТИ НАШЕГО ДРУГА

ЕВГЕНИЯ АЛЕКСЕЕВИЧА СЕЛИВАНОВА
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примыкает также возглавляемая Е.А.Селивановым комплексная работа по созда-
нию и организации производства первого отечественного лейкоцитарного фильтра,
позволяющего заготавливать эритрокомпоненты с уменьшенным содержанием
в них лейкоцитов, что обеспечивает высокое качество, иммунологическую и инфек-
ционную безопасность эритроцитсодержащих трансфузионных сред. В настоящее
время начато использование в практике службы крови лейкофильтра второго по-
коления, который обеспечивает заготовку в условиях закрытой системы плазмы
и эритроцитной массы, практически полностью лишенных лейкоцитов.

Являясь заведующим кафедрой трансфузиологии и гематологии Санкт-Петер-
бургской медицинской академии последипломного образования, Евгений Алексеевич
проводил активную работу по подготовке врачей-гематологов и трансфузиологов.

Е.А.Селиванов уделял много внимания научно-организационной деятельности
как главный гематолог-трансфузиолог Министерства здравоохранения и соци-
ального развития РФ, главный трансфузиолог Санкт-Петербурга, президент ре-
гиональной ассоциации специалистов трансфузионной медицины. Он был экспер-
том ВОЗ (группа по безопасности крови), Совета Европы (бюро комиссии по
переливанию крови и иммуногематологии), членом Международного общества пе-
реливания крови, Американской ассоциации банков крови.

Профессор Е.А.Селиванов был действительным членом ряда академий — Ме-
ждународной академии информатизации, Академии медико-технических наук,
Международной академии холода.

Е.А.Селиванов — автор более 400 работ, под его редакцией издано 10 моногра-
фий и сборников научных работ. В соавторстве им было создано 14 лекарствен-
ных средств, из которых 8 уже выпускаются отечественной медицинской промыш-
ленностью и успешно применяются в клинической практике. Под его руководством
выполнены 7 докторских и 20 кандидатских диссертационных работ.

Е.А.Селиванов был главным редактором научно-практического журнала «Тран-
сфузиология», биомедицинского журнала medline.ru, членом редколлегии журна-
лов «Медицинский академический журнал», «Вестник службы крови России»,
«ВИЧ-инфекция и иммуносупрессии», «Blood Banking and Transfusion Medicine».
Он являлся председателем диссертационного совета по гематологии и перелива-
нию крови РосНИИГТ.

Евгений Алексеевич останется в нашей памяти настоящим ученым, человеком
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Верстка: К.К.Ершов

Редакция оставляет за собой право сокращения и стилистической правки текста без дополнительных согласований
с авторами.

Мнение редакции может не совпадать с точкой зрения авторов опубликованных материалов.
Редакция не несет ответственности за последствия, связанные с неправильным использованием информации.

ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ СТАТЕЙ

1. Статьи для публикации должны быть написаны на русском языке, иметь реферат (резюме), ключевые слова (3–4) на рус�

ском и английском языках.

2. Статьи представляются в редакцию на электронных и бумажных носителях. Если у автора есть затруднения с пересылкой

статьи по почте, предоставление материала статьи возможно в электронном виде. Все страницы должны быть пронумерованы,

от первой до последней страницы, без пропусков и литерных добавлений (например, 2а и т. п.). В правом верхнем углу каждой

страницы должна быть напечатана фамилия автора (первого автора) данной статьи.

3. Объем статьи не должен превышать:

3.1. Передовая статья, обзор, лекция — 22 страницы;

3.2. Оригинальная статья—10 страниц;

3.3. Рекомендации для врачей — 5 страниц;

3.4. Рецензии, информация, хроника — 3 страницы.

4. Статья должна иметь следующие разделы.

4.1. Титульный лист, включает в себя название статьи, инициалы и фамилии авторов. Титульный лист должен быть подписан

всеми авторами.

4.2. Реферат — не более 200 слов, отражает цель, основные методы исследований, важнейшие результаты.

4.3. Основной текст должен включать в себя следующие разделы, расположенные в установленном порядке:

4.3.1. Введение;

4.3.2. Материалы и методы исследования;

4.3.3. Результаты и их обсуждение;

4.3.4. Выводы;

4.3.5. Библиографический список.

5. Каждая таблица должна иметь номер и название. Рисунки, графики, схемы должны быть черно�белыми с различимой

штриховкой, выполнены в электронном (отдельными файлами с сохранением возможности редактирования) и бумажном вари�

антах отдельно от текста, а также иметь подрисуночные подписи без сокращений и дублироваться в тексте. При включении

в публикацию растровой графики (сканированных, цифровых снимков, снимков с экрана мониторов и т.п.) предпочтение отда�

ется рисункам размером меньшей стороны не менее 5 см (640 пиксель), в форматах pdf, tiff, jpeg (в максимальном качестве).

6. Библиографический список.

6.1. Библиографические описания источников располагают в порядке упоминания их в тексте статьи и нумеруют арабскими

цифрами.

6.2. В лекции можно давать список рекомендуемой литературы, и тогда в тексте ссылаться на источники не обязательно.

6.3. Библиографический список оформляют в соответствии с действующим ГОСТом.

6.4. Ссылки на цитируемые работы в тексте дают в виде порядковых номеров, заключенных в квадратные скобки.

6.5. Примеры:

1. Рахманова А.Г., Виноградова Е.Н., Воронин Е.Е., Яковлев А.А. ВИЧ�инфекция.— СПб.: Издательство ССЗ,

2004.— 695 с.

2. Иванова Н.В., Передельская Г.И., Полякова Т.Г. Случай заражения ВИЧ�инфекцией при гемотрансфузии в Иркут�

ской области // Мат. Всерос. научн.�практ. конф. по пробл. ВИЧ�инфекции и ВГ.— Суздаль, 2003.— С. 8–10.

3. Ястребова Е.Б., Рахманова А.Г., Курильская М.Б. и др. Перинатальная ВИЧ�инфекция у детей Санкт�Петербурга //

Эпидемиол. и инфекц. бол.— 2006.— № 6.— С. 27–28.

7. Данные об авторах статьи должны включать следующие сведения: фамилия, имя, отчество, место работы с указанием

города и страны, адрес для переписки и номер телефона для связи.

8. Все термины, употребляемые в статье, должны строго соответствовать действующим номенклатурам (анатомической,

гистологической и др.), названия лекарственных средств — Государственной Фармакопее, единицы физических величин —

системе единиц СИ.

9. Материалы в электронном виде следует направлять Рассохину Вадиму Владимировичу по электронной почте: infeklci�

jaaids@gmail.com, включая их как вложенный файл (документ Word, для растровых рисунков и фотографий —tiff, pdf, jpeg).

10. Заверенный и подписанный авторами вариант статьи досылается по адресу: 190103, Санкт�Петербург, наб. Обводного

канала, д. 179, лит. «Б», журнал «ВИЧ�инфекция и иммуносупрессии» с пометкой «Статья».

Мы рады всем Вашим статьям, представленным в наш журнал!
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