
Введение. В развитии эпидемии ВИЧ�инфекции

в Российской Федерации принято выделять не�

сколько этапов. До 1988 года заболевание регист�

рировалось преимущественно среди иностранцев

и лиц, имевших половые контакты с иностранцами.

В 1988–1989 годах среди детей при парентераль�

ном медикаментозном вмешательстве возникали

внутрибольничные вспышки ВИЧ�инфекции в ряде

южных городов России, что определило создание

центров по профилактике и борьбе со СПИДом во

всех крупных городах.

С 1990 по 1995 год отмечался медленный рост

числа ВИЧ�инфицированных людей, зараженных

половым путем, как при гомосексуальных, так и при

гетеросексуальных половых контактах.

Быстрое распространение инфекции в России на�

чалось во второй половине 1996 года, когда возник�

ли вспышки ВИЧ�инфекции среди потребителей
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Для определения особенностей клинического течения и иммунологических проявлений ВИЧ инфекции у больных

в Санкт�Петербурге на разных этапах эпидемии был проведен ретроспективный анализ 1133 амбулаторных карт.

Для исследования были отобраны три группы пациентов, которые встали на диспансерный учет в разные этапы эпиде�

мии и продолжают диспансерное наблюдение. Первый этап — 2000–2002 гг., второй этап — 2006 г., третий —

2010–2013 гг. В результате исследования установлено, что в настоящее время значительно изменился не только возрас�

тной, половой и социальный портрет ВИЧ�инфицированного пациента, но и так называемый «клинико�иммунологичес�

кий». 53,5% пациентов, встающих на учет в СПб Центр СПИД, имеют ВИЧ�инфекцию в стадиях вторичных проявле�

ний, 58,4% имели CD4�лимфоцитов менее 350 кл/мкл. Одна треть пациентов имела вирусемию более 100 тыс. коп/мл.

Таким образом, около 60% пациентов, встающих на учет в ЦС, нуждались в назначении ВААРТ по клинико�иммуноло�

гическим показателям и еще около 6% в связи с высоким уровнем вирусемии.

Ключевые слова: эпидемия, ВИЧ�инфекция, лечение, CD4�лимфоциты, вирусная нагрузка, Санкт�Петербург.

A retrospective examination of 1133 case histories was carried out to define the clinical features and immunological manifes�

tations of HIV infection in patients registered as HIV�infected at different stages of HIV epidemic in Saint Petersburg (Russia).

The three time periods by the years of registering at dispensaries were: 1) 2000–2002, 2) 2006, and 3) 2010–2013. It has

been found that by now significant changes occurred not only in the age� and sex�related and social conditions of patients, but

also in their clinical and immunological characteristics. Among HIV patients registered at Saint�Petersburg AIDS Center,

53,3% have secondary manifestations of HIV infection, 58,4% have CD4+ cell counts below 350 μL–1, and one third have

viremia above 105 RNA copies/mL. Thus, about 60% of patients registered and AIDS Center are in need for HAART by clin�

ical indications and some 6% more are because of high viral loads.

Key words: HIV epidemic, HIV infection, HIV treatment, CD4 cells, viral load, Saint Petersburg.



инъекционных наркотиков в Калининграде, Твери,

Новороссийске, Саратове и Нижнем Новгороде.

В 1997 году в России было выявлено в два раза

больше ВИЧ�инфицированных, чем в предыдущем,

а начиная с 1999 года, практически ежегодно число

новых случаев удваивалось [1].

В 2000 году стремительный рост ВИЧ�инфекции

продолжился, и по темпам прироста новых случаев Рос�

сийская Федерация заняла первое место в мире [1, 2].

В Санкт�Петербурге динамика заболеваемости

ВИЧ�инфекцией отражает в целом эпидемический

процесс в России [2].

На основании отчета федеральной службы по

надзору в сфере защиты прав потребителей и благо�

получия человека приоритетного национального

проекта в сфере здравоохранения «Сведения о ме�

роприятиях по профилактике ВИЧ�инфекции, гепа�

титов В и С, выявлению и лечению больных ВИЧ»

за 2013 год зарегистрировано 47 104 ВИЧ�инфици�

рованных жителей Санкт�Петербурга, из которых

2521 были выявлены в отчетном году [5]. В 2011 го�

ду, согласно этому же отчету, было зарегистрирова�

но 42 117 ВИЧ�инфицированных жителей СПб. Та�

ким образом, прирост за два года составил 4987

человек (2466 человек за 2012 год и 2521 человек за

2013 год). Речь идет лишь о жителях Санкт�Петер�

бурга, имеющих постоянную регистрацию. В первые

годы нынешнего века в Санкт�Петербурге было за�

регистрировано около 20 тысяч ВИЧ�инфицирован�

ных граждан. Таким образом, мы можем на полном

основании говорить о замедлении темпов распро�

странения эпидемии в Санкт�Петербурге. Однако

значительно изменился портрет вновь выявленного

ВИЧ�инфицированного больного, обращающегося

за медицинской помощью. В настоящее время боль�

шое количество пациентов имеют длительные сроки

инфицирования и находятся в продвинутых стадиях

ВИЧ�инфекции. Значительно изменился возрас�

тной, половой и социальный состав пациентов [2].

Изменяющаяся клиническая ситуация требует по�

стоянного совершенствования системы оказания

помощи больным с ВИЧ�инфекцией, а также еже�

годного увеличения финансирования [3–6].

Цель исследования. Дать характеристику и опре�

делить особенности клинического течения и имму�

нологических проявлений ВИЧ�инфекции у боль�

ных в Санкт�Петербурге на разных этапах эпидемии

для прогнозирования нуждаемости и возможности

проведения ВААРТ на современном этапе.

Материалы и методы исследования. Был прове�

ден ретроспективный анализ 1133 (605 мужчин, 528

женщин) амбулаторных карт. Для исследования бы�

ли отобраны три группы пациентов, которые встали

на диспансерный учет в разные этапы эпидемии

и продолжают диспансерное наблюдение. Отбор

проводился случайным образом, единственным кри�

терием был год постановки на учет. Первый этап —

2000–2002 гг.— начало эпидемии (именно в этот

период было выявлено большое количество пациен�

тов с ВИЧ�инфекцией), второй этап — 2006 год

(начало широкомасштабного применения антирет�

ровирусной терапии), третий этап — современный

(2010–2013 гг.). За первый период было проанали�

зировано 115 амбулаторных карт, за второй — 300,

за третий — 718.Пациенты, вошедшие в исследова�

ние, являются жителями Санкт�Петербурга. Опре�

деление вирусной нагрузки ВИЧ выполнялось с ис�

пользованием тест�систем Abbott RealTime HIV�1

и COBAS AmpliPrep/COBAS TaqMan HIV�1 Test,

version 2.0. Чувствительность тест�систем составля�

ла соответственно 40 копий/мл и 20 копий/мл.

Оценку количества CD4�лимфоцитов в крови вы�

полняли методом проточной цитофлюориметрии по

одноплатформенной технологии на проточном цито�

метре Becton Dickinson FACS Calibur с использова�

нием реагента TriTEST CD3/CD4/CD45 в пробир�

ках TruCount.

Статистический анализ полученных данных про�

веден в системе STATISTICA for Windows (версия 9).

Анализ частотных характеристик исследуемых ка�

чественных показателей выполнялся с помощью не�

параметрических методов χ2, χ2 с поправкой Йетса,

критерия Пирсона, критерия Фишера. Сравнение

изучаемых количественных параметров в исследуе�

мых группах осуществлялось с использованием кри�

териев Манна�Уитни, медианного хи�квадрат и мо�

дуля ANOVA. Для оценки связей между

показателями рассчитывались коэффициенты ран�

говой корреляции.

Результаты исследования и их обсуждение.

Оценивался возраст, пол, образование, путь инфи�

цирования, наличие хронических гепатитов, стадии

заболевания, количество CD4�лимфоцитов и вирус�

ная нагрузка у пациентов, встающих на диспансер�

ный учет в разные периоды эпидемии.

При анализе амбулаторных карт лиц, вставших на

диспансерный учет более 10 (2000–2002 гг.) и 7

(2006 г.) лет назад, женщины составляют 47,8%

и 54% соответственно по отношению к общему чис�

лу людей. Скорей всего такой достаточно высокий

процент женщин на этих этапах эпидемии говорит

о их большей приверженности к диспансерному на�

блюдению, так как анализировались карты пациен�

тов, продолжающих наблюдаться. Следует также

отметить, что за этот период смертность мужчин бы�

ла выше, что сопровождалось смещением процен�
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тов в гендерном соотношении. При постановке на

учет на современном этапе женщины составили

43,3%, что отражает их реальную вовлеченность

в эпидемический процесс сегодня (рис. 1).

В начале и середине эпидемии превалировал па�

рентеральный путь инфицирования. Среди пациен�

тов первой и второй группы 70,4% и 52,2% были

инфицированы при внутривенном введении нарко�

тиков, 25,2% и 44,8% при гетеросексуальных кон�

тактах и 4,4% и 3,0% при гомосексуальных контак�

тах соответственно.

Среди пациентов, вставших на диспансерный учет

в 2010–2013 гг. уже превалирует половой путь пере�

дачи. Так при гетеросексуальных контактах инфициро�

вались — 58,6%, при гомосексуальных контактах —

0,9%, 46,6% пациентов на современном этапе инфи�

цировались при внутривенном введении наркотиков

(рис. 2). Достаточно высокий процент гомосексуали�

стов в первой и второй группе так же скорее говорит

об их большей приверженности к диспансерному на�

блюдению. Вместе с тем, есть опасение, что не все па�

циенты склонны открывать свой диагноз и особенно

путь заражения ввиду низкой толерантности в обще�

стве, что может влиять на статистические показатели.

Средний возраст пациентов, встающих на учет,

в настоящее время увеличился в 1,4 раза по сравне�

нию со средним возрастом пациентов, вставших на

учет в 2000–2002 гг. На первом этапе эпидемии

(2000–2002 гг.) возраст колебался от 15 до 60 лет

и составил в среднем 24,9±0,8 лет (Медиана — 22,

стандартное отклонение — 8,1). На втором этапе

(2006 г.) средний возраст, встающего на учет —

28±0,5 лет (от 13 до 59 лет, Медиана — 26, стан�

дартное отклонение — 8,1). На современном этапе

(2010–2013 гг.) средний возраст составил

33,7±0,4 лет (от 15 до 74, медиана — 32, стандарт�

ное отклонение — 9,6; p=0,005) (рис. 3.)

В первой группе пациентов лишь 2 человека были

старше 50 лет (1,7%), во второй группе — 7 чел

(2,3%), в третьей 60 человек (8,4%), что достовер�

но (P<0,001) больше. В самом начале эпидемии

практически все женщины были детородного воз�

раста от 15 до 41 года. В 2006 году из 162 женщин

151 была детородного возраста (от 15 до 40 лет) —

93,2%. На современном этапе 259 женщин детород�

ного возраста (из 311) — 83,2%.

Если проанализировать по уровню образования

пациентов на разных этапах эпидемии, то надо отме�

тить, что с развитием эпидемии уровень образова�

ния достоверно (P<0,001) возрос (табл. 1).

Если в первой группе лиц с высшим и незакончен�

ным высшим образованием 14,8%, во второй

19,6%, то на современном этапе высшее или неза�

конченное высшее образование имеют уже 27,6%

встающих на диспансерный учет. Доля лиц со сред�

ним и средним специальным образованием остается

практически неизменной, а доля тех, у кого образо�

вание ниже среднего, соответственно снижается.

Таким образом, на современном этапе мы имеем

дело с повзрослевшими и более образованными па�
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Рис. 1. Распределение обследуемых пациентов по полу на

разных этапах эпидемии.

Рис. 3. Характеристики возраста пациентов с ВИЧ�инфекци�

ей на разных этапах эпидемии.

Рис. 2. Распределение пациентов по путям инфицирования

на разных этапах эпидемии. Обозначены: внутривенный (вв),

гомосексуальный (гомо) и половой (пол) пути передачи.



циентами, из которых около 44% женщины и более

8% лица старше 50 лет.

В связи с уменьшением парентерального пути ин�

фицирования уменьшается и количество хрониче�

ских вирусных гепатитов. Инфицированность хро�

ническим гепатитом С уменьшилась в 1,6 раза. Так

инфицированность хроническим гепатитом С в пер�

вой, второй и третьей группах составила 71,3%,

57,3%, 45,1%, соответственно (p=0,005), хрониче�

ский гепатит В — 0,87%, 1,0%, 2,09%, В+С —

1,7%, 2,0%, 1,5%.

Анализ клинических стадий ВИЧ�инфекции при

постановке на диспансерный учет показал, что сегод�

ня мы имеем дело с пациентами в продвинутых стади�

ях ВИЧ�инфекции. Уменьшилось количество паци�

ентов, находящихся в острой фазе ВИЧ�инфекции,

при постановке на диспансерный учет. Так пациенты

с острой фазой ВИЧ�инфекции встречались в первой,

во второй и третьей группе — 14,8%, 14,3%, 7,6%

соответственно. Если в начале 2000 годов 88,7% па�

циентов находились на ранних стадиях инфицирова�

ния (острая фаза + субклиническая), в 2006 г. эта ка�

тегория пациентов составила 82,6%, то на

современном этапе менее половины — 46,5%. Тре�

тья (субклиническая) стадия заболевания встреча�

лась в первый, второй и третий период — 73,9%,

68,3%, 38,9% соответственно (p=0,005). В начале

эпидемии ВИЧ�инфекция в стадии вторичных прояв�

лений встречалась лишь у 11,6% пациентов, в 2006

году этот процент увеличился до 17,4%.

Сегодня более половины пациентов (53,5%.),

встающих на диспансерный учет, имеют ВИЧ�ин�

фекцию в стадиях вторичных проявлений.

В 2000–2002 годах пациентов, имеющих ВИЧ�ин�

фекцию на стадии СПИДа, было менее 1% (0,9%),

в 2006 году доля этих пациентов возросла незначи�

тельно (1,3%), на современном этапе 6,6% пациен�

тов, встающих на диспансерный учет, уже находятся

в клинической стадии СПИДа (рис. 4).

Одним из основных лабораторных показателей,

отражающих степень иммунодефицита, является ко�

личество CD4�лимфоцитов. Уровень CD4�лимфо�

цитов в первой группе в 2000–2002 гг. варьировал

от 157 до 1525 кл/мкл и составил в среднем

597±23,8 кл/мкл (Медиана — 570, стандартное от�

клонение — 254,9). Процентное содержание CD4�

лимфоцитов в этой группе варьировало от 9% до

52%, в среднем составило 29,1%±0,8% (медиа�

на — 28, стандартное отклонение — 8,4).

В 2006 году средний уровень CD4�лимфоцитов

колебался от 9 до 1888 кл/мкл и составил

529,2±15,2 кл/мкл (Медиана — 491, стандартное

отклонение — 264). Процентное содержание CD4�

лимфоцитов во второй группе варьировало от 1% до

51% и составило в среднем 26,2±0,5% (Медиа�

на — 26, стандартное отклонение — 9).

На современном этапе эпидемии (2010–2013 гг.)

количество CD4�лимфоцитов варьировало от 3 до

1242 кл/мкл и составило в среднем 348,2±8,5 кл/мкл

(Медиана — 307, стандартное отклонение — 226).

Процентное содержание CD4�лимфоцитов у пациен�

тов третьей группы варьировало от 1% до 49%, сред�

нее составило 20,4±0,4% (Медиана — 20,0, стан�

дартное отклонение — 10,2) (рис. 5).

При отсутствии клинических проявлений в соот�

ветствии с последними тенденциями рекомендуется

начинать антиретровирусную терапию при CD4�
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Рис. 4. Стадии ВИЧ�инфекции у пациентов, встающих на ди�

спансерный учет, на разных этапах эпидемии.



лимфоцитов менее 350 кл/мкл [7]. Частота разных

уровней СD4 в сравниваемые этапы эпидемии дана

в таблице 1 и на рисунках 5 и 6. В начале 2000 годов,

пациентов, имеющих CD4�лимфоцитов менее

350 кл/мкл было 17,4%, в 2006 году — 24%,

в 2010–2013 гг.— 58,4%. (p=0,005). Уровень

CD4�лимфоцитов 200 кл/мкл считается критичес�

ким, это тот количественный показатель, когда те�

рапия должна начинаться обязательно. При сниже�

нии CD4�лимфоцитов менее 200 кл/мкл необходимо

проводить первичную профилактику оппортунисти�

ческих инфекций. В первой группе пациентов

с уровнем CD4�лимфоцитов менее 200 кл/мкл было

3,5%, в 2006 году доля этих пациентов увеличилась

всего на 0,5% и составила 4%. Сегодня почти каж�

дый четвертый пациент (23,9%) имеет CD4�лимфо�

циты менее 200 кл/мкл и нуждается в незамедли�

тельном начале ВААРТ. Уровень CD4�лимфоцитов

менее 50 кл/мкл отражает степень глубочайшего

иммунодефицита, когда у пациента возникает, как

правило, несколько оппортунистических инфекций.

Пациентов с уровнем CD4�лимфоцитов менее

50 кл/мкл в первой группе не было, во второй груп�

пе доля таких пациентов составила — 1,7%,

в третьей группе — 5,6%. Таким образом, на совре�

менном этапе эпидемии каждый двадцатый пациент,

встающий на диспансерный учет имеет глубокий им�

мунодефицит, что требует не только антиретровиру�

сной терапии, но и проведение профилактики и ле�

чения оппортунистических инфекций (табл. 2).

На современном этапе эпидемии пациентов

с CD4 менее 500 кл/мкл — 548 человек, что соста�

вляет 76,4% от вставших на диспансерный учет.

В 2006 году таких пациентов было 156 человек и они

составили 52% (рис. 6).

Вторым важным лабораторным показателем при

мониторировании ВИЧ�инфекции является вирусная

нагрузка. Вирусная нагрузка важна при принятии ре�

шения о начале ВААРТ, а так же необходима для мо�

ниторинга противовирусной терапии и определения

темпов прогрессирования заболевания. Однако,

при отсутствии клинических показаний и CD4�лимфо�

цитов более 350 кл/мкл начало терапии рекомендует�

ся при вирусной нагрузке более 100 тысяч коп/мл.

На первом этапе эпидемии вирусная нагрузка бы�

ла определена лишь у 6 человек, что не позволяет

сравнить имеющиеся данные с последующими этапа�

ми. В 2006 году при постановке на учет вирусная на�

грузка была определена у 115 пациентов, у 17 чело�

век она была выше 100 тысяч коп/мл, что составило

14,8%. У этой группы пациентов вирусная нагрузка

варьировала от 150 коп/мл до 750 тысяч коп/мл

и составила в среднем 61 984±12 443 коп/мл (Ме�
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Рис. 5. Средний уровень CD4�лимфоцитов у пациентов, вы�

явленных на разных этапах эпидемии.

Рис. 6. Средний уровень содержания CD4�лимфоцитов

у пациентов, выявленных на разных этапах эпидемии.



диана — 14 800, стандартное отклонение —

133 438). На современном этапе эпидемии вирусная

нагрузка была определена у 640 пациентов. У этой

группы пациентов вирусная нагрузка варьировала от

0 до 8400 тысяч коп/мл и составила в среднем

218 670±23 017 коп/мл (Медиана — 40 938, стан�

дартное отклонение — 582 303). В этой группе у 212

пациентов (33,1%) вирусная нагрузка была выше

100 тысяч коп/мл, т.е. у каждого третьего. У 40 па�

циентов (6,3%) CD4�лимфоциты были более

350 кл/мкл, т.е. 6% пациентов этой группы нужда�

лись в лечении по так называемым «вирусологичес�

ким» показаниям. В 2006 году таких пациентов было

всего двое, что составило 1,7% (рис. 7).

В порядке обсуждения целесообразно рассмот�

реть и сопоставить несколько моментов:

— так ли значительно эпидемия ВИЧ�инфекции

меняется по своей сути;

— что стоит за поздним выявлением больных

с ВИЧ�инфекцией в последние годы;

— имеются ли в наличии необходимые ресурсы

для начала ранней всеохватывающей ВААРТ.

При различных выборках установлено, что в насто�

ящее время значительно изменился социальный и ме�

дицинский портрет ВИЧ�инфицированного пациента,

увеличился средний возраст, доля пациентов старше

50 лет, увеличился уровень образования ВИЧ�инфи�

цированных пациентов, что, несомненно, будет влиять

на поведение людей и формирование приверженности

к лечению в положительную сторону. Но кроме изме�

нения возрастного, полового, социального портрета,

значительно изменились клинико�иммунологические

проявления. Основная часть пациентов находятся

в продвинутых стадиях ВИЧ�инфекции по сравнению

с ранними этапами эпидемии. Статистически досто�

верным является увеличение уровня вирусемии. Так

каждый третий имеет вирусную нагрузку свыше 100

тысяч коп/мл, что крайне неблагоприятно, учитывая

степень заразности этой категории больных.

Подобная вирусологическая и иммунологическая

характеристика пациентов последних лет свидетель�

ствует о том, что первичный диагноз ставится паци�

ентам, заразившимся по меньшей мере 5–10 лет

назад. В течение длительного времени эти люди ли�

бо уклонялись от обследования и диспансеризации,

либо не знали о своем диагнозе. Они могут быть

представителями общей популяции.

Около 60% пациентов, встающих на учет в СПб

Центр СПИД, нуждаются в назначении ВААРТ по

клинико�иммунологическим показателям и еще око�

ло 6% в связи с высоким уровнем вирусемии. В 2013

году на учет в поликлиническом инфекционном отде�

лении Центра СПИД встали 2056 ВИЧ�инфициро�

ванных пациентов. Около 1300 пациентов уже нуж�

даются в антиретровирусной терапии, из них около

24% (500 человек) находятся в глубоком иммуноде�

фиците, что требует не только ее назначения, но пер�

вичной профилактики оппортунистических инфек�

ций, лечения вторичных и сопутствующих

заболеваний, возможно в условиях стационара.

В «клинических рекомендациях по диагностике и ле�

чению ВИЧ�инфекции у взрослых» [8] говорится

о назначении ВААРТ всем пациентам, у которых ко�

личество CD4�лимфоцитов менее 500 кл/мкл вне за�

висимости от стадии заболевания, а так же возможно

назначение пациентам с количеством CD4�лимфоци�

тов выше 500 кл/мкл при готовности принимать те�

рапию пожизненно [8]. Если следовать этим рекомен�

дациям, то в терапии нуждаются почти 80%,

встающих на учет, а это свыше 1600 человек. На ко�

нец 2013 года на учете в Центре состоит 24 тысячи

человек, из них у 10 тысяч ВИЧ�инфекция находится

в стадии вторичных проявлений и нуждаются в полу�

чении ВААРТ. Из этого числа 2649 пациентов нужда�

ются в назначении АРВТ по клиническим показани�

ям, но пока не получают ее по тем или иным причинам

или готовятся к терапии. На сегодняшний день 14 000

пациентов находятся в субклинической стадии. У этих

пациентов с течением времени ВИЧ�инфекция по�

стоянно прогрессирует и еще около 5% (приблизи�

тельно 700 человек) так же будут нуждаться в назна�

чении ВААРТ в следующем году.

Однако такой, по�видимому, оправданный подход

к ВААРТ наталкивается на явные проблемы с мате�

риальным обеспечением всех пациентов своевремен�

ной лабораторной диагностикой активности инфек�

ционного процесса и состояния иммунитета, а так же

возможностями закупки АРВП. В последние три года

(2012–2014 гг.) прирост нуждающихся в терапии

опережает ее назначение по материальным причи�

нам, что уже было рассмотрено на специальных сим�

позиумах по фармакоэкономике ВИЧ [10, 11]. Мож�
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Рис. 7. Средний уровень вирусемии у пациентов на разных

этапах эпидемии.



но ожидать, что подобное отставание может иметь

серьезные негативные последствия.

В 2005 году в Бельгии K.Caekelberg и соавт. [9]

на основании обследования 150 пациентов опреде�

лили стоимость антиретровирусной терапии, амбу�

латорной и стационарной помощи. Был сделан вы�

вод: величина затрат на лечение зависит от

количества CD4�лимфоцитов в крови у ВИЧ�инфи�

цированных пациентов. Так, среднегодовые затраты

на лечение одного пациента с уровнем CD4�клеток:

— более 500 кл/мкл составляют — 2,9 тысяч

долларов в год;

— 210–350 кл/мкл составляют — 3,2 тысячи

долларов в год;

— 351–500 кл/мкл составляют — 8,65 тысяч

долларов в год;

— 101–200 кл/мкл составляют — 16,6 тысяч

долларов в год;

— 51–100 кл/мкл составляют — 31,3 тысяч

долларов в год;

— 0–50 кл/мкл составляют — 49,4 тысяч долла�

ров в год [9].

Таким образом, раннее выявление ВИЧ�инфек�

ции, равно как качественное лечение, ограничиваю�

щее прогрессию заболевания, являются высоко

экономически эффективными мерами [3]. В Санкт�

Петербурге мы видим все более позднее выявление

пациентов с ВИЧ�инфекцией. Надо отметить, что

пациенты старшего возраста, доля которых возрас�

тает в Санкт�Петербурге, требуют как более ранне�

го назначения ВААРТ, так и лечения сопутствующих

и вторичных заболеваний. Схемы ВААРТ у этой ка�

тегории пациентов, также как и у пациентов с глубо�

ким иммунодефицитом, являются альтернативными,

то есть более дорогими по сравнению со стандарт�

ной схемой, составляются с учетом сопутствующих

заболеваний и лекарственных взаимодействий с уже

получаемой пациентами терапией.

Заключение. Количество вновь выявляемых паци�

ентов с ВИЧ в городе за последние годы стабилизиро�

валось, снизился инъекционный путь инфицирования,

что характерно и для хронических вирусных гепатитов.

Однако, несмотря на значительный охват скрининга на

ВИЧ и повышения образования и социального уровня

значительно усугубилась ситуация по клинико�имму�

нологическим показателям у ВИЧ�инфицированных

пациентов. Все это требует ежегодного увеличения на�

значения ВААРТ и, соответственно, финансирования

на лечение и диагностику ВИЧ�инфекции. В случае

снижения числа больных на терапии возникает риск

увеличения смертности и количества нетрудоспособ�

ного населения, связанного с ВИЧ�инфекцией. На со�

временном этапе эпидемии требуется новый подход

в ее осознании, оценке клинического состояния боль�

ных и назначения ВААРТ, а так же достаточного ре�

сурсного обеспечения диспансеризации и терапии.
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