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Эпидемия ВИЧ�инфекции в Республике Таджики�

стан (РТ) развивается быстрыми темпами. В 2010 г.

число зарегистрированных случаев ВИЧ по сравне�

нию с 2009 годом удвоилось, составив 1004 человека,

а в последующие годы наблюдения сохранялись вы�

сокие темпы прироста новых случаев заболевания.

Кумулятивное число случаев, по данным официаль�

ной статистики, на 1 января 2014 года составило 5550

(68,54 на 100 тысяч населения) [1]. В то же время

в группах риска, к которым были отнесены работники

коммерческого секса, инъекционные наркоманы, осу�

жденные, заболеваемость ВИЧ была значительно бо�

лее высокой: так кумулятивная инцидентность в 2012

году среди осужденных в пенитенциарных учреждени�

ях составила 5140 на 100 тысяч населения [2].

В целом, из общего числа зарегистрированных по

республике ВИЧ�инфицированных людей на долю

осужденных приходится 11% [3]. Высокая заболе�

ваемость в данной группе населения определяется,

в том числе, и возможностью инфицирования ВИЧ

в период предшествовавшей заключению трудовой

миграции, в которую вовлечена значительная часть

(не менее 700 тысяч человек) взрослого мужского

населения Таджикистана [4]. Социальные факторы,

связанные с трудовой миграцией, рассматриваются

в качестве независимых факторов риска заражения

ВИЧ�инфекцией [5]. В то же время трудовые ми�

гранты в странах эмиграции, прежде всего в России,

представляют собой социально незащищенную

группу населения, что создает предпосылки для ее

криминализации, а с другой стороны, препятствует

своевременному выявлению ВИЧ и полноценному

лечению инфицированных людей.

Целью исследования являлось изучение возмож�

ного влияния высокоактивной антиретровирусной

терапии (ВААРТ), проводимой в группе ВИЧ�инфи�

цированных людей в учреждениях пенитенциарной

системы Таджикистана, на изменение прогностиче�

ских маркеров клинического течения ВИЧ�ин�

фекции.

Материалы и методы исследования. В группу

исследования были отобраны 116 ВИЧ�инфициро�

ванных мужчин из числа осуждённых, находившихся

в пенитенциарных учреждениях РТ в течение
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The effectiveness of standard schemes of highly active antiretroviral therapy (HAART) among prisoners with HIV in Tajikistan has

been studied. A steady decline in viral load and improvement of immunological parameters during the HAART has been found.
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2007–2012 гг., и все они были распределены на 3

группы:

1�я группа — 56 больных с ВИЧ�инфекцией на

разных стадиях болезни без сопутствующих заболе�

ваний;

2�я группа — 34 больных с ВИЧ�инфекцией в со�

четании с туберкулезом;

3�я группа — 26 больных с ВИЧ�инфекцией в со�

четании с генерализованным туберкулезом.

Возраст ВИЧ�инфицированных больных был

в диапазоне от 21 до 54 лет, средний возраст соста�

вил 37,6±0,6 лет.

Большинство пациентов заразились ВИЧ�инфек�

цией при инъекционном введении наркотиков. У 5%

из числа наблюдавшихся нами больных путь зара�

жения остался неизвестным.

В ходе выполнения работы были использованы

клинические, инструментальные (рентгенологичес�

кий, эндоскопический, бактериологический, УЗИ

и МРТ) методики обследования больных, доступная

лабораторная диагностика, включая биохимическое,

микробиологическое, вирусологическое, паразито�

логическое, микологическое, серологические иссле�

дование биологических сред, а также эпидемиологи�

ческие, социологические и статистические методы.

Всем наблюдавшимся больным ВИЧ�инфекция

была верифицирована методами ИФА и иммунного

блотинга [6].

Критерии включения в группу пациентов, кото�

рым была рекомендована ВААРТ, были следующи�

ми: наличие показаний для применения ВААРТ

(включая уровень CD4�лимфоцитов в крови ниже

350 клеток в 1 мкл или вирусная нагрузка ВИЧ бо�

лее 100 тыс. копий РНК ВИЧ в 1 мл или 4 стадия

ВИЧ�инфекции), а также наличие согласия пациен�

та на проведение данного вида терапии. Согласно

рекомендациям ВОЗ пациентам с ВИЧ�инфекцией

в сочетании с туберкулезом выше изложенные кри�

терий не учитывались.

ВААРТ проводили 77 больным с 4 А�В стадиями

ВИЧ�инфекции в течение 6–9 месяцев в период

2007–2012 гг. в пенитенциарных учреждениях г. Ду�

шанбе и г. Худжанда.

Лечение проводили по схеме, включающей 2 нук�

леозидных (комбивир: ламивудин (150 мг) + зидову�

дин (300 мг) каждые 12 часов) и 1 ненуклеозидный

ингибитор транскриптазы — эфавиренз (600 мг

1 раз в сутки). Схема терапии поменялась только

при наличии выраженной анемии, в таких случаях

комбивир заменяли на труваду, сохраняя при этом

эфавиренз, а в случаях тяжелого иммунодефицита

(СD4�лимфоцитов < 50 клеток/мкл) назначали тру�

ваду в комбинации с калетрой.

Иммунологическая эффективность ВААРТ оцени�

валась по изменению среднего количества и доли CD4�

лимфоцитов в течение 9 месяцев наблюдения, а также

по увеличению доли пациентов, у которых в ходе тера�

пии увеличилось количество CD4�лимфоцитов.

Больным с инфильтративным туберкулёзом

(n=10) терапию проводили по следующей схеме:

рифампицин (10–20 мг/кг), изониазид (4–6 мг/кг),

этамбутол (25 мг/кг) и 30–40 мг пиразинамида на

кг массы тела.

Больным с туберкулезом, имеющим множествен�

ную лекарственную устойчивость (МЛУ), лечение

проводили по следующей схеме: каприомицин (инъ�

екция) по 15–20 мг на кг массы тела в сутки (не бо�

лее 8 месяцев), моксофлоксацин — 7,5–10 мг на кг

массы тела в сутки (18–24 месяцев), протеина�

мид — 15–20 мг в сутки, циклосерин — 15–20 мг

в сутки, ПАСК — 1500 мг на кг массы тела в сутки,

пиразинамид — 30–40 мг на кг массы тела.

При выявлении у больных c ВИЧ�инфекцией кан�

дидоза терапию проводили с использованием ниста�

тина (2,0–4,0 г/сутки) и леворина (1,0–2,0 г/сут�

ки), а при неэффективности этих препаратов

назначали кетоконазол (0,1–0,2 г/ сутки).

Результаты исследования и их обсуждение. В со�

ответствии с последней версией Российской класси�

фикации ВИЧ�инфекции (В.И.Покровский, 2008 г.),

все больные были распределены по клиническим ста�

диям (табл. 1): ВИЧ�инфекция 4А — 21, 4Б — 47,

4В — 48 с различными клиническими проявлениями

(лимфаденопатия, орофаренгеальный кандидоз, кан�

дидоз пищевода, саркома Капоши, простой герпес,

ЦМВ с нарушением зрения), а также снижение числа
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CD4�лимфоцитов до 64±8 клеток/мкл и повышение

уровня вирусной нагрузки до 779 959±175 045 копий

РНК ВИЧ/мл. Время от установления диагноза

ВИЧ�инфекция до начала данного исследования со�

ставляло для пациентов без туберкулеза 6,8±0,7 лет,

что было достоверно (р<0,001) больше, чем при со�

четании с туберкулезом: 2,9±0,4 года, а также с гене�

рализованным туберкулезом: 3,2±0,4 года, которые

находились в ИУ РТ.

Нами были проведены сопоставления групп паци�

ентов в зависимости от количества CD4�лимфоци�

тов и РНК ВИЧ в крови. Данные сравнительного

анализа приведены в таблице 2 и на рисунке 1.

По числу CD4�лимфоцитов между группами

больных с ВИЧ без туберкулеза и ВИЧ с туберкуле�

зом разницы выявлено не было, но между группами

больных с ВИЧ без туберкулеза и с ВИЧ и с генера�

лизованным туберкулезом отмечалось достоверное

различие (p<0,001). Во второй и третьей группах

вирусная нагрузка ВИЧ была достоверно выше.

Как видно из таблицы 2, у всех больных средний

уровень CD4�лимфоцитов был ниже 200 клеток/мкл

с колебаниями от 50 до 350 клеток/мкл в 1�й группе

и от 25 до 584 клеток/мкл — во 2�й группе. В 3�й

группе больных с ВИЧ�инфекцией и генерализован�

ным туберкулезом количество CD4�лимфоцитов бы�

ло самым низким и колебалось в диапазоне 10–161

клеток/мкл при среднем значении 64,15 клеток/мкл.

У больных 3�й группы была отмечена наиболее вы�

сокая вирусная нагрузка, которая превышала 3 млн.

копий РНК ВИЧ, что могло быть причиной тяжелого

протекания туберкулеза и высокой летальности в этой

группе больных. Следует отметить, что и во второй

группе больных вирусная нагрузка была достоверно

выше, чем у больных без коинфекции. Это указывает

на необходимость индивидуального подхода к схемам

назначения ВААРТ. С учетом наличия анемии (уро�

вень гемоглобина меньше 100 г/л) наиболее перспек�

тивным было использование из ингибиторов обратной

транскриптазы трувады, а при тяжелом иммунодефи�

ците — сочетание трувада+калетра.

В нашем наблюдении всем больным с гемоглоби�

ном ниже 80 г/л, назначали труваду.

Несмотря на международные рекомендации по

дозированию эфавиренза больным с коинфекцией

ВИЧ и туберкулезом (800 мг в сутки), все наши

больные получали эфавиренз 600 мг/сутки, в един�

ственно доступной дозе.

Анализируя данные биохимических показателей,

следует выделять группу больных с коинфекцией

ВИЧ и туберкулезом. У них, в особенности в 3�й

группе, уровень АлАт, АсАт и билирубина были дос�

товерно выше, чем в 1�й группе. В 3�й группе боль�

ных был выше уровень активности ферментов и би�

лирубина. Выявление это было связано с наличие

гепатита С или В, либо с токсическим действием

противотуберкулезных препаратов (табл. 3).

Анализируя эффективность лечения больных, мы

оценивали результат у 53 (94,6%) без коинфекции, у 19

больных (55,8%) с ВИЧ и туберкулезом и у 15 больных

(57,7%) с ВИЧ и генерализованным туберкулезом,

из них в течение более 1 месяца у 7 больных. Пациенты

без ТБ лечились достоверно чаще, чем с ТБ (P<0,001),

в связи с особо тяжелым течением туберкулеза и ВИЧ�

инфекции и смертью больных до начала ВААРТ.

Спустя 9 месяцев от начала лечения уровень

CD4�лимфоцитов достоверно повышался во всех

группах больных (табл. 4, рис. 2.).

Однако степень повышения уровеня CD4�лимфо�

цитов у больных с генерализованным туберкулезом

была достоверно более низкой (табл. 4).
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Рис. 1. Уровень CD4�лимфоцитов в исследуемых группах,

клеток/мкл.



Для CD4�лимфоцитов и гемоглобина были рассчи�

таны коэффициенты ранговой корреляции Спирмена.

Достоверные корреляции (р<0,05) получены между

исходными значениями CD4�лимфоцитов и гемогло�

бина (R=+0,54), между исходным CD4�лимфоцитов

и CD4�лимфоцитов через 9 месяцев (R=+0,73),

а также между исходными и значениями гемоглобина

через 9 месяцев (R=+0,25). Достоверной корреля�

ции между CD4�лимфоцитов и гемоглобином не по�

лучено, что может быть объяснено более сильными

сдвигами в уровне гемоглобина по сравнению с CD4.

По этой же причине и корреляция между исходными

и через 9 месяцев значениями гемоглобина слабая.

По частоте уровня CD4�лимфоцитов мы имели

достоверные межгрупповые различия как перед на�

чалом ВААРТ (р<0,001), так и через 9 месяцев

(р<0,01), что наглядно иллюстрируется нижеследу�

ющим каскадом круговых диаграмм. При этом дос�

товерные изменения в динамике для 1 и 2 групп бы�

ли выражены сильнее (р<0,001), чем для пациентов

3�й группы (р<0,05) (рис. 3).

Особое значение для нас представлял анализ леталь�

ных исходов при ВИЧ�инфекции, которые чаще всего

сопровождают коинфекции и особенно туберкулез.

В исследуемых группах из 116 больных умерли 26

человек, причем в 1�й группе двое больных умерли

от суицида, трое больных на фоне прогрессирования

ВИЧ�инфекции при отказе от лечения. Проведение

ВААРТ с благоприятным исходом наблюдалось у 51

больных.

Во второй группе было 34 больных с коинфекцией

ВИЧ и туберкулез. В этой группе 19 больных получа�

ли ВААРТ, умерли 5 больных (двое от туберкулеза

и тяжелого не купируемого легочного кровотечения)

исходные CD4�лимфоциты были 72 и 84 клеток/мкл,

вирусная нагрузка 880 тысяч и 700 тысяч копий РНК�

ВИЧ/мл. Двое умерли от цирроза печени неустанов�

ленной этиологии, кровотечения из варикозно�рас�
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Рис. 2. Уровень CD4�лимфоцитов исходный и через 9 мес.

у наблюдаемых больных.



ширенных вен пищевода и/или желудка: CD4�лим�

фоциты были 82 и 94 клеток/мкл, вирусная нагрузка

1630 тысяч и 880 тысяч копий РНК�ВИЧ/мл. ВААРТ

получить не успели, так как умерли в первую неделю

от поступления в Центральную больницу; пятый

больной умер от суицида (CD4�лимфоциты были —

75 клеток/мкл, вирусная нагрузка — 1920 тысяч ко�

пий РНК ВИЧ/мл), получал противотуберкулезною

и антиретровирусную терапию в течение 6 месяцев.

В третьей группе умерли 14 больных из 26 с гене�

рализованным туберкулезом и ВИЧ�инфекцией

в стадии 4В.

Сопоставляя по группам умерших больных

(табл. 5), следует отметить, что процент летально�

сти в 1�й группе составил — 3,6%, во второй —

14,7% и в третьей — 73,1%.

Мы имели достоверное (р<0,001) увеличение до�

ли умерших в группах 2 и 3. При этом достоверный

(р<0,001) коэффициент ранговой корреляции явля�

ется достаточно высоким Rg=+0,89. Также следует

отметить, что отношение рисков (во сколько раз

увеличивается риск умереть при ТБ+ и ТБ генера�

лизованном по сравнению с ТБ�) также значительны

OR1=4,66; OR2=73,29. У умерших больных имела

место зависимость смертности от стадии ВИЧ

(р<0,001) и исходного уровня CD4 (р<0,001).

Значительное увеличение смертности происходит

при снижении уровня CD4�лимфоцитов ниже 200

клеток/мкл по сравнению с уровнем от 200,

OR=14,34.

Особый интерес представляет сравнение уровней

CD4 в группах живых и умерших пациентов (табл. 6).

В группе умерших были достоверно (р<0,001) худ�

шие показатели CD4�лимфоцитов, уровень гемогло�

бина и величина вирусной нагрузки ВИЧ. Возраст

больных и время с момента постановки диагноза не

различались (см. табл. 6).

Таким образом, нами установлен благоприятный

прогноз при ВИЧ�инфекции без коинфекции с ту�

беркулезом и другими оппортунистическими заболе�

ваниями при условии проведения комплексной

ВААРТ, даже у больных с исходно низким уровнеми

CD4�лимфоцитов и исходной вирусной нагрузкой

ВИЧ в крови. Неблагоприятные исходы у двух боль�

ных не были связаны с ВИЧ�инфекцией, они умерли

от суицида.

Больные с ВИЧ�инфекцией в сочетании с туберку�

лезом при отсутствии генерализации и наличии чувст�

вительности микобактерий туберкулеза к противоту�

беркулезным препаратам первого ряда вне

зависимости от исходного уровня CD4�лимфоцитов

на фоне антиретровирусной терапии в большинстве
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Рис. 3. Уровень CD4�лимфоцитов (клеток/мкл) в динамике ВААРТ на старте и через 9 месяцев от начала лечения.
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случаев при использовании стандартной 1�й схемы

имели положительную динамику в лечении, как ту�

беркулеза, так и ВИЧ�инфекции. При этом было

отмечено снижение вирусной нагрузки ВИЧ до неоп�

ределяемого уровня и рост количества СD4�лимфо�

цитов до 380 клеток/мкл и более. У большинства

больных отмечено излечение от туберкулеза. Пятеро

больных умерли от сопутствующих заболеваний: двое

от цирроза печени и двое от легочного кровотечения

до начала ВААРТ. Следовательно, своевременное на�

значение противотуберкулезной терапии в сочетании

с ВААРТ является важной мерой для сохранения здо�

ровья у заключенных [7].

Что касается крайне тяжелых форм с сочетанной

инфекцией: генерализованный туберкулез, вызван�

ный устойчивыми штаммами, микобактерии тубер�

кулеза к противотуберкулезным препаратам 1�го

ряда, и тяжелый иммунодефицит, вследствие ВИЧ�

инфекции с высокой вирусной нагрузкой, то их лече�

ние требует совершенствования. Прежде всего,

это — раннее выявление и лечение туберкулеза

с использованием новых противотуберкулезных

средств и схем антиретровирусных препаратов

2–3�го ряда, что оказалось эффективным у 7 из 21

больных, у которых это лечение было проведено [8].

Заключение. Наблюдаемые на фоне ВААРТ по�

ложительные с прогностической точки зрения изме�

нения клинико�лабораторных показателей, в том

числе возрастание уровня CD4�лимфоцитов и сни�

жение вирусной нагрузки ВИЧ до неопределяемых

значений могут быть интерпретированы в пользу

эффективности проводимой терапии.

Одной из наиболее существенных проблем в ком�

бинированной терапии ВИЧ�инфекции является

приверженность пациентов к лечению, причем про�

гноз течения ВИЧ�инфекции в большей степени за�

висит от приверженности пациентов к ВААРТ, чем

от первоначального уровня CD4�лимфоцитов или

вирусной нагрузки ВИЧ в крови [9].

В этой связи, представляется важным отметить,

что лишь два пациента из 25 отказались от ВААРТ.

Данное обстоятельство позволяет с оптимизмом

оценивать возможность лечения ВИЧ�инфекции

в группе трудовых мигрантов, попавших в места ли�

шения свободы, что является важным в плане конт�

роля за распространением эпидемии ВИЧ в учреж�

дениях пенитенциарной системы.
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