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Для получения достоверной информации о мониторинге заболеваемости, диспансеризации, обследовании и лечении больных
с ВИЧ-инфекцией в России была создана вертикальная структура во главе с федеральным центром, далее — с центрами в субъ-
ектах федерации, республиках, краях и областях. Эпидемический процесс по регионам носит мозаичный характер с формирова-
нием: а) относительно стабилизированных по заболеваемости субъектов и округов РФ, первыми вошедших в эпидемию; б) регио-
нов с умеренной заболеваемостью, но выраженной тенденцией к обострению эпидемической ситуации; в) ранее дремавших
регионов, которые быстро вошли в эпидемический процесс в недавнее время; г) регионов с длительно текущей генерализованной
эпидемией, вошедших в первую десятку субъектов по заболеваемости и пораженности населения вирусом. Все эти показатели
свидетельствуют о двух важных процессах — эпидемия разрастается и тяжелеет. РФ отличается от других стран по скорости рас-
пространения ВИЧ-инфекции и вовлечению в эпидемический процесс пациентов с множественной коморбидностью в виде нар-
комании, гепатита С, позже — туберкулеза, оппортунистических и других болезней. В процессе перспективного изучения эпиде-
миологической ситуации в регионах текущий мониторинг должен дополняться непрерывными дозорными, поисковыми, молеку-
лярно-генетическими, клиническими, математическими и другими исследованиями. В нашей стране такое объединение усилий
позволяет отслеживать качественные и количественные изменения в группах риска и в общей популяции по инфицированию
и передаче ВИЧ, состоянию здоровья людей в период генерализованной эпидемии. Особое место в эпидемиологии ВИЧ-инфек-
ции в силу неопределенности обстановки занимают моделирование и прогнозирование эволюции эпидемии. Авторы также
обосновывают необходимость дополнения традиционных новыми методами оценки эпидемического процесса.
Ключевые слова: эпидемиология, ВИЧ-инфекция, эпидемиологические задачи и методы, моделирование и прогнозиро-
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ОБЗОР И АНАЛИЗ ОТЕЧЕСТВЕННЫХ
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Введение. В ХХ веке представления об эпидемио-
логии в  привычном ее понимании у  специалистов
существенно изменились. Помимо инфекционной,

эпидемиология постепенно впитала в себя соматиче-
скую и иную патологию, некоторые разделы аналити-
ки, методологии, моделирования и организации здра-



воохранения [54, 55]. Такая эволюция обусловлена
поступлением обилия разнообразного фактического
материала и необходимостью какой-то его системати-
зации в условиях междисциплинарного разобщения.
В нашем случае это также необходимо в связи с меж-
дисциплинарным преподаванием разделов по пробле-
мам вируса иммунодефицита человека (ВИЧ) для вра-
чей различных специальностей, вовлекаемых далее
в процесс планирования, лабораторной и клинической
диагностики, лечения, профилактики, обработки
материалов, формулирования задач по перспектив-
ным исследованиям и принятия решений на различных
профессиональных и производственных уровнях.

Большинство авторов статьи являются членами
редколлегии и редсовета нашего журнала и неодно-
кратно выступали в качестве рецензентов, отмечая
существенные различия в понимании и трактовке
материалов в зависимости от научной и профессио-
нальной школы авторов [14]. Возникающие недо-
понимания и  разногласия между рецензентами
и авторами, как правило, устраняются в процессе
обсуждения и, вероятно, полезны и тем и другим,
поскольку расширяют их научный кругозор.

Каждый аналитик, руководитель или организа-
тор здравоохранения, столкнувшись с проблемой
ВИЧ-инфекции, ставит перед эпидемиологами
конкретные вопросы:

— какое количество пациентов с ВИЧ выявили
и сколько не выявили на территории;

— каков прирост заболеваемости на сегодняш-
ний день и ожидается в ближайшем времени, про-
гноз эпидемического процесса на среднесрочную
перспективу и будущее;

— достаточно ли имеющихся в распоряжении
территории ресурсов для устранения или снижения
бремени болезни;

—  насколько серьезны последствия ВИЧ-
инфекции для общества (социальные, политиче-
ские, экономические, демографические и др.).

По ряду причин эпидемиолог не может объективно
и полно ответить на все вопросы, возникает необхо-
димость в привлечении других специалистов. Таким
образом, необходимо рассматривать возможность
объединения в единое информационное простран-
ство результатов использования ряда различных
методик оценки эпидемии ВИЧ-инфекции, а инфор-
мация должна накапливаться врачами-эпидемиоло-
гами, статистиками, инфекционистами, патологоана-
томами, математиками и  другими специалистами
и  публиковаться в  различных профессиональных
изданиях, бюллетенях, аналитических обзорах и пр.

Моделирование и  создание аргументированных
прогнозов на перспективу остались в зоне интере-
са инициативных исследований [51, 52, 63–66].
Вместе с  тем эпидемический надзор как отрасль
здравоохранения должен включать, помимо мони-
торинга, комплексный анализ обстановки на теку-
щий момент и  на перспективу и, как следствие,
формирование основы для принятия управленче-
ских и профилактических решений.

Формирование принципов комплексного
исследования эпидпроцесса ВИЧ-инфекции.
В основе оценки эпидемического процесса лежит учет
диагностики новых случаев ВИЧ-инфекции, основан-
ной на принципе добровольного согласия человека
на обследование. Это согласие в нашей стране, зафик-
сированное в ряде законодательных и нормативных
документов, при отказе больного на  обследование
вносит противоречия в  четкую регистрацию новых
случаев ВИЧ-инфекции, определение пораженности
населения, смертности и других эпидемиологических
показателей, перечень которых значителен [53].

Эпидемиологи достаточно строги в  терминоло-
гии и пользуются традиционными отчетными кате-
гориями, специалисты по моделированию расши-
ряют эти рамки, вводя новую аналитическую тер-
минологию в трудах, предназначенных для публи-
кации в  научной и  специализированной печати.
В итоге анализа формируется база материалов, где
описания технологического процесса, как и  его
результаты, сложны в понимании и интерпретации
для большинства участников [54].

Кроме того, требуется предельная ясность и чет-
кость в  понимании и  последующих действиях для
принятия организационных решений и их реализа-
ции по противодействию ВИЧ-инфекции.

Эпидемия ВИЧ-инфекции в  России явно отли-
чается от таковой в других странах по путям и ско-
рости распространения, степени вовлечения опре-
деленных групп населения, большой доле пациен-
тов с множественной коморбидностью в виде нар-
комании, гепатита С, позже туберкулеза и других
болезней [56–58]. При обсуждении путей возмож-
ного развития эпидемии ВИЧ-инфекции высказы-
валось мнение, что текущая ситуация и перспекти-
вы развития эпидемии требуют дополнительных
фундаментальных и  прикладных исследований
работы в области социальных, демографических,
клинических и иных направлений [54, 62, 78].

В РФ к числу наиболее применяемых технологий
для контроля за  ВИЧ-инфекцией можно отнести
эпидемический надзор (мониторинг), эпидемиче-
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ские расследования случаев, анализ результатов.
В качестве базисных показателей используются:

— регистрация эпидемиологических показате-
лей в популяции, на территориях, в отдельных мик-
росоциумах и группах риска;

— учет стадии болезни, ВИЧ-ассоциированных
и СПИД-индикаторных заболеваний,

— смертность и летальность в целом и на фоне
стадии синдрома приобретенного иммунодефицита
(СПИДа);

— обязательный учет иммунного статуса
и активности вирусной репликации ВИЧ (количе-
ство СD4-лимфоцитов и РНК ВИЧ в крови);

— учет формирования фармакорезистентности
ВИЧ при антиретровирусной терапии (АРВТ);

— другие показатели.
Анализ многолетней регистрации пациентов

с ВИЧ показывает, что неуклонно увеличивается их
кумулятивное количество, при этом клинический
статус этих пациентов становится тяжелее.
Особенно обращает на себя внимание тот факт, что
на построенных кривых заболеваемости и поражен-
ности населения в большинстве регионов страны не
намечается выход их на плато стабилизации в коор-
динатах «интенсивность-годы» [10, 12, 53, 54].

В ряде публикаций по моделированию эпидемии
ВИЧ-инфекции, основанных на интерпретации ста-
тистических данных из общепринятых отчетных форм,
из исследований университетов различных регионов
страны также отмечалась неблагоприятная тенденция
в развитии заболеваемости [1, 4, 5, 26, 31, 44, 45, 48–
51, 67]. Кроме этого, в некоторых целевых группах
проводились специальные дозорные исследования,
анализировались и освещались материалы целевых
исследований других авторов, что позволило открыть
еще один источник информации, помимо сведений
официальной эпидемиологии [6, 51].

Таким образом, сложились условия для интегра-
ции нескольких эпидемиологических направлений
(официальная статистика, мониторинг по регио-
нам, целевые научные и дозорные исследования,
моделирование и прогнозирование эпидемии, ана-
лиз развития коморбидных состояний и др.) в еди-
ный информационный блок, позволяющий более
широко оценивать происходящие события. С рас-
ширением лабораторной диагностики удалось при-
влечь результаты молекулярно-биологического
исследования ВИЧ, которые дают объективные
представления о перемещении потоков инфициро-
ванных людей или их локализации в  каком-то
из микросоциумов [16, 17, 43].

Категории участников эпидемического про-
цесса. В данном случае рассматривается вся популя-
ция людей, которая делится на две группы: здоровые
люди и  люди, инфицированные ВИЧ. Между ними
существует непосредственная связь и прямые контак-
ты. Группа здоровых людей служит источником попол-
нения другой группы, инфицированные — источником
ВИЧ. В  группе здоровых лиц есть субпопуляции,
которые инфицируются раньше (группы риска)
и в дальнейшем являются особым источником опасно-
сти дальнейшего распространения инфекции. Далее,
обе группы людей (здоровые и  инфицированные)
могут дробиться на различные подгруппы (рис. 1).

Некоторые категории людей, выделяемые
в эпидемиологических исследованиях

01. Общая популяции населения.
02. Лица, предрасположенные к  инфицирова-

нию в общей популяции:
— работники коммерческого секса (РКС) и их

половые партнеры;
— мужчины, практикующие секс с  мужчинами

(МСМ), и их половые партнеры;
— потребители инъекционных наркотиков

(ПИН) и их половые партнеры;
— заключенные под стражу;
— работники отдельных профессий: моряки,

водители-дальнобойщики, вахтовики и др.;
— люди, находящиеся в контактах или под пси-

хологическим воздействием перечисленных выше
категорий.

03. Вновь инфицированные ВИЧ, определяю-
щие статистическую категорию «заболеваемость».

04. Люди, живущие с ВИЧ (ЛЖВ), с подтвер-
жденным диагнозом:

— взрослые от 18 лет;
— беременные женщины;
— дети;
— подростки.
05. Люди, живущие с ВИЧ, не знающие о своем

диагнозе.
06. ЛЖВ, не обращающиеся за  медицинской

помощью по разным причинам, в  том числе миг-
ранты, люди без определенного места жительства,
по убеждению и др.

07. ЛЖВ, получающие АРВТ:
— ЛЖВ, получающие АРВТ, с  подавленной

вирусной нагрузкой;
— ЛЖВ с неэффективной АРВТ;
— ЛЖВ, прервавшие АРВТ.
08. ЛЖВ с  наличием ВИЧ-ассоциированных

клинических проявлений.
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09. ЛЖВ с установленным диагнозом СПИДа.
10. ЛЖВ с коморбидными состояниями.
11. Люди, умершие на фоне ВИЧ-инфекции:
— от любых заболеваний;
— на фоне СПИДа;
— на фоне ВИЧ-инфекции от туберкулеза;
— на фоне ВИЧ-инфекции с неустановленной

причиной смерти.
В отчетности Роспотребнадзора по зарегистри-

рованным людям с ВИЧ-инфекцией используется
своя формализованная система учета пациентов,
где выделено 19 категорий (кодов), дающих пред-

ставление об инфицировании людей. Надо отме-
тить, что за многие годы использования эта регист-
рация по кодам, несмотря на ее несовершенство,
вошла в  отчеты учреждений, стала привычной
и приемлемой для мониторинга [53].

Также возможно расширить перечень категорий
ЛЖВ в зависимости от ряда признаков — от диаг-
ноза, который ставится по  иным принципам,
 нежели в РФ, до социальной причастности и сопут-
ствующей патологии, на основе Международной
классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-
10) [14].
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Рис. 1. Формирование различных групп людей в зависимости от протекающих социальных, клинических, вирусологических
и иных процессов, определяющих эпидемиологию ВИЧ-инфекции [6]. Схема составлена на основании синтеза результатов

отдельных исследований в области биологии, социологии и клинической медицины



Группы больных неравнозначны по количеству,
в них происходят динамические изменения в зави-
симости от преобладания тех или иных людей с рис-
кованным поведением и последствий их контактов.
Эти группы можно детализировать через целевые,
дозорные и научные исследования, а также через
моделирование поведенческих и клинических про-
явлений, что расширяет наши представления
об эпидемиологии ВИЧ-инфекции [8, 11, 27].

Информация для расширенных эпидемио-
логических исследований. В целях получения
достоверной информации о регистрации заболе-
ваемости людей с ВИЧ-инфекцией, диспансериза-
ции, результатах комплексного обследования и  в
дальнейшем — лечения больных в РФ была созда-
на вертикальная структура во главе с федеральным
центром Минздрава и  с типовыми центрами
в  субъектах федерации, республиках, краях
и областях. Этот процесс организации в основном
завершился в 90-х годах созданием лабораторной
службы, референс-лабораторий и  разработкой
механизмов передачи прямой и обратной информа-
ции от региональных центров СПИДа, окружных
и далее — федерального с учетом и регистрацией
каждого отдельного случая инфицирования ВИЧ.
При этом на  уровне территории удавалось
выявлять больных в каждом из районов, в окруж-

ном центре — сопоставить данные по администра-
тивным субъектам (рис. 2), в федеральном — под-
вести результаты по стране (рис. 2) [35, 38, 53].

В период своего формирования служба борьбы
со СПИДом целиком входила в систему Минздрава

РФ и только после реорганизации стала структурой
Роспотребнадзора. Позже Минздрав вновь сфор-
мировал новую систему учета ЛЖВ с целью орга-
низации и  оптимизации закупок лекарственных
препаратов и контроля за их движением.

Также статистическую отчетность по  ВИЧ-
инфекции по  своему регламенту ведет Росстат.
Материалы и сведения из этих ведомств несколько
отличаются по  абсолютным показателям, но
в целом отражают эпидемиологическую направлен-
ность процессов на уровне страны и субъектов РФ.

Ежегодные издания федерального центра являют-
ся наиболее информативными источниками инфор-
мации на  уровне страны и  субъектов федерации,
которые дополняются и детализируются изданиями
федеральных округов (в полиграфической или элек-
тронной версиях) по материалам территорий. Что
весьма важно, центры СПИДа в субъектах федера-
ции издают текущие материалы по заболеваемости
ВИЧ-инфекцией внутри областей и  республик.
Таким образом, текущий мониторинг доступен для
медицинской аудитории [9, 10, 30, 45, 52, 69].

Более детальная информация о течении ВИЧ-
инфекции и  развитии эпидемического процесса
с  привлечением более объемных клинических,
лабораторных, математических и иных критериев
в  основном исходит от  инициативных и  научных
коллективов разного ведомственного подчинения.
Число таких публикаций растет из  года в  год как
в специализированных журналах, их в стране около
десятка, так и в смежных политематических изда-
ниях, включая университетские. В списке приве-
денной литературы в настоящей статье такие жур-
нальные публикации составляют большинство.

Обработка первичной информации для
профессиональной печати и информационных
банков данных. Методология и дизайн исследова-
ний, характер и  структура источников первичной
информации могут быть различными, как и учрежде-
ния, где происходит весь технологический процесс.
Например, практически в  каждой клинической
статье присутствуют такие показатели, как обра-
щаемость больных с ВИЧ-инфекцией, частота тех
или иных клинических проявлений, успехи или
неудачи терапии, причины летальных исходов и др.
[1, 9, 25, 39]. Для систематизации таких материалов
в  рамках доказательной медицины применяются
обобщенные выборки, что позволяет на основании
статистической обработки и математического анали-
за интегрировать результаты эпидемиологических
исследований даже при небольших по численности
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Рис. 2. Выявление вспышки ВИЧ-инфекции в Северо-
Западном федеральном округе (СЗФО)

Примечание: сравнение за 2016 и 2017 годы. Рост заболе-
ваемости в Вологодской области был обусловлен усилени-
ем наркомании [38].



отдельных наблюдениях за больными с ВИЧ-инфек-
цией при соматических, неврологических и других
коморбидных состояниях [40, 46, 51, 59, 79].

Необходимо отметить, что материалы плановых
и поисковых фармакологических исследований наибо-
лее многочисленны и разнородны. Подобные исследо-
вания часто проводятся для оценки разрабатываемых
или уже созданных лекарственных препаратов, диаг-
ностических средств, а также для изучения закономер-
ностей биологических и социальных процессов [33,
34] (см. рис. 1). В открытой печати результаты ини-
циативных исследований обобщаются по направле-
ниям, причем они могут расходиться с официальными
данными, но чаще лишь опережают официальную ста-
тистику в силу инертности последней [41, 42].

Значение молекулярно-генетических иссле-
дований. ВИЧ в процессе формирования образо-
вал большое количество типов и субтипов в подвиде
ВИЧ-1, типе М, который преобладает на террито-
рии РФ (рис. 3) [16, 17].

По субтипам можно отслеживать маршрут рас-
пространения ВИЧ, заносы новых или ранее не
присутствующих в  регионе субтипов, формирова-
ние рекомбинантных форм [30, 43].

Молекулярно-генетические исследования вклю-
чают определение генотипов и фармакологической
устойчивости вируса к антиретровирусным препа-
ратам (АРВП). Определение генетической принад-
лежности ВИЧ является определяющей в спорных
вариантах заражения при эпидемиологических
расследованиях, дает возможность отследить при-
роду инфицированных вирусом сред, выявить пер-
сонифицированный источник заражения в судеб-
ных разбирательствах [17, 30, 80].

Особое место в  лабораторных исследованиях
занимает определение устойчивости ВИЧ к АРВП.
Присутствие фармакорезистентных форм вируса

в  количестве 10% и  выше определяет необходи-
мость проведения дорогостоящих исследований
у всех пациентов до начала терапии. В нашей стра-
не этот барьер еще не достигнут, и  по регионам
проводятся дозорные исследования [16, 17].

Комплексные исследования в  сложных
группах ЛЖВ. Целевые исследования, органи-
зуемые национальными и международными центра-
ми, как правило, несут ценную информацию в силу
четкости поставленных задач и структурированного
дизайна, особенно, если исследования проходят
через международные или региональные фонды
на конкурсной или грантовой основе, с обязатель-
ным рецензированием и отбором предложений.

Инициативные исследования, как правило,
организуются и  проводятся по  желанию самих
исследователей с  учетом поставленных целей
и  задач, возможностей и  технологического ресур-
са, включая диссертационные работы. В  отече-
ственных научно-практических изданиях

за последние годы результаты таких исследований
публикуются наиболее часто, примерно 2⁄3
от общего числа опубликованных статей содержат
данные материалы, о чем можно судить и по наше-
му журналу «ВИЧ-инфекция и иммуносупрессии».

Первые дозорные исследования в  области
ВИЧ-инфекции как категория локального изуче-
ния конкретных микросоциумов были начаты
в нашей стране в рамках международных проектов
свыше 20 лет тому назад. В конце первого десяти-
летия многие инициативы ушли вместе с междуна-
родными проектами и при свертывании сотрудни-
чества через некоммерческие партнерства. В даль-
нейшем эти источники финансирования частично
были компенсированы отечественными програм-
мами, особенно можно выделить многолетние
исследования, проводимые в  Северо-Западном
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Рис. 3. Генетическое разнообразие ВИЧ, позволяющее использовать распространение субтипов по территориям в процессе
эволюции эпидемии



регионе и финансируемые Правительством Санкт-
Петербурга. Они позволили опередить некоторые
исследования, основанные на официальной отчет-
ности, или заполнить ранее пустовавшие информа-
ционные ниши [8, 20–23].

ВИЧ-инфекция среди безнадзорных и бес-
призорных детей. Мониторинг в данной социаль-
ной группе в течение нескольких лет осуществлялся
вне официальной статистики в  виде отдельных
наблюдений и  исследований, которые позволили
выявить некоторые ранее описанные особенности
[77]. Инфицирование молодежи ВИЧ и  вирусом
гепатита С (ВГС) было вызвано социальными изме-
нениями в обществе, появлением самой категории
таких подростков и в связи с проникновением в их
среду инъекционных наркотиков [37, 77].
Инфицирование инъекционным и половым путями
происходило в виде так называемых вспышек, кото-
рые затронули подростковые и молодежные группы
учащихся в колледжах и техникумах [19, 37].

Как показал многолетний ретроспективный ана-
лиз, большинство детей родилось в период 70–80-х
годов, и их становление как личностей пришлось
на  сложные 90-е и  нулевые годы [15]. Работа
с этими подростками показала различный уровень
пораженности ВИЧ в  зависимости от  условий
жизни, общения и способа зарабатывания средств.
Вместе с тем исследования выявили спад заболе-
ваемости и пораженности по мере перехода таких
детей из возрастной подростковой группы учета во
взрослую. Устранения основных социальных при-
чин формирования этой подростковой и  детской
беспризорной среды привело к  исчезновению
вспышек массового инфицирования ВИЧ и ВГС.

Миграционные процессы не в  полной мере
регистрировались по регионам и первоначально
составляли белое пятно в структуре распростране-
ния ВИЧ в уязвимых группах. В Санкт-Петербурге
в течение многих лет обследовались на ВИЧ все
мигранты из разных стран, преимущественно быв-
шей территории Советского Союза, что позволило
установить их долю в  общем количестве всех
выявленных случаев ВИЧ-инфекции в  течение
года  — от  25 до  35%. В  среднем их количество
составляло около 1000 человек в год.

Распределение по странам определялось интен-
сивностью миграционного потока и пораженностью
ВИЧ населения конкретных стран. Преобладали
мужчины в  возрасте 30–40 лет. Выявляемость
ВИЧ у  мигрантов начала текущего десятилетия
была ниже в  сравнении с  коренными жителями

Санкт-Петербурга (0,16 и 0,4 на 100 обследован-
ных соответственно), что объяснялось рядом при-
чин, в том числе более поздним вхождением в эпи-
демию центральноазиатских стран, которые опре-
деляли миграционные процессы [8]. Следует отме-
тить, что генотипы ВИЧ коренного населения
и мигрантов не отличались и были представлены
главным образом (89%) субтипом А.

Аналогичные наблюдения проводились и в дру-
гих регионах страны, а  также на  государственном
уровне с регистрацией в отчетных формах.

Таким образом, дальнейшее изучение эпидемио-
логии ВИЧ в миграционных потоках показало, что:

а) миграция неоднородна по заносу ВИЧ на тер-
ритории [8];

б) наибольшую опасность по  ВИЧ-инфекции
составляют выходцы из  восточно-европейских
стран с большей пораженностью ВИЧ, а по гепа-
титам и  туберкулезу  — трудовые мигранты
из Центральной Азии [8];

в) особую опасность для коренных народов
Крайнего Севера представляют работники вахто-
вых профессий из Украины [24];

г) официальная статистика некоторых стран
по  ВИЧ-инфекции не соответствует реальной
и существенно занижена, что выявилось на приме-
ре Украины [69];

д) мигранты из  стран Восточной Европы
и  Центральной Азии несут в  западные страны
характерные эпидемические свойства своих терри-
торий: наличие продвинутых форм и коморбидных
состояний, преимущественный субтип А ВИЧ-1,
неподавленная вирусная нагрузка на  фоне АРВТ,
низкая устойчивая резистентность к противовирус-
ным препаратам [38];

е) в настоящее время Восточная Европа
и Центральная Азия рассматриваются на мировом
уровне в большей мере как источник распростране-
ния ВИЧ-инфекции в другие страны, на что обращает
внимание Всемирная организация здравоохранения;

ж) в нашей стране для мигрантов своевременно
был введен обязательный контроль с комплексной
диагностикой ВИЧ-инфекции, депортацией инфи-
цированных людей на родину [8, 24, 38].

Работницы коммерческого секса внесли
значительную негативную лепту в распространение
ВИЧ-инфекции на  территории стран, вышедших
из Советского Союза. Первоначально эта группа
была представлена в  большой степени потреби-
тельницами инъекционных наркотиков с поражени-
ем ВИЧ на 60–85% [20, 68]. Эта группа женщин
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расширялась и формировалась в основном предста-
вительницами из различных стран и регионов, что
сохраняется до настоящего времени. Эти женщины,
как правило, не обследовались официально или не
сообщали врачам о своем отношении к РКС [2].

Весьма важный новый виток жизни РКС был
выявлен в  дозорных исследованиях в  Санкт-
Петербурге с  использованием быстрых слюнных
тестов. Было установлено, что проституция носит
интернациональный организованный характер, в том
числе с  вовлечением заведомо инфицированных
ВИЧ женщин из бедных африканских стран [20].

Значительное снижение потребления наркоти-
ков уменьшило количество РКС, имеющих пози-
тивную пробу на ВИЧ (13% среди 500 обследован-
ных). Эти женщины не склонны к лечению офици-
ально и, по-видимому, также не прибегают к ано-
нимной диагностике и АРВТ вне государственных
лечебных учреждений, как и  ранее, составляют
закрытую группу [20, 66, 68].

Мужчины, имеющие секс с  мужчинами.
Поскольку секс между мужчинами длительное
время осуждался или юридически наказывался
в ряде стран, включая Россию, МСМ в основном
старались не оглашать и  не обсуждать эту тему
с  медицинскими работниками. При заполнении
документации код 103 зачастую замещается дру-
гим, что не позволяет должным образом судить
о концентрированной эпидемии ВИЧ в этой среде
по официальному учету заболеваемости [18].

В последние годы было замечена активность
в  распространении инфекции среди МСМ
в Западной Европе. Учитывая современные связи
между МСМ разных стран, где возросла заболе-
ваемость, вызывала настороженность монотон-
ность официальных показателей заболеваемости
в нашей стране [21].

Дозорные исследования, выполненные с интер-
валом в  4 года в  Санкт-Петербурге, показали
начало новой волны заболеваемости МСМ [73].

Они были проведены у 500 человек в  гей-барах
и гей-клубах с использованием быстрых слюнных
тестов, где был установлен рост заболеваемости
в  2 раза. В  исследуемой группе МСМ поражен-
ность ВИЧ-инфекцией составила13% (табл. 1).

Данные материалы были сопоставлены с мате-
матическими моделями и генетическим тестирова-
нием ВИЧ. Также была проведена перекрестная
проверка числа МСМ в общей популяции ВИЧ-
инфицированных мужчин. Сопоставление этих
трех методов (официальная статистика при регист-
рации, оценка по субтипу вируса и быстрое тести-
рование методом иммуноферментного анализа)
показало необходимость использования при
необходимости нескольких методов в  динамике
эпидемического процесса [13] с  целью определе-
ния темпов распространения инфекции в  этой
группе, прогнозирования роли в распространении
ВИЧ в  обществе. Исследования последних лет
демонстрируют рост заболеваемости среди МСМ
в различных регионах мира [18, 22].

Люди без определенного места житель-
ства. Данная группа людей наиболее сложна
в  регистрации по  социальным и  бытовым причи-
нам. Не имея регистрации они, в свою очередь, не
имеют постоянной возможности проходить диспан-
серизацию и получать АРВТ [61]. Весь эпидемиче-
ский учет заболеваемости в этой категории людей
был наполовину качественным или полуколиче-
ственным [23, 36, 75], что свойственно большин-
ству людей без крова и документов в разных стра-
нах [71, 72]. В  Санкт-Петербурге большинство
бездомных людей попадает в поле зрения медици-
ны при клинических проявлениях ВИЧ-ассоцииро-
ванных заболеваний, чаще в острый период или
в стадию тяжелых коморбидных проявлений [79,
32]. Далее они или решают свои бытовые и пас-
портные вопросы через социальные службы, или
вновь уходят из поля зрения медиков без регистра-
ции ВИЧ-инфекции. В  этой группе достаточно
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высокая смертность от  туберкулеза, которая
в  последние годы занимает первое место среди
вторичных и оппортунистических инфекций [47,
79]. Разделение учета статистики на  2 группы
между ВИЧ и туберкулезом усложняет системати-
зацию данных и  непрерывный мониторинг.
Подобный учет у  людей без постоянного места
жительства можно с оговорками отнести к катего-
рии выборочного мониторинга.

Другие категории пациентов. Эпидемиология
является важным составляющим элементом при
принятии решений по лечению многих заболеваний,
требующих значительных затрат государства. В кон-
кретном случае примером является принятие реше-
ния по лечению коинфекции ВИЧ и ВГС, который
присутствует у  половины больных [13, 82].
Исследование на  ВГС при тестировании на  ВИЧ
показало, помимо высокой пораженности больных,
единый путь передачи вирусов, их генотипы и пути
распространения. Посредством эпидемиологических,
медико-социальных и  клинических исследований
были определены приоритетные группы больных
с  коинфекцией, нуждающихся в  противовирусном
лечении. В их число в первую очередь вошли женщи-
ны детородного возраста, имеющие приверженность
к длительному лечению [81, 82].

Дозорные эпидрасследования позволяют выбо-
рочно учитывать эпидемиологические особенности
среди комбинированных групп ЛЖВ, где одновре-
менно присутствует фактор МСМ или РКС, парал-
лельно  — употребление наркотических веществ
и алкоголя или др. Каждая из групп имеет разнород-
ный состав по поведенческим пристрастиям, по нали-
чию сопутствующих инфекций (ВИЧ, гепатиты,
инфекции, передающиеся половым путем, и  др.)
и служит мостиками перехода заболевания в другие
социумы, что в определенных обстоятельствах может
провоцировать вспышки заболеваемости [70]. Так,
в начале эпидемического процесса наиболее конта-
гиозным контингентом были работницы коммерче-
ского секса, среди которых большая часть была пред-
ставлена наркопотребительницами. В  результате
параллельно могли быть реализованы 2 пути переда-
чи вируса партнеру — половой и инъекционный.

Не менее сложное сочетание у мужчин, пред-
почитающих сексуально свой пол, с употреблени-
ем психоактивных веществ, которые могут быть
заменены инъекционными наркотиками. Это соче-
тание не является характерным для большинства
случаев, но периодически возникает у МСМ, рабо-
тающих в сфере коммерческого секса [18].

Следует отметить, что фактор употребления
наркотиков и  алкоголя присутствует достаточно
часто во всех исследуемых группах, что потенциру-
ет заболеваемость как за  счет использования
инфицированных растворов и  инструментов, так
и стимуляции половой активности [18, 23, 75].

Коморбидные состояния при ВИЧ. Анализ
течения эпидемии ВИЧ-инфекции в России позво-
лил на  основании распространения вторичной
и сопутствующей патологии сформулировать кон-
цепцию перехода эпидемии в  стадию тяжелых
и  коморбидных форм заболевания [39].
Традиционная форма статистической отчетности
позволяет определить тяжесть состояния по стадии
болезни от 1 до 5, а также по появлению СПИД-
индикаторных осложнений. Выставляемая в диагно-
зе стадия СПИДа сопровождает больного остав-
шуюся жизнь, даже в  тех случаях, когда за  счет
успешной АРВТ удалось справиться с осложнениями
[59]. Классификация коморбидных состояний вклю-
чает психоневрологическую, соматическую, сердеч-
но-сосудистую и другие виды патологии, выявляе-
мые на фоне иммуносупрессии [57, 60]. Эволюция
коморбидных составляющих по мере прохождения
по стране представлена в таблице 2 [11, 13].

Как правило, до явных и даже тяжелых клиниче-
ских проявлений у больного коморбидность может
оставаться вне зоны внимания врача-инфекциони-
ста [14, 57, 59]. Дозорные и  иные клинические
исследования начали формировать новое направ-
ление ВИЧ-медицины  — «Эпидемиология
коморбидных состояний» [11, 13, 57]. Эта
информационная емкость наполняется следующи-
ми разделами: соматическая патология, когнитив-
ные нарушения, психические заболевания, невро-
логическая патология, онкология и другие на фоне
ВИЧ-инфекции [46, 74].

Следует отметить следующую закономер-
ность — в большинстве публикаций по отдельным
видам коморбидных состояний описываются
встречаемость заболевания у  больных с  ВИЧ-
инфекцией, условия формирования, тяжесть
и причина смерти, то есть компоненты формируе-
мой эпидемиологической картины [28, 33, 34].
Эпидемиологии предстоит длинный и  сложный
путь по  лабиринту коморбидных состояний, кото-
рые в силу своей изменчивости во времени посто-
янно будут эволюционировать (табл. 3).

Эпидемию ВИЧ-инфекции вряд ли целесооб-
разно рассматривать как стабилизированный
динамический процесс, что принималось за основу
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при создании некоторых математических моделей
в прошлые годы [63–66]. Этому способствовали
допущенные ранее ошибки и неточности в прогно-

зировании распространения вируса. В  понимании
сути процесса лежат множественные изменения
на  социальном, поведенческом, клиническом,
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вирусологическом и генетическом уровне, которые
происходили либо параллельно, либо последова-
тельно [13]. Перечень факторов включает есте-
ственную и индуцированную АРВТ, мутации ВИЧ,
которые уже ныне начинают определять результа-
ты борьбы с эпидемией [16, 17].

Оценка вероятного числа людей, живущих
с  ВИЧ-инфекцией. К  2010 году на  территории
Российской Федерации было зарегистрировано
600 тысяч человек, живущих с  ВИЧ-инфекцией,
а к концу 2019 года — в два раза больше. Ежегодно
число больных увеличивалось на  1⁄10, что весьма
существенно для настоящего этапа эпидемии
ВИЧ-инфекции в мире.

Выявленное число людей, инфицированных
ВИЧ, всегда отличается от истинного количества
по ряду причин. Проверка на ВИЧ производится
выборочно по добровольному согласию человека,

и размер выборки составляет по нашей стране от 10
до 25% от общей популяции жителей. Для ВИЧ-
инфекции характерен длительный бессимптомный
период, в течение которого больной человек, как
правило, не имеет клинических причин для контакта
с врачом и сдачи анализа. Следует отметить, что
около половины пациентов, а в некоторых регионах
и выше при постановке диагноза находятся в 4 ста-
дии ВИЧ-инфекции, то есть в период клинических
проявлений заболевания. Как правило, латентный
период занимает несколько лет, что способствует
распространению вируса в обществе [13].

За рубежом положение с определением количе-
ства ВИЧ-инфицированных не отличается от рос-
сийского. Оценки количества человек, живущих
с  ВИЧ, самые различные. Директор отдела
по СПИДу ВОЗ в 2006 году отметил, что только
10% ЛЖВ в мире знает о своем ВИЧ-статусе. По
его данным, в США на федеральном уровне конт-
ролируется лишь 43% случаев ВИЧ-инфекции.
Некоторые американские эксперты считают, что
90% ВИЧ-инфицированных людей в  развиваю-

щихся странах, а также 2⁄3 ВИЧ-инфицированных
афроамериканцев США, имеющих половые кон-
такты с мужчинами, не знают о своем заболевании.
Приводятся данные о ВИЧ-инфекции в Канаде, где
разброс составляет около 35%. Скорее всего, эта
цифра служит лишь мерой точности выборочных
данных. Подчеркивается, что по объективным при-
чинам установление общего числа лиц, относящих-
ся к  группам риска, представляется практически
невозможным.

Ответом на  поставленный вопрос об  истинном
количестве больных ВИЧ-инфекцией послужила
разработка ряда математических методов. В нашей
работе было использовано 3 подхода к  определе-
нию вероятного числа людей, живущих с  ВИЧ,—
это методы: максимального правдоподобия, усе-
ченного распределения и  лабораторного выявле-
ния ВИЧ (табл. 4) [64].

Оценочное число людей, рассчитанное по трем
методикам, подразумевает суммарное число людей,
находящихся на диспансерном учете, и тех, кто не
обследовался и не знает о наличии ВИЧ-инфекции.

В нашем случае эти цифры для Санкт-Петер -
бурга в 2010 году находились в диапазоне от 61,4
до 135 тысяч, что на тот период превышало число
официально зарегистрированных больных в 1,5–
3,2 раза. Эти величины, по-видимому, можно рас-
сматривать как повышающий коэффициент
по отношению к выявленным случаям.

Описанные подходы основывались на материа-
лах Санкт-Петербурга по  выявлению людей
с  ВИЧ-инфекцией, что позволило понять, что
скрытая популяция существенно превышает число
обнаруженных случаев. Используя выявленные
повышающие коэффициенты, можно рассчитать
число людей, живущих с ВИЧ-инфекцией, по стра-
не, по  регионам и  территориям. Эти данные
являются оценочными и должны учитываться как
минимум при осознании эволюции эпидемии и пла-
нировании ресурсов.
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Есть и  противники такого подхода в  оценке
реального распространения ВИЧ-инфекции, к  их
числу можно отнести официальных кураторов,
отвечающих за  состояние вопроса в  регионах,
которые исключают из статистики ЛЖВ в том слу-
чае, если они длительный период, например год, не
приходят к врачу.

Оценивая динамику последнего десятилетия
по выявлению новых случаев, необходимо отме-
тить, что охват обследованием населения суще-
ственно не меняется, как и  стадия заболевания
у выявленных больных с ВИЧ (стадия клинических
проявлений), что свидетельствует о том, что про-
цент людей без установленного диагноза остается
прежним и  значительным. Поскольку в  течение
многих лет мы постоянно увеличивали когорту
ЛЖВ с  установленным диагнозом, и  их число
за десятилетие выросло вдвое, можно полагать, что
в процентном отношении число людей без установ-
ленного диагноза несколько сократилось и может
быть сопоставимым с числом выявленных больных.

Что же свидетельствует в пользу необходимости
принимать во внимание теневую часть инфициро-
ванных, но не выявленных больных? Приведем три
значимых аргумента в пользу этой точки зрения.

Пораженность ВИЧ в  группах риска (ПИН,
МСМ, РКС и  др.) в  10 и  более раз выше, чем
в общей популяции, но эти люди предпочитают не
обследоваться [20–23]. Дозорные сплошные
исследования по  выявляемости ВИЧ-инфекции
с  помощью быстрых тестов в  группе взрослого
населения, поступающего в  стационары скорой
помощи с различными диагнозами, выявили пока-
затели в 3 раза превышающие в общей выборке [3,
7]. В процессе проведения общественных меро-
приятий и акций по выявлению ВИЧ с помощью
быстрых тестов положительный результат близок
к нулевому, поскольку люди, допускающие у себя
ситуации с возможностью инфицирования, укло-
няются от мероприятий, где есть угроза публично
открыть диагноз, избегают участвовать в тестиро-
вании. В то же время в анонимном кабинете число
положительных проб на ВИЧ, по нашим данным,
составляет до 30%.

Прогнозирование развития эпидемическо-
го процесса. В  начале наших исследований
в области моделирования эпидемии в стране уже
произошло 10-кратное увеличение заболеваемо-
сти в 2001 году, отмечены существенные различия
по регионам. Эпидемия явно эволюционировала
и отличалась по распространенности и коморбид-

ности в виде наркомании, ВГС, позже туберкулеза
и других болезней [29, 50, 63, 64].

Несколько работ по  моделированию ВИЧ-
инфекции были выполнены и опубликованы груп-
пой Р.Хеймера из  Йельского университета, кото-
рые основывались на  фактических материалах,
полученных или предоставленных отечественными
партнерами [76]. Кроме этого, в свет вышли пуб-
ликации по  моделированию эпидемии ВИЧ-
инфекции из  различных регионов страны. В них
также отмечалась неблагоприятная тенденция раз-
вития заболеваемости, что подтверждалось стати-
стически по отчетным формам [53–55].

Основное внимание во многих работах было уде-
лено инъекционному заражению у  наркоманов
с последующим формированием мостиков половой
передачи партнерам и в общую популяцию регио-
нов. Важно было снизить передачу вируса в этой
популяции и  за ее пределами, что можно было
достигнуть путем значительного расширения целе-
направленных программ профилактики и терапии
[76]. Основной проблемой для реализации такого
подхода является то, что ВИЧ-инфицированные
наркоманы предпочитают не раскрывать свой ста-
тус, образуют закрытые микросоциумы, подвержен-
ные выраженной стигматизации в обществе [3, 7].

Спустя несколько лет с  ростом полового пути
инфицирования вектор внимания перемещается
в сторону снижения опасности незащищенных сек-
суальных контактов в среде ЛЖВ, роль которых
среди причин передачи ВИЧ выросла по некото-
рым территориям до 50–70% [10, 53].

С начала эпидемии одними из первых были статьи
по моделированию R.M.Anderson и R.M.May. Они
основывались на общей теории распространения
инфекций, в создании которой большую роль сыгра-
ли работы N.T.Bailey. Подробное освещение моде-
лей ВИЧ-инфекции за период до 1990 года можно
найти в ряде публикаций [64–66].

Первое, что отмечается, это превышение скоро-
сти заражения более чем в 2 раза для России и ее
регионов по сравнению с Канадой и Австралией.
Еще S — популяция объектов рискованного пове-
дения, восприимчивых к  заражению ВИЧ, и  I —
популяция, инфицированных ВИЧ, которая попол-
няется из первой популяции S. Общая популяция
людей представляется как гомогенный объект.
Контакты между объектами популяций считаются
случайными и  равновероятными. Вероятность
заражения зависит от  количества контактов
и  частоты заражения при однократном контакте.

HIV Infection and Immunosuppressive Disorders, 2019, Vol. 11, No. 218



После стадии инфицирования человек перемеща-
ется из  популяции S в  I. Популяции S и  I не
являются закрытыми, поскольку в них появляются
новые члены, а старые уходят.

В модели были использованы коэффициенты,
отражающие темп передачи инфекции между
популяциями S и  I. Логика формирования модели
была описана нами ранее в  ряде работ [64–66].
Расчеты выполнялись для России и Свердловской
области, которая близка по уровню заболеваемости
к Санкт-Петербургу, а также для более благополуч-
ных стран в развитии эпидемии ВИЧ — Австралии
и Канады — с невысоким уровнем ВИЧ-инфекции.
Результаты сравнения представлены в таблице 5.

Большие отличия находим в показателях, харак-
теризующих летальность. Для начального периода
это можно объяснить тем, что высокоактивная

антиретровирусная терапия пришла в Россию через
6–7 лет после начала эпидемии. Процесс продол-
жается до настоящего времени, что подтверждает-
ся высокой летальностью от разных причин на фоне
ВИЧ-инфекции даже при АРВТ (рис. 4) [33, 34].

Несмотря на  действующую систему борьбы
с ВИЧ-инфекций, отмечается значительный уход
людей с ВИЧ-инфекцией от диспансерного наблю-

дения, в основном за счет употребления психоактив-
ных веществ [29, 44, 67]. Смена поколений больных
с  ВИЧ в  России происходит в  2 раза быстрее
по сравнению с более благополучными странами.
Сегодня продолжительность жизни больного
в России еще не достигла показателей тех стран,
которые адаптировались к эпидемии ранее [33, 34].

Рассчитанное время перехода людей из  группы
риска в  группу инфицированных в России суще-
ственно меньше по причине различий путей пере-
дачи ВИЧ. Лишь на  территории бывшего
Советского Союза инъекционный путь является
доминирующим (см. табл. 5). Возможность зара-
зиться при использовании инфицированных шпри-
цев и  наркотиков в  десятки раз больше, чем при
половых контактах [23], что также определяет
высокую скорость передачи инфекции, а  также

небольшие сроки перехода ВИЧ из скрытых форм
в  клинические и  быстрая смена поколений боль-
ных с ВИЧ.

Анализ результатов расчетов для разных стран
помогает понять динамику протекания ВИЧ-
инфекции и  установить ряд основных факторов.
С помощью модели можно выразить в числовом
выражении удельные скорости миграции, зараже-
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Рис. 4. Количество летальных случаев на фоне ВИЧ-инфекции в Санкт-Петербурге до и после (2006  г.) начала АРВТ [13]



ния и ухода больных из популяций. Модель предсказыва-
ла вероятную стабилизацию эпидемии в  нашей стране
по аналогии с  западными странами, чего не произошло
в стране в последующие годы.

Следует отметить, что В.В.Покровский и соавт. (2008)
рассматривали эпидемическую ситуацию по ВИЧ-инфек-
ции как стабильно ухудшающуюся [53]. Этот прогноз,
к  несчастью, сбылся для большинства регионов и  РФ
в целом (рис. 5).

Согласно же результатам нашего моделирования,
ситуация скорее стремилась к стабилизации, чем к ухуд-
шению. И эта динамика могла сохраниться, если бы не
изменились условия, включая социально-экономическое
положение в  стране, миграционные процессы, трафик
и продажу наркотиков и другие внешние негативные фак-
торы (рис. 6).

Модель хорошо отработала на  территории Санкт-
Петербурга, где внешние влияния были не столь агрессив-
ными, имелась значительная финансовая поддержка на про-
ведение профилактических и иных эпидемических меро-
приятий со стороны региональной администрации, не было
недостатка в АРВП, шла постоянная подготовка специали-
стов на нескольких кафедрах университета и др. [10, 12].

При рассмотрении среднесрочного прогноза по разви-
тию эпидемии на территориях необходимо учитывать пре-
имущественные пути инфицирования. Инъекционный
путь заражения вызвал взрыв заболеваемости в России
на рубеже столетий и существенно повлиял на формиро-
вание второй волны заболеваемости, наблюдаемой
в последние годы [9].

Половой путь передачи также имеет свои особенности
в различных регионах. В последние годы половой путь
начал доминировать на большинстве территорий России
и превысил половину всех путей заражения [44, 53, 69].
Можно полагать, что это явление связано с формирова-
нием инфекционного ядра вне наркопотребителей, то есть
в  общей популяции людей, зачастую не причастных
к группам рискованного поведения, которая в десятки раз
превосходит их по численности.

Особое место в половой передаче играют мужчины-
бисексуалы. В нашей стране они не выделяются среди
МСМ, но могут вносить свою лепту в распространение
инфекции среди женщин, поскольку инфицированность
МСМ в несколько раз выше, чем в общей популяции,
несмотря на их не столь значимое количество.

В нашей стране эпидемия ВИЧ-инфекции охватила все
территории, которые по интенсивности заболеваемости
и пораженности населения распределились следующим
образом: относительно стабилизированные по заболевае-
мости субъекты и округа РФ; регионы с умеренной заболе-
ваемостью, но выраженной тенденцией к обострению эпи-
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демической ситуации; ранее дремавшие регионы,
которые быстро вошли в эпидемический процесс;
регионы с  длительно текущей генерализованной
эпидемией.

Учет текущего положения и прогноз разви-
тия ВИЧ-инфекции. Основными стратегическими
принципами инфектологии и эпидемиологии как раз-
делов современной медицины являются дозор (мони-
торинг) за эпидемическим процессом, прогнозирова-
ние, распознавание приближения эпидемии,
выявление масштабности инфекционного процесса,
прогнозирование его развития и последствий.

Для этого действия должны быть подготовлены
своевременные информационные материалы,
в  первую очередь оценка реальной обстановки
по истинному числу пораженных вирусом людей,
скорости и путям распространения, краткосрочно-
му, среднесрочному и дальнесрочному прогнозу.
Вероятное число ЛЖВ, находящихся вне инфор-
мационного поля, на  сегодняшний день может
быть выявлено на основании комплексного подхо-
да, включающего математическое моделирование.
Те же принципы приемлемы для определения про-
гноза. Используем ли мы в настоящее время эти
методы эпидемической работы? По-видимому, не
в полной мере, и этому есть причины.

Эпидемиология, созданная как наука для учета
распространения инфекционных заболеваний,
сформировала устойчивую методическую базу,
работающую успешно в  практике мониторинга
и  эпиднадзора. Однако в  действительности этот
раздел, подтверждая свою важность, не учитыва-

ется практикой на  уровне принятия системных
организационных решений. Планирование расхо-
дов и распределение ресурсов не привязаны даже
к  самым простым математическим моделям,
из которых следует постоянный рост заболеваемо-
сти и распространенности ВИЧ-инфекции среди
населения [76].

Важный и  непринятый практикой показатель
моделирования  — невыявленные или теневые
группы населения, число которых в разные перио-
ды превосходило число обнаруженных ЛЖВ [63,
64],— имеет не только эпидемиологическое, но
и клиническое значение в виде большого количе-
ства впервые выявленных случаев ВИЧ-инфекции
уже на продвинутых стадиях. Все чаще возникают
неучтенные обстоятельства с наличием невыявлен-
ных больных, требующие от  врачей общей сети
здравоохранения особого внимания при работе
с пациентами, а для организаторов здравоохране-
ния — дополнительных расходов, которые увеличи-
вают существующий дефицит. Следовательно,
отмахнуться или целенаправленно не замечать
невыявленных ЛЖВ является существенной ошиб-
кой, которая уже проявила себя значительным
количеством вновь выявленных больных в стадии
клинических проявлений или СПИДа [11].

Результаты моделирования и  многолетние
наблюдения за эпидемическим процессом показали,
что развитие эпидемии в стране не предусматривает
быстрого снижения заболеваемости и предполагает
только дальнейший рост распространенности ВИЧ-
инфекции. В этой связи в организации медицинской
помощи нет опасности перерасхода ресурсов, о чем
беспокоятся финансисты, а существует постоянный
финансовый дефицит, препятствующий успешной
комплексной профилактической и  клинической
работе. Следует также учесть, как выглядит эпиде-
мический процесс в России на международном уров-
не. Мы преуспели и достигли успехов в эпидемиче-
ском надзоре как мониторинге за ВИЧ-инфекцией,
проиграв, по оценке ВОЗ и ООН, борьбу с распро-
странением вируса среди жителей страны (заболе-
ваемость, пораженность, тяжелые и коморбидные
формы заболевания).

Заключение. Обработка доступной информа-
ции, анализ собственных исследований в  виде
дозорных и поисковых изысканий, математическое
моделировапние и проверка моделей через десяти-
летие позволили сформулировать несколько общих
положений о  течении эпидемии ВИЧ-инфекции
в нашей стране.
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Рис. 6. Моделирование заболеваемости и уменьшения когор-
ты людей в общей популяции, склонных к инфицированию

по поведенческим, социально-психологическим и другим при-
чинам [25]



Первое и, по-видимому, самое важное то, что,
накопив собственный и проанализировав зарубеж-
ный опыт многих лет, мы в  основном осознали
национальную опасность эпидемии для здоровья
большого количества граждан. Вероятность зара-
жения всех категорий людей присутствует, незави-
симо от пола, возраста, социального положения,
места проживания в стране, специальности и других
факторов, то есть носит всеобъемлющий характер.

Вместе с тем эта опасность различна и опреде-
ляется рядом причин, включающих особенности
поведения, увеличивающие риск контактного
общения с ЛЖВ, зависит от формирования убеж-
дений, жизненных стереотипов и  знания основ
биологической безопасности, лояльного настрое-
ния и позитивного отношения к ЛЖВ, роли обще-
ственных организаций и др.

Понимание и принятие этих и многих других эпи-
демиологических факторов и изложенных причин
позволяют обществу на уровне здоровых и инфици-
рованных ВИЧ жителей, гражданских организаций,
законодательных и  административных структур,
а также главных участников борьбы со СПИДом —
учреждений Минздрава, Роспотребнадзора, РАН,
производителей лекарственных и диагностических
средств — создать действенный механизм эффек-
тивной борьбы с распространением вируса и повы-
шения качества жизни больных.

Эпидемический процесс по  регионам носит
мозаичный характер с формированием:

а) относительно стабилизированных по заболе-
ваемости субъектов и  округов РФ, первыми
вошедших в эпидемию;

б) регионов с  умеренной заболеваемостью, но
выраженной тенденцией к обострению эпиде-
мической ситуации;

в) ранее дремавших регионов, которые быстро
вошли в эпидемический процесс по заболеваемо-
сти ВИЧ-инфекцией в недавнее время;

г) регионов с длительно текущей генерали-
зованной эпидемией, вошедших в первую десятку
субъектов по  заболеваемости и  пораженности
населения.

Рейтинг по заболеваемости ВИЧ-инфекцией для
регионов нетрудно определить по  официальным
эпидемиологическим данным, открытым для публи-
кации. Федеральные округа отличаются по  ряду
признаков, что необходимо учитывать существую-
щими эпидемиологическими методами, выявляя
наиболее слабые звенья настоящего времени
и среднесрочной перспективы, формируя и реали-
зуя соответственно сформулированные программы.

В аспекте перспективных эпидемиологических
исследований на ближайшие и будущие годы офи-
циальная статистика, построенная по материалам
мониторинга, должна дополняться непрерывными
дозорными, поисковыми, молекулярно-генетиче-
скими, математическими и другими исследования-
ми по регионам, которые формируют общую кар-
тину эпидемиологии ВИЧ-инфекции по субъектам
РФ, ее федеральным округам и по стране в целом.
Эта консолидация исследований в  одном эпиде-
миологическом пространстве позволяет отслежи-
вать изменения концентрированной эпидемии
в группах риска и при генерализации эпидемии —
в общей популяции регионов страны.
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