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20 ЛЕТ БОРЬБЫ С ВИЧИНФЕКЦИЕЙ В ЛЕНИНГРАДСКОЙ ОБЛАСТИ 
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20 YEARS OF FIGHTING HIV IN THE LENINGRAD REGION 
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Sciences, Professor of the Department of Socially Significant Infections and Phthisiopulmonology at the I. P. Pavlov First 
St. Petersburg State Medical University, Ministry of Health of the Russian Federation 

Структура службы оказания медицинской помо-
щи ВИЧ-инфицированным пациентам в  России 
стала складываться после выхода в свет приказа 
Минздрава СССР № 239 от 10 апреля 1989 г. «Об 
организации службы профилактики СПИД 
в СССР». 

Приказом определялось создание федерального, 
республиканских и  региональных медицинских 
организаций особого типа, осуществляющих в пер-
вую очередь выявление, учет и регистрацию случаев 
ВИЧ-инфекции, а также организацию мероприятий 
по профилактике распространения ВИЧ-инфекции 
на подведомственной территории и оказание меди-
цинской помощи пациентам с ВИЧ-инфекцией. 

Вновь создаваемые организации получили 
название Центры по  профилактике и  борьбе 
с  ВИЧ-инфекцией и  инфекционными заболева-

ниями. В большинстве регионов СССР, а потом и в 
Российской Федерации такие Центры были созда-
ны в  начале 90-х годов прошлого столетия. 
Поскольку основным медицинским профилем этих 
Центров являлись «инфекционные болезни», 
в  большинстве случаев организациями, на  базе 
которых они создавались, стали региональные 
инфекционные больницы (республиканские, крае-
вые, областные, городские). 

Инфекционная больница Ленинградской области 
располагалась на  окраине Санкт-Петербурга 
в поселке Усть-Ижора. Однако в 1990 году прика-
зом Министерства здравоохранения РСФСР она 
была передана на федеральный уровень и на ее базе 
создана Республиканская инфекционная клиниче-
ская больница (РКИБ), которая впоследствии стала 
Центром профилактики и лечения ВИЧ-инфекции 
у беременных женщин и детей Минздрава России. 
При этом за  больницей сохранялись функции 
Ленинградского областного центра инфекционной 
патологии, который оказывал организационно-
методическую, консультативную помощь врачам-
инфекционистам кабинетов инфекционных заболе-
ваний районных больниц. На РКИБ были возложе-
ны функции референс-лаборатории по ВИЧ-инфек-
ции и  мониторинга течения ВИЧ-инфекции. 
Необходимо отметить, что еще в  начале 1990-х 
годов в районных больницах области были созданы 
лаборатории для скрининговых исследований 
на ВИЧ и выделены ставки врачей-инфекциони-
стов, ответственных за работу с ВИЧ-инфициро-
ванными пациентами. 

В 2001 году в связи с резким подъемом заболе-
ваемости ВИЧ-инфекцией потребовалось создание 



обособленного подразделения по учету и регистра-
ции ВИЧ-инфекции в области, которое было созда-
но на  базе РКИБ в  виде кабинета, получившего 
название Областного центра по  профилактике 
и борьбе со СПИДом. Руководителем Центра был 
назначен профессор Алексей Федорович 
Подлевский, который до  1992  года заведовал 
кафедрой инфекционных болезней Ленинградского 
санитарно-гигиенического медицинского институ-
та. В составе Центра были всего 4 сотрудника. 

В 2005 году руководством страны было принято 
решение о необходимости закупки антиретрови-
русных препаратов и  начала лечения пациентов 
с  ВИЧ-инфекцией, количество которых к  тому 
времени превысило 300 000 человек (Приказ 
Минздравсоцразвития РФ от 05.12.2005 г. № 757 
«О неотложных мерах по организации обеспече-
ния лекарственными препаратами больных ВИЧ-
инфекцией»). Приказом предписывалось регионам 
оценить потребность в препаратах и сформировать 
заявки для обеспечения лечения соответствующей 
категории пациентов. 

Областной центр по профилактике и борьбе со 
СПИДом в  виде кабинета на  базе федеральной 
больницы, естественно, не мог выполнить эту зада-
чу. Для принятия закупаемых препаратов на баланс 
и обеспечения лечения ВИЧ-инфекции у взрослого 
населения потребовалось создание Центра СПИД 
как отдельной организации с собственным юриди-
ческим лицом. Оказание медицинской помощи 
детям и  беременным женщинам  — жителям 
Ленинградской области, инфицированным ВИЧ, 
взяла на  себя РКИБ на  основании договора 
о сотрудничестве с Комитетом по здравоохранению. 

Поскольку инфекционной больницы к тому вре-
мени в области не было, руководство здравоохране-
нием пошло по  пути присоединения Областного 

центра по  профилактике и  борьбе со СПИДом 
к Ленинградскому кожно-венерологическому дис-
пансеру с последующим выделением его в отдель-
ную медицинскую организацию. Распоряжением 
Правительства Ленинградской области № 161-р 
от 12 мая 2006 г. «О реорганизации государствен-
ного учреждения здравоохранения «Ленинградский 
областной кожно-венерологический диспансер» 
Центр получил статус государственного учрежде-
ния здравоохранения Ленинградской области, 
утверждены штат (23 штатные единицы) и бюджет 
учреждения. 

На момент создания Центра у Комитета по здра-
воохранению не было свободных площадей для его 
размещения, поэтому по договоренности с директо-
ром ФГУ «НИИ гриппа» РАМН О. И. Киселевым 
Центр был размещен на третьем этаже здания НИИ 
гриппа по  адресу: Санкт-Петербург, ул. проф. 
Попова, д. 15/17, литера Б. Центру были выделены 
помещения площадью около 400  кв. м в  здании, 
выведенном из эксплуатации и находящемся в ожи-
дании реконструкции, поэтому заключить арендный 
договор и согласовать его с учредителем НИИ грип-
па (РАМН, а с 2010 г. с Минздравсоцразвития РФ) 
не представлялось возможным. 

По состоянию на 01.01.2007 г. в Ленинградской 
области было зарегистрировано более 7000 ВИЧ-
инфицированных лиц, из них на учете состояли всего 
лишь около 50%, проходили обследование иммунно-
го статуса и вирусной нагрузки менее 30,0%, к концу 
2007 года необходимо было обеспечить антиретро-
вирусной терапией не менее 1000 человек. 

В Центре СПИД к концу 2007 года было уже 5 
врачей-инфекционистов, в 2008 г. появились врач-
невролог, врач-психиатр-нарколог, в  2009  — 
врач-гинеколог, фтизиатр, оснащены их кабинеты. 
Главной проблемой оставалась невозможность 
заключить арендный договор и в связи с этим полу-
чить лицензию на медицинскую деятельность. 

Из помещений, расположенных в  г. Санкт-
Петербурге и  находящихся в  оперативном управ-
лении Комитета по управлению государственным 
имуществом Ленинградской области, пригодных 
для размещения Центра не нашлось. 

В 2012 г. стало известно, что медицинский центр 
ФБУН «Санкт-Петербургский НИИ эпидемиологии 
и микробиологии им. Пастера» Роспотребнадзора 
переезжает во вновь отремонтированные помеще-
ния и высвобождаются площади, на которых он раз-
мещался по  адресу: ул. Мира, д. 16, литера А. 
Директор института профессор  Анатолий 
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Борисович Жебрун выразил согласие на размеще-
ние Центра на освободившихся площадях. В сентяб-
ре 2013 г. поликлиническое отделение Центра пере-
местилось на  новые площади на  2-м этаже. 
Администрация Центра переехала позже после про-
ведения ремонта на  4-м этаже. Общая площадь 
занятых помещений составила около 550 кв. м. 

К этому времени в штате Центра имелись сле-
дующие специалисты: инфекционисты — 6, невро-
лог — 1, фтизиатр — 1, нарколог — 1, психолог — 
1, специалисты по социальной работе — 3. Под дис-
пансерным наблюдением в медицинских организа-
циях области находились более 12 500 пациентов, 
получали АРТ 3300 человек. В диспансер Центра 
входили только жители области, проживающие 
в  Санкт-Петербурге, и  пациенты, не  желающие 
наблюдаться по месту жительства в районных поли-
клиниках (всего около 1300 человек). 

Для выполнения стандарта наблюдения, регла-
ментированного приказом Минздрава России 
от 24.12.2012 г. № 1511н «Об утверждении стан-
дарта первичной медико-санитарной помощи при 
болезни, вызванной ВИЧ-инфекцией», осмотры 
специалистов, не входящих в штат Центра: тера-
певт, окулист, ЛОР, гинеколог, дерматовенеролог, 
а также необходимые исследования: рентгенологи-
ческое, ультразвуковое, ЭКГ, кольпоскопия, заку-
пались услугами на  средства, выделяемые 
Комитетом по здравоохранению. 

В Центре была организована работа врачебной 
комиссии по назначению АРТ по представлениям 
эпикризов назначения от районных врачей-инфек-
ционистов, проводилось лечение вирусного гепа-
тита С у пациентов с ВИЧ-инфекцией, консульти-
рование врачей по наиболее сложным пациентам. 
С 2012 года внедрена МИС «ИнтерМед», к кото-
рой были подключены врачи-инфекционисты всех 
районов, с 2017 года начато ведение ФР ВИЧ. 

Центр располагался на базе НИИ им. Пастера 
в течение 10 лет. За 10 лет диспансер Центра возрос 
более чем вдвое и превысил 3000 человек, возросла 
нагрузка как на врачей, так и на лабораторию, но из-
за ограниченности рабочего пространства дальней-
шее развитие Центра на  территории НИИ им. 
Пастера было невозможным. Встал вопрос о поиске 
новых помещений большей площади. 

В 2021–2022 гг. на основании Постановления 
Пр а в и т е л ь с т в а  Л е н и н г р а д с к о й  о б л а с т и 
от  02.04.2021  г. № 176 и  Постановления 
Правительства Санкт-Петербурга от 08.02.2022 г. 
№ 77 Центр вошел в перечень медицинских орга-

низаций уполномоченных на проведение медицин-
ского освидетельствования иностранных граждан 
на наличие или отсутствия у них ВИЧ-инфекции. 

Уч р е д и т е л и  м е д и ц и н с к о г о  ц е н т р а 
«МедМигСервис», расположенного в  Санкт-
Петербурге на ул. Красного Текстильщика и обслу-
живающего большой поток мигрантов, предложили 
разместить Центр на свободных площадях, причем 
взяли на себя расходы по проектированию и рекон-
струкции помещения по  адресу: ул. Красного 
Текстильщика, д. 10–12, 1100 кв. м. Проект был 
выполнен в 2022 году, в течение 2023 года осуществ-
лены работы по реконструкции здания. В результате 
в конце 2023 года Центр переехал на новые площади 
на основании заключенного арендного договора. 

Увеличение площади позволило дополнить 
штатное расписание Центра новыми специалиста-
ми: врач-терапевт, врач УЗИ, врач-психотерапевт, 
расширилась лаборатория. Появилась возмож-
ность выполнения УЗИ, ЭКГ, всех видов лабора-
торных исследований. 

Каковы результаты деятельности Центра СПИД 
за 20 лет его существования? 

Ленинградская область с начала эпидемии ВИЧ-
инфекции лидировала по показателям заболеваемо-
сти и пораженности среди регионов России и связа-
но это было с формированием в начале 2000-х годов 
большого резервуара инфекции среди потребителей 
наркотиков. В 2006 году область входила в первую 
десятку территорий России по заболеваемости (6-е 
место) и занимала третью позицию по распростра-
ненности инфекции, более чем в 2 раза превосходя 
среднероссийскую. С 2007 года зарегистрирована 
вторая волна заболеваемости, которая достигла 
максимума в 2008–2012 гг., когда в течение года 
выявлялось от 1500 до 2000 (88,0–63,0 на 100 000 
населения) инфицированных лиц при уровне скри-
нинга населения на  ВИЧ 12–13%. Количество 
пациентов с  ВИЧ-инфекцией, получающих АРТ, 
составляло к  концу 2007  года 954 человека 
или 10,3% от состоящих под наблюдением больных. 

С 2013 года заболеваемость стала стабилизиро-
ваться, а с 2019 года наступил период стабильного ее 
снижения. При этом уровень скрининга населения 
постоянно нарастал и  к 2026  году превысил 34% 
(с  незначительным снижением в  период эпидемии 
COVID-19). По итогам 2025 года в Ленинградской 
области заболеваемость ВИЧ-инфекцией зарегистри-
рована ниже среднероссийской (25,6 на  100 000). 
Уровень пораженности ВИЧ-инфекцией области 
также снижается, приближаясь к среднероссийскому, 
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и  уже опустился ниже 1% населения (992,2 
на 100 000). 

Что касается смертности от ВИЧ-инфекции, то 
наиболее высокие цифры регистрировались 
в 2014–2016 гг., достигая 19,8 на 100 000 населе-
ния. С 2018 года наблюдается постепенное сниже-
ние количества умерших, и к 2025 году показатель 
смертности сократился практически вдвое. 

Однако остается острой проблема с  поздним 
выявлением пациентов с ВИЧ-инфекцией. Доля 
умерших в  течение одного года после выявления 
за это время изменилась незначительно и состав-
ляет в среднем 3,5–4,0% от количества новых слу-
чаев инфекции. 

Антиретровирусную терапию получают около 
12 000 человек или 90,5% от состоящих под наблю-
дением, ежегодно обеспечиваются противовирус-
ной терапией гепатита С 50–70 пациентов с соче-
танной инфекцией. 

За годы работы сложились тесные партнерские 
взаимоотношения с  Северо-Западным центром 
по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционны-
ми заболеваниями Санкт-Петербургского НИИ эпи-
демиологии и микробиологии имени Пастера, кафед-
рой социально-значимых инфекций и фтизиопульмо-
нологии Первого Санкт-Петербургского государст-

венного медицинского университета имени академи-
ка И. П. Павлова, где проводятся многие научные 
исследования, Республиканской инфекционной кли-
нической больницы, которая является Центром про-
филактики и лечения ВИЧ-инфекции у беременных 
женщин и  детей Минздрава России, обеспечивая 
этот важный сектор деятельности по области. 

Центр участвует в  федеральном проекте 
«Борьба с гепатитом С и минимизация рисков его 
распространения». Специалисты Центра форми-
руют заявку на  закупку препаратов для лечения 
пациентов в  амбулаторных условиях, распреде-
ляют их по  кабинетам врачей-инфекционистов 
районных поликлиник, контролируют ведение 
федерального регистра вирусных гепатитов, ока-
зывают методическую помощь в организации лече-
ния пациентов в  условиях дневных стационаров 
межрайонных больниц. Это весьма важно с учетом 
географического расположения Ленинградской 
области и наличием отдаленных районов. 

Таким образом, Ленинградский областной Центр 
по профилактике и борьбе со СПИДом встречает 
свое 20-летие во всеоружии с готовностью выпол-
нения всех задач по оказанию медицинской помощи 
пациентам с  ВИЧ-инфекцией, проживающим 
в Ленинградской области. 

Редакционная коллегия журнала «ВИЧ-инфекция и иммуносупрессии» 
искренне поздравляет коллектив и желает творческих успехов! 
 

Главный редактор, академик РАН Н. А. Беляков 
Заместитель главного редактора, профессор В. В. Рассохин 

Ответственный секретарь Е. В. Загальская
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АДЕНОКАРЦИНОМА ЭНДОМЕТРИЯ У ЖЕНЩИН С ВИЧИНФЕКЦИЕЙ: 
ПАТОГЕНЕЗ, ДИАГНОСТИКА И ТАКТИКА МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОГО ВЕДЕНИЯ 

Д. В. Буланов, М. Ю. Чмеренко* 
Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н. И. Пирогова, Москва, Россия 

Введение комбинированной антиретровирусной терапии (АРТ) радикально изменило структуру онкологической заболе-
ваемости у людей, живущих с ВИЧ (ЛЖВ), сместив акцент с СПИД-ассоциированных неоплазий к неСПИД-опреде-
ляющим злокачественным опухолям. На этом фоне возрастает клиническое значение аденокарциномы эндометрия 
у женщин с ВИЧ-инфекцией, для которой характерно сочетанное влияние гормонально-метаболических факторов риска, 
хронического воспаления и иммунодисфункции. 
Цель: обобщить современные данные об эпидемиологии, факторах риска, морфологических и молекулярных особенно-
стях аденокарциномы эндометрия у женщин с ВИЧ-инфекцией, а также о влиянии иммунного статуса и АРТ на течение 
и исходы заболевания. 
Материалы и методы. Проведен целенаправленный анализ публикаций в базах PubMed, Scopus и Web of Science 
за 2021–2025 гг. с использованием сочетаний ключевых слов: «endometrial cancer», «endometrial carcinoma», «HIV 
infection», «women living with HIV», «non-AIDS-defining cancers», «molecular classification», «tumor immune microenvi-
ronment». В обзор включены оригинальные исследования, метаанализы, систематические обзоры и международные кли-
нические рекомендации. 
Результаты и их обсуждение. Показано, что по мере старения когорты ЛЖВ и увеличения продолжительности жизни 
на фоне эффективной АРТ растет доля гормонозависимых солидных опухолей, включая аденокарциному эндометрия. У жен-
щин с ВИЧ-инфекцией риск развития рака эндометрия формируется на пересечении традиционных факторов (ожирение, 
метаболический синдром, гиперэстрогения, поздняя менопауза) и ВИЧ-специфических детерминант (длительная иммуносу-
прессия, низкий CD4+-статус, высокая вирусная нагрузка в анамнезе, хроническое воспаление). Современные работы под-
тверждают применимость молекулярной классификации (POLE mut, MMRd, p53abn, NSMP) и  интегрированных 
ESGO/ESTRO/ESP и FIGO подходов к стратификации риска у пациенток с ВИЧ, хотя количество данных по этой подгруппе 
пока ограничено. Отмечается, что особенности опухолевого иммунного микроокружения, частота MMRd и высокий опухоле-
вый мутационный груз могут иметь прогностическое и предиктивное значение для выбора иммуноонкологических подходов. 
Заключение. Аденокарцинома эндометрия у женщин с ВИЧ-инфекцией представляет собой растущую клинико-патоло-
гическую проблему, требующую междисциплинарного подхода с участием инфекциониста, гинеколога-онколога и пато-
логоанатома. 
Необходимы многоцентровые исследования, специально сфокусированные на  ЛЖВ, для уточнения риска, валидации 
молекулярно-ориентированных моделей прогноза и разработки оптимальных алгоритмов скрининга, лечения и наблюде-
ния в этой группе высокого онкологического риска. 

Ключевые слова: аденокарцинома эндометрия; ВИЧ-инфекция; женщины, живущие с ВИЧ; неСПИД-ассоциированные 
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ENDOMETRIAL ADENOCARCINOMA IN WOMEN WITH HIV INFECTION: 
PATHOGENESIS, DIAGNOSIS, AND INTERDISCIPLINARY MANAGEMENT 

STRATEGIES 

D. V. Bulanov, M. Yu. Chmerenko* 
Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia 

The advent of combination antiretroviral therapy (ART) has profoundly modified the oncologic landscape in people living with HIV 
(PLWH), shifting the burden from AIDS-defining malignancies towards non-AIDS-defining cancers. Against this background, 
endometrial adenocarcinoma in women living with HIV is gaining clinical relevance as a hormone dependent solid tumour in which 
classical metabolic and reproductive risk factors intersect with HIV related immune dysfunction and chronic inflammation. 
The aim. To summarise recent evidence on the epidemiology, risk factors, morphologic and molecular features of endometrial 
adenocarcinoma in women living with HIV, and on the impact of immune status and ART on disease course and outcomes. 
Material and methods. A focused search of PubMed, Scopus and Web of Science was performed for 2021–2025 using com-
binations of the terms «endometrial cancer», «endometrial carcinoma», «HIV infection», «women living with HIV», «non-
AIDS-defining cancers», «molecular classification», and «tumor immune microenvironment». Original studies, meta-analy-
ses, systematic reviews and international guidelines were included. 
Results and discussion. As PLWH age and life expectancy improves under effective ART, the incidence of hormone driven solid 
tumours, including endometrial adenocarcinoma, is increasing. In women with HIV, endometrial cancer risk is shaped by the 
combination of traditional determinants (obesity, metabolic syndrome, unopposed estrogen exposure, late menopause) and 
HIV-specific factors (prolonged immunosuppression, low nadir CD4+ count, high historical viral load, chronic immune activa-
tion). Contemporary data support the applicability of the four-tier molecular classification (POLE-mut, MMRd, p53abn, 
NSMP) and ESGO/ESTRO/ESP- and FIGO-based integrated risk models to this population, although dedicated validation 
is lacking. Emerging studies highlight the role of the tumour immune microenvironment, the frequency of MMRd and high 
tumour mutational burden as prognostic and predictive markers for immune checkpoint inhibitors in selected patients. 
Conclusions. Endometrial adenocarcinoma in women living with HIV represents an emerging clinicopathologic challenge that 
requires coordinated management by infectious disease specialists, gynaecologic oncologists and pathologists. Prospective, 
HIV-focused multicentre studies are needed to refine risk estimates, validate molecularly informed prognostic models and 
develop tailored strategies for screening, treatment and long-term surveillance in this high risk group. 

Keywords: endometrial adenocarcinoma; HIV infection; women living with HIV; non AIDS defining cancers; molecular classi-

fication; tumor immune microenvironment; antiretroviral therapy 
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Введение. Эра высокоэффективной антиретро-
вирусной терапии (АРТ) привела к парадоксальному 
изменению онкологического профиля пациентов. 
На фоне успешного контроля репликации вируса 

и увеличения продолжительности жизни структура 
заболеваемости сместилась от СПИД-определяю-
щих состояний к не-СПИД-ассоциированным онко-
логическим заболеваниям (НАОЗ). В условиях ста-
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рения популяции людей, живущих с ВИЧ (ЛЖВ), 
аденокарцинома эндометрия (АЭ) приобретает ста-
тус серьезной клинической проблемы, представляя 
собой модель сложного взаимодействия классиче-
ского метаболического канцерогенеза и специфиче-
ской вирус-индуцированной патофизиологии. 

Актуальность данной проблемы для отечествен-
ного здравоохранения подтверждается данными 
глобального анализа GBD 2021 (опубликован 
в  2025  г.), согласно которым Российская 
Федерация входит в  тройку мировых лидеров 
по  абсолютному числу новых случаев рака тела 
матки (свыше 41 000 случаев в  год). Интеграция 
онкологического мониторинга в стандарты оказа-
ния помощи ЛЖВ является приоритетной задачей, 
закрепленной в актуальных Клинических рекомен-
дациях Минздрава России и методических мате-
риалах ФНИЦ СПИД Роспотребнадзора. 

Патогенез АЭ у ВИЧ-положительных женщин 
характеризуется уникальным синергизмом. 
Помимо традиционных факторов (ожирение, инсу-
линорезистентность), критическое значение имеет 
прямое про-онкогенное действие вирусных белков 
(gp120, Nef, p17 и Tat), способных блокировать 
гены-супрессоры опухолей (например, PTEN) 
и  индуцировать хромосомную нестабильность. 
Дополнительным кофактором выступает высокая 
распространенность коинфекций (ВГС, ВГВ, ВЭБ, 
ЦМВ), которые способствуют «иммунному исто-
щению» Т-лимфоцитов и ослабляют противоопу-
холевый надзор. Эта комбинация факторов может 
обуславливать развитие агрессивных фенотипов 
опухоли, типичных для модели «преждевременного 
иммунного старения». 

Несмотря на внедрение молекулярной классифи-
кации и системы стадирования FIGO 2023, подходы 
к ведению таких пациенток остаются недостаточно 
систематизированными. Наиболее «острой» про-
блемой остается риск межлекарственных взаимо-
действий между АРТ и цитостатиками: использова-
ние бустированных режимов (с  ритонавиром 
или  кобицистатом) на  фоне терапии таксанами 
может привести к жизнеугрожающей нейротоксич-
ности. Необходимость разработки междисциплинар-
ных алгоритмов, объединяющих усилия онкогинеко-
лога и инфекциониста, продиктована потребностью 
в безопасной и эффективной персонализированной 
терапии для этой уязвимой группы пациенток. 

Материалы и методы исследования. Для дости-
жения цели был проведен целенаправленный 
поиск и анализ публикаций в международных базах 

данных PubMed/MEDLINE, Scopus и  Web of 
Science Core Collection за период 2021–2025  гг. 
Поиск осуществлялся с использованием комбина-
ций ключевых слов и  медицинских предметных 
заголовков (MeSH): «endometrial cancer», «endo-
metrial carcinoma», «HIV infection», «women living 
with HIV», «non-AIDS-defining cancers», «molecu-
lar classification», «tumor immune microenviron-
ment», а  также их логических сочетаний. 
Дополнительно проводился поиск по  спискам 
литературы в  ключевых статьях для выявления 
важных более ранних работ (до 2021 г.). 

Из отобранных публикаций информация извле-
калась и  систематизировалась в  соответствии 
с  основными тематическими блоками: 1) эпиде-
миологические тенденции и оценка риска; 2) пато-
генез (традиционные и  ВИЧ-специфические фак-
торы); 3) клинико-патологические и морфологиче-
ские особенности; 4) данные молекулярной клас-
сификации и  характеристики опухолевого 
иммунного микроокружения; 5) влияние иммунно-
го статуса и  АРТ на  тактику лечения и  прогноз. 
Полученные данные подвергались сравнительному 
и синтезирующему качественному анализу. 

Ввиду обзорного характера работы и небольшо-
го количества оригинальных исследований, специ-
ально посвященных аденокарциноме эндометрия 
у людей, живущих с ВИЧ, статистическая обработ-
ка сводилась к анализу количественных показате-
лей, заимствованных из  результатов включенных 
оригинальных исследований и мета-анализов. При 
наличии данных из нескольких источников приво-
дились сводные оценки (диапазоны, медианы). Все 
конкретные статистические показатели, упомяну-
тые в тексте обзора (например, SIR, HR, p-значе-
ния), воспроизводятся непосредственно из проана-
лизированных публикаций. 

Эпидемиология. В современной структуре забо-
леваемости ЛЖВ наблюдается выраженный сдвиг 
от СПИД-определяющих состояний к не-СПИД-
ассоциированным онкологическим заболеваниям 
(НАОЗ), среди которых аденокарцинома эндомет-
рия (АЭ) приобретает все большее клиническое 
значение [28, 29]. Согласно данным глобального 
анализа «Глобальное бремя болезней» (Global 
Burden of Disease), опубликованным в  2025  г., 
Российская Федерация входит в  тройку мировых 
лидеров по абсолютному количеству новых случаев 
рака тела матки (41 654 случая в 2021 г.), уступая 
лишь США и Китаю. Отечественные специалисты 
подчеркивают, что риск АЭ в российской когорте 
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ЛЖВ формируется на пересечении традиционных 
факторов (ожирение, метаболический синдром, 
характерные для стареющей популяции) и специфи-
ческих ВИЧ-детерминант: длительной иммуносу-
прессии и хронического воспаления. Мониторинг 
данных показателей регламентирован Клини чес -
кими рекомендациями Минздрава России «ВИЧ-
инфекция у взрослых», «Рак тела матки и саркомы 
матки» и  методическими материалами ФНИЦ 
СПИД Роспотребнадзора [56–58]. 

Риск развития АЭ у ЛЖВ является сопостави-
мым с таковым в общей популяции или умеренно 
повышенным. Популяционное исследование 
в Южной Африке, основанное на связи онкологи-
ческих и ВИЧ-регистров, выявило повышенный 
риск АЭ у ЛЖВ (SIR=1,47) [33]. Различия между 
регионами могут быть связаны с разной распро-
страненностью ожирения и  метаболического син-
дрома. АЭ входит в  спектр значимых НАОЗ 
у ЛЖВ, занимая существенное место в структуре 
гинекологической онкологической заболеваемо-
сти, особенно в странах Африки к югу от Сахары 
[33, 35]. Среди гистологических подтипов по-
прежнему преобладает эндометриоидная адено-
карцинома. Данные из  Южной Африки показы-
вают, что доля эндометриоидного типа у  ЛЖВ 
(84.6%) соответствует таковой в общей популяции 
[33]. В  эру комбинированной АРТ смертность 
от  НАОЗ в  целом превысила смертность 
от СПИД-ассоциированных неоплазий, таких как 
саркома Капоши или лимфома Беркитта [30]. 

Ввиду ограниченности информации, следующие 
клинико-патологические аспекты требуют даль-
нейшего изучения и носят характер обоснованных 
гипотез: 

1. Существует гипотеза, что ЛЖВ могут забо-
левать АЭ в  более молодом возрасте. Прямых 
сравнительных данных о медиане возраста нет, но 
это предположение основано на общей тенденции 
более раннего развития многих НАОЗ у ЛЖВ. 

2. Утверждение о том, что у ЛЖВ заболевание 
диагностируется на более поздних стадиях, основа-
но на косвенных данных и тенденциях, отмеченных 
в некоторых исследованиях [33]. Возможные при-
чины — конкурирующие проблемы со здоровьем, 
отвлекающие внимание врача и пациентки от гине-
кологических симптомов. 

3. Структура гистотипов (неэндометриоидные 
подтипы): хотя эндометриоидный тип преобладает, 
теоретически, на  фоне хронического воспаления 
и  иммунной дисфункции, может быть повышен 

удельный вес более агрессивных неэндометриоид-
ных подтипов (серозный, светлоклеточный). Эта 
гипотеза, основанная на  аналогии с  пожилыми 
пациентками с иммуносенесценцией [5]. 

4. На сегодняшний день отсутствуют ретро-
спективные исследования или анализ, которые бы 
прямо сравнивали общую и безрецидивную выжи-
ваемость ЛЖВ и  ВИЧ-негативных пациенток 
с АЭ, сопоставимых по стадии, гистотипу и объему 
лечения. Исследование опухолевого микроокруже-
ния, проводимое, в  частности, в  Томском НИМЦ 
[43], является важным шагом к поиску биомарке-
ров для прогнозирования исходов в этой группе. 

Морфологические и  иммуногистохимические 
особенности АЭ у женщин с ВИЧ. 

Гистологические особенности. В ретроспек-
тивных выборках, как и в общей популяции, пре-
обладают эндометриоидные аденокарциномы (тип 
I) [33]. Однако состояние хронического иммунного 
воспаления и окислительного стресса при ВИЧ-
инфекции может создавать микроокружение, кото-
рое способствует развитию более агрессивных 
клонов. Это объясняет более высокую частоту 
неэндометриоидных подтипов, таких как серозная 
и  светлоклеточная карцинома, аналогично тому, 
что наблюдается у пожилых пациенток с иммуно-
сенесценцией [5]. 

Из-за воздействия провоспалительных цитоки-
нов наблюдается высокая доля опухолей с низкой 
дифференцировкой (Grade 3) У ЛЖВ чаще встре-
чается глубокая инвазия миометрия (>50%) 
и обширная лимфоваскулярная инвазия (LVSI) 

Иммуногистохимический фенотип. Гормо -
наль ные рецепторы (ER/PR): 

1. Снижение экспрессии рецепторов прогесте-
рона (PR) при относительно сохранной экспрессии 
рецепторов эстрогена (ER). Хроническое воспале-
ние, опосредованное как метаболическим синдро-
мом (повышенный уровень лептина, ИЛ-6), так 
и самой ВИЧ-инфекцией, может напрямую подав-
лять экспрессию PR через активацию сигнальных 
путей MAPK и  PI3K/Akt/mTOR, независимо 
от  уровня ER [16, 23]. Это снижает защитный 
антипролиферативный эффект прогестерона. 

2. Более высокая частота MMR-дефицита 
(dMMR), проявляющаяся потерей ядерной экс-
прессии одного или  нескольких белков (MLH1, 
PMS2, MSH2, MSH6), вызванные хроническим 
воспалением и  окислительным стрессом. 
Возникает геномная нестабильность, которая при-
водит к нарушению системы репарации ДНК. 
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3. Увеличение доли p53-аберрантных (p53abn) 
опухолей: либо как полное отсутствие экспрессии, 
либо как сверхэкспрессия более чем в 80% опухо-
левых клеток. 

4. Высокий индекс пролиферации (Ki-67 >30–
50%) из-за  гиперэстрогении, гиперинсулинемии 
и провоспалительной стимуляции, которые приво-
дят к увеличению митогенного сигнала опухолевым 
клеткам. 

5. Аберрантная экспрессия p16 — маркер нару-
шения клеточного цикла. 

Патофизиология АЭ у пациенток с ВИЧ-инфек-
цией. Риск развития АЭ у ВИЧ-положительных 
женщин формируется на пересечении традицион-
ных и ВИЧ-специфических факторов. К классиче-
ским механизмам канцерогенеза относятся ожире-
ние, метаболический синдром и  гиперэстрогения 
[16]. Мета-анализы демонстрируют, что метаболи-
ческий синдром является независимым прогности-
ческим фактором, значимо ухудшающим как 
общую, так и безрецидивную выживаемость [17, 
20]. Его роль реализуется через три взаимосвязан-
ных патогенетических пути: гормональный, мета-
болический и воспалительный [16]. 

1. Гормональный путь 
Основным механизмом является создание 

состояния хронической гиперэстрогении, не урав-
новешенной достаточным уровнем прогестерона. 
Это происходит двумя способами: 

1.1. В висцеральном жире, где наблюдается 
высокая экспрессия гена ароматазы (CYP19A1) 
происходит интенсивное превращение андрогенов 
надпочечников в  эстрон  — основной эстроген 
в  постменопаузе. Это приводит к  постоянной 
эстрогенной стимуляции эндометрия [16]. 

1.2. Инсулинорезистентность подавляет синтез 
глобулина, связывающего половые гормоны 
(ГСПГ) в  печени. В  результате в  крови резко 
повышается уровень свободного, биологически 
активного эстрадиола, что многократно усиливает 
его пролиферативный эффект на эндометрий [16]. 
Длительная стимуляция эстрогенами приводит 
к последовательному развитию гиперплазии эндо-
метрия и ее последующей злокачественной транс-
формации. 

2. Метаболический путь. Современные 
режимы АРТ (INSTI и TAF) могут усиливать этот 
путь через нежелательное увеличение ИМТ. При 
метаболическом синдроме у пациенток наблюдается 
инсулинорезистентность, в ответ на которую разви-
вается гиперинсулинемия. Клетки аденокарциномы 

эндометрия экспрессируют рецепторы к инсулину 
и инсулиноподобному фактору роста-1 (IGF-1). 

Связывание с ними инсулина и IGF-1 активиру-
ет ключевые внутриклеточные сигнальные пути 
(в  первую очередь, PI3K/Akt/mTOR и  MAPK). 
Они напрямую стимулируют пролиферацию опухо-
левых клеток, подавляют их апоптоз и  усиливают 
ангиогенез [16, 18]. Инсулин потенцирует эффек-
ты эстрогенов. Он усиливает экспрессию эстроге-
новых рецепторов и ароматазы в жировой ткани, 
замыкая порочный круг гиперэстрогении [16]. 

3. Воспалительный путь. Висцеральная 
жировая ткань при метаболическом синдроме 
является активным эндокринным органом, где про-
дуцируются провоспалительные цитокины (адипо-
кины). Характерно повышение уровня провоспа-
лительных факторов (лептин, ФНО-a и  ИЛ-6), 
снижение уровня противовоспалительного адипо-
нектина, обладающего антипролиферативными 
свойствами [16, 19]. На фоне метаболического 
синдрома активируются процессы оксидативного 
стресса. Это приводит к повреждению ДНК и гене-
тической нестабильности, ускоряя инициацию 
и прогрессию опухоли [16]. 

ВИЧ-специфические механизмы и роль коин-
фекций. У ВИЧ-положительных женщин происхо-
дит наложение метаболического воспаления 
на хроническую иммунную активацию, вызванную 
вирусом. 

Синергизм с  онкогенными вирусами: критиче-
ским фактором является высокая распространен-
ность коинфекций. Вирусы гепатитов B и C (ВГВ, 
ВГС), вирус Эпштейна–Барр (ВЭБ) и цитомегало-
вирус (ЦМВ) выступают мощными кофакторами 
онкогенеза [29, 46]. Коинфекция ВГС может усу-
гублять эстрогеновый дисбаланс через нарушение 
метаболической функции печени, а ВЭБ и ЦМВ 
способствуют «истощению» Т-лимфоцитов, 
ослабляя противоопухолевый надзор [46]. 

Прямое действие белков ВИЧ: накоплены дан-
ные о проонкогенном действии белков gp120, Nef, 
p17 и  Tat. Они способны индуцировать окисли-
тельный стресс, вызывать хромосомную неста-
бильность за счет ингибирования активности тело-
меразы и прямого нарушения функций репарации 
ДНК и  блокировать функции генов-супрессоров 
опухолей (например, PTEN), что является ключе-
вым звеном инициации АЭ [46]. 

Модель иммуносенесценции. ВИЧ индуцирует 
состояние «преждевременного иммунного старе-
ния», характеризующееся сокращением теломер 
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и накоплением сенесцентных Т-клеток [46]. Эта 
модель объясняет, почему у относительно молодых 
ЛЖВ часто диагностируются агрессивные опухоли 
(Grade 3, неэндометриоидные типы), типичные для 
пациенток пожилого возраста [5]. 

Влияние АРТ и  лекарственные взаимодей-
ствия. Использование современных режимов анти-
ретровирусной терапии (АРТ), включающих инги-
биторы интегразы (INSTI) и тенофовира алафена-
мид (TAF), ассоциировано с нежелательным уве-
личением индекса массы тела (ИМТ), что может 
дополнительно усиливать механизмы метаболиче-
ского канцерогенеза. Патогенетическую сложность 
ведения таких пациенток определяет высокий риск 
межлекарственных взаимодействий (DDI): бусти-
рованные режимы АРТ (содержащие ритонавир 
или кобицистат) являются мощными ингибиторами 
фермента CYP3A4, участвующего в метаболизме 
большинства противоопухолевых средств. Блоки -
ровка этого ферментативного пути приводит 
к значительному замедлению выведения цитостати-
ков, в частности паклитаксела и винкаалкалоидов, 
и опасному повышению их концентрации в плазме 
крови. Это критически увеличивает риск развития 
тяжелых побочных эффектов химиотерапии, вклю-
чая выраженную нейротоксичность. Для минимиза-

ции данных рисков современные рекомендации 
указывают на необходимость использования схем 
АРТ на основе ингибиторов интегразы, характери-
зующихся наиболее благоприятным профилем без-
опасности и минимальным потенциалом взаимо-
действий с противоопухолевым лечением [29, 46, 
48]. Обязательным условием перед стартом спе-
циализированного противоопухолевого лечения 
является инициация или оптимизация антиретро-
вирусной терапии (АРТ). Достижение неопределяе-
мой вирусной нагрузки и максимально возможного 
восстановления уровня CD4+-лимфоцитов снижа-
ет риск развития инфекционных осложнений 
на фоне химиотерапии и улучшает общую выжи-
ваемость. Междисциплинарное взаимодействие 
онкогинеколога и  инфекциониста должно быть 
направлено на раннее выявление потенциальных 
межлекарственных взаимодействий (МЛВ), анализ 
которых представлен в таблице. 

Молекулярная классификация и иммунное микро-
окружение: новые ориентиры для прогноза и тера-
пии. Современная онкология переживает сдвиг 
парадигмы в подходах к раку эндометрия, основан-
ный на интеграции молекулярной классификации 
в систему стадирования FIGO 2023 и клинические 
рекомендации ESGO/ESTRO/ESP [6, 7, 9]. Четыре 
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молекулярных подтипа — POLE-ультрамутирован-
ный (POLE-mut), с дефицитом репарации неспарен-
ных оснований (MMRd), p53-аберрантный (p53abn) 
и  неспецифический молекулярный профиль 
(NSMP)  — кардинально меняют стратификацию 
риска и терапевтические подходы [9, 11]. 

Обобщенная модель патогенеза, связывающая 
традиционные и  ВИЧ-специфические факторы 
с  современным диагностическим алгоритмом, 
представлена на рис. 1. 

Пояснение к алгоритму (рис. 1): представленная 
модель демонстрирует иерархический подход 
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Рис. 1. Интегрированная модель патогенеза и алгоритм молекулярной классификации аденокарциномы эндометрия у женщин, 
живущих с ВИЧ. Источник: разработано авторами на основе синтеза данных 

Fig. 1. Integrated pathogenesis model and molecular classification algorithm of endometrial adenocarcinoma in women living with 
HIV. Source: Developed by the authors based on data synthesis



к диагностике. Верхний сегмент отражает синер-
гизм гормонально-метаболических триггеров 
и  ВИЧ-ассоциированных механизмов (хрониче-
ское воспаление, влияние вирусных белков Tat 
и  Nef), которые запускают процессы геномной 
нестабильности. Нижний сегмент описывает 
пошаговую процедуру молекулярного профилиро-
вания (алгоритм ProMisE): от первичного секвени-
рования POLE и  ИГХ-оценки белков MMR 
до верификации статуса p53. Такая последователь-
ность позволяет онкогинекологу не  только уточ-
нить гистотип, но и определить прогноз: от «отлич-
ного» при POLEmut до  «неблагоприятного» при 
p53abn, что критически важно для принятия реше-
ния об интенсификации или деэскалации терапии. 

На сегодняшний день отсутствуют прямые иссле-
дования, в которых бы выполнялось полное моле-
кулярное профилирование АЭ именно у ЛЖВ. Все 
выводы о распространенности тех или иных подти-
пов в этой когорте, носят гипотетический характер 
и  основаны на  экстраполяции данных из  общей 
популяции и патофизиологических обоснованиях. 
Тем не менее патофизиологически обоснованы две 
ключевые гипотезы: 

1. Гипотеза о повышенной частоте MMRd-под-
типа: хотя данные о частоте dMMR у ЛЖВ на сего-
дняшний день остаются предметом дискуссии, сле-
дует учитывать, что хроническая иммунная актива-
ция и персистирующий системный окислительный 
стресс являются доказанными драйверами геном-
ной нестабильности, что может способствовать 
функциональному нарушению систем репарации 
ДНК в клетках эндометрия. Следовательно, можно 
ожидать, что доля MMRd-опухолей среди ЛЖВ 
может быть выше, чем в общей популяции [23, 27]. 

2. Состояние хронической иммунной дисфунк-
ции может создавать селективное давление, благо-
приятствующее развитию более агрессивных кло-
нов. Это позволяет предположить потенциальный 
сдвиг в сторону p53abn-подтипа, ассоциированно-
го с серозными карциномами. Для подтверждения 
или опровержения этой гипотезы требуются целе-
вые исследования. 

Особое значение приобретает иммунное микро-
окружение опухоли (TME). Если в общей популя-
ции MMRd и  POLEmut опухоли являются 
«горячими» (с обильной инфильтрацией CD8+ T-
лимфоцитами), то у  ЛЖВ TME формируется 
на  фоне системного «иммунного истощения» 
(immune exhaustion). Хроническая активация 
и  гиперэкспрессия контрольных точек (PD-1, 

CTLA-4, TIM-3, LAG-3) как на системном уровне, 
так и в самой опухоли могут изменять ожидаемый 
ответ на лечение. 

Это ставит ряд вопросов о  том, как глубокая 
иммуносупрессия влияет на эффекторную функ-
цию TILs и предиктивную ценность маркера PD-L1 
у  ВИЧ-инфицированных пациенток. Несмотря 
на  это, опыт применения ингибиторов контроль-
ных точек (ИКТ) (пембролизумаб, ниволумаб) 
у ЛЖВ при других опухолях подтверждает их без-
опасность и эффективность при условии контроля 
вирусной нагрузки и уровня CD4+. Данные резуль-
таты позволяют оптимистично рассматривать при-
менение иммунотерапии и при АЭ у ЛЖВ, особен-
но в группе MMRd-подтипа. 

Диагностика аденокарциномы эндометрия 
у  ЛЖВ. В  настоящее время женщины, несмотря 
на  доступность, нерегулярно посещают популя-
ционный скрининг на аденокарциному эндометрия 
(АЭ). Диагностика заболевания интегрирована 
в  систему диспансерного наблюдения женщин, 
направленную на раннее выявление онкологиче-
ской патологии половых органов [56]. Для жен-
щин, живущих с ВИЧ (ЛЖВ), особенно при нали-
чии метаболического синдрома и  ожирения, 
соблюдение графиков диспансеризации является 
критически важным для своевременной верифика-
ции предопухолевых процессов эндометрия. 
Алгоритм обследования при подозрении на  АЭ, 
изложенный в  Клинических рекомендациях 
Минздрава России «Рак тела матки и  саркомы 
матки» (2024), включает обязательную морфоло-
гическую верификацию состояния эндометрия. 

При появлении аномальных маточных крово-
течений алгоритм обследования должен включать 
трансвагинальное УЗИ (ТВУЗИ) для оценки тол-
щины М-эхо, где значение 4 мм обладает высокой 
отрицательной прогностической ценностью [12]. 
Для верификации диагноза предпочтительна био-
псия под прямым гистероскопическим контролем, 
которая демонстрирует более высокую точность 
по  сравнению с  раздельным диагностическим 
выскабливанием [6]. МРТ органов малого таза 
с контрастированием является «золотым стандар-
том» стадирования, позволяя экспертно оценить 
глубину инвазии в миометрий, вовлечение церви-
кального стромального компонента и  состояние 
лимфатических узлов (рис. 2, 3) [7, 15]. 

Ведение ЛЖВ с АЭ требует тесного взаимодей-
ствия онкогинеколога, инфекциониста и  клиниче-
ского фармаколога для управления коморбидными 
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состояниями и предотвращения межлекарствен-
ных взаимодействий (DDI). 

— Модификация АРТ: критически важно избе-
гать бустированных режимов АРТ (содержащих 
ритонавир или кобицистат). Эти препараты через 

блокаду фермента CYP3A4 резко замедляют мета-
болизм таксанов, что приводит к  развитию тяже-
лой, часто необратимой нейротоксичности пакли-
таксела. Рекомендуется перевод пациенток 
на  схемы на  основе ингибиторов интегразы 
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Рис. 2. МРТ органов малого таза: глубокая инвазия миометрия при неагрессивном гистотипе (стадия IB по FIGO 2023): а — 
сагиттальный Т2-взвешенный снимок; б — сагиттальный Т1 с контрастированием; в — аксиальный Т2; г — DWI; д — ADC; 
е — аксиальный Т1 с контрастированием. Визуализируется гипоинтенсивное образование (стрелка) в полости матки, вовле-

кающее более 50% толщины миометрия (наконечник стрелки) [12] 
Fig. 2. Pelvic MRI demonstrating deep myometrial invasion in a non-aggressive histological subtype (FIGO 2023 Stage IB): a — 
Sagittal T2-weighted image; б — sagittal post-contrast T1-weighted image; в — axial T2-weighted image; г — diffusion-weighted 

imaging (DWI); д — apparent diffusion coefficient (ADC) map; е — axial post-contrast T1-weighted image. A hypo-enhancing mass 
(arrow) is visualized within the endometrial cavity, involving more than 50% of the myometrial thickness (arrowhead) [12]

Рис. 3. МРТ органов малого таза: агрессивный гистотип опухоли без инвазии в миометрий (стадия IC по FIGO 2023): a — 
сагиттальный Т2; б — сагиттальный Т1 с контрастированием; в — аксиальный Т2; г — аксиальный Т1 с контрастированием. 
Визуализируется крупное экспансивное образование в полости матки (белая стрелка) без признаков инвазии в миометрий. 

Согласно критериям FIGO 2023, серозная карцинома, ограниченная эндометрием, классифицируется как стадия IC [12] 
Fig. 3. Pelvic MRI demonstrating an aggressive histological subtype without myometrial invasion (FIGO 2023 Stage IC): a — 

Sagittal T2-weighted image; б — sagittal post-contrast T1-weighted image; в — axial T2-weighted image; г — axial post-contrast 
T1-weighted image. A large expansile endometrial mass (white arrow) is visualized, confined to the endometrium with no evidence of 

myometrial invasion. According to the revised FIGO 2023 criteria, aggressive histological types (e.g., uterine serous carcinoma) 
restricted to the endometrium are classified as Stage IC [12]



(INSTI), которые обладают минимальным потен-
циалом взаимодействий и  позволяют проводить 
химиотерапию в полных дозах. 

— Контроль токсичности: при использовании 
препаратов платины (цисплатин) следует по воз-
можности избегать тенофовира (TDF) из-за риска 
аддитивной нефротоксичности. 

— Молекулярно-направленная терапия: совре-
менная стратегия лечения базируется на молеку-
лярном профилировании согласно FIGO 2023. 
ЛЖВ со статусом MMRd/MSI-H являются прио-
ритетными кандидатами для назначения иммуноте-
рапии ингибиторами контрольных точек (пембро-
лизумаб, достарлимаб), которая показала свою 
безопасность и  эффективность у  ВИЧ-положи-
тельных пациентов. 

На всех этапах противоопухолевого лечения 
необходим мониторинг уровня CD4+-лимфоцитов 
и вирусной нагрузки. Снижение количества CD4+ 
на фоне химиотерапии требует назначения первич-
ной профилактики пневмоцистной пневмонии 
и  герпесвирусных инфекций даже при исходно 
сохранном иммунном статусе. 

Заключение и перспективы. Аденокарцинома 
эндометрия у женщин, живущих с ВИЧ, представ-
ляет собой сложную и актуальную клинико-патоло-
гическую проблему, возникновение которой 
обусловлено уникальным синергизмом гормональ-
но-метаболических триггеров и  специфической 
ВИЧ-ассоциированной иммунной дисфункции [16, 
28, 32]. По мере старения популяции ЛЖВ и уве-
личения продолжительности их жизни на  фоне 
эффективной АРТ значимость данного заболевания 
в структуре не-СПИД-ассоциированных онкологи-
ческих заболеваний будет неуклонно расти [29, 30]. 

Клиническая тактика ведения таких пациенток 
должна базироваться на принципах междисципли-
нарного взаимодействия онкогинеколога и инфек-
циониста. Хотя подходы к диагностике и лечению 
АЭ у  ЛЖВ в  целом соответствуют актуальным 

Клиническим рекомендациям Минздрава России 
(2024) и стандартам FIGO 2023, ведение данной 
группы требует учета специфических факторов. 
Обязательным условием является инициация 
или оптимизация АРТ перед стартом противоопу-
холевой терапии для достижения иммунологиче-
ского контроля, что снижает риск инфекционных 
осложнений. Особое внимание следует уделять 
предотвращению межлекарственных взаимодей-
ствий (МЛВ): крайне важно избегать бустирован-
ных режимов АРТ (с ритонавиром или кобициста-
том) при назначении таксанов из-за риска тяжелой 
нейротоксичности, отдавая предпочтение схемам 
на основе ингибиторов интегразы. 

Для улучшения онкологических исходов у этой 
уязвимой группы пациенток необходимо сосредо-
точить будущие исследования на следующих прак-
тических задачах: 

1) уточнение эпидемиологии: проведение долго-
срочных когортных исследований для оценки отно-
сительного риска АЭ в популяции ЛЖВ; 

2) валидация биомаркеров: изучение прогно-
стической ценности молекулярных подтипов (осо-
бенно MMRd и  p53abn) и  особенностей опухоле-
вого микроокружения в  условиях хронической 
иммунной активации; 

3) безопасность терапии: накопление данных 
о переносимости иммунотерапии ингибиторами конт-
рольных точек у ЛЖВ с MSI-H/dMMR статусом; 

4) оптимизация протоколов: адаптация суще-
ствующих алгоритмов диспансерного наблюдения 
и лечения с акцентом на превентивное управление 
МЛВ и мониторинг иммунного статуса на всех эта-
пах терапии. 

Только комплексный подход, сочетающий 
современные достижения онкогеномики и принци-
пы персонализированной инфектологии, позволит 
обеспечить безопасную и  эффективную помощь 
женщинам с  ВИЧ-инфекцией и  аденокарциномой 
эндометрия. 

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES 
    1.  Siegel R.L., Miller K.D., Fuchs H.E., Jemal A. Cancer statistics, 2022 // CA Cancer J. Clin. 2022. Vol. 72, No. 1. Р. 7–33. 

doi: 10.3322/caac.21708. 

    2.  Bray F., Laversanne M., Sung H. et al. Global cancer statistics 2022: GLOBOCAN estimates of incidence and mortality worldwide for 36 cancers 

in 185 countries // CA Cancer J. Clin. 2024. Vol. 74, No. 3. Р. 229–263. doi: 10.3322/caac.21834. 

    3.  Feng T., Li W., Wang Q. et al. Global, regional, and national burden of uterine cancer among women aged 50 years and older from 1990 to 2021: a sys-

tematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2021 // J. Health Popul. Nutr. 2025. Vol. 44. Р. 208. doi: 10.1186/s41043-025-00915-1. 

    4.  Song S., Zhang D., Wang Y., Song Z. Changing trends in the disease burden of uterine cancer globally from 1990 to 2019 and its predicted level 

in 25 years // Front. Oncol. 2024. Vol. 14. Р. 1361419. doi: 10.3389/fonc.2024.1361419. 

HIV Infection and Immunosuppressive Disorders, 2026, Vol. 18, No. 120



    5.  Forte M., Cecere S.C., Di Napoli M. et al. Endometrial cancer in the elderly: characteristics, prognostic and risk factors, and treatment options 

// Crit. Rev. Oncol. Hematol. 2024. Vol. 204. Р. 104533. doi: 10.1016/j.critrevonc.2024.104533. 

    6.  Concin N., Matias-Guiu X., Vergote I. et al. ESGO/ESTRO/ESP guidelines for the management of patients with endometrial carcinoma // Int. 

J. Gynecol. Cancer. 2021. Vol. 31, No. 1. Р. 12–39. doi: 10.1136/ijgc-2020-002230. 

    7.  Berek J.S., Matias-Guiu X., Creutzberg C.L. et al. FIGO staging of endometrial cancer: 2023 // Int. J. Gynaecol. Obstet. 2023. Vol. 163, 

Suppl. 3. Р. 23–65. doi: 10.1002/ijgo.14923. 

    8.  Koskas M., Abu-Rustum N.R., Berek J.S. et al. Cancer of the corpus uteri: a 2025 update // Int. J. Gynaecol. Obstet. 2025. Sep; Vol. 171 Suppl 1. 

Р. 60–77. doi: 10.1002/ijgo.70326. 

    9.  Corr B., O’Flynn H., O’Donnell R. et al. Endometrial cancer: a paradigm shift in molecular classification and risk stratification // BMJ Med. 2022. 

Vol. 1, No. 1. e000152. doi: 10.1136/bmjmed-2022-000152. 

 10.  León-Castillo A. Update in the molecular classification of endometrial carcinoma // Int. J. Gynecol. Cancer. 2023. Vol. 33, No. 3. Р. 333–342. 

doi: 10.1136/ijgc-2022-003772. 

 11.  Anca-Stanciu M.B., Zgura A., Anghel R.M. et al. Molecular classification and emerging targeted therapies in endometrial carcinoma // J. Clin. 

Med. 2025. Vol. 14, No. 4. Р. 1385. doi: 10.3390/jcm14041385. 

 12.  Menendez-Santos M., Gonzalez-Baerga C., Taher D. et al. Endometrial cancer: 2023 revised FIGO staging system and the role of imaging // 

Cancers (Basel). 2024. Vol. 16, No. 10. Р. 1869. doi: 10.3390/cancers16101869. 

 13.  Dobrzycka B., Terlikowska K.M., Kowalczuk O. et al. Prognosis of stage I endometrial cancer according to the FIGO 2023 classification taking 

into account molecular changes // Cancers (Basel). 2024. Vol. 16, No. 2. Р. 390. doi: 10.3390/cancers16020390. 

 14.  De Biase D., Maloberti T., Corradini A.G. et al. Integrated clinicopathologic and molecular analysis of endometrial carcinoma: prognostic impact 

of the new ESGO ESTRO ESP risk classification // Front. Med. (Lausanne). 2023. Vol. 10. Р. 1146499. doi: 10.3389/fmed.2023.1146499. 

 15.  Machado Pereira D.M., Iglesias Castañon A., Arias Gonzalez M. et al. The updated 2023 staging of endometrial cancer: tips for MRI interpreta-

tion // Abdom. Radiol. 2025. Vol. 50, No. 6. Р. 1–15. doi: 10.1007/s00261-025-05058-9. 

 16.  Mili N., Paschou S.A., Goulis D.G. et al. Obesity, metabolic syndrome, and cancer: pathophysiological and clinical perspectives in endometrial 

carcinoma // Endocrine. 2021. Vol. 74, No. 3. Р. 478–497. doi: 10.1007/s12020-021-02884-x. 

 17.  Yang X., Li X., Dong Y. et al. Metabolic syndrome and prognosis of endometrial cancer: a systematic review and meta analysis // Front. 

Endocrinol. (Lausanne). 2021. Vol. 12. Р. 780769. doi: 10.3389/fendo.2021.780769. 

 18.  Chen M.Q., Lin H.X., Liang J.X. et al. Association between metabolic syndrome subtypes and oncologic outcomes in stage I endometrioid 

endometrial carcinoma // Front. Oncol. 2022. Vol. 12. Р. 950589. doi: 10.3389/fonc.2022.950589. 

 19.  Wang Z., Song K., Liu J. et al. Construction of a metabolic score for survival prediction in early-stage endometrioid endometrial cancer // Front. 

Med. (Lausanne). 2022. Vol. 9. Р. 830673. doi: 10.3389/fmed.2022.830673. 

 20.  Deng F., Chen Y., Wu Y., Tang Y., Yi W. The relationship between metabolic and survival of patients with endometrial cancer: a meta-analysis // 

Front. Oncol. 2024. Vol. 14. Р. 1484109. doi: 10.3389/fonc.2024.1484109. 

 21.  Park B., Lee J.Y., Lee J.W. et al. Obesity, metabolic health and risk of endometrial cancer in East Asian women // J. Gynecol. Oncol. 2022. 

Vol. 33, No. 4. e35. doi: 10.3802/jgo.2022.33.e35. 

 22.  Shehaj I., Krajnak S., Rad M.T. et al. Prognostic impact of metabolic syndrome components in primary endometrial cancer // J. Cancer Res. Clin. 

Oncol. 2024. Vol. 150. Р. 174–186. doi: 10.1007/s00432-024-05699-1. 

 23.  Wang Y., Zhang X., Li H. et al. The immune microenvironment in endometrial carcinoma: mechanisms and therapeutic targeting // Front. 

Immunol. 2025. Vol. 16. Р. 1586315. doi: 10.3389/fimmu.2025.1586315. 

 24.  Mahdi H., Chelariu-Raicu A., Slomovitz B.M. Immunotherapy in endometrial cancer // Int. J. Gynecol. Cancer. 2023. Vol. 33, No. 3. Р. 351–

357. doi: 10.1136/ijgc-2022-003675. 

 25.  Albertí Valls M., García Martínez E., Santaballa A. et al. Advances in immunotherapy for endometrial cancer // Cancers (Basel). 2024. Vol. 16, 

No. 23. Р. 3918. doi: 10.3390/cancers16233918. 

 26.  Lee M., Kim H., Park S. et al. Prognostic significance of the immune microenvironment in endometrial cancer using AI based digital pathology 

// Lab. Invest. 2024. Vol. 104, No. 9. Р. 1185–1198. doi: 10.1016/j.labinv.2024.06.010. 

 27.  Zhao L., Cao W., Ma X. еt al. Biomarkers and immunotherapy in endometrial cancer: from rationale to clinical practice // Front. Immunol. 2025. 

Vol. 16. Р. 1684549. doi: 10.3389/fimmu.2025.1684549. 

 28.  Yuan T., Yang H., Feng T. et al. Non AIDS defining cancers in people living with HIV in the modern ART era: global burden and prevention strate-

gies // EClinicalMedicine. 2022. Vol. 52. Р. 101613. doi: 10.1016/j.eclinm.2022.101613. 

 29.  Cattelan A.M., Sasset L., Calabrò M. et al. Changing prevalence of AIDS and non AIDS defining cancers in an incident cohort of people living 

with HIV over 28 years // Cancers (Basel). 2023. Vol. 16, No. 1. Р. 70. doi: 10.3390/cancers16010070. 

ВИЧ-инфекция и иммуносупрессии, 2026 г., Том 18, № 1 21



 30.  Suárez García I., Díaz A., Moreno A. et al. Mortality due to non AIDS defining cancers among people living with HIV in the combined antiretroviral 

therapy era // J. Cancer Res. Clin. Oncol. 2023. Vol. 149, No. 10. Р. 8083–8096. doi: 10.1007/s00432-023-05500-9. 

 31.  Goyal G., Rentsch C.T., Justice A.C. et al. Burden of chronic health conditions among people with HIV and non AIDS defining cancers // AIDS. 

2025. Vol. 39, No. 2. Р. 257–270. doi: 10.1097/QAD.0000000000004005. 

 32.  Elendu C., Nwokediuko S., Agu C. et al. Non AIDS defining cancers in HIV infected ndividuals: epidemiology and clinical implications // Int. J. 

Surg. Gastroenterol. 2024. Vol. 3, No. 4. e9. doi: 10.4103/ijsgh.ijsgh_23_24. 

 33.  Dhokotera T.G., Muchengeti M., Davidović M. et al. Gynaecologic and breast cancers in women living with HIV in South Africa: a record linkage 

study // Int. J. Cancer. 2024. Vol. 154, No. 2. Р. 284–296. doi: 10.1002/ijc.34712. 

 34.  Davidović M., Bohlius J., Rohner E. et al. Breast cancer in women by HIV status: results from the South African HIV Cancer Match Study // 

PLoS One. 2024. Vol. 19, No. 5. e0305274. doi: 10.1371/journal.pone.0305274. 

 35.  Atwine R., Kanyesigye M., Muwanguzi E. et al. Spectrum and trends of cancer among HIV patients in southwestern Uganda in the ART era // 

PLoS One. 2025. Vol. 20, No. 2. e0317222. doi: 10.1371/journal.pone.0317222. 

 36.  Gao S., Wang J., Li Z., Wang T., Wang J. Global trends in incidence and mortality rates of endometrial cancer among individuals aged 55 years 

and above from 1990 to 2021: an analysis of the Global Burden of Disease // Int. J. Womens Health. 2025. Vol. 17. Р. 651–662. 

doi: 10.2147/IJWH.S499435. 

 37.  Arayıcı M.E., Köse A., Ellidokuz H. Trends in national burden of incidence and mortality rates attributable to cervical, uterine, and ovarian cancer 

from 2008 to 2021 in Türkiye: findings from the Global Burden of Disease Study // J. Basic Clin. Health Sci. 2025. Vol. 9, No. 3. Р. 619–627. 

doi: 10.30621/jbachs.1743410. 

 38.  Ordeanu I.-M., Busuioc C.J., Văduva C.-C., Pană R.-C., Petrescu A.-M., Văruţ R.M., Stanciu M., Popescu M. Obesity as a catalyst for endome-

trial hyperplasia and cancer progression: a narrative review of epidemiology, molecular pathways, and prevention // Biomedicines. 2025. Vol. 13, 

No. 11. Р. 2612. doi: 10.3390/biomedicines13112612. 

 39.  Li W., Wang W., Chen X. et al. Etiological relationship between lipid metabolism and endometrial carcinoma // Lipids Health Dis. 2023. Vol. 22. 

Р. 116. doi: 10.1186/s12944-023-01868-2. 

 40.  Zhong J., Cai B., Su T., Chen H. The association between metabolic syndrome and incidence of endometrial cancer: a systematic review and meta-

analysis // Diabetol. Metab. Syndr. 2025. Vol. 17. Р. 430. doi: 10.1186/s13098-025-01964-6. 

 41.  Li B.-L., Wan X.-P. Prognostic significance of immune landscape in tumour microenvironment of endometrial cancer // J. Cell. Mol. Med. 2020. 

Vol. 24, No. 14. Р. 7767–7777. doi: 10.1111/jcmm.15408. 

 42.  Dai Y., Zhu X., Ma W. et al. Tumor immune microenvironment in endometrial cancer of different molecular subtypes: role of tumor-associated 

macrophages // Front. Immunol. 2022. Vol. 13. Р. 1035616. doi: 10.3389/fimmu.2022.1035616. 

 43.  Tashireva L.A., Larionova I.V., Ermak N.A. et al. Predicting immunotherapy efficacy in endometrial cancer: focus on the tumor microenvironment 

// Front. Immunol. 2025. Vol. 16. Р. 1523518. doi: 10.3389/fimmu.2024.1523518. 

 44.  Xu Y., Wang T., Liang X. et al. Global research trends and focus on immunotherapy for endometrial cancer: a comprehensive bibliometric insight 

and visualization analysis (2012–2024) // Front. Immunol. 2025. Vol. 16. Р. 1571800. doi: 10.3389/fimmu.2025.1571800. 

 45.  Ansari N.M., Chakraborty J., Yadav R., Fong G.H. AI-augmented advances in the diagnostic approaches to endometrial cancer // Cancers 

(Basel). 2025. Vol. 17, No. 9. Р. 1810. doi: 10.3390/cancers17091810. 

 46.  Odeny T.A., Fink V., Sengayi Muchengeti M. et al. Cancer in people with HIV: epidemiology, prevention, and treatment in the era of effective 

antiretroviral therapy // Infect. Dis. Clin. North Am. 2024. Vol. 38, No. 3. 

 47.  Sengayi Muchengeti M., Stander M.P., Dhokotera T. et al. Thirteen cancers associated with HIV infection in a Black South African cancer patient 

population: a record linkage study // Int. J. Cancer. 2023. Vol. 152, No. 1. Р. 183–194. doi: 10.1002/ijc.34368. 

 48.  Lurain J.R., Henry D.H., Bohlius J. et al. Treating cancer in people with HIV: improving outcomes and reducing disparities // J. Clin. Oncol. 

2023. Vol. 41, No. 21. Р. 3682–3694. doi: 10.1200/JCO.22.01905. 

 49.  Castelli V., Lombardi A., Palomba E. et al. Immune checkpoint inhibitors in people living with HIV/AIDS: facts and controversies // Cells. 2021. 

Vol. 10, No. 9. Р. 2227. doi: 10.3390/cells10092227. 

 50.  Abbasi Sh., Ahmadi S., Shokri S. et al. Metabolic syndrome and endometrial cancer: new insights into pathophysiology and clinical management 

// Immunopathol. Persa. 2025. Vol. 11, No. 2. Р. e63. doi: 10.34172/ipp.2025.63. 

 51.  Fernandes G.S.P., Souza M.A., Oliveira R.S. et al. Metabolic profile of patients with endometrial adenocarcinoma and association with tumor 

grade // Obes. Surg. 2023. Vol. 33, No. 10. Р. 3111–3123. doi: 10.1007/s11695-023-06694-9. 

 52.  Simancas Racines D., Campuzano Donoso M., Román Galeano N.M. et al. Obesity and endometrial cancer: biological mechanisms, nutritional 

strategies, and clinical perspectives // AIDS Care. 2025. Vol. 37, No. 12. doi: 10.1080/09540105.2025.2510961. 

 53.  Galant N., Dedeurwaerder F., Wouters A., Tummers P. Molecular classification of endometrial cancer and its impact on therapy selection // Int. 

J. Mol. Sci. 2024. Vol. 25, No. 11. Р. 5893. doi: 10.3390/ijms25115893. 

HIV Infection and Immunosuppressive Disorders, 2026, Vol. 18, No. 122



 54.  Molefi T., Neff R.T., Singhal A. et al. From genes to clinical practice: integrating molecular profiling into the management of endometrial carcino-

ma // Cancers (Basel). 2025. Vol. 17, No. 2. Р. 320. doi: 10.3390/cancers17020320. 

 55.  Molefi T., Khan M., Neff R.T. et al. The histomorphology to molecular transition: exploring the genomic landscape of poorly differentiated epithelial 

endometrial cancers // Cells. 2025. Vol. 14, No. 5. Р. 382. doi: 10.3390/cells14050382. 

 56.  Рак тела матки и саркомы матки: Клинические рекомендации. М.: Министерство здравоохранения Российской Федерации, 2024. Доступно 

по ссылке: https://cr.minzdrav.gov.ru/preview-cr/460_4 [Cancer of the corpus uteri and uterine sarcomas: Clinical guidelines. Moscow: Ministry 

of Health of the Russian Federation, 2024. Available at: https://cr.minzdrav.gov.ru/preview-cr/460_4 (In Russ.)] 

 57.  ВИЧ-инфекция у взрослых: Клинические рекомендации. М.: Министерство здравоохранения Российской Федерации, 2024. Доступно 

по ссылке: https://www.hiv-spb.ru/511069a86d5702ddcf9557dfddc35fc0.pdf [HIV infection in adults: Clinical guidelines. Moscow: Ministry of 

Health of the Russian Federation, 2024. Available at: https://www.hiv-spb.ru/511069a86d5702ddcf9557dfddc35fc0.pdf (In Russ.)]. 

 58.  ВИЧ-инфекция в Российской Федерации на 31 декабря 2023 г. Статистический бюллетень / под ред. В. В. Покровского. М.: Федеральный 

научно-методический центр по профилактике и борьбе со СПИДом ФБУН ЦНИИ эпидемиологии Роспотребнадзора, 2024. Доступно 

по  ссылке: https://forum.hiv.plus/assets/uploads/files/1733636605981-spravka-vich-v-rossii-2023-god.pdf [HIV infection in the Russian 

Federation as of December 31, 2023. Statistical bulletin. Pokrovsky V.V., editor. Moscow: Federal Scientific and Methodological Center for AIDS 

Prevention and Control, Central Research Institute of Epidemiology of Rospotrebnadzor, 2024. Available at: 

https://forum.hiv.plus/assets/uploads/files/1733636605981-spravka-vich-v-rossii-2023-god.pdf (In Russ.)]. 

Поступила в редакцию/Received by the Editor: 05.12.2025 г. 

Авторство: вклад в концепцию и план исследования — Д. В. Буланов, М. Ю. Чмеренко. Вклад в сбор данных — Д. В. Буланов. Вклад в анализ данных и выводы — 

М. Ю. Чмеренко. Вклад в подготовку рукописи — Д. В. Буланов, М. Ю. Чмеренко. 

Сведения об авторах: 

Буланов Дмитрий Владимирович — кандидат медицинских наук, доцент кафедры патологической анатомии и клинической патологической анатомии Института 

биологии и патологии человека федерального государственного автономного образовательного учреждения высшего образования «Российский национальный 

исследовательский медицинский университет имени Н. И. Пирогова» Министерства здравоохранения Российской Федерации; 117513, Москва, 

ул. Островитянова, д. 1; ORCID 0009–0005–3772–6643; SPIN 2641–6658; AuthorID 1102049, Scopus Author ID 57189492346, Web of Science ResearcherID 

KVY-3412-2024; e-mail: bulanov_dv@rsmu.ru; 

Чмеренко Мария Юрьевна  — студентка III курса Института клинической медицины федерального государственного автономного образовательного учреждения 

высшего образования «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н. И. Пирогова» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации; 117513, Москва, ул. Островитянова, д. 1; ORCID 0009–0004–8026–597X; e-mail: ch.masha777@bk.ru.

ВИЧ-инфекция и иммуносупрессии, 2026 г., Том 18, № 1 23



УДК 578.825.13:616-036.22 
http://dx.doi.org/10.22328/2077-9828-2026-18-1-24-36 

ВИРУС ЭПШТЕЙНАБАРР И СВЯЗАННЫЕ С НИМ ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ 
ПРОЦЕССЫ. ЧАСТЬ 1. ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ И ЭТИОПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ 
АСПЕКТЫ ИНФЕКЦИИ, АССОЦИИРОВАННОЙ С ВИРУСОМ ЭПШТЕЙНАБАРР 

1,4Д. Д. Круглова*, 3А. М. Клементьев, 1,2Е. В. Загальская, 2С. С. Бурдаева, 1,2В. В. Рассохин 
1Санкт-Петербургский НИИ эпидемиологии и микробиологии имени Пастера, Санкт-Петербург, Россия 

2Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика И. П. Павлова, 
Санкт-Петербург, Россия 

3Центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями Ленинградской области, Санкт-Петербург, Россия 
4Городская поликлиника № 17, Санкт-Петербург, Россия 

Аналитический обзор состоит из двух взаимно связанных частей, посвященных вирусу герпеса человека 4 типа, или виру-
су Эпштейна–Барр (ВГЧ-4, ВЭБ). В первой части рассмотрены особенности эпидемического процесса и распростране-
ния ВЭБ-инфекции, цитоморфологические характеристики вирусной частицы, аспекты этиопатогенеза ВЭБ-ассоцииро-
ванных заболеваний у человека. Особое внимание уделено уникальности молекулярно-генетических стадий и форм суще-
ствования ВЭБ, факторам риска, повышающих восприимчивость к  патогену, а  также состояниям, способствующим 
реактивации вируса. Представленные сведения свидетельствуют о сложном взаимодействии патогена с иммунной систе-
мой человека, включая механизмы, способствующие пожизненной персистенции вируса в организме. 
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Введение. Вирус Эпштейна–Барр (ВЭБ, 
или  вирус герпеса человека 4 типа  — ВГЧ-4) 
является представителем семейства герпесвиру-
сов, а  также первым идентифицированным онко-
генным вирусом человека, способным к бессимп-
томной пожизненной персистенции в организме. 
По оценкам, более 250 000 случаев рака и 2% всех 
смертей ежегодно связаны с онкогенным потен-
циалом ВЭБ [1]. Наряду с этим вирус ассоцииру-
ется с  широким спектром доброкачественных 
патологических состояний  — инфекционным 
мононуклеозом (ИМ), заболеваниями полости рта, 
функциональными нарушениями иммунитета, рас-
сеянным склерозом (РС) и аутоиммунными забо-
леваниями (АИЗ). 

Хотя молекулярная биология ВЭБ и связанные 
с  ним заболевания непрерывно исследуются 
на протяжении почти 60 лет, механизм вирус-опо-
средованной трансформации, а также точная роль 
ВЭБ в развитии этих заболеваний остаются серьез-
ной проблемой, требующей полного изучения. До 
сих пор отсутствует точное понимание, почему 
лишь небольшая часть людей страдает клинически-
ми проявлениями, связанными с вирусом заболева-
ниями и злокачественными новообразованиями. 

В настоящем аналитическом обзоре предпринята 
попытка целевого обобщения материала, посвящен-
ного эпидемиологическим особенностям ВЭБ-
инфекции в мире и Российской Федерации (РФ), 
рассмотрены предрасполагающие факторы развития 
заболевания, а также иммунопатологический меха-
низм взаимодействия вируса и организма человека. 

Цель: провести анализ открытых данных, посвя-
щенных морфологической структуре вируса 
Эпштейна–Барр, выявить эпидемиологические 
особенности, факторы риска инфицирования 
и вирусной реактивации с представлением совре-
менных данных об иммунопатогенезе заболевания. 

История открытия и исследования ВЭБ. Вирус 
Эпштейна–Барр был обнаружен с помощью элек-

тронной микроскопии клеток, культивированных 
из свежей биопсии африканской лимфомы Беркитта 
(ЛБ), в лаборатории докторами Энтони Эпштейном 
и Ивонной Барр в 1964 г. Почти сразу же возникли 
предположения о том, что вирус может быть вовле-
чен в онкогенез некоторых заболеваний. 

В 1966 г. исследования антител к ВЭБ показали 
их высокий уровень у пациентов с ЛБ и назофарин-
геальной карциномой (НФК), а  также у  здоровых 
доноров. В  1968  г. было показано, что ВЭБ 
является возбудителем инфекционного мононук-
леоза (ИМ) [2, 3]. В 1970 г. подтверждено присут-
ствие дезоксирибонуклеиновой кислоты (ДНК) 
ВЭБ в клетках ЛБ, а также в экстрактах из образ-
цов анапластической НФК, полученных из  био-
псий пациентов. Позднее специфичные для ВЭБ 
нуклеиновые кислоты были идентифицированы 
в нейронных клетках-предшественниках (НПК). 

В 1980-х гг. было обнаружено, что ВЭБ тесно 
связан с неходжкинской лимфомой (НХЛ) и волоса-
той лейкоплакией полости рта у ВИЧ-инфицирован-
ных пациентов. С тех пор ДНК ВЭБ обнаруживали 
в тканях, полученных от пациентов с различными 
онкологическими патологиями: посттранспланта-
ционными лимфопролиферативными заболевания-
ми (ПТЛЗ); лимфомой Ходжкина; Т-клеточной лим-
фомой; лейкемией NK-клеток и другими Т-клеточ-
ными, NKT-клеточными и NK-клеточными лимфо-
пролиферативными заболеваниями, а  также 
некоторыми эпителиальными злокачественными 
новообразованиями (ЗНО), включая лимфоэпите-
лиомоподобную карциному (ЛЭПК), аденокарцино-
му желудка, рак молочной железы и  печени. 
В  1997  г. накопленные данные позволили 
Всемирной организации здравоохранения классифи-
цировать ВЭБ как онкогенный патоген 1 группы. 

В исследованиях последних лет было показано, 
что частота развития РС и АИЗ коррелирует с реак-
тивацией ВЭБ-инфекции и нарушением функцио-
нального иммунного контроля над вирусом [4]. 

ВИЧ-инфекция и иммуносупрессии, 2026 г., Том 18, № 1 25



Эпидемиологические особенности ВЭБ-
инфекции. Вирус Эпштейна–Барр поражает 
почти 90% населения мира, однако первичные 
показатели инфицирования ВЭБ различаются 
в  зависимости от  географического региона, воз-
раста и  социально-экономического статуса, при 
этом более высокие показатели инфицирования 
наблюдаются в  развивающихся странах. Чаще 
ВЭБ инфицируются в детском возрасте, у 35–50% 
подростков развивается инфекционный мононук-
леоз примерно через месяц после первичного кон-
такта с вирусом. Было высказано предположение, 
что почти все дети в развивающихся странах серо-
позитивны по вирусу Эпштейна–Барр к  6  годам, 
в отличие от развитых стран, где серопозитивность 
достигает пика в возрасте 2–4 и 14–18 лет, а затем 
увеличивается с возрастом [5–7]. 

Эпидемическая ситуация в мире и Российской 
Федерации (РФ) по  вирусной инфекции 
Эпштейна–Барр (ВЭБ-инфекции) относится 
к  наиболее важным проблемам медицинской 
популяционной экологии, требует серьезного 
изучения [6]. Отечественные исследования указы-
вают не только на широкое распространение виру-
са в популяции человека, но и на высокую интен-
сивность эпидемического процесса ВЭБ-инфекции 
на современном этапе, которая может быть оцене-
на, в  том числе, при помощи показателя заболе-
ваемости. Однако практически во всех государст-
вах имеются трудности в организации регистрации 
и  достоверного учета случаев первичной острой 
ВЭБ-инфекции. В ряде стран, в  том числе в  РФ, 
учету подлежит только острое состояние — инфек-
ционный мононуклеоз, основным возбудителем 
которого является ВЭБ [7]. 

Тем не менее немногочисленные данные литера-
туры свидетельствуют о росте частоты регистра-
ции ИМ на  протяжении последних лет. Так, 
в Великобритании число лиц, госпитализирован-
ных в стационары по поводу ИМ в 2002–2013 гг., 
существенно увеличилось. В публикациях отече-
ственных авторов приводятся данные, характери-
зующие заболеваемость как в отдельных субъект-
ах, так и  в стране в  целом. Рост показателей 
в  2006–2015  гг. отмечен в  Пермском крае, 
в 2006–2017 гг.— в Иркутской области, в 2000–
2006, 2010–2016  гг.— в  Набережных Челнах, 
в  2009–2013  гг.— в  Архангельской области, 
в 2000–2016 гг.— в РФ в целом [8]. 

Выводы, представленные в  исследовании [9], 
показали значительные различия в региональной 

структуре распространения ВЭБ. Жители северных 
регионов России менее подвержены раннему инфи-
цированию, в сравнении с жителями юга и цент-
ральной полосы. Выяснилось, что районы Сибири 
и Дальнего Востока отличаются меньшей частотой 
инфицирования, возможно, благодаря холодному 
климату и изолированности населенных пунктов [9]. 

Сообщается и  о географических различиях 
в частоте и распространенности различных клиниче-
ских форм ВЭБ-инфекции [10]. Распространенность 
ВЭБ варьирует по географическим регионам: наибо-
лее высокая — в Северной Африке (Алжир, Тунис) 
и  Китае, наиболее низкая  — в  Северной Европе 
(Дания, Голландия). 

ВЭБ в зависимости от различий в ассоциирован-
ных с ВЭБ генах EBNA-2 и EBNA-3 состоит из двух 
различных генотипов, типа 1 и 2, или A и B соответ-
ственно, на 70–85% гомологичных между собой. 
Было показано, что ВЭБ типа 1 имеет всемирное 
распространение, тогда как ВЭБ типа 2 особенно 
распространен в странах Африки к югу от Сахары. 
Эти штаммы различаются по  своей способности 
вызывать трансформацию роста: тип 1 более 
эффективно трансформирует B-клетки в лимфобла-
стоидные клеточные линии, чем тип 2 [11]. 

Пути передачи ВЭБ-инфекции. Вирус 
Эпштейна–Барр относится к высоко контагиозным 
вирусам и  передается различными путями (в  том 
числе прямой контакт между людьми, обмен биоло-
гическими жидкостями и взаимодействие с загряз-
ненными поверхностями). Ведущим механизмом 
остается воздушно-капельный через слюну, респи-
раторные выделения, при кашле и чихании в непо-
средственной близости от других людей. Также пере-
дача ВЭБ-инфекция реализуется контактным меха-
низмом: при поцелуях, использовании общей посу-
ды. Помимо прямого контакта, вирус может 
передаваться через обмен биологическими жидко-
стями во время половых контактов, а также совмест-
ном использовании игл или другого контаминиро-
ванного оборудования. Известны случаи передачи 
ВЭБ при гемотрансфузиях или  трансплантации 
органов от инфицированных доноров [5, 13]. 

В своей работе M. Avgil (2006) сообщил о случаях 
трансплацентарной передачи ВЭБ, что привело 
к  поражению сердца, глаз, печени плода [14]. 
Предполагают возможность интранатального инфи-
цирования вирусом при прохождении ребенка 
по родовым путям. Грудное молоко кормящих матерей 
может также содержать ВЭБ, но данный путь верти-
кальной передачи остается малоизученным (рис. 1). 
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ВЭБ обладает низкой устойчивостью в окружаю-
щей среде, однако передача через прикосновение 
к  поверхностям или  предметам, загрязненным 
инфицированными биологическими жидкостями, 
может быть реализована в организованных коллек-
тивах и местах скопления людей (школы, детские 
сады), а  также медицинские учреждения, вслед-
ствие чего медицинские работники могут быть под-
вержены более высокому риску инфицирования 
ВЭБ при контакте с биологическими жидкостями 
пациентов или загрязненным оборудованием. 

Несмотря на то, что первичная инфекция ВЭБ 
в большинстве случаев протекает бессимптомно, 
она может привести к инфекционному мононук-
леозу (самоограничивающемуся заболеванию, 
характеризующемуся воспалением лимфатических 
узлов в области шеи), у некоторых детей в возрасте 
от  10 до  48  месяцев могут наблюдаться такие 
симптомы, как лихорадка, тонзиллярный фарин-
гит, выраженная шейная лимфаденопатия и респи-
раторные симптомы, при этом наблюдается боль-
шая разница в  реакции гетерофильных антител 
между младенцами младше 2 лет (27,3%), детьми 
в возрасте от 25 до 48 месяцев (76,2%) и молоды-
ми взрослыми (96%). 

Длительное инфицирование ВЭБ непосред-
ственно связано с несколькими злокачественными 
новообразованиями, такими как лимфома 
Беркитта (ЛБ), лимфома Ходжкина (ЛХ), Т-кле-
точные лимфомы, рак носоглотки, рак желудка 
и посттрансплантационные лимфопролифератив-
ные заболевания, особенно у людей с иммунодефи-
цитными состояниями (пациенты с ВИЧ-инфекци-
ей, реципиенты трансплантатов, пациенты, полу-
чающие иммуносупрессивную терапию по поводу 
ЗНО или АИЗ). У этих пациентов инфицирован-
ные вирусом Эпштейна–Барр клетки способны 
избегать иммунной системы хозяина, обеспечивать 

метаболическое перепрограммирование, модули-
ровать апоптоз и способствовать метастазирова-
нию и пролиферации ЗНО [7]. 

В странах Африки к  югу от  Сахары особенно 
актуальны для лечения коинфекции вирусом 
Эпштейна–Барр с  ВИЧ, Mycobacterium tubercu-
losis, Plasmodium spp. и другими вирусами (цито-
мегаловирус, вирус простого герпеса 1 и  2 типа, 
герпесвирус, ассоциированный с  саркомой 
Капоши). Симптомы патологических состояний, 
связанных с  ВЭБ, часто маскируются этими рас-
пространенными заболеваниями и остаются неди-
агностированными, потенциально усугубляя тече-
ние вирусной инфекции у человека. 

На ЗНО, связанные с вирусом Эпштейна–Барр, 
приходится приблизительно 1,5% всех случаев 
онкологических заболеваний у  человека в  мире, 
и он является причиной 137 900–208 700 смертей 
от рака ежегодно [7]. Тот факт, что ВЭБ был пер-
воначально обнаружен в культурах клеток лимфо-
мы Беркитта в Африке, свидетельствует о высоком 
уровне распространения заболевания в  этом 
регионе (до 80% всех педиатрических пациентов 
с  гематологическими ЗНО), особенно в условиях 
отсутствия эффективной инфраструктуры здраво-
охранения и стратегий борьбы с вирусом. 

Строение вируса Эпштейна–Барр. Вирус герпе-
са человека 4 типа относится к  семейству 
Herpesviridae, подсемейству Gammaherpesvirinae. 
Он обладает сложной и  высокоорганизованной 
структурой, характерной для герпесвирусов, что 
облегчает его способность инфицировать, реплици-
роваться и  устанавливать латентную инфекцию 
в клетках человека — в основном в В-лимфоцитах 
и эпителиальных клетках. 

ВЭБ покрыт липидной оболочкой, которая обра-
зуется из мембраны клетки-хозяина во время его 
высвобождения. В структуре оболочки находятся 
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Рис. 1. Механизмы и пути передачи вируса Эпштейна–Барр [12] 
Fig. 1. Mechanisms and routes of transmission of the Epstein–Barr virus [12]



несколько гликопротеинов (gp), которые играют 
решающую роль в способности вируса связываться 
с клетками-хозяинами и проникать в них. Среди них 
именно gp350/220 является наиболее распростра-
ненным и в  основном отвечает за  прикрепление 
к рецептору CD21 В-клеток. В слиянии мембран 
и проникновении в клетки хозяина также участвуют 
gp42, gH/gL и gB. При этом gp42 облегчает про-
никновение ВЭБ в B-лимфоциты путем связывания 
с молекулами главного комплекса гистосовмести-
мости II класса (MHC-II, ГКГС II) [15]. 

Под оболочкой вируса находится тегумент  — 
богатый белками слой, расположенный между 
оболочкой и капсидом. Тегумент содержит различ-
ные вирусные белки, которые помогают на ранних 
стадиях инфекции, модулируя процессы в клетке-
хозяине, и,  инициируя транскрипцию вирусных 
генов. Этот слой играет ключевую роль в форми-
ровании внутриклеточной среды, способствующей 
репликации вируса [16]. 

Геном вируса Эпштейна–Барр представляет 
собой линейную двухцепочечную ДНК, молекулу 
размером приблизительно 172  кб. Он разделен 
на два сегмента: уникальный длинный (UL) и уни-
кальный короткий (US) регионы, каждый из которых 
окружен концевыми повторами. Геном ВЭБ кодиру-
ет около 80 генов, включая как структурные, так 
и неструктурные белки. Одной из ключевых особен-
ностей генома ВЭБ является его способность уста-
навливать пожизненную латентную инфекцию 
в человеческих B-лимфоцитах. Во время латентно-
сти вирус существует внутри клетки-хозяина, 
не производя активно инфекционные частицы, что 
позволяет ему избегать иммунной системы и сохра-
няться в этом состоянии длительно. В этом процессе 
играют важную роль гены латентности, которые 
можно классифицировать по различным програм-
мам латентности, основываясь на степени экспрес-
сии вирусных генов и белков [17]: 

— латентность I  — состояние минимальной 
вирусной активности, обеспечивающее длитель-
ную персистенцию с ограниченным обнаружением 
иммунной системой; 

— латентность II  — состояние с  умеренной 
вирусной активностью; обычно связана с эпители-
альными и некоторыми лимфоидными опухолями; 

— латентность III — высокоактивное состояние 
с  выраженной стимуляцией иммунной системы 
хозяина. 

Структурные белки ВЭБ в основном отвечают 
за сборку вирусной частицы и ее проникновение 

в клетки хозяина. К основным структурным белкам 
вируса Эпштейна–Барр относятся капсидный 
белок (VP26), белки тегумента (pUL36 и  pUL48) 
и  гликопротеины (gp350 и gB). Капсидный белок 
VP26 имеет решающее значение для образования 
капсида, в то время как белки тегумента — в сбор-
ке вируса и его транспорте внутри клетки-хозяина. 
Гликопротеины участвуют в прикреплении вируса 
и его проникновении в клетки-хозяина [15]. 

Вспомогательные белки, кодируемые геномом 
ВЭБ, необходимы для обеспечения жизненного 
цикла вируса и его стратегий уклонения от иммун-
ного ответа. К  числу таких вспомогательных бел-
ков относятся EBNA-1 (ядерный антиген вируса 
Эпштейна–Барр-1), LMP-1 (латентный мембран-
ный белок-1) и  LMP-2A (латентный мембранный 
белок-2A). Считается, что вирус недавно эволю-
ционировал и  приобрел уникальные особенности, 
зависящие от набора латентных вирусных генов, 
кодирующих латентные мембранные сигнальные 
белки 1 и 2 (LMP-1 и -2), ядерные регуляторные 
белки (EBNA1, -2, -3A, -3B, -3C и LP) и функцио-
нальные рибонуклеиновые кислоты (РНК). В B-
лимфоцитах экспрессия этих вирусных продуктов 
приводит к сильной и потенциально неограничен-
ной пролиферации с  возможной трансформацией 
пролиферирующих клеток в онкологические [16]. 

EBNA-1 необходим для поддержания вирусной 
эписомы в делящихся клетках и играет роль в регу-
ляции вирусной транскрипции. LMP-1, LMP-
2A — два основных вирусных белка, участвующих 
в иммортализации B-клеток, имитируют конститу-
тивную активацию рецептора B-клеток и костиму-
лирующей молекулы B-клеток CD40, захватывая 
сигнальный механизм хозяина. 

Геном вируса Эпштейна–Барр сложен и много-
гранен, при этом как вспомогательные, так и струк-
турные белки кроме участия в репликации вируса, 
обеспечивают установление латентной инфекции 
и уклонение от иммунного ответа (рис. 2). 

Иммунопатогенез ВЭБ-инфекции. Ввиду нали-
чия тропизма вируса к  эпителиальным клеткам 
носоглотки/ротоглотки и  B-лимфоцитам, ВЭБ 
может проникать в ткани несколькими путями [18]. 
Достоверно не было установлено по какому сцена-
рию ВЭБ инфицирует клетки, предполагается, что 
сначала поражаются эпителиальные клетки рото-
глотки, где происходит репликация и высвобожде-
ние вирионов, вновь образованные вирионы инфи-
цируют B-клетки в лимфоэпителиальных структу-
рах кольца Вальдейера [20]. 
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Также существует противоположная точка зре-
ния, предполагающая, что ВЭБ проникает в крип-
ты миндалин, пересекает тонкий слой эпителия 
и  инфицирует наивные B-клетки, находящиеся 
в слизистом слое [20]. Все эти процессы приводят 
к  активации цитотоксических Т-лимфоцитов 
и  естественных клеток-киллеров. Активация Т-
лимфоцитов вызывает активацию клеточно-опо-
средованного иммунного ответа, уничтожая инфи-
цированные клетки и вызывая клинические про-
явления. В  результате гибели инфицированных 
клеток вирус попадает в слюну [21, 22]. 

При попадании на поверхность клетки-мишени 
ВЭБ использует один из двух механизмов проник-
новения — эндоцитоз или слияние с эндоплазмати-
ческой мембраной. После проникновения вирусно-
го генома в ядро ВЭБ может перейти в латент-
ное состояние или в литическую репликацию, 
в  зависимости от  типа клетки и  факторов окру-
жающей среды (рис. 3) [23]. 

Обе фазы жизненного цикла вируса играют 
важную роль в  вирусном патогенезе и  развитии 
ВЭБ-ассоциированных заболеваний. Однако 
латентно инфицированные B-клетки преимуще-
ственно связаны с ВЭБ-ассоциированными ЗНО 
из-за нарушения роста клеток, механизмов переда-
чи сигналов и контроля транскрипции ограничен-

ным набором продуцируемых латентных генов. 
Важно, что во время латентной фазы вирус при-
сутствует в ядре в виде кольцевых эписом, связан-
ных с  хроматином генома хозяина с  помощью 
вирусного белка EBNA-1. 
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Рис. 2. Структура и геном вируса Эпштейна–Барр (ВЭБ): a — схема, изображающая наиболее важные особенности структу-
ры ВЭБ; б — схематическое представление линеаризованного генома EBV. Зеленые и красные прямоугольники представляют 
латентные гены EBNA и LMP соответственно. Фиолетовые стрелки обозначают некодирующие РНК (ncRNA). Четыре альтер-

нативных промотора, с которых транскрибируются гены EBNA, обозначены цветными стрелками (Cp, Wp, Fp, Qp). OriP — 
точка начала репликации; TR — терминальные повторы [16] 

Fig. 2. Epstein–Barr virus (EBV) structure and genome: а — scheme depicting the most relevant features of the EBV structure; 
б — schematic representation of the EBV linearized genome. Green and red boxes represent the EBNAs and LMPs latent genes, 

respectively. Violet arrows represent ncRNAs. The four alternative promoters from which EBNA genes are transcribed are represent-
ed by colored arrows (Cp, Wp, Fp, Qp). OriP — replication origin; TR — terminal repeats [16]

Рис. 3. Механизм проникновения вируса Эпштейна–Барр 
в клетку [23] 

Fig. 3. The mechanism of Epstein–Barr virus penetration into 
the cell [23]



Как правило, после первоначального инфициро-
вания ВЭБ в  B-клетках переходит в  латентную 
фазу, характеризующуюся минимальной экспрес-
сией вирусных генов, что позволяет поддерживать 
персистентную инфекцию. 

Трансформация наивных В-лимфоцитов в В-лим-
фоциты памяти, инфицированных ВЭБ, для уста-
новления латентности подразделяется на различные 
стадии/программы латентности (0–III) в зависимо-
сти от экспрессии набора генов и некодирующих 
РНК, включая шесть EBNA (EBNA-1, EBNA-2, 
EBNA-3A, EBNA-3B, EBNA-3C и  EBNA-LP), три 
латентных мембранных белков (LMP-1, LMP-2A 
и  LMP-2B) и  две некодирующих РНК (EBER 
и микроРНК (miRNA)) [24]. Несколько некодирую-
щих РНК ВЭБ (EBER-1 и  EBER-2) постоянно 
и  обильно экспрессируются на  всех трех типах 
латентности (I, II и III), что делает их специфически-
ми маркерами для идентификации латентной инфек-
ции. Однако при определенных обстоятельствах 
вирус может переходить из латентной фазы в лити-
ческую в B-лимфоцитах и эпителиальных клетках, 
что приводит к его активной репликации. Во время 
литической фазы экспрессируется широкий спектр 
генов ВЭБ для облегчения репликации генома 
и производства новых вирусных частиц [25]. 

Многочисленные исследования показали, что 
именно литическая фаза, приводящая к  высокой 
вирусной нагрузке, является определяющим факто-
ром риска развития ЗНО, вызванных ВЭБ [26]. 
Инфицированные клетки могут высвобождать фак-
торы роста и иммуносупрессивные цитокины, спо-
собные передавать сигналы по различным сигналь-
ным путям, что приводит к усилению опухолевого 
роста [27]. 

Способность поддерживать латентную инфекцию 
дополнительно зависит от эпигенетических механиз-
мов — процесса метилирования ДНК с подавлением 
транскрипции ранних генов, BZLFI (ZEBRA/Zta) 
и BRLF1 (Rta). Супрессивная модификация гистона 
H3K27me3, а также наличие комплексов деацетили-
рования гистонов типа II (HDAC) в области промото-
ра дополнительно способствуют подавлению транс-
крипции BZLF1 (Zta). Белки литической фазы 
играют важную роль в развитии онкогенеза, два ран-
них транскрипционных активатора ВЭБ (BZLF1 
и BRLF1), совместно стимулируют экспрессию мно-
жества генов литической фазы, участвующих 
в амплификации вирусной ДНК [20]. Белок BZLF1 
является маркером начала литической фазы инфек-
ции, влияя на выживаемость и рост клеток, благода-

ря способности активировать экспрессию IL-8 
и IL-10, а также нарушая накопление белков реаги-
рующих на повреждение ДНК клетки-хозяина. Два 
других белка ранней стадии, BHRF1 и BALF1, имеют 
другое название — vBcl-2, в силу того, что они гомо-
логичны клеточному антиапоптотическому гену 
(Bcl2) и играют критически важную роль в обеспече-
нии выживания клетки-хозяина на ранних стадиях 
трансформации, способствуя изменению покоящих-
ся наивных B-лимфоцитов, при этом генетическая 
инактивация vBcl-2 приводит к немедленному апоп-
тозу инфицированных клеток. BILF1 кодирует рецеп-
торы, сопряженные с G-белком, способен модулиро-
вать различные внутриклеточные сигнальные пути, 
включая сигнальный путь, опосредованный ядерным 
фактором каппа-B (NF-kB), BGLF4 индуцирует 
ответ на повреждение ДНК и ремоделирование хро-
матина через комплекс TIP60, BGLF5 опосредует 
повреждение ДНК и замедляет ее репарацию, что 
впоследствии увеличивает микросателлитную неста-
бильность (MSI) и приводит к генетическим мута-
циям. BNRF1 индуцирует амплификацию центросом, 
BPLF1 вмешивается в репарацию ДНК посредством 
воздействия на ядерный антиген пролиферирующих 
клеток (PCNA) и ДНК-полимеразу (Pol h), BKRF4 
связывается с гистонами и препятствует репарации 
двуцепочечных разрывов ДНК [20]. 

В патогенезе ВЭБ-инфекции учувствует как 
врожденный, так и  адаптивный иммунитет. 
Фундаментальные сенсоры врожденного иммуни-
тета, экспрессируемые на макрофагах, дендритных 
клетках и др. (рецепторы распознавания паттернов 
PRR), Toll-подобные рецепторов (TLR), NOD-
подобные рецепторы (NLR), RIG-I-подобных 
рецепторов (RLR), С-типовые лектиновые рецеп-
торы (CLR) и ряд внутриклеточных сенсоров ДНК 
специфически активно распознают патоген-ассо-
циированные молекулярные паттерны (PAMP) 
вируса [24]. После активации PRR запускается ряд 
сигнальных каскадов, приводящих к  выработке 
различных цитокинов, хемокинов и интерферона 
первого типа (ИФН-I), которые ингибируют 
трансляцию белков, рост инфицированных клеток, 
способствуют апоптозу и  ограничивают распро-
странение вируса [28]. Реакции адаптивного имму-
нитета включают активацию B- и  T-клеток. В-
клетки участвуют в адаптивном иммунном ответе 
и  продуцируют специфические антитела, в  том 
числе к gp350, gp42 и gHgL, препятствуя связыва-
ние В-лимфоцитов с  вирусом, ограничивая его 
распространение и предотвращая рецидив инфек-
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ции. Цитотоксические CD8-клетки распознают 
вирусные белковые пептиды, представленные 
молекулами главного комплекса гистосовместимо-
сти первого класса (MHC-I), и поражают инфици-
рованные клетки. CD4-лимфоциты способствуют 
выработке антител и  нейтрализации антигенов, 
индуцируют и  поддерживают цитотоксическую 
активность CD8-клеток [22]. 

Одним из способов позволяющих ВЭБ-инфек-
ции уходить от  иммунного ответа является 
отключение апоптоза, который происходит по сле-
дующим сценариям: 

— белки, отвечающие за латентность LMP-1 
и  LMP-2 стимулируют различные молекулы 
и транскрипционные пути, подавляя апоптоз кле-
ток хозяина и способствуя персистенции латентной 
инфекции; 

— инфекция в  эпителиальных клетках носо-
глотки вызывает накопление LMP-1 и фосфорили-
рование p53, ингибируя апоптоз [29]. 

Другим способом ускользания является стиму-
ляция пролиферации клеток, направленное на соз-
дание среды, благоприятной для репликации и пер-
систенции вируса. Для стимуляции пролиферации 
ВЭБ использует вирусный белок EBNA-1, кото-
рый связывается с элементом семейства повторов 
(FR) в  вирусном геноме. Связывание EBNA-1 
с  элементом семейства повторов представляет 
собой высокоспецифическое взаимодействие, бла-
годаря которому происходит репликация вируса. 
Это запускает каскад событий, кульминацией 
которого является экспрессия LMP-1, белка, 
также способствующего росту клеток (рис.  4). 
Любое нарушение этого связывания может приве-
сти к ингибированию репликации вируса. Также 
косвенно влияет на  стимуляцию пролиферации, 
вирусный белок (EBER-1), усиливающий мито-
хондриальную активность и приток кальция в клет-
ке-мишени [30]. 

Инициирование пролиферации клеток и ингиби-
рование апоптоза создают благоприятную среду 
для онкогенеза, в основном потенциал к образова-
нию опухолей связан с  LMP-1. Данный белок 
активирует сигнальные пути NF-kappa B, JNK 
и  p38 MAPK, которые стимулируют механизмы 
роста и выживания клеток, что заметно увеличива-
ет шанс онкогенеза. 

Другой механизм уклонения от иммунного отве-
та реализуется через подавление провоспалитель-
ных цитокинов благодаря способности ВЭБ коди-
ровать вирусный интерлейкин-10 (vIL-10), кото-

рый является белком литической фазы и гомологи-
чен человеческому IL-10 [31]. 

С помощью белка BNLF2a вирус ингибирует 
транспортер, связанный с  обработкой антигена 
(ТАР), из-за чего снижается эффективность распо-
знавания CD8-клетками вирусных частиц, а совмест-
ное действие vIL-10 и  BNLF2 снижает эффектив-
ность как врожденного, так и адаптивного иммунитета 
[32]. Также на способность CD8-клеток к распозна-
ванию ВЭБ влияет подавление возбудителем челове-
ческого лейкоцитарного антигена (HLA) первого 
и  второго класса при помощи белка BGLF5, что, 
вероятнее всего, провоцирует деградацию мРНК [33]. 

Факторы риска инфицирования человека 
и реактивации ВЭБ. На любой из стадий латент-
ности В-лимфоциты памяти могут дифференциро-
ваться в плазматические клетки и вызывать реак-
тивацию инфекции ВЭБ с  образованием новых 
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Рис. 4. Пролиферация клеток и выживание B-клеток индуци-
руются: (1) EBER1 усиливает митохондриальную активность 
и приток кальция; (2) LMP-1 индуцирует различные транс-
крипционные факторы, связанные с усилением пролифера-

ции клеток и выживанием B-клеток [30] 
Fig 4. Сell proliferation and B cell survival are predominantly 

induced by (1): EBER1 enhances mitochondrial activity and calci-
um influx; and (2) LMP-1 induces different transcription factors 

associated with promoting cell proliferation and B cell survival [30]



вирусных частиц, которые могут выделяться 
в  слюну. Литическая реактивация ВЭБ может 
быть вызвана многими различными факторами, 
включая генотипические и фенотипические осо-
бенности человека-хозяина, влияние экологии 
и климата, биологические и химические компонен-
ты среды обитания, психологический стресс, имму-
носупрессию, наличие чужеродных антигенов из-
за  новых инфекций, и  др., что может привести 
к неконтролируемой репликации ВЭБ, потенци-
ально вызывая ВЭБ-ассоциированные заболева-
ния (таблица). 

Генетические факторы. Ряд исследований, 
подтвердил существование генетических факто-
ров, определяющих повышенную чувствитель-
ность отдельных индивидов к  инфицированию 
и  увеличению степени тяжести последующего 
заболевания [34]. 

Здоровые люди могут быть носителями высоко-
рисковых вариантов гена LMP-1, которые могут 
способствовать развитию рака. Однако большин-
ство опубликованных исследований изучали гене-
тическую изменчивость онкогена LMP-1 среди 
онкологических больных, а  не среди здоровых 
носителей. По этой причине можно предположить, 
что понимание молекулярной эпидемиологии ВЭБ 
в различных популяциях и выявление циркулирую-
щих штаммов может иметь решающее значение 
в рамках глобального профилактического подхода 
ко всем патологическим состояниям, связанным 
с этим вирусом [35]. 

Генетический анализ показал, что соматические 
драйверные мутации, в том числе DDX3X и других 
генах, связанных с онкологическими заболевания-
ми, часто обнаруживаются в  Т- и  NK-клетках, 
инфицированных вирусом Эпштейна–Барр, у паци-
ентов в хронически активной фазе заболевания [36]. 

Биологические факторы. К биологическим фак-
торам, имеющим потенциал реактивации ВЭБ отно-
сят: пародонтогенные бактерии (Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans, Prevotella intermedia, 
Porphyromonas gingivalis), Helicobacter pylori, 
Streptococcus pyogenes и  Treponema pallidum, 

Stenotrophomonas maltophilia, а также некоторые 
виды Enterococcus spp. и Acinetobacter spp., ассо-
циированные с сепсисом; простейшие (Plasmodium 
falciparum, Leishmania infantum); грибы 
(Aspergillus flavus). Свой вклад в патогенез перехо-
да ВЭБ в литическую фазу вносят и вирусы: просто-
го герпеса 1-го и  6-го типов, цитомегаловирус, 
папилломавирус человека, вирус иммунодефицита 
человека, вирусы гепатита А, Е и  С [37]. Одним 
из наиболее важных триггеров являются неодно-
кратные случаи перенесенной инфекции, вызванной 
SARS-CoV-2 (COVID-19), которое может быть 
связано с развитием транзиторных иммунодефицит-
ных состояний [37, 38]. Не исключен и тот факт, что 
реактивация ВЭБ может быть причиной или ослож-
няющим фактором в развитии постковидного син-
дрома [39]. 

Химические факторы. Некоторые лекарствен-
ные препараты, применяемые в качестве противо-
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опухолевых средств [40] или назначение системных 
глюкокортикоидов [41] могут приводить к угнете-
нию систем иммунного надзора организма человека 
и реактивации инфекционного процесса. Курение 
[42] и контакт с фосфорорганическими пестицида-
ми [43] рассматриваются как потенциальные про-
воцирующие факторы инфицирования ВЭБ. 

Психосоциальные факторы. Психоэмоцио -
наль ный фон человека также является важным 
аспектом в изучении процесса реактивации ВЭБ. 
У  женщин с  депрессией на  последних неделях 
беременности отмечалось заметно увеличивалась 
частота реактивированной ВЭБ-инфекции [44]. 
Развитие депрессии рассматривается не  только 
как причина инициирования инфекционного про-
цесса, его реактивации, но и следствием нейро-
тропного воздействия ВЭБ [45]. 

Профессиональные факторы. Взрослое насе-
ление входит в  группу риска, особенно те катего-
рии, чья профессиональная деятельность связана 
с постоянным контактом с детьми или иммуноком-
прометированными пациентами [46]. Отмечается 
повышенная склонность к реактивации хрониче-
ской инфекции среди пожилых лиц, имеющих 
сопутствующие соматические патологии [47]. 

К профессиональным группам риска целесообраз-
но отнести медицинских работников. Медицинский 
персонал подвергается риску первичного заражения 
и  реактивации инфекции ввиду наличия контакта 
с  больными как с  установленной, так и  с еще 
не выявленной ВЭБ-инфекцией. Особое внимание 
следует уделить персоналу стоматологического про-
филя, поскольку именно он имеет максимально дли-
тельный профессиональный контакт со слюной — 
основным фактором передачи ВЭБ [48]. 

Климатические и экологические факторы. ВЭБ 
чувствителен к условиям внешней среды, включая 
температуру воздуха и влажность, что влияет на дина-
мику сезонных всплесков заболеваемости [49]. 

Влияние иммунного статуса на  веро-
ятность инфицирования. Иммунный статус 
влияет на течение ВЭБ-инфекции: у людей с отно-
сительно нормальными клеточными показателями 

иммунитета вирусное заболевание чаще протекает 
бессимптомно или  малосимптомно, тогда как при 
его ослаблении — наблюдается развитие симпто-
мов, требующих дифференциальной диагностики 
и междисциплинарного подхода [50–53]. 

Известно, что люди с функциональными нару-
шениями Т-клеток подвержены повышенному 
риску развития лимфопролиферативного синдро-
ма, вызванного вирусом Эпштейна–Барр, в  том 
числе пожилые люди, пациенты с наследственны-
ми иммунодефицитами, а также пациенты с ятро-
генным или связанным с заболеванием иммуноде-
фицитом, например реципиенты трансплантатов 
и люди, живущие с ВИЧ (ЛЖВ). У ВИЧ-положи-
тельных пациентов с  ВЭБ-ассоциированной лим-
фомой чаще наблюдались более выраженные 
иммунные нарушения. Кроме того, выделение 
ДНК ВЭБ из мононуклеарных клеток перифериче-
ской крови ЛЖВ было связано с  повышенным 
риском развития лимфомы в  течение трех лет, 
а более высокий уровень ДНК вируса Эпштейна–
Барр предсказывал последующее развитие В-кле-
точной лимфомы, если его определяли за  год 
до постановки диагноза. С другой стороны, вирус-
ная нагрузка ВЭБ в крови и плазме ВИЧ-ассоции-
рованной гемофагоцитарной Т-клеточной лимфо-
мы до  начала лечения не  влияла на  клинические 
исходы у  пациентов, получавших комбинирован-
ную антиретровирусную терапию [54, 55]. 

Заключение. Наряду с длительной историей ста-
тистической регистрации заболеваний в РФ суще-
ствует проблема отсутствия учета многих клиниче-
ских состояний, ассоциированных с  вирусом 
Эпштейна–Барр. Требуется проведение системных 
эпидемиологических и  клинических исследований 
в регионах страны для изучения особенностей ВЭБ-
инфекции на  современном этапе. Дальнейшее 
исследование клинико-эпидемиологических особен-
ностей заболевания, факторов реактивации инфек-
ции и клеточной трансформации, вызванных воздей-
ствием ВЭБ, предоставит возможность углубленно-
го понимания патогенеза, что подтолкнет к разра-
ботке стратегий для оказания медицинской помощи. 
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ИЗМЕНЕНИЯ ФЛОРЫ КИШЕЧНИКА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТАДИИ 
ВИЧИНФЕКЦИИ, ВИРУСНОЙ НАГРУЗКИ И КОЛИЧЕСТВА СD4КЛЕТОК 

1Л. Н. Туйчиев, 1Ш. Б. Рахматуллаева*, 2Х. П. Насирова, 3Б. С. Саидова 
1Ташкентский государственный медицинский университет, Ташкент, Узбекистан 

2Ташкентский международный университет Kimyo, Ташкент, Узбекистан 
3Ургенчский медицинский институт, Ташкент, Узбекистан 

Целью работы является установление закономерностей изменения таксономического состава и функциональной актив-
ности кишечной микробиоты в зависимости от клинической стадии ВИЧ-инфекции, уровня вирусной нагрузки и количе-
ства CD4-лимфоцитов с определением прогностических маркеров прогрессирования заболевания. 
Материалы и методы. Проведено проспективное когортное исследование с участием 347 пациентов с верифицирован-
ной ВИЧ-инфекцией и 78 здоровых добровольцев в период с января 2021 по декабрь 2023 г. Таксономический анализ 
микробиоты выполнялся методом высокопроизводительного секвенирования вариабельных регионов V3–V4 гена 16S 
рРНК на платформе Illumina MiSeq с определением вирусной нагрузки методом ПЦР и подсчетом CD4-лимфоцитов про-
точной цитометрией. 
Результаты и их обсуждение. Выявлено прогрессивное снижение микробного богатства по  мере утяжеления ВИЧ-
инфекции с  уменьшением индекса Шеннона с  4,12±0,34 в  контроле до  1,94±0,29 при терминальной стадии. 
Установлена сильная отрицательная корреляция между разнообразием микробиоты и вирусной нагрузкой, положитель-
ная корреляция с количеством CD4-клеток. Относительная представленность Proteobacteria возросла с 8,1% до 41,7%, 
тогда как доля Firmicutes снизилась с 68,4% до 34,2% при прогрессировании заболевания. 
Заключение. Прогрессирование ВИЧ-инфекции закономерно сопровождается формированием выраженного дисбиоза 
с критическим снижением микробного разнообразия при уровне CD4-клеток менее 200/мкл, что позволяет использовать 
микробиологические параметры как дополнительные прогностические биомаркеры течения заболевания. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, кишечная микробиота, дисбиоз, CD4-лимфоциты, вирусная нагрузка, микробное раз-
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The aim of the work is to establish patterns of changes in the taxonomic composition and functional activity of the intestinal 
microbiota depending on the clinical stage of HIV infection, the level of viral load and the number of CD4-lymphocytes with the 
determination of prognostic markers of disease progression. 
Materials and methods. A prospective cohort study of 347 patients with verified HIV infection and 78 healthy volunteers was 
conducted from January 2021 to December 2023. Taxonomic analysis of the microbiota was performed by high-throughput 
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sequencing of the variable regions V3–V4 of the 16S rRNA gene on the Illumina MiSeq platform with determination of the viral 
load by PCR and counting of CD4-lymphocytes by flow cytometry. 
Results and discussion. A progressive decrease in microbial richness was revealed as HIV infection worsened, with a decrease 
in the Shannon index from 4.12±0.34 in the control to 1.94±0.29 at the terminal stage. A strong negative correlation was 
established between microbiota diversity and viral load, and a positive correlation with the number of CD4-cells. The relative 
representation of Proteobacteria increased from 8.1% to 41.7%, while the proportion of Firmicutes decreased from 68.4% to 
34.2% with disease progression. 
Conclusions. The progression of HIV infection is naturally accompanied by the formation of severe dysbiosis with a critical 
decrease in microbial diversity at a CD4-cell level of less than 200/μl, which allows the use of microbiological parameters as 
additional prognostic biomarkers of the disease course. 
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Введение. ВИЧ-инфекция является системным 
заболеванием, которое оказывает глубокое воз-
действие на  все компоненты иммунной системы 
организма. Современные исследования показы-
вают, что кишечная микробиота, представляющая 
собой динамическую биологическую систему 
сложного симбиоза бактерий, грибов и  вирусов, 
играет критическую роль в патогенезе и прогрес-
сировании данного заболевания. 

Фундаментальные исследования в  области 
иммунодефицитных состояний демонстрируют 
общие закономерности нарушения микробиома 
при нарушениях иммунитета. Е. Я. Скоповец 
и М. В. Белевцев установили, что при первичных 
иммунодефицитах происходит снижение альфа-
разнообразия бактерий кишечника, уменьшение 
количества симбиотических полезных бактерий 
и увеличение содержания патобионтов с провоспа-
лительными эффектами. Данные механизмы дис-
биоза служат методологической основой для пони-
мания аналогичных процессов при приобретенном 
иммунодефиците [1]. Методологические подходы 
к  изучению микробиоты получили значительное 
развитие благодаря работам исследователей 

в  области трансплантологии. О. В. Голощапов, 
А. Б. Чухловин и О. С. Глотов предложили исполь-
зование метагеномных методов анализа и секвени-
рования следующего поколения на основе генного 
разнообразия 16S рДНК для оценки соотношений 
вирусной и бактериальной кишечной микробиоты 
при иммунодефицитных состояниях [2]. 

Патогенетические механизмы поражения кишеч-
ника при ВИЧ-инфекции имеют специфические осо-
бенности, связанные с тропизмом вируса к лимфоид-
ной ткани. Исследования, проведенные Г. М. Хаса -
новой и соавт., показали, что при заражении ВИЧ 
на самых ранних стадиях инфицируется кишечник-
ассоциированная лимфоидная ткань, что постепенно 
приводит к  нарушению архитектоники и  функций 
пищеварительной системы. Авторы установили, что 
стадия ВИЧ-инфекции имеет решающее значение 
для анализа микробиоценоза, а нарушение нормаль-
ного функционирования лимфоидной ткани кишеч-
ника считается важным прогностическим фактором 
прогрессирования заболевания [3]. Г. Р. Хасанова 
и соавт. установили, что массовая гибель CD4-лим-
фоцитов кишечника в острой стадии ВИЧ-инфекции 
приводит к необратимому повреждению кишечно-
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ассоциированной лимфоидной ткани. Исследователи 
выявили нарушение барьерной функции кишечника 
с  микробной транслокацией липополисахаридов 
в системный кровоток, что подтверждается высоким 
уровнем ЛПС и sCD14 в крови пациентов на разных 
стадиях заболевания [4]. 

Современные систематические исследования 
микробиоты при ВИЧ-инфекции подтверждают 
сложность взаимосвязей между вирусной нагрузкой, 
уровнем CD4-клеток и составом кишечной флоры. 
K. H. Altin в своих работах систематизировал данные 
о том, что ВИЧ-инфекция вызывает характерные 
изменения микробиоты, включающие снижение раз-
нообразия, уменьшение полезных комменсалов 
семейств Bacteroidetes и Lachnospiraceae, а также 
увеличение условно-патогенных Proteobacteria. 
Автор установил, что нарушение барьерной функции 
кишечника происходит на ранних стадиях инфекции 
и приводит к хроническому воспалению через транс-
локацию бактериальных компонентов [5]. 

Результаты клинических исследований демон-
стрируют значимость кишечно-ассоциированной 
лимфоидной ткани в прогрессировании заболевания. 
А. Гийо и соавт. (2022) установили преимуществен-
ное истощение более 50% CD4-лимфоцитов 
из GALT во время первичной ВИЧ-1 инфекции, что 
подчеркивает важность мукозального компартмента 
в  патогенезе заболевания. Исследователи проде-
монстрировали, что ВИЧ-инфекция нарушает врож-
денные и  адаптивные механизмы мукозального 
иммунитета на кишечном уровне, преимущественно 
истощая Th17 и  NK T-клетки, экспрессирующие 
CCR5, при одновременном повышении содержания 
регуляторных T-клеток [6]. 

Фундаментальные исследования микробиологи-
ческих изменений при вирусных инфекциях позво-
ляют понять общие закономерности патогенеза. 
В. П. Новикова и  А. В. Полунина показали, что 
вирусные инфекции оказывают существенное 
влияние на  состав кишечной микробиоты через 
механизм оси «кишечник–легкие». Авторы устано-
вили двукратное увеличение разнообразия фекаль-
ного микробиома у пациентов с вирусной инфекци-
ей по сравнению с контрольной группой, что конт-
растирует с данными других исследований о сниже-
нии микробного разнообразия. Исследователи 
отметили роль ангиотензинпревращающего фер-
мента-2 как потенциального активатора дисбакте-
риоза кишечника и подчеркнули связь между нару-
шением транспорта триптофана и  изменениями 
состава кишечной микробиоты [7]. 

Детальное изучение анатомических особенно-
стей поражения желудочно-кишечного тракта 
выявило неоднородность патологических измене-
ний в  различных отделах кишечника. Анализ дан-
ных более чем 200 участников показал, что тонкий 
кишечник является наиболее пораженным отде-
лом с  наибольшим истощением CD4-клеток 
по сравнению с толстой кишкой и периферической 
кровью. Примечательно, что полное подавление 
вирусной нагрузки в плазме и длительная антирет-
ровирусная терапия не  восстанавливают популя-
цию CD4-клеток в тонком кишечнике. У пациентов 
с  подавленной вирусной нагрузкой в  толстой 
кишке обнаруживается больше ВИЧ-инфициро-
ванных CD4-клеток и  CD68+-макрофагов, что 
указывает на  роль доступности клеток-мишеней 
в формировании кишечного резервуара ВИЧ [8]. 

Нарушение целостности кишечного барьера при-
водит к развитию микробной транслокации, которая 
играет ключевую роль в прогрессировании ВИЧ-
инфекции. А. Гийо и соавт. продемонстрировали, 
что ВИЧ-инфекция ассоциирована с изменениями 
состава кишечной микробиоты и дисфункциональ-
ным мукозальным барьером, приводящим к микроб-
ной транслокации. Эти модификации ведут к уве-
личению активности фермента индоламин 2,3-диок-
сигеназы, который способствует экспансии регуля-
торных T-клеток [6]. Клинические исследования 
подтверждают связь между кишечными нарушения-
ми и системной иммунной активацией. Установлена 
обратная корреляция между частотой обнаружения 
CD4-клеток в кишечнике и активацией циркули-
рующих Т-клеток у ВИЧ-инфицированных пациен-
тов, что не наблюдается у неинфицированных лиц. 
Повышенные уровни маркеров микробной трансло-
кации и системного воспаления подтверждают нару-
шение кишечного барьера и его роль в поддержании 
хронического воспалительного процесса [9]. 

Анализ качественных и количественных измене-
ний кишечной микробиоты при ВИЧ-инфекции 
выявляет характерные закономерности. Е. И. Козо -
рез и И. О. Стома (2024) детально описали дисбио-
тические изменения, включающие снижение мик-
робного разнообразия, увеличение патогенных мик-
роорганизмов типа Proteobacteria и  снижение 
полезных комменсалов. Авторы указывают 
на основные изменения в трех доминирующих типах 
микробиоты  — Proteobacteria, Bacteroidetes 
и Firmicutes, подчеркивая, что факторами, влияю-
щими на микробиом, являются уровень иммуносу-
прессии, вирусная нагрузка, антиретровирусная 
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терапия и  другие клинические параметры. 
Исследователи отметили критический пробел 
в современных знаниях о том, что существующие 
исследования проводились на малых группах с про-
тиворечивыми данными, при этом точные патогене-
тические механизмы остаются недостаточно опреде-
ленными [10]. 

Исследование, выполненное учеными 
Каролинского института, результаты которого 
опубликованы в «Scientific Reports», демонстри-
рует, что различные режимы антиретровирусной 
терапии (АРТ) оказывают дифференцированное 
влияние на состав микробиоты кишечника и рото-
вой полости, а также ассоциированы с изменения-
ми индекса массы тела у  лиц, живущих с  ВИЧ. 
В  ходе исследования были проанализированы 
фекальные и  оральные образцы, полученные 
от 144 ВИЧ-позитивных участников, находивших-
ся на различных режимах АРТ [11]. 

Цель исследования: установить закономерности 
изменения таксономического состава и  функцио-
нальной активности кишечной микробиоты в зави-
симости от клинической стадии ВИЧ-инфекции, 
уровня вирусной нагрузки и количества CD4-лим-
фоцитов с определением прогностических марке-
ров прогрессирования заболевания. 

Для достижения данной цели была поставлена 
задача: провести комплексное сравнительное 
исследование таксономического состава и метабо-
лической (функциональной) активности кишечной 
микробиоты у пациентов с различными клинически-
ми стадиями ВИЧ-инфекции, отличающихся уров-
нем вирусной нагрузки и степенью иммунодефицита 
(по количеству CD4-лимфоцитов), с последующей 
оценкой выявленных микробных и метаболических 
изменений как потенциальных прогностических 
маркеров темпов прогрессирования заболевания. 

Материалы и методы исследования. В проспек-
тивное когортное исследование включены 347 
пациентов с верифицированной ВИЧ-инфекцией, 
находившихся под наблюдением в период с января 
2021 по декабрь 2023 г. Критерии включения: воз-
раст от 18 до 65 лет, документально подтвержденная 
ВИЧ-инфекция методом иммуноблоттинга, отсут-
ствие антибактериальной терапии в  течение 8 
недель до забора биоматериала, все пациенты полу-
чали АРВТ. Диагноз устанавливали на основании 
клинико-лабораторных данных в  соответствии 
с приказом МЗ РУз № 227 от 30.04.2018 г. Средний 
возраст пациентов составил 49,8±0,49  года. Из 
включенных в  исследование пациентов 59,9% 

составили мужчины (n=208) и 40,05% — женщины 
(n=139). Путь передачи инфекции: парентераль-
ный  — в  24,7% (n=86), половой  — в  32,3% 
(n=112), не удалось определить источник зараже-
ния в 42,9% случаев (n=149). 

Исключались пациенты с сопутствующими вос-
палительными заболеваниями кишечника, онколо-
гическими процессами пищеварительного тракта 
и беременные женщины. 

Участники распределены на  четыре группы 
согласно клинической классификации ВИЧ-
инфекции (классификация ВОЗ 1988 г.): 1-я груп-
па включала 89 пациентов с первичными проявле-
ниями (1-я стадия), 2-я группа состояла из  95 
больных в латентной стадии (2-я стадия), 3-я груп-
па объединяла 98 пациентов с вторичными заболе-
ваниями (3-я стадия), 4-я группа представлена 65 
больными с  терминальной стадией (4-я стадия). 
Контрольную группу составили 78 здоровых доб-
ровольцев, сопоставимых по полу и возрасту. 

Забор фекального материала осуществлялся 
в стерильные контейнеры с последующим замора-
живанием при температуре –80° С. Экстракция 
бактериальной ДНК проводилась с использовани-
ем коммерческого набора QIAamp DNA Stool Mini 
Kit. Таксономический анализ микробиоты выпол-
нялся методом высокопроизводительного секвени-
рования вариабельных регионов V3–V4 гена 16S 
рРНК на  платформе Illumina MiSeq с  глубиной 
покрытия не менее 50 000 прочтений на образец. 
Определение вирусной нагрузки ВИЧ проводилось 
методом полимеразной цепной реакции в реальном 
времени с нижним пределом детекции 20 копий/мл. 
Подсчет CD4-лимфоцитов осуществлялся методом 
проточной цитометрии с использованием четырех-
цветной панели моноклональных антител. 

Функциональный потенциал микробиоты оценива-
ли с использованием инструмента PICRUSt2, осно-
ванного на  филогенетическом прогнозировании 
отсутствующих генов. Последовательности 16S rRNA 
(V3–V4) размещали на эталонном филогенетическом 
дереве с помощью EPA-NG, после чего выполняли 
предсказание содержания генов методом hidden-state 
prediction. На основе баз KEGG Orthologs и MetaCyc 
рассчитывали относительное обилие метаболических 
путей и функциональных категорий. 

Статистическая обработка данных выполнялась 
в программной среде R версии 4.2.1 с использова-
нием пакетов phyloseq, vegan и  DESeq2. Для 
сравнения групп применялся критерий Краскела–
Уоллиса с  последующим попарным сравнением 
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тестом Данна с поправкой Бенжамини–Хохберга. 
Альфа-разнообразие оценивалось индексами 
Шеннона и Симпсона, бета-разнообразие анали-
зировалось методом главных координат на основе 
расстояния Брея-Кертиса. Корреляционный ана-
лиз проводился методом Спирмена. Различия счи-
тались статистически значимыми при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Анализ альфа-раз-
нообразия выявил прогрессивное снижение микроб-
ного богатства по мере утяжеления ВИЧ-инфекции. 
Индекс Шеннона составил 4,12±0,34 в контрольной 
группе, 3,78±0,41 в  первой группе пациентов, 
3,21±0,38 во второй группе, 2,67±0,42 в третьей 
группе и 1,94±0,29 в четвертой группе (p<0,001 для 
всех попарных сравнений с контролем) (рисунок). 
При анализе влияния иммунологического статуса 
установлено, что уровень CD4-клеток оказывает 
значимое влияние на индекс Шеннона: у пациентов 
с количеством CD4 >500 клеток/мкл индекс состав-
лял 3,92±0,44, при снижении CD4 до 200–500 кле-
ток/мкл уменьшался до  3,14±0,37, а  при уровне 
<200 клеток/мкл — до 2,21±0,33 (p<0,001). Таким 
образом, количество CD4 <200 клеток/мкл ассо-
циировалось с резким скачкообразным снижением 
альфа-разнообразия и  перестройкой микробного 
сообщества в сторону протеобактериального доми-
нирования. 

При стратификации по уровням вирусной нагруз-
ки выявлено последовательное снижение индекса 
Шеннона: 3,45±0,52 при ВН <50  копий/мл, 
3,12±0,41 при 50–10 000 копий/мл, 2,64±0,38 при 
10 000–100 000  копий/мл и  2,08±0,31 при ВН 
>100 000 копий/мл (p<0,001). Выявленная гради-
ентная динамика соответствует установленной отри-
цательной корреляции между уровнем вирусной 
нагрузки и микробным разнообразием (r=–0,74). 

Таким образом, установлена сильная отрица-
тельная корреляция между индексом разнообразия 

Шеннона и уровнем вирусной нагрузки (r=–0,74, 
p<0,001), а  также положительная корреляция 
с количеством CD4-клеток (r=0,69, p<0,001). 

Таксономический анализ показал значительные 
изменения в  составе доминирующих бактериаль-
ных типов. Относительная представленность 
Firmicutes снизилась с 68,4% в контроле до 34,2% 
в четвертой группе пациентов, одновременно доля 
Proteobacteria возросла с 8,1% до 41,7% соответ-
ственно. Представленность Bacteroidetes демон-
стрировала нелинейную динамику с максимальны-
ми значениями 31,6% во второй группе и снижени-
ем до 18,3% в терминальной стадии. 

На уровне родов наиболее выраженные измене-
ния касались представителей семейства Entero bac -
teriaceae, относительная численность которых уве-
личилась в  12,4 раза при терминальной стадии 
ВИЧ-инфекции по  сравнению с  контролем. 
Одновременно отмечено значительное снижение 
полезных комменсалов: Bifidobacterium с  4,8% 
до 0,7%, Lactobacillus с 3,2% до 0,4%, представи-
телей рода Faecalibacterium с 11,2% до 2,1%. 

Функциональный анализ микробиоты методом 
PICRUSt2 выявил нарушение метаболических 
путей, связанных с  синтезом короткоцепочечных 
жирных кислот. Активность генов, кодирующих 
ферменты метаболизма бутирата, снизилась 

на 67% в четвертой группе по сравнению с контро-
лем, что коррелировало с уменьшением численно-
сти бутират-продуцирующих бактерий. 

Полученные данные свидетельствуют о выражен-
ной ассоциации между прогрессированием ВИЧ-
инфекции и  развитием кишечного дисбиоза. 
Снижение микробного разнообразия на 53% при 
терминальной стадии заболевания превышает ана-
логичные показатели, описанные в  предыдущих 
исследованиях, что может объясняться более стро-
гими критериями отбора пациентов и исключением 
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Figure. Alpha diversity (Shannon index) by groups



влияния сопутствующих факторов. Обнаруженное 
пятикратное увеличение доли Proteobacteria при 
прогрессировании ВИЧ-инфекции согласуется 
с концепцией «протеобактериального цветения» как 
маркера дисбиотических нарушений. Параллельное 
снижение представленности облигатных анаэробов 
типа Firmicutes отражает нарушение кислородного 
градиента в кишечной среде вследствие воспали-
тельных изменений слизистой оболочки. 

Установленная корреляция между микробным раз-
нообразием и иммунологическими параметрами под-
тверждает взаимосвязь между состоянием кишечной 
микробиоты и  системным иммунным статусом. 
Критический порог CD4 в 200 клеток/мкл ассоцииро-
вался с резким снижением микробного богатства, что 
может служить дополнительным прогностическим 
критерием развития оппортунистических инфекций. 

Заключение. Прогрессирование ВИЧ-инфекции 
сопровождается закономерными изменениями 
кишечной микробиоты с формированием выражен-

ного дисбиоза при снижении уровня CD4-лимфоци-
тов менее 200 клеток/мкл и повышении вирусной 
нагрузки свыше 10 000 копий/мл. Индекс разнооб-
разия Шеннона может рассматриваться как допол-
нительный биомаркер прогрессирования заболева-
ния наряду с традиционными лабораторными пара-
метрами. Увеличение доли Proteobacteria более 
25% от общего состава микробиоты ассоциируется 
с  высоким риском развития оппортунистических 
инфекций независимо от  уровня CD4-клеток. 
Впервые установлены количественные критерии 
дисбиотических изменений кишечной микробиоты 
в зависимости от стадии ВИЧ-инфекции с опреде-
лением пороговых значений микробного разнообра-
зия для различных уровней иммуносупрессии. 
Разработана прогностическая модель оценки риска 
прогрессирования заболевания на  основе интег-
рального анализа таксономических и функциональ-
ных характеристик микробиоты в сочетании с виру-
сологическими и иммунологическими параметрами. 
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ИНФОРМАТИВНОСТЬ СЕРДЦЕВИННОГО ВГСАНТИГЕНА В ДИАГНОСТИКЕ 
ВГСИНФЕКЦИИ 

1Н. В. Матиевская*, 1О. А. Хомбак, 2М. В. Ершова, 1И. А. Курстак, 1А. В. Копыцкий 
1Гродненский государственный медицинский университет, г. Гродно, Республика Беларусь 

2Гродненская университетская клиника, г. Гродно, Республика Беларусь 

Цель исследования: оценить информативность ВГС-cАГ в диагностике ВГС-инфекции. 
Материалы и методы. Выявление ВГС-cАГ производилось методом иммунохимического анализа на  автоматическом 
иммунохимическом анализаторе ARCHITECT ABBOTT i1000SR (Abbott, страна-производитель — США, 2013) в трех 
группах пациентов: 1-я группа — 201 пациент с моноинфекцией ВГС без коинфекций ВИЧ и ВГВ и без предшествую-
щего противовирусного лечения ВГС-инфекции препаратами прямого противовирусного действия (ПППД); 2-я груп-
па — 53 пациента с коинфекцией ВИЧ/ВГС и отсутствием предшествующего лечения ПППД; 3-я группа — 51 пациент 
с моноинфекцией ВГС без коинфекций ВИЧ и ВГВ после противовирусного лечения ПППД. Диагноз ВГС-инфекции 
был подтвержден выделение РНК ВГС методом ПЦР. 
Результаты и их обсуждение. Чувствительность (Se) теста по определению ВГС-сАГ в группе исследования для под-
тверждения диагноза ВГС-инфекции у анти-ВГС позитивных лиц составила 87.8%, специфичность (Sp) =58,8%. 
Несовпадение результатов определения ВГС-сАГ с РНК ВГС отмечено у пациентов низким уровнем ВН ВГС — Me (Q1; 
Q3) — 1100 (0; 4450) ME/мл. 
Не установлено влияния на точность определения ВГС-сАГ таких параметров, как возраст, пол пациентов, генотип ВГС, 
стадия фиброза печени, цирроз печени, уровень АСТ, АЛТ, билирубина, показателей анализа крови. 
Заключение. Положительный результат определения ВГС-сАГ может использоваться как подтверждающий тест ВГС-
инфекции у анти-ВГС позитивных пациентов. При получении отрицательного результата на ВГС-сАГ лицам с позитив-
ным анти-ВГС необходимо проводить тестирование на РНК ВГС (методом ПЦР) для исключения ложноотрицательных 
результатов. 

Ключевые слова: сердцевинный антиген ВГС, ВГС-инфекция, диагностика, элиминация вирусных гепатитов 
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THE INFORMATIVE VALUE OF THE HCV CORE ANTIGEN IN THE DIAGNOSIS 
OF HCV INFECTION 

1N. V. Matsiyeuskaya*, 1O. A. Khombak, 2M. V. Yarshova, 1I. A. Kurstak, 1A. V. Kopitsky 
1Grodno State Medical University, Grodno, Republic of Belarus 

2Grodno University Clinic, Grodno, Republic of Belarus 

The aim of the study was to evaluate the informative value of the HCV core antigen in the diagnosis of HCV infection. 
Materials and methods. HCV core antigen was detected by immunoassay using an ARCHITECT ABBOTT i1000SR auto-
mated immunoassay analyzer (Abbott, USA, 2013) in three groups of patients: group 1 — 201 patients with HCV monoinfec-
tion without HIV or HBV coinfections and without prior antiviral treatment for HCV infection with direct-acting antiviral drugs 
(DAA); group 2 — 53 patients with HIV/HCV coinfection and no prior DAA treatment; group 3 — 51 patients with HCV 
monoinfection without HIV or HBV coinfections after DAA antiviral treatment. The diagnosis of HCV infection was confirmed 
by PCR isolation. 
Results and discussion. The sensitivity of the HCV-sAG test in the study group for confirming the diagnosis of HCV infection 
in anti-HCV-positive individuals was 87.8%, and the specificity was 58.8%. 
Discrepancies between the results of HCV-sAG and HCV RNA determination were observed in patients with low HCV viral 
loads — Me (Q1; Q3) — 1100 (0; 4450) IU/ml. 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / ORIGINAL RESEARCH



No influence was found on the accuracy of of the HCV core antigen determination by parameters such as patient age, gender, 
HCV genotype, stage of liver fibrosis, liver cirrhosis, AST, ALT, bilirubin levels, or blood test parameters. 
Conclusion. A positive of the HCV core antigen result can be used as a confirmatory test for HCV infection in anti-HCV-pos-
itive patients. If a negative of the HCV core antigen result is obtained, individuals with a positive anti-HCV test should be tested 
for HCV RNA (PCR) to exclude false negative results. 
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Введение. В настоящее время в связи с приня-
тием резолюции Ассамблеи ООН по Повестке дня 
в  области устойчивого развития на  период 
до 2030 г. была определена цель, предусматриваю-
щая достижение элиминации вирусных гепатитов 
(ВГ), что должно привести к значительному сокра-
щению числа новых случаев инфицирования 
и смертности, связанной с ВГ. Одной из предпосы-
лок к постановке данной цели является наличие 
препаратов прямого противовирусного действия 
(ПППД) для лечения гепатита С, при использова-
нии которых эффективность терапии достигает 
более 95% [1, 2]. 

Лабораторная диагностика является существен-
ным звеном в общей системе борьбы с гепатитом 
С. По оценочным данным ВОЗ, в мире по состоя-
нию на конец 2022 г. диагноз гепатит С был уста-
новлен у 36% пациентов, а курс лечения прошли 
20% (12,5 млн человек). Необходимо учитывать, 
что охват тестированием и лечением хронического 
гепатита С (ХГС) реализуются непропорциональ-
но в различных регионах ВОЗ. Так, наибольшая 
доля пациентов с недиагностированной и, соответ-
ственно, непролеченной ВГС-инфекцией сосредо-
точена в  регионе Юго-Восточной Азии (23%), 
Европейском регионе ВОЗ (23%), и Африканском 
регионе (19%) [1]. 

Выявление анти-ВГС в настоящее время являет-
ся наиболее часто используемым методом диагно-

стики ВГС. Период «серологического окна» для 
выявления анти-ВГС достаточно продолжитель-
ный, может достигать нескольких месяцев, что 
не  позволяет своевременно диагностировать 
острую ВГС-инфекцию. Наличие анти-ВГС не поз-
воляет дифференцировать пациентов, выздоровев-
ших от ВГС-инфекции, от тех, у кого есть хрониче-
ская инфекция. По данным литературы, примерно 
у 30% (15–45%) инфицированных в течение шести 
месяцев после заражения достигается спонтанная 
ремиссия ВГС. Кроме того, пациенты с аутоиммун-
ными заболеваниями могут иметь ложноотрица-
тельные результаты теста на анти-ВГС [3]. 

С целью подтверждения диагноза наиболее 
часто в клинической практике используется метод 
полимеразной цепной реакции (ПЦР) для выявле-
ния РНК ВГС после обнаружения анти-ВГС. 
Однако следует учитывать, что для исключения 
ложноотрицательных результатов ПЦР необходи-
мо соблюдать ряд условий при заборе материала, 
кроме того, исследования по  определению РНК 
ВГС являются дорогостоящими, трудоемкими, 
требуют наличия специализированной лаборато-
рии и подготовленного персонала [4]. 

Фрагмент генома ВГС, кодирующий ВГС-
cАГ,— высококонсервативный регион для всех 
генотипов вируса. ВГС-cАГ можно обнаружить 
в  сыворотке пациента уже в  первые 12–15 дней 
после заражения, что позволяет сократить период 
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серологического окна на 5–7 недель и ускорить 
диагностику острой ВГС-инфекции, что сопостави-
мо с  выделением РНК ВГС. ВГС-cАГ является 
серологическим индикатором репликации вируса, 
который позволяет отличить предыдущее инфици-
рование ВГС, завершившееся спонтанной элими-
нацией вируса, от  текущей ВГС-инфекции. 
Тестирование на  ВГС-cАГ обеспечивает более 
доступное и  быстрое получение результатов 
по сравнению с тестированием на РНК ВГС, даю-
щим возможность более быстрого начала противо-
вирусного лечения ХГС. Было доказано, что ВГС-
cАГ имеет 100% положительную прогностическую 
ценность при сравнении с  обнаружением РНК 
ВГС. Выявлена сильная корреляция между коли-
чественным ВГС-cАГ и  вирусной нагрузкой РНК 
ВГС (p<0,0001), что позволяет использовать ВГС-
cАГ в качестве диагностического теста, сравнимо-
го с  детекцией РНК ВГС [5, 6]. Эквивалентность 
РНК ВГС и ВГС-cАГ для диагностических целей 
была одобрена Европейской ассоциацией 
по изучению печени (EASL) [7]. 

По сравнению с тестом на анти-ВГС обнаруже-
ние ВГС-cАГ является более чувствительным 
тестом на ВГС-инфекцию у пациентов с ослаблен-
ным иммунитетом, находящихся на  гемодиализе, 
и  пациентов с  трансплантацией органов. Так, 
по результатам ряда исследований, было показано, 
что определение ВГС-cАГ является более деше-
вым, быстрым (выполняется в течение 90 минут), 
простым в выполнении тестом [8, 9]. 

Современные тесты на определение ВГС-cАГ 
выполняются на том же оборудовании, что и опре-
деление анти-ВГС, что способствует упрощению 
диагностики активной инфекции гепатита С 
до одного шага. Для определения ВГС-cАГ приме-
няется метод иммунохемилюминесцентного анали-
за с  использованием микрочастиц, покрытых 
моноклональными антителами к ВГС [5]. 

Оценка диагностической информативности 
ВГС-cАГ в  популяции белорусских пациентов 
ранее не проводилась. 

Цель исследования: оценить информативность 
ВГС-cАГ в диагностике ВГС-инфекции. 

Материалы и методы. Объектом исследования 
были пациенты с хронической ВГС-инфекцией, в том 
числе пациенты с ко-инфекцией ВИЧ/ВГС, которые 
проходили стандартное клиническое и лабораторное 
обследование для решения вопроса о  назначении 
ПППД в  соответствии с  постановлением МЗ РБ 
№ 19 от 19.03.2019 г. «Диагностика и лечение хро-

нических вирусных гепатитов В и С»; а также паци-
енты с хронической ВГС-инфекцией после заверше-
ния противовирусной терапии ПППД. Когорта 
наблюдения включала 305 пациентов. 

Критерии включения  — взрослые пациенты 
с положительным тестом анти-ВГС (ИФА), отри-
цательным результатом на  HBsAg (ИФА), поло-
жительным результатом ПЦР и  определяемым 
уровнем РНК ВГС. 

Пациенты были разделены на три группы иссле-
дования: 1-я группа  — 201 пациент с  ВГС-моно-
инфекцией без коинфекций ВИЧ и ВГВ и без пред-
шествующего противовирусного лечения ВГС-
инфекции ПППД; 2-я группа  — 53 пациента 
с коинфекцией ВИЧ/ВГС и отсутствием предше-
ствующего лечения ПППД; 3-я группа — 51 паци-
ент с  ВГС-моноинфекцией без  коинфекций ВИЧ 
и ВГВ после противовирусного лечения ПППД. 

Получено разрешение на проведение исследова-
ния Министерства здравоохранения Республики 
Беларусь от 11.03.2020 г., № 01–20. Все пациен-
ты дали добровольное информированное согласие 
на  участие в  исследовании. Исследование было 
одобрено этическим комитетом Гродненской 
областной инфекционной клинической больницы, 
протокол заседания № 2 от 05.06.2020 г. 

Биологическим материалом для определения 
ВГС-cАГ являлась сыворотка венозной крови 
пациентов. Венозная кровь при этом собиралась 
в вакутайнеры без антикоагулянта, и в дальнейшем 
после центрифугирования работали с сывороткой. 
Выявление ВГС-cАГ производилось методом имму-
нохимического анализа на автоматическом иммуно-
химическом анализаторе ARCHITECT ABBOTT 
i1000SR (Abbott, страна-производитель — США, 
2013). Для методики использовались готовые набо-
ры реагентов фирмы Abbott: ARCHITECT ВГС-cАГ 
с каталожным номером B6L4HR. 

Выделение РНК ВГС проводилось на амплифи-
каторе CFX96 Touch в режиме реального времени 
производства компании Bio-Rad с использованием 
комплекта реагентов «МАГНО-сорб» (для экс-
тракции РНК из  биологического материала), 
«АмплиСенс HCV-Монитор-FL» (для количе-
ственного определения РНК ВГС в клиническом 
материале методом ПЦР с гибридизационно-флуо-
ресцентной детекцией в режиме реального време-
ни), набор реагентов «АмплиСенс HCV-генотип-
FL» (для выявления и дифференциации генотипов 
ВГС в  клиническом материале методом ПЦР 
с гибридизационно-флуоресцентной детекцией). 
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Для проведения статистического анализа 
использовали язык программирования «R» версии 
4.1.0 с пакетом расширения «ggplot2» для графи-
ческого отображения данных. Описательные ста-
тистики численным переменных включали в  себя 
медиану и  квартили (приведены в  виде 
Me  (Q1; Q3)). Описательные статистики катего-
риальных переменных включали в себя абсолют-
ные и  относительные частоты встречаемости их 
категорий, моды; кроме того, для каждого катего-
риального распределения проверялась гипотеза 
о согласии данного распределения с равномерным 
дискретным распределением при помощи критерия 
согласия c2-Пирсона [11, 12]. 

Для описания связи между двумя численными 
показателями использовались коэффициенты кор-
реляции r Пирсона, r Спирмена, t Кендалла. 
Визуальный анализ связей проводился при помо-
щи полей рассеяния случайных величин, совме-
щенных с их коробчатыми диаграммами. 

Связь между численной и  категориальной 
величинами определялась следующим образом: 
сравнивались распределения численного показате-
ля между группами, соответствующими категориям 
категориального показателя. Для сравнения 
использованы следующие статистические крите-
рии: критерий Уэлча сравнения средних (совместно 
с критерием Шапиро–Уилка для проверки на нор-
мальность распределений в группах), непараметри-
ческие критерии Брюннера–Мюнзеля (из пакета 
«brunnermunzel») и  Манна–Уитни. Графически 
распределения сравнивались при помощи коробча-
тых диаграмм для отдельных групп; также были 
определены описательные статистики численного 
показателя в каждой группе [18]. 

Связь между категориальными величинами 
изучалась при помощи таблиц сопряженности, 
на  основании которых определялись статистики 
критерия однородности c2-Пирсона или  точного 
критерия Фишера (в случае нарушения условия 
использования первого). Доверительные интерва-
лы для долей встречаемости сочетаний градаций 
факторов находились при помощи метода Вильсона 
(для биномиальных долей; пакет «binom») 
или метода Гудмана (для мультиномиальных долей). 
Графически распределения показателей в  группах 
были представлены в виде столбчатых диаграмм. 
Сила связи между категориальными величинами 
описывалась при помощи коэффициента t Гудмана 
и Краскела, для которого p-значение находилось 
при помощи метода [12–17]. 

Для определения точности диагностических 
методов использовались определения чувствитель-
ности (как доли правильно идентифицированных 
больных) и специфичности (как доли правильно 
идентифицированных здоровых). 

При сравнении численных распределений между 
тремя группами использовали непараметрический 
критерий Краскела–Уоллиса. При необходимости 
выполнялись апостериорные попарные сравнения 
(posthoc) сравнения групп при помощи непарамет-
рического критерия Дваса–Стила–Кричлоу–
Флинера (Dwass-Steel-Critchlow-Flignertest 
из пакета «NSM3») [18]. Сравнение категориаль-
ных распределений проводилось при помощи точ-
ного критерия Фишера (заменяющего критерий 
c2-Пирсона). При необходимости выполнялись 
попарные апостериорные попарные сравнения 
долей при помощи критерия Бошлу (Boschlootest 
из пакета «Exact») [19], p-значения при попарных 
сравнениях корректировалось с помощью поправ-
ки Холма–Бонферрони. 

Результаты и  их обсуждение. Сравнительная 
характеристика пациентов с  ВГС-инфекцией 
в группах исследования представлена в табл. 1. 

Как видно из представленной табл. 1, пациенты 
в группах исследования не различались по возрасту. 
Во 2-й группе (ВИЧ/ВГС) было больше мужчин 
в сравнении с 1-й и 3-й группой, что характерно для 
популяции ВИЧ-инфицированных пациентов 
в  целом. Основными генотипами ВГС были 1-й 
и 3-й, при этом во 2-й группе ВИЧ-инфицированных 
количество пациентов с 3-м генотипом несколько 
превышало количество инфицированных генотипом 
1, что является типичной чертой для данных пациен-
тов по результатам ранее проведенных локальных 
исследований [10]. 

Лабораторные показатели пациентов в  группах 
исследования представлены в табл. 2. 

Как видно из  представленной табл. 2, не уста-
новлено различий в  лабораторных показателях 
в группах исследования. 

Для оценки точности метода определения ВГС-
cАГ в сравнении с РНК ВГС была оценена частота 
совпадения и несовпадения результатов исследова-
ния ВГС-cАГ с РНК ВГС в каждой группе исследо-
вания. В  1-й группе исследования совпадение 
результатов было у 170 (84,6%) пациентов, несов-
падение — у 31 (15,4%). Во 2-й группе (ВИЧ/ВГС) 
отмечено полное совпадение результатов обоих 
тестов — 53 (100%) пациента. Наиболее высокий 
показатель несовпадения отмечен в  3-й группе 
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пациентов, совпадение результатов было у  30 
(58,8%) пациентов, несовпадение — у 21 (41,2%). 
Это группа была после получения ПППД, у  21 
пациента отмечен слабо положительный уровень 
ВГС-cАГ (>3 фмоль/л), в то время как по данным 
РНК ПЦР имел место неопределяемый уровень 
вирусной нагрузки ВГС, что может быть связано 
с  большей чувствительностью core АГ ВГС 
в сравнении с используемым тестом ПЦР-диагно-
стики у пациентов после лечения ПППД. 

В табл. 3 представлены показатели ВГС-cАГ 
и  вирусной нагрузки (ВН) РНК ВГС в  группах 
исследования. Как видно из  табл. 3, у пациентов 
2-й  группы исследования (ВИЧ/ВГС) установлен 
наиболее высокий уровень ВГС-cАГ при сравне-

нии с 1-й и 3-й группами. Вирусная нагрузка РНК 
ВГС была выше в 1-й и 2-группах, где были паци-
енты до получения ПППД по сравнению с группой 
пролеченных пациентов. 

Для оценки чувствительности и специфичности 
ВГС-cАГ в 1-й и 2-й группах пациентов до лечения 

ПППД (n=254) в  качестве подтверждающего 
теста ВГС-инфекции в сравнении с определением 
РНК ВГС (ПЦР) в качестве контроля (здоровых 
индивидов) использована 3-я группа пациентов, 
достигших вирусологического ответа на  терапию 
ПППД. При референсном значении реактивного 
результата тестирования на  ВГС-cАГ, равном 3 
и более фмоль/л (табл. 4). 

Таким образом, как представлено в табл. 4, при 
оценке информативности ВГС-cАГ как подтвер-

ждающего теста ВГС-инфекции чувствительность 
cоставила 87,8%, специфичность — 58,8%. 

Коэффициент корреляции Spearman между 
показателями ВГС-cАГ и  ВН ВГС составил 
r=0,640 (p<0,05). 

На рис. 1 представлено поле рассеяния пере-
менной «ВГС-cАГ» на  переменную «Вирусная 
нагрузка». 

Из-за большой дисперсии значений показателя 
вирусная нагрузка проведена его log10-трансформа-
цию и выполнен корреляционный анализ для этой 
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новой переменной. Коэффициент корреляции 
Spearman между показателями «ВГС-сАГ» и «Lg 
вирусная нагрузка ВГС» составил r=0,640 (p<0,05). 

На рис. 2 приведены графики полей рассеяния 
численных переменных «ВГС-cАГ» на перемен-
ную «Lg вирусная нагрузка ВГС». 

Для оценки влияния на точность определения 
ВГС-сАГ в сравнении с РНК ВГС таких факторов, 
как пол пациентов, возраст, ВН ВГС, генотип 
вируса, введена новая переменная  — «совпаде-
ние». Она принята равной «P» (positive), если для 
обоих методов есть совпадение результата, и «N» 
(negative) — если для них совпадения нет. 

Как видно из табл. 5, при совпадении результатов 
исследования обоими методами ВН ВГС была 
значительно более высокой (p<0,05). Дискондарт -
ные (несовпадающие) результаты зафиксированы 
у пациентов с невысоким уровнем ВН ВГС, что пред-
ставлено на коробчатой диаграмме (рис. 3). 

В табл. 6 представлены показатели ВГС-сАГ 
у  пациентов с  совпадением и  несовпадением 
результатов исследования обоими тестами. 
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Рис. 1. Поле рассеяния переменной «ВГС-cАГ» на перемен-
ную «Вирусная нагрузка» 

Fig. 1. Scatter field of the variable «HCV-cAG» on the variable 
«Viral load»

Рис. 2. Поле рассеяния переменной «ВГС-cАГ» на перемен-
ную «Lg вирусная нагрузка ВГС» 

Fig. 2. Scatter field of the variable «HCV-cAG» on the variable 
«Lg viral load HCV»

Рис. 3. Коробчатая диаграмма показателя «Вирусная нагруз-
ка» при группирующей переменной «Совпадение» 

Fig. 3. Boxplot of the «Viral Load» indicator with the «Match» 
grouping variable



Как видно из  табл. 6, в  группе несовпадения 
результатов тестирования двумя методами показа-
тель ВГС-сАГ был существенно ниже по сравне-
нию с группой, где отмечалось совпадение резуль-
татов тестирования. На рис. 4 представлена короб-
чатая диаграмма показателя «ВГС-сАГ» при груп-
пирующей переменной «Совпадение». 

Частота встречаемости различных генотипов 
ВГС в группах совпадения и несовпадения резуль-
татов исследования статистически не различалась 
(рис. 5). 

Дискордантные результаты исследования двумя 
методами имели место у 25,5% пациентов с 1 гено-
типом ВГС, у 14, 3% — со 2 генотипом и у 26,6% 
пациентов с 3 генотипом. Различия в частоте сов-
падения и несовпадения результатов исследований 
при разных генотипах ВГС были статистически 
недостоверны (p=0,8676). 

Не установлено достоверных различий в показа-
телях анализа крови и  биохимических тестов 
у  пациентов с  совпадением и  несовпадением 
результатов определения ВГС-сАГ и  РНК ВГС 
в  группах исследования. Это указывает на отсут-

ствие влияния данных параметров на диагностиче-
скую точность определения ВГС-сАГ. 

В табл. 7 представлены значения коэффициен-
тов ассоциации t-Гудмана и Крускелла номинатив-
ной переменной «Совпадение» с  рядом клиниче-
ских признаков пациентов. 

Как видно из табл. 7, не установлено статистически 
значимых корреляции данных показателей с совпаде-
нием результатов тестирования методом ПЦР и ИХА. 
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Рис. 4. Коробчатая диаграмма показателя «ВГС-сАГ» при 
группирующей переменной «Совпадение» 

Fig. 4. Boxplot of the «HCV-sAG» indicator with the «Match» 
grouping variable 

Рис. 5. Распределение генотипов ВГС в группах совпадения 
и несовпадения результатов исследования двумя методами 
Fig. 5. Distribution of HCV genotypes in groups of matching 

and mismatching results of the study using two methods



На основании полученных данных был разрабо-
тан алгоритм подтверждения диагноза ВГС-инфек-
ции у  анти-ВГС позитивных лиц на  основании 
определения ВГС-сАГ. 

1-й этап диагностики включает в себя определе-
ние ВГС-сАГ иммунохимическим методом: при 
положительном результате (значение более 
3 фмоль/л) выставляется диагноз ВГС-инфекции, 
при отрицательном результате (значение менее 
или  равно 3  фмоль/л) пациент направляется 
на определение РНК ВГС методом ПЦР. 

2-й этап диагностики заключается в  определе-
ние РНК ВГС методом ПЦР у анти-ВГС позитив-
ных лиц с показателем ВГС-сАГ менее 3 фмоль/л: 
при положительном результате выставляется диаг-
ноз ВГС-инфекция, при отрицательном результате 
диагноз ВГС-инфекция исключается. 

Заключение. Чувствительность (Se) теста 
по определению ВГС-сАГ в  группе исследования 
для подтверждения диагноза ВГС-инфекции 
у анти-ВГС позитивных лиц составила 87,8%, спе-
цифичность (Sp) — 58,8%. 

Положительный результат определения ВГС-
сАГ может использоваться как подтверждающий 
тест ВГС-инфекции у анти-ВГС-позитивных паци-
ентов. При получении отрицательного результата 
на  ВГС-сАГ лицам с  позитивным анти-ВГС 
необходимо проводить тестирование на РНК ВГС 
(методом ПЦР) для исключения ложноотрица-
тельных результатов. 

Несовпадение результатов определения  
ВГС-сАГ с  РНК ВГС отмечено у  пациентов низ-
ким уровнем ВН ВГС  — Me (Q1; Q3) 1100 (0; 
4450) ME/мл. 

Не установлено влияния на точность определе-
ния ВГС-сАГ таких параметров, как возраст, пол 
пациентов, генотип ВГС, стадия фиброза печени, 
цирроз печени, уровень АСТ, АЛТ, билирубина, 
показателей анализа крови. 

Внедрение определения ВГС-сАГ в  практику 
здравоохранения позволяет расширить доступ 
пациентов к диагностике гепатита С в рамках про-
водимой в  Республике Беларусь национальной 
программы элиминации вирусных гепатитов. 
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УДК 616-079:616-002.5:616.61-089.843 
http://dx.doi.org/10.22328/2077-9828-2026-18-1-54-62 

СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ МОНИТОРИНГА ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ 
ИНФЕКЦИИ СРЕДИ КАНДИДАТОВ НА ТРАНСПЛАНТАЦИЮ ПОЧКИ 

И РЕЦИПИЕНТОВ ПОЧЕЧНОГО ТРАНСПЛАНТАТА 

О. М. Гордеева*, А. Ю. Борисова, И. Ю. Петракова, Н. Л. Карпина 
Центральный научно-исследовательский институт туберкулеза, Москва, Россия 

Цель исследования. Определить возможности мониторинга туберкулезной инфекции среди кандидатов на транспланта-
цию почки и реципиентов почечного трансплантата посредством современных лучевых методов обследования. 
Материалы и методы. В период с 2012 по 2025 г. на базе ФГБНУ «ЦНИИТ» обследовано 63 больных ХБП 5 стадии 
по поводу туберкулезной инфекции различной степени активности. В соответствии с активностью туберкулезного про-
цесса они были разделены на  две группы: больные с активным туберкулезом — 23 (36,5%), больные с остаточными 
посттуберкулезными изменениями — 40 (63,5%). Проведен ретроспективный анализ результатов лучевых методов 
обследования до диагностики туберкулеза и на момент установки диагноза на предмет выявления остаточных посттубер-
кулезных изменений (ОПТИ). Для больных с ОПТИ проведен также анализ результатов лучевых методов обследования 
до диагностики процесса и далее длительно при регулярном контроле методом МСКТ ОГК 1 раз в 6 месяцев при наблю-
дении специалистами ФГБНУ «ЦНИИТ». 
Результаты. Среди больных ХБП 5 стадии с активным туберкулезом превалировали пациенты с  распространенными 
и осложненными клиническими формами туберкулеза  — 17/23 чел. (73,9%): полиорганный туберкулез  — 6/23 чел. 
(26,1%), инфильтративный туберкулез легких в фазе распада или с признаками осложнений (с поражением бронхов) — 
6/23 чел. (26,1%), диссеминированный туберкулез легких — 3/23 чел. (13%) и другие, что свидетельствовало о позднем 
выявлении заболевания. Выявлено, что у большинства больных — 16/23 чел. (69,6%) на момент диагностики активного 
туберкулезного процесса были признаки остаточных посттуберкулезных изменений. При оценке объема ОПТИ опреде-
лено, что преобладали большие ОПТИ — 10/16 чел. (62,5%). При оценке локализации реактивации туберкулезного 
процесса установлено, что в большинстве случаев — 13/16 чел. (81,3%) зона развития воспаления соответствовала рас-
положению признаков перенесенного туберкулезного процесса. При этом больные ХБП 5 стадии с  ОПТИ (40 чел.) 
наблюдались специалистами ФГБНУ «ЦНИИТ» длительно (более 1 года, в среднем 3,86 года) с выполнением МСКТ 
ОГК 1 раз в 6 месяцев, своевременно получив курс химиопрофилактики. 39/40 чел. (97,5%) не имели признаков реак-
тивации туберкулеза, даже после трансплантации почки или иных событий, усугубляющих иммунодефицитное состояние. 
Заключение. У большинства больных ХБП 5 стадии (69,6% наблюдений) наличие ОПТИ предшествовало развитию 
активного туберкулеза, причем в большинстве случаев (73,9%) распространенных и/или осложненных туберкулезных 
процессов. При этом зона реактивации туберкулезного процесса у наблюдаемых больных преимущественно совпадала 
с локализацией ОПТИ (81,3%). В то время как наблюдение больных ХБП 5 стадии с ОПТИ с использованием в качестве 
рентгенологического обследования МСКТ ОГК дало возможность в 97,5% наблюдений своевременно назначить допол-
нительное обследование и провести профилактику реактивации туберкулеза у больных ХБП 5 стадии. 

Ключевые слова: туберкулез, мониторинг, остаточные посттуберкулезные изменения, трансплантация почки 
* Контакт: Гордеева Ольга Михайловна, hobbetxe@mail.ru 

CURRENT POSSIBILITIES OF MONITORING TUBERCULOSIS INFECTION AMONG 
KIDNEY TRANSPLANT CANDIDATES AND KIDNEY TRANSPLANT RECIPIENTS 

O. M. Gordeeva*, A. U. Borisova, I. U. Petrakova, N. L. Karpina 
Central TB Research Institute, Moscow, Russia 

Aim of the study. To determine the possibilities of monitoring tuberculosis infection among kidney transplant candidates and 
kidney transplant recipients using modern radiological examination methods. 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / ORIGINAL RESEARCH



Materials and methods. In the period from 2012 to 2025, 63 patients with stage 5 CKD were examined at the Central Research 
Institute of Tuberculosis for tuberculosis infection of varying degrees of activity. According to the activity of the tuberculosis 
process, the patients were divided into 2 groups: patients with active tuberculosis — 23 people (36.5%), patients with residual 
post-tuberculous changes — 40 people (63.5%). A retrospective analysis of the results of radiation examination methods 
before the diagnosis of tuberculosis and at the time of diagnosis was carried out to identify residual post-tuberculosis changes 
(RPTC). For patients with RPTC, an analysis of the radiation examination methods results was also carried out before the diag-
nosis of the process and then for a long time with regular monitoring by the CT of the chest once every 6 months under the 
supervision of specialists. 
Results and discussion. Among CKD 5 stage patients with active tuberculosis, patients with widespread and complicated clin-
ical forms of tuberculosis prevailed 17/23 people (73.9%): polyorgan tuberculosis — 6/23 people (26.1%), infiltrative pul-
monary tuberculosis in the decay phase or with signs of complications (with bronchial damage) — 6/23 people (26.1%), dis-
seminated pulmonary tuberculosis 3/23 people (13%) and others, which indicated late detection of the disease. It was found 
that the majority of patients (16/23 people (69.6%) had signs of RPTC at the time of active tuberculosis process diagnosis. 
When assessing the volume of RPTC, it was determined that large changes — 10/16 people (62.5%) prevailed. When assess-
ing the localization of the tuberculosis process reactivation, it was found that in most cases 13/16 people (81.3%) the zone of 
inflammation development corresponded to the location of the transferred tuberculosis process signs. In this case, patients with 
CKD stage 5 with RPTC (40 people) were observed by specialists of Central Research Institute of Tuberculosis for a long time 
(more than 1 year, on average 3.86 years) with the performance of CT chest 1 time in 6 months, having received a course of 
chemoprophylaxis in a timely manner. 39/40 people (97.5%) did not have signs of tuberculosis reactivation, even after kidney 
transplantation or other events that aggravate the immunodeficiency state. 
Conclusion. In most patients with CKD stage five (69.6% of observations), the RPTC presence preceded the development of 
active tuberculosis, and in most cases (73.9%) of widespread and/or complicated tuberculosis processes. 
In this case, the zone of reactivation of the tuberculosis process in the observed patients mainly coincided with the localization 
of RPTC (81.3%). While observation of CKD stage 5 patients with RPTC using CT of the chest as a radiological examination 
made it possible in 97.5% of observations to promptly prescribe additional examination and carry out prevention of tuberculosis 
reactivation in patients with CKD stage 5. 
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Введение. В  условиях сложности диагностики 
туберкулеза у больных хронической болезнью почек 
5 стадии (ХБП 5 стадии), когда верификация диагно-
за затруднена, особенное значение приобретают 
лучевые методы обследования [1, 2]. Согласно 
современным клиническим рекомендациям 
«Туберкулез у взрослых», в задачи лучевой диагно-
стики на различных этапах обследования и лечения 

всех больных туберкулезом входит оценка активно-
сти и  распространенности процесса, мониторинг 
и  контроль результатов лечения. Рекомендуется 
выполнять томографию легких пациентам с туберку-
лезом легких для детализации выявленных измене-
ний по результатам рентгенографии грудной клетки, 
а также лихорадящим пациентам с ВИЧ-инфекцией 
и  выраженной иммуносупрессией при отсутствии 
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изменений при рентгенографии легких. Томография 
легких позволяет детализировать локализацию, про-
тяженность, структуру туберкулезного процесса. 
При этом технология спирального сканирования 
дает возможность строить трехмерные изображения 
исследуемых структур, включая скрытые для класси-
ческой рентгенологии зоны. Имеется возможность 
с высокой степенью разрешения достоверно опреде-
лить плотность патологических изменений и избе-
жать эффекта суммации [3]. 

С учетом таких возможностей современных 
лучевых методов обследования, нарастания транс-
плантологической активности в РФ [4] и необходи-
мости регулярного мониторинга активности тубер-
кулезной инфекции среди таких больных из групп 
риска [5] актуальным явился вопрос валидации 
компьютерной томографии в рамках мониторинга 
активности туберкулезной инфекции среди канди-
датов на  трансплантацию почки и  реципиентов 
почечного трансплантата. 

Известно, что у взрослых рецидивы туберкулеза 
в 3,3 раза чаще встречаются при обширных оста-
точных посттуберкулезных изменениях (ОПТИ) 
в легких [6]. Лица с ОПТИ, затрагивающими дыха-
тельные пути, легочную паренхиму, плевру, имеют 
повышенный риск рецидива туберкулеза и сокра-
щения продолжительности жизни [7–9]. 

Еще в  1993  году по  данным сравнительного 
исследования в  том числе по  данным аутопсий 
больных туберкулезом легких предложено, 
использование данных компьютерной томографии 
(КТ) в качестве дополнительного критерия опреде-
ления активности заболевания [10]. 

В статье 2021 г. (Allwood и соавт.) указано, что 
ОПТИ требует визуализации для диагностики, но 
не предложено стандартов мониторинга даже при 
наличии коинфекций или рецидивов [11]. 

В обзоре 2023 г. (Cupido и соавт.) описаны струк-
турные изменения (плевральный фиброз и  др.), 
которые выявляются с помощью КТ или рентгено-
логического обследования, но нет рекомендаций 
по частоте выполнения исследований [12]. 

Корейские ученые (2024), проведя анализ дан-
ных пациентов с различными вариантами призна-
ков перенесенного туберкулеза органов дыхания, 
также сообщают о  необходимости совершенство-
вания подходов и  алгоритмов ведения больных 
с ОПТИ [13]. 

Китайские ученые в 2023 г. доказали эндогенный 
механизм реактивации туберкулеза как основной, 
приводящий к рецидивам туберкулеза в провинции 

Хунань. Кроме того определено, что рецидив тубер-
кулеза может возникнуть даже спустя более 4 лет 
после завершения лечения последнего эпизода, 
в основном в течение 3 лет, поэтому авторы реко-
мендуют увеличить период наблюдения после курса 
противотуберкулезной терапии [14, 15]. 

Все ученые подчеркивают высокую частоту 
посттуберкулезного поражения легких и его тяже-
лые последствия (фиброз, эмфизема, легочная 
гипертензия, повышенная смертность). Однако 
рентгенологический контроль упоминается только 
косвенно. Авторы делают акцент на клинических 
и  микробиологических аспектах рецидивов ТБ, 
на необходимости комплексной программы иссле-
дований в  данной области для предотвращения 
и лечения рецидива заболевания, так и посттуберку-
лезного повреждения легких, но не  предлагают 
алгоритмов рентгенологического мониторинга [9, 
11, 12, 16–18]. В  2018  г. опубликован обзор 
по вопросу посттуберкулезных изменений легких, 
где было найдено 212 руководств и  3661 статья, 
однако только в трех международных руководствах 
по туберкулезу упоминались остаточные посттубер-
кулезные изменения, но ни в одном из них не описы-
вались методы выявления этого состояния [18]. 

При этом по  данным нормативных документов 
[19] и  публикаций, посвященных использованию 
лучевых методов обследования при ОПТИ [20, 21], 
значительное внимание уделено данной проблеме 
у  детей и  подростков. Но в  связи с  нарастанием 
числа лиц с иммуносупрессией, в  том числе уве-
личением числа реципиентов трансплантата почки, 
вопрос выявления и наблюдения ОПТИ приобре-
тает особый смысл, так как непосредственно 
влияет на  тактику ведения и  прогноз для таких 
больных. Это указывает на необходимость прове-
дения дополнительных исследований и  совершен-
ствования протоколов динамического рентгеноло-
гического контроля при наличии признаков постту-
беркулезных изменений у  больных с  медикамен-
тозной иммуносупрессией, в  том числе среди 
кандидатов на трансплантацию почки. 

Цель исследования: определить возможности 
мониторинга туберкулезной инфекции среди кан-
дидатов на  трансплантацию почки и  реципиентов 
почечного трансплантата посредствам современ-
ных лучевых методов обследования. 

Материалы и  методы. В  период с  2012 
по 2025 г. на базе ФГБНУ «ЦНИИТ» обследовано 
63 больных ХБП 5 стадии по поводу туберкулезной 
инфекции различной степени активности. Тип 
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исследования: обсервационное, когортное про-
спективное. Критерии включения в исследование: 
больные ХБП 5 стадии, получающие заместитель-
ную терапию (гемодиализ, перитонеальный диа-
лиз), и реципиенты почечного трансплантата в воз-
расте 18 лет и старше, с признаками туберкулез-
ной инфекции. Критерии исключения из исследо-
вания: отказ пациента от  исследования, 
ВИЧ-инфекция, психические заболевания. 

Все больные, включенные в  исследование, 
обращались в консультативное отделение Центра 
диагностики и реабилитации заболеваний органов 
дыхания ФГБНУ «ЦНИИТ» для уточнения диаг-
ноза и определения дальнейшей тактики лечения. 

Все больные имели впервые выявленные раз-
личные клинические формы туберкулеза органов 
дыхания без  бактериовыделения в  мокроте 
или  остаточные посттуберкулезные изменения 
органов грудной клетки. Критерии постановки 
диагноза туберкулез в  случае активного туберку-
лезного процесса: обнаружение возбудителя 
туберкулеза M. tuberculosis в образцах диагности-
ческого материала (мокрота, бронхобиоптаты 
и др.); в случае выявления остаточных посттубер-
кулезных изменений органов дыхания — наличие 
характерных рентген-лабораторных данных, соот-
ветствующего анамнеза и отсутствие микобакте-
рии туберкулеза в  диагностическом материале. 
Микробиологическое исследование диагностиче-
ского материала включало: люминесцентную мик-
роскопию, молекулярно-генетические методы 
(полимеразная цепная реакция (ПЦР) в режиме 
реального времени), культивирование материала 
на жидкой питательной среде в системе ВАСТЕС 
MGIT 960 (BD, USA), идентификацию выделен-
ных микобактерий и  тест лекарственной чувстви-
тельности (ЛЧ) МБТ в  системе ВАСТЕС MGIT 
960 к препаратам (изониазид, рифампицин, этио-
намид, пиразинамид, этамбутол, амикацин, 
капреомицин, левофлоксацин). 

Результаты кожных иммунологических тестов 
(проба Манту с  2 ТЕ ППД-Л и  проба с  АТР) 
у наблюдаемых больных ХБП 5 стадии: при нали-
чии активного туберкулеза реакция на  пробу 
Манту с  2 ТЕ ППД-Л была положительной 
у 14/23 чел. (60%) и отрицательной у 9/23 чел. 
(40%), реакция на пробу с АТР была положитель-
ной у 9/23 чел. (40%) и отрицательной у 14/23 
чел. (60%); при наличии остаточных посттуберку-
лезных изменений реакция на пробу Манту с 2 ТЕ 
ППД-Л была положительной у 16/40 чел. (40%) 

и  отрицательной у  24/40  чел. (60%), реакция 
на пробу с АТР была положительной у 12 /40 чел. 
(30%) и отрицательной у 28/40 чел. (70%). При 
условном распределении больных на  имеющих 
активный туберкулез и  не имеющих в  данной 
когорте для пробы Манту с 2 ТЕ ППД-Л определе-
на чувствительность 60,9%, специфичность 60%; 
для пробы с АТР — чувствительность 39,1%, спе-
цифичность 70%. Соответственно результаты 
кожных тестов с  учетом низкой чувствительности 
проб не  могли являться критерием определения 
активности туберкулезного процесса. 

Во всех случаях применялся пациент-ориенти-
рованный подход к  тактике лечения, основанный 
на  тщательном выявлении оптимального соотно-
шения риск/польза при назначении противотубер-
кулезных препаратов, совместного мониторинга со 
стороны профильных специалистов при необходи-
мости. Каждый случай был рассмотрен на заседа-
нии ВК ФГБНУ «ЦНИИТ». Исследование прово-
дилось с  получения информированного согласия 
всех участников. 

В соответствии с  активностью туберкулезного 
процесса больные были разделены на две группы: 
больные с  активным туберкулезом  — 23 чел. 
(36,5%), больные с остаточными посттуберкулез-
ными изменениями — 40 чел. (63,5%). 

Для больных ХБП 5 стадии с активным туберку-
лезом проведен ретроспективный анализ результа-
тов лучевых методов обследования до диагностики 
туберкулеза (при их наличии) и на момент установки 
диагноза на предмет выявления остаточных постту-
беркулезных изменений (ОПТИ) (участков фибро-
за, плотных кальцинированных очагов и фокусов 
различной величины, кальцинатов в легких и лим-
фатических узлах, плевропневмосклероза, цирроза, 
бронхоэктазов, плевральных наслоений). 

Для больных с  ОПТИ проведен также анализ 
результатов лучевых методов обследования до диаг-
ностики процесса и далее длительно при регулярном 
контроле методом МСКТ ОГК 1 раз в 6 месяцев при 
наблюдении специалистами ФГБНУ «ЦНИИТ», 
проводилась оценка динамики процесса в рамках 
исключения признаков реактивации туберкулеза 
(нарастание/появление инфильтративных и/или 
очаговых изменений, увеличение лимфатических 
узлов и др.). 

Остаточные посттуберкулезные изменения диф-
ференцированы на  малые и  большие: единичные 
(числом до 3) мелкие (до 1 см), плотные и обызвеств-
ленные очаги, ограниченный фиброз (в пределах 
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2 сегментов) были расценены как малые остаточные 
изменения, все другие остаточные изменения счита-
ли большими [1]. 

В рамках сравнительного анализа возможностей 
различных видов лучевых методов обследования 
используемых для мониторинга туберкулезной 
инфекции у больных ХБП 5 стадии: обзорная рент-
генография органов грудной клетки (ОГК) и цифро-
вая флюорография, компьютерная томография ОГК 
(КТ ОГК) проводилось изучение результатов дан-
ных рентгенологических методов исследования 
выполненных ранее при их наличии. Также на базе 
ФГБНУ «ЦНИИТ» в день обращения выполнялась 
мультиспиральную компьютерную томографию 
ОГК (МСКТ ОГК) высокого разрешения. 
Исследования выполняли на спиральном компью-
терном томографе «Somatom Emotion-16» фирмы 
Siemens. МСКТ ОГК проводили в положении боль-
ного лежа на спине с запрокинутыми за голову рука-
ми. Метку оптического центратора наводили на уро-
вень яремной вырезки — нулевой уровень отсчета, 
от которого проводили сканирование до уровня диа-
фрагмы с  захватом плевральных синусов. 
Полученные изображения анализировали в различ-
ных электронных «окнах» — стандартном легочном 
и медиастинальном «окне». Применение относи-
тельно узкого мягкотканного «окна» (ширина 
+350…+500 HU, уровень +35…+45 HU) позволя-
ло оценить состояние грудной стенки, плевры 
и плевральной полости. Легочное «окно» (ширина 
+900…+1200 HU, уровень — 850 HU) использова-
ли для уточнения характера изменений в легочной 
ткани. Плевральное «окно» (ширина +1500…
+2000, уровень — 600 HU) использовали для опти-
мального изображения легочной ткани с содержа-
щимися в ней сосудами, бронхами, листками плевры 
и другими мягкотканными структурами. 

После завершения анализа результаты экспор-
тировали в  программу Microsoft Office Excel 
(Microsoft, США). Для статистической обработки 
результатов использовали программы «MS 
Excel», «GraphPad» (GraphPad Software Inc., 
США). Для сравнения относительных показателей 
использовали непараметрический критерий 
Фишера, различия считались достоверными при 
значении p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. На первом этапе 
проведен анализ данных 23 больных ХБП 5 стадии 
с  впервые выявленным туберкулезом органов 
дыхания. Возраст больных варьировал от  22 
до 79 лет, в  среднем составил 44,83  года (medi-

an=42; SD=14,27; SEM=2,98). Среди данных 
больных превалировали мужчины — 13/23 чел. 
(56,5%), женщин было 10/23 чел. (43,5%). 

Клинические формы туберкулеза среди больных 
ХБП 5 стадии (представлены на  рис.  1): распро-
страненные и  осложненные формы  — 17/23 чел. 
(73,9%): полиорганный туберкулез — 6/23 чел. 
(26,1%), инфильтративный туберкулез легких 
в  фазе распада или  с  признаками осложнений 
(с поражением бронхов) — 6/23 чел. (26,1%), дис-
семинированный туберкулез легких — 3/23 чел. 
(13%), множественные туберкулемы легких  — 
1/23 чел. (4,3%), эмпиема плевры туберкулезной 
этиологии  — 1/23 чел. (4,3%); ограниченные 
формы без осложнений — 5/23 чел. (21,7%): оча-
говый туберкулез легких  — 3/23 чел. (13%), 
туберкулез ВГЛУ — 2/23 чел. (8,7%). 

При анализе распространенности туберкулезно-
го процесса у данных больных, видно, что у значи-
тельной доли больных ХБП 5 стадии туберкулез-
ный процесс был диагностирован на этапе распро-
страненного активного туберкулеза с поражением 
не  только органов дыхания  — 73,9%, что свиде-
тельствовало о позднем выявлении заболевания. 

Схематично результаты ретроспективного ана-
лиза данных больных ХБП 5 стадии с  активным 
туберкулезом представлены на рис. 2. 

По результатам проведенного исследования дан-
ных лучевых методов исследования, данных анам-
неза и лабораторно-инструментального обследова-
ния выявлено, что у  большинства больных  — 
16/23 чел. (69,6%) на момент диагностики актив-
ного туберкулезного процесса были признаки оста-
точных посттуберкулезных изменений. 

Среди посттуберкулезных изменений у больных 
ХБП 5 стадии на  момент диагностики активного 
туберкулеза встречались: кальцинаты в  легких, 
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Рис. 1. Клинические формы туберкулеза у больных хрониче-
ской болезнью почек 5 стадии 

Fig. 1. Clinical forms of tuberculosis in patients with CKD stage 5



участки локального пневмофиброза, бронхоэкта-
зы — 8 чел. (50%), кальцинаты ВГЛУ и легких — 
4 чел. (25%), изолированно кальцинаты ВГЛУ — 
2 чел. (12,5%), кальцинаты легких в  сочетании 
с кальцинозом плевры — 1 чел. (6,25%), участки 
массивного пневмоцирроза с  уменьшением доли 
легкого в объеме — 1 чел. (6,25%). 

При оценке объема ОПТИ определено, что 
большие ОПТИ наблюдались 10/16 чел. (62,5%), 
малые ОПТИ имели место у 6/16 чел. (37,5%). 

При опросе и поиске соответствующей медицин-
ской документации было установлено, что боль-
ным ХБП 5 стадии до момента выявления активно-
го туберкулеза проводились лишь обзорные рент-
генография и/или флюорография органов грудной 
клетки (ОГК) и признаки остаточных посттуберку-
лезных изменений ОГК не были выявлены, и  как 

следствие данным больным ХБП 5 стадии не была 
проведена своевременная химиопрофилактика 
туберкулеза. 

При оценке локализации реактивации туберку-
лезного процесса установлено, что в большинстве 
случаев — 13/16 чел. (81,3%) зона развития вос-
паления соответствовала расположению призна-
ков перенесенного туберкулезного процесса. 

Реактивация туберкулезного процесса у боль-
ных ХБП 5 стадии проявлялась по-разному. В таб-
лице представлены проявления реактивации 
туберкулеза у больных ХБП 5 стадии. 

Как видно из  данных таблицы, у  1/2 больных 
наличие кальцинатов во ВГЛУ предшествовало 
развитию пневмонодулярных свищей с формиро-
ванием эмпиемы плевры, у 1/4 больных с кальци-
натами ВГЛУ и легких сформировался полиорган-
ный туберкулез. У 4/8 больных ХБП 5 стадии при 
наличии кальцинатов в легких, участков локально-
го пневмофиброза, бронхоэктазов было выявлено 
появление «свежих» очагов в легких в той же зоне, 
у  4/8 больных  — появление инфильтративных 
изменений в  легочной ткани, причем у  1/4 боль-
ных — с поражением трахеобронхиального дерева. 

Наличие кальцинатов ВГЛУ и легких у 4 больных 
предшествовало появлению инфильтративных изме-

нений в легочной ткани с формированием признаков 
инфильтративного туберкулеза легких — 1 чел.; уве-
личению ВГЛУ и появлению лимфаденопатии пери-
ферических лимфоузлов  — 1 чел.; появлению 
инфильтративных изменений в легких, появлению 
признаков гидроторакса, увеличению перифериче-
ских лимфоузлов и  развитию остеомиелита тела 
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Рис. 2. Результаты ретроспективного анализа данных боль-
ных хронической болезнью почек 5 стадии с активным тубер-

кулезом 
Fig. 2. Results of a retrospective analysis of data from patients 

with stage 5 CKD and active TB



позвонка — развитию полиорганного туберкулеза — 
1 чел.; появлению «свежих» очагов в легких — 1 чел. 

Имевшие место кальцинаты ВГЛУ, легких и плев-
ры предваряли появление инфильтративно-очаговых 
изменений в легких, появление признаков гидрото-
ракса — 1 чел., а участки массивного пневмоцирроза 
с уменьшением доли легкого в объеме — появление 
инфильтрации в легочной ткани, поражение бронха 
и развитие полиорганного туберкулеза — 1 чел. 

Таким образом, отсутствие выявления туберку-
лезного процесса у  16/23 чел. (69,6%) на  этапе 
ОПТИ и своевременного назначения курса химио-
профилактики явилось упущенной возможностью 
предупреждения развития активного туберкулеза 
у больных ХБП 5 стадии, а высокая доля совпадения 
(81,3%) локализации реактивации туберкулеза 
с зоной расположения ОПТИ подчеркивает патофи-
зиологическую гипотезу развития активного тубер-
кулеза на месте ранее перенесенного процесса. 

Для оценки возможностей и реализации совре-
менной стратегии ведения больных ХБП 5 стадии 
с ОПТИ проведен анализ данных 40 больных ХБП 
5 стадии с ОПТИ, которым выполнялось плановое 
рентгенологическое обследование методом МСКТ 
ОГК и был своевременно проведен курс химиопро-
филактики туберкулеза. 

Возраст больных ХБП 5 стадии с ОПТИ варь-
ировал от  29 до  69  лет и  в среднем составил 
46,55 лет (SD=10,49). Мужчин и женщин в  дан-
ной группе больных было поровну (20 женщин 
и 20 мужчин). 

Данные больные наблюдались специалистами 
ФГБНУ «ЦНИИТ» длительно (более 1  года, 
в  среднем 3,86  года) с выполнением МСКТ ОГК 
1 раз в 6 месяцев. Схематично результаты наблю-
дения больных ХБП 5 стадии с ОПТИ изображены 
на рис. 3. 

Среди наблюдаемых больных реактивация тубер-
кулезного процесса была диагностирована лишь 
у 1/40 чел. (2,5%). Остальные 39/40 чел. (97,5%) 

не имели признаков реактивации туберкулеза, даже 
после трансплантации почки или  иных событий, 
усугубляющих иммунодефицитное состояние. 

Заключение. Таким образом, вклад своевремен-
ного выявления такого признака туберкулезной 
инфекции, как ОПТИ, у  больных ХБП 5 стадии 
(кандидатов на трансплантацию почки и реципиен-
тов функционирующего трансплантата почки) 
по  данным МСКТ ОГК сложно переоценить: 
в  нашей выборке у  большинства больных ХБП 
5 стадии (69,6% наблюдений) наличие ОПТИ пред-
шествовало развитию активного туберкулеза, при-
чем в большинстве случаев (73,9%) распространен-
ных и/или осложненных туберкулезных процессов. 

При этом зона реактивации туберкулезного про-
цесса у наблюдаемых больных преимущественно 
совпадала с локализацией ОПТИ (81,3%). 

В то время как наблюдение больных ХБП 5 ста-
дии с ОПТИ с использованием в качестве рентге-
нологического обследования МСКТ ОГК дало воз-
можность в  97,5% наблюдений своевременно 
назначить дообследование и провести профилакти-
ку реактивации туберкулеза у больных ХБП 5 ста-
дии, что с  учетом коморбидности существенно 
меняет качество жизни таких пациентов. 
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УСТАНОВЛЕННЫХ СЛУЧАЕВ ВИЧИНФЕКЦИИ 
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Цель: провести анализ динамики заболеваемости ВИЧ-инфекцией в Республике Татарстан (РТ) за 2010–2024 гг. и выявить 
особенности ее распространения в зависимости от социально-демографических характеристик, а также места жительства. 
Материал и методы. Материалы исследования — данные ГАУЗ «Республиканский центр по профилактике и борьбе со 
СПИД и инфекционными заболеваниями» Минздрава РТ, собранные с помощью системы ASIDNET за 2010–2024 гг. 
и Управления Роспотребнадзора по РТ. Метод исследования — ретроспективный эпидемиологический анализ с исполь-
зованием показателя наглядности. 
Результаты и их обсуждение. Заболеваемость ВИЧ в РТ постепенно снизилась с 32,6 на 100 тыс. населения в 2010 г. 
до 22,24 на 100 тыс. населения 2024 г. Наибольший показатель заболеваемости был отмечен в 2015 г. (34,6 на 100 тыс. 
населения). Заболеваемость встречается чаще у мужчин в  1,5–2,25 раза чаще женщин. Пики заболеваемости ВИЧ-
инфекции: среди мужчин в 2015 г. (47,78 на 100 тыс. населения), у женщин в 2014 г. (23,95 на 100 тыс. населения). До 
2019  г. большинство новых случаев ВИЧ-инфекции фиксировалось среди 30–39 жителей, позже зафиксирован рост 
числа пациентов в возрасте 40–49 лет, кроме того отмечается устойчивый рост случаев ВИЧ-инфекции в группе старше 
50 лет. Заболеваемость ВИЧ-инфекцией среди городского населения снизилась с 25,41 на 100 тыс. населения в 2010 г. 
до 19,13 на 100 тыс. населения в 2024 г., у сельских жителей заболеваемость ВИЧ-инфекцией сначала выросла, далее 
оставалась на одном уровне, но при этом была в два раза ниже чем у городского населения. Чаще всего инфекцией зара-
жаются люди, не состоящие в постоянных отношениях. В 2023 г. в РТ отмечен почти двукратный рост числа новых слу-
чаев среди работающего населения, что можно связывать с изменениями в поведении, а именно со снижением насторо-
женности в отношении инфицирования ВИЧ-инфекцией, и с миграцией. 
Заключение. В Республике Татарстан заболеваемость ВИЧ-инфекцией снизилась, но растет среди пожилых и работаю-
щих. Необходимо пересмотреть профилактику и усилить просвещение населения. 
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The aim of the study was to analyze the dynamics of primary HIV infection rates in the Republic of Tatarstan (RT) over the years 
2010–2024 and identify specific patterns of its spread based on socio-demographic characteristics as well as place of residence. 
Material and methods. Data for analysis were obtained from the State Autonomous Healthcare Institution «Republican AIDS 
Prevention Center» under the Ministry of Health of RT using the ASIDNET system for the period 2010–2024, supplemented 
with data from the Federal Service for Supervision of Consumer Rights Protection and Human Welfare (Rospotrebnadzor) 
branch in RT. The research method employed was a retrospective epidemiological analysis utilizing an illustrative indicator. 
Results and discussion. Over the studied period, HIV prevalence in RT gradually decreased from 32.6 per 100,000 inhabitants 
in 2010 to 22.24 per 100,000 in 2024. The highest rate was observed in 2015 at 34.6 cases per 100,000 people. Men were 
infected approximately 1.5–2.25 times more frequently than women. Peaks occurred among males in 2015 (47.78 per 
100,000) and females in 2014 (23.95 per 100,000). Up until 2019, most new HIV cases involved individuals aged 30–39, later 
shifting towards those aged 40–49, with a consistent increase noted among those older than 50. Urban dwellers experienced 
a decrease in HIV infection rates from 25.41 per 100,000 in 2010 to 19.13 per 100,000 in 2024. Rural residents initially saw 
an increase followed by stabilization but remained consistently lower compared to urban areas. Individuals without stable rela-
tionships had higher infection rates. Social status had minimal impact on infection risk except for a significant rise in infections 
among employed citizens in 2023. 
Conclusion. Although overall HIV rates have declined in RT, there is an increasing trend among elderly and working popula-
tions. This necessitates revising preventive measures and enhancing public awareness efforts. 

Keywords: HIV infection, incidence, retrospective analysis 
* Contact: Amirova Tanzilya Khafizovna, tanzilya.amirova.85@mail.ru 

Конфликт интересов: авторы заявили об отсутствии конфликтов интересов. 

Для цитирования: Амирова Т.Х., Сиразиев А.М., Фазылов В.Х., Патяшина М.А., Бешимов А.Т. Социально-демографические характе-

ристики первично установленных случаев ВИЧ-инфекции // ВИЧ-инфекция и  иммуносупрессии. 2026. Т. 18, № 1. С. 63–74, 

doi: http://dx.doi.org/10.22328/2077-9828-2026-18-1-63-74. 

 

Conflict of interest: the authors stated that there is no potential of interest. 

For citation: Amirova T.H., Siraziev A.M., Fazylov V.Kh., Patyashina M.A., Beshimov A.T. Socio-demographic characteristics of primary 

detected cases of HIV infection // HIV Infection and Immunosuppressive Disorders. 2026. Vol. 18, No. 1. P. 63–74, 

doi: http://dx.doi.org/10.22328/2077-9828-2026-18-1-63-74. 

Введение. На сегодня ВИЧ-инфекция — это хро-
ническое инфекционное заболевание с разработан-
ной антиретровирусной терапией (АРТ), которая 
позволяет значительно снизить вирусную нагрузку, 
нормализовать иммунный статус пациента и суще-
ственно уменьшить риск передачи вируса другим 
людям, предотвращая новые случаи инфицирова-
ния. Затруднения в диагностике и своевременном 
назначении терапии связаны главным образом 
с продолжительным периодом отсутствия клиниче-
ских проявлений болезни, что создает угрозу как для 
самого больного, так и для окружающих его лиц [1]. 

Особенность эпидемии ВИЧ в  Российской 
Федерации (РФ) заключается в  отличиях путей 
и скорости распространения вируса, степени охвата 
определенных социальных групп, а также высоком 
уровне сопутствующих патологий, таких как нарко-
зависимость, хронические вирусные гепатиты В, С, 
D, туберкулез и другие заболевания [2]. 

Вместе с тем в последние годы в России наблю-
дается тенденция к  сокращению заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией. В 2024 г. этот показатель соста-
вил 36,08 на  100  тыс. населения, что на  9,9% 
меньше, чем в 2023 г. (40,04 на 100 тыс. населе-
ния), и  на 31,4% ниже среднего многолетнего 
значения за период с 2012 по 2023 г. [3]. 

Распространенность ВИЧ-инфекции в РФ на 31 
декабря 2024  г. составляла 831,44 случая 
на 100 тыс. населения. Этот показатель продолжал 
расти вследствие хронического характера заболева-
ния, а также большего числа впервые выявленных 
случаев по сравнению с количеством смертельных 
исходов среди ВИЧ-инфицированных граждан [3]. 

АРТ применяется в  России уже 18  лет, обес-
печивая профилактику распространения ВИЧ 
и  лечение пациентов. По состоянию на  2023  г. 
в стране насчитывалось 708 132 пациента, прини-
мающих данную терапию, что на  3280 человек 
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меньше, чем годом ранее, но на  47 311 случаев 
больше, чем в 2021 г. [4]. Среди пациентов находи-
лись 44 042 лица, отбывающие наказание в испра-
вительных учреждениях. При этом количество 
беременных женщин, получающих АРТ, остается 
стабильным — в 2022 г. оно составило 82% [5]. 

Таким образом, предупреждение распростране-
ния ВИЧ-инфекции сохраняет свою значимость 
как одна из ключевых задач российского здраво-
охранения, что находит отражение в  Госу дар ст -
венной стратегии противодействия ВИЧ-инфек-
ции в России до 2030 г. [3]. 

Первый случай заражения ВИЧ-инфекцией 
в РТ зафиксирован в 1987 г. Наибольший уровень 
заболеваемости ВИЧ-инфекции в  республике 
наблюдался в  2001  г.— 69,8 случая на  каждые 
100  тыс. населения, что было выше, чем в  РФ 
(60,2 случая на 100 тыс. населения). Затем после-
довало снижение, и показатели стабилизировались 
в диапазоне от 22,9 до 17,6 на 100 тыс. населения 
в течение периода с 2003 по 2010 г. Новый всплеск 
заболеваемости ВИЧ-инфекции в РТ произошел 
в  2011  г., достигнув отметки 34,6 случая 
на 100 тыс. населения в 2015 г., однако впослед-
ствии показатель вновь снизился до  уровня 
22,1  к  2020  г. Общее состояние эпидемической 
ситуации в республике характеризуется как устой-
чивое, ежегодно регистрируется примерно 900 
новых случаев инфицирования ВИЧ. 
Среднемноголетний уровень (СМУ) заболеваемо-
сти ВИЧ-инфекции за  весь период регистрации 
составляет 24,1 на 100 тыс. населения [6]. 

В 2022 г. в республике вновь выявлено 896 случа-
ев (23,1 на 100 тыс. населения), что выше уровня 
2021 г. на 4,5% (22,1 на 100 тыс. населения), уро-
вень заболеваемости на 4,1% меньше СМУ, в 2 раза 
меньше среднероссийского показателя и среднего 
по ПФО (РФ — 43,3, ПФО — 49,0). В республике 
среди впервые установленных ВИЧ-инфицирован-
ных преобладают лица 30–49 лет (65,6%), продол-
жается тенденция увеличения доли инфицированных 
в возрасте 50 лет и старше (21,0%) и среди социаль-
но адаптированного населения (65,6%) [6]. 

Цель: провести анализ динамики заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией в Республике Татарстан за 2010–
2024 гг. и выявить особенности ее распространения 
в  зависимости от  социально-демографических 
характеристик, а также места жительства. 

Материалы и  методы. Материалы исследова-
ния — статические данные по вновь выявленным 
случаям ВИЧ-инфекции из ГАУЗ «Республиканский 

центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфек-
ционными заболеваниями Министерства здраво-
охранения Республики Татарстан», собранные 
с  помощью электронной системы ASIDNET 
за  период 2010–2024  гг.; из  Управления 
Федеральной службы по надзору в сфере защиты 
прав потребителей и  благополучия человека 
по  Республике Татарстан (Татарстан). В  период 
с  2010 по  2024  г. на  территории Республики 
Татарстан было выявлено в  общей сложности 
15 912 человек с положительной реакцией на ВИЧ-
инфекцию, причем ежегодно регистрировалось 
от 760 до 1300 новых случаев заболевания. Метод 
исследования — ретроспективный эпидемиологиче-
ский анализ, демонстрирующий визуальное пред-
ставление изменений уровня заболеваемости ВИЧ-
инфекцией среди различных категорий населения, 
дифференцированно по половому признаку, возрас-
ту, а также между жителями городской и сельской 
местности. 

Результаты и  их обсуждение. Несмотря 
на  значительные научные достижения в  борьбе 
с  ВИЧ-инфекцией в  РФ, их истинная эффектив-
ность становится очевидной лишь спустя годы, 
сохраняя актуальность дальнейших исследований. 
Анализ показывает, что анонимное тестирование 
значительно превосходит стандартную диагностику 
по  уровню выявления инфекции  — показатели 
превышают обычную статистику почти в 26 раз [7]. 

Актуальной проблемой остается поздняя регист-
рация ВИЧ-инфицированных на  диспансерном 
учете. Количество пациентов с тяжелыми формами 
болезни и  глубокими нарушениями иммунитета 
значительно возросло, способствуя росту осложне-
ний и  тяжести течения заболевания. Усугубляет 
ситуацию увеличение частоты обнаружения онко-
патологий у ВИЧ-положительных пациентов, что 
подчеркивает важность укрепления профилактиче-
ских мероприятий в системе здравоохранения [8]. 

Кроме того, поздняя диагностика ВИЧ, отсро-
ченная терапия, низкая концентрация лимфоцитов 
CD4 (<200  кл/мкл), сопутствующие заболевания 
(например, оппортунистические инфекции, тяже-
лые гепатиты вплоть до  цирроза) усиливали 
тяжесть течения пандемии COVID-19 среди ВИЧ-
инфицированных [9, 10]. 

Помимо диспансерного наблюдения, проблемой 
является охват АРВТ. Для достижения целей про-
граммы ООН «Ликвидация неравенства и искорене-
ние СПИДа к 2030 году» («95–95–95») важно раз-
работать новые эффективные методы борьбы 
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с  ВИЧ-инфекцией, направленные на  снижение 
числа заражений и  повышения приверженности 
к АРТ. Современные научные достижения включают 
технологии мобильной медицины (mHealth), приме-
нение рилпивирина, ленакапавира, препаратов 
доконтактной профилактики (PrEP), разработку 
вирусоподобных частиц и  комбинированных схем 
лечения [11–16]. Несмотря на имеющиеся успехи, 
практическая польза многих инноваций станет оче-
видной только спустя некоторое время, что подчер-
кивает необходимость дальнейшего изучения и оцен-
ки применимости этих методов в регионах РФ. 

Приверженность к АРТ и диспансерного наблю-
дения играет ключевую роль в  борьбе с  ВИЧ-
инфекцией. Хотя доступность АРТ в России высо-
ка, многие пациенты пренебрегают рекомендация-
ми врачей, ухудшая свое здоровье и трудоспособ-
ность. Женщины активнее следят за  своим 
состоянием и своевременно обращаются за помо-
щью, тогда как мужчины часто откладывают визит 
к специалисту. Долгосрочные результаты лечения 
определяются не только физическим самочувстви-
ем, но и психологическим настроем соблюдать вра-
чебные предписания. Регистрация на диспансер-
ный учет и  профессиональная медицинская под-
держка продлевают жизнь пациентов с ВИЧ, повы-
шают ее качество, препятствуют распространению 
инфекции и  поддерживают здоровье на  высоком 
уровне. Ключевую роль продолжает играть мотива-
ция и информированность самих пациентов [17]. 

Тем не менее, несмотря на достигнутые успехи, 
охват АРТ повысился до 90,1% в РФ среди зареги-
стрированных пациентов, а  число отказников 
от лечения сократилось вдвое — проблема остает-
ся острой, особенно в  трех регионах Сибири: 
Кемеровской, Иркутской и Новосибирской обла-
стях, где заболеваемость все еще высока [18]. 

Изучение корреляции между численностью ВИЧ-
инфицированных, состоящих на диспансерном учете, 
и пациентов, принимающих АРТ, проведенное в 85 
субъектах РФ за 2016–2022 гг., выявило следую-
щую закономерность: в 2016 г. треть регионов имела 
низкую степень охвата пациентов терапией, однако 
к  2022  г. доступность АРТ стала равномерной 
по всей территории страны. Тем не менее дальней-
ший анализ показал неравномерность эффективно-
сти терапии: в некоторых регионах доля пациентов 
с успешным контролем над вирусом оказалась чрез-
мерно завышенной по  отношению к  количеству 
получающих лечение, что сигнализирует о пробле-
мах в оценке результатов. Другие же регионы проде-

монстрировали низкие показатели успешности тера-
пии, что указывает на недостаточно эффективный 
подход к лечению и профилактике [19]. 

В целях повышения приверженности диспансер-
ному наблюдению и  лечению АРТ рекомендуется 
внедрять программы психологической поддержки, 
ориентированные на преодоление страха перед диаг-
нозом и уменьшение социальной стигмы, учитывая 
гендерные различия в поведении пациентов [20, 21]. 

Данные анализа первичной заболеваемости 
ВИЧ-инфекции в РТ за период с 2010 по 2024 г. 
представлен в табл. 1 и на рис. 1, где наблюдается 
тенденция снижения: в 2010 г. Iтеоретическая соста-
вила 32,6 на 100 тыс. населения, в 2024 г.— 22,24 
на  100  тыс. населения. На протяжении 15  лет 
наблюдался подъем фактической инцидентности 
в 2015 г.— 34,6о/оооо. В РТ заболеваемость ВИЧ 
показывает значительную неоднородность процес-
сов, так, в период 2013–2015 гг. отмечался всплеск 
заболеваемости (в 2014  г.— 31,84 на  100  тыс. 
населения; в 2015 г.— 34,60 на 100 тыс. населения; 
в  2016  г.— 32,08 на  100  тыс. населения). 
Аналогичные процессы зафиксированы и в Омской 
области, где вслед за значительным ростом числа 
заболеваний в 2012–2014 гг. последовал длитель-
ный спад, итоговым результатом которого стал 
минимальный показатель в 2020 г.— всего лишь 
23,4 случая на  каждые 100  тыс. жителей [9]. 
Дополнительно в РТ фиксируется кратковремен-
ный рост заболеваемости, совпадающий с пандеми-
ей COVID-19, проявившийся снижением с даль-
нейшим незначительным подъемом в период панде-
мии новой коронавирусной инфекции COVID-19 
(в  2020  г.— 25,2о/оооо; в  2021  г.— 22,37о/оооо; 
в 2022 г.— 23,05о/оооо). 

Активизация программ информирования населе-
ния, а именно продвижение пропаганды защищен-
ного секса, расширение охвата тестированием 
и назначение АРТ пациентам с ВИЧ-инфекцией, 
могли снизить скорость распространения болезни. 
В целом повышение грамотности населения относи-
тельно путей передачи и способов защиты от ВИЧ-
инфекции могло привести к снижению риска зара-
жения. К тому же доступность антиретровирусных 
препаратов и применение различных комбинаций 
данных препаратов в виде схем лечения с учетом 
индивидуальных особенностей пациентов позво-
ляют подавлять вирус и  уменьшать вероятность 
дальнейшего распространения инфекции. 

Значительные изменения произошли и в соци-
альном профиле россиян, зараженных ВИЧ-
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инфекцией за  последнее десятилетие, ведущим 
механизмом распространения инфекции стал поло-

вой путь передачи. По сравнению с десятилетием 
назад возросла доля женщин среди инфицирован-
ных (с 33% до 38%), увеличился средний возраст 
заболевших (с 32,5 до  35,9  года), а  также доля 
занятых официально и обладающих высшим обра-
зованием (соответственно с 68% до 91% и с 27% 
до 45%). Среди женщин превалирует возрастная 
категория 21–40 лет, включающая работающих, 
безработных и домохозяек, основная причина обра-
щений связана с небезопасными половыми связя-
ми, включая отношения с инфицированными парт-
нерами. Данные изменения свидетельствуют 

о потребности в корректировке имеющихся подхо-
дов к профилактике и терапии [7–9]. 

Мужчины чаще всего инфицируются в возрасте 
31–50 лет, преимущественно представители рабо-
чих профессий, служащие или безработные, харак-
теризующиеся высокими рисками поведения, таки-
ми как употребление инъекционных наркотиков 
и сексуальная активность без предохранения [7]. 

При сопоставлении показателей первичной 
заболеваемости ВИЧ-инфекцией среди мужчин 
и женщин в РТ за исследуемый период установле-
но (табл. 2), что мужчины инфицируются примерно 
в 1,5–2,25 раза чаще. Максимальная инцидент-
ность приходилась у  мужчин в  2015  г. (47,78 
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Рис. 1. Первичная заболеваемость ВИЧ-инфекцией среди населения в Республике Татарстан с 2010 по 2024 г. 
Fig. 1. Primary incidence of HIV infections among the population in the Republic of Tatarstan from 2010 to 2024



на  100  тыс. мужского населения), у  женщин  — 
в 2014 г. (23,95 на 100 тыс. женского населения), 
что согласуется с общими тенденциями заболевае-
мости в РФ по полу. 

Большое значение приобретает изменение воз-
растной категории заболевших ВИЧ-инфекцией: 
если раньше в РФ преобладали молодые люди, то 
ныне основная группа риска представлена лицами 
старшего возраста [8, 9]. Вероятно, данное явле-
ние обусловлено изменениями в  образе жизни 
и привычках представителей старших возрастных 
групп, такими как ослабление осторожности и сни-
жение внимательности к  вопросам защиты при 
половых контактах. Это обстоятельство усложняет 
борьбу с эпидемией и предъявляет повышенные 
требования к профилактическим мерам. 

Дальнейший анализ первичной заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией среди различных возрастных 
групп населения РТ за период с 2010 г. по 2024 г. 
позволил выявить следующую закономерность 
(табл. 3). До 2019  г. лидирующую позицию 
по количеству впервые диагностированных случа-
ев инфекции занимала возрастная группа 30–
39  лет (68,99 на  100  тыс. населения); начиная 
с  2020  г. ее сменила группа 40–49  лет (55,29 
на 100 тыс. населения). Высокая частота регистра-
ции инфекций сохранялась также в  возрастных 

интервалах 20–29  лет и  40–49  лет. Несмотря 
на благоприятную общую динамику снижения пер-
вичной заболеваемости ВИЧ-инфекцией среди 
всех жителей РТ, отмечается устойчивое повыше-

ние числа вновь диагностируемых случаев заболе-
вания ВИЧ-инфекций в  старшей возрастной 
когорте (50–59 лет, 60–69 лет и 70 лет и старше). 
Такое смещение тенденции в РТ ВИЧ-инфициро-
вания в  сторону средней и  пожилой возрастной 
группы говорит о  том, что в  данной группе нет 
настороженности. Кроме того, позднее выявление 
свидетельствует о  том, что врачи также теряют 
бдительность при обследовании на  ВИЧ-инфек-
цию в более возрастных группах. 

При анализе заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
отдельно городского и  сельского населения РТ 
выявлены следующие тенденции, представленные 
в  табл. 4. Инцидентность ВИЧ-инфекции среди 
жителей городов республики постепенно снижа-
лась (2010  г.— 25,41 на  100  тыс. населения; 
2024 г.— 19,13 на 100 тыс. населения), тогда как 
среди сельских жителей показатель увеличился 
к 2013 г. и оставался на данном уровне последую-
щие десять лет. Тем не менее уровень первичной 
заболеваемости ВИЧ-инфекцией у  городских 
жителей в отдельные годы превышал аналогичный 
показатель среди сельских жителей более чем в 1,5 

HIV Infection and Immunosuppressive Disorders, 2026, Vol. 18, No. 168



раза. Можно предположить, что смещение тенден-
ции от городского к сельскому населению связано 
с ограниченными возможностями доступа сельских 
жителей к  качественным медицинским услугам, 
финансовыми трудностями и низким уровнем обра-

зованности, препятствующими эффективному 
выявлению и  предотвращению ВИЧ-инфекции. 
Возможно, одной из причин является недостаточ-
ное внимание к  вопросам профилактики среди 
молодежи, проживающей в  сельской местности, 
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Рис. 2. Первичная заболеваемость ВИЧ-инфекцией среди различных возрастных групп Республики Татарстан в период 2010–2024 гг. 
Fig. 2. Primary incidence of HIV infection among different age groups of the Republic of Tatarstan in the period 2010–2024



которая зачастую получает недостаточную инфор-
мацию о путях передачи и мерах предосторожности 
против ВИЧ-инфекции. 

Изучив первичную заболеваемость ВИЧ-инфек-
ции в разрезе семейного положения, хотя не  так 
значительно, но чаще инфицированию подверга-
лись лица, не состоявшиеся в отношениях (табл. 
5), что подчеркивает необходимость информиро-
ванности населения о мерах профилактики и важ-
ности защиты при случайных половых контактах, 
что способствует уменьшению числа новых случа-
ев заражения. 

Далее анализ по изучению динамики первичной 
заболеваемости ВИЧ-инфекцией среди населения 
РТ выявил (табл. 6), что инфекция одинаково часто 
регистрировалась как среди работающих, так 
и среди безработных граждан до 2022  г. Однако 
в 2023 г. ситуация существенно изменилась: коли-
чество новых случаев заражения среди работаю-
щих граждан увеличилось почти вдвое. Данное 
увеличение числа случаев ВИЧ-инфекции среди 
работающих граждан можно связать с изменения-
ми в поведении работников и увеличением межре-
гиональных перемещений населения, так как РТ 
является экономически активным субъектом РФ. 

Заключение. За период с 2010 по 2024 г. в РТ 
отмечено общее снижение заболеваемости ВИЧ-

инфекцией с 32,6 до 22,24 на 100 тыс. населения, 
однако внутри этого периода наблюдаются времен-
ные подъемы (особенно ярко выражены в 2013–
2015 гг. и в период пандемии COVID-19). При ана-
лизе заболеваемости по  различным категориям 
населения, выявлено, что мужчины заражаются 
в  среднем в  1,5–2,25 раза чаще женщин, причем 
пик заболеваемости приходится на  разные годы 
для каждой категории пола. Возрастные распреде-
ления показывают смену доминирующей группы 
с молодых взрослых (30–39 лет) на старших трудо-
способных (40–49 лет), при этом растет доля зара-
женных среди пожилых людей. Хотя среди город-
ского населения заболевание снижается, среди 
сельских жителей оно остается стабильным. 
Отмечается влияние семейного статуса, поскольку 
большинство зарегистрированных случаев ВИЧ-
инфекции приходится на  одиноких граждан. 
Наконец, резкий рост числа новых случаев зара-
жения среди работающих граждан в 2023  г. под-
черкивает необходимость дальнейшего изучения 
связи между занятостью и риском инфицирования. 

Таким образом, несмотря на позитивную общую 
динамику, сохраняются серьезные угрозы для кон-
кретных категорий населения, требующие особого 
внимания, и  для полного понимания причин уве-
личения или  уменьшения числа случаев ВИЧ-
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инфекции в РТ необходим дополнительный глубо-
кий анализ широкого спектра факторов, включаю-
щих социально-экономическое положение (рас-
пространенность наркотиков, материальное благо-
получие), поведение населения (миграционные 
процессы, занятия проституцией, наркотическая 
зависимость), степень доступности медицинской 

помощи и качества тестов, а  также последствия 
массовых инфекционных явлений, таких как пан-
демия COVID-19. Все перечисленные обстоятель-
ства требуют тщательного изучения и верифика-
ции посредством специализированных эпидемио-
логических исследований с дальнейшей разработ-
кой целевых профилактических программ. 
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ПРОГНОЗ ВЫЖИВАЕМОСТИ ПАЦИЕНТОВ С ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ, 
СОЧЕТАННЫМ С ВИЧИНФЕКЦИЕЙ 

1,2С. В. Смердин, 1Е. М. Десяцкова*, 1А. С. Самусенкова, 1Н. В. Чигинок, 1В. С. Милашус, 1,2М. А. Плеханова, 1А. С. Гончаров 
1Московский областной клинический противотуберкулезный диспансер, Москва, Россия 

2Московский областной научно-исследовательский клинический институт имени М. Ф. Владимирского, Москва, Россия 

Несмотря на глобальные успехи антиретровирусной терапии в увеличении продолжительности жизни пациентов с ВИЧ-инфек-
цией, сочетанное течение ВИЧ-инфекции и туберкулеза остается доминирующим фактором смертности и значительных социаль-
но-экономических потерь в когорте пациентов трудоспособного возраста. На фоне общего снижения заболеваемости туберкуле-
зом сохраняется неопределенность в отношении факторов, определяющих долгосрочный прогноз и вероятность смерти пациен-
тов с коинфекцией ТБ/ВИЧ в посттерапевтический период. Применение методов многофакторного статистического моделиро-
вания для идентификации независимых факторов риска позволит разработать научно обоснованные алгоритмы стратификации 
пациентов, что актуально для оптимизации ресурсов здравоохранения и персонализации протоколов диспансерного наблюдения. 
Цель: комплексный анализ смертности и выживаемости пациентов с туберкулезом легких, сочетанным с ВИЧ-инфекцией. 
Материалы и методы. Проведено одноцентровое ретроспективное когортное двухэтапное исследование среди пациен-
тов, завершивших лечение в  ГБУЗ МО «Московский областной клинический противотуберкулезный диспансер» 
в 2024 году. На первом этапе с целью определения факторов, увеличивающих вероятность летального исхода среди паци-
ентов ТБ/ВИЧ, включены пациенты с коинфекцией ТБ/ВИЧ (268 человек). На втором этапе с целью оценки выживае-
мости пациентов с коинфекцией ТБ/ВИЧ включены пациенты с ТБ и ТБ/ВИЧ с летальным исходом противотуберкулез-
ной терапии (172 человека). Статистический анализ данных выполнялся в ПО IBM SPSS Statistics v.27.0 (USA). Анализ 
выживаемости проводился с помощью метода Каплана–Майера. 
Результаты и их обсуждение. Наибольшее влияние на вероятность летального исхода у пациентов с коинфекцией 
ТБ/ВИЧ оказывали: низкий уровень CD4-лимфоцитов, преимущественно диссеминированные формы ТБ, наличие мно-
жественной или широкой лекарственной устойчивости микобактерий туберкулеза, обширное поражение легких и отсут-
ствие положительной рентген-динамики. Выявлена статистически значимая разница во времени жизни пациентов с коин-
фекцией ТБ/ВИЧ и ТБ после начала терапии. Показано, что после 9-го месяца терапии наблюдалось резкое снижение 
благополучно излеченных пациентов с коинфекцией и кратное увеличение вероятности летального исхода (в 1,5 раза 
на 12-м месяце, в 2 раза — на 15-м), в то время как для пациентов с ТБ риск развития летального исхода в рекомендуемые 
сроки диспансерного наблюдения минимален. 
Заключение. Анализ выживаемости показал, что пациенты с ТБ/ВИЧ, требующие более длительной противотуберку-
лезной терапии (удлинение сроков интенсивной фазы), формируют группу повышенного риска летального исхода. 
Полученные результаты подчеркивают важность активного раннего обследования пациентов с коинфекцией ТБ/ВИЧ, 
а также своевременного проведения клинического и рентгенологического обследований. 

Ключевые слова: туберкулез легких, ВИЧ-инфекция, ВИЧ, коинфекция, выживаемость 
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PROGNOSIS OF SURVIVAL OF PATIENTS WITH PULMONARY TUBERCULOSIS 
COMBINED WITH HIV INFECTION 

1,2S. V. Smerdin, 1E. M. Desyatskova*, 1A. S. Samusenkova, 1N. V. Chiginok, 1V. S. Milashus, 1,2M. A. Plekhanova, 1A. S. Goncharov 
1Moscow regional clinical antitubercular clinic, Moscow, Russia 

2Moscow regional research and clinical institute, Moscow, Russia 

Despite the global success of antiretroviral therapy in increasing the life expectancy of patients with HIV infection, the co-occur-
rence of HIV and tuberculosis remains a dominant factor in mortality and significant socioeconomic losses in the working-age 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ / EPIDEMIOLOGY



cohort. Despite the overall decline in tuberculosis incidence, uncertainty remains regarding the factors determining the long-
term prognosis and mortality risk of patients with TB/HIV coinfection in the post-treatment period. The use of multivariate sta-
tistical modeling methods to identify independent risk factors will enable the development of scientifically validated patient strat-
ification algorithms, which is relevant for optimizing healthcare resources and personalizing follow-up protocols. 
The aim. A comprehensive analysis of mortality and survival in patients with pulmonary tuberculosis combined with HIV infection. 
Materials and methods. A single-center, retrospective, two-stage cohort study was conducted among patients who completed 
treatment at the Moscow Regional Clinical Tuberculosis Dispensary in 2024. The first stage included 268 patients with 
TB/HIV coinfection to determine factors increasing the likelihood of a fatal outcome among TB/HIV patients. The second 
stage, to assess the survival of patients with TB/HIV coinfection, included 172 patients with TB and TB/HIV who died from 
anti-tuberculosis therapy. Statistical analysis was performed using IBM SPSS Statistics v.27.0 (USA). Survival analysis was 
conducted using life tables and the Kaplan-Meier method. 
Results and discussion. The greatest impact on the likelihood of death in patients with TB/HIV coinfection was demonstrated 
by low CD4 counts, predominantly disseminated TB, the presence of multidrug-resistant or extensively drug-resistant 
Mycobacterium tuberculosis, extensive lung disease, and the absence of positive radiographic dynamics. A statistically signifi-
cant difference in survival time between patients with TB/HIV coinfection and TB after initiation of therapy was identified. After 
the ninth month of therapy, a sharp decrease in the number of successfully cured patients with coinfection and a multiple 
increase in the likelihood of death (1.5-fold at the twelfth month, 2-fold at the fifteenth month) were observed. For patients with 
TB, the risk of death during the recommended follow-up period is minimal. 
Conclusion. A survival analysis revealed that TB/HIV patients requiring longer anti-TB therapy (an extended intensive phase) 
are at increased risk of death. These findings highlight the importance of active early screening of patients with TB/HIV co-
infection, as well as timely clinical and radiographic examinations. 

Keywords: pulmonary tuberculosis, HIV infection, HIV, co-infection, survival 
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Введение. На сегодняшний день ВИЧ-инфекция 
является тяжелым социально-экономическим бреме-
нем. По данным UNAIDS, к середине 2023 года число 
людей, живущих с ВИЧ, составляло 40,4 млн человек, 
к 2024 г.— на 400 тыс. больше [1], несмотря на то, что 
ранее данный показатель стабильно снижался. 

В 2024 г. около 75% лиц с подтвержденной ВИЧ-
инфекцией получали антиретровирусную терапию 
(АРТ). Широкое применение АРТ привело к сниже-
нию смертности и увеличению средней продолжи-
тельности жизни пациентов (например, в странах 
африканского континента средняя продолжитель-
ность жизни таких пациентов увеличилась с 56,5 лет 

в 2010 г. до 62,3 года в 2024) [1]. С увеличением про-
должительности жизни предсказуемо увеличилось 
и количество сочетанных с ВИЧ-инфекцией заболе-
ваний. По данным Всемирной организации здраво-
охранения, именно ВИЧ-инфекция является одной 
из значимых причин роста заболеваемости туберку-
лезом. Было показано, что одновременное инфици-
рование вирусом иммунодефицита человека и мико-
бактерией туберкулеза с высокой степенью веро-
ятности (почти 70%) способно приводить к разви-
тию активного туберкулеза, в  то время как для 
других контингентов указанная вероятность состав-
ляет менее 10% в течение всей жизни [2]. 
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Несмотря на то, что Российская Федерация вышла 
из  числа стран с  высоким бременем туберкулеза, 
в настоящий момент мы все еще находимся среди 
стран с высоким бременем коинфекции «туберкулез 
и ВИЧ-инфекция» (ТБ/ВИЧ) [3]. Показатель коин-
фекции ТБ/ВИЧ среди всех зарегистрированных 
случаев туберкулеза варьирует от 6,3% до 8,6% [3–
5]. Подобное сочетание инфекций способно ухудшать 
прогноз течения обоих заболеваний, увеличивая 
вероятность летального исхода. Ранее уже было 
показано, что почти у  60% пациентов, умерших 
от ВИЧ-инфекции, выявлялись заболевания, связан-
ные с микобактериальной инфекцией [6]. 

При проведении мониторинга смертности 
от туберкулеза при наличии коинфекции ТБ/ВИЧ 
в  качестве причины смерти чаще указывали 
на  ВИЧ-инфекцию [7, 8]. Анализ смертности 
от инфекционных заболеваний, проведенный С.А. 
Стерликовым и соавт. (2022), показал, что ВИЧ-
инфекция лидировала по числу потерянных лет для 
трудоспособного населения, тем самым снижая 
трудовой потенциал региона и страны в целом [9]. 

В нынешней ситуации стабильной положительной 
динамики эпидемической ситуации по  туберкулезу 
на первый план выходит проблема коинфекции тубер-
кулеза и болезни, вызванной ВИЧ [10]. По мнению 
ряда авторов [5, 11, 12], развивающаяся эпидемия 
ВИЧ-инфекции будет негативно влиять на стабилизи-
ровавшуюся эпидемическую ситуацию по туберкуле-
зу, не позволяя существенно снизить показатели забо-
леваемости и смертности [13, 14]. Данный процесс 
связывали с  худшими исходами лечения пациентов 
с коинфекцией [2, 3, 15] и, как следствие, предпола-
гаемой необходимостью более длительного лечения. 
Вместе с тем на сегодняшний день нет понимания раз-
ницы в сроках жизни после окончания необходимого 
курса терапии у пациентов с туберкулезом и коинфек-
цией. Для оптимизации диспансерного наблюдения 
как со стороны фтизиатров, так и со стороны инфек-
ционистов, необходимо понимание факторов, влияю-
щих на  долгосрочную выживаемость пациентов 
с коинфекцией ТБ/ВИЧ. Это позволит выделить груп-
пу высокого риска по  летальному исходу и  более 
эффективно использовать ресурсы здравоохранения, 
улучшив прогноз для данной группы пациентов. 

Цель: комплексный анализ смертности и выжи-
ваемости пациентов с  туберкулезом легких, соче-
танным с ВИЧ-инфекцией. 

Материалы и методы. Проведено одноцентро-
вое ретроспективное когортное исследование, 
в которое были включены пациенты с  туберкуле-

зом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией (любой ста-
дии). Данные пациентов извлекались из электрон-
ных медицинских карт. В целях деперсонификации 
каждому пациенту был присвоен уникальный код. 

Исследование проводилось в два этапа. На пер-
вом этапе для понимания факторов, которые могут 
оказывать влияние на  увеличение вероятности 
летального исхода среди пациентов ТБ/ВИЧ, рас-
сматривалась вся когорта пациентов с коинфекци-
ей ТБ/ВИЧ, завершивших лечение в  ГБУЗ МО 
«Московский областной клинический противоту-
беркулезный диспансер» в 2024  году (всего было 
включено 268 человек). Когорта была разделена 
на  две группы по  наличию летального исхода. 
В  группу ТБ/ВИЧ ЛИ (с летальным исходом) 
вошло 79 человек, в  группу ТБ/ВИЧ БЛИ (без 
летального исхода) — 189 человек. Под летальным 
исходом понимался случай смерти, наступивший 
во время или  после окончания установленного 
курса противотуберкулезной терапии (ПТТ). 

На втором этапе проводилась оценка сроков 
дожития пациентов после окончания ПТТ в  зави-
симости от  наличия или  отсутствия у  них ВИЧ-
инфекции. Критерий включения  — летальный 
исход ПТТ или смерть, наступившая в рамках двух-
летнего срока диспансерного наблюдения в проти-
вотуберкулезном диспансере. Всего было включе-
но 172 человека. Когорта была разделена на две 
группы: 79 человек составили группу ТБ/ВИЧ ЛИ 
и 93 человека — группу ТБ ЛИ. 

Статистический анализ данных выполнялся в ПО 
IBM SPSS Statistics v.27.0 (USA). Так как все коли-
чественные признаки в исследовании имели распре-
деление, отличное от нормального (нормальность 
распределения оценивалась с помощью критерия 
Колмогорова–Смирнова), то при сравнении групп 
использовались непараметрические методы анализа 
(тест Манна–Уитни). При сравнении групп 
по бинарным признакам был использован двусто-
ронний точный критерий Фишера (ДТКФ). Расчет 
относительного риска проведен с помощью таблиц 
сопряженности. Анализ выживаемости проводился 
с  помощью метода Каплана–Майера. Различия 
между группами считались значимыми при р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. На первом этапе 
был проведен анализ когорт пациентов с коинфек-
цией ТБ/ВИЧ с летальным исходом лечения и без 
летального исхода (ТБ/ВИЧ ЛИ и ТБ/ВИЧ БЛИ). 
В  обеих группах подавляющее большинство 
составляли мужчины (р (ДТКФ)=0,772) с медиан-
ным возрастом 42 года (рис. 1). 
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Доли пациентов, получавших антиретровирусную 
терапию (АРТ), в обеих группах были примерно рав-
ные (р (ДТКФ)=0,785), табл. 1. При этом в группе 
ТБ/ВИЧ ЛИ отмечался более тяжелый иммунодефи-
цит (медианный уровень CD4 154 (55–339) кл/мл, 
в то время как в группе ТБ/ВИЧ БЛИ — 343 (201–
530) кл/мл, р (Манна–Уитни) <0,001)), причем уро-
вень CD4 меньше 200 кл/мл имели более половины 
умерших пациентов (р (ДТКФ) <0,001), рис. 2.  

Больше 60% пациентов в  обеих группах имели 
ВИЧ-инфекцию в  стадии вторичных заболеваний, 
причем в группе ТБ/ВИЧ БЛИ зафиксирована боль-
шая доля таких случаев (р (ДТКФ)=0,045). 

В группе ТБ/ВИЧ ЛИ зафиксировано значимо 
больше бактериовыделителей (р  (ДТКФ)<0,001) 
и  с л у ч а е в  д и с с е м и н и р о в а н н о г о  Т Б Л 
(р  (ДТКФ)<0,001), табл. 2. У  пациентов в  этой 
группе чаще регистрировали двусторонний про-
цесс (р (ДТКФ)=0,003), а также реже отмечалась 
положительная рентгенологическая динамика 
(р (ДТКФ)=0,020). Фаза распада при ТБЛ в груп-
пах сравнения была зафиксирована примерно 

с одинаковой частотой (р (ДТКФ)=0,209). Случаи 
позднего выявления зафиксированы почти в 86% 
случаев в  группе ТБ/ВИЧ ЛИ и  всего в  65% 
в  группе ТБ/ВИЧ БЛИ (р  (ДТКФ)<0,001). Под 

случаем позднего выявления понимали случай 
туберкулеза с наличием бактериовыделения и/или 
с распадом легочной ткани. 

По результатам проведенного дисперсионного 
анализа было показано (табл. 3), что наибольшее 
влияние на вероятность летального исхода у пациен-
тов с коинфекцией ТБ/ВИЧ оказывали низкий уро-
вень CD4, клиническая форма туберкулезного про-
цесса и  наличие множественной или  широкой 
лекарственной устойчивости возбудителя (МЛУ 
или ШЛУ МБТ). В меньшей степени влияли распро-
страненность патологического процесса и отсутствие 
положительной динамики при рентгенологических 
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Рис. 1. Половозрастная структура исследуемых групп 
Fig. 1. The sex and age structure of the studied groups

Рис. 2. Уровень CD4-лимфоцитов (кл/мл) в исследуемых 
группах 

Fig. 2. The level of CD4-lymphocytes (cl/ml) in the studied groups



ВИЧ-инфекция и иммуносупрессии, 2026 г., Том 18, № 1 79



исследованиях. Ранее полученные данные [16, 17] 
о  значимой роли массивного бактериовыделения 
и МЛУ или ШЛУ МБТ как самостоятельных предик-
торов летального исхода были подтверждены и  в 
нашем исследовании. Вместе с тем наличие распада 
легочной ткани и рецидива туберкулеза не оказывало 
значимого влияния на  вероятность смертельного 
исхода у  пациента с  коинфекцией ТБ/ВИЧ, как 
и отсутствие антиретровирусной терапии. 

Из общего числа пациентов с  коинфекцией 
ТБ/ВИЧ случаи смерти были зафиксированы почти 
у трети пациентов (79/29,5%), причем доля смертей 
именно от ВИЧ-инфекции составляла более 70% 
из них (56/70,9%). Проведенные ранее исследова-
ния показали значительное клинико-экономическое 
бремя ВИЧ-инфекции [6, 13], которое заметно сни-
жало сроки жизни взрослого трудоспособного насе-
ления страны [9], поэтому на втором этапе исследо-
вания был проведен анализ выживаемости пациен-
тов с коинфекцией ТБ/ВИЧ и ТБ для оценки вклада 
ВИЧ-инфекции в повышение смертности при ТБ. 
Была построена кривая Каплана–Майера и выявле-
на статистически значимая разница во времени 
жизни пациентов в группах ТБ/ВИЧ ЛИ и ТБ ЛИ 
в период после постановки диагноза ТБ и назначения 
ПТТ (c2=8,2 при р=0,004). Средняя длительность 
лечения до наступления смертельного исхода у паци-
ентов из  группы ТБ/ВИЧ ЛИ была равной 
7,4±0,8 мес, в то время как для пациентов из группы 
ТБ ЛИ — почти в 1,5 раза больше (11,6±1,2 мес). 

До 9-го месяца от начала ПТТ снижение доли 
выживших пациентов в  сравниваемых группах 
происходило неравномерно (рис.  3). Обращало 
на себя внимание резкое снижение выживаемости 
в первые месяцы ПТТ — к 3-му месяцу ПТТ почти 
у 50% пациентов из группы ТБ ЛИ был зафикси-
рован летальный исход (что косвенно указывало 
на  тяжесть течения специфического процесса), 
в  то время как среди пациентов группы ТБ/ВИЧ 
ЛИ данный показатель был достигнут только 
к 6-му месяцу ПТТ. К 9-му месяцу (у большинства 
пациентов это совпадало с окончанием интенсив-
ной фазы ПТТ) доли выживших пациентов в обеих 
группах оказались равными (выживаемость в дан-
ный период была равна около 45%). 

К моменту окончания ПТТ пациенты ТБ/ВИЧ 
достигали сходных с пациентами с ТБ показателей 
выживаемости, что свидетельствовало об относи-
тельной эффективности стандартных протоколов 
ПТТ в  достижении стабилизации состояния лиц 
с коинфекцией ТБ/ВИЧ. К тому же, как отмечали 

ряд исследователей, сочетанные курсы ПТТ и АРТ 
способствуют замедлению развития оппортунистиче-
ских инфекций на ранних этапах [18]. Тем не менее 
после 9 месяцев от начала ПТТ отмечалось резкое 
снижение выживаемости для пациентов из группы 
ТБ/ВИЧ ЛИ, что уже указывало на тяжесть течения 
заболевания, связанного с ВИЧ-инфекцией (оппор-
тунистические инфекции или другая сопутствующая 
патология). На 10-м месяце от начала ПТТ выживае-
мость в группе ТБ/ВИЧ ЛИ была на уровне 35%, 
к 12-му месяцу она снизилась почти на 15%. Среди 
пациентов группы ТБ ЛИ снижение выживаемости 
происходило постепенно, а после 12 месяцев ПТТ 
вероятность излечения без летального исхода стаби-
лизировалась, при этом не опускаясь ниже 30%. 

Оценка относительного риска показала, что 
вероятность летального исхода у пациентов с коин-
фекцией ТБ/ВИЧ возрастала почти в 2 раза, если 
пациент являлся бактериовыделителем (RR=2,2 
(1,3–3,7)) или  имел поражение обоих легких 
(RR=1,8 (1,2–2,7)), и почти в 3 раза, если уровень 
CD4 меньше 200 кл/мл (RR=2,9 (1,9–4,5)). При 
этом не играли роли пол пациента (RR=0,9 (0,6–
1,4)), был ли рассматриваемый случай зарегистри-
рован впервые в отчетном году (RR=1,0 (0,7–1,6)) 
или  относился к  когорте рецидивов ТБ (RR=0,8 
(0,4–1,6)), а  также наличие у пациента распада 
легочной ткани (RR=0,8 (0,5–1,1)). 

Как при оценке выживаемости, так и при оценке 
риска (рис.  4) оказался «переломным» срок 
в 9 месяцев от начала ПТТ. До этого времени риск 
летального исхода постепенно увеличивался для 
обеих групп, не  превышая при этом единицы. 
После 9-го месяца терапии у  пациентов группы 
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Рис. 3. Кривые выживаемости по Каплану–Майеру для 
пациентов из групп ТБ/ВИЧ ЛИ и ТБ ЛИ 

Fig. 3. Kaplan-Mayer survival curves for patients from the 
TB/HIV FO and TB FO groups



ТБ/ВИЧ ЛИ вероятность смерти кратно возраста-
ла — в 1,5 раза на 12-м месяце, в 2 раза — на 15-м, 
в то время как для пациентов группы ТБ ЛИ риск 
развития летального исхода вышел на плато и не 
превышал единицы в  течение двулетнего срока 
наблюдения (иными словами, риск развития 
летального исхода от ТБ в этой группе после стаби-
лизации специфического процесса в течение уста-
новленного срока наблюдения был минимален). 

Основной причиной подобного явления видится 
глубокая иммуносупрессия (что также отмечено 
в  нашем исследовании), делающая ВИЧ-положи-
тельного пациента уязвимым к  развитию других 
оппортунистических инфекций (цитомегаловирусной 
инфекции, криптококкозу, протозойным инвазиям) 
[19, 20], а  также прогрессированию самой ВИЧ-

инфекции. Хотя было показано [21], что при условии 
своевременной диагностики наличие вторичных забо-
леваний не  увеличивало вероятность летального 
исхода у  пациентов с  коинфекцией ТБ/ВИЧ, тем 
не менее для пациентов с поздним выявлением ТБ 
(рассмотренных в  нашем исследовании) или  ВИЧ 
присоединяющиеся оппортунистические инфекции 
могли явиться дополнительными источниками дли-
тельной интоксикации и нутритивного дефицита, что 
резко снижает общую резистентность уже ослаблен-
ного организма. К  тому же необходимость приема 
длительных курсов ПТТ и АРТ тесно связана с про-
блемой комплаентности [21] — снижение привер-
женности к АРТ после улучшения состояния от ПТТ 
способно приводить к ухудшению иммунного статуса, 
развитию ВИЧ-ассоциированных состояний и ослож-
нений и неблагоприятных (в том числе летальных) 
исходов как следствие. 

Заключение. На сегодняшний день Российская 
Федерация продолжает находиться в числе стран 
с  высоким бременем коинфекции ТБ/ВИЧ. По 
мнению многих исследователей, развивающаяся 
эпидемия ВИЧ-инфекции будет негативно влиять 
на стабилизировавшуюся эпидемическую ситуа-
цию по  ТБ, не  позволяя существенно снижать 
показатели заболеваемости и смертности от тубер-
кулеза. Увеличение числа летальных исходов, свя-
занных с ВИЧ-инфекцией и ТБ, влечет за собой 
серьезные социально-экономические последствия, 
в частности потерю трудоспособного населения. 

Проведенный факторный анализ продемонстри-
ровал ключевые предикторы развития неблагопри-
ятного исхода у  пациентов с  коинфекцией 
ТБ/ВИЧ — выраженный дефицит CD4-лимфоци-
тов, диссеминированные формы ТБЛ, наличие бак-
териовыделения и МЛУ или ШЛУ МБТ, а также 
отсутствие положительной рентгенологической 
динамики. Эти результаты подчеркивают необходи-
мость ранней диагностики ТБ как ключевой профи-
лактической меры у пациентов с ВИЧ-инфекцией. 

Настоящее исследование позволило выявить 
существенные различия в динамике выживаемости 
пациентов с  ТБ в  зависимости от  наличия 
или  отсутствия сопутствующей ВИЧ-инфекции. 
Установили, что в  течение первых двух лет, при 
позднем выявлении ТБ у пациентов с ВИЧ-инфек-
цией и выраженным иммунодефицитом, каждый 
третий пациент погибает. Уже на начальных этапах 
ПТТ наблюдалось выраженное снижение выжи-
ваемости — у пациентов с коинфекцией ТБ/ВИЧ 
при поздней диагностике ТБ и выраженном имму-
нодефиците, достигая 50% летальности. 

Переломным моментом в динамике выживаемо-
сти оказался 9-й месяц ПТТ, после которого среди 
пациентов с коинфекцией ТБ/ВИЧ регистрирова-
лось резкое снижение выживаемости и отмечался 
кратный (в 1,5–2 раза) рост риска летального 
исхода. В  отличие от  них, у  пациентов с  ТБ риск 
летальности оставался стабильно минимальным 
и после 9-го месяца. 

Полученные результаты подчеркивают необхо-
димость дифференцированных стратегий ведения 
и пролонгированного диспансерного наблюдения 
за пациентами с ВИЧ-инфекцией и туберкулезом, 
а также свидетельствуют о необходимости дальней-
шего изучения особенностей течения заболевания 
и факторов, влияющих на прогноз при коинфекции 
ТБ/ВИЧ для разработки эффективных стратегий 
профилактики и лечения ТБ и ВИЧ-инфекции. 
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Рис. 4. Кривые риска по Каплану–Майеру для пациентов 
из групп ТБ/ВИЧ ЛИ и ТБ ЛИ 

Fig. 4. Kaplan-Mayer risk curves for patients from the TB/HIV 
FO and TB FO groups
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МОДЕЛИРОВАНИЕ РАСПРОСТРАНЕНИЯ ВИЧИНФЕКЦИИ В ТРЕХ ОСНОВНЫХ 
ГРУППАХ РИСКА НА ТЕРРИТОРИИ МОСКВЫ 

1,4Э. Р. Герасимук, 1М. Н. Асатрян, 1Д. А. Огаркова, 1Б. Л. Земских, 1Р. Р. Адгамов, 1,2,3В. А. Гущин, 1,2А. Л. Гинцбург, 
5,6А. И. Мазус 
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6Кафедра инфектологии и вирусологии Института профессионального образования Первого московского государственного 

медицинского университета имени И. М. Сеченова, Москва, Россия 

Цель работы. Моделирование распространения ВИЧ-инфекции в трех основных группах риска для прогнозной оценки 
числа лиц, живущих с ВИЧ с различными стадиями ВИЧ-инфекции, и оценки вклада внедрения массовой антиретрови-
русной терапии в уменьшение распространения ВИЧ-инфекции. 
Материалы и методы. Основным источником данных для исследования служили форма федерального статистического 
наблюдения (ФСН) № 61 «Сведения о ВИЧ-инфекции», аналитические отчеты Федерального регистра лиц, инфициро-
ванных вирусом иммунодефицита человека (ФРВИЧ), использованы данные Росстата о динамике населения Москвы. 
Эпидемиологическая модель разработана на основе отечественной теории моделирования эпидемий — «эпиддинамики» 
О. В. Барояна — Л. А. Рвачева. 
Результаты и их обсуждение. Вычислительные эксперименты показали, что при сохранении существующих тенденций 
в распространении ВИЧ-инфекции и уровне охвата антиретровирусной терапией (АРТ) суммарное число лиц, живущих 
с ВИЧ, находящихся на учете и проживающих в Москве, будет постепенно снижаться и может составить около 35,6 тысяч 
человек к концу 2030 г. По данным моделирования — применение массовой антиретровирусной терапии позволило 
предотв ратить к настоящему времени более 40 тысяч случаев ВИЧ-инфекции и около 8 тысяч смертей от последствий 
ВИЧ-инфекции среди жителей Москвы. 
Заключение. Разработанная на положениях теории «эпиддинамики» адекватная эпидемиологическая модель является 
эффективным инструментом для проведения прогнозных исследований динамики эпидемического процесса ВИЧ-инфек-
ции, а также для оценки вклада различных сценариев по объему охвата АРТ ВИЧ+ лиц. 

Ключевые слова: математическое моделирование, ВИЧ-инфекция, группы риска, прогнозные сценарии, антиретрови-
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Введение. Уникальность эпидемии ВИЧ-инфек-
ции заключается в том, что мы явились свидетеля-
ми начала распространения нового типа вируса, 
который преодолел видовой барьер и продолжает 
свое шествие во всех странах мира. Опыт регист-
рации ВИЧ-инфекции в нашей стране в  течение 
почти четырех десятков лет позволил установить 
основные пути передачи ВИЧ, определяющие так 
называемые группы риска (или уязвимые группы 
населения, имеющие рискованное в  отношении 
инфицирования ВИЧ-1 поведение), которые 
«пересекаются» друг с другом: 

а) мужчины, имеющие секс с  мужчинами 
(МСМ, мужчины гомосексуальной и бисексуаль-
ной ориентации); 

б) потребители инъекционных наркотиков 
(ПИН); 

в) гетеросексуальные лица, имеющие рискован-
ное в  отношении заражения ВИЧ-1 сексуальное 
поведение (АГЛ, активные гетеросексуальные лица). 

Вирус первоначально распространялся в среде 
МСМ, проник в  группу наркоманов (ПИН), 
обусловив резкий рост заболеваемости в середине 
1990-х гг., и  затем стал распространяться в среде 
лиц с рискованным в отношении заражения ВИЧ-1 
сексуальным поведением (АГЛ) [1]. В группе риска 
заражения ВИЧ-1 находятся также половые парт-
неры ВИЧ+ лиц, зачастую не  знающие о  своем 
ВИЧ-статусе. Определенное значение в распро-
странении ВИЧ-1 среди основного населения 
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имеет феномен так называемой «серийной монога-
мии», когда пара сохраняет верность в непродол-
жительных отношениях, но последовательно сме-
няя партнеров [2]. Постепенно ВИЧ-инфекция 
стала «выходить» за пределы основных групп риска 
и распространяться среди основного населения. 

В последние два десятилетия отмечается измене-
ние возрастного состава впервые выявленных 
ВИЧ+ лиц в России. Так, если в начале 2000-х годов 
основной контингент впервые выявленных состав-
ляли лица 15–29 лет (до 90% случаев), то с 2019 г. 
ВИЧ-инфекция диагностируется в основном у лиц 
30–49  лет, составив около 68,9% от  впервые 
выявленных ВИЧ+ лиц в 2023 г. [3, 4]. Это означа-
ет, что в настоящее время в группе риска инфициро-
вания ВИЧ-1 находятся лица преимущественно того 
же поколения, что и 20 лет назад, а именно, рожден-
ные в 70–80-х гг. прошлого века. Таким образом, 
в настоящее время под прицелом риска ВИЧ-инфек-
ции находятся лица активного трудоспособного 
и  репродуктивного возраста, что обусловливает 
высокую актуальность ВИЧ-инфекции. 

До начала массового применения антиретрови-
русной терапии (АРТ) в России средняя продолжи-
тельность жизни ВИЧ+ лиц с момента заражения 
не  превышала 12  лет [5]. Современные схемы 
лечения, состоящие из оптимального набора пре-
паратов АРТ, при условии приверженности лече-
нию пациента, позволяют не  только продлить 
жизнь и повысить качество жизни, но также обес-
печивают существенное снижение риска передачи 
ВИЧ за счет снижения вирусной нагрузки вплоть 
до недетектируемого уровня [6]. И поэтому более 
ранний охват всех нуждающихся в АРТ ВИЧ+ лиц 
является также эффективной противоэпидемиче-
ской мерой [7]. 

Математическое моделирование позволяет про-
водить вычислительные эксперименты и  найти 
ответы на  многие актуальные вопросы, которые 
невозможно получить другими традиционными эпи-
демиологическими методами. В ФГБУ «НИЦЭМ 
им. Н. Ф. Гамалеи» Минздрава России (Центр 
Гамалеи) имеется многолетний опыт разработки 
математических моделей распространения инфек-
ций, основанных на отечественной теории модели-
рования «эпиддинамики» [8]. Отличительной осо-
бенностью моделей, разработанных на основе тео-
рии «эпиддинамики», является описание распреде-
ленной модели развития заболевания, которая 
отражает обобщенный процесс развития инфекции 
у множества лиц с различными исходными индиви-

дуальными характеристиками состояния иммунной 
системы организма [9]. Это принципиальное отли-
чие от распространенных популяционных моделей 
эпидемий, у  которых продолжительность стадии 
инфекционного процесса определяется как «сред-
няя» для всех индивидуумов, что существенно 
влияет на результаты моделирования, особенно для 
инфекций с  длительным течением. В  Центре 
Гамалеи собрана рабочая коллекция моделей, поз-
воляющая проводить прогнозные оценки развития 
эпидемий и вспышек инфекций с различными меха-
низмами передачи при различных сценариях мер 
противодействия [10–14]. Адекватная эпидемиоло-
гическая модель является эффективным инстру-
ментом для проведения прогнозно-аналитических 
исследований, необходимых специалистам эпиде-
миологам и  лицам, принимающим решения, для 
эффективного планирования противоэпидемиче-
ских мероприятий и оценки реализуемых мер. 

Материалы и  методы. В  работе использованы 
формы Федерального статистического наблюдения 
(ФСН) № 61 «Сведения о  ВИЧ-инфекции» [15] 
и данные аналитических отчетов Федерального реги-
стра лиц, инфицированных вирусом иммунодефици-
та человека (ФРВИЧ) [16]. В качестве модельной 
территории выбран регион — г. Москва. В модели 
использованы данные Росстата о динамике населе-
ния Москвы за период 1988–2023 гг., а также демо-
графические тенденции на прогнозную перспекти-
ву — по среднему варианту прогноза Росстата [17]. 

Модель разработана на основе отечественной 
теории моделирования эпидемий О. В. Барояна — 
Л. А. Рвачева  — «эпиддинамики», основанной 
на научной аналогии между развитием эпидемиче-
ского процесса и  процессом течения идеальной 
жидкости [8]. В Центре Гамалеи имеется опыт раз-
работки системы моделей, основанных на  теории 
«эпиддинамики», для прогнозирования развития 
эпидемии ВИЧ-инфекции среди потребителей 
внутривенных наркотиков [18]. На основе имею-
щегося опыта и анализа информации о феномено-
логии и  особенностях распространения ВИЧ-
инфекции в России сформулирована рабочая кон-
цепция модели для трех основных групп риска. 

Эпидемиологическая модель ВИЧ-инфекции 
включает: модель развития инфекционного 
процесса, модель динамики восприимчивых лиц, 
модель механизма передачи инфекции. 

В основу модели инфекционного процесса 
была положена отечественная клиническая клас-
сификация согласно Клиническим рекомендациям 
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№ 79 «ВИЧ-инфекция у взрослых», утвержден-
ные Минздравом России [19]. В  модели инфек-
ционного процесса также было учтено начало мас-
сового применения антиретровирусной терапии 
(АРТ). Настройки параметров АРТ (объем охвата 
терапией и  эффективность) в  модели основаны 
на  данных ФСН № 61. С учетом особенностей 
течения ВИЧ-инфекции у взрослых, анализа ста-
дий ВИЧ-инфекции у впервые выявленных лиц, 
а также периода времени до проведения первичной 
АРТ, некоторые стадии (в соответствии с клиниче-
ской классификацией) были объединены. Схема 
модели инфекционного процесса ВИЧ с  учетом 
первичной АРТ представлена на рис. 1. 

Восприимчивые лица из  группы риска S при 
заражении ВИЧ переходят в состояние Е, соответ-
ствующее первичным стадиям ВИЧ-инфекции 
(включающее стадию инкубации, стадию первич-
ных проявлений и период до первичной АРТ). При 
естественном течении инфекции (без терапии) 
ВИЧ-положительные лица из состояния Е перехо-
дят последовательно в стадию I_s (субклиническая 
стадия) и финальные стадии I_f (стадия вторичных 
заболеваний и  терминальная), которые заканчи-
ваются смертью F. 

К настоящему времени большая часть впервые 
выявленных ВИЧ-положительных лиц, ставших 
на учет, получают первичную терапию антиретро-
вирусными препаратами и переходят в состояние Т 
(Therapy). При успешной первичной терапии даль-
нейшие схемы пожизненной терапии позволяют 
поддерживать низкий уровень вирусной нагрузки, 
что соответствует на схеме состоянию L. При этом 
в модели предполагается, что продолжительность 
жизни ЛЖВ при эффективной терапии практиче-
ски сопоставима с  продолжительностью жизни 
лиц, живущих без ВИЧ. 

Модель динамики восприимчивых лиц опреде-
ляется «притоком» лиц в  группы риска из основ-
ного населения и  переходом в первичные стадии 
ВИЧ-инфекции (при заражении). 

Модель механизма передачи описывает интен-
сивность контактов ВИЧ-инфицированных 

из групп риска с восприимчивыми лицами. В моде-
ли сделано допущение, что ВИЧ-инфицированные 
лица, находящиеся в стадии вторичных заболева-
ний и терминальной стадии (I_f), не передают ВИЧ 
в  связи с  имеющимися тяжелыми клиническими 
проявлениями. А также лица, находящиеся на пер-
вичной терапии АРТ (T), и лица с низкой вирусной 
нагрузкой (L) в нашей модели не являются источ-
никами инфекции. 

Эпидемиологическая модель распространения 
ВИЧ среди трех групп риска, разделенных 
по основным путям передачи ВИЧ, включает: 

— группу МСМ  — мужчины, имеющие секс 
с мужчинами; 

— группу ПИН  — потребители инъекционных 
наркотиков; 

— группу АГЛ — активные гетеросексуальные 
лица. 

В группу АГЛ входят как гетеросексуальные 
лица из основного населения, имеющие рискован-
ный тип сексуального поведения в  отношении 
заражения ВИЧ-инфекции, так и их партнеры. 

Поскольку группы риска не  изолированы друг 
от друга, в модели учитываются контакты как внутри 
одной группы риска, так и  между группами. На 
рис. 2 красными стрелками показаны процессы пере-
дачи ВИЧ внутри групп и между группами риска. 

Определение пути передачи при постановке 
на  учет основывается на  добровольном указании 
ВИЧ-инфицированном о наличии у него факторов 
риска, и  значит  — принадлежности его к  той 
или иной группе риска. При этом нельзя исключать 
вероятность утаивания принадлежности пациента 
к  ПИН или  МСМ [20]. По данным статистики 
среди установленных путей передачи  — половой 
(гомосексуальный и  гетеросексуальный) и парен-
теральный путь (при употреблении наркотиков) 
являются основными путями передачи ВИЧ-
инфекции, а вклад вертикального пути и паренте-
рального пути передачи при медицинских манипу-
ляциях по  данным статистики незначительный. 
К  сожалению, значительная часть относится 
к неустановленным путям передачи, поэтому пред-
варительно до  этапа проведения верификации 
модели требовалось «восстановить» данные. Мы 
исходили из предположения о  том, что в массиве 
данных с неустановленными путями передачи соот-
ношение (гомосексуального: инъекционного при 
употреблении наркотиков: гетеросексуального) 
такое же, как среди данных с основными установ-
ленными путями передачи. 
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Рис. 1. Схема модели инфекционного процесса ВИЧ с учетом 
первичной антиретровирусной терапии 

Fig. 1. Diagram of the HIV infection process model with pri-
mary ART



Верификация модели проводилась на  данных 
о количестве лиц, живущих с ВИЧ (ЛЖВ), состоя-
щих на учете и проживающих в Москве за 36-лет-
ний период наблюдения. Анализ данных показал 
наличие как минимум трех периодов в  динамике 

эпидемического процесса ВИЧ-инфекции, отли-
чающихся по интенсивности процесса (рис. 3). 

Первый — начальный период, с 1987 по 1997 г., 
который характеризуется этапом становления и посте-
пенным ростом количества лиц, живущих с  ВИЧ 
(ЛЖВ), с  последующим ростом количества ЛЖВ, 
динамику роста количества ЛЖВ можно аппроксими-
ровать степенной функцией (y=0,5519x2,7457). Второй 
период, с 1998 по 2001 г., в течение которого отмеча-
ется экспоненциальный рост количества ЛЖВ 
(y=44,188e0,5186x), обусловленный, прежде всего рас-
пространением ВИЧ среди ПИН. В третий период, 
с 2002 по 2023 г., количество ЛЖВ увеличивалось 
практически линейно (y=1489,2x+7756,3). В связи 
с  такой особенностью динамики количества ЛЖВ 
в нашей модели были учтены возможности настройки 
параметров модели на разные периоды эпидемии. 

Результат верификации разработанной модели 
показал высокую степень адекватности модельных 
и  статистических данных (рис.  4). Средняя абсо-
лютная процентная ошибка модели (MAPE) 
не превышает 10%, что говорит о высокой адек-
ватности модельных и статистических данных. 

Как было выявлено при верификации модели, 
в первый период эпидемии интенсивность контак-
тов МСМ и ПИН внутри своих групп была практи-
чески сопоставимой, во второй период интенсив-
ность передачи инфекции значительно возросла 
в  среде ПИН, причем изменение интенсивности 
контактов во второй период эпидемии произошло, 
согласно модели, с 1993 г. В этот период возрастает 
интенсивность передачи вируса от ПИН в основное 
(гетеросексуальное) население. Увеличение интен-
сивности эпидемического процесса проявилось 
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l11 — интенсивность передачи между МСМ (половой путь 
передачи); 
l12, l21 — интенсивность передачи между МСМ и ПИН 
(половой и инъекционный путь передачи); 
l22 — интенсивность передачи между ПИН (инъекционный 
путь передачи); 
l23, l32 — интенсивность передачи между ПИН и гетеросек-
суальными лицами (половой и инъекционный путь передачи); 
l33 — интенсивность передачи между гетеросексуальными 
лицами (половой путь передачи). 

Рис. 2. Схема эпидемиологической модели ВИЧ-инфекции 
в трех группах риска (IP — инфекционный процесс среди 

индивидуумов соответствующих групп риска). 
Примечание: P — население территории; S1 — восприим-

чивые лица из  группы риска МСМ; S2 — восприимчивые 
лица из  группы риска ПИН; S3  — восприимчивые лица 
из группы риска АГЛ; IP_MSM — инфекционный процесс 
ВИЧ среди МСМ; IP_IDU — инфекционный процесс ВИЧ 
среди ПИН; IP_AH — инфекционный процесс ВИЧ среди 
АГЛ; прямоугольники с  обозначением IP соответствуют 
стадиям-состояниям на рис.  1; a1, a2, a3  — доля среди 
населения соответствующих групп риска (МСМ, ПИН, 
АГЛ); lij — интенсивность передачи ВИЧ между источни-
ком инфекции и восприимчивыми из группы риска 

Fig. 2. Scheme of the epidemiological model of HIV infection in 
three risk groups (IP — is an infectious process among individu-

als of the corresponding risk groups). 
Note: P is the population of the territory; S1 is susceptible per-

sons from the men having sex with men (MSM) risk group; S2 
is susceptible persons from the injecting drug users (IDU) risk 
group; S3 is susceptible persons from the active heterosexuals 
(AH) risk group; IP_MSM is the HIV infection process among 
men having sex with men; IP_IDU is the HIV infection 
process among injecting drug users; IP_AH is the HIV infec-
tion process among active heterosexuals; the rectangles with 
the IP designation correspond to the stages-states in Fig.1; 
a1, a2, a3 — the proportion among the population of the cor-
responding risk groups (MSM, IDU, AH); lij — the intensity 
of HIV transmission between the source of infection and sus-
ceptible individuals at risk

Рис. 3. Периоды эпидемического процесса ВИЧ-инфекции 
(динамика количества лиц, живущих с ВИЧ, состоящих 

на учете в Москве) 
Fig. 3. Periods of the epidemic process of HIV infection 

(dynamics of the number of People Living with HIV (PLHIV) 
registered in Moscow)



наглядно в 1999 г. в виде резкого подъема заболе-
ваемости (рис.  3). В  третий период эпидемии 
наблюдается снижение интенсивности передачи 
инфекции по  сравнению со вторым периодом, 
в первую очередь, за счет улучшения выявления 
ВИЧ+ лиц и  последующего внедрения АРТ 
с нарастающим охватом терапией ВИЧ+ лиц. 

Результаты и их обсуждение. Высокая адекват-
ность разработанной модели позволяет проводить 
вычислительные эксперименты с  моделью, в  том 
числе выполнять прогнозные оценки на среднесроч-
ную перспективу. Прогнозные оценки проведены 
по  сценарию сохранения имеющихся на  начало 
2024 год тенденций в развитии эпидемии на средне-
срочный период (до 2030  г.). Это означает, что 

величина доли групп риска МСМ, ПИН, АГЛ на про-
тяжении прогнозного периода не изменяется, интен-
сивность контактов в группах риска и между группа-
ми также сохраняется на текущем уровне, а также 
эффективность АРТ и объем охвата первичной тера-
пией лиц в  каждой группе соответствуют уровню 
2023 г. Подобный сценарий необходим для ориенти-
ровки в оценке принимаемых в настоящее время мер 
по предотвращению эпидемии ВИЧ-инфекции. 

По данным моделирования в Москве в прогноз-
ный период отмечается тенденция к  снижению 
суммарного количества ЛЖВ, за счет снижения 
заболеваемости во всех трех группах риска 
(рис. 5). Суммарное количество ЛЖВ, находящих-
ся на учете и проживающих в Москве, будет посте-

пенно снижаться и  может составить около 35,6 
тысяч человек к концу 2030 г. 

Количество ЛЖВ, находящихся на учете, вклю-
чает суммарное количество всех выявленных 
ВИЧ+ лиц в  трех группах риска, находящихся 
в  различных стадиях ВИЧ-инфекции. Модель 
также позволяет определить динамику количества 
лиц в  определенных стадиях-состояниях ВИЧ-

инфекции. Так, моделирование показало, что 
количество лиц, находящихся в  субклинической 
стадии без АРТ (I_s), будет продолжать снижать-
ся, и  к 2030  г. не  превысит 2 тысяч человек. 
Схожая динамика прослеживается и для лиц, нахо-
дящихся в  стадии вторичных заболеваний (I_f),— 
к  2030  г. суммарное количество в  трех группах 
не  превысит 7,6 тысяч человек. Такая ситуация 
обусловлена тем обстоятельством, что благодаря 
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Рис. 4. Результат верификации модели на статистических данных о ВИЧ-инфицированных, находящихся на учете в Москве 
Fig. 4. The result of the verification of the model based on statistical data on HIV-infected people registered in Moscow

Рис. 5. Результаты моделирования динамики количества людей, живущих с ВИЧ, в трех основных группах, находящихся 
на учете в Москве 

Fig. 5. The results of modeling the dynamics of the number of PLHIV in three main groups registered in Moscow



более раннему охвату АРТ меньшее количество 
лиц будет переходить в стадию вторичных заболе-
ваний и затем в терминальную стадию. 

При сохранении существующего объема охвата 
терапией на уровне 70% и эффективности первич-
ной АРТ до 75%, количество ЛЖВ с низкой вирус-
ной нагрузкой вследствие успешной первичной 
терапии (L) будет увеличиваться и может соста-
вить для групп МСМ и ПИН около 4 тысяч чело-
век, а в группе АГЛ может превысить 15,4 тысяч 
человек (рис. 6). Постепенное увеличение охвата 
ЛЖВ во всех группах до 90% и повышение эффек-
тивности АРТ до 90% к 2030 году позволит достичь 
низкую вирусную нагрузку суммарно в  трех груп-
пах более чем у 25,6 тысяч человек. 

Модель также позволяет проводить вычисли-
тельные эксперименты, с  помощью которых 
можно оценить вклад тех или иных мер, в сниже-

нии заболеваемости и смертности от ВИЧ-инфек-
ции. Результаты показали, что по сценарию отсут-
ствия массовой АРТ отмечается тенденция к уве-

личению заболеваемости — суммарное количество 
ЛЖВ, находящихся на  учете в  Москве, в  конце 
2023 года могло составить около 80 тысяч человек 
(рис. 7). Сравнивая сценарий при отсутствии АРТ 
и  сценарий с  терапией, моделирование показало, 
что внедрение массовой АРТ позволило предотвра-
тить по  крайней мере более 40 тысяч случаев 
ВИЧ-инфекции, а  также сохранило жизни около 
8 тысяч человек к 2024 г. 

Заключение. Разработанная на  идеях теории 
«эпиддинамики» адекватная эпидемиологическая 
модель является эффективным инструментом для 
прогноза развития эпидемии, а  также для оценки 
проведенных мер противодействия. Модель позво-
ляет получить прогноз динамики количества ЛЖВ, 

находящихся на разных стадиях ВИЧ-инфекции, 
как в каждой группе риска, так и суммарно во всех 
группах, а  также провести прогнозную оценку 

динамики количества ЛЖВ при различных сцена-
риях охвата АРТ. Модель в  дальнейшем может 
быть адаптирована для проведения прогнозирова-
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Рис. 6. Динамика числа людей, живущих с ВИЧ, находящихся в ремиссии вследствие успешной терапии (стадия L), при сохра-
нении существующих тенденций эпидемического процесса 

Fig. 6. Dynamics of the number of PLHIV in remission due to successful therapy (stage L) while maintaining existing trends while 
maintaining the existing trends of the epidemic process

Рис. 7. Сравнение динамики количества людей, живущих с ВИЧ, по сценарию с антиретровирусной терапией (красные стол-
бики) и при отсутствии антиретровирусной терапии (синие столбики) 

Fig. 7. Comparison of the dynamics of the number of PLHIV according to the scenario with ART (red bars) and in the absence of 
ART (blue bars)



ния заболеваемости ВИЧ-инфекцией в трех груп-
пах риска на территориях других регионов России. 

Представляется важным подчеркнуть, что про-
гнозирование проводилось по сценарию сохране-
ния имеющихся на  начало 2024  год тенденций 
в  развитии эпидемии. Между тем, в  настоящий 
момент мы находимся на этапе социально-эконо-
мических изменений, которые существенно могут 
повлиять на дальнейшую динамику эпидемическо-
го процесса, как в Москве, так и в целом в нашей 
стране. Поскольку ВИЧ-инфекция — это длитель-
но протекающее заболевание и влияние изменений 
происходит с некоторой инертностью, изменения 
в  динамике заболеваемости ВИЧ-инфекции мы 
увидим лишь через несколько лет. И поэтому для 
более точных прогнозов необходимо будет прове-

сти корректирующие расчеты с  учетом наметив-
шихся изменений в  динамике заболеваемости 
ВИЧ-инфекции на изучаемой территории. 

Верификация модели и  вычислительные экспе-
рименты проводились на основе официальных дан-
ных о  количестве ВИЧ-инфицированных лиц, 
находящихся на  учете в  Москве. Однако часть 
впервые выявленных ВИЧ-инфицированных лиц, 
постоянно проживающих в Москве, не становится 
на учет, а также существует проблема определения 
лиц, не знающих о своем ВИЧ-статусе и представ-
ляющих опасность как источники инфекции. Для 
этих целей в  Центре Гамалеи разрабатывается 
новая модель, ориентированная на оценку количе-
ства невыявленных ВИЧ+ лиц с дальнейшим про-
ведением прогнозно-аналитических исследований. 
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ПРОГНОЗ РАЗВИТИЯ ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА ВИЧИНФЕКЦИИ 
В УРАЛЬСКОМ ФЕДЕРАЛЬНОМ ОКРУГЕ 

Я. В. Маковская*, М. В. Питерский, А. О. Иванова, Ю. А. Михайленко, А. Е. Панова, А. В. Семенов 
Научно-исследовательский институт вирусных инфекций «Виром», Екатеринбург, Россия 

Цель: создание математической модели для прогнозирования развития эпидемического процесса ВИЧ-инфекции 
в Уральском федеральном округе РФ (УФО) с учетом социально-экономического показателя и показателя заболеваемо-
сти ВИЧ-инфекцией. 
Материалы и методы. В исследовании использована динамика показателя заболеваемости ВИЧ-инфекцией в УФО 
за период с 1998 по 2023 г. В качестве предиктора использовался экономический показатель — безработица за период 
1991–2024 гг. С целью учета временной зависимости и возможных отложенных эффектов влияния доходов на заболе-
ваемость был сформирован лаговый набор показателя со сдвигом до 6 лет. Для построения прогностической модели при-
менялись искусственные нейронные сети (ИНС). В качестве базовой архитектуры ИНС использовалась радиально-
базисная функция (РБФ). Обучение проводилось с  помощью модуля SANN программного пакета STATISTICA 12. 
Данные были разделены на обучающую и тестовую выборки (85/15), для валидации применялась кросс-проверка 
на скрытом периоде 2021–2023 гг. Для оценки точности прогноза использовались коэффициент детерминации, а также 
средняя абсолютная ошибка и средняя абсолютная процентная ошибка. Эти показатели рассчитывались как на обучаю-
щей и тестовой выборках, так и в ходе кросс-проверки и экстраполяции прогнозных значений. 
Результаты и их обсуждение. Для прогнозирования заболеваемости ВИЧ-инфекцией в УФО построены и протестиро-
ваны 1000 моделей ИНС РБФ, из которых 20 с наилучшими метриками были отобраны для прогнозирования. Лучшая 
модель (РБФ 3–16–1) продемонстрировала высокую точность: коэффициент детерминации R2=0,9, средняя абсолют-
ная ошибка MAD=6,8. Сформирован прогноз заболеваемости ВИЧ-инфекцией до  2028  года, который составит 
81,4о/оооо. С учетом других обученных ИНС РБФ c метриками качества, превышающих 0,9 уровень заболеваемости, 
в 2028 году ожидается в диапазоне от 45,9о/оооо до 112о/оооо. 
Заключение. Прогноз заболеваемости ВИЧ-инфекции в  УФО, опирающийся на  экономический предиктор, показал 
высокую точность на основании метрик качества. Учет безработицы с лагом 6 лет позволил учесть социально-экономи-
ческие факторы. Использование прикладного ПО со встроенными функциями прогнозирования с помощью ИНС делает 
методику доступной специалистам и создает основу для профилактических стратегий и управленческих решений в сфере 
здравоохранения. 

Ключевые слова: ВИЧ, заболеваемость, машинное обучение (machine learning), радиально-базисная функциональная 

нейронная сеть (РБФ), прогнозирование, безработица 
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FORECAST OF THE HIV EPIDEMIC PROGRESSION IN THE URAL FEDERAL 
DISTRICT 

I. V. Makovskaya*, M. V. Piterskiy, Yа. A. Mikhailenko, A. E. Panova, A. V. Semenov 
Scientific Research Institute of Viral Infections «Virome», Ekaterinburg, Russia 

The aim of the study. Development of a mathematical model for forecasting the progression of the HIV epidemic in the Ural 
Federal District of the Russian Federation (hereinafter referred to as the UFD), taking into account socio economic indicators 
and HIV incidence rates. 
Materials and methods. The study used HIV incidence rates in the Ural Federal District (UFD) for 1998–2023. An economic 
indicator — unemployment for the period 1991–2024 — was used as a predictor. To account for time dependence and possible 
delayed effects of income on incidence, a lagged set of indicators with a shift of up to 6 years was formed. Artificial neural networks 
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(ANN) were used to build a predictive model. The radial basis function (RBF) was used as the basic ANN architecture. Training 
was performed using the SANN module of the STATISTICA 12 software package. The data were divided into training and test 
sets (85/15), and cross-validation was used on the latent period 2021–2023 for validation. The coefficient of determination, as 
well as the mean absolute error and the mean absolute percentage error, were used to assess the forecast accuracy. These indi-
cators were calculated both on the training and test samples, and during cross-validation and extrapolation of predicted values. 
Result and discussion. To forecast HIV incidence in the Ural Federal District, 1,000 RBF ANN models were built and tested, 
of which 20 with the best metrics were selected for forecasting. The best model (RBF 3–16–1) demonstrated high accuracy: 
the determination coefficient R2=0.9, the mean absolute error MAD=6.8. A forecast of HIV incidence through 2028 was gen-
erated, which will amount to 81.4о/оооо. Taking into account other trained RBF ANNs with quality metrics exceeding 0.9, the 
incidence rate in 2028 is expected to range from 45.9о/оооо to 112о/оооо. 
Conclusion. A forecast of HIV incidence in the Ural Federal District, based on an economic predictor, demonstrated high accu-
racy based on quality metrics. Accounting for unemployment with a six-year lag allowed for socioeconomic factors to be taken 
into account. The use of application software with built-in ANN forecasting functions makes the methodology accessible to spe-
cialists and provides a basis for preventive strategies and management decisions in healthcare. 

Keywords: HIV, incidence, machine learning, radial basis function neural network (RBF), forecasting, unemployment 
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Введение. Прогноз заболеваемости ВИЧ-инфек-
ции — трудоемкая аналитическая задача, предпола-
гающая обработку обширного массива разнородных 
данных: от социально-экономических предикторов 
и  демографических параметров до  сведений 
о доступности медицинской помощи и эпидемиоло-
гической обстановки. Существующая практика оте-
чественных исследователей опирается преимуще-
ственно на линейную регрессию, однако этот метод 
не всегда способен отразить специфику динамики 
заболеваемости, с разнонаправленными трендами. 

Анализ больших данных в современной научной 
практике все чаще опирается на  искусственные 
нейронные сети (ИНС). Такой подход имеет важ-
ное преимущество, заключающееся в обнаруже-
нии и  математическом закреплении сложных, 
неочевидных зависимостей между параметрами, 
что существенно повышает качество прогноза [1]. 
Особенно ценно то, что ИНС обнаруживают скры-
тые тенденции изменения временных рядов, неоче-
видные при рутинном анализе [2]. 

Ранее для прогноза заболеваемости ВИЧ-инфек-
цией успешно использовали такой стандартный метод 
анализа временных рядов, как интегрированная 
модель авторегрессии скользящего среднего [3, 4]. 
Однако дальнейшие исследования показали, что 
ИНС с  нелинейным обратным распространением 
имеет значительные преимущества, поскольку 
эффекты подгонки и  прогнозирования нейронной 
сети более точно адаптируются к временному ряду [5]. 

Еще одно исследование продемонстрировало 
перспективность комбинации нескольких методик 
для прогноза распространения вирусного гепати-
та С. При объединении многослойного персептро-
на, графовой вероятностной модели (байесова 
сеть) и  метода бинарной классификации для 
построения деревьев решений была достигнута точ-
ность 95,9%, что выше каждого из  методов 
по отдельности [6]. Использование методов машин-
ного обучения и ИНС для предсказания динамики 
заболеваемости ВИЧ демонстрирует значительный 
потенциал: такие подходы обеспечивают более 
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высокую точность, оперативность и результатив-
ность прогнозов [7]. 

Ограниченный размер доступного временного 
ряда и его вариабельность не позволяют при исполь-
зовании классических математических моделей 
получить удовлетворительные метрики качества как 
при кросс-проверке, так и  при тестировании 
на основной части временного ряда [8]. С учетом 
этого использование нейронных сетей выглядит 
обоснованным: их адаптивность к изменениям струк-
туры и динамики временных рядов позволяет добить-
ся большей гибкости и устойчивости прогнозов. 

Разработка соответствующих прогностических 
инструментов — актуальное научное направление, 
открывающее возможности для усиления контроля 
над распространением инфекции и внедрения целе-
направленных профилактических стратегий. 
Утвержденная в 2020 г. Государственная стратегия 
противодействия распространению ВИЧ-инфекции 
в РФ до 2030 года1, охватывает ключевые направ-
ления: профилактику, диагностику и  лечение 
инфекции. Ее выполнение потребует дополнитель-
ных средств на приобретение антиретровирусных 
препаратов, развитие диагностических технологий 
и  реализацию профилактических мероприятий. 
Основой для прогнозирования эпидемиологической 
ситуации по ВИЧ должны стать принципы доказа-
тельной медицины в  сочетании с  применением 
инновационных цифровых технологий. Для здраво-
охранения принципиально важно иметь точные 
прогнозы: они помогают оптимально планировать 
ресурсы и разрабатывать профилактические меры. 
Существенное затруднение возникает при необхо-
димости учитывать сезонные и циклические осо-
бенности эпидемий, но это не отменяет необходи-
мости подобных прогнозов [9]. 

Такие показатели, как охват населения скринин-
гом на ВИЧ, доля пациентов на АРТ и c вирусной 
супрессией, могли бы выступать как предикторы 
заболеваемости ВИЧ инфекции, однако сбор соот-
ветствующих статистических данных по современ-
ной методологии был организован только после 

1999  года2,3 (охват скринингом и  АРТ) и  после 
2015 года4 (доля с вирусной супрессией), что недо-
статочно для построения предиктивной модели, 
опирающейся на  весь период эпидемии ВИЧ-
инфекции в России. 

Социально-экономические факторы в России во 
многом определяют вариативность уровня заболе-
ваемости и смертности от инфекционных заболе-
ваний по  регионам [10]. Экономическая неста-
бильность и бедность усиливают уязвимость насе-
ления к инфекционным заболеваниям, что требует 
комплексного подхода к  снижению социального 
неравенства и  корректировки ресурсов здраво-
охранения на региональном уровне [11]. 

Одним из ключевых социально-экономических 
факторов, влияющих на уровень заболеваемости 
населения, является показатель безработицы. 
Известно, что безработица существенно ухудшает 
как физическое, так и психическое здоровье людей. 
Повышение безработицы сопряжено с  ростом 
числа случаев хронических заболеваний, стрессо-
вых состояний, ухудшением общего качества 
жизни и  повышением смертности, в  том числе 
вследствие сердечно-сосудистых заболеваний 
и психических расстройств [12]. 

Статистические методы — главный инструмент 
моделирования временных рядов. Однако возни-
кающая нелинейность математических моделей 
осложняет прогнозирование сложных явлений, 
и  именно нейронные сети помогают справиться 
с этой задачей [13]. Преимущество нейронной сети 
с  радиально базисной функцией заключается 
в отсутствии необходимости формулировать стро-
гие предположения о характеристиках эпидемиче-
ского процесса распространения ВИЧ-инфек-
ции — достаточно использовать предикторы, имею-
щие причинно-следственную связь с изменением 
динамики заболеваемости. При этом ИНС демон-
стрируют способность обнаруживать скрытые 
закономерности в развитии эпидемии. По сравне-
нию с классическими методами анализа временных 
рядов для ИНС не обязательно использовать чрез-
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вычайно длинный временной ряд, обучение ИНС 
успешно проходит при использовании самых раз-
ных структурированных данных, в  том числе 
из смежных отраслей [14]. Благодаря описанным 
свойствам нейронная сеть предоставляет исследо-
вателям инновационный механизм для анализа 
и  предсказания эпидемиологической ситуации 
по ВИЧ-инфекции. В современной медицине все 
шире распространяется использование ИИ техно-
логий для прогнозирования развития эпидемий. 

Цель: создание математической модели для про-
гнозирования развития эпидемического процесса 
ВИЧ-инфекции в Уральском федеральном округе 
(УФО) с учетом социально-экономического показа-
теля и динамики заболеваемости ВИЧ-инфекцией. 

Материалы и методы. Для обучения ИНС был 
использован временной ряд заболеваемости ВИЧ-
инфекцией, регистрировавшейся в  Уральском 
федеральном округе, за 26 лет, начиная с 1998 года. 
В качестве основного предиктора использовался 
экономический показатель — уровень безработицы 
населения за период с 1991 по 2024 год, рассчитан-
ный как доля числа безработных от всего населения 
Уральского федерального округа. Данные о заболе-
ваемости ВИЧ-инфекцией получены из информа-
ционных бюллетеней Специализированного 
научно-исследовательского отдела по профилакти-
ке и борьбе со СПИДом ФБУН ЦНИИ эпидемио-
логии Роспотребнадзора [15–32], данные о числе 
безработных и численности населения получены 
из  Единой межведомственной информационной 
статистической системы. 

С помощью Microsoft Excel 2019 было сформи-
ровано пространство лагов уровня безработицы 
в федеральном округе, в котором выбран времен-
ной ряд с лагом в 6 лет, имеющий наиболее тесную 
корреляцию с заболеваемостью ВИЧ-инфекцией. 

В процессе создания прогнозно моделирующей 
системы применена радиально базисная нейронная 
сеть. Ее разработка и  обучение выполнялись 
с помощью программного комплекса STATISTICA 
(data analysis software system), версия 12 
(StatSoft Inc). Разработка нейронной сети осу-
ществлялась поэтапно: сначала строился график 
временного ряда, затем выполнялась настройка 
параметров радиально базисной функции, после 
чего проводилось обучение тысячи нейросетей. 
Далее осуществлялся отбор моделей на  основе 
минимальной средней абсолютной и абсолютной 
процентной ошибок предсказания, а в  заверше-
ние  — построение графиков временных рядов 

с  использованием оптимальной нейросети для 
формирования краткосрочного прогноза. 

При кросс валидации (2021–2023 гг.) и экстра-
поляции на  весь временной ряд, а  также для 
обучающей и тестовой выборок проводились расче-
ты метрик качества модели, что позволило оценить 
надежность моделей при ограниченной выборке. 
Основу оценки составили: коэффициент детерми-
нации, фиксирующий степень соответствия про-
гнозов реальным значениям; средняя абсолютная 
ошибка, демонстрирующая отклонение в абсолют-
ных единицах; и средняя абсолютная процентная 
ошибка, выражающая погрешность в процентах. 

Результаты и  их обсуждение. На протяжении 
всего периода эпидемии ВИЧ-инфекции в России 
Уральский федеральный округ являлся одним 
из  наиболее неблагополучных регионов по  ВИЧ-
инфекции с высокой интенсивностью эпидемическо-
го процесса [33–35]. В 2023 году заболеваемость 
ВИЧ-инфекцией в  УФО составляла 73,23о/оооо, 
на 30,0% превышая заболеваемость в Российской 
Федерации (56,23о/оооо). Среднемноголетний уро-
вень заболеваемости за  1998–2023 гг. в  УФО 
составлял 88,28о/оооо, превышая аналогичный пока-
затель по  России в  2 раза (РФ: 43,93о/оооо). 
Благодаря успехам в профилактике ВИЧ-инфекции 
(охват выявляемости антиретровирусной терапией) 
с 2015 года сформировался локальный тренд к сни-
жению уровня заболеваемости с темпом снижения 
6,1% (тест Манна–Кендалла подтвердил статисти-
ческую значимость тренда: S=–148, p<0,02), но 
несмотря на  это сохраняется общая тенденция 
к росту (S=95, p=0,038) с многолетним темпом при-
роста за 26 лет 14,8% (рис. 1). 

Для обучения ИНС с радиально-базисной функ-
цией использовали шестой лаг показателя уровня 
безработицы как предиктор и временной ряд забо-
леваемости ВИЧ-инфекцией в Уральском феде-
ральном округе как отклик. 

Данные о  заболеваемости случайным образом 
разделили на две группы: обучающую (85%) и тесто-
вую (15%). Число скрытых нейронов варьировалось 
от 10 до 15 штук (табл. 1). Минимальное количество 
в 10 нейронов позволило достичь высокой гибкости 
обучения, ограничение в 15 нейронов продиктовано 
размером временного ряда. Функции активации ней-
ронов для каждого слоя ИНС последовательно пере-
бирали, ориентируясь на оптимальность обученных 
ИНС. Оптимальность обученных ИНС оценивали 
по контрольной ошибке, которая рассчитывалась 
как разница между прогнозируемыми значениями 
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и реальными данными временного ряда, не задей-
ствованными в обучении. 

В процессе обучения нейронной сети для опти-
мизации весовых коэффициентов использовали 
квазиньютоновский алгоритм оптимизации 
(Broyden-Fletcher-Goldfarb-Shanno). Постепенное 
увеличение весовых коэффициентов в  ходе опти-
мизации последовательно наращивало нелиней-
ность системы, обеспечивая тем самым плавное 
и стабильное обучение без потери устойчивости. 
Чтобы минимизировать суммарную ошибку, алго-
ритм обучения был запущен с предельным числом 
итераций (эпох), равным 1000. 

При выявлении оптимальных ИНС с  помощью 
случайных подвыборок временного ряда, сформиро-
ванных в  пропорции 85% обучающая подвыборка 

и 15% тестовая подвыборка, для различных комбина-
ций функций активации провели обучение по тысяче 

РБФ-сетей. На этапе первичной оценки ключевым 
критерием выступил коэффициент корреляции между 
предсказанными значениями и тестовой подвыборки. 
По результатам анализа выделены пять наиболее 
эффективных искусственных нейронных сетей. 

Следующим этапом была кросс-проверка 
на независимом временном отрезке 2021–2023 гг., 
затем производилась оценка с использованием трех 
взаимодополняющих метрик, таких как среднее 
абсолютное отклонение и  средняя процентная 
ошибка, а также коэффициент детерминации. Для 
объективности прогностической способности моде-
ли эти годы не применялись в тестировании и не 
включались в обучение. С целью анализа поведе-
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Рис. 1. Регистрируемая заболеваемость ВИЧ-инфекцией в Уральском федеральном округе и Российской Федерации за 1998–
2023 гг. 

Fig. 1. Reported HIV incidence in the Ural Federal District and the Russian Federation for the period 1998–2023



ния сгенерированных искусственных нейронных 
сетей на полном временном интервале прогнозные 
показатели были экстраполированы на весь диапа-
зон данных — с 1998 по 2023 г. и также подвер-
глись тем же критериям оценки (табл. 2). 

Анализ результатов показал, что среди пяти 
исследованных моделей оптимальными являются 
две: № 1 — РБФ 3–16–1 и № 2 — РБФ 3–15–1. 
Эти модели демонстрируют высокую точность про-
гнозов: коэффициенты детерминации R2 превы-
шают 0,97, а показатели MAPE ниже 7%, что сви-
детельствует о высоком качестве моделирования 
динамики исследуемых показателей. 

№ 1  — РБФ 3–16–1 показала результаты 
лучше по совокупности метрик: R2 до 0,999, мини-
мальные значения MAD и MAPE. Такая стабиль-
ность и точность прогнозов позволяют рекомендо-
вать данную модель в  качестве основной для 
построения долгосрочных предсказаний заболе-
ваемости на период 2024–2028 гг. 

Несмотря на  идеально низкие значения MAPE 
в  одном из  периодов, модель № 5 РБФ 3–18–1 
характеризуется повышенным уровнем средней 
абсолютной ошибки, что может указывать на пере-
обучение или недостаточную устойчивость.  

Модель № 4 показала худшие результаты 
и была исключена из дальнейшей работы. 

Используя РБФ-сеть №  1 конфигурации 3 16 1, 
благодаря лагу предиктора безработица рассчита-
ны прогнозные значения на 5 лет вперед с уровнем 
заболеваемости ВИЧ-инфекцией к  2028 году 
81,4о/оооо. Для проверки устойчивости прогноза 
и  определения диапазона возможных значений 
были задействованы ИНС №№ 2 и 3, обладающие 
различной архитектурой и  уровнем аппроксима-
ции. Принимая во внимание вариативность модели 
возможный разброс значений на 2028 год состав-
ляет 45,9–112,7о/оооо, при этом пик придется 
на  2025  год с  вариативностью 79,4–90,0о/оооо 
(рис. 2). 
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Рис. 2. Заболеваемость, рассчитанная на основе РБФ-сети № 1 (3–16–1) с 2001 по 2028 г. с вариативностью прогноза и пре-
дикторами (показатели из расчета на 100 тыс. человек) 

Fig. 2. Incidence calculated based on РБФ network No. 1 (3–16–1) from 2001 to 2028 with forecast variability and predictors (indi-
cators per 100,000 people)



По данным региональных исследований в России 
увеличение безработицы связано с ростом показа-
телей заболеваемости [36]. В нашем исследовании 
было установлено, что незначительные подъемы 
уровня безработицы в последние годы будут корре-
лировать с аналогичным ростом заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией. 

Искусственные нейронные сети, способные 
в условиях ограниченного количества надежных 
предикторов и коротких временных рядов рассчи-
тать адекватный прогноз, являются незаменимым 
инструментом анализа заболеваемости ВИЧ-
инфекцией. Дальнейшим перспективным направ-
лением является интеграция моделей нейросетей 
с  дополнительными социально-демографическими 
и  медицинскими показателями для повышения 
прогностической точности. 

Результаты аналогичных исследований демон-
стрируют высокую эффективность применения 
моделей глубокого обучения, в частности сети с дол-
гой краткосрочной памятью (LSTM), для прогнози-
рования заболеваемости ВИЧ на основе временных 
рядов [37]. Модель LSTM показала лучшие показа-
тели точности по сравнению с традиционными мето-
дами, что подтверждает потенциал нейросетевых 
алгоритмов в математическом моделировании эпи-
демических процессов. Данная модель позволила 
включить отложенные эффекты влияния экономиче-
ских факторов, так же как и в нашем исследовании. 
При этом подчеркивается важность выбора опти-
мального временного лага для учета зависимостей. 

Прогнозирование индивидуального риска зара-
жения ВИЧ с использованием обработки данных 
по методу случайного леса (Random forest) [38], 
а  также использование архитектур GRU (Gated 
Recurrent Unit) с оптимизацией гиперпараметров 
для прогнозирования заболеваемости [39] тоже 
показали высокую эффективность машинного 
обучения в задачах прогнозирования. Однако при-
мененный нами подход, основанный на РБФ, отли-
чается более простым устройством и меньшей тре-
бовательностью к вычислительным ресурсам, что 

делает его удобным для практического применения 
в условиях ограниченного объема данных. 

Заключение. В Уральском федеральном округе 
применение ИНС с радиально-базисной функцией 
при прогнозировании заболеваемости ВИЧ-
инфекцией продемонстрировало значительную 
результативность и надежность построенных про-
гнозных моделей на  основании коэффициента 
детерминации (R2 до 0,999) и низких уровней сред-
ней абсолютной ошибки и  средней абсолютной 
процентной ошибки. Использование в  качестве 
предиктора экономического показателя — уровня 
безработицы с лагом 6 лет, позволило учесть соци-
ально-экономические факторы, влияющие на рас-
пространение заболевания, а также выявить отло-
женные эффекты их воздействия. 

Несмотря на  снижение заболеваемости ВИЧ-
инфекцией в последние годы, наиболее вероятный 
прогноз к  2028  году показывает небольшой рост 
(до 81,4о/оооо) относительно текущих уровней, 
однако неопределенность, связанная с прогнозами 
менее точных ИНС, предусматривает рост заболе-
ваемости до 112о/оооо. 

Прикладное ПО со встроенными функциями 
прогнозирования с помощью ИНС продемонстри-
ровало удобство в  практическом применении: 
работа с ним не требует специальных навыков про-
граммирования, что делает методику доступной для 
широкого круга специалистов в области эпидемио-
логии и медицинской статистики. Это обеспечива-
ет возможность использования предложенного 
подхода не только исследователями, но и практиче-
скими врачами-эпидемиологами при планировании 
профилактических мероприятий. Таким образом, 
использование РБФ-сетей в  сочетании с  доступ-
ным аналитическим инструментарием, открывает 
перспективы для разработки надежных прогности-
ческих моделей в условиях ограниченного объема 
данных. Полученные результаты могут служить 
научной и  практической основой для принятия 
управленческих решений в сфере здравоохранения 
и формирования профилактических стратегий. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНОЙ СЛУЖБЫ 
И ПЕРВИЧНОГО АМБУЛАТОРНОГО ЗВЕНА ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 

ГЕОИНФОРМАЦИОННОЙ СИСТЕМЫ 

1О. Н. Браженко, 2В. А. Борискин, 1,2А. И. Лощакова 
1Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика И. П. Павлова, 

Санкт-Петербург, Россия 
2Противотуберкулезный диспансер № 14, Санкт-Петербург, Россия 

Целью работы явилось развитие взаимодействия между фтизиатрической и  терапевтической участковыми службами 
с помощью геоинформационных технологий при организации профилактической работы по  предупреждению распро-
странения туберкулеза. 
Материалы и методы. В работе использованы базы данных медицинских информационных систем поликлиник общей 
лечебной сети Невского района г. Санкт-Петербурга, содержащие информацию о прикреплении жилых домов к поликли-
никам и их распределении между фтизиатрическими участками ПТД № 14. Пространственные данные обрабатывали 
с помощью открытой свободно распространяемой геоинформационной системы NEXT GIS QGIS. Пространственный ана-
лиз участковых служб противотуберкулезного диспансера и районных поликлиник выполнили инструментами векторного 
анализа из состава NEXT GIS QGIS. Также в работе использовали офисные приложения MS Office PowerPoint и Excel. 
Результаты и их обсуждение. Для решения поставленной задачи мы использовали ГИС, благодаря которой на первом 
этапе была произведена картография фтизиатрических участков и подразделений амбулаторно-поликлинических учреж-
дений Невского района нашего города. При этом были соотнесены зоны обслуживаний этих учреждений и визуализиро-
вана информация об участковых врачах обеих служб с  их контактными данными по  каждому из  адресов территорий, 
вплоть до конкретного дома. Вторым этапом было геокодирование базы данных о больных туберкулезом курируемых тер-
риторий за  последние пять лет, что позволило визуализировать эпидемиологическую ситуацию по  туберкулезу. 
Наглядная информация об эпидемических очагах туберкулеза показала не только состояние эпидемической напряженно-
сти в целом по району, но и по каждому конкретному адресу, а благодаря проведенному картированию фтизиатрических 
и терапевтических участков появилась возможность прямого взаимодействия между врачами обеих служб. Кроме этого, 
представляемая информация вызвала повышение заинтересованности врачей об эпидемическом состоянии по туберку-
лезу вверенных им территорий, повысила качество восприятия подаваемого материала и способствовала организации 
проведения более тщательных профилактических мероприятий на эпидемически неблагополучных территориях. 
Заключение. Внедрение ГИС в работу противотуберкулезного диспансера позволило наладить работу внутри фтизиат-
рической службы и повысить эффективность взаимодействия с  учреждениями первичного амбулаторного звена, что 
несомненно благоприятно отразится на эффективности общей профилактической работы в очагах туберкулеза. 
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OPPORTUNITIES FOR COLLABORATION BETWEEN TUBERCULOSIS SERVICES 
AND PRIMARY HEALTHCARE THROUGH GEOGRAPHIC INFORMATION SYSTEMS 
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The aim of the work was to develop interaction between the phthisiological and therapeutic district services using geoinforma-
tion technologies in the organization of preventive work to prevent the spread of tuberculosis. 
Materials and methods. The work uses databases of medical information systems of polyclinics of the general medical network 
of the Nevsky district of St. Petersburg, containing information on the attachment of residential buildings to polyclinics and 
their distribution between the phthisiological sections of PTD No. 14. Spatial data was processed using the open, freely distrib-
uted geographic information system NEXT GIS QGIS. The spatial analysis of the district services of the tuberculosis dispensary 
and district polyclinics was performed with vector analysis tools from the NEXT GIS QGIS. The office applications MS Office 
PowerPoint and Excel were also used in the work. 
Results and discussion. To achieve this goal, we used GIS, thanks to which, at the first stage, the mapping of phthisiological sites 
and departments of outpatient clinics in the Nevsky district of our city was carried out. At the same time, the service areas of these 
institutions were correlated and information about the district doctors of both services was visualized with their contact information 
for each of the addresses of the territories, up to a specific house. The second stage was the geocoding of the database of tuberculosis 
patients in the supervised territories over the past five years, which made it possible to visualize the epidemiological situation of 
tuberculosis. Visual information about the epidemic foci of tuberculosis showed not only the state of epidemic tension in the whole 
area, but also at each specific address, and thanks to the mapping of phthisiological and therapeutic sites, direct interaction between 
doctors of both services became possible. In addition, the information provided caused an increase in the interest of doctors about 
the epidemic state of tuberculosis in the territories entrusted to them, improved the quality of perception of the submitted material 
and contributed to the organization of more thorough preventive measures in epidemiologically disadvantaged territories. 
Conclusion. The introduction of GIS into the work of the tuberculosis dispensary has made it possible to establish work within 
the phthisiological service and increase the effectiveness of interaction with primary outpatient institutions, which will undoubt-
edly have a positive impact on the effectiveness of general preventive work in the epidemic focus of tuberculosis. 
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Введение. В  последние годы в  большинстве 
регионов Российской Федерации наблюдается 
 снижение заболеваемости туберкулезом, однако 
темпы этого снижения замедляются. 

В 2023 г. отмечалась стабилизация показателей, 
а  в  Дальневосточном, Сибирском и  Уральском 
федеральных округах заболеваемость по-прежне-

му остается высокой [1, 2]. Эта ситуация требует 
от  фтизиатрического сообщества незамедлитель-
ных мер для предотвращения возможного роста 
заболеваемости и  смертности в  условиях значи-
тельной миграции, снижения уровня жизни 
отдельных групп населения и недостаточного охва-
та медицинскими осмотрами [3–5]. 
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Согласно действующим нормативным докумен-
там, планирование, организация и контроль обсле-
дования населения возлагаются на участковых вра-
чей-терапевтов в  рамках профилактических 
осмотров и обследования групп риска для раннего 
выявления туберкулеза. Профилактика туберкуле-
за определяется как комплекс мероприятий, 
направленных на предупреждение возникновения, 
распространения и раннее выявление заболевания 
[3, 6–8]. Совершенствование профилактической 
работы как главное направление деятельности 
закреплено в Стратегии развития здравоохранения 
Российской Федерации на  2015–2025  гг. [4]. 
Максимальная эффективность лечения достигается 
при раннем выявлении, когда инфекционный про-
цесс находится на начальных стадиях. Поэтому про-
филактические обследования охватывают все насе-
ление, с особым вниманием к группам повышенно-
го риска по возникновению туберкулеза [5–7, 9]. 

В современных условиях особое значение при-
обретает организация взаимодействия участковых 
врачей-фтизиатров с терапевтами первичного амбу-
латорного звена. Это взаимодействие заключается 
в том, что фтизиатрическая служба передает в рай-
онные поликлиники сведения об  эпидемической 
ситуации, ходе лечения активных форм туберкулеза 
и наличии эпидемических очагов, а амбулаторная 
служба проводит массовое профилактическое 
обследование и направляет пациентов с подозрени-
ем на туберкулез для дообследования в противоту-
беркулезный диспансер. Такое взаимодействие 
существует, но организационно не оптимизировано. 

Наиболее полные и структурированные сведе-
ния об  организациях, подразделениях и  врачах, 
обслуживающих конкретные жилые дома, можно 
сформировать с помощью современных цифровых 
технологий, включая геоинформационные системы 
(ГИС). Эти системы не только предоставляют спе-
циалистам необходимую информацию, но и служат 
инструментом анализа состояния и оценки эффек-
тивности работы лечебной сети [10, с. 4]. 

Цель работы: развитие взаимодействия между 
фтизиатрической и  терапевтической участковыми 
службами с помощью геоинформационных техно-
логий при организации профилактической работы 
по предупреждению распространения туберкулеза. 

Материалы и методы. В  работе использованы 
базы данных медицинских информационных 
систем поликлиник общей лечебной сети Невского 
района Санкт-Петербурга, содержащие информа-
цию о прикреплении жилых домов к поликлиникам 

и  их распределении между фтизиатрическими 
участками ПТД № 14. Пространственные данные 
обрабатывали с помощью открытой свободно рас-
пространяемой геоинформационной системы 
NEXT GIS QGIS. Этот продукт позволяет прово-
дить пространственный анализ, наглядно пред-
ставлять анализируемые параметры, визуализиро-
вать заболеваемость, плотность населения, обес-
печенность медицинскими учреждениями и другие 
показатели. Пространственный анализ участковых 
служб противотуберкулезного диспансера и рай-
онных поликлиник выполнили инструментами век-
торного анализа из  состава NEXT GIS QGIS. 
Также в  работе использовали офисные приложе-
ния MS Office PowerPoint и Excel. 

Результаты и их обсуждение. Многие медицин-
ские организации сталкиваются с  проблемами 
межведомственного взаимодействия. Привычные 
формализованные каналы передачи сведений 
часто оказываются недостаточно эффективными, 
поскольку информация проходит по цепочке офи-
циальных каналов без адресного характера, часто 
с  запозданием. Максимальная эффективность 
достигается при передаче сведений на уровне уча-
стковых врачей или  заведующих отделениями. 
Часто в  процесс вовлечены руководители разных 
уровней, сторонние организации или  Комитет 
по здравоохранению (рис. 1). 

Из рис.  1 видно, что при передаче сведений 
из противотуберкулезного диспансера в районную 
поликлинику, документы от лечащего врача прохо-
дят все инстанции официальных каналов (формаль-
ный уровень) вплоть до районных отделов здраво-
охранения и по обратной цепочке через те же этапы 
до лечащего врача-терапевта — главного интере-
санта этих сведений. Начавшаяся цифровая транс-
формация системы здравоохранения направлена 
на решение этой проблемы, но в период становле-
ния централизованного обмена приходится искать 
дополнительные возможности для совершенство-
вания взаимодействия между участковыми врача-
ми-фтизиатрами и терапевтами первичной лечеб-
ной сети (оптимальный уровень). Необходимость 
решения этого вопроса послужила основанием для 
проведения настоящего исследования. 

На первом этапе исследования нами было выпол-
нено картографирование фтизиатрических уча-
стков, проведен пространственный анализ базы 
данных пациентов и  кластеризация территории 
с формированием границ фтизиатрических участков 
с равной рабочей нагрузкой [4]. Дополнительный 
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картографический слой с расположением подразде-
лений амбулаторно-поликлинических учреждений 
района позволил соотнести зоны обслуживания 
врачами поликлиник с фтизиатрическими участками 
и оптимально распределить их между участковыми 
фтизиатрами для дальнейшей курации. 

Поскольку поликлиники значительно различа-
лись по плановой мощности и численности при-
крепленного населения, а обслуживаемые терри-
тории оказались неоднородными, мы определили, 
что на территории одной поликлиники могут распо-
лагаться несколько соседних фтизиатрических уча-
стков. Также на территории одного участка врача-
фтизиатра могут присутствовать отделения и уча-
стки нескольких районных поликлиник. Для опти-
мизации взаимодействия специалистов нами 
проанализировано взаимное расположение терри-
ториальных участков противотуберкулезного дис-
пансера и  поликлиник Невского района Санкт-
Петербурга. При визуализации наложения уча-
стков определена принадлежность каждого дома 
к фтизиатрическому и терапевтическому участкам. 

Эта информация помогла организовать целена-
правленное взаимодействие с участковой службой 
районных поликлиник на уровне врач-врач (рис. 2). 

На втором этапе работы был осуществлен сбор 
сведений и геокодирование базы данных о больных 
туберкулезом за последние 5 лет. Наиболее нагляд-
ными способами картографического отображения 
эпидемической ситуации стали: формирование теп-
локарт, кластерного анализа, точечных слоев 
и выделение таким образом на карте компромети-
рованных домов. Картографическая демонстрация 

информации об эпидемических очагах повышает 
наглядность сведений, позволяет представить вра-
чам курируемых поликлиник сложившуюся эпиде-
мическую ситуацию. Это значительно облегчает 
проведение организационно-методической под-
держки участковых терапевтов, усиливает инфор-

мативность представленной им информации, вызы-
вает интерес врачей и повышает качество восприя-
тия подаваемого материала. На рис. 2 продемон-
стрирован слайд, отображающий территорию 
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Рис. 1. Алгоритм взаимодействия и информационного обмена 
Fig. 1. Interaction and Information Exchange Algorithm

Рис. 2. Пространственный анализ очагов туберкулеза с нало-
жением на участки поликлиник и границы фтизиатрических 

участков. Окраской разной интенсивности обозначены терри-
тории с наибольшей эпидемической напряженностью, оцени-
ваемой по числу очагов туберкулезной инфекции, пациентов, 
проживающих в жилых домах, принадлежащих терапевтиче-

ским участкам 
Fig. 2. Spatial analysis of tuberculosis foci overlaid with poly-

clinic areas and phthisiatric district boundaries. Areas of varying 
color intensity denote territories with the highest level of epi-

demic tension, as assessed by the number of tuberculosis infec-
tion foci and patients residing in residential buildings assigned 

to the respective therapeutic districts



обслуживания одной из  районных поликлиник. 
Цветом выделены дома, обслуживаемые разными 
ее терапевтическими отделениями. Теплокарты 
наглядно отражают эпидемическую напряженность 
по туберкулезу, мы можем оценить, какие жилые 
дома требуют пристального внимания со стороны 
участкового терапевта в плане организации профи-
лактических обследований жителей этих домов, 
а визуализация границ фтизиатрических участков 
дает возможность прямого контакта с обслуживаю-
щими эти участки врачами-фтизиатрами. 

Использование геоинформационной системы 
не  только обеспечило возможность простран-
ственного отображения клинической информации, 
но и  позволило сформировать аналитические 
выборки и целевые списки. В частности, мы созда-
вали списки жилых объектов, где проживают 
пациенты с  активными формами туберкулеза, 
а определение принадлежности дома к участкам 
противотуберкулезного диспансера и поликлиники 
устанавливало контактные данные ответственных 
врачей-фтизиатров и  участковых терапевтов. 
Применение полученных данных в работе с  кури-

руемыми поликлиниками способствовало адресно-
му информированию специалистов, акцентировало 
внимание терапевтов на жилые дома, скомпроме-
тированные по туберкулезу, и облегчило ориента-
цию в материалах благодаря цветовой маркировке 
участков. 

Таким образом, внедрение ГИС-инструментов 
значительно упростило организацию взаимодей-
ствия между специалистами на  уровне «врач-
врач» и  повысило наглядность и  аналитическую 
ценность представляемых данных. 

Заключение. Внедрение ГИС в работу противо-
туберкулезного диспансера для визуализации 
собственных территорий обслуживания и учрежде-
ний общей лечебной сети позволило наладить 
работу внутри фтизиатрической службы и  повы-
сить эффективность взаимодействия с  учрежде-
ниями первичного амбулаторного звена. Такая 
оптимизация взаимодействия между службами 
несомненно благоприятно отразится на эффектив-
ности общей профилактической работы и качестве 
медицинского сопровождения населения, прожи-
вающего в очагах туберкулеза. 
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