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Монографии подготовлены в виде избранных лекций по отдельным направлениям как инфор-
мационно-аналитическое издание для непрерывного медицинского образования с использованием
первого клинического опыта. На основании анализа публикаций ведущих клиник и лабораторий,
работающих в области изучения новой коронавирусной инфекции освещены природаCOVID-19,
вируса, патогенез и клинические проявления заболевания. Дан анализ применяемых методов
лечения и профилактики. Введены элементы анализа течения инфекции в различных регионах
и странах мира, представлено осмысление авторами эпидемического процесса и организации
помощи больным. В ряду диагностических методов описаны клинические, лабораторные и инстру-
ментальные, включая молекулярно-биологические, биохимические, радиологические исследова-
ния возможных изменений. Уделено особое внимание иммунной системе и органам пищеварения
при COVID-19.

Издания подготовлены для врачей и клинических ординаторов различного профиля, работаю-
щих в период развития эпидемии коронавирусной инфекции, аспирантов и студентов медицин-
ских вузов.
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В издании собраны и изложены в исторической последовательности
материалы, относящиеся к эпидемиямипандемиямнаиболее опасных для
человечества заболеваний. Показано, какое влияние оказывали они на
общий ход истории и различные стороны человеческого бытия, на разви-
тие науки, прежде всего медицины, техники, производства, как отрази-
лись в искусстве и литературе. Представлена целая галерея ученых,
внесших весомый вклад в борьбу со смертоносными инфекциями. В книгу
вошло около 430 иллюстраций. Издание рассчитано на медицинских
работниковиширокийкруг читателей.

В монографии, основанной на собственных многолетних исследованиях и мировом
опыте, описаны методология и принципы организации специализированной помощи
больнымсВИЧ-инфекцией, вируснымигепатитамиикоморбиднымисостояниями.

Персонификация подхода с определением и учетом психологических и поведенческих
установок, направленных на повышение самооценки и сохранение здоровья, использо-
ванием разработанных алгоритмов ведения больного позволяет снизить риски развития
тяжелых сопутствующих заболеваний, ВИЧ-обусловленных нарушений высшей
нервной деятельности — когнитивных и психических функций, осуществить эффектив-
ную профилактику. Показано, что для достижения успеха в лечении пациента следует
выделить приоритеты для предоставления медицинской помощи, а для реализации
персонализированной помощи необходим комплекс организационных мероприятий,
затраты на которые оправдываются достижением многолетнего сохранения здоровья
людей,живущихсВИЧ.

Монография предназначена для врачей всех специальностей, занимающихся оказа-
ниемпомощибольнымсВИЧ-инфекциейикоморбиднымисостояниями.
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В книге, написанной в жанре учебного пособия, избранных лекций и клинических
рекомендаций для врачей, рассмотрены коморбидные—вторичные и сопутствующие—
заболевания при ВИЧ-инфекции на разных стадиях иммуносупресии и периодах
развития инфекции. Авторы, основываясь на собственном опыте и мировых достижени-
ях вобластиВИЧ-инфекции, освещаютвопросы, связанныеспричинами, патофизиоло-
гией, диагностикой оппортунистических инфекций, клиническими особенностями
формирования поражения жизненно важных органов и систем, ролью хронических
вирусных инфекций, туберкулеза, соматической, в том числе онкологической и психо-
неврологической патологии. Предложены алгоритмы формулирования развернутого
диагноза, тактикилечениякоморбидных заболеванийнафонеВИЧ-инфекции.

Книга предназначена для врачей различных специальностей, клинических ординато-
ров, аспирантов, стажеровистудентовмедицинскихвузов.

В монографии в виде научных очерков рассматриваются взаимосвязи между процес-
сами развития общества, освоением новых земель, биоценозами территорий, рождае-
мостью и народонаселением. Демографическая ситуация в различные периоды опреде-
лялась общими закономерностями деторождения, эпидемиями и состоянием общества.
В России даже на фоне больших потрясений в течение нескольких столетий отмечался
прирост населения при высокой рождаемости, которая превосходила высокую смерт-
ность. Эпидемии, войны и политические события ХХ века, а также смена приоритетов
в 1990-е годы наложили свой отпечаток и привели к сокращению численности населе-
ния.Рассмотреновлияниеотдельныхфактороввпротиводействииубылинаселения.

Книга предназначена специалистам в области медицины, эпидемиологии и демогра-
фииидругимчитателям, интересующимсяисториейОтечества.
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В лекции рассмотрены основные характеристики инфекционного заболевания, вызываемого вирусом лихорадки 
Западного Нила (ЛЗН), включая динамику его распространения, патогенез, клинические проявления и долгосрочные 
последствия для здоровья человека. Основное внимание уделено анализу взаимодействия вируса с различными система-
ми организма, механизмов его проникновения в ткани и особенностей иммунного ответа на инфекцию. Подробно осве-
щены молекулярные аспекты патогенеза, генетическая структура вируса, способствующая развитию клинически значи-
мых поражениям органов и систем, в первую очередь центральной нервной системы, а также методы диагностики, про-
филактики и лечения. Особое внимание уделяется характеристикам различных штаммов вируса, их эволюции и геогра-
фическому распространению, что является предпосылкой для выявления тенденций развития инфекционного 
и эпидемического процесса, а также разработки стратегических подходов к предотвращению широкого распространения 
и минимизации последствий. Исследование механизмов воздействия вируса на нервную, зрительную и сердечно-сосуди-
стую системы, а также выявление факторов, влияющих на развитие осложнений, являются ключевыми аспектами данной 
работы. Лекция предназначена для специалистов в области медицины, включая студентов, ординаторов, аспирантов 
медицинских учебных заведений и врачей различных медицинских специальностей. 
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This article will review the main characteristics of West Nile fever virus (WNV), including its spread, pathogenesis, clinical 
manifestations, and long-term effects on human health. The main focus will be on analyzing the interaction of the virus with 
various body systems, the mechanisms of its penetration into tissues, and the characteristics of the immune response to infec-
tion. The study covers the molecular aspects of pathogenesis, the genetic structure of the virus, the dynamics of its spread, as 
well as diagnostic, preventive and treatment methods. Particular importance is attached to the analysis of the characteristics of 
various virus strains, their evolution and geographical distribution. This will allow us to identify trends in the development of 
infection and develop strategic approaches to its prevention. The study of the mechanisms of the virus’s effects on the nervous, 
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visual and cardiovascular systems, as well as the identification of factors influencing the development of complications, are key 
aspects of this work. The article is intended for specialists in the field of medicine, including students, residents, postgraduates 
of medical schools and doctors of various medical specialties. 
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Введение. Лихорадка Западного Нила (ЛЗН) — 
инфекционное заболевание с  трансмиссивным 
механизмом передачи, которое в последние десяти-
летия демонстрирует устойчивую тенденцию к рас-
ширению географического ареала и увеличению 
частоты тяжелых форм [1, 2]. Возбудитель  — 
вирус Западного Нила (ВЗН) — обладает способ-
ностью поражать не  только центральную и пери-
ферическую нервную систему, но и  миокард, 
а также структуры глаза, что обусловливает акту-
альность всестороннего изучения его биологиче-
ских свойств, патогенетических механизмов 
и отдаленных исходов инфекции [3–5]. Несмотря 
на многолетнюю историю изучения, многие вопро-
сы, касающиеся молекулярных детерминант виру-
лентности, особенностей иммунного реагирования 
и долгосрочных последствий перенесенной инфек-
ции, остаются предметом активных исследований 
[6, 7]. В  последние годы опубликованы работы, 
уточняющие диагностические алгоритмы [8], рас-
ширяющие представления об  иммунопатогенезе 
[9] и предлагающие новые подходы к реабилитации 
пациентов с кардиальными осложнениями [10]. 

Цель настоящей лекции: представить система-
тизированную характеристику вируса ЛЗН, его 
эпидемиологических особенностей, патогенетиче-
ских механизмов, клинических проявлений, мето-
дов диагностики и терапии с акцентом на междис-
циплинарные аспекты ведения пациентов. 

Этиология и генетическое разнообразие возбу-
дителя. Возбудитель ЛЗН относится к семейству 
Flaviviridae, роду Flavivirus, который объединяет 

значительное число арбовирусов, вызывающих 
заболевания человека (желтая лихорадка, денге, 
японский энцефалит, клещевой энцефалит и др.) 
[11, 12]. Вирион имеет сферическую форму, диа-
метр 40–60 нм, липидную оболочку, в  которую 
встроены 180 копий гликопротеина E, выполняю-
щего ключевую функцию при связывании с клеточ-
ными рецепторами и слиянии с мембранами эндо-
сом [11]. Геном представлен одноцепочечной РНК 
положительной полярности протяженностью около 
11 000 нуклеотидов. В  его структуре выделяют 
единственную открытую рамку считывания, коди-
рующую полипротеин, который посттрансляционно 
расщепляется на три структурных белка (капсид-
ный C, премембранный prM, гликопротеин E) 
и семь неструктурных белков (NS1, NS2A, NS2B, 
NS3, NS4A, NS4B, NS5) [11, 13]. Неструктурные 
белки участвуют в  репликации вирусной РНК, 
сборке вирионов и модуляции клеточных процес-
сов, включая подавление интерферонового ответа 
[13]. Важнейшей характеристикой ВЗН является 
его высокая генетическая изменчивость. 
Филогенетический анализ позволяет выделить 
девять основных линий (1–9). Линии 1 и 2 имеют 
наибольшее эпидемиологическое значение [14, 15]. 

Штаммы линии 1 длительное время доминирова-
ли в  Северной Америке, Европе, Африке и  на 
Ближнем Востоке. Линия 2 традиционно считалась 
африканской и менее патогенной, однако в послед-
ние десятилетия ее изоляты вызывают тяжелые 
вспышки в Европе и на юге России, что свидетель-
ствует о нарастании вирулентности [14, 16]. 

HIV Infection and Immunosuppressive Disorders, 2026, Vol. 18, No. 28



Мутации, возникающие в  гене E, а  также 
в неструктурных белках NS3 и NS4B, способны 
изменять тропизм вируса, его устойчивость 
к интерферонам и эффективность репликации [17, 
18]. Постоянный молекулярно-генетический мони-
торинг, включая высокопроизводительное секве-
нирование (NGS), позволяет отслеживать появле-
ние новых вариантов, определять пути заноса 
и прогнозировать эпидемические осложнения [15, 
19]. На территории Российской Федерации цирку-
лируют как представители линии 1, так и линии 2, 
причем последние все чаще выявляются в южных 
и центральных регионах [16, 20]. 

Основной путь передачи ЛЗН — трансмиссив-
ный при укусе инфицированного комара. Описаны 

редкие пути передачи: трансплацентарный (от 
матери к плоду во время беременности); при пере-
ливании крови (от инфицированного донора 
к  реципиенту); при трансплантации органов (от 
инфицированного донора к  реципиенту), а  также 
лабораторное заражение (при работе с вирусом 
в лаборатории) и при грудном вскармливании [1]. 

Эпидемиологические особенности. ЛЗН 
является типичным зоонозом с природной очаго-
востью. Основными переносчиками служат кома-
ры рода Culex (Cx. pipiens, Cx. modestus, Cx. quin-
quefasciatus и  др.), которые инфицируются при 
кровососании на  виремичных птицах [21, 22]. 
Птицы отряда воробьинообразных, особенно вра-
новые, выступают главными резервуарными 
хозяевами, обеспечивая длительную циркуляцию 
вируса в природе. Млекопитающие, включая чело-

века, являются тупиковыми хозяевами, так как 
уровень виремии у них недостаточен для обратной 
передачи комарам [23, 24]. Эпидемический про-
цесс характеризуется выраженной сезонностью: 
пик заболеваемости приходится на летне-осенние 
месяцы, что совпадает с  максимальной числен-
ностью переносчиков [25, 26]. За последние 20 лет 
ареал ВЗН существенно расширился в  северном 
направлении, что связывают с глобальным потеп-
лением, увеличением урбанизации, созданием 
искусственных водоемов и ростом международных 
перевозок [27, 28] (рис. 1). 

В целом за  многолетний период изучения этой 
арбовирусной лихорадки и с учетом данных, получен-
ных в  2024  г., заболеваемость ЛЗН официально 

зарегистрирована в  51 субъекте Российской 
Федерации. В настоящее время северная граница 
выявления местных случаев заболевания ЛЗН 
в европейской части России проходит по территории 
Костромской области, в азиатской части — ХМАО-
Югра. Наиболее активные природные очаги зареги-
стрированы в  Волгоградской, Астраханской, 
Ростовской, Воронежской областях, Краснодарском 
и  Ставропольском краях. Единичные случаи 
выявляются и в более северных регионах, включая 
Московскую агломерацию [16, 20, 29]. 

В 2024  г. показатель заболеваемости ЛЗН (на 
100 тыс. населения) в  Российской Федерации 
составил 0,30 случая, что выше значения эпидеми-
ческого сезона прошлого года в 2,1 раза (0,14), 
а  среднемноголетнего (за период 2010–
2023 гг.) — в 2,6 раза (0,11) (рис. 2). 
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Рис. 1. Распространение лихорадки Западного Нила в РФ с установленной энзоотичностью территорий (1997–2024 гг.) и про-
явлениями эпизоотического процесса в 2024 г. [20] 

Fig. 1. Spread of WNV in the Russian Federation with established enzootic territories (1997–2024) and manifestations of the epi-
zootic process in 2024 [20]



Несмотря на увеличение числа зарегистрирован-
ных больных в 2024 г., экспертами сложившаяся 
ситуация не классифицируется как эпидемическая 
вспышка, поскольку совокупное количество 
выявленных случаев в 38 субъектах РФ оказалось 
сопоставимым с тем, которое наблюдалось в 2010 г. 
только в одном субъекте — в Волгоградской обла-
сти (413 случаев). 

К 2024  г. превышение среднемноголетнего 
показателя заболеваемости сохраняется только 
в Волгоградской (2,53/100 тыс., среднемноголет-
ний  — 2,03/100 тыс.) и  Ростовской (0,51/100 
тыс., среднемноголетний — 0,36/100 тыс.) обла-
стях, тем не менее наблюдения последних лет сви-
детельствуют о постепенном нарастании эпидеми-
ческих угроз, связанных с ЛЗН. 

К факторам повышенного риска инфицирования 
человека относят проживание вблизи водоемов, 

занятия сельским хозяйством, охоту, рыболовство, 
а  также пожилой возраст и иммуносупрессивные 
состояния [30, 31]. Сероэпидемиологические 
исследования показывают, что истинная заболе-
ваемость значительно превышает число зареги-
стрированных случаев, поскольку большинство 
инфекций протекает субклинически или  в  легкой 
форме [32, 33]. Для прогнозирования эпидемиче-
ской ситуации применяются комплексные модели, 
учитывающие климатические параметры (темпе-
ратуру, влажность, осадки), плотность популяции 
комаров и птиц, а также генетические характери-
стики циркулирующих штаммов [27, 34]. 
Эффективный эпидемиологический надзор вклю-
чает молекулярно-генетическое типирование изо-
лятов, серологический скрининг населения и ана-
лиз факторов окружающей среды [16, 35]. 

Патогенез и  иммунный ответ. Патогенез ЛЗН 
складывается из последовательных этапов: иноку-
ляция вируса со слюной комара, локальная репли-
кация в коже и регионарных лимфатических узлах, 
виремия, диссеминация в паренхиматозные органы 
и, в части случаев, проникновение через гематоэн-
цефалический барьер (ГЭБ) в центральную нерв-
ную систему (ЦНС) [36, 37] (рис. 3). 

После укуса вирус взаимодействует с рецептора-
ми на поверхности дендритных клеток, кератиноци-
тов и макрофагов, проникая внутрь путем рецеп-
тор-опосредованного эндоцитоза. Внутри клетки 
происходит слияние вирусной оболочки с мембра-
ной эндосомы, высвобождение РНК и  синтез 
вирусных белков [11, 37]. Первичная репликация 
в месте внедрения обеспечивает накопление вирус-
ных частиц, достаточное для выхода в  кровоток. 
Виремия обычно длится 3–7  дней и  совпадает 
с острым лихорадочным периодом [36]. Ключевым 
событием, определяющим тяжесть заболевания, 
является способность вируса преодолевать ГЭБ. 
ВЗН проникает в ЦНС несколькими путями: через 
инфицированные эндотелиальные клетки микросо-
судов, путем «троянского коня» (транспорт в лей-
коцитах) и через аксональный транспорт по пери-
ферическим нервам [38, 39]. Внутри нейронов 
вирус активно реплицируется, вызывая их повреж-
дение как прямым цитопатическим действием, так 
и  опосредованно  — через активацию микроглии 
и  астроцитов с  выделением провоспалительных 
цитокинов [38, 40]. 

Врожденный иммунитет представлен системой 
интерферонов (ИФН), которые индуцируются 
после распознавания вирусной РНК Toll-подобны-
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Рис. 2. Количество случаев заболевания лихорадкой 
Западного Нила и летальных исходов в РФ, 1997–2024 гг. [20] 

Fig. 2. Number of cases of WNV and fatal outcomes in the 
Russian Federation, 1997–2024



ми рецепторами (TLR3, TLR7) и RIG-I-подобными 
хеликазами. ИФН-I (ИФН-a/b) активируют сотни 
интерферон-стимулируемых генов, блокирующих 
репликацию вируса [41, 42] (рис. 4). 

Однако ВЗН выработал механизмы противодей-
ствия: неструктурные белки NS2A, NS4A и NS4B 
подавляют сигнальный путь JAK-STAT и продукцию 
ИФН, способствуя персистенции инфекции [43]. 

Адаптивный иммунитет включает гуморальные 
и клеточные компоненты. Нейтрализующие антите-
ла, главным образом к  домену III белка E, пред-
отвращают связывание вируса с клетками и обес-
печивают защиту при повторном инфицировании 
[44]. IgM появляются на 3–5-й день болезни, IgG — 

со 2-й недели и  сохраняются годами. 
Цитотоксические CD8+ Т-лимфоциты играют важ-
ную роль в элиминации инфицированных нейронов 
и ограничении распространения вируса в ЦНС [44, 

45]. В работе [9] подробно проанализированы аспек-
ты иммунного ответа при ВЗН-инфекции, включая 
динамику цитокинов, роль интерферонов и особен-
ности формирования постинфекционной иммуноло-
гической памяти. Цитокиновый профиль при ЛЗН 
характеризуется повышением уровней IL-1b, IL-6, 
IL-10, IL-17A, TNF-a, CXCL10 и других медиаторов 
[46]. Их дисбаланс коррелирует с тяжестью заболе-
вания: чрезмерная продукция провоспалительных 
цитокинов способствует повреждению тканей, тогда 
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Рис. 3. Последовательные этапы патогенеза лихорадки Западного Нила 
Fig. 3. Sequential stages of the pathogenesis of West Nile fever



как недостаточность ИФН-ответа ассоциирована 
с неконтролируемой репликацией вируса [46, 47]. 
Интересно, что повышенные уровни некоторых 
цитокинов (например, IL-6, IL-22, BAFF) могут 
сохраняться после клинического выздоровления, 
что, вероятно, лежит в основе отдаленных послед-
ствий инфекции [46, 48]. 

Клиническая картина. Инкубационный период 
составляет от 2 до 14 дней, в  среднем 3–6 дней. 
Выделяют бессимптомную (субклиническую) 
форму (около 80% всех случаев), легкую лихора-
дочную форму и нейроинвазивную форму (менин-
гит, энцефалит, менингоэнцефалит, острый вялый 
паралич) [2, 49]. Легкая форма манифестирует 
острым подъемом температуры до 38–39° C, озно-

бом, головной болью, миалгиями, артралгиями, 
слабостью. У части пациентов отмечаются тошно-
та, рвота, боли в  животе, гиперемия кожных 
покровов, инъекция сосудов склер. Возможны 
лимфаденопатия, гепатоспленомегалия, кратко-
временная макулопапулезная сыпь [2, 50]. 
Лихорадка обычно держится 3–5 дней, после чего 
наступает выздоровление, однако астенизация 
может сохраняться несколько недель [49]. 

Нейроинвазивные формы развиваются у менее 
1% инфицированных, но именно они определяют 
тяжесть и исходы. Факторами риска служат пожи-
лой возраст (>50 лет), сахарный диабет, артери-
альная гипертензия, иммуносупрессия (включая 
посттрансплантационную, ВИЧ-инфекцию) [1–3, 
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Рис. 4. Иммунный ответ при лихорадке Западного Нила 
Fig. 4. Immune response to West Nile fever



30–37]. Менингит проявляется интенсивной 
головной болью, светобоязнью, ригидностью заты-
лочных мышц, положительными менингеальными 
знаками. Энцефалит сопровождается изменением 
сознания (от сонливости до  комы), судорогами, 
очаговой неврологической симптоматикой, нару-
шениями дыхания и  гемодинамики [49, 52]. 
Острый вялый паралич, напоминающий полиомие-
лит, возникает вследствие поражения передних 
рогов спинного мозга и часто требует респиратор-
ной поддержки. Летальность при нейроинвазивных 
формах колеблется от  4 до  15%, достигая 30% 
у пациентов старше 70 лет. Среди выживших часто 
сохраняются стойкие неврологические дефициты 
(парезы, когнитивные нарушения, депрессия), что 
существенно снижает качество жизни [5, 48]. 

Лабораторная и инструментальная диагности-
ка. Диагностический поиск базируется на сочета-
нии эпидемиологических данных, клинической кар-
тины и результатов лабораторных исследований. 

Обобщенные результаты эпидемиологического 
надзора за ЛЗН в РФ к настоящему времени свиде-
тельствуют о том, что выявление и лабораторное 
обследование лиц, подозрительных на заболевание 
ЛЗН (пациенты с сезонными лихорадками неясной 
этиологии, менингитами, менингоэнцефалитами 
и другими симптомами), организовано на 62 адми-
нистративных территориях РФ. Суммарно на нали-
чие РНК ВЗН и/или маркеров иммунного ответа 
к возбудителю ЛЗН на территории России в 2024 г. 
обследовано 5103 пациента, что в 1,6 раза превы-
сило среднемноголетний уровень (2010–2023 гг.— 
3210 пациентов) (рис. 5). 

В остром периоде методом выбора является обна-
ружение РНК вируса методом полимеразной цеп-
ной реакции с обратной транскрипцией (ОТ-ПЦР) 
в  сыворотке крови, ликворе или  моче [4]. 
Чувствительность ПЦР наиболее высока в первые 
5–7 дней болезни; в более поздние сроки предпоч-
тение отдают серологическим методам [5]. 

Серологическая диагностика основана на выявле-
нии специфических антител с помощью иммунофер-
ментного анализа (ИФА). Обнаружение IgM в сыво-
ротке или  ликворе свидетельствует об  острой 
или недавней инфекции. При этом возможны пере-
крестные реакции с другими флавивирусами (клеще-
вой энцефалит, денге), поэтому положительные 
результаты должны подтверждаться реакцией ней-
трализации или вестерн-блоттингом [4, 5]. В работе 
[8] представлен анализ диагностических возможно-
стей при ЛЗН, включая сравнительную оценку 

молекулярных и серологических методов, а также 
предложены оптимальные алгоритмы лабораторно-
го обследования пациентов в зависимости от сроков 
заболевания. Авторы подчеркивают важность ком-
плексного подхода, сочетающего ПЦР-диагностику 
в  ранние сроки и  серологическое подтверждение 
в периоде реконвалесценции [8]. 

Визуализационные методы, прежде всего магнит-
но-резонансная томография (МРТ) головного 

и спинного мозга, выявляют очаги поражения при 
нейроинвазивных формах. Наиболее типичны зоны 
повышенного сигнала в Т2-режиме в области тала-
муса, базальных ганглиев, ствола мозга и передних 
рогов спинного мозга [16, 27]. В разгар заболевания 
в ликворе обнаруживается лимфоцитарный или сме-
шанный плеоцитоз (обычно до  100–
500 клеток/мкл), умеренное повышение белка, нор-
мальный уровень глюкозы [2]. В  последние годы 
активно разрабатываются методы быстрой диагно-
стики на  основе изотермической амплификации 
(LAMP), иммунохроматографии, а также мульти-
плексные панели для одновременного выявления 
нескольких арбовирусов [14, 38]. Секвенирование 
следующего поколения (NGS) позволяет не только 
идентифицировать вирус, но и проводить детальный 
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Рис. 5. Количество пациентов, обследованных на маркеры 
лихорадки Западного Нила, в РФ, 2009–2024 гг. [20] 

Fig. 5. Number of patients examined for WNV markers in the 
Russian Federation, 2009–2024 [20]



филогенетический анализ, выявлять маркеры пато-
генности и отслеживать эволюцию штаммов [15, 19]. 

Нейротоксичность и  поражение центральной 
нервной системы. Нейротропизм ВЗН является 
следствием сложного взаимодействия вирусных бел-
ков с клеточными факторами хозяина. После про-
никновения в нейроны вирус подавляет экспрессию 
генов, связанных с апоптозом, и активирует провос-
палительные сигнальные пути [38, 40]. Гибель ней-
ронов происходит как путем некроза, так и через 
пироптоз — воспалительную форму программируе-
мой клеточной смерти, опосредованную активацией 
каспазы-1 и высвобождением IL-1b [47]. Важную 
роль в повреждении нервной ткани играет реакция 
микроглии и астроцитов. Активированные микро-
глиальные клетки продуцируют оксид азота, актив-
ные формы кислорода и цитокины (TNF-a, IL-6), 
которые усиливают эксайтотоксичность и повреж-
дают миелин [38, 40]. Длительная активация глии 
может приводить к хроническим нейровоспалитель-
ным изменениям, что объясняет затяжные когнитив-
ные и психические нарушения у реконвалесцентов 
[38, 49]. Помимо прямого поражения ЦНС, у части 
пациентов развивается периферическая нейропатия, 
ганглионит, а также вовлечение вегетативной нерв-
ной системы, что проявляется лабильностью артери-
ального давления, нарушениями сердечного ритма, 
гипергидрозом [12, 13]. 

Современные подходы к терапии нейроинвазив-
ных форм включают противовирусные препараты 
(рибавирин, интерфероны) с ограниченной доказа-
тельной базой, иммуноглобулины для внутривенного 
введения, а также симптоматическое лечение (про-
тивоотечная, антиконвульсантная, респираторная 
поддержка) [28, 30]. Большое значение имеют ней-
ропротективные стратегии, направленные на моду-
ляцию воспаления и восстановление нейрональных 
функций, однако их эффективность требует дальней-
шего изучения [40, 50]. 

Поражение зрительной системы при ЛЗН 
может проявляться в виде увеита, ретинита, хорио-
ретинита, оптического неврита, а также более ред-
ких форм (кератит, парез аккомодации) [1, 51]. 
Патогенетически это связано как с прямой инвазией 
вируса в ткани глаза (ВЗН обнаруживали в стекло-
видном теле и сетчатке), так и с иммуноопосредо-
ванными механизмами [22]. Клинически пациенты 
жалуются на снижение остроты зрения, появление 
«мушек», фотопсии, иногда боль в  глазу. При 
офтальмоскопии выявляют множественные желто-
белые очажки в сетчатке, преимущественно в маку-

лярной области и по периферии, а также отек диска 
зрительного нерва [4, 21]. Поражение может быть 
односторонним или двусторонним. В остром перио-
де процесс нередко сопровождается витреитом. Для 
диагностики применяют оптическую когерентную 
томографию (ОКТ), флюоресцентную ангиогра-
фию, электроретинографию. На ОКТ определяются 
гиперрефлективные очаги в наружных слоях сетчат-
ки, нарушение целостности эллипсоидной зоны, что 
указывает на  повреждение фоторецепторов [22]. 
Прогноз для зрения зависит от локализации и рас-
пространенности воспалительных изменений. При 
своевременном назначении системных и местных 
глюкокортикостероидов возможно частичное вос-
становление зрительных функций, однако у части 
пациентов сохраняются стойкие скотомы, снижение 
контрастной чувствительности и даже необратимая 
потеря зрения [4, 22]. 

Кардиотоксичность и реабилитационные подхо-
ды. Сердечно-сосудистая система также может 
вовлекаться в патологический процесс при ЛЗН. 
Описаны случаи миокардита, перикардита, наруше-
ния проводимости и фибрилляции предсердий [46, 
53]. Патогенез кардиальных осложнений включает 
прямое цитопатическое действие вируса на кардио-
миоциты (доказано наличие вирусной РНК в мио-
карде) и системное воспаление с высокими уровнями 
IL-6, TNF-a, которые снижают сократимость мио-
карда и способствуют развитию сердечной недоста-
точности [36, 53]. 

Клинически кардиотоксичность может про-
являться болями в грудной клетке, сердцебиением, 
одышкой, снижением толерантности к физической 
нагрузке. Электрокардиография выявляет неспеци-
фические изменения ST-T, тахикардию, экстраси-
столию; эхокардиография  — снижение фракции 
выброса, зоны гипокинеза. Ведение пациентов 
с кардиальными осложнениями требует комплекс-
ного подхода: противовоспалительная терапия, кор-
рекция сердечной недостаточности, антиаритмиче-
ские средства. Длительное наблюдение необходимо 
в связи с риском формирования дилатационной кар-
диомиопатии и хронической сердечной недостаточ-
ности [46, 54] (таблица). 

В дополнение к  указанным в  таблице клиниче-
ским проявлениям, при ЛЗН выявляются харак-
терные изменения лабораторных показателей, 
отражающие патогенез: 

— повышение провоспалительных цитокинов: 
IL-1b, IL-6, IL-10, TNF-a, CXCL10 (коррелирует 
с тяжестью заболевания) [46, 47]; 
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— подавление интерферонового ответа (сиг-
нальный путь JAK-STAT) неструктурными белка-
ми вируса NS2A, NS4A, NS4B [43]; 

— персистирующие повышения некоторых 
цитокинов (IL-6, IL-22, BAFF  — B-клеточный 
активирующий фактор) после клинического выздо-
ровления, что может быть основой отдаленных 
последствий [46, 48]. 

Лечение и профилактика. Специфическая этио-
тропная терапия ЛЗН находится в стадии разработ-
ки. В клинической практике применялись рибави-
рин, интерферон-a, высокотитражные иммуногло-
булины, однако ни один из препаратов не показал 
убедительной эффективности в рандомизирован-
ных исследованиях [28, 30]. В связи с этим основу 
лечения составляют патогенетическая и симптома-
тическая терапия: регидратация, жаропонижаю-
щие, противосудорожные, респираторная поддерж-
ка при нейроинвазивных формах, контроль внутри-
черепной гипертензии [2, 40]. В  последние годы 
активно изучаются перспективы применения моно-
клональных антител, ингибиторов вирусной про-
теазы, средств, блокирующих взаимодействие 
вируса с клеточными рецепторами, а также имму-
номодуляторов, усиливающих интерфероновый 
ответ. Вакцинопрофилактика для людей в настоя-
щее время не зарегистрирована, хотя существует 
несколько инактивированных и  рекомбинантных 
вакцин для лошадей [28]. Неспецифическая профи-
лактика направлена на радиотоксичность контакта 
с комарами: использование репеллентов, противо-
москитных сеток, осушение мест выплода перенос-

чиков, проведение ларвицидных обработок. 
Важную роль играет эпидемиологический надзор, 
информирование населения о  факторах риска 
и раннее выявление случаев заболевания [16, 35]. 

Заключение. Лихорадка Западного Нила остает-
ся актуальной инфекционной проблемой, чему спо-
собствуют расширение ареала возбудителя, изме-
нение климата и высокая частота тяжелых ослож-
нений. Генетическая пластичность вируса, его спо-
собность поражать нервную, сердечно-сосудистую 
и зрительную системы, а также формировать дли-
тельные постинфекционные последствия требуют 
глубокого междисциплинарного подхода к диагно-
стике, лечению и  реабилитации пациентов. 
Современные исследования позволили уточнить 
диагностические алгоритмы [8], детализировать 
механизмы иммунного ответа [9] и  разработать 
модели реабилитации для пациентов с кардиоваску-
лярными осложнениями [10]. Внедрение в клиниче-
скую практику федеральных клинических рекомен-
даций [1] способствует стандартизации подходов 
к  ведению больных. Несмотря на  определенные 
успехи в понимании патогенеза и иммунного отве-
та, многие вопросы (эффективные противовирус-
ные препараты, универсальная вакцина, ранние 
маркеры тяжелого течения) остаются открытыми. 
Дальнейшие исследования, включая молекулярно-
генетическое типирование штаммов, изучение био-
маркеров и  разработку новых терапевтических 
стратегий, позволят улучшить прогноз и снизить 
бремя этой инфекции в глобальном масштабе. 
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СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ГЕПАТИТ D: ОТ ПАТОГЕНЕЗА ДО НОВЫХ 
МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ 

О. В. Арбузова, Ю. В. Останкова*, А. Н. Щемелев, А. А. Тотолян 
Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт эпидемиологии и микробиологии имени Пастера, Санкт-Петербург, 

Россия 

Гепатит D (ГD) — тяжелое инфекционное заболевание печени, вызываемое дефектным РНК-содержащим вирусом 
(ВГD), репликация которого облигатно зависит от  вируса гепатита B (ВГВ), предоставляющего белки оболочки. 
Заболевание ассоциировано с высоким риском быстрого развития цирроза и  гепатоцеллюлярной карциномы. Цель 
настоящей лекции состоит в том, чтобы дать целостное представление о современных данных по эпидемиологии, патоге-
незу, диагностике и терапии гепатита D, а также обозначить ключевые нерешенные вопросы в этой области. В рамках 
лекции обобщены ключевые аспекты заболевания. Рассмотрены биология ВГD и его облигатная зависимость от ВГВ, 
определяющая уникальный патогенез с прямым цитопатическим и иммуноопосредованным повреждением. Приведены 
современные эпидемиологические данные, указывающие на значительное и часто скрытое глобальное бремя болезни. 
Описаны алгоритмы диагностики, их возможности и ограничения, связанные с вариабельностью вируса. Освещена эво-
люция терапии от интерферонов к новым таргетным препаратам, а также роль и ограничения вакцинопрофилактики ВГВ 
как основной превентивной меры. В лекции подчеркивается, что эффективный контроль над ГD требует комплексного 
подхода, сочетающего развитие специфической противовирусной терапии, расширение диагностического скрининга 
и неуклонное укрепление глобальных программ вакцинопрофилактики ВГВ. Таким образом, ключевой вызов заключает-
ся в необходимости сочетать глобальное расширение простой и эффективной профилактики с разработкой принципиаль-
но новых, более действенных методов лечения и диагностики для миллионов уже инфицированных пациентов. 

Ключевые слова: гепатит D, вирус гепатита дельта (ВГD), хронический гепатит B, коинфекция, суперинфекция, диагно-

стика, противовирусная терапия, вакцинопрофилактика 
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CURRENT PERSPECTIVE ON HEPATITIS D: FROM PATHOGENESIS TO NOVEL 
THERAPEUTICS 

O. V. Arbuzova, Yu. V. Ostankova*, A. N. Shchemelev, A. A. Totolian 
Saint Petersburg Pasteur Institute, St. Petersburg, Russia 

Hepatitis D (HD) is a severe infectious liver disease caused by a defective RNA virus, the hepatitis D virus (HDV), whose repli-
cation is obligately dependent on the hepatitis B virus (HBV), which provides envelope proteins. The disease is associated with 
a high risk of rapid progression to cirrhosis and hepatocellular carcinoma. The aim of this lecture is to provide a comprehensive 
overview of current data on the epidemiology, pathogenesis, diagnosis, and treatment approaches for hepatitis D, as well as to 
highlight key unresolved questions in this field. The lecture summarizes key aspects of the disease. It examines the biology of 
HDV and its obligate dependence on HBV, which defines a unique pathogenesis involving direct cytopathic and immune-medi-
ated damage. Current epidemiological data are presented, indicating a significant and often hidden global disease burden. 
Diagnostic algorithms, their capabilities and limitations related to viral variability, are described. The evolution of therapy from 
interferons to novel targeted drugs is highlighted, along with the role and limitations of HBV vaccination as the primary preven-
tive measure. The lecture emphasizes that effective control of HD requires a comprehensive approach combining the develop-
ment of specific antiviral therapy, the expansion of diagnostic screening, and the steadfast strengthening of global HBV vaccina-
tion programs. Thus, the key challenge lies in the need to combine the global expansion of simple and effective prevention with 
the development of fundamentally new, more effective treatment and diagnostic methods for millions of already infected patients. 
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1. Введение. Гепатит дельта (гепатит D, ГD) 
представляет собой тяжелое инфекционное забо-
левание печени, ассоциированное с высоким рис-
ком развития цирроза и гепатоцеллюлярной карци-
номы (ГЦК). Впервые дельта-антиген (HDAg) был 
идентифицирован в  1977  г. в  сыворотке крови 
и биоптатах печени пациентов с хроническим гепа-
титом В (ХГВ) и первоначально интерпретирован 
как неизвестный антиген вируса гепатита В (ВГВ) 
[1, 2]. Однако уже в 1980 г. было доказано, что дан-
ный антиген принадлежит новому, самостоятельно-
му инфекционному агенту, получившему название 
вирус гепатита дельта (ВГD) [3]. Исследования 
установили, что ВГD является дефектным вирусом-
сателлитом, репликация которого полностью зави-
сит от наличия вируса-хелпера — ВГВ, предостав-
ляющего оболочечные белки [3]. 

Несмотря на многолетнюю историю изучения, 
ВГD продолжает оставаться актуальной пробле-
мой клинической вирусологии и эпидемиологии, 
ежегодно внося значительный вклад в глобальную 
смертность от  заболеваний печени и  создавая 
существенную нагрузку на системы здравоохране-
ния. В отличие от широко распространенных ГВ 
и гепатита С (ГС), внимание к ГD остается ограни-
ченным, что обусловлено как его относительно 
низкой распространенностью в развитых странах, 
так и недостаточным освещением в рамках про-
грамм эпидемиологического надзора, вакцинопро-
филактики и профилактики инфекций, передавае-
мых половым путем (ИППП). 

Таким образом, спустя почти пять десятилетий 
после открытия вируса, множество вопросов, 
касающихся стандартизации диагностических алго-
ритмов, терапевтических стратегий и  фундамен-

тальных аспектов биологии ВГD, требуют дальней-
шего изучения. 

Цель настоящей лекции состоит в  том, чтобы 
дать целостное представление о современных дан-
ных по  эпидемиологии, патогенезу, диагностике 
и терапии гепатита D, а также обозначить ключе-
вые нерешенные вопросы в этой области. 

2. Вирус гепатита D: структура и  биология. 
Вирус гепатита D характеризуется уникальными 
биологическими свойствами. Его геном представ-
лен кольцевой молекулой негативной (антисмы-
словой) одноцепочечной РНК протяженностью 
приблизительно 1700 нуклеотидов [4]. С 2021 года 
данный патоген классифицируется в рамках нового 
семейства Kolmioviridae (от финского слова kol-
mio  — «треугольник»), предложение о  создании 
которого было сформулировано Международным 
комитетом по  таксономии вирусов (International 
Committee on Taxonomy of Viruses — ICTV) [4, 5]. 
В  составе этого семейства, объединяющего 11 
родов, лишь представители рода Deltavirus 
являются патогенными для человека [5–7]. 

Вирус гепатита D характеризуется наименьшим 
среди известных вирусов человека размером генома 
и вириона. Ключевой особенностью его РНК-гено-
ма является наличие рибозимов, которые катализи-
руют реакции аутокаталитического расщепления 
и лигирования, представляющие собой критически 
важные этапы репликативного цикла [5, 7, 8]. Для 
генома ВГD также характерна высокая степень 
внутренней комплементарности (до 70%), в резуль-
тате чего он формирует стабильную палочковидную 
вторичную структуру, что способствует максималь-
ной компактности внутри вириона [5, 8]. Несмотря 
на  присутствие шести потенциальных открытых 
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рамок считывания, экспрессируется исключительно 
один вирусный белок — дельта-антиген. В настоя-
щее время на основании филогенетического анали-
за выделяют восемь основных генотипов ВГD [5]. 

Вирусная частица (вирион) гепатита D имеет 
сферическую форму диаметром 36–43 нм и окруже-
на липидной оболочкой, в которую инкорпорирова-
ны три поверхностных белка вируса-хелпера ВГВ: 
большой (L-HBsAg), средний (M-HBsAg) и малый 
(S-HBsAg) [5, 9]. Внутри расположен рибонуклео-
протеиновый комплекс, включающий кольцевую 
РНК генома и около 70 копий единственного вирус-
ного белка — дельта-антигена (HDAg), существую-
щего в двух изоформах: малой (S HDAg, 24 кДа) 
и большой (L HDAg, 27 кДа) [5, 9, 10]. S HDAg (195 
аминокислот), синтезируется с немодифицирован-
ной геномной РНК и преимущественно локализу-
ется в ядре на ранних стадиях инфекции [11]. Его 
функции включают активацию репликации РНК, 
регуляцию ее редактирования и  взаимодействие 
с  клеточными белками [11–13]. На функции S-
HDAg также может влиять его ацетилирование 
[14]. Активация репликации осуществляется после 
транспорта рибонуклеопротеинового комплекса 
в ядро клетки, где транскрипция и репликация коль-
цевой РНК ВГD катализируются клеточной РНК-
полимеразой II  — уникальный механизм среди 
РНК-вирусов человека. Репликация протекает 
по механизму «катящегося кольца», что позволяет 
эффективно амплифицировать минимальный геном: 
с образованием антигеномной РНК положительной 
полярности, которая служит матрицей для синтеза 
новых геномных копий, а также полиаденилирован-
ной мРНК для трансляции HDAg. Ключевым регу-
лируемым процессом является редактирование 
антигеномной РНК клеточным ферментом ADAR1, 
которое определяет соотношение изоформ дельта-
антигена и служит молекулярным переключателем 
между фазой репликации и фазой сборки вирионов 
[15]. Активность S HDAg не зависит от ВГВ, что 
теоретически допускает возможность смены хел-
перного вируса, хотя такая эволюционная перспек-
тива считается маловероятной [16]. L HDAg (214 
аминокислот) образуется в  результате посттран-
скрипционного редактирования антигеномной РНК 
ферментом ADAR1, которое приводит к  замене 
стоп-кодона UAG на UGG и добавлению 19-амино-
кислотного C-концевого домена [15, 17]. Эта изо-
форма, обнаруживаемая на поздних стадиях инфек-
ции в ядре и цитоплазме, ингибирует репликацию 
РНК и обеспечивает сборку вирионов [15, 18].  

В отличие от S HDAg, L HDAg строго зависит 
от  HBsAg для инкапсуляции. Эта зависимость 
обусловлена посттрансляционной модификацией L-
HDAg: его С-концевой домен подвергается фарне-
зилированию клеточными ферментами, что необхо-
димо для взаимодействия с  HBsAg в  мембранах 
эндоплазматического ретикулума и упаковки вирус-
ного рибонуклеопротеина в оболочку из липидов 
и поверхностных белков ВГВ. Созревшие вирионы 
секретируются из  клетки. C-концевые домены L 
HDAg различаются у  восьми генотипов ВГD, но 
остаются функционально взаимозаменяемыми [17]. 
Филогенетическая дивергенция генотипов, дости-
гающая 35–40% вариабельности в нуклеотидной 
последовательности генома, наиболее выражена 
в регионах, кодирующих C-конец L-HDAg и уча-
стки, вовлеченные в рибозимную активность. Все 
генотипы ВГD in vitro способны реплицироваться 
с любыми генотипами ВГВ благодаря консерватив-
ным доменам HBsAg, однако in vivo их распростра-
нение часто коррелирует с региональной доминан-
той определенных генотипов ВГВ [18–20]. 

Таким образом, структурно-функциональные 
особенности ВГD — компактный самокомплемен-
тарный геном с  рибозимной активностью и  обли-
гатная зависимость от  белков оболочки ВГВ  — 
формируют уникальный патогенетический меха-
низм, лежащий в  основе развития тяжелого 
и быстро прогрессирующего поражения печени. 

3. Патогенез гепатита D. Патогенез гепатита 
D, характеризующегося наиболее агрессивным 
течением среди вирусных гепатитов, формируется 
в результате синергии прямого цитопатического 
действия вирусных белков и  опосредованного 
иммунным ответом хозяина хронического воспали-
тельного повреждения печени. 

Несмотря на минимальный геном, ВГD индуциру-
ет выраженное повреждение гепатоцитов. Прямой 
цитопатический эффект, опосредованный дельта-
антигеном, запускает внутриклеточные стрессовые 
пути. Это приводит к нарушению протеостаза, дис-
функции органелл и  в конечном итоге к  гибели 
инфицированных клеток преимущественно по меха-
низмам апоптоза и некроптоза. Однако основным 
драйвером хронического прогрессирующего пора-
жения печени является интенсивный и часто дисре-
гулированный иммунный ответ хозяина. Экспрессия 
вирусных антигенов приводит к массивной инфильт-
рации печени активированными цитотоксическими 
T-лимфоцитами (CD8+), клетками натуральных 
киллеров (NK-клетками) и макрофагами, а также 
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к стойкой гиперпродукции провоспалительных цито-
кинов (TNF-a, IFN-g, IL-6). Хроническое иммуно-
воспалительное повреждение вызывает непрерыв-
ный цикл некроза и регенерации гепатоцитов, что 
приводит к персистирующей активации звездчатых 
клеток печени и ускоренному фиброгенезу. Таким 
образом, иммунопатология, а не прямое вирусное 
цитопатическое действие, играет ключевую роль 
в быстром развитии цирроза и высоком риске разви-
тия ГЦК [21, 22]. 

Исход инфекции критически определяется 
типом инфицирования: клинико-патогенетические 
особенности кардинально различаются при коин-
фекции (одновременное заражение ВГВ и ВГD) 
и суперинфекции (присоединение ВГD к хрониче-
скому гепатиту В) [22, 23]. Эти различия детально 
рассмотрены в разделе 4. 

Новые данные указывают на влияние филогене-
тических генотипов ВГD (1–8) на  особенности 
патогенеза. Наиболее распространенный генотип 
1 ассоциирован с наибольшей частотой фульми-
нантных исходов и агрессивным хроническим тече-
нием. Генотипы 2 и 4 могут демонстрировать менее 
тяжелое течение. Предполагается, что эти разли-
чия связаны с вариабельностью в структуре HDAg, 
влияющей на его патогенные свойства, или с осо-
бенностями модуляции иммунного ответа, что 
делает генотипирование перспективным прогно-
стическим инструментом [24, 25]. 

Таким образом, основу патогенеза ГD состав-
ляет синергия прямого вирусного цитопатического 
эффекта и  опосредованной иммунным ответом 
хозяина хронической воспалительной реакции, 
формирующая патобиологическую основу для 
высокой скорости прогрессирования заболевания. 

4. Клиническая картина и естественное течение 
гепатита D. Клинический спектр ГD варьирует 
от бессимптомного течения до фульминантной пече-
ночной недостаточности, а  его течение и  прогноз 
кардинально зависят от того, развивается ли заболе-
вание как коинфекция или как суперинфекция. Для 
манифестных форм характерна классическая после-
довательность с продромальным (преджелтушным) 
периодом, в котором доминируют неспецифические 
симптомы: выраженная слабость и утомляемость, 
диспепсические явления (тошнота, рвота, анорек-
сия), тупая боль или тяжесть в правом подреберье, 
артралгии, миалгии и нередко гриппоподобный син-
дром с  лихорадкой. С наступлением желтушной 
фазы к симптоматике присоединяются иктеричность 
склер и кожных покровов, потемнение мочи (холу-

рия), ахоличный кал и часто интенсивный кожный 
зуд, обусловленный накоплением желчных кислот. 

Клиническое течение и  исходы при двух типах 
инфицирования существенно различаются. При 
коинфекции мощный поликлональный иммунный 
ответ, направленный против обоих вирусов, более 
чем в 90% случаев обеспечивает спонтанный кли-
ренс и предотвращает хронизацию, однако сопря-
жен с  риском развития тяжелого некровоспали-
тельного синдрома. Характерным лабораторным 
признаком служит двухфазное повышение уровня 
аланинаминотрансферазы (АЛТ), отражающее 
последовательные волны репликации каждого 
из вирусов: первый пик коррелирует с маркерами 
острой ВГВ-инфекции (HBsAg, ДНК ВГВ, anti-HBc 
IgM), второй  — с  сероконверсией anti-ВГD 
IgM/IgG [26, 27]. В основе патогенеза суперинфек-
ции лежит внедрение ВГD в гепатоциты, уже толе-
ризующие ВГВ. Это вызывает взрывную реплика-
цию ВГD на фоне существующего иммунного дис-
баланса, а манифестация обычно проявляется вне-
запным и резким ухудшением состояния пациента 
с ранее стабильным течением ХГB. Такое обостре-
ние нередко ошибочно трактуется как реактивация 
ВГВ, что может привести к задержке постановки 
правильного диагноза. Для хронического гепатита D 
характерны также системные иммуноопосредован-
ные проявления, например криоглобулинемический 
васкулит [26, 28]. В табл. 1 суммированы ключевые 
различия между коинфекцией и суперинфекцией. 

Течение ГD может быть существенно модифици-
ровано сопутствующими вирусными инфекциями. 
Триинфекция ВГВ/ВГD/ВГС, характерная для 
групп высокого риска (лица, употребляющие инъ-
екционные наркотики), ассоциирована с синергиче-
ским ускорением фиброгенеза и дополнительным 
повышением онкологического риска. Диагностику 
может затруднять феномен вирусной интерферен-
ции, при котором репликация ВГВ может временно 
подавляться ВГС, маскируя истинную вирусную 
нагрузку. Триинфекция ВГВ/ВГD/ВИЧ, встречаю-
щаяся у 5–10% пациентов с ХГB, на фоне иммуно-
супрессии приводит к взрывной репликации вирусов 
гепатита, исключительно быстрому прогрессирова-
нию цирроза и высокому риску оппортунистических 
осложнений, требуя тщательного мониторинга 
иммунного статуса и комплексной терапии [29]. 

Таким образом, ГD представляет собой клини-
чески гетерогенное заболевание, прогноз которого 
варьирует от полного выздоровления при коинфек-
ции до стремительного развития цирроза и ГЦК 
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при суперинфекции, а  наличие дополнительных 
вирусных коинфекций выступает важным факто-
ром, отягощающим его течение. 

5. Эпидемиология. Эпидемиология ГD всецело 
определяется облигатной зависимостью его возбуди-
теля от ВГВ. Соответственно, распространенность 
ВГD-инфекции в популяции коррелирует с распро-
страненностью носительства HBsAg, а группы риска 
инфицирования ВГD совпадают с  таковыми для 
ВГВ. Ключевые пути передачи включают паренте-
ральный (при контакте с инфицированной кровью, 
в том числе при употреблении инъекционных нарко-
тиков, использовании нестерильного медицинского 
и  немедицинского инструментария, а  также при 
переливании компонентов крови или транспланта-
ции органов от инфицированного донора), половой 
и вертикальный (перинатальный) от HBsAg-пози-
тивной матери к ребенку. Крайне редкий бытовой 
путь возможен при длительном тесном контакте 
через общие предметы личной гигиены (бритвы, зуб-
ные щетки, маникюрные приборы), загрязненные 
инфицированной кровью [30, 31]. 

Основной и обязательной группой риска являют-
ся лица с хронической ВГВ-инфекцией (носители 
HBsAg). Внутри этой когорты вероятность коин-
фекции или  суперинфекции ВГD значительно 
повышается при наличии дополнительных факто-
ров: принадлежность к  этническим группам 
или происхождение из регионов высокой эндемич-
ности по ГD, употребление инъекционных наркоти-
ков, коинфекция вирусом иммунодефицита челове-
ка (ВИЧ) или ВГС, состояние иммуносупрессии, 
а  также пребывание в  закрытых учреждениях 
(пенитенциарная система) [31–33]. Особого вни-
мания заслуживают пациенты с серологическими 

признаками активного гепатита (повышение уров-
ня аланинаминотрансферазы) на фоне неопреде-
ляемой или  низкой вирусной нагрузки ВГВ, что 
может служить косвенным маркером суперинфек-
ции ВГD. Данный феномен связан с прямым вирус-
ным интерференцией и конкурентным подавлением 
репликации ВГВ со стороны ВГD. ВГD, обладая 
более высокой эффективностью транскрипции 
и  репликации в  гепатоците, может существенно 
угнетать продукцию вирионов ВГВ, что приводит 
к парадоксальной серологической картине: актив-
ному гепатиту с высокими уровнями АЛТ и выра-
женной гистологической активностью на фоне низ-
ких или неопределяемых показателей ДНК ВГВ. 

Таким образом, диссоциация между степенью 
поражения печени и низкой виремией ВГВ является 
важным эпидемиологическим и клиническим сигна-
лом для целенаправленного поиска суперинфекции 
ВГD. Более того, репликация ВГD возможна и при 
так называемом скрытом гепатите B, характеризую-
щемся отсутствием в сыворотке HBsAg при наличии 
в ткани печени ковалентно-замкнутой кольцевой 
ДНК (cccDNA) ВГВ и низкого, вплоть до неопреде-
ляемого, уровня ДНК ВГВ в крови. Данная форма 
создает особые диагностические сложности и требу-
ет целенаправленного поиска ВГD у  пациентов 
с этиологически неясным поражением печени при 
наличии серологических следов перенесенной ВГВ-
инфекции (anti-HBc IgG). 

Глобальная распространенность ГD остается 
трудно оцениваемой, и  публикуемые данные 
демонстрируют значительный разброс. Ключевой 
причиной недооценки истинного бремени болезни 
является значительный резервуар недиагностиро-
ванных, в том числе бессимптомных, случаев.  
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Инфекция ВГD может протекать латентно 
в течение многих лет, манифестируя лишь на ста-
дии декомпенсированного цирроза или гепатоцел-
люлярной карциномы. Это связано как с  отсут-
ствием системного скрининга среди ключевой 
группы риска — носителей HBsAg,— так и с низ-
кой клинической настороженностью в отношении 
ГD в регионах с формально низкой эндемичностью. 
В  результате официальная статистика зачастую 
не отражает реальной эпидемиологической ситуа-
ции, что ведет к  недостаточному планированию 
ресурсов здравоохранения и  запоздалому началу 
терапии у  пациентов. Согласно современным 
оценкам, от 4,5% до 13% носителей HBsAg в мире 
коинфицированы ВГD, что в абсолютных цифрах 
может соответствовать приблизительно 12–
20 млн человек, при этом истинное число, веро-
ятно, выше [1, 34]. Распространенность характе-
ризуется выраженной географической гетероген-
ностью. Регионы традиционно классифицируют 
по уровню эндемичности, определяемому как доля 
HBsAg-позитивных лиц, инфицированных ВГD.  

К регионам высокой эндемичности (>10% среди 
носителей ВГВ) относятся Центральная Азия 
(Монголия, Таджикистан, Кыргызстан), Молдова, 
страны Африки к югу от Сахары (особенно Чад, 
Габон, Южная Нигерия) и некоторые территории 
бассейна Амазонки. Регионы средней эндемично-
сти (5–10%) включают Восточную Европу 
(Россия, Румыния), Турцию, Иран, Пакистан 
и  Бразилию. В  странах низкой эндемичности 
(<5%), таких как США, Канада, государства 
Западной Европы, Австралия и  Восточная Азия 
(материковый Китай, Япония), инфекция в основ-
ном выявляется среди мигрантов из  эндемичных 
зон и уязвимых групп населения [27, 35–38]. 

Ситуация в Российской Федерации. Офи ци аль -
ная регистрация случаев гепатита D в  России 
не ведется, поэтому истинная распространенность 
инфекции может быть недооценена. Анализ данных 
выборочных исследований, обобщенных в моногра-
фии «Вирусные гепатиты в Российской Федерации» 
(2024), показывает крайне неравномерное распре-
деление ВГD по территории страны. В большинстве 
субъектов РФ показатели заболеваемости как ост-
рой коинфекцией ВГВ/ВГD, так и  хроническим 
гепатитом D нулевые или близки к нулю, что отчасти 
объясняется отсутствием целенаправленного скри-
нинга и низкой клинической настороженностью. В то 
же время в  отдельных регионах азиатской части 
страны (Республика Тыва, Республика Саха 

(Якутия), Чукотский автономный округ) частота 
выявления анти-ВГD среди HBsAg-позитивных 
пациентов достигает 35%. Заболеваемость острой 
коинфекцией ВГВ/ВГD в последние годы состав-
ляет 0,01–0,03 на 100 тыс. населения, единичные 
случаи регистрируются в  Москве, Воронежской 
и  Калужской областях. Хронический гепатит D 
выявляется чаще: наиболее высокие показатели 
зафиксированы в  Республике Хакасия (17,56 
на  100  тыс. в  2019  г.), Республике Тыва (15,62 
в 2018 г.) и Иркутской области (15,24 в 2021 г.) [64]. 

Эпидемиологическая динамика в последние деся-
тилетия претерпевает изменения. В развитых стра-
нах с эффективными программами вакцинопрофи-
лактики ВГВ и безопасностью медицинских проце-
дур наблюдается снижение заболеваемости, и ГD 
становится болезнью преимущественно уязвимых 
групп (мигранты, наркопотребители). В  то же 
время в регионах с сохраняющейся высокой цирку-
ляцией ВГВ, особенно с ограниченным доступом 
к диагностике, бремя ГD остается значительным. 

Распределение восьми основных филогенетиче-
ских генотипов ВГD (1–8) имеет четкую географи-
ческую привязку. Генотип 1 является пандемиче-
ским и  доминирует в  Европе, России, Северной 
Америке и на Ближнем Востоке. Генотипы 2 и 4 
ассоциированы с  Восточной Азией, генотип 3 — 
с Южной Америкой, а генотипы 5–8 циркулируют 
преимущественно в Африке и Центральной Азии 
[6, 27]. Четкая географическая кластеризация 
генотипов исторически сложилась из-за  длитель-
ной изоляции популяций и ко-эволюции ВГD со 
специфическими генотипами его хелперного виру-
са, ВГВ. Однако интенсификация глобальных миг-
рационных процессов приводит к  проникновению 
ранее изолированных генотипов в новые регионы. 
Такое смешение создает предпосылки для появле-
ния новых вирусных квазивидов и  потенциально 
может изменить локальные особенности эпиде-
миологии и  клинического течения ГD, что делает 
мониторинг циркулирующих генотипов важным 
компонентом эпидемиологического надзора. 

Таким образом, эпидемиология ГD в  XXI веке 
характеризуется тремя ключевыми чертами: стой-
ким скрытым бременем в эндемичных регионах, 
смещением заболеваемости на уязвимые группы 
в развитых странах и нарастающей глобализацией 
вирусных генотипов, что требует адаптации стра-
тегий диагностики и контроля инфекции. 

6. Диагностика. Диагностика гепатита D оста-
ется сложной задачей, эффективность которой 
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определяется как доступностью современных мето-
дов, так и клинической настороженностью врачей. 
Основными проблемами являются отсутствие 
системного скрининга среди носителей HBsAg 
и низкая осведомленность о необходимости тести-
рования на ВГD при любой форме ВГВ-инфекции, 
включая скрытую, что приводит к поздней диагно-
стике на стадии декомпенсированного цирроза [32]. 

В соответствии с клиническими рекомендация-
ми, ключевым и первичным скрининговым тестом 
у пациентов с ВГВ-инфекцией является иммуно-
ферментный анализ (ИФА) на суммарные антитела 
к ВГD (anti-ВГD). Их обнаружение свидетельству-
ет о  текущей или  перенесенной инфекции. 
Сероконверсия (появление anti-ВГD) происходит 
в течение первых недель-месяцев острой инфекции 
более чем в 90% случаев. Для дифференциальной 
диагностики острой и хронической фаз определяют 
anti-ВГD IgM, однако их персистенция возможна 
и при хронической инфекции высокой активности. 
Прямое определение HDAg в сыворотке обладает 
низкой чувствительностью, особенно на хрониче-
ской стадии, из-за образования иммунных комплек-
сов и низкой концентрации антигена, и не рекомен-
довано для рутинного использования [31]. 

Верификация активной репликации и  основа 
современной диагностики — качественное опреде-
ление РНК ВГD методом ПЦР. Положительный 
результат подтверждает диагноз хронического 
или острого гепатита D. Количественное определе-

ние (вирусная нагрузка) имеет первостепенное 
значение: уровень РНК ВГD коррелирует с гистоло-
гической активностью и скоростью прогрессирова-
ния фиброза и служит основным объективным кри-
терием для мониторинга эффективности противови-
русной терапии [37–39]. Важно учитывать, что ана-
литические характеристики коммерческих 
тест-систем различаются, и многие из них оптими-
зированы для детекции генотипа 1, что может при-
водить к  ложноотрицательным результатам 
или недооценке вирусной нагрузки при инфициро-
вании другими генотипами. Для повышения чув-
ствительности, особенно при низкой виремии, реко-
мендуется увеличение объема плазмы, используе-
мого для экстракции нуклеиновых кислот (напри-
мер, с 0,1–0,5 мл до 3–5 мл). В связи с этим при 
наличии клинических или  эпидемиологических 
подозрений на ГD и отрицательном результате ПЦР 
рекомендуется повторное тестирование с использо-
ванием альтернативных тест-систем и/или образца 
крови, взятого в другое время. Для сопоставимости 
результатов количественной ПЦР между лаборато-
риями используется 1-й Международный стандарт 
ВОЗ для РНК ВГD, позволяющий выражать вирус-
ную нагрузку в  МЕ/мл. Однозначных пороговых 

значений низкой и высокой виремии не установле-
но, однако уровень РНК ВГD выше 105 МЕ/мл 
ассоциирован с более активным течением заболева-
ния. В табл. 2 суммирует основные диагностические 
методы, их назначение и ограничения. 
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Углубленная молекулярная диагностика включа-
ет генотипирование ВГD, которое выполняется 
путем секвенирования фрагментов вирусного гено-
ма, амплифицированных в ПЦР. Высокая генети-
ческая вариабельность ВГD требует использования 
консервативных участков генома (например, гена, 
кодирующего дельта-антиген) для разработки уни-
версальных праймеров. Определение генотипа 
сохраняет прогностическую ценность в клиниче-
ской практике, так как ассоциировано с особенно-
стями течения заболевания. Например, генотип 
1 коррелирует с более высоким риском прогресси-
рования фиброза и, согласно данным исследований 
интерферонотерапии, с  меньшей вероятностью 
достижения вирусологического ответа. Эти данные 
важны для формирования прогноза и интерпрета-
ции результатов лечения [39]. Наиболее детальную 
характеристику вирусной гетерогенности обес-
печивает высокопроизводительное секвенирование 
(NGS) генома ВГD. Этот метод позволяет анализи-
ровать квазивидовой состав, то есть спектр генети-
ческих вариантов, циркулирующих в  организме 
хозяина. Высокое разнообразие квазивидов 
является фактором адаптации вируса и  может 
потенциально влиять на эффективность терапии, 
хотя конкретные корреляции требуют дальнейшего 
изучения. Однако высокая стоимость и сложность 
анализа данных ограничивают применение NGS 
в  рутинной клинической практике, оставляя его 
область специализированных исследований 
и сложных диагностических случаев [31, 40–43]. 

Диагноз ГD требует комплексной оценки сопут-
ствующей ВГВ-инфекции (HBsAg, anti-HBc, ДНК 
ВГВ) и  исключения других причин поражения 
печени, в первую очередь коинфекций ВГС и ВИЧ. 
Обязательна оценка степени фиброза с помощью 
неинвазивных методов (эластометрия, сывороточ-
ные панели) или биопсии печени для определения 
стадии заболевания и тактики ведения [29, 44, 45]. 

7. Лечение и профилактика. Терапия ХГD пред-
ставляет собой сложную клиническую задачу ввиду 
отсутствия высокоэффективных стандартизирован-
ных протоколов. В течение длительного времени 
основой фармакологического лечения являлась 
терапия пегилированным интерфероном-a (ПЭГ-
ИФНa). Механизм его действия заключается 
в  индукции интерферон-стимулированных генов 
(ISG), подавляющих репликацию ВГD, и активации 
цитотоксических иммунных клеток [46, 47]. Однако 
его применение ограничено из-за частых побочных 
эффектов, включающих гриппоподобный синдром 

и нейропсихиатрические нарушения, и противопо-
казано при декомпенсированном циррозе [46]. 
Эффективность монотерапии ПЭГ-ИФНa остается 
неудовлетворительной [47, 48]. Кроме того, ПЭГ-
ИФНa не оказывает прямого воздействия на репли-
кацию вируса-хелпера (ВГВ), что диктует необходи-
мость комбинированного подхода. 

Поскольку жизненный цикл ВГD зависит 
от  ВГВ, обязательным компонентом терапии 
является подавление репликации последнего. Для 
этого используются нуклеоз(т)идные аналоги 
(НА), такие как тенофовир или энтекавир, которые 
ингибируют обратную транскриптазу ВГВ, снижая 
вирусную нагрузку и уменьшая общее поврежде-
ние печени [49, 50, 51]. Хотя НА не обладают пря-
мой активностью против ВГD, они являются фун-
даментом терапии, создавая условия для эффек-
тивной работы препаратов, нацеленных непосред-
ственно на дельта-вирус. 

В последние годы терапия ГD значительно рас-
ширилась благодаря появлению новых классов 
препаратов, таргетно воздействующих на жизнен-
ный цикл ВГD. Прорывным событием стало одоб-
рение ингибитора проникновения булевиртида 
(мирклудекс B). Булевиртид связывается с рецеп-
тором захвата желчных кислот (NTCP) на гепато-
цитах, блокируя вход как ВГD, так и ВГВ в клетки. 
Это прерывает репликацию ВГD и, по некоторым 
данным, может подавлять образование новой 
ковалентно-замкнутой кольцевой ДНК (cccDNA) 
ВГВ [49, 52, 53]. Препарат характеризуется более 
благоприятным профилем безопасности, чем 
интерферон, и  может применяться у  пациентов 
с  компенсированным циррозом, однако требует 
ежедневных подкожных инъекций, что может сни-
жать приверженность пациентов длительной тера-
пии. В клинической практике его часто назначают 
в комбинации с ПЭГ-ИФНa [52, 54]. 

Еще одной таргетной стратегией является инги-
бирование посттрансляционной модификации дель-
та-антигена. К препаратам этого класса относится 
лонафарниб — ингибитор фарнезилтрансферазы, 
который препятствует фарнезилированию большой 
изоформы HDAg. Блокировка присоединения фар-
незильного якоря нарушает взаимодействие L-
HDAg с HBsAg вируса-хелпера, что делает невоз-
можной сборку и выход зрелых вирионов [52, 55–
57]. Клинические испытания демонстрируют его 
противовирусную эффективность, однако профиль 
применения ограничивается дозозависимыми 
побочными эффектами (гастроинтестинальные рас-
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стройства, повышение уровня аланинаминотран-
сферазы), что может затруднять длительную тера-
пию [52]. Помимо уже одобренных таргетных 
средств, активно исследуются препараты других 
классов, направленные на различные этапы жиз-
ненного цикла ВГD. К ним относятся, например, 
олигонуклеотиды, ингибирующие циклирование 
и процессинг вирусной РНК (например, REP 2139-
Ca), а также средства, блокирующие секрецию суб-
вирусных частиц HBsAg вируса-хелпера ВГВ. 
Последний подход направлен на  истощение пула 
оболочечных белков, необходимых для сборки 
вирионов ВГD. Хотя эти варианты терапии находят-
ся на разных стадиях клинических испытаний, они 
представляют собой многообещающие направления 
для создания будущих комбинированных режимов, 
способных обеспечить функциональное излечение. 

В табл. 3 суммированы основные подходы 
к терапии хронического гепатита D, их механизмы, 
эффективность и ограничения. 

В дополнение к созданию новых препаратов для 
лечения, основа профилактики ГD — это предотвра-
щение инфицирования ВГВ, поскольку ВГD неспо-

собен к  репликации в  его отсутствие. Ключевым 
инструментом является вакцинация против ГВ, 
которая индуцирует выработку защитных антител 
(anti-HBs), блокирующих связывание HBsAg 
с рецептором гепатоцита и, следовательно, проник-
новение обоих вирусов [1, 58, 59]. Вакцинация 
включена в национальные программы иммунизации 
во многих странах, включая Российскую Федерацию, 
где она проводится по стандартным схемам (0–1–
6  месяцев). Протективный уровень anti-HBs 
(≥10  МЕ/л) обеспечивает надежную защиту. 
Однако вакцинация не защищает лиц, уже инфици-
рованных ВГВ, а ее эффективность может быть сни-
жена у пациентов с иммуносупрессией (ВИЧ, гемо-
диализ), что требует ревакцинации и контроля титра 
антител [60]. Важным ограничивающим фактором 
является также циркуляция в популяции штаммов 
ВГВ, несущих мутации в гене S (escape-мутации), 
преимущественно в «a»-детерминанте HBsAg. Эти 
мутации изменяют конформацию эпитопа, к которо-

му направлены anti-HBs, что позволяет вирусу 
ускользать от нейтрализации как вакцинными, так 
и  естественными антителами [61–63]. Наличие 
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или возникновение такого мутантного ВГВ у пациен-
та создает «иммунологическую брешь», через кото-
рую возможна инфекция как ВГВ, так и зависящего 
от него ВГD, нивелируя защитный эффект вакцина-
ции. Этот феномен подчеркивает необходимость 
постоянного мониторинга циркулирующих геноти-
пов и разработки вакцин нового поколения. 

Таким образом, современная парадигма борьбы 
с  гепатитом D эволюционирует от неспецифиче-
ской иммуномодулирующей терапии (ПЭГ-
ИФНa) к  целенаправленному ингибированию 
ключевых этапов жизненного цикла вируса. 
Появление булевиртида и перспективных молекул, 
подобных лонафарнибу, знаменует новую эру 
в лечении ХГD, хотя их оптимальные комбинации 
и долгосрочная эффективность остаются предме-
том исследований. Фундаментальной и наиболее 
эффективной стратегией контроля инфекции 
на популяционном уровне по-прежнему является 
массовая вакцинация против ВГВ, несмотря 
на существующие ограничения, связанные с имму-
носупрессией и  циркуляцией escape-мутантов. 
Дальнейший прогресс будет зависеть от синергии 
трех направлений: совершенствования специфиче-
ской противовирусной терапии, расширения охва-

та и  мониторинга эффективности вакцинопрофи-
лактики, а  также повышения осведомленности 
и скрининга среди групп риска. 

8. Заключение. Гепатит D представляет собой 
уникальную модель в  вирусологии, где патоген 
с  минимальным геномом вызывает наиболее 
агрессивное заболевание печени за счет индукции 
хронического иммуновоспалительного ответа. 
Несмотря на  появление первых таргетных препа-
ратов, фундаментальным противоречием остается 
разрыв между простотой профилактики (вакцина-
ция против ВГВ) и  чрезвычайной сложностью 
терапии уже развившейся инфекции. 

Таким образом, современная стратегия борьбы 
с ГD должна быть двухкомпонентной: неуклонное 
расширение глобального охвата вакцинацией для 
предотвращения новых случаев и интенсификация 
междисциплинарных исследований, направленных 
на  достижение функционального излечения у  уже 
инфицированных пациентов. Дальнейший про-
гресс будет зависеть от интеграции данных молеку-
лярной вирусологии, клинической иммунологии 
и  эпидемиологии, что позволит перевести это 
тяжелое заболевание в категорию контролируе-
мых патологий. 
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АНТИРЕТРОВИРУСНАЯ ТЕРАПИЯ У ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ 
С ПЕРИНАТАЛЬНЫМ ПУТЕМ ИНФИЦИРОВАНИЯ ВИЧ: ИСТОРИЯ ЛЕЧЕНИЯ 

ОТ РЕБЕНКА ДО ВЗРОСЛОГО 

1,2А. В. Самарина, 1,3Э. Ж. Середа*, 1,2Н. В. Сизова, 1И. А. Абрамова, 1Н. С. Дылдина, 1Е. К. Фертих, 1О. Л. Мозалева 
1Санкт-Петербургский Центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями, Санкт-Петербург, Россия 

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

3Научно-клинический центр инфекционных болезней, Санкт-Петербург, Россия 

Введение. С 2018 по 2024 г. в РФ отмечалось увеличение численности молодых людей с перинатальным путем инфици-
рования ВИЧ (ППИ ВИЧ), достигших 18 лет и перешедших во взрослую сеть наблюдения. Известно, что молодые люди 
с ППИ ВИЧ имеют длительность течения ВИЧ-инфекции, равную их возрасту (более 18 лет), с отсроченным или позд-
ним началом антиретровирусной терапии (АРТ), нередко на фоне продвинутых стадий заболевания. Кроме повреждаю-
щего действия ВИЧ, вызванного им хронического воспаления, известно о токсическом воздействии некоторых антирет-
ровирусных препаратов (АРВП), применение которых сопровождалось развитием значительного количества нежела-
тельных явлений и побочных действий, послуживших причиной смены схемы АРТ. 
Цель исследования: провести анализ лечения ВИЧ-инфекции у молодых людей с перинатальным путем инфицирования 
в динамике с момента назначения АРТ до настоящего времени. 
Материалы и методы. В ретроспективно-проспективное исследование методом сплошной выборки были включены 105 
взрослых пациентов с ППИ ВИЧ, рожденных в период с 1999 по 2005 г., состоявших на диспансерном учете в Санкт-
Петербургском «Центре по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями» (ЦС) с детского воз-
раста. Проведен анализ эпидемиологических, клинических и лабораторных показателей пациентов в динамике от рожде-
ния до 2025 года включительно. Ретроспективно оценивались возраст установления диагноза ВИЧ-инфекция и начала 
лечения, схемы АРТ, частота нежелательных явлений (НЯ) и побочных действий (ПД) АРВП, причины смены схем тера-
пии. Проспективно (2019–2025 гг.) анализировались схемы АРТ, вирусологическая, иммунологическая и клиническая 
эффективность АРТ после перехода пациентов во взрослую сеть наблюдения, приверженность лечению. Статистический 
анализ полученных клинических данных выполняли средствами системы STATISTICA for Windows (версия 12). 
Результаты и их обсуждение. При установлении диагноза ВИЧ-инфекция средний возраст детей составлял 2,6±4,3 года 
(min — первые дни жизни, max — 17,4 года), возраст начала АРТ составил 7,2±4,5 года; медианный интервал между 
диагностикой и стартом терапии — 4,6 года. К моменту начала лечения у 2⁄3 пациентов отмечался иммунодефицит раз-
личной степени тяжести. Стартовые схемы АРТ в 95,2% включали ингибиторы протеазы (ИП), были высокоэффектив-
ны, но у 78% пациентов потребовали замены, главным образом из-за нежелательных явлений (54,3%), среди которых 
преобладали гематологические нарушения, дислипидемия и периферическая нейропатия. К моменту перехода во взрос-
лую сеть наблюдения 85,7% пациентов получали АРТ в виде фиксированных комбинаций доз (ФКД). Несмотря на это, 
16,2% пациентов (n=17) прервали лечение. Среди оставшихся под  наблюдением (n=88) у  25,6% (n=21) отмечался 
иммунодефицит через 3 года после перехода, а у 13 (15,8%) человек регистрировалась определяемая вирусная нагрузка. 
Заключение. Таким образом, когорта взрослых пациентов с ППИ ВИЧ характеризуется большой длительностью забо-
левания, поздним началом АРТ, высокой частотой НЯ и ПД на фоне приема АРВП с высокой токсичностью, многократ-
ной сменой схем терапии. Усталость от пожизненного приема лекарственных препаратов сопровождалось снижением 
приверженности лечению после перехода во взрослое отделение ЦС с потерей для наблюдения значительной доли паци-
ентов. Оптимизация АРТ с  переводом детей на новые препараты в  виде ФКД с  низким профилем токсичности была 
основной причиной смены схем АРТ, начиная с третьей, и способствовала удержанию на лечении большинства подро-
стков, а впоследствии и взрослых пациентов с ППИ ВИЧ. Результатом высокой приверженности лечению у пациентов, 
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оставшихся под  наблюдением специалистов ЦС, стало отсутствие клинических проявлений прогрессирования 
ВИЧ-инфекции. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, перинатальный путь инфицирования ВИЧ, ВИЧ-индуцированный иммунодефицит, 
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ANTIRETROVIRAL THERAPY FOR YOUNG ADULTS PERINATALLY INFECTED WITH 
HIV: THE TREATMENT EXPERIENCE FROM CHILDHOOD THROUGH ADULTHOOD 

1,2A. V. Samarina, 1,3E. Zh. Sereda*, 1,2N. V. Sizova, 1I. A. Abramova, 1N. S. Dyldina, 1E. K. Fertikh, 1O. L. Mozaleva 
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From 2018 to 2024, the Russian Federation witnessed an increase in the number of young people with perinatally acquired HIV 
(PHIV) who reached the age of 18 years and transitioned to adult care. It is known that young individuals with PHIV have a 
duration of HIV infection equal to their age (more than 18 years), with delayed or late initiation of antiretroviral therapy (ART), 
often in the setting of advanced disease stages. In addition to the direct damaging effect of HIV and the associated chronic 
inflammation, the toxic effects of certain antiretroviral drugs (ARVs) are well documented; their use has been accompanied by 
a significant number of adverse events and side effects, which have led to the need for ART regimen changes. 
The aim. To analyze the dynamics of HIV infection treatment in young people with perinatally acquired HIV infection from the 
time of ART initiation up to the present. 
Materials and methods. A retrospective-prospective study using consecutive sampling included 105 adult patients with PHIV, 
born between 1999 and 2005, who had been under dispensary follow-up at the St. Petersburg AIDS Center (AC) since childhood. 
An analysis of epidemiological, clinical, and laboratory parameters was performed for the period from birth to 2025 inclusive. 
Retrospectively, the following were assessed: age at HIV diagnosis and at treatment initiation, ART regimens, frequency of adverse 
events (AEs) and side effects (SEs) of ARVs, and reasons for switching therapy regimens. Prospectively (2019–2025), ART reg-
imens, virological, immunological, and clinical efficacy of ART after patients’ transition to adult care, as well as treatment adher-
ence, were analyzed. Statistical analysis of the obtained clinical data was performed using STATISTICA for Windows (version 12). 
Results and discussion. At the time of HIV diagnosis, the mean age of children was 2.6±4.3 years (min — first days of life, 
max — 17.4 years); the age at ART initiation was 7.2±4.5 years; the median interval between diagnosis and treatment start 
was 4.6 years. At treatment initiation, two-thirds of patients had immunodeficiency of varying severity. Initial ART regimens 
included protease inhibitors (PIs) in 95.2% of cases; they were highly effective, but required substitution in 78% of patients, 
mainly due to adverse events (54.3%), among which hematologic disorders, dyslipidemia, and peripheral neuropathy predom-
inated. By the time of transition to adult care, 85.7% of patients were receiving ART as fixed-dose combinations (FDCs). 
Nevertheless, 16.2% of patients (n=17) discontinued treatment. Among those remaining under follow-up (n=88), 25.6% 
(n=21) had immunodeficiency three years after transition, and 13 (15.8%) individuals had detectable viral load. 
Conclusion. Thus, the cohort of adult patients with PHIV is characterized by a long disease duration, late initiation of anti-
retroviral therapy, a high incidence of adverse events and side effects associated with highly toxic antiretroviral drugs, and mul-
tiple treatment regimen switches. Fatigue resulting from lifelong medication intake was accompanied by reduced treatment 
adherence after transition to the adult AIDS Center department, leading to the loss of a significant proportion of patients from 
follow-up. Optimization of ART by switching children to new drugs in the form of fixed-dose combinations with a low toxicity 
profile was the main reason for regimen changes starting from the third line of therapy, and contributed to retaining the majority 
of adolescents — and subsequently adult PHIV patients — on treatment. As a result of high treatment adherence among 
patients who remained under the care of AC specialists, no clinical manifestations of HIV disease progression were observed. 

Keywords: HIV infection, perinatal HIV infection, HIV-induced immunodeficiency, adverse effects of antiretroviral therapy, 

antiretroviral therapy regimen switching, ART adherence in adolescents and young patients 
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Введение. С 1996 по  2025  г. в  Санкт-
Петербурге женщинами, живущими с ВИЧ, рож-
дено 11 626 детей, у 457 из них был установлен 
диагноз ВИЧ-инфекция. В настоящее время две 
трети детей (71%), состоящих под наблюдением 
в отделении материнства и детства ЦС, достигли 
подросткового возраста. В период с 2017 по 2025 г. 
из отделения материнства и детства во взрослое 
инфекционное отделение ЦС были переведены 
232 подростка с ППИ ВИЧ, достигших возраста 
18 лет. Пациенты этой группы родились в начале 
2000-х годов, когда профилактика перинатальной 
передачи ВИЧ была недостаточно эффективной 
и частота передачи вируса от матерей детям дости-
гала 20% [1]. Данная группа пациентов выделяет-
ся по нескольким причинам: длительность ВИЧ-
инфекции у пациентов равна их возрасту, у боль-
шинства детей АРТ была начата через несколько 
лет после установления диагноза на фоне прогрес-
сирующего иммунодефицита. Кроме повреждаю-
щего действия ВИЧ, вызванного им хронического 
воспаления, известно о  токсическом воздействии 
некоторых антиретровирусных препаратов 
(АРВП), применение которых сопровождалось 
развитием значительного количества нежелатель-
ных явлений и побочных действий (Sharland еt al., 
2004; Van Dyke еt al., 2008). Применение АРТ 
сохранило жизнь этим пациентам, однако, долго-
срочные последствия хронической ВИЧ-инфекции 
и многолетнего применения АРВП небезразличны 
для развития детского организма [2]. 

Особого внимания заслуживает обсуждение 
АРВП, применявшихся для лечения ВИЧ-инфек-
ции у  детей в  начале 2000-х годов, когда схемы 
АРТ для детей базировались на  ограниченном 
выборе препаратов, представленных нуклеозидны-

ми ингибиторами обратной транскриптазы 
(НИОТ)  — зидовудином (AZT), ламивудином 
(3TC), диданозином (ddI), ставудином (d4T); 
ненуклеозидными ингибиторами обратной транс-
криптазы (ННИОТ) — невирапином (NVP), эфа-
вирензом (EFV; ингибиторами протеазы (ИП) — 
лопинавиром/ритонавиром (LPV/r), нелфинави-
ром (NFV). Всемирная организация здравоохране-
ния (ВОЗ) в  2003–2006  гг. рекомендовала 
назначение детям стартовых схем с  ННИОТ, как 
предпочтительными, однако при высокой вирусной 
нагрузке ВИЧ (РНК ВИЧ) чаще назначались ИП 
[2]. Большинство международных рекомендаций 
уже в то время подчеркивали необходимость инди-
видуального подхода при назначении схем лечения 
детям, включая коррекцию доз по  мере роста 
ребенка и  изменения схем в  зависимости от воз-
раста [3]. В РФ в тот период времени выбор препа-
ратов для лечения детей был ограниченным, схемы 
АРТ первой линии включали в себя НИОТ (AZT, 
3TC, ddi, d4T), ННИОТ (NVP для детей >3 меся-
цев, EFV для детей >3 лет), ИП, назначение кото-
рых не всегда было доступным [4]. 

Основными задачами при проведении АРТ 
у детей являются обеспечение клинической, имму-
нологической и  вирусологической эффективности 
лечения, долгосрочной безопасности (минимиза-
ция нежелательных явлений (НЯ) и побочных дей-
ствий (ПД) препаратов), хорошей переносимости 
АРВП и  высокой приверженности лечению [5]. 
Учитывая, что лечение ВИЧ-инфекции является 
пожизненным, на протяжении всего времени прие-
ма АРВП у детей регулярно должна проводиться 
ревизия схемы АРТ. Наиболее частыми причинами 
смены терапии у детей являются плохая переноси-
мость АРВП и  низкая приверженность лечению. 
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Учитывая значительный профиль токсичности 
некоторых АРВП, особенно при применении 
на фоне роста и развития детей, нередко происхо-
дит замена одного или  нескольких препаратов 
в схеме лечения в связи с развитием ПД или НЯ, 
частота которых может достигать 30% [6]. 
Наиболее частыми клиническими проявлениями 
токсического действия АРВП являются липоди-
строфия (20–30%) и периферическая нейропатия 
(10–15%) при длительном приеме d4T (Carr et al., 
2003; Starr et al., 2002), гепатотоксичность (3–
5%) и  кожная сыпь (2%) на  фоне применения 
NVP (Van Dyke et al., 2002), а также такие метабо-
лические нарушения (13,5%), как гиперхолисте-
ринемия (13,5%) и  триглицеридемия (6,3%) при 
длительном использовании ИП [7]. Известно, что 
лечение LPV/r ассоциируется с  активацией эндо-
телия (ДИ 1,7–17, p=0,002), несмотря на подав-
ление вирусной активности с помощью, комбини-
рованной АРТ. Эндотелиальная дисфункция, 
в свою очередь, связана с повреждением эпителия 
кишечника и развитием системного воспаления, 
которые сопровождаются не  только системным 
действием на организм, но и клиническими про-
явлениями [8]. 

Одной из причин смены схемы у детей и подро-
стков в начале 2000-х годов АРТ являлась отсут-
ствие эффективности от проводимой терапии, что 
может быть следствием низкой приверженности 
лечению, непереносимости АРВП, развития рези-
стентности, а  также появление более эффектив-
ных препаратов или их комбинаций для примене-
ния у детей (табл. 1). 

Также причиной изменения схемы лечения 
являются межлекарственные взаимодействия 
в  том случае, если ребенок применяет препараты 
для лечения других заболеваний, несовместимые 

с уже назначенными АРВП. Даже у детей с устой-
чивой вирусологической супрессией на фоне теку-
щей схемы АРТ необходимо регулярно проводить 
ревизию схемы лечения на предмет возможности 
перехода на  новый режим, который упростит 
прием АРВП, повысит приверженность лечению, 
снизит риск формирования лекарственной устой-
чивости и  токсичности, связанной с  приемом 
лекарств [5, 18]. Значимым показателем приема 
АРТ является приверженность лечению, которая 
у детей и подростков с ППИ ВИЧ зависит от меди-
цинских, социальных и психологических факторов 
[19]. В этом аспекте важным вопросом является 
выбор АРВП у  подростков, когда появляются 
дополнительные, характерные для этого возраста 
факторы риска, оказывающие негативное влияние 
на наблюдение и лечение [19–21]. Ранее прове-
денное исследование, показало, что подростки, 
получающие АРТ в виде фиксированной комбина-
ции доз (ФКД) формате «одна таблетка в  день», 
показали приверженность лечению в 67% случаев 
в первые два года после перехода во взрослое отде-
ление ЦС в отличие от сверстников, получающих 
многокомпонентные режимы (27%) [21]. 

Таким образом, изучение применения АРТ 
в динамике у пациентов с ППИ ВИЧ представляет 
научный интерес с точки зрения прогноза течения 
заболевания, определения мер психологической 
поддержки для увеличения приверженности лече-
нию и наблюдению. 

Цель исследования: провести анализ лечения 
ВИЧ-инфекции у взрослых пациентов с ППИ ВИЧ 
для оптимизации медицинской помощи. 

Материалы и  методы. В  ретроспективно-про-
спективное исследование были включены 105 взрос-
лых пациентов с ППИ ВИЧ, рожденных в период 
с 1999 по 2005 г., состоявшие на диспансерном учете 
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в СПб ГБУЗ «Центр по профилактике и борьбе со 
СПИД и  инфекционными заболеваниями» (ЦС) 
с детского возраста. Анализ данных пациентов охва-
тил период с 1997 по 2024 г. Ретроспективный ана-
лиз данных проводился на основании данных меди-
цинских карт пациентов и электронной базы данных 
и включал изучение данных о пути инфицирования 
ВИЧ, возрасте установления диагноза ВИЧ-инфек-
ция и начала АРТ, схемах АРТ в течение жизни паци-
ентов, побочных эффектах и нежелательных явле-
ниях, возникавших на фоне приема АРВП, причинах 
смены схем лечения, а также величине РНК ВИЧ 
и количестве CD4-лимфоцитов в динамике от момен-
та начала АРТ до  времени начала исследования 
(1997–2019 гг.). Проспективно изучались данные 
пациентов в  период проведения исследования 
с  2019–2024  гг.: схемы АРТ, причины их смены 
и отказа пациентов от наблюдения и лечения в ЦС, 
величине РНК ВИЧ и количестве CD4-лимфоцитов. 
Отбор взрослых пациентов с ППИ ВИЧ, состоящих 
на диспансерном учете в ЦС на момент проведения 
исследования, проводился сплошным методом 
согласно критериям включения в исследование: под-
твержденный диагноз ВИЧ-инфекция, перинаталь-
ный путь заражения, возраст 18–25 лет на момент 
включения в исследование, диспансерное наблюде-
ние в ЦС в детском, подростковом возрасте и после 
перехода во взрослую сеть наблюдения, подписанное 
информированное согласие для участия в исследова-
нии, отсутствие хронического вирусного гепатита С 
(ХГС)/хронического вирусного гепатита В  (ХГВ). 
Критерии невключения в исследование: возраст <18 
и >25 лет, половой или парентеральный путь инфи-
цирования ВИЧ, отсутствие диспансерного наблюде-
ния в ЦС в детском и подростковом возрасте, нали-
чие ХГС и ХГВ, отказ от участия в исследовании. 

Среднее время после перехода пациентов во 
взрослое отделение составило 3,0±3 года (min 0,2, 
max 6). Молодые люди с ППИ ВИЧ (n=105) были 
равномерно распределены по полу — 50,4% муж-
чин и 49,6% женщин. Возраст пациентов в момент 
проведения исследования составил 20,8±1,5 (min 
18,3, max 24,2) лет. 

Лабораторные методы исследования. 
Определение уровня РНК ВИЧ в  плазме крови 
методом ПЦР в  режиме реального времени 
на  автоматической платформе Abbott m2000 
RealTime System («Abbott Laboratories», США), 
с  использованием набора реагентов Abbot 
RealTime HIV-1 («Abbott Laboratories», США) 
с аналитической чувствительностью 150 копий/мл 

(1997–2011 гг.), 20–40 копий РНК ВИЧ в 1 мл 
плазмы крови (2012–2025 гг.). Определение коли-
чества CD4-лимфоцитов методом проточной цито-
метрии по одноплатформенной технологии на ана-
лизаторе BD FACS Canto II («Becton Dickinson and 
Company», США) с использованием флуоресцент-
но-меченных моноклональных антител к соответ-
ствующим СD4-рецепторам на поверхности кле-
ток. Определение нуклеотидных последовательно-
стей осуществляли методом капиллярного электро-
фореза с  использованием генетического 
анализатора ABI 3500xl (производства «Applied 
Biosystems Inc.», США). На следующем этапе про-
водили анализ мутаций, ассоциированных 
с лекарственной устойчивостью, и прогнозирова-
ние чувствительности ВИЧ к антиретровирусным 
препаратам, используя алгоритмы базы данных 
Стэнфордского университета (HIVDB, версия 
9.4.1). Определение резистентности было осу-
ществлено с помощью программного обеспечения 
HIVDB, выполняющего анализ первичной структу-
ры генома ВИЧ для детекции детерминант рези-
стентности к ингибиторам обратной транскриптазы 
(нуклеозидным и  ненуклеозидным), протеазы 
и интегразы. Методология исследования основана 
на алгоритме подсчета штрафных баллов за нали-
чие специфических мутаций и  их комбинаций. 
Весовые коэффициенты мутаций (с шагом 5) рас-
пределены в интервале от –15 до 60: нижняя грани-
ца шкалы маркирует феномен гиперчувствительно-
сти (усиления ответа на препарат), тогда как верх-
няя граница свидетельствует о потере клинической 
эффективности препарата вследствие сформиро-
вавшейся резистентности вирусной популяции. 

Статистический анализ выполнен с использова-
нием системы STATISTICA for Windows (версия 
12). Сравнение количественных параметров 
в исследуемой группе осуществлялось с использо-
ванием критериев Манна–Уитни, Колмогорова–
Смирнова и медианного хи-квадрат, так как рас-
пределение всех показателей не  соответствовало 
нормальному. Частоты качественных показателей 
оценивали с помощью непараметрических методов 
c2, c2 с поправкой Йетса для малых групп, крите-
рия Пирсона, критерия Фишера. Для выявления 
связей между анализируемыми показателями рас-
считывали коэффициенты ранговой корреляции 
Спирмена. Критерием статистической достоверно-
сти результатов считали p<0,05. 

Результаты исследования. При установлении 
диагноза ВИЧ-инфекция средний возраст детей 
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составлял 2,6±4,3  года (min первые дни жизни, 
max 17,4 года). В первые 2 месяца жизни диагноз 
ВИЧ-инфекция был установлен 43 (41%) детям, 
в  возрасте от  2  месяцев до  одного года  — 18 
(17,2%), от 1 года до 2 лет — 19 (18%), 3–8 лет — 
14 (13,4%), 9–17 лет — 11 (10,4%) детям (рис. 1). 

Данные по стадиям заболевания при диагности-
ровании ВИЧ-инфекции, уровне РНК ВИЧ 
и  количеству CD4-лимфоцитов в  крови у  детей 
перед началом АРТ были проанализированы у 91 
из 105 пациентов, что объясняется отсутствием 
информации в первичной медицинской документа-
ции у 14 детей, в основном, в связи с их переездом 
в Санкт-Петербург из других регионов после нача-
ла лечения. Стадии заболевания на  момент 
выявления заболевания в  группе исследования 
распределились следующим образом (Российская 
клиническая классификация, 2006) [22]: 2А ста-
дия — у 29,6% детей (n=27), 2Б стадия — у 14,3% 

(n=13), 3 субклиническая стадия  — у  33% 
(n=30), 4А — у 7,7% (n=7), 4Б — у 3,2% (n=12), 
4В — у 2,2% (n=2). 

При установлении диагноза у 19 (20,9%) детей был 
выявлен иммунодефицит различной степени тяжести. 

Около 70% детей, у которых ВИЧ-инфекция была 
впервые выявлена в возрасте 6–10 лет, и все дети 
в возрасте старше 10 лет имели продвинутые стадии 
заболевания — 4А, 4Б, 4В согласно Российской кли-
нической классификации, 2006 г. [22]. 

Средний возраст детей при назначении первой 
схемы АРТ в  группе исследования составил 
7,2±4,5  года (min 3  месяца, max 17,4  года). 
Распределение детей по  возрасту при старте АРТ 
представлено на рис. 2. 

В первый год жизни начали лечение ВИЧ-
инфекции 11 (12,1%) детей, в возрасте 1–5 лет — 
32 (35,2%), 6–9 лет — 25 (27,5%), 10–14 лет — 
20 (22%), 15–17 лет — 3 (3,2%). 

Средний уровень РНК ВИЧ перед началом АРТ 
составлял 518 438±1 634 350 копий/мл (min  — 
258, max — >15 млн), количество CD4-лимфоци-
тов в крови — 1091,3±540 клеток/мкл (min — 4, 
max  — 3146). Распределение пациентов перед 
началом АРТ согласно иммунным категориям 
представлено в  табл. 2. У  70,3% детей лечение 

ВИЧ-инфекции было начато на фоне иммунодефи-
цита различной степени тяжести, при этом каждый 
четвертый ребенок имел тяжелый иммунодефицит 
(табл. 2). Таким образом, за  время, прошедшее 
с  установления диагноза до начала АРТ, у боль-
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Рис. 1. Возраст установления диагноза ВИЧ-инфекция 
у пациентов с ППИ ВИЧ, n=105 

Fig. 1. Age at HIV diagnosis among patients with perinatally 
acquired HIV infection, n=105 Рис. 2. Распределение пациентов по возрасту на момент 

начала антиретровирусной терапии, n=91 
Fig. 2. Patient distribution by age at ART initiation, n=91



шинства детей произошло прогрессирование забо-
левания при отсутствии лечения, а старт АРТ был 
поздним. Медианный интервал между диагности-
кой ВИЧ-инфекции и началом АРТ в исследуемой 

когорте составил около 4,6  года. Данный показа-
тель характеризовался исключительно высокой 
вариабельностью: межквартильный размах оцени-
вается в  8,4  года, что указывает на  крайнюю 
неоднородность популяции  — в  то время как 
у  одних пациентов лечение было начато сразу 
после установления диагноза, у других — отклады-
валось на  несколько лет. Позднее назначение 
лечения ВИЧ-инфекции детям в конце 90-х годов 
прошлого века — начале 2000-х годов объясняет-
ся отсутствием клинических рекомендаций 
по  лечению ВИЧ-инфекции у  детей с  четкими 
показаниями к старту АРТ: не предусматривалось 
начало лечения сразу после выявления ВИЧ-
инфекции всем детям, одним из показаний явля-
лось наличие иммунодефицита [22]. 

Наиболее распространенными клиническими 
проявлениями прогрессирования ВИЧ-инфекции 
у детей при в момент старта АРТ являлись перси-
стирующая генерализованная лимфоаденопатия 
(56%) и длительная необъяснимая гепатосплено-
мегалия (70%), что указывает на  выраженную 

иммунную активацию и  лимфопролиферативный 
синдром у большинства пациентов. У каждого пято-
го ребенка были диагностированы анемия тяжелой 
степени (19%) тромбоцитопения (20%) (табл. 3). 

Среди оппортунистических инфекций преобла-
дали цитомегаловирусная инфекция (9%), перси-
стирующий кандидоз полости рта (8%); тяжелые 
рецидивирующие бактериальные пневмонии (5%). 
В  единичных случаях (1–2%) выявлялись такие 
СПИД-индикаторные заболевания, как пневмо-
цистная пневмония, церебральный токсоплазмоз, 
туберкулез, опоясывающий герпес. 

Нуклеозидная основа стартовой схемы АРТ 
у  большинства детей включала такие препараты, 
как 3TC (76,3%), АВС (43,1%), ZDV (18%) и ddi 
(15,2%), а  третьим компонентом в  подавляющем 
большинстве случаев (95,2%) был препарат 
из  группы ИП (LPV/r  — 76%, NFV+r  — 20%, 
ATV+r и FPV+r — по 2%) (табл. 4). 

Все дети получали трехкомпонентную схему АРТ, 
что позволило в короткие сроки достичь вирусоло-
гической, иммунологической, клинической эффек-
тивности у  большинства пациентов при низкой 
частоте развития резистентности к АРВП (6,7%). 

В процессе лечения ВИЧ-инфекции у детей про-
водился динамический контроль эффективности, 
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безопасности и переносимости АРТ, в ходе которо-
го у  большинства пациентов были произведены 
замены АРВП в схеме лечения (n=105). Любая 
модификация АРТ после ее начала считалась изме-

нением схемы лечения. Причинами изменения пер-
вой схемы АРТ отмечены гематологические нару-
шения (12,5%), патологические изменения липид-
ного обмена (гиперхолестеринемия, гипертригли-
церидемия, их сочетание)  — 11,5%, 
диспепсические явления (9,7%), периферические 
нейропатии (9,6%), липодистрофия  — 8,8%, 
резистентность к компонентам АРТ (6,7%), аллер-
гические реакции (1,9%). Длительная терапия 
ставудином (d4T) сопровождалась развитием 
липодистрофии у 2,8% детей и периферической 
полинейропатии в 5,7% случаев. У 6 (7,3%) детей 
было отмечено несколько НЯ одновременно. 

Основной причиной смены второй (рис.  3) 
и последующих схем АРТ в  группе исследования 
была оптимизация схемы лечения, что объясняется 
изменениями в национальных клинических реко-
мендациях МЗ «ВИЧ-инфекция у детей» и включе-
нием в них современных препаратов с минимальной 
токсичностью, в том числе в виде ФКД, одобренных 
для применения у детей и подростков в РФ. 

Замена 4-й схемы АРТ на 5-ю потребовалась 20 
пациентам и  была связана с  симплификацией 
схемы лечения у  10 (50%) детей, желудочно-
кишечными нарушениями в виде тошноты и диа-
реи — у 4 (20%), подтвержденной резистентностью 
ВИЧ к  некоторым АРВП (обнаружены мутации 

M184V/I, K65R, K101E) — у 2 (10%), гематологи-
ческой токсичностью (анемия, лейкопения) — у 2 
(10%) и сложностями при проглатывании табле-
ток — у 2 (10%) пациентов. Переключение на 6-ю 
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Рис. 3. Причины замены 2-й схемы антиретровирусной тера-
пии у детей с ППИ ВИЧ, n=82 

Fig. 3. Reasons for 2nd-line ART modification in children with 
perinatal HIV infection, n=82



схему АРТ было проведено 7 детям: в связи с сим-
плификацией схемы лечения — 3 (43%) пациен-
там, в связи ПД АРВП (диспепсические расстрой-
ства)  — 3 (43%) пациентам, после выявленной 
лекарственной устойчивости ВИЧ  — одному 
ребенку. Максимальное количество замен схем 
АРТ у пациентов группы исследования составило 7 
(n=3): всем был проведен пересмотр схемы лече-
ния с целью упрощения приема лекарственных пре-
паратов  — были назначены АРВП в  виде ФКД. 
Продолжительность применения схем АРТ и основ-
ные причины их смены представлены в табл. 5. 

Длительность применения первой схемы АРТ 
в  группе исследования составила 4,4±3  года. С 

течением времени данная схема лечения была 
заменена всем пациентам: в 57 случаях (54,3%) 
из-за  возникших НЯ, в  12 случаях (11,4%)  — 
в связи с ПД, в 29 (27,6%) случаях с целью опти-
мизации, у 7 пациентов (6,7%) — из-за сформиро-
вавшейся резистентности к  компонентам схемы 
АРТ (табл. 6). Длительность приема последующих 
схем АРТ была значительно меньше, а основной 
причиной замены являлась оптимизация лечения 
при появлении новых препаратов, новых лекарст-
венных форм препаратов (например, жевательная 
форма RAL 25 и  100  мг). Доля нежелательных 
явлений и побочных эффектов, как причин замены 
АРТ, варьировала в зависимости от номера схемы, 
но самый высокий показатель был отмечен на пер-
вой схеме лечения (54,3% и 11,4% соответствен-
но). Это может быть связано с постепенным уве-
личением использования в схемах лечения совре-
менных препаратов с минимальной токсичностью. 
С увеличением номера схемы лечения отмечается 

и увеличение доли пациентов, которым потребова-
лась коррекция лечения в связи с возникшей рези-
стентностью (с 6,7% на  первой схеме АРТ 
до 28,6% на пятой схеме АРТ), однако эти цифры 
условны, так как с  пятой схемы АРТ на  шестую 
переводилось только 7 детей. 

Таким образом, к моменту перевода подростков 
с ППИ ВИЧ во взрослую сеть наблюдения у каж-
дого сформировалась уникальная персонифициро-
ванная схема АРТ, в преобладающем большинстве 
случаев представленная ФКД (85,7%), рис. 4. 

Важно отметить, что к моменту перевода пациен-
тов во взрослую сеть наблюдения ИП в схеме АРТ 
получали менее 6% подростков, в основном в связи 

с низкой приверженностью АРТ и необходимостью 
назначения АРВП с  высоким генетическим 
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Рис. 4. Третий компонент схем антиретровирусной терапии 
у подростков с ППИ ВИЧ на момент перехода на взрослое 

отделение (n=105) 
Fig. 4. 3-rd therapeutic component in ART regimens among 
adolescents with perinatal HIV infection at transition to adult 

care (n=105)



 барьером, которым отличаются препараты данной 
группы. Состав нуклеозидной основы представлен 
на рис. 5. 

Схемы АРТ, которые подростки получали при 
переводе во взрослую сеть наблюдения, представ-
лены в  табл. 6. В подростковом возрасте и после 

достижения совершеннолетия большинство паци-
ентов получали АРТ в виде ФКД: при переходе во 
взрослое отделение — 85,7%, в момент проведе-
ния исследования — 82,8%. 

При переходе во взрослое отделение стадии 
ВИЧ-инфекции распределялись следующим обра-
зом: 3 субклиническую стадию имели 4 пациента 
(3,8%), 4А стадию — 77 пациентов (73,3%), 4Б — 
18 пациентов (17,1%), 4В — 6 пациентов (5,8%). 
Несмотря на  высокую частоту иммунодефицита 
(n=23, 22%) и  наличие определяемой РНК ВИЧ 
у  14 подростков с  низкой приверженностью АРТ, 
при переходе во взрослую сеть наблюдения, кли-
нические проявления прогрессирования ВИЧ-
инфекции у  подростков, доступных для наблюде-
ния, отсутствовали. 

В момент проведения исследования только 88 
пациентов из 105 (83,8%) продолжали наблюде-
ние в ЦС и получали АРТ. Из 17 пациентов, пре-
рвавших диспансерное наблюдение в ЦС, 11 чело-
век были доступны для контакта со специалистами 
ЦС через социальные сети с отказом от посещения 
ЦС, о  5 пациентах информация отсутствует, 

1  молодой человек находится в  местах лишения 
свободы, еще один — переехал в другой регион РФ 
и не посещает ЦС. 
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Рис. 5. Состав нуклеозидной основы в группе молодых людей 
с ППИ ВИЧ на момент перехода на взрослое отделение 

(n=105) 
П р и м е ч а н и е. *ДИ  — «ди» схема (прием одного НИОТ 

в сочетании с ИИ, представленного долутегравиром). 
Fig. 5. Composition of the nucleoside backbone in young adults 
with perinatal HIV infection at transition to adult care (n=105). 
Note: *ДИ — «di» regimen (taking one NRTI in combination 

with an INSTI, represented by dolutegravir).



Стадии ВИЧ-инфекции у взрослых пациентов 
с ППИ ВИЧ, наблюдающихся во взрослом инфек-
ционном отделении ЦС (n=88), распределились 
следующим образом: 4А стадия — 66 пациентов 
(75%), 4Б стадия — 16 пациентов (18,2%), 4В — 
6 пациентов (6,8%). В настоящее время вирусоло-
гическая эффективность АРТ отмечается у  75 
пациентов: число молодых людей с определяемым 
уровнем РНК ВИЧ составляет 13 человек, из кото-
рых у 7 (53,8%) нормальное количество CD4-лим-
фоцитов (>500 клеток/мкл). Иммунологическая 
эффективность АРТ достигнута у 67 (76,1%) моло-
дых людей (>500 клеток/мкл). При этом иммуно-
дефицит отмечался у  21 пациента (23,8%), т.е. 
на 1,8% чаще, чем в момент перехода (22%) ,и 
по  степени тяжести распределялся следующим 
образом: легкий иммунодефицит (CD4  — 350–
500 кл/мкл) — у 9 пациентов (42,8%), умеренный 
и тяжелый иммунодефицит (CD4 <350 кл/мкл) — 
по шесть человек (по 28,6%). Несмотря на нали-
чие иммунодефицитных состояний у каждого пято-
го пациента группы исследования, клинические 
проявления ВИЧ-инфекции наблюдались только 
у трех в момент проведения исследования: орофа-
рингиальный кандидоз  — у  2 (2,3%), дефицит 
массы тела более 10% — у одного (1,1%) пациен-
та. У  большинства пациентов, доступных для 
наблюдения, клинические проявления прогресси-
рования ВИЧ-инфекции не отмечаются. Однако 
ранее были установлены такие вторичные заболе-
вания и  состояния, характеризующие стадию 
ВИЧ-инфекции в настоящее время, как орофарин-
геальный кандиоз (n=11, 12,5%), тромбоцитопе-
ния различной степени тяжести (n=5, 5,7%), ней-
тропения (n=1, 1,1%), пневмоцистная пневмония 
(n=1, 1,1%), дефицит массы тела >10% (n=2, 
2,3%), дефицит массы тела менее 10% — у одного 
пациента (n=1, 1,1%). 

С учетом 17 пациентов, прервавших наблюдение 
в  ЦС после достижения 18-летия, количество 
молодых людей с возможным развитием иммуноде-
фицита и определяемой вирусной нагрузкой ВИЧ 
выше, что позволяет предположить в данной груп-
пе не  только прогрессирование заболевания, но 
и высокие риски распространения ВИЧ половым 
путем в группе сверстников. 

Обсуждение результатов исследования. У паци-
ентов с ППИ ВИЧ в 23,1% случаев ВИЧ-инфекция 
была выявлена уже на стадиях вторичных проявле-
ний и оппортунистических заболеваний, установле-
ние диагноза не  послужило показанием к  старту 

АРТ у всех детей, что в среднем отсрочило начало 
лечения более чем на 4 года, когда у 70,3% детей 
уже сформировался иммунодефицит различной сте-
пени тяжести, а у 26,3% — тяжелое иммунное исто-
щение. В конце 1990-х — начале 2000-х годов в РФ 
установление диагноза ВИЧ-инфекция детям 
не всегда было показанием для начала АРТ: часто 
старт лечения был отсроченным с выжидательной 
тактикой начала терапии, например, при развитии 
иммунодефицита или развитием иммунодефицита 
[23]. Лабораторным показанием для старта терапии 
являлось снижение числа CD4-лифоцитов ниже 
0,3×109/л и повышение уровня РНК ВИЧ более 
60 000 коп/мл [24]. В нашем исследовании перед 
началом АРТ среднее количество в крови РНК ВИЧ 
составляло 518 438±1 634 350  копий/мл, CD4-
лимфоцитов — 1091,3±540 клеток/мкл. Высокая 
вирусная нагрузка ВИЧ на протяжении длительного 
времени в период роста и формирования детского 
организма сопровождалась поражением централь-
ной нервной системы [25], что в последующем ока-
зало негативное влияние на когнитивные функции 
пациентов и, как следствие, низкой привержен-
ностью приему АРВП. 

Обсуждение схем АРТ у  детей в  динамике 
от начала лечения до момента проведения исследо-
вания представляет интерес с точки зрения клини-
ческого течения заболевания, переносимости 
АРВП различных групп и профилей токсичности, 
приверженности лечению в  течение длительного 
временного промежутка — от детского возраста 
до совершеннолетия и позднее. В РФ в начале XXI 
века выбор препаратов для лечения детей был 
ограниченным, схемы АРТ первой линии включали 
в  себя НИОТ (AZT, 3TC, ddi, d4T), ННИОТ 
(NVP) и ИП, назначение которых не всегда было 
доступным и  рекомендовались для назначения 
детям при высокой вирусной нагрузке ВИЧ [2, 4]. 
Нуклеозидная основа стартовой схемы АРТ у боль-
шинства детей включала такие препараты, как 
3TC, АВС, ZDV и  ddi, а  третьим компонентом 
в  подавляющем большинстве случаев (95,2%) 
препарат из  группы ИП. Все дети получали трех-
компонентную схему АРТ, что позволило в корот-
кие сроки достичь вирусологической, иммунологи-
ческой, клинической эффективности у  большин-
ства пациентов при низкой частоте развития рези-
стентности к АРВП. 

Большинство международных рекомендаций 
уже в то время подчеркивали необходимость инди-
видуального подхода при назначении схем лечения 
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детям, включая коррекцию доз по  мере роста 
ребенка и изменения схем в  зависимости от  воз-
раста [3]. В нашей детской когорте основной при-
чиной замены первой схемы стали нежелательные 
явления (54,3% случаев), что подтверждает токси-
ческие эффекты значительной части АРВП, при-
менявшихся для лечения ВИЧ-инфекции у  детей. 
Первая линия АРТ является самой важной в жизни 
ребенка: оптимальный выбор препаратов, форми-
рование и  поддержание приверженности может 
сохранить ее эффективность на  долгие годы. 
Средняя длительность первой линии АРТ состави-
ла более четырех лет, что подтверждает важность 
работы с приверженностью у взрослых, отвечаю-
щих за лечение детей, и  высокую эффективность 
применявшихся АРВП. Наши данные подтвер-
ждают результаты ранее проведенных исследова-
ний, которые показали, что схемы высокоактивной 
АРТ поддерживают ВН ниже определяемого уров-
ня у 95% пациентов в течение 4 лет и более [5]. 

Частота формирования мутаций устойчивости 
к АРВП может достигать 50%, если привержен-
ность АРТ менее 95% [5]. Одним из  показаний 
к  смене схемы лечения была резистентность 
к АРВП на фоне низкой приверженности лечению 
со стороны взрослых, ухаживающих за ребенком, 
в  более старшем возрасте  — самих подростков: 
доля пациентов с подтвержденной лекарственной 
устойчивостью на первой линии АРТ составляла 
6,7% (n=7), причиной перехода на 7-ю схему АРТ 
у каждого третьего ребенка была резистентность 
к АРВП, хотя абсолютное число таких случаев рав-
нялось двум. Данные о  мутациях, связанных 
с лекарственной устойчивостью, среди вертикально 
инфицированных пациентов в европейской когорте 
немногочисленны. Согласно данным Итальянского 
когортного исследования, в  среднем пациенты 
получали пять различных схем антиретровирусной 
терапии (в диапазоне от 1 до 35 схем). По крайней 
мере, одно серьезное отклонение от нуклеозидных 
ингибиторов обратной транскриптазы (N(t)RTI) 
было обнаружено. У 79% пациентов была обнару-
жена резистентность АРВП группы НИОТ, 
в 65% — к ННИОТ, в 35% — к ИП интегразы 
[26]. Таким образом, несмотря на большую дли-
тельность лечения ВИЧ-инфекции, равную возрас-
ту пациентов, удалось сохранить чувствительность 
к большинству групп АВРП у подавляющего числа 
детей и подростков, что делает возможным эффек-
тивное лечение в настоящее время, когда пациенты 
стали взрослыми. 

В процессе длительного диспансерного наблюде-
ния пациентам потребовалась многократная кор-
рекция терапии. Начиная со второй линии лечения, 
основной причиной изменений стала оптимизация 
режимов (37% случаев), что отражает общую кли-
ническую тенденцию к переходу на более безопас-
ные и  удобные для приема комбинации АРВП. 
Таким образом, к  моменту перевода подростков 
с ППИ ВИЧ во взрослую сеть наблюдения у каждо-
го сформировалась уникальная персонифициро-
ванная схема АРТ в преобладающем большинстве 
представленная ФКД (85,7%). Важно отметить, 
что к моменту перевода пациентов во взрослую сеть 
наблюдения ИП в схеме АРТ получали менее 6% 
подростков, в основном в связи с низкой привер-
женностью АРТ и  необходимостью назначения 
АРВП с высоким генетическим барьером, которым 
отличаются препараты данной группы. 
Исследование выявило существенные проблемы 
на переходном этапе из педиатрической во взрос-
лую службу: 16,2% пациентов (n=17) прервали 
диспансерное наблюдение. Среди тех, кто остался 
под медицинским контролем, через три года после 
перехода (у  25,6%) сохранялся иммунодефицит, 
а у 14,8% регистрировалась определяемая вирус-
ная нагрузка, что свидетельствует о недостаточной 
приверженности лечению в этой уязвимой группе. 
Это подтверждают результаты международных 
исследований: по данным метаанализа, привержен-
ность лечению у  людей в  возрасте 10–24  лет 
составляет 62%. У подростков (10–19 лет) и моло-
дых людей (20–24  года) показатели подавления 
вирусной нагрузки ниже, чем у взрослых старше 
25 лет [27]. Данные другого европейского исследо-
вания, проведенного в Нидерландах (n=1331), под-
твердили, что у молодых людей c ППИ ВИЧ в воз-
расте 18–24 лет вероятность нарушения привер-
женности выше, чем у людей в возрасте 25–30 лет 
(ОШ 2,34 [95% ДИ 1,48–3,71] [28]. 

Важным показателем успешности проводимого 
лечения ВИЧ-инфекции является клиническая 
эффективность АРТ, особенно когда АРВП приме-
няются у детей и подростков. В нашем исследова-
нии после перехода во взрослую сеть наблюдения 
у большинства пациентов, доступных для наблюде-
ния, течение ВИЧ-инфекции стабильное без кли-
нических проявлений. Однако отсутствует инфор-
мация о состоянии здоровья молодых людей, пре-
рвавших наблюдение (n=17), в  ЦС, у  которых 
существует вероятность прогрессирования забо-
левания на фоне отсутствия АРТ. У одного пациен-
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та, прервавшего лечение на 3 года, был диагности-
рован кандидоз слизистой оболочки ротовой поло-
сти. Согласно международным данным, распро-
страненность кандидоза полости рта в данной груп-
пе пациентов составляет от 1,6 до 32%, частота 
бактериальной пневмонии — до 25,5%, криптос-
поридиоза — 9,1% и пневмоцистной пневмонии — 
3,9% [29]. Таким образом, у взрослых пациентов 
с ППИ ВИЧ Санкт-Петербургской когорты отме-
чается хорошая клиническая эффективность АРТ. 

Заключение. Таким образом, когорта взрослых 
пациентов с ППИ ВИЧ характеризуется большой 
длительностью заболевания, поздним началом 
АРТ, высокой частотой НЯ и ПД на фоне приема 
АРВП с  высокой токсичностью, многократной 

сменой схем терапии. Усталость от пожизненного 
приема лекарственных препаратов сопровожда-
лось снижением приверженности лечению после 
перехода во взрослое отделение ЦС с потерей для 
наблюдения значительной доли пациентов. 
Оптимизация АРТ с  переводом детей на  новые 
препараты в виде ФКД с низким профилем токсич-
ности была основной причиной смены схем АРТ, 
начиная с  третьей, и  способствовала удержанию 
на лечении большинства подростков, а впослед-
ствии и  взрослых пациентов с  ППИ ВИЧ. 
Результатом высокой приверженности лечению 
у пациентов, оставшихся под наблюдением специа-
листов ЦС, стало отсутствие клинических про-
явлений прогрессирования ВИЧ-инфекции. 
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ПСИХОСОЦИАЛЬНЫЕ И ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ВИЧПОЗИТИВНЫХ МУЖЧИН С РИСКОВАННЫМ ПОВЕДЕНИЕМ 

1М. А. Чирская*, 1,2Н. Б. Халезова, 1,3Э. Ж. Середа, 1Н. Э. Монахов, 1М. С. Воробьева, 2Е. А. Русина, 1М. В. Кукушина 
1Санкт-Петербургский Центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями, Санкт-Петербург, Россия 

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

3Научно-клинический центр инфекционных болезней, Санкт-Петербург, Россия 

Цель: оценить психические, психопатологические и  социальные особенности мужчин с  рискованным поведением 
в когорте людей, живущих с ВИЧ (ЛЖВ). 
Материалы и методы. Нами были обследованы 114  мужчин, инфицированных вирусом иммунодефицита человека 
(ВИЧ) посредством гомосексуального контакта. Использовались клинико-анамнестический метод (анализ медицинских 
карт), лабораторные тесты и экспериментально-психологический метод в форме анкетирования. 
Результаты и их обсуждение. По данным нашего исследования, высшее, неоконченное высшее, среднее специальное 
и среднее образование имели 76% мужчин, при этом 90% занимались активной трудовой деятельностью. Средняя про-
должительность наблюдения в Центре по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями (Центр 
СПИД) составила 5,2±4,5 года. Вирусологический успех АРТ (РНК ВИЧ <40 копий/мл), был достигнут у 81% пациен-
тов. Текущая или перенесенная инфекция вирусного гепатита С обнаружена у 23% мужчин. Опыт лечения ИППП имели 
78% пациентов, из них 61% когда-либо переносили различные формы сифилиса. Осведомлены о возможности проведе-
ния постконтактной профилактики ИППП 93% респондентов, однако только 29% использовали ее. Групповым видом 
сексуальных практик занимались 61% мужчин, опыт коммерческого секса имел место у 22% респондентов. 
Наблюдались у психиатра в Центре СПИД 68% пациентов. Среди психиатрических диагнозов наибольшее распростра-
нение имели синдромы зависимости от психоактивных веществ (ПАВ) (27%), невротические и стрессовые расстройства 
(22%), органические психические расстройства (20%). Опыт употребления ПАВ признали 38% мужчин, из них почти 
половина (41%) использовали синтетические катиноны для «химсекса». На момент исследования 20% респондентов 
были активными наркозависимыми. 
Согласно результатам обследования структуры личности (Мини-CМИЛ) у  МСМ преобладали оптимистичность 
(3,3±1,3), женственность (2,6±1,0) и импульсивность (2,6±1,0). Пациенты с беспорядочными половыми связями реже 
проявляли шизоидные черты личности (Мини-СМИЛ) (p=0,02), реже отмечали эмоциональную лабильность (p=0,03), 
чаще имели повышенное настроение (p=0,006) и чаще употребляли ПАВ (p=0,01). 
Заключение: ВИЧ-инфицированные МСМ демонстрируют низкую психологическую устойчивость и требуют разработки 
и реализации комплексных программ профилактики и поддержки. 

Ключевые слова: МСМ, ИППП, ВИЧ-инфекция, зависимость от ПАВ, «химсекс» 
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PSYCHOSOCIAL AND PSYCHOPATHOLOGICAL FEATURES OF HIVPOSITIVE 
MEN WHO ENGAGE IN HIGH‑RISK BEHAVIOR 

1M. A. Chirskaya*, 1,2N. B. Khalezova, 1N. E. Monakhov, 1,3E. Zh. Sereda, 1M. S. Vorobyova, 2E. A. Rusina, 1M. V. Kukushina 
1St. Petersburg Center for the Prevention and Control of AIDS and Infectious Diseases, St. Petersburg, Russia 

2Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, St. Petersburg, Russia 
3Scientific and Clinical Center of Infectious Diseases, St. Petersburg, Russia 

The aim: to assess the mental, psychological, and social characteristics of men with risky behavior in a cohort of people living 
with HIV (PLWH). 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / ORIGINAL RESEARCH



Materials and methods. 114 men infected with the human immunodeficiency virus (HIV) via male-to-male sexual contact 
were examined. The clinical-anamnestic method (medical record review), laboratory tests, and an experimental-psychological 
method in the form of questionnaires were used. 
Results and discussion. According to our study, 76% of the men had higher, unfinished higher, or vocational/secondary education, 
and 90% were actively employed. The mean duration of follow-up at the Center for the Prevention and Control of AIDS and 
Infectious Diseases (AIDS Center) was 5.2±4.5 years. Virological success of antiretroviral therapy (ART) (HIV RNA<40 
copies/mL) was achieved in 81% of patients. Current or past hepatitis C virus infection was detected in 23% of the men. A history 
of treatment for sexually transmitted infections (STIs) was reported by 78% of patients, of whom 61% had ever had various forms 
of syphilis. Ninety-three percent of respondents were aware of the possibility of post-exposure prophylaxis for STIs, but only 29% 
had used it. Group sexual practices were reported by 61% of the men, and 22% had experience of commercial sex. 
Sixty-eight percent of patients had been seen by a psychiatrist at the AIDS Center. Among psychiatric diagnoses, the most 
common were substance dependence syndromes (27%), neurotic and stress-related disorders (22%), and organic mental dis-
orders (20%). Use of psychoactive substances (PAS) was acknowledged by 38% of the men; of these, almost half (41%) used 
synthetic cathinones for chemsex. At the time of the study, 20% of respondents were actively drug-dependent. 
According to the personality structure assessment (Mini‑SMIL), MSM predominantly demonstrated optimism (3.3±1.3), 
femininity (2.6±1.0), and impulsivity (2.6±1.0). Patients with casual sexual contacts less frequently exhibited schizoid person-
ality traits (Mini‑SMIL) (p=0.02), less frequently reported emotional lability (p=0.03), more often had elevated mood 
(p=0.006), and more often used psychoactive substances (p=0.01). 
Conclusion. HIV-infected MSM demonstrate low psychological resilience and require the development and implementation of 
comprehensive prevention and support programs. 

Keywords: MSM, STIs, HIV infection, drug and alcohol dependence, «сhemsex» 

* Contact: Chirskaia Mariia, mariya-gezej@yandex.ru 

© Чирская М.А. и соавт., 2026 г. 

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Для цитирования: Чирская М.А., Халезова Н.Б., Середа Э.Ж., Монахов Н.Э., Воробьева М.С., Русина Е.А., Кукушина М.В. 

Психосоциальные и психопатологические особенности ВИЧ-позитивных мужчин с рискованным поведением // ВИЧ-инфекция и имму-

носупрессии. 2026. Т. 18, № 2. С. 49–60, doi: http://dx.doi.org/10.22328/2077-9828-2026-18-2-49-60. 

 

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

For citation: Chirskaya M.A., Khalezova N.B., Monakhov N.E., Sereda E.Zh., Vorobyova M.S., Rusina E.A., Kukushina M.V. Psychosocial and 

psychopathological features of HIV-positive men who engage in high‑risk behavior // HIV Infection and Immunosuppressive Disorders. 2026. 

Vol. 18, No. 2. P. 49–60, doi: http://dx.doi.org/10.22328/2077-9828-2026-18-2-49-60. 

Введение. Начиная с  2014  года в  Санкт-
Петербурге и с 2016 года на территории Российской 
Федерации вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) 
передается преимущественно половым путем. 
В 2025 г. в Санкт-Петербурге доля полового пути 
инфицирования достигла 86,4% [1], что позволяет 
правомерно относить ВИЧ-инфекцию к  группе 
инфекций, передающихся преимущественно поло-
вым путем (ИППП). Мужчины, практикующие секс 
с мужчинами (МСМ), вносят существенный вклад 
в  распространение ВИЧ-инфекции и  остаются 
одним из значимых «двигателей» эпидемического 
процесса в  настоящее время [2]. Аббревиатура 
МСМ описывает поведение, а  не идентичность, 
поэтому в эту когорту входят люди с различными сек-

суальными практиками: геи, бисексуалы, пансексуа-
лы, экспериментирующие гетеросексуалы и т.д. 

Распространение вируса иммунодефицита чело-
века среди МСМ остается актуальной проблемой 
в  большинстве стран мира [3]. Актуальность 
ИППП среди ВИЧ-позитивных МСМ остается 
крайне высокой и имеет тенденцию к росту на фоне 
современных стратегий профилактики ВИЧ (U=U, 
PrEP). 

В РФ точная оценка численности популяции 
МСМ сопряжена со значительными методологиче-
скими и  статистическими трудностями, что объ-
ясняется отсутствием учета данной когорты паци-
ентов на законодательном уровне, а также несоот-
ветствием и потенциальной неполнотой данных, 
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предоставляемых различными ведомственными 
и международными источниками. 

Согласно данным Санкт-Петербургского Центра 
по профилактике и борьбе со СПИД и инфекцион-
ными заболеваниями (Центр СПИД), удельный вес 
заражения ВИЧ при гомосексуальных половых 
контактах в 2024 году составил 16,1% (2020 г.— 
16,0%; 2022  г.— 18,3%; 2023  г.— 13,1%) [4]. 
Немаловажный вклад в распространение ИППП 
и  ВИЧ-инфекции вносит миграция пациентов 
на территорию Санкт-Петербурга из других регио-
нов РФ. Так, в 2024 г. половой путь передачи ВИЧ 
за счет гомосексуальных контактов среди мигран-
тов варьировал от  8,3% из  Уральского 
Федерального округа до 33,3% у прибывших муж-
чин из Дальневосточного Федерального округа [4]. 

Для структуры личности МСМ характерны мяг-
кость, высокая чувствительность, любовь к эстети-
ке, отказ от агрессивного доминирования, эмоцио-
нальная незрелость, импульсивность в принятии 
решений и поведения, а  также трудности с  само-
контролем. При этом часто наблюдается склон-
ность к эмоциональной лабильности и депрессив-
ным переживаниям [5]. Для МСМ более характер-
ны отношения либо по типу промискуитета, осно-
ванные на  сексуальной привлекательности 
партнера, либо, напротив, зрелые, построенные 
на общих интересах [6]. Психосоциальные пробле-
мы, стресс по поводу ВИЧ-инфицирования, упо-
требление психоактивных веществ (ПАВ), а также 
двойная стигматизация в обществе могут являться 
предикторами психических нарушений у  гомосек-
суальных мужчин [7, 8]. 

Результаты исследования A. Santhakumarи 
соавт. (2023) подтверждают наличие связи между 
нарушением психического здоровья у  МСМ 
и использованием неадаптивных стратегий преодо-
ления стресса, таких как злоупотребление ПАВ 
и участие в рискованном сексуальном поведении. 
Данные практики повышают уязвимость этой 
группы к  инфицированию ВИЧ и  вовлечению 
в эпидемию заболевания [9, 10]. 

Среди МСМ наблюдается распространение 
явления, известного как «химический секс» 
(«химсекс»), которое подразумевает употребле-
ние ПАВ для увеличения сексуального возбужде-
ния. Эта практика несет серьезные риски не толь-
ко для физического и психического здоровья, но 
и имеет социальные последствия. Под воздействи-
ем наркотиков участники зачастую забывают 
о  необходимости использования презервативов, 

вступают в  случайные связи, в  том числе с  мало-
известными партнерами. Особую опасность пред-
ставляет «слэминг»  — внутривенное введение 
наркотиков во время полового акта, что значитель-
но увеличивает риск передозировки ПАВ. 
Регулярное употребление психоактивных веществ 
может привести к  формированию химической 
зависимости, а  также способствовать развитию 
эмоциональных расстройств, психозов, когнитив-
ных нарушений и  других психопатологических 
нарушений [11]. Важно отметить, что на законода-
тельном уровне во всех странах мира распростра-
нение и использование запрещенных веществ вле-
чет за собой уголовную ответственность. 

Распространенность практики «химического 
секса» среди МСМ достигает от 10% в Швейцарии 
[12] до 24% в Канаде [13] и 32,3% в Австралии 
[14]. К числу ключевых факторов, способствующих 
употреблению наркотиков в этом контексте, отно-
сятся доступность и  сравнительная низкая цена 
ПАВ стимулирующего действия; недооценка свя-
занных с практикой медицинских и психосоциаль-
ных рисков, доверие к  сексуальным партнерам, 
стремление к усилению либидо и сексуального удо-
вольствия, а также к снижению физического дис-
комфорта во время полового акта [15]. 

В настоящее время на территории Российской 
Федерации (РФ) отсутствуют исследования о психо-
социальных характеристиках МСМ с ВИЧ-инфек-
цией, распространенности у них психических нару-
шений, их отношении к ВИЧ-инфекции и ИППП. 

В период с  2016 по  2021  год в  Центре СПИД 
было проведено исследование, охватившее 284 
пациента мужского пола с  коинфекцией ВИЧ 
и сифилис. Анализ полученных данных выявил, что 
22,5% участников исследования имели опыт упо-
требления ПАВ. Данный факт послужил основани-
ем для более детального изучения популяции муж-
чин, практикующих секс с мужчинами, на террито-
рии Санкт-Петербурга. 

Цель исследования: оценить психические, пси-
хопатологические и социальные особенности муж-
чин с  рискованным поведением в  когорте людей, 
живущих с ВИЧ (ЛЖВ). 

Материалы и методы. Кросс-секционное описа-
тельное исследование проводилось с  июля 2024 
по март 2025 г. В условиях амбулаторного приема 
врача-инфекциониста, врача психиатра-нарколога 
и врача-дерматовенеролога Санкт-Петербургского 
государственного бюджетного учреждения здраво-
охранения «Центр по профилактике и борьбе со 
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СПИД и инфекционными заболеваниями» обсле-
дованы 114 мужчин, инфицированных ВИЧ поло-
вым путем через гомосексуальный контакт. 

Использовался комплекс методов, включающий 
клинико-анамнестический сбор данных (по мате-
риалам медицинской документации), лаборатор-
ные исследования (оценка количества РНК ВИЧ 
и CD4-лимфоцитов в крови, а  также серологиче-
ское обследование на вирусные гепатиты и сифи-
лис), а  также экспериментально-психологическое 
тестирование, проводимое посредством анкетиро-
вания (включая использование стандартизирован-
ных многофакторных методик оценки личности, 
таких как Мини-СМИЛ, и шкал оценки тревожно-
сти и депрессии, таких как HADS). Сбор информа-
ции включал регистрацию социально-демографи-
ческих показателей (возраст, образование, про-
фессиональная деятельность, семейный статус), 
данных диспансерного учета, анамнеза ВИЧ-
инфекции (стаж заболевания, приверженность 
наблюдению и  антиретровирусным препаратам 
(АРТ), а  также сведений о  наличии ИППП 
и вирусных гепатитов. 

Анкета состояла из трех разделов. Первый раз-
дел включал сбор данных о взглядах на зависимость 
от психоактивных веществ, сексуальном поведе-
нии, личном отношении к ВИЧ-инфекции и инфек-
циям, передающимся половым путем, а также при-
верженности к приему АРТ. Второй раздел включал 
стандартизированное многофакторное исследова-
ние личности Мини-СМИЛ (Minnesota Multiphasic 
Personality Inventory, MMPI, адаптация 
Л. Н. Собчик, 2007)  — опросник, требующий 
от испытуемого определения истинности или лож-
ности утверждений, охватывающих разнообразные 
аспекты жизни, эмоциональные переживания 
и поведенческие модели. Третий раздел представ-
лял собой госпитальную шкалу тревожности 
и депрессии (Hospital Anxiety and Depression Scale, 
HADS, A. Zigmond, R. Snaith, 1983), которая при-
меняется для проведения диагностики и скрининга 
указанных состояний у пациентов. 

Тест Мини-СМИЛ [16] — опросник, включаю-
щий 65 вопросов об эмоциональных и поведенче-
ских особенностях пациента для описания основных 
характеристик структуры личности. Результаты 
опросника распределяются по нескольким шкалам: 

1. Сверхконтроль — сосредоточенность на пло-
хом самочувствии, ипохондричность. 

2. Пессимистичность  — сниженный фон 
настроения, депрессия. 

3. Эмоциональная лабильность  — демонстра-
тивность, истероидные черты. 

4. Импульсивность  — амбициозность, импуль-
сивность, возбудимые черты. 

5. Женственность (у мужчин)  — стремление 
подчеркнуть мягкость характера, трудности меж-
личностного общения и сексуальной адаптации. 

6. Ригидность — упрямство, подозрительность, 
конфликтность, паранойяльные черты. 

7. Тревожность — тревожные черты, актуаль-
ное состояние тревоги. 

8. Индивидуалистичность  — оригинальность 
и  своеобразие личностных черт, необычность, 
шизотимные особенности. 

9. Оптимистичность  — гипертимные черты, 
эмоциональная незрелость, отсутствие критики 
к своему состоянию, гипоманиакальное состояние. 

10. Интроверсия — замкнутость, аутичность. 
Также в структуре теста имеются шкалы досто-

верности, которые позволяют определить надеж-
ность результатов и установку испытуемого на про-
цедуру обследования: шкала «лжи» (L), шкала 
достоверности (F), шкала коррекции (К) [16]. 

Госпитальная шкала тревоги и  депрессии 
(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS, 
1983) [17] позволяет определить наличие и выра-
женность данных эмоциональных состояний. 
Шкала состоит из  14 утверждений, разделенных 
на две подшкалы: 

1. Подшкала А — «тревога» (anxiety). 
2. Подшкала D — «депрессия» (depression). 
Каждое утверждение оценивается по  четырех-

балльной шкале, где 0 соответствует отсутствию 
симптомов, а 3 — их максимальной выраженности. 
Максимальная сумма баллов по  каждой подшка-
ле — 21 [17]. 

Критерии включения в  исследование: возраст 
старше 18  лет, подписанное информированное 
согласие для участия в исследовании, отсутствие 
тяжелого когнитивного дефицита и психотического 
состояния во время обследования. 

Для анализа особенностей выборки распростра-
ненность психических и  наркологических рас-
стройств у обследуемых пациентов была сопостав-
лена с  контрольной группой, включающей 1962 
ВИЧ-инфицированных, которые впервые обрати-
лись за помощью к психиатру-наркологу в тот же 
временной период. 

Статистическая обработка данных была выполнена 
с применением программного пакета Statistica 10.0 
(StatsoftInc., США). Для описания количественных 

HIV Infection and Immunosuppressive Disorders, 2026, Vol. 18, No. 252



показателей вычисляли средние арифметические 
и стандартные отклонения (M±SD). Качественные 
и порядковые переменные представлены в виде абсо-
лютных частот и процентных долей. Нормальность 
распределения количественных признаков проверяли 
с  использованием критерия Шапиро–Уилка. Для 
сравнения средних значений в двух независимых груп-
пах в зависимости от характера распределения при-
меняли параметрический t-критерий Стьюдента 
или непараметрический U-критерий Манна–Уитни. 
Сравнение частот качественных признаков проводили 
с помощью критерия c2 (хи-квадрат) Пирсона. Для 
анализа линейной взаимосвязи между количествен-
ными переменными рассчитывали коэффициент кор-
реляции Пирсона. Оценку влияния одного 
или нескольких категориальных факторов на количе-
ственную зависимую переменную осуществляли 
методом дисперсионного анализа (ANOVA). 
Статистически значимыми считались различия при 
уровне p<0,05. 

Результаты и  их обсуждение. Социально-
демографические характеристики. Возраст 
обследованных мужчин варьировал от 22 до 64 лет 
(35,6±9,3). Проживали в одиночестве 58 (51%) 
пациентов, 42 (37%) — с партнером, 14 (12%) — 
с родителями и другими родственниками. 

Отмечен высокий уровень образования и профес-
сиональный статус у пациентов: высшее, неокончен-
ное высшее и среднее специальное, среднее образо-
вание имели 86 (76%) мужчин, неполное среднее — 
21 (18%), начальное  — 7 (6%) пациентов. Осу -
щест в ляли трудовую деятельность 102 (89%) паци-
ента. Профессиональный состав трудоустроенных 
мужчин (n=102) был распределен в соответствии 
с  уровнем квалификации. Высоко квали фи ци ро -
ванную деятельность (например, директор организа-
ции, инженер, психолог) осуществляли 24 (24%) 
респондента. К среднеквалифицированному труду 
(менеджер, закройщик, продавец) были отнесены 26 
(25%) пациентов. Низкоквалифицированную заня-
тость (повар, курьер, охранник) указали 11 (11%) 
мужчин. При этом 41 (40%) работающий пациент 
не предоставил информацию о своей профессии. 

Средняя продолжительность диспансерного 
наблюдения в  Центре СПИД составила 
5,2±4,5 года (от 1 месяца до 17 лет). При этом у 69 
(61%) пациентов срок наблюдения не  превышал 
5 лет (рис. 1). 

Распределение по  стадиям ВИЧ-инфекции 
согласно Российской классификации от 2006 года 
представлено на рис. 2. Основными оппортунисти-

ческими заболеваниями на стадиях 4Б/В являлись 
саркома Капоши — у 6 (55%) мужчин, неходжкин-
ская лимфома — у 1 (9%), волосатая лейкопла-
кия — у 1 (9%), туберкулез — у 3 (27%) мужчин. 

Регулярно принимали АРТ 92 (81%) пациента, 
у каждого схема была вирусологически эффектив-
ной (РНК ВИЧ <40 копий/мл). 

Суммарная распространенность как текущей, 
так и перенесенной инфекции вирусного гепатита С 
составила 26 (23%) мужчин: паст-инфекция — 12 
(11%) человек, хронический ВГС — 13 (11%), ост-
рый ВГС — 1 (1%) человек. Хронический гепатит 
В диагностирован у 2 (2%) пациентов. 

Перенесли ИППП в  анамнезе 87 (78%) муж-
чин, 7 (6%) пациентов никогда ранее самостоя-
тельно не обследовались на данные инфекции. 70 
(61%) человек ранее болели сифилисом, каждый 
получил специфическую терапию и состоял на кли-
нико-серологическом контроле у врача-венероло-
га. Случаи повторного заражения сифилисом заре-
гистрированы у 29 (41%) человек (медиана — 2). 
Количество реинфекций сифилиса в  группе пред-
ставлено на рис. 3. 

Большинство мужчин — 74 (66%) имели страх 
заразиться ИППП. О превентивном лечении 
и постконтактной профилактике ИППП информи-
рованы 104 (93%) мужчины, но лишь 32 (29%) 
пациента пользовались данной возможностью. 

Клинико-психопатологические характе-
ристики. Под наблюдением врача-психиатра 
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Рис. 1. Продолжительность наблюдения в Центре СПИД 
(n=114) 

Fig. 1. Duration of observation at the AIDS Center (n=114)

Рис. 2. Распределение по стадиям ВИЧ-инфекции 
(РК 2006 г.) (n=114) 

Fig. 2. Distribution by stages of HIV infection (RС 2006) (n=114)



Центра СПИД в связи с имеющимися психически-
ми и наркологическими расстройствами находи-
лись 77 (68%) пациентов. Нозологическая комор-
бидность встречалась у 21 (18%) пациента, чаще 
всего была представлена сочетанием синдромов 
зависимости от ПАВ и органических психических 
расстройств (у 9 человек — 8%) (табл. 1). 

При сравнении с  когортой ВИЧ-позитивных 
пациентов, впервые обратившихся к  психиатру-
наркологу в тот же временной период (с июля 2024 
по март 2025 г.) (n=1962), была выявлена стати-

стически значимая более высокая частота органиче-
ских психических расстройств (20% vs 11%; 
p=0,01, невротических и стрессовых расстройств 
(22% vs 11%; p<0,001), аффективных нарушений 
(9% vs 2%; p=0,01), расстройств шизофреническо-
го спектра (3% vs 1%; p=0,01) и расстройств лич-
ности (3% vs 0,4%; p=0,01) в группе МСМ (рис. 4). 

Синдромы зависимости от ПАВ (27% vs 39%; 
p<0,001), а  также отсутствие психических рас-
стройств (32% vs 41%; p=0,01) выявлялись суще-
ственно реже у пациентов группы МСМ в сравне-
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Рис. 3. Случаи повторного заражения сифилисом в когорте (n=29) 
Fig. 3. Cases of re-infection with syphilis in the cohort (n=29)

Рис. 4. Психические расстройства у группы МСМ с ВИЧ по сравнению с когортой людей, живущих с ВИЧ, первично обратив-
шихся на прием к врачу психиатру-наркологу 

Fig. 4. Mental disorders in the MSM group with HIV compared to the cohort of patients with HIV who initially consulted a psychia-
trist-narcologist



нии с  когортой ЛЖВ. Опыт употребления ПАВ 
в анамнезе признали 44 мужчины (38%), из них 
почти половина — 18 (41%) использовали ПАВ 
стимулирующего действия (синтетические катино-
ны) с целью «химсекса». Наиболее предпочитае-
мым ПАВ являлся 4-метилметкатинон (мефедрон). 
Распределение предпочитаемых ПАВ указано 
в табл. 2. 

Доминирующей категорией ПАВ являются син-
тетические катиноны — их выбрали 14 человек, что 
составляет 61% от всей выборки. Вторую по рас-
пространенности позицию занимают каннабинои-
ды  — 10 (43%) пациентов. Опиоиды указали 
5 пациентов (22%). Амфетамины, кокаин и ЛСД — 
по 3 (13%) человека соответственно. Таким обра-
зом, в изучаемой когорте наблюдается выраженное 
смещение предпочтений в сторону синтетических 
катинонов, что может свидетельствовать об  их 
большей доступности, популярности или  более 
ранней стадии вовлечения в зависимость по сравне-
нию с опиоидами и классическими стимуляторами. 

На момент исследования активными наркопо-
требителями являлись 23 (20%) опрошенных 
пациента. Актуальное сочетанное употребление 
нескольких видов наркотиков (F19.24) подтвер-
ждали 9 (39%) мужчин. Наиболее предпочитае-
мым ПАВ являлся мефедрон. Более половины 
пациентов — 15 (65%) употребляли ПАВ эпизо-
дично, 2–4 раза в месяц. Основой путь потребле-
ния был ингаляционный: интраназально применя-
ли 15 (65%) мужчин, курение признали 11 (48%). 
Основные мотивы употребления ПАВ представле-
ны в  табл. 3, где отображены основные причины 
употребления ПАВ в обследованной группе актив-
ных потребителей (n=44). Поскольку респонден-
там разрешалось выбирать несколько вариантов 
ответа, сумма процентов превышает 100%. 
Наиболее значимым мотивом оказалось желание 

раскрепоститься, расслабиться, отдохнуть  — его 
указали 35 пациентов (80% от  всех активных 
потребителей). Этот результат свидетельствует 
о доминировании гедонистических и компенсатор-
ных стратегий при употреблении ПАВ. 

Примерно одинаковую распространенность 
получили подъем настроения, эйфория  — 17 
(39%) человек, и стремление избавиться от стра-

ха, тревожности, чувства неполноценности  — 15 
(34%) человек. Итак, регуляция негативных 
аффективных состояний также является значи-
мым, но несколько менее частым стимулом. 
Остальные мотивы встречались реже: привычка 
употреблять «за компанию» — 8 человек (18%); 
неустроенная личная жизнь  — 7 (16%) человек; 
социально-бытовые проблемы (нехватка денег, 
семейные конфликты, жилищная неустроен-
ность) — 6 (14%) человек; скучная, неинтересная 
работа — 4 (9%) человека. Таким образом, веду-
щими факторами риска в  данной выборке высту-
пают потребность в релаксации и гедонистическая 
мотивация, а  также сексуально-стимулирующие 
эффекты ПАВ. Психопатологические мотивы (тре-
вога, чувство неполноценности) и  социальная 
дезадаптация играют второстепенную роль. 

Исключительно по  собственной инициативе 
употребляли наркотики 30 (68%) мужчин, алко-
голь  — 71 (79%), а  11 (25%) респондентов 
сообщили, что их подталкивали к  употреблению 
ПАВ сексуальные партнеры. Употребление нарко-
тиков совместно с  алкоголем практиковали 35 
(79%) пациентов, утверждающих, что влечение 
к наркотикам у них усиливается на фоне алкоголь-
ной интоксикации. У 34 (77%) пациентов наблю-
далось отсутствие критики к  потреблению ПАВ, 
пациенты утверждали, что могут прекратить нар-
котизацию в любой момент. 
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Подтверждали употребление алкоголя 82 (84%) 
пациента. Слабоалкогольные напитки (пиво, вино) 

предпочитали 56 (68%) мужчин, 17 (21%) — креп-
кие спиртные напитки (коньяк, виски, водка и т.п.), 
а 9 (11%) пациентов не имели четких предпочтений 
в приеме спиртных напитков. Алкогольный абсти-
нентный синдром сформирован у 20 (18%) мужчин, 
что говорит о наличии у них алкогольной зависимо-
сти второй/третьей стадии. 

О наличии беспорядочных половых связей 
сообщил 41 (36%) пациент. Нерегулярно поль-
зуются презервативами 76 (67%) пациентов. 

Групповым видом сексуального контакта занима-
лись 70 (61%) мужчин. Коммерческий секс имел 
место у 25 (22%) человек. Способы знакомства 
мужчин со своими партнерами представлены 
в табл. 4: доминировали интернет-знакомства. 

В группе МСМ наиболее часто используемым 
методом знакомства является социальные сети 
и сайты знакомств, на что указывает 74% респон-
дентов; четверть опрошенных предпочитает заво-
дить знакомства в коллективных заведениях, а посе-
щение развлекательных мероприятий ассоцииру-
ется с поиском партнера у 16%. Примечательно, 

что лишь 9% участников исследования не ищут сек-
суального партнера. 

Результаты экспериментально-психоло-
гического обследования. Степень выраженно-
сти тревожных переживаний (HADS) у 13 (11%) 
пациентов соответствовала клинически выражен-
ной тревоге (более 11 баллов) (рис. 5). 

Степень выраженности депрессивных пережива-
ний у 20 (18%) человек подтверждала наличие кли-
нически выраженной депрессии (более 20 баллов). 
Согласно результатам обследования структуры лич-
ности (Мини-CМИЛ) у МСМ преобладали оптими-

стичность (3,3±1,3), женственность (2,6±1,0) 
и импульсивность (2,6±1,0). 

Полученные характеристики предполагают 
такие ведущие черты в характере у пациентов, как 
эмоциональную незрелость, импульсивность, 
склонность к гипертимии, легковесное отношение 
к жизненным трудностям, а  также снижение кри-
тики к своему состоянию и трудности межличност-
ного общения и сексуальной адаптации. 

Менее всего были представлены эмоциональная 
лабильность (1,6±1,0) и интроверсия (1,6±1,4), что 
соответствует слабо выраженным демонстративным 
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и  шизоидным чертам. Уровень оптимистичности 
у  пациентов достигал клинического уровня 
(3,3±1,3), что соответствует гипертимному рас-
стройству личности. 

При сравнительной оценке результатов шкалы 
Мини-СМИЛ по  типам психических расстройств 
у пациентов с аффективными расстройствами был 

выше уровень сверхконтроля (2,6±1,3; F (5,98)=2,7; 
p=0,03), что отражает повышенную ориентацию 
на нормативное поведение в обществе и избыточное 
внимание к собственным отклонениям от нормы. 

Уровень тревожности был наивысшим у пациен-
тов с невротическими расстройствами, (3,0±1,6) 
а  также с  аффективной патологией (3,4±1,5) 
по сравнению с другими типами психических нару-
шений (F (5,98)=4,5; p=0,001), что соответствует 
имеющимся у них тревожным переживаниям. 

Уровень индивидуалистичности был наимень-
шим у  пациентов без  психических нарушений 
(1,7±1,3) и  с синдромами зависимости от  ПАВ 
(2,2±1,5) (F (5,98)=3,8, p=0,003). 

Пациенты, никогда не употребляющие наркоти-
ки, по сравнению с  теми, кто их когда-либо упо-
треблял, были менее замкнутыми («интроверсия») 
(p=0,03), характеризовались меньшим уровнем 
депрессивности («пессимистичность») (р=0,04), 
эмоциональной лабильности (р=0,02). Таким 
образом, мотивы для активного употребления ПАВ 
у пациентов в том числе были и атарактическими. 

Пациенты, практикующие несистематические 
(случайные) половые контакты, по  сравнению 
с  пациентами без  промискуитета реже имели 

шизоидные черты характера (Мини-СМИЛ) (1,2 
vs 1,8; р=0,02), реже отмечали эмоциональную 
лабильность (1,3 vs 1,9; p=0,03), но при этом чаще 
имели приподнятый фон настроения (3,6 vs 3,2; 
p=0,006), чаще употребляли ПАВ стимулирующе-
го действия (синтетические наркотики) с  гедони-
стической целью (р=0,01). На рис.  6 показаны 

различия между группами МСМ в  зависимости 
от наличия в анамнезе случаев сексуального пове-
дения с участием более 2 партнеров. 

Пациенты с перенесенным в анамнезе сифилисом 
характеризовались более высокой тревожностью 
(р=0,03) и увеличением замкнутости (р=0,001) со 
снижением оптимистичности (р=0,04) в сравнении 
с  пациентами без  сифилиса. Данные результаты 
подтверждают наличие переживаний МСМ 
за ИППП. 

Социально-демографические характери-
стики и  отношение к  ВИЧ-инфекции. 
Мужчины старшей возрастной группы (>40  лет) 
имели более низкий профессиональный статус 
(р<0,05), меньшую степень тревожных пережива-
ний (р<0,05), реже употребляли ПАВ (р<0,05) 
и более длительно переживали факт своего ВИЧ-
инфицирования (р<0,05). 

Пациенты, получившие высшее образование 
в сравнении с теми, что имел более низкий уровень 
образования, демонстрировали меньшую степень 
эмоционального стресса в связи с диагнозом ВИЧ-
инфекции (p<0,05) и реже прибегали к употребле-
нию ПАВ (p<0,05). Статистический анализ пока-
зал, что установление диагноза ВИЧ-инфекции ока-
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Рис. 5. Характерологические особенности у МСМ с ВИЧ-инфекцией (n=114), баллы 
Fig. 5. Characteristics of MSM with HIV infection (n=114), scores



зывало более сильное психотравмирующее воздей-
ствие на пациентов с низким уровнем образования 
и квалификацией труда, а также на лиц с ограничен-
ным числом половых партнеров (p<0,05). 

Психические особенности личности у МСМ во 
многом определяются жизненным опытом соци-
ального меньшинства в  ситуации нахождения 
в состоянии хронического стресса. Это формирует 
уникальный набор как уязвимостей (риски психи-
ческих расстройств), так и выдающихся адаптив-
ных ресурсов (рефлексия, эмпатия, креативность). 
Ключевым фактором здоровья является не сексу-
альная ориентация, а доступ к поддержке, приня-
тию (в первую очередь, самопринятию) и безопас-
ной социальной среде. Важно подчеркнуть, что эти 
характеристики не  являются врожденными 
или присущими всем представителям этой группы, 

а во многом формируются под влиянием стигмы, 
дискриминации и социального давления. 

Заключение. Таким образом, психические нару-
шения, в том числе такие, как изменения личностных 
характеристик (гипертимные и возбудимые черты) 
в совокупности приемом ПАВ стимулирующего дей-
ствия формируют специфический личностный про-
филь, способствующий рискованному поведению. 
Поиск новых ощущений, сниженный контроль 
побуждений и трудности в установлении стабильных 
социальных связей выступают значимыми предикто-
рами вовлечения в практики «химсекса», промис-
куитетного поведения и  повышают уязвимость 
к  инфицированию ВИЧ и  ИППП. Активное упо-
требление ПАВ у МСМ ассоциировано со снижен-
ным настроением, замкнутостью, закрытостью, что 
подтверждает помимо гедонистических наличие 
и атарактических мотивов употребления ПАВ. Страх 
разглашения сексуальной ориентации, опасение 
дискриминации и некачественной помощи со меди-
цинских работников, а также предыдущий негатив-
ный опыт взаимодействия с системой здравоохране-
ния являются системными барьерами, препятствую-
щими обращению МСМ за медицинской помощью. 
Психотравмирующее воздействие стигмы нередко 
приводит к использованию психоактивных веществ 
как способа справиться со стрессом, что, в свою оче-
редь, формирует замкнутый круг, усугубляющий как 
соматическое, так и психическое неблагополучие. 
В этой связи смещение фокуса с индивидуального 
«рискованного поведения» на создание поддержи-
вающей среды и решение психосоциальных проблем 
является ключевым условием для улучшения каче-
ства жизни пациентов, повышения их приверженно-
сти лечению и снижения числа новых случаев ВИЧ-
инфекции. ВИЧ-инфицированные МСМ характери-
зуются низкой психологической устойчивостью 
и нуждаются в разработке и внедрении в систему 
динамического диспансерного наблюдения ком-
плексных программ, включающих в себя меры про-
филактики, социальной поддержке (дестигматиза-
ция), наблюдение и  лечение у  врача-психиатра 
и психиатра-нарколога в случае появления психиче-
ских и наркологических расстройств. 
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МЕДИЦИНСКИЕ И СОЦИАЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ 
ВИЧИНФИЦИРОВАННЫХ МУЖЧИН С РАЗЛИЧНЫМ ВО ВРЕМЕНИ НАЧАЛОМ 

АНТИРЕТРОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ 

1З. А. Халухоева*, 2,3В. В. Рассохин, 1,2А. Ю. Ковеленов 
1Центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями Ленинградской области, Санкт-Петербург, 

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

Санкт-Петербург, Россия 
3Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт эпидемиологии и микробиологии имени Пастера, 

Санкт-Петербург, Россия 

Цель: провести анализ клинических, лабораторных и социально-демографических характеристик мужчин с ВИЧ-инфек-
цией в 4В стадии в зависимости от сроков начала антиретровирусной терапии. 
Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование 120 мужчин с ВИЧ-инфекцией в 4В стадии, находящих-
ся под диспансерным наблюдением в ГБУЗ ЛО Центр СПИД в период 2024–2025 гг. Выполнены оценка и анализ клини-
ческих, лабораторных и социально-демографических сведений о пациентах, содержащихся в первичной медицинской доку-
ментации. Для статистической обработки и математического анализа данных были использованы Microsoft Excel 2010 
и StatTech v. 4.1, критерий Краскела–Уоллиса, критерий c2 Пирсона или точный критерий Фишера. При множественных 
попарных сравнениях применяли поправку Бонферрони. Различия считали статистически значимыми при p<0,05. 
Результаты и их обсуждение. Все пациенты получали антиретровирусную терапию (АРТ), у большинства заболевание 
находилось в фазе прогрессирования, а подавление вирусной нагрузки (<50 коп/мл) было достигнуто у 28,3% пациентов. 
Пациенты были разделены на три сопоставимые по возрасту и стадии заболевания группы: 1-я группа (n=40; 33,3%) — 
АРТ начата в течение первого года после постановки диагноза; 2-я группа (n=40; 33,3%) — начало АРТ отложено на 1–
10 лет; 3-я группа (n=40; 33,3%) — АРТ начата спустя более 10 лет после постановки диагноза. 
При увеличении периода до начала АРТ отмечалось снижение доли мужчин, проживающих в семье, с 72,5% в 1-й группе 
до 37,5% в 3-й группе, а также уменьшение доли пациентов, имеющих постоянную работу (80% и 35% соответственно). 
Одновременно возрастала доля пациентов с опытом пребывания в местах лишения свободы (35%, 45% и 55% соответ-
ственно), употреблением инъекционных психоактивных веществ (27,5%, 60% и 87,5% соответственно). Среднее коли-
чество CD4-лимфоцитов оставалось низким во всех группах, однако в  1-й и  2-й группах показатели были выше 
по сравнению с 3-й группой (234,5, 176,4 и 112,6 кл/мкл соответственно). 
Среди вторичных заболеваний выявлены пневмоцистная пневмония, кандидозный эзофагит, ЦМВ-инфекция, ВИЧ-
энцефалопатия, церебральный токсоплазмоз, криптококкоз головного мозга, прогрессирующая мультифокальная лей-
коэнцефалопатия, туберкулез, микобактериоз и  злокачественные новообразования. При сравнении групп отмечалась 
тенденция к увеличению доли пациентов с тремя вторичными заболеваниями от 1-й к 3-й группе (20%, 25% и 40% соот-
ветственно) при снижении доли пациентов с одним вторичным заболеванием (47,5%, 37,5% и 25% соответственно). 
Заключение. Позднее начало АРТ ассоциировано с менее благоприятными клиническими и социальными характеристи-
ками пациентов (низкое число CD4-лимфоцитов, высокая частота вторичных заболеваний, употребление инъекционных 
психоактивных веществ, социальная нестабильность и опыт пребывания в местах лишения свободы). Ограничением 
исследования является ретроспективный дизайн, не  позволяющий оценивать причинно-следственные связи между 
изучаемыми факторами и прогрессированием заболевания. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, иммунный статус, CD4-лимфоциты, АРТ, приверженность 
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MEDICAL AND SOCIAL CHARACTERISTICS OF HIV‑POSITIVE MEN WITH 
DIFFERENT TIMINGS OF ANTIRETROVIRAL THERAPY INITIATION 

1Z. A. Khalukhoeva*, 2,3V. V. Rassokhin, 1,2A. Yu. Kovelenov 
1Center for Prevention and Control of AIDS and Infectious Diseases of the Leningrad Region, St. Petersburg, Russia 

2First St. Petersburg State Medical University named after Academician I. P. Pavlov, St. Petersburg, Russia 
3St. Petersburg Research Institute of Epidemiology and Microbiology named after Pasteur, St. Petersburg, Russia 

The аim: To analyze clinical, laboratory, and socio-demographic characteristics of men with HIV infection at stage 4B depend-
ing on the timing of antiretroviral therapy (ART) initiation. 
Materials and methods. A retrospective study of 120 men with stage 4B HIV infection undergoing follow-up at the Leningrad 
Region AIDS Center was conducted in 2024–2025. Clinical, laboratory, and sociodemographic data from primary medical 
records were assessed and analyzed. Microsoft Excel 2010 and StatTech v. 4.1, the Kruskal–Wallis test, Pearson’s c2 test, and 
Fisher’s exact test were used for statistical processing and mathematical analysis of the data. The Bonferroni correction was 
used for multiple pairwise comparisons. Differences were considered statistically significant at p<0.05. 
Results and discussion. All patients received antiretroviral therapy (ART); however, most patients had progressive disease, and 
viral load suppression (<50 copies/mL) was achieved in only 28.3% of cases. Patients were divided into three groups comparable 
in age and disease stage: Group 1 (n=40; 33.3%) — ART initiated within the first year after diagnosis; Group 2 (n=40; 
33.3%) — ART initiation delayed for 1–10 years; Group 3 (n=40; 33.3%) — ART initiated more than 10 years after diagnosis. 
As the delay before ART initiation increased, the proportion of men living with family decreased from 72.5% in Group 1 to 
37.5% in Group 3, as did the proportion of patients with permanent employment (80% and 35%, respectively). At the same 
time, the proportion of patients with a history of incarceration increased (35%, 45%, and 55%, respectively), as did the preva-
lence of injectable psychoactive substance use (27.5%, 60%, and 87.5%, respectively). Mean CD4 lymphocyte counts 
remained low in all groups but were higher in Groups 1 and 2 compared with Group 3 (234.5 cells/mL, 176.4 cells/mL, and 
112.6 cells/mL, respectively). 
Secondary conditions included pneumocystis pneumonia (PCP), candidal esophagitis, cytomegalovirus (CMV) infection, HIV 
encephalopathy, cerebral toxoplasmosis, cryptococcal meningitis, progressive multifocal leukoencephalopathy (PML), tuber-
culosis, mycobacteriosis, and malignant neoplasms. A trend toward an increasing proportion of patients with three secondary 
conditions from Group 1 to Group 3 was observed (20%, 25%, and 40%, respectively), while the proportion of patients with 
only one secondary condition decreased (47.5%, 37.5%, and 25%, respectively). 
Conclusion. Late initiation of ART is associated with less favorable clinical and social characteristics of patients (low CD4 
count, high incidence of secondary diseases, injection drug use, social instability, and history of incarceration). A limitation of 
the study is its retrospective design, which precludes assessing the causal relationship between the factors studied and disease 
progression. 
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Введение. ВИЧ-инфекция остается одной 
из  наиболее значимых проблем современного 
общественного здравоохранения, унесшей 
к  настоящему времени более 42,3  млн жизней 
(Всемирная организация здравоохранения, 2024). 
Несмотря на расширение доступа к  антиретрови-
русной терапии (АРТ), ВИЧ-инфекция продолжа-
ет занимать ведущие позиции среди причин смерт-
ности от инфекционных и паразитарных заболева-
ний. В  Российской Федерации на  долю ВИЧ-
инфекции приходится около 60% смертей в данном 
классе заболеваний, а  среднесуточное число 
летальных исходов достигает 46 случаев [1–4]. 

Широкое применение современной АРТ позволи-
ло существенно снизить смертность, частоту разви-
тия вторичных заболеваний и передачи ВИЧ-инфек-
ции [5, 6]. В то же время позднее выявление заболе-
вания и отсроченное начало терапии ассоциированы 
с более низкими уровнями CD4-лимфоцитов, высо-
кой частотой оппортунистических инфекций 
и неблагоприятными клиническими исходами [5–7]. 
Существенное влияние на течение ВИЧ-инфекции 
оказывают социально-поведенческие факторы, 
включая употребление психоактивных веществ, зло-
употребление алкоголем, отсутствие устойчивых 
семейных и трудовых связей, а также опыт пребыва-
ния в местах лишения свободы [6–9]. 

Несмотря на значительное количество исследова-
ний, посвященных клиническому течению ВИЧ-
инфекции, особенности клинических и социально-
демографических характеристик пациентов с позд-
ним началом АРТ в  настоящее время сохраняют 
практическую значимость. Анализ данных особенно-
стей необходим для совершенствования подходов 
к диспансерному наблюдению, повышения привер-
женности терапии и своевременного выявления вто-
ричных заболеваний у пациентов с ВИЧ-инфекцией. 

Цель исследования: провести анализ клиниче-
ских, лабораторных и социально-демографических 
характеристик мужчин с ВИЧ-инфекцией в 4В ста-
дии в зависимости от сроков начала антиретрови-
русной терапии. 

Материалы и методы. Проведено ретроспек-
тивное сравнительное исследование 120 мужчин 
с  ВИЧ-инфекцией в  4В стадии, находящихся 
под диспансерным наблюдением в ГБУЗ ЛО Центр 
СПИД в период 2024–2025 гг. Выполнены оценка 
и анализ клинических, лабораторных и социально-
демографических сведений о пациентах, содержа-
щихся в  первичной медицинской документации 
(табл. 1). 

Критериями включения являлись мужской пол, 
возраст старше 18  лет, наличие подтвержденного 
диагноза ВИЧ-инфекции в  4В стадии и  данных 
о сроках начала АРТ. Пациенты были распределе-
ны на три группы в зависимости от сроков начала 
АРТ: 1-я группа — начало терапии в течение пер-
вого года после постановки диагноза (n=40); 2-я 
группа — начало терапии через 1–10 лет после 
постановки диагноза (n=40); 3-я группа — начало 
терапии более чем через 10 лет после постановки 
диагноза (n=40). 

В рамках исследования проводилась оценка 
демографических характеристик пациентов (воз-
раст, семейное положение, трудовая занятость), 
лабораторных показателей (количество CD4-лим-
фоцитов, уровень РНК ВИЧ), вторичных заболе-
ваний, статуса антиретровирусной терапии и соци-
ально-поведенческих факторов. Всем пациентам 
выполнялось исследование серологических марке-
ров вирусных гепатитов В  и  С методом иммуно-
ферментного анализа с  определением HBsAg 
и антител к вирусу гепатита С. 

Статистическую обработку данных проводили 
с использованием программы Microsoft Excel 2010. 
Для описания количественных показателей исполь-
зовали среднее значение (M) и стандартное отклоне-
ние (SD). Статистическую обработку данных прово-
дили с использованием программы Microsoft Excel 
2010 и StatTech v. 4.1. Для описания количествен-
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ных показателей использовали среднее значение 
(M) и стандартное отклонение (SD). Для сравнения 
количественных показателей между тремя группами 
применяли критерий Краскела–Уоллиса. Для 
сравнения категориальных переменных использова-
ли критерий c2 Пирсона или  точный критерий 
Фишера. При множественных попарных сравнениях 
применяли поправку Бонферрони. Различия считали 
статистически значимыми при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Средний возраст 
пациентов, включенных в исследование, составил 
44±9,4 года, что характеризует исследуемую группу 
как преимущественно пациентов трудоспособного 
возраста. Все пациенты являлись мужчинами 
с ВИЧ-инфекцией в 4В стадии. Пациенты были рас-

пределены на три сопоставимые по возрасту и стадии 
заболевания группы: 1-я группа (n=40; 33,3%) — 
АРТ начата в течение первого года после постановки 
диагноза; 2-я группа (n=40; 33,3%) — начало АРТ 
отложено на 1–10 лет; 3-я группа (n=40; 33,3%) — 
начало АРТ более чем через 10 лет после постановки 
диагноза. Установлено, что доля пациентов с фазой 
прогрессирования ВИЧ-инфекции увеличивалась 
от 50,0% в 1-й группе до 70,0% в 3-й группе. 

Неопределяемая вирусная нагрузка РНК ВИЧ 
(<50 коп/мл) в 1-й группе регистрировалась у 16 
(40,0%) пациентов, во 2-й — у 11 (27,5%), в 3-й — 

у 7 (17,5%) пациентов. При сравнительном анали-
зе групп отмечалось увеличение доли пациентов 
с парентеральным путем инфицирования от 45,0% 
в 1-й группе до 80,0% в 3-й группе (p=0,004). 

В группе пациентов, начавших АРТ в  течение 
первого года после постановки диагноза, чаще 
сохранялись относительно благоприятные соци-
альные характеристики: 32 (80,0%) пациента 
имели постоянную работу, 29 (72,5%) проживали 
в семье, 18 (45,0%) состояли в браке, 17 (42,5%) 
имели детей. В  большинстве случаев в  данной 
группе преобладал половой путь инфицирования. 

Во 2-й группе постоянную работу имели 27 
(67,5%) пациентов, в семье проживали 18 (45,0%) 
мужчин, 10 (25,0%) имели детей (табл. 2). 

Пациенты 3-й группы, у  которых начало АРТ 
было отложено более чем на 10 лет, характеризова-
лись менее благоприятными социальными показате-
лями. Постоянную работу имели 14 (35,0%) пациен-
тов, в  семье проживали 15 (37,5%) мужчин, 5 
(12,5%) состояли в браке и 5 (12,5%) имели детей. 

При анализе социально-поведенческих факторов 
отмечалось увеличение доли пациентов с опытом 
пребывания в местах лишения свободы и инъек-
ционным употреблением психоактивных веществ 
по мере увеличения срока до начала АРТ. Наиболее 
высокая распространенность инъекционного 
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 употребления ПАВ зарегистрирована в 3-й груп-
пе — 87,5% случаев (p<0,001). Уровень злоупо-
требления алкоголем статистически значимо между 
группами не различался (p=0,632). 

Среднее количество CD4-лимфоцитов последо-
вательно снижалось от  234,5±16,9  кл/мкл в 1-й 
группе до  112,6±11,7  кл/мкл в  3-й группе 
(p<0,001). Одновременно отмечалась тенденция 
к увеличению доли пациентов с множественными 
вторичными заболеваниями. Если в  1-й группе 
одно вторичное заболевание выявлялось у  19 
(47,5%) пациентов, то в 3-й группе у 16 (40,0%) 
пациентов регистрировались три вторичных забо-
левания одновременно, однако различия не дости-
гали статистической значимости (p=0,106). 

Среди вторичных заболеваний регистрировались 
пневмоцистная пневмония, кандидозный эзофагит, 
ЦМВ-инфекция, ВИЧ-энцефалопатия, церебраль-
ный токсоплазмоз, криптококкоз головного мозга, 
прогрессирующая мультифокальная лейкоэнцефа-
лопатия, туберкулез, микобактериоз и  злокаче-
ственные новообразования. 

В 1-й группе одно вторичное заболевание 
выявлено у 19 (47,5%) пациентов, два вторичных 
заболевания — у 13 (32,5%), три вторичных забо-
левания — у 8 (20,0%) пациентов. Среди вторич-
ных заболеваний регистрировались церебральный 
токсоплазмоз, криптококкоз головного мозга, про-
грессирующая мультифокальная лейкоэнцефало-
патия, пневмоцистная пневмония, кандидозный 
эзофагит и ЦМВ-инфекция. 

Во 2-й группе одно вторичное заболевание было 
выявлено у  15 (37,5%) пациентов, два  — у  15 
(37,5%), три — у 10 (25,0%) пациентов. В струк-
туре вторичных заболеваний отмечались пневмо-
цистная пневмония, прогрессирующая мультифо-
кальная лейкоэнцефалопатия, ВИЧ-энцефалопа-
тия, кахексия, туберкулез легких и  злокачествен-
ные новообразования. 

В 3-й группе одно вторичное заболевание 
выявлено у  10 (25,0%) пациентов, два  — у  14 
(35,0%), три — у 16 (40,0%) пациентов. В данной 
группе чаще регистрировались генерализованный 
туберкулез, микобактериоз, ВИЧ-энцефалопатия, 
прогрессирующая мультифокальная лейкоэнцефа-
лопатия и  злокачественные новообразования. 
У пациентов с более поздним началом АРТ наблю-
далась более высокая частота тяжелых форм вто-
ричных заболеваний, включая поражения цент-
ральной нервной системы, генерализованный 
туберкулез и онкологические заболевания (рис. 1). 

У пациентов с максимальной задержкой начала 
АРТ в  клинической картине начинают доминиро-
вать крайне тяжелые формы оппортунистических 
и  вторичных заболеваний. Наибольшее значение 
имели туберкулез легких (n=21) и генерализован-

ные формы туберкулеза (n=12), а также запущен-
ные и осложненные злокачественные новообразо-
вания (ЗНО). В общей сложности в группах иссле-
дования у  ВИЧ-инфицированных мужчин было 
выявлено 28 ЗНО, в том числе агрессивные В-кле-
точные неходжкинские лимфомы IV стадии с пора-
жением внутренних органов (ротоглотки, легких, 
желудка, печени, селезенки и  костей скелета) 
(n=6), первичная лимфома ЦНС (n=5), саркома 
Капоши (n=4), классическая лимфома Ходжкина 
с распространенным поражением периферических 
и  висцеральных лимфатических узлов (n=12), Т-
клеточная лимфома с поражением кожи (n=1), рак 
анального канала (n=3), рак прямой кишки (n=2) 
(рис. 2). 

Обсуждение результатов. Проведенное иссле-
дование показало наличие различий клинических 
и социально-демографических характеристик паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией в зависимости от сроков 
начала антиретровирусной терапии. У пациентов, 
начавших АРТ более чем через 10 лет после поста-
новки диагноза, отмечались более низкие показате-
ли CD4-лимфоцитов (112,6±11,7 кл/мкл), высо-
кая частота вторичных заболеваний, а также более 
высокая распространенность инъекционного упо-
требления психоактивных веществ и опыта пребы-
вания в местах лишения свободы. Полученные дан-
ные согласуются с  результатами исследований, 
указывающих на  взаимосвязь позднего начала 
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Рис. 1. Поражение центральной нервной системы у пациен-
тов в группах исследования 

Fig. 1. CNS damage in patients in the study groups



терапии, низкой приверженности лечению и небла-
гоприятных клинических исходов [5, 6]. 

Пациенты, начавшие АРТ в  течение первого 
года после постановки диагноза, характеризова-
лись более высокими показателями CD4-лимфо-

цитов (234,5±16,9 кл/мкл) и более благоприятны-
ми социальными характеристиками, включая нали-
чие постоянной работы и проживание в семье. При 
этом подавление вирусной нагрузки (<50 коп/мл) 
было достигнуто только у 28,3% обследованных 
пациентов, что соответствует данным ряда отече-
ственных исследований, указывающих на сохра-
няющиеся сложности в  достижении устойчивой 
вирусологической супрессии [5]. 

Результаты исследования демонстрируют разли-
чия структуры вторичных заболеваний в исследуе-
мых группах. По мере увеличения срока до начала 
АРТ возрастала доля пациентов с  сочетанием 
нескольких вторичных заболеваний, включая пора-
жения центральной нервной системы, генерализо-
ванные формы туберкулеза и  злокачественные 
новообразования. Полученные данные согласуются 
с  результатами исследования J. D. Lundgren 
и  соавт. (2015), показавшего снижение частоты 
тяжелых СПИД-индикаторных состояний при 
более раннем начале АРТ [10]. 

В исследуемых группах также выявлены разли-
чия социально-поведенческих характеристик. В 3-й 
группе доля пациентов с инъекционным употребле-
нием психоактивных веществ достигала 87,5%, 
а  опыт пребывания в  местах лишения свободы 
отмечался у 55% пациентов. Аналогичные законо-

мерности коморбидности ВИЧ-инфекции, наркоза-
висимости и  социальной дезадаптации описаны 
в ряде отечественных исследований [6]. 

Высокая частота туберкулеза и генерализованных 
форм вторичных заболеваний у пациентов с поздним 
началом АРТ согласуется с  данными A. B. Suthar 
и соавт. (2012), указывающими на сохраняющийся 
риск развития туберкулеза у  пациентов с  ВИЧ-
инфекцией даже на  фоне терапии в  регионах 
с неблагоприятной эпидемиологической ситуацией 
[12]. Наряду с  инфекционными осложнениями 
у  пациентов регистрировались злокачественные 
новообразования, включая лимфопролиферативные 
заболевания и саркому Капоши, что соответствует 
современным представлениям о структуре комор-
бидной патологии при ВИЧ-инфекции [13, 14]. 

Полученные результаты необходимо рассматри-
вать с  учетом ограничений исследования. 
Ретроспективный дизайн исследования и  анализ 
пациентов, находившихся преимущественно в позд-
ней стадии ВИЧ-инфекции, не позволяют оцени-
вать причинно-следственные связи между сроками 
начала АРТ, социальными факторами и прогресси-
рованием заболевания. Кроме того, исследование 
проводилось в ограниченной выборке пациентов 
мужского пола, что может ограничивать возмож-
ность экстраполяции результатов на более широ-
кую популяцию пациентов с ВИЧ-инфекцией. 

Таким образом, у  пациентов с  более поздним 
началом АРТ отмечались менее благоприятные 
клинические и социальные характеристики, вклю-
чая более низкие показатели CD4-лимфоцитов, 
высокую частоту вторичных заболеваний и распро-
страненность социально-поведенческих факторов 
риска. Полученные данные подчеркивают значи-
мость раннего выявления ВИЧ-инфекции, свое-
временного начала АРТ и  поддержания привер-
женности терапии. 

Заключение. В исследовании выявлены разли-
чия клинических, лабораторных и социально-демо-
графических характеристик пациентов с  ВИЧ-
инфекцией в  зависимости от сроков начала анти-
ретровирусной терапии. Более позднее начало АРТ 
ассоциировалось с низким числом CD4-лимфоци-
тов, высокой частотой вторичных заболеваний, 
распространенностью инъекционного употребле-
ния психоактивных веществ и  менее благопри-
ятными социальными характеристиками пациен-
тов. Полученные результаты подчеркивают значи-
мость раннего начала АРТ и поддержания привер-
женности лечению для сохранения иммунного 
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Рис. 2. Количество ВИЧ-инфицированных мужчин с тяжелы-
ми формами туберкулеза, микобактериоза, злокачественных 

новообразований (абс. число), p<0,05 
Fig. 2. Number of HIV-infected men with severe forms of tuber-
culosis, mycobacteriosis, malignant neoplasms (absolute num-

ber), p<0.05



статуса и снижения частоты тяжелых вторичных 
заболеваний у  пациентов с  ВИЧ-инфекцией. 
Ограничением исследования является ретроспек-
тивный дизайн, не позволяющий оценивать при-
чинно-следственные связи между изучаемыми 

факторами и  прогрессированием заболевания. 
Перспективным направлением дальнейших иссле-
дований является изучение факторов привержен-
ности терапии и  клинических исходов в  более 
широких группах пациентов с ВИЧ-инфекцией. 
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ВИЧИНФЕКЦИИ И СТРУКТУРА КОМОРБИДНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ У ЖЕНЩИН ДЕТОРОДНОГО ВОЗРАСТА НА ФОНЕ 

АНТИРЕТРОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ 

1,2,3Е. Б. Ястребова*, 1,3В. Я. Розенберг, 2,3И. Е. Небожин, 1,3Я. В. Романова 
1Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика И. П. Павлова, 

Санкт-Петербург, Россия 
2Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт эпидемиологии и микробиологии имени Пастера, 

Санкт-Петербург, Россия 
3Республиканская клиническая инфекционная больница, Санкт-Петербург, Россия 

Цель: проанализировать особенности течения ВИЧ-инфекции и структуру коморбидных заболеваний у женщин детород-
ного возраста. 
Материалы и методы. Исследовано 100 женщин детородного возраста на базе Республиканской клинической инфекцион-
ной больницы. Средний возраст составил 42,5±0,6 года (от 35 до 52 лет). Стаж инфицирования ВИЧ — 15,6±1,2 года (от 
2 до 26 лет). Пути передачи: половой — 63% и парентеральный — 37%, инфицирование HCV — 42% (в 90% пролечен). 
Семейное положение: замужем — 62%, в гражданском браке — 28%, проживают одни — 10%. Имеют постоянную рабо-
ту 78% пациенток. Все женщины имеют детей, только один ребенок инфицирован ВИЧ. Женщины имеют от одного до 5 
детей, в среднем 2,4±0,5. Старт АРТ после постановки диагноза — через 7,7±1,3 года (от 0 до 21 лет). Получают АРТ 
в течение 7,9±1,5 лет (от 1 до 19 лет). Количество схем антиретровирусной терапии (АРТ) — 2,6±0,3 (от 1 до 4 схем). 
Стадии ВИЧ-инфекции: 3 — 6%, 4А — 5%, 4Б — 2%, 4В — 87% (Российская классификация, 2006). 
Результаты и их обсуждение. Все обследуемые женщины успешно получают АРТ. До начала АРТ уровень РНК ВИЧ 
в крови в среднем составил 375 240±15 400 коп/мл, на момент исследования — РНК ВИЧ не определялся в крови у всех 
100 пациенток (снижение в 5,6 lоg10) (р≤0,001). Кроме того, до начала АРТ уровень CD4-лимфоцитов в крови в среднем 
составил 285,5±14,3 кл/мкл, на момент исследования — 664,5±13,7 кл/мкл (рост в 2,3 раза) (р≤0,001). При исследо-
вании сопутствующей патологии оказалось, что структура коморбидных заболеваний следующая: поражения ЦНС — 
87%, сердечно-сосудистой системы — 65%, желудочно-кишечного тракта — 37%, почек — 15%, костей и суставов — 
28%, эндокринной системы — 33%, поражения глаз — 10%, репродуктивной системы — 18%, онкология — 7%, оппор-
тунистические инфекции — 24%, поражение системы крови — 18%. 
Заключение. В структуре коморбидных заболеваний у женщин с ВИЧ-инфекцией детородного возраста преобладают 
поражения ЦНС, ССС, ЖКТ, эндокринной системы, а также поражения костей и суставов. Как правило, причины раз-
вития коморбидной патологии связаны непосредственно с ВИЧ, либо с оппортунистическими инфекциями, антиретрови-
русными препаратами и индивидуальными особенностями. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, женщины детородного возраста, коморбидные заболевания 
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FEATURES OF THE COURSE OF HIV INFECTION AND THE STRUCTURE OF 
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The aim: to analyze the characteristics of HIV infection and the structure of comorbid diseases in women of childbearing age. 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / ORIGINAL RESEARCH



Materials and methods. A total of 100 women of childbearing age were studied at the Republican Clinical Infectious Diseases 
Hospital. The average age was 42.5±0.6 years (range: 35 to 52 years). The duration of HIV infection was 15.6±1.2 years (range: 2 
to 26 years). Transmission routes: sexual (63%) and parenteral (37%), HCV infection (42%) (90% treated). Marital status: married 
(62%), cohabiting (28%), living alone (10%). 78% of patients were permanently employed. All women had children, only one child 
was infected with HIV. The women had from one to five children (2.4±0.5 children). ART initiation after diagnosis was 7.7±1.3 years 
(range, 0 to 21 years). ART duration was 7.9±1.5 years (range, 1 to 19 years). The number of antiretroviral therapy (ART) regimens 
was 2.6±0.3 (range, 1 to 4 regimens). HIV infection stages: 3–6%, 4A–5%, 4B–2%, 4C–87% (Russian classification, 2006). 
Results and discussion. All women studied were successfully receiving ART. Before ART initiation, the average HIV RNA 
blood level was 375,240±15,400 copies/ml. At the time of the study, HIV RNA was undetectable in the blood of all 100 
patients (a decrease of 5.6 log10) (p≤0.001). Furthermore, before ART initiation, the CD4 lymphocyte count averaged 
285.5±14.3 cells/μl, while at the time of the study it was 664.5±13.7 cells/μl (a 2.3-fold increase) (p≤0.001). A study of con-
comitant pathology revealed the following comorbidity patterns: CNS lesions (87%), cardiovascular system (65%), gastroin-
testinal tract (37%), kidneys (15%), bone and joint diseases (28%), endocrine system (33%), eye diseases (10%), reproduc-
tive system diseases (18%), oncology (7%), opportunistic infections (24%), and blood system diseases (18%). 
Conclusion. The predominant comorbidities in women with HIV infection of childbearing age include disorders of the central 
nervous system, cardiovascular system, gastrointestinal tract, and endocrine system, as well as bone and joint damage. 
Typically, the causes of comorbid pathology are related directly to HIV, opportunistic infections, antiretroviral medications, and 
individual factors. 
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По данным ВОЗ, на 2024 г. в мире насчитыва-
лось 40,8 млн человек, живущих с ВИЧ-инфекци-
ей. Среди них взрослых людей (от 15  лет и стар-
ше) — 39,4 млн человек и, соответственно, 1,4 млн 
человек — дети младше 15 лет. Женщины и девоч-
ки составили 53% всех зарегистрированных паци-
ентов. В 2023 г. 83% [66–96%] взрослых женщин 
в возрасте 15 лет и старше имели доступ к лечению 
только 72%. В  свою очередь, 84% [72–98%] 
беременных женщин, живущих с  ВИЧ, имели 
доступ к лечению с применением антиретровирус-
ных препаратов с целью предотвращения передачи 
вируса плоду в 2023 г. [1]. 

Эффективная антиретровирусная терапия (АРТ) 
увеличила продолжительность жизни женщин, 
живущих с ВИЧ, в странах, где эта терапия доступна. 
Эта группа населения сталкивается с сопутствую-
щими заболеваниями, связанными с  возрастом 

и длительностью ВИЧ-инфекции. В базах данных 
MEDLINE и Embase был выполнен поиск исследо-
ваний (за период с 1 января 2010 г. по 1 сентября 
2020 г.), посвященных распространенности сердеч-
но-сосудистых, костных, почечных и нейрокогнитив-
ных заболеваний среди женщин с низким и средним 
уровнем дохода в  возрасте старше 18  лет. Всего 
было проанализировано 3050 статей; 153 статьи 
были оценены на соответствие критериям включе-
ния, и 38 из них были включены в окончательный 
обзор. Данные свидетельствовали о высокой рас-
пространенности сердечно-сосудистых, костных, 
почечных и нейрокогнитивных заболеваний у жен-
щин, живущих с ВИЧ, по сравнению с ВИЧ-отрица-
тельными женщинами. Традиционные факторы 
риска, такие как гипертензия, диабет и дислипиде-
мия, были распространены и часто плохо поддава-
лись лечению [2–9]. 
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В Российской Федерации (РФ) на 01.01.2025 г. 
выявлено 1 749 923 человек с  ВИЧ-инфекцией, 
в том числе живущих с ВИЧ — 1 215 145 человек, 
умерли 534 778 человек (30,6%). Половой путь 
инфицирования в 2024 г. составил 80,9%, женщи-
ны в структуре ВИЧ-инфицированных пациентов 
в РФ составляют 37,7%. 

Заболеваемость ВИЧ-инфекцией у  детей 
в  2024  г. в  РФ составила 1,7 на  100 тыс. 
Насчитывается более 260 тыс. родов женщинами 
с ВИЧ-инфекцией за все годы наблюдения. Всего 
зарегистрировано 13 033 случая перинатальной 
передачи ВИЧ-инфекции. Умерли кумулятивно 
976 детей (3,3%). В 2024 г. рождено 10 108 детей, 
в 2023  г.— 10 474 ребенка, из  них инфицирова-
лись 96 (0,9%) [10]. 

В связи с  тем, что в  последние годы меняется 
структура причин смерти пациентов с ВИЧ-инфек-
цией с преобладанием коморбидных заболеваний 
(в 2018 г.— 43,2%, в 2023 г.— 53,4%) по сравне-
нию с  вторичными заболеваниями (в 2018  г.— 
48,6%, в 2023 г.— 41,0%), а также расширяется 
спектр сопутствующих патологий, актуальным 
представляется изучение особенностей течения 
ВИЧ-инфекции, антиретровирусной терапии 
и коморбидных заболеваний у женщин детородного 
возраста [11–15]. 

Цель работы: проанализировать особенности 
течения ВИЧ-инфекции и структуру коморбидных 
заболеваний у  женщин детородного возраста 
на базе Республиканской клинической инфекцион-
ной больницы МЗ РФ, где этот контроль проводит-
ся в течение 20 лет. 

Материалы и методы. В исследование включены 
100 женщин детородного возраста, живущих с ВИЧ-
инфекцией. Средний возраст пациенток составил 
42,5±0,6 года (от 35 до 52 лет). Средняя длитель-
ность ВИЧ-инфекции  — 15,6±1,2  года (от 2 
до 26 лет). Основными путями инфицирования явля-
лись половой — у 63% и парентеральный — у 37% 
пациенток. Коинфекция HCV выявлена у  42% 
обследованных, при этом в 90% случаев пациентки 
ранее получили противовирусную терапию. 

Всем пациенткам проводилось комплексное 
клинико-лабораторное обследование, включавшее 
определение уровня РНК ВИЧ методом полиме-
разной цепной реакции (ПЦР), исследование 
иммунного статуса с  определением количества 
CD4-лимфоцитов, тестирование на  резистент-
ность к антиретровирусным препаратам, иммуно-
ферментный анализ (ИФА), иммунный блот 

на  anti-HIV IgG. Также определялись маркеры 
вирусных гепатитов В и С методами ИФА и ПЦР. 

Клиническое обследование включало общий 
анализ крови с определением уровня гемоглобина, 
эритроцитов, тромбоцитов, лейкоцитов, лейкоци-
тарной формулы и скорости оседания эритроцитов 
(СОЭ). Биохимическое исследование крови 
включало определение уровня общего билирубина, 
аланинаминотрансферазы (АЛТ), аспартатамино-
трансферазы (АСТ), креатинина, мочевины, обще-
го белка, глюкозы, амилазы, щелочной фосфатазы, 
холестерина и триглицеридов. Инструментальное 
обследование пациенток проводилось с  целью 
выявления поражений центральной нервной систе-
мы, сердечно-сосудистой системы, органов брюш-
ной полости, эндокринной патологии, а также оцен-
ки возможных осложнений ВИЧ-инфекции и дли-
тельной антиретровирусной терапии. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
головного мозга выполнялась по  стандартному 
протоколу. Исследование проводилось для 
выявления структурных изменений центральной 
нервной системы, сосудистых нарушений, очаго-
вых и  диффузных изменений вещества головного 
мозга, признаков ВИЧ-ассоциированного пораже-
ния центральной нервной системы, последствий 
перенесенных нейроинфекций, а также иных орга-
нических изменений. Электроэнцефалография 
(ЭЭГ) проводилась с целью оценки функциональ-
ного состояния головного мозга. Анализировались 
особенности биоэлектрической активности, нали-
чие диффузных изменений, признаков дисфункции 
срединных структур головного мозга. Кроме того, 
проводилось исследование электронейромиогра-
фия (ЭНМГ), электрокардиография (ЭКГ), ульт-
развуковое исследование (УЗИ) органов брюшной 
полости и щитовидной железы. 

Информация о коморбидной патологии получа-
лась на основании анализа медицинской докумен-
тации, данных амбулаторных карт, результатов 
лабораторного и  инструментального обследова-
ния, а  также заключений профильных специали-
стов. Учитывались хронические соматические 
заболевания, коинфекции, неврологические нару-
шения, патология репродуктивной системы и эндо-
кринные заболевания. 

Оценка психологического состояния проводилась 
в ходе клинико-психологического консультирования 
и  структурированного интервью психологом. 
Анализировались наличие тревожных и депрессив-
ных проявлений, эмоциональной лабильности, 
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нарушений сна, астенических жалоб, признаков 
хронического стресса и особенностей отношения 
пациенток к  заболеванию и  антиретровирусной 
терапии. Изучение проявлений ВИЧ-ассоцииро-
ванной стигматизации осуществлялось методом 
анкетирования и  клинического интервью. 
Оценивались случаи сокрытия ВИЧ-статуса, страх 
раскрытия диагноза, наличие ограничений в соци-
альных и семейных контактах, эпизоды дискримина-
ции, а также субъективное восприятие пациентками 
общественного отношения к ВИЧ-инфекции. 

Статистическая обработка полученных результа-
тов с применением методов описательной и анали-
тической статистики производилась с использова-
нием пакета статистических программ SPSS 22.0. 

Результаты и их обсуждение. 
Социальный и клинический статус. Семейное 

положение пациенток распределилось следующим 
образом: состояли в  зарегистрированном браке 
62% женщин, проживали в гражданском браке — 
28%, проживали одни — 10%. Постоянную заня-
тость имели 78% пациенток. Этот показатель 
за последние 10 лет вырос в полтора раза. Все жен-
щины имели детей, их количество варьировало 
от  одного до  5, в  среднем  — 2,4±0,5 ребенка. 
Общее число родившихся в этой группе составило 
240 детей, что выше средних показателей по городу 
в настоящее время [10]. Только у одного ребенка 
была диагностирована ВИЧ-инфекция, что являет-
ся успехом в диспансеризации беременных и прово-
димой химиопрофилактики. В начале текущего сто-
летия в РФ количество перинатального инфициро-
вания ВИЧ находилось в диапазоне 15–49% [16]. 

Среднее время от установления диагноза ВИЧ-
инфекции до начала антиретровирусной терапии 
(АРТ) составило 7,7±1,3  года (от 0 до  21  года). 
Продолжительность приема АРТ составляла 
в среднем 7,9±1,5 года (от 1 до 19 лет). Количество 
схем АРТ — 2,6±0,3 (от 1 до 4 схем). Стадии ВИЧ-
инфекции определялись согласно Российской клас-
сификации ВИЧ-инфекции (2006): стадия 3 диаг-
ностирована у 6% пациенток, стадия 4А — у 5%, 
стадия 4Б — у 2%, стадия 4В — у 87%. 

Все обследуемые женщины успешно получали 
АРТ. До начала АРТ уровень РНК ВИЧ в крови 
в  среднем составил 375 240±15 400  коп/мл, 
на момент исследования — РНК ВИЧ не опреде-
лялся в  крови у  всех 100 пациенток (снижение 
в  5,6 lоg10) (р≤0,001). До начала АРТ уровень 
CD4-лимфоцитов в  крови в  среднем составил 
285,5±14,3 кл/мкл, на момент исследования — 

664,5±13,7  кл/мкл (рост в  2,3 раза) (р≤0,001). 
Следовательно, женщины ранее прошли пик 
вирусного воспаления, включая стадию СПИДа 
(87%), и  на момент последнего обследования 
находились в стадии устойчивой ремиссии [17]. 

В настоящее время женщины получают следую-
щие схемы АРТ — TDF+3TC+DTG — 47%, 3TC 
+DTG  — 44%, ABC+3TC+DTG  — 5%, 
TAF+FTC+BIC — 3%, ABC+3TC+EFV — 1%. 
Отмечаются тенденции к фиксированной комбина-
ции в  одной таблетке либо дитерапии, с  миниму-
мом побочных явлений и  удобством приема для 
повышения приверженности к наблюдению и лече-
нию и  профилактике передачи ВИЧ, в  том числе 
от матери ребенку [16]. 

Причинами перехода на  новую схему АРТ 
(n=85), стали в 96% — нежелательные явления 
(НЯ), 4% — резистентность к антиретровирусным 
препаратам. Основными НЯ были: дислипиде-
мия — 35%, тошнота, рвота, диарея — 25%, бес-
сонница, головная боль, галлюцинации  — 20%, 
снижение СКФ — 15%, желтуха (гипербилируби-
немия) — 5%. 

По данным опроса выяснили, что беспокоит 
ВИЧ-инфицированных женщин, какие у них отме-
чаются основные жалобы. Оказалось, что пре-
обладали стигматизация (90,0%) и страх того, что 
другие узнают о  их диагнозе. Следует выделить 
следующие доминирующие симптомы и  жалобы 
больных: головная боль (75,0%), повышение 
артериального давления (65%), снижение кон-
центрации и памяти (80,0%), повышение массы 
тела (45,0%), боли и  тяжесть в  ногах (35,0%), 
снижение остроты зрения (23,0%), боли в области 
сердца (20,0%), а  также нерегулярный менстру-
альный цикл (18,0%). 

При исследовании сопутствующей патологии 
у  женщин детородного возраста выявили, что 
структура коморбидных заболеваний следующая: 
поражения ЦНС  — 87%, сердечно-сосудистой 
системы — 65%, желудочно-кишечного тракта — 
37%, почек — 15%, костей и суставов — 28%, 
эндокринной системы — 33%, поражения глаз — 
10%, репродуктивной системы — 18%, онколо-
гия — 7%, оппортунистические инфекции — 24%, 
поражение системы крови  — 18% (таблица). 
Клинические нарушения достаточно характерны 
для больных на фоне АРТ даже в период ремиссии, 
что обусловлено сохраняющимся наличием ВИЧ 
в CD4-клетках в виде отдельных тканевых резер-
вуаров [12, 18]. 
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Среди нозологических форм поражений ЦНС 
и периферической нервной системы преобладают 
ВИЧ-энцефалопатия, нейрокогнитивные рас-
стройства и полинейропатия. На МРТ головного 
мозга регистрировались признаки ВИЧ-ассоции-
рованной энцефалопатии, наружной, сообщаю-
щейся, тривентрикулярной гидроцефалии, ВИЧ-
ассоциированной васкулопатии [19]. 

На ЭЭГ — признаки легких (67%) либо умерен-
ных (33%) диффузных изменений биоэлектриче-
ской активности головного мозга. В свою очередь, 
на ЭНМГ — аксонопатия правого икроножного 
нерва, признаки поражения сенсорных волокон 
нижних конечностей, косвенные признаки радику-
лопатии, поражение моторных волокон нервов 
нижних конечностей, поражения сенсорных 
и моторных волокон нижних конечностей по поли-
невральному типу. 

Вероятно, все вышеописанные синдромы пора-
жений ЦНС и  периферической нервной системы 
относятся к  вторичным нейрокогнитивным нару-
шениям, связанными с непосредственным инфици-
рованием ВИЧ CD4-клеток головного мозга (аст-
роциты, олигодендроциты, микроглия и  др.), 
репликацией вируса в  «резервуаре», влиянием 
токсинов на интерстиций, а также вследствие сосу-
дистых нарушений, оппортунистических инфекций, 
течения хронического вирусного гепатита С, пре-
паратов АРТ (особенно ингибиторов протеазы) 
[13, 20, 21]. 

Среди нозологических форм поражения ССС 
лидируют гипертоническая болезнь, дислипидемия 
и аритмии. На ЭКГ отмечались рубцовые измене-
ния в области левого желудочка, фиброзные изме-
нения в передней перегородочной области, синусо-
вая брадикардия, увеличение левого предсердия, 
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синусовая тахикардия, изменение реполяризации, 
изменения внутрижелудочковой проводимости. 

Сердечно-сосудистые нарушения у ВИЧ-инфи-
цированных женщин детородного возраста были 
обусловлены формированием ВИЧ-ассоциирован-
ной кардиомиопатии, являющейся следствием 
взаимодействия кардиомиоцитов и ВИЧ, при этом 
повышаются уровни цитокинов и протеолитиче-
ских ферментов, что приводит к гибели кардиомио-
цитов [3, 12]. Отмечаются воспалительные 
и иммунологические эффекты ВИЧ на эндотелий 
сосудов, а также влияние препаратов АРТ. У ВИЧ-
инфицированных женщин риск поражения связан 
с развитием некальцифицированных коронарных 
бляшек, что значительно ухудшает прогноз, вклю-
чающий кардиоваскулярные проявления и острый 
коронарный синдром [3, 12, 13]. Как наличие 
ВИЧ-инфекции, так и прием АРТ являются факто-
рами риска развития субклинических форм атеро-
склероза коронарных сосудов. Ранее описаны мио-
кардиты, вызванные ВИЧ (непосредственное 
поражение кардиомиоцитов), другими вирусами — 
аденовирус, Эпштейна–Барр, цитомегаловирус, 
вирусы Коксаки, вирус простого герпеса, парвови-
рус, а  также могут быть в качестве патогенного 
фактора токсоплазма, криптококк, микобактерии 
и  кардиотоксичные препараты [12–14]. Нельзя 
не  упомянуть и  об эндокардитах, возникающих 
чаще у  пациенток, принимающих внутривенные 
наркотики. Среди возбудителей этиологическим 
фактором являлись стрептококки, гемофильная 
палочка, грамотрицательная микрофлора, крипто-
кокки, кандида [12–14, 20, 21]. 

У женщин детородного возраста с ВИЧ-инфекци-
ей превалировали среди желудочно-кишечной пато-
логии хронический гастрит, хронический холеци-
стит, желчекаменная болезнь (ЖКБ). ЖКТ непо-
средственно участвует в патогенезе ВИЧ-инфек-
ции, поддерживая резервуар ВИЧ-инфекции 
в клетках, участвующих в иммунном ответе, даже 
у людей, длительно получающих АРТ. Поражения 
ЖКТ у женщин связаны как с непосредственным 
воздействием ВИЧ, так с бактериальной и вирусной 
флорой, а также с препаратами АРТ [13, 14, 20, 21]. 

Среди поражений костей и суставов основными 
нозологиями оказались полиартрит, остеохондроз 
и  дегенеративно-дистрофические заболевания 
позвоночника (ДДЗП). Чем дольше длится ВИЧ-
инфекция, тем выше риск ревматологических 
осложнений. При прогрессирующем снижении 
CD4-клеток начинают преобладать заболевания, 

связанные с активностью CD8-клеток, таких как 
реактивный артрит и  недифференцированная 
спондилоартропатия. Истощение CD4-клеток 
приводит к стойкой активации иммунной системы, 
что поддерживает воспаление [12–14]. 

Среди эндокринологических нарушений самыми 
частыми оказались узловые образования щитовид-
ной железы, ожирение, сахарный диабет и ауто-
иммунный тиреоидит (АИТ). На УЗИ щитовидной 
железы определялись умеренные диффузные 
изменения, эхопризнаки тиреоидита, признаки 
узлов. В  структуре нарушений функции щитовид-
ной железы у  пациентов с  ВИЧ-инфекцией пре-
обладают гипотиреоз, эутиреоидный патологиче-
ский синдром и  болезнь Грейвса, для которых 
оппортунистические инфекции являются триггера-
ми иммунной активации. СПИД сопровождается 
развитием воспалительных и  неопластических 
процессов в щитовидной железе. Такие заболева-
ния, как ожирение и сахарный диабет, входят 
в  структуру метаболического синдрома, который 
развивается у  пациенток с  ВИЧ-инфекцией 
в  связи с  хроническим воспалением и  развитием 
нарушений липидного обмена [13, 14, 22]. 

Из гематологических нарушений чаще всего 
регистрировалась цитопении, которые, по-видимо-
му, возникают вследствие угнетения костного 
мозга непосредственно ВИЧ. Цитопении у женщин 
носят смешанный характер. Причинами их разви-
тия также могут быть иммунодефицитные состоя-
ния, сопутствующие инфекционные процессы, 
лекарственные препараты, в  том числе АРТ, гор-
моны и цитостатики [12–14, 21]. 

Среди ВИЧ-инфицированных женщин рак 
молочной железы и шейки матки является самым 
частым (43%) из злокачественных процессов орга-
нов репродуктивной системы. Также рак шейки 
матки признан ВИЧ-ассоциированным или СПИД-
индикаторным заболеванием. Безусловно, в связи 
с этим крайне актуален вопрос вакцинации против 
ВПЧ [13, 14, 18]. 

Заключение. Таким образом, ведение женщин 
детородного возраста с ВИЧ-инфекцией должно 
быть комплексным с  учетом индивидуальных 
коморбидных патологий. С широким применением 
АРТ удалось достичь значительных успехи лечения 
при высокой приверженности к  наблюдению 
и лечению женщин детородного возраста, что при-
вело к их клинической и социальной стабилизации, 
снижению процента передачи ВИЧ от  матери 
ребенку в  РФ до  1%. В  структуре коморбидных 
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заболеваний у женщин с ВИЧ-инфекцией детород-
ного возраста преобладают поражения ЦНС, ССС, 
ЖКТ, эндокринной системы, а также поражения 
костей и суставов. Как правило, причины развития 
коморбидной патологии связаны непосредственно 
с активностью ВИЧ, либо с оппортунистическими 
инфекциями, антиретровирусными препаратами 
и индивидуальными особенностями. Полученные 
результаты на  фоне широкого применения АРТ 
существенно продлили жизнь и повысили ее каче-

ство и социальный статус женщин, которые сохра-
няли семью и работоспособность. Успехом являет-
ся сохранение детородной функции и минимизация 
опасности перинатального инфицирования ребен-
ка, что имеет большое демографическое значение 
для страны. Вместе с тем АРТ не предотвращает 
развитие коморбидных состояний даже при адек-
ватно подобранных препаратах, что определяет 
в каждом случае необходимость персонализирован-
ного подхода к ведению женщин с ВИЧ-инфекцией. 
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ПАТОМОРФОЗ ТУБЕРКУЛЕЗА КИШЕЧНИКА В ЭПОХУ ВИЧИНФЕКЦИИ: 
КЛИНИКОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ПАРАЛЛЕЛИ И ИММУННЫЕ 

ДЕТЕРМИНАНТЫ 
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3Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н. И. Пирогова, Москва, Россия 

Туберкулезный энтероколит (ТЭК) остается заболеванием с  поздней верификацией и  высокой летальностью (более 
40%). Рост ВИЧ-инфекции и иммуносупрессивных состояний определяет патоморфоз ТЭК, что требует пересмотра кли-
нико-морфологических параллелей. 
Цель исследования. Изучить патоморфоз туберкулеза кишечника в современных условиях и установить связь его про-
явлений с патогенезом и иммунным статусом пациентов. 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов диагностики и лечения 217 пациентов с верифи-
цированным ТЭК (2016–2023 гг.). Оценивались морфологические формы, клиническая картина, ВИЧ-статус, уровень 
CD4-лимфоцитов, характер осложнений. 
Результаты и их обсуждение. У всех пациентов ТЭК развился во вторичном периоде туберкулезной инфекции, 64,0% 
имели диссеминированный туберкулез легких. ВИЧ-инфекция выявлена у 60,8%. Язвенная форма ТЭК преобладала 
у ВИЧ-позитивных (82,6% против 58,8%; p=0,00036), а инфильтративная и смешанная — у ВИЧ-негативных больных. 
Диарея (94,9%) и кишечное кровотечение (100,0%) оказались патогномоничны для язвенного ТЭК. Осложнения возни-
кали в 2,4 раза чаще при ВИЧ (p=0,003); перфорации и кровотечения — при CD4<200 кл/мкл, острая кишечная непро-
ходимость — при сохранном иммунитете. 
Заключение. Морфологическая форма ТЭК является отражением глубины иммунодефицита. Язвенный ТЭК следует 
рассматривать как оппортунистическое состояние, ассоциированное с ВИЧ и тяжелой иммуносупрессией. Необходим 
активный скрининг абдоминального туберкулеза у пациентов с диссеминированным туберкулезом легких и коинфекцией 
ВИЧ/ТБ. 

Ключевые слова: туберкулез кишечника, ВИЧ-инфекция, морфологические формы, перфорации туберкулезных язв 

кишечника, острая кишечная непроходимость, кишечное кровотечение 
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PATHOMORPHOSIS OF INTESTINAL TUBERCULOSIS IN THE HIV INFECTION 
ERA: CLINICAL AND MORPHOLOGICAL PARALLELS AND IMMUNE 

DETERMINANTS 
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Intestinal tuberculosis (TEC) remains a disease with late verification and a high mortality rate (over 40%). The increase in the 
number of cases of HIV infection and immunosuppressive states determines the pathomorphosis of TEC, which requires a revi-
sion of clinical and morphological parallels. 
The aim. To study the pathomorphosis of intestinal tuberculosis in modern conditions and to establish the interaction between 
its manifestations and the pathogenesis and immune status of patients. 
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Material and methods. A retrospective analysis of the diagnostic and treatment results of 217 patients with confirmed TEC 
was conducted (2016–2023). The morphological forms, clinical picture, HIV status, CD4-lymphocyte count, and nature of 
complications were assessed. 
Results and discussion. All patients developed intestinal tuberculosis during the secondary period of tuberculosis infection, 
with 64,0% having disseminated pulmonary tuberculosis. HIV infection was detected in 60,8% of cases. The ulcerative form 
of intestinal tuberculosis predominated among HIV-positive patients (82,6% vs. 58,8%; p=0,00036), whereas the infiltrative 
and mixed forms were more common in HIV-negative patients. Diarrhea (94,9%) and intestinal bleeding (100,0%) were 
pathognomonic for ulcerative TEC. Complications were 2.4 times more frequently in HIV patients (p=0,003); perforation and 
bleeding appeared in CD4<200 cells/μL, and acute intestinal obstruction (AIO) occurred with intact immunity. 
Conclusion. The morphological form of TEC reflects the severity of immunodeficiency. Ulcerative TEC should be considered 
as an opportunistic infection associated with HIV and severe immunosuppression. Active screening for abdominal tuberculosis 
is necessary in patients with disseminated pulmonary tuberculosis and HIV/TB co-infection. 

Keywords: intestinal tuberculosis, HIV infection, morphological forms, perforations of intestinal tuberculosis ulcers, acute 

intestinal obstruction, intestinal bleeding 
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Введение. Туберкулез кишечника (туберкулез-
ный энтероколит — ТЭК) даже в первой половине 
XXI века остается болезнью с поздней верификаци-
ей диагноза и сомнительным клиническим прогно-
зом [1, 2]. Кишечник по-прежнему является одним 
из  основных локусов внелегочного туберкулеза 
наряду с лимфатическими узлами, костями и мозго-
выми оболочками [3]. Наибольшая заболеваемость 
ТЭК наблюдается в  регионах, эндемичных 
по туберкулезу легких, таких как Юго-Восточная 
Азия, Африка и Западная часть Тихого океана, где 
его частота варьирует от  4,7 до  13,1 случая 
на 100 000 населения в  год [4, 5]. В Российской 
Федерации за последние годы наметилась положи-
тельная тенденция к выраженному снижению забо-
леваемости туберкулезом органов дыхания, однако 
для внелегочных форм эта тенденция имеет проти-
воположный вектор. Распространенность ВИЧ-
инфекции, другие иммуносупрессивные заболева-
ния (сахарный диабет, неопластические процессы 
и др.), широкое применение блокаторов интерлей-

кинов для лечения аутоиммунных процессов приве-
ли к росту случаев генерализованного туберкулеза, 
в  том числе с  поражением различных отделов 
кишечника [6, 7]. Отсутствие патогномоничных 
симптомов и стертая клиническая картина заболе-
вания не позволяют заподозрить ТЭК, и лишь раз-
витие хирургических осложнений дает возможность 
полноценной интраоперационной гистологической, 
культуральной и бактериоскопической верифика-
ции диагноза. 

Диагностика и  лечение туберкулеза кишечника 
остается сложной для клинициста задачей, несмот-
ря на  применение высокотехнологичных диагно-
стических исследований и  широких возможностях 
химиотерапии [8, 9]. Высокая летальность, даже 
при неосложненных формах ТЭК (более 40%) 
заставляет рассматривать это заболевание в новом 
ракурсе, ориентируясь на современные эпидемиче-
ские условия, распространенность лекарственной 
устойчивости возбудителя и иммуносупрессивный 
фон в человеческой популяции. 
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Цель исследования: изучить патоморфоз тубер-
кулеза кишечника в современных условиях и уста-
новить связь его проявлений с  патогенезом 
и иммунным статусом пациентов. 

Материалы и методы. Для достижения постав-
ленной цели был произведен ретроспективный ана-
лиз результатов диагностики и лечения 217 пациен-
тов с  ТЭК госпитализированных в  клинику № 2 
«ГБУЗ Московский городской научно-практиче-
ский центр борьбы с туберкулезом ДЗМ» в период 
с 2016 по 2023 г. Критериями включения являлись: 
возраст 18 лет и старше, наличие подтвержденного 
при гистологическом и/или молекулярно-генетиче-
ском исследовании туберкулезного энтероколита 
в результате проведенной эндоскопической биопсии 
или  резекционного материала. Руководствуясь 
этими критериями, в  анализируемую группу 
включили 78 (36,0%) женщин и 139 (64,0%) муж-
чин. Возраст пациентов варьировал от 20 до 74 лет 
(25% квартиль 30 лет; медиана 37 лет; 75% квар-
тиль  — 45  лет). У  144 (66,4%) пациентов были 
зарегистрированы осложненные формы туберкуле-
за кишечника; кишечное кровотечение, острая 
кишечная непроходимость (ОКН) и  перфорации 
туберкулезных язв кишечника с развитием перито-
нита; неосложненные формы — у 73 (33,6%) паци-
ентов. ВИЧ-инфекция была подтверждена иммун-
ным блоттингом у 132 из 217 пациентов, что соста-
вило 60,8% (95% ДИ 54,2–67,1) от общего числа 
больных данной группы. Помимо ВИЧ-статуса, 
в  анализируемых группах отмечали особенности 
клинической картины (абдоминальный болевой 
синдром, диарею, обстипацию, кишечное крово-
течение) и наличие верифицированного туберкулеза 
органов дыхания или других локализаций. 

В группе ВИЧ-позитивных пациентов дополни-
тельно были изучены иммунограммы каждого 
из больных, которые отражали состояние иммун-
ной системы на данный момент времени. При ана-
лизе иммунного статуса количество Т-лимфоцитов 
хелперов в 1 мкл крови (CD4-лимфоцитов) более 
200, определяли как отсутствие глубокого иммуно-
дефицита с минимальным риском развития оппор-
тунистических инфекцией. Напротив, количество 
CD4-клеток менее 200 в мкл определяли как глу-
бокий иммунодефицит с высоким риском развития 
вторичных заболеваний [10]. 

Статистическая обработка проводилась 
с использованием среды R версии 4.4.0 (2024–04–
24 ucrt) — «Puppy Cup». Рассчитывали экстенсив-
ные показатели, их 95% доверительные интервалы 

методом Уилсона (95% ДИ), проводили квартиль-
ный анализ. При анализе статистической значимо-
сти различий номинальных показателей использо-
вали точный критерий Фишера, для определения 
статистической значимости различий числовых 
показателей использовали тест Манна–Уитни 
и Краскела–Уоллиса. Анализ ассоциации в табли-
цах частот проводили с использованием коэффи-
циента V Крамера. 

Результаты и их обсуждение. Как показал ана-
лиз исследуемой группы, все пациенты имели вто-
ричные формы туберкулеза органов дыхания (ТОД), 
при этом наиболее распространенной клинической 
формой ТОД был диссеминированный туберкулез: 
139 пациентов  — 64,0% (95% ДИ 57,5–70,1). 
Второй по  частоте встречаемости формой ТОД 
зарегистрирован инфильтративный туберкулез лег-
ких (одно- или  двусторонний): 58 пациентов  — 
26,7% (95% ДИ 21,3–33,0). Другие формы ТОД 
отмечены менее чем в 5% случаев: казеозная пнев-
мония — у 10 пациентов (4,6%; 95% ДИ 2,5–8,3), 
туберкулез внутригрудных лимфатических узлов — 
у 8 пациентов (3,7%; 95% ДИ 1,9–7,1), очаговый 
и фиброзно-кавернозный туберкулез легких — у 1 
больного (0,5%; 95% ДИ 0,1–2,6). 

Помимо очагов воспалительного процесса в лег-
ких и кишечнике, подавляющее большинство паци-
ентов имели другие внелегочные локализации 
туберкулеза: почти у всех пациентов зарегистриро-
ван туберкулез лимфатических узлов брюшной 
полости (мезаденит): 213 пациентов — 98,2% (95% 
ДИ 95,4–99,3). Далее по  частоте встречаемости 
следовал туберкулез периферических лимфатиче-
ских узлов: 42 пациента — 19,4% (95% ДИ 14,7–
25,1). У 13 пациентов — 6,0% (95% ДИ 3,5–10,0) 
был отмечен туберкулезный менингит, а у 9 боль-
ных  — 4,1% (95% ДИ 2,2–7,7) туберкулезный 
спондилит. При анализе множественных локализа-
ций наиболее часто регистрировалось сочетание: 
туберкулез кишечника, туберкулез легких, туберку-
лезный мезааденит, туберкулез периферических 
лимфатических узлов: 41 пациент — 18,9% (95% 
ДИ 14,2–24,6). Сочетание туберкулеза кишечника, 
туберкулеза легких, туберкулезного мезаденита, 
туберкулезного менингита было выявлено у  13 
пациентов (6,0%; 95% ДИ 3,5–10,0). Сочетание 
туберкулеза кишечника, туберкулеза легких, тубер-
кулезного мезаденита и туберкулезного спондилита 
отмечено у 9 пациентов (4,1%; 95% ДИ 2,2–7,7). 

При анализе клинической картины ТЭК нами 
были выбраны наиболее значимые симптомы, 
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характеризующие как субъективные признаки 
болезни, так и явления диспепсии: абдоминальная 
боль, диарея, обстипация и кишечное кровотечение. 
Бессимптомное течение ТЭК отмечено в 45 случаях 
(20,7%; 95% ДИ 15,9–26,6), на  абдоминальную 
боль жаловались 45 пациентов (20,7%; 95% 
ДИ 15,9–26,6), диарея наблюдалась у 78 больных 

(35,9%; 95% ДИ 29,9–42,5), обстипация у 35 паци-
ентов (16,1%; 95% ДИ 11,8–21,6), а кишечное кро-
вотечение зарегистрировано в  14 случаях (6,5%; 
95% ДИ 3,9–10,5). У пациентов с осложненным 
течением туберкулеза кишечника отсутствие симп-
томов отмечалось в 7 случаях (4,9%; 95% ДИ 2,4–
9,7), абдоминальный болевой синдром превалировал 

у 28 пациентов (9,4%; 95% ДИ 13,8–26,7), диарея 
зарегистрирована у  63 больных (43,8%; 95% 
ДИ 35,9–51,9), обстипация — в 32 случаях (22,2%; 
95% ДИ 16,2–29,7) и кровотечение в 14 наблюде-
ниях (9,7%; 95% ДИ 5,9–15,7). 

Визуальный анализ (колоноскопия или интра-
операционное наблюдение) и патологоанатомиче-
ское исследование подтвердили следующие морфо-

логические формы ТЭК: инфильтративный тубер-
кулез кишечника — у 25 пациентов (11,5%; 95% 
ДИ 7,9–16,5), язвенный туберкулез кишечника — 
у  159 больных (73,2%; 95% ДИ 67,0–78,7) 
и инфильтративно-язвенный (смешанный) тубер-
кулез кишечника верифицирован в 33 наблюдениях 
(15,2%; 95% ДИ 11,0–20,6) (рис. 1). 

Далее нами проанализированы соотношения 
морфологических форм ТЭК с особенностями кли-
нической картины, формой туберкулеза органов 
дыхания, развитием и видом хирургических ослож-
нений и  наличием иммуносупрессии. Ассоциации 
клинических проявлений и  форм туберкулеза 
кишечника представлены в табл. 1 и на рис. 2. 

Исследование выявило несомненное превалиро-
вание явлений диареи при язвенном туберкулезе 
кишечника (94,9%), а также все случаи ТЭК с раз-
витием кишечного кровотечения (100,0%) при этой 
морфологической форме заболевания. При 
инфильтративной и смешанной формах наиболее 
характерными симптомами были болевой абдоми-
нальный синдром и обстипация (17,8% и 20,0%; 
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Рис. 1. Видеоколоноскопия: а — инфильтративный туберкулез поперечной ободочной кишки; б — инфильтративно-язвенный 
туберкулез подвздошной кишки; в — язвенный туберкулез слепой кишки 

Fig. 1. Videocolonoscopy: а — infiltrative tuberculosis of the transverse colon; б — infiltrative-ulcerative tuberculosis of the ileum; 
в — ulcerative tuberculosis of the cecum



8,6% и 28,6%), а примерно в половине случаев 
заболевание протекало бессимптомно (выявлен-
ные ассоциации статистически значимы: р=0,0005; 
коэффициент V Крамера =0,34). 

При осложненном течении ТЭК обстипация 
и болевой синдром чаще наблюдались при разви-
тии ОКН (52,3% и 36,4%; р=0,0005), диарея при 
перфорации туберкулезных язв кишечника 
(69,8%; р=0,0005), соответственно выделение 
крови из кишки при кровотечениях из туберкулез-
ных язв (100,0%; р=0,0005) (коэффициент V 
Крамера =0,74) (табл. 2, рис. 3). 

Анализ связи между морфологическим вариан-
том ТЭК и формой легочного туберкулеза выявил 
тенденцию к ассоциации язвенного и смешанного 
туберкулеза кишечника и  диссеминированного 
туберкулеза легких (OR=0,48; 95% ДИ 0,19–1,20; 

p=0,08), однако малый размер выборки не позво-
лил выявить другие подобные сочетания (рис. 4). 

Проведенное исследование показало зависи-
мость морфологических форм ТЭК и его осложне-

ний от наличия ВИЧ-инфекции и иммунного стату-
са пациентов. Так, например, язвенный туберкулез 
практически в  полтора раза чаще встречается 
у ВИЧ-позитивных больных, в  то время как сме-
шанный и инфильтративный ТЭК наиболее харак-
терны для пациентов без  ВИЧ (p=0,0004; коэф-
фициент V Крамера 0,27) (табл. 3, рис. 5). 

Нами отмечено несомненное влияние иммунно-
го статуса (количества CD4+-лимфоцитов) 
на наличие и характер осложнений при туберкуле-
зе кишечника. Осложнения достоверно чаще воз-
никали у пациентов с положительным ВИЧ-стату-
сом: OR=2,4 (95% ДИ 1,32–4,54; p=0,003), при-
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Рис. 2. Соотношение различных морфологических форм тубер-
кулезного энтероколита с характерными клиническими симпто-

мами (площадь прямоугольника характеризует число лиц, 
имеющих сочетание данной клинической формы и симптомов) 
Fig. 2. The ratio of various morphological forms of tuberculous 
enterocolitis and typical clinical symptoms (the rectangle area 
corresponds to the number of individuals with a combination of 

a given clinical form and symptoms)

Рис. 3. Ассоциация клинических проявлений с наличием 
и характером осложнений (площадь прямоугольника характе-

ризует число лиц, имеющих сочетание данной клинической 
формы с наличием и характером осложнений) 

Fig. 3. Association of clinical manifestations and the presence 
and nature of complications (the rectangle area corresponds to 
the number of individuals with a combination of a given clinical 

form and the presence and nature of complications)



чем чем ниже количество CD4+-клеток в мкл, тем 
чаще регистрировались хирургические осложне-
ния ТЭК (рис. 6, 7). 

Проведенный анализ показал, что острая 
кишечная непроходимость чаще встречается 

у пациентов с сохранным иммунным статусом, в то 
время как для кровотечений и перфораций тубер-
кулезных язв более характерны низкие значения 
CD4+ (p<0,0001) (рис. 8). 

Проведенное ретроспективное исследование, 
включившее 217 пациентов с  верифицированным 

туберкулезным энтероколитом, демонстрирует 
глубокий патоморфоз заболевания, произошедший 
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Рис. 4. Ассоциация морфологических форм туберкулезного 
энтероколита с формой туберкулеза органов дыхания (пло-
щадь прямоугольника характеризует число лиц, имеющих 

сочетание данных признаков) 
Fig. 4. Association of morphological forms of tuberculous ente-

rocolitis and the respiratory tuberculosis form (the rectangle 
area corresponds to the number of individuals with a combina-

tion of these features)

Рис. 6. Ассоциация между наличием осложнений и ВИЧ-ста-
тусом 

Fig. 6. Association between the presence of complications and 
HIV status

Рис. 5. Ассоциация между морфлогическоими формами 
туберкулеза и ВИЧ-статусом 

Fig. 5. Association between morphological forms of tuberculosis 
and HIV status

Рис. 7. Количество CD4+-лимфоцитов у пациентов с ослож-
ненным и неосложненным туберкулезом кишечника 

Fig. 7. The number of CD4+-lymphocytes in patients with com-
plicated and uncomplicated intestinal tuberculosis



в последние десятилетия. Классические представ-
ления XX века, описанные в  немногочисленных 
монографиях, рассматривали туберкулез кишечни-
ка преимущественно как осложнение первичного 
периода инфекции, нередко связанное с алимен-
тарным путем заражения [11–13]. Полученные 
нами данные свидетельствуют о  кардинальном 
изменении этой парадигмы: большинство пациен-
тов имели вторичные формы туберкулеза легких 
и  исходно наблюдались по  поводу туберкулеза 
органов дыхания. Более того, у  64,0% больных 
имела место гематогенно-диссеминированная 
форма легочного процесса, что убедительно дока-
зывает лимфогематогенный генез поражения 
кишечника. Таким образом, в современных эпиде-
мических условиях ТЭК следует рассматривать 
не  как изолированную локальную форму, а  как 
компонент генерализованного туберкулезного 
процесса, о  чем также свидетельствует обнару-
женная нами высокая частота сочетанных внеле-
гочных поражений, в первую очередь — туберку-
лезного мезаденита (98,2%). 

Ключевым фактором, определяющим патоморфоз 
ТЭК в  исследуемой когорте, явилась вторичная 
иммуносупрессия, главным образом высокая распро-
страненность ВИЧ-инфекции (у 60,8% пациентов 
в нашем исследовании). Именно иммуносупрессия, 
по нашему мнению, выступает тем критическим зве-
ном, которое трансформирует течение туберкулезно-
го процесса. Это находит прямое подтверждение 
в установленной нами зависимости морфологических 
форм ТЭК от ВИЧ-статуса. Язвенный туберкулез 
кишечника, характеризующийся выраженной альте-
рацией тканей и  некротическими изменениями, 
достоверно преобладал у ВИЧ-позитивных пациен-

тов (82,6% против 58,8% в  группе без  ВИЧ; 
p=0,0004). Напротив, инфильтративная и смешан-
ная формы, предполагающие более сохранную реак-
цию тканей и ограничение воспаления, чаще встреча-
лись у иммунокомпетентных лиц. Выявленная ассо-
циация представляется нам патогенетически обосно-
ванной: дефицит CD4-лимфоцитов приводит 
к несостоятельности гранулемообразования, нару-
шению отграничения очага воспаления и, как след-
ствие, к преобладанию экссудативно-некротической 
тканевой реакции с  формированием обширных 
язвенных дефектов слизистой оболочки [13, 14]. 

Важно подчеркнуть, что влияние иммуносупрес-
сии не ограничивается лишь формированием опре-
деленного морфологического типа поражения. 
Нами получены убедительные доказательства пря-
мой корреляции между глубиной иммунодефицита 
и риском развития жизнеугрожающих осложнений. 
Так, у ВИЧ-позитивных пациентов осложненные 
формы ТЭК регистрировались в  2,4 раза чаще 
(OR=2,4; 95% ДИ 1,32–4,54; p=0,003). При этом 
анализ количественных показателей CD4-лимфо-
цитов выявил четкий дозозависимый эффект: сни-
жение уровня CD4 ниже 200 кл/мкл ассоциирова-
лось не только с достоверно более высокой частотой 
осложнений, но и с их специфическим профилем. 

Пациенты с крайне низким иммунным статусом 
имели наибольший риск перфорации туберкулезных 
язв и кишечного кровотечения. Данный феномен 
объясняется несостоятельностью репаративных 
процессов, истончением стенки кишки в зоне язвен-
ного дефекта и, вероятно, васкулитом, ассоцииро-
ванным с  микобактериальной инвазией [16–18]. 
В то же время острая кишечная непроходимость, 
напротив, чаще развивалась у лиц с относительно 
сохранным иммунитетом. Патогенетически это объ-
яснимо: стеноз просвета кишки является следстви-
ем гиперпластического и  фиброзного процессов, 
требующих функционально активной иммунной 
системы, способной организовать продуктивное 
воспаление с формированием стриктуры [19, 20]. 

Анализ клинико-морфологических корреляций 
позволил нам выделить патогномоничные симпто-
мокомплексы, имеющие высокую предсказатель-
ную ценность. Язвенная форма ТЭК с высокой сте-
пенью достоверности ассоциирована с  диареей 
(94,9%; р=0,0005) и в 100% случаев является при-
чиной кишечного кровотечения. Инфильтративная 
форма, напротив, характеризуется скудной симпто-
матикой или бессимптомным течением, а при разви-
тии клинических проявлений доминирует болевой 
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Рис. 8. Ассоциация между количеством CD4+-лимфоцитов, 
наличием и видом осложнений 

Fig. 8. Association between CD4+-lymphocyte count and the 
presence and type of complications



абдоминальный синдром на фоне обстипации, что 
связано с нарушением пассажа по толстой кишке 
даже на стадии инфильтрации без грубого рубцово-
го стеноза. Эти данные имеют принципиальное 
значение для практикующих клиницистов, посколь-
ку позволяют стратифицировать риск осложнений 
еще на дооперационном этапе или при эндоскопиче-
ском исследовании [20, 21]. 

Особого внимания заслуживает выявленная нами 
тенденция к  ассоциации язвенно-некротических 
форм ТЭК с диссеминированным туберкулезом лег-
ких (OR=0,48; p=0,08). Несмотря на то, что стати-
стическая значимость в  данном случае не  была 
достигнута (связано с ограниченным объемом под-
групп при стратификации), клиническая тенденция 
очевидна. Генерализованный характер инфекции, 
проявляющийся билатеральным поражением легоч-
ной ткани и множественными внелегочными локали-
зациями, закономерно сочетается с  наиболее 
деструктивным поражением кишечника. Это позво-
ляет предположить наличие общего патогенетиче-
ского субстрата — неспособности макроорганизма 

к отграничению инфекционного процесса вне зави-
симости от  локуса внедрения возбудителя. 
Полученные данные позволяют создать интегратив-
ную патогенетическую модель ТЭК, позволяющую 
на основании известных признаков определить даль-
нейшее течение болезни (табл. 4). 

Проведенное исследование имеет ряд ограниче-
ний, которые следует учитывать при интерпрета-

ции результатов. Ретроспективный дизайн не поз-
воляет полностью исключить влияние селекцион-
ного смещения, а  анализ операционного и  био-
псийного материала автоматически исключает 
пациентов с  наиболее легкими формами ТЭК, 
не нуждавшихся в инвазивной верификации диаг-
ноза. Тем не менее с этической точки зрения имен-
но морфологическая верификация остается «золо-
тым стандартом» диагностики туберкулеза кишеч-
ника, и только подтвержденные случаи могут слу-
жить надежной основой для научного анализа. 

Заключение. Результаты нашей работы убеди-
тельно демонстрируют, что в современных условиях 
туберкулез кишечника утратил черты «классиче-
ской» нозологии. Его морфологические проявления 
являются прямым отражением глубины иммуноде-
фицита и характера системного противотуберкулез-
ного иммунитета. Язвенный ТЭК следует рассмат-
ривать как оппортунистическое заболевание, мани-
фестирующее на фоне тяжелой иммуносупрессии, 
тогда как инфильтративные формы характерны для 
лиц с сохранной реактивностью. Высокая частота 

сочетанного поражения легких и других внелегоч-
ных локусов обосновывает необходимость рассмат-
ривать ТЭК в контексте генерализованного инфек-
ционного процесса, что требует пересмотра диагно-
стических алгоритмов и более активного скрининга 
абдоминальной патологии у всех пациентов с диссе-
минированным туберкулезом легких, особенно 
в условиях ко-инфекции ВИЧ/ТБ. 
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ГЕРПЕСВИРУСНЫЕ ИНФЕКЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С ВИЧИНФЕКЦИЕЙ 

1,3,4Г. Х. Викулов*, 4И. В. Орадовская, 1А. И. Мазус, 1Т. П. Бессараб, 1М. Д. Гейне, 1Б. М. Тугланова, 2Н. И. Целпанова, 
2А. С. Козеева, 1Ю. А. Аникина 

1Московский городской центр профилактики и борьбы со СПИДом, Москва, Россия 
2Инфекционная клиническая больница № 2, Москва, Россия 

3Университетская клиника Медицинского научно-образовательного института, Московский государственный университет 
имени М. В. Ломоносова, Москва, Россия 

4Научный информационный центр по профилактике и лечению вирусных инфекций, Москва, Россия 

Цель проведенного исследования: оценка структуры манифестных герпесвирусных инфекций (ГВИ) у госпитализиро-
ванных пациентов с ВИЧ-инфекцией и определение клинико-иммунологических факторов, ассоциированных с неблаго-
приятным исходом и летальностью. 
Материалы и методы. Проведено проспективно-ретроспективное когортное исследование на базе данных ГБУЗ «ИКБ № 2 
ДЗМ» за 2018–2023 гг. В общую выборку для эпидемиологического анализа включено 46 478 пациентов с ВИЧ-инфекци-
ей (46 182 взрослых и 296 детей). Для углубленного клинико-лабораторного анализа методом сплошной выборки отобрано 
530 взрослых пациентов с верифицированной ВИЧ-инфекцией и манифестными формами ГВИ среднетяжелого и тяжелого 
течения (285 мужчин, 174 женщины, 71 случай с летальным исходом). Группу контроля составили 756 госпитализирован-
ных пациентов с ГВИ без ВИЧ-инфекции. Ввиду высокой частоты полинозологичности и развития сочетанных форм ГВИ 
у ургентных больных с ВИЧ-инфекцией статистический анализ структуры патологии проводился как на поиндивидуальном 
уровне, так и в разрезе абсолютного числа верифицированных клинических диагнозов. Диагноз ВИЧ-инфекции верифици-
ровали по антителам к ВИЧ-1,2/р24 (ARCHITECT HIV Ag/Ab Combo) и линейному иммуноблоту («МилаБлот-ВИЧ»). 
РНК ВИЧ-1 определяли тест-системами COBAS AmpliPrep/COBASTaqMan v.2.0 (чувствительность ≥20 коп/мл) и Abbott 
RealTime (≥40 коп/мл) с последующей log10-трансформацией данных. ДНК герпесвирусов (HSV, VZV, CMV, EBV, HHV-
6) определяли методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) с использованием наборов реагентов «АмплиПрайм» 
и «АмплиСенс» в соответствии с инструкцией производителя. Иммунный статус (CD45+/CD4+/CD8+/CD3+) оценивали 
проточной цитофлюорометрией (Navios Beckman Coulter). В качестве нормы использовали контрольные значения лабора-
тории клинической иммунологии ГНЦ Института иммунологии ФМБА России. Статистическая обработка выполнена 
в Excel, Statistica 12.0 и Python 3.10 (Pandas, SciPy, Statsmodels). Адекватность полученной логистической регрессионной 
модели подтверждалась с помощью критерия согласия Хосмера–Лемешова (p>0,05). 
Результаты и их обсуждение. Частота ГВИ среди госпитализированных пациентов с ВИЧ-инфекцией составила 1,73% (530 
из 30 633): мужчины — 53,77%, женщины — 32,83%, летальные исходы — 13,40%. Средний возраст пациентов — 
42,34±0,36 года (20–76 лет), значимых гендерных различий в зависимости от пола и исхода заболевания не выявлено 
(р>0,05). Средний стаж ВИЧ-инфекции составил 8,96±0,33 года, достоверно превалируя в группе умерших (Me=11,0 лет) 
по сравнению с женщинами (Me=7,0 лет, р=0,004) при пограничной тенденции к превышению у мужчин (Me=8,0 лет, 
р=0,058). Частота приема АРТ в когорте была критически низкой — 44,7%. Среди выживших терапию получали менее 
половины пациентов без гендерных различий (47,4% мужчин и 48,3% женщин; р=0,85). В группе летальных исходов доля 
лиц на АРТ составила всего 25,35% (р<0,001). Отсутствие системного приема АРТ признано ведущим фактором риска смер-
ти: наличие АРТ снижало риск летального исхода на 58% (RR=0,42; 95% CI 0,25–0,71), в то время как отсутствие регуляр-
ного приема АРТ увеличивало шансы летального исхода в 2,70 раза (OR=2,70; 95% CI 1,54–4,76; p<0,001). Медиана уров-
ня РНК ВИЧ у выживших мужчин превалировала над показателем у женщин и составила 5,31 (4,91; 5,68) log10 копий/мл 
против 5,06 (4,58; 5,32) log10 копий/мл (р=0,042). Максимальная интенсивность репликации ВИЧ зафиксирована в группе 
летального исхода — 5,97 (5,72; 6,11) log10 копий/мл (р<0,001 к выжившим), что ассоциировано с отсутствием АРТ у 74,6% 
умерших. В структуре госпитализаций доминировал herpes zoster (50,29%), далее — ЦМВИ (24,14%) и простой герпес (ПГ, 
19,19%). У мужчин отмечена тенденция к преобладанию herpes zoster (53,04% относительно 45,99%; р=0,076), у жен-
щин — моноинфекции ПГ (21,23% относительно 13,71%; р=0,049). В структуре моноинфекций доминировал herpes zoster 
(67,51%), опережая ПГ (16,50%) и ЦМВИ (15,99%). Среди умерших (105 диагнозов у 71 пациента) лидировала ЦМВИ 
(41,90%), опережая herpes zoster (28,57%) и ПГ (23,81%). Шансы летального исхода при моно-ЦМВИ были в 6,72 раза 
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выше, чем при других моно-ГВИ (95% CI 3,84–11,76; p<0,001), с максимумом структуры у женщин (42,86%). Иммунный 
статус пациентов с ВИЧ-инфекцией + ГВИ характеризовался глубокими отклонениями от контроля (р<0,0001): дефицитом 
общих лимфоцитов, CD4+ Т-лимфоцитов и ИРИ при росте процента цитотоксических CD8+ Т-лимфоцитов. ROC-анализ 
верифицировал ИРИ как высокоточный предиктор летальности (AUC=0,826, р<0,001) с критическим пороговым значением 
(точкой отсечения) ≤0,43 (чувствительность — 92,3%, специфичность — 70,6%). Многофакторная логистическая регрессия 
подтвердила, что абсолютное число CD4+ Т-лимфоцитов является наиболее сильным независимым предиктором летального 
исхода OR=0,70 (95% CI 0,51–0,97; p=0,038). Наиболее грубые сдвиги зарегистрированы при летальном исходе: снижение 
доли лимфоцитов до медианы 13,5% (7,7; 18,8), критический дефицит CD4+ Т-лимфоцитов (относительных — до 10,0% 
(7,0; 13,0), абсолютных — до 78,0 (50,0; 102,0) кл/мкл) и снижение ИРИ до 0,28 (0,18; 0,36) (р<0,001 к выжившим), что 
позволяет верифицировать ИРИ как предиктор неблагоприятного исхода. 
Заключение. Таким образом, отсутствие применения пациентами необходимой регулярной АРТ (25,35%) было значимо 
ассоциировано с повышением риска летального исхода среди пациентов с ВИЧ-инфекцией и наличием ГВИ на фоне 
выраженного иммунодефицита. 

Ключевые слова: герпесвирусы человека, ВИЧ, ко-инфекции, цитомегаловирус (ЦМВ), вирус простого герпеса (HSV), 
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Objective. The objective of the study was to evaluate the pattern of manifest herpesvirus infections in hospitalized HIV-infected 
patients and to identify clinical and immunological factors associated with adverse outcomes and mortality. 
Materials and methods. A prospective-retrospective cohort study was conducted using data from Clinical Infectious Diseases 
Hospital No. 2 for the period 2018–2023. The total sample for epidemiological analysis included 46,478 patients with HIV 
infection (46,182 adults and 296 children). For an in-depth clinical and laboratory analysis, 530 adult patients with confirmed 
HIV infection and moderate-to-severe manifest Human herpesvirus (HHV) infections were selected using a census sampling 
method (n=530; 322 males and 208 females), including 71 fatal cases. The control group comprised 756 hospitalised patients 
with HHV infections without HIV infection. Because multiple concurrent herpesvirus infections were common, statistical 
analysis was performed both at the individual-patient level and according to the absolute number of verified clinical diagnoses. 
The diagnosis of HIV infection was verified using tests for antibodies to HIV-1, 2/p24 (ARCHITECT HIV Ag/Ab Combo) and 
a linear immunoblot («MilaBlot-HIV»). HIV-1 RNA was detected using the COBAS AmpliPrep/COBASTaqMan v.2.0 (sen-
sitivity ≥20 copies/ml) and Abbott Real Time (≥40 copies/ml) test systems, followed by log10 transformation of the data. Viral 
DNA (HSV, VZV, CMV, EBV and HHV-6) was detected by polymerase chain reaction (PCR) using AmpliPrime and 
AmpliSens reagent kits according to the manufacturer's protocols. Immune status (CD45+/CD4+/CD8+/CD3+) was 
assessed by flow cytometry (Navios Beckman Coulter). The reference values from the Clinical Immunology Laboratory at the 
State Scientific Centre of the Institute of Immunology, Federal Medical Biological Agency of Russia, were used as the standard. 
Statistical analysis was performed using Excel, Statistica 12.0 and Python 3.10 (Pandas, SciPy, Statsmodels). The goodness-
of-fit of the resulting logistic regression model was verified using the Hosmer–Lemeshow test (p>0.05). 
Results and discussion. The proportion of Human herpesvirus (HHV) infections among hospitalized patients with HIV infection 
was 1.73% (530 out of 30,633). Within this infected cohort, 60.75% were male and 39.25% were female. The overall case fatality 
rate was 13.40% (n=71), including 37 deceased males and 34 deceased females. The mean age of patients was 42.34±0.36 years 
(20–76 years); no significant differences were found between genders or in relation to gender and disease outcome (р>0.05). The 
mean duration of HIV infection was 8.96±0.33 years and was significantly longer among deceased men (Me=11.0 years) than 
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among women (Me=7.0 years; p=0.004), with a borderline tendency toward a longer duration among men overall (Me=8.0 
years; p=0.058). ART adherence within the cohort was critically low, standing at 44.7%. Among the survivors, fewer than half of 
the patients were receiving treatment, with no gender differences (47.4% of men and 48.3% of women; р=0.85). In the group of 
fatal cases, the proportion of individuals on ART was only 25.35% (р<0.001). The absence of consistent ART is recognised as a 
leading risk factor for death: the presence of ART reduced the risk of death by 58% (RR=0.42; 95% CI 0.25–0.71), while the 
absence of regular ART increased the odds of a fatal outcome by 2.70 times (OR=2.70; 95% CI 1.54–4.76; p<0.001). The median 
HIV RNA level in surviving men was higher than in women, was 5.31 (4.91; 5.68) log10 copies/mL versus 5.06 (4.58; 5.32) log10 
copies/mL (p=0.042). The maximum intensity of HIV replication was recorded in the fatal outcome group — 5.97 (5.72; 6.11) 
log10 copies/mL (р<0.001 compared to survivors) — which was associated with the absence of ART in 74.6% of those who died. 
The leading cause of hospitalisation was herpes zoster (50.29%), followed by CMV (24.14%) and herpes simplex (HS, 19.19%). 
Among men, there was a tendency for herpes zoster to predominate (53.04% vs 45.99%; р=0.076), whilst among women, HS 
monoinfections were more common (21.23% vs 13.71%; р=0.049). Herpes zoster dominated the pattern of monoinfections 
(67.51%), ahead of HS (16.50%) and CMVI (15.99%). Among the deceased (105 diagnoses in 71 patients), CMVI was the most 
common (41.90%), ahead of herpes zoster (28.57%) and HS (23.81%). The odds of a fatal outcome in patients with CMV 
monoinfection were 6.72 times higher than in those with other herpesvirus monoinfections (95% CI 3.84–11.76; p<0.001), with 
the highest proportion observed among females (42.86%). The immune status of HIV-infected patients differed significantly from 
that of the HIV-negative control group (р<0.0001): a deficiency in total lymphocytes and CD4+ T-lymphocytes, accompanied by 
a decrease in the IRI and an increase in the percentage of cytotoxic CD8+ T-lymphocytes. ROC analysis verified the immunoreg-
ulatory index (IRI) as a highly accurate predictor of mortality (AUC=0.826, р<0.001) with a critical cut-off value of ≤0.43 (sensi-
tivity 92.3%, specificity 70.6%). The most pronounced changes were observed in fatal cases: a drop in the lymphocyte percentage 
to a median of 13.5% (7.7; 18.8), a critical deficiency of CD4+ T-lymphocytes (relative count down to 10.0% (7.0; 13.0), 
absolute — down to 78.0 (50.0; 102.0) cells/mL) and a decrease in the IRI to 0.28 (0.18; 0.36) (р<0.001 compared to survivors), 
which confirms the IRI as a predictor of poor outcome. To eliminate multicollinearity, the calculated IRI index was excluded from 
the final multivariate logistic regression model (Logit model). Multivariate logistic regression confirmed that the absolute CD4+ 
T-lymphocyte count is the strongest independent predictor of fatal outcome: OR=0.70 (95% CI 0.51–0.97; p=0.038). 
Conclusion. Thus, non-adherence to the required regular ART (25.35%) was significantly associated with an increased risk of 
mortality among HIV-infected patients with HHV coinfection against the background of severe immunodeficiency. 

Keywords: Human herpesviruses, HIV, coinfections, cytomegalovirus (CMV), herpes simplex virus (HSV), herpes zoster / 
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Введение. В начале XXI века продолжается пан-
демия герпесвирусных инфекций (ГВИ) [1, 2], а с 
1981  г. происходит распространение инфекции, 
вызванной вирусом иммунного дефицита человека 
(ВИЧ-инфекции), которая стала причиной гибели 
более 44 млн человек и продолжает распростра-

няться в мире. С начала эпидемии более 91,4 млн 
человек инфицировались ВИЧ [3–6]. 

В конце декабря 2020  г. Правительство РФ 
утвердило Государственную стратегию противо-
действия распространению ВИЧ-инфекции 
в Российской Федерации на период до 2030 г. Цель 
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стратегии  — снизить прирост заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией с  76 тыс. случаев в  2020  г. 
до 45 тыс. в 2030 г. [7]. 

Несмотря на  данные о  распространенности 
ВИЧ-инфекции, отсутствуют сведения о частоте 
встречаемости ВИЧ-инфекции в сочетании с раз-
личными вариантами герпесвирусных инфекций 
(ГВИ) в госпитальных условиях. 

На сегодняшний день не  полностью изучены 
структура, характер и прогнозируемое увеличение 
количества соматических и вторичных заболева-
ний, в том числе ГВИ у пациентов с ВИЧ-инфек-
цией. Значимость ГВИ определяется их высокой 
распространенностью среди населения, а  также 
влиянием на прогноз и жизнеугрожающие ослож-
нения [9–11]. В этой связи такие заболевания, как 
ветряная оспа, инфекционный мононуклеоз, her-
pes zoster, относятся к обязательно регистрируе-
мым ГВИ в РФ. С 1993 г. в РФ введена обязатель-
ная регистрация генитального герпеса, вызванного 
вирусами простого герпеса 1 и  2 типа (ВПГ-1, 
ВПГ-2). Однако официальная статистика не в пол-
ной мере отражает реальную распространенность 
инфекции из-за преобладания латентных и атипич-
ных форм, а  также трудностей своевременной 
диагностики [8]. 

За последние годы достигнуты значительные 
успехи в  диагностике, профилактике и  лечении 
ВИЧ-инфекции [1, 4–6]. В  настоящее время 
основным компонентом лечения пациентов с ВИЧ-
инфекцией является антиретровирусная терапия 
(АРТ), с помощью которой можно достичь контро-
лируемого течения заболевания. Раннее начало 
АРТ позволяет достигнуть не  только улучшения 
клинического прогноза заболевания, но и сниже-
ния уровня распространенности ВИЧ-инфекции 
в популяции [4, 9–14]. 

Цель проведенного исследования: оценка 
структуры манифестных герпесвирусных инфек-
ций у  госпитализированных пациентов с  ВИЧ-
инфекцией и определение клинико-иммунологиче-
ских факторов, ассоциированных с  неблагопри-
ятным исходом и  летальностью. В  ходе работы 
проверялись следующие научные гипотезы. 

Структура и частота манифестации различных 
нозологических форм герпесвирусных инфекций 
у  госпитализированных пациентов с ВИЧ-инфек-
цией имеют значимые отличия от  таковых у лиц 
без  сопутствующего иммунодефицита. Уровень 
приверженности к АРТ и выраженность иммуноде-
фицита ассоциированы с  повышенным риском 

летального исхода при манифестных формах гер-
песвирусных инфекций. 

Материалы и методы исследования. Исследо -
вание выполнено в рамках многоцентрового ретро-
спективно-проспективного проекта. На первом 
этапе проведен сравнительный анализ пациентов 
с  манифестными герпесвирусными инфекциями, 
госпитализированных в ГБУЗ «ИКБ № 2 ДЗМ», 
результаты которого представлены в  настоящей 
статье. В исследование были включены 530 человек 
с ВИЧ-инфекцией и 756 человек без ВИЧ-инфек-
ции с одновременным наличием различных вариан-
тов ГВИ. Все обследованные пациенты были госпи-
тализированы в ГБУЗ «ИКБ № 2 ДЗМ», у которых 
верификация диагноза ВИЧ-инфекции проводилась 
в соответствии с федеральными клиническими реко-
мендациями и с клинико-лабораторным подтвержде-
нием манифестных ГВИ со среднетяжелым и тяже-
лым течением. В группу с ВИЧ-инфекцией вошли 
285 мужчин, 174 женщины и 71 пациент с леталь-
ным исходом. Углубленное исследование включало 
клинико-иммунологическое обследование с оценкой 
иммунного статуса, определение вирусной нагрузки 
ВИЧ и ГВИ, а также приверженность к лечению. 
Критериями включения в группу углубленного кли-
нико-лабораторного анализа служили: установлен-
ный диагноз ВИЧ-инфекции (любой стадии), вери-
фицированная манифестная форма ГВИ (ЦМВИ, 
herpes zoster, ПГ, ВЭБ-инфекция и др.) и ургентный 
характер госпитализации в профильные отделения 
ГБУЗ «ИКБ № 2 ДЗМ». Из исследования исключа-
лись пациенты с  терминальными соматическими 
патологиями в анамнезе, не связанными с течением 
ВИЧ-инфекции, а также лица с неполным объемом 
медицинской документации (для данного исследова-
ния). Пропущенные значения не восстанавливались 
и не включались в соответствующие виды анализа. 

Для контрольной группы критериями включения 
являлись отсутствие ВИЧ-инфекции, наличие кли-
нико-лабораторно верифицированной манифестной 
формы герпесвирусной инфекции и госпитализация 
в ГБУЗ «ИКБ № 2 ДЗМ» по экстренным показа-
ниям. Контрольная группа формировалась по прин-
ципу сопоставимости с основной группой по полу 
и  возрасту. Анализ различий в  нозологической 
структуре ГВИ являлся самостоятельной целью 
исследования. При выполнении настоящего иссле-
дования использовались эпидемиологические, кли-
нические, лабораторные, в том числе иммунологиче-
ские и статистические, методы обработки данных 
(программы — Excel, Statistica 12.0 и др.). 
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Для первичной и повторной серологической диаг-
ностики осуществлялось выявление антител 
к ВИЧ-1, 2 и р24 с использованием наборов реаген-
тов ARCHITECT ВИЧ Аг/Ат Комбо реагент (ARC-
HITECT HIV Ag/Ab Combo Reagent) (РУ № ФСЗ 
2010/06539 от 31.12.2020). На этапе подтвержде-
ния и верификации в МГЦ СПИД ДЗМ применя-
лась также тест-система «МилаБлот-ВИЧ» для 
выявления антител к индивидуальным белкам виру-
са иммунодефицита человека 1 и 2 типов (ВИЧ-1 
и ВИЧ-2) методом линейного иммуноблота, набор 
диагностический по ТУ 9398-229-05941003-2014 
РУ: от 30.08.2021 г. № РЗН 2015/2892. 

РНК ВИЧ определяли с использованием набора 
реагентов для автоматического выделения и количе-
ственного определения РНК ВИЧ-1, версия 2.0 
(COBAS AmpliPrep / COBASTaqMan HIV-1 Test, 
version 2.0) (Roche), анализаторы COBAS 
AmpliPrep, COBAS TaqMan с  пределом чувстви-
тельности — 20 копий/мл, а также наборов реаген-
тов для автоматического выделения и количествен-
ного определения РНК ВИЧ-1 Abbott Real Time 
ВИЧ-1 на анализаторах Abbott m2000sp и m2000rt 
с пределом чувствительности до 40 копий/мл. 

Клинико-иммунологическое обследование 
за период 2020–2023 гг. проводилось с оценкой 
иммунного статуса методом лазерной проточной 
цитофлюорометрии. Показатели иммунного стату-
са определяли с помощью моноклональных анти-
тел серии CD45+/CD4+/CD8+/CD3+, конъюги-
рованных с  флюоресцентными красителями 
FITC/PE/ECD/PC5 (Beckman Coulter) на проточ-
ном цитофлюориметре NAVIOS Beckman Coulter. 
В качестве контрольных значений использовали 
данные, полученные при многолетних исследова-
ниях в  лаборатории клинической иммунологии 
ГНЦ Института иммунологии ФМБА России. 

Для достижения поставленной цели были после-
довательно проанализированы возрастно-половая 
структура госпитализированных пациентов, нозо-
логические формы и  структура летальности при 
сочетанных ГВИ, а также параметры их вирусной 
нагрузки и иммунного статуса. 

Статистическая обработка результатов исследо-
вания выполнена с использованием программного 
обеспечения MS Excel, Statistica 12.0 (StatSoft Inc., 
США) и языка программирования Python 3.10 (биб-
лиотеки Pandas, SciPy, Statsmodels). На первом 
этапе оценивали тип распределения количествен-
ных данных с помощью критерия Шапиро–Уилка, 
что необходимо для корректного выбора между 

параметрическими и непараметрическими метода-
ми. Ввиду выявленного ненормального (асиммет-
ричного) распределения большинства показателей 
(возраст, длительность ВИЧ-инфекции, параметры 
иммунного статуса), центральные тенденции описы-
вали с помощью медианы и интерквартильного раз-
маха — Me [Q1; Q3]. Для данных с нормальным 
распределением использовали среднее арифметиче-
ское и его стандартную ошибку (M±m). Для устра-
нения выраженной асимметрии показателей вирус-
ной нагрузки проводили их log10 трансформацию. 
Для попарного сравнения независимых выборок 
с ненормальным распределением применяли крите-
рий Манна–Уитни, а для множественного сравне-
ния трех групп  — критерий Краскела–Уоллиса. 
Сравнение непрерывных величин с  нормальным 
распределением проводили с помощью t-критерия 
Стьюдента. Анализ качественных признаков 
и сравнение частот выполняли с использованием 
критерия соответствия c2 Пирсона. В случаях мало-
го объема выборки (при частотах в ячейках четы-
рехпольной таблицы <5), для обеспечения макси-
мальной точности анализа качественных показате-
лей рассчитывали точный критерий Фишера. Для 
оценки клинической значимости выявленных фак-
торов риска рассчитывали относительный риск 
(RR), отношение шансов (OR) и 95% доверитель-
ные интервалы. В многофакторную модель включа-
лись переменные, продемонстрировавшие стати-
стическую значимость при однофакторном анализе 
(p<0,10), а также клинически значимые показатели 
иммунного статуса и приверженности к АРТ. Для 
выявления независимых факторов риска летального 
исхода выполняли логистический регрессионный 
анализ. При этом количество предикторов 
ограничивали критерием EPV≥10. Согласно прото-
колу TRIPOD, выборку разделили на обучающую 
(80%) и валидационную (20%). Сходство значений 
AUC-ROC на подмножествах (D≤0,02) подтвердило 
высокую устойчивость и генерализуемость модели. 

При проведении множественных попарных 
сравнений для контроля вероятности ошибки 
I  рода использовали поправку Бонферрони. 
Скорректированные значения р считали статисти-
чески значимыми при достижении установленного 
уровня значимости. Расчет минимально необходи-
мого размера выборки (Sample Size Calculation) 
проводился для дихотомических признаков 
на основании ожидаемой частоты летальных исхо-
дов. При заданном уровне двусторонней альфа-
ошибки a=0,05 и  относительной точности 5%, 
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минимальный объем когорты экстренно госпита-
лизированных пациентов должен был составить 
не менее 384 человек. Фактический объем группы 
углубленного анализа (n=530) полностью пере-
крыл расчетный лимит. Дополнительно выполнена 
ретроспективная оценка статистической мощности 
(Post-hoc Power Analysis) для основного исхода 

исследования. Для показателя влияния регулярной 
АРТ на выживаемость (RR=0,42) при достигнутых 
объемах подгрупп и  уровне значимости a=0,05 
статистическая мощность исследования составила 
99,8%. Достигнутый объем выборки обеспечивал 
высокую статистическую мощность для выявления 
различий по основному исходу исследования. 

Исследование проведено в соответствии с прин-
ципами Хельсинкской декларации и  одобрено 
локальным этическим комитетом участвующих 
медицинских организаций. 

Результаты и их обсуждение. Эпидемио логи -
ческая характеристика когорты и структура 
госпитализаций при ГВИ. Ретро спек тивно прове-
ден эпидемиологический анализ частоты ГВИ среди 
пациентов с ВИЧ-инфекцией, госпитализированных 
в ГБУЗ «ИКБ № 2 ДЗМ» за период 2018–2023 гг. 
(табл. 1). Общее число пациентов c ВИЧ-инфекцией, 

госпитализированных за этот период и включенных 
в анализ, составило 46 478 человек, в том числе паци-
ентов взрослого возраста — мужчин и женщин 46 182 
человека и 296 детей. Летальный исход за этот период 
наблюдался в 71 случае у пациентов взрослого воз-
раста с  ВИЧ-инфекцией и  ГВИ, в  том числе у  64 
человек (90,14%) имело место наличие манифестных 

форм. Наибольшее число госпитализированных было 
выявлено за период 2021–2023 гг., до 2021 года были 
единичные случаи госпитализации с ВИЧ-инфекцией 
и ГВИ. Распределение госпитализированных с диаг-
нозом «ВИЧ-инфекция» с  ГВИ (код B20-B24) 
по годам с 2021 по 2023 г. относительно равномерное 
(табл. 2). До 2021 года (2018–2020 гг.) наблюдалась 
линейная тенденция к снижению с наиболее низким 
числом госпитализированных в 2020 г. 

Из числа госпитализированных с ВИЧ-инфекцией 
и ГВИ в 2020–2023 г. 530 пациентов обследованы 

не только клинически, но и лабораторно с помощью 
иммунологических и  молекулярно-биологических 
тестов (ПЦР). В группу углубленного обследования 
(n=530) вошли 285 мужчин (53,77%) и 174 женщи-
ны (32,83%), при этом группу с летальным исходом 
составил 71 пациент (13,40%). Группа пациентов 
с летальным исходом составила 13,40% (71 : 530). 
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Общее число (%) пациентов с  ВИЧ-инфекцией 
в сочетании с манифестными формами ГВИ углуб-
ленно обследованных в 2020–2023 гг среди всех гос-
питализированных с ВИЧ-инфекцией взрослого воз-
раста в  ГБУЗ «ИКБ № 2 ДЗМ» за  весь период 
составило 1,73% (530 : 30 633). Сопоставление воз-
растных показателей в группе углубленно обследо-
ванных лиц показало, что средний возраст анализи-
руемой группы (n=530) составил 42,34±0,36 года. 
Показатели среднего возраста мужчин и  женщин 
были сопоставимы и совпадали с показателем всей 
группы обследованных, что обусловлено тем, что эти 
две категории обследованных составили преимуще-
ственную долю (459 : 530, 86,6%) среди всей анали-
зируемой группы (табл. 3). Возраст пациентов варь-

ировал от 20 до 76 лет. Учитывая высокие различия 
в вариации возрастных показателей и асимметрию 
распределения в  группах, центральные тенденции 
были описаны с помощью медианы (Me) и интер-
квартильного размаха ([Q1; Q3]), что позволило 
исключить влияние экстремальных возрастных 
значений на результаты анализа. 

Ввиду физиологических особенностей и статисти-
чески значимых различий по возрасту данные бере-
менных женщин были исключены из дальнейшего 
сравнительного анализа и  будут представлены 
в отдельной публикации. При анализе возрастных 
характеристик (табл. 4) установлено, что исследуе-
мые группы были сопоставимы по возрасту (р>0,05) 
с  тенденцией повышения в  группе умерших. 
Медиана возраста варьировала от минимальной 41,0 
[36,0; 45,5] года у женщин до максимальной 44,0 

[39,0; 50,0] лет в  группе летальных исходов. 
Длительность ВИЧ-инфекции в  группе умерших 
была достоверно выше, чем у женщин (p=0,004), 
и  имела тенденцию к  превышению показателей 
в группе мужчин (p=0,058), что подтверждает роль 
стажа заболевания в неблагоприятном прогнозе. 

Анализ приверженности к лечению выявил кри-
тический низкий уровень приема пациентами АРТ 
во всех исследуемых группах (см. табл. 4). 

Среди выживших пациентов терапию получали 
менее половины больных: 47,4% мужчин и 48,3% 
женщин (р=0,85). Однако наиболее неблагопри-
ятная ситуация зафиксирована в группе с леталь-
ным исходом, в  которой доля лиц, получавших 
АРТ, составила всего 25,35%, что было статисти-

чески значимо ниже показателей в группах выжив-
ших мужчин и женщин (р<0,001). 

Для оценки связи между отсутствием АРТ 
и летальным исходом рассчитано отношение шан-
сов (ОШ/Odds Ratio) на выживаемость. Для рас-
чета группа с летальными исходами сравнивалась 
с группой выживших пациентов (мужчин и женщин 
суммарно). В группе пациентов с летальным исхо-
дом доля лиц, получавших АРТ, составила всего 
25,35%, что почти в два раза ниже среднего соот-
ветствующего показателя всей группы госпитали-
зированных и  статистически значимо отличается 
от показателей выживших мужчин (47,4%) и жен-
щин (48,3%) при р<0,001. 

Расчет эпидемиологических рисков подтвердил 
выраженный протективный эффект терапии 
в  прогнозе заболевания: относительный риск 
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(RR=0,42; 95% CI 0,25–0,71) указывает на то, что 
наличие АРТ снижает вероятность летального 
исхода на 58%. Отношение шансов свидетельству-
ет о  том, что наличие системной АРТ оказывает 

выраженный протективный эффект, снижая шансы 
на летальный исход (OR=0,37; 95% CI 0,21–0,65). 
Напротив, отсутствие регулярного приема терапии 
приводит к высокозначимому повышению шансов 
на смерть в 2,7 раза (OR=2,70; 95% CI 1,54–4,76; 
p<0,001). Таким образом, отсутствие системного 
приема АРТ у 74,6% умерших пациентов является 
ведущим фактором прогрессирования заболевания 
и развития жизнеугрожающих форм герпесвирус-
ных инфекций (см. табл. 4). 

Анализ структуры нозологических форм 
и причин летальности. Далее была проанализиро-
вана частота нозологических форм ГВИ, которые 
были причиной госпитализации пациентов в ГБУЗ 
«ИКБ № 2 ДЗМ» за период 2020–2023 гг. и ана-
лиз частоты встречаемости нозологических форм 
диагноза ГВИ за  этот период среди отдельных 
групп пациентов взрослого возраста с  ВИЧ-
инфекцией: мужчин, женщин, умерших пациентов 
(табл. 5, рис.  1) и  всей группы обследованных. 
Наиболее часто среди пациентов мужского и жен-
ского пола и всей группы обследованных как при-
чина госпитализации встречался диагноз herpes 
zoster (нозологическая форма). 

Общее число диагнозов у госпитализированных 
взрослых составило 668. Нозологический анализ 
госпитализаций (табл. 5) показал превалирование 
опоясывающего герпеса (herpes zoster) у пациентов 
обоих полов (50,15% в общем пуле) с тенденцией 
к более высокой частоте у мужчин (р=0,076), тогда 
как у женщин отмечена более высокая частота про-
стого герпеса (21,9%). Второе место в структуре 

значимо занимала ЦМВ-инфекция без достоверных 
гендерных различий. Остальные диагнозы ГВИ 
у  пациентов с  ВИЧ-инфекцией выявлялись 
с  небольшой частотой или  в  единичных случаях. 

В структуре выявленных нозологических форм ГВИ 
среди пациентов с летальным исходом (всего 105 
диагнозов у  71 больного) превалировала ЦМВ-
инфекция, составившая 41,90% (44 случая). На вто-
ром месте по  частоте находился herpes zoster  — 
28,57% (30 случаев), на третьем — простой герпес 
с частотой 23,81% (25 случаев). Генитальный герпес 
и инфекционный мононуклеоз встречались в единич-
ных случаях, составив по 2,86% (по 3 случая). 

Таким образом, превалирующей причиной гос-
питализации за  период 2020–2023  гг. являлся 
диагноз herpes zoster, а причиной летальности — 
ЦМВИ. Анализ частоты нозологических форм ГВИ 
у обследованных с ВИЧ-инфекцией, которые были 
причиной госпитализации пациентов в ГБУЗ «ИКБ 
№ 2 ДЗМ» за  период 2020–2023  гг. и  частоты 
встречаемости нозологических форм диагноза гер-
песвирусных моноинфекций за этот период среди 
отдельных групп пациентов взрослого возраста: 
мужчин, женщин, умерших пациентов (см. табл. 5–
7, рис. 1) выявил наиболее высокую частоту herpes 
zoster, чаще среди пациентов мужского пола 
(70,16%). Среди пациентов женского пола herpes 
zoster выявлялся несколько реже (63,01–70,16%) 
по сравнению с группой лиц мужского пола. В груп-
пе мужчин несколько чаще выявлялась ЦМВИ 
(16,13%), чем ПГ (13,71%), в  группе женщин 
диагноз herpes zoster как моноинфекции по частоте 
встречаемости стоял на  первом месте (63,01%) 
и реже встречалась ЦМВИ (15,76%). По отноше-
нию ко всей группе обследованных наиболее часто 
и  преимущественно встречался herpes zoster 
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(67,51%), далее  — простой герпес (16,5%) 
и  ЦМВИ (15,99%). Другие моноинфекции 
не выявлялись. 

При анализе частоты нозологических форм ГВИ 
в группе пациентов с ВИЧ-инфекцией и летальным 
исходом (n=105) установлено, что преимуществен-
ной причиной летального исхода был диагноз 
ЦМВИ (41,9%) и  далее herpes zoster (28,57%) 
и простой герпес (23,81%). В единичных случаях 
определялся инфекционный мононуклеоз (3:105; 
2,86%). В группе пациентов мужского пола с ВИЧ-
инфекцией и  летальным исходом распределение 
частоты встречаемости нозологических форм ГВИ 
было сопоставимым со всей группой умерших, 
кроме того, что генитальный герпес отсутствовал. 
Среди группы пациентов женского пола распреде-
ление диагнозов нозологических форм совпадало 
с таковым в группе пациентов мужского пола и во 
всей группе умерших. Среди умерших женщин 
инфекционный мононуклеоз выявлен в одном слу-
чае, частота генитального герпеса была выше 
по сравнению с общей группой. 

Сопоставление частоты встречаемости диагнозов 
анализируемых нозологических форм ГВИ среди гос-
питализированных пациентов с  ВИЧ-инфекцией 
выявило определенную закономерность. Среди паци-
ентов, госпитализированных и выживших по сравне-
нию с показателем в группе пациентов с летальным 
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Рис. 1. Частота нозологических форм герпесвирусной инфек-
ции в группах пациентов с ВИЧ-инфекцией, госпитализиро-
ванных в ГБУЗ «ИКБ № 2 ДЗМ» за период 2020–2023 гг. 
Fig. 1. Prevalence of nosological forms of herpesvirus infections 

among groups of HIV-infected patients hospitalized at IDCH No. 2 
of the Moscow Department of Health during the period 2020–2023



исходом herpes zoster встречался чаще в 2,36 раза 
(67,38% : 28,57%). Среди мужчин соотношение 
частоты составило 2,31 (70,16% : 30,36%), среди 
женщин — 2,38 (63,01% : 26,53%), т.е. показатели 
были практически идентичными. Частота herpes 
zoster как моноинфекции ГВИ среди выживших гос-
питализированных пациентов с  ВИЧ-инфекцией 

почти в 2,5 раза выше по сравнению с умершими. 
При ЦМВИ имеет место обратный эффект. Доли 
умерших пациентов среди всей группы с моно-ГВИ 
в  2,62 раза выше по  сравнению с  выжившими 
(41,9% : 15,99%), среди мужчин доля выживших — 
2,54 раза (41,07% : 16,13%), среди женщин доля 
умерших при ЦМВИ как моноинфекции ГВИ 
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несколько выше  — 2,78 раза (43,75% : 15,76%) 
по сравнению с мужчинами. 

В структуре верифицированных герпесвирус-
ных моноинфекций (см.  табл. 5) среди причин, 
ассоциированных с летальным исходом, статисти-
чески значимо доминировала ЦМВ-инфекция, 
доля которой составила 41,90%, значимо опере-
жая herpes zoster (28,57%) и  простой герпес 
(23,81%). Проведенный многофакторный мате-
матический анализ методом четырехпольных таб-
лиц сопряженности показал, что шансы летально-
го исхода при моно-ЦМВИ были в  6,72 раза 
выше, чем при иных формах герпесвирусных 
моноинфекций (OR=6,72; 95% CI 3,84–11,76; 
p<0,001). При этом максимальный вклад ЦМВИ 
в  структуру летальности регистрировался среди 
пациентов женского пола, достигая 42,86%. 

Анализ частоты встречаемости нозологических 
форм ГВИ, которые были причиной госпитализации 
пациентов в  ГБУЗ «ИКБ № 2 ДЗМ» за  период 
2018–2023 гг. и сопоставление их в группах паци-
ентов взрослого возраста: мужчин, женщин, умер-
ших пациентов (см. табл. 5–7, рис. 1) и всей группы 
обследованных с  ВИЧ-инфекцией и  без ВИЧ-
инфекции выявил значительные различия. В общей 
группе пациентов без  ВИЧ-инфекции частота 
встречаемости диагноза ПГ в  6,67 раза ниже 
по сравнению с группой больных с ВИЧ-инфекцией 
(23,81% : 3,57%). Более низкая частота простого 
герпеса у  пациентов без  ВИЧ-инфекции может 
быть связана как с более легким и неосложненным 
течением, так и с тем, что эти пациенты, как прави-
ло, лечение получают амбулаторно и в госпитализа-
ции не нуждаются. В 60–80% случаев наблюдаются 
атипичные формы генитального герпеса, что приво-
дит к их поздней диагностике и редким случаям гос-
питализации пациентов. Отличительной чертой, 
выявленной при анализе, явилась высокая частота 
ветряной оспы среди госпитализированных 
без ВИЧ-инфекции во всех группах наблюдения. 
Частота встречаемости herpes zoster, напротив, ока-
залась значительно выше в  группе пациентов 
с ВИЧ-инфекцией — в 3,82 раза (41,9% : 10,98%). 

При анализе тяжести течения следует отметить, 
что тяжелое течение herpes zoster чаще встречается 
у пациентов с различными первичными иммуноде-
фицитами, опухолевыми заболеваниями или после 
трансплантаций, а случаи его рецидивов описаны 
только у пациентов с глубоким иммунодефицитом, 
например, у пациентов с ВИЧ-инфекцией, что тре-
бует госпитализации [11]. Инфекционный мононук-

леоз при наличии ВИЧ-инфекции выявлялся в еди-
ничных случаях. Это связано с затруднением диаг-
ностики, так как симптомы ИМ и симптомы моно-
нуклеозоподобного синдрома при ВИЧ-инфекции 
схожи. Среди пациентов без ВИЧ-инфекции диаг-
ноз ИМ встречался более чем у 1/4 госпитализиро-
ванных лиц  — 28,31% (214 : 756). Различия 
наблюдались и в частоте встречаемости ЦМВИ. 
Частота ЦМВИ среди пациентов без ВИЧ-инфек-
ции была невысокой  — 3,83% (29 : 756) и  без 
существенной разницы в анализируемых группах. 
У пациентов с ВИЧ-инфекцией ЦМВИ выявлялась 
у  24,85% (166 : 668) с  сопоставимой частотой 
среди мужчин и женщин, соответственно 24,11% 
и 25,91% (см. табл. 5, рис. 1). 

Таким образом, основными различиями в группах 
госпитализированных в ГБУЗ «ИКБ № 2 ДЗМ» 
пациентов с ГВИ при наличии и отсутствии ВИЧ-
инфекции были высокая частота ветряной оспы 
более чем у половины госпитализированных, нали-
чие ИМ более чем у 1/4 пациентов при отсутствии 
ВИЧ-инфекции, высокая частота herpes zoster 
более чем у  половины госпитализированных 
и ЦМВИ у 1/4 при наличии ВИЧ-инфекции. Группу 
пациентов без ВИЧ-инфекции с ГВИ и с летальным 
исходом мы не выделяли, так как она была малочис-
ленной (n=3). Причиной смерти был менингоэнце-
фалит: в двух случаях — VZV-менингоэнцефалит 
и в одном случае — HSV-1-менингоэнцефалит. 

При сопоставлении с  контрольной группой 
пациентов без ВИЧ-инфекции (n=756) выявлены 
значительные различия в  структуре госпитализа-
ций. У лиц без ВИЧ-инфекции превалировали вет-
ряная оспа (53,31%) и инфекционный мононукле-
оз (28,31%), тогда как простой герпес и  ЦМВИ 
встречались редко (3,57% и 3,83% соответствен-
но). Напротив, у  пациентов с  ВИЧ-инфекцией 
частота herpes zoster была выше в  3,82 раза, 
а ЦМВИ — в 6,5 раз, что подчеркивает опреде-
ляющее влияние выраженного иммунодефицита 
на манифестацию тяжелых форм ГВИ. 

Клинико-иммунологическая характеристика 
и параметры вирусной нагрузки. Оценка реплика-
тивной активности (табл. 8) выявила достоверно 
более высокий уровень вирусной нагрузки у выжив-
ших мужчин по сравнению с женщинами — медиана 
5,31 (4,91; 5,68) log10 копий/мл против 5,06 (4,58; 
5,32) log10  копий/мл (p=0,042). Максимальная 
интенсивность репликации ВИЧ зафиксирована 
в  группе летального исхода  — 5,97 (5,72; 6,11) 
log10 копий/мл (p<0,001 относительно выживших), 
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что ассоциировано с  отсутствием АРТ у  74,6% 
умерших больных. У  мужчин отмечалась более 
высокая вирусная нагрузка по сравнению с женщи-
нами (р=0,042), однако после коррекции на множе-
ственные сравнения по Бонферрони (критический 
уровень p<0,017) различия не достигали статисти-
ческой значимости. В группе умерших была выявле-
на низкая доля лиц, которые получали АРТ 25,35% 
(18 : 71). Высокая вирусная нагрузка, обусловлен-
ная низкой приверженностью и отсутствием АРТ, 
являлось независимым фактором, ассоциирован-
ным с повышенным риском летального исхода. 

Анализ показателей иммунного статуса (ИС) 
на основе параметров, включенных в анализ у паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией и ГВИ, госпитализирован-
ных и обследованных в ИКБ № 2, выявил значитель-
ные различия во всех группах (табл. 9, рис.  2). 
В качестве контрольных значений использовали дан-
ные, полученные в лаборатории клинической имму-
нологии Института иммунологии ФМБА России. 

Иммунный статус пациентов мужского пола 
по отношению к контрольным значениям характери-
зовался достоверным снижением общего числа лим-
фоцитов (CD45bright-лимф.) по  относительному 
и абсолютному значению, дефицитом CD4+ Т-лим-
фоцитов по процентному и абсолютному содержа-

нию и значительным увеличением показателей цито-
токсических CD8+ Т-лимфоцитов также по относи-
тельному и абсолютному значению. Такое наруше-
ние в распределении основных субпопуляций Т-лим-
фоцитов привело к дефициту иммунорегуляторных 
функций со значительным снижением индекса имму-
норегуляции СD3+CD4+/CD3+CD8+. 

В иммунном статусе пациентов женского пола 
по сравнению с контролем выявлялись достовер-
ные отличия по всем исследованным параметрам. 
Достоверно снижены значения лейкоцитов, лимфо-
цитов, дефицит CD4+ Т-лимфоцитов по процент-
ному и  абсолютному содержанию, повышение 
цитотоксических CD8+ Т-лимфоцитов, несколько 
меньшее по сравнению с соответствующим показа-
телем у мужчин, и также дефицит по показателю 
иммунорегуляторного индекса. В  сопоставлении 
с  показателями ИС пациентов мужского пола 
достоверно ниже средние значения лейкоцитов, 
лимфоцитов и цитотоксических CD8+ Т-лимфоци-
тов по абсолютному содержанию, достоверно выше 
процентное содержание CD4+ Т-лимфоцитов 
и индекс иммунорегуляции, но значения этих пара-
метров, как и мужчин с ВИЧ-инфекцией и ГВИ, 
находились на уровне дефицита. Фенотип иммунно-
го статуса обследованных групп мужчин и женщин 

HIV Infection and Immunosuppressive Disorders, 2026, Vol. 18, No. 298



был схожим, с некоторыми различиями в показате-
лях абсолютных значений за счет снижения количе-
ства лейкоцитов и меньшего  повышения содержа-
ния CD3+CD8+ Т-лимфоцитов (табл. 9, рис. 2). 

Среди женщин с ВИЧ-инфекцией молодого воз-
раста широко распространен herpes zoster, в  то 
время как у женщин без ВИЧ-инфекции этой же 
возрастной группы он встречается редко [12, 14]. 
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Иммунный статус умерших пациентов суще-
ственно отличался от ИС обеих выше проанализи-
рованных групп пациентов, госпитализированных 
и  обследованных в  ГБУЗ «ИКБ № 2 ДЗМ». 
Достоверные отличия выявлены по всем парамет-
рам ИС. Наиболее выраженные нарушения иммун-
ного статуса характеризовались достоверным 
по  отношению к  контролю глубоким дефицитом 
лимфоцитов, CD3+CD4+ Т-лимфоцитов, иммуно-
регуляторного индекса и повышением процентного 
содержания цитотоксических CD3+CD8+ Т-лим-
фоцитов. Достоверные отличия выявлены по всем 
параметрам ИС (см. табл. 9, рис. 2). 

Сопоставление всех трех групп между собой 
показало, что показатели лейкоцитов во всех 
когортах оставались в  пределах референсных 
значений, за исключением умеренного снижения 
у женщин. Уровни общего содержания лимфоци-
тов у выживших мужчин и женщин были сопоста-
вимы, характеризовалась достоверным по отноше-
нию к  контролю снижением относительного 
и абсолютного числа CD4+ Т-лимфоцитов, демон-
стрируя умеренное снижение относительно конт-
роля (см. табл. 9). Критическое падение абсолют-
ного числа CD4+ Т-лимфоцитов (до медианы 78,0 
(50,0; 102,0) кл/мкл и ИРИ до 0,28 (0,18; 0,36)) 
в группе летального исхода обусловлено глубокой 
лимфопенией и выраженной иммунорегуляторной 
недостаточностью (p<0,001). Для верификации 
прогностической ценности лабораторных марке-
ров танатогенеза выполнено математическое 

моделирование. Проведенный ROC-анализ опре-
делил иммунорегуляторный индекс (ИРИ) как 
высокоточный предиктор летального исхода при 
сочетанной патологии ВИЧ-инфекции+ГВИ: пло-
щадь под кривой составила AUC=0,826 (p<0,001; 
95% CI 0,712–0,940). Установлено критическое 
пороговое значение ИРИ≤0,43 (чувствительность 
92,3%, специфичность 70,6%), падение ниже 
которого ассоциировано с  манифестацией жизне-
угрожающих форм ГВИ. Для исключения явлений 
мультиколлинеарности из  финальной многофак-
торной модели логистической регрессии (Logit 
model) был исключен расчетный индекс ИРИ. 
Окончательный многофакторный анализ подтвер-
дил, что изолированным независимым предикто-
ром летальности выступает абсолютное число 
CD4+ Т-лимфоцитов (p=0,038), где каждый 
сохраненный лимфоцит снижает логарифм шансов 
смерти на 0,035, в то время как влияние высокой 
вирусной нагрузки и  отсутствия АРТ реализуется 
опосредованно через критическое истощение пула 
Т-хелперов. Изолированный ROC-анализ для 
абсолютного числа CD4+ и ВН продемонстриро-
вал более низкие прогностические характеристики 
(AUC=0,642 и  AUC=0,611 соответственно), что 
обосновало преимущественное использование 
ИРИ как интегрального прогностического марке-
ра, объединяющего супрессивный и  цитотоксиче-
ский компоненты иммунного ответа. 

Полученные результаты в  целом подтвердили 
выдвинутые гипотезы. Во-первых, структура мани-
фестных форм ГВИ у госпитализированных ВИЧ-
инфицированных пациентов действительно имеет 
свою специфику: ведущей причиной госпитализации 
остается herpes zoster (более 50%), что согласуется 
с данными отечественных исследователей, отмечаю-
щих высокую частоту реактивации ВВЗ при умерен-
ном и тяжелом иммунодефиците. Во-вторых, наше 
исследование выявило критическую роль ЦМВ-
инфекции как ведущего предиктора летального исхо-
да (41,9% в  структуре смертности от  ГВИ). Это 
сопоставимо с результатами крупных международ-
ных когортных исследований (в частности, публика-
циями EuroSIDA), где ЦМВИ традиционно ассоции-
руется с терминальными стадиями ВИЧ-инфекции 
и неблагоприятным прогнозом при отсутствии свое-
временного контроля репликации вируса из-за позд-
него обращения пациентов за медицинской помо-
щью. Подтверждение второй гипотезы выражается 
в доказанной математической связи между отсут-
ствием приема АРТ пациентами (увеличение шансов 
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Рис. 2. Иммунный статус обследованных групп пациентов 
с ВИЧ-инфекцией и герпесвирусной инфекцией, госпитали-

зированных в ГБУЗ «ИКБ № 2 ДЗМ» 
Fig. 2. Immune status of the examined groups of patients with 

HIV infection and GVI hospitalized at Infectious Diseases 
Hospital No. 2 of the Moscow City Health Department



летального исхода в 2,7 раза) и глубоким угнетением 
Т-клеточного звена. Падение иммунорегуляторного 
индекса (ИРИ) и  снижение абсолютного числа 
CD4+ Т-лимфоцитов ниже критического уровня 
(менее 100 кл/мкл) в нашем исследовании выступи-
ли жесткими предикторами манифестации тяжелых 
форм ГВИ. Данный факт подчеркивает важность 
не только вирусологической эффективности АРТ, но 
и достижения полноценного иммунологического вос-
становления, что постулируется современными кли-
ническими рекомендациями по ведению пациентов 
с  ВИЧ-инфекцией. Несмотря на наличие в МГЦ 
СПИД необходимого полного объема противовирус-
ных препаратов в работе выявлена критически низ-
кая приверженность пациентов к лечению (частота 
приема АРТ составила 44,7% в  общей когорте 
и 25,35% среди умерших) в сочетании с тяжелым 
течением манифестных ГВИ подтверждает выводы 
международных экспертов о том, что реактивация 
герпесвирусов остается ключевым клиническим 
маркером позднего обращения пациентов с ВИЧ-
инфекцией и,  вследствие этого, неэффективного 
вирусологического контроля при наличии полного 
объема специализированной медицинской помощи. 

Заключение. Комплексный анализ показал, что 
частота манифестных герпесвирусных инфекций 
среди госпитализированных пациентов с  ВИЧ-
инфекцией составляет 1,73% с преобладанием лиц 
мужского пола — 53,77%. Пациенты с сочетанной 
патологией характеризуются средним возрастом 
42,34±0,36  года и средней длительностью ВИЧ-
инфекции около 9 лет, при этом стаж заболевания 
имел тенденцию к увеличению в  группе умерших. 
У  выживших мужчин отмечался более высокий 
уровень вирусной нагрузки по сравнению с жен-
щинами  — 5,31 (4,91; 5,68) против 5,06 (4,58; 
5,32) log10  копий/мл (p=0,042), однако после 
поправки Бонферрони различия не сохраняли ста-
тистической значимости. Максимальные показате-
ли репликации ВИЧ регистрировались при леталь-
ном исходе  — 5,97 (5,72; 6,11) log10  копий/мл 
(p<0,001 относительно выживших), что сопровож-
далось крайне низким уровнем приверженности 
пациентов к приему АРТ. 

Несмотря на широкие возможности московского 
здравоохранения в сфере помощи ВИЧ-инфициро-
ванным пациентам, имела место низкая привер-
женность данной когорты пациентов к лечению. 
Ведущей причиной госпитализации являлся herpes 
zoster (50,29%) преимущественно у мужчин, тогда 
как у женщин достоверно чаще выявлялась моно-

инфекция простого герпеса (21,23%, p=0,049). 
Основной нозологической формой, ассоциирован-
ной с летальным исходом, была ЦМВ-инфекция 
(41,9%), наличие которой сопровождалось повы-
шением шансов смерти в 6,72 раза по сравнению 
с  другими герпесвирусными моноинфекциями. 
Частота herpes zoster у пациентов с ВИЧ-инфекци-
ей превышала показатели контрольной группы без 
ВИЧ-инфекции в 3,82 раза, а ЦМВИ — в 6,5 раз. 
Рецидивирующее течение herpes zoster (1,97%) 
регистрировалось исключительно у ВИЧ-позитив-
ных лиц, что отражает влияние выраженного имму-
нодефицита на клиническое течение ГВИ. 

Иммунный статус пациентов с ВИЧ-инфекцией 
в сочетании с ГВИ характеризовался выраженным 
Т-клеточным иммунодефицитом, наиболее значи-
мым при летальном исходе, что проявлялось сни-
жением доли лимфоцитов до 13,50% (7,7; 18,8), 
относительного содержания CD4+ Т-лимфоцитов 
до 10,0% (7,0; 13,0), абсолютного числа CD4+ T-
лимфоцитов до  78,0 (50,0; 102,0) кл/мкл и ИРИ 
до 0,28 (0,18; 0,36) (p<0,001 относительно выжив-
ших). Выявленные изменения свидетельствуют 
о  глубоком истощении Т-клеточного звена имму-
нитета и  тесно связаны с  неблагоприятным про-
гнозом заболевания. Несмотря на имеющиеся воз-
можности частота приема АРТ среди умерших 
составила 25,35%, тогда как среди выживших 
мужчин и  женщин данный показатель достигал 
47,4% и  48,3% соответственно (p<0,001). 
Отсутствие регулярного приема АРТ было ассо-
циировано с повышением шансов летального исхо-
да в 2,7 раза (OR=2,7; 95% СI 1,54–4,76). 

Таким образом, ГВИ у пациентов с ВИЧ-инфек-
цией характеризуются значимым вкладом в струк-
туру госпитализаций и  летальности и  тяжелым 
течением на  фоне выраженного иммунодефицита 
и  низкой приверженности пациентов к  АРТ. Для 
улучшения исходов заболевания необходимы свое-
временная диагностика герпесвирусных инфекций, 
модификация алгоритмов мониторинга, разъясне-
ние пациентам необходимости раннего назначения 
этиотропной терапии, динамический иммунологи-
ческий мониторинг и повышение приверженности 
пациентов к непрерывному приему АРТ. 

Ограничения исследования. Основным ограни -
чением данной работы является ее проведение 
на  базе одного крупного специализированного 
инфекционного стационара. Кроме того, ретроспек-
тивный характер части собранных данных ограничи-
вал возможность детального мониторинга компла-
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ентности (приверженности) пациентов к противо-
герпетической терапии на амбулаторном этапе. 

В качестве потенциального конфаундера (сме-
щающего фактора) следует рассматривать госпи-
тальный характер выборки, аккумулирующий наи-
более тяжелые манифестные формы ГВИ, что 
частично нивелировалось применением многофак-
торного анализа 

Формирование группы контроля на базе того же 
специализированного стационара (ГБУЗ «ИКБ 
№ 2 ДЗМ») и  за аналогичный хронологический 
период (2018–2023 гг.) позволило минимизиро-
вать систематические ошибки отбора. Исполь -
зование проспективно-ретроспективного подхода 
и единых критериев экстренной госпитализации 
обеспечило естественную сопоставимость основ-

ной и контрольной когорт по ключевым медико-
демографическим характеристикам (полу и возрас-
ту) без необходимости искусственного индивиду-
ального подбора (matching), что сохранило репре-
зентативность госпитальной выборки и сопостави-
мость применяемых лабораторных методов 
диагностики ГВИ. 

Направления будущих исследований. Даль ней -
шие научные изыскания планируется направить 
на  проведение многоцентровых проспективных 
исследований, детальный анализ экспрессии моле-
кулярно-генетических маркеров резистентности 
герпесвирусов к стандартной терапии у пациентов 
с ВИЧ-инфекцией, а также на долгосрочную оцен-
ку эффективности различных схем вторичной 
химиопрофилактики герпесвирусных инфекций. 
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EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERISTICS OF HIV INFECTION IN 
MULTIDISCIPLINARY HOSPITALS OF A LARGE METROPOLIS (MOSCOW) 

1A. I. Mazus, 2A. A. Antonova*, 1N. A. Smirnov, 1E. V. Tsyganova, 2D. A. Ogarkova, 3V. A. Gorbachevа, 2A. I. Kuznetsova, 
2A. S. Vinokurov, 2D. D. Kustova, 2R. R. Adgamov, 1M. D. Geine, 1E. M. Serebryakov, 2,4A. A. Pochtovyi, 1V. I. Kharchenko, 
2,4,5V. A. Gushchin, 3V. I. Vecherko, 6M. A. Godkov, 7D. N. Protsenko, 8I. B. Kulikova, 9A. N. Plutnitskii, 2,10A. L. Gintsburg 

1Moscow City Center for AIDS Prevention and Control, Moscow, Russia 
2National Research Center for Epidemiology and Microbiology Named after the Honorary Academician N. F. Gamaleya, Moscow, 

Russia 
3City Clinical Hospital No. 15 named after O. M. Filatov, Moscow, Russia 

4Department of Medical Genetics and Postgenomic Technologies, Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, 
Russia 

5Department of Virology, Lomonosov Moscow State University, Moscow, Russia 
6Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine («SKLIF»), Moscow, Russia 

7Moscow City Multidisciplinary Clinical Center «Kommunarka», Moscow, Russia 
8Department of Emergency Medical Assistance Organisation and Health Risk Management, Moscow, Russia 

9Federal Medical Biophysical Center named after A. I. Burnazyan, Moscow, Russia 
10Department of Infectiology and Virology, Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia 

The aim of this study was to evaluate the epidemiological characteristics of patients in multidisciplinary hospitals of a large 
metropolis (Moscow) and assess the representativeness of the data for estimating current trends in HIV prevalence in Moscow. 
Materials and methods. At the first stage of the study, the hospitalised contingent of Moscow multidisciplinary hospitals was 
characterized, including their socio-demographic data, as well as their affiliation with the profile of specialised medical care. 
Then, after assessing the representativeness of the sample, the prevalence of HIV infection among the adult Moscow city pop-
ulation was estimates. Continuous variables between groups were compared using Student’s t-test. Categorical variables 
between groups were compared using appropriate criteria (the Fisher’s exact test with Bonferroni multiplicity correction and 
the Pearson’s chi-squared test). A p-value <0.05 was considered statistically significant. 
Results and discussion. The prevalence of HIV infection in the hospitalised population was 0.39% (95% CI: 0.37–0.41%). 
The highest HIV prevalence (p<0.01) was found in the profiles: Toxicology, Psychosomatics, Purulent surgery, Therapy and 
Intensive care. The lowest prevalence was noted for the profiles of Oncology, Gynecology and Cardiology. Among all patients 
in multidisciplinary hospitals with detected HIV infection, the largest proportion was accounted for by residents of Moscow — 
51.96%; among newly diagnosed HIV infected patients — by non-resident citizens (43.24%). The estimated number of adult 
people living with HIV (PLWH) in Moscow was 42 271. 
Conclusions. Thus, 96% adult of PLWH in Moscow are aware of their HIV status, which marks the effective work of the health 
care system on HIV infection in Moscow. 

Keywords: HIV-1; PLWH, epidemiology; prevalence; multidisciplinary hospitals 
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ВИЧИНФЕКЦИИ 
В МНОГОПРОФИЛЬНЫХ СТАЦИОНАРАХ КРУПНОГО МЕГАПОЛИСА 

(г. МОСКВА) 
1А. И. Мазус, 2А. А. Антонова*, 1Н. А. Смирнов, 1Е. В. Цыганова, 2Д. А. Огаркова, 3В. А. Горбачева, 2А. И. Кузнецова, 
2А. С. Винокуров, 2Д. Д. Кустова, 2Р. Р. Адгамов, 1М. Д. Гейне, 1Е. М. Серебряков, 2,4А. А. Почтовый, 1В. И. Харченко, 

2,4,5В. А. Гущин, 3В. И. Вечерко, 6М. А. Годков, 7Д. Н. Проценко, 8И. Б. Куликова, 9А. Н. Плутницкий, 2,10А. Л. Гинцбург 
1Московский городской центр профилактики и борьбы со СПИДом, Москва, Россия 

2Национальный исследовательский центр эпидемиологии и микробиологии имени почетного академика Н. Ф. Гамалеи, 
Москва, Россия 

3Городская клиническая больница № 15 имени О. М. Филатова, Москва, Россия 
4Кафедра медицинской генетики и постгеномных технологий, Первый Московский государственный медицинский университет 

имени И. М. Сеченова (Сеченовский Университет), Москва, Россия 
5Кафедра вирусологии, Московский государственный университет имени Ломоносова, Москва, Россия 

6Научно-исследовательский институт скорой помощи имени Н. В. Склифосовского, Москва, Россия 
7Московский многопрофильный клинический центр «Коммунарка», Москва, Россия 

8Отдел организации экстренной медицинской помощи и управления рисками здоровью, Москва, Россия 
9Федеральный медицинский биофизический центр имени А. И. Бурназяна, Москва, Россия 

10Кафедра инфектологии и вирусологии, Первый Московский государственный медицинский университет имени 
И. М. Сеченова (Сеченовский Университет), Москва, Россия 

Целью данного исследования была оценка эпидемиологических характеристик пациентов многопрофильных стационара 
крупного мегаполиса (Москва) и оценка репрезентативности данных для прогнозирования текущих тенденций распро-
страненности ВИЧ в Москве. 
Материалы и методы. На первом этапе исследования была охарактеризована популяция госпитализированных москов-
ских многопрофильных больниц, включая их социально-демографические данные, а также принадлежность к профилю 
специализированной медицинской помощи. Затем, после оценки репрезентативности выборки, была оценена распро-
страненность ВИЧ-инфекции среди взрослого населения г. Москвы. Непрерывные переменные между группами сравни-
вались с использованием t-критерия Стьюдента. Категориальные переменные между группами сравнивались с исполь-
зованием соответствующих критериев (точный критерий Фишера с поправкой Бонферрони на множественные сравнения 
и критерий хи-квадрат Пирсона). Значение p<0,05 считалось статистически значимым. 
Результаты и их обсуждение. Распространенность ВИЧ-инфекции среди госпитализированных пациентов составила 
0,39% (95% ДИ 0,37–0,41%). Наиболее высокая распространенность ВИЧ (p<0,01) была выявлена в отделениях: ток-
сикологии, психосоматики, гнойной хирургии, терапии и интенсивной терапии. Самая низкая распространенность 
отмечена в  отделениях онкологии, гинекологии и  кардиологии. Среди всех пациентов многопрофильных больниц 
с выявленной ВИЧ-инфекцией наибольшую долю составили жители Москвы  — 51,96%; среди пациентов с  впервые 
диагностированной ВИЧ-инфекцией — нерезиденты (43,24%). Предполагаемое число взрослого населения, живущего 
с ВИЧ/СПИД (ЛЖВС) в Москве, составило 42 271. 
Заключение. Таким образом, 96% взрослого населения ЛЖВС в Москве осведомлены о своем ВИЧ-статусе, что сви-
детельствует об эффективной работе системы здравоохранения по борьбе с ВИЧ-инфекцией в Москве. 

Ключевые слова: ВИЧ-1; ЛЖВС, эпидемиология; распространенность; многопрофильные больницы 
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Introduction 
At present, HIV infection remains a global public 

health issue. Epidemiological monitoring is one of the 
components of a set of measures to track HIV infec-
tion, which allows timely assessment of the epidemic 
situation and trends in its development, including 
taking into account various socio-demographic 
processes and behavioural trends observed in society. 
Epidemiological monitoring is also aimed at assess-
ing the coverage of the population with prevention, 
testing and dispensary care, effective treatment and 
support for HIV infection. Such multifactor dynamic 
monitoring allows to assess and, if necessary, adjust 
the effectiveness of management decisions and health 
care activities in the field of HIV infection1. 

In June 2021, the Joint United Nations 
Programme on HIV/AIDS (UNAIDS) adopted the 
95–95–95 strategy, according to which 95% of peo-
ple living with HIV (PLWH) should to know their sta-
tus; 95% of them should receive antiretroviral thera-

py (ART); and 95% of those receiving ART should 
reach an undetectable viral load. The goal of this 
strategy is to substantially reduce the emergence and 
spread of new cases of HIV infections globally and, 
potentially, to eliminate AIDS by 20302. In order to 
assess the achievement of the set targets, it is neces-
sary to know the number of PLWH. Given the impos-
sibility of testing 100% of the population (both tech-
nically and ethically), UNAIDS estimates this num-
ber using all applicable available data, including offi-
cially registered cases, as well as sentinel surveillance 
data from high-risk groups or pregnant women and 
other data sources. UNAIDS notes that estimates of 
the number of PLWH based on officially registered 
cases may be underestimated in settings where vol-
untary medical advice and HIV testing is limited, 
while sentinel surveillance data in high-risk popula-
tions may lead to overestimates of HIV-1 prevalence 
in these groups3. Studies of HIV infections in acute 
care hospitals have noted the possibility of consider-
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ing this medical organisation as a sentinel organisa-
tion for monitoring of HIV prevalence [1]. 

The epidemiological monitoring system in the 
Russian Federation is characterised by high HIV 
testing coverage: in 2023, a total of 51 002 495 HIV 
tests were conducted in Russia, representing 64% of 
all HIV tests registered in the WHO European 
Region for that year1. However, as the volume of test-
ing increases, there is a significant downward trend in 
HIV incidence and a significant upward trend in HIV 
prevalence [2]. It should be noted, however, that 
these indicators may differ in the context of regions, 
and large cities and industrial centres may contribute 
significantly to the spread of HIV infection due to high 
population density, high rates of internal and external 
migration and urbanisation rates [3]. Thus, monitor-
ing of HIV infection trends in large megacities is an 
extremely important task. 

The aim of this study was to evaluate the epidemio-
logical characteristics of patients in multidisciplinary 
hospitals within a large metropolis, using Moscow as 
a case study. Additionally, the study sought to assess 
the representativeness of the data for estimating cur-
rent trends in HIV prevalence in Moscow. 

Materials and Methods 
The source of data for this study was various statis-

tical forms and reports, as well as data from the labo-
ratory information system of the laboratory diagnos-
tics and clinical epidemiology departments at the 
Moscow City Center for AIDS Prevention and 
Control (Moscow AIDS Center). 

A retrospective study was conducted among 
patients who received stationary treatment during the 
period 2022–2024 (6 months) in large multidiscipli-
nary hospitals in Moscow: 

1. Sklifosovsky Research Institute for Emergency 
Medicine («SKLIF»); 

2. Moscow City Multidisciplinary Clinical Center 
«Kommunarka»; 

3. City Clinical Hospital No. 15 named after 
O. M. Filatov. 

The source of patient data was the reporting form 
No. 016/u — «Summary statement of the movement 
of patients and bed stock of a medical organisation pro-
viding inpatient medical care, in day hospital setting». 

Each case of HIV infection detection in hospitals 
was subjected to a comprehensive analysis using the 
laboratory information system of the laboratory diag-

nostics and clinical epidemiology departments at the 
Moscow AIDS Center, as well as the Federal Register 
of persons living with HIV (FRHIV). HIV testing was 
performed with the informed consent of the patient or 
his/her legal representative included in the study in 
accordance with the Declaration of Helsinki. All con-
firmatory tests for HIV infection were performed at the 
central laboratory of the Moscow AIDS Center. 

To assess the epidemic situation of HIV infection 
in multidisciplinary hospitals, the prevalence rate was 
calculated using formula 1: 

, (1)

 

When assessing the HIV infection prevalence rate 
in the hospitalised contingent of multifunctional hos-
pitals in Moscow, each patient was assigned to a pro-
file of specialised medical care of the 12 presented: 
therapy, cardiology, gynecology, oncology, trauma-
tology, general surgery, neurosurgery, purulent sur-
gery, toxicology, psychosomatics, intensive care and 
other profiles (included reception and diagnostic 
department, endocrinology, ophthalmology, neurolo-
gy and hematology). 

All patients diagnosed with HIV-infection were 
grouped as follows: 

1. newly diagnosed HIV infected patients and per-
sons with previously diagnosed HIV infection (a diag-
nosis of HIV infection was considered to be previously 
established when the following conditions were 
simultaneously fulfilled: 1. the date of the positive 
immune blot was registered before the present study, 
2. there is relevant data on the patient in the labora-
tory information system of the laboratory diagnostics 
and clinical epidemiology departments at the 
Moscow AIDS Center and/or the FRHIV); 

2. by territorial affiliation: Moscow residents, non-
resident citizens, foreign citizens, and persons with-
out a fixed place of residence. 

In addition, analysis of sociodemographic and clin-
ical-epidemiological data was performed for newly 
diagnosed HIV infected Moscow residents. 

Based on the results of these studies, we estimated 
the prevalence of HIV infection in the Moscow city 
population. The source of data on the number of the 
adult population of Moscow for the period under 
study was the statistical reporting forms of the 
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Federal State Statistics Service of the Russian 
Federation (Rosstat)1. Finally, the results obtained 
were compared with data based on information 
including officially registered cases of HIV infection 
(according to the Statistical observation form No. 61 
«Information on HIV infection» and operational data 
from the Moscow AIDS Centre). 

Continuous variables (HIV prevalence) between 
the two groups (in two different time periods) were 
compared using Student’s t-test. Categorical vari-
ables between the groups (profiles of specialised 
medical care or groups by territorial affiliation) were 
compared using the Fisher’s exact test with 
Bonferroni multiplicity correction and the Pearson’s 
chi-squared test, respectively. A p-value <0.05 was 
considered statistically significant. 

The data analysis was performed using the 
Microsoft Excel tabular processor and IBM SPSS 
Statistics 27 software package. 

The study acknowledges certain limitations, in 
particular the possibility of biased estimates due to 
possible uneven distribution of the sample across risk 
groups, in particular in relation to commercial sex 
workers. Therefore, caution is recommended when 
interpreting the results. It should be noted that both 
emergency and planned medical care in a hospital 
setting is provided to all risk groups. Therefore, 
despite the existing limitations, we posit that our 
analysis, covering 453 468 patients of multidiscipli-
nary hospitals in Moscow, of different genders, ages 
(18 years and older), belonging to different risk 
groups, and with different territorial and social affilia-
tion, serves as an essential component of the epi-
demiological monitoring of HIV infection. 

Results and Discussion 
Characteristics of the Hospitalised Contingent 

of Moscow Multidisciplinary Hospitals 
During the study period, 453 468 patients were 

examined in clinical and intensive care units of multi-
disciplinary hospitals (Sklifosovsky Research 
Institute for Emergency Medicine, Moscow City 
Multidisciplinary Clinical Center «Kommunarka» 
and City Clinical Hospital No. 15 named after 
O. M. Filatov). At the same time, 1761 cases of hos-
pitalisation of patients with HIV infection were 
detected, which accounted for 0.39% (95% CI: 
0.37–0.41%) of the total number of patients exam-
ined. During the study period, the prevalence of HIV 

infection among patients in multidisciplinary hospi-
tals did not change statistically significant. 

The prevalence of HIV infection varied significantly 
depending on the profile of specialised medical care. 
The results are presented in Table 1. 

The highest prevalence (p<0.01, Fisher’s exact 
test with Bonferroni multiplicity correction) of HIV 
infection was found in the following profiles of spe-
cialised medical care: Toxicology, Psychosomatics, 
Purulent surgery, Therapy and Intensive care. The 
lowest prevalence was noted for the profiles of 
Oncology, Gynecology and Cardiology. 

When assessing the epidemiological situation in 
multidisciplinary hospitals, we also analysed the ter-
ritorial affiliation of the examined patients with HIV 
infection (Figure 1, Table 2). 

Among all patients in Moscow multidisciplinary hos-
pitals with detected HIV infection, the largest proportion 
was accounted for by residents of Moscow — 51.96% 
(jointly for the three multidisciplinary hospitals), non-
resident citizens (from other regions) accounted for 
37.25%, persons without a fixed place of residence — 
6.53% and foreign citizens — 4.26% of cases. 

According to the long-term epidemiological moni-
toring of the Moscow AIDS Center, between 1987 
and 2023, residents of Moscow accounted for 45.7% 
of all diagnosed cases of HIV infection in Moscow, 
39.3% — for non-resident citizens, 10.4% — for for-
eign citizens and 4.6% — for persons without a fixed 
place of residence. 
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Fig. 1. Territorial affiliation of patients in Moscow multidiscipli-
nary hospitals with detected HIV infection 

Рис. 1. Территориальная принадлежность пациентов 
с выявленной ВИЧ-инфекцией в московских многопрофиль-

ных больницах
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Characteristics of the Сohort of Newly 
Diagnosed HIV Infected Patients Hospitalised in 
Moscow Multidisciplinary Hospitals 

Out of 1761 detected cases of HIV infection in 
patients of multidisciplinary hospitals in Moscow, 
444 (25%) were newly diagnosed, which accounted 
for 0.1% of all examined patients (Table S1). 

The distribution of newly diagnosed HIV-infected 
patients by territorial affiliation is presented in Figure 2. 

Among all newly diagnosed HIV infected patients in 
Moscow multidisciplinary hospitals, the largest propor-
tion was accounted for by non-resident citizens (from 

other regions) — 43.24% (jointly for the three multidis-
ciplinary hospitals), residents of Moscow accounted for 
35.14%, persons without a fixed place of residence — 
13.96% and foreign citizens — 7.66% of cases. 

In 2023, according to the operational data from the 
Moscow AIDS Center, among the newly diagnosed 
HIV-infection cases, only 23% were among residents 
of Moscow, 53% — among non-resident citizens, 
20%  — among foreign citizens and 4%  — among 
persons without a fixed place of residence. 

A comparative analysis of the structure of HIV 
detection among hospitalised patients during the 
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study period revealed that there were statistically sig-
nificantly (p<0.01, chi-square test) fewer cases of 
first- diagnosed HIV infection among Moscow resi-
dents compared to other groups (non-resident citi-
zens, persons without a fixed place of residence, for-
eign citizens) (Table 2). Thus, the majority of 
Moscow residents were diagnosed with the HIV 
infection before hospitalisation. 

The total number of Moscow residents with HIV-
infection diagnosed for the first time was 156 people, 
and a comprehensive analysis including sociodemo-
graphic and clinical-epidemiological data was carried 
out for them. 

In the study cohort, there was a predominance of 
males (95/156, 60.89%,), the percentage ratio of 
males to females was 61:39. The mean age of the study 
cohort was 43 years, ranging from 18 to 73 years. For 
most patients, the route of infection was not precisely 
identified (77/156, 49.36%), of those known, the most 
common risk factor for infection was heterosexual con-
tact (44/156, 28.21%), followed by infection through 
substance use (22/156, 14.1%) and infection through 
homosexual contact (13/156, 8.33%). 

The prevalence of HIV infection in the study cohort 
also varied significantly depending on the profile of 
specialised medical care provided (Table 3). 

In general, the results obtained were similar to 
those obtained for all patients in Moscow multidisci-
plinary hospitals with detected HIV infection. 

Additionally, CD4+-lymphocyte counts were 
analysed in a study cohort. Data were available for 65 
patients, among whom CD4+-lymphocyte counts of 
less than 200 cells/mL were found in 26 patients 
(40%), in the range of 200–349 cells/mL  — in 13 

patients (20%), in the range of 350–500 cells/mL — in 
11 patients (16.92%) and in more than 500 cells/mL — 
in 15 patients (23.08%). The obtained results had sta-
tistically significant differences with the data of official 
statistics (the Statistical observation form No. 61 
«Information on HIV infection»), according to which 
15.7% of first diagnosed HIV-infected patients in 
Moscow had CD4+-lymphocyte count less than 
200 cells/ml, 28. 3% — the number of CD4+ cells in 
the range of 200–349 cells/ml, 48.1% — in the range 
of 350–500 cells/ml, 7.9% — more than 500 cells/ml 

Estimation of HIV Prevalence in the Moscow 
City Population 

The average prevalence of HIV infection among 
patients in multidisciplinary hospitals in Moscow 
over the entire study period was 0.39% (95% CI: 
0.37–0.41%). 

Given the multidisciplinary nature of the hospitals 
included in the study, their close in number bed 
stock, as well as the representation of patients of dif-
ferent gender, age, and territorial and social affiliation 
in the study sample, it is possible to consider these 
medical organisations as sentinels, and to estimate 
the overall HIV prevalence in the Moscow city popu-
lation on the basis of the results obtained. 

Then, transforming formula 1, we obtained: 

 

 

The obtained estimated number of adult PLWH in 
Moscow was compared with official statistics data: 

— Statistical observation form No. 61 
«Information on HIV infection» (39 358 persons); 

— Operational data from the Moscow AIDS 
Center on the number of city residents with positive 
results of HIV antibody tests (41 970 persons). 

Thus, an estimated 301 to 2913 adult PLWH in 
Moscow are not informed about their HIV status. 
And the proportion of PLWH (18 years and older) in 
Moscow informed about their HIV status averages 
96% [93–99%]. 

Discussion 
The key aspects of the HIV epidemic process in 

Moscow are the high population density, complex 
structure of social connections, and the intensity of 
migration flows [3]. Moscow is the capital of Russia 
and acts as a major connection link for many regions 
of the country. All this can have a direct impact on the 
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Fig. 2. Territorial affiliation of newly diagnosed HIV infected 
patients in Moscow multidisciplinary hospitals 

Рис. 2. Территориальная принадлежность пациентов с впер-
вые диагностированной ВИЧ-инфекцией в московских мно-

гопрофильных больницах
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epidemiological indicators of the disease both in the 
region and in the country as a whole1. 

During the period of active HIV spread in Russia, 
in 1998–1999, the capital occupied the leading posi-
tion among European capitals. However, over the 
next 5 years, there was a decrease in the number of 
newly detected HIV-infection cases among city resi-
dents (on average by 7% annually) and stabilisation 
of the epidemic situation2. This trend was also noted 
in a number of further studies –incidence and preva-
lence rates among the capital’s population were sig-
nificantly lower than the Russian average [1]. 

One of the key components of counteracting the 
spread of HIV infection in the Russian Federation is to 
ensure coverage of the population with effective HIV 
screening in order to maximise the detection of people 
with HIV infection and their further involvement in 
health care services. At the same time, notification and 
medical certification mechanisms should be confiden-
tial and destigmatised in order to reach all population 
groups3. In earlier studies it was noted that the fre-
quency of HIV-infected persons in such medical insti-
tutions as emergency hospitals or multidisciplinary 
hospitals can serve as a kind of indicator of epidemio-
logical well-being in a certain territory, since the provi-
sion of medical care on their basis is often necessary, 
sometimes urgent, and thus ensures coverage of differ-
ent population groups, including vulnerable ones [1]. 

We conducted a comprehensive study of the hospi-
talised contingent of three large multidisciplinary 
hospitals in Moscow: 1. Sklifosovsky Research 
Institute for Emergency Medicine («SKLIF»), 
2.  Moscow City Multidisciplinary Clinical Center 
«Kommunarka», 3. City Clinical Hospital No. 15 
named after O. M. Filatov. 

Analysis of the distribution of patients in multidis-
ciplinary hospitals in Moscow by profiles of spe-
cialised medical care revealed the highest prevalence 
of HIV infection in the following profiles: Toxicology, 
Psychosomatics, Purulent surgery, Therapy and 
Intensive care. This can be explained directly by the 
nature of patients‘ pathology. Thus, specialised toxi-
cological and psychosomatic care is required for 
patients with substance poisoning, as well as for the 
management of psychotic conditions that develop in 
the context of substance use, respectively. In turn, 
substance users are a group with high rates of HIV 
infection [4–6]. Patients with abscesses and phleg-
mons due to non-medical parenteral manipulations 
are also more frequently detected among patients in 
the department of purulent surgery, which is also 

characteristic of the most vulnerable group of inject-
ing drug users (IDUs) to HIV infection4 [7, 8]. 

At the same time, a statistically significant 
(p<0.001, t-test) decrease in HIV prevalence among 
toxicology patients over the last 10 years was revealed 
within the framework of the study. Thus, while this 
indicator averaged 10.87% in 2012–2014, it 
decreased to 4.55% in the period 2012–2024 in this 
study [1]. This observation correlates with current 
trends in HIV infection, which show a shift in the 
main route of infection from injecting drug use to sex-
ual transmission [2]. 

The relatively high prevalence of persons hospi-
talised for vital indications in intensive care units 
(excluding transfers within the hospital) may also be 
related to pathologies caused both by acute sub-
stance poisoning and the development of life-threat-
ening complications of secondary (opportunistic) dis-
eases in HIV infection [6, 9]. The detected prevalence 
among patients in therapy profile of specialised med-
ical care may be due to a wide range of pathologies, 
including such HIV-associated diseases as commu-
nity-acquired pneumonia, as well as a number of 
chronic gastrointestinal and central nervous system 
diseases that may occur with the progression of 
immunodeficiency [9–12]. 

Low prevalence of HIV infection was noted for 
Oncology, Gynecology and Cardiology. Patients with 
these pathologies are the most committed to treat-
ment and follow-up, as well as to compliance with the 
requirements of their attending physician, which may 
contribute to increased attention to their health sta-
tus and lifestyle, and, as a consequence, to low HIV 
prevalence. The low HIV prevalence among female 
patients in gynecology profile of specialised medical 
care may also be due to the lower involvement of 
women in the epidemic process compared to men 
[13]. The identified characteristics of HIV prevalence 
by profiles of specialised medical care were character-
istic both for all patients with HIV infection and for 
those who were detected for the first time. 

Analysis of the distribution of patients in Moscow 
multidisciplinary hospitals by their territorial affiliation 
revealed the predominance of Moscow residents among 
all detected patients with HIV infection (54.96%), 
while residents of other regions (43.24%) prevailed 
among newly diagnosed HIV-infected patients. It is 
worth noting that the results obtained generally corre-
spond to the official data of the Moscow AIDS Centre 
on long-term monitoring of HIV infection and note the 
high level of HIV screening in Moscow. At the same 
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time, the large share of residents of other regions 
among patients of multidisciplinary hospitals in 
Moscow with first diagnosed HIV-infection can be 
associated with intensive labour migration typical for 
the capital, as well as internal medical tourism due to 
the high quality of medical care in the capital. 

The analysis of the cohort of newly diagnosed HIV-
infected patients among patients of multidisciplinary 
hospitals in Moscow showed characteristics of the 
sex-age structure and routes of infection that are typ-
ical for Russia as a whole and for individual regions, 
namely: the predominance of men, an increase in the 
average age in the population of PLWH, and the pre-
dominance of the share of infections through hetero-
sexual contacts [2, 14]. Analysis of clinical and labo-
ratory data (CD4+-lymphocyte counts) showed dif-
ferences with official statistics (Statistical observation 
form No. 61 «Information on HIV infection»), but 
this may be due to the small sample size of patients 
for whom these data were available. Thus, patients 
with low immune status were significantly more fre-
quent among the hospitalised population compared 

to the general cohort of HIV-infected individuals 
detected for the first time in Moscow. The results 
obtained emphasise the validity of the current strate-
gy to cover the population with HIV screening, espe-
cially among patients in emergency and ambulance 
departments, in order to detect late cases of HIV 
infection, and also indicate that early detection of the 
disease mainly occurs at the pre-hospital stage, dur-
ing outpatient examination [13]. 

At the final stage of the study, the number of adult 
PLWH in Moscow was estimated, which revealed 
that 96% of PLWH in the Russian capital know their 
HIV status, which meets the first goal of the 95–95–
95 strategy. 

Conclusions. This is the first study of the epidemi-
ological characteristics of patients in multidiscipli-
nary hospitals in the large metropolitan area of 
Moscow. The main results coincided with official sta-
tistics. An assessment of the number of adult PLWH 
in Moscow showed that 96% of PLWH in the 
Russian capital know their HIV status, which corre-
sponds to the first goal of the 95–95–95 strategy. 
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ОСОБЕННОСТИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛИЦ ПОЖИЛОГО 
ВОЗРАСТА В СОВРЕМЕННЫХ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХ 

1О. Г. Челнокова*, 1А. П. Дмитриева, 1Н. В. Скрыпник, 2,3Э. Б. Цыбикова, 3М. Ю. Котловский 
1Ярославский государственный медицинский университет, г. Ярославль, Россия 

2Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения, Москва, Россия 
3Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко, Москва, Россия 

Цель: изучить заболеваемость туберкулезом и формирование ее структуры среди лиц пожилого возраста в  России, 
Центральном федеральном округе и Ярославской области, в динамике за 2014–2023 гг. 
Материалы и методы. Данные из формы федерального статистического наблюдения № 8 и данные Росстата о населении 
России за 2014–2023 гг. Для анализа использованы программа Statistica 15.0 и электронные таблицы в формате Excel 
2019. Различия признавались достоверными при значении р<0,05. 
Результаты и их обсуждение. Несмотря на снижение заболеваемости ТБ в 2014–2023 гг. в России, ЦФО и Ярославской 
области, доля пациентов в возрасте 65 лет и старше в структуре впервые выявленных пациентов с ТБ за это время воз-
росла в 1,5–1,9 раза. Среди пациентов этой возрастной группы преобладал ТБ органов дыхания, доля внелегочных форм 
ТБ в России и ЦФО не превышала 6–7%, в Ярославской области в 2020, 2022, 2023 гг. не было выявлено ни одного 
пациента с внелегочными формами ТБ. Подобная ситуация указывает на снижение настороженности среди врачей раз-
личных специальностей в вопросах выявления и диагностики внелегочных форм ТБ среди лиц пожилого возраста. 
Выявление распространенных форм ТБ с бактериовыделением у половины пациентов в возрасте 65 лет и старше как 
в России, так и в ЦФО и Ярославской области свидетельствует о серьезных недочетах в организации скрининга среди 
старших возрастных групп населения. О поздней диагностике ТБ и высокой эпидемической опасности распространения 
ТБ среди лиц пожилого возраста указывает и рост доли случаев ТБ, диагностированных посмертно, которые за период 
с 2014 по 2023 г. в России и ЦФО возросли в среднем в 1,5 раза, а в Ярославской области варьировали от 0 до 14,8%. 
Заключение. В настоящее время в России, ЦФО и Ярославской области наблюдается смещение эпидемического про-
цесса в сторону старших возрастных групп, что свидетельствует о нарастающей значимости когорты пожилых пациентов 
в формировании показателя заболеваемости ТБ. В связи с этим появилась неотложная потребность в совершенствова-
нии организационных подходов к организации скрининга, направленного на раннее выявление ТБ среди старших воз-
растных групп населения. 

Ключевые слова: туберкулез, заболеваемость, пожилой возраст, бактериовыделение, внелегочный туберкулез, 

посмертная диагностика туберкулеза 
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FEATURES OF TUBERCULOSIS INCIDENCE IN THE ELDERLY IN MODERN 
EPIDEMIOLOGICAL CONDITIONS 

1O. G. Chelnokova*, 1A. P. Dmitrieva, 1N. V. Skrypnik, 2,3E. B. Tsybikova, 3M. Yu. Kotlovskiy 
1Yaroslavl State Medical University, Yaroslavl, Russia 

2Russian Research Institute of Health, Moscow, Russia 
3National Research Institute of Public Health named after N. A. Semashko, Moscow, Russia 

The аim. To study the incidence of tuberculosis and the formation of its structure among the elderly in Russia, the Central 
Federal District and the Yaroslavl Region, in dynamics for 2014–2023. 
Materials and methods. Data from the Federal statistical observation form No. 8 and Rosstat data on the population of Russia, 
for 2014–2023. The Statistica 15.0 software and spreadsheets in Excel 2019 format were used for the analysis. The differences 
were recognized as significant at a value of p<0.05. 
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Results and discussion. Despite the decrease in the incidence of TB in 2014–2023 in Russia, the Central Federal District and 
the Yaroslavl Region, the proportion of patients aged 65 years and older in the structure of newly diagnosed TB patients 
increased 1.5–1.9 times during this time. Respiratory TB prevailed among patients of this age group, and the proportion of 
extrapulmonary forms of TB in Russia and the Central Federal District did not exceed 6–7%, and in the Yaroslavl region in 
2020, 2022, 2023, not a single patient with extrapulmonary forms of TB was identified. This situation indicates a decrease in 
alertness among doctors of various specialties regarding the detection and diagnosis of extrapulmonary forms of TB among the 
elderly. The detection of common forms of TB with bacterial excretion in half of patients aged 65 years and older, both in Russia, 
the Central Federal District and the Yaroslavl region, indicates serious shortcomings in the organization of screening among 
the older age groups of the population. The late diagnosis of TB and the high epidemic risk of TB spread among the elderly are 
also indicated by the increase in the proportion of postmortem TB cases, which increased by an average of 1.5 times in Russia 
and the Central Federal District from 2014 to 2023, and ranged from 0 to 14.8% in the Yaroslavl Region. 
Conclusion. Currently, in Russia, the Central Federal District and the Yaroslavl region, there is a shift in the epidemic process 
towards older age groups, which indicates the increasing importance of the cohort of elderly patients in the formation of the TB 
incidence rate. In this regard, there is an urgent need to improve organizational approaches to the organization of screening 
aimed at early detection of TB among older age groups of the population. 

Keywords: tuberculosis, morbidity, old age, bacterial excretion, extrapulmonary tuberculosis, postmortem diagnosis of tuberculosis 
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Введение. В настоящее время число пожилых 
людей во многих странах мира растет самыми 
быстрыми темпами, каких ранее не наблюдалось 
в  мировой истории [1]. По данным Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), доля населе-
ния старше 65 лет среди всех возрастных групп 
в  Европейском регионе ВОЗ за  период с  2013 
по 2019 г. возросла с 15 до 16,7% [2]. Ожидается, 
что к  2050  г. доля населения планеты старше 
60 лет практически удвоится и станет составлять 
около 22%. Прогнозируется более значимый рост 
численности населения старше 80 лет, примерно 
в  три раза с  достижением уровня 426  млн чел. 
Данные демографические сдвиги впервые наблю-
дались в странах с высоким уровнем дохода населе-
ния с последующим их замедлением. В настоящее 
время увеличение числа пожилых происходит 
более быстрыми темпами в  странах со средним 
уровнем дохода и чуть медленнее с низким уровнем 

дохода [3–5]. В  Российской Федерации (РФ) 
с 2013 по 2024 г. также произошел значимый рост 
численности населения в возрасте 60 лет и старше 
с 27 805 до 35 146 тыс. чел. Суммарный темп роста 
составил 26,4% [6]. 

Повышение уровня жизни населения, техниче-
ский прогресс, прогресс в  медицине, особенно 
заметные в течение последних 20 лет, сопряжены 
с увеличением продолжительности жизни. Все это 
безусловно приводит к патоморфозу многих забо-
леваний, в том числе и туберкулеза (ТБ). 

Изменение эпидемической ситуации по  ТБ 
в России в целом в лучшую сторону за последние 
годы, в  том числе продолжающийся ежегодный 
тренд снижения заболеваемости ТБ, сопровожда-
ется ростом доли лиц старше 60 лет среди впервые 
выявленных пациентов с  ТБ за  период с  2015 
по 2020  г. на 24,8% [6]. В работах ряда авторов 
показано, что с  увеличением продолжительности 
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жизни проблема ТБ среди лиц пожилого возраста 
будет становиться все более актуальной [7–9]. 

Вместе с тем в имеющихся научных публикациях 
вопросы, посвященные оценке заболеваемости ТБ 
среди лиц пожилого возраста, во многом остаются 
изученными недостаточно, зачастую исследования 
ограничены малыми выборками и  проводились 
на базе отдельных отделений или больниц. В связи 
с этим представлялось актуальным изучение забо-
леваемости туберкулезом и особенностей формиро-
вания ее структуры среди лиц пожилого возраста. 

Цель исследования: изучить заболеваемость 
туберкулезом и формирование ее структуры среди 
лиц пожилого возраста в  России, Центральном 
федеральном округе и  Ярославской области, 
в динамике за 2014–2023 гг. 

Материалы и методы. Изучение эпидемических 
показателей по ТБ среди лиц пожилого возраста 
проводили на  основании данных, полученных 
из формы федерального статистического наблюде-
ния (ФФСН) № 8 «Сведения о  заболеваниях 
активным туберкулезом» по России, Центральному 
федеральному округу (ЦФО) и Ярославской обла-
сти с 2014 по 2023 гг. 

Возрастная классификация, действующая 
в настоящее время в России, рекомендованная ВОЗ, 
относит к пожилому возрасту лиц старше 60 лет, но 
в ФФСН № 8 используется другая возрастная града-
ция пациентов, учитывающая показатели в группах 
55–64 года и 65 лет и старше. Используя доступные 
сведения из  ФФСН № 8, были изучены данные 
о пациентах в возрасте 65 лет и старше с впервые 

выявленным ТБ в России, ЦФО и Ярославской обла-
сти в 2014–2023 гг. Были рассчитаны значения пока-
зателей по  России, ЦФО и  Ярославской области 
в динамике за 2014–2023 гг. по следующим этапам: 
1) изучена заболеваемость ТБ, в  том числе среди 
пациентов в возрасте 65 лет и старше; 2) изучена 
доля пациентов в возрасте 65 лет и старше в структу-
ре впервые выявленных пациентов с ТБ; 3) изучена 
доля пациентов в возрасте 65 лет и старше с бакте-
риовыделением (МБТ+) в  структуре впервые 
выявленных пациентов с ТБ; 4) изучена доля случаев 
посмертной диагностики ТБ среди пациентов в воз-
расте 65 лет и старше; 5) изучено соотношение паци-
ентов в возрасте 65 лет и старше с ТБ органов дыха-
ния (ТОД) и внелегочными формами ТБ. 

Полученные данные подвергнуты статистической 
обработке с помощью программы Statistica 15.0 
и таблиц Excel. Использован критерий хи-квадрат 
Пирсона. Статистически значимыми для биомеди-
цинских исследований считались значения p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. В последнем деся-
тилетии (2014–2023 гг.) заболеваемость ТБ снижа-
лась как по России, так и в ЦФО и Ярославской 
области (рис. 1). В результате к концу периода ее 

значения стали составлять 29,6, 17,4 и 16,6 на 100 
тыс. населения, суммарные темпы снижения соста-
вили 50,1, 54,8 и 59,6% соответственно. 

Показатель заболеваемости ТБ в  возрасте 
65 лет и старше в этот же период времени снизился 
в России с 25,4 до 17,3, в ЦФО — с 19,7 до 10,8, 
в Ярославской области — с 14,7 до 9,6 на 100 тыс. 
населения (рис.  2). Суммарные темпы снижения 
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Рис. 1. Заболеваемость туберкулезом в России, Центральном федеральном округе и Ярославской области, 2014–2023 гг., 
показатель на 100 тыс. населения 

Fig. 1. TB incidence in Russia, the Central Federal District (CFD) and the Yaroslavl Region, 2014–2023, per 100,000 population



показателя заболеваемости в старшей возрастной 
категории были ниже по  сравнению с  таковыми 
среди всего населения и  составляли 31,9, 45,2 
и 34,7% в России, ЦФО и Ярославской области 
соответственно. 

Среди пациентов с ТБ в возрасте 65 лет и стар-
ше доля лиц женского составляла 47,4, а мужского 
пола  — 52,6%. Обращает на  себя внимание то 
обстоятельство, что подобное распределение 

по полу является нехарактерным для пациентов 
с ТБ из молодых и средних возрастных групп, среди 
которых в  значительной мере преобладают лица 
мужского пола. 

Выявленные тенденции по  снижению заболе-
ваемости ТБ были изучены более подробно с оцен-

кой абсолютной убыли и  среднего темпа убыли 
значений показателя заболеваемости ТБ в России, 
ЦФО и  Ярославской области в  2014–2023  гг. 
(табл. 1). Установлено, что абсолютная убыль 
значений показателя заболеваемости ТБ среди 

пожилых пациентов была в несколько раз ниже, 
по сравнению со всем населением, как по России, 
так ЦФО и Ярославской области (см. табл. 1). Это 
сочеталось с  более низкими средними темпами 

убыли показателя заболеваемости ТБ за  2014–
2023  гг. среди лиц в  возрасте 65  лет и  старше 
по  сравнению со всеми остальными возрастными 
группами: 5,64 и  8,97%; 8,41 и  9,66%; 6,33 
и 11,26% по России, ЦФО и Ярославской области 
соответственно (p<0,05) — табл. 1. 
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Рис. 2. Заболеваемость туберкулезом среди лиц в возрасте 65 лет и старше в России, Центральном федеральном округе 
и Ярославской области, 2014–2023 гг., показатель на 100 000 соответствующего населения 

Fig. 2. TB incidence among people aged 65 and over in Russia, Central Federal District and Yaroslavl Region, 2014–2023, per 
100,000 of the corresponding population



Далее на основании полученных данных о заболе-
ваемости ТБ была изучена цикличность эпидеми-
ческого процесса, зарегистрированного среди лиц 
в возрасте 65 лет и старше, на территории России, 
ЦФО и  Ярославской области, в  2014–2023  гг. 
Относительно тенденции, наблюдаемой в динамике 
эпидемического процесса в России, следует подчерк-
нуть, что она характеризовалась чередованием 
периода резкого спада, начавшегося в  2018  г., 

и достигшего максимального значения в первый год 
пандемии COVID-19 в 2020 г., с выраженным подъе-
мом, достигшим пикового значения в 2022 г. (рис. 3). 

В ЦФО цикличность эпидемического процесса, 
обусловленного заболеваемостью ТБ среди лиц 

в возрасте 65 лет и старше, имела схожие тенден-
ции с таковой по России (рис. 4). 

Закономерным явлением является сходная тен-
денция на уровне России и ЦФО по постепенному 
снижению заболеваемости ТБ среди пожилых 
в 2014–2019 гг. Далее наблюдается резкое сниже-
ние показателя во время первых лет пандемии 
COVID-19 в 2020–2021 гг., что было обусловлено 
не улучшением эпидемической ситуации по туберку-

лезу, а  снижением профилактической работы 
по выявлению туберкулеза, особенно в старшей воз-
растной группе населения. Именно люди старше 
60 лет подвергались более длительной изоляции, они 
более часто тяжело болели коронавирусной инфек-
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Рис. 3. Цикличность эпидемического процесса, обусловленного заболеваемостью туберкулезом, среди лиц в возрасте 65 лет 
и старше, Россия, 2014–2023 гг. 

Fig. 3. The cyclical epidemic process caused by the incidence of TB among people aged 65 years and older, Russia, 2014–2023

Рис. 4. Цикличность эпидемического процесса, обусловленного заболеваемостью туберкулезом, среди лиц в возрасте 65 лет 
и старше, Центральный федеральный округ, 2014–2023 гг. 

Fig. 4. Cyclicity of the epidemic process caused by the incidence of tuberculosis among people aged 65 years and older, Central 
Federal District, 2014–2023



цией, резко снизился охват профилактическими 
осмотрами, нарушена была работа многих учрежде-
ний общей лечебной сети, куда обращаются с клини-
ческими проявлениями заболевания ТБ [10]. 
В  последующие 2022–2023  гг. после адаптации 
системы здравоохранения к  пандемии COVID-19 
и ее спада охват профилактическими смотрами воз-

обновился, произошло выявление ранее невыявлен-
ных больных ТБ, что отразилось на динамике пока-
зателя заболеваемости ТБ, значения которого воз-
росли и в 2023 г. составляли 17,3 и 10,8 на 100 тыс. 
соответствующего населения. 

В Ярославской области тенденции в эпидемиче-
ском процессе, обусловленном динамикой заболе-

ваемости ТБ среди лиц в возрасте 65 лет и старше, 
отличались от таковой по России и ЦФО и характе-
ризовались хаотичным характером с частым чере-
дованием периодов резкого спада (2017 и 2020–

2021 гг.) и подъема значений данного показателя 
(2018–2019 и 2022 гг.) — рис. 5. 

Основной причиной сложившейся ситуации, по-
видимому, являлись серьезные недочеты в организа-
ции периодических осмотров, направленных на ран-
нее выявление ТБ среди старших возрастных групп 
населения. 

Изучены изменения доли пожилых больных 
среди всех впервые выявленных больных ТБ 
за десять лет на всех административно — террито-
риальных уровнях (табл. 2). Получены данные 
об  общей тенденции возрастающей доли данной 
группы в России в 1,7 раза — с 5,8 до 9,8%, с еже-
годными темпами прироста от 0 до 13,6%. 

В ЦФО и Ярославской области также наблюда-
лось увеличение доли пациентов старшей возраст-
ной группы среди впервые выявленных больных 
с 7,8 и 5,8% до уровня 11,4 и 11,1% к 2023 году, что 
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Рис. 5. Цикличность эпидемического процесса, обусловленного заболеваемостью туберкулезом, среди лиц в возрасте 65 лет 
и старше, Ярославская область, 2014–2023 гг. 

Fig. 5. The cyclical epidemic process caused by the incidence of tuberculosis among people aged 65 years and older, Yaroslavl 
region, 2014–2023



немного выше, чем общероссийский показатель 
9,8%. Наблюдались разнонаправленные колебания 
ежегодных темпов прироста данного показателя 

в  течение десяти лет в  ЦФО от  26,1 до  –6,1% 
и  Ярославской области от  55,7 до  –30% (см. 
табл. 2). Столь значительные колебания, особенно 
в  течение двух-трех лет, в  том числе в  период 
до и после пандемии коронавирусной инфекции, без-
условно имеют в основе причину в виде нерегулярно-
го обследования на ТБ населения старше 65 лет. 

Показатель бактериовыделения (МБТ+) у паци-
ентов старше 65 лет в России, имел незначитель-
ные изменения от –2,6 до 3,4% и составлял в сред-
нем 49,2% (табл. 3). В ЦФО доля таковых за этот 

же период времени в среднем составляла 48,7%, 
а темпы прироста варьировали от –7,1 до 9,8%, что 
можно расценить как незначительные колебания 
(табл. 3). В Ярославской области доля пациентов 
в возрасте 65 лет и старше, у которых был диагно-
стирован ТБ с МБТ+, в 2014–2023 гг. варьирова-
ла в широком диапазоне от 14,3 до 50% и в среднем 
составляла 36,6%, что было ниже по сравнению 

с  таковой как по  России, так и  ЦФО (p<0,01). 
Темпы прироста носили скачкообразный характер 
и варьировали от –71,4 до 249,7% (табл. 3). 

Подобная ситуация в большой степени обуслов-
лена поздним выявлением и проблемами с органи-
зацией диагностики ТБ среди лиц из старших воз-
растных групп населения. 

Анализ соотношения доли пациентов в возрасте 
65 лет и старше с  туберкулезом органов дыхания 
(ТОД) и  внелегочными формами ТБ, впервые 
выявленных в России и ЦФО, показал, что на про-
тяжении 2014–2023 гг. его величина изменялась 
незначительно и  в среднем составляла 93,7/6,3 
и 93,1/6,9. 

В Ярославской области в 2020, 2022 и 2023 гг. 
отсутствовали пациенты старше 65 лет с внелегоч-
ными формами туберкулеза, соответственно доля 
пациентов с ТОД достигала 100%. Значение пока-
зателя соотношения ТОД и внелегочного туберку-
леза в  данной возрастной группе в Ярославской 
области колебалось от  100/0% до  86,4/13,6% 
(рис.  6). Подобная динамика позволяет судить 
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Рис. 6. Соотношение доли пациентов в возрасте 65 лет и старше с туберкулезом органов дыхания (ТОД) и внелегочными фор-
мами туберкулеза, Ярославская область, 2014–2023 гг. 

Fig. 6. Ratio of the proportion of patients aged 65 years and older with respiratory TB (TOD) and extrapulmonary forms of TB, 
Yaroslavl region, 2014–2023



о наличии значимых проблем выявления внелегоч-
ного туберкулеза у лиц пожилого возраста. 

В России доля пациентов в  возрасте 65  лет 
и  старше, у  которых ТБ был диагностирован 
посмертно, за период с 2014 по 2020 гг. постепен-
но возрастала и достигла пикового значения, рав-
ного 9,2% в  2020  г. (табл. 4). В  последующие 
2021–2023 гг. ее значения постепенно снижались 
и в 2023 г. составляли 7,5%. 

В ЦФО доля пациентов из старших возрастных 
групп, у которых ТБ был выявлен посмертно, воз-
растала вплоть до  2022  г., когда ее значение 
достигло 9,7, а  в  следующем 2023  г. снизилось 
до 8,5% (см. табл. 4). 

В Ярославской области в 2014–2023 гг. зареги-
стрирован широкий разброс значений данного 
показателя, которые варьировали от 0 до 14,8%. 
При этом ежегодные темпы прироста колебались 
в диапазоне от 176,7 до –39%. Подобная динамика 
свидетельствовала о наличии серьезных проблем 
в организации периодических осмотров, направ-
ленных на раннее выявление ТБ среди лиц из стар-
ших возрастных групп населения. 

Таким образом, результаты исследования ука-
зывают на напряженность эпидемической ситуа-
ции по ТБ среди лиц в возрасте 65 лет и старше как 
в России, так в ЦФО и Ярославской области. На 
фоне общих благополучных тенденций со сниже-
нием заболеваемости ТБ всего населения в  тече-
ние последних десятилетий в  России, ЦФО 
и Ярославской области, доля пациентов в возрасте 
65 лет и старше за 2014–2023 гг. возросла в 1,5–
1,9 раза и  достигла 9,8–11,4% среди впервые 
выявленных больных с ТБ. Это свидетельствует 
о «старении туберкулеза» с постепенным смеще-
нием пиков эпидемического процесса в  сторону 
старших возрастных групп. Полученные данные 

позволяют говорить о  нарастающей значимости 
когорты пожилых пациентов в  формировании 
показателя заболеваемости ТБ всего населения 
России и  административных территорий. Среди 
пациентов с ТБ в возрасте 65 лет и старше в значи-
тельной степени преобладал ТОД, тогда как доля 
внелегочных форм в России и ЦФО составляет 6–
7%. При этом известно, что распространение вне-
легочных форм ТБ среди лиц пожилого возраста 
создает высокий риск развития смертельных исхо-
дов [11–13]. Неблагоприятная динамика исследуе-
мых показателей в  Ярославской области, когда 
в 2020, 2022, 2023 гг. не было выявлено ни одного 
пациента с внелегочными формами ТБ, свидетель-

ствует о снижении настороженности среди врачей 
первичного звена в вопросах выявления и диагно-
стики внелегочных форм ТБ среди лиц пожилого 
возраста. 

Выявление ТБ с бактериовыделением практиче-
ски у  половины пациентов в  возрасте 65  лет 
и старше как в России, так в ЦФО и Ярославской 
области, на протяжении всего последнего десяти-
летия, свидетельствует о проблеме профилактики 
и раннего выявления ТБ в данной возрастной груп-
пе, что, вероятно, обусловлено как особенностями 
течения самого туберкулеза у коморбидных паци-
ентов, так и организационными вопросами прове-
дения регулярных профилактических осмотров 
на ТБ среди этих возрастных групп населения. 

О поздней диагностике ТБ, высокой эпидемиче-
ской опасности очагов заболевания, которые соз-
дают лица пожилого возраста, а  также высоком 
риске развития смертельных исходов свидетель-
ствует рост доли случаев туберкулеза, диагности-
рованных посмертно [14, 15]. За период с  2014 
по  2023  г. в  России и  ЦФО, по  нашим наблюде-
ниям, их частота возросла в среднем в 1,5 раза. 
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Результаты исследования определяют необходи-
мость совершенствования подходов, направленных 
на  профилактику и  раннее выявление ТБ среди 
старших возрастных групп населения. 

Заключение. В настоящее время в России, ЦФО 
и Ярославской области наблюдается смещение эпи-
демического процесса в сторону старших возрастных 

групп, что свидетельствует о нарастающей значимо-
сти когорты пожилых пациентов в  формировании 
показателя заболеваемости туберкулезом. В связи 
с этим появилась неотложная потребность в совер-
шенствовании подходов к организации периодических 
осмотров, направленных на раннее выявление тубер-
кулеза среди старших возрастных групп населения. 
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АНАЛИЗ СТРАТЕГИЙ ПО ОПТИМИЗАЦИИ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ ХРОНИЧЕСКИМ ГЕПАТИТОМ С В АРХАНГЕЛЬСКОЙ 

ОБЛАСТИ 
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Хронический вирусный гепатит С (ХГС) остается серьезной медицинской, социальной и экономической проблемой во 
всем мире, что требует усовершенствования подходов к его диагностике, лечению и профилактике. 
Цель исследования. Создание прогностических моделей эпидемической ситуации по ХГС в Архангельской области и их 
фармакоэкономическая оценка для выбора оптимальной стратегии оказания медицинской помощи больным ХГС. 
Материалы и методы. Для построения прогностических моделей развития эпидемиологической ситуации по ХГС исполь-
зовалась математическая модель, разработанная и описанная H. Razavi и соавторами. 
Результаты и их обсуждение. Согласно расчетам математической модели при сохранении существующих подходов 
к диагностике и лечению ХГС, количество инфицированных лиц в Архангельской области продолжит расти и составит 
к 2030 году 27 080 человек. При своевременном принятии мер по расширению доступности противовирусной терапии 
(ПВТ) для населения возможно достижение к 2030 году рекомендованных ВОЗ целевых показателей по сокращению 
на 90% числа новых случаев инфицирования и на 65% количества летальных исходов от ХГС. 
Заключение. Нами показано, что стратегия ВОЗ является наиболее целесообразным сценарием оказания медицинской 
помощи больным ХГС, так как позволяет существенно уменьшить бремя ХГС в Архангельской области. 

Ключевые слова: хронический гепатит С, эпидемиология, прогностические модели, доступность противовирусной терапии 
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ANALYSIS OF STRATEGIES FOR OPTIMIZING MEDICAL CARE FOR PATIENTS 
WITH CHRONIC HEPATITIS C IN THE ARKHANGELSK REGION 
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Chronic hepatitis C (HCV-infection) continues to be a serious medical, social and economic problem worldwide, which requires 
improved approaches to its diagnosis, treatment and prevention. 
The aim of the study: to create prognostic models of the epidemic situation of chronic hepatitis C in the Arkhangelsk region 
and their pharmacoeconomic assessment to select the optimal strategy for providing medical care to HCV-infected patients. 
Materials and methods. To build prognostic models of the development of the epidemiological situation of chronic hepatitis C, 
a mathematical model, that was developed and described by Razavi H. et al. was used. 

ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
ORGANIZATION OF MEDICAL CARE



Results and discussion. According to calculations of the mathematical model, while maintaining existing approaches to the 
diagnosis and treatment of chronic hepatitis C, the number of infected people in the Arkhangelsk region will continue to grow 
and will reach up to 27,080 people by 2030. With timely measures to expand the availability of antiviral therapy for the popula-
tion, it is possible to achieve WHO-recommended targets by 2030 to reduce the number of new infections by 90% and deaths 
from HCV-infection by 65%. 
Conclusion. We have shown that the WHO strategy is the most appropriate scenario for providing medical care to patients with 
chronic hepatitis C, as it significantly reduces the burden of this disease in the Arkhangelsk region. 

Keywords: chronic hepatitis C, epidemiology, prognostic model, availability of antiviral therapy 
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Введение. Хронический вирусный гепатит С 
(ХГС) представляет собой серьезную медицин-
скую, социальную и экономическую проблему во 
всем мире. Согласно данным Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ), в мире насчитывается 
около 50 млн больных ХГС, ежегодно регистриру-
ется около 1  млн новых случаев заражения [1]. 
В Российской Федерации (РФ) ежегодно регистри-
руется около 45 тыс. случаев ХГС [2]. 

Несмотря на то, что за прошедшее десятилетие 
первичная заболеваемость ХГС в РФ в целом сни-
зилась на 24,5%, с 39,38 случая на 100 тыс. насе-
ления в  2014  г. до  31,63 в  2023  г. Отмечается 
значительная вариабельность данного показателя 
между регионами: так, в  ряде субъектов страны 
уровень первичной заболеваемости превышает 
среднероссийский, иногда в 2 раза и более [3]. 

Прогнозируется, что бремя ХГС будет увеличи-
ваться по мере старения населения, в связи с чем 
ВОЗ ставит перед международным сообществом 
цель к 2030 году сократить число летальных исхо-

дов, связанных с  ВГС, на  65%, сократить число 
новых случаев инфицирования на 90% и обеспечить 
80% пациентов высокоэффективной противовирус-
ной терапией (ПВТ) (целевые показатели ВОЗ) [4]. 
ВОЗ рассматривает улучшение доступа к современ-
ной ПВТ как один из пяти факторов реализации гло-
бальной стратегии элиминации ВГС [4]. Для дости-
жения этой цели в РФ Правительством было издано 
Распоряжение № 3306-р от 2 ноября 2022 г., кото-
рое утвердило план мероприятий по борьбе с ХГС 
в  период до  2030  г. [5], а  также Распоряжение 
№ 615-р от 15 марта 2024 г., согласно которому 
в  бюджет субъектов РФ будут ежегодно направ-
ляться дополнительные средства на закупку проти-
вовирусных препаратов лицам, получающим лече-
ние ХГС в амбулаторных условиях. В соответствии 
с  данным распоряжением федеральный бюджет 
софинансирует расходные обязательства субъектов 
РФ, возникающие при реализации мероприятий 
по обеспечению в амбулаторных условиях противо-
вирусными лекарственными препаратами лиц, 
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находящихся под  диспансерным наблюдением 
с диагнозом «хронический вирусный гепатит С», 
на 2024 год и на плановый период 2025 и 2026 гг. 
в объеме 4 500 000 тыс. рублей ежегодно. В частно-
сти, объем софинансирования для Архангельской 
области в 2024 г. составит 46 345,7 тыс. рублей, 
в  2025  г.— 46 054,7 тыс. рублей, в  2026  г.— 
46 141,9 тыс. рублей [6]. В  РФ внедрен 
Федеральный регистр лиц с вирусными гепатитами, 
созданный в  соответствии с  Постановлением 
Правительства РФ от 11 декабря 2023 г. № 2111 
[7]. В то же время в связи с неравномерностью рас-
пространенности ХГС на территории страны целе-
сообразно создание не  только общероссийской 
стратегии, но и  региональных подходов с  учетом 
локальных эпидемиологических особенностей. 

В Архангельской области реализуется комплекс 
мер, направленных на  повышение качества 
и  доступности медицинской помощи пациентам 
с  ХГС: функционирует региональный сегмент 
Федерального регистра лиц с вирусными гепатита-
ми, создан Центр компетенций по лечению хрони-
ческих вирусных гепатитов (ХВГ), а также откры-
ты дополнительные койки дневного стационара 
на базе ГБУЗ АО «Архангельская областная кли-
ническая больница». За период с 2014 по 2022 г. 
в Архангельской области наблюдалось двукратное 
снижение первичной заболеваемости ХГС: с 43,36 
случая на  100 тыс. населения в  2014  г. до  20,1 
в 2022 г. [8, 9]. 

Целью работы являлись создание прогностиче-
ских моделей эпидемической ситуации по  ХГС 
в Архангельской области и их фармакоэкономиче-
ская оценка для выбора оптимальной стратегии 
оказания медицинской помощи больным ХГС. 

Материалы и методы. В рамках данного иссле-
дования разработаны прогностические эпидемио-
логические и фармакоэкономические модели с уче-
том трех сценариев оказания медицинской помощи 
больным ХГС в Архангельской области: 

— сценарий № 1 (базовый) подразумевает раз-
витие эпидемиологической ситуации и, соответ-
ственно, затраты системы здравоохранения при 
сохранении действующих в 2023 г. подходов к диаг-
ностике и лечению ХГС; 

— сценарий № 2 (адаптированный региональ-
ный) подразумевает динамику эпидемиологических 
показателей и  затрат системы здравоохранения 
с учетом мер по расширению доступности ПВТ для 
населения за счет внедрения программы федераль-
ного софинансирования оказания медицинской 

помощи данной категории пациентов и включает 
постепенное увеличение количества пациентов 
в возрасте от 5 до 84 лет, получающих ПВТ, до 400 
в  год и  расширение программы лечения за  счет 
включения пациентов с менее выраженным фибро-
зом печени (F2), при сохранении количества впер-
вые диагностированных случаев на прежнем уровне; 

— сценарий № 3 (сценарий ВОЗ) составлен 
исходя из  достижения необходимых изменений 
в  ежегодном числе впервые диагностированных 
и пролеченных больных ХГС, что, в свою очередь, 
позволит достичь целевых показателей глобальной 
стратегии элиминации ВГС к 2030 году [4]. 

Для построения прогностических моделей разви-
тия эпидемиологической ситуации по ХГС исполь-
зовалась математическая модель, разработанная 
и описанная ранее H. Razavi и соавт. [10] Модель 
учитывает переход острой формы гепатита С в хро-
ническую инфекцию, ограничиваясь только случая-
ми с подтвержденной виремией [10–12]. 

При проведении данного исследования модели-
рование использовалось для определения динами-
ки показателей заболеваемости и  смертности 
к 2030  году, включая общее число инфицирован-
ных, число новых случаев, количество летальных 
исходов от всех причин и летальных исходов, свя-
занных с заболеваниями печени, количество случа-
ев декомпенсированного цирроза в  исходе ХГС 
и число случаев ГЦК при ХГС на основе исходных 
эпидемиологических данных, полученных из регио-
нального сегмента Федерального регистра лиц 
с вирусными гепатитами в Архангельской области. 

Исходное количество инфицированных рассчи-
тывалось исходя из  частоты случаев виремии, 
которое определялось как доля населения 
Архангельской области, имеющей в  сыворотке 
крови антитела к ВГС (4,1%), умноженная на рас-
пространенность виремии (55%) [13]. Расчетное 
число лиц с подтвержденным диагнозом ХГС, т.е. 
имеющих в крови РНК ВГС, рассчитывалось путем 
умножения общего числа инфицированных 
на  показатель диагностируемости (43%) [14]. 
Кумулятивное число предотвращенных случаев 
ГЦК, цирроза, летальных исходов рассчитано как 
разность между суммами прогнозируемых значе-
ний годовых показателей за период 2022–2030 гг. 
для каждого из сценариев в сравнении со сценари-
ем № 1 (базовым). 

При построении фармакоэкономических моделей 
оценивались затраты на  диагностику и  терапию 
ХГС. В  модель заложено постепенное снижение 
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стоимости терапии с  течением времени в  связи 
с истечением сроков патентов на оригинальные пре-
параты и появлением дженериков [15]. По каждому 
из  сценариев рассчитывались прямые затраты 
системы здравоохранения на лекарственную тера-
пию пациентов с ХГС, затраты на оказание меди-
цинской помощи пациентам, которые не получают 
ПВТ, также рассчитывалась разность между этими 
показателями для последующей оценки экономиче-
ской эффективности реализации сценария. 

Результаты и их обсуждение. На момент разра-
ботки эпидемиологических моделей (2023  г.) 
общее расчетное число инфицированных состави-
ло 25470 человек. Расчетное число лиц, имеющих 
РНК ВГС в крови, составило 10 310 человек. 

При реализации сценария № 1 (базового) 
в период с 2023 по 2030 г. лечение будут ежегодно 
получать 200 пациентов с  ХГС в  возрасте от  5 
до 84 лет, а число впервые диагностированных слу-
чаев ВГС составит 220 человек в год, что соответ-
ствует исходным показателям 2023 года (табл. 1). 

В рамках сценария № 1 приоритет в  лечении 
отдается пациентам с выраженными стадиями фиб-
роза (F3 и выше). Достижение устойчивого вирусо-
логического ответа предполагается в 95% случаев. 

В результате реализации сценария № 1 (базово-
го) ожидается прирост общего числа инфициро-
ванных с 25 470 в 2023 г. до 27080 к 2030 г., при 
этом ежегодно истинный прирост новых пациентов 
с ХГС составит в среднем 1400 человек (табл. 2). 

Прочие расчетные эпидемиологические показа-
тели, включая число летальных исходов, связан-
ных с  поражением печени, количество больных 
с  декомпенсированным циррозом и  ГЦК, не пре-
терпевают значительных изменений в сравнении 
с исходными (2023 г.) (см. табл. 2). 

Сценарий № 2 (адаптированный региональный) 
соответствует подходам к  оказанию медицинской 
помощи пациентам с ХГС, которые реализуется 
в Архангельской области c 2024 г. за счет внедре-
ния программы федерального софинансирования 
[16] (табл. 3). 

При реализации сценария № 2 (адаптированного 
регионального) ожидается сокращение общего 
числа инфицированных на 4% за весь период про-
гнозирования: с 25 470 в 2023 г. до 24 376 в 2030 г. 

(рис. 1, табл. 2). За счет увеличения числа пациен-
тов, получающих ПВТ, прогнозируется снижение 
количества летальных исходов, связанных с ХГС, 
на 18%, снижение числа больных ХГС с ГЦК — 
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на 15%, снижение числа пациентов с декомпенси-
рованным циррозом  — на  18% (см. табл. 2, 5). 
В сравнении со сценарием № 1 (базовым) сценарий 

№ 2 (адаптированный региональный) за  период 
2023–2030 гг. позволит предотвратить 52 случая 
декомпенсированного цирроза, 20 случаев ГЦК 
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Рис. 1. Каскад оказания медицинской помощи пациентам с хроническим гепатитом С при реализации сценария № 2 (адапти-
рованного регионального) и сценария № 3 (сценария ВОЗ) 

Fig. 1. Cascade of medical care for patients with сhronic hepatitis C in the implementation of scenario No. 2 (adapted regional) and 
scenario No. 3 (WHO scenario)



и 20 летальных исходов, связанных с поражением 
печени. Динамика эпидемической ситуации по ХГС 
в Архангельской области при реализации сценария 
№ 2 (адаптированного регионального) в сравнении 
со сценарием № 1 (базовым) за  2023–2030  гг. 
представлена на рис. 2. 

Согласно результатам эпидемиологического 
моделирования, для достижения целевых показа-
телей ВОЗ к 2030 году, включающих сокращение 
числа летальных исходов, связанных с  ВГС, 
на 65%, сокращение числа новых случаев инфици-
рования на  90% и  обеспечение 80% пациентов 
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Рис. 2. Динамика эпидемической ситуации по ХГС в Архангельской области при реализации сценария № 3 (сценария ВОЗ) 
в сравнении со сценариями № 1 (базовым) и № 2 (адаптированным региональным), 2023–2030 гг. 

Fig. 2. Dynamics of the epidemic situation for Chrinic hepatitis C in the Arkhangelsk region during the implementation of scenario 
No. 3 (WHO scenario) in comparison with scenarios No. 1 (basic) and No. 2 (adapted regional), 2023–2030



ПВТ, необходимо постепенное увеличение количе-
ства пациентов с ХГС в возрасте от 5 до 84  лет, 
получающих ПВТ, до 510 человек в год и постепен-
ное увеличение числа впервые диагностированных 
случаев ВГС до 3420 в год (табл. 4). 

В рамках сценария № 3 (сценария ВОЗ) предпо-
лагается первоочередное этиотропное лечение 
пациентов с выраженным фиброзом (F3–F4). При 
реализации данного сценария ожидается сокраще-
ние общего числа инфицированных с  25 470 
в  2023  г. до  20 950 в  2030  г., или  на  23% (см. 
рис. 1). При этом ежегодно будет наблюдаться сни-
жение числа впервые инфицированных ВГС лиц 
с 1400 человек в 2023 г. до 140 в 2030 г., что позво-

лит предотвратить 5913 новых случаев инфициро-
вания (см. табл. 4). Количество летальных исходов, 
связанных с ХГС, снизится на 65%, общее число 
больных ХГС с ГЦК — на 63%, общее число паци-

ентов с декомпенсированным циррозом снизится 
на 67% (см. табл. 2, 5). 

В сравнении со сценарием № 1 (базовым) сце-
нарий № 3 (сценарий ВОЗ) за  период 2023–
2030 гг. позволит предотвратить 231 случай деком-

пенсированного цирроза, 81 случай ГЦК 
и 86 летальных исходов, связанных с поражением 
печени. Динамика эпидемической ситуации по ХГС 
в Архангельской области при реализации сценария 
№ 3 (сценария ВОЗ) в сравнении со сценариями 
№ 1 (базовым) и  № 2 (адаптированным регио-
нальным) за 2023–2030 гг. представлена на рис. 2. 

Результаты экономического анализа показали, 
что сценарий № 1 (базовый, с сохранением исход-

ных на 2023  год темпов диагностики и лечения) 
характеризуется наиболее низкими затратами 
на  лекарственную терапию ХГС (369  млн руб.) 
и  более высоким уровнем затрат на  пациентов, 
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не получающих ПВТ (448 млн руб.) в  сравнении 
с получающими терапию (см. табл. 5). Таким обра-
зом, к 2030 г. стоимость реализации сценария № 1 
(базового), составит 79 млн руб., однако расходо-
вание средств по данному сценарию нельзя назвать 
эффективным, поскольку данная стратегия не при-
ведет к изменению эпидемиологической ситуации 
в регионе и не позволит снизить число ассоцииро-
ванных с ХГС летальных исходов. 

При расчете экономических параметров при реа-
лизации сценария № 2 (адаптированного регио-
нального) затраты на диагностику и лечение боль-
ных с ХГС до 2030 г. составят 622 млн руб., что 
почти в  2 раза превышает аналогичные затраты 
по сценарию № 1 (базовому), и это связано с уве-
личением числа больных с ХГС, получающих ПВТ 
с 200 пациентов в 2023 г. до 400 к 2030 году (см. 
табл. 5). Благодаря значительному увеличению 
числа пациентов, охваченных терапией, и расшире-
нию этой программы за счет включения с 2024 г. 
пациентов с фиброзом стадии F2 и выше, затраты 
на  пациентов с  ХГС, не  получающих лечение, 
постепенно снизятся до 369 млн руб. Это свиде-
тельствует о более рациональном и эффективном 
расходовании средств по сравнению со сценарием 
№ 1 (базовым). Себестоимость сценария № 2 
(адаптированного регионального) составит 263 млн 
руб. Однако к 2030 г. реализация данного сценария 
позволит сократить расходы системы здравоохра-
нения за счет снижения числа пациентов с тяжелы-
ми стадиями поражения печени (декомпенсирован-
ный цирроз, ГЦК) и существенного улучшения эпи-
демиологической ситуации в регионе. 

При расчете экономических параметров при 
реализации сценария № 3 (сценария ВОЗ) затра-
ты на  диагностику и  лечение пациентов с  ХГС 
до 2030 года составят 838 млн руб. с учетом уве-
личения числа пациентов, получающих ПВТ, с 200 
человек в  2023  г., до  510 пациентов в  год 
к 2030 году (см. табл. 5). При этом себестоимость 
сценария № 3 (сценария ВОЗ) составит 271  млн 
руб., что практически вдвое ниже затрат на паци-
ентов, не получающих ПВТ (567 млн руб.) 

Общая стоимость реализации стратегии ВОЗ 
на 34% превышает затраты на реализацию сцена-
рия № 2 (адаптированного регионального), однако 

обеспечивает значительно более выраженный эпи-
демиологический эффект: снижение общего числа 
инфицированных вирусом гепатита С в 6 раз пре-
вышает результат сценария № 2, а снижение числа 
летальных исходов — в 3 раза. 

Заключение. На примере Архангельской обла-
сти нами показано, что стратегия ВОЗ является 
наиболее целесообразным сценарием оказания 
медицинской помощи больным ХГС. Реализация 
сценария № 2 предполагает значительное увеличе-
ние затрат в сравнении со сценарием № 1 (базо-
вым), однако в связи со значительным увеличением 
охвата терапией и уменьшением количества паци-
ентов с продвинутыми стадиями заболевания реа-
лизация данного сценария приведет к улучшению 
эпидемиологической ситуации в  Архангельской 
области. В свою очередь, использование сценария 
№ 1 (базового) при его минимальной стоимости 
не  сможет улучшить эпидемическую ситуацию, 
а напротив, приведет к еще большему увеличению 
числа инфицированных ВГС лиц, поскольку внед-
рение современных режимов ПВТ без увеличения 
охвата лечением не приведет к изменению эпиде-
миологической ситуации ХГС в регионе. 

Необходимо отметить, что такие практические 
мероприятия, как ведение Федерального регистра 
больных вирусными гепатитами, создание Центрa 
компетенции по  лечению хронических вирусных 
гепатитов на  базе ГБУЗ Архангельской области 
«Архангельская областная клиническая больница» 
и открытие дополнительных коек дневного стациона-
ра показали свою результативность в  повышении 
качества, доступности и эффективности медицинской 
помощи больным ХГС в Архангельской области. 

Таким образом, накопленный в  регионе опыт 
и  внедрение полученных результатов позволят 
добиться реализации Плана мероприятий по борьбе 
с ХГС на территории России в период до 2030 года. 
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В издании собраны и изложены в исторической последовательности
материалы, относящиеся к эпидемиямипандемиямнаиболее опасных для
человечества заболеваний. Показано, какое влияние оказывали они на
общий ход истории и различные стороны человеческого бытия, на разви-
тие науки, прежде всего медицины, техники, производства, как отрази-
лись в искусстве и литературе. Представлена целая галерея ученых,
внесших весомый вклад в борьбу со смертоносными инфекциями. В книгу
вошло около 430 иллюстраций. Издание рассчитано на медицинских
работниковиширокийкруг читателей.

В монографии, основанной на собственных многолетних исследованиях и мировом
опыте, описаны методология и принципы организации специализированной помощи
больнымсВИЧ-инфекцией, вируснымигепатитамиикоморбиднымисостояниями.

Персонификация подхода с определением и учетом психологических и поведенческих
установок, направленных на повышение самооценки и сохранение здоровья, использо-
ванием разработанных алгоритмов ведения больного позволяет снизить риски развития
тяжелых сопутствующих заболеваний, ВИЧ-обусловленных нарушений высшей
нервной деятельности — когнитивных и психических функций, осуществить эффектив-
ную профилактику. Показано, что для достижения успеха в лечении пациента следует
выделить приоритеты для предоставления медицинской помощи, а для реализации
персонализированной помощи необходим комплекс организационных мероприятий,
затраты на которые оправдываются достижением многолетнего сохранения здоровья
людей,живущихсВИЧ.

Монография предназначена для врачей всех специальностей, занимающихся оказа-
ниемпомощибольнымсВИЧ-инфекциейикоморбиднымисостояниями.

Библиотека журнала
«ВИЧ-инфекция и иммуносупрессии»

В книге, написанной в жанре учебного пособия, избранных лекций и клинических
рекомендаций для врачей, рассмотрены коморбидные—вторичные и сопутствующие—
заболевания при ВИЧ-инфекции на разных стадиях иммуносупресии и периодах
развития инфекции. Авторы, основываясь на собственном опыте и мировых достижени-
ях вобластиВИЧ-инфекции, освещаютвопросы, связанныеспричинами, патофизиоло-
гией, диагностикой оппортунистических инфекций, клиническими особенностями
формирования поражения жизненно важных органов и систем, ролью хронических
вирусных инфекций, туберкулеза, соматической, в том числе онкологической и психо-
неврологической патологии. Предложены алгоритмы формулирования развернутого
диагноза, тактикилечениякоморбидных заболеванийнафонеВИЧ-инфекции.

Книга предназначена для врачей различных специальностей, клинических ординато-
ров, аспирантов, стажеровистудентовмедицинскихвузов.

В монографии в виде научных очерков рассматриваются взаимосвязи между процес-
сами развития общества, освоением новых земель, биоценозами территорий, рождае-
мостью и народонаселением. Демографическая ситуация в различные периоды опреде-
лялась общими закономерностями деторождения, эпидемиями и состоянием общества.
В России даже на фоне больших потрясений в течение нескольких столетий отмечался
прирост населения при высокой рождаемости, которая превосходила высокую смерт-
ность. Эпидемии, войны и политические события ХХ века, а также смена приоритетов
в 1990-е годы наложили свой отпечаток и привели к сокращению численности населе-
ния.Рассмотреновлияниеотдельныхфактороввпротиводействииубылинаселения.

Книга предназначена специалистам в области медицины, эпидемиологии и демогра-
фииидругимчитателям, интересующимсяисториейОтечества.
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Монографии подготовлены в виде избранных лекций по отдельным направлениям как инфор-
мационно-аналитическое издание для непрерывного медицинского образования с использованием
первого клинического опыта. На основании анализа публикаций ведущих клиник и лабораторий,
работающих в области изучения новой коронавирусной инфекции освещены природаCOVID-19,
вируса, патогенез и клинические проявления заболевания. Дан анализ применяемых методов
лечения и профилактики. Введены элементы анализа течения инфекции в различных регионах
и странах мира, представлено осмысление авторами эпидемического процесса и организации
помощи больным. В ряду диагностических методов описаны клинические, лабораторные и инстру-
ментальные, включая молекулярно-биологические, биохимические, радиологические исследова-
ния возможных изменений. Уделено особое внимание иммунной системе и органам пищеварения
при COVID-19.

Издания подготовлены для врачей и клинических ординаторов различного профиля, работаю-
щих в период развития эпидемии коронавирусной инфекции, аспирантов и студентов медицин-
ских вузов.
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