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Истоки
Я родилась в Верхнеднепровске на Украине.

Отца распределили туда на завод после оконча-
ния Киевского политехнического института. Ту-
да же после года работы геологом на Алтае при-
ехала и мама, тоже выпускница Киевского по-
литеха. Родом мама с Донбасса, из семьи Сто-
миных, которые до революции работали на зем-
ле, имея различную сельскохозяйственную тех-
нику и лошадей. Они много трудились сами и не
стремились нанимать батраков. По линии отца –
дедушка поляк. Со своей любимой, моей бабуш-
кой, он познакомился во время Первой мировой
войны, когда его полк стоял в Калуге. Ее предки
были местные купцы Шевыревы и Афанасьевы.
Недавно узнала, что один из них (по линии Ше-
выревых) был известным философом и поэтом,
жил в Москве и преподавал в университете. Слыл
он человеком жестким, прямолинейным и не-
примиримым. Как-то умудрился подраться с
князем Бобринским прямо при государе импе-
раторе, за что и был сослан. Возможно, что-то от
его характера передалось и мне. Но тогда война
развела влюбленных. Деду пришлось пройти пе-
редовую, побывать в плену у австрияков, и
вместе с другими пленными попасть в Японию.
Там он принял революцию, работал в наркомате
просвещения Дальневосточной республики. Воп-
реки всему он опять оказался в Калуге, разыскал
свою любимую и женился на бабушке. Они ра-
ботали по жизни там, куда посылала их партия:
в Петрограде, в Тальном, в Сквире… 

В Калуге живу с 1959 года. Родители с детства
привили мне любовь к книгам, к учению, не
одобряли праздного времяпрепровождения. Тру-
долюбие и уважение к чужому труду я получила
в наследство от них.

По медицинской линии в нашей семье рабо-
тали только двое. Во-первых, сестра моей ба-
бушки, которая после революции училась в
Петрограде, а затем уехала в Киргизию и там
долгое время возглавляла республиканский ро-
дильный дом, и еще – мамина сестра, моя укра-
инская тетя, которая до сих пор заведует лабора-
торией в кожвендиспансере. Но они ни коим
образом не пытались влиять на мой выбор про-
фессии. 

Я хотела стать либо историком, либо журна-
листом, собиралась поступать в МГУ. Историю
я очень любила и люблю до сих пор, знаю ее хо-
рошо, слежу за новинками – ни одна историчес-
кая книга не проходит мимо меня. Часто я на
исторических примерах учусь, как нужно себя
вести в том или ином случае. Изучаю, что в ис-
тории приводило к успеху, а что – к поражению. 

Журфак также рассматривался, поскольку я
неплохо писала и мне всегда удавались сочине-
ния. И не без гордости могу сказать, что когда
уже защищала кандидатскую, оппоненты по
достоинству оценили мой стиль повествования,
отметив, что никогда не думали, что так инте-
ресно можно писать на профессиональную те-
му. Но это было уже позже. А по окончании
школы я учила историю и собиралась поступать
на истфак.

Случай помог
Я поступила на медицинский факультет,

можно сказать, случайно. Дело в том, что в шко-
ле я недолюбливала химию и биологию, особен-
но тему «синтез белка». Но Всевышний, навер-
ное, лучше знает, кому что предназначено. Од-
нажды в воскресный день я села за подготовку к
экзаменам. Рядом лежала стопка учебников. Хо-
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Она обладает такой силой духа и умением добиваться поставленных целей, что ей может
позавидовать иной мужчина. Но при этом она остается женщиной – милой, непосредствен+
ной, чувствительной. И эти качества делают ее притягательной для самых разных людей –
и для тех, кто настроен на сугубо деловые контакты, и для тех, кто ценит роскошь челове+
ческого общения...

Сегодня у нас в гостях Елена Николаевна АЛЕШИНА – руководитель Калужского
областного центра по профилактике и борьбе со СПИДом и инфекционными заболеваниями.



тела начать с истории, но рука почему-то потянулась к био-
логии. Открыла первую страницу наугад и сама удивилась –
это был параграф о синтезе белка. Меня это заинтриговало –
я вдруг поняла, что это не просто совпадение. Стала читать
и увлеклась, и чем дальше читала, тем больше понимала,
как это интересно. Я вдруг как будто увидела этот синтез –
информационную, транспортную РНК. И мне это понра-
вилось. Я поняла, что это мое. Это было какое-то озарение!
И вот тогда я решила, что хочу стать врачом.

Я тут же объявила своим родителям, что не буду посту-
пать на истфак, а пойду в медицину. Они, конечно, были в
шоке. Но если уж я чего решила – значит решила. С химией,
несмотря на то, что по ней у меня была твердая четверка,
не все ладилось. Пришлось поработать по полной програм-
ме – с утра до ночи сидела за книжками, да еще занималась
с репетиторами, главным из которых был именно по химии.
Я до сих пор вспоминаю добрым словом Константина Фев-
ралева, преподавателя пединститута. Он научил меня пони-
мать химию и сделал все возможное, чтобы я не передума-
ла и все-таки пришла в медицину. С тех пор химия стала
моим любимейшим предметом. 

Врач должен любить своих пациентов 
Я хотела поступать на лечебный факультет, но для этого

нужно было два года трудового стажа, а у меня был только
год. И отец уговорил меня подать документы на санитарно-
гигиенический факультет Рязанского мединститута. Учи-
лась я легко, но единственное, что меня угнетало – сани-
тарный врач мало работает непосредственно с больными. А
я такой работы очень хотела. Мне всегда было важно ощу-
щать необходимость своей конкретной помощи кому-то. И
брезгливости по отношению к людям у меня никогда не
было. Пойдем, бывало, на вызов к старушке с давлением –
заодно и помоем бабулю, белье ей постираем... 

Помню, на 4-м курсе: зима, мороз, а у нас практика в
поликлинике. Вызов в новый микрорайон, у мужчины 30-ти
лет, шофера, якобы ОРВИ – в мороз ремонтировал машину
и после слег. Поехали, послушала я больного, а у него в од-
ном легком дыхания нет. Срочно его одели – и в больницу.
Оказалось крупозное воспаление легких. Участковый док-
тор недосмотрел, поставил диагноз ОРВИ, а может, просто
торопился – зима, много вызовов. А больному все хуже. Так
что если бы мы прогуляли практику и не пошли, он мог бы
умереть дома. Нас потом благодарили, сказали: «Вы, девоч-
ки, жизнь пациенту спасли!», и поставили «автоматом» по
пятерке за экзамен по терапии. 

Возможно, тогда я поняла три вещи: первое – мы фа-
тально зависим друг от друга, второе – во врачебной про-
фессии нет мелочей, третье – врач должен любить своих
пациентов. Нет ничего более серьезного, чем держать в ру-
ках чужую жизнь. Ошибки врачей в большей степени не-
исправимы. Если учитель что-то неправильно объяснил,
ученики чего-то не поймут, чему-то не научатся, но они от
этого не умрут. А медик все время держит в своих руках не
только здоровье, но подчас и жизнь людей. Ошибка может
привести к катастрофе, потому что в медицине нет ни од-
ной стопроцентно безопасной манипуляции. Это очень тя-
желая и очень ответственная профессия. Поэтому все ос-
тальное, чем я любила заниматься, что умела (а я увлека-
лась и театром, и легкой атлетикой, и шахматами), остави-
ла ради медицины.
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Досье:

Е.Н. Алешина родилась в 1958 г. на Украине.
Родители: Николай Иванович и Лидия Роди-
оновна. Оба закончили Киевский политехни-
ческий институт.
• В детстве была непоседливой хулиганкой –
дралась с мальчишками «смертным боем».
Обожала кататься на велосипеде и никогда
никого не боялась.
• Еще в 7-летнем возрасте организовывала
детские концерты во дворе своего дома, на ко-
торых собирались соседи со всей улицы.
• В 7 классе в пионерлагере организовала
футбольную команду, стояла на воротах.
• В средней школе увлекалась историей, ли-
тературой, шахматами, английским языком.
В 10 классе участвовала в 6-й спартакиаде на-
родов СССР по шахматам (играла за Калуж-
скую область), в 14-й спартакиаде школьников
Российской Федерации – серебряная медаль.
• Сочинение по литературе могла написать в
стихах, в старших классах школы мечтала
поступить в Литературный институт.
• В 1976 г. поступила в Рязанский медицинс-
кий университет (до поступления 1 год рабо-
тала на заводе).
• На 3-м курсе создает студенческий Театр
эстрадных миниатюр, пользующийся в Ряза-
ни большой популярностью.
• В составе команды по легкой атлетике
участвовала в чемпионате Министерства здра-
воохранения среди медицинских вузов СССР.
• Хорошо играет в настольный теннис (участ-
ник соревнований на первенство города).
• В 1989 г. открывает в Калуге СПИД-центр.
• Уже будучи руководителем СПИД-центра
выиграла первенство области по шахматам
среди женщин, а сразу после рождения доче-
ри играла по переписке с шахматистами Гер-
мании. 

И еще:
• В 1993 г. создает и по сей день возглавляет
активно работающую в регионе Калужскую
областную общественную организацию «Врачи
Калужской области». 
• В 1998 г. – член президиума Областного со-
вета женщин.
• В 1999 г. – член областного Совета по здра-
воохранению при губернаторе Калужской об-
ласти.
• В 2006 г. защитила кандидатскую диссерта-
цию по специальности эпидемиология.
• В 2006 г. награждена медалью «За жертвен-
ное служение» общественного общероссий-
ского движения «Россия православная».
• В 2007 г. присвоено звание «Заслуженный
врач Российской Федерации».
• В 2007 г. – член антинаркотической комис-
сии при губернаторе Калужской области.
• В 2008 г. – член комиссии по медицинской
этике при Министерстве здравоохранения
Калужской области.
• В 2008 г. награждена медалью «За особые
заслуги перед Калужской областью» III степени.
• В 2008 г. награждена нагрудным знаком Фе-
дерации независимых профсоюзов России
«За содружество».



Институт закончила с красным дипломом.
Бабушка уговорила меня вернуться в Калугу, и я
выбрала соответствующее распределение в об-
ластную санэпидемстанцию.. 

Главным врачом в облсэс тогда был Алек-
сандр Ощепков. Он посмотрел на мой диплом,
на меня, и сказал, что я буду заведующей отде-
лом гигиены детей и подростков. Так я прорабо-
тала четыре года: почти каждую неделю ездила
на разбитых автобусах в командировки, вела ко-
чевую жизнь, а по понедельникам писала отче-
ты. Приходилось настойчиво и жестко бороться
за правильное питание в школах и детсадах, за
то, чтобы школьная мебель соответствовала
нормативам, чтобы в детских учреждениях соб-
людались санитарные нормы... На этой работе я
действительно закалилась, прежде всего как ад-
министратор. И знаете, как это пригодилось
мне потом, при создании Центра СПИД и ИЗ.
Но это было потом...

А тогда, в конце 80-х годов, все дышало вет-
ром перемен и перестройкой и в один прекрас-
ный день настал момент, когда я поняла, что мо-
гу сделать что-то большее. В долгой беседе у се-
бя на приеме начальник облздравотдела Алек-
сей Карпеев, поняв мою беспокойную натуру,
решил готовить меня на должность главного
врача и в 1989 году послал учиться в Москву, в
ординатуру, на кафедру организации здравоох-
ранения, чтобы я стала дипломированным руко-
водителем.

Кафедра, возглавляемая академиком Лиси-
цыным, в то время была на плаву, поскольку там
работала дочь Горбачева. Приезжало очень мно-
го иностранцев, было много новых интересных
разработок, например, по обязательному меди-
цинскому страхованию – Лисицын специально
для этого даже ездил с Горбачевым в Китай. На
кафедре от американских ученых я впервые уз-
нала о хосписах, там же мне удалось пройти ста-
жировку в Министерстве здравоохранения в от-
деле, который занимался диспансеризацией.
Одним словом, там меня многому научили.

Каково же было мое удивление, когда по
возвращении в Калугу, мне предложили долж-
ность рядового врача в моем бывшем отделении
областной санэпидемстанции. Естественно я
отказалась, посчитав, что государство не зря
тратило деньги на мое обучение, выплачивая
стипендию в 170 рублей, тогда как врачи полу-
чали 120. Пришлось снова обращаться к руковод-
ству, которое уже успело смениться. На то время
руководитель Департамента здравоохранения
области Омельченко плохо понимал, что со
мной делать. Он позвонил в экономический от-
дел и спросил, нет ли чего, что нужно создать.
Там сказали: «Центр по СПИДу» – что-то новое
и непонятное. Трудности и новизна меня всегда
привлекали, и я согласилась стать главным вра-
чом центра СПИД. На деле оказалось, что нет
не только здания, но и кадров, штатного распи-
сания, задач и функциональных обязанностей.
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В области знали, только что по приказу Минздра-
ва СССР № 62 от 1989 года всем областям пред-
писывалось создать центры по СПИДу.

Если засомневался, то уже проиграл
Надо было все начинать с нуля. Сначала я уз-

нала, какие существуют республиканские струк-
туры, выяснила адреса и поехала в Москву. Рес-
публиканский центр по профилактике и борьбе
со СПИДом возглавлял доктор медицинских
наук профессор Шимамберидзе. Мы целый день
с ним обсуждали, каким должен быть центр, чем
он должен заниматься. 

Вернувшись в Калугу, я сразу составила
штатное расписание, определила задачи и функ-
ции, плановый отдел помог подготовить смету
предстоящих расходов на 1990 год. 

Следующий этап – нужно было искать зда-
ние. Сначала искала сама, потом обратилась к
первому секретарю горкома партии Горчакову.
Но все, что мы находили, требовало большого
ремонта или было занято.

Тогда я решила написать председателю обл-
исполкома Анатолию Стеликову. Благодаря ему
для нас было найдено бывшее здание кожвен-
диспансера. И опять все нужно было начинать с
нуля, каждый день что-то «выбивать»: кабине-
ты, столы, телефоны. В помещениях, которые
нам выделили, бегали крысы, все требовало ре-
монта... 

По задумкам руководства в СПИД-центре
должны были быть только кабинет организаци-
онно-методической работы и кабинет для забо-
ра крови, а также приема пациентов. Но я
представила, чего бы я хотела, если бы была на
месте ВИЧ-инфицированного человека. Конеч-
но, в центре должна быть стоматология, ведь не
исключалась вероятность заразиться через сто-
матологические инструменты. И потом, это очень
востребованная услуга.

Я представила, как больной будет ходить и
объяснять стоматологу, что у него ВИЧ-инфек-
ция, а врачи будут шарахаться от него. У челове-
ка будет страшная боль, и никто ему не поможет.
Поэтому, в первую очередь, я решила, что в
центре будет стоматология с врачами, знающи-
ми, кто их пациенты. 

Потом подумала, что обязательно нужна ги-
некология, ведь у женщин бывает много проб-
лем. Педиатр тоже нужен, ведь будут рождаться
дети. Терапевт, процедурный и физиокабинеты,
инфекционист, иммунолог... 

Так я составила первое штатное расписание.
Я понимала, что с болезнью мы имеем дело

специфической – людей диагноз обычно шоки-
рует, вгоняет в депрессию, они теряют жизнен-
ные ориентиры и требуют максимум внимания
и мягкости. И вообще, врач – профессия очень
деликатная...

Конечно все давалось нелегко. Но прежде
чем что-то сделать или принять какое-то реше-
ние, я постоянно просчитывала варианты, как в
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В коллективе

С губернатором

На рабочем месте



шахматах. И тут главное – не сомневаться в том,
что делаешь все правильно. Если ты засомне-
вался в чем-то, то уже проиграл. И если в голове
крутится мысль «не получится» – лучше не на-
чинать. 

В 1996 году мы выявили первого инфициро-
ванного иностранца – в Малоярославце. Это
был румынский гражданин с запущенной фор-
мой СПИДа. Наши специалисты (их был мини-
мум) ездили по районам, проводили огромную
профилактическую работу, подключали к ней
СМИ. Это сегодня люди уже знают, что такое
СПИД, а тогда от этого слова они буквально ша-
рахались. 

Но и сегодня СМИ мы просим писать о
СПИДе серьезно, без истерик и излишних сма-
кований «жареных» фактов. И больше внима-
ния уделять воспитательным моментам. Ведь
половая распущенность – главная причина
распространения ВИЧ-инфекции в Калужской
области. И речь идет не только о «зеленой» мо-
лодежи, но и о людях от 30 до 50 лет. Причем,
контингент выявляемых тоже разный: пэтэуш-
ники, медработники, школьники, военнослу-
жащие, предприниматели, рабочие заводов...
Так что, как от сумы и тюрьмы, от инфекции
никто не застрахован.

Коллектив
Профессионализм нужен во всем – метешь

ли ты улицу или руководишь учреждением или
регионом. Настоящий профессионал умеет ви-
деть проблему в комплексе, высказывать и от-
стаивать свое мнение. 

Бывает трудно, но я пытаюсь быть профес-
сионалом. Мы, женщины, – люди выносливые,
а я по натуре еще и лидер, и оптимист и привык-
ла верить в себя. Если в себя не веришь, никакое
дело у тебя не получится. 

И очень важно, кто тебя окружает. Я – глав-
врач, я – первая, но среди равных. И конечно
приходится учитывать и особенности людей, и
их характеры, и как они воспримут ту или иную
информацию. Я даже продумываю, как одеться,
каким тоном что сказать в каждом конкретном
случае. И выступаю только тогда, когда абсо-
лютно уверена в правоте своих слов, когда у ме-
ня есть факты, доказывающие мою правоту. И
говорить с людьми стараюсь всегда корректно.
Дураков у нас в центре нет. Кто-то считает, что с
умными работать трудно, а мне наоборот легко.
Я очень люблю свой коллектив, свою непростую
и часто нервную работу. Все, что мной движет в
жизни, – это энергия любви. На мой взгляд, ес-
ли человек никого и ничего не любит, он, счи-
тай, умер... Безразличие – вот что страшно. Мы
ведь все зависим друг от друга. И даже больше,
чем думаем.  

Но мне в этом отношении повезло – меня
окружают прекрасные люди. Я знаю каждого:
какая у него семья, дети, какие проблемы, бо-
лезни. Всегда думаю, как бы человеку помочь,

как сделать, чтобы его проблемы разрешились.
Очень часто хожу по территории Центра, разго-
вариваю со специалистами и пациентами.
Смотрю, как сотрудники одеты, как выглядят, в
каком они настроении.

И мой супруг, Константин Алешин, медицин-
ский технолог высшей категории, тоже трудится
рядом. Конечно, это накладывает на него осо-
бую ответственность, но он и так обожает свое
дело. 

Уже с 9 до 11 утра у меня часто бывают на
приеме пациенты, которые всего боятся, и моя
врачебная специализация по психотерапии по-
могает мне в общении с ними.

После пяти вечера я могу поработать с доку-
ментами в тишине, никто не отвлекает. Для ру-
ководителя важно хотя бы час-два иметь воз-
можность поработать с документами, подумать,
назначить нужную встречу.

Увлечения
Мои увлечения – это особый разговор. И

весь коллектив об этом знает. Я счастливый че-
ловек, я ищу и нахожу то, чего душа просит. 

История, особенно Государства Российско-
го, осталась моим хобби. Когда-то я часами про-
сиживала в шахматном клубе, ездила на чемпи-
онаты. Кстати, на одном из них, в Иванове, по-
знакомилась с Андреем Тарковским, где он по-
казывал свое «Зеркало». Блестящий режиссер
жил в той же плохонькой гостинице, где и мы,
девчонки-школьницы. Ну как было ни взять у
него автограф! И нам, девчонкам, его дали! Бо-
лее того, Андрей Арсеньевич и его съемочная
группа напоили нас чаем. А спустя несколько
лет, когда Тарковского уже не было в живых,
судьба свела меня с его сыном Арсением, у кото-
рого я вела занятия во 2-м Московском медицин-
ском... И он узнал эту историю про отца...

Приятно обо всем этом вспомнить. И мое
увлечение театром. Сначала в Рязани я развер-
нула свою «артистическую карьеру» во всю
мощь – там мы еще с одним студентом создали
Театр эстрадных миниатюр и чего только не по-
казывали: пародии, водевили... И всегда у нас
были аншлаги... Затем в Калуге я играла в На-
родном театре в Доме учителя.

Отдыхаю, общаясь с друзьями. Они не толь-
ко в Калуге, но и в Рязани, Костроме, Москве. Я
люблю им звонить и ездить в гости. Люблю пу-
тешествовать. Люблю разглядывать людей: как
они одеты, что едят. Люблю старину, посещать
музеи разные. Очень хорошо знаю Питер, часто
туда езжу. Очень люблю выставки. И даже на мо-
ре я езжу обязательно с экскурсиями. Мне все
интересно. Познание мира, познание людей,
познание природы – это безумно заманчиво.

Я люблю ходить пешком. Быстро. Я ставлю
себе задачу: в день пройти 15–20 километров. Я
иду и о чем-то думаю. Бывает просто о пустяках,
а бывает просчитываю какие-то варианты.
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Люблю готовить. Люблю грибы собирать.
Знаю, какие грибы съедобны, хорошо ориенти-
руюсь в лесу. Нравится сам процесс «тихой» охо-
ты. Люблю классическую музыку.

О ВИЧ/СПИДе в Калужской области
Но вернемся к работе. И говоря о ней, нель-

зя не упомянуть об эпидемиологической ситуа-
ции в области и обо всем, что с ней связано. 

Калужская область относится к регионам с
умеренным уровнем распространенности ВИЧ-
инфекции. С начала регистрации (с 1989 г.) вы-
явлены 1324 случая ВИЧ-инфекции у калужан.
Пораженность населения области ВИЧ-инфек-
цией в 2,35 раза ниже средних показателей по
России. Однако очень высокий уровень пора-
женности (в 2 и более раза, чем среднеобласт-
ной уровень) зарегистрирован в Обнинске
(340,3 на 100 тыс. населения), Боровском райо-
не (337,3 на 100 тыс. населения) и в Жуковском
районе (316,1 на 100 тыс. населения). Эти пока-
затели также превышают и средний уровень по-
раженности по РФ (309,2 на 100 тыс. населе-
ния), что позволяет отнести вышеперечислен-
ные районы к территориям риска по ВИЧ-ин-
фекции.

В 2008 году был отмечен рост заболеваемос-
ти ВИЧ-инфекцией в 17 районах области, в том
числе в Дзержинском (в 6 раз), Думиничском (в
2,5 раза), Людиновском (в 1,6 раза). Ввиду ак-
тивной профилактической работы реальное
снижение заболеваемости ВИЧ-инфекцией в
3,3 раза в прошедшем году отмечено только в
Боровском районе. При этом в семи муници-
пальных образованиях ВИЧ-инфекция вообще
не выявлялась.

Благодаря проводимой борьбе с незаконным
оборотом наркотиков и профилактической ра-
боте в регионе с 2001 года не регистрируется
вспышечная заболеваемость ВИЧ-инфекцией
среди потребителей инъекционных наркотиков,
что до 2007 года сдерживало развитие эпидемии.
Наркотическим путем всего инфицировалось
688 человек (51,9%). Однако в последние 5 лет
активизировался и вышел на первое место поло-
вой путь передачи инфекции, что характерно
для большинства административных террито-
рий области. Доля полового пути передачи ВИЧ
увеличилась с 44,7% в 2004 г. до 77,4% в 2008 г.
При этом доля наркотического пути передачи в
последние годы остается на стабильном уровне
17–19% в год (2008 г. – 17,8%).

Максимально пораженной возрастной груп-
пой в регионе остаются молодые люди 21–35 лет –
66,3%. В 2007–2008 гг. отмечается рост выявле-
ния ВИЧ-инфекции у людей старше 30 лет, сре-
ди которых по социальному статусу преобладает
работающее население (41%). Это, в свою оче-
редь, в недалеком будущем усилит кадровый «го-
лод» в регионе и создаст дополнительную нагруз-
ку на органы социальной защиты населения.

В последние годы наблюдаются стабильно
низкие показатели заболеваемости среди детей
и подростков, что является результатом актив-
ной работы по профилактике ВИЧ-инфекции
среди молодежи и подтверждает эффективность
этого направления деятельности.

В половой структуре вновь выявленных ВИЧ-
инфицированных преобладают женщины (55,5%).
Соответственно увеличивается и число новорож-
денных от ВИЧ-инфицированных матерей. На-
чиная с 2000 года, в области родились 211 детей,
в 2008 г. – 47 детей. Установлен диагноз ВИЧ-ин-
фекции у 16 детей, рожденных от ВИЧ-инфициро-
ванных матерей, из них у одного ребенка в прош-
лом году. Всего двое детей умерло от СПИДа.

В связи с увеличением «стажа» заболевания
среди ВИЧ-инфицированных увеличивается и
их смертность от СПИДа и сопутствующих за-
болеваний. Всего за весь период наблюдения
умерло 215 ВИЧ-инфицированных калужан, из
них только 59 человек (27,4%) от СПИДа. В
большинстве случаев от СПИДа умирают лица,
уклоняющиеся от диспансеризации и лечения и
продолжающие употреблять наркотики.

Осложняет эпидемиологическую ситуацию в
Калужской области резко возросшее число
иностранных граждан (более 26 тыс. в год), при-
бывающих на работу, так как выявляемость
ВИЧ-инфекции среди них в 2 раза выше, чем
среди жителей Калужской области (2,8 на 1000
обследованных). В 2008 г., при оформлении до-
кументов на право пребывания в РФ, ВИЧ-ин-
фекция была выявлена у 52 иностранных граж-
дан, что на 48% больше, чем в 2007 г. Чаще всего
ВИЧ-инфекция выявляется среди граждан Ук-
раины, Узбекистана, Таджикистана, Армении,
Молдавии, Грузии, Белоруссии. Среди иност-
ранных граждан преобладают мужчины в воз-
расте 19–52 лет (73%). Нахождение трудовых
мигрантов в сексуально активном возрасте, без
семьи на территории РФ требует проведения ак-
тивной информационно-просветительной ра-
боты в этой группе, которая и была начата на-
шим СПИД-центром с 2007 года.

Таким образом, рост заболеваемости ВИЧ-
инфекцией на территории Калужской области свя-
зан с преобладанием полового пути передачи ВИЧ
среди социально адаптированных граждан, что
привело к активному вовлечению в эпидемию
женщин и лиц старше 30 лет. Основным спосо-
бом предупреждения развития эпидемии ВИЧ/
СПИДа остается широкомасштабная индивиду-
альная и групповая информационно-просвети-
тельская работа, которой на сегодняшний мо-
мент охвачено 7,5% населения области. А оста-
новить эпидемию можно будет только в том слу-
чае, если каждый гражданин не только будет знать
о существующем риске инфицирования, спосо-
бах предупреждения и возможностях диагности-
ки и лечения ВИЧ в рамках существующих госу-
дарственных программ, но и строго соблюдать
меры профилактики заражения. 
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Проекты
Недавно Общероссийская организация «Ли-

га здоровья нации», которую возглавляет акаде-
мик РАМН Лео Бакерия, поддержала инициати-
ву нашей Калужской областной общественной
организации «Врачи Калужской области» в ра-
боте с волонтерами. 

И вот буквально недавно наша делегация
вернулась с Общенациональной выставки об-
щественных организаций России «Гражданское
общество: здоровый образ жизни, охрана здо-
ровья населения, охрана окружающей среды»,
которая проходила в рамках II-ого Общерос-
сийского конгресса «Здоровый образ жизни как
условие устойчивого развития государства и ис-
точник конкурентоспособности бизнеса». Этот
конгресс является своеобразным стартом актив-
ной общественной жизни страны по воплоще-
нию в жизнь представленных ранее конкурсных
проектов. Столь представительный уровень ор-
ганизаторов явно доказывает, что государство
осознает прямое влияние здорового образа жиз-
ни на уровень развития общества в целом и эко-
номики страны в том числе. Возможно  поэтому
на конгрессе большое внимание уделялось не
только будущим проектам, но и изучению реги-
онального опыта комплексного подхода к созда-
нию территорий живущих по законам здорового
образа жизни (ЗОЖ).

Кроме нас, в конгрессе принимали участие
68 в основном молодежных общественных орга-
низаций со всей России. Грантообладателями ста-
ли организации, представившие наиболее инте-
ресные проекты в области привлечения внима-
ния гражданского общества России к здоровому
образу жизни, порой самыми необычными спо-
собами, в том числе и через механизмы взаимо-
действия власти, бизнеса и общественных орга-
низаций в пропаганде и формировании ЗОЖ. К
примеру, самарский регион пропагандирует ЗОЖ
через увлечение игрой на барабанах мира.

Мы, как мне кажется, представили не менее
интересный проект по профилактике социально
значимых заболеваний и объясняется это тем,
что корни не только ВИЧ/СПИДа, но и других
значимых болезней лежат в социальной плос-
кости жизни общества. Проще говоря, невост-
ребованность молодого поколения, часто при-
водит ее представителей к увлечению алкого-
лем, наркотиками, что в свою очередь дает рез-
кий неконтролируемый рост различного рода
заболеваний. 

И несмотря на тяжелые времена специалис-
ты нашего Центра совершенно безвозмездно
подготовят команду молодых волонтеров, кото-

рые не только будут информировать молодежь о
безопасном поведении, но и привлекут ее ак-
тивную часть к волонтерской работе – пропа-
ганде здорового образа жизни. Жизнь доказыва-
ет, что кризисы рано или поздно проходят и все
налаживается к лучшему, а вот здоровье вернуть
порой бывает уже невозможно.

О будущем
У меня сейчас есть учреждение, которым я

руковожу, оно поставлено на ноги, но не идеаль-
но. Я вижу направления модернизации и рабо-
ты, и организации, и взаимодействия в коллек-
тиве, и в отношении к пациентам. Я бы многое
еще сделала. Центр – это бесконечно развиваю-
щийся организм. И если я доживу, а я мечтаю
проработать главным врачом центра до 95 лет,
побив все рекорды долголетия, то в 95 лет, оста-
ваясь на этом посту, я, наверное, скажу: ой, еще
не все сделано. Если кажется, что всего достиг, –
это смерть. А жизнь сама по себе очень интерес-
на, просто надо организовать ее для себя пра-
вильно. Стоит только ручки сложить, и вот тебе –
шах и мат.

Я люблю мечтать. Есть приземленные, так
сказать, текущие мечты. Я, например, утром
мечтаю о чем-то, но к вечеру так устаю, что меч-
ты уходят, так и не сбывшись. А есть глобальные
мечты. Я мечтаю, что у нас будет построена ин-
фекционная больница, что здесь в центре будет
поликлиника. И чтобы все было экстра-класса.
И чтобы наше учреждение было лучшим в Калу-
ге и в области, а может, и в России.
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ОБЗОРЫ  МИРОВЫХ 
МЕДИЦИНСКИХ  ЖУРНАЛОВ

ДЛИТЕЛЬНЫЙ КУРС 
ПЕГ&ИНТЕРФЕРОНА НЕЭФФЕКТИВЕН 

У БОЛЬНЫХ С ВИРУСНЫМ ГЕПАТИТОМ C,
НЕ ОТВЕТИВШИХ НА СТАНДАРТНУЮ 

ТЕРАПИЮ

21.01.2009

Инфекция вирусом гепатита C (ВГC) далеко
не всегда поддается лечению даже после много-
месячного курса пегилированного интерферона
(пег-интерферона) в комбинации с рибавири-
ном. Примерно в четверти случаев искоренить
вирус не удается, болезнь продолжает прогрес-
сировать, с перспективой рака или цирроза пе-
чени. В таком случае можно попытаться продол-
жить лечение пег-интерфероном дальше с
целью длительного подавления вируса. Теорети-
чески это должно улучшить и клинико-биохи-
мические, и гистологические показатели. Такую
методику подвергли проверке американские ис-
следователи во главе с д-ром Adrian M. Di
Bisceglie из Сент-Луиса. Результаты их крупного
рандомизированного контролированного испы-
тания опубликованы в «New England Journal of
Medicine».

Методы исследования. Исследование HALT-C
(Hepatitis C Antiviral Long-Term Treatment against
Cirrhosis, длительное противовирусное лечение
гепатита C против цирроза) проходило в 10
центрах США с августа 2000 г. по август 2004 г.
Критерии включения: отсутствие устойчивого
вирологического ответа на комбинированную
терапию пег-интерфероном и рибавирином,
прогрессирующий цирроз печени (подсчет по
шестибалльной шкале Ishak не менее 3-х баллов,
причем 5–6 баллов – это уже цирроз печени).
Исключались больные с печеночной недоста-
точностью, с другими тяжелыми заболевания-
ми, а также с непереносимостью пег-интерфе-
рона. 

Исследование проходило в две фазы. На
протяжении вводной фазы больные получали
180 мкг пег-интерферона α-2 (pegylated interfer-
on alfa-2a, Pegasys, компании «Roche») и рибави-
рин (ribavirin), 1000–1200 мг в сутки, в зависи-
мости от веса. Если к 20-й неделе лечения кон-

центрация РНК ВГC в крови снижалась менее,
чем на 1 log10, считалось, что вирологического
ответа на лечение нет. Снижение концентрации
РНК ВГC на >1 log10, но выше порога обнаруже-
ния, считалось частичным вирологическим от-
ветом. Больных с частичным ответом рандоми-
зировали либо на продолжительное лечение
низкодозовым пег-интерфероном (90 мкг раз в
неделю) еще на 3,5 года, либо в контрольную
группу, которая лечения не получала. При пло-
хой переносимости пег-интерферона дозу пос-
леднего снижали до 45 мкг в неделю, а иногда и
ниже. Больные, у которых к 20 неделе РНК ВГC
в крови не находили, продолжали лечение до 48
недели. Кроме того, в исследование принимали
и больных с неудовлетворительным вирологи-
ческим ответом, которые лечились пег-интерфе-
роном и рибавирином вне этого исследования. 

Основной конечной точкой считалось прог-
рессирование поражения печени в течение 1400
дней, то есть печеночная смерть, печеночная де-
компенсация, рак печени, подсчет по шкале де-
компенсации печени Child-Turcotte-Pugh (от 5
до 15, чем больше, тем хуже) � 7 баллов. Среди
вторичных конечных точек – качество жизни,
неблагоприятные события, подъем АлТ, падение
нейтрофилов и тромбоцитов, потребовавшие
снижение дозы пег-интерферона; рост подсчета
по шкале Ishak, развитие карциномы. После
рандомизации участников осматривали каждые
3 мес., УЗИ делали раз в 12 мес., биопсию пече-
ни – в начале, через 1,5 и 3,5 года.

Результаты исследования. В группу длитель-
ного приема низкодозового пег-интерферона
рандомизированы 517 человек, а в контрольную –
533 человек. Контрольная группа и группа вме-
шательства были хорошо сбалансированы (ме-
диана возраста – 51 год, мужчин 71,0%, предста-
вителей белой расы – 71,6%). У 83,0% участни-
ков АлТ превышала норму (в среднем в 2,1 раза).
Медиана уровня РНК ВГC при включении в ис-
следование составила 6,4 log10. Цирроз печени
имел место у 40% больных (подсчет по Ishak 5–6
баллов), у остальных был мостовой фиброз (3–4
балла).

АлТ за 1,5 года снизилась в обеих группах,
однако в группе лечения более значительно: на
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0,45 против 0,21 от верхнего предела нормы
(разница – 0,24, p = 0,002). К 3,5 годам наблюде-
ния уровень АлТ в лечебной группе упал на 0,47,
в контрольной – на 0,19 (разница – 0,28, p < 0,001).
При включении в исследование нормальная АлТ
была у 17% больных, к 3,5 г. после рандомиза-
ции АлТ в пределах нормы оказалось у 35,1% в
группе лечения и 22,6% в контрольной (p < 0,001).

Уровень РНК ВГС к 1,5 г. снизился в группе
лечения на 0,81 log10 копий на 1 мл, а в конт-
рольной группе – на 0,07 log10 (разница – 0,74
log10, p < 0,001). Аналогичные изменения были и
к 3,5 годам: снижение на 0,71 log10 в группе лече-
ния и на 0,12 log10 в контрольной (разница – 0,59
log10, p < 0,001). Продленный вирологический
ответ достигнут у 18 больных (3,5%) в группе ле-
чения и у одного – в контрольной.

По гистологическим данным ни по циррозу,
ни по фиброзу разницы между группами не от-
мечалось (p = 0,66). Среди больных с циррозом
печени основной исход к 1400 дню отмечен у
30,2% группы исследования и у 31,2% контроль-
ной группы (ОР 0,97; 95% ДИ 0,68–1,38), а сре-
ди больных с фиброзом – соответственно 36,7 и
35,5% (ОР 1,05, 95% ДИ 0,78–1,39). Умерли 53
человека (5,0%), из них 31 – в группе лечения,
22 – в контрольной, причем вследствие поражения
печени умерли соответственно 15 и 12 (p = 0,18).
Значимая разница в летальности зафиксирована
у больных без цирроза печени, причем не в
пользу вмешательства: 5,0 против 1,9% (p = 0,04).
У больных с циррозом печени летальность не
различалась (соответственно 9,1 и 8,4%, p = 0,93).
Цирроз (прирост на два балла по шкале Ishak) в
подгруппе больных с фиброзом печени развился
у 28,2% больных группы пег-интерферона и у
31,9% больных контрольной группы, p = 0,46. В
этой подгруппе пациентов средний прирост
подсчета по шкале Ishak составил к 3,5 г. наблю-
дения соответственно 0,38 и 0,42 в группах вме-
шательства и контроля (p = 0,77).

По неблагоприятным событиям разницы
между группами не было. Отказались от лечения
157 больных, 43 выпали из исследования, 114
лечение прекратили, но продолжали наблюдать-
ся. Чаще всего причинами прекращения лече-
ния были гематологические осложнения (ане-
мия, нейтропения или тромбоцитопения) и деп-
рессия.

Выводы. Авторы приходят к выводу, что дли-
тельное лечение половинной дозой пег-интер-
ферона у больных с неудачей стандартного кур-
са терапии против ВГC не является эффектив-
ным вмешательством, так как не замедляет
прогрессирование болезни ни у больных с цир-
розом, ни у больных с фиброзом печени, хотя и
улучшает биохимические показатели.

Источник. Di Bisceglie A.M., et al. Prolonged
therapy of advanced chronic hepatitis C with low-
dose peginterferon. N. Engl. J. Med., 2008, 359,
2429–2441. 

РАННЯЯ АНТИРЕТРОВИРУСНАЯ 
ТЕРАПИЯ ЗНАЧИТЕЛЬНО СОКРАЩАЕТ

МЛАДЕНЧЕСКУЮ СМЕРТНОСТЬ 
У ВИЧ&ИНФИЦИРОВАННЫХ ДЕТЕЙ

21.01.2009

Течение ВИЧ-инфекции у младенцев имеет
свои отличия, связанные, прежде всего, с возра-
стными особенностями иммунной системы в
раннем возрасте. ВИЧ-инфекция у детей пер-
вых месяцев жизни характеризуется высокими
показателями прогрессирования и смертности,
несмотря на высокий удельный вес CD4-лим-
фоцитов. В странах с широкой распространен-
ностью ВИЧ-инфекции заболевание вносит су-
щественный вклад в младенческую смертность.
Считается, что наиболее эффективным является
раннее начало антиретровирусной терапии
(АРТ) вскоре после первичного ВИЧ-инфици-
рования, когда иммунная система ребенка отли-
чается незрелостью. Однако длительное лечение
детей довольно проблематично, учитывая ток-
сичность лекарственных средств (ЛС), их нега-
тивные проявления (НП), стоимость АРТ и де-
фицит ресурсов. В связи с этим рассматривается
вопрос о раннем начале временной АРТ, назна-
чаемой до достижения ребенком определенного
возраста.

Ученые из Южной Африки совместно с кол-
легами из Великобритании и США провели ис-
следование с целью сопоставить различные сро-
ки начала АРТ и выяснить оптимальное время
ее начала у младенцев с внутриутробной или
интранатальной ВИЧ-1-инфекцией.

Методы исследования. Исследование The
Children with HIV Early Antiretroviral Therapy,
CHER (ранняя антиретровирусная терапия де-
тей с ВИЧ) является 3-й фазой рандомизиро-
ванного открытого испытания, проводимого в
рамках Комплексной международной програм-
мы исследования СПИДа. Оно проходило в 2-х
медицинских центрах Соуэто и Кейптауна (Юж-
ная Африка). В исследование включили 377
младенцев в возрасте 6–12 недель с ВИЧ-1-ин-
фекцией и относительным числом CD4 � 25% (с
08.2005г. по 02.2007 г.). Диагноз ВИЧ-1-инфек-
ции подтверждался с помощью ПЦР-тестов
(ДНК ВИЧ-1 и уровень РНК ВИЧ-1 плазмы >
1000 копий/мл); 252 младенца были включены в
группу ранней временной АРТ (рАРТ), в кото-
рой АРТ начиналась немедленно и продолжа-
лась в течение 96 или 40 недель; 125 детей были
рандомизированы в группу отсроченной АРТ
(оАРТ), критериями начала которой были: 1) им-
мунологические показатели – CD4 < 20%, а для
детей младше 12 месяцев – CD4 < 25% или CD4 <
1000 клеток/мм3 (ВОЗ, 2006 г.); 2) клинические
показатели – стадия С или тяжелая В (по клас-
сификации CDC). Первая линия АРТ включала
зидовудин в дозе 240 мг/м2 дважды в день и ла-
мивудин 4 мг/м2 2 раза в день, а также лопина-
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вир 300 мг/м2 + ритонавир 75 мг/м2 2 раза до 6
месяцев жизни, в последующем – 230 и 57,5 мг/м2

2 раза в день соответственно. Первичная конеч-
ная точка исследования – летальный исход или
неэффективность АРТ первой линии.

Результаты исследования. Обе группы детей
не различались по исходным данным. Средний
возраст детей к началу наблюдения был 7,4 не-
дель в рАРТ-группе и 7,1 недель в оАРТ-группе.
Девочки составили 58,3 и 59,2% соответственно.
Для профилактики трансмиссии ВИЧ-1 боль-
шинство матерей (62%) и младенцев (51%) по-
лучили одну дозу невирапина; 20 и 27% соответ-
ственно – зидовудин и невирапин; 11% матерей
и 16% детей не получали профилактики ВИЧ-
инфицирования; 14,3% детей обеих групп нахо-
дились на грудном вскармливании.

У 66% (n = 83) детей оАРТ-группы было на-
чато лечение в соответствии с иммунологичес-
кими (63%) и клиническими (36%) критериями;
41% (n = 51) из них были младше 26 недель. Ме-
диана возраста детей к началу оАРТ составила
21,1 недели.

Летальный исход отмечен у 4% (n = 10) детей
рАРТ-группы и 16% (n = 20) детей оАРТ-группы
(отношение риска HR = 0,25; 95% доверитель-
ный интервал [ДИ]: 0,11–0,51; р < 0,001). Сред-
ние показатели смертности составили 5 на 100
человеко-лет и 21 на 100 человеко-лет соответ-
ственно. Смертность была максимальной в пер-
вые 26 недель наблюдения (20 из 30 случаев); 15
младенцев оАРТ-группы умерли в течение 1 ме-
сяца от начала лечения; 12 (40%) детей умерли
дома, 8 (6,4%) из них из оАРТ-группы и 4 (1,6%)
из рАРТ-группы. Большинство случаев смерти
были быстрыми и неожиданными. Госпиталь-
ная смертность была вследствие гастроэнтерита
(5 [4%] детей оАРТ-группы против 4 [1,6%] рАРТ-
группы), пневмонии (4 ребенка оАРТ-группы),
Pneumocystis jiroveci пневмонии (2 из оАРТ-
группы), цитомегаловирусной (CMV) инфекции
(1 из оАРТ-группы), печеночной недостаточ-
ности (1 из рАРТ-группы) и синдрома внезап-
ной младенческой смерти (1 из рАРТ-группы).

Прогрессирование болезни до стадии С или
тяжелой В имело место у 16 (6,3%) детей рАРТ-
группы и у 32 (25,6%) детей оАРТ-группы (HR =
0,25; 95% ДИ: 0,15–0,41; р < 0,001). P.jiroveci
пневмония, CMV-инфекция и кандидоз пище-
вода отмечены только у детей оАРТ-группы. 
Зарегистрированы следующие изменения от ис-
ходного уровня CD4-клеток: через 12 недель –
+4,8% в рАРТ-группе против –7,5% в оАРТ-
группе (абсолютная разница [Ар] 12,3%; р < 0,001);
через 24 недель: +5,9% против –5,6% (Ар 11,5%;
р < 0,001); через 32 недели: +4,5% против –4,8%
(Ар 9,3%; р < 0,001); через 40 недель, когда АРТ
была начата у большинства младенцев, Ар умень-
шилась до 6,7%.

Всего имело место 20 эпизодов НП, связан-
ных с АРТ: у 19 детей, в том числе, у 15 детей из
рАРТ-группы и 4 детей из оАРТ-группы. У 10

младенцев рАРТ-группы зарегистрирована нейт-
ропения, у 3-х – анемия, у 2-х – повышение
уровня аминотрансфераз. У 4-х детей рАРТ-
группы зидовудин был заменен на препарат вто-
рой линии ставудин. Использование всех других
ЛС не прерывалось.

Выводы. Раннее начало АРТ ВИЧ-инфици-
рованным младенцам примерно в 7-недельном
возрасте сокращало смертность с 16 до 4%. Та-
ким образом, снижение ранней младенческой
смертности составило 76%. Ранняя АРТ также
уменьшала прогрессирование ВИЧ-инфекции до
стадии С или тяжелой В на 75%. Отсроченное
начало АРТ, несмотря на регулярный CD4-мо-
ниторинг и наблюдение младенцев, было сопря-
жено с быстрым снижением значений CD4, быст-
рым прогрессированием заболевания и риском
внезапной смерти. Хотя 66% младенцев из груп-
пы отсроченного начала лечения получали АРТ
в основном в связи с падением CD4, чрезмер-
ную смертность не удалось предотвратить.

Полученные результаты подтвердили необ-
ходимость раннего начала АРТ младенцам с пе-
ринатальным ВИЧ-инфицированием, несмотря
на относительно высокий процент или абсолют-
ное число CD4-лимфоцитов.

Источник. A. Violari et al. Early Antiretroviral
Therapy and Mortality among HIV-Infected
Infants. N. Engl. J. Med., 2008, 359, 2233-2244.

ТЕНОФОВИР ПОКАЗЫВАЕТ ХОРОШИЕ 
РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ 

ИНФЕКЦИИ ВИРУСОМ ГЕПАТИТА B

21.01.2009

Нуклеотидный ингибитор обратной тран-
скриптазы (НИОТ) тенофовир с успехом при-
меняется при ВИЧ-инфекции с 2001 г. Тенофо-
вир действует и на вирус гепатита B (ВГB), в том
числе на штаммы, устойчивые к ламивудину.
Международный коллектив ученых во главе с P.
Marcellin из Парижа, исследовал эффектив-
ность тенофовира в двух двойных слепых конт-
ролируемых исследованиях, проходивших в
рамках третьей фазы клинических испытаний
этого препарата при хронической инфекции
ВГB. Их результаты опубликованы в «New
England Journal of Medicine» за 3 декабря 2008 г.

Методы исследования. Исследование прохо-
дило в 106 центрах 15 стран Европы, Америки и
Азиатско-Тихоокеанского региона с мая 2005 г.
по июнь 2006 г. Больных рандомизировали в со-
отношении 2 : 1 на тенофовир (tenofovir diso-
proxil fumarate, TDF) или на адефовир (adefovir
dipivoxil, адефовир); курс лечения препаратами –
48 недель. Участникам выполняли две биопсии
печени: в течение 6 мес. до включения и на
44–48 неделях лечения. Каждые 4 недели прово-
дили клинико-биохимическое обследование и
определение концентрации ДНК ВГB в крови, а
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раз в 12 недель больных исследовали на маркеры
вирусов гепатитов. После второй биопсии пече-
ни больные могли по желанию продолжить TDF
еще до 7 лет. Больным, у которых к 48-й неделе
лечения в крови обнаруживалась ДНК ВГB (не
менее 400 копий/мл) или наблюдался всплеск
концентрации ДНК ВГB после нескольких не-
определимых уровней (так называемый вироло-
гический прорыв), проводили исследование ге-
нотипа вируса на предмет резистентности. В ис-
следование включали больных от 18 до 69 лет с
хроническим гепатитом B, как с HBeAg (иссле-
дование 103), так и без него (исследование 102),
без декомпенсации функции печени, с подсче-
том по шкале Knodell 3 балла и выше (шкала от
0 до 18 баллов, где чем больше счет, тем тяжелее
воспаление). Все больные были HBsAg-положи-
тельны минимум на протяжении 6 мес. до ран-
домизации. В исследование 102 принимались
HBeAg отрицательные пациенты с АлТ от 1 до
10 раз выше нормы, а ДНК ВГB – больше 105 на
1 мл. Больные не должны были получать в
прошлом больше 12 недель лечение каким-либо
нуклеотидным или нуклеозидным ингибито-
ром. Пролеченными ламивудином считались
больные, принимавшие ламивудин (lamivudine)
или эмтрицитабин (emtricitabine) � 12 недель. В
исследование 103 принимались HBeAg положи-
тельные пациенты с АлТ выше нормы в 2–10
раз, а ДНК ВГB – выше 106 копий/мл, не полу-
чавшие в прошлом НИОТ. Исключались боль-
ные с ВИЧ-инфекцией, гепатоцеллюлярной
карциномой, клиренсом креатинина меньше 70
мл/мин, гемоглобином < 80 г/л, нейтропенией
менее 1000 на мкл, с печеночной недостаточ-
ностью.

Основная конечная точка исследования бы-
ла комбинированной: вирологический ответ –
снижение к 48-й неделе ДНК ВГB ниже 400 ко-
пий/мл и гистологический ответ – снижение
балла по шкале Knodell на 2 и больше. Биопсий-
ные пробы исследовал специалист, неосведом-
ленный о распределении больных на группы.
Вторичные конечные точки: изменение уровня
АлТ, ДНК ВГB, доля больных с ДНК ВГB < 400
копий/мл, гистологическое улучшение, серо-
конверсия по HBsAg и HBeAg, мутации резистент-
ности.

Результаты исследования. В исследование 102
вошли 375 человека, из них 250 были включе-
ны в группу TDF, а 125 – в группу адефовира. В
исследование 103 вошли 266 больных; 176 – в
группу TDF и 90 – в группу адефовира. Группы
были хорошо сбалансированы по клинико-де-
мографическим показателям. У 20% участников
при включении в исследование уже был цирроз.
Больные в исследовании 102 были несколько
старше, чем в исследовании 103: 44 года против
34 в среднем. Средний уровень ДНК ВГB в ис-
следовании 102 был ниже на 2 log10, 18% HbeAg-
отрицательных пациентов получали в прошлом
ламивудин. Все 48 недель исследования, вклю-

чая две биопсии печени, завершили 347 из 375
(93%) в исследовании 102 и 236 из 266 (89%) в
исследовании 103. В обоих исследованиях виро-
логического и гистологического ответа чаще
удавалось добиться у больных на TDF: 71 против
49% среди HbeAg-отрицательных и 67 против
12% среди HbeAg-положительных. Отдельно
взятый гистологический ответ между группами
не различался; усугубление фиброза произошло
только у единичных больных. Среди HBeAg-от-
рицательных уровень ДНК ВГB < 400 копий/мл
достигнут у 93% (в анализе по назначенному ле-
чению), а среди продолжавших получать TDF к
48-й неделе – у 97%. Уровень ДНК ВГB снижал-
ся начиная с 4-й недели, причем у тех, у кого
этот уровень первоначально был ниже, сниже-
ние его шло быстрее. Всего к 24-й неделе ДНК
ВГB < 400 копий/мл отмечалась у 85% больных
на TDF. Среди HbeAg-положительных уровень
ДНК ВГB < 400 копий/мл достигнут у 76% боль-
ных на TDF, а к 24 неделе – у 49%; среди про-
должавших получать TDF к 48-й неделе такой
показатель зафиксирован у 83% больных. Сни-
жение уровня ДНК ВГB шло быстро, к 12-й не-
деле – уже на 4,5 log10.

Анализ в подгруппах не обнаружил взаимо-
связи каких-либо факторов с основным исхо-
дом. Среди больных на TDF, которые получали
в прошлом ламивудин, снижение ДНК ВГB
<400 копий/мл достигнуто у 90%, среди не полу-
чавших – у 88%.

Повышенный уровень АлТ при включении в
исследование был у 94% больных в исследова-
нии 102 и у 97% – в исследовании 103. В иссле-
довании 102 нормализация АлТ произошла у
одинаковой доли пациентов в обеих группах (76
и 77%), а в исследовании 103 – у значительно
большей части больных на TDF (68 против 54%,
p = 0,03). К 48-й неделе у больных на TDF сред-
ний уровень АлТ был в пределах нормы (35 МЕ).

Сероконверсия по HBeAg произошла в ис-
следовании 103 у 21% больных на TDF и у 18%
на адефовире (p = 0,36). Однако потеря HBsAg
происходила значимо чаще у больных на TDF
(3 против 0%, p = 0,02). У двоих из них отмеча-
лась также и сероконверсия (появление antiHBs).
В исследовании 102 исчезновения HBsAg или
сероконверсии отмечено не было.

Мутаций резистентности у больных на TDF
в процессе исследования не обнаружено. Среди
426 больных, получавших TDF, к 48-й неделе у
39 больных (8 в 102 и 31 в 103) была виремия не
менее 400 копий/мл, а у 10 из них отмечался ви-
рологический прорыв. У 2/3 из этих больных
достоверно были нарушения приема препарата.
Среди больных на адефовире мутации резис-
тентности отмечены у четырех больных.

Препараты хорошо переносились, из небла-
гоприятных событий у больных на TDF чаще
встречалась только тошнота. Гепатоцеллюляр-
ная карцинома обнаружена была к концу иссле-
дования у троих в исследовании 102. Почти все
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скачки уровня АлТ были в течение первых 8 не-
дель лечения.

Выводы. TDF показал хорошую эффектив-
ность при лечении ВГB-инфекции, как среди
получавших ламивудин, так и среди не леченных
ранее больных. Особенно важно, отмечают ис-
следователи, отсутствие признаков формирова-
ния резистентности к тенофовиру. В сопутству-
ющей редакционной статье доктора Ching-Lung
Lai и Man-Fung Yuen из университета в Гонкон-
ге указывают на важность результатов этих ис-
следований в плане нового подхода лечения
хронической инфекции ВГB, направленного на
длительное подавление репликации вируса, для
чего тенофовир может использоваться в виде
монотерапии или даже в комбинации с другими
нуклеотидными ингибиторами. Очевидная ни-
ша для применения тенофовира, отмечают авто-
ры редакционной статьи, это инфекция вирусом
гепатита B, резистентным к ламивудину.

Источник. P. Marcellin et al. Tenofovir Disoproxil
Fumarate versus Adefovir Dipivoxil for Chronic
Hepatitis B. N. Engl. J. Med., 2008, 359, 2442–2455.

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ, 
КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ПРОГНОЗ

ПРОГРЕССИРУЮЩЕЙ МНОГООЧАГОВОЙ
ЛЕЙКОЭНЦЕФАЛОПАТИИ В ПОПУЛЯЦИИ

ВИЧ&ИНФИЦИРОВАННЫХ БОЛЬНЫХ 
ДАНИИ

28.01.2009

Прогрессирующая многоочаговая лейкоэн-
цефалопатия (ПМЛ) является тяжелым заболе-
ванием центральной нервной системы (ЦНС),
вызываемым вирусом JC (JC virus, JCV). Заболе-
вание развивается практически исключительно
у лиц с тяжелым дефицитом клеточного имму-
нитета, то есть в основном у ВИЧ-инфициро-
ванных больных. С созданием и совершенство-
ванием высокоактивной антиретровирусной те-
рапии (ВААРТ) заболеваемость и распростра-
ненность ПМЛ уменьшились в несколько раз.
Тем не менее патология продолжает встречаться
и должна рассматриваться в качестве одного из
дифференциальных диагнозов при симптомах
поражения ЦНС у ВИЧ-инфицированных па-
циентов. Датские ученые провели исследование
национальной популяции ВИЧ-инфицирован-
ных больных (население Дании – около 5,4 млн.,
распространенность ВИЧ-инфекции – 0,07%)
на предмет эпидемиологии, клинических и ра-
диологических проявлений и прогноза ПМЛ в
эру ВААРТ. Их результаты опубликованы в ян-
варском номере «Journal of Infectious Diseases».

Методы исследования. В исследование вклю-
чались все ВИЧ-инфицированные больные 16 лет
и старше, которые наблюдались в одном из вось-
ми специализированных ВИЧ-центров Дании с
1 января 1995 г. Рекомендованной частотой ос-

мотров ВИЧ-инфицированных больных в Да-
нии считается 1 раз в 12 недель. Все ВИЧ-инфи-
цированные получают бесплатное лечение. На-
циональные рекомендации, действующие с 1
января 1995 г. предполагают назначение ВААРТ
при уровне СD4-клеток < 300 кл/мкл (с 1 янва-
ря 1995 г.), а до 2001 г. – и при вирусной нагруз-
ке (ВН) >100 000.

На первом этапе исследования основной за-
дачей было оценить заболеваемость ПМЛ среди
исследуемой популяции. Диагноз ПМЛ считал-
ся подтвержденным при одном из следующих
условий: 1) положительная ПЦР на JCV при ис-
следовании спинномозговой жидкости; 2) гис-
тологическое и вирусологическое подтвержде-
ние при исследовании биоптата мозга; 3) соче-
тание клинических и характерных радиологи-
ческих признаков.

Второй этап исследования был посвящен
изучению клинической картины и прогноза за-
болевания. Для оценки прогноза выжившие
больные с ПМЛ подробно обследовались через 4
месяца и 3 года после постановки диагноза.

Результаты исследования. К концу 2006 г. в
Дании насчитывалось 4660 ВИЧ-инфицирован-
ных больных. У 11 из них ПМЛ была диагности-
рована до 1 января 1995 г. Таким образом, в ко-
горту исследования вошли 4649 больных, за ко-
торыми наблюдали 27 693 человеко-лет; 75%
больных были мужского пола, 79% – европео-
идной расы. Средний возраст – 33,9 лет (МКИ
21,7–56,2); 72% больных получали ВААРТ.

Всего за время наблюдения ПМЛ была диаг-
ностирована у 47 больных. При этом заболевае-
мость ПМЛ значительно снизилась за период
наблюдения: 3,3 случая на 1000 пациенто-лет в
1995–1996 гг., 1,8 – в 1997–1999 гг. и 1,3 – в
2000–2006 гг. Такое снижение, безусловно, свя-
зано с совершенствованием ВААРТ. Риск разви-
тия ПМЛ зависел только от числа CD4-клеток.
Заболеваемость ПМЛ составила 0,2 (95% дове-
рительный интервал [ДИ] 0,1–0,6) на 1000 па-
циенто-лет при CD4+ � 200 клеток/мкл против
9,1 (95% ДИ 6,7–12,3) на 1000 пациенто-лет при
CD4+ < 200 кл/мкл. Поправка на другие изучен-
ные факторы, такие как возраст, пол, раса, внут-
ривенное наркопотребление или диагноз ВИЧ,
поставленный до 1995 г., не внесла изменения в
результаты анализа, показавшего роль CD4 в раз-
витии ПМЛ.

Из 47 больных у 12 ПМЛ развилась, несмот-
ря на >6 месяцев ВААРТ. Однако при детальном
изучении их медицинских документов было вы-
яснено, что у 7 из них имела место несостоя-
тельность терапии по причине резистентности
ВИЧ и/или плохой приверженности лечению.
На момент постановки диагноза ПМЛ большин-
ство больных имели позднюю стадию ВИЧ-ин-
фекции: среднее число CD4-клеток составило
50 кл/мкл, а ВН – 4,9 log10 копий/мл. Все они
имели наименьший уровень CD4 в прошлом
(надир) < 200 кл/мкл. Из 34 больных, у которых
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ПМЛ была диагностирована после 1997 года, у 9
больных ВИЧ-инфекция была диагностирована
поздно (за 3 месяца до диагноза ПМЛ). Наибо-
лее часто встречающимися первичными симп-
томами ПМЛ были нарушение координации (у
68% больных), когнитивные расстройства (57%),
парезы конечностей (43%) и нарушения речи
(43%), за которыми следовали нарушения зре-
ния (28%), нарушения чувствительности (17%)
и судороги (13%); 25 из 32 больных с нарушени-
ями координации имели радиологически под-
твержденные очаги поражения в мозжечке или
стволовых структурах мозга. Очень немногие
больные обращались с симптомами инфекци-
онного заболевания (лихорадка и/или лейкоци-
тоз), но у 47% больных отмечались повышенные
СОЭ и С-реактивный белок. В спинномозговой
жидкости очень редко наблюдался плеоцитоз,
но повышенный уровень белка выявлен у 49%
больных. При этом ни у одного из больных в
спинномозговой жидкости не отмечалось пони-
женных уровней глюкозы.

У 25 больных диагноз основывался исклю-
чительно на клинических и радиологических
симптомах (магнитно-резонансное исследова-
ние – у 18 больных и компьютерная томография –
у 7). У 22 больных диагноз был подтвержден ли-
бо на основании биопсии мозга, либо при обна-
ружении JCV в спинномозговой жидкости мето-
дом ПЦР. Интересно, что у 7 из 14 больных, ди-
агноз которых был выставлен на основании изу-
чения биоптата, результаты исследования спин-
номозговой жидкости были отрицательными.

За время наблюдения умерли 35 больных
ПМЛ. Из них 28 – непосредственно от ПМЛ, 5 –
от неизвестных причин, 1 – от лимфомы и 1 – от
заболевания печени. Из 13 заболевших до 1997 г.
12 умерли за время наблюдения (средняя выжи-
ваемость – 0,4 года). Из 34 заболевших в более
поздний период времени умерли 23, а средняя
выживаемость составила 1,8 года. В целом ис-
следователи не обнаружили статистически зна-
чимых различий в выживаемости больных с
ПМЛ в 1997–1999 гг. и 2000–2006 гг. Среди боль-
ных на ВААРТ (36 из 47) выживаемость после
ПМЛ составила 1,8 года (95% ДИ 0,8–2,8).

Изучая неврологические исходы выживших
больных (29 больных через 4 месяца от поста-
новки диагноза ПМЛ и 11 больных – через 3 го-
да) исследователи определили, что через 4 меся-
ца у подавляющего большинства больных нев-
рологические симптомы оставались без измене-
ния. Через 3 года у 73% больных отмечалось
улучшение неврологического статуса, однако
55% из них по-прежнему не могли полностью
перейти на самообслуживание.

Выводы. Авторы исследования отмечают,
что, несмотря на снижение заболеваемости
ПМЛ в эру ВААРТ, заболевание по-прежнему
приводит к очень высокой смертности, а у вы-
живших больных сохраняются тяжелые невро-
логические расстройства. Поэтому основные

усилия должны быть направлены на профилак-
тику данной оппортунистической инфекции, то
есть на меры, позволяющие не допустить разви-
тия у больных тяжелого иммунного дефицита.
Как известно, такими мерами являются своев-
ременные диагностика ВИЧ-инфекции и назна-
чение ВААРТ.

Источник. F.N. Engsig et al. Incidence, Clinical
Presentation, and Outcome of Progressive Multifocal
Leukoencephalopathy in HIV-Infected Patients
during the Highly Active Antiretroviral Therapy Era:
A Nationwide Cohort Study. The Journal of Infectious
Diseases, 2009, 199, 77–83. 

ВИЧ&ИНФИЦИРОВАННЫЕ БОЛЕЮТ
ПНЕВМОНИЕЙ В ШЕСТЬ РАЗ ЧАЩЕ 

ОСТАЛЬНЫХ ДАЖЕ В ЭПОХУ 
АНТИРЕТРОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ

04.02.2009

Антиретровирусная терапия (АРТ) превра-
тила ВИЧ-инфекцию из смертного приговора в
хроническое заболевание. Более того, восста-
новление иммунной системы ВИЧ-инфициро-
ванных больных, которое происходит под влия-
нием АРТ, позволяет отменить химиопрофилак-
тику оппортунистических инфекций. Улучши-
лась ли защита ВИЧ-инфицированных от обыч-
ных бактериальных инфекций, например от ба-
нальной пневмонии? Ответ на этот вопрос по-
пыталась дать группа исследователей из Дании
во главе с доктором O.S. Sogaard из отделения
инфекционных болезней клиники университета
Aarhus. Их результаты опубликованы в журнале
«Clinical Infectious Diseases» за 15 ноября 2008 г.

Методы исследования. В это крупное нацио-
нальное когортное исследование, проходившее
с 1995 г. по 2007 г., принимались больные не мо-
ложе 16 лет, ранее не госпитализировавшиеся по
поводу пневмонии. Данные о госпитализации
извлекали из датского госпитального регистра,
где хранятся сведения обо всех лечившихся в
стационарах, начиная с 1977 г.

В когорту больных с ВИЧ-инфекцией вклю-
чали участников текущего проспективного ис-
следования, охватывающего ВИЧ-инфицирован-
ных жителей Дании. Все они бесплатно наблю-
даются и лечатся в 8 клинических ВИЧ-центрах.

В качестве контрольной группы выступали
отобранные методом случайной выборки лица
из датского гражданского регистра, соответству-
ющие ВИЧ-инфицированным по возрасту, полу
и месту жительства (по 99 на одного ВИЧ-инфи-
цированного). Исследователи сравнивали час-
тоту первичной госпитализации по поводу
пневмонии в группе ВИЧ-инфекции и в конт-
рольной группе. Случаи пневмоцистной пнев-
монии в исследование не принимались.

Результаты исследования. Всего в исследова-
ние вошли 3516 ВИЧ-инфицированных и 328 738
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соответствующих им лиц контрольной группы,
а наблюдение составило соответственно 23 767 и
2 944 760 человеко-лет. Из исследования выпали
140 ВИЧ-инфицированных (4,0%) и 12 833
контроля (3,9%), в основном в результате эмиг-
рации. Первичная госпитализация по поводу
пневмонии зарегистрирована у 582 больных с
ВИЧ и у 7042 человек без ВИЧ-инфекции.

За годы исследования частота госпитализации
по поводу пневмонии у ВИЧ-инфицированных
существенно снизилась: с 50,6 госпитализаций
на 1000 человеко-лет (95% ДИ 42,9–59,7) в
1995–1996 гг., до 18,3 (95% ДИ 14,4–23,2) в
1999–2000 гг., а в дальнейшем стабилизирова-
лась на уровне 19,7 (95% ДИ 16,2–23,8) в тече-
ние 2005–2007 гг. Средняя заболеваемость пнев-
монией у лиц без ВИЧ-инфекции в период
1995–2007 гг. составляла 2,4 на 1000 человеко-
лет (95% ДИ 2,3–2,4), повысившись с 1,5 (95%
ДИ 1,3–1,6) в 1995–1996 гг. до 3,1 (95% ДИ
3,0–3,3) в 2005–2007 гг. Пятилетний риск забо-
левания пневмонией после 1.01.1997 г. составил
для ВИЧ-инфицированных 11,0% (95% ДИ
9,5–12,7%), а для контрольной группы – 1,0%
(95% ДИ 1,0–1,0%). Соответствующий десятилет-
ний риск составил 21,3% (95% ДИ 19,4–23,4%)
и 2,4% (95% ДИ 2,3–2,5%). 

В 1995–1996 гг. ВИЧ-инфицированные забо-
левали пневмонией в 34,6 раза чаще лиц контроль-
ной группы (95% ДИ 28,4–41,8), в 1999–2000 гг. –
в 9,3 раза (95% ДИ 7,2–12,0), а в 2005–2007 гг. –
в 6,3 раза чаще (95% ДИ 5,1–7,7).

Заболеваемость пневмонией у больных с
CD4 > 500 в 2005–2007 гг. составила 16,1 (95%
ДИ 12,0–21,6) на 1000 человеко-лет, у соответ-
ствующих им контролей – 2,8 (95% ДИ 2,6–3,0),
т.е. в 5,9 раз ниже (95% ДИ 4,2–7,9).

С повышенным риском заболевания пнев-
монией ассоциировались низкий подсчет CD4,
низкий минимальный уровень CD4 в прошлом
(надир), внутривенное наркопотребление, муж-
ской пол. Антиретровирусная терапия снижала
риск заболевания пневмонией. Среди нелечен-
ных ВИЧ-инфицированных больных риск пнев-
монии зависел также от вирусной нагрузки. У
больных на АРТ и с CD4 > 300 кл/мкл исчезало
влияние надира на риск заболевания пневмонией.

Выводы. Это крупнейшее на сегодняшний
день общенациональное исследование показа-
ло, что хотя заболеваемость пневмонией среди
ВИЧ-инфицированных многократно снизилась
в эпоху высокоактивной антиретровирусной те-
рапии, она остается примерно в шесть раз выше,
чем у лиц без ВИЧ-инфекции, причем даже при
высоком уровне CD4-клеток. Среди возможных
недостатков исследователи отмечают отсутствие
данных по табакокурению и по пневмококковой
вакцинации заболевших, а также отсутствие де-
тализации по возбудителям пневмонии.

Источник. Sogaard O.S., et al. Hospitalization
for Pneumonia among Individuals With and Without
HIV Infection, 1995–2007: A Danish Population-

Based, Nationwide Cohort Study. Clin. Infect. Dis.,
2008, Nov. 15; 47 (10), 1345–1353.

ПРЕДЛОЖЕНА И МАТЕМАТИЧЕСКИ
ПРОСЧИТАНА ПРИНЦИПИАЛЬНО НОВАЯ

СТРАТЕГИЯ БОРЬБЫ С ГЛОБАЛЬНОЙ
ЭПИДЕМИЕЙ ВИЧ

11.02.2009

Несмотря на огромные материальные и че-
ловеческие ресурсы, затрачиваемые на борьбу с
ВИЧ-инфекцией, эпидемия растет. По данным
ВОЗ в 2007 году антиретровирусную терапию
получали около 3 млн человек, еще 6,7 млн боль-
ных она была показана, а еще 2,7 млн зарази-
лись ВИЧ. Такое положение дел рождает сомне-
ния в правильности выбранных профилактичес-
ких и лечебных мер и подходов. Ученые из Евро-
пейского отделения ВОЗ предложили принципи-
ально новую стратегию обуздания эпидемии,
основой которой являлись бы поголовное обя-
зательное тестирование населения на ВИЧ и не-
медленное назначение антиретровирусной тера-
пии (АРТ) после постановки диагноза ВИЧ-ин-
фекции. Они построили математическую мо-
дель, целью которой было проверить эффектив-
ность такой стратегии с точки зрения возмож-
ности полного уничтожения ВИЧ на планете.

Методы исследования. Гипотетические осо-
бенности населения и эпидемии ВИЧ, исполь-
зуемые в математической модели, были разра-
ботаны на примере реальной эпидемии, имею-
щей место в Южной Африке. То есть распрост-
раненность ВИЧ среди населения была опреде-
лена как 17%, а основным путем передачи ВИЧ
считался гетеросексуальный путь. Путь переда-
чи ВИЧ при внутривенном наркопотреблении
не учитывался вообще. Исследования, прове-
денные в Южной Африке, послужили источни-
ком и таких заложенных в математическую мо-
дель данных, как скорость снижения числа CD4+

(на 25% непосредственно после заражения и в
линейной прогрессии после этого) и предполо-
жительная средняя выживаемость после зараже-
ния ВИЧ – 11 лет. В гипотетическое население
входили лица старше 15 лет.

Исследователи ставили целью сравнить
распространенность, заболеваемость, смерт-
ность и стоимость вмешательств при использо-
вании двух стратегий: 1) теоретической страте-
гии поголовного обязательного ежегодного тес-
тирования на ВИЧ и немедленной АРТ после
постановки диагноза ВИЧ-инфицированности
и 2) стратегии, принятой в настоящее время в
большинстве стран мира, предполагающей доб-
ровольное тестирование, мониторирование CD4+

и инициации терапии при уровне CD4 < 350
кл/мкл. Исследователи отмечают, что в странах
с наибольшей распространенностью ВИЧ,
большинство населения не знает свой ВИЧ-ста-
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тус, а инициация АРТ происходит при значи-
тельно более низких значениях числа CD4+. В
расчетах вводилась поправка на другие методы
профилактики ВИЧ среди взрослого населения
(циркумцизия, использование презерватива и
лечение других инфекций, передающихся поло-
вым путем). Считалось, что эти методы снижа-
ют вероятность трансмиссии вируса на 40%.

Результаты исследования. Расчеты показали,
что при использовании стандартной стратегии к
2020 году доля лиц, получающих АРТ возрастет
до 5% гипотетического населения, а смертность
больных на АРТ снизится на 0,8%. В то же вре-
мя, через 10 лет после теоретического внедрения
новой стратегии заболеваемость и смертность от
ВИЧ-инфекции в гипотетической популяции
могут снизиться до 1 случая в год на 1000 насе-
ления. Дальнейшие расчеты показали, что к
2050 г. новая стратегия по сравнению со станда-
ртной может уменьшить абсолютное число слу-
чаев смерти от ВИЧ на 55%.

Исследователи определили, что предложен-
ная стратегия приведет к тому, что в отличие от
нынешнего положения дел, когда миллионы
нуждающихся не знают, что они инфицирова-
ны, или не имеют доступа к лечению, или не
имеют достаточных показаний к АРТ, все боль-
ные ВИЧ-инфекцией будут получать АРТ уже
через 5 лет после ее внедрения, что будет иметь
определяющее влияние на снижение риска
трансмиссии ВИЧ и ход эпидемии. В таком слу-
чае уже после 2010 года возникнет необходи-
мость перенаправить основные усилия и сред-
ства на поддержание высокой приверженности
АРТ, своевременной смены режима АРТ, мони-
торирования населения и, в первую очередь, по-
ловых партнеров ВИЧ-инфицированных боль-
ных на предмет вторичной ВИЧ-инфекции, а так-
же на мониторирование резистентности ВИЧ. В
то же время не пришлось бы тратить силы и сред-
ства на определение времени инициации АРТ,
т.е. на мониторирование числа CD4 и вирусной
нагрузки у больных до назначения лечения.

Исследователи определили, что при миро-
вой эпидемии ВИЧ, сходной по основным ха-
рактеристикам с эпидемией в Южной Африке,
начальная цена внедрения новой стратегии бы-
ла бы значительно выше цены стандартной
стратегии и пик затрат пришелся бы на 2015 г.
(3,4 млрд долларов в год). Однако к 2032 г. прои-
зошло бы уравнение программ в цене (1,7 млрд
долларов в год), а затем сравнительная цена но-
вой стратегии начала бы снижаться, в то время
как затраты на нынешнюю стратегию будут про-
должать расти. Исследователи полагают, что в
целом затраты на вновь предложенную и стан-
дартную стратегии вполне сравнимы.

Выводы. Авторы исследования отмечают, что
судя по их расчетам, теоретическая стратегия,
включающая поголовное обязательное тестиро-
вание на ВИЧ и немедленную инициацию АРТ,
была бы эффективна в плане обуздания эпиде-

мии ВИЧ в условиях высоких заболеваемости и
распространенности ВИЧ среди населения. Та-
кой подход безусловно нуждается в дальнейшем
изучении и обсуждении всеми участниками
борьбы с современной эпидемией ВИЧ.

Источник. R.M. Granich, et al. Universal vol-
untary HIV testing with immediate antiretroviral
therapy as a strategy for elimination of HIV trans-
mission: a mathematical model. Lancet, 2009, 373,
48–57.

СУПРЕССИВНАЯ ТЕРАПИЯ 
ГЕНИТАЛЬНОГО ГЕРПЕСА ПРИВЕЛА 

К СНИЖЕНИЮ ВИРУСНОЙ НАГРУЗКИ 
И УЛУЧШИЛА ИММУННЫЙ СТАТУС 

У ВИЧ&ИНФИЦИРОВАННЫХ ЖЕНЩИН

11.02.2009

Как известно, ВИЧ-инфицированные боль-
ные часто имеют и другие передающиеся поло-
вым путем инфекции, и прежде всего, гениталь-
ную герпетическую инфекцию, вызываемую ви-
русом простого герпеса 2-го типа (ВПГ2). В не-
скольких исследованиях последних лет было
показано, что даже бессимптомная реактивация
ВПГ2 приводит к повышению плазменной ви-
русной нагрузки (ВН) ВИЧ и генитального вы-
деления ВИЧ, а противогерпетическая супрес-
сивная терапия соответственно снижает и то, и
другое. Международная группа исследователей
в составе американских и перуанских клини-
цистов высказала предположение, что супрес-
сивная противогерпетическая терапия снижает
репликацию ВИЧ, и провела небольшое пилот-
ное исследование женщин с сочетанной ВПГ2/
ВИЧ-инфекцией, в процессе которого осущест-
влялся частый забор крови и шеечного отделяе-
мого с целью отслеживания реактивации ВПГ2
и уровней ВИЧ.

Методы исследования. В рандомизированное
двойное слепое перекрестное исследование
включали перуанских женщин � 18 лет, серопо-
зитивных по ВПГ2 и ВИЧ и имеющих число
CD4 > 200 кл/мкл (порог, при котором в Перу
начинают антиретровирусную терапию [АРТ]).
Исключались принимавшие любые антиретро-
вирусные или противогерпетические препараты
в прошлом, беременные женщины, а также жен-
щины, имеющие патологию почек или анемию.

Женщин рандомизировали либо на валацик-
ловир (500 мг 2 раза в день), либо – на плацебо.
Через 8 недель терапии принимавшие плацебо
начинали принимать валацикловир и наоборот.
Второй период исследования проходил также в
течение 8 недель. Между первым и вторым пе-
риодом был 2-недельный период «отмывки».
Валацикловир был предоставлен фармацевти-
ческой компанией «GlaxoSmithKline». При симп-
томах герпетической инфекции валацикловир
назначался открыто (дополнительно).
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Участницы исследования вели дневник, в
который записывали симптомы со стороны ге-
нитальных органов. Они ежедневно самостоя-
тельно забирали мазки из генитальных органов
и промежности, а также три раза в неделю посе-
щали гинекологическую клинику, где у них для
исследования забиралось отделяемое шеечного
канала. Раз в неделю у участниц исследования
забирали кровь для определения ВН. Все моле-
кулярные анализы проводились в лаборатории
Вашингтонского университета.

Результаты исследования. В исследование
включили 20 женщин – по 10 в каждую группу.
Средний возраст участниц был 28 лет, средний
уровень CD4-клеток – 373 кл/мкл. Все участни-
цы завершили исследование, приняв 100% по-
ложенных таблеток и сдав почти 100% заплани-
рованных мазков. За 43 дня исследования 6 жен-
щин открыто лечились валацикловиром по по-
воду обострения генитального герпеса.

ВПГ2 в мазке определялся хотя бы один раз
у каждой из участниц. При этом в период плаце-
бо он определялся гораздо реже, чем в период
приема валацикловира – в 3,7 против 22,1%
мазков. Но даже если мазок был положитель-
ным на ВПГ2 в период приема валацикловира,
концентрация вируса была значительно ниже.

За время исследования были отобраны 320
образцов сыворотки крови. Неопределяемой
ВН была только в 2% образцов. В период вала-
цикловира средняя ВН была на 0,26 log10 ко-
пий/мл или на 45% ниже, чем в период плацебо.
При анализе отдельных участниц, исследовате-
ли определили, что ВН на фоне валацикловира
по сравнению с периодом плацебо была более

низкой, равной и более высокой у 11, 5 и 4 жен-
щин соответственно.

При исследовании содержимого шеечного
канала РНК ВИЧ была обнаружена в 54,3% маз-
ков, сделанных на фоне валацикловира, и в 71,1%
мазков, сделанных на фоне плацебо (р = 0,001).
Более того, средний уровень РНК ВИЧ на фоне
валацикловира был значительно ниже – на 0,35
log10 копий/мл или на 55%. Анализ отдельных
участниц показал, что уровень РНК ВИЧ в ше-
ечном отделяемом на фоне приема валацикло-
вира был более низким, равным или более высо-
ким, чем на фоне приема плацебо, соответ-
ственно у 13, 5 и 2 участниц исследования.

Выводы. Авторы исследования отмечают, что
прием валацикловира значительно снизил уров-
ни ВН и РНК ВИЧ в отделяемом шеечного ка-
нала у женщин с сочетанной инфекцией ВПГ2/
ВИЧ, которые имели средневыраженный имму-
нодефицит и не получали АРТ. Для окончатель-
ных выводов о целесообразности рутинного ле-
чения герпетической составляющей у больных с
сочетанной ВПГ2/ВИЧ инфекцией исследова-
тели предлагают дождаться результатов больших
клинических исследований, которые проходят в
настоящее время и имеют клинические конеч-
ные точки, то есть ставят целью определить вли-
яние противогерпетической терапии на риск
трансмиссии ВИЧ и скорость прогрессирования
ВИЧ-инфекции.

Источник. J.M. Baeten, et al. Herpes Simplex
Virus (HSV)–Suppressive Therapy Decreases
Plasma and Genital HIV-1 Levels in HSV-2/HIV-1
Coinfected Women: A Randomized, Placebo-
Controlled, Cross Over Trial. The Journal of
Infectious Diseases, 2008, 198, 1804–1808.
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20.03.2009. Архангельск. АСИ. В Архангельске завершилась
итоговая конференция по реализации российско-швед-
ского проекта в сфере профилактики ВИЧ-инфекции, ин-
фекций, передающихся половым путем, и наркомании.
Организаторы конференции – НКО «Ноев Ковчег Баренц»
(Лулео, Швеция) и Архангельский областной клинический
центр по профилактике и борьбе со СПИДом и инфекци-
онными заболеваниями. «Заболевания, прежде всего ин-
фекционные, не имеют границ, поэтому с общественной
организацией из шведского города Лулео «Ноев Ковчег Ба-
ренц» мы в течение трех лет осуществляли совместный
проект, – рассказала главный врач центра Вера Утюгова. –
Была проделана большая организационная, профилакти-
ческая работа: прошли мероприятия по профилактике ин-
фекционных заболеваний – обучение специалистов, зани-
мающихся профилактической работой с молодежью, под-
готовка волонтеров, тренинги, акции, формирующие ак-
тивное отношение молодежи к своему здоровью, предуп-
реждающие распространение ВИЧ-инфекции и инфек-
ций, передающихся половым путем, и наркомании на тер-

ритории области». Одним из результатов этой работы, по
словам В. Утюговой, стало установление прочных контак-
тов в области профилактики заболеваний между региона-
ми, с которыми работала шведская организация – Архан-
гельской, Мурманской областями и Республикой Карелия.
Архангельская область относится к территориям с низким
уровнем распространения ВИЧ-инфекции: на сегодняш-
ний день в регионе отсутствует рост заболеваемости. Сум-
марно с 1992 года здесь зарегистрировано 470 случаев
ВИЧ-инфекции, в том числе 30% ВИЧ-инфицированных
иногородних, находящихся в местах лишения свободы. На
конференции руководитель проекта со шведской стороны
Оса Нордберг высоко оценила вклад молодежи Архан-
гельской области в осуществление проекта. «Сотрудниче-
ство с Архангельской областью было интересным, полез-
ным, плодотворным. А еще хочу заметить, что Архангельс-
кой области повезло с молодежью. Молодые люди, отклик-
нувшиеся на призыв работать вместе в сфере профилакти-
ки ВИЧ-инфекции, – активные, творческие, совсем не та-
кие, как в Швеции», – сказала О. Нордберг.



Предисловие

Тот факт, что наши данные используются во
всем мире, обязывает нас постоянно обновлять
этот обзор, чтобы предоставлять ЛЖВС беспе-
ребойный доступ к актуальной информации.

Данное издание основано на результатах но-
вого всемирного опроса представителей 186
стран, регионов и областей, который был про-
веден в период с ноября 2007 г. по июнь 2008 г.
Мы хотели бы выразить нашу искреннюю бла-
годарность МИД Германии, которое помогло
осуществлению проекта, предоставив письма
дипломатическим представительствам, и таким
образом обеспечило подробные ответы на наши
вопросы.

Мы публикуем данный Краткий справочник
при поддержке других европейских НПО; в дан-
ный момент доступны немецкая, английская,
испанская, французская, итальянская и русская
версии. Также планируются переводы на порту-
гальский и польский языки.

Все данные, приведенные здесь, были опуб-
ликованы в сети Интернет организациями
«AIDS Info Docu Switzerland» и «European AIDS
Treatment Group» (EATG). Все данные доступны
публично на сайте: www.hivtravel.org. При под-
держке «International AIDS Society» (IAS) мы
можем предоставлять здесь наиболее актуаль-
ную информацию на тему путешествий и миг-
рации, а также постоянно вносить в нее появля-
ющиеся изменения. Опыт показывает, что ин-
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Мы стремимся распространять этот
материал по всему миру. Поэтому мы рады
копированию, перепечатке и переводам на дру+
гие языки при условии сохранения авторских
прав «Deutsche AIDS+Hilfe e.V». В случае осу+
ществления переводов и перепечаток просим
направлять нам их копии для нашего архива по
указанному адресу*. Переводы и перепечатки
могут осуществлять только НПО либо НКО;
они должны предоставляться бесплатно и не
должны содержать рекламные объявления ка+
кого бы то ни было характера.

Авторы*

Правила въезда 
и проживания 

для людей,
живущих с

ВИЧ/СПИДом

Это следует знать

Информация для консультантов
СПИД&сервисных организаций*

Краткий справочник
2008/2009**

* Peter Wiessner, Karl Lemmen. «Deutsche AIDS-Hilfe», e.V.,
8-е издание. Берлин, сентябрь, 2008. WilhelmstraЯe 138
10963 Berlin, Germany; Internet: http://www.aidshilfe.de; сове-
ты: http://www.aidshilfe-beratung.de; E-mail: dah@aidshilfe.de
** Просьба направлять уточнения/запросы по отдельным
странам к Peter Wiessner: E-mail: peter-wiessner@t-online.de



формация часто имеет короткий «период полу-
распада» и правила могут быстро меняться – как
в лучшую, так и в худшую сторону.

Данные поддерживаются на актуальном
уровне благодаря участию многих людей во всем
мире – это отчеты от читателей, сотрудников
НПО и правительственных организаций во всем
мире и, что не менее важно, от людей, имеющих
ВИЧ-инфекцию и путешествующих по миру.
Мы хотим выразить всем им нашу самую иск-
реннюю благодарность за поддержку в течение
последних десяти лет. Пожалуйста, связывай-
тесь с нами и в будущем, если у вас появится ка-
кая-либо информация, которой еще нет у нас,
или если вы найдете ошибки в нашей базе дан-
ных.

Мы хотим выразить нашу особую благодар-
ность г-ну David H.U. Haerry из Берна, который
с самого начала поддерживает интернет-версию
как веб-мастер. Без его душевной поддержки,
экспертных знаний и вовлечения в дело, этот
проект не мог бы быть реализован столь успеш-
но. Мы также хотим поблагодарить г-жу Antje
Sanogo из Мюнхена и г-на Nils Krоger из Кель-
на, которые предоставили нам бесплатные не-
оценимые услуги по переводу этого издания.

Karl Lemmen, Peter Wiessner

От редакции: «Шаги профессионал» выражает
особую благодарность нашему другу Арсению за
перевод данного материала на русский язык, его
адаптацию и подготовку к публикации.

Мобильность – важнейшее право людей, 
живущих с ВИЧ/СПИДом!

Для многих людей путешествия являются
важным аспектом качества жизни. Другим необ-
ходимо находиться за рубежом в течение более
продолжительного времени по личным или де-
ловым причинам. Для людей, живущих с ВИЧ/
СПИДом (ЛЖВС), путешествия могут быть
сопряжены с большой неопределенностью, по-
скольку многие страны ввели в действие дискри-
минирующие законы о въезде и пребывании.
Наша информация поможет в выборе соответ-
ствующего стиля поведения. Данные, представ-
ленные здесь, не только позволяют ЛЖВС без-
ошибочно ориентироваться, но также показы-
вают степень дискриминации против людей,
живущих с ВИЧ. 

Начиная наши исследования в 1999 г. с опро-
са иностранных представительств в Германии и
немецких представительств в других странах,
мы хотели не только задокументировать офици-
альное законодательство для въезда и прожива-
ния ЛЖВС, но также хотели выяснить практи-
ческие аспекты его исполнения. Данные, соб-
ранные нами, дополнили доступную информа-
цию от «Aids Info Docu» (Швейцария) и Госде-
партамента США. В последующие годы обрат-

ная связь и информация, собранная по всему
миру, включались в непрерывный процесс об-
новления данных. Новый опрос всех диплома-
тических представительств, проведенный в пе-
риод с ноября 2007 г. по июнь 2008 г., был приз-
ван обеспечить актуальность данных и собрал
информацию о 186 странах*.

Соответствующие указания на источник,
время и место получения информации предос-
тавляют пользователям возможность самим
оценить актуальность данных. Информация,
которая не удовлетворяет таким критериям,
больше не включается в издание.

C помощью нового опроса количество
стран, представленных здесь, увеличилось со
170 до 186; отсутствует информация только по 11
странам; 66 из 186 стран имеют ограничения на
въезд для ЛЖВС. Также в 22-х странах нельзя
исключать возможные ограничения в связи со
спорной либо неточной информацией.

Большинство стран с ограничениями на въезд
требуют обязательный анализ на ВИЧ. Тот факт,
что полмира (47,3% стран, учтенных нами) про-
должает ограничивать ЛЖВС, довольно печа-
лен. Однако тот факт, что 30 (!) стран не замед-
лят депортировать ЛЖВС либо потребовать их
покинуть страну, если у них обнаружен
ВИЧ/СПИД, просто пугает.

Список стран, которые требуют, чтобы ВИЧ-
положительные иностранцы покинули их тер-
риторию:

1. Армения
2. Бахрейн 
3. Бангладеш 
4. Бруней
5. Венгрия
6. Гвинея (Экваториальная)
7. Египет
8. Иордания
9. Ирак

10. Йемен
11. Катар
12. Китай
13. КНДР (Северная Корея)
14. Кувейт
15. Малайзия
16. Молдова
17. Монголия
18. Объединенные Арабские Эмираты
19. Оман
20. Республика Корея (Южная Корея)
21. Российская Федерация
22. Саудовская Аравия
23. Сирия
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* Любые ссылки на «страны» в этом документе также под-
разумевают территории и районы. Просьба учитывать, что
обозначения, применяющиеся в данном материале, не вы-
ражают каким-либо образом мнение авторов относитель-
но юридического статуса какой-либо страны, территории,
города или области, их властей или определения границ.



24. Сингапур
25. Соединенные Штаты Америки
26. Судан
27. Таджикистан
28. Тайвань
29. Узбекистан
30. Шри-Ланка

Существует различие между правилами въезда
для туристов (туристическая виза на срок пре-
бывания 1–3 месяца) и правилами более дли-
тельного пребывания. Хорошая новость заклю-
чается в том, что туристическое пребывание
оказывается проблемой для ЛЖВС только в ред-
ких случаях. Для более же длительного пребыва-
ния, например, для обучения либо работы, час-
то требуется специальное разрешение, которое
не выдается ЛЖВС. В нескольких случаях также
существуют особые правила даже для собствен-
ных граждан, вернувшихся из-за рубежа.

Вершина айсберга

Запреты на въезд, как правило, затрагивают
людей, которые хотят жить в стране более чем
три месяца. Необходимость предоставления ре-
зультата анализа на ВИЧ зависит от продолжи-
тельности пребывания. Положительный резуль-
тат анализа, как правило, приводит к отказу в
разрешении на въезд либо к требованию поки-
нуть страну, если человек уже находится в ней.
Такие правила ограничивают ЛЖВС в выборе
мест обучения и работы. В свете того, что ВИЧ
превратился в хроническое заболевание, такая
дискриминация неприемлема, поскольку
ЛЖВС, как и другие граждане, должны плани-
ровать свое обучение и получать профессию.

ЛЖВС постоянно рискуют потерять то, что
они построили: свою работу, финансовое благо-
получие, доступ к системе здравоохранения,
свой дом, друзей и семью и, что самое важное,
свою жизнь! Некоторые страны Азии и Ближне-
го Востока представляют собой наиболее плохие
примеры. У нас есть ужасающие данные о лю-
дях, которые умирали во время ареста для де-
портации в ожидании отправки в свои страны
из-за отсутствия доступа к терапии. Как прави-
ло, это относится к мигрантам, задержанным
для депортации после обнаружения у них ВИЧ.
Этому находится оправдание в юридических
проблемах между соответствующими властями.
Власти даже ограничивают въезд своих граждан,
если они заражены ВИЧ или у них СПИД.

В данный момент существуют 14 стран, ко-
торые либо категорически отказывают во въезде
ЛЖВС, либо также требуют раскрытия ВИЧ-
статуса даже для краткосрочного пребывания.

Это следующие страны:
1. Бруней
2. Египет

3. Ирак
4. Йемен
5. Малайзия
6. Оман
7. Катар
8. Сингапур
9. Судан

10. Южная Корея
11. Тунис
12. Острова Тёркс и Кайкос
13. Объединенные Арабские Эмираты
14. Соединенные Штаты Америки

Подлинный масштаб проблемы 
неизвестен

Данные, собранные здесь, освещают только
формальные правила. Реальный масштаб диск-
риминации ЛЖВС описать невозможно. Не су-
ществует такой системы либо организации, ко-
торая централизованно собирала бы соответ-
ствующие факты и отчеты по ним. У нас есть
только описания отдельных характерных случа-
ев. Реальный масштаб таких ограничений ста-
новится еще более запутанным благодаря тому,
что существующие законы иногда не применя-
ются либо применяются одними чиновниками и
не применяются другими. 

Нижеследующая информация дает представ-
ление о масштабе проблемы:

• В мире примерно 40 млн человек живет с
ВИЧ и СПИДом. Большинство таких людей жи-
вет в так называемых развивающихся странах.
Для выживания многим из них срочно требуется
лечение.

• В соответствии с данными UNWTO (Все-
мирная организация по туризму при ООН), в
2007 г. в мире имело место примерно 900 млн
случаев пересечения границ.

• Согласно расчетам IOM (Международной
организации по вопросам миграции), примерно
191 млн работающих мигрантов живут за преде-
лами своих стран. Комиссия ООН по делам бе-
женцев (UNHCR) оценивает количество бежен-
цев и людей, ищущих политического убежища,
в 20,8 млн во всем мире.

• В свете того, что существует множество
стран с дискриминирующими иммиграционны-
ми правилами, в будущем необходим более на-
дежный мониторинг реальных условий. Это
единственный способ продемонстрировать, как
на ЛЖВС накладываются ограничения, и пока-
зать уровень дискриминации.

Серьезные проблемы для ЛЖВС

Анкеты для въездных виз часто содержат
вопросы, касающиеся здоровья, например:
«Страдаете ли Вы какими-либо инфекционны-
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ми заболеваниями?» В случае, когда ВИЧ-поло-
жительные пассажиры решают не отвечать на
такой вопрос правдиво, у них возникает пробле-
ма: необходимо прятать медикаменты, которые
они везут с собой, и производить впечатление
наиболее здорового состояния на соответствую-
щих чиновников. На границе такие чиновники
могут проверять багаж и/или проверять запол-
ненные анкеты. Проверки также могут касаться
физического состояния.

Те же, кто решают сказать правду, должны
понимать, что скорее всего им будет отказано в
разрешении на въезд. Только у нескольких стран
есть особые правила, такие как заявления для
получения специального разрешения на въезд  –
Visa Waiver (информация на эту тему доступна на
www.hivtravel.org).

В случаях, когда необходимо предоставление
медицинской справки при подаче заявления на
визу либо на границе, необходимые анализы,
как правило, должны быть сданы в аккредито-
ванных клиниках или других медицинских гос-
учреждениях. Только те, кто смогут представить
необходимые справки, имеют шанс попасть в
страну. Также остается вариант дачи взятки, как
следует из имеющихся данных.

Некоторые страны требуют, чтобы иностран-
цы проходили регулярные медобследования,
которые могут включать анализ на ВИЧ. Стои-
мость таких обследований не покрывает государ-
ство, что ставит социально незащищенные
группы в неравное положение.

Другой уровень контроля применяется аген-
тствами по найму рабочей силы для работы за
рубежом. В анкетах для медицинских работни-
ков (врачей, медсестер и т.п.) отрицательный
анализ на ВИЧ – необходимое условие для того,
чтобы просто быть приглашенным на собеседо-
вание. Таким образом, к примеру, набирается
медперсонал из Южной Африки для работы на
богатом Севере. Другие учреждения, такие как
работодатели и вузы, также открыто требуют
анализы на ВИЧ как необходимое условие най-
ма на работу, принятие на учебу и получение
стипендии.

В принципе, каждый, кто въезжает в страну,
может оказаться в ситуации, когда необходимо
предоставить информацию о других, «подозри-
тельных», пассажирах. Такой случай произошел
с ВИЧ-положительным пассажиром из Японии
по пути в Китай. Он был выслан обратно следу-
ющим же самолетом, поскольку на борту его со-
сед подслушал разговор про ВИЧ.

Особенно тяжело бывает тогда, когда физи-
ческая форма не позволяет путешественнику
скрыть или отрицать свою болезнь. В таких слу-
чаях чаще всего пограничный офицер имеет
право принять решение о медобследовании.
Тем, кто отказывается пройти такое обследова-
ние, не будет предоставлено право въезда в стра-
ну, как показывают примеры, поступившие из
Малайзии.

Позитивные примеры есть, 
но они редки

Хотя позитивные примеры редки, они долж-
ны вселять в нас уверенность, что всеобщее
участие поможет изменить ситуацию к лучшему.
Есть несколько стран, которые в последние не-
сколько лет ослабили или отменили свои огра-
ничения. Канадские активисты по вопросам
ВИЧ и прав человека провели большую работу
перед Всемирной конференцией по СПИДу в
Торонто 2006 г. и добились изменения условий
въезда для краткосрочных визитов.

Кроме всего прочего, это позволило ЛЖВС
принять участие в конференции.

Впоследствии Международное общество по
проблемам СПИДа (IAS) в 2007 г. заявило, что
не будет проводить Всемирную конференцию
по СПИДу в странах, отказывающих во въезде
ЛЖВС.

Давление Глобального фонда по отмене ра-
бочей встречи в Китае в случае, если китайское
правительство не согласится убрать из въездной
анкеты вопрос о ВИЧ/СПИДе, говорит о том,
что общество увидело эту проблему.

Создание в UNAIDS (Объединенная прог-
рамма ООН по ВИЧ/СПИДу) международной
рабочей группы – это тоже позитивный знак,
который говорит о том, что проблема въездных
ограничений для ЛЖВС сдвинулась с мертвой
точки. И последний, но не менее важный факт –
июньская просьба Генерального секретаря ООН
Пан Ги Муна положить конец такой форме
дискриминации – получил международный
отклик.

Важным фактом было и есть то, что масштаб
проблемы необходимо разъяснять снова и сно-
ва. Мы рады видеть, что в такой ситуации соб-
ранные нами данные показали себя как необы-
чайно сильный политический инструмент.

Эти примеры должны давать нам силы и в
будущем бороться против неверного восприя-
тия ЛЖВС (фактор стоимости, носители вируса,
источник опасности), которое является причи-
ной этих дискриминационных ограничений.

Разъяснение вклада в развитие общества, ко-
торый привносят ЛЖВС, – это важный шаг
против политики отторжения, и США здесь –
наиболее экстремальный пример.

Когда мы начинали свою работу, то в первую
очередь хотели улучшить качество консультиро-
вания в сфере помощи ЛЖВС. Прошло доста-
точно много времени, прежде чем мы осознали
весь масштаб существующей проблемы: это
борьба за основное право человека, которое свя-
зано с безопасностью жизни и с медицинским
обслуживанием, необходимыми для выжива-
ния.

Пока что мир не очень открыт для ЛЖВС.
Наша миссия – изменить это! И здесь нам нуж-
на ваша поддержка.
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Изменения и тенденции 
в последние годы*

2001 – В мире. Принятие декларации
UNGASS (Генеральной ассамблеи ООН по
ВИЧ/СПИДу): «Мы берем на себя обязатель-
ство к 2003 году представить, утвердить и ввести
в действие подходящие законы и другие меры,
направленные на отмену любой формы дискри-
минации, которой подвержены ЛЖВС и другие
уязвимые группы, и предоставить им полный
доступ ко всем основным правам и свободам».

2002 – Канада. Утверждение обязательных
тестов на ВИЧ для всех иностранцев, которые
въезжают в Канаду более чем на 6 месяцев. Раз-
решение на въезд не выдается большинству
ВИЧ-положительных иностранцев.

2002 – Австралия. Введены в действие суще-
ственные ограничения на въезд. Появилась ин-
дивидуальная оценка стоимости для государ-
ства, основанная на ожидаемой продолжитель-
ности жизни, стоимости лечения и других меди-
цинских расходов. ЛЖВС все чаще отказывают
в разрешении на иммиграцию.

2003 – Великобритания. Правительство
предлагает, чтобы люди, подающие на полити-
ческое убежище, проходили обязательный тест
на ВИЧ. Траст «Terence Higgins» успешно провел
всестороннюю кампанию против планируемых
мер.

2004 – Новая Зеландия. Иммиграционные
службы подтверждают, что начиная с 2005 г. вво-
дится тестирование иммигрантов на ВИЧ. Уста-
новлена квота: будет допущено не более 20
ВИЧ-положительных в год.

2004 – Сальвадор. Страна решает отменить
существующие ограничения на въезд и пребы-
вание.

2004 – Швейцария. В соответствии с репор-
тажами СМИ, власти, ответственные за здраво-
охранение, планируют утвердить обязательные
тесты на ВИЧ для людей, просящих политичес-
кое убежище. После протестов прессы и экспер-
тов тесты остаются добровольными.

2004 – В мире. IOM/UNAIDS публикует об-
ращение в связи с ограничениями на въезд. До-
кумент глубоко осуждает обязательное тестиро-
вание на ВИЧ и дискриминацию, связанную с
ВИЧ.

2004 – Великобритания. Правительство отка-
зывается от внедрения обязательного тестирова-
ния на ВИЧ людей, просящих политическое
убежище.

2004 – США. 10 июля 2004 г. Сенатор Kerry
обещает, что ограничения, связанные с ВИЧ,
будут отменены в случае, если он будет избран
президентом. Избрание Джорджа Буша времен-
но снимает вопрос с повестки дня.

2006 – Канада. Перед Всемирной конферен-
цией по СПИДу в Торонто большая работа по
лоббированию, проведенная канадскими акти-
вистами, приводит к отмене ограничений для
краткосрочных визитов. В дальнейшем Канада
не будет требовать раскрытия ВИЧ-статуса для
короткого пребывания.

2006 – Франция. Активисты во главе с от-
крытым ВИЧ-положительным Жан-Люком Ро-
меро начинают кампанию в СМИ по привлече-
нию внимания к дискриминирующим въездным
ограничениям в США.

2006 – США. 1-го декабря американский
президент Джордж Буш объявляет о планируе-
мых изменениях в регулировании въезда по
краткосрочным туристическим визам и деловым
визитам. К настоящему времени ничего из анон-
сированного в СМИ не воплощено в жизнь.

2007 – Австралия. Премьер-министр Австра-
лии Джон Ховард в преддверии международной
конференции по СПИДу в Сиднее делает заяв-
ление о способах наблюдения за ЛЖВС, посколь-
ку они представляют угрозу для здоровья других
людей. Это приводит к массовым протестам ми-
рового ВИЧ-сообщества перед началом конфе-
ренции.

2007 – Норвегия. МИД Норвегии, совместно
с активистами ВИЧ-сообщества, проводит в ок-
тябре в Осло двухдневную конференцию, на ко-
торой обсуждаются различные факты дискри-
минирующих правил въезда, особенно для миг-
рантов.

2007 – Китай. Глобальный фонд проводит
переговоры с китайским правительством об из-
менении в правилах въезда, чтобы в стране в бу-
дущем также можно было проводить междуна-
родные встречи. Между тем отменены спорные
вопросы во въездной анкете. Ожидается, что к
Олимпийским играм реальная ситуация должна
улучшиться.

2007 – В мире. Международное общество по
проблемам СПИДа (IAS) подготавливает заяв-
ление, в котором еще раз подтверждается, что
основные конференции по СПИДу будут про-
водиться только в странах, не требующих рас-
крытия ВИЧ-статуса при въезде.

2007 – Норвегия, Швеция, Дания. Министры
иностранных дел Норвегии, Швеции и Дании* Обзор составлен Peter Wiessner и David H.U. Haerry.



обращаются с открытым письмом к своей аме-
риканской коллеге Кондолизе Райс, в котором
они просят пересмотреть ограничения, направ-
ленные против ЛЖВС. В первый раз обсужде-
ние вынесено на государственный уровень. Ми-
нистры до сих пор не получили ответ.

2008 – В мире. В феврале UNAIDS созывает
рабочую группу по вопросу ограничений на въезд
для ЛЖВС. В ней представлены сообщество,
НПО, правительства и такие международные
институты, как IOM (Международная организа-
ция по вопросам миграции), ILO (Международ-
ная организация труда), WHO (Всемирная орга-
низация здравоохранения), UNAIDS (Между-
народная программа ООН по ВИЧ/СПИДу),
UNHCR (Управление верховного комиссара
ООН по делам беженцев). Задача состоит в том,
чтобы поставить вопрос на повестку дня в поли-
тическом мире и разработать предложения и ва-
рианты решения проблемы.

2008 – Европа. Европарламент просит Евро-
комиссию исключить ВИЧ-положительных ев-
ропейцев из программы Visa Waiver (специаль-
ное разрешение на въезд) в визовых переговорах
между Европой и США. Ко всем европейцам
должен быть единый подход; 309 депутатов про-
голосовали за, 218 – против и 4 воздержались.

2008 – Суринам. Республика Суринам ужес-
точает ограничения на въезд ЛЖВС из некото-
рых регионов. Пассажиры, прибывающие из
стран с визовым въездом в Суринам из Африки,
Азии и Восточной Европы, должны, в дополне-
ние к медицинской страховке, предоставлять
медицинскую справку об отсутствии проказы,
ЗППП, гепатита B, туберкулеза и ВИЧ.

2008 – В мире. В контексте встречи UNGASS
(Генеральной ассамблеи ООН по ВИЧ/СПИД) в
Нью-Йорке, вопрос ограничений на въезд до
сих пор является насущным. В открытых пись-
мах представители сообщества указывают на ли-
цемерие происходящего, когда встреча по ВИЧ
на высшем уровне проходит в стране, которая
грубо подавляет права ЛЖВС. Делается акцент
на том, что не может быть «равных возможнос-
тей», пока ЛЖВС ограничивают с помощью ус-
тановления правил въезда. Письмо с подписями
345 организаций, содержащее результаты нашей
работы, передано послам стран с ограничения-
ми на въезд.

2008 – ООН – Нью&Йорк. 11 июня Генераль-
ный секретарь ООН Пан Ги Мун просит страны
мира отменить ограничения на въезд, связан-
ные с ВИЧ. Он определяет эти ограничения как
оскорбление человечности. Дискриминация та-
кого рода может только загнать вирус в подполье
и перечеркнуть все усилия по борьбе с ним.

2008 – США. Конгресс США отменил запрет
на въезд в США, содержащийся в иммиграци-
онном акте, приняв билль PEPFAR (экстренный
план президента по противостоянию СПИДу)
24 июля 2008 г. После подписания президентом
Бушем 30 июля, билль стал законом. Однако

запрет на въезд еще только должен быть отме-
нен Департаментом здравоохранения (HHS).
Департамент должен рассмотреть данный воп-
рос и исключить ВИЧ из списка болезней, угро-
жающих общественному здоровью. Возможно,
это произойдет только после вступления в
должность нового президента США Б.Обамы.

Советы 
по пользованию 

Кратким справочником

• Краткий справочник содержит текущую
информацию по 186 странам. Если указано, что
информация по ограничениям на въезд отсут-
ствует, это означает, что мы не смогли ее найти,
либо ранее полученная информация устарела.

• В разделе «Правила въезда» представлена
информация по туристическим поездкам сро-
ком примерно на один месяц. К счастью, есть
только несколько стран с развитым туризмом,
которые полностью запрещают въезд ЛЖВС.

• Раздел «Правила проживания» относится
к более длительному пребыванию (обычно бо-
лее 3-х месяцев). Часто – в связи с разрешением
на учебу или работу.

• Раздел «Комментарии» включает инфор-
мацию из разных источников и, кроме того, ука-
зывает на противоречие имеющихся данных.
Также включена информация о желтой лихорад-
ке. Большой объем остальной информации
(оригинальные тексты из посольств) перечис-
лен в списке источников (редакция 2008 г.)

• В основном нижеследующее утверждение
верно даже для стран, в которых ограничения
существуют: как правило, у туристов не возни-
кает проблем в случае, если ВИЧ-статус не рас-
крывается. Однако, если кого-либо подозрева-
ют в положительном ВИЧ-статусе, власти могут
отказать во въезде без других обоснований. Осо-
бенно это относится к США и Китаю. Значки с
красной лентой или другие явные признаки
ВИЧ не стоит надевать во время въезда.

У людей, принимающих терапию против
ВИЧ, могут возникать проблемы, если им необ-
ходимо провозить препараты с собой. Мы реко-
мендуем переупаковывать лекарства в нейтраль-
ные упаковки.

В зависимости от ситуации может быть по-
лезно иметь с собой справку от врача (на анг-
лийском или на языке страны, в которую необ-
ходимо въехать) с указанием причин, по кото-
рым принимаются лекарства. Также там должно
быть указано, что лекарства прописаны врачом.
Брошюру с полезными рекомендациями для
ЛЖВС в отношении правил въезда можно найти
в списке источников в тексте, касающихся огра-
ничений на въезд в США (брошюра доступна на
сайте www.hivtravel.org).

Важное значение имеют «Правила вакцина-
ции»: в то время, как некоторые правила не яв-
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ляются проблематичными для ЛЖВС, другие
могут нести серьезные риски для здоровья
(особенно прививка от желтой лихорадки).
Поскольку правила могут меняться достаточно
часто, мы рекомендуем уточнить эти вопросы у
лечащего врача либо в институте тропических
болезней.

Символы, 
использующиеся в таблице

(#) – Некоторые источники содержат проти-
воречивую информацию. Мы рекомендуем вни-
мательно изучить источники из полной версии
списка источников, и в зависимости от ситуа-
ции, в которой находится человек, оценить всю
полученную информацию.

Источники использованной информации
отмечены в последней колонке таблицы номе-
ром. Ссылка приведена в отдельных полях толь-
ко в тех случаях, когда информация из разных
источников дополняет либо противоречит друг
другу.

1 – Информация от посольства целевой
страны в Германии.

2 – Информация от посольства Германии в
целевой стране.

3 – «Aids Info Docu», Швейцария. Источник:
Федеральный департамент иностранных дел,
Берн/CH, DP VI/Секция консульской защиты,
15.03.2000.

4 – Веб-страница Госдепартамента США;
Публикации по путешествиям / декабрь 2006 г.
(http://travel.state.gov/travel/tips/brochures/broch
ur es_1229.html) по состоянию на 1 июля 2007 г.
(в настоящее время недоступна).

5 – Информация от НПО, ведущей деятель-
ность в соответствующей стране.

6 – Данные, полученные от СМИ.
7 – Сайт Департамента иностранных дел и

международной торговли Канады (http://www.
voyage.gc.ca/dest/report-en.asp?country=82000).

В нижеследующей таблице представлен об-
зор правил въезда и проживания, о которых нам
известно по состоянию на июнь 2008 г.
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Страна,
территория,

область

1

Австралия

Австрия

Азербайджан

Албания

Алжир

Источ-
ник

5

2, 3, 4, 5

1, 5

2

1, 2, 5

1, 4 (#)

Комментарии

4

Перед отправлением посетители
с сомнительным статусом здо-
ровья, въезжающие на длитель-
ный срок, должны пройти про-
верку состояния здоровья в оп-
ределенных клиниках. Особенно
это относится к молодым путе-
шественникам, имеющим хро-
нические заболевания (5). Им-
миграционная служба имеет пра-
во отклонить возможность въез-
да, если есть подозрение, что че-
ловек болен (2)

Ранее имевшаяся информация о
том, что иностранцы, подающие
на вид на жительство более чем
на 5 месяцев, должны предоста-
вить медсправку, более не действи-
тельна

Информация, касающаяся пра-
вил проживания, противоречи-
ва. Если Вы располагаете инфор-
мацией, которая может прояс-
нить ситуацию, просим Вас свя-
заться с авторами

Правила проживания

3

Вид на жительство может быть выдан
ЛЖВС, если есть соответствие опре-
деленным критериям (2, 3, 5). Тест на
ВИЧ для иностранцев (с 15 лет), же-
лающих проживать в Австралии (2, 3).
Заявители на вид на жительство мо-
ложе 15 лет должны пройти тест, если
они должны быть усыновлены, либо
в прошлом им проводилось перели-
вание крови (4). Те, кто хочет прожи-
вать в Австралии, должны убедить
власти, что они: а)не будут финансо-
вой нагрузкой на систему здравоох-
ранения, б) не представляют опас-
ность общественному здоровью, в) не
ущемляют доступ австралийских граж-
дан к системе здравоохранения (5)

Ограничения по въезду и прожива-
нию отсутствуют. Иностранцы, у ко-
торых выявлен ВИЧ, не подвергают-
ся каким-либо ограничениям (1).
Тест на ВИЧ обязателен при подаче
документов на вид на жительство (4)

Правила 
въезда

2

Ограничения для
туристов отсут-
ствуют (2, 3, 5)

То же (1, 5)

То же (2)

То же (1, 2, 5)

То же (1)
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1

Ангола

Андорра

Антигуа 
и Барбуда

Аргентина

Армения

Аруба

Афганистан

Багамские 
о-ва

Бангладеш

Барбадос

5

2, 4 (#)

1

2

2

2

4

2

2

4

При въезде требуется предъявле-
ние Международного сертифи-
ката о вакцинации. В сертифика-
те должна содержаться информа-
ция о прививке от желтой лихо-
радки (4). Информация о прави-
лах проживания противоречива.
В случае, если у Вас есть инфор-
мация, которая может прояснить
ситуацию, мы просим Вас свя-
заться с авторами

5 известных случаев отклонения
заявлений с 2005 г; существуют
обвинения в том, что тесты про-
водились без осознанного согла-
сия (1)

Правительство опасается, что
ЛЖВС могут иметь половые кон-
такты с местным населением;
это может ухудшить и без того
сложное финансовое положение
органов по охране здоровья (2)

Информация от 2000 г. о том, что
необходимы тесты на ВИЧ для
пребывания до 3 месяцев, не
подтверждается и скорее всего
устарела

Информация от 1999 г. о запре-
щении въезда ЛЖВС, не подтве-
рждается. Мы не знаем, произ-
водится ли депортация на прак-
тике. В случае, если у Вас есть
информация, которая может про-
яснить ситуацию, мы просим Вас
связаться с авторами

Если Вы располагаете соответ-
ствующей информацией, просим
Вас связаться с авторами

Устаревшая информация гово-
рила о том, что ЛЖВС не допус-
каются к въезду в страну. В слу-
чае, если у Вас есть информация,
которая может прояснить ситуа-
цию, мы просим Вас связаться с
авторами

Если властям становится извес-
тен ВИЧ-статус, возможна де-
портация (2)

В случае, если у Вас есть инфор-
мация, которая может прояснить
ситуацию, мы просим Вас свя-
заться с авторами

3 

Ограничения по въезду и прожива-
нию отсутствуют. Иностранцы, у ко-
торых выявлен ВИЧ, не подвергаются
каким-либо ограничениям (2). Тест
на ВИЧ требуется для всех иностран-
цев, подающих на рабочую визу и вид
на жительство. В случае необходи-
мости консульский отдел Посольства
Анголы имеет право запросить до-
полнительную информацию (4)

Существуют специальные правила
для тех, кто подает документы на вид
на жительство либо разрешение на
работу. Заявление будет отклонено в
случае, если у заявителя присутствует
болезнь: а) представляющая потен-
циальную угрозу общественному здо-
ровью, б) не позволяющая занимать-
ся трудовой деятельностью (1)

Нельзя полностью исключать воз-
можность ограничений на долгосроч-
ное пребывание. Проведение прове-
рок здоровья иногда зависит от офи-
цера иммиграционной службы. Пра-
вила долгосрочного пребывания час-
то не определены точно. Посольство
не располагает информацией о про-
верках здоровья на границах (2)

Иностранцы, находящиеся в стране,
по закону могут быть депортирова-
ны, если у них обнаружена положи-
тельная реакция на ВИЧ (2)

Требуется тест на ВИЧ для претен-
дентов на иммиграцию (4)

Нельзя полностью исключать нали-
чие правил пребывания. Скорее всего
офицер иммиграционной службы сам
принимает решение о запросе доку-

2 

То же (2)

То же (1)

Нет особых пра-
вил краткосроч-
ного пребывания,
в соответствии с
информацией от
МИД (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

То же (2)

То же (4)

Информация не-
доступна

На данный мо-
мент информация
отсутствует

При въезде тести-
рование на ВИЧ
не производится
(2)

В настоящее вре-
мя нет информа-
ции об ограниче-
ниях въезда либо 



«ШАГИ профессионал» № 2, 2009 27

1

Бахрейн

Беларусь

Белиз

Бельгия

Бенин

Болгария

Боливия

5 

1, 4

1, 4

3, 4

1, 5

1, 2, 4
(#)

1, 2, 4

2, 4 (#)

4

Выданная виза будет аннулиро-
вана, если у человека найден
ВИЧ. После уведомления о ре-
шении человек депортируется
(1). Любой, у кого обнаружен
ВИЧ, будет немедленно депор-
тирован (4). Мы не знаем, как
эти правила выполняются на
практике и требуется ли тест на
ВИЧ для пребывания сроком ме-
нее двух лет

Власти требуют раскрытия ВИЧ-
статуса для того, чтобы ЛЖВС
могли получить рекомендации
по поведению и не подвергать
опасности других людей (1)

Тесты на ВИЧ должны быть сде-
ланы не более, чем за 2 месяца до
предъявления и должны быть
предъявлены в течение 3 месяцев
после приезда (4)

Информация о том, что требует-
ся тест на ВИЧ для определен-
ных категорий заявителей (учеб-
ные и рабочие визы) устарела и
более не действительна

У посольства нет опыта действий
в случаях, когда властям извест-
но о чьем-либо ВИЧ-статусе.
Скорее всего, разрешение на ра-
боту не будет продлено в случае,
если обнаружен ВИЧ (2). Необ-
ходима справка о вакцинации от
желтой лихорадки (4) Информа-
ция о правилах проживания про-
тиворечива. В случае, если у Вас
есть информация, которая может
прояснить ситуацию, мы просим
Вас связаться с авторами

Также относится к студентам, ра-
ботникам, болгарам, отсутство-
вавшим в стране более 30 дней
(3, 4), желающим вступить в
брак. Стоимость анализа состав-
ляет примерно 50 долларов.
Иностранцы с ВИЧ будут депор-
тированы (3)

Информация о правилах прожи-
вания противоречива. В августе
2006 г. в стране был принят 
новый закон о предотвращении 

3

ментов, подтверждающих состояние
здоровья подающего на разрешение
на работу. Видимо, не существует
четко описанных правил (2)

Для получения рабочей визы (на 2 го-
да) иностранцы должны пройти об-
следования, включающие тест на
ВИЧ. Особенно это правило отно-
сится к работникам системы здраво-
охранения, «бебиситтерам», горнич-
ным, работникам отелей и рестора-
нов; некоторые компании имеют
свои собственные правила (1)

Иностранцы, лица без гражданства и
студенты, находящиеся в стране
дольше 3 месяцев, должны пройти
тест на ВИЧ (4) через 10 дней после
прибытия и повторно через 5 меся-
цев. ЛЖВС запрещено учиться в Бе-
ларуси (1)

Тест на ВИЧ требуется для заявите-
лей на разрешение на работу или вид
на жительство (3). Можно предъя-
вить анализ, сделанный в США, если
он произведен не ранее, чем за 3 ме-
сяца до въезда (4)

Особых правил долгосрочного пре-
бывания для ЛЖВС не существует,
контроль на границах отсутствует, не
существует правил действий властей
в случае обнаружения ВИЧ (1). Тре-
буются тесты на ВИЧ для вида на жи-
тельство и разрешение на работу;
ЛЖВС не отказывают во въезде авто-
матически, решение зависит от чи-
новника, рассматривающего заявле-
ние (2)

Иностранцам, представляющим уг-
розу общественному здоровью («в со-
ответствии с критериями министер-
ства здравоохранения и ВОЗ»), может
быть отказано в визе и во въезде. Для
долгосрочного пребывания при въез-
де необходимо предъявить медсправ-
ки. Все, кто подает документы на по-
лучение болгарского гражданства,
должны предоставить медсправку об
отсутствии ЗППП (1,2). Тест на ВИЧ
требуется для всех иностранцев при
пребывании более 30 дней для рабо-
ты либо учебы (3, 4)

Для ЛЖВС не существует особых
правил проживания (2). Будущие им-
мигранты должны сдать тест на ВИЧ
(4)

2

пребывания 
ЛЖВС (2)

Ограничения для
туристов отсут-
ствуют (1)

Отсутствуют ог-
раничения для ту-
ристических по-
ездок до 3-х ме-
сяцев (1)

Ограничения для
туристов отсут-
ствуют (3)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1, 5)

Ограничения на
краткосрочные
туристические
поездки отсут-
ствуют (1, 2)

Ограничения на
краткосрочные
туристические
поездки отсут-
ствуют (1, 2)

Не существует
ограничений на
въезд либо пребы-
вание, нет проб-
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1

Босния
Герцеговина

Ботсвана

Бразилия

Бруней

Буркина Фасо

Бурунди

Вануату

Ватикан

Венгрия

Виргинские
острова

5

1

2

2

2, 4

2, 4

2, 4

2

2, 4

2, 3 (#)

4

ВИЧ. Закон вступит в силу в
ближайшее время и в нем содер-
жатся антидискриминационные
разделы для защиты прав ЛЖВС.
В случае, если у Вас есть инфор-
мация, которая может прояснить
ситуацию, мы просим Вас свя-
заться с авторами

Информация от 1999 г. об обяза-
тельном тестировании на ВИЧ
иностранцев, желающих посе-
литься в стране, видимо устарела
и недействительна

В случае обнаружения ВИЧ, ста-
тус резидента будет аннулирован
и иностранец будет депортиро-
ван властями. Доктора должны
сообщать в Министерство здра-
воохранения обо всех положи-
тельных результатах тестов на
ВИЧ (2)

Требуется подтверждение вакци-
нации от желтой лихорадки; ре-
комендуется вакцинация от хо-
леры (4)

Требуется подтверждение вакци-
нации от желтой лихорадки (4)

В случае, если у Вас есть инфор-
мация, которая может прояснить
ситуацию, мы просим Вас свя-
заться с авторами

Все соответствующие задачи вы-
полняются итальянскими влас-
тями (2)

ВИЧ-инфекция, а также тубер-
кулез, сифилис, тиф и гепатит В
считаются болезнями, угрожаю-
щими общественному здоровью.
По требованию соответствую-
щих властей возможна депорта-
ция (2)

Информация по правилам про-
живания расплывчата. В случае,
если у Вас есть информация, ко-
торая может прояснить ситуа-
цию, мы просим Вас связаться с
авторами

3

Перед обучением в Университете
Ботсваны студенты должны пройти
тест на ВИЧ (2)

Прохождение теста на ВИЧ для сту-
дентов и работников для получения
вида на жительство и разрешения на
работу (2, 4)

Тестирование на ВИЧ необходимо
при пребывании сроком более 1 года.
Некоторые работодатели могут тре-
бовать прохождения тестирования у
сотрудников (4)

Нельзя полностью исключать нали-
чие ограничений при долгосрочном
пребывании. Иногда от конкретного
сотрудника иммиграционной службы
зависит, будет ли проведено медоб-
следование. Подробных правил про-
живания с указанием перечня необ-
ходимых документов, возможно, не
существует. У посольства нет инфор-
мации о контроле здоровья на грани-
цах (2). Иностранные граждане, же-
лающие поселиться в стране, должны
предоставить справку об отсутствии
ВИЧ (3)

2

лем при въезде
(2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1)

То же (2)

То же (2)

При краткосроч-
ных поездках тес-
тирование на ВИЧ
не проводится.
Однако, вообще
говоря, ЛЖВС
запрещен въезд в
страну (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

То же (2)

Информация от-
сутствует

Государство-го-
род Ватикан не
имеет отдельных
правил въезда (2)

Отсутствуют ог-
раничения на
краткосрочные
туристические
поездки. Нет тес-
тирования на ВИЧ
при въезде (2)

У посольства нет
информации о
правилах въезда
и проживания
ЛЖВС. Скорее
всего, нет проб-
лем при въезде на
краткосрочное
пребывание, мед-
обследование на
границе не про-
изводится (2)
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Венесуэла

Вьетнам

Габон

Гаити

Гайана

Гамбия

Гана

Гватемала

Гвинея

Гвинея-Бисау

Германия
(Бавария,
Саксония,
Бранденбург)

5

2

2, 3, 5
(#)

2

2

2

1

2, 4

1

2, 4

2

1, 5 (#)

4

Правила применяются нерегу-
лярно и в аэропортах мед.справ-
ка не требуется (5). Информация
по иммиграционным правилам
расплывчата. В случае, если у
Вас есть информация, которая
может прояснить ситуацию, мы
просим Вас связаться с авторами

Требуется подтверждение о вак-
цинации от желтой лихорадки
(2)

Видимо, точных правил не суще-
ствует (2)

Требуется подтверждение о вак-
цинации от желтой лихорадки
(1)

То же (4)

Предыдущая информация о том,
что иностранцы, находящиеся в
стране длительное время, долж-
ны пройти тестирование на ВИЧ,
устарела и недействительна

Требуется Международный сер-
тификат о вакцинации от желтой
лихорадки (4)

Визовая анкета может содержать
вопросы об инфекционных бо-
лезнях (2)

В Баварии может быть отказано
в виде на жительство при ВИЧ-
инфекции. Исключения состав-
ляют браки с гражданами Герма-
нии и другие особые случаи (1).
Описанные правила применя-
ются только в некоторых землях 

3

Медсправка не требуется в аэропорту,
ее должны предъявлять только граж-
дане Вьетнама при вступлении в
брак. Отдельное законодательство
для ЛЖВС отсутствует (5)

Существование ограничений на про-
живание нельзя исключать пол-
ностью. Скорее всего, сотрудник им-
миграционной службы может принять
решение о требовании медсправки о
ВИЧ-статусе для выдачи разрешения
на работу. Видимо, четких требова-
ний не существует (2)

Германия – это федеральное государ-
ство. Анализы на ВИЧ могут требо-
ваться в определенных землях
(Bundeslаnder) для визы на срок более
3 месяцев. Местные департаменты
иностранных дел могут требовать
справки об отсутствии туберкулеза, 

2

ВИЧ-тесты на гра-
нице не прово-
дятся. По нашей
информации, ог-
раничения на
въезд и прожива-
ние отсутствуют
(2)

Ограничения на
въезд и прожива-
ние отсутствуют.
При въезде не тре-
буется ни про-
хождение теста,
ни медсправка (2).
По вьетнамским
законам, ВИЧ-
положительные
иностранцы по
приезде должны
сообщить о сво-
ем статусе в бюро
здравоохранения
иммиграцион-
ной службы (3)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

Нет тестирова-
ния на ВИЧ при
въезде (2)

В настоящее вре-
мя нет информа-
ции об ограниче-
ниях для въезда и
проживания 
ЛЖВС (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1)

То же (2)

То же (1)

То же (2)

То же (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют. Нет проблем
с краткосрочным
пребыванием (1)
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Гондурас

Гонконг

Гренада

Греция

Грузия

Дания

Джибути

Доминикан-
ская
республика

5

2, 3 (#)

2

2

1, 4

2

1, 2

1, 4

2, 4 (#)

4

Германии

Информация о правилах прожи-
вания противоречива. В случае,
если у Вас есть информация, ко-
торая может прояснить ситуа-
цию, мы просим Вас связаться с
авторами

Предыдущая информация о том,
что иностранцы, находящиеся в
стране длительное время, долж-
ны пройти тестирование на
ВИЧ, устарела и недействитель-
на (2)

В случае, если у Вас есть инфор-
мация, которая может прояснить
ситуацию, мы просим Вас свя-
заться с авторами (2)

Секс-работникам не будет пре-
доставлено разрешение на рабо-
ту в случае обнаружения ВИЧ,
но будет предложено бесплатное
лечение (1)

Нам бы очень хотелось узнать
больше о влиянии этих правил.
Мы просим путешественников и
НПО, работающих в этой облас-
ти, связаться с нами (2)

Требуется подтверждение о вак-
цинации от желтой лихорадки
(4)

Информация о правилах прожи-
вания противоречива и расплыв-
чата. В случае, если у Вас есть
информация, которая может 

3

сифилиса либо ВИЧ (1). Подобные
правила применяются в землях Сак-
сония и Новый Бранденбург (5)

Особые правила проживания для
ЛЖВС отсутствуют (2). Особые пра-
вила проживания для ЛЖВС сущест-
вуют (3)

Существование ограничений на про-
живание нельзя исключать пол-
ностью. Скорее всего, сотрудник им-
миграционной службы может при-
нять решение о требовании мед-
справки о ВИЧ-статусе для выдачи
разрешения на работу. Видимо, чет-
ких требований не существует (2)

При получении разрешения на рабо-
ту контролю подвергаются туберку-
лез и гепатит В, но не ВИЧ (1). Секс-
работники – единственная катего-
рия, которой необходимо тестирова-
ние на ВИЧ (1, 4)

Посольство указывает, что само су-
ществование правительственного
постановления не говорит о том, что
оно постоянно исполняется на деле.
Кажется, никто не знает, что означа-
ет «постановка на учет», но известно,
что это не влечет негативных послед-
ствий при получении вида на житель-
ство (2)

Раскрытый положительный ВИЧ-
статус не приведет к депортации либо
аннулированию вида на жительство
(1)

Анализ на ВИЧ требуется для получе-
ния вида на жительство (4).При по-
лучении разрешения на работу с
очень большой вероятностью сотруд-

2

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

В настоящее вре-
мя нет информа-
ции об ограниче-
ниях для въезда и
проживания 
ЛЖВС (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1)

Существует пра-
вительственное
постановление,
согласно которо-
му лица с опреде-
ленными заболе-
ваниями «из спис-
ка ВОЗ» должны
декларировать
болезнь в анкете
при въезде и затем
пройти медобсле-
дование и встать
на учет. Влияние
таких правил огра-
ничено, посколь-
ку на границах
нет медицинско-
го контроля и ана-
лиз на ВИЧ не
требуется (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1, 2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют. Предоставле-
ние анализа ВИЧ
при въезде не
требуется (1)

Ограничения на
краткосрочные
туристические
поездки  отсут-
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Египет

Замбия

Зимбабве

Израиль

Индия

Индонезия

Иордания

Ирак

Иран

5

2, 4

1, 2

1, 2

1, 4

1, 2, 6

2

1, 2, 4

2, 4

2, 3

4

прояснить ситуацию, мы просим
Вас связаться с авторами

В случае обнаружения ВИЧ
иностранцы подвергаются де-
портации (2). Требуется подтве-
рждение о вакцинации от жел-
той лихорадки для прибываю-
щих из зон распространения бо-
лезни (4). Египет очень агрес-
сивно относится к ЛЖВС. С ок-
тября 2007 г. каирская полиция
арестовала десяток людей, по-
дозреваемых в положительном
ВИЧ-статусе. Заключенные, у ко-
торых был выявлен ВИЧ, прово-
дили месяцы в больницах прико-
ванными цепями к кроватям (5)

Иностранцам рекомендуется при-
обретать медстраховку на время
пребывания в стране. Рабочие-
мигранты обязаны это делать (1).
МВД оставляет за собой право
отказать во въезде иностранцам,
раскрывающим ВИЧ-положи-
тельный статус (4)

Информация от госдепартамен-
та США о том, что студентам и
всем лицам старше 18 лет, нахо-
дящимся в стране более 1 года,
необходимо пройти тестирова-
ние на ВИЧ, устарела и недей-
ствительна

При положительном анализе на
ВИЧ информация передается в
национальную программу по
борьбе со СПИДом. После этого
информация передается в МВД
для депортации (1). Европейцы,
которые в состоянии оплачивать
лечение, скорее всего не подверг-
нутся депортации, но вопрос
продлении годовых виз останет-
ся на усмотрении соответствую-
щих властей (2)

Мы не знаем, ведет ли положи-
тельный результат анализа на
ВИЧ к немедленной депортации
до сих пор, как указало немецкое
посольство в 1999 г.

Для граждан из неевропейских
стран могут существовать ограни-

3

ник иммиграционной службы потре-
бует медицинскую справку (2)

Анализ ВИЧ требуется для разреше-
ния на учебу и работу (2, 4). Анализы
можно сдавать только в центральной
лаборатории Министерства здраво-
охранения. Анализы из других мест
приниматься не будут (2). Иждивен-
цы больше не являются исключени-
ем – супруги и дети старше 15 лет
также должны проходить тестирова-
ние (4). В соответствии с Националь-
ной программой СПИД, с 1986 г. по
2006 г. среди иностранцев (90% кото-
рых были африканцы) было зафик-
сировано 722 случая ВИЧ/СПИДа.
Все они были депортированы (5)

Мигранты, прибывающие из терри-
торий с большим процентом ВИЧ-
инфицированного населения, долж-
ны пройти тестирование (1). Тести-
рование требуется от рабочих-миг-
рантов (1, 4)

Иностранцы, включая студентов, не
обязаны проходить тестирование на
ВИЧ в Индии. Предыдущие правила
были отменены 29 сентября 2002 г.
Министром здравоохранения и по
делам семьи Шатруганом Синха (6)

Для получения разрешения на работу
либо вида на жительство каждый
иностранец должен пройти медоб-
следование, включающее тестирова-
ние на ВИЧ. Это должно произойти в
течение месяца со дня прибытия (1).
Анализ на ВИЧ обязателен при пре-
бывании более 2 месяцев. При поло-
жительном результате заявитель дол-
жен покинуть страну как можно ско-
рее (2). По информации от госдепар-
тамента США, тестирование на ВИЧ
обязательно при проживании сроком
более чем 5 месяцев (4)

Для получения разрешения на рабо-
ту/вида на жительство требуется пре-
доставление результатов анализа на
ВИЧ (4)

Для получения разрешения на работу
либо вида на жительство иностранцы

2

ствуют (2)

Ограничения на
краткосрочные
туристические
поездки отсут-
ствуют (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1, 2)

То же (1, 2)

То же (1)

То же (1, 2)

То же (2)

Дискриминация
и ограничения на
краткосрочное
туристическое
пребывание от-
сутствуют (2)

Существуют ог-
раничения для
краткосрочного
пребывания. 
Анализы на ВИЧ
требуются для
прибывающих на
срок более 10
дней (2)

Для европейских
граждан нет огра-
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Ирландия

Исландия

Испания

Италия

Йемен

Кабо-Верде

Казахстан

Камбоджа

Камерун

Канада

5

2, 5

2

1

1

2, 4

1,2

2, 3, 4

2

2, 4

1, 2, 5

4

чения на краткосрочное пребы-
вание. Так, есть информация,
что от граждан Азербайджана
требуется предоставление анали-
за на ВИЧ для краткосрочных
туристических поездок (2)

Иностранцы, у которых обнару-
жен ВИЧ, должны покинуть
страну. Любое разрешение на
пребывание будет аннулировано
(2). В стране процветает высо-
кий уровень дискриминации,
иностранцы могут быть депор-
тированы даже из больницы. Та-
кие действия ничем не обосно-
ваны, власти ссылаются на меж-
дународные правила. Един-
ственный вариант, который ос-
тается у ЛЖВС, – это взятка в
целях избежания сдачи анализа
на ВИЧ (2)

Рекомендуется иметь с собой за-
веренную копию справки (на
русском языке), чтобы избежать
сдачи анализов в Казахстане, ко-
торые в некоторых случаях необ-
ходимо повторять каждые 3 ме-
сяца. Власти не всегда принима-
ют справки из других стран и мо-
гут настоять на том, чтобы тести-
рование было пройдено в Казах-
стане (2)

Требуется подтверждение вакци-
нации от желтой лихорадки и хо-
леры (4)

Разрешен въезд ВИЧ-положи-
тельным беженцам, а также
ВИЧ-положительным родствен-
никам лиц, имеющих вид на жи-
тельство (5)
Дополнительная информация:
http://www.aidslaw.ca/Maincontent/

3

должны предоставить мед.справку,
содержащую в том числе результат
анализа на ВИЧ (2, 3)

Для получения вида на жительство
или разрешения на работу (при пре-
бывании сроком более 3 месяцев),
иностранцы должны предъявить от-
рицательный результат анализа на
ВИЧ (2). ВИЧ-тесты обязательны для
подающих документы на вид на жи-
тельство, студентов старше 15 лет,
всех иностранцев, находящихся в
стране более 1 месяца и иностранных
супругов граждан страны (4)

К анкетам на получение разрешения
на работу либо вида на жительство (3
месяцев и более) необходимо прикла-
дывать справку об отсутствии ВИЧ
(2, 3). Все приезжие, которые плани-
руют пробыть в стране более 30 дней,
должны в течение 30 дней после при-
езда предоставить в ОВИР справку об
отсутствии ВИЧ, выданную не ранее,
чем за месяц до обращения (4)

Начиная с 2002г. анализ на ВИЧ стал
частью стандартного медицинского
обследования. Большинству ВИЧ-
положительных иностранцев будет
отказано в продлении вида на житель-
ство. ВИЧ-положительный статус НЕ
влечет запрет на посещение Канады,

2

ничений для ту-
ристических и
деловых поездок
сроком до 3 ме-
сяцев (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2, 5)

То же (2)

Ограничения по
туристическому
пребыванию от-
сутствуют. Тести-
рование на ВИЧ
на границе не 
проводится (1)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1)

Если властям ста-
новится известно
о ВИЧ-положи-
тельном статусе
иностранца, не бу-
дет выдано раз-
решение даже на
краткосрочное
пребывание (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1,2)

Ограничения на
краткосрочное
туристическое
пребывание от-
сутствуют (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

Ограничения на
краткосрочные
туристические
поездки отсутст-
вуют, результаты
анализа не нужно
предъявлять при
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При обнаружении ВИЧ-ассоци-
ированного заболевания турис-
ты и бизнесмены подлежат не-
медленной депортации (2). Гото-
вится закон, при котором тести-
рование на ВИЧ необходимо для
вступления в брак и для некото-
рых категорий граждан, отсут-
ствующих в стране более 2 лет;
это особенно относится к домра-
ботницам, рабочим и техничес-
кому персоналу (принятие зако-
на планировалось на 2008 г.) (6)

Может потребоваться подтверж-
дение о вакцинации от желтой
лихорадки (1)

Особенно важны анализы на
ВИЧ для строителей, барменов,
уборщиков, работников туриз-
ма; исключения для сотрудни-
ков международных организа-
ций и ООН. При положительном
ВИЧ-статусе вид на жительство
не предоставляется. Это не отно-
сится к гражданам ЕС (2, 1)

Если у Вас есть информация, ко-
торая может прояснить ситуацию,
просим связаться с авторами

Врачи обязаны сообщать о поло-
жительных результатах тестов
властям (2). В настоящее время
Всемирный фонд обсуждает с
китайским правительством из-
менение законодательства (отказ
от требования раскрытия ВИЧ-
статуса для краткосрочных посе-
щений). Для получения послед-
ней информации обращайтесь
на www.hivtravel.org В случае, ес-
ли у Вас есть информация, кото-
рая может прояснить ситуацию,
мы просим Вас связаться с авто-
рами

3

кроме редких и исключительных слу-
чаев, когда ясно, что состояние здо-
ровья человека таково, что во время
этого посещения ему скорее всего
потребуется воспользоваться систе-
мами здравоохранения и социально-
го обеспечения, что является чрез-
мерной нагрузкой на эти системы
(например, госпитализация). Этот
подход используется по отношению
ко всем иностранцам (5)

Тестирование на ВИЧ обязательно
для подающих на вид на жительство
и для визитов сроком более 1 месяца
(4). Работодатели обязаны посылать
новых работников на медобследова-
ние в течение 3 дней после приезда.
Многие семьи, которые нанимают
домработниц, не выполняют это
предписание. Подразумевается, что
кадровые агентства проверяют здо-
ровье работников в их родных стра-
нах. Эта процедура необязательна, но
может сэкономить стоимость репат-
риации людей, которые по состоя-
нию здоровья не смогут работать в
Катаре (6)

Для получения вида на жительство
иностранцы должны пройти медоб-
следование Министерства здравоох-
ранения, чтобы подтвердить отсут-
ствие ВИЧ, гепатита B/C и сифилиса
(1). Для учебы и работы все иност-
ранцы должны пройти тестирование
на ВИЧ (4)

Тесты на ВИЧ обязательны для полу-
чения разрешения на работу. Тесты
могут проводить только определен-
ные клиники. Очень маловероятно,
что при положительном диагнозе бу-
дет выдано разрешение на работу (2).
Исследования показывают грубые
нарушения конфиденциальности ре-
зультатов тестов (5). При пребывании
более 5 месяцев тесты на ВИЧ для
иностранцев обязательны. В случае
положительного диагноза въезд не
разрешается вне зависимости от цели
приезда (4)

2

въезде (2, 1). Не
требуется раскры-
вать ВИЧ-статус
при заполнении
анкеты на крат-
косрочную по-
ездку. Канада не
требует сдачи ана-
лизов на ВИЧ
для краткосроч-
ных поездок; нет
категорического
запрета на осно-
вании ВИЧ-ста-
туса (5)

Тестирование при
въезде не произ-
водится. Однако
при обнаруже-
нии ВИЧ-статуса
власти отказыва-
ют во въезде (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1, 2)

Ограничения на
краткосрочные
туристические
поездки отсут-
ствуют. Тестиро-
вание на ВИЧ не
требуется (1, 2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

Нет информации

Скорее всего на
въезде уже не тре-
буется заполнение
медицинской де-
кларации, содер-
жащей вопрос о
ВИЧ. Однако в
прошлом были
случаи, когда пу-
тешественников,
прибывающих с
краткосрочным
визитом, депорти-
ровали после рас-
крытия их ВИЧ-
статуса (5)
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ВИЧ-инфекция негативно ска-
жется на решении вопроса о
продлении визы (1). У нас нет
опыта наблюдения за примене-
нием этого закона, но мы увере-
ны в точности этой информа-
ции, поскольку она поступила из
посольства Колумбии в Берлине
(2)

Требуется подтверждение о вак-
цинации от желтой лихорадки
(4). В случае, если у Вас есть ин-
формация, которая может про-
яснить ситуацию, мы просим
Вас связаться с авторами

Требуется подтверждение о вак-
цинации от желтой лихорадки
(4)

Каждый, у кого выявлен положи-
тельный диагноз, выдворяется в
страну постоянного проживания.
Официальная причина – отсут-
ствие опыта в области ВИЧ/
СПИДа и отсутствие лечения (1)

Иммиграционное законодатель-
ство позволяет депортировать
иностранцев с серьезными или
инфекционными заболевания-
ми; по имеющимся данным,
правительство Кореи депортиру-
ет ВИЧ-положительных. В соот-
ветствии с Корейским центром
контроля и предотвращения за-
болеваний, 521 из 546 иностран-
цев, у которых был диагностиро-
ван ВИЧ, было предложено по-
кинуть страну (Korea Times,
03.03.2008) (6)

В случае необходимости неот-
ложной помощи иностранцам с
ВИЧ рекомендовано обращаться
в клинику инфекционных забо-
леваний. Но вероятность того,
что они получат доступ к лече-
нию, невелика, поскольку не су-
ществует закона о медицинском
страховании. Препараты против
ВИЧ закупаются на регулярной
основе для зарегистрированных
пациентов (в настоящее время –
10 человек) (5)

Данные от 1996 г. о том, что ана-
лиз на ВИЧ требуется для им-
мигрантов и получения вида на
жительство, скорее всего устаре-
ли и недействительны. Если у Вас
есть информация, которая мо-
жет прояснить ситуацию, мы
просим Вас связаться с авторами

3

Колумбийское посольство в Брази-
лии утверждает, что колумбийские
власти никогда не требуют информа-
цию о ВИЧ при въезде (5). На въезде
должен быть предъявлен «междуна-
родный сертификат здоровья». Это
касается каждого, подающего на визу,
особенно студентов, иммигрантов и
беженцев. (1). ВИЧ-положительным
въезд запрещен (4)

Для получения разрешения на работу
требуется анализ на ВИЧ (4)

При въезде не у всех будет запрошена
медсправка, включающая результат
анализа на ВИЧ (1)

Правительство может отказать в раз-
решении на въезд иностранцу в лю-
бое время по своему усмотрению, ес-
ли есть подозрение на то, что он
ВИЧ-инфицирован. Иностранные
работники должны предоставить
медсправку перед въездом, и некото-
рым категориям служащих (индуст-
рия развлечений, спорт, шоу-бизнес)
будет отказано в разрешении на въезд
в случае обнаружения ВИЧ. В случае,
если справка не предоставляется пе-
ред въездом, анализы должны быть
сданы в течение 62 часов после при-
бытия в аккредитованном медицин-
ском центре (2)

2

И н ф о р м а ц и я ,
которой мы рас-
полагаем, очень
противоречива.
Очень возможны
проблемы на гра-
нице при кратко-
срочных визитах

Нет информации

Нет информации

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

Не существует
о ф и ц и а л ь н ы х
правил для въез-
да ЛЖВС (1)

Иностранцам-
носителям эпи-
демических забо-
леваний и ВИЧ/
СПИД въезд в
страну запрещен.
Для пребывания
в стране менее 91
дня тестирование
на ВИЧ не требу-
ется (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсут-
ствуют (5)

Ограничения на
краткосрочные
туристические
поездки отсут-
ствуют. Тестиро-
вание на ВИЧ не
требуется (2)



«ШАГИ профессионал» № 2, 2009 35

1

Кот-д’Ивуар
(Берег Слоно-
вой Кости)

Куба

Кувейт

Лаос

Латвия

Лесото

Либерия

Ливан

Ливия

5

2

2, 4

2, 4

2

1, 2

2

1, 3, 4

2

4

Требуется международный сер-
тификат о вакцинации от желтой
лихорадки (4)

Информация от 1999 г. о том, что
имеет место депортация ВИЧ-
положительных иностранцев
скорее всего устарела и недей-
ствительна (2)

В случае, если обнаруживается
ВИЧ, либо ВИЧ-ассоциирован-
ное заболевание, вид на житель-
ство аннулируется. Иностранец
должен покинуть Кувейт, либо
он будет депортирован. (2, 4). В
случае обнаружения любого тя-
желого заболевания въезд запре-
щается либо иностранца могут
депортировать (4). Власти Ку-
вейта рекомендуют внедрить на
границах пункты проверок на-
личия инфекционных заболева-
ний для сканирования иност-
ранцев и запрета некоторых на-
циональностей из «группы рис-
ка» на въезд в страну. Пункты
проверок должны быть оснаще-
ны оборудованием по новейшим
технологиям, чтобы быстро вы-
давать результаты в аэропорту и
на границах (6)

Информация от 2003 г. о том, что
иностранцы, претендующие на
вид на жительство, должны
пройти тестирование на ВИЧ,
устарела и недействительна

Решение о въезде принимает им-
миграционная служба. Однако
медицинское обследование не
проводится (2)

Требуется свидетельство о вак-
цинации от желтой лихорадки
(4). В случае, если у Вас есть ин-
формация, которая может про-
яснить ситуацию, мы просим
Вас связаться с авторами

В случае сомнений, анализ дол-
жен быть сдан повторно в Лива-
не (3)

Информация из немецких и
швейцарских источников от
1999 г. и 2000 г. о том, что требу-
ется тест на ВИЧ для получения 

3

Для получения стипендий студенты
должны сдать анализ на ВИЧ (2, 4).
Студентам с «ограниченной продол-
жительностью жизни» (ВИЧ) на Кубе
стипендии не предоставляются. Ана-
лиз на ВИЧ необходим для продле-
ния вида на жительство (2)

При подаче документов на долгосроч-
ную визу необходима медсправка. В
случае обнаружения ВИЧ виза не вы-
дается (2). Для получения рабочей
визы необходимо полное медицин-
ское обследование на инфекционные
заболевания (включая ВИЧ и вирус-
ные гепатиты В и С). Принимаются
результаты тестов из США (4)

Тест на ВИЧ требуется от иностран-
цев, претендующих на получение
разрешения на оплачиваемую работу
(3). Тест на ВИЧ требуется от иност-
ранцев, претендующих на вид на жи-
тельство (4)

2

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

Отсутствуют ог-
раничения на
краткосрочные
туристические
поездки до 3 ме-
сяцев (2)

Ограничения на
краткосрочное
пребывание для
ЛЖВС отсутству-
ют. Тестирование
на ВИЧ на гра-
нице не прово-
дится (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1, 2)

Ограничения на
въезд и пребыва-
ние для ЛЖВС
отсутствуют. Тес-
тирование на
ВИЧ на границе
не проводится (2)

Нет информации

Ограничения на
краткосрочное
пребывание для
ЛЖВС отсутству-
ют (1)

Ограничения на
въезд и пребыва-
ние для ЛЖВС
отсутствуют (2)
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вида на жительство и что имеют
место факты депортации, види-
мо устарела и не подтверждается

Источники в США до 2006 г. со-
общали, что иностранцы могут
быть подвергнуты тестированию
на ВИЧ при получении вида на
жительство. Видимо, эта инфор-
мация устарела. Однако иммиг-
рационная служба оставляет за
собой право не впускать иност-
ранцев, представляющих опас-
ность общественному здоровью.
ВИЧ-положительным иностран-
цам советуют не указывать нали-
чие заболевания, представляю-
щего опасность для обществен-
ного здоровья, при заполнении
анкеты для вида на жительство,
чтобы обойти возможные проб-
лемы (5)

Законы Люксембурга позволяют
запрещать въезд по причинам
здоровья. Однако не существует
никаких инструкций, касаю-
щихся въезда ЛЖВС (2)

Требуется свидетельство о вак-
цинации от желтой лихорадки
(4)

Путешественникам необходимо
иметь иммунизацию от желтой
лихорадки, если они прибывают
из зараженной местности (2)

Депортация ВИЧ-инфициро-
ванных по закону возможна; как
правило, на практике рабочих
высылают из страны в течение 3
дней после обнаружения ВИЧ
(2). Тесты на ВИЧ на границе
возможны в случае, если иност-
ранец вызвал подозрение у со-
трудника иммиграционной служ-
бы; этому может послужить про-
воз большого количества мед-
препаратов (2)

3

Анкета для получения вида на жи-
тельство включает вопрос о наличии
заболеваний, угрожающих общест-
венному здоровью. В Литве ВИЧ в
число таких заболеваний не входит
(5)

Тест на ВИЧ требуется от иностран-
цев, планирующих жить или рабо-
тать; тестирование проводится по
приезду (4)

Неквалифицированные и полуквали-
фицированные иностранные рабочие
должны проходить медобследование
(включает ВИЧ) в течение месяца
после въезда и далее ежегодно (4).
Некоторые предприятия и универси-
теты требуют тест на ВИЧ, рекомен-
дуется уточнять информацию заранее
(2). Генеральный директор миграци-
онной службы может отозвать разре-
шение на въезд в случае, если иност-
ранец угрожает национальной безо-
пасности, общественному здоровью
либо моральным устоям (2)

2

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1, 2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1, 2)

Отдельного зако-
нодательства по
ВИЧ нет, однако
в случае раскры-
тия ВИЧ-статуса
во въезде будет
отказано (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

То же (2)

То же (5)

То же (2)

Ограничения на
краткосрочное
пребывание для
ЛЖВС отсутству-
ют. Регулярное
тестирование на
ВИЧ на границе
не проводится,
однако сотрудни-
ки иммиграцион-
ной службы име-
ют право потре-
бовать взятие тес-
та на ВИЧ. В про-
тивном случае во
въезде будет от-
казано (2)
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Требуется свидетельство о вак-
цинации от желтой лихорадки
(1)

Требуется свидетельство о вак-
цинации от желтой лихорадки
для прибывающих из заражен-
ной местности (4)

Мы не знаем, принимаются ли
результаты анализов, взятых в
других странах (4)

ЛЖВС не будет выдана виза и
они могут быть депортированы
(2)

Информация о правилах прожи-
вания противоречива, законы и
практика часто расходятся меж-
ду собой (2). ЛЖВС могут быть
подвергнуты депортации, если
они не следуют советам мон-
гольских властей (2)

Информация о правилах прожи-
вания противоречива. В случае,
если у Вас есть информация, ко-
торая может прояснить ситуа-
цию, мы просим Вас связаться с
авторами

3

Особых правил проживания не суще-
ствует (2)

От прибывающих из зараженных
районов требуется медсправка. Для
визитов сроком более 30 дней может
потребоваться тест на ВИЧ (4)

От прибывающих из зараженных
районов может потребоваться мед-
справка. ВИЧ-тест требуется для пре-
бывания сроком более 90 дней (4)

Иностранцев, остающихся в стране
на срок более 3 месяцев, просят
пройти тест на ВИЧ (1, 2). Анализ бе-
рется властями в Кишиневе, тесты из
других мест не принимаются. Иност-
ранцы сдают анализ на ВИЧ ежегод-
но при продлении визы (2). Анализы
из страны происхождения иностран-
ца принимаются (1)

Тест на ВИЧ обязателен для иност-
ранцев при проживании длительный
период. Это особенно относится к
рабочим, студентам и учащимся; тес-
ты должны сдаваться каждый раз при
продлении визы (2)

Тесты на ВИЧ требуются от студен-
тов университета и для разрешения
на работу и проживание (4). Скорее
всего, требование медсправки при
получении разрешения на работу за-
висит от решения офицера иммигра-
ционной службы. Нельзя полностью
исключать ограничения на долгосроч-
ное пребывание. Точные правила не 

2

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1, 2)

Туристы, въезжа-
ющие с действи-
тельной месячной
визой, не под-
вергаются ника-
ким ограничени-
ям и им не зада-
ются вопросы о
заболеваниях (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1)

Ограничения на
краткосрочное
туристическое
пребывание для
ЛЖВС отсутству-
ют (до 30 дней) (4)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1)

Ограничения на
краткосрочное
туристическое
пребывание для
ЛЖВС отсутству-
ют (до 30 дней) (4)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

Для пребывания
до 3 месяцев мед.
справка не требу-
ется. Контроль за
ВИЧ на границе
отсутствует (2, 1)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

Информация по
ограничениям на
краткосрочное ту-
ристическое пре-
бывание отсут-
ствует. Скорее все-
го, проблем нет

Посольство не
имеет информа-
ции о правилах
въезда и пребыва-
ния ЛЖВС. 
Скорее всего проб-
лем с въездом и
краткосрочным
пребыванием 
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Марокко

Мьянма
(Бирма)

Намибия

Науру

Непал

Нигер

Нигерия

Нидерланды

Никарагуа

Новая
Зеландия

5

1

2

2

2

2, 4 (#)

2

1

2

1, 2

4

В Мьянме нет верховенства за-
кона. Произвол и коррупция
распространены очень широко.
Поэтому сложно предугадать ре-
акцию властей, если будет от-
крыт ВИЧ-статус иностранца (2)

В случае, если у Вас есть инфор-
мация, которая может прояснить
ситуацию, мы просим Вас свя-
заться с авторами

Предыдущая информация о де-
портации ВИЧ-положительных
иностранцев не подтвердилась

Обязательно международное сви-
детельство о вакцинации от жел-
той лихорадки; рекомендуется
вакцинация от холеры (4). Нам
неизвестно о применении опи-
санных правил. В случае, если у
Вас есть информация, которая
может прояснить ситуацию, мы
просим Вас связаться с авторами

Информация о том, что Нигерия
отказывала в разрешении на въ-
езд ВИЧ-положительным граж-
данам стран с ограничениями на
въезд для граждан Нигерии не
подтвердилась

ВИЧ-положительным предос-
тавляется разрешение на более
длительное пребывание только в
исключительных случаях (2)

Обследование на ВИЧ также бу-
дет проводиться для прибываю-
щих по программе квотирования
беженцев. По этой программе
ежегодно будет приниматься не
более 20 ВИЧ-положительных
беженцев (1). Несмотря на то,
что ЛЖВС не подходят под опре-
деление «приемлемого уровня
здоровья», исключение из этого
требования будет сделано для
членов семей граждан Новой Зе-
ландии, резидентов и беженцев
(1)

3

определены (2)

Особые правила проживания для
ЛЖВС отсутствуют. На практике
вопросы, связанные с ВИЧ, не под-
нимаются ни при въезде, ни при
продлении визы (2)

Тест на ВИЧ требуется при вступле-
нии в брак с гражданином/граждан-
кой Нигерии (4)

Опасность для общественного здо-
ровья может быть причиной отказа
во въезде. Однако это не относится к
ВИЧ и СПИДу (1)

При длительности пребывания более
3 месяцев разрешение необходимо
продлевать. Для этого требуется мед.
справка (2)

Начиная с 2005 г., мигранты обязаны
проходить тест на ВИЧ. Такое реше-
ние было частью пересмотренных
требований к медобследованию в
стране. Для всех тех, кто намеревает-
ся оставаться на территории страны
более 12 месяцев, вводится расши-
ренная обязательная серия анализов,
включая тест на ВИЧ и другие забо-
левания с дорогостоящим лечением
(1)

2

нет, проверок здо-
ровья на границе
нет (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют. Тестирование
на ВИЧ на гра-
нице не прово-
дится (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

Информация от-
сутствует

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

То же (2)

То же (2)

То же (1)

Ограничения на
краткосрочное
туристическое
пребывание для
ЛЖВС отсутству-
ют (до 3 месяцев)
(2)

Ограничения на
краткосрочное
туристическое
пребывание для
ЛЖВС отсутству-
ют (до 3 месяцев)
(2)
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1

Норвегия

Объединен-
ные Арабские
Эмираты

Оман

Пакистан

Панама

Папуа –
Новая Гвинея

Парагвай

Перу

Польша

5

1, 2

2, 4

1, 2, 4

1, 2

3, 4

3

2, 4

1, 2

1

4

Разрешен ввоз небольших объе-
мов препаратов против ВИЧ для
личного пользования. В осталь-
ных случаях требуется разреше-
ние (2)

Все, у кого выявлен ВИЧ, могут
быть депортированы, даже в слу-
чае, если они уже работают в
стране (2). Запрещено провозить
в страну препараты против ВИЧ
даже для личного употребления
(2)

Обнаружение ВИЧ ведет к де-
портации (2). Для прибывающих
из зараженных районов требует-
ся доказательство вакцинации от
желтой лихорадкой (4)

Информация о том, что для
возвращающихся граждан, бе-
женцев и подающих на долго-
срочное пребывание необходи-
мо обследование на ВИЧ, не мо-
жет быть подтверждена

Результат анализа должен быть
подтвержден консульством или
другим дип. представительством
Панамы. Срок действия такого
результата – 2 месяца. ВИЧ-по-
ложительным в разрешении на
въезд отказывается (3)

Разрешение на работу выдается
только в случае отрицательного
результата анализа (3)

В случае положительного ре-
зультата анализа вид на житель-
ство не выдается (2)

Для вступления в брак в Перу
(применимо к перуанцам и в не-
которых районах к иностран-
цам) необходимо сдать анализ на
ВИЧ. При положительном ре-
зультате в регистрации брака мо-
жет быть отказано (2)

Тест на ВИЧ обязателен для бе-
женцев для получения офици-
ального статуса. Положитель-
ный результат не является осно-
ванием для отказа в регистрации
(1)

3

Всем иностранцам, находящимся в
Норвегии более 3 месяцев, предлага-
ется пройти тесты на ВИЧ и туберку-
лез для того, чтобы как можно скорее
организовать необходимое лечение (1)

Для получения вида на жительство
необходимо прохождение медобсле-
дования, включающего тест на ВИЧ
(2). Тесты на ВИЧ требуются от всех
подающих на вид на жительство. Тес-
ты проводятся при подаче докумен-
тов (4)

Тесты на ВИЧ являются частью мед.
обследования для получения разре-
шения на работу (1, 4) и вида на жи-
тельство. В случае обнаружения ВИЧ
иностранцу предлагается покинуть
страну (1). Для получения вида на
жительство необходимо пройти мед.
обследование (2)

Мед. справка требуется в случае, если
иностранец желает оставаться на
срок более 1 года (3). Тест на ВИЧ
требуется для продления визы во вре-
мя пребывания в Панаме (4)

Тест на ВИЧ требуется при получе-
нии разрешения на работу (3)

Всем намеревающимся постоянно
проживать в Парагвае необходимо
сдать тест на ВИЧ в региональной
медицинской лаборатории (2). Тести-
рование на ВИЧ требуется для полу-
чения вида на жительство (4)

Обязательный тест на ВИЧ для бере-
менных женщин и младенцев, у кото-
рых есть подозрение на ВИЧ, собира-
ющихся оставаться на срок более 3
месяцев. ВИЧ не является основани-
ем для депортации (1)

2

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1, 2)

В связи с отсут-
ствием контроля
на границе, крат-
косрочные визи-
ты возможны, но
рискованны, по-
скольку ЛЖВС
запрещено въез-
жать в страну (2)

Тест на ВИЧ для
туристов не тре-
буется (1). Огра-
ничения при крат-
косрочном пре-
бывании отсут-
ствуют (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1, 2)

Ограничения для
ЛЖВС по крат-
косрочному ту-
р и с т и ч е с к о м у
пребыванию от-
сутствуют (3)

Ограничения для
ЛЖВС по кратко-
срочному турис-
тическому пре-
быванию отсут-
ствуют (3)

Ограничения для
ЛЖВС по крат-
косрочному ту-
р и с т и ч е с к о м у
пребыванию от-
сутствуют. Тести-
рование на ВИЧ
на границе не про-
водится (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1, 2)

Огранич. для ЛЖВ
по краткосрочн.
турист. пребыв.
отсутствуют. Тес-
тир. на ВИЧ на
границе нет (1)
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1

Португалия

Российская
Федерация

Руанда

Румыния

Сальвадор

Самоа

Сан-Марино

Сан-Томе и
Принсипи

5

1

2

1, 2, 3, 4,
5 (#)

2, 5 (#)

1, 2

4

1

4

Отказ в разрешении на въезд мо-
жет быть выдан только в случае
обнаружения болезней из списка
ВОЗ либо других инфекционных
или паразитарных заболеваний,
для которых необходимы защит-
ные меры в национальном мас-
штабе (1)

Легальной возможности пребы-
вания на территории РФ у ино-
странного гражданина с ВИЧ
нет. Есть возможность проходить
лечение, в том числе ВААРТ, в
рамках программы Глобального
фонда и на территориях, где та-
кая программа проводится. В
ближайшие два года программы
Глобального фонда заканчивают
свою работу в России. Закон об
иммиграции, действующий в РФ,
нарушает несколько других рав-
носильных законов, но пока ре-
шение по изменению закона об
иммиграции не пересмотрено.
Пожалуйста, проверяйте послед-
ние обновления данных на
www.hivtravel.org

Требуется доказательство имму-
низации от желтой лихорадки
(4). Информация о правилах
проживания противоречива. В
случае, если у Вас есть информа-
ция, которая может прояснить
ситуацию, мы просим Вас свя-
заться с авторами

Мы не знаем, как в реальности
работают ограничения для ино-
странцев. В случае, если у Вас
есть информация, которая мо-
жет прояснить ситуацию, мы
просим Вас связаться с авторами

В случае, если у Вас есть инфор-
мация, которая может прояснить
ситуацию, мы просим Вас свя-
заться с авторами

3

Контроля на границе не существует.
В соответствии с португальскими за-
конами, вопросы о серологическом
статусе не задаются; тесты и справки
не требуются. ВИЧ не является осно-
ванием для депортации (1)

Иностранные граждане, въезжающие
на территорию России на срок боль-
ше 3 месяцев, должны иметь при себе
справку об отсутствии ВИЧ. Для
продления срока пребывания более 3
месяцев, находясь в РФ, требуется
пройти тест на ВИЧ в специализиро-
ванных лечебных учреждениях

Ограничения на проживание в связи
с ВИЧ отсутствуют (1, 2, 5). При об-
наружении серьезного заболевания,
например СПИДа, в предоставлении
вида на жительство может быть отка-
зано (3)

Тест на ВИЧ требуется для регистра-
ции брака. В нескольких случаях в
регистрации было отказано в связи с
положительным результатом. Граж-
данам предлагается пройти добро-
вольное тестирование на ВИЧ в слу-
чае их отсутствия в стране более 5 ме-
сяцев (5)

В 2004 г. Генеральная дирекция по
вопросам миграции отменила дейст-
вующие правила по требованию ана-
лиза на ВИЧ для временных и посто-
янных разрешений на проживание
(1). Посольству известны случаи,
когда анализ на ВИЧ требовался для
долгосрочного пребывания (2)

Для получения разрешения на рабо-
ту, учебу или пребывание сроком бо-
лее 12 месяцев требуется мед.справка
(может включать результат теста на
ВИЧ) (4)

2

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1)

Ограничения по
краткосрочному
туристическому
пребыванию (до
3 месяцев) отсут-
ствуют. Тестиро-
вание на ВИЧ на
границе не про-
водится (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1, 2, 5)

Ограничения для
ЛЖВС отсут-
ствуют (2)

Отсутствуют ог-
раничения на 
краткосрочные 
поездки (1, 2)

По краткосрочно-
му пребыванию
нет информации

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1)

Информация от-
сутствует
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Саудовская
Аравия

Свазиленд

Сейшелы

Сенегал

Сент-Винсент
и Гренадины

Сент-Китс 
и Невис

Сент-Люсия

Сербия

Сингапур

5

2, 4

1

3, 4, 5
(#)

1, 2

2, 4 (#)

2, 4 (#)

2

2, 5

2, 5

4

Скорее всего в случае обнаруже-
ния ВИЧ происходит депорта-
ция. В 2000 г. об этом информи-
ровало немецкое посольство, од-
нако у нас нет обновленных дан-
ных

Иностранцы с ВИЧ и СПИДом
не подвергаются в Свазиленде
никаким ограничениям (1)

Информация о правилах прожи-
вания расплывчата и противоре-
чива. В случае, если у Вас есть
информация, которая может
прояснить ситуацию, мы просим
Вас связаться с авторами

Информация о правилах прожи-
вания расплывчата и противоре-
чива. В случае, если у Вас есть
информация, которая может
прояснить ситуацию, мы просим
Вас связаться с авторами

То же

То же

ВИЧ-положительным иностран-
ным супругам сингапурцев раз-
решено оставаться в стране (2,
5). ВИЧ-положительные иност-
ранцы будут немедленно депор-
тированы (2)

3

Тест на ВИЧ требуется для получения
долгосрочного разрешения на работу
(4). При положительном результате
теста на ВИЧ виза не выдается (2)

Ограничения на проживание для
ЛЖВС отсутствуют, дискриминации
нет (5). Для получения разрешения
на работу необходимо пройти медоб-
следование, которое включает тест на
ВИЧ (3). Для получения разрешения
на работу по приезду проводится ме-
добследование, включающее тест на
ВИЧ (4)

Для получения вида на жительство
требуется тест на ВИЧ (4) Существо-
вание ограничений на долгосрочное
пребывание нельзя исключить пол-
ностью. Часто от конкретного им-
миграционного офицера зависит, бу-
дет ли проведено медобследование.
Нет четких правил по долгосрочному
пребыванию (2)

Для получения разрешения на учебу/
работу и вида на жительство требует-
ся тест на ВИЧ. Иногда принимают-
ся результаты теста из США. (4). Су-
ществование ограничений на долго-
срочное пребывание нельзя исклю-
чить полностью. Часто от конкретно-
го иммиграционного офицера зави-
сит, будет ли проведено медобследо-
вание. Нет четких правил по долго-
срочному пребыванию (2)

Существование ограничений на дол-
госрочное пребывание нельзя исклю-
чить полностью. Часто от конкретно-
го иммиграционного офицера зави-
сит, будет ли проведено медобследо-
вание. Нет четких правил по долгос-
рочному пребыванию (2)

Для ЛЖВС, желающих проживать в
стране более длительный период, су-
ществуют особые правила. Для полу-
чения Social Visit Pass, Employment
Pass, Long Term Immigration Pass или
Permanent Residence необходимо прой-
ти медобследование, которое включа-

2

Скорее всего нет
проблем с крат-
косрочными ту-
р и с т и ч е с к и м и
визитами (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1)

Ограничения для
ЛЖВС по кратко-
срочному турис-
тическому пре-
быванию отсут-
ствуют. Тестиро-
вание на ВИЧ на
границе не про-
водится (5)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1, 2)

У посольства нет
информации о
правилах въезда
и проживания
ЛЖВС. Скорее
всего, нет проб-
лем при въезде на
краткосрочное
пребывание, мед-
обследование на
границе не про-
водится (2)

То же (2)

То же (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2, 5)

Ограничения по
туристическому
пребыванию до 30
дней отсутствуют.
Тестирование на
ВИЧ на границе
не проводится (2)
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Иностранцы, у которых обнару-
жен ВИЧ, будут депортированы
(1, 2). Для брака с гражданином
Сирии иностранцы должны
пройти тест на ВИЧ (4)

Для получения разрешения на
работу требуется медсправка, со-
держащая результаты анализов
на ВИЧ, гепатиты, сифилис и
другие ЗППП. В некоторых слу-
чаях заявителям с положитель-
ными результатами было отказа-
но. Тем, кто хочет жить в Слова-
кии более 3 месяцев, но не пода-
ет на разрешение на работу, мож-
но выехать на пару дней из стра-
ны по истечении 3 месяцев и за-
тем опять въехать. При повтор-
ном въезде снова будет выдана 3-
месячная виза (5)

Информация от госдепартамен-
та США о том, что любого чело-
века с признаками недомогания
могут подвергнуть проверке здо-
ровья, в том числе тесту на ВИЧ,
устарела и недействительна (5)

Любой сотрудник иммиграцион-
ной службы может потребовать
прохождения медобследования
от любого въезжающего в страну
(1)

В случае, если у Вас есть инфор-
мация, которая может прояснить
ситуацию, мы просим Вас свя-
заться с авторами

Для получения туристической
или деловой визы в посольстве
Судана или аэропорту Хартума
не требуется предоставлять ре-
зультаты теста на ВИЧ (5). Ин-
формация о реальном примене-
нии описанных правил противо-
речива. В случае, если у Вас есть
информация, которая может
прояснить ситуацию, мы просим
Вас связаться с авторами

3

ет тест на ВИЧ и диагностику тубер-
кулеза. В принципе въезд для ЛЖВС
запрещен, но при краткосрочных ви-
зитах тест на ВИЧ не проводится
(исключением могут быть болезнен-
но выглядящие туристы) (2)

Иностранцам в возрасте от 15 до 50
лет, получающим либо продлеваю-
щим вид на жительство, необходимо
пройти тест на ВИЧ. Тест можно
пройти только в Сирии. В случае по-
ложительного результата вид на жи-
тельство не выдается (4)

Иностранцы, подающие на вид на
жительство, должны доказать, что
они не страдают заболеваниями,
представляющими угрозу обществен-
ному здоровью (2). ЛЖВС не смогут
получить вид на жительство в Слова-
кии (1). Для получения вида на жи-
тельство требуется тест на ВИЧ (4)

В соответствии с суданским законо-
дательством, иностранцам с ВИЧ в
Судане находиться не разрешено.
Однако на практике проверки и де-
портации не производятся (2)

2

Ограничения по
туристическому
пребыванию от-
сутствуют. Тести-
рование на ВИЧ
на границе не
проводится (1, 2)

Ограничения от-
сутствуют. Тести-
рование на ВИЧ
на границе не
проводится (1)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1, 2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1, 5)

В случае обнару-
жения инфекци-
онной болезни
может быть отка-
зано в праве на
въезд (1)

Информация от-
сутствует

ЛЖВС не разре-
шается въезд в Су-
дан и им не выда-
ются визы. Для
получения визы
в посольстве Су-
дана или в аэро-
порту Хартума не-
обходимо предо-
ставить отрица-
тельный резуль-
тат теста на ВИЧ
(2). Скорее всего,
эти ограничения
на практике не
выполняются (5)
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Часто от конкретного иммигра-
ционного офицера зависит, бу-
дет ли проведено медобследова-
ние. Нет четких правил по дол-
госрочному пребыванию (2). Для
получения разрешения на работу
тест на ВИЧ не требуется. Одна-
ко работодатели вправе требо-
вать от работников предоставле-
ния результата теста на ВИЧ. Не
существует закона, запрещаю-
щего это (1)

ВИЧ-положительные иностран-
цы, подающие документы или
продлевающие свой статус им-
мигранта либо визы, могут поте-
рять право находиться в США и
быть подвергнуты задержанию и
депортации. Данный запрет ка-
сается также и транзитных пас-
сажиров, следующих через аэро-
порты США. Вся последняя ин-
формация доступна на www.hiv-
travel.org 

В случае, если у Вас есть инфор-
мация, которая может прояснить
ситуацию, мы просим Вас свя-
заться с авторами

Посольство советует в случае
серьезной болезни покидать
страну, поскольку обстановка в
местных больницах такова, что
гарантировать получение адек-
ватного лечения невозможно (2)

В соответствии с тайваньскими
законами, ЛЖВС должны поки-
нуть страну в течение 3 месяцев
после обнаружения ВИЧ. Неко-
торых насильно депортировали в
течение нескольких дней после
получения результатов. Имена
таких людей заносятся в черные
списки и повторный въезд в
страну для них закрыт вне зави-
симости от причин (5)

Предыдущая информация о том,
что для продления визы необхо-
дим тест на ВИЧ, устарела и не-
действительна

ЛЖВС не имеют права работать
на островах. Разрешение на ра-
боту не будет продлено в случае 

3

Начиная с 5 мая 2008 г. Республика
Суринам ввела в действие новые пра-
вила ограничений на въезд для
ЛЖВС из отдельных стран мира. В
дополнение к медстраховке, от граж-
дан Африки, Азии и стран Восточной
Европы (все страны, граждане кото-
рых получают визу для въезда в Сури-
нам), требуется медсправка об отсут-
ствии проказы, туберкулеза, гепатита
В и ВИЧ (6)

В настоящее время иммигрантам с
ВИЧ не предоставляют вид на жи-
тельство, кроме исключительных
случаев. Конгресс США отменил
запрет на въезд в США, содержащий-
ся в иммиграционном акте, приняв
билль PEPFAR (Экстренный план
президента по противостоянию
СПИДу) 24 июля 2008 г. После под-
писания билля Президентом Бушем
30 июля, билль стал законом. Это оз-
начает, что запрет больше не закреп-
лен законодательно. Однако на мо-
мент печати в силе оставался адми-
нистративный, т. е. реальный, запрет

Правительство Таджикистана требует
от иностранцев, проживающих в
стране более 90 дней, предоставить
медсправку об отсутствии ВИЧ, либо
пройти тест в Таджикистане. ВИЧ –
это растущая угроза для страны (2).
Тест на ВИЧ требуется от всех, кто
находится в стране более 90 дней (4)

Тест на ВИЧ требуется при получе-
нии разрешения на работу и вида на
жительство. Также тест требуется от
всех, находящихся в стране более 90
дней (1,4). При обнаружении ВИЧ
вид на жительство аннулируется (2)

При пребывании дольше 30 дней для
получения разрешения на работу и
вида на жительство требуется прохож-

2

У посольства нет
информации о
правилах въезда
и проживания
ЛЖВС. Скорее
всего, нет проб-
лем при въезде на
краткосрочное
пребывание, мед-
обследование на
границе не про-
водится (2)

США отказыва-
ют в праве на въезд
всем ВИЧ-поло-
жительным. В ис-
ключительных
случаях может
быть выдана виза
на 30 дней (для
п о с е щ е н и я
семьи, лечения,
деловой поездки
либо участия в
научной конфе-
ренции, связан-
ной со здравоох-
ранением) (1, 2)

Информация от-
сутствует

Нет информации
о проверках здо-
ровья или ограни-
чений на въезд.
Однако при на-
личии острых
симптомов забо-
левания, которое
может относить-
ся к ВИЧ/СПИДу,
иностранец мо-
жет быть депор-
тирован (2)

Проверки здо-
ровья при въезде
не проводятся (2).
Скорее всего, для
краткосрочных
туристических
визитов ограни-
чений нет

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2, 5)

То же (2)

Для визы сроком
менее 30 дней
ВИЧ-тест не тре-
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обнаружения ВИЧ (5)

Нельзя полностью исключать
существование ограничений по
долгосрочному пребыванию. 
Иногда конкретный сотрудник
иммиграционной службы реша-
ет, проводить ли медобследова-
ние. Подробные правила по дол-
госрочному пребыванию часто
не определены (2)

В случае, если у Вас есть инфор-
мация, которая может прояснить
ситуацию, мы просим Вас свя-
заться с авторами

Информация о правилах прожи-
вания и выдачи разрешений на
работу расплывчата и противо-
речива. В случае, если у Вас есть
информация, которая может
прояснить ситуацию, мы просим
Вас связаться с авторами

Иностранные граждане, а также
люди без гражданства, депорти-
руются в случае отказа от сдачи
анализов либо других видов мед.
обследования (1)

Информация о правилах прожи-
вания расплывчата и противоре-
чива. В случае, если у Вас есть
информация, которая может
прояснить ситуацию, мы просим
Вас связаться с авторами

ВИЧ-положительные иностран-
цы и люди без гражданства могут
быть депортированы (1). Немед-
ленная депортация в случае об-
наружения ВИЧ. Указывается при-

3

дение теста на ВИЧ. Результаты тес-
тов, полученные за пределами терри-
тории, не признаются; тест необхо-
димо проходить при каждом продле-
нии визы (5)

Для пребывания сроком более 5 ме-
сяцев требуется пройти тест на ВИЧ
(4). Иностранцам для пребывания
сроком более 5 месяцев требуется
пройти тест на ВИЧ. В случае поло-
жительного результата в разрешении
на пребывание будет отказано (5)

Нет ограничений по виду на житель-
ство (или долгосрочного пребыва-
ния) (1). Для долгосрочного пребы-
вания действуют специальные прави-
ла. Ответ по запросам на разрешение
на работу и виду на жительство часто
зависит от ВИЧ-статуса (2)

Иностранцы, которые хотят посетить
страну как туристы, для учебы или по
делам, смогут получить визу только в
случае отрицательного результата
теста на ВИЧ (1). Тест на ВИЧ требу-
ется при пребывании сроком более 3
месяцев. Результаты тестов из США
принимаются (4)

Ограничения для ЛЖВС по долго-
срочному пребыванию отсутствуют
(1). ВИЧ-тест обязателен для любого
иностранца, желающего иммигриро-
вать либо получить вид на житель-
ство (4)

По закону иностранцы должны
иметь при себе справку об отсутствии
ВИЧ; в реальности этот закон приме-
няется редко (4). Справка об отсут-
ствии ВИЧ должна быть предъявлена 

2

буется. Проверки
здоровья на гра-
нице не прово-
дятся (5)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

Информация по
краткосрочным
турвизитам отсут-
ствует, скорее все-
го ограничений
нет

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1, 2)

Информация от-
сутствует

Ограничения по
краткосрочному
пребыванию от-
сутствуют (1, 2)
Тест на ВИЧ при
пребывании бо-
лее 30 дней (4)

Ограничения по
краткосрочному
туристическому
пребыванию от-
сутствуют (до 3
месяцев) (4)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1)

Ограничения по
краткосрочному
туристическому
пребыванию от-
сутствуют. ВИЧ-
тесты на границе
не проводятся (1,
2)

Ограничения по
краткосрочному
турпребыванию
(до 3-х месяцев)
отсутствуют (2)
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чина, что в стране нет специали-
зированных клиник для лечения
ВИЧ. Однако неясно, применя-
ются ли эти правила на практи-
ке. Посольство не знает случаев,
когда иностранцы с ВИЧ были
бы депортированы или им было
бы отказано в праве на въезд (2)

ВИЧ-тесты должны проводиться
медучреждением на территории
Украины (3)

Предыдущая информация о том,
что для получения вида на жи-
тельство требуется тест на ВИЧ,
устарела и недействительна

ВИЧ/СПИД не является препят-
ствием для депортации в случае,
если в стране постоянного про-
живания доступно лечение,
стандарт которого может отли-
чаться от финского (2)

Требуется вакцинация от желтой
лихорадки (4). Информация о
правилах проживания противо-
речива и расплывчата. В случае,
если у Вас есть информация, ко-
торая может прояснить ситуа-
цию, мы просим Вас связаться с
авторами

3

для пребывания сроком более 3 меся-
цев. Контроль при пересечении гра-
ницы по суше менее жесткий, чем в
аэропортах (контроль здоровья
встречается редко) (2)

Иностранные граждане, желающие
оставаться в стране более 3 месяцев,
должны представить медсправку об
отсутствии ВИЧ (2, 3, 4)

Требуется тестирование на ВИЧ при
пребывании более 5 месяцев (4)

Диагноз «ВИЧ» не дает причин к от-
казу во въезде и не препятствует пре-
доставлению вида на жительство. В
виде на жительство может быть отка-
зано в случае, если заявитель пред-
ставляет угрозу общественному по-
рядку, безопасности, здоровью, либо
международным отношениям Фин-
ляндии (2)

Посольство не располагает данными
об ограничениях на пребывание для
ЛЖВС (2). Медсправка, включающая
анализ на ВИЧ, требуется для обуче-
ния, вида на жительство и разреше-
ния на работу (4)

2

Ограничения по
краткосрочному
туристическому
пребыванию (до
3 месяцев) отсут-
ствуют. ВИЧ-тес-
ты на границе не
проводятся (2, 3)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

Нет надежной
информации по
о г р а н и ч е н и я м
при краткосроч-
ных поездках

Ограничения для
ЛЖВС по крат-
косрочному тур-
пребыванию от-
сутствуют. Тести-
рование на ВИЧ
на границе не
проводится (1)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1, 2)

Посольство не
располагает дан-
ными об ограни-
чениях на въезд
для ЛЖВС (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

То же (2, 5)

То же (1)
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1

Чили

Швейцария

Швеция

Шри-Ланка

Эквадор

Экваториаль-
ная Гвинея

Эритрея

Эстония

Эфиопия

Южная
Африка

Ямайка

Япония

5

2

1

1

2, 3

2

4

2, 4 (#)

1, 2

1, 2

1, 2, 5

2

1, 2

4

Информация о тестировании на
ВИЧ иностранных студентов и
рабочих устарела и не действи-
тельна

Власти будут постоянно просить
ЛЖВС (иностранцев) покинуть
страну. Все осужденные за прес-
тупления на сексуальной почве
подвергаются тестированию на
ВИЧ (2)

Иностранцы, уже имеющие ста-
тус резидента, не потеряют его в
случае обнаружения ВИЧ (2)

Положительный диагноз может
привести к запрету въезда или к
депортации. Требуется подтве-
рждение о вакцинации от жел-
той лихорадки (4)

Информация о правилах прожи-
вания и вступления в брак про-
тиворечива и расплывчата. В
случае, если у Вас есть информа-
ция, которая может прояснить
ситуацию, мы просим Вас свя-
заться с авторами

Требуется подтверждение о вак-
цинации от желтой лихорадки (4)

Информация из американских
источников о том, что тест на
ВИЧ требуется от всех шахтеров,
устарела и недействительна (5)

3

При подозрении на ВИЧ иностранцу
может быть отказано в праве на въезд
(3)

Для получение разрешения на дол-
госрочное пребывание иностранцы,
как правило, должны предоставлять
результат анализа на ВИЧ (2)

Нет специальных правил прожива-
ния для ЛЖВС (2). Анализ на ВИЧ
может быть затребован при въезде
(4). Для заключения брака как иност-
ранцам, так и гражданам необходимо
сдать анализ на ВИЧ (2); последствия
неизвестны

Иностранцы с раскрытым ВИЧ-по-
ложительным статусом не подверга-
ются каким-либо ограничениям на
пребывание (2)

2

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1)

Ограничения от-
сутствуют. Воп-
росы про ВИЧ на
границе не зада-
ются (2)

Ограничения на
краткосрочные
туристические
поездки отсут-
ствуют (2)

Может требовать-
ся предоставле-
ние медсправки
(даже для турис-
тов) (7)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1, 2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1, 2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1, 2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (2)

Ограничения для
ЛЖВС отсутству-
ют (1, 2)
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Исследования

Институт вирусологии им. Д.И. Ивановского РАМН, 
ул. Гамалеи, 16, 123098 Москва

C использованием моноклонального антитела (МКА) Т6 исследована конформационная динамика рецеп-
торного белка CD4 хэлперных Т-клеток человека. Это антитело различает s- и m-формы рецептора, узнавая
специфическую конформацию, присутствующую в sCD4, содержащем первые девять аминокислот транс-
мембранной последовательности молекулы. Однако замена Trp на Ser в положении 2 в этой последователь-
ности дестабилизирует конформацию Т6-типа. При помощи ферментативного дегликозилирования и мутант-
ных делеций сайтов гликозилирования показано, что конформация Т6-типа зависит от гликозилирования
в обоих сайтах (Asn-271 и Asn-300). Установлено также, что сахара не участвуют в прямом связывании с ан-
тителом, но стабилизируют локальную конформацию доменов D3/D4. Дегликозилированные формы sCD4
in vivo приобретают специфическую конформацию, подобную конформации sCD4 дикого типа, которая,
однако, не может восстановиться после денатурации/ренатурации в условиях «нередуцирующего» Вестерн-
блота. Полученные данные указывают на то, что правильный белковый фолдинг нуждается в участии шапе-
ронов и не может произойти in vitro. Полностью негликозилированный sCD4 синтезируется клетками и сек-
ретируется в ростовую среду. Показано, что в среде этот мутантный белок нестабилен и агрегирует в процес-
се инкубации. В отличие от растворимой формы, мутации в сайтах гликозилирования приводят к прекра-
щению экспрессии мембранной формы CD4, что указывает на различные пути секреции растворимого и
мембранного белка.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: CD4, аутоиммунный эпитоп, гликозилирование, белковый фолдинг, ВИЧ-1.

ЗАВИСИМОСТЬ КОНФОРМАЦИИ D3/D4 ДОМЕНОВ 
CD4 ЧЕЛОВЕКА ОТ ЕГО ГЛИКОЗИЛИРОВАНИЯ 

И ПРИКРЕПЛЕНИЯ К МЕМБРАНЕ

Л.Ф. Лидеман, Р.А. Гибадулин*

Рецепторный белок CD4 представлен на по-
верхности Т-лимфоцитов, клеток моноцитарно-
макрофагального ряда, а также некоторых дру-
гих клеток, например дендритных антигенпре-
зентирующих клеток. Цитоплазматический до-
мен CD4 связан с p56lck, цитоплазматической
тирозинкиназой, которая позволяет CD4 участ-
вовать в трансдукции сигнала. CD4 связывается
также с молекулами МНС класса II. Присоеди-
нение CD4 и T-клеточного рецептора к одному
и тому же MHC-лиганду [1] индуцирует синер-
гичный корецепторный процесс передачи сиг-
налов, который активирует Т-клетки, что, в свою
очередь, приводит к активации B-лимфоцитов в
гуморальном иммунном ответе и CD8-клеток в
цитотоксическом иммунном ответе [2, 3].

Рецепторный белок CD4 – мономерный ин-
тегральный мембранный гликопротеин типа I.
Он состоит из четырех иммуноглобулиноподоб-
ных доменов (D1–D4) и содержит шесть остатков
Cys, образующих три внутримолекулярные ди-
сульфидные связи. Внеклеточная часть молекулы
состоит из 370 а.о., затем следует трансмембранная
последовательность и короткий цитоплазмати-
ческий домен (25 и 38 а.о. соответственно) [4].

Во внеклеточном домене выявляются два
потенциальных сайта для N-гликозилирования
(Asn271 и Asn300, расположенные между доме-
нами D3 и D4). Показано, что по обоим сайтам
присоединены олигосахариды [5].

Наряду с обычной мембранной формой CD4
при некоторых патологических состояниях в
крови обнаруживается растворимая форма ре-
цептора, практически отсутствующая у здоро-
вых людей. Показано, что sCD4 секретируется в
сыворотку у пациентов, инфицированных неко-
торыми вирусами, например, вирусом иммуно-
дефицита человека (ВИЧ-1) [3, 6] или вирусом
Эпштейна–Барра [7]. sCD4 обнаруживается
также в сыворотках пациентов, страдающих не-
которыми заболеваниями, особенно при ауто-
иммунных болезнях [8–12].

Молекула sCD4 в комплексе с белком оболоч-
ки ВИЧ-1 может быть аутоантигеном, индуциру-
ющим образование антител к CD4 у мыши, транс-
генной по CD4 человека. Были получены мыши-
ные МКА T6, эпитоп которых картирован в облас-
ти D3/D4 CD4, и которые различают раствори-
мую и мембраноассоциированную формы рецеп-
тора [13,14]. Эти антитела конкурируют с аутоим-
мунными антителами к CD4 [14], выявляемыми
почти у 15% ВИЧ-инфицированных пациентов
[15–17]. В настоящей работе при помощи МКА Т6
показано, что область D3/D4 доменов sCD4 имеет
специфическую локальную конформацию, кото-
рая стабилизируется углеводной компонентой и
узнается аутоиммунными антителами. 

П р и н я т ы е  с о к р а щ е н и я : МКА – моноклональное
антитело, sCD4 и mCD4 – растворимая и мембранная
формы молекулы CD4 соответственно, ИЛ – интерлей-
кин, MНC – главный комплекс гистосовместимости, ФСБ –
фосфатно-солевой буфер, а.о. – аминокислотный остаток.

* Биохимия, 2009, т. 74, вып. 2, с. 238–246.
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Реактивы. Использовали рекомбинантный
sCD4 человека фирмы «SmithKline Beecham»
(Германия). Мышиные МКА к CD4 человека
(CG9, CG76, T6 и 7B4) были любезно предостав-
лены Г. Денисовой (Department of Cell Research
and Immunology, TAU, Israel) [18]. ФИТЦ-конъ-
югированные антимышиные IgG приобретены у
«PharMingen», (CШA). Козьи антитела к IgG мы-
ши и человека, конъюгированные с щелочной
фосфатазой или пероксидазой хрена (HRP), при-
обретены у «Jackson Immunoresearch Laboratories»
(США), а N-гликозидаза F – у «Roche Molecular
Biochemicals» (США). Сыворотки пациентов,
позитивных в отношении ВИЧ-1, получены от
E.В. Казенновой (Институт вирусологии им.
Д.И. Ивановского РАМН, Москва).

Плазмида, экспрессирующая полноразмер-
ный CD4 (1–433 а.о.), была любезно предостав-
лена M. Федерико [19]. Плазмида, экспрессиру-
ющая «удлиненный» sCD4 (1–372а.о.), была
сконструирована в результате вставки в вектор
pcDNA3 фрагмента EcoRI/SalI, кодирующего
D1–D4-домены CD4. Этот фрагмент выделен из
плазмиды pCDLTMI, любезно предоставленной
C. Бродер [20]. 

Плазмида, экспрессирующая sCD4 (1–363
а.о.), получена нами в результате мутационной
вставки стоп-кодона сразу за остатком Pro363
mCD4 при помощи праймеров:
st1 (5'AGGTTCTGCCCTGATGGTCC 3') 

и 

st2 (5'GGACCATCAGGGCAGAACCT 3').

Схема вставок в плазмиды приведена на рис. 1,
а и б.

Сайты N-гликозилирования CD4 элимини-
ровали путем замены Asn271 и/или Asn300 на
Ala в sCD4- и mCD4-экспрессирующих векто-
рах, используя праймеры:

271_1 (5'CTGGCTCTGGAGCCCTCACCCTG 3'), 

271_2 (5'CAGGGTGAGGGCTCCAGAGCCAG 3'),

300_1 (5'CAGCTCCAGAAAGCTTTGACCTGT-
GAG 3') 

и 

300_2 (5'CTCACAGGTCAAAGCTTTCTGGAG-
CTG 3').

Мутагенез осуществляли на основе набора
Quick change kit («Stratagene Cloning Systems»,
CШA). 

Препараты двухцепочечных ДНК получали
при помощи наборов «QIAprep Spin Mini- и
Maxiprep» («QIAGEN GmbH», Германия). 

Трансфекцию клеток 293T проводили стан-
дартным кальций-фосфатным методом. 

Условия лизиса клеток, иммунопреципитации,
Вестерн&блота и иммунофлуоресцентного анализа
подробно описаны нами в работе [14]. 

Радиоактивный «пульс&чейз»&анализ трансфи&
цированных клеток. Через 20 ч после трансфек-
ции клетки промывали и преинкубировали 30 мин
в среде, свободной от Cys/Met и содержащей ди-
ализованную эмбриональную сыворотку коров
(10%). Затем клетки инкубировали в той же среде,
но содержавшей [35S]-Cys/[35S]-Met (0,5 мКи/мл)
в течение 40 мин при 37°. После «пульса» клетки
промывали ФСБ и инкубировали в стандартной
среде DMEM еще 16 ч. Отобранную среду и/или
лизат клеток инкубировали с МКА CG9 или T6,
пришитыми к гранулам сефарозы. Иммунопре-
ципитированные белки разделяли в 12%-ном
Ds-Na-ПААГ. Гель фиксировали 10 мин в уксус-
ной кислоте, выдерживали в течение 30 мин в
флюорофоре (20% PPO в уксусной кислоте),
промывали, высушивали и экспонировали на
рентгеновскую пленку.

Присоединение лигандов к гранулам сефарозы
4B, активированной CNBr. Конъюгаты сефарозы
с МКА T6 и CG9 делали согласно протоколу, ре-
комендованному «Pharmacia» (Швеция).

Дегликозилирование. Обработку sCD4 N-гли-
козидазой F проводили в 100 мкл 0,1М фосфат-
ного буфера (pH 8,0), содержавшего 1 мкл Complete
Protease Inhibitor Cocktail («Roche Molecular
Biochemicals», США) в течение ночи при 37°.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Участие N&соединенных гликанов в образова&
нии эпитопа Т6 в sCD4. В предыдущей работе
[14] мы показали, что обработка sCD4 N-глико-
зидазой, которая отщепляет олигосахаридные
цепи от белка, в условиях «нередуцирующего»
Вестерн-блота не влияет на узнавание его МКА
CG9 (эпитоп локализован в домене D1), но пол-
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Рис. 1. Схема вставок в плазмиды
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ностью разрушает эпитоп Т6. Аналогичные ре-
зультаты получены нами при изучении зависи-
мости активности 10 сывороток ВИЧ-инфици-
рованных пациентов, аутоиммунных в отноше-
нии sCD4, от гликозилирования sCD4 (рис. 2).

Для определения роли гликозилирования в
нативном состоянии белка мы сконструировали
две плазмиды, содержащие последовательности,
кодирующие частично гликозилированные бел-
ки (Δ271 или Δ300) и плазмиду, кодирующую
полностью негликозилированный sCD4 (Δ271/
300). Стратегия заключалась в том, чтобы пред-
отвратить N-гликозилирование заменой каждо-
го или обоих аспарагиновых остатков (Asn271 и
Asn300, которые являются частью консенсусной
последовательности Asn-X-Thr/Ser и к которым
углеводы ковалентно присоединены) на алани-
новые остатки. Клетки 293Т трансфицировали
этими плазмидами. Для изучения синтеза и сек-
реции различных форм sCD4 был проведен
«пульс-чейз»- анализ через 20 ч после трансфек-
ции. Белки из клеток и среды были иммунопре-
ципитированы при помощи МКА CG9, приши-
того к гранулам сефарозы, и разделены в 12%-ном
Ds-Na-ПААГ. Высушенный гель экспонировали
на рентгеновскую пленку. Результаты представ-
лены на рис. 3. Можно видеть, что мутантные
формы sCD4 экспрессируются клетками с раз-
личной эффективностью. Отсутствие одного
сайта гликозилирования уменьшает экспрессию
соответствующего мутантного белка (~50%).
При отсутствии обоих сайтов гликозилирования
экспрессия еще ниже (<30%). Однако в среде
через 16 ч после пульса обнаруживаются все
формы sCD4.

Тестирование способности МКА Т6 узнавать
мутантные по гликозилированию sCD4 в транс-
фицированных клетках проводили методом им-
мунофлуоресцентного окрашивания. Результа-
ты приведены на рис. 4.

Можно видеть, что МКА CG9 выявляет все
формы sCD4, тогда как МКА Т6 не связывается
только с двойным мутантом. Аналогичная кар-
тина наблюдается и для другого МКА против
CD4, CG76, эпитоп которого локализован в до-
мене D3 CD4 и также является зависимым от
гликозилирования (данные не приведены). Эти

результаты показывают, что отсутствие углевод-
ной компоненты в одиночной позиции не изме-
няет существенно внутриклеточную локальную
конформацию sCD4. Но при отсутствии глико-
зилирования в обоих сайтах конформационные
эпитопы МКА против D3 и D4 доменов вну-
триклеточно не экспонируются. Вероятно, они
скрыты клеточными шаперонами, которые ста-
билизируют структуру sCD4 при отсутствии са-
харов. Мембранная форма CD4 с делетирован-
ными сайтами гликозилирования, в отличие от
sCD4, не выявляется в клетках ни одним из ис-
следованных МКА (результаты не приведены).

Для оценки синтеза и секреции мутантных
форм sCD4 клетки через 48 ч после трансфек-
ции лизировали и лизаты анализировали в Вес-
терн-блоте. Ростовая среда была также собрана
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Рис. 2. Влияние дегликозилирования sCD4 на его связывание с аутоиммунными сыворотками человека. sCD4 (1 мг/мл
ФСБ) инкубировали в присутствии (+) или без (–) N-гликозидазы F. Пробы (0,15 мкг sCD4/ дорожку) разгоняли в 12%
Ds-Na-ПААГ, переносили на нитроцеллюлозную мембрану, инкубировали с МКА CG9, T6 и 10 различными сыворотка-
ми ВИЧ-инфицированных пациентов с аутоиммунной реакцией на CD4 (разведение 1 : 1000). Мембраны инкубировали
с конъюгатом HRP и IgG к иммуноглобулинам мыши или человека (разведение 1 : 2500)

CG9 T6
сыворотки

Рис. 3. «Пульс-чейз»-анализ синтеза и секреции sCD4.
Клетки 293Т трансфицировали плазмидами, кодирующи-
ми гликозилированный (1), частично гликозилированный
(2 – Δ271, 3 – Δ300) и полностью негликозилированный
(4) sCD4, а также векторной плазмидой, не содержащей
CD4 (5). После «пульса» из половины клеток приготовили
лизаты, а оставшиеся клетки проинкубировали в нормаль-
ной среде DMEM в течение 16 ч, после чего собрали куль-
туральную среду для анализа. Далее sCD4 из лизатов кле-
ток и среды иммунопреципитировали МКА CG9, конъю-
гированным с сефарозой. Преципитаты разделяли в 12%-ном
Ds-Na-ПААГ. Гель после фиксации выдерживали в флюо-
рофоре, высушивали и экспонировали на рентгеновскую
пленку

1                  2               3               4            5

чейз: ростовая среда

1                  2               3               4            5

пульс: лизаты клеток



и проанализирована в иммуно-доте и Вестерн-
блоте. Результаты суммированы на рис. 5.

Для того чтобы определить количество синте-
зированного sCD4, использовали два МКА: CG9,
эпитоп которого расположен в пределах домена
D1, и 7B4, полученный против денатурированно-
го CD4 и узнающий эпитоп ELWWQAE, локали-
зованный в домене D3. Предварительно было ус-
тановлено, что эпитопы этих МКА не изменяют-
ся в результате ферментативного дегликозилиро-
вания (результаты не приводятся). Как можно
видеть на рис. 5, а МКА CG9 и 7B4 одинаково
связываются с различными формами sCD4 в ли-
затах клеток. Однако МКА Т6 в тех же условиях
узнает только «дикий» тип sCD4 и не реагирует с
мутантными CD4. Полученные результаты ука-
зывают на то, что в условиях Вестерн-блота эпи-
топ Т6 в частично или полностью негликозили-
рованных молекулах CD4 не представлен.

Анализ sCD4, секретированного в ростовую
среду, показал, что уровень секреции мутантных
форм несколько ниже, чем белка дикого типа
(рис. 5, б). Мутант sCD4 Δ271/300, который не
содержит никаких сахарных остатков, накапли-
вается в среде преимущественно в агрегирован-
ной форме (рис. 5, б). МКА Т6 не узнает в Вес-
терн-блоте секретированные мутантные Δ271 и
Δ300 формы sCD4. Однако это антитело узнает
агрегированную форму двойного мутанта
Δ271/300 sCD4. Таким образом, агрегация ста-
билизирует конформацию Т6-типа в этом му-
танте. При анализе методом дот-блота (рис. 5, в)
или иммунопреципитацией (рис. 5, г), т.е. когда
белки находятся в нативных условиях, все сек-
ретированные формы sCD4 узнаются МКА Т6,
но с меньшей интенсивностью, чем sCD4 дико-
го типа. Этот результат подтверждает наши
прежние данные о том, что гликозилирование
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Рис. 4. Иммуногистохимия негликозилированного sCD4. Клетки 293Т трансфицировали на покровных стеклах плазми-
дами, кодирующими sCD4 дикого типа (wt), мутантами Δ271, Δ300, Δ271/300. Через 48 ч после трансфекции клетки фик-
сировали в 3%-ном p"формальдегиде, обработали тритоном Х100, проинкубировали с МКА CG9, CG76 или T6, а затем –
с МКА против IgG мыши, конъюгированным с ФИТЦ (1 : 500). Цифровые фотографии получены при помощи системы
изображений на флюоресцентном микроскопе фирмы Leica. Образцы были проанализированы и приведены типичные
изображения

wt                                           271 N/A                                       300 N/A                                    271, 300 N/A

CG9

CG76

T6



необходимо не для узнавания эпитопа, а скорее
для стабилизации его нативной конформации.
При отсутствии углеводов в условиях «нереду-
цирующего» Вестерн-блота происходит необра-
тимая денатурация белка.

Агрегированный двойной мутант CD4 мож-
но обнаружить только через 24–48 ч после
трансфекции, а через 72 ч он не выявляется ни
одним из использованных нами МКА: CG9,
CG76, T6, 7B4 (данные не приводятся). Вероят-
но, процесс агрегации продолжается в среде и
при длительной инкубации агрегат становится
нерастворимым.

Влияние удлинения С&конца на фолдинг раст&
воримой формы CD4. Ранее нами было показано,
что МКА Т6 не связывается с mCD4 ни в клет-
ках, ни при анализе в условиях Вестерн-блота
[14]. В связи с этим возникает вопрос: неужели
присутствие якорной последовательности в мо-
лекуле мCD4 вызывает такой тип белкового
фолдинга, который приводит к исчезновению
эпитопа Т6? Следует отметить, что связывание

других МКА, направленных против доменов
D1–D2, более удаленных от мембраны, не ме-
няется в присутствии или в отсутствие мембран-
ного якоря. Мы сконструировали «удлиненную»
форму sCD4, в которой первые девять амино-
кислот трансмембранной последовательности
были добавлены к растворимой форме CD4
(рис. 1, в). Клетки 293Т трансфицировали скон-
струированной ДНК. Экспрессию «удлинен-
ной» формы sCD4 анализировали иммунофлуо-
ресцентным окрашиванием клеток in situ, а в рос-
товой среде – методом Вестерн-блота (рис. 6, а
и б).

Можно видеть, что «удлиненная» форма
экспрессировалась и секретировалась так же,
как и растворимая форма CD4. Однако замена
Trp на Ser в положении 2 в «хвосте» (см. рис. 1,
г), не влияющая на внутриклеточную экспрес-
сию (рис. 6, а), приводила к дестабилизации
конформации области D3/D4, что демонстри-
руется потерей способности МКА Т6 узнавать
такой белок в Вестерн-блоте (рис. 6, б).
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Рис. 5. Анализ негликозилированного sCD4 методами Вестерн-блота и иммуно-дота. Клетки 293Т трансфицировали
плазмидами, кодирующими sCD4 дикого типа (wt), Δ271, Δ300, Δ271/300, а также векторной плазмидой (κ). Через 18 ч
после трансфекции среду заменили на безбелковую среду, через 48 ч клетки лизировали и лизаты анализировали методом
Вестерн-блота (а). Ростовая среда была также собрана и проанализирована Вестерн-блотом (б) и иммуно-дотом (в). г –
Иммунопреципитация при помощи Т6-сефарозных зерен [35S]-меченных CD4 из ростовой среды после «пульс-чейза»
клеток (см. подпись к рис. 3)
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б

в г
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7B4
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ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

В настоящей работе мы показываем, что sCD4
имеет особую конформацию в области D3/D4,
которая, видимо, отсутствует в mCD4. Однако
присутствие на С-конце sCD4 последовательнос-
ти, включающей первые девять аминокислот
трансмембранного фрагмента mCD4, обеспечи-
вает правильный фолдинг. Но замена Trp на Ser
дестабилизировала конформацию D3/D4. Инте-
ресно, что Trp найден во многих мембраноассо-
циированных белках в том же самом положении
[21–23]. В модельных экспериментах с синтети-
ческими трансмембранными полипептидами по-
казана важность Trp для «заякоривания» пептида
в мембране [24–26]. Авторы предполагают, что
боковая цепь Trp имеет специфическое сродство к
определенному сайту около интерфейса между
клеточной мембраной и средой и стабилизирует
конформацию трансмембранного пептида [24]. В
случае с CD4, по-видимому, Trp разделяет примы-
кающий внеклеточный домен и трансмембран-
ный фрагмент. Следует отметить, что введение в
C-конец sCD4 различных «неприродных» хвостов
(данные не приведены) приводит к исчезновению
эпитопа Т6, что указывает на то, что эти хвосты
играют роль ингибиторов фолдинга. 

Мы показываем, что Т6-эпитоп зависит от уг-
леводной компоненты белка, при этом сахара, не
участвуя в прямом связывании с МКА, стабили-
зируют конформацию sCD4. Хотя многие кон-

формационные эпитопы легко реконструируют-
ся в «нередуцирующем» Вестерн-блоте, рефол-
динг sCD4 in vitro при отсутствии сахарозных це-
пей не приводит к восстановлению исходной,
созданной внутриклеточно, конформации D3/D4
доменов белка. По-видимому, гидрофобные ами-
нокислотные остатки, экспонированные на по-
верхности молекулы, лишенной сахаров, in vitro
при отсутствии клеточных шаперонов иници-
ируют другой тип белкового фолдинга.

В наших экспериментах оба мутантные по
одному сайту гликозилирования sCD4 экспрес-
сировались и секретировались клетками. Мутант-
ный по двум сайтам sCD4 Δ271/300 в клетках не
выявлялся при помощи T6 и CG76 МКА (к
D3–D4-доменам), но после секреции в среду он
узнавался этими МКА. Можно предположить,
что эпитопы негликозилированной мутантной
области D3–D4 скрыты нелектиновыми клеточ-
ными шаперонами, связывающимися с гидро-
фобными участками полипептида, которые экс-
понируются при отсутствии сахаров.

Нами показано, что дегликозилированные
формы sCD4 in vivo приобретают специфичес-
кую конформацию, подобную конформации
sCD4 дикого типа, которая, однако, не может
восстановиться после денатурации/ренатура-
ции в условиях «нередуцирующего» Вестерн-
блота. Этот факт указывает на то, что правиль-
ный белковый фолдинг нуждается в помощи
шаперонов и не может осуществиться in vitro.
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Рис. 6. Анализ «удлиненных» форм sCD4. Клетки 293Т трансфицировали плазмидами, кодирующими sCD4 (1), «удлинен-
ный» sCD4 (2), «удлиненный» sCD4 с W/S заменой (3) или векторной плазмидой (κ) на покровных стеклах. а – Через 48 ч
после трансфекции клетки обработали p"формальдегидом и Тритоном Х-100, инкубировали с МКА Т6 или CG9, а затем –
с МКА против IgG мыши, конъюгированным с ФИТЦ. Цифровые фотографии получены при помощи системы изобра-
жений на флюоресцентном микроскопе фирмы Leica. Образцы были проанализированы, приведены типичные изображе-
ния. б – Ростовая среда трансфицированных клеток 293Т была разделена при помощи Ds-Na-ПААГ, перенесена на нит-
роцеллюлозную мембрану и протестирована при помощи МКА Т6 и CG9

а

б

1                                               2                                             3

CG9

T6

κ 1          2            3

κ 1       2        3

CG9

T6



Учитывая данные о конкуренции между анти-
CD4-антителами человека и МКА Т6, можно сде-
лать вывод, что в условиях инфекции ВИЧ-1 ауто-
иммуннaя реакция на CD4 у людей направлена
против специфической конформации D3/D4, ко-
торая не встречается в нативном мембраноассо-
циированном CD4. Из литературы известно, что
молекулы sCD4 присутствуют в сыворотках ВИЧ-
инфицированных пациентов [6]. Возможно,
sCD4 является частью естественной истории за-
болевания. Иммунная система человека в норме
не должна отвечать на растворимый тип конфор-
мации CD4 в связи с отсутствием помощи от Т-
хэлперов, которая необходима для развития эф-
фективного иммунного ответа. В случае инфек-
ции ВИЧ образование комплекса CD4 с оболо-
чечным белком вируса gp120 может обеспечить
эту помощь: gp120, будучи интернализован вмес-
те с sCD4 B-клетками, специфичными в отноше-
нии sCD4, будет представлен в комплексе с моле-
кулой MHC класса II и будет узнан gp120-специ-
фичными Т-хэлперными клетками [27,28].

Мало известно о функциях области D3/D4
CD4. В настоящее время есть данные, четко по-
казывающие, что домен D4 участвует в димери-
зации CD4, а также необходим для связывания с
ИЛ-16 [29]. Было установлено, что ИЛ-16 явля-
ется мультифункциональным цитокином, изби-
рательно индуцирующим миграцию CD4+ Т-
клеток, эозинофилов и моноцитов. ИЛ-16 также

действует как фактор роста для покоящихся
CD4+ клеток, способствуя их переходу в фазу G1
клеточного цикла и индуцируя экспрессию ре-
цептора ИЛ-2 и белка MHC класса II на клеточ-
ной поверхности [29–33]. Прямое взаимодей-
ствие ИЛ-16 и CD4 наблюдали в опытах по ко-
иммунопреципитации [26]. Выявленная в нас-
тоящей работе подвижность D3/D4 доменов,
возможно, будет способствовать пониманию то-
го, как функционирует CD4.

Механизм появления sCD4 у человека пока
неизвестен. Вполне вероятно, что происходит
протеолитическое расщепление заякоренного
на мембране белка в сайте, близком к поверх-
ности клетки. «Альтернативный» сплайсинг
мРНК также может приводить к экспрессии
растворимых форм белков, у которых отсутству-
ют цитоплазматические и мембраносвязываю-
щие домены мембраноассоциированного белка.
Однако в ряде экспериментов, когда sCD4 обна-
руживали в сыворотке больных, кДНК, лишен-
ная «якорной» последовательности, не была вы-
явлена [8,12,34]. 
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Успешное применение микробицидных веществ.
Впервые исследования показали, что микроби-
цидный гель может значительно снизить риск
передачи ВИЧ от мужчины к женщине.

Сторонники микробицидных веществ рады
услышать об этих результатах, однако результа-
ты более обширного исследования PRO2000,
которые должны быть обнародованы позже в те-
кущем году, будут решающими в определении
дальнейших шагов в разработке бактерицидных
веществ.

В данном исследовании микробицидное ве-
щество PRO2000 тестировалось в клинических
условиях с участием более 3000 женщин. Резуль-
таты показали, что PRO2000 снижает риск ин-
фицирования ВИЧ на 30%, что не считается ста-
тистически значимым. Количество случаев ВИЧ-
инфицирования отмечалось у 2,7 на 100 человек
в год среди женщин, использовавших PRO2000
по сравнению с 4-мя случаями на 100 человек в
год в других группах. Однако когда исследовате-
ли повторили анализы и приняли во внимание
частоту использования геля, результаты показа-
ли, что использование PRO2000 приводит к ста-
тистически значимому 36%-ному снижению
риска инфицирования ВИЧ. Дополнительные
исследования показали, что чем чаще женщина
использует гель, тем выше уровень защиты.

Также исследователи попытались выяснить
насколько эффективен PRO2000 для предотвра-
щения инфицирования ВИЧ у женщин, не ис-
пользующих презервативы. Результаты показа-
ли, что уровень инфицирования ВИЧ был равен
1% у женщин, которые использовали только
PRO2000 для профилактики ВИЧ. У женщин,
использовавших гель-плацебо, уровень инфи-
цирования был равен 4%. Таким образом иссле-
дователи заключили, что среди женщин, не ис-
пользующих презервативы, более 75% случаев
инфицирования ВИЧ было предотвращено с
помощью PRO2000.

Для кого препарат предназначен? Один из
исследователей предположил, что PRO2000
«может быть препаратом выбора для женщин, у
которых нет другого выбора».

Исследования на обезьянах показали высокую
эффективность микробицидных веществ на осно&
ве большой дозы тенофовира. Исследования на
обезьянах показали, что бактерицидные гели,
содержащие либо только тенофовир, либо тено-
фовир + FTC (эмтрицитабин) полностью защи-
щают свинохвостых (львинохвостых) макак от
инфекции SHIV, ВИЧ-подобного вируса.

Обезьяны получали бактерицидные вещест-
ва интравагинально за 30 мин до экспозиции
SHIV. Процедура проводилась 20 раз. Ни одна
из обезьян не была инфицирована.

Доза тенофовира была высокой – 30 мг, при
пересчете на вес человека доза намного выше 40 мг,
использующихся в настоящее время в исследо-
ваниях на людях.

Как рано начинать антиретровирусное лечение –
исследования не пришли к однозначному выводу.
Методические рекомендации Британской ассо-
циации врачей по ВИЧ/СПИДу рекомендуют
начинать антиретровирусную терапию, когда
количество CD4-лимфоцитов составляет около
350 кл/мм3. Как показали исследования, начало
лечения при таком уровне снижает риск не
только СПИД-ассоциируемых заболеваний, но
также и некоторых серьезных неассоциируемых
со СПИДом заболеваний, таких как заболева-
ния почек, печени и сердца, а также некоторых
видов рака.

Некоторые исследования позволяют пред-
положить, что риск прогрессирования заболева-
ния может быть снижен, если начать лечение
при более высоком уровне CD4-лимфоцитов,
например, больше 500 кл/мм3.

На CROI-2009 были представлены два ис-
следования, изучающих эффективность раннего
начала лечения ВИЧ, и были получены неод-
нозначные результаты.

Исследования в США, включавшие более
9000 пациентов, показали, что среди пациентов,
начавших лечение при количестве CD4-лимфо-
цитов, равном 500 кл/мл, смертность была на
60% меньше, чем у тех, кто откладывал начало
лечения до тех пор, пока количество CD4-лим-
фоцитов станет меньше. Однако исследование
не дало ответа на ключевой вопрос: есть ли зна-
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чительная разница между началом лечения при
количестве CD4-лимфоцитов 350–500 кл/мм3 и
при количестве свыше 500 кл/ мм3?

Второе исследование охватывало 20 000 па-
циентов. Результаты показали, что начало анти-
ретровирусной терапии при количестве CD4-
лимфоцитов выше 450 кл/мл не снижает риск
прогрессирования СПИДа и летального исхода.
Однако исследование показало, что есть оче-
видные преимущества начала антиретровирус-
ной терапии при количестве CD4-лимфоцитов
между 350 и 450 кл/мл по сравнению с началом
антиретровирусной терапии при количестве
CD4-лимфоцитов между 250 и 350 кл/мл.

После этого на конференции завязалась
оживленная дискуссия по поводу конфликтую-
щих результатов исследований и было высказа-
но предположение, что однозначный ответ бу-
дет получен только после масштабного исследо-
вания на тему «когда следует начинать терапию».

Вирусная нагрузка и инфекциозность. Одним
из самых горячих вопросов за последние 12 ме-
сяцев был вопрос инфекциозности пациентов,
принимавших антиретровирусную терапию и
достигших неопределяемой вирусной нагрузки.

Дебаты начались год назад с момента появ-
ления так называемого «Швейцарского заявле-
ния», в котором сообщалось, что пациенты,
принимавшие антиретровирусную терапию и
имевшие неопределяемую вирусную нагрузку и
у которых отсутствовали инфекции, передавае-
мые половым путем, были совершенно неин-
фекциозны по отношению к их партнерам в мо-
ногамных гетеросексуальных парах.

Авторы «Швейцарского заявления» отмеча-
ли, что ВААРТ снижала вирусную нагрузку до
неопределяемого уровня и в крови и в семенной
жидкости.

Однако два исследования, представленные
на конференции, показали, что ВИЧ может
быть неопределяемым в крови, но определяе-
мым в семенной жидкости у небольшого коли-
чества мужчин, даже при отсутствии инфекций,
передаваемых половым путем.

Исследования в Канаде, охватившие 25 муж-
чин, показали, что после того как вирусная на-
грузка становится неопределяемой в крови, в
14% случаев вирус оставался определяемым в
семенной жидкости. Дальнейшие анализы об-
разцов семенной жидкости с самой высокой ви-
русной нагрузкой выявили потенциально ин-
фекциозный вирус.

Исследования также показали, что вирусная
нагрузка в семенной жидкости иногда «подска-
кивает» до определяемого уровня.

Около трети мужчин, долгое время прини-
мавших антиретровирусную терапию, которая
снизила вирусную нагрузку до неопределяемого
уровня в крови, иногда имели определяемый
ВИЧ в семенной жидкости.

Более обширное исследование во Франции
проводилось над парными образцами крови и
спермы 145 мужчин, принимавших антиретро-
вирусную терапию. Вирусная нагрузка была на
неопределяемом уровне в 85% случаев парных
образцов. Однако в 3% образцов ВИЧ был на
неопределяемом уровне в крови и на определяе-
мом уровне в сперме – уровень вирусной наг-
рузки в таких образцах варьировался от 250 до
1200 копий/мл. Большинство таких всплесков
были краткосрочными, и французские исследо-
ватели выявили значительные уровни антирет-
ровирусных препаратов в семенной жидкости
пациентов в эти периоды.

На конференции возникла дискуссия о зна-
чимости этих результатов, в особенности о том,
приведет ли ВИЧ, обнаруженный в сперме к
увеличению риска передачи ВИЧ-инфекции.
Был только один случай передачи ВИЧ-инфек-
ции в Парижском исследовании, но это произо-
шло с пациентом, который не следовал режиму
лечения.

Однако оба исследования пришли к выводу,
что неопределяемая вирусная нагрузка в крови
не всегда означает, что вирусная нагрузка также
не определяется в сперме, и таким образом ус-
пешная антиретровирусная терапия не устраня-
ет риск передачи ВИЧ.

Внеклеточный вирус и передача ВИЧ. На кон-
ференции были представлены исследования,
изучавшие механизм передачи ВИЧ от мужчины
к мужчине. Исследования показали, что внекле-
точный ВИЧ – ВИЧ в семенной жидкости – яв-
ляется причиной передачи ВИЧ между мужчи-
нами. Исследования охватывали только четыре
пары мужчин, в которых недавно произошла пе-
редача ВИЧ, однако исследователи уверены в
результатах исследования и более широких по-
следствиях.

Первичная профилактика. На конференции
были представлены результаты исследований на
обезьянах по безопасности и эффективности
первичной профилактики (PrEP). Исследова-
ние охватило 51 самца макак-резус. Некоторые
из них получали дозы препарата Трувада с раз-
личными интервалами, а другие не получали
никаких препаратов. Все получали экспозицию
SHIV ректально.

Результаты исследований показали, что Тру-
вада в некоторых случаях помогает предотвра-
тить инфицирование SHIV, даже если препарат
принимался за 3 дня до экспозиции SHIV и за-
тем через 2 часа после. Даже если инфицирова-
ние произошло, использование препарата по-
могает снизить наносимый вирусом вред для
иммунной системы. 

Раковые заболевания неассоциируемые со
СПИДом. Американские исследователи пред-
положили, что уровень возникновения раковых
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заболеваний, неассоциируемых со СПИДом, сре-
ди ВИЧ-инфицированных значительно превос-
ходит таковой среди общей популяции. Боль-
шинство случаев таких раковых заболеваний
связано с вирусом папилломы человека (HPV),
что может привести к раку прямой кишки и ра-
ку шейки матки, а также к раку головы и шеи.

Исследователи сравнили риск возникнове-
ния рака почти у 19 000 пациентов с ВИЧ против
19 000 ВИЧ-негативных пациентов. Исследова-
ния показали, что количество случаев рака, ассо-
циируемых с инфекцией вируса папилломы че-
ловека, было равно 30 на 10 000 пациентов с ВИЧ
в год против 4 случаев на 10 000 среди ВИЧ-не-
гативных пациентов.

По сравнению с ВИЧ-негативными пациен-
тами, отмечалось 80-кратное увеличение риска
рака прямой кишки среди пациентов с ВИЧ.
Также отмечалось значительное увеличение
риска других видов рака, ассоциируемых с дру-
гими вирусными инфекциями, таких как рак пе-
чени при инфекции гепатитов В и С.

Однако исследователи обнаружили, что уро-
вень возникновения неассоциированных со
СПИДом раковых заболеваний значительно
снизился после начала применения ВААРТ.
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Антиретровирусные препараты и риск сердеч&
ного приступа. В исследованиях, представлен-
ных на конференции, утверждается, что абака-
вир (зиаген, также в комбинации с Кивексой и
Тризивиром), а также некоторые ингибиторы
протеазы связаны с увеличением риска сердеч-
ного приступа.

Ведется много споров о связи между анти-
ретровирусной терапией и повышенным риском
заболеваний сердца. В большом исследовании
D:A:D была собрана информация о побочных
эффектах антиретровирусных препаратов за 10
лет. Несколько лет назад была обнаружена связь
между ингибиторами протеазы и повышенным
риском заболеваний сердца. Информация ис-
следования, представленная на конференции
CROI в прошлом году, показала, что терапия на
основе абакавира удваивает вероятность сердеч-
ного приступа, а терапия на основе ddl (дидано-
зин, Videx) увеличивает риск на 50%.

Сейчас исследователи D:A:D представили
новую информацию для CROI-2009, которая
еще раз показала, что терапия на основе абака-
вира увеличивает риск сердечного приступа. Ре-
зультаты исследования также показали, что те-
нофовир (Виреад, также как комбинированные
препараты Трувада и Атрипла) не увеличивают
риск сердечного приступа.

Кроме того, результаты показали, что инги-
биторы протеазы индинавир (Криксиван) и ло-
пинавир/ритонавир (Калетра) увеличивают риск
сердечного приступа.

Независимые исследования французских
ученых, представленные на конференции, пока-
зали, что терапия на основе абакавира, а также
терапия с применением препаратов Калетра и
фозампренавира (Телзир), удваивают риск сер-
дечного приступа.

Переход с Калетры на Ралтегравир. У пациен-
тов с неопределяемой вирусной нагрузкой, пе-
решедших с Калетры на ингибитор интегразы
Ралтегравир (исентресс), отмечается значитель-
ное улучшение липидов крови, но сохраняется
риск увеличения уровня вирусной нагрузки –
такие результаты исследований были представ-
лены на CROI-2009.

На конференции были представлены два ис-
следования. Они включали пациентов, прини-
мавших Калетру. Все пациенты были разделены
на группу, продолжающих принимать Калетру, и
группу, перешедших на прием Ралтегравира. 

Через 6 месяцев 94% пациентов, продолжаю-
щих принимать Калетру, имели неопределяе-
мую вирусную нагрузку по сравнению с 88%
среди тех, кто перешел на Ралтегравир. Иссле-
дования были прекращены по причине риска
повышения вирусной нагрузки среди пациен-
тов, перешедших на Ралтегравир. Сейчас иссле-
дователи пытаются выяснить причину, по кото-
рой переход на Ралтегравир ассоциируется с
риском повышения вирусной нагрузки. Воз-
можной причиной может быть история лечения
другими антиретровирусными препаратами, ко-
торые пациент принимал в прошлом.

Однако были отмечены значительные улуч-
шения показателей общего холестерина, липи-
дов низкой плотности и триглицеридов у паци-
ентов, перешедших на Ралтегравир. Процент
других побочных эффектов был примерно оди-
наковым среди двух групп пациентов.

Бесполезный IL&2 (интерлейкин&2). Два боль-
ших международных исследования показали,
что применение иммуностимулятора интерлей-
кин-2 (IL-2) не имеет никаких преимуществ и
даже может вызвать серьезные побочные эф-
фекты.

Исследования ESPRIT и SILCAAT показали,
что пациенты, принимавшие антиретровирус-
ные препараты и инъекции IL-2, имели более
высокий уровень CD4-лимфоцитов, чем у паци-
ентов, принимавших только антиретровирусные
препараты. Однако оказалось, что это не приве-
ло к снижению уровня СПИД-ассоциирован-
ных заболеваний и смерти среди пациентов,
принимавших IL-2 совместно с антиретрови-
русными препаратами, и тех, кто принимал толь-
ко антиретровирусные препараты. Исследовате-
ли также заметили, что уровень возникновения
заболеваний, неассоциированных со СПИДом,
был также одинаков. Уровень побочных эффек-
тов был на 23% выше у пациентов, принимав-
ших IL-2.
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Один из исследователей из SILCAAT заявил
на конференции: «Я не вижу никакой пользы от
продолжения данного исследования».

Многие случаи передачи ВИЧ от матери к ре&
бенку происходят по причине инфицирования ма&
тери во время беременности или после родов. На
конференции было отмечено, что около 40%
случаев передачи ВИЧ от матери к ребенку про-
исходят по причине инфицирования матери во
время беременности или в период кормления
ребенка грудью.

Исследование проводилось в Ботсване в
2007 г. и включило 644 женщин в родильном от-
делении или посещающих клиники иммуниза-
ции детей. Было отмечено, что уровень женщин
с ВИЧ в роддомах был 1,3% по сравнению с 3%
среди женщин, посещавших клиники иммуни-
зации (прививок) детей. Таким образом, иссле-
дователи полагают, что многие женщины были
инфицированы ВИЧ на поздних сроках бере-
менности или в первый год после рождения ре-
бенка в период кормления грудью.

Исследователи использовали данные резуль-
таты для определения соотношения количества
случаев передачи ВИЧ от матери, инфицирован-
ной во время беременности, и от матери после
родов. Соотношение получилось равным 43%.

Исследователи рекомендовали проводить
повторное тестирование ВИЧ-негативных жен-
щин во время беременности.

Материнская устойчивость к невирапину. Ко-
роткий курс комбинированной антиретровирус-
ной терапии после родов устраняет риск воз-
никновения устойчивости к невирапину среди
женщин, принимающих невирапин в качестве
профилактики вертикального пути передачи
инфекции – показали два исследования на Таи-
ти, представленные на CROI-2009.

В первом исследовании женщинам давали
AZT (зидовудин)/ddI (диданозин) в течение ме-
сяца после родов. Во втором – женщины при-
нимали AZT/ddI и лопинавир/ритонавир (Ка-
летра) в течение месяца после родов. Все жен-
щины получали дозу невирапина во время родов
в качестве профилактики.

Исследования показали, что прием коротко-
го курса комбинированной терапии снижает
риск развития устойчивости к невирапину. 

Терапия на основе Калетры показывает луч&
шие результаты среди женщин, принимавших не&
вирапин для профилактики передачи ВИЧ от ма&
тери младенцу. Женщины, принимавшие комби-
нированную терапию на основе Калетры после
приема невирапина в целях профилактики пе-
редачи ВИЧ от матери младенцу, имели лучшие
результаты, чем женщины, принимавшие тера-
пию на основе невирапина – было отмечено на
CROI-2009.

Исследование, включившее 243 женщины из
семи африканских стран, принимавших невира-
пин во время родов с целью профилактики пе-
редачи ВИЧ от матери к ребенку, показало более
низкий уровень смертности и неэффективности
терапии среди женщин, кто в послеродовом пе-
риоде принимал комбинированную терапию на
основе Калетры по сравнению с женщинами,
принимавшими терапию на основе невирапина.

Профилактика криптококкового менингита с
помощью флуконазола. Оральный прием проти-
вогрибкового препарата флуконазол предотвра-
щает появление криптококкового менингита у
пациентов в стадии СПИДа, показало исследо-
вание, проведенное в Уганде. 

Исследование охватило более 1500 ВИЧ-по-
зитивных взрослых пациентов, разделенных на
две равные группы, одна из которых принимала
флуконазол, а вторая – плацебо. Пациенты име-
ли выраженный иммунодефицит со средним ко-
личеством CD4-лимфоцитов – 111 клеток/мм3.
Уровень возникновения криптококкового ме-
нингита был значительно меньше у пациентов,
принимавших флуконазол, по сравнению с па-
циентами, принимавшими плацебо.

12 февраля 2009 г.

Факторы риска, не контролируемые пациента&
ми и связанные с повышенным риском смерти.
Большое исследование безопасности антирет-
ровирусной терапии показало, что факторы
риска, которые хотя бы частично не находятся
под контролем пациентов, повышают риск
смерти.

С 1999 г. в исследованиях D:A:D обобщалась
информация о безопасности антиретровирус-
ной терапии, заболевании и смерти пациентов.
Была изучена информация о более чем 33 000
пациентов, для анализа этой информации потре-
бовалось почти 160 000 человеко-часов.

С начала исследования было описано почти
2200 смертельных случаев. Исследования пока-
зали, что ежегодная смертность снизилась с
1,6% в начале исследования до 1% в настоящее
время. 

Самой распространенной причиной смерти
остаются ВИЧ-ассоциированные заболевания
(32%), за ними следуют заболевания печени (14%),
не ассоциированные с ВИЧ раковые заболевания
(12%) и сердечно-сосудистые заболевания (11%).

Некоторые факторы, на которые нельзя по-
влиять, связаны с повышенным риском смерти –
возраст и секс. Однако исследователи выявили
факторы, на которые можно повлиять и также
повышающие вероятность смерти. Это недоста-
точная масса тела, курение, диабет, высокое
давление крови, гепатит С. Низкое число CD4-
лимфоцитов и высокую вирусную нагрузку так-
же относят к факторам риска.
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Коинфекция ВИЧ и гепатита С. Более дли&
тельный курс терапии может иметь преимущества.
Более длительная терапия гепатита С помогла
более 50% коинфицированных пациентов, у ко-
торых был более ранний ответ на терапию гепа-
тита С, избавиться от инфекции.

Исследования включали более 300 коинфи-
цированных ВИЧ/гепатит С-пациентов. Паци-
енты принимали терапию гепатита С, которая
состояла из пег-интерферона и дозы рибавири-
на в зависимости от веса пациента.

Эффект от лечения оценивался через 12 не-
дель. Те, кто имел раннюю реакцию на терапию
(снижение вирусной нагрузки на 2 log10 или не-
определяемую вирусную нагрузку гепатита С),
продолжали терапию гепатита С еще 72 недели.
Это дольше, чем стандартные 48 недель тера-
пии, которая назначается пациентам с коин-
фекцией ВИЧ/гепатит С.

У 56% пациентов наблюдалась ранняя реак-
ция на терапию и у 51% таких пациентов и далее
наблюдалась достигнутая восприимчивость к
терапии – неопределяемый уровень вирусной
нагрузки в течение 6 месяцев после завершения
терапии. Пациенты с генотипами 2 и 3, лучше
поддающиеся лечению гепатита С, с большей
вероятностью излечатся от инфекции так же, как
и те пациенты, у которых наблюдалась неопре-
деляемая вирусная нагрузка гепатита С через 12
недель после начала терапии. Однако многие
пациенты считают, что невозможно справиться
с побочными эффектами терапии. Более трети
пациентов (35%) отказались от терапии до исте-
чения 72-х недель по причине усталости и низ-
кого качества жизни.

Более длительный период госпитализации и
нетрудоспособности. Множество исследований,
в том числе и исследование D:A:D, упомянутое
выше, показали, что заболевания печени, выз-
ванные гепатитом В или С, являются главной
причиной заболевания и смерти у пациентов с
ВИЧ.

В настоящее время американские исследова-
тели выяснили, что пациенты с коинфекцией
ВИЧ/гепатит С проводят больше времени в
больнице, им требуется больше экстренных ма-
нипуляций и они дольше нетрудоспособны по
причине болезни, чем пациенты, имеющие
только ВИЧ.

Исследования включали более 3000 ВИЧ-
позитивных пациентов и 359 (12%) из них име-
ли коинфекцию гепатита С.

Несмотря на количество CD4-лимфоцитов,
пациенты с коинфекцией проводили больше
времени в больнице, чем пациенты, имеющие
только ВИЧ. 

Кроме того, исследования также показали,
что при любом уровне CD4-лимфоцитов в кро-
ви пациенты с коинфекцией чаще оказывались
в отделении экстренной помощи в больнице и
больше времени оставались нетрудоспособны-

ми (определялось как время постельного режи-
ма или вынужденное сокращение рабочего дня
или другой активности).

Исследователи пришли к заключению, что
пациенты с коинфекцией «значительно больше
нуждаются во врачебном уходе и более длитель-
ном сроке нетрудоспособности, что создает до-
полнительную нагрузку на систему помощи па-
циентам с ВИЧ».

Кортикостероид улучшает результаты ВИЧ и
ТБ&терапии у пациентов с IRIS. Одновременный
прием антиретровирусной терапии и противоту-
беркулезной терапии может вызвать развитие
так называемого синдрома восстановления им-
мунитета (IRIS). Синдром может иметь непри-
ятные симптомы и в некоторых случаях может
быть опасен.

Исследования показали, что улучшения нас-
тупают у пациентов с IRIS, если они получают
лечение кортикостероидным преднизоном; 110
пациентов с IRIS были вовлечены в исследова-
ние, проводившееся в Кейптауне. Пациентов
разделили на две группы: одна принимала пред-
низон, а вторая – плацебо. Пациенты, получав-
шие преднизон, провели меньше времени в
больнице. Кроме того, таким пациентам требо-
валось меньше медицинских процедур по пово-
ду IRIS. Также у таких пациентов наблюдалось
значительное уменьшение симптомов IRIS.

Терапию с применением кортикостероидов
не связывают с повышением риска появления
побочных эффектов или появлением других ин-
фекций. Исследователи заявили: «Мы бы реко-
мендовали использование преднизона для лече-
ния пациентов с ТБ-IRIS».

Антиретровирусная терапия, принимаемая
кормящими матерями с низким уровнем CD4&лим&
фоцитов, снижает риск передачи ВИЧ в процессе
кормления грудью. ВИЧ-позитивные кормящие
матери, у которых низкий уровень CD4-лимфо-
цитов, имеют меньшую вероятность передачи
вируса своим младенцам при условии, что мать
принимает антиретровирусную терапию.

Исследования охватили более 2300 младен-
цев, которые были ВИЧ-негативны в течение 14
недель после рождения. Они обследовались до
достижения возраста 24 месяца; 130 младенцев
(6%) были инфицированы ВИЧ в течение этого
периода. Уровень вертикальной передачи ин-
фекции был наивысшим (11 случаев на 100 чел.
в год) среди младенцев, чьи матери имели коли-
чество CD4-лимфоцитов ниже 250 кл/мм3 и не
принимали антиретровирусную терапию. Гораз-
до ниже уровень вертикальной передачи инфек-
ции (2 случая на 100 чел.), если матери с количе-
ством CD4-лимфоцитов ниже 250 кл/мм3 при-
нимали антиретровирусную терапию. Таким об-
разом, применение антиретровирусной терапии
снижает риск вертикальной передачи инфекции
на 82%.
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Тестирование на ВИЧ и консультирование на
дому – исследования показали преимущества та&
кого метода. Как показали два исследования,
проведенные в Уганде, консультирование и тес-
тирование ВИЧ на дому может увеличить коли-
чество желающих пройти ВИЧ-тестирование.

Первое исследование показало, что члены
семьи пациента, принимающего антиретрови-
русные препараты на дому, чаще соглашаются
пройти тест на ВИЧ по сравнению с теми семья-
ми, где пациент принимает антиретровирусную
терапию в клинике.

Во втором исследовании изучались консуль-
тирование и тестирование на ВИЧ на дому. Ис-
следования показали, что такой метод не только
увеличивает процент прошедших тестирование
на ВИЧ, но также снижает негативные сужде-
ния, связанные с ВИЧ-инфекцией. Однако та-
кой метод не влияет на уровень рискованного
сексуального поведения.

13 февраля 2009 г.

ВИЧ вызывает уплотнение стенок артерий.
Пациенты с ВИЧ имеют повышенный риск раз-
вития тяжелых заболеваний, таких как заболе-
вания сердца и сердечный приступ.

На конференции велись дебаты о причинах
развития этих заболеваний. Терапия на основе
некоторых антиретровирусных препаратов мо-
жет увеличить уровень холестерина в крови, что
является фактором риска возникновения забо-
леваний сердца. Однако некоторые исследова-
тели предположили, что сам ВИЧ увеличивает
риск возникновения заболеваний сердца.

Американские исследователи обнаружили
доказательства, подтверждающие теорию о том,
что сама ВИЧ-инфекция является главным фак-
тором риска возникновения сердечных заболе-
ваний.

Исследования FRAM показали, что ВИЧ
увеличивает степень уплотнения стенок артерий
(атеросклероз), также как курение и диабет. Ис-
следователи измерили толщину сонной артерии
в районе шеи у 433 пациентов с ВИЧ и у более
5700 ВИЧ-негативных пациентов. Результаты
показали, что сонная артерия у пациентов с
ВИЧ была значительно толще. В данном случае
исследователи приняли во внимание ряд факто-
ров: возраст, пол, национальность, а также тра-
диционные факторы риска для сердца и легких –
курение, диабет и высокое давление крови.

ВИЧ-позитивные женщины имели повы-
шенный риск уплотнения стенок сонной арте-
рии по сравнению с ВИЧ-позитивными мужчи-
нами.

Исследователи определили, что ВИЧ неза-
висимо увеличивает величину уплотнения сте-
нок артерий в той же степени, что и хорошо из-
вестные факторы риска заболеваний сердца, та-
кие как курение и диабет.

Хотя исследователи полагают, что ряд фак-
торов связаны с риском заболеваний сердца у
пациентов с ВИЧ, они также предполагают, что
ВИЧ сам по себе оказывает «очень большое»
влияние и оно гораздо больше, чем влияние лю-
бого антиретровирусного препарата.

Рекомендуется начинать антиретровирусную
терапию при уровне количества CD4-лимфоци-
тов около 350 кл/мм3. Одной из причин для это-
го, как показали исследования, является то, что
пациенты с таким или выше уровнем CD4-лим-
фоцитов имеют более низкую степень риска
возникновения заболеваний сердца по сравне-
нию с пациентами с более низким уровнем
CD4-лимфоцитов.

Розиглитазон – лечение липодистрофии и ин&
сулиновой резистентности. Терапия с примене-
нием диабетического препарата розиглитазона
восстанавливает количество жировой клетчатки
конечностей пациентов, принимающих анти-
ретровирусную терапию, у которых происходит
потеря жировой ткани (липодистрофия). Пре-
парат также помогает снизить инсулиновую ре-
зистентность – фактор риска возникновения
диабета. Однако препарат не оказывает никако-
го эффекта на потерю жировой клетчатки в зоне
лица.

Терапию с применением d4T (Ставудин, Зе-
рит) и AZT (Зидовудин, Ретровир, также в ком-
бинации с Комбивиром и Тризивиром) связыва-
ют с процессом потери жировой клетчатки в зо-
не лица, конечностей и ягодиц. В настоящий
момент врачи стараются применять эти препа-
раты как можно меньше из-за их потенциально
опасного побочного эффекта.

Исследователи провели испытание с приме-
нением плацебо, которое включало пациентов,
принимавших один из этих двух препаратов и у
которых происходила потеря жировой клетчат-
ки. Целью исследования было выяснить, будет
ли иметь положительный эффект применение
розиглитазона.

Исследования показали, что после 48 недель
пациенты, принимавшие розиглитазон, имели
значительно большее количество жировой клет-
чатки в конечностях, чем пациенты, принимав-
шие плацебо. Инсулинорезистентность также
была лучше у пациентов, принимавших розигли-
тазон.

Однако розиглитазон не оказал никакого
эффекта на потерю жировой клетчатки в лице-
вой зоне – тип липодистрофии, воспринимае-
мой пациентами наиболее болезненно. Пока не-
ясно будет ли терапия на базе розиглитазона
иметь реальные преимущества для пациентов с
липодистрофией.

Единственная терапия для пациентов с поте-
рей жира в лицевой зоне – это восстановление
количества жира, в том числе при помощи инъ-
екций полимолочной (полиоксипропионовой)
кислоты (polylacticacid – PLA) (NewFill).
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Распространение ВИЧ&инфекции в негород&
ских населенных пунктах Южной Африки все еще
на высоком уровне, несмотря на профилактику.
Заболеваемость ВИЧ (количество случаев ин-
фицирования) остается высокой в бедной об-
щине в отдаленном районе Квазулу-Натал в
Южной Африке – несмотря на профилактичес-
кие мероприятия.

Исследователи изучили уровень заболевае-
мости ВИЧ в данной общине среди 8095 инди-
видов между 2003-м и 2007-м годами. Обнару-
жено 536 случаев инфицирования. Не замече-
но никаких изменений количества случаев ин-
фицирования за период исследования, даже
несмотря на принятые меры по профилактике
ВИЧ.

Результаты показали, что 50% ВИЧ-пози-
тивных пациентов прежде имели отрицательные
результаты тестирования.

В целом уровень ВИЧ-инфицирования сос-
тавлял 3,4 на 100 человеко-лет, но был значи-
тельно выше среди женщин в возрасте от 20 до
24 лет (7,7 на 100 человеко-лет) и у мужчин в
возрасте от 25 до 29 лет (6,4 на 100 человеко-
лет). Результаты также показали, что 80% от всех
случаев инфицирования происходят среди лю-
дей в возрасте моложе 30 лет.

Антиретровирусная и противотуберкулезная
терапия. Исследования прекратились по причи-
не плохих результатов у пациентов, принимав-
ших невирапин и рифампицин. Туберкулез (ТБ) –
это единственная самая распространенная при-
чина тяжелого заболевания и летального исхода
для пациентов с ВИЧ по всему миру. Есть воз-
можность излечить ТБ у пациентов с ВИЧ. Од-
нако антиретровирусную терапию необходимо
использовать с осторожностью у пациентов,
принимающих противотуберкулезную терапию.
Некоторые антиретровирусные препараты могут
взаимодействовать с противотуберкулезными

препаратами, также существует риск развития
синдрома восстановления иммунитета (IRIS).

Антиретровирусная терапия в развивающих-
ся странах обычно основана на ННИОТ (эфави-
ренц или невирапин). Обычно предпочтение от-
дается невирапину, т.к. он дешевле, его действие
хорошо изучено у беременных женщин и детей,
он выпускается в различных дозировках. 

Однако индийские исследователи обнару-
жили, что только 67% пациентов, принимавших
антиретровирусную терапию на базе невирапи-
на и терапию на базе рифампицина, имели уро-
вень вирусной нагрузки ниже 400 копий/мл
после 6 месяцев лечения – по сравнению с 85%
пациентов, принимавших антиретровирусную
терапию на базе эфавиренца вместе с ТБ-тера-
пией.

Исследования были прекращены из-за полу-
ченных результатов.

Антиретровирусная терапия для детей включа&
ет ТБ&терапию на базе рифампицина. Как показа-
ли исследования, даже если доза ингибитора
протеазы лопинавир/ритонавир (Калетра) удва-
ивается для маленьких детей, принимающих
ТБ-терапию на базе рифампицина, уровни Ка-
летры все еще слишком малы для эффективного
лечения ВИЧ.

Исследования проводились в Южной Афри-
ке. Детям давали жидкий препарат Калетра.
Средний возраст детей составлял от 15 до 19 ме-
сяцев. Тесты показали, что даже когда доза Ка-
летры удваивалась, ее уровни колебались от 82
до 51% у детей, также принимавших ТБ-тера-
пию на базе рифампицина.

В результате исследователи пришли к заклю-
чению, что данный подход к лечению «не следу-
ет рекомендовать для маленьких детей… есть
острая необходимость разработать безопасную,
эффективную и приемлемую замену для ма-
леньких детей с ВИЧ-ассоциированным ТБ».
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19.03.2009. Иркутск. АСИ. В Иркутске работает горячая ли-
ния по вопросам реабилитации наркозависимых. Ее орга-
низатором выступает областной Центр реабилитации нар-
козависимых «Воля». Центр действует в регионе с 2001 го-
да и является единственным государственным учреждени-
ем в Приангарье, оказывающим услуги населению в сфере
социальной реабилитации зависимостей. Здесь предостав-
ляются услуги по психологическому консультированию,
социальной реабилитация и адаптации лиц, страдающих от
злоупотребления наркотическими, психотропными веще-
ствами и алкоголем, также есть семейный реабилитацион-
ный курс для ближайшего окружения реабилитируемого.

19.03.2009. Калуга. АСИ. Создан Координационный совет
по вопросам противодействия распространению ВИЧ в
Калужской области. Совет является постоянно действую-
щим консультативно-совещательным органом при прави-

тельстве Калужской области и осуществляет взаимодей-
ствие с органами государственной власти, местного само-
управления, организациями и общественными объедине-
ниями, участвующими в борьбе с ВИЧ-инфекцией в Калуж-
ской области. Совет будет содействовать выработке единой
региональной стратегии по профилактике и борьбе с ВИЧ-
инфекцией с привлечением организаций и общественных
объединений, в том числе благотворительных, содейство-
вать распространению знаний и эффективных технологий
по борьбе с ВИЧ/СПИДом в регионе, вести мониторинг
программ и проектов по профилактике ВИЧ. В его состав
вошли представители правительства Калужской области,
руководители государственных учреждений здравоохране-
ния, Управления Федеральной службы РФ по контролю за
оборотом наркотиков по Калужской области и Управления
Федеральной службы исполнения наказаний по Калужской
области, КОМБОО «Здоровое завтра» и КРОО «Будем жить».



В настоящее время назрела необходимость
создания и внедрения инструмента, позволяю-
щего проводить мониторинг и оценку финансо-
вых затрат для определения наиболее эффектив-
ных направлений вложения средств.

В мировой практике существуют различные
подходы к мониторингу, оценке и учету финан-
совых расходов на ВИЧ/СПИД, включающие
различные методы сбора данных, принципы
проведения анализа и оценки. В данном доку-
менте представлены результаты применения
принципов финансового мониторинга и оценки
для анализа расходов на ВИЧ/СПИД в Россий-
ской Федерации.

Для более эффективного планирования и
распределения ресурсов на ВИЧ/СПИД между
различными мероприятиями, координации уси-
лий различных секторов и оценки эффектив-
ности уровня и характера финансирования для
сдерживания эпидемии в будущем в Российской
Федерации проводилась работа по оценке по-
требностей в финансировании на борьбу с ВИЧ/
СПИДом. Экспертами «Центра экономики и
моделирования «Фьючерс Групп Интернэшнл»,

проекта «Здоровая Россия 2020», а также специ-
алистами по оценке потребностей в финансиро-
вании на борьбу с ВИЧ/СПИДом в Ивановской
и Оренбургской областях разработана эпидемио-
логическая модель, позволяющая оценить стои-
мость проведения программ по уходу, лечению и
профилактике и сделать прогноз развития эпи-
демии в стране. На международном уровне
оценка потребностей в ресурсах на ВИЧ/СПИД
проводилась ЮНЭЙДС, «Фьючерс Групп»,
SIDALAC и Лондонской школой гигиены и тро-
пической медицины для Специальной сессии
Генеральной ассамблеи ООН по СПИДу (ССГА-
ООН) (UN, 2001; Schwartlander et al., 2001;
UNAIDS, 2005). Поэтому на страновом уровне
проведение данной работы повышает качество
данных и создает возможности для проведения
анализа на регулярной основе. Совместно с ана-
лизом текущих расходов на ВИЧ/СПИД данная
работа позволяет оценить, как отражается в
стране потребность в ресурсах, как имеющиеся
ресурсы влияют на ход эпидемии, как эффек-
тивно распределить ресурсы, чтобы повлиять на
ход эпидемии, и какова потребность в ресурсах

«ШАГИ профессионал» № 2, 2009 61

РАЗРАБОТКА СИСТЕМЫ ЕЖЕГОДНОГО МОНИТОРИНГА
РАСХОДОВ НА ВИЧ/СПИД В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Методология, инструменты и результаты работы

Результаты разработки методологии системы мониторинга и оценки финансовых затрат для эффективного
управления расходованием средств, направленных на программы и мероприятия по предотвращению расп-
ространения ВИЧ/СПИДа в России, представленные в данном документе, выполнены в рамках проекта
«Мониторинг финансовых ресурсов, направленных на проекты и программы по противодействию эпиде-
мии ВИЧ/СПИДа в Российской Федерации». В основу методологии положены принципы построения На-
циональных счетов здравоохранения (НСЗ) и классификация Оценки национальных расходов на
ВИЧ/СПИД (ОНРС), разработанных ЮНЭЙДС и внедряемых в настоящее время в Российской Федера-
ции. Проект выполнялся экспертной группой Центрального научно-исследовательского института органи-
зации и информатизации здравоохранения (ФГУ «ЦНИИОИЗ Росздрава») под руководством директора
института Ю.В. Михайловой, консультантами Имперского колледжа (Лондон) О. Авдеевой и А. Тимошки-
ным, а также А Ницше-Белл, являющейся советником по мониторингу и оценке ЮНЭЙДС в России. В
публикацию также включены результаты работы по оценке финансовых потребностей на борьбу с
ВИЧ/СПИДом, полученные экспертами «Центра экономики и моделирования «Фьючерс Групп Интер-
нэшнл», проекта «Здоровая Россия 2020» и региональными специалистами Ивановской, Оренбургской и
Иркутской областей Российской Федерации. Результаты данной работы представлены для публикации спе-
циалистами проекта «Здоровая Россия 2020» Е. Дмитриевой, Ш. Юсуповой, Е. Корнышевой и Н. Короле-
вой. В своей работе они описывают общие принципы и подходы, используемые при разработке модели для
оценки потребности в ресурсах на проблему ВИЧ/СПИДа, результаты их адаптации и внедрения на регио-
нальном уровне. 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ: АРВ – антиретровирусная терапия; ВААРТ – высокоактивная антиретровирус-
ная терапия; ВБ – Всемирный банк; ВВП – валовой внутренний продукт; ВОЗ – Всемирная организация
здравоохранения; ГУИН – Главное управление исполнения наказаний; АМС – добровольное медицинское
страхование; ИППП – инфекции, передающиеся половым путем; ЛЖВ – люди, живущие с ВИЧ; ЛПУ –
лечебно-профилактическое учреждение; МиО – мониторинг и оценка; НИИ – научно-исследовательский
институт; НКО – некоммерческая организация; НСЗ – национальные счета здравоохранения; НЕС – на-
циональные счета по СПИДу; ОМС – обязательное медицинское страхование; OHPC – оценка националь-
ных расходов на противодействие СПИДу; ПРООН – Программа развития ООН; СМИ – средства массо-
вой информации; СНЕ – система национальных счетов; ССГАООН – Специальная сессия Генеральной ас-
самблеи ООН по СПИДу; СПИД – синдром приобретенного иммунодефицита; ФГУ ЦНИИОИЗ – Феде-
ральное государственное учреждение Центральный научно-исследовательский институт организации и ин-
форматизации здравоохранения; ФЦП – Федеральная целевая программа; ЮНЭЙДС – Объединенная
программа ООН по ВИЧ/СПИДу; DfiD – Департамент по международному развитию Великобритании.



для реализации национальной стратегии борь-
бы с ВИЧ/СПИДом.

СИСТЕМА ФИНАНСОВОГО 
МОНИТОРИНГА И ОЦЕНКИ (МиО) 

ПРОБЛЕМЫ ВИЧ/СПИДа 
В НАЦИОНАЛЬНОЙ СИСТЕМЕ 

МОНИТОРИНГА И ОЦЕНКИ 
ПО ВОПРОСАМ ВИЧ&ИНФЕКЦИИ

В последние годы глобальная стратегия про-
тиводействия эпидемии ВИЧ/СПИДа сущест-
венно изменилась. В течение последней декады
объемы ежегодного финансирования программ
контроля ВИЧ/СПИДа в странах с низким и
средним уровнем дохода возросли в 28 раз, от
300 млн долларов США до 8,3 млрд долларов
США (UNAIDS, 2006). Такие финансовые вли-
вания впечатляют, но это требует глобальных
подходов и усиления координации для обеспе-
чения надлежащего использования средств.

25 апреля 2004 г. участники встречи между-
народных донорских организаций на высшем
уровне, организованной Всемирным банком,
достигли договоренности о единой стратегии
противодействия эпидемии ВИЧ/СПИДа и
приняли так называемые «Три ключевых прин-
ципа» для обеспечения оптимальной координа-
ции на национальном уровне. Эти принципы
состоят в следующем:

• единая согласованная стратегия борьбы с
ВИЧ/СПИДом, которая служит основой для
скоординированной работы всех партнеров;

• единый национальный координационный
орган по ВИЧ/СПИДу с широкими межсекто-
ральными полномочиями;

• единая согласованная национальная сис-
тема мониторинга и оценки (МиО).

В данном контексте МиО по ВИЧ/СПИДу
признан важным инструментом менеджмента
для правительственных организаций, которые
занимаются координацией национальной стра-
тегии противодействия эпидемии. Внедрение
системы МиО увеличивает возможности прави-
тельства страны обеспечить координацию, ме-
неджмент и контроль за соответствующими ме-
роприятиями.

Создание единой системы МиО дает следую-
щие преимущества:

• обеспечивает корреляцию и обмен инфор-
мацией благодаря стандартизированным инди-
каторам и методологиям выборки;

• обеспечивает достоверную и полезную ин-
формацию для многих заинтересованных сторон
(управленцы, исследователи, доноры), снижает
необходимость дублирования основополагаю-
щих исследований и оценок;

• предоставляет свидетельства в том, что де-
ятельность по МиО, финансируемая донорами,
оказывает поддержку национальным стратеги-

ям, а не поддерживает интересы международ-
ных доноров и организаций;

• координирует и обеспечивает коммуника-
цию между различными партнерами, вовлечен-
ными в стратегии борьбы с ВИЧ/СПИДом.

Комплексная национальная система МиО
состоит из следующих компонентов (см. табл. 1):

1. Общая система МиО включает схему пото-
ков информации и базу данных, которые с точ-
ностью описывают направления потоков данных
и каким образом производится сбор данных.

2. Эпидемиологический надзор включает
надзор за эпидемиологическими, поведенчес-
кими и социальными последствиями.

3. Основополагающие исследования допол-
няют данные эпидемиологического надзора,
включая исследования эпидемиологических,
поведенческих и социальных последствий.

4. Мониторинг программ включает регуляр-
ную оценку ключевых элементов (исходные зат-
раты, мероприятия, результаты) индивидуаль-
ных проектов и программ, а также всей нацио-
нальной стратегии противодействия эпидемии
ВИЧ/СПИДа.

5. Финансовый МиО направлен на отслежи-
вание источников и пользователей средств, а
также на оценку соответствия государственных,
частных расходов и средств доноров общим це-
лям и задачам программы и национальной стра-
тегии противодействия эпидемии ВИЧ/СПИДа.

Являясь составляющей частью националь-
ной системы МиО, регулярный финансовый
мониторинг позволяет осуществлять оценку и
сравнение характера финансирования различ-
ных мероприятий, относящихся к профилакти-
ке и лечению ВИЧ, а также уходу и поддержке в
связи с ВИЧ/СПИДом. Проведение только мо-
ниторинга и оценки результатов данных меро-
приятий будет оценивать их продуктивность –
степень их соответствия поставленным задачам.
Когда МиО оценивает полученные результаты
наряду с финансовыми расходами, производит-
ся оценка эффективности мероприятий – ка-
ким образом исходные затраты (средства, экс-
пертиза, время и т.д.) преобразуются в результа-
ты. Поэтому мониторинг финансовых ресурсов
на реализацию мероприятий, относящихся к
ВИЧ/СПИДу, помогает получить представле-
ние об их эффективности и оценить соответ-
ствие произведенных расходов на местном, ре-
гиональном и федеральном уровнях получен-
ным результатам.

Принимая во внимание факт, что «мы можем
управлять лишь тем, что мы можем измерить»,
регулярный финансовый МиО по ВИЧ/СПИДу
предоставляет необходимую стратегическую
информацию, которая помогает менеджерам
программ и людям, принимающим решения, в
следующем:

• определение приоритетов в распределении
финансирования на противодействие эпидемии
ВИЧ/СПИДа;
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• оптимизация использования финансовых
ресурсов;

• стратегическое планирование расходов на
ВИЧ/СПИД;

• определение финансового разрыва между
суммой имеющихся ресурсов и объемом необхо-
димых средств;

• оценка эффективности использования
средств на программы и мероприятия по проти-
водействию распространения ВИЧ-инфекции
на основе данных эпидемиологического мони-
торинга и оценки;

контроль, регулирование и координация вы-
полнения программ и мероприятий различны-
ми участниками.

Необходимо отметить, что в ситуации, когда
в Российской Федерации государственные рас-
ходы и расходы доноров на решение проблемы
ВИЧ/СПИДа значительно увеличились, основ-
ной целью системы финансового МиО является
систематический анализ распределения этих ре-
сурсов (мониторинг) и оценка возможности су-
ществующего уровня финансирования и расп-
ределения ресурсов между проводимыми ме-
роприятиями сдерживать эпидемию в будущем
(оценка). Поэтому система мониторинга и
оценки текущих расходов на ВИЧ/СПИД долж-
на быть согласована с прогнозируемыми потреб-
ностями в расходах на основе данных о развитии
эпидемиологической ситуации по заболеванию
ВИЧ-инфекцией.

Структура системы финансового мониторинга
и оценки по ВИЧ/СПИДу. Система финансового
МиО по ВИЧ/СПИДу, разрабатываемая в Рос-
сийской Федерации, основывается на системе
ОНРС (ЮНЭЙДС, 2006). ОНРС исходит из
стандартизированных методов, определений и
правил статистического и бухгалтерского учета
глобальных и признанных на мировом уровне
систем и совместима с ними: системы нацио-
нальных счетов (СНС), национальных счетов
здравоохранения (НСЗ), национальных СПИД-

счетов (НСС) и принципов государственного
финансирования. В Российской Федерации
ОНРС адаптирована к существующей системе
организации деятельности по контролю ВИЧ/
СПИДа в стране, действующим законодатель-
ным нормативно-правовым документам и госу-
дарственной системе статистической и бухгал-
терской отчетности.

Алгоритм и информационная система фи-
нансового МиО предназначены для описания
финансовых потоков и расходов с помощью тех
же категорий, как и все существующие в мире
методы оценки по расходованию ресурсов. В то
же время ОНРС имеет особенности в методах
сбора данных, учета текущих и капитальных
расходов, используемых классификационных
схемах и содержании видов деятельности. Внед-
ряемая система ОНРС сопоставима, прежде все-
го, с оценкой потребностей на ВИЧ/СПИД на
глобальном и страновом уровнях. Применение
классификационных схем системы ОНРС поз-
воляет получить информацию о реальных и
прогнозируемых ресурсах на проблему ВИЧ/
СПИДа согласно рекомендациям Глобального
консорциума ЮНЭЙДС по отслеживанию ре-
сурсов в целях решения проблемы унификации
различных инструментов как в секторе здраво-
охранения, так и вне его.

Следуя основной структуре и шаблонам
НСЗ, система МиО включает в себя мониторинг
расходов на смягчение социальных послед-
ствий, образование, трудоустройство и решение
юридических вопросов, а также затрат других
секторов, перечисленных в документе «Потреб-
ность в ресурсах для расширенного отклика на
распространение СПИДа в странах с низким и
средним уровнем дохода», утвержденном Коор-
динационным советом ЮНЭЙДС (UNAIDS,
2005а).

Учет, мониторинг и оценка расходов на
ВИЧ/СПИД проводятся по следующим пара-
метрам (ЮНЭЙДС, 2006):

1) источники финансирования;
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Описание

схема потоков информации и база данных

надзор за эпидемиологическими, поведенческими и социальными последствиями,
нормами и тенденциями использования лекарственных средств для контроля ИППП/
ВИЧ/СПИДа/ТБ

основополагающие исследования для дополнения федерального эпидемиологического
надзора

оценка ключевых элементов индивидуальных проектов/программ, а также националь-
ной стратегии противодействия эпидемии ВИЧ/СПИДа

мониторинг использования внутренних (государственный сектор, гражданское обще-
ство) и внешних средств

Компонент

1. Общая система

2. Эпидемиологический 
надзор

3. Исследования

4. МиО программы/проекта

5. Финансовый МиО

Таблица 1. Ключевые компоненты системы МиО на федеральном уровне



2) финансовые агенты;
3) виды услуг (функции, относящиеся к про-

тиводействию эпидемии ВИЧ/ СПИДа);
4) поставщики услуг;
5) факторы производства (статьи бюдже-

та/статьи расходов);
6) бенефициары.
Учет, мониторинг и оценка мероприятий и

видов услуг по противодействию эпидемии
ВИЧ/СПИДа проводятся в рамках следующих
программных областей (ЮНЭЙДС, 2006):

1) профилактика;
2) лечение и уход;
3) дети-сироты и уязвимые дети;
4) разработка программ борьбы со СПИДом;
5) человеческие ресурсы;
6) смягчение социальных последствий;
7) развитие сообществ и улучшение среды;
8) исследования по ВИЧ/СПИДу.

Категории системы ОНРС: источники финан&
сирования. Источники финансовых средств в Рос&
сийской Федерации имеют следующую многоуров&
невую структуру, соответствующую федеративно&
му устройству страны:

1. Государственный уровень:
• бюджетное финансирование
– федеральный бюджет 
– региональный бюджет
– территориальный или муниципальный бюд-

жет 
• внебюджетное финансирование 
– Фонд социального страхования 
– Фонд пенсионного страхования 
– Фонд обязательного медицинского стра-

хования

2. Негосударственный уровень:
• неправительственные организации 
• частные страховые компании 
• частные предприятия
• международные организации-доноры

3. Личные средства граждан (расходы до-
машних хозяйств).

В Российской Федерации законодательно
определены источники финансирования меди-
цинской помощи при лечении заболеваний,
представляющих опасность для окружающих, и
социально значимых заболеваний. Например, в
ст. 41, 42 Основ законодательства об охране здо-
ровья граждан от 22.07.1993 г. № 5487-1 (в редак-
ции от 07.05.2005 г.) указано, что финансирова-
ние медико-социальной помощи гражданам,
страдающим социально значимыми заболевани-
ями, является расходным обязательством субъ-
ектов Российской Федерации и осуществляется
за счет средств бюджетов всех уровней, целевых
фондов, предназначенных для охраны здоровья
граждан, и иных источников, не запрещенных
законодательством Российской Федерации.

В соответствии с действующим законода-
тельством, определяющим формирование и ис-
пользование финансовых средств системы
ОМС, предусматривается, что финансовые
средства государственной и муниципальной
систем здравоохранения могут быть направлены
для решения проблемы ВИЧ/СПИДа на:

• финансирование мероприятий по разра-
ботке и реализации целевых программ;

• обеспечение профессиональной подготов-
ки кадров;

• финансирование научных исследований;
• развитие материально-технической базы

учреждений здравоохранения;
• субсидирование конкретных территорий с

целью выравнивания условий оказания медицин-
ской помощи ВИЧ-инфицированным группам
населения;

• финансирование медицинских учрежде-
ний, оказывающих помощь при социально зна-
чимых заболеваниях.

Гражданам, страдающим заболеваниями, ко-
торые представляют опасность для окружаю-
щих, медико-социальная помощь оказывается в
предназначенных для этой цели учреждениях
государственной системы здравоохранения в
рамках Программы государственных гарантий
оказания гражданам Российской Федерации
бесплатной медицинской помощи.

Виды и объем медико-социальной помощи
гражданам, страдающим заболеваниями, кото-
рые представляют опасность для окружающих,
устанавливаются Министерством здравоохране-
ния и социального развития Российской Феде-
рации совместно с заинтересованными минис-
терствами и ведомствами.

В соответствии с классификацией ОНРС ис-
точники финансирования программ и меропри-
ятий, направленных на предотвращение и борь-
бу с ВИЧ/СПИДом в Российской Федерации,
могут быть представлены следующим образом:

• Государственный сектор
• Федеральный уровень 
– Министерство финансов 
– федеральные органы управления 
– министерства и ведомства федерального

подчинения 
– Федеральный фонд обязательного меди-

цинского страхования 

• Уровень субъекта РФ
– Министерство финансов 
– органы управления субъектов РФ
– министерства и ведомства уровня субъекта

федерации
– Региональный фонд социального страхо-

вания
– другие финансирующие министерства и

ведомства

• Муниципальный уровень
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– Министерство финансов
– территориальный фонд обязательного ме-

дицинского страхования

• Фонд социального страхования
• Фонд социальной поддержки населения
• другие государственные внебюджетные

фонды

• Негосударственный сектор
• предприятия частного сектора
• негосударственное страхование
• домашние хозяйства
• общественные некоммерческие организа-

ции
• благотворительные организации
• другие

• Международный сектор
• двусторонние международные организа-

ции-доноры
• многосторонние международные органи-

зации.

Категории системы ОНРС: агенты финанси&
рования. Финансовые агенты – организации,
объединяющие ресурсы из разных финансовых
источников и являющиеся распорядителями
этих ресурсов и покупателями услуг. Основны-
ми распорядителями ресурсов, направленных
на решение проблемы ВИЧ/СПИДа в Россий-
ской Федерации, являются:

• Государственный сектор
• Федеральный уровень
– Министерство здравоохранения и социаль-

ного развития РФ
– Министерство обороны РФ
– Министерство юстиции РФ
– Министерство внутренних дел РФ
– Министерство образования РФ
– Служба государственной социальной за-

щиты населения

– Федеральная служба по надзору в сфере за-
щиты прав потребителей и благополучия чело-
века РФ

– Федеральная служба Российской Федера-
ции по контролю за оборотом наркотиков

– Национальный координационный совет
по вопросам ВИЧ/ СПИДа

• Уровень субъекта федерации
– Министерство здравоохранения и соци-

ального развития РФ
– Министерство образования РФ
– Служба государственной социальной за-

щиты населения
– Региональный координационный совет по

вопросам ВИЧ/ СПИДа
– другие агенты государственного регио-

нального уровня

• Муниципальный уровень
– Министерство здравоохранения и соци-

ального развития
– Министерство образования
– Муниципальный координационный совет

по вопросам ВИЧ/СПИДа
– другие агенты государственного муници-

пального уровня

• Министерство социальной защиты насе-
ления

• Фонд обязательного социального, меди-
цинского, пенсионного страхования

• Частный сектор
• страховые компании по добровольному

страхованию
• домашние хозяйства
• некоммерческие организации
• благотворительные организации

• Международные организации
• двусторонние международные организа-

ции-доноры 
• многосторонние международные органи-

зации 
• международные благотворительные орга-

низации 
• международные коммерческие организации

• Другие агенты финансирования.

Категории системы ОНРС: поставщики услуг.
Система мониторинга расходов по ВИЧ/СПИ-
Ду включает в себя широкий спектр организа-
ций, которые участвуют в борьбе с эпидемией в
стране. К основным участникам, деятельность
которых анализируется и расходы которых
включаются в систему финансового монито-
ринга ВИЧ/СПИДа, относят следующие:

• организации, финансирующие деятель-
ность по ВИЧ/СПИДу;

• организации, координирующие, контро-
лирующие, поддерживающие программы по
проблеме ВИЧ/СПИДа на всех уровнях;

• организации, оказывающие услуги и пре-
доставляющие товары, направленные на борьбу
с эпидемией.

Поставщики услуг по проблеме ВИЧ/СПИДа
представлены поставщиками услуг в системе
здравоохранения и вне ее, а также связанных со
здравоохранением:

• средства массовой информации;
• учреждения сектора образования;
• научно-исследовательские институты;
• службы социальной защиты и трудоуст-

ройства населения;
• правительственные советы по вопросам

ВИЧ/СПИДа (Национальный координацион-
ный совет по проблеме ВИЧ/СПИДа);

• финансовые учреждения и страховые ком-
пании;
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• общественные некоммерческие организа-
ции;

• торговые, промышленные, строительные
организации;

• учреждения сектора здравоохранения
– больницы
– амбулатории
– учреждения, предоставляющие профилак-

тические услуги
– учреждения розничной торговли;
• другие поставщики.

Функции (услуги), отнесенные к проблеме
ВИЧ/СПИДа. Каталог функций (услуг) по
проблеме ВИЧ/СПИДа основан на функцио-
нальной классификации ОНРС, но адаптирован
к существующей системе организации деятель-
ности по контролю ВИЧ/СПИДа в Российской
Федерации, действующим законодательным нор-
мативно-правовым документам и государствен-
ной системе статистической и бухгалтерской от-
четности. Каталог функций представлен следу-
ющими программными областями:

1. Программы профилактики:
– просвещение, образование по вопросам

ВИЧ-инфекции; 
– добровольное тестирование и консульти-

рование;
– программы профилактики для уязвимых

групп населения; 
– программы профилактики для лиц, живу-

щих с ВИЧ/СПИДом;
– социальный маркетинг презервативов;
– общественный и коммерческий сектор

предоставления презервативов;
– программы профилактики инфекций, пе-

редающихся половым путем; 
– профилактика передачи ВИЧ-инфекции

от матери к ребенку; 
– программы безопасности крови; 
– профилактика постконтактного зараже-

ния; 
– универсальные меры предосторожности.

2. Компоненты лечения и ухода:
– амбулаторная помощь;
– антиретровирусная терапия;
– профилактика оппортунистических ин-

фекций;
– нутритивная поддержка, связанная с анти-

ретровирусной терапией;
– диагностические исследования;
– лабораторные исследования;
– послетестовое консультирование;
– клинический мониторинг;
– транспортировка пациентов и услуги ско-

рой медицинской помощи;
– паллиативная помощь;
– стационарная помощь;
– лечение оппортунистических инфекций.

3. Сироты и уязвимые дети:
– обучение;
– медицинское сопровождение; 
– поддержка семьям; 
– социальная работа; 
– организационные затраты.

4. Расходы на разработку и проведение прог-
рамм по проблеме ВИЧ/СПИДа:

– управление программами;
– адвокация;
– мониторинг и оценка;
– обучение;
– затраты на доставку услуг получателям;
– эпиднадзор;
– мониторинг за резистентностью к АРВ-

препаратам;
– укрепление материально-технической ба-

зы учреждений.

5. Стимулирование и укрепление кадрового
потенциала для противодействия СПИДу:

– денежные выплаты врачам;
– денежные выплаты среднему медицинско-

му персоналу;
– денежные выплаты прочему персоналу,

вовлеченному в оказание услуг;
– повышение квалификации медицинских

кадров; обучение специалистов по проблеме
ВИЧ.

6. Смягчение социальных последствий:
– юридические услуги; 
– денежные пособия; 
– пособия в натуральной форме; 
– социальные услуги.

7. Развитие сообществ и улучшение среды
для уменьшения уязвимости:

– развитие потенциала организаций, вовле-
ченных в решение проблем ВИЧ/СПИДа;

– развитие и поддержание сообществ ЛЖВ.

8. Научные исследования в области ВИЧ/
СПИДа.

Анализ финансовых ресурсов, выделяемых
на решение проблемы ВИЧ/СПИДа в Россий-
ской Федерации, позволил выделить следующие
основные направления расходования средств:

1. Целевые средства:
– средства, расходуемые на программы и ме-

роприятия по противодействию распростране-
ния ВИЧ-инфекции в Российской Федерации
(целевые программы, международные займы,
международные проекты, средства неправи-
тельственных организаций и др.);

– средства, предназначенные на финансиро-
вание специализированных учреждений здраво-
охранения, занимающихся лечением и профи-
лактикой ВИЧ/СПИДа (СПИД-центры);
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– средства домашних хозяйств, органов со-
циальной опеки, некоммерческих организаций,
направляемые на поддержку жизнеобеспечения
и лечение лиц, инфицированных ВИЧ.

2. Непрямые средства.

Средства, предназначенные для финансиро-
вания учреждений и ведомств, не отведенные
конкретно под программу ВИЧ/СПИДа, а пре-
дусмотренные для всего сектора (здравоохране-
ния, образования и т.д.).

В общем виде схема движения финансовых
потоков на программы и мероприятия ВИЧ/
СПИДа представлена на рис. 1.

Индикаторы финансового мониторинга. Для
измерения результатов национального противо-
действия распространению и борьбе с эпидемией
и проведения достоверного анализа статисти-
ческих данных наиболее приемлемым инстру-
ментом является система национальных счетов
и набор финансовых индикаторов, которые от-
ражают ключевые элементы национальной стра-
тегии по проблеме ВИЧ/СПИДа. Эти индика-
торы позволят сопоставить характер финанси-
рования ВИЧ/СПИДа внутри страны и между
странами, регионами и отраслями, а также сде-
лать анализ в динамике. При выборе финансо-
вых индикаторов учитывалась доступность дан-
ных, возможность измерять расходы нацио-
нальной программы по проблеме ВИЧ/СПИДа,
расходы сектора здравоохранения и других сек-
торов, занимающихся профилактикой ВИЧ-ин-
фекции, использовать данные мониторинга те-
кущих расходов для сравнения их с будущими
нуждами на СПИД, возможность сравнения с
другими странами.

Наиболее подходящими для мониторинга
расходов на ВИЧ/СПИД в Российской Федера-
ции представляется формат НСЗ и индикаторы
Системы ОНРС (ЮНЭЙДС, 2006). Эти индика-
торы представляют собой характер распределе-
ния финансов в разрезе по основным категори-
ям НСЗ – по источникам финансирования, фи-
нансирующим организациям, поставщикам ус-
луг, функциям, факторам производства, бене-
фициарам. Использование данных индикаторов
позволяет оценить масштабы национального
вклада в решение проблемы с эпидемией, сви-
детельствующие об эффективности и привер-
женности в финансировании проблемы ВИЧ/
СПИДа в стране.

Основными индикаторами мониторинга и
оценки расходов на ВИЧ/СПИД являются сле-
дующие:

1) процент расходов страны на проблему
ВИЧ/СПИДа в показателе внутреннего валово-
го продукта;

2) процент расходов на ВИЧ/СПИД в общем
финансировании здравоохранения;

3) соотношение государственных расходов и
домохозяйств на ВИЧ/СПИД;

4) соотношение собственных средств страны
и средств доноров на ВИЧ/СПИД;

5) расходы на ВИЧ/СПИД как процент от
ВВП;

6) расходы на ВИЧ/СПИД на душу населе-
ния;

7) расходы на одного ЛЖВ;
8) соотношение расходов по функциям;
9) соотношение расходов на лечение и про-

филактику ВИЧ/СПИДа;
10) государственные расходы на первичную

и стационарную медицинскую помощь;
11) соотношение расходов между бенефици-

арами;
12) расходы домохозяйств на ВИЧ/СПИД в

общем объеме их расходов на здравоохранение.

Данный список не является и не должен
быть исчерпывающим. Некоторые из перечис-
ленных здесь индикаторов являются необходи-
мыми, некоторые применяются как заменители.
Выбор индикаторов зависит от приоритетов
развития, социального и экономического разви-
тия и финансового устройства страны, а также
от необходимости принятия конкретных реше-
ний. Также необходимо принимать во внима-
ние, что стоимость выработки данных индика-
торов существенно снижается после того, как
создается возможность их систематического
подсчета на государственном уровне.

СТРУКТУРА ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ 
ОРГАНИЗАЦИЙ, ВОВЛЕЧЕННЫХ 

В РЕШЕНИЕ ПРОБЛЕМЫ ВИЧ/СПИДа 
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Система специализированной медицинской
помощи здравоохранения. Инфраструктура орга-
низаций здравоохранения, занимающихся лече-
нием и профилактикой ВИЧ/СПИДа в Рос-
сийской Федерации, существует как четырех-
уровневая система с несколькими параллельны-
ми вертикалями (рис. 2).

• Центральные органы:
– Федеральный научно-методический центр

по профилактике и борьбе со СПИДом;
– Научно-производственный центр профи-

лактики и лечения ВИЧ-инфекции у беремен-
ных женщин и детей (Санкт-Петербург);

– шесть региональных центров по борьбе со
СПИДом. 

• Институты и подразделения регионально-
го уровня:

– 108 территориальных центров по борьбе со
СПИДом (2006);

– 1200 диагностических лабораторий (2006);
– 678 офисов анонимного тестирования

(2006).
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Рис. 1. Схема движения финансовых потоков на программы и мероприятия в связи с ВИЧ/СПИДом в Российской Федерации



Структура системы контроля за ВИЧ/СПИ-
Дом (рис. 2) соответствует административному
устройству Российской Федерации и представ-
лена следующими окружными центрами по
профилактике и борьбе со СПИДом: Федераль-
ный научно-методический центр по профилак-
тике и борьбе со СПИДом, Северо-Западный,

Приволжский, Уральский, Сибирский, Южный и
Дальневосточный (Приказ Минздрава РФ № 312
от 7 августа 2000 г. «О совершенствовании орга-
низационной структуры и деятельности учреж-
дений по профилактике и борьбе со СПИДом»).

Окружные центры по борьбе со СПИДом
осуществляют свою деятельность на базах науч-
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Рис. 2. Организационная структура системы контроля за ВИЧ/СПИДом в Российской Федерации (система здравоохра-
нения). Источник: Атун Р., Авдеева О., Тимошкин А., Кулик Ю. Субсчета по ВИЧ/СПИДу в Алтайском крае и Самарс-
кой области, Отчет по проекту, Программа «Знания для противодействия эпидемии ВИЧ/ СПИДа». Имперский колледж,
Лондон, 2005



но-исследовательских институтов эпидемиоло-
гического профиля на функциональной основе:

• Северо-Западный – в Санкт-Петербург-
ском НИИ эпидемиологии и микробиологии;

• Приволжский – в Нижегородском НИИ
эпидемиологии и микробиологии;

• Уральский – в Екатеринбургском НИИ
вирусных инфекций;

• Сибирский – в Омском НИИ природно-
очаговых инфекций;

• Южный – в Ростовском НИИ микробио-
логии и паразитологии;

• Дальневосточный – в Хабаровском НИИ
эпидемиологии и микробиологии.

Окружные центры подчиняются Министер-
ству здравоохранения и социального развития
РФ и Федеральному научно-методическому
центру по профилактике и борьбе со СПИДом.
Финансируются из федерального бюджета как
часть финансирования материальной базы на-
учно-исследовательских институтов.

Схема взаимодействия специализированных
учреждений здравоохранения с другими участни&
ками, вовлеченными в проблему. Специализиро-
ванные учреждения, к которым, в первую оче-
редь, относятся разноуровневые СПИД-цент-
ры, осуществляют свою деятельность по орга-
низации предоставления всех видов услуг сов-
местно с учреждениями и организациями дру-
гих ведомственных подчинений.

Примером такого взаимодействия по обес-
печению медико-социального сопровождения
может служить организационная структура Ка-
лининградской области (рис. 3).

Функционирование такого вида взаимодей-
ствия регламентировано соответствующими
нормативно-правовыми документами, приня-
тыми на территории данного региона. Каждый
структурный элемент схемы выполняет соответ-
ствующие своему профилю функции.

Одной из существующих сложностей в мо-
ниторинге расходов на ВИЧ/СПИД является
неполная система статистической отчетности
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Рис. 3. Схема взаимодействия ОЦ СПИД с другими учреждениями и организациями по обеспечению медико-социально-
го сопровождения



по этому вопросу. Система отчетности, которая
в настоящее время используется в Российской
Федерации, отличается от формата НСЗ и
ОНРС, что создает трудности при отнесении
расходов по классификационным категориям.
Например, существующая система статистичес-
кой отчетности не включает функциональную
классификацию Национальных счетов здраво-
охранения (OECD, 2001). Работа по сбору дан-
ных от учреждений государственного сектора
требует разработки статистических форм, со-
держащих необходимую финансово-экономи-
ческую информацию. Существующая регуляр-
ная отчетность по эпидемиологическим показа-
телям во взаимосвязи с собранной финансово-
экономической информацией позволит произ-
водить регулярную и достоверную оценку осу-
ществленных и планируемых финансовых рас-
ходов бюджетных организаций системы здраво-
охранения на проблему ВИЧ/СПИДа.

Спецификой проблемы контроля ВИЧ/СПИДа
является вовлечение учреждений многих ве-
домств и секторов, помимо системы здравоох-
ранения, которые предоставляют значительный
объем услуг, связанных с профилактикой ВИЧ-
инфекции. Но расходы этих секторов четко не
отнесены на проблему ВИЧ/СПИДа, не сущест-
вует статьи расходов на ВИЧ/СПИД в отчетнос-
ти данных организаций. Поэтому отнесение
расходов в нужном разрезе требует использова-
ния специальных инструментов отнесения и
оценок группы экспертов, занимающихся сбо-
ром данных.

Первичные и вторичные источники информа&
ции. Учитывая специфику административного
устройства Российской Федерации и децентра-
лизованную систему финансирования, сбор
данных должен проводиться на региональном
уровне с дополнением расходов учреждений фе-
дерального подчинения и следует использовать
как первичные, так и вторичные источники ин-
формации. Из источников первичной информа-
ции прежде всего необходимо использовать фе-
деральное законодательство, нормативно-пра-
вовые акты и действующие статистическую и
бухгалтерскую отчетность организаций как
внутри сектора здравоохранения, так и в других
секторах.

Одним из способов получения первичной
информации, недостающей при анализе стандарт-
ной финансовой отчетности, являются исследо-
вания поставщиков услуг для получения коэф-
фициентов отнесения общих расходов органи-
заций на проблему ВИЧ/СПИДа, а также рас-
пределения по функциям. Полученные коэф-
фициенты отнесения могут быть использованы
для отнесения расходов в течение нескольких
лет, что делает работу менее затратной.

Для определения коэффициентов отнесения
нет необходимости проводить анализ во всех ре-
гионах и всех учреждениях, что не представляет-
ся возможным, учитывая размеры страны и от-

дельного региона. Для этой цели необходима
выборка регионов, которую можно использо-
вать в течение нескольких лет или менять с оп-
ределенной периодичностью, учитывая соци-
альные и экономические изменения регионов.

Методология получения коэффициентов отне&
сения и ее совместимость с национальной инфор&
мационной системой финансового МиО по ВИЧ/
СПИДу. Данная методология позволяет произ-
водить сбор данных о расходах на проблему
ВИЧ/СПИДа как учреждений здравоохране-
ния, так и других секторов, включая государ-
ственные предприятия и ведомства, частный
бизнес и некоммерческие организации. Она
позволяет распределить расходы организации в
разрезе по функциям, относящимся к проблеме
ВИЧ/СПИДа, финансирующим организациям,
источникам финансирования мероприятий по
лечению и профилактике ВИЧ/СПИДа, по це-
левым группам, что позволит определить, какие
категории людей получают финансирование и в
каком объеме. В Российской Федерации в рам-
ках данной работы расходы на ВИЧ/СПИД ана-
лизируются в соответствии с классификацион-
ными категориями субсчетов ВИЧ/СПИДа,
предлагаемых ЮНЭЙДС в «Руководстве по про-
ведению Оценки национальных расходов на
противодействие СПИДу» (ЮНЭЙДС, 2006).

Метод отнесения расходов на ВИЧ/СПИД
по функциям был разработан специалистами
Центра менеджмента здравоохранения Импер-
ского колледжа, Лондон (Атун et al., 2003) и ос-
новывается на «Руководстве ЮНЭЙДС для ана-
лиза затрат на мероприятия для профилактики
ВИЧ» (UNAIDS, 2000). Данный метод впервые
пилотировался в рамках реализации программы
«Знания для противодействия эпидемии ВИЧ/
СПИДа в Российской Федерации», финансиру-
емой DfiD.

Прежде всего, методология детально распре-
деляет факторы производства отдельного пос-
тавщика по функциям, основным финансирую-
щим организациям и бенефициарам. В резуль-
тате этого распределения вырабатываются ко-
эффициенты для отнесения общих расходов ор-
ганизации на проблему ВИЧ/СПИДа, а также
для каждой классификационной категории на
региональном и федеральном уровнях. Затем
эти коэффициенты применяются для регио-
нальных или федеральных сводных данных.
Имея коэффициенты отнесения по каждой
классификационной категории, можно приме-
нить их к данным стандартной финансовой от-
четности различных секторов в каждом регионе
и для организаций федерального подчинения,
получив таким образом картину национальных
расходов на ВИЧ/СПИД (рис. 4).

После определения коэффициентов отнесе-
ния специалист любой организации, входящей в
систему мониторинга расходов на ВИЧ/СПИД,
может ввести данные стандартной отчетности,
которая автоматически отнесет эту цифру по
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функциям и конвертирует в нужный формат.
Данные о финансирующих организациях, тре-
бующих ту или иную форму отчетности, также
вводятся в информационную систему разработ-
чиками.

Выборка. Для проведения сбора данных на
региональном и национальном уровнях мето-
дом коэффициентов необходима репрезента-
тивная выборка учреждений федерального под-
чинения и региональных учреждений, представ-
ляющих каждую из подкатегорий классифика-
ции поставщиков услуг, предложенной ЮНЭЙДС
в «Руководстве по проведению оценки нацио-
нальных расходов на противодействие СПИДу»
(ЮНЭЙДС, 2006). Методология выборки реп-
резентативных регионов и репрезентативных
учреждений (поставщиков) представлены в сле-
дующих разделах документа. Результаты, полу-
ченные после анализа расходов выборки учреж-
дений (коэффициенты), применяются ко всем
учреждениям региона данной категории постав-
щиков и агрегируются на региональном уровне,
используя региональные данные по вовлечен-
ным в проблему ведомствам и секторам. Затем
данные репрезентативных регионов экстрапо-
лируются или агрегируются на национальный
уровень, дополняясь данными о расходах на
проблему ВИЧ/СПИДа учреждений федераль-
ного подчинения.

Выборка учреждений. Для сектора здравоох-
ранения выборка учреждений может быть опре-
делена, основываясь на удельном весе мощнос-
ти каждой группы учреждений в общем объеме
амбулаторно-поликлинической помощи регио-

на, а также на удельном весе численности уч-
реждений каждой группы от общего числа уч-
реждений.

Удельный вес каждой группы учреждений в
общем объеме амбулаторно-поликлинической
помощи региона может быть определен по сле-
дующей формуле. Пусть суммарная мощность
всех учреждений в смену – 100% (например, 68
015 посещений в смену), тогда удельный вес
каждой группы учреждений – Х%. X – это сум-
марная мощность группы учреждений, умно-
женная на 100% и деленная на суммарную мощ-
ность всех учреждений (Атун, 2005).

Удельный вес численности учреждений каж-
дой группы (X) от общего числа учреждений
(100% – 440) можно определить по следующей
формуле. X – это численность учреждений в
группе, умноженная на 100% и деленная 440
(Атун, 2005).

Для прочих секторов выборка учреждений
также может основываться на данном принци-
пе. Например, ее можно использовать для сис-
темы образования. Таким образом, в выборку
могут включаться учебные заведения, а для уч-
реждений ГУИН – колонии. Однако на регио-
нальном уровне все будет зависеть от желания и
приверженности руководителей секторов и ве-
домств целям мониторинга расходов на конт-
роль за ВИЧ/СПИДом.

Применение «метода коэффициентов» на
региональном уровне позволяет выработать сле-
дующие коэффициенты для каждой группы
поставщиков (Атун, 2003):

• коэффициент отнесения общих расходов
организации и расходов на лечение и профилак-
тику ВИЧ/СПИДа;
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• коэффициент отнесения на каждую функ-
цию по ВИЧ/СПИДу;

• коэффициент отнесения на каждую фи-
нансирующую организацию и поставщика услуг.

Для мониторинга расходов на ВИЧ/СПИД
полученные коэффициенты применяются сна-
чала для каждой категории поставщиков услуг, а
затем применяются к региональным и феде-
ральным данным.

Выборка регионов. В основу «Методологии
выбора репрезентативных регионов» был поло-
жен показатель числа случаев ВИЧ-инфекции
на 100 тыс. человек, включающий в себя данные
количества инфицированных и количество на-
селения по состоянию на 2004 г. по регионам
Российской Федерации.

В Российской Федерации зарегистрированы
четыре типа развития эпидемической ситуации
(Онищенко, 2005):

1) низкий уровень пораженности ВИЧ-ин-
фекцией: от 1 до 50 на 100 тыс. населения; заре-
гистрирован в 43-х регионах России, где прожи-
вает 29% населения страны;

2) средний уровень пораженности: от 51 до
150 на 100 тыс. населения; зарегистрирован в 23-х
регионах России, где проживает 28% населения
страны;

3) высокий уровень пораженности ВИЧ-ин-
фекцией: от 151 до 300 на 100 тыс. населения; за-
регистрирован в 11-ти регионах России, где
проживает 19% населения страны;

4) очень высокий уровень пораженности
ВИЧ-инфекцией от 300 до 620 на 100 тыс. насе-
ления; зарегистрирован в 12-ти регионах Рос-
сии, где проживает 24% населения страны.

Для экспертной оценки расходов на ВИЧ/
СПИД в Российской Федерации в выборку не-
обходимо включить регионы, представляющие
каждый тип развития эпидемиологической си-
туации. Помимо этого выборка включает в себя
регионы, различающиеся по принципу субвен-
ций или по состоянию бюджета (дефицитный,
профицитный), что позволяет их разделить на
«доноров» (профицитный бюджет) и дотацион-
ные (дефицитный бюджет), а также сделать вы-

борку репрезентативной. Регионы, представ-
ленные в табл. 2, включены в исследование на
первом этапе проекта, а также будут использо-
ваны как пилотные площадки для системной
оценки расходов на последующих этапах работы
в Российской Федерации.

Таким образом, для репрезентативной оцен-
ки расходов на ВИЧ/СПИД в Российской Феде-
рации достаточно включить 8 регионов. Однако
количество регионов может быть и больше при
наличии времени и ресурсов.

ОЦЕНКА РАСХОДОВ НА ВИЧ/СПИД 
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

В 2004 ГОДУ. ВНЕДРЕНИЕ ОНРС

Первая фаза разработки инструмента фи-
нансового мониторинга и оценки расходов на
проблему ВИЧ/СПИДа в Российской Федера-
ции осуществлялась в рамках проекта «Монито-
ринг финансовых ресурсов, направленных на
проекты и программы по противодействию эпи-
демии ВИЧ/СПИДа в Российской Федерации»
экспертной группой ФГУ ЦНИИОИЗ «Росздра-
ва» при консультационной поддержке специа-
листов Имперского колледжа (Лондон), в период
с 1 октября 2005 г. по 28 февраля 2006 г.

Цель проекта – разработка стратегии для
систематического проведения мониторинга фи-
нансовых ресурсов, направленных на проекты и
программы по противодействию эпидемии
ВИЧ/СПИДа в Российской Федерации в связи
с необходимостью проведения оценок объема
расходования средств на проводимые в Рос-
сийской Федерации противоэпидемические ме-
роприятия для решения проблемы внедрения
национальных счетов здравоохранения в РФ (в
том числе национальных счетов по СПИДу).

Общие задачи проекта:
1. Разработка стратегии для вовлечения в

систему мониторинга расходов на ВИЧ/СПИД
партнеров различных секторов и уровней, зани-
мающихся контролем ВИЧ/СПИДа.
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Состояние бюджета

дефицит
профицит

дефицит
профицит

профицит
дефицит

профицит
профицит

Тип развития эпидемиологической ситуации

1. Низкий уровень пораженности от 1 до 50 
на 100 тыс. населения

2. Средний уровень пораженности от 51 до 150 
на 100 тыс. населения

3. Высокий уровень пораженности от 151 до 300 
на 100 тыс. населения

4. Очень высокий уровень пораженности от 300 
до 620 на 100 тыс. населения

Регион

Алтайский край
Смоленская область

Владимирская область
Нижегородская область

Москва
Свердловская область

Иркутская область
Оренбургская область

Таблица 2. Регионы, включенные в выборку при проведении оценки расходов на ВИЧ/СПИД в Российской Федерации



2. Обучение российских ученых нескольких
ключевых правительственных учреждений для
создания потенциала по сбору и анализу расхо-
дов на профилактику, уход и лечение ВИЧ/
СПИДа с использованием метода Националь-
ных счетов по СПИДу.

3. Анализ структур и организаций, занимаю-
щихся услугами, касающимися ВИЧ/СПИДа на
федеральном уровне, а также в десяти регионах
Российской Федерации.

4. Разработка методологии мониторинга и
оценки финансовых затрат на проблему ВИЧ/
СПИДа в Российской Федерации.

5. Получение данных о расходах на лечение и
профилактику ВИЧ/СПИДа от организаций,
участвующих в финансировании и предоставле-
нии услуг по ВИЧ/СПИДу на федеральном
уровне за 2004 год.

Методология сбора данных. Источники ин&
формации. В Российской Федерации действует
утвержденная Правительством Российской Фе-
дерации подпрограмма «Неотложные меры по
предупреждению распространения в Российской
Федерации заболевания, вызываемого вирусом
иммунодефицита человека (Анти-ВИЧ/СПИД)»
Федеральной целевой программы «Предупреж-
дение и борьба с заболеваниями социального
характера (2002–2006 годы)» (ФЦП Анти-ВИЧ/
СПИД). Необходимо отметить, что Федераль-

ная целевая программа является, в том числе,
основным инструментом мониторинга меропри-
ятий по социально значимой проблеме, в реали-
зации которой соблюдается межведомственное
взаимодействие. Поэтому в качестве агента фи-
нансирования нами была выбрана целевая про-
грамма «Анти-ВИЧ/СПИД», наиболее полно
отвечающая структуре и назначению функцио-
нальной классификации ОНРС.

Распорядителем финансовых средств и ос-
новным исполнителем ФЦП «Анти-ВИЧ/СПИД»
является Министерство здравоохранения и со-
циального развития Российской Федерации.
Описание движения денежных потоков финан-
сирования ФЦП «Анти-ВИЧ/СПИД» представ-
лено на рис. 5.

На основании собственных потребностей и
финансовых ресурсов субъектами Российской
Федерации разрабатываются и финансируются
региональные и муниципальные целевые прог-
раммы «Анти-ВИЧ/СПИД». В общем виде
структура проанализированных целевых прог-
рамм придерживается структуры ФЦП «Анти-
ВИЧ/СПИД».

В мероприятиях программ содержится ин-
формация о необходимых для реализации каж-
дого мероприятия ресурсах, с указанием статей
расходов (капитальные, текущие затраты), ис-
точников финансирования и сроках исполне-
ния мероприятий.
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Проведенный анализ целевых программ
«Анти-ВИЧ/СПИД» показал разобщенность
состава и содержания финансируемых меропри-
ятий и трудность их сопоставления для последу-
ющего анализа. Поэтому на основании проведен-
ного анализа нами была разработана унифици-
рованная форма, которая основывается на функ-
циональной классификации ОНРС (UNAIDS,
2005d), но содержит лишь те мероприятия, на ко-
торые выделяются средства по национальной и
региональным программам «Анти-ВИЧ/СПИД»
в Российской Федерации.

Раздел 1. Проведение профилактических ме"
роприятий.

1.1. Информирование населения о доступ-
ных мерах профилактики ВИЧ-инфекции.

1.2. Профилактические мероприятия для
уязвимых групп.

1.3. Добровольное тестирование и консуль-
тирование.

1.4. Профилактика, диагностика и лечение
инфекций, передающихся половым путем
(ИППП), среди уязвимых групп.

1.5. Профилактика передачи ВИЧ от матери
ребенку.

1.6. Обеспечение безопасности донорской
крови, медицинских иммунобиологических
препаратов, биологических жидкостей, органов
и тканей.

1.7. Постконтактная профилактика.
1.8. Универсальные меры предосторожности

при осуществлении медицинских манипуляций.

Раздел 2. Совершенствование эпидемиологи"
ческого надзора за распространением ВИЧ"ин"
фекции и противоэпидемических мероприятий,
правовое обеспечение, мониторинг и оценка прог"
рамм и мероприятий по профилактике и борьбе с
ВИЧ"инфекцией.

2.1. Эпидемиологический надзор.
2.2. Создание и поддержка единой компью-

терной информационно-аналитической систе-
мы по эпидемиологическому надзору за ВИЧ/
СПИДом в Российской Федерации.

2.3. Разработка и издание нормативно-пра-
вовой базы по вопросам профилактики, диаг-
ностики и лечения ВИЧ-инфекции.

2.4. Мониторинг и оценка программ и ме-
роприятий по проблеме ВИЧ/СПИДа. 

Раздел 3. Лечебно"диагностические мероприя"
тия.

3.1. Послетестовое консультирование и тес-
тирование.

3.2. Антиретровирусная терапия.
3.3. Профилактика, диагностика и лечение

оппортунистических инфекций у ВИЧ-инфи-
цированных.

3.4. Лабораторные услуги для контроля над
лечением.

3.5. Паллиативный уход.

Раздел 4. Социальная, психологическая помощь
и правовая защита ВИЧ"инфицированных, членов
их семей и лиц, подвергшихся риску заражения при
исполнении ими служебных обязанностей.

4.1. Правовая защита ВИЧ-инфицированных.
4.2. Психологическая помощь ВИЧ-инфици-

рованным и членам их семей.
4.3. Социальные услуги.

Раздел 5. Сироты и уязвимые дети.
5.1. Содержание и поддержка детей, рожден-

ных ВИЧ-инфицированными матерями и ос-
тавшихся без попечения родителей, ВИЧ-ин-
фицированных сирот и инвалидов.

Раздел 6. Укрепление материально"техничес"
кой базы учреждений, предоставляющих услуги.

6.1. Строительство и реконструкция ЛПУ,
оказывающих помощь ВИЧ-инфицированным,
в том числе центров СПИДа.

6.2. Оснащение ЛПУ медицинским оборудо-
ванием, в том числе центров СПИДа.

Раздел 7. Научные исследования в области
ВИЧ/СПИДа.

7.1. Социологические исследования.
7.2. Эпидемиологические исследования.
7.3. Биомедицинские исследования.
7.4. Поведенческие исследования.
7.5. Клинические исследования.
7.6. Исследования в области вакцины.

Перечень мероприятий данной формы на
80% соответствует функциональной классифи-
кации ОНРС, поэтому может быть использован
для сбора данных. В то же время данная форма
не позволяет получить информацию о доле рас-
ходов бюджетов организаций, предоставляю-
щих услуги в рамках проблемы, об объеме
средств, выделяемых бюджетом на выплаты
надбавок медицинскому персоналу, объеме рас-
ходов на социальные нужды и расходов домаш-
них хозяйств. Выполнение данной задачи, вклю-
чающей разработку методологии сбора данных
на региональном уровне, планируется провести
в следующей фазе проекта.

Для получения информации о расходах на
ВИЧ/СПИД в 2004 г. использовались данные
Отчета о выполнении мероприятий ФЦП «Анти-
ВИЧ/СПИД», который включает информацию
всех субъектов РФ о планировании и освоении
средств по основным источникам финансиро-
вания: федеральный бюджет, бюджеты субъек-
тов РФ (региональные), внебюджетные и иные
источники. Данные собираются поквартально и
аккумулируются в Федеральном агентстве по
здравоохранению и социальному развитию РФ.
Полученные результаты были разнесены в соот-
ветствии с основными разделами классифика-
ции ОНРС.
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Наряду с данными о выполнении Федераль-
ной целевой программы были получены сведе-
ния о расходовании средств по региональным
программам Анти-СПИД. При этом была ис-
пользована статистическая форма № 2-96-сан-
эпид «Сведения о разработке и реализации ре-
гиональных программ по вопросам обеспечения
санитарно-эпидемиологического благополучия
населения за год» Федеральной службы по над-
зору в сфере защиты прав потребителей и благо-
получия человека РФ. Данная форма содержит
финансовую информацию расходов федераль-
ного, местного бюджетов и внебюджетных ис-
точников (Фонд обязательного медицинского
страхования, средства предприятий, иные ис-
точники) по всем субъектам федерации. 

Анализ расходов на ВИЧ/СПИД в России в
2004 году. В 2004 г., по данным Минздравсоцраз-
вития Российской Федерации, общие расходы
на здравоохранение составили 728,9 млрд руб.
(25,6 млрд долл. США). В структуре ВВП данная
сумма составила 2,9%. Подушевые расходы на
здравоохранение составили 5062 руб. (177,6
долл.). Из государственных источников было
выделено 479 млрд руб. (16,8 млрд долл. США).

Анализ расходов по методологии ОНРС по-
казал, что из государственных средств на лече-
ние и профилактику ВИЧ-инфекции в 2004 г.
было израсходовано 1200 млн руб. (40,87 млн
долл. США), что составило около 0,2% от общих
государственных расходов здравоохранения.

Анализ вторичных источников показал, что
из различных внебюджетных (негосударствен-
ных) источников на противодействие распрост-
ранению ВИЧ/СПИДа по отчету за 2004 г. в

стране привлечено свыше 5,7 млн долл. США.
Расходы Глобального фонда из данной суммы
составляют 5 млн долл. США (данные сайта Гло-
бального фонда). Расходы из внебюджетных ис-
точников, по сводным данным о софинансиро-
вании федеральной целевой программы «Пре-
дупреждение и борьба с заболеваниями соци-
ального характера (2002–2006 годы)», в том чис-
ле ВОЗ, Российского Красного Креста, Между-
народного банка реконструкции и развития, в
2004 г. составили 330 тыс. долл. США.

Основные показатели по финансированию ле-
чения и профилактики ВИЧ/СПИДа в Россий-
ской Федерации в 2004 г. представлены в табл. 3.

Распределение расходов на ВИЧ/СПИД по
основным источникам финансирования. В 2004 г.
прямое финансирование лечения и профилак-
тики ВИЧ/СПИДа в Российской Федерации
включало средства федеральной, региональных
и местных целевых программ «Анти-ВИЧ/
СПИД», бюджеты центров по борьбе со СПИДом
и инфекционными заболеваниями, расходы до-
мохозяйств и расходы донорских организаций
на профилактику ВИЧ/СПИДа (табл. 4).

В разрезе по источникам финансирования
работа по контролю и профилактике ВИЧ/
СПИДа финансировалась из государственных
источников, средств частных лиц и средств до-
норов. Государственные источники финансиро-
вания включают в себя: 1) федеральное прави-
тельство (федеральный бюджет); 2) региональные
органы власти (региональные бюджеты); 3) мест-
ные и муниципальные органы власти (муници-
пальный бюджет); 4) фонды социального и обя-
зательного медицинского страхования (табл. 5).
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Значения

300 тыс. чел.

285 тыс. чел.

5062 руб.

728 900 млн руб.

1200 млн руб.

317,12 млн руб.

162,145 млн руб.

171,12 млн руб.

49,54 млн руб.

463,44 млн руб.

Параметр

Оценочная численность лиц, живущих с ВИЧ или СПИДом, на конец 2004 г.

Численность ВИЧ-инфицированных среди взрослых (15–49 лет) в 2004 г.

Подушевые расходы на здравоохранение (2004 г.)

Общие расходы на здравоохранение (2004 г.)

Общие расходы на ВИЧ/СПИД в Российской Федерации (2004 г.)

Расходы Фонда ОМС на ВИЧ/СПИД

Общие расходы организаций-доноров на ВИЧ/СПИД (2004 г.)

Расходы из федерального бюджета на ВИЧ/СПИД, распределяемые через 
Федеральную целевую программу

Расходы частных предприятий

Расходы региональных бюджетов, распределяемых через программы 
контроля ВИЧ/СПИДа

Сумма в долл. США

177,6

25 575,44 млн

40,87 млн

11,13 млн

5,7 млн

6 млн

1,74 млн

16,3 млн

Таблица 3. Обобщенная статистика национальных расходов на проблему ВИЧ/СПИДа в Российской Федерации (2004 г.)

Источник: Отчет по Программе выполнения государственных гарантий за 2004 год, Отчет о выполнении Федеральной целе-
вой программы по контролю за ВИЧ/СПИДом, Отчет о выполнении региональных целевых программ «Анти-ВИЧ/СПИД»
по субъектам Российской Федерации.



Анализ расходов Федеральной целевой прог&
раммы Анти&ВИЧ/СПИД в 2004 году. В 2004 г.
большая часть средств на лечение и профилак-
тику ВИЧ/СПИДа была распределена из Феде-
ральной целевой программы «Неотложные ме-
ры по предупреждению распространения в Рос-
сийской Федерации заболевания, вызываемого
вирусом иммунодефицита человека (Анти-ВИЧ/
СПИД)».

Распределение Федеральной целевой програм"
мы по источникам финансирования. Финансиро-
вание Программы происходило за счет средств
федерального и регионального бюджета (табл. 6).

Анализ распределения средств Программы
по контролю за ВИЧ/СПИДом показал, что
68% от общей суммы расходов финансирова-
лось из регионального бюджета и 32% – из фе-
дерального бюджета.

Распределение Федеральной целевой програм"
мы Анти"ВИЧ/СПИД по функциям. Распределе-
ние расходов федеральной программы в разрезе
по видам деятельности (функциям) производи-
лось в соответствии с функциональной класси-
фикацией, предлагаемой ЮНЭЙДС (см. рис. 6). 

Распределение средств Федеральной целе-
вой программы «Анти-ВИЧ/СПИД» по функ-
циям в 2004 г. представлено в табл. 7.

В 2004 г. в России на профилактические ме-
роприятия было направлено 53% средств феде-
рального бюджета, распределенных через Феде-
ральную целевую программу. В соответствии с
классификациями ЮНЭЙДС (рис. 7) профи-
лактические мероприятия включают 33% расхо-
дов на информационно-образовательные ме-
роприятия, 21% на совершенствование эпиде-
миологического надзора и 46% на мероприятия
по безопасности донорской крови.

Анализ федеральных средств, направленных
на лечение и профилактику ВИЧ/СПИДа через
Федеральную целевую программу (рис. 8), пока-
зал, что большая часть средств бюджета (31%)
расходуется на лечение, что включает в себя
улучшение качества диагностических меропри-
ятий, приобретение тест-систем, АРВ- и других
препаратов для лечения ВИЧ-инфекции. Другая
значительная доля средств (29%) распределяет-
ся на мероприятия по безопасности донорской
крови, что является частью профилактических
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Млн руб.

Млн долл. США

Всего

951,7

33,4

Таблица 5. Государственные расходы на ВИЧ/СПИД в Российской Федерации в 2004 г., млн руб./млн долл. США

фонд ОМС

317,12

11,13

региональный бюджет*

463,44

16,3

федеральный бюджет*

171,12

6

* Включает расходы Федеральной целевой программы по контролю ВИЧ/СПИДа за 2004 г.

Государственные источники

Млн руб.

Млн долл. США

Всего

1163,6

40,8

Таблица 4. Общие расходы на ВИЧ/СПИД в Российской Федерации в 2004 г., млн руб./млн долл. США

Средства доноров

162,45

5,7

Частные расходы*

49,54

1,74

Государственные источники

951,7

33,4

* Частные расходы – финансирование за счет средств предприятий.

Всего

Процент 
от общей суммы

Всего

444,48

100%

Таблица 6. Распределение Федеральной целевой программы «Анти-ВИЧ/СПИД» по источникам финансирования, 2004 г.,
млн руб.

всего

303,33

68%

текущие
расходы

298,148

капитальные
расходы

13,75

текущие
расходы

127,40

всего

141,15

32%

капитальные
расходы

5,18

Федеральный бюджет Региональный бюджет



мероприятий. Незначительные средства предус-
мотрены федеральным бюджетом на социаль-
ную поддержку ВИЧ-инфицированных и их се-
мей, а также на мероприятия, направленные на
сирот и уязвимых детей. Увеличение числа ВИЧ-
инфицированных в России делает приоритетной
данную статью расходов.

ОЦЕНКА РЕГИОНАЛЬНЫХ 
ПОТРЕБНОСТЕЙ В РЕСУРСАХ 

НА БОРЬБУ С ВИЧ/СПИДом

В данном разделе обобщены результаты сов-
местной работы экспертов «Центра экономики
и моделирования «Фьючерс Групп Интернэшнл»
и проекта «Здоровая Россия 2020» по моделиро-
ванию потребности в ресурсах на борьбу с ВИЧ/
СПИДом в регионах Российской Федерации –
Ивановской, Оренбургской и Иркутской облас-
тях. Материал обобщен и представлен для пуб-
ликации специалистами проекта «Здоровая Рос-
сия 2020» Е. Дмитриевой, Ш. Юсуповой, Е. Кор-
нышевой и Н. Королевой.

Модель оценки потребностей распределения
ресурсов. Модель, использованная в данной ра-
боте, является одной из первых, задействован-
ных в стране для экономического анализа. Дан-
ная модель была разработана Центром эконо-
мики и моделирования «Фьючерс Групп Интер-
нэшнл» в сотрудничестве с московским офисом
Центра коммуникативных программ Универси-
тета им. Дж. Хопкинса. Модель позволяет про-
извести предварительную оценку необходимых

средств для борьбы с ВИЧ/СПИДом, а также
определить приоритеты при распределении ре-
сурсов. Модель может быть использована при
стратегическом планировании на уровне всей
страны или отдельного региона в качестве мето-
дического инструмента для анализа потребнос-
тей в финансовых ресурсах, необходимых для
осуществления профилактических мероприя-
тий, ухода и лечения. Уникальность модели за-
ключается в том, что она позволяет рассчитать
затраты не только системы здравоохранения, но
также сектора социальной защиты населения,
образования и всех других секторов, вовлечен-
ных в противодействие ВИЧ/СПИДу.

Модель позволяет спрогнозировать на бли-
жайшие годы стоимость проведения 12-ти про-
филактических программ, включая программы
для молодежи, меры воздействия, направлен-
ные на секс-работников и их клиентов, профи-
лактику вертикальной передачи инфекции,
программы снижения вреда и др. С помощью
модели можно оценить стоимость пяти прог-
рамм по уходу и лечению, включая паллиатив-
ное лечение, профилактику и лечение оппорту-
нистических инфекций, диагностическое тести-
рование на ВИЧ, высокоактивную антиретро-
вирусную терапию (ВААРТ) и связанное с ней
лабораторное обеспечение. Важным компонен-
том работы является оценка реального финан-
сирования программ по борьбе с ВИЧ/СПИДом
на сегодняшний день и сопоставление этих дан-
ных с будущими потребностями с целью реали-
зации научно-обоснованных мероприятий в от-
вет на эпидемию.

Методология. Методика расчета модели
включает три основных элемента: определение
целевых групп населения и удельных затрат, а
также уровень охвата населения профилактичес-
кими мероприятиями. К целевым группам отно-
сятся молодежь, группы населения, практикую-
щие рискованное поведение, такие как потреби-
тели инъекционных наркотиков, секс-работни-
ки, заключенные. Модель также позволяет рас-
считать вмешательства, целенаправленно ориен-
тированные на любые другие социальные груп-
пы, актуальные для каждой территории, напри-
мер, дети-сироты, мигранты, водители-дально-
бойщики и другие. В этом, на наш взгляд, заклю-
чается важное прикладное и адвокативное зна-
чение модели, позволяющее привлечь внимание
к определенной социальной проблеме и рассчи-
тать долю финансирования для работы с целевой
группой в общем финансировании.

Расчет потребностей в ресурсах основан на
построении эпидемиологической модели, кото-
рая позволяет спрогнозировать развитие эпиде-
мии в стране и конкретном регионе. В условиях
дефицита научно-обоснованных данных пове-
денческих исследований в модели использован
ряд оценок, полученных из доступных источни-
ков, а также ряд допущений по прогнозу чис-
ленности групп риска на период 2005–2010 гг.
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Рис. 6. Расходы Федеральной целевой программы «Анти-
ВИЧ/СПИД», 2004 г.



Уровень охвата населения профилактичес-
кими мероприятиями представляет численность
населения, которое будет фактически пользо-
ваться услугами. Данная модель используется
для оценки реальных целей охвата на основании
смелой попытки расширения текущего охвата
без учета существующей ограниченности фи-
нансовых ресурсов и с учетом научно разрабо-
танных оценок должного охвата, а также без
значительного развития инфраструктуры. Ины-
ми словами, допускается отсутствие дополни-
тельных издержек, необходимых для развития
инфраструктуры, но с двумя оговорками. Расхо-
ды на меры вмешательства, связанные с обеспе-
чением школьного образования, включают,
главным образом, расходы на подготовку учите-
лей, т.е. представляют собой инвестиции в чело-
веческие ресурсы. Кроме того, учтены затраты,
связанные с усилением инфраструктуры, для
осуществления мероприятий, направленных на
профилактику передачи ВИЧ-инфекции от ма-
тери ребенку.

Удельные затраты, связанные с предоставле-
нием услуг по профилактике, лечению и уходу,
рассчитывались, исходя из доступных данных, а
также с использованием расчетов реальной сто-
имости затрат на те или иные диагностические и
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Расходы(млн руб./
млн долл.США)

81,8/2,9

26,96/0,95

16,84/0,6

38/1,4

40,0/1,4

0,8/0,03

0,1/0,004

4,704/0,17

127,4/4,47

Мероприятия/функции

1. Профилактика

информационно-образовательные мероприятия

совершенствование эпидемиологического надзора 

правовое обеспечение мероприятий

обеспечение безопасности донорской крови

2. Лечение и уход, включая:

совершенствование диагностики и лечения ВИЧ-инфекции

обеспечение тест-системами

обеспечение препаратами для лечения ВИЧ-инфекции

3. Сироты и уязвимые дети

расходы по мероприятию включены в п. 5 – социальная 

поддержка ЛЖВ

4. Программы противодействия СПИДу, включая:

учебные семинары по эпидемиологическому надзору 

и профилактике за ВИЧ-инфекцией

тренинги для специалистов центров СПИД 

и неправительственных организаций по вопросам создания групп 

само- и взаимопомощи для ВИЧ-положительных

5. Социальная поддержка ЛЖВ, включая:

социальная защита ВИЧ-инфицированных и членов их семей

социальная защита лиц, подвергающихся риску заражения 

при исполнении ими служебных обязанностей

6. Фундаментальные исследования

Всего

Процент
от общей суммы

64,21

21,16

13,22

21,98

31,40

0,63

0,08

3,69

100,0

Таблица 7. Распределение средств Федеральной целевой программы «Анти-ВИЧ/СПИД» по функциям в 2004 г.

Рис. 7. Распределение расходов на профилактические ме-
роприятия



лечебные вмешательства. Переменные – уро-
вень охвата населения профилактическими ме-
роприятиями и расходы на единицу для каждого
мероприятия – менялись региональными спе-
циалистами в соответствии с условиями данного
региона.

Модель не ставит задачу анализа источников
финансирования, а наоборот, учитывает потреб-
ности в ресурсах, которые могут и должны быть
покрыты из всех источников – федерального,
регионального, муниципального бюджетов,
средств доноров и за счет частных платежей,
включая средства работодателей.

Организация работы. После ее разработки в
2000 г. модель использовалась для оценки по-
требностей в ресурсах в различных регионах ми-
ра и отдельных странах. Задачей этого проекта
стала адаптация модели к России с учетом эпи-
демиологический ситуации и особенностей ор-
ганизованного ответа на эпидемию. Адаптация
модели была начата на семинаре в подмосков-
ном учебно-методическом центре в октябре
2004 г. с участием специалистов из шести субъ-
ектов Российской Федерации (Ивановской, Ир-
кутской, Оренбургской, Саратовской, Самарской
областей и из Санкт-Петербурга). К работе над
моделью были привлечены эксперты Федераль-
ного научно-методического центра по профи-
лактике и борьбе со СПИДом и инфекционны-
ми заболеваниями Министерства здравоохране-
ния и социального развития РФ. Используя мо-

дель ресурсных потребностей, эксперты сделали
первую попытку рассчитать размеры требуемого
финансирования для адекватного противодей-
ствия эпидемии ВИЧ/СПИДа в каждом из этих
регионов на период с 2003 г. по 2010 г. Было на-
чато совместное обсуждение с региональными
специалистами данных, необходимых для про-
ведения расчетов. Состоялся обмен информа-
цией об исследованиях, которые проводились в
тех или иных регионах, и была разработана стра-
тегия по сбору данных. Для проведения анализа
были использованы данные статистической от-
четности Управления здравоохранения, статис-
тические показатели по ВИЧ/СПИДу, собирае-
мые центром СПИД; данные некоторых выбо-
рочных исследований, проведенных в проект-
ных регионах. Данные собирались из несколь-
ких источников с целью проведения перекрест-
ной проверки и повышения достоверности соб-
ранной информации. Сбор информации и необ-
ходимых материалов по данному проекту прово-
дился на протяжении 2004–2005 гг. К сбору дан-
ных были привлечены региональные НПО и сети
по адвокации в области ВИЧ/СПИДа. С целью
анализа эпидемиологической ситуации исполь-
зовались как региональные данные, так и феде-
ральные источники информации.

Сбор информации был продолжен в регио-
нах. В связи с тем, что модель оценивает в целом
расходы региона на борьбу с эпидемией, а не
только потребности здравоохранения, в работе
был использован межведомственный подход. К
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Рис. 8. Распределение финансирования из Федеральной целевой программы по функциям в 2004 г.



работе были привлечены специалисты органов
управления здравоохранением: СПИД-центров,
инфекционной службы, службы акушерства, ги-
некологии и родовспоможения, детских боль-
ниц и домов; департамента социальной защиты
населения, департамента образования, нарко-
логической, дерматовенерологической, фтизи-
атрической служб, управления госнаркоконтро-
ля; региональных отделений федеральной сис-
темы исполнения наказаний, НКО, оказываю-
щих СПИД-сервисные услуги и/или работаю-
щие с инициативными группами ЛЖВ.

В проект вошли регионы с различной эпиде-
миологической ситуацией в области ВИЧ/СПИДа
и разным уровнем организации ответных мер, а
также с разной степенью участия организаций-
доноров. Отбор регионов определялся не только
уровнем развития эпидемии, но также и уров-
нем заинтересованности ключевых лиц, моти-
вацией к сотрудничеству, а также степенью раз-
вития неправительственного сектора, вовлечен-
ного в ответные меры на эпидемию.

После расчета модели ее результаты были
представлены на круглых столах в регионах, на
которых присутствовали представители всех
секторов, депутаты законодательных собраний,
политики, неправительственные организации и
другие ключевые лица. Состоялся конструктив-
ный разговор о стратегии привлечения финан-
совых средств. Следует подчеркнуть, что работа
над моделью и представление данных имели важ-
ное адвокативное значение, поскольку способ-
ствовали обсуждению проблемы ВИЧ/СПИДа в
регионах на самом высоком уровне, построе-
нию эффективных межведомственных коали-
ций. Таким образом, модель стала важным
инструментом для лоббирования приоритетнос-
ти проблемы ВИЧ/СПИДа на уровне региона.

Результаты работы включают оценку расхо-
дов на противодействие ВИЧ/СПИДу в регионе
в последнем финансовом году и прогноз необ-
ходимых ресурсов на 2004–2010 гг.

Согласно расчетам, в последнем финансовом
году общие затраты на противодействие ВИЧ/
СПИДу в регионах составили как минимум от
19 млн рублей в Ивановской области до 160 млн
рублей в Иркутском регионе. Они включали
расходы внутри сектора здравоохранения, обра-
зования, региональных управлений системы
исправления наказаний, наркологической, ве-
нерологической служб, управления социальной
защиты, неправительственного сектора. Около
80% всех средств при этом выделялось внутри
сектора здравоохранения. Поскольку работа не
предусматривала точного учета всех средств, то
некоторые средства остались неучтенными, в
частности, расходы, связанные с обеспечением
тестирования в специальных ведомствах, расхо-
ды на общие меры предосторожности в рамках
санитарно-эпидемиологического режима в уч-
реждениях здравоохранения.

Расчеты продемонстрировали, что эти сред-
ства во всех регионах оказались недостаточны-
ми и составляли лишь 28–44% всех необходи-
мых расчетных ресурсов в последнем финансо-
вом году. В большей степени оказались недофи-
нансированными профилактические мероприя-
тия. Моделирование потребностей в ресурсах на
5 лет показало, что для обеспечения адекватно-
го ответа на эпидемию ресурсы должны возрас-
тать ежегодно на 30–36%, а в общем ресурсы
должны возрасти в 4–4,5 раза. Пропорциональ-
но будут возрастать потребности в финансиро-
вании как профилактических, так и лечебных
мероприятий. Однако были отмечены некото-
рые различия в регионах. При этом в Иванов-
ской области, где число выявленных ВИЧ-инфи-
цированных остается невелико, основного фи-
нансирования будут требовать профилактичес-
кие вмешательства (рис. 9). В то же время в Ир-
кутской области, где с каждым годом будут воз-
растать потребности в лечении большого числа
ВИЧ-инфицированных, расходы, связанные с
лечением в 2007 г., будут составлять 52%, а в 2009
году – 63% всех расходов (рис. 10).

Однако необходимо отметить, что значи-
тельного увеличения потребуют и профилакти-
ческие программы. Так, например, в Оренбург-
ской области размер финансирования меропри-
ятий, связанных с информированием молоде-
жи, должен возрасти в 3,9 раза. А, к примеру,
профилактика ВИЧ-инфекции среди мужчин,
имеющих секс с мужчинами, потребует увеличе-
ния финансирования в 12 раз, хотя в настоящий
момент на эту группу выделяются лишь донор-
ские средства в незначительном количестве. Не-
обходимо подчеркнуть, что все эти профилакти-
ческие вмешательства являются низкозатратны-
ми и позволяют при незначительных финансо-
вых вложениях предотвращать распространение
ВИЧ-инфекции, сохранять жизни и здоровье
населения. Важным является включение в мо-
дель ресурсов, необходимых для профилактики
и лечения инфекций, передаваемых половым
путем, поскольку эти заболевания во много раз
увеличивают риск ВИЧ-инфекции. Так, в Иркут-
ской области потребность в ресурсах на эти
программы в 2007 г. составит 34 млн рублей.

Значительных ресурсов потребует монито-
ринг лечения. Так, например, в Иркутской об-
ласти его обеспечение потребует около 85 млн
рублей. Эти затраты необходимо обязательно
учитывать и планировать, помимо учета стои-
мости самой ВААРТ, которая, безусловно, явля-
ется самым затратным вмешательством и зави-
сит от цен на АРВ. Дорогим будет лечение оп-
портунистических инфекций и туберкулеза. В
модели много места отводится контролю соче-
танной инфекции ВИЧ/туберкулез, что, несом-
ненно, является одним из ее достоинств.

К сожалению, в модель не включены расче-
ты по обеспечению приверженности к лечению.
Вместе с тем эти затраты совершенно необходи-
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мо учитывать, и подобные мероприятия должны
быть грамотно спланированы, в том числе и с
точки зрения финансового обеспечения.

Согласно модели, 7% ресурсов должны нап-
равляться на политику, администрирование, мо-
ниторинг и оценку, а также исследовательскую
деятельность.

Выводы. Результаты работы над моделирова-
нием потребностей в ресурсах на противодей-
ствие ВИЧ/СПИДу должны быть учтены при
проведении мониторинга расходов на ВИЧ/
СПИД в Российской Федерации. В результате
работы над проектом модель, первоначально
использованная в других регионах, была адап-
тирована к российским условиям, и в настоящее
время работа по адаптации модели продолжается.

Работа над моделью в 2003 году показала на
тот период значительное недофинансирование
средств, выделяемых из всех источников на
программы по борьбе с ВИЧ/СПИДом, рост
потребностей в ресурсах в течение 5 лет. Работа
над проектом также имела важное значение с
позиции адвокации, поскольку позволила прив-
лечь дополнительные средства, а также внима-
ние к проблеме со стороны политиков и лиц,
принимающих решения в регионах. Так, в
Оренбургской области в 2006 г. было значитель-
но увеличено государственное финансирова-
ние, в Ивановской области выделено помеще-
ние под областной центр по профилактике и
борьбе с ВИЧ/СПИДом. В Иркутском регионе к
проблеме было привлечено внимание депутатов
Законодательного собрания, вопросы недофи-

нансирования борьбы с ВИЧ/СПИДом получи-
ли отражение в областных СМИ.

Необходимо отметить, что в настоящее вре-
мя возросшее финансирование борьбы с ВИЧ/
СПИДом из государственных источников, а
также за счет средств организаций-доноров,
требует научно обоснованного финансового ме-
неджмента с целью эффективного вложения и
использования средств, обучения персонала, а
также в некоторых случаях перестройки работы
некоторых служб и ведомств. Увеличение фи-
нансирования должно сопровождаться рядом
организационных изменений, проведением тре-
нингов для персонала, приобретением тестового
оборудования и улучшением соответствующей
инфраструктуры в здравоохранении в целом с
тем, чтобы обеспечить максимальную отдачу от
проводимых мероприятий.

ОБСУЖДЕНИЯ И ВЫВОДЫ

Необходимость в разработке системы финан&
сового МиО в стране. Мониторинг за расходова-
нием финансовых ресурсов, выделяемых на
борьбу с ВИЧ/СПИДом, является неотъемле-
мой частью объединенной системы мониторин-
га и оценки. Необходимость систематического
финансового мониторинга в Российской Феде-
рации ориентируется на поставленные Прези-
дентом России задачи по разработке методов и
процедур оценки по использованию бюджетных
средств и вызвана следующими факторами:
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Рис. 9. Потребности в ресурсах для борьбы с ВИЧ/СПИДом в Ивановской области в 2005–2010 гг.



• существующей острой эпидемической
обстановкой в стране;

• значительным увеличением финансирова-
ния программ и мероприятий для контроля за
ВИЧ-инфекцией как из государственных средств,
так из средств донорских организаций;

• осуществляемой в стране административ-
ной реформой, направленной на эффективное и
ориентированное на результат расходование
бюджетных средств;

• необходимостью в стратегическом плани-
ровании и оценке будущих потребностей в ре-
сурсах на ВИЧ/СПИД;

• необходимостью координации действий
по реализации запланированных профилакти-
ческих и противоэпидемических мероприятий и
в целях смягчения социальных и экономичес-
ких последствий эпидемии ВИЧ/СПИДа.

Оценка национальных расходов на ВИЧ/
СПИД и оценка потребностей в ресурсах на ВИЧ/
СПИД в Российской Федерации. В Российской
Федерации анализ ресурсов, выделяемых на
борьбу с ВИЧ/СПИДом, проводился в рамках
оценки текущих расходов и оценки потребнос-
тей в ресурсах. Для оценки текущих ресурсов на
ВИЧ/СПИД используется система ОНРС, раз-
работанная ЮНЭЙДС. Данная система послу-
жила основой для разработки системы ежегод-
ного мониторинга расходов на ВИЧ/СПИД.
Совместно с анализом потребностей в ресурсах
на ВИЧ/СПИД систематический мониторинг и
оценка текущих расходов позволяют оценить,
насколько существующий характер финансиро-
вания отражает потребность в ресурсах в стране,

как имеющиеся ресурсы влияют на ход эпиде-
мии и как эффективно распределить ресурсы,
чтобы повлиять на ход эпидемии.

Первый опыт использования системы ОНРС
для анализа расходов на ВИЧ/СПИД в 2004 г.
показал, что данная структура и классификаци-
онные категории сопоставимы с международ-
ными принципами учета финансовых ресурсов,
принципами Национальных счетов здравоохра-
нения, российской системой бухгалтерского и
статистического учета, а также с моделью для
оценки потребностей в ресурсах.

На настоящий момент проводимые в стране
анализ текущих расходов и анализ потребностей
в будущих ресурсах на ВИЧ/СПИД имеют фраг-
ментарный характер, направлены на различные
уровни и секторы, используют несопоставимые
методологии сбора и учета данных, различную
трактовку видов деятельности. Внедрение сис-
темы ОНРС ЮНЭЙДС для систематического
финансового мониторинга позволит улучшить
координацию между мониторингом имеющихся
ресурсов и моделированием потребностей в ре-
сурсах для ВИЧ/СПИДа. Система ОНРС и мо-
дель, разработанная Центром экономики и мо-
делирования «Фьючерс Групп Интернэшнл»,
используемая специалистами проекта «Здоро-
вая Россия 2020», задействуют сопоставимые
определения категорий (например функцио-
нальная) и методы учета данных.

Таким образом, оба вида анализа свидетель-
ствуют о неэффективном распределении ресур-
сов и существовании неравенства в распределе-
нии финансового бремени как на националь-
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ном, так и на региональном уровнях. Результаты
работы свидетельствуют о недостаточном фи-
нансировании мероприятий по немедицинской
профилактике ВИЧ и ИППП как на националь-
ном уровне, так и в отдельных регионах (исклю-
чая мероприятия по обеспечению безопасности
донорской крови), а также большой зависи-
мостью от донорских средств при финансирова-
нии мероприятий, направленных на профилак-
тику среди групп риска.

Трудности и направления для дальнейшей ра&
боты. Работа, проведенная в Российской Феде-
рации по созданию систематического финансо-
вого мониторинга, показала, что больше усилий
требуется для улучшения инструментария для
сбора данных и качества данных, используемых
для анализа имеющихся и требуемых ресурсов.

При отсутствии систематизированного и
централизованного подхода мониторинг расхо-
дования ресурсов на ВИЧ/СПИД государствен-
ными органами часто затруднителен. Финансо-
вая информация часто является конфиденци-
альной, трудно отслеживать информацию на де-
централизированных уровнях из региональных
и муниципальных бюджетов, большая часть ми-
нистерств и организаций не имеют конкретных
бюджетов на ВИЧ/СПИД, что не означает их
бездействия в борьбе с ВИЧ/СПИДом. Особенно
это касается профилактических мероприятий.

Помимо этого, система финансового мони-
торинга потребует разработки инструментов для
оценки использования средств, которые были
распределены на уровень поставщиков услуг и
бенефициаров. Хотя Федеральный центр по
СПИДу получает отчеты, очень часто он имеет
только частичную картину того, как в действи-
тельности используются средства (Хоппенбрау-
эр et al., 2005). При недостаточности данной ин-

формации нет возможности оценить эффектив-
ность расходования ресурсов.

Одной из трудностей анализа расходов на
ВИЧ/СПИД является получение данных о не-
целевых расходах на строительство и аренду зда-
ний, приобретение и эксплуатацию оборудова-
ния и транспортных средств, оплату труда пер-
сонала. Часто средства на покрытие этих расхо-
дов поступают из других источников, не отве-
денных конкретно под программу по ВИЧ/
СПИДу, а предусмотренных для всего сектора
(здравоохранения, образования и т.д.). Пробле-
ма отнесения расходов на ВИЧ/СПИД является
на данный момент одной из самых актуальных
при разработке системы финансового монито-
ринга.

Учитывая предыдущий опыт, для продолже-
ния работы по созданию и внедрению системы
мониторинга и оценки финансирования прог-
рамм и мероприятий на проблемы ВИЧ/СПИДа
в Российской Федерации определены следую-
щие направления деятельности:

1. Разработка и внедрение инструмента сбо-
ра финансово-экономических показателей на
региональном и федеральном уровнях.

2. Разработка информационной системы
финансового МиО на национальном уровне.

3. Разработка методов отнесения нецелевых
расходов на проблему ВИЧ/СПИДа.

4. Усовершенствование содержания и дета-
лизация категорий с целью адаптации к между-
народным стандартам.

5. Разработка полного набора таблиц, харак-
теризующих деятельность в рамках проблемы
ВИЧ/СПИДа в соответствии с системой ОНРС.

6. Разработка полного набора индикаторов,
влияющих на показатели финансового монито-
ринга по ВИЧ/СПИДу в соответствии с систе-
мой ОНРС.
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19.03.2009. Москва. АСИ. Россия занимает одно из первых
мест в Европе по заболеваемости туберкулезом. Каждую
секунду в мире кто-то заражается туберкулезом. В России в
2007 г. на 100 тыс. чел. насчитывалось примерно 83 случая
этого заболевания. Такие факты напоминает региональное
представительство по Беларуси, Молдове, России и Украи-
не Международной федерации обществ Красного Креста и
Красного Полумесяца. Эксперты Красного Креста опаса-
ются, что глобальный экономический кризис может серь-
езно повлиять на уровень заболеваемости, в том числе в
России, которая занимает одно из первых мест в Европе по
заболеваемости туберкулезом. При этом у россиян часто
(21% от общего числа больных) наблюдается множествен-

но-лекарственно-устойчивая (МЛУ) форма этой болезни.
Для борьбы с заболеванием Российский Красный Крест
при поддержке Международной федерации обществ Крас-
ного Креста и Красного Полумесяца, а также Агентства
США по Международному развитию осуществляет антиту-
беркулезные программы в шести субъектах РФ: Псковской,
Белгородской и Еврейской автономной областях, респуб-
ликах Хакасия и Адыгея и Хабаровском крае. Вскоре в
программу будет включена Республика Бурятия. В регио-
нах, где проходят программы РКК, отмечается снижение
заболеваемости и смертности, увеличивается эффектив-
ность лечения за счет уменьшения числа случаев отказа от
лечения с существующих 25–30 до 5–10%.



Важно знать, что ни диагностика, ни лече-
ние туберкулеза не могут производиться само-
стоятельно. Если у вас появились подозрения,
что вы больны туберкулезом, – сразу же обра-
щайтесь к врачу. Почти все пациенты с впервые
выявленным туберкулезом могут быть излечены
при правильной терапии. В противном случае
последствия могут быть очень серьезными и не-
обратимыми. 

Туберкулез может поражать различные орга-
ны и ткани человека: глаза, кости, кожу, моче-
половую систему, кишечник и т.д. Но чаще все-
го встречается туберкулез легких. Очень трудно
уберечь себя от туберкулеза, т.к. инфекция пере-
дается, в основном, воздушно-капельным пу-
тем, попадая в органы дыхания от заболевшего
человека к здоровому. Поэтому заразиться мож-
но где угодно и совсем не обязательно в резуль-
тате прямого контакта с больным. 

Возбудителем болезни является микобакте-
рия туберкулеза, или палочка Коха. При актив-
ной форме туберкулеза палочка Коха быстро
размножается в легких и, образно говоря, пита-
ется человеческими тканями, разрушая легкие,
отравляя организм продуктами своей жизнедея-
тельности, выделяя в него токсины. Идет про-
цесс туберкулезной интоксикации. 

В некоторых случаях нелеченный туберкулез
переходит в хроническую форму. Человек с хро-
нической формой туберкулеза живет много лет,
продолжая выделять микобактерии и заражать
окружающих. 

Заболеть туберкулезом можно двумя спосо-
бами: путем заражения или путем активации ла-
тентной (дремлющей) инфекции. 

Палочка Коха. Инфекционная природа ту-
беркулеза была доказана немецким ученым Ро-
бертом Кохом, когда он открыл возбудитель бо-
лезни, относящийся к роду микобактерий. По-
этому микобактерию туберкулеза до сих пор на-
зывают палочкой Коха. В отличие от других
микробов, она очень устойчива во внешней сре-
де: способна сохранять свои свойства в земле, в

снегу, во льду, устойчива к воздействию спир-
том, кислотой и щелочью. В то же время палоч-
ка Коха погибает под длительным воздействием
прямых солнечных лучей, высоких температур,
хлорсодержащих веществ. 

Как уберечься от туберкулеза? Чтобы умень-
шить вероятность первичного заражения окру-
жающих, человек, больной активной формой
туберкулеза, должен придерживаться опреде-
ленных правил: прикрывать рот платком или ру-
кой и отворачиваться при кашле; сжигать бу-
мажные носовые платки немедленно после
употребления; пользоваться отдельной посудой
и не позволять пользоваться ею другим. В целях
дезинфекции можно пользоваться хлорсодер-
жащими растворами. Хорошим и простым мето-
дом обеззараживания является проветривание и
вывешивание на солнце одеял, шерстяных и
хлопчатобумажных вещей, т.к. прямой солнеч-
ный свет убивает ТБ-бактерии в течение 5 минут
(в то же время в темноте бациллы долго сохра-
няют жизнеспособность, и поэтому наибольшее
распространение инфекции происходит в тем-
ных помещениях). Бактерии разрушаются при
нагревании: в течение 20 минут при 60° и в тече-
ние 5 минут при 70°. 

Диагностика. Мазок мокроты. На ранней ста-
дии болезни активный туберкулез выявляют с
помощью микроскопического исследования
мазка мокроты. Метод микроскопии мазка – са-
мый прямой, наиболее быстрый и дешевый спо-
соб диагностики туберкулеза. Образец мокроты,
выделяемой при кашле, фиксируют на стеклян-
ной пластинке, окрашивают определенным
способом и исследуют в обычном микроскопе.
Наличие палочки Коха в мазке свидетельствует
об инфекционном туберкулезе. 

Однако отрицательный результат мазка еще
не означает отсутствие заболевания. Туберкулез
в самой ранней стадии, а также туберкулез у де-
тей часто дает отрицательный мазок. Поэтому
при подозрении на туберкулез и отрицательном
результате мазка рекомендуется повторять мик-
роскопию мазка как минимум три раза. 
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24 марта Всемирный день борьбы с туберкулезом
• Всемирный день борьбы с туберкулезом отмечается по решению Все&
мирной организации здравоохранения (ВОЗ) в день, когда немецкий мик&
робиолог Роберт Кох объявил о сделанном им открытии возбудителя ту&
беркулеза.
• В 1993 г. Всемирной организацией здравоохранения туберкулез был
объявлен национальным бедствием, а день 24 марта «Всемирным днем
борьбы с туберкулезом».
• В 1993 году ВОЗ официально рекомендовала стратегию DOTS как но&
вую стратегию борьбы с туберкулезом.
• Внедрение DOTS – это спасение множества людей от смерти, болезни
и страданий, обусловленных ТБ. Принципы стратегии DOTS универсаль&
ны для любой страны. В настоящее время эта стратегия успешно внедря&
ется более чем в 180 странах мира.



Рентгеновское обследование. Просвечивание
рентгеном – рентгеноскопия и флюорография –
позволяют с достаточно высокой достовер-
ностью выявить туберкулез на более поздней
стадии, когда уже начался распад легких боль-
ного. Наличие очевидного распада в легких при
отрицательном результате мазка, как правило,
свидетельствует о некачественном проведении
анализа мокроты. 

Посев мокроты. Посев (культуральное иссле-
дование) заключается в выращивании культуры
микобактерий в специально оборудованной ла-
боратории из образца мокроты пациента. В ла-
бораторных условиях палочка Коха размножает-
ся медленно, поэтому данный анализ занимает
два-три месяца. Однако его проведение чрезвы-
чайно важно по следующей причине. Вырос-
шую культуру микобактерии разделяют на не-
сколько образцов и определяют ее чувствитель-
ность к различным антибиотикам. Это един-
ственный способ выяснить, к каким лекарствам
чувствительна данная разновидность палочки
Коха, а к каким – нет. Ни мазок, ни рентген по-
добную информацию предоставить не могут. 

К сожалению, не во всех российских лабора-
ториях существуют условия для достоверного
определения лекарственной чувствительности. 

На основании результатов анализа лекар-
ственной устойчивости выросшей культуры ми-
кобактерии врач может правильно подобрать
комбинацию лекарств. В отсутствие данных по
лекарственной устойчивости назначается лече-
ние стандартным набором препаратов «первого
ряда». Такое лечение «вслепую» успешно изле-
чивает большую часть пациентов, зараженных
обычным (чувствительным) туберкулезом. Одна-
ко меньшая часть пациентов, зараженная лекар-
ственно-устойчивым туберкулезом, невосприим-
чива к действию препаратов первого ряда.

Лечение. Правильное лечение обычного
(чувствительного) туберкулеза почти всегда за-
канчивается полным выздоровлением. 

Неправильное лечение обычного (чувстви-
тельного) туберкулеза приносит больше вреда,
чем пользы, так как оно превращает легкоизле-
чимую форму болезни в трудноизлечимый лекар-
ственно-устойчивый туберкулез. 

Лечение лекарственно-устойчивого туберку-
леза – долгая, мучительная, дорогостоящая и не
всегда успешная процедура. 

Основные принципы лечения туберкулеза. Ле-
чение туберкулеза – длительный процесс и за-
нимает от шести месяцев, в случае обычного
(чувствительного) туберкулеза, до двух лет, в
случае лекарственной устойчивости. 

Лечение должно быть непрерывным. Палоч-
ка Коха не должна иметь возможности опом-
ниться от «бомбардировки» ее мощной артилле-
рией противотуберкулезных препаратов, до
полного ее уничтожения. 

Лечение обязательно должно проводиться
одновременно несколькими противотуберку-

лезными препаратами. Каждое из 4–5 лекарств,
которые больной ежедневно принимает, облада-
ет различными механизмами действия, т.е. каж-
дое из них воздействует на различные стороны и
проявления жизни палочки Коха, и только
вместе они могут достичь цели – уничтожить ее. 

Лечение должно быть контролируемым. Это
означает, что в течение нескольких месяцев, без
перерывов, необходимо принимать несколько
противотуберкулезных препаратов и каждый раз
под наблюдением медицинского работника. 

Нарушение этих принципов приводит к ле-
карственной устойчивости. 

Ни при каких обстоятельствах не следует ле-
читься неполным набором препаратов, преж-
девременно прекращать или временно преры-
вать начатый курс лечения или принимать таб-
летки нерегулярно. При невозможности провес-
ти полный курс лучше отложить лечение, чем
допустить проведение неполноценного курса. 

Лечение обычного (чувствительного) туберку&
леза проводится по стандартной схеме DOTS,
рекомендованной Всемирной организацией здра-
воохранения. 

При соблюдении основных принципов лече-
ния DOTS излечивает обычный (чувствитель-
ный) туберкулез с вероятностью, приближаю-
щейся к 100%. 

За ходом лечения следят путем анализа маз-
ка мокроты. 

Как правило, через две-три недели после на-
чала курса лечения происходит абациллирова-
ние, т.е. прекращение выделения микобактерий
в мокроте, а затем исчезновение других симпто-
мов. Процесс распада легких замедляется и
прекращается. Такой больной больше не опасен
для окружающих. Однако ни в коем случае не
следует прекращать лечение, даже если исчезли
симптомы и прекратилось бактериовыделение, –
через некоторое время недолеченный туберку-
лез возникает вновь уже в лекарственно-устой-
чивой форме. 

Если после трех месяцев лечения по схеме
DOTS не происходит абациллирования и симп-
томы не исчезают, то, вероятнее всего у челове-
ка лекарственно-устойчивый туберкулез. 

Лечение лекарственно&устойчивого туберкуле&
за – долгая, дорогостоящая и не всегда успеш-
ная процедура. 

Наиболее опасным является туберкулез с
множественной лекарственной устойчивостью
(ТБ МЛУ), к которому относят одновременную
устойчивость как минимум к двум основным
препаратам первого ряда – рифампицину и изо-
ниазиду. 

Для лечения лекарственно-устойчивого ту-
беркулеза применяются иные лекарства, нежели
в схеме DOTS, – так называемые «резервные
препараты», или «препараты второго ряда». 

Основные принципы лечения такие же, как
и при обычном туберкулезе: длительность, не-
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прерывность, комбинация из нескольких ле-
карств, наблюдение со стороны медперсонала. 

Нарушение этих принципов, в особенности
использование только одного препарата или не-
долгосрочное лечение, приводит к выработке
устойчивости к резервным препаратам, т.е. к
полной неизлечимости. 

Набор резервных препаратов для лечения
лекарственно-устойчивого туберкулеза зависит
от того, к каким из лекарств первого ряда имеет-
ся устойчивость, а это можно выяснить только
путем посева мокроты. 

В зависимости от спектра устойчивости ле-
чение резервными препаратами продолжается
от полутора до двух лет, а его успех колеблется в
пределах от 50 до 80%. 

Лечение резервными препаратами обяза-
тельно должно происходить под наблюдением
квалифицированных врачей, по возможности в
стационаре. 

Хирургическое вмешательство. В большин-
стве стран мира хирургическое вмешательство
при лечении туберкулеза используется крайне
редко. Само по себе удаление очагов туберкуле-
за легких не может привести к излечению без
проведения курса лечения лекарствами. 

С другой стороны, успешно пролеченный по
схеме DOTS обычный (чувствительный) тубер-
кулез практически не дает рецидивов, поэтому
нет никаких оснований для удаления остаточ-
ных очагов. 

В редких случаях основанием для хирурги-
ческого вмешательства может быть лекарствен-
но-устойчивый туберкулез только в сочетании с
лечением препаратами второго ряда. 

Санаторное лечение туберкулеза неэффек-
тивно и дорого. В большинстве стран мира от
него отказались в пятидесятых годах. В России
по-прежнему сохраняется сеть противотуберку-
лезных здравниц, в основном как форма соци-
альной поддержки больных. 

Туберкулез и ВИЧ&инфекция. При активном
туберкулезе и ВИЧ-инфекции обычно наблюда-
ется обострение иммунодефицита, обусловлен-
ного ВИЧ-инфекцией, что способствует разви-
тию других заболеваний, в первую очередь,
пневмоцистной пневмонии, кандидозного эзо-
фагита и криптококкового менингита. 

Кроме того, согласно многочисленным дан-
ным, ТБ является непосредственной причиной
смерти в среднем у 30% пациентов с ВИЧ-ин-
фекцией. Это подчеркивает необходимость ран-
него выявления и лечения туберкулеза у всех
ВИЧ-положительных пациентов, особенно у
пациентов с низким уровнем CD4-клеток.

Лечение туберкулеза у ВИЧ-положительных
людей обладает приоритетом над высокоактив-
ной антиретровирусной терапией (ВААРТ), и
его начинают сразу же после выявления актив-
ного туберкулеза. 

Курс противотуберкулезной терапии состоит
из двух этапов: 1-й этап (начальная фаза) дли-

тельностью 2–3 месяца и 2-й этап (фаза продол-
жения) длительностью 4–5 месяцев. Риск возв-
рата заболевания туберкулезом сводится к мини-
муму при использовании схемы, содержащей на
протяжении всего курса лечения рифампицин.

Нередко активный туберкулез обнаружива-
ется у пациентов на поздней стадии ВИЧ-ин-
фекции и, следовательно, нуждающихся в ВААРТ.
Нельзя отказываться от ВААРТ только из-за то-
го, что пациенты получают или будут получать
противотуберкулезные препараты. Однако же-
лательно не начинать противотуберкулезную и
антиретровирусную (ВААРТ) терапию одновре-
менно. Если возможно, антиретровирусную те-
рапию следует на некоторое время отложить

Почему нельзя лечить одновременно туберку&
лез и назначать ВААРТ?

Большинство препаратов, используемых при
лечении туберкулеза и ВИЧ-инфекции несов-
местимы. Они могут ослаблять или усиливать
действия друг друга, что в некоторых случаях
требует серьезной корректировки доз препара-
тов. Кроме того, как ВААРТ, так и противоту-
беркулезная терапия в некоторых случаях име-
ют побочные эффекты, которые при одновре-
менном приеме двух терапий могут усиливаться. 

Если вы принимаете наркотические вещест-
ва, то об этом обязательно необходимо сказать
врачу. И не для того, чтобы вас ругали или осуж-
дали. Дело в том, что некоторые препараты про-
тивотуберкулезной терапии и ВААРТ взаимо-
действуют с наркотическими веществами, что
требует корректировки доз.

В некоторых случаях при лечении туберкуле-
за ВААРТ назначают сразу или подключают че-
рез несколько месяцев. Наиболее распростра-
ненная схема лечения выглядит так (при лече-
нии рифампицином):

Предпочтительная 
Зидовудин (Ретровир) + ламивудин (3ТС) + ифа-
виренз (Стокрин) 

Альтернативная 
Зидовудин (Ретровир) + ламивудин (3ТС) + аба-
кавир (Зиаген)

Данные схемы приведены для ознакомле-
ния. Более подробную информацию по лечению
туберкулеза на фоне ВИЧ-инфекции вы можете
получить у своего лечащего врача.

Лечение туберкулеза может вызвать ряд не-
приятных ощущений. Если это происходит, ни в
коем случае нельзя самостоятельно прекращать
лечение, а следует сообщить о всех неудобствах,
которые вы испытываете, своему лечащему вра-
чу. Самостоятельное прекращение лечения мо-
жет привести к устойчивой лекарственной фор-
ме туберкулеза, лечить которую очень сложно,
долго, и прогноз на выздоровление в этом слу-
чае будет намного хуже.
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Лозунг: «Я могу остановить ТБ».
Заключительная фраза: «Вы можете остано-

вить ТБ. Присоединяйтесь к нам». 

Концепция. «Я могу остановить ТБ» – это
больше, чем лозунг. Это начало двухлетней кам-
пании. «Я могу остановить ТБ» – это мобилизу-
ющий призыв. Все люди могут внести свой
вклад в создание заслона на пути ТБ.

Пациенты могут остановить ТБ, став актив-
ными участниками своего лечения и принимая
все свои противотуберкулезные лекарства по ре-
цепту. Возможное личное обращение: «Я могу
остановить ТБ. Я принимаю все мои противоту-
беркулезные лекарства по рецепту».

Работники здравоохранения могут остано-
вить ТБ, сохраняя готовность распознать симп-
томы болезни и оперативно ставя диагноз и
проводя лечение. Возможное личное обраще-
ние: «Я могу остановить ТБ. В моей противоту-
беркулезной клинике показатель эффективнос-
ти лечения составляет 90%».

Ученые могут остановить ТБ, проводя необ-
ходимые научные исследования с целью разра-
ботки новых средств диагностики, новых ле-
карств и новых вакцин. Возможное личное об-
ращение: «Я могу остановить ТБ. Я способствую
разработке новой противотуберкулезной вакци-
ны, которая может спасти миллионы человечес-
ких жизней».

Преподаватели могут остановить ТБ, донося
до учащихся информацию об этом вековечном
бедствии. Возможное личное обращение: «Я мо-
гу остановить ТБ. Мои шестиклассники только
что написали сочинения, показывающие, что
они знают, как бороться с ТБ».

Общественные организации могут остано-
вить ТБ, обмениваясь информацией, чтобы об-
легчить предотвращение этой болезни и обеспе-
чить лечение тем, кто в нем нуждается. Возмож-
ное личное обращение: «Мы делаем все возмож-
ное, чтобы остановить ТБ. Мы созвали сегодня
вечером собрание соседей, чтобы поговорить о
ТБ и о том, как его предотвратить».

Основные обращения. Мы добиваемся успе-
хов в борьбе с ТБ. В 2005 году, впервые с тех пор,
как Всемирная организация здравоохранения
приступила к сбору данных об этой болезни, во
всем мире произошло снижение показателя но-

вых случаев заболевания ТБ. С 2000 года темпы
выявления больных ТБ удвоились.

Каждый имеет возможность что-то сделать,
чтобы остановить ТБ, и действия каждого чело-
века имеют значение. В 2008 году мы воздали
должное людям всего мира, объединяющим
усилия, чтобы остановить ТБ.

Несмотря на достигнутый в последнее время
прогресс, ТБ остается огромной глобальной
проблемой общественного здравоохранения:
ежегодно имеют место почти 9 млн новых случа-
ев заболевания ТБ и от него умирает более полу-
тора миллионов человек. Сегодня необходима
возросшая приверженность правительств борь-
бе с ТБ в их странах, равно как и бóльшая при-
верженность доноров финансированию проти-
вотуберкулезной помощи и научных исследова-
ний с целью разработки новых лекарств, новых
средств диагностики и новых вакцин.

Сегодня имеются факты, свидетельствую-
щие о том, что страны, наиболее страдающие от
ТБ, могут получить в среднем десятикратную
отдачу от инвестиций в диагностирование и ле-
чение ТБ при условии осуществления ими Гло-
бального плана «Остановить ТБ» Партнерства
«Остановить ТБ». Этот план содержит програм-
му противодействия этой болезни в следующие
восемь лет. Людские страдания явились доста-
точной причиной для борьбы с ТБ, сегодня мы
знаем, что решение этой проблемы может также
помочь преградить путь нищете.

Нам никогда не ликвидировать ТБ без новых
и более эффективных лекарств, средств диаг-
ностики и вакцин. Микроскопии мокроты – на-
иболее распространенному средству диагности-
ки ТБ на сегодняшний день – более 100 лет и
она является неточной. Сегодняшним противо-
туберкулезным препаратам более 40 лет, и их
приходится принимать в течение 6–9 месяцев.
Сегодняшняя противотуберкулезная вакцина,
которой более 85 лет, обеспечивает определен-
ную защиту от тяжелых форм ТБ у детей, одна-
ко она не дает надежных результатов при легоч-
ном ТБ. Существует неотложная потребность в
более простых быстродействующих схемах лекар-
ственного лечения всех форм ТБ, в быстродей-
ствующих более точных инструментах диагнос-
тики для оперативного выявления ТБ и в вакци-
не, которая эффективно предотвратит заболева-
ние туберкулезом людей всех возрастов.
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ВСЕМИРНАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Кампания 2008–2009 гг. по проведению
Всемирного дня борьбы с туберкулезом



КАК ВЫ МОЖЕТЕ ВНЕСТИ ВКЛАД 
В ГЛОБАЛЬНУЮ КАМПАНИЮ, 

ПРИУРОЧЕННУЮ К ВСЕМИРНОМУ 
ДНЮ БОРЬБЫ С ТУБЕРКУЛЕЗОМ

Делиться информацией
• Делитесь историями успеха в борьбе с ТБ –

на личном, общинном или институциональном
уровнях. Используйте лозунг «Я могу остано-
вить ТБ» и ваше собственное личное обраще-
ние, создайте электронный плакат и поместите
его в Интернете или печатный плакат, который
можно повесить на обозрение многих людей.

• Сделайте видеоматериал о том, как вы ос-
танавливаете ТБ и поместите его на веб-сайте. В
2008 году был организован конкурс на лучший
видеоматериал по этой теме.

• Напишите рассказ или опубликуйте блог о
вашем опыте. Поделитесь вашими историями,
фотографиями и видеоматериалами с Партнер-
ством «Остановить ТБ». Вы можете загрузить их
в ящик обмена информацией Всемирного дня
борьбы с ТБ http://sharepoint.who.int/sites/
StopTB/wtbd. (имя пользователя: ADS\stoptbftb;
пароль: worldtbday).

Выступать
• Позвоните редакторам и журналистам ва-

шей местной газеты и радио- и телестудий и
предложите им освещать тематику ТБ. Или на-
пишите письмо редактору.

• Напишите представителям правительства
и призовите их делать больше, чтобы остановить
ТБ, финансируя высококачественные противо-
туберкулезные программы и поощряя научные
исследования в области ТБ.

• Пригласите жителей вашего района (мик-
рорайона) на собрание для обсуждения того, что
они могут сделать, чтобы остановить ТБ.

Действовать
• Подпишите воззвание «Остановить ТБ»,

являющееся девизом кампании Партнерства
«Остановить ТБ», и призовите других сделать то
же самое.

• Знайте симптомы ТБ и побуждайте всех,
кто их имеет, провериться на ТБ.

ПЛАНИРОВАНИЕ ВАШЕГО 
СОБСТВЕННОГО МЕРОПРИЯТИЯ, 

ПРИУРОЧЕННОГО К ВСЕМИРНОМУ 
ДНЮ БОРЬБЫ С ТБ

Всемирный день борьбы с ТБ несет всемир-
ный призыв к действию и служит мобилизации
политической и социальной приверженности.
Это проводимое раз в год мероприятие дает вам
уникальную возможность повысить информи-
рованность о бремени ТБ в вашем районе, горо-
де или стране, о состоянии усилий по профи-
лактике ТБ и борьбе с ним на национальном,
региональном и местном уровнях.

Мы надеемся, что в мероприятия, приуро-
ченные к Всемирному дню борьбы с ТБ, будут
вовлечены все участники национальных проти-
вотуберкулезных программ, группы гражданс-
кого общества, ведущие борьбу против ТБ, и
любые другие группы, ведущие работу с целью
остановить ТБ. 

Испытанные временем подходы к ведению
разъяснительной работы, информированию и
социальной мобилизации (РРИСМ), разрабо-
танные Партнерством «Остановить ТБ», могут
облегчить вам планирование максимально ус-
пешного Всемирного дня борьбы с ТБ.

Что такое РРИСМ. Разъяснительная работа
(на страновом уровне), призванная обеспечить
сохранение правительствами приверженности
осуществлению мер политики по борьбе с ТБ.
Информирование, проводимое с целью измене-
ния поведения, нацеленное на изменение зна-
ний, подходов и практики среди различных
групп населения. Социальная мобилизация,
объединяющая членов различных групп и дру-
гие заинтересованные стороны, с целью укреп-
ления участия этих групп ради обеспечения ус-
тойчивости и самостоятельности.

РРИСМ успешно используются многие годы
для решения четырех ключевых задач:

• улучшения выявления случаев заболева-
ния и обеспечения соблюдения курса лечения;

• борьбы с остракизмом и дискриминацией;
• расширения возможностей людей, пора-

женных ТБ;
• мобилизации политической привержен-

ности и ресурсов для ТБ.

Общая цель – осуществление мероприятий
РРИСМ для привлечения внимания к ТБ на
глобальном и местном уровнях и мобилизации
усилий, призванных обеспечить противотубер-
кулезное лечение всем, кто в нем нуждается.

Мероприятия РРИСМ во Всемирный день
борьбы с туберкулезом могут облегчить Вам: 

• акцентирование достижений вашей прог-
раммы;

• получение дополнительной политической
приверженности и финансирования; 

• мобилизацию новых партнеров с целью
решения проблемы ТБ в рамках их работы; 

• повышение спроса на противотуберкулез-
ные услуги (диагностирование и лечение); 

• привлечение внимания СМИ (телевидения,
радио, газет) к задаче углубления понимания ТБ
широкой общественностью и повышение при-
верженности местных лидеров и политиков делу
поддержки мероприятий по борьбе с ТБ.

Организация планирования. Сформируйте
комитет по планированию проведения Всемир-
ного дня борьбы с ТБ – этот комитет должен
состоять из лиц, представляющих:

• национальные, региональные противоту-
беркулезные программы;
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• НПО;
• медицинские ассоциации;
• студенческие/религиозные/женские группы;
• СМИ;
• сети лиц, страдающих ТБ;
• политиков;
• организации и программы, занимающиеся

вопросами ВИЧ/СПИДа;
• адресные аудитории, на которых будут

направлены ваши мероприятия, приуроченные
ко Всемирному дню борьбы с ТБ;

• любые другие группы, которые вы хотите
вовлечь.

Комитет по планированию должен:
• установить реалистичные цели в связи со

Всемирным днем борьбы с ТБ, исходя из време-
ни и ресурсов (например, сколько людей и ка-
ким мероприятием следует охватить);

• предусмотреть интересные и актуальные
мероприятия РРИСМ и события, приурочен-
ные ко Всемирному дню борьбы с ТБ;

• рассмотреть возможность мобилизации
внешних ресурсов путем вовлечения индустрии
и фирм;

• определить, какой вклад могут внести раз-
личные члены комитета и возложить на них со-
ответствующие задачи и обязанности;

• установить конкретные крайние сроки для
выполнения различных задач;

• предусмотреть оценку отдачи от ваших
усилий.

Сбор информации. Прежде чем планировать
мероприятия РРИСМ ко Всемирному дню
борьбы с ТБ, вам следует оценить местные по-
требности и определить задачу, которую необхо-
димо решить, чтобы обеспечить эффективную
борьбу с ТБ. Этот важный шаг облегчит опреде-
ление типа мероприятия РРИСМ, приурочен-
ного ко Всемирному дню борьбы с ТБ, позволив
планировщикам сосредоточить внимание на тех
видах информации, которую необходимо соб-
рать; на тех категориях населения, на которых
они хотят сосредоточить внимание; на основ-
ном поведении, на которое они хотят повлиять,
и на том, как наилучшим образом содействовать
осуществлению изменений.

Типы информации, которой вы должны рас-
полагать в вашем городе/регионе:

• заболеваемость туберкулезом и распрост-
раненность ТБ;

• число умерших от ТБ;
• ТБ среди населения в целом, в разбивке на

подгруппы;
• охват/приемлемость ДОТС-терапии ТБ/

ВИЧ, МЛУ-туберкулез;
• экономические последствия;
• национальный противотуберкулезный

бюджет вашей страны;
• социальные издержки – каковы связанные

с ТБ издержки семей и страны в целом.

В зависимости от мероприятия, информация
по ТБ должна отражать:

• остроту ситуации или тенденции к ухудше-
нию/улучшению;

• кто страдает в наибольшей степени;
• улучшения в борьбе с ТБ благодаря ис-

пользованию ДОТС-терапии;
• почему борьба с ТБ экономически целесо-

образна;
• что делается в других местах;
• последствия бездействия;
• почему формулирующие политику лица и

партнеры, добивающиеся изменений, заслужи-
вают признания.

Источники информации. Для получения са-
мой последней информации вы можете обра-
титься к департаменту «Остановить туберкулез»
ВОЗ или к Партнерству «Остановить туберку-
лез», вашей национальной противотуберкулез-
ной программе или иному национальному ведом-
ству, поддерживающему техническое сотрудни-
чество с ВОЗ, и к НПО, занимающимся ТБ.

Подготовка основных обращений, адаптиро&
ванных к местным условиям. Используя собран-
ные вами данные и учитывая глобальные основ-
ные обращения в связи со Всемирным днем
борьбы с ТБ, подготовьте основные обращения,
адаптированные к условиям вашего города/ре-
гиона/страны. Начните также собирать сюжеты
и фотографии, которые наполняют обращения
живым содержанием и подходят для целевых
аудиторий, которые вы намерены охватить. Об-
ращения и сюжеты должны использоваться для
поддержки достижений, выявления пробелов и
определения следующих шагов в вашей проти-
вотуберкулезной программе, а также нести при-
зыв к действиям.

Используемые по всем каналам и в ходе всех
мероприятий обращения по туберкулезной те-
матике должны отличаться согласованностью и
актуальностью. Чем больше обращения, распро-
страняемые по различным каналам, усиливают
друг друга, тем лучше будет результат. Это не оз-
начает создания лишь одного обращения на все
случаи жизни. Это означает определение основ-
ных тем, которые должно нести каждое обраще-
ние, независимо от формы его передачи.

Обращения должны быть:
• актуальными для различных групп, кото-

рым они адресованы;
• четкими и ясными;
• простыми и содержать совсем немного на-

учных терминов.

В процессе планирования ваших мероприя-
тий ко Всемирному дню борьбы с ТБ, будет по-
лезно разработать ваши собственные адресные
обращения, придерживаясь четырех основных
тем, однако подкрепив каждую тему данными и
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другой информацией, имеющими значение для
вашей адресной аудитории.

Например:
• «Мы добиваемся прогресса». Найдите дан-

ные в подтверждение этого прогресса и собери-
те истории успеха, отражающие осуществляе-
мую на местном уровне деятельность.

• «Каждый может что-то сделать, чтобы ос-
тановить ТБ». Зафиксируйте документально,
что делается жителями вашего города/региона/
страны, чтобы остановить ТБ.

• «ТБ остается глобальной проблемой обще-
ственного здравоохранения». Укажите масшта-
бы и последствия этой проблемы в вашем реги-
оне и также опишите, что можно сделать и кто
должен это сделать.

• «Экономические последствия». Докумен-
тируйте воздействие ТБ на граждан, экономику,
приведя местные данные или местные примеры.

Мобилизация партнеров к действиям с по&
мощью мероприятий и событий, приуроченных ко
Всемирному дню борьбы с ТБ. Подготовьте идеи
к мероприятиям и событиям, которые будут ос-
вещаться в новостях, станут источником важной
и интересной информации для населения, по-
высят его информированность и побудят его к
действиям.

• Информация и образовательные меропри-
ятия: дискуссионные форумы, семинары и курсы.

• Повышение информированности и «ин-
форазвлекательные» (информация + развлече-
ние) мероприятия: шествия, конкурсы, концер-
ты и уличные мероприятия проходят успешно.

• Мероприятия, ориентированные на СМИ:
благоприятным поводом отметить Всемирный
день борьбы с ТБ могут стать пресс-конферен-
ции с участием политиков и лидеров или цере-
мония открытия противотуберкулезного центра.

Совет: проявляйте новаторство и творчес-
кий подход. Например, поп-концерт или цере-
мония открытия в торговом центре, на баскет-
больной площадке или футбольном поле могут
привлечь большое внимание со стороны СМИ.
Помните, что это – прекрасная возможность
для единовременного привлечения внимания
многих людей и для мобилизации активности.

Убедитесь в том, что мероприятие, на кото-
ром вы остановите свой выбор, отвечает следу-
ющим трем критериям:

• привлекает внимание членов группы насе-
ления, на которую оно рассчитано;

• ясно выражает основные обращения;
• рассматривается СМИ в качестве заслужи-

вающего внимания (планировщикам следует ре-
шить, на какое информационное агентство ори-
ентироваться в процессе планирования).

Планирование мероприятий для СМИ. В этом
разделе содержатся полезные советы по плани-
рованию и проведению мероприятия для СМИ.
Однако необходимо отдавать себе отчет в том,

что такое мероприятие, как правило, имеет наи-
больший шанс на успех, когда его организует
специалист по коммуникации.

• Подготовьте выступления, информацион-
ные бюллетени, видеоматериалы, плакаты и
пресс-релиз для СМИ, партнеров и обществен-
ности. Логотипы, лозунги и другие графические
материалы могут облегчить объединение раз-
личных мероприятий РРИСМ. 

При подготовке материалов не забывайте:
• не упускать из вида аудиторию, к которой

вы обращаетесь;
• приспособить содержание к вашей аудито-

рии; предоставляйте членам аудитории актуаль-
ную для них информацию (например, для женс-
ких групп: от ТБ умирает больше женщин, чем
от всех вместе взятых причин материнской
смертности);

• по возможности, предварительно протес-
тируйте ваши материалы; это можно сделать с
помощью групп для тематического опроса, ин-
тервью или обследований.

• Организуйте мероприятие для СМИ:
• составьте перечень контактных данных по

местным/региональным/национальным СМИ,
которые интересуются вопросами здравоохра-
нения и развития;

• организуйте место проведения пресс-кон-
ференции; само по себе мероприятие, проводи-
мое в общинном центре, участвующем в какой-
либо новой противотуберкулезной инициативе,
или в новой туберкулезной клинике, может
стать новостью и привлечь внимание СМИ;

• подготовьте уведомление для СМИ с ука-
занием времени, места и подробностей о том,
кто будет присутствовать на пресс-конференции;

• направьте в СМИ информацию о планиру-
емых мероприятиях;

• заблаговременно направьте в СМИ подго-
товленные статистические данные, информаци-
онные бюллетени, видеоматериалы, уведомле-
ние для СМИ и слайды; таким образом, у жур-
налистов будет время, чтобы просмотреть мате-
риалы, задать вопросы и позиционировать этот
сюжет в своих организациях;

• пригласите на пресс-конференцию поли-
тиков, НПО и знаменитостей;

• во Всемирный день борьбы против ТБ
(или в день мероприятия для СМИ) разошлите
пресс-релиз, освещающий под новым углом си-
туацию с ТБ;

• попытайтесь разместить в марте коммен-
тарии местных лидеров.

Мониторинг и оценка мероприятий РРИСМ
после Всемирного дня борьбы с ТБ. До начала ме-
роприятий РРИСМ создайте механизмы для
мониторинга, чтобы получать отзывы о проде-
ланной работе, выявляйте любые проблемы на
раннем этапе и, по возможности, вносите кор-
рективы на середине пути. Ниже приводятся не-
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которые вопросы, которые можно использовать
для мониторинга мероприятия:

• сколько человек приняло участие в наме-
ченном мероприятии?

• как было воспринято это мероприятие?
• сколько информационных материалов по-

явилось в результате проведения этого меропри-
ятия?

• как осуществлялось управление меропри-
ятием? 

• были ли планы работы успешными?
• изменились ли у членов группы, на кото-

рую было рассчитано мероприятие, знания,
подходы, информированность или взгляды в от-
ношении ТБ?

Оценка мероприятий РРИСМ необходима
не только для совершенствования усилий в бу-
дущем, но и для того, чтобы показать донорам и
партнерам эффективность деятельности. Неко-
торые из этих задач затруднительно измерить
всего за один день. Подумайте о том, чтобы за-
планировать месяц, посвященный подготовке к
Всемирному дню борьбы с ТБ, чтобы действи-
тельно оценить результаты целенаправленной
кампании.

Чтобы провести оценку, вы должны:
• установить цели и задачи, которые будут

использоваться при оценке (взвесьте задачу дея-
тельности в области РРИСМ и изменения, ко-
торые ожидалось обеспечить); 

• определите предлагаемые показатели для
измерения того, были ли решены задачи (число
лиц, имеющих правильные знания о ТБ, про-
должительность промедления пациентов, доля
больных ТБ, подвергающихся ярко выраженно-
му остракизму на почве ТБ, возросшие бюджет-
ные ассигнования);

• разработать план оценки (определить воп-
росы, требующие ответа, как будет осущест-
вляться сбор информации, какие потребуются
ресурсы);

• выберите метод мониторинга и оценки
(качественный или количественный).

Документируйте уроки, вынесенные из ва-
шей деятельности, и поделитесь ими с широким
кругом лиц и организаций, чтобы получить от-
зывы, которые будут учтены при организации
будущих мероприятий. 
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20.03.2009. Москва. medportal.ru. «Ситуация с туберкуле-
зом в России дестабилизировалась, – заявил на пресс-кон-
ференции в Москве главный фтизиатр России академик
Михаил Перельман. – Мы предполагаем, что спустя полго-
да-год кривые заболеваемости и смертности от туберкулеза
опять начнут свой подъем. В 2008 году не были закуплены
лекарства по федеральному бюджету для больных туберку-
лезом. Россия испытывала острый недостаток противоту-
беркулезных препаратов». Далее М. Перельман отметил,
что только несколько дней назад Минздравсоцразвития
РФ объявило аукцион на закупку таких препаратов за 2008
год, а о закупках на 2009 год «речи еще не шло». «Мировой
экономический кризис добавил к отсутствию лекарств все
факторы риска распространения туберкулеза: безработицу,
миграцию, стрессы, бедность», – сказал академик. По сло-
вам директора центрального НИИ туберкулеза РАМН Вла-
дислава Ерохина, на сегодняшний день в России выявляет-
ся 83 случая на 100 тыс. населения ежегодно, при этом на
Дальнем Востоке и в Сибири – более 100 случаев на 100 тыс.
Это означает, что за последний год в России число зареги-
стрированных больных туберкулезом увеличилось более
чем на сто тысяч человек. Как сообщил начальник медицин-
ского управления Федеральной службы исполнения нака-
заний Владимир Троицкий, в местах лишения свободы си-
туация с обеспечением больных туберкулезом лекарствами
обстоит более благополучно, но тем не менее число боль-
ных также растет. «Всего в наших учреждениях находятся
более 42 тыс. заключенных, которые больны туберкулезом
легких. Это 4,7% от общего числа осужденных», – сказал
он. «Мы ожидаем увеличения потока в исправительные уч-
реждения, потому что безработица, конечно, приведет к
обострению криминогенной обстановки», – сказала глав-
ный фтизиатр ФСИН Светлана Сидорова. По ее словам,
только 60% из освободившихся из тюрем больных тубер-
кулезом становятся на учет в специализированных дис-
пансерах.

20.03.2009. Таиланд. poz.ru. Для ВИЧ-положительных жен-
щин с ослабленной иммунной системой существует повы-
шенный риск внутриутробной задержки роста ребенка. Об
этом говорится в результатах исследования ученых из Таи-
ланда, опубликованных в апрельском номере журнала
«Journal of Acquired Immune Deficiency Syndromes», сооб-
щает Aidsmap.com. Внутриутробная задержка роста связана
с различными серьезными заболеваниями у новорожден-
ных. Авторы исследования надеются, что рекомендации
Всемирной организации здравоохранения назначать ком-
бинированную антиретровирусную терапию всем женщи-
нам с уровнем клеток CD4 ниже 200 клеток/мл не только
улучшат здоровье женщин и снизят риск передачи ВИЧ ре-
бенку, но также снизят риск внутриутробной задержки рос-
та. Внутриутробная задержка роста определялась как вес
при рождении ниже десятого перцентиля для данного воз-
раста. Если говорить проще, то это самый низкий вес, ко-
торый можно ожидать у новорожденного. Менее строгое
определение – вес при рождении ниже 2500 грамм. Дети с
внутриутробной задержкой роста подвержены повышен-
ному риску заболеваний. В беднейших странах задержка
чаще всего связана с недоеданием во время беременности и
с малярией. В богатых странах самая распространенная
причина внутриутробной задержки роста – это курение во
время беременности. В 1987 году Всемирная организация
здравоохранения (ВОЗ) заявила, что примерно четверть де-
тей, рожденных в беднейших странах, страдает от внутри-
утробной задержки роста. Ее уровень в Таиланде в 1983 го-
ду составил 8,5%. Исследователи из Таиланда провели рет-
роспективное исследование, чтобы определить факторы
риска внутриутробной задержки роста среди детей ВИЧ-
положительных матерей, которые участвовали в испыта-
ниях препарата зидовудин во время беременности. Испы-
тания проводились с 1997 по 1999 год. В исследовании
участвовали 1271 ВИЧ-положительная женщина, 58% из
них были беременны в первый раз. Никто из них не полу-
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чал комбинированную антиретровирусную терапию, толь-
ко зидовудин. У большинства женщин не было никаких
вторичных проявлений ВИЧ-инфекции, однако средний
уровень CD4 у них был снижен, процентный уровень CD4
у них составлял 20%. Всего 2,7% рожденных детей оказа-
лись ВИЧ-положительными. Всего у 7,6% рожденных в ис-
следовании детей была внутриутробная задержка роста.
Первым фактором риска задержки роста была передача
ВИЧ ребенку во время беременности. Вторым по значи-
мости фактором был уровень CD4 у матери. Повышение
уровня CD4 даже на 1% значительно снижало риск внутри-
утробной задержки роста. Курение или употребление нар-
котиков не были связаны с задержкой внутриутробного
роста в данном исследовании. Авторы исследования под-
черкивают, что внутриутробная задержка роста опасна для
детей независимо от их ВИЧ-статуса. Они рекомендуют
обязательно назначать комбинированную антиретровирус-
ную терапию всем матерям со сниженным иммунным ста-
тусом. Важность лечения ВИЧ-инфекции у беременных
женщин уже подчеркивается ВОЗ, и данное исследование
стало лишь еще одним аргументом в его пользу. 

20.03.2009. Великобритания. poz.ru. Мастер татуировки,
который наносил тату многим знаменитостям, Генри Хейт
(Henry Hate) подтвердил появившийся в СМИ слух, что он
является ВИЧ-положительным. Одновременно он заявил,
что ВИЧ у мастера татуировки не связан с риском для кли-
ентов, и он имел полное право не раскрывать свой статус
всем клиентам, сообщает издание Sun. «Я профессионал, и
я знаю, какие есть факторы риска. Я предпринимал все ме-
ры предосторожности. Я не думаю, что это то, о чем нужно
всем сообщать. Это личное дело каждого», – сказал Генри
Хейта. Генри, которому сейчас 40 лет, считает, что ВИЧ пе-
редался ему половым путем примерно 6 лет назад. Самой
знаменитой постоянной клиенткой мастера является певи-
ца Эми Уайнхаус, чьи руки он татуировал. Также он не так
давно делал татуировку на груди Пита Доэрти. Среди дру-
гих его клиентов были певец Бой Джордж, модельер Алек-
сандр МакКуин и другие знаменитости. По словам бывше-
го приятеля Хейта, его знакомый «распсиховался, когда
оказалось, что Генри ВИЧ-положительный». ВИЧ может
передаться только при попадании чужой крови в открытую
рану или кровоток, и хотя при нанесении татуировки воз-
можно кровотечение у клиента, передача ВИЧ от мастера
фактически исключена. Генри Хейт владеет собственным
салоном татуажа и пирсинга в Лондоне. По его словам, во
время работы он всегда надевает перчатки и пользуется
только стерильными одноразовыми иглами. «Я не заявлял
об этом всем подряд. Однако те клиенты, которые посеща-
ли меня несколько лет, все прекрасно знали», – говорит
Хейт. По его словам, Эми Уайнхаус, которая часто обща-
лась с ним, знала, что у него ВИЧ. На вопрос журналистов
о том, знал ли об этом рокер Доэрти, он ответил отрица-
тельно: «Мы с ним так не разговаривали, как с Эми. Не-
сколько знаменитых клиентов тоже знали, но я не сказал
всем моим друзьям». Генри, чье настоящее имя Генри Мар-
тинес, заявил, что он «не говорил, что он ВИЧ-положи-
тельный при получении лицензии, потому что меня об
этом не спрашивали. Если бы спросили, я бы ответил чест-
но, но я не вижу в этом никакой необходимости. Я с ра-
достью выполнил бы все дополнительные меры предосто-
рожности». Представители санитарной службы заявили,
что клиенты салона защищены, если соблюдаются все
строгие правила, следование которым время от времени
проверяется чиновниками. По словам представителя служ-
бы: «Мы не требуем, чтобы мастера татуировки сообщали о
наличии каких-либо заболеваний, но требуем, чтобы они
гарантировали здоровье и безопасность всех клиентов,
точно выполняя все гигиенические процедуры». 

19.03.2009. Австралия. Medical News Today. Австралийская
биотехнологическая компания Avexa объявила о положи-
тельных результатах второй фазы испытаний препарата ап-
рицитабин (АТС), сообщает Medical News Today. Это пре-
парат из класса нуклеозидных ингибиторов обратной транс-

криптазы (НИОТ) – первых препаратов в истории, кото-
рые показали эффективность против ВИЧ. В большинство
комбинаций терапии против ВИЧ входят два препарата из
класса НИОТ. Разработчики надеются, что априцитабин
будет эффективен для тех людей, у которых появилась ре-
зистентность (устойчивость вируса) к другим препаратам
этого класса. Данная фаза испытаний априцитабина про-
должалась 96 недель, всего 39 ВИЧ-положительных про-
шли испытания, никто не прекратил участие в испытаниях
из-за побочных эффектов. Ни у кого из пациентов не было
выявлено резистентности к априцитабину после 96 недель.
Всего у более чем 95% людей с ВИЧ уровень вируса в кро-
ви стал ниже определяемого. Уровень клеток CD4 у паци-
ентов повысился и продолжал повышаться через 96 недель.  
Руководители испытаний подчеркивают, что это очень не-
обычно для препарата, что ни у кого не появилось даже
следов резистентности к нему через два года приема.
«Многие пациенты, у которых возникают трудности с при-
емом терапии, начинают забывать или избегают приема
доз препаратов, что очевидно сказывается на контроле за-
болевания. Тот факт, что 95% пациентов правильно прини-
мали АТС после двух лет, доказывает, что АТС является бе-
зопасным, простым в приеме, эффективным и хорошо пе-
реносимым добавлением к их терапии», – считает доктор
Джонатан Коатс (Jonathan Coates), старший научный сот-
рудник компании. Во время испытаний не было зафикси-
ровано никаких серьезных побочных эффектов препарата.
Априцитабин принимается два раза в день по 800 мг. В дан-
ном исследовании все пациенты уже принимали терапию
против ВИЧ, но неудачно. Предполагается, что этот препа-
рат в первую очередь нужен пациентам, у которых есть ре-
зистентность к другим НИОТ. Несмотря на доступность
новых препаратов, после окончания испытаний 90% паци-
ентов, участвовавших в исследовании, и их врачи, решили,
что они продолжат прием априцитабина и не будут ничего
менять в терапии. Сейчас идет третья, завершающая фаза
клинических испытаний препарата. Первые данные по-
следней фазы испытаний априцитабина также будут объ-
явлены в 2009 году.

19.03.2009. Москва. www.ami&tass.ru. Основными задачами
российских медиков на этот год станут развитие экстре-
мальной медицины, борьба с ВИЧ и пропаганда донорства.
Об этом сообщил руководитель Федерального медико-био-
логического агентства (ФМБА) Владимир Уйба на заседа-
нии коллегии ведомства. «Совершенствование экстренной
медицинской помощи гражданам, попадающим в экстре-
мальные ситуации в результате различных аварий и инци-
дентов, вооруженных конфликтов и терактов станет одним
из важнейших разделов нашей деятельности в этом году», –
отметил Уйба. Он напомнил, что в прошлом году учрежде-
ния ФМБА принимали активное участие в оказании помо-
щи пострадавшим в Южной и Северной Осетии, Египте и
Израиле. Так, в ходе грузино-югоосетинского конфликта
медицинскую помощь получили 400 человек, из них 42 че-
ловека прошли лечение в стационарах ФМБА. Министр
здравоохранения и социального развития Татьяна Голико-
ва вручила руководителю ФМБА орден за мужество и са-
моотверженность, проявленные при оказании помощи
пострадавшим в ходе грузино-югоосетинского конфликта.
По словам Уйбы, в этом году планируется уделить особое
внимание «подготовке и повышению квалификации спе-
циалистов бригад экстренного медицинского реагирова-
ния, обеспечению реабилитации пострадавших». Еще од-
ним важным направлением деятельности ФМБА, по сло-
вам ее руководителя, станет развитие службы крови в Рос-
сии. В частности, будет вестись разработка национального
стандарта «кровь донорская и ее компоненты; заготовка,
переработка и обеспечение безопасности», будет сформи-
рована единая информационная база для развития донор-
ства. Российские медики в этом году также активизируют
работу по «стабилизации уровня заболеваемости ВИЧ-ин-
фекцией». «Одной из основных задач является интенсифи-
кация работ по созданию отделов по борьбе с ВИЧ- инфек-
цией», – отметил Уйба. 
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19.03.2009. Новгород. www.novgorodinform.ru. В Новгород-
ской области ежегодно выявляется около 400 новых случа-
ев туберкулеза, в том числе лекарственно-устойчивых
форм, сочетанных с другой патологией, в частности с
ВИЧ-инфекцией. Более 120 человек ежегодно умирают от
туберкулеза. Об этом говорится в сообщении пресс-центра
администрации региона. Заболевают туберкулезом не
только социально уязвимые лица, но и люди из социально
и экономически благополучных групп населения. Туберку-
лез поражает не только легкие, но и кости, глаза, почки,
кожу, лимфатические узлы, гениталии. Развитию туберку-
леза способствуют факторы, ослабляющие защитные силы
организма: переутомление, стрессы, неполноценное пита-
ние, алкоголизм, употребление наркотиков, курение, а
также многие хронические заболевания. Основные симп-
томы – кашель, незначительное повышение температуры
тела по вечерам, общая слабость и быстрая утомляемость,
потеря веса, ухудшение сна и аппетита, потливость по но-
чам. В этом случае необходимо незамедлительно обратить-
ся к врачу, отметили в пресс-центре.

19.03.2009. США. www.poz.ru. Препарат, который одобрен
для лечения одного из видов рака – лимфомы, может «раз-
будить» ВИЧ в так называемых латентных клетках CD4,
инфицированных вирусом. Это сделает ВИЧ уязвимым пе-
ред действием существующих антиретровирусных препа-
ратов. Препарат называется Золинза (вориностат). Об этом
говорится в результатах исследования, опубликованного в
журнале «Journal of Biological Chemistry», сообщает Eurek
Alert. Все существующие препараты против ВИЧ блокиру-
ют вирус на той или иной фазе его размножения. Препара-
ты настолько эффективны, что они могут практически
полностью прекратить размножение ВИЧ в организме. Од-
нако не весь ВИЧ активно размножается, часть вируса на-
ходится в так называемых резервуарах, например в спящих
клетках CD4. Если человек прекратит прием лекарств, то
ВИЧ, который выходит из спящих клеток, заново начнет
размножение. Активация вируса в спящих клетках – это
одна из важнейших задач, которая стоит перед учеными.
Это необходимый шаг, чтобы добиться полного излечения
от ВИЧ или хотя бы сделать так, чтобы организм сам смог
контролировать ВИЧ-инфекцию без помощи антиретро-
вирусной терапии. Сейчас ученые экспериментируют с
несколькими препаратами, которые могли бы разбудить
спящий вирус. Однако большинство таких веществ оказы-
ваются или неэффективными, или слишком токсичными.
Матиджа Петерлин (Matija Peterlin) и Ксавьер Контрерас
(Xavier Contreras) из Калифорнийского университета в
Сан-Франциско и их коллеги ранее определили многообе-
щающий препарат, который называется HMBA, но от него
отказались из-за высокой токсичности. Однако его
«родственник», препарат Золинза уже одобрен для лечения
лимфомы, и его побочные эффекты хорошо известны. Пе-
терлин, Контрерас и их коллеги обнаружили, что Золинза
способна разбудить спящие клетки, инфицированные
ВИЧ, как в лабораторных клеточных культурах, так и в об-
разцах крови, которые были взяты у людей, принимающих
антиретровирусную терапию. Следующий шаг ученых –
провести испытания препарата среди ВИЧ-положитель-
ных, успешно принимающих антиретровирусную терапию.
Самые серьезные из возможных побочных эффектов Зо-
линзы – образование тромбов в ногах или легких, диабет,
снижение уровня тромбоцитов, анемия, тошнота и рвота.
Однако ученые считают, что по счастью, в случае успеха
Золинзу можно будет назначать людям с ВИЧ только на
короткий промежуток времени. 

19.03.2009. США. www.poz.ru. В организме ВИЧ-положи-
тельных «долгожителей» находится ключ к созданию вак-
цины. В течение 25 лет попытки создания вакцины против
ВИЧ оказывались неудачными. И только теперь ученые
пробуют новый подход к проблеме: изучение людей, кото-
рые живут с ВИЧ многие годы, но чье здоровье никак не
страдает от вируса даже при отсутствии лечения. Ученые
считают, что секрет этих людей во врожденных особеннос-
тях их иммунной системы, сообщает independent.co.uk.

Сейчас группа ученых изучает антитела против вируса в
крови шести таких «долгожителей» или точнее «нонпрог-
рессоров» с ВИЧ, чья иммунная система, похоже, может
полностью контролировать этот вирус. Результаты тестов
показывают, что можно создать прототип вакцины на ос-
нове антител, которые вырабатывает иммунная система
этих людей. Ученые уже провели успешные испытания
этой теории на культурах человеческих клеток в лаборато-
рии. Теперь планируются испытания на лабораторных жи-
вотных и людях-добровольцах. За последние несколько лет
поиск вакцины против ВИЧ принес несколько разочарова-
ний. Последний провал – досрочное прекращение наибо-
лее многообещающих испытаний вакцины, разработанной
американской компанией Мерк. В этих клинических ис-
пытаниях участвовали тысячи добровольцев, но в 2007 го-
ду стало ясно, что вакцина повышает риск передачи ВИЧ.
Результаты последнего исследования, опубликованные в
журнале Nature, связаны с самой ранней стадией разработ-
ки вакцины. Тем не менее, ученые настроены оптимистич-
но – они уверены, что изучение естественного иммунитета
долгожителей с ВИЧ приведет к появлению вакцины. При
этом многие считают, что вакцина – это единственный эф-
фективный метод, который может взять эпидемию под
контроль. Профессор Майкл Нуссензвейг (Michel Nussen-
zweig) из Рокфеллеровского университета в Нью-Йорке го-
ворит, что основа нового подхода в использовании анти-
тел, которые производит сам организм. Ранее ученые пы-
тались стимулировать иммунную систему с помощью искус-
ственно созданных веществ. Долгожителями называют
людей с ВИЧ, которые могут жить 20 и более лет с инфек-
цией, не принимая антиретровирусные препараты, при
этом их иммунный статус не снижается. Некоторые ученые
считают, что такие люди родились с иммунной системой,
которая устойчива к ВИЧ. Профессор Нуссензвейг гово-
рит, что иммунные системы этих людей производят такие
антитела, которые способны «нейтрализовать» вирус и не
дать ему инфицировать новые клетки организма. Такие
люди встречаются очень редко – примерно один человек
на 1000 ВИЧ-положительных. Нуссензвейг с коллегами ре-
шили взять за основу вакцины точную копию того, что
происходит в организме таких людей. «Такие люди отлича-
ются тем, что у них много разных антител, действие кото-
рых очень ограничено по отдельности, но вместе они очень
сильны. Вероятно, именно так и должна действовать эф-
фективная вакцина против вируса. Мы можем скопировать
то, что уже существует в природе и что работает для долго-
жителей. Вместо того, чтобы изобретать нечто пока несу-
ществующее, мы можем скопировать то, что уже есть», –
считает ученый. Ученые определили около 500 антител, ко-
торые вырабатывает организм долгожителей с ВИЧ, и ис-
пользовали генетические технологии для массового произ-
водства их в лаборатории, а затем протестировали их на
живом ВИЧ и человеческих клетках в лаборатории. Амери-
канец Каи Бразерс (Kai Brothers) один из немногих «счаст-
ливчиков», которые могут десятилетиями жить с ВИЧ без
лечения. Когда житель Сан-Франциско узнал, что у него
ВИЧ в начале 1980-х годов, то он потратил все свои сбере-
жения и начал ждать смерти. Теперь, в возрасте 46 лет, он
рассчитывает на нормальную продолжительность жизни.
Как и у многих геев его поколения, многие близкие друзья
Бразерса умерли от СПИДа, включая его постоянного
партнера. Он знает, что ВИЧ может передаться от него дру-
гим людям, но ему не приходится принимать антиретрови-
русную терапию. Хотя он не принимает участие в этом ис-
следовании, его история болезни аналогична историям
участников. «У меня ВИЧ уже 28 лет, не было стадии СПИДа,
иммунная система остается стабильной без антиретрови-
русных или каких-то еще лекарств», – говорит Бразерс. По
всем признакам Бразерс – один из немногих счастливчи-
ков, которые родились с врожденным иммунитетом к
ВИЧ. «Я участвовал в разных исследованиях, вот уже 10 лет
у меня берут для них кровь… Я чувствую, что я обязан что-
то дать, раз уж мне так сильно повезло».

18.03.2009. Франция. Medical News Today. Новый препарат
потенциально может восстановить клетки иммунной сис-
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темы при ВИЧ. Разновидность белых клеток крови, кото-
рые называются Т-лимфоциты CD4, являются главной ми-
шенью ВИЧ. Вирус проникает в эти клетки и начинает в
них размножаться, что приводит к уничтожению клетки. С
течением времени уровень CD4 может стать критически
низким. Снижение CD4 разрушает нормальную работу им-
мунной системы и подвергает ВИЧ-положительных людей
риску различных оппортунистических инфекций. Этому
процессу можно помешать – антиретровирусная терапия
нейтрализует вирус и не дает ему разрушать клетки. Одна-
ко не у всех людей, которые начали прием терапии при
очень низком уровне CD4, количество клеток восстанав-
ливается до нормального. Примерно у 5–15% пациентов
уровень CD4 остается ниже 200 клеток/мл, несмотря на ус-
пешный прием антиретровирусной терапии. Новый препа-
рат, действующий на иммунную систему, призван решить
эту проблему, сообщает Medical News Today. Речь идет о
препарате интерлейкин-7, который является аналогом од-
ного из веществ иммунной системы человека. Это вещест-
во может стимулировать выработку Т-лимфоцитов и про-
длить срок их жизни. Некоторые ученые предполагают, что
интерлейкин-7 может помочь людям, принимающим ан-
тиретровирусную терапию, восстановить количество кле-
ток CD4 до нормального уровня. В новом исследовании
французские ученые из Университета Парижа провели на-
чальную фазу клинических испытаний интерлейкина-7
среди людей с ВИЧ. Целью этого исследования было опре-
делить безопасность и эффективность препарата среди не-
большой группы людей. В испытаниях приняли участие 13
добровольцев, принимающих терапию против ВИЧ, у ко-
торых был низкий уровень CD4, несмотря на успешный
прием терапии. Пациенты принимали интерлейкин-7 в те-
чение 16 дней. Препарат хорошо переносился всеми участ-
никами и привел к увеличению количества клеток CD4 и
CD8. Через 48 недель уровень CD4 и CD8 в среднем увели-
чился на 75 и 58% соответственно. Авторы исследования
пришли к выводу, что людям с ВИЧ может помочь курс ле-
чения интерлейкином-7 во время приема антиретровирус-
ной терапии. «Все больше данных, которые говорят о том,
что при приеме ВААРТ уровень CD4 должен сохраняться
выше 500 клеток/мл, и в медицинском сообществе сейчас
установился консенсус, что лучше начинать ВААРТ, если
уровень CD4 у пациента 350–500 клеток/мл», – говорит Те-
реза Кроу (Therese Croughs), главный медицинский сотруд-
ник компании Cytheris, которая провела испытания. – «Ре-
зультаты этого исследования и другие испытания говорят о
том, что интелейкин-7 потенциально может помочь паци-
ентам с низким уровнем CD4».

18.03.2009. Грозный. www.grozny&inform.ru. Проект по ин-
формированию населения о профилактике ВИЧ/СПИДа
дал реальные результаты. Программа Региональной обще-
ственной организации «Будущее Чечни» позволила полу-
чить информационную помощь жителям ЧР по проблеме
ВИЧ/СПИДа. Разработчики проекта «Информирование
населения о ВИЧ/СПИДе», реализованного обществен-
ной организацией в течение шести месяцев прошлого года,
постарались дать полную информацию, касающуюся этого
вопроса. На эту тему создан и показан двадцатиминутный
фильм, проведены встречи и распространен методический
материал с информацией о профилактике ВИЧ/СПИДа.
Проект реализован при финансовой поддержке Посоль-
ства Нидерландов в Москве в рамках программы «МАТРА-
КАП». Сотрудниками организации РОО «Будущее Чечни»
было проведено тестирование в начале и в конце проекта.
Тестированием в начале проекта было охвачено 40% взрос-
лого населения в разных районах республики. По итогам
выяснилось, что население, в частности сельское, совер-
шенно не осведомлено о фактах заражения и методах про-
филактики ВИЧ/СПИДа. После проведения повторного
мониторинга по окончании реализации проекта, где охват
взрослого населения составил около 65%, уровень знаний в
области возможного заражения и способов профилактики
ВИЧ/СПИДа заметно повысился. По словам руководителя
РОО «Будущее Чечни» Зулихан Хадисовой, неинформиро-
ванность жителей республики в данном вопросе зачастую

приводит к тяжелым последствиям, к болезни, ставшей об-
щим злом для нашего общества. Не только медицина, но и
все общество должно знать о путях заражения инфекцией и
сделать все, чтобы не допустить ее распространения. Про-
ект особенно направлен на работу с молодыми людьми, от
которых зависит то, насколько здоровым вырастет новое
поколение.

18.03.2009. Израиль. www.jewish.ru. После двух лет юриди-
ческих дебатов и неоднократных обещаний со стороны
Министерства здравоохранения Израиля, Верховный суд
страны постановил, что в ноябре этого года будет открыт
центр рождаемости для ВИЧ-положительных женщин. Ре-
шение, которое поможет тысячам женщин с ВИЧ, стало
результатом усилий петиций и работы Комитета по борьбе
со СПИДом. «Пришло время Израилю присоединиться к
стандартам, принятым в других западных странах, и позво-
лить каждой женщине воспользоваться своим естествен-
ным правом стать матерью», – сказал Джонатан Карни, ру-
ководитель комитета. В петиции, поданной в 2006 году, за-
являлось, что Израиль должен предоставить полное право
женщине, инфицированной ВИЧ, на процедуру искус-
ственного оплодотворения. Министерство здравоохране-
ния пришло к выводу, что такая клиника должна быть соз-
дана, даже если это не является делом первой срочности, а
также достигло договоренности с больницей «Рамбам» в
Хайфе о создании клиники искусственного оплодотворе-
ния для женщин с ВИЧ. Группа из трех судей вынесла ре-
шение о дате открытия клиники 1 ноября 2009 года, и не-
выполнение этого требования будет являться нарушением
закона.

17.03.2009. Франция. www.poz.ru. Лауреат Нобелевской
премии по медицине и одна из ученых, которая помогла
открыть ВИЧ, считает, что после появления эффективной
терапии, подавляющей вирус, люди слишком успокоились
и забыли о важности безопасного секса. «Достижения в об-
ласти лечения означают, что некоторые люди в моей род-
ной стране, Франции, и других западных странах стали
слишком равнодушными – они считают ВИЧ/СПИД хро-
ническим заболеванием, а не тем, что может убить», – го-
ворит вирусолог Франсуаза Барре-Синусси. Доктор Барре-
Синусси в прошлом году получила Нобелевскую премию
вместе с коллегой, доктором Люком Монтанье, за то, что в
1981 году они открыли, что вирус иммунодефицита челове-
ка (ВИЧ) является причиной СПИДа. Барре-Синусси от-
мечает, что в области лечения был достигнут огромный
прогресс, так как современные препараты против ВИЧ по-
давляют уровень вируса в крови до неопределяемого уров-
ня. Препараты также сводят к минимуму риск передачи
ВИЧ другому человеку. Тем не менее Барре-Синусси бес-
покоится, что люди возлагают слишком большие надежды
на антиретровирусные препараты и что современное обще-
ство страдает от ложного чувства безопасности, которое
ведет к незащищенному сексу. Недавно Барре-Синусси
выступила на медицинской конференции, которая была
организована французской благотворительной организа-
цией Fondation Merieux в Нью-Дели. Во время своего вы-
ступления она в первую очередь обратила внимание на «пу-
гающий» уровень новых случаев передачи ВИЧ среди геев и
бисексуалов некоторых западных стран, например Фран-
ции. «Мы должны рассказывать правду о ВИЧ/СПИДе – о
том, что новое лечение может быть очень эффективным и
что оно помогает жить гораздо дольше», – отмечает Барре-
Синусси. Однако она добавляет, что для людей с ВИЧ все
равно существует повышенный риск других заболеваний,
например некоторых видов рака. Также у некоторых людей
развивается резистентность, то есть устойчивость вируса к
препаратам, что приводит «к огромным осложнениям».
Профессор Марк Уэйнберг, глава Центра СПИДа при Уни-
верситете МакГилла в Монреале (Канада), разделяет опа-
сения Барре-Синусси. Достижения в лечении привели к
тому, что «призывы к безопасному сексу часто затихают»,
заявил он на той же конференции. В то же время Барре-
Синусси уверена, что несмотря на прошлые неудачи, уче-
ные смогут создать вакцину против ВИЧ.
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