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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы диссертации. ВИЧ-инфекция и вирусный гепатит 

представляют собой серьёзную угрозу для общественного здравоохранения 

во всем мире, обусловленную широким распространением и высокой 

смертностью [1].  

По данным ВОЗ в конце 2020 г.  в мире зарегистрировано около 37,7 

млн. ВИЧ-инфицированных. С начала эпидемии 36,3 миллиона [27,2–47,8] 

человек умерло от оппортунистических болезней. В 2020 г. выявлено 1,5 

млн.  новых случаев ВИЧ-инфекции, умерло 690 тыс. человек. Во всем мире 

хроническим гепатитом В страдают 296 миллионов человек, гепатитом С - 58 

млн. В 2019 г. число первично инфицированных гепатитом В и С составило 

около 3 миллионов человек и соответственно умерло приблизительно 820 

000 и 290 000 человек, главным образом, в результате вызванных гепатитом 

цирроза печени и гепатоцеллюлярной карциномы (первичного рака печени) 

[2].  

ВИЧ-инфекция и парентеральные вирусные гепатиты, наряду с 

социально значимым характером заболевания, связывают также общность 

путей передачи и факторов заражения вирусами [3,4]. Из-за общих путей 

передачи и факторов заражения часто встречается коинфекция вируса 

иммунодефицита человека и парентеральных вирусных гепатитов. По 

данным ВОЗ примерно 5-10 % ВИЧ-инфицированных имеют хроническую 

коинфекцию c вирусом гепатита В (ВГВ) и 10-12,5 % - c вирусом гепатита С 

(ВГС). ВИЧ, ВГВ и ВГС имеют общие пути передачи, но они различаются по 

распространенности в зависимости от географического региона и 

преобладающему способу передачи инфекции. Среди ВИЧ-позитивных лиц 

хроническая ВГВ-инфекция выявляется от 5 % в западных странах до 20 % в 

некоторых эндемичных по ГВ регионах Африки к югу от Сахары и Юго-

Восточной Азии. [5]. ВГС-инфекция обнаружена у 25-33 % ВИЧ-инфициро-



7 
 

ванных, из них - у 72-95 % потребителей инъекционных наркотиков, у 1-12 % 

МСМ и у 9-27 % гетеросексуалов [6,7].  

Взаимное усугубление течения вирусных инфекций при 

коинфицировании ВИЧ-положительных пациентов возбудителями 

парентеральных вирусных гепатитов является важной проблемой 

здравоохранения. При этом переход заболевания из острой в хроническую 

стадию ускоряется, а тяжесть поражения печени, интенсивность фиброза, 

вероятность возникновения цирроза печени и развития гепатоцеллюлярной 

карциномы возрастают в 3–5 раз [8,9,10]. Также наблюдается повышение 

интенсивности размножения вируса гепатита В и вируса гепатита С. 

Вирусные гепатиты все чаще становятся причиной смерти ВИЧ-

инфицированных. Борьба с вирусными гепатитами позволит улучшить 

здоровье и благополучие людей, живущих с ВИЧ, и сократить смертность 

[11,12]. 

Среди актуальных проблем здравоохранения Кыргызской Республики 

(КР) ВИЧ-инфекция и вирусные гепатиты занимают особое место. По 

данным Республиканского центра по контролю гемоконтактных вирусных 

гепатитов и ВИЧ (РЦКГВГиВИЧ) на 01.01.2023 г. в республике всего 

зарегистрировано 11527 ВИЧ-инфицированных, а умерло 3089 лиц, живущих 

с ВИЧ (ЛЖВ). В 2022 году зарегистрировано 1007 новых случаев ВИЧ-

инфекции, показатель заболеваемости составил 14,3 на 100 тыс. населения 

[13]. 

Территория КР является гиперэндемичным по вирусным гепатитам, по 

оценкам ВОЗ в республике около 500 000 жителей страдают от хронического 

гепатита В и 100 000 – от хронического гепатита С [14]. В стране ранее были 

проведены научные исследовании по изучению эпидемиологических, 

клинических особенностей вирусных гепатитов и ВИЧ-инфекции, но нет 

научных данных об эпидемиологических особенностях коинфекции ВИЧ и 

ВГВ и ВГС. Таким образом, в связи с продолжающимся ростом 

распространённости ВИЧ-инфекции и вирусных гепатитов особую 
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актуальность приобретают изучение и оценка эпидемиологической ситуации 

коинфекций ВИЧ и вирусами гепатитов В и/или С. 

Связь темы диссертации с крупными научными программами 

(проектами) и основными научно-исследовательскими работами.  

Данная работа выполнена в рамке Целевой программы «Стратегия 

борьбы с вирусными гепатитами в Кыргызской Республике на 2017-2022 гг.», 

утвержденной приказом Министерства здравоохранения КР № 431 от 

22.05.2017 г. и Научно исследовательской работы «Гепатит С: изучение 

эпидемиологических и клинических особенностей, усовершенствование 

лабораторной диагностики и профилактики», выполненной на базе Научно-

производственного объединения «Профилактическая медицина» 2013-2015 гг. 

Цель исследования: Оценка эпидемиологических особенностей 

коинфекции ВИЧ-инфекции и вирусных гепатитов В, С и разработка 

рекомендаций по усовершенствованию эпидемиологического надзора за 

ними. 

Задачи исследования: 

1. Проанализировать эпидемиологическую ситуацию по ВИЧ/СПИД, 

вирусным гепатитам В и С в динамике в Кыргызской Республике. 

2. Определить частоту распространения вирусных гепатитов В и С 

среди ВИЧ-инфицированных и условно здорового населения. 

3. Исследовать молекулярно-генетические особенности ВГВ, ВГС и 

ВИЧ при коинфицировании.  

4. Оценить социальный ущерб от коинфекции ВИЧ и вирусных 

гепатитов В, С вследствие преждевременной смерти. 

Научная новизна работы.  

1. В Кыргызской Республике впервые определена распространен-

ность вирусных гепатитов В и С у ВИЧ-инфицированных; преобладает гепа-

тит С (52,9 %), распространенность которого среди потребителей инъекцион-

ных наркотиков достигает 98,6 %; распространенность гепатита В составляет 

17,2 %, в том числе у 10,9 % встречается коинфекция с гепатитами В и С. 
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2. Впервые установлено, что на территории республики превали-

рует циркуляция генотипа CRF_AG (60 %) ВИЧ-1, среди коинфицированных 

ВИЧ/ВГС чаще встречаются генотип 1b (41,5 %) и генотип 3а (26,8 %) ВГС, 

среди коинфицированных ВИЧ/ВГВ доминирует генотип D (70 %) ВГВ. 

3.  Впервые проведено поперечное (кросс-секционное) исследова-

ние по изучению распространенности вирусных гепатитов среди населения с 

проведением сравнительного анализа распространенности вирусных гепа-

титов среди ВИЧ-инфицированных, показавшее преобладание 

распространения ГВ и ГС среди ВИЧ-инфицированных в 5 и 9 раз больше 

соответственно. 

4. Впервые установлена продолжительность жизни ЛЖВ после 

подтверждения ВИЧ-инфекции. В период проведения исследований с 2001 

по 2021 гг. в среднем она составила 3,1 года, при этом в динамике отмечается 

тенденция к увеличению продолжительности жизни (соответственно с 0,4 до 

4,3 лет), связанная с улучшением охва ВИЧ-инфицированных антиретро-

вирусной терапией (АРТ), установлена прямая сильная (r=0.9) корреля-

ционная связь.   

5.  Впервые установлен высокий социальный ущерб от коинфекции 

вследствие преждевременной смертности, за период 2006-2021 гг. годы 

потенциально потерянной жизни (ГППЖ) от коинфекции ВИЧ+ВГ в 1,2 раза 

больше по сравнению с ГППЖ от моноинфекции ВИЧ без вирусных 

гепатитов. Среди умерших коинфицированных около 85 % составили 

коинфицированные ВГС+ВИЧ (541/649), что составило 82,3 % от общих 

потерянных лет (13808,6/16776). 

Практическая значимость полученных результатов. Полученные 

результаты использованы при разработке методических рекомендаций 

«Экономический анализ инфекционной заболеваемости» и «Организация 

тестирования на гепатиты В и С в Кыргызской Республике, лечение 

хронического гепатита С», которые используются в учебном процессе 

медицинских учебных заведений и в практическом здравоохранении. 
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Полученные данные также были использованы в Целевой программе 

«Стратегия борьбы с вирусными гепатитами в Кыргызской Республике на 

2017-2022 гг.» и используются в разработке «Программы Кабинета 

Министров Кыргызской Республики по преодолению эпидемии ВИЧ-

инфекции и вирусных гепатитов на 2024-2028 гг.». 

Экономическая значимость полученных результатов. Установлено, 

что ВИЧ-инфекция и вирусные гепатиты В и С приносят прямой 

экономический и социальный ущерб. Реализация комплекса 

профилактических программ позволит снизить темп распространения ВИЧ-

инфекции и вирусных гепатитов, что будет способствовать экономии 

средств, необходимых для диспансеризации и лечения больных, выплаты 

социальных пособий по болезни и инвалидности. 

Основные положения диссертации, выносимые на защиту: 

1.  Многолетняя динамика заболеваемости ВИЧ-инфекцией в КР 

отражает тенденцию роста, продолжавшегося до 2009 года, и затем 

последующие годы стабилизацию заболеваемости (12,5/100 тыс. населения в 

2009 г., 12,1/100 тыс. населения в 2021 г.).  За наблюдаемый период 

показатели заболеваемости ВГВ снижены в 11,6 раза (2000г.-26,6 и 2023 г. 

2,3), ВГС на 29,4 % (2000г. -1,7 и 2023г.- 1,2). Основным фактором снижения 

заболеваемости ГВ, особенно среди детей был вакцинация новорожденных 

который внедрен в 2001 году. Распространенность ГС (anti-HCV) в целом 

составил 4,8 % (95% ДИ: 3,5 – 6,1), ГВ (HBsAg) - 3,1 (95% ДИ: 2,1 – 4,1) 

среди общего населения. По сравнению с до прививочного периода, 

распространенность HBsAg снижена на 45,6 % (с 5,7 в 1999 г. -  до 3,1 в 2018 

г.).  

2. Среди обследованных ВИЧ-инфицированных широко распрос-

транена коинфекция с ГВ (17,2 %) и ГС (52,9 %), что статистически 

достоверно отличается от показателя распространенности среди условно 

здорового населения. Высокие доли инфицированности ВГВ и ВГС среди 

ВИЧ-инфицированных обусловлены высокими рискованными 



11 
 

поведенческими факторами, а также сниженными иммунными состояниями. 

Наиболее высокое распространение коинфекции отмечается среди ЛУИН, 

ВИЧ/ВГС – 98,6 %, в том числе 23,9 % были инфицированы ВИЧ/ВГС/ВГВ. 

Имеется случаи выявления ДНК вируса ГВ у 5,4 % HBsAg отрицательных и у 

18,8 % обнаружен РНК вируса ГС среди anti-HCV отрицательных. При этом 

у большинства (84,2 %) были низкая концентрация вирусной ДНК и РНК.  

3. Среди ВИЧ-инфицированных в КР превалирует генотип рекомби-

нантной формы CRF_AG (56,1 %) ВИЧ-1, который также часто встречается в 

соседних странах: Узбекистане и Китае. Среди коинфицированных ВИЧ/ВГС 

чаще встречаются генотипы 1b (41,5 %) и 3а (26,8 %) вируса гепатита С, 

которые являются наиболее распространенными генотипами среди общего 

населения. Среди коинфицированных ВИЧ/ВГВ превалирует генотип D (70 

%) вируса гепатита В. 

4. С применением и улучшением охвата АРТ отмечается тенденция к 

увеличению продолжительности жизни лиц, живущих с ВИЧ (ЛЖВ) после 

установления диагноза с 0,4 лет в 2001г. до 4,3 лет в 2021г. и имеет место 

прямая сильная (r=0.9) корреляционная связь.  За наблюдаемый период 

(2001-2022 гг.) средний возраст наступления смерти от ВИЧ-инфекции 

составил 39,9 лет, у мужчин – 40,5 лет, у женщин – 38 лет. В структуре 

причин смерти ВИЧ-инфицированных цирроз печени и ХВГ занимает третье 

место (13,7 %) после туберкулеза (32,8 %) и других оппортунистических 

заболеваний (19,9 %). В период с 2006 по 2021 гг. ГППЖ от коинфекции 

ВИЧ с вирусными гепатитами В и С (16776 лет) превышает на 19,4 % ГППЖ 

от моноинфекции ВИЧ (13522 лет). 

Личный вклад автора. Автором лично проведены все этапы 

диссертационного исследования: планирование, обзор литературы, сбор 

статистических, эпидемиологических и лабораторных данных, 

эпидемиологический анализ заболеваемости и распространенности ВИЧ-

инфекции, ГВ и ГС, публикация результатов. Автор участвовал в 

серологических  исследованиях на маркеры вирусных гепатитов, которые 
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проводились на базе лаборатории Республиканского научно-практического 

центра по контролю вирусных инфекций при Национальном институте 

общественного здоровья. Самостоятельно проведена статистическая 

обработка и обобщение полученных результатов. 

Апробации результатов исследований. Основные положения 

диссертации доложены и обсуждены на научно-практических конференциях: 

международный симпозиум «Микроорганизмы и биосфера» (Бишкек, 2013), 

международная научная конференция «Диагностика, лечение и профилак-

тика социально значимых инфекционных заболеваний» (Бишкек, 2014), 

научно-практическая конференция «28 июля – Всемирный день борьбы с 

вирусными гепатитами» (Бишкек 2019), научно-практическая конференция 

молодых ученых «Горы и общественное здоровье – инновационные идеи» 

(Бишкек 2022) и международный симпозиум «Организация комплекс меро-

приятия по элиминации вирусных гепатитов в Кыргызской Республике» 

(Иссык-Куль 2023). 

Полнота отражения результатов диссертации в публикациях. По 

теме диссертации опубликовано 11 научных статей и 2 методические 

рекомендации. 

Структура диссертации. Диссертация изложена на 113 страницах 

компьютерного текста и состоит из введения, обзора литературы, раздела 

«материалы и методы исследования», трех глав собственных исследований, 

выводов, практических рекомендаций и списка использованных литератур. 

Список использованной литературы включает в себя 154 

наименования, из них 106 иностранных авторов. Работа иллюстрирована 19 

таблицами, 26 рисунками. 
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ГЛАВА 1 

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ КОИНФЕКЦИИ ВИЧ И 

ВИРУСНЫХ ГЕПАТИТОВ В И С (ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР) 

 

1.1. Этиология и эпидемиология ВИЧ-инфекции в мире и в 

Кыргызстане. 

Этиология ВИЧ. Вирионы ВИЧ представляют собой сферические 

частицы размером 100-120 нм в диаметре, состоящие из сердцевины и 

оболочки. ВИЧ имеет более сложное строение. По своему строению в 

системе и биологическим свойствам универсальной классификации вирусов 

отнесен к роду Lentivirus, семейства Retroviridae. Такое название происходит 

от латинского слова lente – медленный, и отражает характерную особенность 

вирусов этого рода – вызывать медленную персистирующую инфекцию с 

длительным инкубационным периодом. ВИЧ не стоек во внешней среде 

(инактивируется при температуре 56˚С за 30 минут, при кипячении погибает 

через 1 минуту, погибает под воздействием дезинфектантов в обычных 

концентрациях, используемых в лечебных учреждениях). Одна из главных 

особенностей вируса – его высокая изменчивость [15]. 

Молекулярная эпидемиология. ВИЧ генетически и антигенно 

неоднороден – описаны ВИЧ-1 и ВИЧ-2. Преобладающее большинство всех 

случаев в мире (95%) связано с ВИЧ-1. ВИЧ-2 (5%) встречается 

преимущественно в Западной Африке. ВИЧ-1 обладает высокой степенью 

генетического разнообразия, различают генетические варианты М, N и О.  

ВИЧ-1 группы М ответственен за 90% уже имеющихся и новых случаев 

ВИЧ-инфекции, внутри группы М подразделяют на генотипы от А до К 

[16,17]. Согласно исследованиям, в глобальном масштабе наиболее 

распространенными генетическими формами ВИЧ-1 являются подтипы А, В 

и С, при этом на генотип С приходится почти 50% всех случаев заражения 

ВИЧ-1 в мире, представленный преимущественно в Восточной и Южной 

Африке, а также в Индии, далее следуют генотипы A (12%) и B (10%) [18]. 
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Изучение полной последовательности генома штаммов ВИЧ-1 позволило 

идентифицировать циркулирующие рекомбинантные формы (CRF) и 

уникальные рекомбинантные формы (URF) вируса. В связи с пандемическим 

характером ВИЧ-инфекции число новых обнаруживаемых CRF неуклонно 

растет, и на сегодняшний день охарактеризовано 100 CRF. Актуальность 

CRF в глобальной пандемии ВИЧ-1 становится все более очевидной, на ее 

долю приходится 20 % инфекций [19] и она представляет собой 

преобладающую локальную форму в Юго-Восточной Азии (CRF01-AE) и в 

Западной и Западно-Центральной Африке (CRF02-AG) (рисунок 1.1.1).  

 

Рисунок 1.1.1 - Глобальное географическое распространение генетичес-

ких форм ВИЧ-1. (L Buonaguro 1, M L Tornesello, F M Buonaguro; 2007) 
 

Распределение генотипов/субгенотипов ВИЧ в мире неоднородно и 

варьирует в зависимости от географического региона [16]. Максимальное 

разнообразие геновариантов ВИЧ-1 представлено в странах Западной и 

Центральной Африки с преобладанием CRF02_AG, генотипов A, C и D в 

Восточной Африке и наиболее распространенный генотип С ВИЧ-1 

преимущественно в Восточной и Южной Африке, а также в Индии. Генотип 

B является основным в Западной и Центральной Европе, Северной Америке 

(включая США, Канаду, Мексику), в некоторых странах Центральной и 



15 
 

Южной Америки, Карибского бассейна, Австралии, Северной Африки и 

Средней Азии. Вирусы генотипа A преобладают в странах Центральной и 

Восточной Африки, а также в странах Восточной Европы, ранее входивших в 

состав СССР. В Южной и Юго-Восточной Азии преобладает CRF01_AE 

(рисунок 1.1.1). Эпидемия ВИЧ-1 в этих регионах поддерживается 

различными подтипами, и в каждом регионе отличается циркуляция 

подтипов в разные группы риска. Например, подтип B часто встречается 

среди ПИН и CRF01_AE (первоначально определяемого как подтип E) среди 

гетеросексуалов был первоначально описан в Таиланде; подтип В среди 

гомосексуалистов и подтип С среди гетеросексуалов были описаны в Южной 

Африке; сообщалось о двух одновременных эпидемиях в Аргентине: одна 

среди МСМ, вызванная субтипом В, а другая среди гетеросексуалов и ПИН, 

вызванная рекомбинантным BF. В Европе, где подтип B поддерживает 

эпидемию ВИЧ-1 среди ПИН и гомосексуальных групп риска, не-B подтипы 

и CRF постепенно внедряются в связи с усилением гетеросексуальной 

передачи ВИЧ-1 между мигрантами и/или иммигрантами из регионов, 

эндемичных по ВИЧ-1, и их европейских партнеров. Все эти особенности 

могут свидетельствовать о различных биологических свойствах подтипов, 

что приводит к их циркуляции среди лиц с разным поведением, связанным с 

риском инфицирования ВИЧ-1 [19]. 

Разнообразие ВИЧ влияет на диагностику ВИЧ и измерения вирусной 

нагрузки [20] и может повлиять на ответ на антиретровирусное лечение и 

появление лекарственной устойчивости [21]. Подтипы могут различаться по 

скорости прогрессирования заболевания и некоторые данные свидетельс-

твуют о том, что подтипы передаются с разной скоростью [22-26].  

Эпидемиология ВИЧ-инфекции. ВИЧ-инфекция представляет собой 

инфекционное заболевание антропонозного характера с трудно контроли-

руемым социально-биологическим механизмом заражения. Источником ин-

фекции является ВИЧ-инфицированный человек, находящийся на любой 

стадии заболевания, независимо от клинических признаков [15].  
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Впервые больные ВИЧ-инфекцией были зарегистрированы в 1981 г. 

американским Центром по контролю за болезнями (США, Атланта) среди 5 

мужчин – гомосексуалистов в возрасте 29-36 лет, которые проходили 

лечение в трех больницах г. Лос-Анджелеса. У всех больных была 

диагностирована пневмоцистная пневмония, наблюдалось развитие Саркомы 

Капоши и состояние иммунодефицита [27,28]. Вторая публикация о больных 

с синдромом приобретенного иммунодефицита появилась в США в 1982 г., 

где уже описывалось учащение числа случаев «постоянно генерализованной 

лимфаденопатии» среди мужчин – гомосексуалистов [29]. Однако описание 

случаев заболевания среди больных гемофилией дало основание 

предположить, что новый инфекционный агент, передается как через 

гетеросексуальные половые сношения, так и через переливание крови вместе 

с препаратами факторов свертывания крови [30]. 

Новый вид инфекционной патологии обращал внимание своей 

необычностью: 99% больных были мужчинами 25-49 лет, причем 94% из них 

оказались гомо - и бисексуалами. Исследователей поражало то, что 40% из 

заболевших после госпитализации дали летальный исход. Заболевание к 1982 

г., по предложению A. Gottlieb, получило название «синдром приобретенного 

иммунодефицита» (СПИД). В литературе в ряде случаев используется 

термин: ВИЧ/СПИД. 

Высокий процент умерших больных показывал все возрастающее 

социально-экономическое значение заболевания. В 1981 году за первое 

полугодие в США уже было зарегистрировано 7 случаев заболеваний, а в 

последующие полгода – 166, в 1982-1983 гг. каждые полгода число 

заболеваний удваивалось [31]. К началу 1986 года СПИД был уже в 72 

странах, а число заболевших достигло 20 тысяч [32]. 

К концу 1983 года был установлен, выделен и описан – вирус иммуно-

дефицита человека I типа (ВИЧ-1). Первооткрывателями вируса ВИЧ 

считаются американский ученый Роберт Галло из Национального института 
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здоровья США и французский исследователь Люк Монтенье из Института 

Пастера в Париже [33,34]. 

В 1986 г. по рекомендации Международной комиссии при 

Международном комитете по таксономии вирусов (ICTV-International 

Committee Taxonomy of Virus) было предложено называть новый вирус 

единым термином HIV (Human Immunodeficiency Virus), в русской 

транскрипции ВИЧ (вирус иммунодефицита человека). Вирус содержится в 

крови, спинномозговой жидкости, слюне, слезной жидкости, грудном 

молоке, сперме и выделениях женских половых органов [35,36]. 

Открытие вируса, вызывающего СПИД, а затем разработка 

серологических методов диагностики, позволяющих выявить 

инфицированность этим вирусом (1984), дали возможность приступить к 

широкому изучению эпидемиологии заболевания, его распространенности и 

клинических проявлений, далее пути профилактики. 

В 90-ые годоы прошлого столетия ВИЧ-инфекция приняла масштабы 

пандемии и распространялся во многих частях мира гораздо быстрее, чем 

прогнозировалось [37-39].  

В последующие годы эпидемиологическая ситуация по ВИЧ-инфекции 

ухудшается практически во всех государствах мира. В связи с этим, 

Генеральный Секретарь ООН на специальной Генеральной Ассамблее по 

проблеме ВИЧ/СПИД в Нью-Йорке (2001) объявил ВИЧ-инфекцию 

«глобальной угрозой для человечества» и призвал все правительства 

адекватно ответить на вызов, брошенный эпидемии ВИЧ/СПИД [40]. 

ВИЧ-инфекция чрезвычайно быстро распространяется, особенно в 

развивающих странах мира, и является главной причиной смерти среди 

взрослого населения в возрасте от 15 до 49 лет. Каждый день примерно 8-16 

тысяч человек вновь инфицируются и 10 000 умирают. Один из каждой сотни 

человек на планете инфицирован, но предполагается, что только порядка 

10% зараженным поставлен диагноз [41,42]. 
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ВИЧ-инфекция затронула все регионы мира. Однако, самый сильный 

удар инфекция нанесла по странам Африки, расположенным к югу от 

Сахары. В Африке уже проживает 65% взрослых и 85,7% детей, 

инфицированных ВИЧ; кроме того, на данный регион приходится 3/4 (75%) 

всех случаев смерти от СПИДа в мире, зарегистрированных с начала 

эпидемии [43]. 

 Эпидемиологическое наблюдение за ВИЧ-инфекцией в глобальном 

масштабе осуществляется в настоящее время ВОЗ и ЮНЭЙДС, которые 

публикуют каждые два года доклады о глобальной эпидемии СПИДа.  

В докладе ООН (2014) отмечается, что, несмотря на трагичность 

эпидемиологической ситуации в мире, за последние годы все-таки удалось 

замедлить темпы распространения ВИЧ-инфекции почти на 20%. При этом, 

как минимум в 56 странах, удалось стабилизировать либо существенно 

снизить уровень заболеваемости [44-46]. В то же время во многих частях 

мира по-прежнему эпидемия ВИЧ-инфекции продолжает расширяться [47]. В 

Восточной Европе и Центральной Азии отмечаются самые быстрые темпы 

роста заболеваемости ВИЧ в мире, при этом за последнее время выявляют 

экспоненциальный характер роста [48-52]. Число людей с ВИЧ в этом 

регионе резко возросло в 3,4 раза (с 410 000 человек в 2001 году до 1,4 

миллиона – в 2019 году) [53]. 

В 2016 году на Генеральной Ассамблее ООН по вопросам искоренения 

СПИДа была принята политическая декларация, которая устанавливала для 

стран-участниц цели 90–90–90: обеспечить услугами тестирования и лечения 

подавляющее большинство людей, живущих с ВИЧ, к 2020 году и снизить 

вирусную нагрузку в их организме до неопределяемого уровня, с тем чтобы 

такие люди могли вести здоровую жизнь и не инфицировать других [54]. 

На глобальном уровне достигнуты успехи в каскаде тестирования на 

ВИЧ и лечения ВИЧ. К концу 2019 года 81 % людей, живущих с ВИЧ, знали 

о своем статусе и более двух третей из них (67 %) находились на лечении 

антиретровирусными препаратами. Это, порядка 25,4 млн из 38,0 млн людей, 
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живущих с ВИЧ, и в три раза больше, чем в 2010 году. В 2019 году почти у 

59 % людей, живущих с ВИЧ, во всем мире наблюдалась сниженная 

вирусная нагрузка и в период с 2015 по 2019 гг. повысилась на 44 % [55].  

В конце 2019 года 13 стран в трех регионах достигли всех трех 

показателей 90-90-90 на национальном уровне, в результате чего не менее 

чем у 73 % людей, живущих с ВИЧ, на длительный срок была подавлена 

вирусная нагрузка: Австралия, Ботсвана, Замбия, Зимбабве, Ирландия, 

Испания, Камбоджа, Намибия, Нидерланды, Руанда, Таиланд, Уганда и 

Эсватини.  

В целом, несмотря на положительные тенденции цели, поставленные в 

2016 г., не были достигнуты. Требуется обновленная концепция и новые уси-

лия, основные положения, которые представлены в Планах действия ВОЗ по 

ликвидации ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитов и ИППП на 2022-2030 гг.   

Реализации глобальных мер по противодействию ВИЧ 

свидетельствуют о том, что за последние два года, в связи с пандемией 

COVID-19 и другими глобальными кризисами, прогресс в борьбе с ВИЧ 

замедлился, объем ресурсов сократился, в результате чего миллионы жизней 

оказались под угрозой [56]. В целом по миру число новых случаев заражения 

ВИЧ в период с 2020 по 2021 год снизилось лишь на 3,6%, что стало 

наименьшим ежегодным снижением с 2016 года. В Восточной Европе и 

Центральной Азии, на Ближнем Востоке и в Северной Африке, а также в 

Латинской Америке в течение нескольких лет отмечается рост ежегодного 

числа случаев заражения ВИЧ.  

Самая большая эпидемия во всей Европе зарегистрирована в 

Российской Федерации. По данным Минздрава РФ, общее число 

зарегистрированных россиян, инфицированных к началу 2020 г., составило 

1,2 млн. человек, в течение 2019 г. вновь выявлено 93 тыс. случаев ВИЧ-

инфекции, что на 20,6% больше, чем в 2010 г., всего умерло от СПИДа 270 

тыс. человек [57,58]. 
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Однако, по оценочным данным ЮНЕЙДС (2018) в РФ число случаев 

ВИЧ-инфекции составляет более 2 млн. человек. На 01.01.2020 г. люди, 

живущие с установленным диагнозом ВИЧ, составили 0,3% всего населении 

России. Среди населения страны в возрасте 15-49 лет они составляли 0,6%. 

За последние годы отмечены активизация эпидемического процесса ВИЧ-

инфекции во всех административных округах РФ [59,60]. 

Эпидемическое распространение ВИЧ-инфекции отмечается и в 

странах Центральной Азии, где наблюдается самый высокий прирост новых 

случаев ВИЧ-инфекции за счет ПИН. 

По оценкам ЮНЭЙДС в Казахстане оценочное количество людей, 

живущих с ВИЧ/СПИДом составляет более 50 тысяч человек, распростра-

ненность среди взрослого населения около 0,3 %. По официальным данным, 

в Казахстане к 2018 году зарегистрировано 26,5 тыс. случаев ВИЧ- 

инфекции, что в 2,6 раза больше, чем в 2010 году. От СПИДа умерли более 

1,5 тыс. человек. По данным М.К. Сапарбекова (2008) в 2007 году в 

республике были зарегистрированы 1979 новых случаев ВИЧ-инфекции, что 

составило 21% от всех случаев. Регионами наиболее высокой 

распространенности ВИЧ является города Темиртау, Алматы, Восточно-

Казахстанская, Южно-Казахстанская области [61,62].  

Таджикистан по уровню распространенности ВИЧ/СПИДа среди стран 

Центральной Азии занимает предпоследнее место. С 1991 по 2009 годы в 

республике зарегистрировано 1595 случаев ВИЧ-инфекции или 20,1 на 100 

тысяч населения. На 2018 год выявлено более 9,5 тыс. ВИЧ-

инфицированных. Самый высокий показатель заболеваемости отмечается в г. 

Душанбе (38,2% от всех случаев), в Согдийской (24%) и Хотлонской (18,8%) 

областях [63]. По данным ЮНЭЙДС в республике проживают более 12 тыс. 

человек с ВИЧ/СПИДом, что распространенность среди населения 

составляет около 0,1%.  
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В Узбекистане регистрация случаев ВИЧ- инфекции началась с 1987 

года. Кумулятивное число на 2017 год составляло 32743 случаев ВИЧ-

инфекции, интенсивный показатель на 100 тысяч населения – 37,3 [64]. 

В странах Восточной Европы и Центральной Азии главным фактором 

распространения ВИЧ-инфекции является рискованное поведение лиц, 

употребляющих наркотики инъекционным путем. Если, в Российской 

Федерации с 1987 по 1996 гг. ВИЧ инфицирование произошло в основном 

(до 90%) половым путем, то начиная с 1998 г. начался новый этап эпидемии 

ВИЧ/СПИДа в связи с вспышкой ВИЧ-инфекции среди ПИН. В начале 2000-

х годов около 90 % вновь выявленных ВИЧ-инфицированных в странах СНГ 

заразились при инъекционном потреблении наркотиков [65-68]. В 2020 г. 65 

% из 1,5 млн новых случаев ВИЧ-инфицирования во всем мире приходилось 

преимущественно на ключевые населения и их сексуальных партнеров, а на 

ключевые группы населения приходится 93 % новых случаев ВИЧ-инфекции 

за пределами Африки к югу от Сахары и 35 % в странах Африки к югу от 

Сахары (ЮНЭЙДС, 2021 г.) 

Несмотря на меры, принимаемые Правительствами стран Центральной 

Азии, проблема наркотической зависимости среди населения в последние 

годы возросла. Основной причиной, способствующей наркобизнесу 

развиваться в северном направлении, явилась прозрачность границ 

Афганистана с республиками Центральной Азии [69]. 

В современных условиях в СНГ произошло изменение пути 

распространения ВИЧ-инфекции среди населения. Многие авторы выявили 

наряду с ростом полового пути заражения ВИЧ, снижение парентерального 

пути инфицирования среди лиц, вводящих наркотики инъекционным путем. 

Тем не менее, распространенность ВИЧ-инфекции в среде ПИН остается 

достаточно на высоком уровне [70-75]. 

Увеличение доли женщин в структуре ВИЧ-инфицированных лиц 

подтверждает рост гетеросексуального пути заражения ВИЧ-инфекцией, что, 

в свою очередь, является неблагоприятным эпидемическим индикатором [76-
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78]. На женщин приходится половина всех людей, живущих с ВИЧ во всем 

мире и более 60% ВИЧ-инфекции в Африке к югу от Сахары. За последние 

10 лет во многих регионах мира, в том числе в Восточной Европе и 

Центральной Азии, доля женщин среди людей, живущих с ВИЧ, 

увеличилось. В начальном этапе развития эпидемии ВИЧ-инфекции 

удельный вес женщин в общей структуре ВИЧ-инфицированных колебался 

от 5% в Западной Европе до 25% в Восточной Европе. Однако, после второй 

половины 90х годов во многих странах данное соотношение изменилось в 

сторону увеличения доли женского населения репродуктивного возраста [79]. 

Выявление ВИЧ-инфекции на территории КР началось с 1987 года, 

когда был установлен первый случай ВИЧ-инфекции у иностранного 

гражданина. Первый случай ВИЧ-инфекции среди граждан КР официально 

был зарегистрирован в 1996 г. Далее наблюдалась спорадическая 

заболеваемость с регистрацией единичных, изолированных случаев ВИЧ-

инфекции среди уязвимых групп населения, в основном, инфекция имела 

завозной характер. По статистическим данным МЗ КР за 1996-2000 гг. случаи 

ВИЧ-инфекции были выявлены у 14 лиц, большинство из них были заражены 

половым путем (показатель заболеваемости колебался от 0,01 до 0,03 на 100 

тыс. населения). С 2001 г. на территории страны отмечена резкая 

активизация распространения эпидемии ВИЧ-инфекции. Так, в 2001 г. среди 

граждан КР вновь выявлено 134 случая, что в 9,5 раза превысило число 

случаев, зарегистрированных за весь предшествующий период эпидемии. 

Это связано со вспышкой ВИЧ-инфекции среди ЛУИН, которые составили 

95,9 % от числа людей, живущих с ВИЧ, зарегистрированных в 2001 г. В 

последующие годы отмечается дальнейшее увеличение регистрации новых 

случаев и ежегодный рост кумулятивного числа ВИЧ-инфицирования 

граждан республики. Показатель распространенности в 2019 году, по 

сравнению с 2001 годом, увеличился в почти в 50 раз и составил 143,2 на 100 

тыс. населения. 
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В динамике регистрации случаев ВИЧ-инфекции на территории страны 

можно отметить два периода: начальный период (1996-2006 гг.) и период 

интенсивного распространения эпидемии ВИЧ-инфекции (2007-2019 гг.) [79]. 

В 2001-2006 гг. наблюдается начало эпидемии ВИЧ-инфекции в 

крупных регионах страны: гг. Бишкек, Ош, Ошской и Чуйской областях. 

Эпидемический процесс характеризовался распространением 

преимущественно среди ЛУИН (76,8%) и лиц мужского пола в возрасте 20-

39 лет (79,2%) [80]. 

Начиная с 2007 года наблюдается период активизации эпидемии ВИЧ-

инфекции среди различных групп населения с различными путями 

заражения. В этот период в эпидемический процесс вовлечены все остальные 

регионы страны, отмечается рост регистрации ВИЧ-инфекции среди женщин, 

особенно репродуктивного возраста (с 27,6% в 2007 г. до 45,6% в 2019 г.), 

выявлены случаи ВИЧ-инфекции среди детского населения как 

вертикальным, так и парентеральным путем заражения (с 1,1 % до 11,1%), 

наблюдается увеличение полового пути передачи ВИЧ (с 28,1% до 66,2%).    

По данным РЦКГВГиВИЧ на 01.01.2023 всего в КР зарегистрировано 

кумулятивно 12231 ВИЧ-положительных, из них 11527 граждане КР, всего 

умерло 3089 [81].  

1.2. Этиология и эпидемиология вирусных гепатитов В и С. 

Вирусные гепатиты – группа инфекционных заболеваний, характери-

зующихся преимущественным поражением печени, сходных по клинической 

картине, но различающихся по этиологии, эпидемиологии, патогенезу, 

исходам. 

Наибольшую эпидемиологическую значимость имеют парентеральные 

вирусные гепатиты В и С. 

Вирус гепатита В (ВГВ) – представляет собой сферическую частицу 

диаметром 42 нм. В системе универсальной классификации является 

основным представителем семейства Hepadnoviridae [82]. 
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ВГВ состоит из ядра размером 28 нм и внешней оболочки 

образованной поверхностным белком (HBsAg). В ядре (core) находится ДНК 

вируса, ядерные белки и ДНК-полимераза. В состав ядерного белка (HBcAg) 

входит HBeAg. Геном ВГВ представлен маленькой двухцепочечной 

кольцевой молекулой ДНК. В геноме идентифицированы 4 гена – S, C, P, X. 

Ген – Р отвечает за синтез полимеразных белков, Ген S содержит 

информацию о главном белке оболочки (HBsAg) и кодирует 3 белка – 

основной (S), pre-S2 и pre-S1. Ген С кодирует HBc-Ag основной ядерный 

белок, pre-Core зона содержит информацию для HBe-Ag, который необходим 

для синтеза HBc-Ag. Ген Х кодирует мелкий Х белок, активирующий 

экспрессию всех генов ВГВ (Hollinger F.B. et al., 1996; Ganem D., 1996). 

Установлена высокая генетическая вариабельность ВГВ. В настоящее 

время на основе филогенетического анализа строения S гена вируса разли-

чают 9 основных генотипов вируса, которые обозначают латинскими буква-

ми А-I. Наблюдается преобладание различных генотипов вируса в различных 

географических зонах и также связь с этническим фактором. В Северной 

Америке преобладает циркуляция генотипов А и С, в Южной - генотипа F. В 

странах Западной Европы - генотип А, Южной, севера Африки и Азии - 

генотип D [83,84]. 

Вследствие наличия в цикле репликации этапа обратной транскрипции 

с образованием прогенома, и высокой скорости репликации (за сутки 

синтезируется до 1017 вирионов) вирус гепатита В в очень высокой степени 

подвержен мутациям. Частота развития мутаций ВГВ более чем в 10 раз 

выше, чем у других ДНК-содержащих вирусов (Girones R. et al., 1989). 

ВГВ чрезвычайно инфекционен и устойчив во внешней среде. 

Сыворотки с наличием ВГВ сохраняют инфекционность даже при 

разведении 107. Вирус сохраняется во внешней среде при комнатной 

температуре 3-6 месяцев, в замороженном виде - 15-20 лет, выдерживает 

кипячение в течение 40 мин. Инактивируется при автоклавировании (45 мин) 

и стерилизации сухим жаром (1600 С), весьма чувствителен к эфиру и 
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неионным детергентам. Для химической дезинфекции вируса гепатита В 

используется, в основном, 1-2 % раствор хлорамина или 1,5 % раствор 

формалина. 

В организме человека вирус гепатита В имеет несколько вариантов 

персистирования: 

     *Классический тип (его называют также «диким»). При этом 

варианте в крови выявляются ДНК вируса, HBsAg и HBeAg. Пациент 

заразен. 

      *Мутантный тип - он чаще всего связан с мутациями HBeAg 

(HBeAg-негативный ВГВ), реже HBsAg (HBsAg-негативный ВГВ). При этом 

варианте больные остаются заразными для окружающих. 

       *Интегративный тип. В крови таких пациентов выявляются только 

НBsAg, при отсутствии ДНК ВГВ, HBeAg. Такие больные имеют 

благоприятный прогноз. У них нет показаний к противовирусной терапии, и 

они мало заразны. Однако, в некоторых случаях (10-15%),  все же может 

происходить реактивация репликации вируса [85]. 

Вирус гепатита С (ВГС) - является основным представителем рода 

Hepacivirus, семейства Flaviviridae. Геном HCV заключен в нуклеокапсид, 

содержащий однонитевую РНК-цепь, длиной около 9600 нуклеотидов. 

Нуклеокапсид окружен оболочкой, в которую встроен кодируемый вирусом 

гликопротеин [86]. При электронной микроскопии HCV обнаруживаются 

частицы, имеющие сферическую форму, диаметром 50 нм [86,87]. В геноме 

HCV имеются две области, одна из которых (локус «соre», E1, E2/NS1) 

кодирует структурные белки, входящие в состав вириона (нуклеокапсид, 

белки оболочки вируса), другая (локусы NS2, NS3, NS4a, NS4b, NS5a, NS5b) 

–неструктурные белки, не входящие в состав вириона, но обладающие 

ферментативной активностью и, жизненно необходимые для репликации 

самого вируса (протеазу, хеликазу, РНК-зависимую РНК- полимеразу).       

Отличительной особенностью HCV является его высокая генетическая 

неоднородность, гетерогенность, обусловленная быстрой замещаeмостью 
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нуклеотидов [88]. Частота спонтанной замены нуклеотидов у ВГС очень 

высока и она составляет 102  и 103 замен на 1 нуклеотид в год [89,90]. 

Значительная генетическая гетерогенность вируса гепатита С 

свидетельствует о существовании разных его генотипов [91]. В настоящее 

время выделено 6 генотипов ВГС и, более чем, 100 подтипов.  Наиболее 

распространенным является генотип 1 ВГС. На его долю приходится от 40 до 

80% всех генотипов. В США встречаются преимущественно подтипы 1а и 1b.  

На долю каждого из этих подтипов приходится около трети, из числа 

случаев, инфекций, вызванных ВГС с генотипом 1 [92]. В европейских 

странах, Турции, Японии и на Тайване наиболее распространен подтип 1b. 

Вирус с генотипом 2 встречается реже. На его долю приходится 10-40 % 

числа случаев ВГС- инфекции. В Индии, Пакистане, Австралии и Шотландии 

чаще, чем в других странах, встречается генотип 3. Генотип 4 

регистрируется, преимущественно, в странах Ближнего Востока и Африки, 

генотип 5 – в Южной Африке, а генотип 6 – в Гонконге и Макао [88]. В 

России доминируют генотипы 1b и 3а [93]. В Кыргызкой Республике 

встречаются генотипы: 1а – 16 % и 1b - 39,9 %, генотип 2 - 9,8 %, генотип 3а -

8,5 % [94]. Географические различия в распространенности изученных 

генотипов ВГС обусловлены несколькими факторами. Географическая 

сегрегация генотипов 4 и 6 и филогенетическая отдаленность их от более 

распространенных, т.е. дивергенция вариантов вируса, все это 

свидетельствует о том, что основные генотипы ВГС эволюционировали 

изолированно. И что это произошло, примерно, 500-2000 лет назад. В 

отличие от них, основные подтипы генотипов 1 и 2, имеют более широкое 

распространение. Генетически, они менее расходятся друг от друга, что 

свидетельствует об относительно недавнем начале процесса их эволюции, 

возможно, 50-300 лет назад. Распространению этих вариантов вируса 

способствовала, в основном, миграция населения [95-97]. 

Эпидемиология ВГВ и ВГС. 



27 
 

Вирусные гепатиты В и С широко распространены среди населения 

всего земного шара. По оценкам ВОЗ, в 2020 г. в мире насчитывалось 296 

миллионов человек, живущих с хроническим гепатитом В, при этом 

ежегодно происходит около 1,5 миллиона новых случаев инфицирования. В 

2020 г. от гепатита В умерло 820 000 человек, главным образом, в результате 

цирроза печени и гепатоцеллюлярной карциномы (первичного рака печени). 

Распространенность ВГС-инфекции в мире составляет более 58 млн. 

инфицированных, при этом ежегодно происходит около 1,5 миллиона новых 

случаев инфицирования. В 2020 г. от гепатита С умерло приблизительно 290 

000 человек [98]. В 2019 году только 21 % из 58 миллионов человек с 

хронической инфекцией ВГС был диагностирован, а 13% получили лечение. 

Распространенность вирусных гепатитов варьирует в значительной 

степени на различных территориях. На основании частоты обнаружения 

маркеров инфекции различают страны высокой, средней и низкой 

эндемичности. 

В регионах высокой эндемичности по ВГВ (Юго-Восточная Азия, 

Центральная Азия, Африка, некоторые страны Восточной Европы) 

серологический маркер инфицирования ВГВ обнаруживается у 70-90 % 

населения, а частота хронической инфекции среди населения составляет 

более 7-20 %. Наиболее часто антитела к ВГС выявляются на севере Африки 

(6 % - в Заире, 7 % - в Ливии, 17-26 % - в Египте). 

К странам средней эндемичности по ВГВ входит Средний Восток, 

страны Центральной и Южной Америки, некоторые страны Южной и 

Восточной Европы. В этих странах маркер инфицированности (анти-HBc) 

обнаруживают у 20-55 % населения, а маркер хронической инфекции (HBs- 

Ag ) у 2-7 % жителей. А странами средней эндемичности по ВГС считаются 

страны Средиземноморья, Восточной Европы и Среднего Востока, часть 

Индии, некоторые регионы Африки и Азии (распространенность a-HCV 1-

5%). 



28 
 

В регионах низкой эндемичности по ВГВ (Северная Америка, западная 

и Северная Европа, Австралия) инфицированность населения не превышает 

20 %, а хроническая инфекция наблюдается менее чем у 2 % населения. 

Низкая частота выявления антител к ВГС отмечается в Соединенном 

Королевстве и в Скандинавских странах (0,01-0,1%), а также в США, 

западноевропейских странах, Австралии, отдельных регионах Южной 

Америки и в Африке (0,2-1 %) [99,100,95,].  

Вирусный гепатит В и С – это инфекции, передаваемые через кровь. 

Заражение наиболее часто происходит в результате применения 

небезопасных методов проведения инъекций и других медицинских 

процедур, реже через половые контакты [101]. В высокоэндемичных районах 

гепатит В наиболее часто передается либо от матери ребенку при родах 

(перинатальная передача), либо в результате горизонтальной передачи 

(бытовой контакт), особенно между инфицированными и неинфицирован-

ными детьми в первые пять лет жизни.  

Пути передачи определяют группы риска заражения ВГВ среди 

населения. 

К ним относятся дети раннего возраста, в первую очередь, дети, родив-

шиеся от матерей-носительниц HBsAg и HBeAg. Большое значение у детей 

раннего возраста имеет горизонтальная передача во время бытовых 

контактов (Ghendon Y., 1987; Breasley R.P. et al., 1987). Следует иметь ввиду, 

что у детей, в преобладающем числе случаев, инфекция протекает 

бессимптомно, с очень высокой частотой хронизации. Из 27000 случаев 

хронических гепатитов, возникающих каждый год в США в 3500 причиной 

является заражение в возрасте 1-4 года (Margolis H.S. et al., 1991). 

В странах низкой и средней эндемичности ГВ инфекция наблюдается 

преимущественно среди подростков и молодых взрослых (от 15 до 30 лет). 

Рост заболеваемости в этих возрастных группах связывают с началом 

половой жизни и с опытом приема наркотиков.  
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В силу особенностей образа жизни или поведения; наличия 

специфических заболеваний выделяют контингенты повышенного риска 

заболевания. К ним относятся, в первую очередь наркоманы, люди с 

большим числом половых партнеров, пациенты в учреждениях для 

умственно-отсталых людей, больные гемофилией, пациенты отделений 

гемодиализа, лица, проживающие в семьях хронических носителей HBsAg 

(Козьянин А.В. и др., 2005; Токарева О.В., 1990). 

Особое место среди групп риска по ВГВ и ВГС занимают медицинские 

работники, т.к. риск заражения у них связан с профессиональной 

деятельностью (Акимкин В.Г. и др., 1997; Пенкина Т.В. и др., 2006; Таги-

Заде Р.К., 2006; Ырысова М.Б., 2011). Риск заражения различных групп среди 

медработников неравнозначен. Согласно данных группы экспертов ВОЗ к 

основным видам медицинской деятельности, сопряженной с высоким риском 

заражения, являются выполнение инъекций, взятие крови, хирургические 

вмешательства, инвазивные диагностические и лечебные процедуры 

(стоматологи, гинекологи и др.), родовспомогательная деятельность, 

лабораторные исследования, работа в службе скорой медицинской помощи 

(Семененко Т.А., 2001; Nalsing S. et al., 1993; Handy A.M. et al., 1995). В 

нашей республике наиболее высокому риску заражения гепатитом С 

оказались подвержены медработники - 23,7 %. Это были сотрудники 

хирургических и реанимационных отделений, оперирующие акушер-

гинекологи, работники лабораторий и средний персонал [102]. 

Основным фактором риска заражения ВГС-инфекцией является 

внутривенное употребление наркотиков. В настоящее время, такой фактор 

риска, как использование игл и шприцев, загрязненных кровью больных 

гепатитом С, считается причиной инфицирования у 60-90 % больных 

[103,104]. Так лица, пристрастившиеся к внутривенным наркотикам, 

довольно быстро инфицируются ВГС. У 50-80 % из них уже через 12 месяцев 

обнаруживается антитела к ВГВ (anti-HCV) [105]. 
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       Из литературных данных известно что, вплоть до 1994 г., в России 

не проводилось тестирования крови доноров на маркеры ВГС. 

Инфицированная кровь и ее препараты были основными источниками 

заражения [85]. В Кыргызкой Республике, до 2000 г., доноры не проходили 

скрининга на инфицированность ВГС. Согласно анамнезу болезни, 29,7 % 

больных ХВГС отмечали начало болезни после переливания крови [106]. 

Гепатит В поддается профилактике посредством безопасных, 

доступных и эффективных вакцин. В настоящее время разрешены к 

применению два типа вакцин – плазменные и рекомбинантные дрожжевые. 

(Hilleman M.R. et al., 1993; Mc Aleer W.J. et al., 1984). 

Плазменные вакцины получают из плазмы доноров содержащих 

HBsAg, путем многоэтапного процесса очистки и дезактивации, позволяю-

щего добиться достаточной безопасности и иммуногенности (Szmuness W. et 

al., 1981; Hilleman M.R. et al., 1993). 

Разработка рекомбинантных вакцин была обусловлена тем, что стало 

очевидно, что количество плазмы, получаемой от доноров, не удовлетворяет 

возросшим потребностям в вакцине. Рекомбинантная вакцина представляет 

собой HBsAg, полученный из дрожжевой клетки, в геном которой встроен в 

ген вируса ГВ, отвечающих за синтез HBsAg (Vanzuela P. et al., 1982). Из 

очищенного дрожжевого HBsAg, была получена вакцина, не уступающая по 

своей эффективности плазменной (Hilleman M.R. et al., 1987). Разработка 

дрожжевой вакцины значительно расширила возможности вакцинопрофи-

лактики, так как количество получаемых вакцинных препаратов не зависит 

от количества сырья. 

Многочисленные рандомизированные исследования показали высокую 

иммуногенную эффективность и клиническую безопасность вакцин. После 

полного курса иммунизации частота сероконверсии достигает 90-95 % как у 

взрослых, так и детей (Wood R.C. et al., 1993; Poovorovan Y. et al., 1992). 

Оценка экономической эффективности профилактических программ 

основывается на снижение бремени болезни на общество. Так предваритель-
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ные расчеты показали, что в Европе экономическая эффективность вакцино-

профилактики В составляет 5914 $ при использовании стратегии вакцинопро-

филактики новорожденных и 4340 $ при вакцинации подростков. (Van 

Damme P. et al., 1995). 

Из Центрально-Азиатских республик оценка бремени ГВ инфекции и 

предварительная оценка эффективности вакцинопрофилактики проведена в 

Узбекистане. На основе математической модели показано, что основные 

смертельные исходы в результате ГВ инфекции (как от острых, так и 

хронических форм) наблюдаются среди лиц молодого возраста (20-40 лет) – 

экономически активной части общества. Рассчитано, что экономическая 

эффективность вакцинопрофилактики составит 36 $ на предотвращенную 

инфекцию, 84 $ - на предотвращенное носительство HBsAg, 735 $ - на 

предотвращенную смерть (Beutles P. et al., 2000). 

В КР программа иммунизации была начата в 1999 году, в 1-й год 

прививками было охвачено 9,9 % детей, в 2000 г. – 47,1%, 2001 г. – 57,4%, в 

2002 г. достиг почти 99% и в дальнейшем практически не снижался [107].  

Проведенные исследования по оценке эффективности вакцинопро-

филактики от ВГВ в КР позволили выявить социальную и экономическую 

эффективность вакцинации новорожденных против ВГВ инфекции [107]. 

В настоящее время эффективной вакцины против гепатита С не 

существует; поэтому профилактика инфекции заключается в снижении риска 

заражения в медицинских учреждениях, а также группах повышенного риска. 

К ним относятся потребители инъекционных наркотиков и мужчины, 

вступающие в половые контакты с мужчинами, особенно инфицированные 

ВИЧ или применяющие предэкспозиционную профилактику ВИЧ. 

Противовирусные препараты позволяют полностью излечивать гепатит 

С более чем в 95% случаев, однако уровень доступа к диагностике и лечению 

остается низким [108]. 

В мае 2016 г. Всемирная ассамблея здравоохранения приняла первую 

Глобальную стратегию сектора здравоохранения по вирусному гепатиту на 
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2016–2020 гг. В стратегии подчеркивается важнейшая роль обеспечения 

всеобщего охвата услугами здравоохранения и сформулированы целевые 

показатели, согласованные с Целями в области устойчивого развития. 

Стратегия предполагала достижение цели элиминации вирусного гепатита 

как проблемы общественного здравоохранения к 2030 г. (определяемой как 

сокращение на 90% числа новых случаев хронических инфекций и снижение 

смертности на 65% по сравнению с исходными показателями 2015 г.), и 

включала план действий по достижению элиминации путем осуществления 

основных стратегий профилактики, диагностики, лечения и работы с 

населением [101]. В мае 2022 г. семьдесят пятая сессия Всемирной ассамблеи 

здравоохранения приняла к сведению ряд новых комплексных глобальных 

стратегий сектора здравоохранения в отношении ВИЧ, вирусного гепатита и 

инфекций, передаваемых половым путем, на период 2022–2030 гг. На основе 

этих предыдущих и вновь принятых стратегий многие государства-члены 

разработали всеобъемлющие национальные программы по борьбе с 

гепатитом и стратегии по достижению его элиминации, руководствуясь 

глобальной стратегией сектора здравоохранения. 

1.3. Эпидемиологические особенности коинфекции ВИЧ и 

вирусных гепатитов В и С. 

ВИЧ-инфекция и парентеральные вирусные гепатиты, наряду с 

социально значимым характером заболевания, связывают также общность 

путей передачи и факторов заражения вирусами [109,110]. При этом домини-

рующим фактором, осложняющим эпидемиологическую ситуацию по ВИЧ-

инфекции и гемоконтактным вирусным гепатитам, является вовлечение в 

эпидемический процесс молодого трудоспособного пласта населения. Из-за 

общих путей передачи и факторов заражения часто встречается коинфекция 

вируса иммунодефицита человека и парентеральных вирусных гепатитов. Из 

35 миллионов человек, живущих с ВИЧ во всем мире, около 20 % (около 7 

миллионов) имели хронический гепатит С. Эта группа населения в основном 

представлена лицами, которые в прошлом употребляли наркотики 
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внутривенно, больными гемофилией и реципиентами зараженной крови. В 

отношении ВГВ ситуация несколько иная: показатели хронизации у ВИЧ-

положительных пациентов колеблются от 5 % в западных странах до 20 % в 

некоторых эндемичных по ВГВ регионах Африки к югу от Сахары и Юго-

Восточной Азии. Около 15 % пациентов с коинфекцией ВГВ-ВИЧ во всем 

мире суперинфицированы дельта-вирусом [111]. 

Коинфекция ВИЧ и гепатита С (ВГС) или гепатита В является 

растущей проблемой общественного здравоохранения. Большинство 

исследований показывают, что ВИЧ-инфекция приводит к более 

агрессивному течению гепатита С или гепатита В и более высокий риск 

повреждения печени [112]. В то время ВГВ и ВГС не ускоряет 

прогрессирование ВИЧ-инфекции, но ВИЧ/ВГС или ВИЧ/ВГВ может 

привести к нарушению иммунной системы, восстановления после начала 

антиретровирусной терапии. Коинфекция может осложнить лечение. 

Иммунная дисфункция, связанная с инфекцией вируса иммунодефи-

цита человека, возникает в результате хронической стимуляции 

иммунной системы из-за неспособности уничтожить вирус у хозяина. Эта 

иммунная дисфункция усугубляется в контексте коинфекции вирусом  

гепатита С (ВГС). Системное воспаление, вызванное коинфекцией обоими 

вирусами, приводит к увеличению заболеваемости и смертности у поражен-

ных людей [113].  

Заболевание печени из-за хронического вирусного гепатита B и 

инфекция HCV становятся главной причиной смерти среди людей с ВИЧ-

инфекцией во всем мире и риск смерти, связанной с заболеванием печени, 

обратно пропорционально связаны к количеству клеток CD4. 

Коинфекция ВИЧ/ВГВ. ВГВ и ВИЧ имеют общие пути передачи и 

эндемичные регионы, но ВГВ в 100 раз более контагиозен. В некоторых 

странах сывороточные маркеры текущей или перенесенной ВГВ-инфекции 

обнаруживаются у 2/3 ВИЧ-инфицированных. Считается, что среди людей, 

живущих с вирусом иммунодефицита человека (ЛЖВ) во всем мире, 
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примерно 8,4 %, или 3,2 миллиона человек, коинфицированы вирусом 

гепатита В (ВГВ) [114]. 

Частота коинфекции выше среди мужчин, практикующих секс с 

мужчинами и среди секс-работников, чем у потребителей инъекционных 

наркотиков [115,116]. Как ВИЧ и ВГС, ВГВ может передаваться при 

совместном использовании зараженных игл, половым путем и от матери к 

ребенку. По оценкам CDC, от 30 до 60 % новых случаев инфицирования ВГВ 

могут передаваться половым путем. Исследовании показывают, что 

вероятность половой или перинатальной (от матери ребенку) передачи ВГВ 

выше, если человек коинфицирован с ВИЧ или с ВГС. 

Фактором риска развития коинфекции ВИЧ и вируса гепатита B 

является возраст пациента во время воздействия обоих вирусов. В 

Соединенных Штатах и Западной Европе, часто гепатитом B заражаются 

молодые, сексуально активный возраст. Хотя есть высокий показатель 

распространения вируса гепатита B среди иммунокомпетентных взрослых 

(anti-HBc - 90 %), при этом хроническая инфекция ВГВ развивается в 20% 

взрослых с ВИЧ-инфекцией. В среднем распространение хронической 

инфекции вируса гепатита B среди ВИЧ-положительных людей в 

Соединенных Штатах и в Западной Европе составляет до 10%, и высокие 

показатели среди мужчин, которые занимаются сексом с мужчинами и среди 

пользователей внутривенного наркотика. В регионах, где распространена 

вертикальная и перинатальная передача вируса гепатита B, таких как Азия и 

Африка районы Сахары, хроническая инфекция вируса гепатита B  

развивается больше, чем в 90% младенцев, инфицированные ВГВ. Таким 

образом, распространенность ВГВ среди ВИЧ-инфицированных колеблется в 

пределах от 5 до 10 % в Соединенных штатах, до 20 – 30 % в Азии и частях 

Африки района Сахары (Margaret James Koziel, M.D. Viral Hepatitis in HIV 

Infection// journa l o f medicine; 14 www.nejm.org april 5, 2007). 

Благодаря успешной вакцинопрофилактике заболеваемость острым 

гепатитом В (ОВГ) снизилась во всем мире. Но распространенность 
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хронического гепатита В (ХГВ) остается на высоком уровне. Результатом 

естественной эволюции ХГВ является развитие цирроза печени и 

гепатоцеллюлярной карциномы (ГЦК). У ВИЧ-инфицированных больных 

больше риск перехода ОГВ в ХГВ; выше уровень ДНК ВГВ и частота 

обнаружения HBeAg, которые являются факторами риска тяжелого 

повреждения печени и смерти от печеночной недостаточности [117].   

Коинфекция ВИЧ/ВГВ может привести к осложнениям и повлиять на 

лечение обоих заболеваний, но на сегодняшний день ей не уделяется столько 

внимания, как коинфекции ВИЧ/ВГС. Вероятность развития хронического 

гепатита В у людей с ВИЧ в 3–6 раз выше, чем у людей, инфицированных 

только ВГВ. Кроме того, генетический материал ВГВ остается в клетках 

человека, и вирус может реактивироваться по мере ухудшения иммунной 

функции. Примерно у 25% людей с хроническим гепатитом В развивается 

поражение печени, включая цирроз или рак печени, обычно через годы или 

десятилетия. У людей с коинфекцией ВИЧ/ВГВ скорость поражения печени 

выше, а заболевание гепатитом В прогрессирует быстрее. 

За последние 2 десятилетия скрытый гепатит B все больше признается 

в качестве проблемы общественного здравоохранения. Он характеризуется 

наличием ДНК вируса гепатита В в плазме, печени и/или мононуклеарных 

клетках периферической крови пациентов без определяемого поверхностного 

антигена гепатита B (HBsAg) в сыворотке [118]. Скрытая инфекция ГВ была 

обнаружена в опухолевой ткани HBsAg-негативных пациентов с 

гепатоцеллюлярной карциномой с распространенностью от 30 % до 60 

%. Распространенность скрытой формы ВГВ среди больных хроническим 

гепатитом неясного генеза составляет от 19 % до 31 %. Скрытая инфекция 

гепатита В часто встречается у ВИЧ-инфицированных пациентов. 

 Исследование Coffin et al., например, показало 17,8 % и 40 % 

распространенность скрытой формы ГВ в сыворотке и мононуклеарных 

клетках периферической крови у ВИЧ-инфицированных пациентов 

соответственно. Аналогичное исследование в когорте ВИЧ-инфицированных 

https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0242577#pone.0242577.ref004
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показало, что распространенность скрытой формы составляет 47 %.  В 

исследовании Nishi H. Patel et.al. среди ВИЧ-позитивных в Эфиопии 

распространенность скрытой формы ВГВ составила 19,1 % среди анти-HBc-

позитивных ВИЧ-инфицированных с отрицательным результатом на HBsAg. 

Кроме того, у этих пациентов была обнаружена высокая частота мутаций, 

связанных с реактивацией ВГВ, лекарственной устойчивостью и риском ГЦК 

[119-120].  

У пациентов с ВИЧ скрытая форма ВГВ ассоциируется с 

неблагоприятными клиническими исходами, включая высокий уровень 

гепатотоксичности, вызванной АРТ, более высокий риск заболеваний печени, 

более быстрое прогрессирование ВИЧ-инфекции и реактивацию ВГВ-

инфекции. Более того, поскольку некоторые антиретровирусные препараты 

(АРВ) обладают двойной активностью против ВИЧ и против ВГВ, 

существует высокая вероятность отбора мутаций резистентности в ВГВ 

[121,122]. Таким образом, определение эпидемиологии скрытой формы ВГВ 

среди пациентов с ВИЧ может существенно повлиять на клиническое 

ведение этих инфекций. 

Коинфекция ВИЧ/ВГС. Примерно треть пациентов, инфицированных 

вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ), одновременно инфицированы 

вирусом гепатита С (ВГС). В результате заболевания печени остаются основ-

ным источником заболеваемости и смертности у пациентов с ВИЧ [124]. 

Учитывая половые, кровяные и перинатальные пути передачи, можно 

ожидать, что ВИЧ и ВГС будут передаваться в аналогичных группах риска. 

Отчеты разнятся, но они варьируют от 7–30 % среди пациентов с ВИЧ и 6–10 

% среди пациентов с ВГС. Коинфекции влияют друг на друга и влияют на 

патогенез и даже причины смерти ВИЧ-инфицированных ВГС, усложняя как 

лечение, так и стратегию профилактики [125,126]. 

ВГС наиболее часто распространяется через непосредственный контакт 

зараженной кровью или препаратами крови. Показатели вертикальных и 

перинатальных передач низки, хотя они увеличены при коинфицировании. 
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Острая инфекция ГС наблюдается среди мужчин, которые занимаются 

сексом с мужчинами. В Соединенных Штатах коинфекция ВИЧ и ВГС 

является самым распространенным среди   пациентов, у которых в анамнезе 

есть либо гемофилия, либо использования внутривенного наркотика. Среди 

этих пациентов частота распространения коинфекции достигает до 70 - 95%, 

по сравнению с 1 – 12 % среди мужчины, которые занимаются сексом с 

мужчинами [125]. Во всем мире распространения коинфекции ВИЧ и ВГС 

самые высокие среди ЛУИН в сексуально активной возрастной группе с 

риском инфекции их сексуальному партнеру [126]. 

В 65 % коифицированных ВИЧ/ВГС во всем мире приходилось 

преимущественно на ключевые группы населения и их сексуальных 

партнеров (ЮНЭЙДС, 2021 г.). Считается, что в странах с высоким уровнем 

доходов люди, употребляющие инъекционные наркотики (ЛУИН), несут 

ответственность за 80 % продолжающейся передачи вируса гепатита С (ВГС) 

(De Angelis et al., 2009; Grebely et al., 2014;Williams et al., 2011), в том числе в 

тюрьмах (Wirtz et al., 2018), а также в странах с низким и средним уровнем 

дохода, передача среди ЛУИН, секс-работников (РС) и мужчин, 

практикующих секс с мужчинами (МСМ) также способствует эпидемиям 

вируса гепатита В и С (Nelson et al., 2011; Scheibe и др., 2020). 

С 2000 года распространенность и заболеваемость инфекциями, 

вызванными вирусом гепатита С, увеличились среди мужчин, имеющих 

половые контакты с мужчинами (МСМ), инфицированных вирусом иммуно-

дефицита человека, в крупных городах Нидерландов [127], Соединенного 

Королевства [128], Франции [129], США [130] и Австралии [131]. Хотя 

известно, что передача ВГС половым путем в дискордантных 

гетеросексуальных парах довольно неэффективна, недавние наблюдения 

позволяют предположить, что это наиболее вероятный путь заражения ВГС 

среди ВИЧ-инфицированных МСМ [132]. Высокая распространенность 

инфекций, передающихся половым путем (ИППП), в основном сифилиса и 

венерической лимфогранулемы (ВЛГ), была отмечена у МСМ с коинфекцией 



38 
 

ВИЧ/ВГС, что позволяет предположить, что инфекции ВГС среди МСМ 

эпидемиологически следуют за эпидемиями сифилиса (наблюдаемые с 

начала 2000 г.), и ВЛГ (появившейся несколько лет спустя) [133]. 

Заражение вирусом гепатита С не вызывает защитного иммунитета, 

следовательно, ранее инфицированные пациенты могут заразиться повторно 

после повторного контакта с вирусом. Повторное заражение ВГС после 

устойчивого вирусного ответа (УВО) на анти-ВГС-терапию или спонтанной 

элиминации вируса в основном наблюдалось среди людей 

коинфицированных ВИЧ/ВГС, употребляющих инъекционные наркотики 

(ЛУИН), которые продолжают употреблять инъекционные наркотики, а 

также среди МСМ, занимающихся сексом высокого риска, часто с сопутс-

твующим употреблением наркотиков [134]. Результаты некоторых 

исследований показывают, что частота реинфекции ВГС была самой высокой 

у коинфицированных ВИЧ/ВГС МСМ (7,11 на 100 человек) и с интервалом 

через 3-6 мес., среди потребителей инъекционных наркотиков (ЛУИН) 

составлял 3,94 и среди лиц, находящихся в местах лишения свободы 6,0 на 

100 человек. 

Естественное течение инфекции ВГС ускоряется у пациентов с ВИЧ, с 

повышенным уровнем прогрессирования в цирроз, декомпенсацию 

заболевания печени, гепатоцеллюлярную карциному и смерть. Иммунное 

восстановление комбинированной антиретровирусной терапией снижает 

уровень смертности из-за заболеваний печени.   

У большинства коинфицированных пациентов хроническая ВГС-

инфекция сопровождается активной репликацией вируса гепатита С с 

высоким и средним уровнем, а также выявляется обратная зависимость 

количества CD4 лимфоцитов и уровня РНК ВГС [135]. 

Влияние ВГС-инфекции на прогрессирование ВИЧ-инфекции не 

наблюдается. Есть сообщения о нарушении восстановления иммунитета у 

пациентов с коинфекцией ВИЧ и ВГС по сравнению с моноинфекцией ВИЧ 

[136]. У РНК ВГС положительных лиц отмечается в 7 раз более медленное 
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восстановление количества CD4 T-клеток на АРТ по сравнению с ВГС РНК 

отрицательными лицами. Обнаружено, что наличие репликации ВГС у 

коинфицированных лиц негативно сказывается на прогрессировании 

количества CD4, так как ВГС инфекция повреждает восстановление 

иммунитета даже после нескольких лет АРТ [137,138]. 
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ГЛАВА 2 

МЕТОДОЛОГИЯ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Исследовательская работа по изучению эпидемиологических 

особенностей коинфекции ВИЧ и вирусных гепатитов в Кыргызской 

Республике выполнена в Республиканском научно-практическом центре по 

контролю вирусных инфекций (РНПЦКВИ) при Национальном институте 

общественного здоровья и в Республиканском центре по контролю 

гемоконтактных вирусных гепатитов и ВИЧ. Количественное определение 

ДНК ВГВ и РНК ВГС и их генотипирование выполнено в вирусологической 

лаборатории Научно-исследовательского института эпидемиологии и 

микробиологии имени Л. Пастера, г.Санкт-Петербург. 

2.1 Материалы и объект исследований 

Таблица 2.1.1 - Материалы, объекты, предметы и объем исследования 

Материалы и объекты 

исследования 
Предмет исследования 

Объем 

исследования 

Годовые отчеты 

ДПЗиГСЭН 

(форма №1; форма 18) 

Анализ заболеваемости по ВГ 

в многолетней динамике, по 

возрастным группам и по 

полу 

За 2000-2023 гг. 

Годовые отчеты ЦЭЗ  

(формы №12) 

Заболеваемость ХВГ в 

динамике 
За 2000-2021 гг. 

Годовые отчеты  

РЦКГВГиВИЧ  

(формы № 4, № 4а) 

Оценка эпидемиологической 

ситуации в КР по 

ВИЧ/СПИДу 

За 2000-2023 гг. 

Статистические данные 

Нацстатком КР 

Для расчета показателей 

заболеваемости, смертности, 

распространенности, ГППЖ 

За 2000-2023 гг. 

Электронная база данных 

ЛЖВ РЦКГВГиВИЧ,  

пробы сывороток крови,  

протоколы лабораторных 

Оценка распространенности 

ВГВ и ВГС среди ЛЖВ, 

анализ эпидемиологических 

особенностей коинфекции 

260 ЛЖВ 

 

2879 умерших 

ЛЖВ 
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исследований ВИЧ и ГВ/ГС, молекулярно-

генотипические особенности 

при коинфицировании вируса 

ГВ и ГС и ВИЧ 

Анкеты, пробы 

сывороток крови 

здорового контингента, 

электронная база 

Оценка распространенности 

ВГВ и ВГС среди здорового 

населения  

1069 лиц 

Журналы регистрации, 

электронная база 

РНПЦКВИ 

Анализ результатов 

лабораторных исследований 

на ВГВ и ВГС среди 

различных групп населения, 

генотипы ВГС 

циркулирующие на 

территории КР. 

2010-2021 гг. 

 

2.2. Методы исследования 

2.2.1. Эпидемиологические методы 

Для анализа эпидемиологической ситуации по вирусному гепатиту В и 

С на территории Кыргызской Республики были использованы статистичес-

кие отчетные данные Департамента профилактики заболеваний и 

Государственного санитарно-эпидемиологического надзора (ДПЗиГСЭН) МЗ 

КР форма №1 «Отчет о движении инфекционных и паразитарных заболева-

ний», для определения возрастной подверженности по возрастным группам 

были изучены данные государственной отчетной формы №18 «Отчет о 

работе центра государственного санитарно-эпидемиологического надзора». 

Для изучения динамики регистрации впервые выявленных хронических форм 

гепатита В и С были взяты данные государственной отчетной формы №12 

«Отчет о заболеваемости и профилактической работы (центра семейной 

медицины, диспансера)» Центра Электронного Здравоохранения (ЦЭЗ) МЗ 

КР за последний 20 лет.  

Материалом для изучения распространенности ВГ среди различных 

контингентов населения служили журналы регистрации и электронная база  



42 
 

РНПЦКВИ. 

Материалом для анализа эпидемиологической ситуации по ВИЧ/СПИД 

служили статистические отчетные данные Республиканского центра по 

контролю гемоконтактных вирусных гепатитов и ВИЧ (РЦКГВГиВИЧ): 

форма №4а «Отчет о ВИЧ-инфицированных, больных СПИДом»; форма №4 

«Отчет о результатах исследования на ВИЧ-инфекцию».  

Для исследований использовались ретроспективный и проспективный 

методы эпидемиологического анализа. Эпидемиологический анализ включал 

непрерывное слежение и изучение динамики проявления эпидемического 

процесса ВИЧ-инфекции и парентеральных вирусных гепатитов В и С среди 

обследуемых групп населения. При эпидемиологическом анализе 

учитывались уровень заболеваемости ВИЧ-инфекцией и вирусными 

гепатитами В и С среди различных контингентов, многолетняя тенденция 

заболеваемости, а также вовлечение в эпидемический процесс лиц по полу, 

возрасту, месту жительства. 

Для анализа смертности, летальности и для определения годы 

потенциально потерянной жизни (ГППЖ) служили электронная база данных 

РЦКГВГиВИЧ, сведения о 2879 случаях смерти лиц, живущих с ВИЧ, за 

период с 2000 по 2021 гг. Для расчета показателя ГППЖ были использованы 

статистические данные (5.01.00.13 Ожидаемая продолжительность жизни по 

полу и возрасту) Национального статистического комитета Кыргызской 

Республики (Нацстатком) за 2001-2020 гг. Поскольку ожидаемая продолжи-

тельность жизни в Кыргызской Республике отличается в зависимости от пола 

и в различные годы, показатель ГППЖ рассчитывали отдельно для мужчин и 

женщин по годам. 

При расчете ГППЖ (англ.PYLL) определяется число лет, недожитых 

популяций до некоторого нормативного возраста. Предполагается, что 

каждый индивидуум имеет Т лет продуктивной жизни и поэтому смерть в 

возрасте a приводит к потере T-a лет жизни при a<T. 
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ГППЖ =  (T-a) 

Где, T- ожидаемая продолжительность жизни 

а – возраст при смерти 

Расчет показателей заболеваемости, смертности проводили с 

использованием статистических данных Нацстатком «5.01.00.01 Численность 

постоянного населения по полу и возрастным группам» за период с 2000 по 

2021 гг. 

Для анализа эпидемиологических характеристик коинфекции ВИЧ/ВГВ 

и ВИЧ/ВГС изучали электронную базу данных 238 лиц с подтвержденным 

диагнозом ВИЧ-инфицированный, которые находятся на диспансерном учете 

РЦКГВГиВИЧ. Результаты лабораторных исследований проб сывороток 

крови выбранной группы для анализа распространенности коинфекции, а 

также для изучения молекулярно-генетической характеристики вируса 

гепатита В и С при коинфицировании. Сбор проб сывороток крови у ВИЧ-

инфицированных проведен в 2012 г., из лиц, которые обращались за 

медицинской помощью в РЦКГВГиВИЧ и в Ошский ОЦКГВГиВИЧ. 

Создали собственную электронную базу данных в программе MS Exel. 

Проспективное наблюдение обследуемой группы за период с 2012 по 2021 гг. 

Для контрольной группы по изучению распространенности вирусных 

гепатитов В и С обследовали 1069 лиц, проживающих в  г. Бишкек, 2018 г., 

включая детей и взрослых. Исследование проведено методом поперечного 

разреза (кросс-секционное исследование).  

Для проведения исследования был выбран ЦСМ №11 г. Бишкек, 

численность приписного населения которого равна 102 370 человек на 

начало 2018 г. Отбор респондентов производился по систематической 

(шаговой) выборке из списков прикрепленного к участкам населения. Из 

компьютерной базы данных, содержащей имена жителей прикрепленного 

населения, были отобраны все жители по 12 возрастным группам, и с каждой 

группы было отобрано определенное количество лиц для исследования 

(таблица 2.2.1.1). 
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Таблица 2.2.1.1 - Количество участников по полу и возрасту, необходимых 

для поперечного исследования. 

 

 

шаг исследования = количество всего населения данного возраста 

делим на количество лиц, необходимое для исследования.  

Например: 0-4 лет от всего приписного населения (условно 10000) 

делим / на количество лиц, необходимое для исследования (30 лиц) = 

получится 333 (шаг исследования). Далее, по базе данных находили каждого 

333 жителя и опрашивали, проводили беседу, если согласны, то брали на 

исследование, если нет, то брали на исследование 334-лица по списку. Так 

были отобраны лица для исследования по всем возрастам. 

До начала исследования все участники дали письменное согласие об 

участии в исследовании. Со всех участников исследования будет взята кровь 

для серологического исследования (5 мл) и проведен опрос.   

2.2.2. Серологический метод 

При проведении серологических исследований биоматериалов для 

изучения распространенности коинфекции ВИЧ и ВГ служили сыворотки 

Возрастная 

группа 

Мужской 

пол 

Женский 

пол 

Всего 

0-4 года 30 30 60 

5-9 лет 30 30 60 

10-14 лет 30 30 60 

15-19 лет 30 30 60 

20-24 лет 50 50 100 

25-29 лет 50 50 100 

30-34 лет 50 50 100 

35-39 лет 50 50 100 

40-44 лет 50 50 100 

45-49 лет 50 50 100 

50-54 лет 40 40 80 

55-59 лет 40 40 80 

Всего 500 500 1000 
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крови ВИЧ-инфицированных лиц, которые стоят на диспансерном учете в 

РЦКГВГиВИЧ. Всего выбрано 238 лиц в течение 2012 года.  

Для оценки распространенности ВГВ и ВГС среди здорового населения 

были исследованы пробы сывороток крови 1069 лиц, которые проживают на 

территории ЦСМ 11 г. Бишкек, собранные 2018 г. Все пробы сывороток 

крови были тестировалы на наличие маркеров парентеральных гепатитов В и 

С: HBsAg, HBc – IgG и Ab-HCV (суммарные антитела). 

 Серологическое лабораторное исследование проведено в Референс-

лаборатории по диагностике вирусных гепатитов при Национальном 

институте общественного здоровья методом иммуноферментного анализа 

(ИФА) с использованием коммерческих тест-систем фирм «Вектор-Бест». 

Положительные результаты подтверждали в тесте нейтрализации и 

Supplemental test, согласно инструкции, прилагаемой к наборам. 

Лабораторное исследование проводили согласно инструкциям - 

вкладышам, прилагаемым к наборам диагностических препаратов. 

Результаты учитывали с помощью спектрофотометра планшетного фирмы 

"Biotek", измеряя оптическую плотность в двухволновом режиме при длине 

волны 450 нм, предназначенного для учета иммуноферментного анализа 

(ИФА). Результаты исследований были внесены в электронную базу 

исследуемой группы.  

2.2.3. Молекулярно-генетическое исследование 

Для изучения молекулярной характеристики возбудителей гепатита В и 

С у коинфицированных были обследованы всего 162 больных с 

подтвержденным диагнозом ВИЧ-инфицированный, находящихся на 

диспансерном учете в РЦ СПИД. Из всех обследованных 80 были положи-

тельные на маркеры вируса гепатита В и С (anti-HCV – 31, HBsAg – 9, HBc-

IgG – 11, anti-HCV+HBsAg – 6, anti-HCV+HBc-IgG – 23) и 82 отрицательные 

на маркеры вируса гепатита В и С. Забор крови, выделение плазмы, 

переливание в эппендорфы и хранение в холодильнике с температурным 

режимом «-20» проводились в лаборатории РНПЦКВИ. Транспортировка 
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образцов проводилась с соблюдением холодового режима и требований 

биобезопасности.  

Изучение молекулярной характеристики ВГВ и ВГС проводилось в 

Федеральном бюджетном учреждении науки (ФБУН) «Санкт-Петербургского 

научно-исследовательского института (НИИ) эпидемиологии и 

микробиологии имени Пастера».  

Анализ присутствия вируса гепатита В и C и их генотипирование 

проводили методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) с 

гибридизационно-флуоресцентной детекцией в режиме «реального времени» 

с помощью специальных наборов «АмплиСенс® HBV-Монитор-FL», 

«АмплиСенс® HCV-Монитор-FL», соответственно. Специфичность и 

чувствительность реагентов 100 %. Диапазон измерения 300 - 100 000 000 

МЕ/мл для 0,1 мл образца.  

Пробы положительные на РНК ВГС были исследованы для 

определения генотипов 1а, 1b, 2, 3a вируса гепатита С с использованием 

диагностических систем Фирм АмплиСенс (Россия). 

Пробы с определением ДНК ВГВ были исследованы на генотипы A, B, 

C и D вируса гепатита В.  

Генотипирование полученных изолятов ВИЧ проводилось в лабора-

тории Qust Diagnostics (USА) в США. 

 

2.2.4. Статистический метод. 

    При изучении основных показателей эпидемического процесса 

вирусных гепатитов и ВИЧ были использованы общепринятые методы 

определения средних величин и процентного индекса, т.е. интенсивные (на 

100 000 населения) и экстенсивные (%) показатели. 

 Статистическая обработка материалов исследования проводилась 

методом вариационной статистики  с использованием программы Microsoft 

EXEL. 
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 Степень достоверности выбранного наблюдения определяли по 

величине ошибки репрезентативности (m) по формуле: 

 

где  р – показатель признака, выраженный в процентах; m – показатель 

изучаемого признака;  n – число наблюдений. 

Степень достоверности (t) различий в изучаемых показателях определяли по 

формуле:  

 

Где  – среднее ошибки сравниваемых показателей. 

Если разность показателей превышала свою среднюю ошибку менее 

чем в 2 раза (t<2) , то она считалась несущественной. При величине (t>2) 

разность показателей определялась нами как существенное, так как 

выраженность наличия разницы показателей превышает 95% (P>95%), а 

вероятность ошибки менее 5% (P< 0,05). 

Полученное значение t критерия необходимо приложить специальной 

таблице, с учетом степени свободы (n-1) и найти P-значение. 

Правила оценки P-значения: 

>0,1 - нет доказательств против нулевой гипотезы (НГ), 

<0,05 - некоторое доказательство против НГ 

<0,01 - сильное доказательство против НГ 

<0,001 - очень сильное доказательство против НГ 

95% доверительный интервал (ДИ) для пропорции оценивался по 

формуле:  

нижний ДИ = (𝑃 − [1.9 х√
𝑃х(1 − 𝑃)

𝑛
];    верхний ДИ = (𝑃 + [1.9 х√

𝑃х(1 − 𝑃)

𝑛
]; 
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 Для изучения взаимосвязи между изучаемыми признаками был 

использован метод корреляции. Для измерения связи вычисляли 

коэффициент корреляции по способу квадратов Пирсона по формуле:  

 

- коэффициент корреляции;  x и  y-  коррелируемые  ряды;      

-  отклонения каждого варианта ряда от средней величины (х), вычисленной 

для каждого ряда изучаемых признаков. 

По своему характеру корреляционная связь считается: 

 - Прямой (положительной со знаком +) 

 - Обратной (отрицательной со знаком -); 

По силе взаимодействия: 

 - сильная r = от ± 1 до ± 0,7 

 - средняя r = от ± 0,7 до ± 0,3 

 - слабая r = от ± 0,3 до ± 0 

 - отсутствует r = 0 

 - полная r = ˃ ± 1  
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ГЛАВА 3 

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ СИТУАЦИЯ ПО ВИЧ-ИНФЕКЦИИ И 

ВИРУСНЫМ ГЕПАТИТАМ В И С В КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ  

 3.1. Эпидемиологическая ситуация по ВИЧ-инфекции в Кыргызской 

Республике. 

На территории Кыргызской Республики первые случаи ВИЧ-инфекции 

выявлена в 1987 году среди иностранных студентов, а среди граждан 

республики впервые зарегистрированы в 1996 году. В плоть до 2000 года 

ВИЧ-инфекция в республике носила спорадический характер. Всего за 14 лет 

зарегистрировано 53 случая, из них 73,6 % были иностранные граждане и 

26,4 % (14) граждан Кыргызстана. С 2001 года начинается значительное 

увеличение выявления ВИЧ-инфекции среди граждан, всего выявлено 134 

случаев, что в 9,6 раза превысило число случаев, зарегистрированных за весь 

предшествующий период эпидемии. В последующие годы отмечалось 

дальнейшее увеличение регистрации новых случаев ВИЧ-инфекции (рис. 1). 

 

Рисунок 3.1.1 - Количество новых зарегистрированных случаев ВИЧ-

инфекции и заболеваемость на 100 тыс. населения в Кыргызской Республике. 
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Так, если в течение 14 лет (1987-2000 гг.) до эпидемического подъема 

инфекции граждане Кыргызстана составляли 26,4 % из числа всех 

зарегистрированных случаев, то в последующие годы их доля в общем числе 

зарегистрированных колебалась в пределах 90,0- 95,0 %. 

При анализе заболеваемости установлено, что с 2001 по 2009 год 

наблюдается резкий рост показателя в 4,6 раза (с 2,7 до 12,5 на 100 тыс. 

населения). Кыргызстан входил в число 10 стран мира наиболее высокими 

темпами роста эпидемии ВИЧ-инфекции. С 2010 года идет стабилизации 

роста эпидемии ВИЧ-инфекции в стране (Рисунок 1). За период с 2010 по 

2021 гг. наблюдаются периодические подъемы и снижения заболеваемости. 

По данным РЦКГВГиВИЧ на 01.01.2023 всего зарегистрировано 

кумулятивно 11527 случая ВИЧ-инфекции. Распространенность 163,8 на 

100 000 населения. ВИЧ-инфекция регистрируются во всех 9 

административных регионах республики с различным уровнем 

распространенности (рисунок 3.1.2).  

 

Рисунок 3.1.2 - Распространенность ВИЧ-инфекции в разрезе областей 

КР на 100 тыс. населения на 01.01.2023 г.  

Самые высокие показатели в г. Ош (357,3), в Чуйской области (292,0) и 

в г. Бишкек (252,6) при среднереспубликанском показателе 163,8 на 100 тыс. 

населения. Несколько ниже в Ошской (121,3) и Джалал-Абадской (100,3) 
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областях. Сравнительно самые низкие показатели распространенности в 

Баткенской (51,1) и Таласской (65,1) областях. 

Начало эпидемии ВИЧ-инфекции в республике связано с 

инъекционными потребителями наркотиков, в 2001 г. из 149 случаев ВИЧ 

143 (95,9%) зарегистрировано среди потребителей инъекционных наркотиков 

(ПИН). Но за период наблюдения произошли изменения в структуре путей 

передачи вируса (рисунок 3.1.3). 

 

Рисунок 3.1.3 Распределение инфицированных ВИЧ по основным 

путям заражения инфекции в Кыргыской Республике, 2001-2020 гг. 

В течение всего периода наблюдения за ВИЧ-инфекцией установлено, 

что среди вновь зарегистрированных случаев ВИЧ-инфекции на территории 

республики преобладало 2 фактора заражения ВИЧ: парентеральный и 

половой путь передачи. На протяжении анализируемого периода 

соотношение между путями заражения значительно колебалось. Если на 

начальном этапе эпидемии преобладало заражение при внутривенном 

введении наркотиков (97 %), то в 2005 г. этот путь составил 63,2% всех 

заражений, в 2010 г. 60%, в 2015 г. 25,2, а в 2020 г. составляет 7,1 %. В то же 

время наблюдается увеличение удельного веса передачи вируса при 

гетеросексуальном контакте с 3% в 2001 г., до 74,5 % в 2020 г. А также 

наблюдается рост вертикальной передачи вируса с 1,1% в 2005 г., до 2,8 % в 
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2021 г., который связан с активным вовлечением женщин в эпидемический 

процесс.  

При половом распределении ВИЧ-инфекции, на 01.01.2023 год из 

общего числа ВИЧ-инфицированных было 7249 мужчин (62,9 %) и 4278 

женщин (37,1 %). Но при анализе распределения инфекции по полу в 

динамике, наблюдается увеличение доли числа инфицированных женщин, 

соотношение ВИЧ-инфицированных мужчин и женщин составили в 2001г. 

11,2:1 и в 2021г. 1,7:1. 

Проведенный эпидемиологический анализ возрастного аспекта ВИЧ-

инфицированных граждан КР установил, что наиболее часто в эпидемичес-

кий процесс вовлекается молодой трудоспособный возраст 20-39 лет, 

который составляет 63 % от всех зарегистрированных (таблица 3.1.1). 

Таблица 3.1.1 -  Возрастная структура ВИЧ-инфицированных в КР  

(кумулятивно на 01.01.2023 г.) 

Возрастная 

группа 

Количество 

инфицирован-

ных 

Доля 

инфицированных к 

общему числу (% ± m) 

ДИ 95 % 

0-14 л. 750 6.5 ± 0,2 6,0 – 7,0 

15-19 л. 241 2.1 ± 0,1 1,8 – 2,4 

20-29 л. 3051 26.5 ± 0,4 25,7 – 27,3 

30-39 л. 4114 35.7 ± 0,4 34,8 – 36,6 

40-49 л. 2319 20.1 ± 0,4 19,4 – 20,8 

50 л.< 1052 9.1 ± 0,3 8,6 – 9,6 

Всего 11527 100.0  

 

Самая высокая доля заболеваемости отмечена в возрастной группе населения 

30-39 лет и статистически достоверно отличается от других групп (P<0.005). 

Также отмечена высокая пораженность среди молодежи в возрасте 20-29 лет 

и составляет 26,5 % ± 0,4 из числа всех случаев. Вызывает тревогу заболевае-

мость ВИЧ-инфекцией детей в возрасте до 14 лет, их доля составляет 6,5 % ± 

0,2.  
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3.2. Эпидемиологическая ситуация по вирусному гепатиту В (ГВ) в 

Кыргызской Республике  

При изучении статистических отчетных данных ДПЗиГСЭН установ-

лено, что в Кыргызской Республике регистрация острых вирусных гепатитов 

В начинается с 1981 года.   

Анализ многолетней динамики заболеваемости острым ГВ за 1994-2023 

гг. (рисунок 3.2.1) показал, что при ГВ не наблюдается четко выраженных 

периодических подъемов заболеваемости.  

 

Рисунок 3.2.1 - Многолетняя динамика заболеваемости острым 

вирусным гепатитом В (ОГВ) в Кыргызской Республике. 

Кыргызстан относится к странам с высокой заболеваемостью гепати-

том В, до начала вакцинации отмечались (1994-1998 гг.) высокие показатели 

заболеваемости, которые колебались в пределах от 27, 7 до 31,2 на 100 тысяч 

населения. За анализируемый период самые высокие показатели эпидемичес-

кого процесса наблюдались в 1994 г. (31,2 на 100 тыс. населения). 

В Кыргызской Республике вакцинация новорожденных против ВГВ 

началась с апреля 1999 г. в пилотных регионах республики: г. Бишкек и  

Джалал-Абадской области с охватом вакцинацией 30,5 % и 29,2 % детей до 

1-го года соответственно. Общереспубликанский показатель охвата вакцина-

цией достиг до 10,4 %. В 2000 г. продолжалась вакцинация также в пилотных 
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регионах и охват вакцинацией новорожденных в республике составил 43,7 %. 

А с 2001 г. вакцинация проводилась во всех регионах республики. В 2002 г. 

по республике 98,9 % детей до 1 года получили вакцину против ВГВ. 

Результат анализа заболеваемости острым вирусным гепатитом В 

(ОГВ) среди различных возрастных групп показывает, что среди детей 0-6 

лет до вакцинального периода показатель был выше, чем в более старших 

возрастных группах и с 2000 г. по 2009 г. снизился в 55,2 раза (рисунок 

3.2.2). Среди детей 7-14 лет значительное снижение наблюдается с 2014 г., за 

14 лет показатель заболеваемости снизился в 21,8 раза (с 13,07 в 2000 году до 

0,6 в 2014 году на 100 000 населения). Не исключено, что данное снижение 

связано с достижением 14-летнего периода жизни первых вакцинированных 

детей и переходом в указанную возрастную группу.  

 

Рисунок 3.2.2 - Заболеваемость острым вирусным гепатитом В среди 

различных возрастных групп населения в КР. 

По мере «взросления» вакцинированных детей, иммунозащищенная 

прослойка общего населения увеличивается, что привело к снижению 

заболеваемости среди возрастных групп 15 лет и старше в 11,1 раза (28,8 в 

1999 г. и 2,6 в 2021 г. на 100 тыс. населения). А также снижение 
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заболеваемости ОГВ является результатом улучшения инфекционного 

контроля в организациях здравоохранения. Но, несмотря на это, темп 

снижения заболеваемости ОГВ среди взрослых значительно ниже, чем среди 

детей, что требует активной мобилизации взрослого населения к вакцинации 

против ВГВ. 

По данным государственной отчетной формы №12 «Отчет о 

заболеваемости и профилактической работе (центра семейной медицины, 

диспансера)» в Кыргызской Республике хронические формы вирусных 

гепатитов с 2010 года включены в отчетную форму как отдельные нозологии.  

 

Рисунок 3.2.3 - Заболеваемость острым вирусным гепатитом В (В16), 

хроническим вирусным гепатитом (В18.1) и «носитель ВГВ» (Z22.5) в 

Кыргызской Республике за 2010-2021 гг.  

Сравнительный анализ заболеваемости ОГВ, «носитель вируса 

гепатита В» (по форме №1) и ХГВ (по форме №12) за 2010-2021 гг. показал, 

что на фоне снижения ОГВ показатель ХГВ остается на высоком уровне. При 

этом, средний показатель заболеваемости указанными патологиями за 12 

анализируемых лет показывает, что регистрация ОГВ и ХГВ статистически 

значимой разницы не имела (6,3 и 6,5 на 100 000 населения соответственно). 

За анализируемый период средний уровень регистрации «Носительство 

ГВ, Z22.5» превалировал ХГВ в 6,5 раза, а ОГВ в 6,3 раза. Относительно 

высокая регистрация пациентов, входящих в группу «Носительство ГВ» по 
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сравнению с ХГВ и ОГВ, объясняется тем, что большинство людей после 

первичной идентификации наличия HВsAg, не обращаются к врачу для 

дальнейшего клинико-лабораторного обследования активности процесса, 

видимо, из-за отсутствия информации, возможности и/или понимания 

необходимости такого обследования, то есть, окончательная 

дифференциация диагноза не проводилась, и они регистрировались как 

«Носитель ГВ». В связи с этим, в целях стандартизации критериев 

диагностики и верификации клинических диагнозов, система 

эпидемиологического надзора за вирусными гепатитами, (утвержденная МЗ 

КР в 2008 г.) была усовершенствована в 2018 г., утвержденная Приказом 

№524 МЗ КР от 20.07.2018 в виде «Руководства по эпидемиологическому 

надзору за вирусными гепатитами в Кыргызской Республике» При этом, 

внесены коррективы в стандартные определения случаев острого и 

хронического ВГВ, ВГД, ВГС и «Носительства ВГВ/ВГС», согласно 

рекомендациям ВОЗ (2016). Основной целью пересмотра нормативного 

документа было улучшение раннего выявления больных вирусными 

гепатитами, обеспечения доступа к качественной медицинской помощи и 

определения истинного уровня распространённости ХГВ, ХГD и ХГС в 

стране для усиления профилактических мероприятий. С 2018 года рост 

регистрации ХГВ и снижения регистрации «Носительства ВГВ», можно 

оценить, как начало изменения системы эпидемиологического надзора в 

стране. А также согласно приказа № 524 МЗ КР, с 2020 года, в отчетную 

форму № 1 ДПЗиГСЭН включена нозология «хронический гепатит В».  

 

Таблица 3.2.1 - Сводная форма №1 «Отчет о движении инфекционных и 

паразитарных заболеваний» в Кыргызской Республике за 2021-2023 годы. 

 

Наименование МКБ 

Зарегистрировано больных Умерло 

   
ВСЕГО 

Жен 

щин

ы 

Дети  

до 14 л. 

Дети 

до 1 г. 

Дети 

1-2 л. 

Дети 

2-4 л. 

Дети 

15-17 л. 
ВСЕГО 

Дети  

до 14 л. 
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2
0

2
0

 г
. 

 Вирусный гепатит В В16 126 57 1 0 0 0 0 2 0 

Хр. вир.гепатит В  Z22.5 2356 1401 7 1 0 2 1 1 0 
2

0
2

1
 г

.  Вирусный гепатит В В16 119 38 3 1 0 2 0 0 0 

Хр. вир.гепатит В  Z22.5 1803 1159 9 0 1 2 4 0 0 

2
0

2
2

 г
.  Вирусный гепатит В В16 133 62 5 1 0 1 0 1 1 

Хр. вир.гепатит В  Z22.5 2481 1552 10 0 2 0 2 0 0 

 

Данные отчетной формы № 1 за 2021-2023 г. свидетельствуют, что 

вирусный гепатит В редко выявляется в острой форме 5,1 - 6,2 %, а 

большинство случаев выявляются, когда болезнь переходить в хроническую 

форму с осложнениями 93,8 – 94,9 %. Это обусловлено бессимптомным 

течением острой формы гемоконтактных вирусных гепатитов. Как видно в 

таблице 3.2.1, за наблюдаемый период не было зарегистрированы единичные 

случаи смерти от гемоконтактных вирусных гепатитов. Это связано тем, что 

пациенты с вирусным гепатитом умирают от осложнений, таких как цирроз, 

рак печени и печеночная недостаточность, и они указываются как причина 

смерти, а не вирусный гепатит.  

Система эпидемиологического надзора за вирусными гепатитами В, С 

и D основана на обращаемости больных, поэтому не отражает реальную 

ситуацию распространения ВГ.  По данным государственной отчетной 

формы №18 «Отчет о работе центра государственного санитарно-

эпидемиологического надзора» ДПЗиГСЭН ежегодно по республике более 

100 000 лиц обследуются на вирусный гепатит В серологическим методом 

исследования в организациях здравоохранения (рисунок 3.2.4).    

За анализируемый 12-летний период (2010-2021 гг.) доля 

положительных результатов колебался в пределах 2,7 % - 4,9 %, а средний 

показатель - 3,7 %. 
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Рисунок 3.2.4 Количество ежегодно обследованных лиц и доля 

положительных на вирусный гепатит В в Кыргызской Республике за 2010-

2021 гг. 

С 2010 по 2018 гг. распространенность среди обследованных оставался 

стабильным с незначительными колебаниями, при этом средний ежегодный 

показатель составил 3,9 % ± 0,1. С 2019 г. наблюдается снижение доли 

положительных на ВГВ среди обследованных, что соответствует тенденциям 

снижения заболеваемости ВГВ по республике за последние годы. Количество 

обследованных за последние 12 лет выросло в 2,7 раза, распространенность 

ВГВ в 2021 году (2,7 ± 0,01 и 95 % ДИ 2,6-2,8) снизилась на 81,5 % по 

сравнению с 2010 годом (4,9 ± 0,1 и 95 % ДИ 4,7-5,1).  

Для оценки распространенности ВГВ среди общего населения, 

обследовали 1069 лиц жителей г. Бишкек на маркеры вируса гепатита В. 

Результаты исследований представлены в таблице 3.2.2. Распространенность 

маркера текущей инфекции ВГВ среди населения составил 3,1 % ± 0,6. 

Отмечается широкое распространение маркера инфицированности анти – 

HBc 23,8 % ± 1,3. Доля положительных лиц на антитела к HBs (указывающий 

на наличие иммунитета либо от перенесенной инфекции, либо от успешной 

вакцинации против ВГВ) составила 33,6 % ± 2,3. 
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Таблица 3.2.2 - Результаты обследованных на вирусный гепатит В 

 2018г. (Февраль-Сентябрь)  г. Бишкек, n=1069 чел.  

Маркеры ВГВ 

Количество 

обследованн

ых 

Из них 

положительн

ые 

% ± m 95% ДИ 

HBsAg 
(поверхностный 

антиген)  
1069 33 3,1 ± 0,6 2,7-5,1 

Anti-HBc 

(суммарные 

антитела к core-

антигену вируса 

гепатита В) 

1015 242 23,8 ± 1,3 21,2-26,4 

Anti-HBs  

(антитела против 

HBsAg) 

420 141 33,6 ± 2,3  29,1-38,1 

 

Далее была изучена распространенность текущей ВГВ инфекции среди 

возрастных групп, а также сравнительный анализ между мужчин и женщин.  

Доля позитивных на HBsAg среди мужчин и женщин статистически 

достоверно не отличаются (3,2 % и 2,9 % соответственно). Среди детей и 

подростков от 0 до 19 лет HBsAg не обнаружен. Сравнительно высокие 

показатели среди групп 40-44 лет (7,0 %), далее среди 45-49 лет (4,2 %) и 50-

54 лет (4,8 %). При этом процент позитивности всех возрастных групп 

статистически достоверно не отличаются от показателя позитивности всего 

обследованных лиц (P <0,05) (таблица 3.2.3).  При сравнении результатов 

наших исследований с результатами аналогичного исследования 

проведенного до вакцинального периода (Нурматов З.Ш. соавт., 1999 г.) 

установлена, что распространенность HBsAg снижена на 45,6 % (с 5,7 в 1999 

г. -  до 3,1 в 2018 г.), за этот период доля населения инфицированных 

вирусом гепатита В (anti-HBc-total) снижена в 2,7 раза, с 65,1 % в 1999 г. – до 

23,8 % в 2018 г. (таблица 3.2.4). 
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Таблица 3.2.3 - Результаты обследований на HBsAg по полу и возрастным 

группам в г. Бишкек, n = 1069 

Возрастная 

группа 

Количество 

обследованных 

Из них 

положительные 
% ± m 95% ДИ 

0-4 года 31 0 0,0  

5-9 лет 60 0 0,0  

10-14 лет 60 0 0,0  

15-19 лет 63 0 0,0  

20-24 лет 109 3 2,8 ±1,6 -0,3 – 5,9 

25-29 лет 121 4 3,3 ±1,6 0,1 – 6,5 

30-34 лет 106 4 3,8 ±1,9 0,2 – 7,4 

35-39 лет 105 4 3,8 ±1,9 0,1 – 7,5 

40-44 лет 100 7 7,0 ±2,6 2,0 – 12,0 

45-49 лет 96 4 4,2 ±2,0 0,2 – 8,2 

50-54 лет 105 5 4,8 ±2,1 0,7 – 8,9 

55-59 лет 113 2 1,8 ±1,3 0,7 – 4,3 

Всего 1069 33 3,1 ±0,5 2,1 – 4,1 

Мужчины 491 16 3,25 ±0,8 1,7 – 4,8 

Женщины 578 17 2,94 ±0,7 1,6 – 4,3 

 

Таблица 3.2.4 - Результаты выявления маркеров ВГВ инфекции среди 

населения Кыргызской Республики (1999 г.) 

Возрастные 

группы 

(в годах) 

Количество 

исследований, 

n 

Маркеры ВГВ 

HBsAg анти-HBc анти-HBs 

абс. % абс. % абс. % 

0-6 116 5 4,3 75 64,6 23 20,8 

7-14 147 11 7,4 117 79,6 20 13,6 

15-29 118 6 5,1 78 66,1 6 5,1 

30-49 100 6 6,0 58 58,0 6 6,0 

>50 72 4 5,5 32 44,4 31 43,1 

Всего 553 32 5,7 360 65,1 86 15,5 

 

Таким образом, результаты исследований по ГВ представленные в таблице 

3.2.4, свидетельствуют что ГВ в до вакцинальный период являлся одной из 
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приоритетных инфекций для республики, около 6% населения являлись 

хроническими носителями вируса, более 65% инфицировались ВГВ, 

отмечались высокие показатели заболеваемости острыми и хроническими 

формами инфекции. Универсальная иммунизация новорожденных, начатая в 

2000 г. в республике, за наблюдаемый период имела значительный 

социальный эффект - снизилась заболеваемость острыми ГВ, снизились 

показатели распространенности. 

 

3.3. Эпидемиологическая ситуация по вирусному гепатиту С (ГС) в 

Кыргызской Республике. 

В Кыргызской Республике ГС официально регистрируется с 1996 года, 

когда в службах санитарно-эпидемиологического контроля был внедрен 

метод иммуноферментного анализа (ИФА).  В отчетную форму №1 «Отчет о 

движении инфекционных и паразитарных заболеваний» регистрируются 

впервые выявленные острая форма ВГС, «Носители ВГС» и хронические 

вирусные гепатиты (ХВГ) без этиологической расшифровки. В целях улуч-

шения эпиднадзора за хроническими вирусными гепатитами согласно 

приказам МЗ КР №488 и №610 с 2010 года в отчетную форму №12 «Отчет о 

заболеваемости и профилактической работы (центра семейной медицины, 

диспансера)» включены этиологические формы хронических вирусных гепа-

титов. Многолетняя динамика заболеваемости острого и хронического 

вирусного гепатита С (ОГС и ХГС) представлена на рисунке 3.3.1. 

Показатель заболеваемости ОГС за анализируемый период колебался в 

пределах от 0,8 до 2,9 на 100 тыс. населения, с 2000 г. по 2007 г. наблюдается 

рост в 1,7 раз и с 2008 года идет постепенное снижение заболеваемости в 3,6 

раза, с исключением 2020 г. Рост показателя заболеваемости в 2023 году 

связано с улучшением мероприятий по диагностике ВГ на бесплатной основе 

в организациях здравоохранения. 
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Рисунок 3.3.1 - Многолетняя динамика заболеваемости ОГС и ХГС в 

Кыргызской Республике на 100 000 населения. 

 Средний показатель заболеваемости ХГС за 2010-2021 гг. превышает в 

2,6 раза показателя ОГС. Самый высокий показатель отмечается в 2012 г. 7,5 

на 100 тыс. населения. С 2013 по 2019 гг. наблюдается незначительное 

снижение показателя заболеваемости ХГС в 1,4 раза за исключением 2016 г., 

в 2020 году произошло незначительное снижение ОГС и ХГС по сравнению с 

предыдущим годом, что предположительно связано с влиянием пандемии 

COVID-19 на систему эпидемиологического надзора в стране. Но в 2021 г. 

показатель ВГС снова вырос до пандемического уровня. Количество 

выявленных случаев ХГС за последние годы имеет четко выраженную 

тенденцию роста, это связано с улучшением мероприятий по диагностике ВГ 
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первичной идентификации наличия anti-HCV, при отсутствии клиники не 

обращаются к врачу для дальнейшего клинико-лабораторного обследования 

активности процесса, из-за отсутствия информации, возможности и/или 

отсутствия современных ПЦР методов исследований в регионах, то есть, 

окончательная дифференциация диагноза не проводилась, и они 

регистрировались как «Носитель ВГС». В связи с этим, в целях 

стандартизации критериев диагностики и верификации клинических 

диагнозов, система эпидемиологического надзора за вирусными гепатитами, 

(утвержденная МЗ КР в 2008 г.) была усовершенствована в 2018 г. на 

основании Приказа № 524 МЗ КР от 20.07.2018 в виде «Руководства по 

эпидемиологическому надзору за вирусными гепатитами в Кыргызской 

Республике». С 2020 года «носительство ВГС, Z22.8» в отчетной форме №1 

ДПЗиГСЭН включено в нозологию «хронический гепатит С». Снижение 

показателя ХГС в период 2020-2021 гг. связана с пандемией COVID-19. 

Количество выявленных случаев ХГС за последние годы имеет четко 

выраженную тенденцию роста, это связано с улучшением мероприятий по 

диагностике ВГ на бесплатной основе в организациях здравоохранения. 

Показатель заболеваемости ХГС вырос в 2,6 раза, с 13,1 в 2020 г. до 34,7 в 

2023 г. на 100 тыс. населения (рисунок 3.3.2). 

 

Рисунок 3.3.2 - Ежегодно выявленные случаи «Носительство ВГС» в 

КР на 100 тыс. населения, 2000-2023 гг. 
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С 2020 года впервые  выявленные хронические вирусные гепатиты С 

включены в отчетную форму №1 ДПЗиГСЭН. За 2020 – 2023 годы всего 

выявлен 5303 случай вирусного гепатита С, из которого 5085 (95,9 %) ХВГС 

и 218 (4,1 %) ОВГС. Как показано на рисунке 3.3.3, уровень распространения 

ВГС отличается по регионам республики, самые высокие показатели в 

Нарынской (150,5 на 100 тыс. населения), Баткенской (146,1 на 100 тыс. 

населения), Чуйской (112,8 на 100 тыс. населения) областях, что превышает 

общереспубликанский показатель. Сравнительно низкий показатель 

заболеваемости в Таласской области - 16,1 на 100 тыс. населения. 

 

Рисунок 3.3.3 - Впервые выявленные случаи вирусного гепатита С 

(ХГС+ОГС) за 2020-2023 гг. по регионам КР (на 100 тыс. населения). 
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случаев). Также достаточно высокие показатели среди молодежи 20-29 лет, 

которые составили всего 18,2 % случаев. При анализе впервые выявленных 

случаев острого гепатита С (по отчетной форме № 18 ДПЗиГСЭН) в 

динамике с 2010 по 2021 гг., то во всех возрастных группах наблюдается 

снижение случаев заболевания (таблица 3.3.1). 
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Таблица 3.3.1 - Возрастная структура ОГС в КР за 2010-2021 гг.  

Возраст 2010-2013 2014-2017 2018-2021 Итого  % 

0 – 6 л. 17 4 1 22 2.3 

7 – 14 л. 17 4 3 24 2.5 

15 – 19 л. 26 16 5 47 5.0 

20 – 29 л. 91 52 28 171 18.2 

30 – 39 л. 91 73 47 211 22.4 

40 – 49 л. 94 61 46 201 21.3 

50 – 59 л. 82 72 36 190 20.2 

60 л. < 30 26 20 76 8.1 

Всего 448 308 186 942 100.0 

 

В связи с длительным инкубационным периодом ВГС проблемой 

остается установление причины заражения. Анализ пути передачи ВГС 

инфекции за последние три года показал, что 51,9 % случаев не установлены 

пути заражения. По итогам за 2019-2021 гг. из зарегистрированного 131 

случаев ОГС установлены вероятные причины заражения всего в 48,1 % 

случаев. (таблица 3.3.2).  

Таблица 3.3.2 - Вероятное место заражения при вирусном гепатите С (по 

данным форма №18 ДПЗиГСЭН) 

 2019 г. 2020 г. 2021 г. Всего 

Пути заражения абс.ч % абс.ч % абс.ч % абс.ч % 

ВБИ всего 14 26,9 9 31,0 20 40,0 43 32,8 

в т.ч. Стоматология 6 11,5 5 17,2 7 14,0 18 13,7 

Хирургия 3 5,8 2 6,9 3 6,0 8 6,1 

Акушерскогинекология 1 1,9 0 0 1 2,0 2 1,5 

Половой путь 5 9,6 2 6,9 2 4,0 9 6,9 

Контактно-бытовой  2 3,8 0 0 4 8,0 6 4,6 

Салонов красоты 1 1,9 3 10,3 1 2,0 5 3,8 

Не установлен  30 57,7 15 51,7 23 46,0 68 51,9 

Всего зарегистрировано 52 100 29 100 50 100 131 100 
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Превалирует заражение, связанное с медицинскими услугами (ВБИ) 

32,8 %, в том числе от стоматологических служб – 13,7 %. На втором месте 

половой путь передачи, составляя 6,9 % от всех случаев. 

 В КР в основе существующей системы статистического учёта ВГ 

лежит регистрация новых случаев острых форм инфекции и впервые в жизни 

выявленных случаев хронических форм парентеральных вирусных гепатитов, 

но не учитывается число больных, т.е. нет информации о 

распространенности. С целю определения серопревалентости вирусным 

гепатитом С среди населения, включая детей и взрослых, обследовали 

жителей г. Бишкек на наличие суммарных антител к вирусу гепатита С (anti-

HCV). 

Таблица 3.3.3 - Результаты обследований на вирусный гепатит С населения  

г. Бишкек, 2018г. (Февраль-Сентябрь), n=1069 чел. 

Возрастная 

группа 

Количество 

обследованных 

Из них 

положительные 
% ± m 95% ДИ 

0-4 года 31 0 0,0  

5-9 лет 60 1 1.7±1,7 -1,6 – 5,0 

10-14 лет 60 0 0,0  

15-19 лет 63 1 1.6±1,6 -1,5 – 4,7 

20-24 лет 109 2 1,8 ±1,3 -0,7 – 4,3 

25-29 лет 121 2 1,7 ±1,2 -0,6 – 4,0 

30-34 лет 106 4 3,8 ±1,9 0,2 – 7,4 

35-39 лет 105 11 10,5 ±3,0 4,6 – 16,4 

40-44 лет 100 5 5,0 ±2,2 0,7 – 9,3 

45-49 лет 96 7 7,3 ±2,7 2,1 – 12,5 

50-54 лет 105 7 6,7 ±2,4 1,9 – 11,5 

55-59 лет 113 11 9,7 ±2,8 4,2 – 15,2 

Всего 1069 51 4,8 ±0,7 3,5 – 6,1 

Мужчины 491 29 5,9 ±1,1 3,8 – 8,0 

Женщины 578 22 3,8  ±0,8 2,2 – 5,4 

Результаты проведенных исследований показывают, что распростра-

ненность ВГС среди всего обследованных составляет 4,8 % ± 0,7. Не 

обнаружен антитела ВГС среди обследованных детей 0-4 года и среди групп 

10-14 лет. Выявлен у одного среди детей группы 5-9 лет. Сравнительно часто 
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инфицируется взрослое население, наиболее высокий показатель у 

возрастной группы 35-39 лет (10,5 %) и относительно больше среди мужчин, 

чем женщин (5,9 % и 3,8 % соответственно). Но при анализе установлено, что 

распространенность ВГС статистически достоверно не отличаются по 

возрастным группам и по полу. 

Заключение. 

На территории республики первый случай ВИЧ-инфекции выявлен в 

1987 г. среди иностранных граждан, а среди граждан КР в 1996 г. и до 2000 г. 

ВИЧ-инфекция носила спорадический характер. С 2001 по 2009 гг. 

наблюдался постоянный рост заболеваемости (с 2,7 до 12,5 на 100 тыс. 

населения) и последующие годы отмечался снижения интенсивности роста 

заболеваемости (2023 г.-14,9).  Если заболеваемости за 2001 - 2009 гг. 

выросла в 4,6 раза, то с 2009 по 2023 гг. рост составил всего 19,2 %. 

Установлена, что в начале эпидемии ВИЧ-инфекцией в основном 

болели потребители инъекционного наркотиков (95,9 %), в дальнейшем 

наблюдалась увеличение удельного веса передачи вируса гетеросексуальном 

контакте (1 3% в 2001 г до 74,5 % в 2020 г.).  

Кумулятивный показатель заболеваемости ВИЧ/СПИД до 2022 г. по 

республике составил 163,8 на 100 тыс. населения, самые высокие показатели 

отмечены в г. Ош (357,3), в Чуйской области (292,0) и в г. Бишкеке (252,6). 

Высокий показатель в г. Ош обусловлена географическим расположением, 

так как г. Ош расположен на пути наркотрафика между Афганистаном и 

СНГ. Анализ доли заболеваемости ВИЧ-инфекции по возрастам показал, что 

самая высокая доля приходится на 30-39 лет (36,1 %, P <0.005), на втором 

месте 20-29 лет – 27 %.  

          За наблюдаемый период показатели заболеваемости ОВГВ снижены в 

11,6 раза (2000г.-26,6 и 2023 г. 2,3), ОВГС на 29,4 % (2000г. -1,7 и 2023г.- 

1,2). Основным фактором снижения заболеваемости ГВ, особенно среди 

детей был вакцинация новорожденных который внедрен в 2001 году. 
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Результат исследований распространенности ВГВ среди общего населения 

(Бишкек, 2018) показали, что 3,1 % ± 0,6 обследованных имеет маркер ГВ 

(HBsAg). Среди детей и подростков HBsAg не обнаружен. По сравнению с до 

прививочным периодом распространенность HBsAg снижена на 45,6 % (с 5,7 

в 1999 г. -  до 3,1 в 2018 г.), за этот период доля населения инфицированных 

вирусом гепатита В снижена в 2,7 раза (anti-HBc-total: 65,1 % в 1999 г. – 23,8 

% в 2018 г.). Распространенность ГС (anti-HCV) в целом составил 4,8 %, 95% 

ДИ: 3,5 – 6,1. Наиболее высокий показатель отмечен у возрастной группы 35-

39 лет (10,5 %).   

Количество выявленных случаев ХГВ и ХГС за последние годы имеет 

четко выраженную тенденцию роста, это связано с улучшением мероприятий 

по диагностике ВГ на бесплатной основе в организациях здравоохранения. 

Показатель заболеваемости ХГВ выросла в 2,9 раза (с 36,1 в 2020 г. до 96,9 в 

2023 г. на 100 тыс. населения), показатель заболеваемости ХГС в 2,6 раза (с 

13,1 в 2020 г. до 34,7 в 2023 г. на 100 тыс. населения). 
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ГЛАВА 4 

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА КОИНФЕКЦИИ 

ВИЧ И ВИРУСНЫХ ГЕПАТИТОВ В И С 

Изучение эпидемиологических особенностей коинфекции ВИЧ и 

вирусных гепатитов В и С проводилось на основании наблюдения 238 лиц, 

живущих с ВИЧ-инфекцией, которые находятся на диспансерном учете в 

РЦКГВГиВИЧ и Ошском ОЦКГВГиВИЧ. Выборка исследуемой группы 

проводилась в течение 2012 г. Наблюдение и обследование на вирусные 

гепатиты выбранной группы продлилось до 2021 года. Возрастная и половая 

характеристика выборки представлены в таблице 4.1. Возраст обследованных 

было от 2 до 59 лет. Средний возраст обследованных составил 24,7 лет. В 

группе 0-9 лет все дети были в возрасте 2-6 лет. В группу 10-19 лет вошли 

только двое подростков 10 и 16 лет. 

Таблица 4.1 - Возрастно-половая структура обследуемой группы  

ВИЧ-инфицированных (n= 238), 2012 г. 

Возрастная группа / 

пол 

Количество 

обследованных 

Доля  

от общего числа 

0 – 9 лет 77 32.4 % 

10 – 19 лет 2 0.8 % 

20 – 29 лет 46 19.3 % 

30 – 39 лет 67 28.2 % 

40 – 49 лет 39 16.4 % 

50 -59 лет 7 2.9 % 

Всего 238 100 % 

Мужчины 141 59,2 % 

Женщины 97 40,8 % 
 

Анализ эпидемиологических данных обследованных лиц показал, что 

из 238 больных 71 (29,8 %) лица, употребляющие инъекционные наркотики 

(ЛУИН), 55 (23,1 %) лица, бывшие в контакте с инфицированными ВИЧ 

(половой, бытовой и медицинский контакт), 48 (20,2 %) лица обследованные 
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по клиническим показаниям, 18 (7,6 %) дети, родившиеся от ВИЧ-

позитивных женщин и 7 (2,9 %) медицинские работники (рисунок 4.1). 

   

Рисунок 4.1 – Характеристика обследуемой групп ЛЖВ по контингенту 

обследования (n=238). 

Среди ВИЧ-инфицированных ЛУИН основную долю составляли 

мужчины (88,9 %, р <0,01), среди контактных с ЛЖВ 27 имели половой 

контакт и 28 медицинский контакт, т.е. инфицированные в организациях 

здравоохранения. Среди обследованных по клиническим показаниям 32 

составляли дети от 2 до 10 лет. А также все инфицированные вертикальным 

путем были дети 2-6 лет. 

 

4.1. Распространенность маркеров вирусных гепатитов В и С у ВИЧ-

инфицированных 

Все пробы крови обследованных лиц были исследованы на наличие 

маркеров вируса гепатита В и С методом иммуноферментного анализа 
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имели маркеры вируса гепатита В и/или С. При этом распространенность 

ВГС/ВИЧ в 3,1 раза было больше по отношению ВГВ/ВИЧ (52,9 % и 17,2 % 

соответственно). При первичном обследовании в 2012 году, из 238 

обследованных лиц HBsAg был обнаружен у 28 (11,8 %) и последующие 
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годы еще инфицировались 13 лиц, в итоге в 2021 году всего 41 (17,2 %) были 

коинфицированы ВИЧ/ВГВ. В 2012 году из 238 обследованных ЛЖВ у 46,6 

% обнаружен ВГС, последующие годы наблюдения еще 15 ЛЖВ заражались 

ВГС и в итоге всего 52,9 % были коинфицированные ВИЧ/ВГС, в том числе 

26 имели маркеры ВГВ и ВГС (таблица 4.1.1). 

 

Таблица 4.1.1 - Результаты обследований ВИЧ-инфицированных 

на маркеры ВГВ и ВГС (n= 238), 2012-2021 гг. 

Маркеры 

ВГ 

Количество 

обследованных 

Положительные 
% ±m 95 % ДИ 

2012 г. 2021 г. 

ВГВ  

HBsAg 
238 28 41 17,2 % ± 2,4 12,4 – 22,0 

ВГС 

Anti-HCV 
238 111 126 52,9 % ± 3,2 46,6 – 59,2 

HBsAg+  

anti-HCV 
238 15 26 10,9 % ± 2,0 6,9 – 14,9 

 

Уровень распространения маркеров ВГВ и ВГС среди обследованных 

лиц ВИЧ-инфекцией отличаются между мужчинами и женщинами. ВГС/ВИЧ 

статистически достоверно часто встречается у мужчин (43,3 %; 95 % ДИ: 

35,1- 51,5), чем среди женщин (21,6 %; 95%ДИ: 13,4 – 29,8), а также микст 

гепатиты (ВГВ+ВГС) больше среди мужчин, чем среди женщин (14,2 % 

против 5,2 %). А коинфицирование ВГВ/ВИЧ сравнительно больше среди 

женщин (6,2 %; ДИ: 1,4 – 11,0) чем среди мужчин (4,9 %; ДИ: 1,3 – 8,5), но 

статистически достоверно не отличаются. 

   Для оценки распространенности коинфекции среди различных кате-

горий больных, были проведены анализ данных, полученных от 238 обследо-

ванных лиц ВИЧ-инфекцией. Результаты представлены на рисунке 4.1.1. 
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Рисунок 4.1.1 - Распространенность ВГВ и ВГС среди больных ВИЧ-

инфекцией относительно по группам риска в КР, n=238.  

Результаты наших исследований установили, что среди 71 ПИН анти-

HCV был выявлен у 70 (98,6 %) и из них у 17 (23,9 %) также обнаружен 

гепатит В, а HBsAg как моноинфекция, не обнаружен. Во всех остальных 

группах распространенность ВГС статистически достоверно ниже по 

сравнению с ЛУИН и распространенность ВГВ и ВГС между ними 

статистически достоверно не отличается. В отличие от остальных групп, 

среди ЛУИН уже в начале наблюдения (2012 г.) у 97,2 % был обнаружен 

маркер ВГС, т. е. ранняя коинфицирования ВИЧ/ВГС.  Среди детей, 

инфицированных ВИЧ/ВГВ 75 % не были привитыми против гепатита В, а 25 

% получали вакцину после инфицирования с ВГВ. 

 

Таблица 4.1.2 - Распространение ВГВ и ВГС среди ЛЖВ по возрастным 

группам в КР, n=238 

Возрастная 

группа 

ВГВ 

(%) 

ВГС 

(%) 
ВГВ+ВГС 

Всего ВГ 

(%) 
95% ДИ 

0 – 9 лет 5,2 11,7 2,6 19,5 10,7 – 28,3 

10 – 19 лет 0.0 0.0 0.0 0.0  

20 – 29 лет 6,5 32,6 15,2 54,3 39,9 – 68,7 
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30 – 39 лет 7,5 47,8 9,0 64,2 52,7 – 75,7 

40 – 49 лет 2,6 56,4 23,1 82,1 70,1 – 94,1 

50 -59 лет 0.0 42,9 14,3 57,1 20,4 – 93,8 

 

Инфицирование вирусными гепатитами в целом у ВИЧ-позитивных 

лиц имеет тенденцию к увеличению с возрастом. Распространение ВГВ среди 

возрастных групп статистически достоверно не отличается. Обнаружение 

ВГС увеличивается с возрастом: среди детей 2-6 лет – 6,5 % (95 % ДИ: 1,0-

12,0), 20-29 лет – 26,1 % (95 % ДИ: 13,4-38,8), 30-39 лет – 52,2 % (95 % ДИ: 

40,2-64,2), 40-49 лет – 66,7 % (95 % ДИ: 51,9-81,5) и в группе 50-59 лет – 57,1 

% (95 % ДИ: 20,4-93,8). 

 

4.2. Сравнительная оценка распространенности вирусных 

гепатитов В и С среди ВИЧ-инфицированных и условно здорового 

населения. 

Для оценки распространенности вирусных гепатитов В и С у ВИЧ-

позитивных проводили сравнительных анализ с контрольной группой, т.е. 

сравнивали уровень распространенности ВГВ и ВГС среди ВИЧ-позитивных 

и среди условно здорового населения. Результаты проведенных анализов 

представлены в таблицах 4.2.1 и 4.2.2. 

Таблица 4.2.1 - Результаты обследований на маркер вирусного гепатита В 

(HBsAg) лиц, живущих с ВИЧ и условно здорового населения по возрастным 

категориям в Кыргызской Республике. 

Возраст 
ЛЖВ Условно здоровое население 

Обсл. Пол. % ± m 95% ДИ Обсл. Пол. % ± m 95% ДИ 

0-9 л. 77 12 15,6 ± 4,1 7,5-23,7 91 0 0,0  

10-19 л 2 0 0 0 123 0 0,0  

20-29 л 46 9 19,6 ± 5,9 8,1-31,1 230 7 3,0 ± 1,1 0,8-5,2 

30-39 л 67 11 16,4 ± 4,5 7,5-25,3 211 8 3,8 ±1,3 1,2-6,4 

40-49 л 39 9 23,1 ± 6,7 9,9-36,3 196 11 5,6 ±1,6 2,4-8,8 
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50-59 л 7 0 0 0 218 7 3,2 ± 1,2 0,9-5,5 

Всего 238 41 17,2 ± 2,4 12,4-22,0 1069 33 3,1 ± 0,5 2,1-4,1 

*Обсл. – количество обследованных 

          ** Пол. – количество положительных результатов 

Сравнительный анализ показал, что распространенность HBsAg у ЛЖВ 

и условно здоровых лиц статистически достоверно отличается (Р <0.05).  

Распространенность HBsAg у ЛЖВ составил 17,2 % (95 % ДИ: 12,4- 22,0) и у 

здорового населения составил 3,1 (95 % ДИ: 2,1-4,1) (таблица 4.2.1). 

Распространенности HBsAg среди возрастных групп ЛЖВ статистически 

достоверно не отличаются от среднестатистического показателя. А среди 

здорового населения до 19 лет не обнаружен HBsAg, наиболее высокий 

процент положительности у группы 40-49 лет. Отсутствие HBsAg среди 

здорового контингента до 19 лет объясняется проводимой в республике 

вакцинацией против гепатита В среди новорожденных начиная с 2001 года. 

По результату обследования на антитела ВГС (таблица 4.2.2) 

установлен, что ВГС широко распространен среди ЛЖВ, составив 52,9 % от 

числа обследованных и в 11 раза превышает от показателя положительности 

условно здорового населения (4,8 %). Статистически достоверно отличается 

Р <0,01. 

Таблица 4.2.2 - Результаты обследований на антитела ВГС лиц живущие с 

ВИЧ и условно здорового населения по возрастным категориям.  

Возраст 
ЛЖВ Условно здоровое население 

Обсл. Пол. % ± m 95% ДИ Обсл. Пол. % ± m 95% ДИ 

 0-9 л. 77 25 32,5 ± 5,3 22,0-43,0 91 1 1,1 ± 1,1 1,0-3,2 

10-19 л 2 0 0 0 123 1 0,8 ± 0,8 0,8-2,4 

20-29 л 46 22 47,8 ± 7,4 33,4-62,2 230 4 1,7 ± 0,9 0,0-3,4 

30-39 л 67 44 65,7 ± 5,8 54,3-77,1 211 15 7,1 ± 1,8 3,6-10,6 

40-49 л 39 31 79,5 ± 6,5 66,8-92,2 196 12 6,1 ± 1,7 2,7-9,5 

50-59 л 7 4 57,1 ± 18,7 20,4-93,8 218 18 8,3 ± 1,9 4,6-12,0 

Всего 238 126 52,9 ± 3,2 46,6-59,2 1069 51 4,8 ± 0,7 3,5-6,1 

*Обсл. – количество обследованных 
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          ** Пол. – количество положительных результатов 

При анализе по возрастным группам обследованных на ВГС (a-HCV-

total) среди ЛЖВ, высокий процент положительности имеют возрастные 

группы 40-49 лет (79,5 %; 95%ДИ: 66,8-92,2), а дети в возрасте 0-9 лет имеют 

относительно низкий процент положительности 32,5 % (95% ДИ: 22,0-43,0), 

что статистически достоверно отличаются от среднестатистического 

показателя и от возрастных групп 30-39 лет, 40-49 лет. При сравнении с 

контрольной группой (здоровое население) по всем возрастным категориям 

ЛЖВ имеет высокий процент положительности. Это обусловлено тем, что по 

данным РЦКГВГиВИЧ ВИЧ инфекция в Кыргызской Республике находится 

на концентрированной стадии, т. е. распространена преимущественно среди 

ключевых групп населения. По результатам дозорного эпидемиологического 

надзора (ДЭН) 2016 года среди обследованных лиц, употребляющих 

инъекционные наркотики (ЛУИН), выявлен ВИЧ у 14,3 %, среди 

заключенных – 11,0 %, среди мужчин - гомосексуалов (МСМ) – 6,6 %, среди 

секс работников (СР) – 2,0 %. Вышеуказанные группы в основном состоят из 

взрослого населения, и этим обусловлен высокий уровень 

распространенности гепатита С среди взрослого населения по сравнению с 

показателями детского населения. 

4.3. Молекулярная эпидемиология коинфекции ВИЧ+ВГС и 

ВИЧ+ВГВ 

Для качественного и количественного определения РНК вируса гепа-

тита С, ДНК вируса гепатита В и для определения их генотипов, были 

исследованы пробы крови 59 коинфицированных ВГС/ВИЧ (anti-HCV 

положительные) и 15 коинфицированных ВГВ/ВИЧ (HBsAg положитель-

ные). Исследования проводились методом полимеразной цепной реакции в 

режиме реального времени с последующим генотипированием в лаборатории 

вирусологии ФБУН «Санкт-Петербургского НИИ эпидемиологии и микро-

биологии имени Пастера». Результаты исследований показывают, что среди 
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anti-HCV позитивных 59 ЛЖВ у 37 (62,7 %) выявлен РНК ВГС, из которых 

большинство имеют высокий уровень вирусной нагрузки: 

- низкая вирусная нагрузка (<300 до 2000 МЕ/мл) – 3 (8,1 %) 

- умеренная вирусная нагрузка (от 2000 до 100 000 МЕ/мл) – 4 (10,8 %) 

- высокая вирусная нагрузка (> 100 000 МЕ/мл) – 30 (81,1 %) 

  

Рисунок 4.3.1 - Результаты молекулярно-генетических исследований 

anti-HCV положительных проб крови, коинфицированных ВГС/ВИЧ. 

Среди исследованных 59 проб, ВИЧ-инфицированных серопозитивные 

на anti-HCV 46 были потребители инъекционных наркотиков, среди них 

активная форма вирусного гепатита С была у 67,4 %, один был МСМ и у него 

активная форма ВГС и остальные 12 из общего населения, среди них 

активная форма ВГС установлена у 41,6 %. По результату наших 

исследований установлено, что обнаружение РНК ВГС среди ВИЧ-

инфицированных с анти-HCV положительным результатом ниже по 

сравнению с общим населением. Ранее проведенные исследования по ВГС 

среди общего населения в Кыргызстане установили, что РНК ВГС 

выявляется у 74,8 % из анти-HCV положительных лиц (Суранбаева Г.С. 2012 

г.) [141], Касымбекова К.Т. 2013 г., среди 1153 анти-HCV положительных у 

588 (50,9 %) выявлен РНК ВГС [139]; Мурзакулова А.Б. 2014г., из ХВГС 74,8 

% выявлен РНК ВГС [140]. 
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Также была исследована молекулярно-генетическим методом 101 

проба сывороток крови ВИЧ-инфицированных лиц, серонегативных на anti-

HCV, с целью определения скрытых форм вирусных гепатитов и у 19 (18,8 

%; 95 % ДИ: 11,2-26,4) обнаружен РНК ВГС. Результаты представлены на 

рисунке 4.3.2.    

 

Рисунок 4.3.2 - Результаты ПЦР исследований anti-HCV отрицательных 

проб крови, ко-инфицированных ВГС/ВИЧ. 

Как видно на рисунке 4.3.2, ПЦР метод диагностики позволил дополни-

тельно выявить еще 19 пациентов с ВГС-инфекцией, у 16 (84,2 %) из которых 

обнаружена низкая концентрация вирусной РНК. Предположительно, они 

находились на ранней стадии первичной инфекции. В данном случае нельзя 

исключить также наличие скрытой формы гепатита С. Эти скрытые формы 

ВГС чаще всего встречались среди детей от 3 до 5 лет (73,7 %), остальные 

26,3 % составили взрослые в возрасте от 27 до 37 лет, которые заразились 

ВИЧ-инфекцией половым путем, и среди них не наблюдались потребители 

инъекционных наркотиков.   

По литературным данным можно выделить 3 основные причины 

ложноотрицательных результатов вирусологического исследования у 

пациентов с угнетенным иммунитетом: низкая репликативная активность 
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вируса; патогенез  инфекции  на  фоне измененного  состояния  иммунитета;  

«негативное окно».  

В образцах крови ВИЧ-инфицированных положительных на HBsAg, 

ДНК ВГВ выявлена в 9 (60,0 %) случаях из 15, из-за малого количества 

обследованных 95 % доверительный интервал имеет широкий диапазон 

(35,2-84,8). Полученный нами результат статистически достоверно не 

отличается от ранее проведенных исследований, посвящённых изучению 

хронического вирусного гепатита В в общей популяции КР: Суранбаевой Г. 

С. 2012 г., репликативная фаза  наблюдалась у 71 (73,2 %; ДИ: 64,4-82,0) 

больного из 97 ХВГВ [141]; Касымбековой К.Т. 2013 г. из 497 обследованных 

у 185 (37,2 %) обнаружен ДНК ВГВ [139]. 

Таблица 4.3.1 - Результаты ПЦР исследований HBsAg положительных и 

отрицательных проб крови коинфицированных ВГВ/ВИЧ, n=162 

ИФА 
ПЦР исследование 

95 % ДИ 
обследовано ДНК + % положит. 

HBsAg positive 15 9 60,0 % 35,2 – 84,8 

HBsAg negative 147 8 5,4 % 1,7 – 9,1 

 

Для хронической инфекции ВГВ характерны стабильное присутствие 

HBsAg не менее 6 мес. (с или без сопутствующего HBeAg), за исключением 

скрытой формы заболевания, характеризующейся отсутствием HBsAg, 

крайне низкий уровень ДНК HBV в сыворотке крови (< 200 МЕ ДНК ВГВ на 

мл) [142]. 

В нашем исследовании в группе HBsAg- негативных ВИЧ-инфициро-

ванных ДНК ВГВ выявлена у 8 (5,4 %) обследованных качественным ПЦР 

методом (таблица 4.3.1). При этом 4 из них одновременно были обнаружены 

РНК ВГС, из которых у троих не обнаружены антитела к HCV, т.е. у троих 

ЛЖВ скрытые микст-гепатиты ВГВ+ВГС с отсутствием маркеров HBsAg и 

anti-HCV. При анализе по возрастам, из 8 мутантных или скрытых форм 6 
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были дети в возрасте 3-6 лет и двое были взрослые в возрасте 42 лет 

потребители инъекционных наркотиков. 

Результат научной работы авторов Останкова Ю.В и др. по изучению 

вируса гепатита В у HBsAg -негативных доноров крови в г. Астана, 

Казахстан близок с нашими результатами, из 500 обследованных у 47 (9,4 %) 

обнаружена ДНК ВГВ с низкой вирусной нагрузкой. При дальнейшем 

секвенировании выборки определено разнообразие последовательностей 

нуклеотидов, что дополнительно указывает на достоверность выявленных 

мутантных форм ВГВ у доноров крови. 

Проведение генотипирования изолятов ВИЧ в Кыргызской Республике 

показало преобладание рекомбинантных форм CRF_AG (56,1 %), при этом 

83,3 % случаев генотип CRF_AG встречается у коинфицированных с ВГС.  

 

Рисунок 4.3.3 - Результаты генотипирования ВИЧ циркулирующие на 

территории КР, 2013 г. N= 20 

Установлена также циркуляция генотипов А (24 %) и АВ (4,3 %) ВИЧ. 

Полученные нами данные согласуются с результатами научного 

исследования по изучению генотипов ВИЧ-1 в Кыргызской Республике, 

(Mariya V. Sivay et al. 2021), которые показали преобладание циркуляции 

двух вариантов ВИЧ-1 — CRF02_AG и подтип A6 в республике [143]. 

CRF02_AG преимущественно циркулирует в Западной Африке (Bbosa et al., 

2019), но с 1999 г. эта рекомбинантная форма постоянно выявляется в 

среднеазиатских странах (Laga et al., 2015; Айбекова и др., 2018) [144,145]. 
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4.3%

Не уточн.
15.6%



80 
 

CRF02_AG циркулирующий в Средней Азии, филогенетически отличается от 

генотипа циркулирующих в африканских странах [146].  

Для определения генотипических особенностей вируса гепатита С у ко-

инфицированных ВГС/ВИЧ было проведено молекулярно-генетическое 

исследование 35 проб умеренной и высокой вирусной нагрузкой. Определяли 

наиболее распространенные генотипы: 1b, 1a, 2 и 3a (рисунок 4.3.4).  

 

Рисунок 4.3.4 - Генотипы вируса гепатита С при коинфекции ВИЧ/ВГС 

в Кыргызской Республике, 2012-2013 гг. 
 

Результат исследований показал, что среди коинфицированных 

ВГС/ВИЧ превалирует генотип 1b вируса гепатита С, доля от общего числа 

составила 45,7 %. Также значительную долю занимает генотип 3а, составляя 

28,6 %. У троих выявлен генотип 2 и из них двое встречались в сочетании с 

генотипами 3а и 1b. У 20 % обследованных не определен генотип 1a, 1b, 2, 

3a, которых необходимо дальнейшее изучение. 

Результаты наших исследований установили, что частота распростра-

нения различных генотипов вируса гепатита С среди коинфицированных 

ВГС/ВИЧ не отличается от генотипов ВГС, распространенных среди общего 

населения КР (Бычкова И. Г. 2003 г., Суранбаева Г.С. 2012 г., Касымбекова 

К.Т. 2013 г., Мурзакулова А.Б. 2015 г., Ташполотова А.Ш. 2020 г.), во всех 

исследованиях превалирует 1b, затем в убывающем порядке 3а, 2, 1а [147]. 

Молекулярно-генетический анализ вируса гепатита В коинфициро-

ванных ВГВ/ВИЧ показал превалирование генотипа D (70 %) среди обследо-
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ванных. Существенно ниже встречались генотипы А и С (20 % и 10 % 

соответственно). 

 

Рисунок 4.3.5 - Генотипы вируса гепатита В при коинфекции ВИЧ/ВГВ 

в Кыргызской Республике, 2012-2013 гг. n=10 

Генотип А встречался у детей 3-6 лет. Генотипы D и С встречались среди 

взрослых и 75 % были потребителями инъекционных наркотиков. 

По литературным данным генотип D вируса гепатита В является 

наиболее распространенным генотипом в России, в Центральной Азии 

[148,149],  в том числе и в Кыргызской Республике, что согласуется с ранее 

полученными научными данными Заировой Г. М., Ногойбаевой К. А., 

посвященные исследованию хронического гепатита В в Кыргызской 

Республике [150,151].  

Результаты наших исследований установил, что распространение 

генотипов ВГВ у коинфицированных ВГВ/ВИЧ не отличаются от генотипов  

ВГВ общего населения. 

4.4. Летальность среди исследуемый группы за период наблюдения. 

За период наблюдения (2012 – 2021 гг.) всего умерло 40 (16,8 %) из 238 

обследуемой группы. Среди 140 коинфицированных ВИЧ/ГВ и/или ГС 

летальность составила 22,9 % (95% ДИ: 15,9-29,9), а среди 98 

моноинфицированных с ВИЧ – 8,2 % (95 % ДИ: 2,8-13,6). Установлена, что 

риск умереть в течение 10 лет у коинфицированных ВИЧ/ГВ и/или ГС выше 

чем у моноинфицированных с ВИЧ (RR = 2,5).  
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Таблица 4.4.1. Летальность среди коинфицированных ВИЧ/ВГ и 

моноинфицированных, 2012-2021 гг.   

 Количество 

обсл-ных 

Умерло % 95 % ДИ RR умерших 

за 10 лет 

Коинфицированные 

ВИЧ/ВГ 
140 32 22,9 15,9 – 29,9 2,5 

Моноинфекция 

ВИЧ 
98 8 8,2 2,8 – 13,6 - 

 

Основной причиной смерти среди всех умерших был цирроз печени (20 

%) и туберкулез (20 %), на втором месте пневмония (15 %) и другие ОЗ (15 

%), третьем месте опухоли (10 %) в структуре причин смерти. Также были 

единичные случаи умерли от сепсиса, травмы, отравлении, механической 

асфикции и передозировки наркотика. Все умершие от цирроза печени были 

коинфицированные: 62,5 % - коинфицированные ВИЧ/ВГС и 37,5 % -

коинфицированные ВИЧ/ВГС/ВГВ.   

 

Заключение. 

Среди ВИЧ-инфицированных широко распространен парентеральные 

вирусные гепатиты В (17,2 %) и С (52,9), что статистически достоверно 

отличается от показателя распространенности среди здорового населения где 

показатели составляют 3,1 % и 4,8 % соответственно.  Высокие доли 

инфицированности ВГВ и ВГС среди ВИЧ-инфицированных обусловлены 

высокими рискованными поведенческими факторами, а также сниженными 

иммунными состояниями. В период наблюдения инфицирование гепатитом В 

и С среди ЛЖВ продолжалась, так в 2012 году ВГС составил 46,6 %, в 2021 

году – 52,9 %, ВГВ составил 11,8 % и 17,2 % соответственно. 

Наиболее высокое распространение коинфекции отмечается среди 

ЛУИН, ВИЧ/ВГС – 98,6 %, в том числе 23,9 % были инфицированы 

ВИЧ/ВГС/ВГВ.  
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Инфицирование вирусными гепатитами в целом у ВИЧ-позитивных 

нарастает с увеличением возраста, ВГВ варьировал от 15,6 % до 23,1 %, ВГС 

от 32,5 % до 79,5 %. Среди детей, инфицированных ВИЧ/ВГВ 75 % не были 

привитыми против гепатита В, а 25 % привита после инфицирование с ВГВ. 

Имеется случаи выявления ДНК вирусом ГВ у 5,4 % HBsAg 

отрицательных и 18,8 % РНК вируса ГС среди anti-HCV отрицательных. При 

этом у большинства (84,2 %) были низкая концентрация вирусной РНК. По 

литературным данным можно выделить 3 основные причины 

ложноотрицательных результатов вирусологического исследования у 

пациентов с угнетенным иммунитетом: низкая репликативная активность 

вируса; патогенез инфекции  на  фоне измененного  состояния  иммунитета;  

«негативное окно». 

Среди коинфицированных ВИЧ и вирусами гепатитов В и С 

превалируют генотип рекомбинантной формы CRF_AG (56,1 %) ВИЧ-1, 

генотипы 1b (41,5 %) и 3а (26,8 %) вируса гепатита С, генотип D (70 %) 

вируса гепатита В, что не отличаются от генотипов, циркулирующих среди 

общего населения республики.    
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ГЛАВА 5 

СОЦИАЛЬНЫЙ УЩЕРБ ОТ КОИНФЕКЦИИ ВСЛЕДСТВИЕ 

ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ СМЕРТНОСТИ 

5.1.  Анализ смертности лиц, живущих с ВИЧ-инфекцией в 

Кыргызской Республике. 

По данным РЦКГВГиВИЧ на 01.01.2022 зарегистрировано 10535 ВИЧ- 

инфицированных граждан КР, а умерло 2879 лиц, живущих с ВИЧ (ЛЖВ). 

Кумулятивно летальность составила 27,3 %: среди мужчин – 32,3% (умерло 

2156 человек из 6665 зарегистрированных случаев ВИЧ-инфекции), среди 

женщин - 18,7% (умерли 723 человека из 3870 зарегистрированных). 

Летальность мужчин и женщин статистически достоверно отличалась (Р 

<0,001). 

В Кыргызской Республике (КР) с 2001 года отмечена резкая 

активизация распространения ВИЧ-инфекции с параллельным ростом 

смертности. За анализируемый период (2001- 2021 гг.) отмечается рост 

показателей, заболеваемость в 4,4 раза и смертность в 23 раза (рисунок 5.1.1).  

 

 

Рисунок 5.1.1 Заболеваемость и смертность от ВИЧ-инфекции в КР на 

100 тыс. населения, 2000-2021 гг. 
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Нами проведена сравнительная оценка смертности среди лиц 

различных возрастных групп.  Средний возраст наступления смерти от ВИЧ-

инфекции за наблюдаемый период составил 39,9 лет, у мужчин-  40,5 лет, у 

женщин - 38 лет.  В возрастной структуре умерших большую долю занимает 

группа 30-39 лет. При анализе в динамике, то наблюдаются изменения 

возрастной структуры смертности ВИЧ-инфицированных (рисунок 5.1.2). 

 

Рисунок 5.1.2 - Возрастная структура умерших ЛЖВ в динамике в КР, 

N=2879 

 

Многолетний анализ доли умерших по возрастным группам среди 

ЛЖВ показывает, что доля детей в возрасте 0-9 лет варьировала от 1,1 до 4,8 

% от всех умерших. Самая высокая доля детей среди умерших отмечена в 

период 2006-2010 гг. (4,8 %) и 2011-2015 гг. (3 %), это было связано с 

локальными вспышками заболевания детей ВИЧ/СПИДом в стационарах 

Ошской области.   

Самую низкую долю в структуре смертности занимает в возрастная 

группа 10-19 лет, но в динамике наблюдался незначительный рост показателя 

от 0,9 (2006-2010 гг.) до 2,1 (2016-2021 гг.)  

Доля умерших возрастной группы 20-29 лет имела статистически 

достоверную тенденцию к снижению: от 29,5% в 2001-2005 гг. до 4,8 % в  
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2016-2021 гг. (P< 0,001). 

Самые высокие доли умерших с 2001 по 2015 гг. отмечались в возрасте 

30-39 лет и варьировали в этот период от 40,3% до 43,2%. В последние годы 

доля этой возрастной группы снизилась и заняла второе место после 

возрастной группы 40-49 лет (32,2%). Анализ в динамике вклада в структуру 

умерших лиц 40-49 лет выявил постоянный рост доли умерших этого 

возраста - с 21,6 % до 35,9 %. Также в динамике отмечалась тенденция к 

росту доли умерших в возрастных группах 50 лет и старше. В целом в 

динамике отмечена тенденция роста доли умерших лиц старших возрастных 

групп, т.е. в динамике наблюдается рост продолжительности жизни ЛЖВ 

(рисунок 5.1.2). 

Проведен анализ продолжительности жизни ЛЖВ после 

подтверждения ВИЧ-инфекции (с момента выявления до смерти). За 2001-

2021 гг. из всех умерших 2879 ЛЖВ 36,3 % умерли в течение одного года 

после установления диагноза ВИЧ-инфекции.  

 

Рисунок 5.1.3 - Продолжительность жизни ЛЖВ после установления 

диагноза в КР за 2001-2021 гг. N= 2879 

Установлено также, что у большинства умерших ВИЧ-инфекция 
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стадия, 16,7 % - 1 стадия ВИЧ-инфекции. При этом не установлена связь с 

продолжительностью жизни ЛЖВ и стадией выявления ВИЧ-инфекции среди 

всех умерших. А при изучении среди умерших, у которых смерть связана со 

СПИДом (692 лиц), имеется связь с продолжительностью жизни ЛЖВ и 

стадией ВИЧ-инфекции при выявлении (таблица 5.1.1). 

Таблица 5.1.1 - Продолжительность жизни ЛЖВ в разных стадиях выявления 

ВИЧ-инфекции, за 2001-2021 гг. n= 692 

Продолжит. 

жизни 

1-стадия ВИЧ 

(%) 

2-стадия ВИЧ 

(%) 

3-стадия ВИЧ 

(%) 

4-стадия ВИЧ 

(%) 

≤ 1 год 26,7 15,4 50,5 53,7 

2 – 5 лет 33,3 38,5 30,8 26,5 

6-10 лет 40,0 46,2 15,4 16,8 

≥11 лет - - 3,3 2,9 

Итого 100  100 100 100 

 

Как показано в таблице 5.1.1, при раннем выявлении ВИЧ-инфекции 

краткосрочная смертность (умерли в течение года после постановки 

диагноза) была меньше (15,4 – 26,7 %), чем среди поздно выявленных ВИЧ-

инфицированных (50,5-53,7 % умерли в течение года). Для снижения 

краткосрочной смертности профилактические мероприятии должны быть 

нацелены на информационно-разъяснительную работу, направленную на 

продвижение медицинского скрининга и устранение препятствий для 

тестирования и лечения ВИЧ. 

Благодаря эффективности комбинированной антиретровирусной 

терапии и ее растущей доступности во всем мире у большинства людей, 

живущих с ВИЧ (ЛЖВ), ожидаемая продолжительность жизни близка к 

стандартной. 

Продолжительность жизни ЛЖВ после установления диагноза в 

среднем за 2001-2021 гг. составила 3,1 года, при этом в динамике отмечена 
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тенденция к увеличению продолжительности жизни (0,4 - 4,3 лет 

соответственно) ВИЧ-инфицированных (рисунок 5.1.4).  

 

 

Рисунок 5.1.4 - Сравнительный анализ летальности, продолжитель-

ность жизни ЛЖВ и процент, получающих АРТ, ВИЧ-инфицированных в КР. 

 

В Кыргызской Республике антиретровирусная терапия (АРТ) внедрена 

с 2005 года, процент охвата ВИЧ-инфицированных с каждым годом нарастал 

и в 2021 году составил 65,9 % (рисунок 5.1.4). Между показателями продол-

жительности жизни ВИЧ-инфицированных и процентом охвата с АРТ 

имеется прямая, сильная корреляционная связь (r=0.96). 

Не установлена корреляционная связь между летальностью и ростом 

охвата АРТ ВИЧ-инфицированных, но в динамике с 2014 года наблюдается 

стабилизация и постепенное снижение показателя летальности в 1,5 раза. 

Стабилизация и снижение летальности отмечается после достижения охвата 

АРТ до 40 – 50 % от всего количество ВИЧ-инфицированных, а в дальней-

шем отмечается, что чем выше охват АРТ, тем ниже летальность.  

5.2. Смертность от коинфекции ВИЧ и вирусных гепатитов В и С.  

По данным электронной базы данных умерших ЛЖВ РЦКГВГиВИЧ 

патология печени в структуре причин смерти ВИЧ-инфицированных занима-

ет третье место, после туберкулеза и других оппортунистических заболева-

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

4,5

5

0

10

20

30

40

50

60

70

ср
ед

н
и

й
 п

р
о

д
о

л
ж

и
те

л
ьн

о
ст

ь 
ж

и
зн

и
/ 

av
er

ag
e 

lif
e 

ex
p

ec
ta

n
cy

%

% охвата АРТ/ on ART Летальность/ lethality rate Продолжительность жизни/ Life expectancy



89 
 

ний. Из 2620 умерших ЛЖВ 360 (13,7 %) умерли от цирроза печени и хрони-

ческих вирусных гепатитов В и С. При этом 326 умерли от цирроза печени и 

34 от хронических вирусных гепатитов. 

 

Рисунок 5.2.1 -Структура причины смерти ЛЖВ за 2001-2021 гг. в КР, 

N= 2620 

 

При анализе лабораторных данных, c 2006 года, ВИЧ-инфицированные 

обследуются на вирусные гепатиты В и С методом иммуноферментного 

анализа (ИФА) и из всех умерших 1105 были обследованы на маркеры 

вирусных гепатитов В и С, из них 544 (49,2 %) были инфицированы ВГС, 43 

(3,9 %) ВГВ и у 66 (6,0 %) были обнаружены маркеры микст гепатитов В+С. 

Таким образом, 59,1 % умерших были коинфицированными ВИЧ/ВГ. 
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Рисунок 5.2.2 - Распространенность ВГВ и ВГС среди умерших ЛЖВ в 

КР за 2006-2021 гг. 

Среди 653 умерших коинфицированных ВИЧ/ВГ превалировали 

мужчины 85,6 % (95% ДИ: 82,9 – 88,3), значительно меньше женщины 14,4 

% (95% ДИ: 11,7 – 17,1). В возрастной структуре значительную долю 

составили возрастные группы 30-39 лет и 40-49 лет как среди мужчин, так и 

среди женщин.  

Таблица 5.2.1 - Половозрастная структура умерших коинфицированных 

ВИЧ+ВГВ/ВГС за 2006-2021 гг. N=653 

Возрастная 

группа 

Мужчины Женщины 

Кол-во %  95%ДИ Кол-во %  95%ДИ 

0 – 9 л. 1 0,2 -0,2 – 0,6 3 3,2 -0,4 – 6,8 

10 - 19 л. 4 0,7 0,0 – 1,4 4 4,3 0,2 – 8,4 

20 – 29 л. 28 5,0 3,2 – 6,8 9 9,6 3,6 – 15,6 

30 – 39 л. 203 36,3 32,3 – 40,3 32 34,0 24,4 – 43,6 

40 – 49 л. 231 41,3 37,2 – 45,4 32 34,0 24,4 – 43,6 

50 – 59 л. 83 14,8 11,9 – 17,7 8 8,5 2,9 – 14,1 

60 ≤ л. 9 1,6 0,6 – 2,6 6 6,4 1,5 – 11,3 

Всего 559 100  94 100  

 

За анализируемый период (2006 – 2021 гг.) отмечается рост смертности 

коинфицированных ВИЧ и ВГ, при ВИЧ+ВГС по сравнению с 2006 г. в 2018 

г. смертность выросла в 26 раз и последующие годы наблюдается 

незначительное снижение 1,2 раза, а при ВИЧ+ВГВ также идет рост 

смертности с 2006 по 2018 гг. в 13 раз и последующие годы снижется в 2,2 

раза.  За вес период смертность от ВГС+ВИЧ 5,6 раза больше, чем ВГВ+ВИЧ 

и темп роста смертности у коинфицированных ВГС+ВИЧ было в 2 раза 

больше (рисунок 5.2.3). 
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Рисунок 5.2.3 - Смертность от коинфекции ВИЧ+ВГС и ВИЧ+ВГВ за 

2006-2021 гг. в КР. 

Анализ продолжительности жизни после установления диагноза (с 

момента выявления до смерти) в среднем за 2006-2021 гг. составил 4,3 года, 

при этом отмечена тенденция к увеличению продолжительности жизни 

(соответственно 0,9 - 7,3 лет) коинфицированных ВИЧ+ВГ (рисунок 5.2.4).  

         

Рисунок 5.2.4 - Сравнительный анализ продолжительности жизни ЛЖВ 

и процент получающих АРТ коинфицированных ВИЧ/ВГ в КР. 
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 Проводили оценку корреляционной связи между ростом продолжи-

тельности жизни коинфицированных и охватом антиретровирусной тера-

пией, и установлена прямая сильная корреляционная связь между показате-

лями (r = 0,9). В Кыргызской Республике с 2018 года коинфицированные 

ВИЧ+ВГС получают противовирусную терапию против ВГС на бюджетной 

основе, что помогает продлит жизнь коинфицированных ВГС/ВИЧ [152].  

5.3. Годы потенциально потерянной жизни (ГППЖ) от коинфекции ВИЧ 

и вирусных гепатитов В и С. 

Одним из основных показателей бремени инфекции для общества 

является ущерб от заболеваний, возникший в результате преждевременной 

смертности [153]. Для оценки преждевременной смертности использовали 

показатель годы потенциально потерянной жизни (ГППЖ), т.е. число лет 

недожитых популяций до некоторого прогнозируемого возраста. В отличии 

от коэффициента смертности ГППЖ аккумулирует две характеристики 

потерь: во-первых, число умерших, во-вторых - возраст, в котором наступила 

смерть, что обеспечивает адекватную оценку значимости потерь. 

За анализируемый период (2006-2021 гг.) отмечается резкий рост 

ПГПЖ от ВГС/ВИЧ, по сравнению с 2006 г. в 2021 г. потеря выросла почти в 

50 раз. При ВГВ/ВИЧ отмечается рост потенциальных годов потерянной 

жизни в 3,9 раза. В динамике у ко-инфицированных с 2001 по 2018 гг. отме-

чена тенденция к росту ГППЖ, в последующие годы - незначительное 

снижение (таблица 5.3.1).  

За период 2006-2021 гг. от всей коинфекции ВИЧ и вирусными 

гепатитами без этиологической расшифровки потеряно 16776 лет жизни, а от 

моноинфекции ВИЧ, без вирусных гепатитов 13522,8 лет, что в 1,2 раза 

больше потерь от коинфекции. Среди коинфицированных 83.4 % умерли от 

ВГС+ВИЧ (541/649), что составило 82,3 % от общих потерянных лет 

(13808,6/16776). 
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Таблица 5.3.1 - Годы потенциально потерянной жизни от ВИЧ-инфекции с и 

без вирусными гепатитами в КР, 2006-2021 гг. n=1094 

 

Годы Ожидаемая 

продолжительность 

жизни  

ГППЖ 

ВГС+ВИЧ ВГВ+ВИЧ ВГВ+ВГС+ВИЧ 

2006 63.5 - 73.1 27 28.5 0 

2007 63.7 - 73.2 239.1 0 86.1 

2008 64.5 - 73.3 87.3 0 88 

2009 65.2 - 73.8 139.6 0 0 

2010 65.3 - 74.0 243 39 142.1 

2011 65.7 - 74.1 327.5 0 61.4 

2012 66.1 - 74.4 654.7 21.1 124.4 

2013 66.3 - 74.6 965.7 100.5 70.9 

2014 66.5 - 74.9 909.8 112.9 157.4 

2015 66.7 - 75.0 1042.7 50 225.3 

2016 67.0 - 75.2 1318.8 228.6 110 

2017 67.2 - 75.4 1460.8 233.6 141.4 

2018 67.4 - 75.6 1986.6 156 147.2 

2019 67.6 - 75.8 1663.2 101.2 179 

2020 67.8 - 76.0 1376.4 160.4 35.6 

2021 67.8 - 76.0 1366.4 111.2 55.6 

Всего  13808.6 1343 1624.4 

 

Для сравнения рассчитали среднюю величину показателя ГППЖ для 

одного случая смерти в зависимости от этиологической структуры. Самый 

высокий показатель отмечен у лиц с коинфекцией ВИЧ+ВГВ (32 года), ВИЧ- 

инфицированных без ВГ - 30,4 лет, показатель ГППЖ у коинфицированных 

ВИЧ +ВГС и ВИЧ+ВГВ+ВГС был сравнительно низким (25,5 и 24,6 лет 

соответственно), но эти показатели статистически достоверно не отличаются 

от суммарного показателя и среди сравниваемых групп (Р>0.05). 
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Таблица 5.3.2 - ГППЖ от коинфекции ВИЧ и вирусными гепатитами В и С в 

Кыргызской Республике, 2005-2021 гг. N=1094 

Этиологическая 

структура умерших 

Количество 

умерших за 

2005-2021 гг. 

ГППЖ 

(лет) 

 

ГППЖ на 1 случая 

(средний показатель) 

ВИЧ  445 13522,8 30,4 

ВИЧ+ВГС 541 13808,6 25,5 

ВИЧ+ВГВ  42 1343 32,0 

ВИЧ+ВГВ+ВГС  66 1624,4 24,6 

Всего  1094 30298,8 27,7 

 

Заключение. 

На 01.01.2023 всего зарегистрированных случаев ВИЧ-инфекции 

составил 11527, из них умерло 3089, летальность составила 26,8 %. В 

динамике смертности отмечается постоянный рост с 2001 по 2017 года и 

начиная с 2018 года отмечается тенденция к снижению и за последний год 

(2022 г) наблюдалась незначительный рост смертности предположительно 

связана с пандемией COVID-19. 

За наблюдаемый период (2001-2022 гг.) средний возраст наступления 

смерти от ВИЧ-инфекции составил 39,9 лет, у мужчин – 40,5 лет, у женщин – 

38 лет. В динамике отмечена тенденция роста доли умерших лиц старших 

возрастных групп и снижение доли молодых возрастных групп.  

В структуре причин смерти ВИЧ-инфицированных цирроз печени и 

ХВГ занимает третье место (13,7 %) после туберкулеза (32,8 %) и других 

оппортунистических заболеваний (19,9 %).  

С применением и улучшением охвата АРТ ВИЧ-инфицированных 

отмечены тенденции к увеличению продолжительности жизни 

коинфицированных после установления диагноза ВИЧ с 0,9 лет (2006 г.) до 

7,3 лет (2021г.) и имеет прямая сильная (r=0,9) корреляционная связь.  ГППЖ 

от коинфекции ВИЧ+ВГВ и/или ВГС составил 16776 лет, что выше на 19,4 % 

по сравнению с ГППЖ от моноинфекции ВИЧ (13522 лет).
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

1. В многолетней динамике отмечен рост заболеваемости ВИЧ/СПИД с 

2,7 (2001 г.) по 12,5 (2009 г.) на 100 тыс. населения, и последующие годы 

отмечалась снижения интенсивности роста заболеваемости (2023 г.-14,9), 

обусловленное проводимыми профилактическими мероприятиями. За 

наблюдаемый период показатели заболеваемости ОВГВ снижены в 11,6 раза 

(2000г.-26,6 и 2023 г. 2,3), ОВГС на 29,4 % (2000г. -1,7 и 2023г.- 1,2). 

Основным фактором снижения заболеваемости ГВ, особенно среди детей 

был вакцинация новорожденных который внедрен в 2001 году. Количество 

выявленных случаев ХГВ и ХГС за последние годы имеет четко выраженную 

тенденцию роста, это связано с улучшением мероприятий по диагностике ВГ 

на бесплатной основе в организациях здравоохранения КР.   

2. Среди ВИЧ-инфицированных широко распространены парентераль-

ные вирусные гепатиты В и С: ГВ среди обследованных составил 17,2 %, ГС 

– 52,9 %, что статистически достоверно отличались от показателей 

распространенности среди общей популяции г. Бишкек, где показатели 

составляют 3,1 % и 4,8 % соответственно.  Высокие доли инфицированности 

вирусным гепатитом В (ВГВ) и вирусным гепатитом С (ВГС) среди ВИЧ-

инфицированных обусловлены высокими рискованными поведенческими 

факторами, а также возможной иммуносупрессией. 

3. Среди коинфицированных ВИЧ и вирусами гепатитов В и С 

превалируют генотип рекомбинантной формы CRF_AG (56,1%) ВИЧ-1, 

генотипы 1b (41,5%) и 3а (26,8%) ВГС, генотип D (70%) ВГВ, что не 

отличается от распространенности данных генотипов среди общего 

населения Республики. С помощью молекулярно-генетических методов 

выявлены скрытые формы ВГВ (5,4%) и ВГС (18,8%) среди ВИЧ-

инфицированных с отрицательными результатами на маркеры HBsAg и 

a-HCV-total. 



96 
 

4. С расширением охвата антиретровирусной терапией ВИЧ-

инфицированных отмечены тенденции к увеличению продолжительности 

жизни людей, живущих с ВИЧ после установления диагноза с 0,4 лет 

(2001 г.) до 4,3 лет (2021 г.), установлена прямая, сильная корреляционная 

связь (r=0.9).  Смертность от коинфекции ВИЧ/ВГ трудоспособных лиц, 

молодого и репродуктивного возраста приводит к значительным потерям 

человеческого капитала. За период с 2006 по 2021гг. годы потенциально 

потерянной жизни (ГППЖ) от коинфекции ВИЧ и вирусных гепатитов В и С 

составили 16776 лет, что на 19,4% выше по сравнению с ГППЖ от ВИЧ-

инфекции (13522 лет).   
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1.  Для повышения эффективности проводимых комплекс мер по 

борьбе с ВИЧ/СПИДом и парентерально передающимися вирусными 

гепатитами разработать комплексную государственную программу по 

преодолению эпидемии ВИЧ-инфекции и вирусных гепатитов на 2023-2027 

гг. 

2. С учетом появившихся новых научных данных по диагностике и 

лечению вирусных гепатитов, пересмотреть нормативно правовые 

документы по вирусным гепатитам с выделением отдельного раздела по 

выявлению и лечению коинфекции ВИЧ+ВГВ/ВГС. 

3. Для улучшения мониторинга и оценки выявления учета, отчетности, 

лечения и комплекс услуг, оказываемых больным с коинфекцией 

ВИЧ+ВГВ/ВГС создать компьютерную программу электронного слежения с 

возможностью в реальном времени охвата всех случаев по республике. 

4. Пересмотреть приказы МЗ КР №524 от 20.07.2018 г. с внесением 

изменений для повышения чувствительности и специфичности системы 

эпиднадзора по учету новых случаев заболеваний, в том числе коинфекции, а 

также регистрации осложнений и смертности на исходе ВГ.  

5. Разработать алгоритм оказание медицинских услуг на всех уровнях 

ОЗ для больных с коинфекцией с учетом улучшения диагностики и лечения. 
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