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к физической нагрузке - медиана длины пройденной 
дистанции по данным 6-ти минутного теста 588 м (диапазон 
значений 540 м – 647 м), медиана количества обострений  
составила 2,5 обострения за последний год (диапазон 
значений 2 обострения - 3 обострения), медиана ИМТ - 19,3 
кг/м2 (диапазон значений 16,3 кг/м2 – 21,2 кг/м2). 

Кластер 3 составили 10 пациентов с резко выраженным 
снижением   ОФВ

1
 -  медиана 26,5% должного значения 

(диапазон значений от 18% до 36%), частыми обострениями 
бронхолегочного процесса за последний год - медиана 5 обо-
стрений (диапазон значений 4 обострения - 6 обострений), 
сниженной толерантностью к физической нагрузке – 
медиана длины пройденной дистанции по данным 6-ти 
минутного теста 443 м (диапазон значений 320 м – 540 м), 
низким ИМТ – медиана 17,0 кг/м2 (диапазон значений 13,0 
кг/м2 – 18,0 кг/м2). 

У пациентов в полученных кластерах дополнительно 
были изучены пол, возраст, жизненная емкость легких (ЖЕЛ), 
сатурация гемоглобина в состоянии покоя (SpO

2
), наличие 

хронической колонизации синегнойной палочки (Ps. aerugi-
nosa) и ее мукоидных форм по данным микробиологического 
исследования мокроты на флору, наличие осложнений.

Изученные клинико-функциональные параметры 
пациентов в кластерах представлены в таблице. 

Несмотря на сложившееся мнение о неуклонном 
прогрессировании и тяжести течения МВ у взрослых, 
очевидно, что пациенты значительно различаются по 
степени клинико-функциональных нарушений. В результате 
проведенного анализа было доказано, что взрослые 
пациенты с МВ разделяются на три группы по степени 
тяжести клинико-функционального состояния: кластер 1 
– легкие клинико-функциональные нарушения, кластер 
3 – значительно выраженные нарушения и кластер 2 – 
промежуточный между ними. 

Как показывает  таблица, не было выявлено 
статистически значимых различий в кластерах по полу и 
возрасту пациентов. 

Хроническая колонизация синегнойной палочки (Ps. 
aeruginosa) в бронхиальном дереве чаще определялась 
у пациентов из кластера 3, чем из кластера 1 (p=0,04). 
Мукоидные штаммы Ps.aeruginosa чаще определялись у 
пациентов из кластеров 2 и 3 по сравнению с пациентами 
из кластера 1 (соответственно p=0,02 и p=0,002). Одна-
ко у взрослых пациентов  с МВ хроническая колонизация 
Ps.aeruginosa не всегда приводила к утяжелению течения 
бронхолегочного процесса (7/12 пациентов с хронической 
колонизацией Ps. aeruginosa в кластере 1). Литературные 
источники подтверждают возможность длительного мало-
симптомного течения МВ при наличии хронической колони-

зации Ps. aeruginosa (A.K.Webb, 1995) [5].
Осложнения заболевания со стороны органов 

желудочно-кишечного тракта (цирроз печени и инсулино-
зависимый сахарный диабет)  наблюдались у пациентов из 
кластеров 2 и 3 и не встречались у пациентов из кластера 
1. Пневмоторакс в анамнезе имелся только у пациентов из 
кластера 3. 

Далее с целью разработки алгоритма отнесения 
пациентов с МВ к тому или иному кластеру было построено 
дерево классификации для обследованных пациентов 
(обучающая выборка). Из всех анализируемых клини-
ко-функциональных и лабораторных параметров для 
построения дерева классификации программой были 
отобраны два признака – ОФВ

1 
и SpO

2 
в состоянии покоя. 

Решение получено на 2-х ветвлениях и на 3-х терминальных 
узлах. Граф представлен на рисунке 2.

Цена глобальной кросспроверки, которая определялась 
для анализа успешности классификации, составила 0,081. 
Цена кросспроверки (0,045) оказалась значительно меньше 
цены глобальной кросспроверки, следовательно, дерево 
было построено с ошибкой, близкой к минимальной.

Таким образом, при помощи построенного дерева 
классификации удалось определить границы значений ОФВ

1 

и SpO
2
, позволяющие разделять взрослых пациентов с МВ на 

группы соответственно тяжести клинико-функционального 
состояния. 

Таким образом, в результате проведенного анализа 
выделено три кластера пациентов  в соответствии с тяжестью 
клинико-функциональных нарушений при МВ. Разработано 
простой алгоритм отнесения пациентов к определенному 
кластеру. Данный способ позволяет объективно подойти к 
оценке тяжести поражения бронхолегочной системы при МВ 
и может быть использован для дифференциации пациентов 
при разработке программ медицинской реабилитации.  

Литература

1. Капранов, Н.И. Успехи и проблемы в диагностике и лечении 
муковисцидоза в России / Н.И. Капранов // Пульмонология.  2001. - 
№3. - С.9-16.

2. Enright, P.L. Guide lines for the six - minute walk test / P.L. En-
right, D.L. Sherrill // Amer. J. Respir. Crit. Care Med. - 1998. - Vol. 158. -  P. 
1384-1387.

3. Enright, P.L. ATS Statement: Guidelines for the six - minute walk 
test. / P.L. Enright //Am. J. Respir. Grit. Сare Med. – 2002. – Vol. 166. - 
p.111-117.

4. Халафян, А.А. Statistica 6. Математическая статистика с 
элементами теории вероятностей / А.А. Халафян. – М.: Бином, 2010. – 
436 с. 

5. Webb, A.K. The treatment of pulmonary infection in cystic 
fibrosis. / A.K. Webb // Scand. J. Infect. Suppl. - 1995. - Vol. 96. – P. 63-67.

П оступила 27.05.2013 г.

В.М. Мицура, С.В. Жаворонок, Е.И. Козорез

ГЕПАТИТ С У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ: 
КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 

УО «Гомельский государственный медицинский университет»,
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

В статье дана клинико-лабораторная характеристика гепатита С у 353 ВИЧ-инфицированных 
пациентов, изучены параметры иммунограммы и вирусная нагрузка ВИЧ при наличии и отсут-
ствии гепатита С на фоне ВИЧ-инфекции. Влияние сопутствующего гепатита С на показатели 
иммунограммы пациентов и значения вирусной нагрузки не было установлено. 

Проанализированы результаты лечения у 28 пациентов, получавших препараты интерферона и 
рибавирина, эффективность терапии признана достаточно высокой, несмотря на часто встреча-
ющиеся побочные явления.
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HEPATITIS C IN HIV INFECTED PATIENTS: CLINICAL AND LABORATORY 

CHARACTERISTICS AND TREATMENT
The article presents the clinical and laboratory characteristics of hepatitis C in 353 HIV – infected 

patients, immunograms parameters and HIV viral load were studied in HIV-infected patients with and 
without hepatitis C. The impact of hepatitis C on patients’ immunograms parameters and HIV viral 
load has not been established. The results of treatment with interferon and ribavirin in 28 patients were 
analysed. Therapy effectiveness considered to be relatively high, despite the common side effects.

Key words: hepatitis C, HIV infection, clinical and laboratory characteristics, interferon therapy.

Доказано, что ВИЧ-инфекция значительно ухудшает 
прогноз гепатит С вирусной (ВГС) инфекции, которая 

может привести к циррозу печени (ЦП), печеночной 
недостаточности и печеночноклеточному раку. Наличие 
сопутствующей инфекции ВИЧ для пациентов с хрони-
ческим гепатитом С (ХГС) вносит значительный вклад в 
их летальность, этот эффект становится выраженным, 
если количество CD4 клеток становится менее 300/мкл 
[12]. У некоторых ВИЧ-инфицированных с гепатитом С 
активность АЛТ в норме, но тем не менее у 10,5% из них 
наблюдается выраженный фиброз или цирроз печени 
[8]. Таким образом, нормальная активность АЛТ у ВИЧ-
инфицированных с гепатитом С – не повод отказаться от 
биопсии печени и лечения инфекции.

Имеется много сообщений о влиянии ВГС-инфекции 
на течение ВИЧ-инфекции, которые остаются противоре-
чивыми. По данным некоторых исследований, гепатит С 
не отягощает течение ВИЧ-инфекции. Так, в исследова-
нии, проведенном в 2002 г. в США и охватившем более 
1900 ВИЧ-инфицированных с гепатитом С и без него, 
различия в частоте развития СПИДа, а также в смертно-
сти и в степени уменьшения количества лимфоцитов CD4 
между группами отсутствовали [5]. В частности, гепатит С 
не замедлял рост количества лимфоцитов CD4 после на-
чала антиретровирусной терапии (АРТ). В более позднем 
исследовании EuroSIDA, которое охватило около 6000 
ВИЧ-инфицированных (33% и них имели маркеры ВГС-
инфекции), изучались выживаемость, прогрессирование 
ВИЧ-инфекции, а также вирусологический и иммуноло-
гический ответы на АРТ [7]. Как и ожидалось, гепатит С 
значительно повышал смертность от заболеваний пе-
чени, но частота развития СПИДа и общая смертность 
были такими же, как в группе ВИЧ-инфицированных без 
гепатита С. По степени подавления репликации ВИЧ и 
росту количества лимфоцитов CD4 после АРТ группы не 
различались. 

Во всех этих исследованиях влияние гепатита С на 
течение ВИЧ-инфекции отсутствует или является незна-
чительным. Однако в других работах получены совершен-
но иные данные. В 2000 г. было проведено Швейцарское 
когортное исследование, показавшее, что риск развития 
СПИДа и смертность среди ВИЧ-инфицированных с гепа-
титом С, получавших АРТ, были несколько выше, чем при 
отсутствии гепатита С [4]. Хотя репликация ВИЧ в обеих 
группах подавлялась одинаково, при гепатите С увеличе-
ние количества лимфоцитов CD4 на 50 кл./мкл и более 
после 1 года АРТ происходило реже. Авторы предполо-
жили, что ВГС оказывает непосредственное влияние на 
CD4 лимфоциты. M. F. Miller и соавт. (2005) установили, 
что после 48 недель АРТ у ВИЧ-инфицированных с гепа-
титом С иммунитет восстанавливается медленнее: при-
рост количества CD4 лимфоцитов у них в среднем на 33 
кл./мкл меньше, чем в отсутствие гепатита С [6].

Лечение ВГС-инфекции у ВИЧ-инфицированных ос-

новано на применении препаратов интерферона альфа 
(ИФН) и рибавирина (РБВ), как и у пациентов с гепатитом 
С без ВИЧ-инфекции [1, 9]. Достижение стойкого виру-
сологического ответа (СВО) у ВИЧ-инфицированных лиц 
с гепатитом С приводит к регрессии фиброза, потенци-
ально снижая скорость прогрессирования заболевания 
до ЦП и гепатоцеллюлярной карциномы [11]. Стандартом 
лечения гепатита С у ВИЧ-инфицированных лиц являет-
ся в настоящее время пегилированные интерфероны 
(ПЭГ-ИФН) альфа-2а и альфа-2b, в комбинации с РБВ. 
Обе формы ПЭГ-ИФН показали сходную эффективность, 
достижение СВО в общей популяции между 27% и 44% 
[1, 3, 9]. В настоящее время для пациентов с сочетанной 
инфекцией рекомендуют фиксированный курс 48 недель 
[1]. Эффективность лечения у ВГС/ВИЧ-инфицированных 
лиц были в среднем на 10–20% ниже аналогичных круп-
номасштабных исследований у пациентов, инфициро-
ванных только ВГС, что связывают с более высокой ви-

Таблица 1. Характеристика обследованных пациен-

тов 

Признаки n (%, 95% ДИ)

Пол Мужской 202 (57,3; 51,9–62,5)

Женский 151 (42,7; 37,6–48,2)

Путь за-
ражения

Внутривенный 217 (61,5; 56,2–66,6)

Половой 126 (35,7; 30,7–40,9)

Не уточнен 10 (2,8; 1,4–5,2)

Возраст Медиана (25–75%) 31,4 (27,9–34,9)

До 30 лет 156 (44,2; 38,9–49,6)

30 лет и старше 197 (55,8; 50,5–61,1)

Стадия 1+2 22 (6,2; 3,9–9,3)

3 216 (61,2; 55,9–66,3)

4 115 (32,6; 27,7–37,7)

CD4 клет-
ки, мкл–1 

Менее 50 48 (13,6; 10,2–17,6)

51-200 177 (50,2; 44,8–55,5)

Более 200 124 (35,2; 30,2–40,4)

Медиана (25–75%) 154 (89–250), n = 328

ВН копий/
мл 

Более 200000 122 (60,4; 53,3–67,2)

Менее 200000 80 (39,6; 32,8–46,7)

Медиана (25–75%) 319899 (116144–701549), 
n = 202



91

Оригинальные научные публикации

русной нагрузкой ВГС, иммуносупрессией, повышенной 
лекарственной токсичностью и более низкой привер-
женностью к лечению [9]. 

Среди пациентов, которые ранее безуспешно лечи-
лись препаратами интерферонов, повторное лечение 
проводится ПЭГ-ИФН + РБВ в течение 12 месяцев. Ча-
стота достижения стойкого вирусологического ответа 
(СВО) 30,8% (19,5% для пациентов с 1 генотипом ВГС 
и 72,7% для пациентов с генотипами 2 или 3) [10]. Эф-
фективность противовирусной терапии ХГС (ПЭГ-ИФН/ 
РБВ) у ВИЧ-позитивных пациентов не зависит от наличия 
или отсутствия АРТ, как показно Т. А. Стасишкис и соавт. 
(2013) [2]. СВО составил 68,4% у лиц без АРТ и 66,2% – 
на фоне АРТ (р = 0,78).

Цель работы: охарактеризовать клинико-лабора-
торные параметры и результативность лечения гепатита 
С у ВИЧ-инфицированных пациентов.

Материалы и методы

Нами проведен анализ распространенности ВГС-
инфекции среди лиц, находящихся на диспансерном уче-
те в Гомельской областной инфекционной клинической 
больнице. Было обследовано 353 взрослых пациента в 
возрасте 17 лет и старше, получающих АРТ. Заражение 

пациентов преимущественно происходило в 1995–2002 
гг. ХГС был выявлен у 266 (75,4%; 95% ДИ 70,5–79,7%) 
пациентов. Характеристика пациентов представлена в 
табл. 1.

Далее для оценки диагностической и клинической 
значимости показателей иммунного статуса и вирусной 
нагрузки ВИЧ у больных, инфицированных двумя виру-
сами: ВИЧ и ВГС, нами были обследованы 124 пациента 
(60 женщин (48,4%) и 64 мужчины (51,6%) в возрасте от 
18 до 64 лет, средний возраст 33,7 ±0,7 года). Пациенты 
были разделены на 2 группы. В первой группе (основной) 
насчитывалось 64 человека с коинфекцией (ВИЧ+ВГС), 
во второй группе (контрольной) – 33 ВИЧ- инфицирован-
ных. 

Иммунологическое обследование включало 
определение процентного отношения CD3+, CD4+ и CD8+ 
лимфоцитов с помощью проточного цитофлюориметра 
FacScan (Becton Dickinson, США). Абсолютное содержание 
этих клеток (в 1 мкл крови) пересчитывалось из общего 
анализа крови. Оценивалось и соотношение CD4/CD8 
(иммунорегуляторный индекс). 

В 2007–2009 гг. в рамках проекта Глобального 
Фонда в Гомельской области комбинированную 

Таблица 2. Клинические и лабораторные параметры у ВИЧ-инфицированных пациентов с ВГС-инфекцией и без 

нее

Признаки

n (%; 95% ДИ)

ВГС+ВИЧ (n = 256) ВИЧ (n = 86)

р

n (%, 95% ДИ) n (%, 95% ДИ)

Пол Мужской 174 (68,0; 62,0–73,4) 19 (22,1; 14,6–32,0) <0,001

Женский 82 (32,0; 26,6–38,0) 67 (77,9; 68,0–85,5)

Путь заражения Внутривенный 200 (78,1; 72,7–82,8) 10 (11,6; 6,3–20,3) <0,001

Половой 52 (20,3; 15,8–25,7) 72 (83,7; 74,4–90,2)

Не уточнен 4 (1,6; 0,5–4,1) 4 (4,7; 1,5–11,7)

Возраст Медиана (25–75%) 24 (21-28) 24 (21-31) 0,49

До 30 лет 201 (78,5; 73,1–83,1) 63 (73,3; 63,0–81,5) 0,26

30 лет и старше 53 (20,7; 16,2–26,1) 23 (26,7; 18,5–37,0)

Стадия 1+2 7 (2,7; 1,2–5,7) 13 (15,1; 8,9–24,3) <0,001

3 152 (59,4; 53,3–65,2) 57 (66,3; 55,8–75,4)

4 97 (37,9; 32,2–44,0) 16 (18,6; 11,7–28,2)

CD4 клетки в 
мкл 

50 40 (15,8; 11,8–20,8) 5 (5,9; 2,2–13,4) 0,015

51–200 132 (52,2; 46,0–58,3) 41 (48,2; 37,9–58,7)

Более 200 81 (32,0; 26,6–38,0) 39 (45,9; 35,7–56,4)

Медиана (25–75%) 148 (78-235) 176 (111-263) 0,013

ВН копий/мл  200000 82 (60,3; 51,9–68,1) 26 (54,2; 40,3–67,4) 0,46

< 200000 54 (39,7; 31,9–48,1) 22 (45,8; 32,6–59,7)

Медиана (25–75%) 271123 
(118230-641203)

244565 
(86868-800000)

0,92

АЛТ Норма (< 1,5 N) 100/193 
(51,8;44,8–58,8)

85 (98,8; 93,1–100) <0,001

Повышена ( 1,5 N) 93/193
(48,2; 41,2–55,2)

1 (1,2; 0–6,9)
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противовирусную терапию ХГС получали 13 ВИЧ-
инфицированных пациентов (9 мужчин и 4 женщины, в 
возрасте от 28 до 47 лет). На момент начала этиотропной 
терапии гепатита С антиретровирусную терапию (АРТ) 
получали 11 больных, из них только у одного пациента 
уровень CD4 лимфоцитов был менее 200 кл/мкл. За 
период 2008–2012 годов 15 пациентов были пролечены 
препаратами ПЭГ-ИФН и РБВ. Из них 9 мужчин (60%) 
и 6 женщин (40%); генотип 1 ВГС был у 7 (46,7%). АРТ 
получали на момент начала интерферонотерапии 13 
пациентов.

Статистическая обработка полученных результатов 
проводилась с использованием программы Statistica 
v.8.0 (StatSoft, США), были применены критерий 
χ2, непараметрический критерий Манна-Уитни для 
сравнения данных в двух независимых группах, а также 
критерий Вилкоксона для сравнения уровней CD клеток 
и вирусной нагрузки РНК ВИЧ в двух зависимых группах. 

Результаты и обсуждение

Клинико-лабораторные параметры оценивались 
раздельно у пациентов, имеющих ко-инфекцию с ВГС 
(ВГС + ВИЧ, 256 человек) и без маркеров ВГС-инфекции 
(ВИЧ, 86 человек). Вирусная нагрузка ВИЧ и CD4 клетки 
считалась до начала АРТ, возраст пациентов – на момент 
постановки на учет. Результаты представлены в табл. 2.

Среди пациентов с ко-инфекцией преобладают муж-
чины, лица с внутривенным путем заражения, поступаю-
щие на учет в более поздние сроки ВИЧ-инфекции с бо-
лее низкими значениями CD4 клеток. При этом возраст 
постановки на учет и вирусная нагрузка ВИЧ статистиче-
ски не различались.  

Далее оценивалось влияние  гепатита С на 
прогрессирование ВИЧ-инфекции в основной и 
контрольной группах. При сравнении установлено, что 
в обеих группах преобладают мужчины, различий частот 
по полу не обнаружено (χ2 = 3,7; р = 0,15). Среди всех 
обследованных больных преобладали лица в возрасте 
от 31 до 40 (69%) лет, средний возраст больных в трех 
группах также не отличался (р = 0,71; тест Краскелла-
Уоллиса). По клиническим стадиям (классификация CDC 
1993 г.) различий частот в 1 и 2 группах не выявлено 
(χ2 = 0,26; р = 0,88). Также не различались частоты 
иммунологических категорий по уровням CD4 клеток (χ2 = 
1,41; р = 0,49). Биохимическая активность, оцениваемая 
по уровню АЛТ, в исследованных группах различалась. 
Значения АЛТ в основной группе были выше, чем в 
группе ВИЧ (p < 0,0001, тест Манна-Уитни). В группе ко-
инфицированных больных преобладает парентеральный 

путь заражения (внутривенное введение наркотических 
веществ) передачи ВИЧ-инфекции – 52 (81,3%) человека 
и 12 (18,8%) заразились половым путем. 

Проведено сравнение уровней CD3, CD4, CD8 и 
соотношения CD4/CD8 между группами ВИЧ+ВГС и ВИЧ с 
помощью метода Манна-Уитни. Статистически значимых 
различий исследованных параметров в группах ВИЧ+ВГС 
и ВИЧ выявлено не было (р > 0,2). Следовательно, ВГС 
не усиливает иммунологическую супрессию при наличии 
ВИЧ-инфекции. У 30 лиц с ко-инфекцией с помощью Real 
Time ПЦР определялось количество РНК ВИЧ (вирусная 
нагрузка). Значения вирусной нагрузки были от 101 
МЕ/мл до 2842399 МЕ/мл, медиана – 147666 МЕ/мл, 
интерквартильный размах (25%–75%) 17692–800000 
МЕ/мл. У 11 лиц с моноинфекцией ВИЧ значения 
вирусной нагрузки были от 164 МЕ/мл до 10625000 МЕ/
мл, медиана – 70213 МЕ/мл (11366–549383 МЕ/мл). 
Значимых различий не выявлено (р = 0,67 тест Манна-
Уитни). 

Изучена динамика показателей CD3, CD4, CD8 
клеток и соотношение CD4/CD8 у лиц в группе 
ВИЧ+ВГС в процессе АРТ. Контроль иммунологической 
эффективности лечения проводился через 5–18 месяцев 
после ее начала (Ме = 10 мес.). У 45 (70,3%) уровень CD4 
клеток на фоне АРТ увеличился. Динамика показателей 
иммунограммы в основной группе (Ме; 25%–75%) 
представлена в таблице 3, для сравнения использован 
тест Вилкоксона. 

Используя тест Вилкоксона, мы сравнили также 
показатели иммунограммы у больных во 2 группе 
(ВИЧ-инфекция без гепатита С) до назначения АРТ и 
на фоне лечения. В основной и контрольной группах 
были выявлены одинаковые сдвиги показателей 
иммунограммы в динамике. Статистически значимый 
рост относительного и абсолютного числа CD4 клеток 
сопровождался повышением иммунорегуляторного 
индекса (CD4/CD8). Изменения относительных значений 
CD3, CD8 не сопровождались изменением их абсолютных 
значений. Число CD4 клеток повысилось у 27 пациентов 
(81,8%), что значимо не отличалось от основной группы 
(70,3%; χ2 = 1,51; р = 0,22). Для сравнения динамики 
прироста CD4 клеток в 1 мкл в двух группах использован 
доверительный интервал для разности. Средний 
прирост клеток в основной группе (M ±m) 105,1 ±55,1 
кл/мкл, во 2 группе – 162,1 ±81,0 кл/мкл. Границы 
95% доверительных интервалов не пересекают 0, что 
подтверждает статистически значимый подъем CD4 
клеток в обеих группах. Во 2 группе CD4 повысились 

Таблица 3. Динамика показателей иммунограммы у больных основной группы на фоне АРТ (n = 64)

Показатели

Динамика показателей во время терапии

р

До АРТ На фоне АРТ

СD3% 63,0 (58,5–72,0) 59,0 (48,0–65,0) 0,0048

CD3 абс. 977,3 (710,5–1437,5) 930,8 (688,3–1485,2) 0,90

CD4% 13,0 (7,0–20,0) 18,0 (9,0–25,5) 0,0002

CD4 абс. 202,0 (99,4–337,5) 293,0 (185,5–454,2) 0,0018

CD8% 60,0 (55,5–67,0) 54,0 (42,5–61,0) <0,0001

CD8 абс. 927,3 (680,6–1321,6) 880,7 (602,3–1411,1) 0,71

CD4/CD8 0,21 (0,11–0,34) 0,35 (0,16–0,55) <0,0001
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более значительно, но статистически не отличаются от 1 
группы (p>0,05).

Проанализированы результаты лечения 
препаратами ИФН и РБВ по стандартной схеме (ИФН 
по 3 млн МЕ 3 раза в неделю и РБВ 1000 мг/сутки) у 13 
человек. Полный 12-месячный курс прошли 8 человек. У 
3 больных курс лечения был прерван через 6 месяцев 
из-за неэффективности терапии, у двух человек — из-за 
побочных эффектов лекарственных препаратов (тяжелая 
анемия и депрессия). У всех больных в начале лечения 
наблюдался выраженный гриппоподобный синдром по-
сле инъекций интерферона, который сохранялся на про-
тяжении длительного времени. Среди поздних побочных 
эффектов встречались значительная потеря массы тела 
(8–12 кг за 6 мес.) у 7 человек, анемия у 6, депрессив-
ные расстройства у 5 человек, выпадение волос у одного 
больного.

Ранний вирусологический ответ на этиотропную те-
рапию ХВГС (отсутствие РНК ВГС через 3 мес. от нача-
ла лечения) наблюдался у 10 больных (76,9%), им было 
рекомендовано продолжить лечение до 12 месяцев. У 
трех больных ранний ответ отсутствовал, но в связи со 
значительным снижением вирусной нагрузки ВГС тера-
пия была продолжена еще на 3 месяца. В связи с отсут-
ствием эффекта на 6 месяце лечение им было отменено. 
Всего досрочно курс лечения был прерван у 6 человек 
в связи с отсутствием вирусологического ответа и/или с 
выраженной депрессией, а 7 человек прошли 12-месяч-
ный курс терапии. Первичный ответ (отсутствие РНК ВГС 
на момент окончания терапии) наблюдался у 6 человек 
(46,2%), из них СВО был у 4, 1 пациент не обследовался 
после окончания терапии и у 1 пациентки произошел ре-
цидив в течение 6 месяцев после окончания терапии (не 
исключена реинфекция). У одного пациента, достигшего 
СВО, через 2 года развился ЦП, вероятно, алкогольной 
этиологии. Всего из 13 пациентов, начавших лечение, 7 
(53,9%) закончили 12-месячный курс лечения, у 6 (46,2%) 
получен вирусологический ответ в конце лечения. Из 12 
пациентов, наблюдаемых в динамике, СВО сохранялся у 
4 пациентов (33,3%).

За период 2008–2012 годов 15 пациентов были 
пролечены препаратами ПЭГ-ИФН и РБВ. У 4 пациентов 
курс лечения был отменен досрочно после 3–11 меся-
цев терапии из-за вирусологической неэффективности 
(1), тяжелой депрессии (1), выраженной нейтропении 
(1) и анемии (1). У одной пациентки с 3 генотипом ВГС, 
получившей 3-месячный курс лечения с ранним вирусо-
логическим ответом, через 3 и 6 месяцев после отмены 
терапии вирусологический ответ сохраняется. Оставши-
еся 11 пациентов завершили полный 48-недельный курс 
лечения, у 10 из них имелся вирусологический ответ в 
конце лечения (90,9%). СВО оценивался у 11 пациентов, 
получивших полный 48-недельный курс лечения, из кото-
рых у 7 РНК ВГС был отрицательным (63,6%). 

Эффективность лечения ВИЧ-инфицированных па-
циентов с гепатитом С препаратами ПЭГ-ИФН и РБВ, в 
том числе на фоне АРТ, достаточно высока при условии 
тщательного отбора пациентов и правильного монито-
ринга в процессе лечения.

Таким образом, среди ВИЧ-инфицированных, со-
стоящих на диспансерном учете, 75,4% имеют марке-
ры ВГС-инфекции. Большинство ко-инфицированных 
(72,5%) заразились после внутривенного введения нар-
котиков. Значения АЛТ повышены лишь у 48,2% лиц с 
ко-инфекцией. Не было выявлено значимых различий 

уровней CD3, CD4, CD8 клеток и соотношения CD4/CD8 
у ВИЧ-инфицированных пациентов с гепатитом С и без 
него, т.е. наличие сопутствующей ВГС-инфекции не усили-
вает иммунологическую супрессию при ВИЧ-инфекции. 
Вирусная нагрузка ВИЧ в сравниваемы группах также не 
различалась, из чего можно сделать вывод, что ВГС не 
влияет на репликацию ВИЧ. 

Актуальной проблемой остается лечение ВГС-
инфекции у ВИЧ-инфицированных лиц. Применяемые 
схемы лечения на основе ИФН (или ПЭГ-ИФН) и РБВ у 
них менее эффективны, терапия сопряжена с побочны-
ми эффектами, зачастую более тяжелыми, чем у лиц без 
ВИЧ-инфекции. Имеющийся у нас опыт указывает на до-
статочно высокую эффективность противовирусного ле-
чения ХГС у ВИЧ-инфицированных при условии отбора 
пациентов, тщательного лабораторного мониторинга и 
поддержания мотивации к лечению. СВО достигнут у тре-
ти пациентов, получавших ИФН и РБВ (33,3%), и почти у 
2/3 (63,6%) лиц, получавших ПЭГ-ИФН и РБВ. Для лиц, не 
ответивших на терапию стандартным ИФН и РБВ, мож-
но рекомендовать повторный курс лечения препаратами 
ПЭГ-ИФН и РБВ.  
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