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Резюме
Оценена результативность внедрения антиретровирусной терапии и медико-социального сопровождения ВИЧ- 
инфицированных осужденных в Свердловской области. Использованы методы ретроспективного и проспективного 
наблюдения, статистический, социологический. Целевая группа -  ВИЧ-инфицированные лица, имевшие опыт пребывания 
в заключении - 3209 человек. Установлено, что в результате национального проекта «Здоровье» охват заключенных 
АРВТ достиг 95,0%, обследованиями на иммунный статус - 89,0%, летальность снизилась до 1,9%. Внедрение межве
домственной модели организации медико-социального сопровождения ВИЧ-инфицирован-ных осужденных на основе 
мультипрофессионального похода способствовало увеличению доли лиц, достигших иммунологических критериев 
эффективности лечения до 92,6%, повышению приверженности диспансерному наблюдению и лечению после осво
бождения: увеличению доли продолживших наблюдение после выхода на свободу - в 1,3 раза, своевременных явок - в 
1,8 раза; снижению частоты срывов АРВТ в 2,5 раза.
Ключевые слова: осужденные, ВИЧ-инфекция, антиретровирусная терапия, приверженность, медико-социальное со
провождение

Summary
The effectiveness of antiretroviral therapy and client management for prisoners living with HIV in the Sverdlovsk region is 
evaluated. The methods of retrospective and prospective monitoring, statistical, sociological were used. The basic group 
included 3209 prisoners and former prisoners living with HIV. As a result of the national Health project ART coverage reached 
95.0% of the prison population, surveys on the immune status - 89.0%, lethality has decreased to 1.9%. Due to intersectoral 
model of medical and social support for prisoners living with HIV increased the percentage of persons who have attained the 
immunological criteria for effective treatment - to 92.6%, adherence to medical observation and treatment after release from 
prison: the percentage of continuing their surveillance after his release increased in 1.3 times, timely appearances - in 1.8 times; 
the frequency of breakdowns of ART reduced in 2.5 times.
Key words: prisoners, HIV-infection. antiretroviral therapy, adherence, client management

Введение
Активизация усилий по противодействию распро

странению ВИЧ-инфекции через обеспечение всеобщего 
доступа к профилактике, диагностике и лечению являет
ся одной из Целей развития тысячелетия, принятых ООН 
[ 1 ]. В России на конец 2011 i. зарегистрировано более 650 
тысяч случаев, а впервые выявлено за т д  более 62000 
случаев [2]. Нарастание числа ВИЧ-инфицированных 
лиц приводит к повышению потребности в антиретрови
русной терапии (АРВТ).

Особую эпидемическую и медико-социальную 
значимость по ВИЧ/СПИДу представляют континген
ты лиц, находящихся в пенитенциар-ных учреждениях 
и освободившихся после заключения. Пораженность 
ВИЧ-инфекцией заключенных существенно превышает 
аналогичный показатель среди населения. Пенитенци
арная медицина дает возможность вовлечь в получение 
медицинской помощи лиц, труднодоступных для обще
ственного здравоохранения, но, как правило, не имеет 
механизмов для обеспечения непрерывности терапии



при освобождении заключенных [3]. Выход из заключе
ния часто приводит к перерыву в лечении, и достигнутые 
улучшения в состоянии здоровья могут быть сведены на 
нет [4], что требует особых медико-организационных 
подходов к целевой группе заключенных.

Цель исследования -  оценить результативность 
внедрения антиретровирусной терапии в учреждениях 
уголовно-исполнительной системы Свердловской обла
сти и разработать пути совершенствования организации 
преемственности лечения ВИЧ-инфицированных заклю
ченных и освободившихся.

Материалы и методы
Методом ретроспективного и текущего наблюдения 

выполнен медико-статистический анализ данных пер
вичной медицинской документации, электронной персо
нифицированной базы данных и отчетов Свердловского 
областного центра по профилактике и борьбе со СПИД 
и инфекционными заболеваниями и его филиалов (ОЦ 
СПИД) и 41 учреждений Главного управления Федераль
ной службы исполнения наказаний России по Свердлов
ской области (ГУФСИН СО) за 1999-2011 гг. Целевая 
группа -  ВИЧ-инфицированные лица, имевшие опыт пре
бывания в заключении (далее «осужденные») - всего 3209 
человек, в том числе принимавшие АРВТ - 530 человек; 
внутри которой выполнена сравнительная оценка при
верженности АРВТ в двух подгруппах - охваченных ком
плексным медико-социальным сопровождением (основная 
группа - 159 чел.) и не охваченных медико-социальным 
сопровождением (контроль - 371 чел). Полученная ин
формация использовалась с соблюдением конфиденциаль
ности. Статистическая обработка выполнена в программах 
Microsoft Excel, STATISTICA 6.0, Vortex 7.0.8, достовер
ность определялась по критериям Стыодента и хи-квадрат.

Результаты и обсуждение
Анализ полученных данных показал, что среди за

ключенных Свердловской области в последние годы на
блюдается утяжеление течения ВИЧ-инфекции, характери
зующееся быстрым ростом доли лиц в стадии вторичных 
заболеваний (стадия 4) - к 2010 г. в 3,5 раза по сравнению 
с 2006 г., р<0,001 (рис. 1), что влечет за собой нарастание 
числа нуждающихся в АРВТ - до 24,5% в 2010 г.

Накопление среди заключенных лиц со стадией 4 
ВИЧ-инфекции при отсутствии надлежащего лечения 
в период 2004-2007 гг. обусловило рост летальности с 
0,5% до 2,7% (р<0,001). В структуре причин смерти пре
обладают причины, ассоциированных с ВИЧ-инфекцией 
(72,0%), в том числе 61,7% - туберкулез, что в 1,8 раза 
выше, чем среди ЛЖВС области (р<0,001) и 10,3% - 
СПИД.

Антиретровирусная терапия и специфические мето
ды обследования при ВИЧ-инфекции в пенитенциарной 
системе России внедрены в рамках реализации нацио
нального проекта «Здоровье». В Свердловской области 
финансирование мероприятий по внедрению АРВТ для 
заключенных с 2007 по 2010 гг. увеличилось в 15,6 раз. 
Однако, ряд проблем организационного характера не по
зволял обеспечивать выполнение стандартов оказания 
медицинской помощи: низкая укомплектованность вра
чами, не предусмотрены ставки врачей-ннфекционистов, 
отсутствовали лаборатории для проведения необхо
димых исследований. Все это в условиях роста числа 
ВИЧ-инфицированных заключенных обусловило необ
ходимость усиления межведомственного взаимодействия 
пенитенциарного и гражданского здравоохранения для 
решения задач противодействия эпидемии ВИЧ/СПИД в 
Свердловской области.

В области был принят совместный приказ Мини
стерства здравоохра-нения и ГУФСИН СО (2006 г.), в 
соответствии с которым организовано проведение ис
следований заключенным в лабораториях ОЦ СПИД 
и получение антиретровирусных препаратов из ОЦ 
СПИД; создана совместная клинико-экспертная ко
миссия ГУФСИН СО и ОЦ СПИД для решения вопро
сов назначения АРВТ и ее контроля; специалистами 
ОЦ СПИД обучен медицинский персонал уголовно
исполнительной системы (УИС) правилам АРВТ и фор
мирования приверженности терапии. Для дальнейшего 
сотрудничества подписано «Соглашение о порядке вза
имодействия в области работы по ВИЧ/СПИД» между 
ГУФСИН СО и Минздравом области (2008 г.) по вопро
сам обеспечения диспансерного наблюдения и лечения 
ВИЧ-инфицированных, консультативной помощи при 
лечении, социально-психологической подготовки осво
бождающихся.

^нуждались в АРВТ -доля стадии 4

Рисунок 1. Динамика доли ВИЧ-инфицированных заключенных в стадии вторичных заболеваний 
и числа нуждающихся в АРВТ, 2006*2010 гг., %



Таблица 1. Динамика внедрения АРВТ среди заключенных 
в Свердловской области, 2006-2010 гг., %

Показатели 2006 2007 2008 2009 2010
Доля нуждавшихся в АРВТ от ЛЖВС 9,1 10,5 17,3 19,6 24,5*
Охват нуждавшихся АРВТ 9,1 87,0 87,9 82,0 95,0*
Доля принимавших АРВТ от ЛЖВС 1,0 9,1 15,2 16,1 23,2*
Трехкомпонентные схемы 100,0 98,4 99,3 100,0 99,3
Схемы с комбинированными препаратами 40,0 55,6 72,9 83,0 61,4
Доля стадии 4А на начало АРВТ 20,0 53,8 51,9 43,6 65,2*

* различия по сравнению с 2006 г. достоверны (р<0,001)

Реализуемые межведомственные мероприятия сде
лали более доступ-ными специфические методы обсле
дования и АРВТ. Так, к 2010 г. охват обследованиями 
на иммунный статус и вирусную нагрузку увеличился, 
соответственно, в 1,5 (до 89,0%) и 49,5 раз (до 39,6%)
(р<0,001).

Среди лиц, имевших опыт пребывания в МЛС, 53% 
АРВТ впервые была назначена в условиях заключения. 
Как представлено в табл. 1, доля принимавших АРВТ от 
числа ЛЖВС в местах лишения свободы (МЛС), с 2006 
по 2010 гг. возросла от 1,0 до 23,2% (р<0,001). При этом 
охват АРВТ достиг 95,0% (вырос в 10,4 раза, р<0,001), 
что выше, чем по области в целом (89,0%) и соответству
ет нормативам, установленным для достижения нацио
нальных целей по обеспечению универсального доступа 
к лечению при ВИЧ-инфекции (не менее 80%) [5]. Трех
компонентные схемы лечения назначены более 98% за
ключенным. С повышением доступности АРВТ возросла 
доля получивших терапию своевременно в стадии 4А -  в 
2010 г. до 65,2%.

Положительным следствием внедрения АРВТ явля
ется снижение ле-тальности ВИЧ-инфицированных за
ключенных после 2007 г. - с 2,7 до 1,9% в 2009-2010 гг., 
р<0,001; в 2010 году летальность среди ЛЖВС в МЛС в
1,3 раза ниже, чем среди ЛЖВС области в целом - 2,5% 
(р<0,05).

Анализ показал, что в условиях закрытых учреж
дений соблюдение схем приема препаратов достаточно 
высокое: прерывали терапию 4,3±0,4% заключенных, в 
то время как после освобождения прекратили прием пре
паратов 28,7%, а 76,6% принимавших допускали наруше
ния в схеме приема, в том числе прервали АРВТ на срок 
более 2 недель - 42,2%, допускали пропуски приема пре
паратов - 50,0%, опоздания - 28,8%. Это привело к тому, 
что у 26,8% терапия оказалась неэффективной и потребо
вала смены схемы приема.

При анонимном анкетировании установлено, что в 
качестве основных причин прекращения и перерывов в 
АРВТ ВИЧ-инфицированные указали: выход из учреж
дения УИС (43,5%), сомнения в правильности диагноза 
(26,1%), нежелание принимать препараты (17,4%), труд
ности в соблюдении режима приема (13,0%).

По данным анкетирования медицинских и социаль
ных работников УИС, случаи нарушений приёма АРВТ 
отметили 83,8% опрошенных. Основными причинами 
низкой приверженности были указаны: неверие в успех 
лечения (66,7%), отсутствие мотивации на сохранение 
здоровья (29,2%), сомнение в правильности диагноза 
ВИЧ-инфекции (16,7%). Результаты анкетирования полу
чили подтверждение и в ходе работы с фокус-группами, 
где в качестве причин также были названы: «социальная 
дезадаптация», «маргинальность», «отсутствие жизнен
ных приоритетов» у заключенных.

Нами была выявлена степень влияния ряда факто
ров медико-социального характера на приверженность 
АРВТ среди лиц, освободившихся из мест лишения сво
боды (табл. 2). Анализ показал, что наиболее значимый 
вклад в регулярность приема препаратов вносят: прохож
дение пациентом 2-х и более консультаций психолога при 
подготовке к АРВТ, наличие туберкулеза, образователь
ный уровень, поддержка социального окружения, редкое 
употребление алкоголя, прекращение употребления нар
котиков во время приема АРВТ.

Полученные данные свидетельствуют, что для 
достижения ожидаемой медицинской и социальной 
результативности программ доступности АРВТ для 
заключенных необходимо решать задачи по формиро
ванию их мотивации к продолжению диспансерного 
наблюдения и лечения после выхода на свободу и обе
спечению преемственности между пенитенциарным и 
гражданским здравоохранением. С этой целью в Сверд
ловской области с 2008 года разработаны и внедрены

Таблица 2. Вклад медико-социальных факторов в приверженность антиретровирусной терапии 
освободившихся ВИЧ-инфицированных

Факторы Вклад фак
тора

Наличие 2 и более консультаций психолога при подготовке к АРВТ 1,55
Наличие туберкулеза 1,46
Образование не ниже среднего специального 1,46
Поддержка социального окружения 1,44
Редкое употребление алкоголя (менее 1 раза в неделю) 1,42
Прекращение употребления наркотиков во время приема АРВТ 1,28
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Схема 1. Мультипрофессиональные команды, оказывающие медико-социальную помощь ВИЧ- 
инфицированным осужденным в Свердловской области

медико-организационные технологии, основанные на 
мультипрофессиональном подходе, отличительными 
особенностями которых явились: специфическая целевая 
группа - ВИЧ-инфицированные заключенные и освобо
дившиеся; межведомственный уровень взаимодействия 
служб, участвующих в ресоциализации освободившихся 
лиц; расширение функций специалистов за счет деятель
ности по повышению приверженности диспансерному 
наблюдению и лечению.

В Свердловской области мультипрофессиональный 
подход при медико-социальном сопровождении ВИЧ- 
инфицированных осужденных реализуется путем созда
ния различных видов мультипрофессиональных команд 
специалистов (МПК), таких как: 20 МПК учреждений 
УИС, 13 МПК ОЦСПИД и 10 МПК при КИЗа\КДК цен
тральных районных и городских больниц, социальное 
бюро для ЛЖВС, освобождающихся из мест лишения 
свободы (схема 1). В состав МПК включаются врач/фель
дшер, психолог, специалист по социальной работе, сред
ний медицинский персонал.

В задачи МПК входят: проведение и контроль диспан
серного наблю-дения и лечения ВИЧ-инфицированных; 
формирование и поддержание приверженности наблю
дению и лечению; социально-психологическая помощь, 
взаимодействие со специалистами диспансеров, учреж
дений соцзащиты населения и общественными организа
циями. При этом обеспечивается согласованная деятель
ность на разных этапах контакта ВИЧ-инфицированного 
с медико-социальными службами: в период заключения, 
при подготовке к освобождению и после освобождения.

Особым разделом деятельности МПК УИС явля
ется подготовка ВИЧ-инфицированных к освобожде
нию. В рамках подготовки к освобождению проводится: 
социально-психологическая поддержка; мотивирование 
на продолжение диспансерного наблюдения и лечения на 
свободе; взаимодействие с гражданскими социальными

службами в целях решения проблем заключенных, ко
торые могут возникнуть после освобождения; выдача на 
руки освобождающемуся направления в ОЦСПИД /КИЗ/ 
КДК и препаратов на 1 месяц для продолжения АРВТ на 
свободе; передача медицинских данных об освободив
шихся в ОЦ СПИД для обеспечения преемственности.

Новой организационной формой МПК является со
циальное бюро для людей, живущих с ВИЧ/СПИДом, 
освобождающихся из мест лишения свободы (СБ), соз
данное в ОЦ СПИД с филиалами в управленческих окру
гах. Социальное бюро включает социальную, психоло
гическую, патронажную службы, равных консультантов. 
Его деятельность направлена на три целевые пэуппы: со
трудники МПК учреждений УИС; ВИЧ-инфицированные 
заключенные, готовящиеся к освобождению; ВИЧ- 
инфицированные, освободившиеся из мест лишения сво
боды.

Социальное бюро осуществляет методическую и 
консультативную помощь, обучение сотрудников УИС 
навыкам работы по формированию приверженности 
больных диспансерному наблюдению и лечению. За 6 ме
сяцев до окончания срока заключения проводится обуче
ние заключенных с мотивированием на продолжение дис
пансерного наблюдения и лечения после освобождения, 
предоставляется информация об учреждениях медицин
ской и социальной помощи. Освободившихся мотивиру
ют на удержание в программах диспансерного наблюде
ния и лечения, оказывают социально-психологическую 
поддержку, активно привлекают лиц, не вставших на 
диспансерный учет в течение 3 месяцев после освобож
дения, взаимодействуя с учреждениями социальной за
щиты на основе совместного приказа Минздрава и Мин- 
соцзащиты области.

Оценка результатов внедрения в Свердловской об
ласти мультипрофессионального подхода при медико
социальном сопровождении ВИЧ-инфицированных



Таблица 3. Сравнительная оценка результатов внедрения мультипрофессионального подхода 
при медико-социальном сопровождении освободившихся ВИЧ-инфицированных

Показатели Охвачены МПК Не охвачены МПК

Рсмулярно принимали АРВТ, на 100 лечившихся 37,8 23,4*

Выявлены нарушения, всею 62,2 76,6*

в том числе: - срывы приема препаратов (до 2 нед) 5,5 13,8*
- прериали АРВТ (более 2 недель) 29,7 42,2*

- перерывы в приеме препаратов до 2 месяц 10,6 25,3*
- пропуски приема дозы препарата 26,8 50,0*

- опоздания в приеме препарата 15,0 28,8*

Повышение числа лимфоцитов С Г)4 чере$ ю д после начала АРВГ на
25 мкл и более. 92,6 65,2*

в том числе на 50/мкл и более 77,8 47,8*

Снижение вирусной нафузки до <400 копий/мл к 24-й педеле лечения 88,9 75,0*

осужденных свидетельствует о положительных измене
ниях, подтверждаемых при сравнительном анализе дина
мики комплекса показателей приверженности диспансер
ному наблюдению и лечению среди освободившихся лиц 
за различные периоды наблюдений.

Так, оценка динамики постановки на диспансерный 
учет в ОЦ СПИД ВИЧ-инфицированных лиц, имевших 
опыт пребывания в заключении, показала, что мероприя
тия по медико-социальному сопровождению привели к 
статистически значимому росту числа вставших на учет в
1,4 раза - в среднем до 50,5±1,0% (р<0,001). Среди осво
бодившихся ВИЧ-инфицированных наблюдался рост про
долживших наблюдение после выхода на свободу - в 1,3 
раза по сравнению (до 73,8±2,1% от числа освободившихся 
из МЛС, р<0,001). Особенно увеличилась доля своевремен
ных явок (в течение месяца после освобождении) -  соответ
ственно, в 1,8 раза (до 41,4±2,3%, р<0,001), а в течение года 
после освобождения явились 71% освободившихся.

Как видно из рис. 2, по комплексу показателей, ха
рактеризующих приверженность лечению, в группе ВИЧ- 
инфицированных, охваченных деятельностью мультипро- 
фессиональных команд и социального бюро по сравнению с 
пациентами, не охваченными медико-социальным сопрово
ждением, достоверно ниже частота нарушений схем АРВТ 
(62.2±4,6% по сравнению с 76,6±3,1%, соответственно), в 
том числе срывов в приеме на срок до 2 недель -  в 2,5 раза, 
более 2 недель - в 1,4 раза; также ниже в 1,9 раз частота про
пусков и опозданий в приеме препарата, р<0,05.

Среди лиц, охваченных МПК, значимо большая 
доля достигших критериев эффективности лечения, уста
новленных в ВОЗ в «Клинических протоколах лечения и 
помощи при ВИЧ/СПИДе» [6]: повышение числа лимфо
цитов CD4 через год после начала АРВТ на 25/мкл и бо
лее -  у 92,6%, в том числе на 50/мкл и более -  у 77,8% (по 
сравнению с 65,2% и 47,8%, соответственно); снижение 
вирусной нагрузки до <400 копий/мл через 6 мес. после 
начала лечения -  у 88,9% (р<0,05).

Выводы
Реализуемые в пенитенциарной системе мероприя

тия национального проекта «Здоровье» сделали более до
ступными для заклю-ченных специфические методы об
следования и АРВТ: охват обследованиями на иммунный 
статус достиг 89,0%, охват АРВТ - 95,0%, летальность 
ВИЧ-инфицированных заключенных снизилась до 2,5%.

Внедрение в Свердловской области межведомствен
ной модели организации медико-социального сопрово
ждения ВИЧ-инфицированных осужденных на основе 
мультипрофессионального похода способствовало дости
жению статистически достоверных положительных ре
зультатов в повышении приверженности освободивших
ся заключенных диспансерному наблюдению и лечению: 
увеличению доли вставших на диспансерный учет, про
долживших наблюдение после выхода на свободу, доли 
своевременных явок; снижению частоты срывов в приеме 
АРВТ на срок до 2 недель -  в 2,5 раза, более 2 недель - в
1,4 раза, пропусков и опозданий в приеме препаратов -  в
1,9 раза; повышению доли лиц, достигших иммунологиче
ских критериев эффективности лечения - до 92,6%.

Полученные результаты свидетельствуют о необходи
мости дальнейшего совершенствования работы по форми
рованию приверженности ВИЧ-инфицированных лиц из 
числа спецконтингента УИС диспансерному наблюдению и 
лечению, как в условиях заключения, так и после освобож
дения, на основе развития форм межведомственного взаи
модействия с учетом специфики данного контингента. ■
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