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С
момента открытия вируса иммунодефицита человека

(ВИЧ) прошло уже более 30 лет. За это время вызывае-

мое им заболевание из экзотического «синдрома при-

обретенного иммунодефицита» превратилось в заболевание,

распространение которого приобрело характер пандемии.

Согласно оценке Всемирной организации здравоохране-

ния (ВОЗ), в 2015 г. в мире насчитывалось примерно 36,7

[34,0—39,8] млн людей с ВИЧ-инфекцией, а 2,1 [1,8—2,4] млн

человек в мире приобрели ВИЧ-инфекцию в 2015 г. [6].

Разработанная для борьбы с ВИЧ-инфекцией антиретро-

вирусная терапия (АРТ) стала одним из самых ярких дости-

жений за всю историю медицины. Благодаря АРТ ВИЧ-ин-

фекция из заболевания с неизбежным смертельным исхо-

дом превратилась в управляемое хроническое заболева-

ние. Антиретровирусная терапия хоть и не излечивает от

ВИЧ-инфекции, но существенно улучшает качество жизни

пациентов и увеличивает ее продолжительность (в идеале

до естественной), снижает контагиозность пациентов. В ре-

зультате на популяционном уровне применение АРТ снижа-

ет не только смертность от ВИЧ-инфекции, но и заболевае-

мость ей [1—5].

В развитии АРТ было несколько переломных моментов.

В 1985 г. начались клинические испытания первого антиретро-

вирусного препарата азидотимидин (зидовудин), в начале

90-х годов появились еще несколько препаратов, относящих-

ся к той же, что и зидовудин (ZDV), группе нуклеозидных ин-

гибиторов обратной транскриптазы (НИОТ). Это были дида-

нозин (ddI), зальцитабин (ddC), ставудин (d4T), ламивудин

(3ТС). Это несколько расширило возможности лечения боль-

ных ВИЧ-инфекцией, но не привело к кардинальным переме-

нам. Главным прорывом стало появление во второй полови-

не 90-х годов антиретровирусных препаратов других групп, в

частности ингибиторов протеазы (ИП). Их совместное при-

менение с НИОТ, получившее названия «тритерапия», «высоко-

активная антиретровирусная терапия», позволяло снизить

содержание вируса в крови до неопределяемого уровня, ос-

тановить прогрессирование болезни и существенно снизить

смертность от ВИЧ-инфекции. В последующие годы были

введены в клиническую практику новые группы антиретро-

вирусных препаратов: ненуклеозидные ингибиторы обрат-

ной транскриптазы (ННИОТ), ингибиторы интегразы (ИИ),

ингибиторы слияния (ИС). В 2000-х годах создавались новые
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препараты разных групп, отличавшиеся от ранее созданных

препаратов меньшей токсичностью и более удобными для

приема лекарственными формами. Все больше и больше ста-

новятся доступны комбинации антиретровирусных препара-

тов для приема одной или максимум двух таблеток в сутки. В

последние три года эти изменения перешли из количествен-

ных в качественные, что привело к существенному пересмо-

тру рекомендаций по показаниям к назначению АРТ и выбо-

ру схем ее проведения.

В настоящее время стандартная схема АРТ включает в се-

бя нуклеозидную основу (два препарата из группы НИОТ), к

которой присоединяется «третий препарат», которым может

быть ННИОТ, ИП. ИИ. Нестандартные схемы, представляю-

щие из себя другие сочетания препаратов, применяются пре-

имущественно в резервных схемах («схемах спасения»), на-

значаемых пациентам с множественной лекарственной рези-

стентностью. В последние годы набирает популярность при-

менение нестандартных (упрощенных) схем и для лечения

пациентов, у которых неэффективность ранее проводимой

терапии не отмечалась.

Международный опыт лечения ВИЧ-инфекции к настоя-

щему времени суммирован в международных рекомендациях

следующих крупнейших медицинских сообществ: Европей-

ского клинического сообщества по ВИЧ/СПИД (EACS), Экс-

пертной комиссии Министерства здравоохранения и соци-

альных служб США (DHHS) и рекомендациях Всемирной ор-

ганизации здравоохранения (ВОЗ). В России клинические

рекомендации по лечению ВИЧ-инфекции традиционно раз-

рабатываются и утверждаются Национальным научным об-

ществом инфекционистов (ННОИ).

И в зарубежных, и в отечественных рекомендациях осве-

щаются следующие основные вопросы: обследование паци-

ента до начала антиретровирусной терапии; принципы и цели

лечения больных ВИЧ-инфекцией (в том числе АРТ как ее ос-

новного компонента); показания к началу АРТ; выбор на-

чальной схемы АРТ; применения отдельных антиретровирус-

ных препаратов и их комбинаций, побочные эффекты и ле-

карственные взаимодействия антиретровирусных препара-

тов; тактика ведения пациентов с неудачей терапии. Кроме

того, рассматриваются вопросы проведения антиретровирус-

ной терапии у особых категорий пациентов, вопросы привер-

женности пациентов к лечению.

Клинические рекомендации служат руководством для

практических врачей, осуществляющих лечение пациентов с

ВИЧ-инфекцией на разных стадиях заболевания, а также мо-

гут использоваться организаторами здравоохранения для

целей планирования. При этом рекомендации EACS и DHHS

ориентированы на применение в странах с высоким уровнем

дохода, хорошо развитой системой здравоохранения и отно-

сительно низкой заболеваемостью ВИЧ-инфекцией. Реко-

мендации ВОЗ, напротив, ориентированы на страны с низким

уровнем дохода, слабо развитой системой здравоохранения

и высоким уровнем заболеваемости ВИЧ-инфекцией. Наци-

ональные рекомендации разных стран, как правило, ориен-

тируются в большей или меньшей степени на эти два край-

них типа рекомендаций.

Знания в области диагностики и лечения ВИЧ-инфекции

постоянно обновляются, на рынок выходят новые антиретро-

вирусные препараты, изменяются и терапевтические подхо-

ды к лечению данного заболевания. Это требует регулярного

пересмотра рекомендаций по лечению, и эти пересмотры

происходят.

В данной статье проводится анализ европейских и амери-

канских рекомендаций по лечению, взрослых больных ВИЧ-

инфекцией и подростков. Для них характерно строгое науч-

ное обоснование рекомендаций с точки зрения эффективно-

сти и безопасности, на которые, в отличие от рекомендаций

ВОЗ и отечественных рекомендаций, меньше влияют вопросы

экономики. EACS и DHSS создают также отдельные рекомен-

дации по лечению детей, которые требуют отдельного анали-

за. В данной статье внимание акцентировалось лишь на от-

дельных вопросах, освещаемых в рекомендациях: это крите-

рии назначения АРТ, тактика выбора схем для пациентов, на-

чинающих АРТ, поскольку эти вопросы в условиях планируе-

мого расширения охвата АРТ являются для нашей страны

наиболее актуальными.

РЕКОМЕНДАЦИИ ЕВРОПЕЙСКОГО КЛИНИЧЕСКОГО 
ОБЩЕСТВА ПО БОРЬБЕ СО СПИДом (EACS)

Европейское клиническое общество по борьбе со СПИДом —

European AIDS Clinical Society (EACS) — некоммерческая ор-

ганизация, объединяющая европейских врачей, клиницистов

и исследователей, работающих в области ВИЧ/СПИДа. Хотя в

большинстве европейских стран существуют собственные

рекомендации по лечению ВИЧ-инфекции, они обычно соз-

даются на основе именно рекомендаций EACS.

Согласно версиям рекомендаций от 2010—2014 гг., АРТ

строго рекомендовалось назначать пациентам с наличием

вторичных заболеваний (заболеваний, обусловленных раз-

вившимся на фоне ВИЧ-инфекции иммунодефицитом, вклю-

чая туберкулез) независимо от уровня CD4-лимфоцитов, а

также при уровне СД4-лимфоцитов менее 350 кл/мкл неза-

висимо от наличия вторичных заболеваний. Также рекомен-

довалось начинать АРТ для отдельных групп пациентов, у ко-

торых показатель CD4 выше этого уровня. К таким дополни-

тельным условиям, помимо высокой (более 100 000 копий в

мл) концентрации ВИЧ в крови (вирусная нагрузка — ВН),

относилось наличие некоторых сопутствующих заболеваний

и состояний. Список этих состояний при пересмотрах реко-

мендаций постепенно расширялся. Для целого ряда пациен-

тов мнение экспертов о целесообразности начала АРТ было

неоднозначным. В этих случаях решение о начале АРТ реко-

мендовалось принимать в индивидуальном порядке в зави-

симости от соотношение потенциальной пользы от назначе-

ния АРТ и потенциального риска побочных эффектов и недо-

статочной приверженности пациентов лечению [16].

Радикальное изменение рекомендаций EACS произошло в

2015 г. Согласно новым клиническим рекомендациям EACS от

2015 г. и от 2016 г., АРТ рекомендуется начинать всем паци-

ентам с ВИЧ-инфекцией сразу после установления диагноза

независимо от уровня СД4-лимфоцитов и количества РНК

ВИЧ [17, 18]. В качестве возможного исключения указыва-

ются элитные контроллеры (пациенты со стабильно высоким

количеством CD4-клеток). Также указывается, что надо выде-

лить достаточно времени на подготовку пациента к АРТ для

обеспечения его приверженности терапии. В рекомендациях

2015 г. начало АРТ для пациентов с вторичными заболевани-

ями или уровнем CD4 менее 350 указано как строгая реко-

мендация, а для остальных пациентов просто как рекоменда-
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ция. В версии 2016 г. редакция рекомендации несколько из-

менилась. Указано, что АРТ всегда должна быть рекомендо-

вана независимо от уровня CD4-клеток, но чем ниже уровень

CD4, тем более срочно надо начинать АРТ.

Подход к выбору первоначальной схемы АРТ также ме-

нялся. В рекомендации включались новые препараты, имею-

щие преимущества по одному или нескольким из следующих

показателей: эффективности, безопасности, переносимости,

барьеру резистентности, удобству приема. Эти препараты

указывались как приоритетные. Более старые препараты пе-

реходили в альтернативные и приемлемые схемы.

В рекомендациях 2014 г. в качестве приоритетных пре-

паратов нуклеозидной основы указывались абакавир/лами-

вудин (ABC/3TC) или тенофовир/эмтрицитабин (TDF/FTC).

Классическое сочетание зидовудина с ламивудином (ZDV/3TC)

стало рекомендоваться как альтернативное. Также в каче-

стве альтернативного варианта рекомендуется сочетание

TDF+3TC. Специально отмечалось, что препараты нуклео-

зидной основы должны назначаться в виде комбинирован-

ных препаратов (препаратов с фиксированной комбинаци-

ей доз).

В качестве третьего препарата рекомендовались на выбор

ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы (ННИОТ),

бустированные (усиленные) ритонавиром (/r) ингибиторы

протеазы (ИП/r), ингибиторы интегразы (ИИ). Из группы

ННИОТ предлагался эфавиренз (EFV) или рилпивирин (RPV).

Из группы ИП – атазанавир, бустированный ритонавиром

(ATV/r), или дарунавир, бустированный ритонавиром

(DRV/r). Из группы ИИ — элвитегравир, бустированный ко-

бицистатом (EVT+COBI), или долутегравир (DTG), или ралте-

гравир (RAL). Из предпочтительных препаратов в альтерна-

тивные были переведены ННИОТ невирапин (NVP) и ИП ло-

пинавир/ритонавир LPV/r.

В качестве альтернативных вариантов были указаны и

нестандартные, упрощенные схемы АРТ (DRV/r + RAL LPV/r +

3TC).

В рекомендациях были указаны наиболее важные огра-

ничения для приема EFV (в т. ч. беременность или неадекват-

ная контрацепция), RPV, NVP, ATV, АВС. Как и в предыдущих

версиях, рекомендуется применение препаратов в формах

фиксированной комбинации доз (ФКД).

В 2015 г. рекомендации EACS существенно изменились и

в вопросе выбора предпочтительных схем для начала тера-

пии. В качестве предпочтительных стали указываться не воз-

можные комбинации препаратов, а конкретные схемы.

АВС/3ТС как вариант нуклеозидной основы был переведен в

альтернативный. Среди приоритетных схем это сочетание ос-

талось только в виде схемы ABC/3TC/DTG, которая существу-

ет в виде ФКД, принимаемой в виде 1 таблетки 1 р/сут. То

есть за этим исключением единственным приоритетным ва-

риантом нуклеозидной основы стал TDF/ETC. Но более важ-

ным стало то, что из приоритетных в альтернативные были

переведены схемы, включающие EFV, бывшие до этого «золо-

тым стандартом» АРТ. Также в альтернативные были переве-

дены все схемы, содержащие ATV. То есть из группы ИП един-

ственным приоритетным препаратом остался DRV.

В версии 2016 г., помимо TDF, появились рекомендации

по применению более прогрессивной его формы — тенафо-

вира алфенамида фумарата (TAF), представляющей из себя

«пролекарство», превращающееся в TDF уже внутриклеточно,

благодаря чему токсичность препарата существенно снижа-

ется. В России TAF не зарегистрирован. Кроме того, появи-

лась рекомендация по применению в качестве бустера ИП не

только RTV, но и незарегистрированного в России кобици-

стата (COBI или /c).

В итоге EACS рекомендует в качестве 
приоритетных следующие схемы:

ННИОТ + 2НИОТ

1. RPV/TAF/FTC или RPV/TDF/FTC.

Оба сочетания принимаются в виде фиксированной комби-

нации доз (25/200/25 мг) или (300/200/25 мг), 1 таблетка в

сутки.

ИП + 2НИОТ

1. DRV/c или DRV/r + TAF/FTC или TDF/FTC

Все препараты применяются 1 р/сут, TAF/FTC (25/200/25

мг), TDF/FTC (300/200/25 мг) и DRV/c (800/150 мг) приме-

няются в виде ФКД, а DRV/r (800 + 100 мг) в виде отдельных

препаратов дарунавира и ритонавира. Таким образом, дан-

ная комбинация может применяться в виде 2 или 3 таблеток

1 раз в день.

ИИ + 2НИОТ

1. DTG/ABC/3TC

Принимается в виде фиксированной комбинации доз

(600/300/50 мг), 1 таблетка в сутки.

2. DTG + TAF/FTC или TDF/FTC.

Все препараты применяются 1 раз в сутки, TAF/FTC

(25/200/25 мг) и TDF/FTC (300/200/25 мг) в виде ФКД, DTG

(50 мг). Таким образом, эта схема включает в себя прием 2

таблеток 1 р/сут.

3. EVG/c/TAF/FTC или EVG/c/TDF/FTC

Оба варианта схемы принимаются в виде ФКД

(300/200/150/150) или (10/200/150/150), 1 таблетка в сут-

ки.

4. RAL + TAF/FTC или TDF/FTC

TAF/FTC (10/200 мг) и TDF/FTC (300/200 мг) применяются

1 раз в сутки в виде ФКД, RAL (400 мг) — 2 р/сут. Таким

образом, пациент получает в сутки 3 таблетки — в один

прием две, а в другой — одну.

В качестве альтернативных схем (применяемых 
при невозможности использования предпочтитель-
ных) EACS рекомендует:

ННИОТ + 2НИОТ

1. EFV + ABC/3TC

Все препараты применяются 1 р/сут. АВС/3ТС в виде ФКД

(600/300 мг), EFV (600 мг). Вся схема включает в себя 2 таб-

летки, принимаемые 1 раз в день.

2. EFV/TDF/FTC

Применяются 1 р/сут в виде ФКД (300/200/600).

ИП + 2НИОТ

1. ATV/c или ATV/r + ABC/3TC

Все препараты применяются 1 р/сут, ABC/3TC (600/300 мг) и

ATV/c (300/150 мг) применяются в виде ФКД, а ATV/r в виде

отдельных препаратов (300 + 100 мг). Таким образом, данная

комбинация может применяться в виде 2 или 3 таблеток

1 р/сут.

2. ATV/c или ATV/r + TAF/FTC или TDF/FTC.
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Все препараты применяются 1 раз в сутки, TAF/FTC (10/200),

TDF/FTC (300/200) и ATV/c (300/150 мг) применяются в ви-

де ФКД, а ATV/r в виде отдельных препаратов (300 + 100 мг).

Таким образом, данная комбинация может применяться в

виде 2 или 3 таблеток 1 р/сут.

3. DRV/c или DRV/r + ABC/3TC

Все препараты применяются 1 р/сут, ABC/3TC (600/300 мг) и

DRV/c (800/150 мг) применяются в виде ФКД, а DRV/r в виде

отдельных препаратов (800 + 100 мг). Таким образом, данная

комбинация может применяться в виде 2 или 3 таблеток

1 р/сут.

4. LPV/r + TAF/FTC или TDF/FTC.

TAF/FTC (10/200) и TDF/FTC (300/200) применяются 1 раз в

сутки в виде ФКД. LPV/r (200/50 мг) также в виде ФКД, но 2

таблетки 2 р/сут. Таким образом, данная комбинация может

применяться в виде 5 таблеток, 1 р/сут 2 таблетки, 1 раз —

3 таблетки.

ИИ + 2НИОТ

1. RAL + ABC/3TC

ABC/3TC применяются 1 р/сут в виде ФКД. RAL — 2 р/сут. Та-

ким образом, данная комбинация может применяться в виде

3 таблеток, 1 р/сут — 1 таблетка, 1 раз – 2 таблетки.

В качестве альтернативных EACS рекомендует и нестандарт-

ные схемы:

1. LPV/r + 3TC

3TC (300 мг) применяется 1 раз в сутки. LPV/r (200/50 мг)

также в виде ФКД, но 2 таблетки 2 р/сут. Таким образом, дан-

ная комбинация может применяться в виде 5 таблеток,

1 р/сут — 2 таблетки, 1 раз — 3 таблетки.

2. RAL + DRV/c или DRV/r

RAL (400 мг) — 2 раза в сутки, DRV/c в виде ФКД (800/150

мг) — 1 р/сут, DRV/r — 1 р/сут в виде отдельных препаратов:

1 таблетка 800 мг + 1 таблетка 100 мг. Таким образом, данная

комбинация может применяться в виде 3 или 4 таблеток,

1 р/сут 2 таблетки, 1 раз — 1 таблетка или 1 раз 3 таблетки

и 1 раз 1 таблетка.

В рекомендациях приводятся наиболее важные ограни-

чения для применения препаратов, входящих в предпочти-

тельные и альтернативные схемы.

Абакавир (АВС) и содержащие его препараты не реко-

мендуется применять при положительной реакции на носи-

тельство HLA B-5701, вирусной нагрузке (ВН) более 100 000

в мкл. У пациентов с кардиоваскулярным риском — приме-

нять с осторожностью. Комбинацию АВС/3ТС применяют

только у HBsAg-отрицательных пациентов.

Атазанавир (ATV) и содержащие его препараты должны

приниматься вместе с едой. Противопоказано сочетание с ин-

гибиторами протонной помпы, если же такое сочетание неиз-

бежно, рекомендуется выбрать альтернативную схему. Если

ингибиторы протонной помпы назначаются, они должны при-

ниматься не менее чем за 12 ч до ATV/r. Доза ATV увеличива-

ется до 400 мг/сут. В схемах с ABC/3ТС, или TDF/FTC, или

TAF/FTC рекомендуется применять при ВН менее 100 000 ко-

пий в мл.

Долутегравир (DTG) и содержащие его препараты — ан-

тациды, содержащие Al, Ca, Mg и поливитамины. Могут при-

меняться минимум за 6 ч до или через 2 ч после приема DTG.

При применении совместно с рифампицином DTG применяет-

ся 2 р/сут, суточная доза препарата также удваивается.

Дарунавир (DRV) и содержащие его препараты должны

приниматься вместе с едой, с осторожностью применять у

пациентов с аллергией на сульфонамиды.

Лопинавир/ритонавир (LPV/r) принимается с едой, у па-

циентов с кардиоваскулярным риском — с осторожностью.

Невирапин (NVP) — CD4 более 400 в мкл у мужчин и бо-

лее 250 в мкл у женщин.

Ралтегравир (RAL) — не рекомендуется применять сов-

местно с антацидами, содержащими Al и Mg. При применении

совместно с рифампицином применяется по 400 или 800 мг

2 р/сут.

Рилпивирин (RPV) и содержащие его препараты должны

приниматься вместе с едой (не менее 390 ккал), кроме того,

из-за возможной недостаточной эффективности их не реко-

мендуется применять у пациентов с вирусной нагрузкой ме-

нее 100 000 в мл или уровне CD4 менее 200 в мкл.

Тенофовир (TDF) и содержащие его препараты не реко-

мендуется применять при остеопорозе. Требуется контроль

функции почек.

Элвитегравир (EVG) и содержащие его препараты — ан-

тациды, содержащие Al, Ca, Mg и поливитамины. Могут при-

меняться минимум за 6 ч до или через 2 ч после приема EVG.

EVG/c/TDF/FTC применяется при скорости клубочковой

фильтрации не менее 70 мл/мин. Также препарат не реко-

мендуется назначать при скорости клубочковой фильтрации

менее 90 мл/мин.

Эфавиренз (EFV) принимается перед сном или ужином,

Не рекомендуется при наличии в анамнезе суицидальных по-

пыток или психических заболеваний. При беременности EFV

может назначаться только при невозможности назначения

других препаратов.

Указывается, что, если применение ФКД TDF/FTC невозмож-

но, допустимо применение TDF + 3TC в виде монопрепаратов.

РЕКОМЕНДАЦИИ МИНИСТЕРСТВА 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОЦИАЛЬНЫХ 
СЛУЖБ США (DHHS)

Экспертная комиссия Министерства здравоохранения и

социальных служб США (DHHS) по разработке рекомендаций

по применению антиретровирусных препаратов является ча-

стью Комитета Управления по научным исследованиям в об-

ласти ВИЧ-инфекции и СПИДа.

Согласно клиническим рекомендациям DHHS от 2008 г., на-

чало АРТ было показано при уровне СД4 менее 350 кл/мкл [19].

В руководстве DHHS от 2011 г. эксперты рекомендуют

уже более раннее начало лечения ВИЧ-инфекции. Было ре-

комендовано начинать лечение всем, у кого уровень CD4-кле-

ток ниже 500 в мкл. Вопрос о назначении лечения пациентам

с уровнем CD4-клеток более 500 в мкл являлся спорным. При

ВИЧ-ассоциированной нефропатии, беременности и ко-ин-

фекции гепатита В АРТ была показана вне зависимости от

количества СД4-лимфоцитов [20]. В рекомендациях 2012 г.

указывалось, что АРТ рекомендуется всем пациентам, но при

CD4 более 500 в мкл эта была рекомендация умеренной силы

и основанная на мнении экспертов [21]. Отмечалось, что те-

оретическую пользу от ранней АРВТ необходимо соотносить

с возможными рисками, возникающими на фоне длительно-

го приема препаратов: отдаленные токсические эффекты и

развитие резистентности ВИЧ к антиретровирусным препа-
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ратам. Кроме того, необходимость пожизненного приема

препаратов и высокая приверженность терапии — важные

условия эффективной АРТ. В этой редакции рекомендации

по началу АРТ сохранялись и в последующие годы.

Важное обновление было внесено в версию от января

2016 г. Рекомендация о необходимости проведения АРТ всем

больным ВИЧ-инфекцией приводится уже как строгая и на-

учно обоснованная. Также указывается необходимость под-

готовки больных к проведению АРТ, но при этом указывает-

ся, что ее надо начинать как можно раньше.

Рекомендации по выбору схемы для начала АРТ, разраба-

тываемые экспертами DHHS, развивались аналогично пред-

лагаемым EACS, иногда несколько опережая их.

Последняя версия рекомендаций DHHS по лечению взро-

слых и подростков с ВИЧ-инфекцией опубликована в июле

2016 г. Важнейшим обновлением в ней были рекомендации

по применению в предпочтительных схемах TAF [23].

Рекомендациями DHHS для старта АРТ 
предлагаются следующие схемы:

ИП + 2НИОТ

1. DRV/r + TAF/FTC или TDF/FTC

ИИ + 2НИОТ

1. DTG/ABC/3TC

2. DTG + TAF/FTC или TDF/FTC

3. EVG/c /TAF/FTC или EVG/c/TDF/FTC

4. RAL + TAF/FTC или TDF/FTC

В отличие от рекомендаций EACS, в рекомендациях DHHS

среди предпочтительных нет схем, содержащих ННИОТ.

В качестве альтернативных схем DHHS рекомендует:
ННИОТ + 2НИОТ

1. EFV/TDF/FTC

2. EFV + TАF/FTC

3. RPV/TDF/FTC или RPV+TАF/FTC

ИП + 2НИОТ

1. ATV/c или ATV/r + TAF/FTC или TDF/FTC

2. DRV/c + TAF/FTC или TDF/FTC

3. DRV/c или DRV/r + ABC/3TC.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Рекомендации по лечению пациентов с ВИЧ-инфекцией

Евросоюза (EACS) и США (DHHS) являются наиболее автори-

тетными в этой области. Они, наряду с рекомендациями ВОЗ,

учитываются и при разработке аналогичных российских ре-

комендаций [24]. Рекомендации EACS и DHHS регулярно об-

новляются. В процессе этих обновлений расширялись пока-

зания к назначению антиретровирусной терапии, включа-

лись новые препараты, выводились устаревшие. Менялись

рекомендации по предпочтительности назначения отдель-

ных препаратов и схем.

В течение последних 2 лет накапливающиеся изменения

в рекомендации перешли из количественных в качествен-

ные. Этому способствовало подтверждение информации о

противоэпидемическом эффекте широкого внедрения АРТ и

появление новых препаратов, отличающихся не только высо-

кой противовирусной активностью, но и безопасностью при

длительном приеме, хорошей переносимостью и удобными

лекарственными формами, в том числе с фиксированной

комбинацией доз «вся схема в одной таблетке». Важнейшим

положением, отраженным в рекомендациях EACS и DHHS,

стала рекомендация по назначению АРТ практически всем

пациентам с ВИЧ-инфекцией (возможное исключение —

элитные контроллеры) и как можно более раннее назначе-

ние этого лечения. Концентрацией этих рекомендаций стали

лозунги: «лечить всех» и «выявил — лечи». Вместе с тем ого-

варивается необходимость подготовки пациента к осозна-

нию необходимости лечения.

Несмотря на оптимистические результаты последних лет,

определенные проблемы, связанные с АРТ, остаются. Безу-

словно, раннее ее начало имеет свои преимущества. Еще в

2000 г. были опубликованы данные о том, что вероятность

заражения половых партнеров напрямую зависит от уровня

вирусной нагрузки в крови ВИЧ-положительных партнеров

[25]. Также ранняя АРТ снижает частоту развития оппорту-

нистических инфекций и смертность среди ВИЧ-инфициро-

ванных [26, 27]. Результаты исследования, опубликованные

в 2013 г., показали, что раннее назначение АРТ снижает час-

тоту развития вторичных заболеваний и связанную с ней

смертность, а также смертность, не ассоциированную со

СПИД-индикаторными заболеваниями [28]. К сожалению,

разница в смертности в этом исследовании была показана

только между пациентами, начинающими терапию при CD4

более 500 в мкл и пациентами с CD менее 350 в мкл. В отно-

шении пациентов с CD4 от 350 до 500 в мкл достоверных дан-

ных не получено, а исследование было прервано раньше за-

планированного срока. Так что в пользе немедленного нача-

ла АРТ для конкретного пациента определенные сомнения

полностью не рассеялись, но польза этого мероприятия на

популяционном уровне имеет решающее значение. Несом-

ненно, что появление новых препаратов для лечения ВИЧ-

инфекции и новых научных и практических данных приведет

к дальнейшему развитию рекомендаций по лечению ВИЧ-ин-

фекции.
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