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Возможности повышения квалификации для врачей
и информационные службы по вопросам 
ВИЧ-инфекции и СПИДа

AIDS Education and Training Centers National Resource Center (AETC NRC) 
[Национальный ресурсный центр. Центры просвещения и обучения
по вопросам СПИДа]
http://www.aids-ed.org

National HIV/AIDS Clinicians’ Consultation Center (NCCC) 
[Национальный информационно-консультативный центр для врачей
по вопросам ВИЧ-инфекции и СПИДа]
http://www.ucsf.edu/hivcntr

National HIV Telephone Consultation Service (Warmline) 
[Национальная телефонная консультационная служба по вопросам
ВИЧ-инфекции]
1-800-933-3413
Время работы: понедельник–пятница с 5:00 до 17:00 (стандартное тихо-
океанское время)

Prophylaxis Hotline (PEPline) 
[Горячая телефонная линия по вопросам постконтактной профилактики]
1-888-HIV-4911 (1-888-448-4911)
Время работы: круглосуточно 7 дней в неделю

National Perinatal HIV Consultation and Referral Service (Perinatal HIV Hotline)
[Национальная телефонная справочно-консультационная служба по
вопросам перинатальной передачи ВИЧ, в том числе предоставляю-
щая информацию о медицинских учреждениях, где можно получить
необходимую помощь]
1-888-HIV-8765 (1-888-448-8765)
Время работы: круглосуточно 7 дней в неделю

AIDSinfo 
[Информационный сайт по вопросам ВИЧ-инфекции и СПИДа]
Рекомендации по лечению ВИЧ/СПИДа, составленные отделением на-
учных исследований в области ВИЧ-инфекции и СПИДа Национальных
институтов здоровья
http://www.aidsinfo.nih.gov

New York State Department of Health AIDS Institute 
HIV Clinical Guidelines Program
[Программа внедрения клинических стандартов по ВИЧ-инфекции, 
Институт СПИДа при Департаменте здравоохранения штата Нью-Йорк]
http://www.hivguidelines.org
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К сведению читателей «Карманного справочника»
Эта книга представляет собой справочное пособие по лечению ВИЧ-инфекции для
врачей и других работников здравоохранения. Рекомендации по оказанию помощи
и лечению быстро меняются, и по некоторым вопросам могут сформироваться разные
точки зрения, поэтому врачам и другим специалистам настоятельно рекомендуется
пользоваться также другими источниками информации, чтобы убедиться в правиль-
ности сведений, содержащихся в таблицах справочника. В первую очередь следует
изучать аннотации к препаратам, составленные фирмами-производителями. При ока-
зании помощи и назначении лечения конкретному пациенту лечащий врач или спе-
циалист соответствующего медицинского профиля должен задействовать весь свой
практический опыт и профессиональные знания, поскольку ни один справочник не
может заменить профессиональное врачебное суждение, учитывающее индивиду-
альные особенности пациента и опирающееся на широкий спектр постоянно обнов-
ляющихся источников информации. Работа над книгой была завершена 5 августа
2010 г. Хотя все сведения, содержащиеся в таблицах, были тщательно подобраны ав-
тором и проверены рецензентом, невозможно гарантировать, что данный справочник
содержит самую полную, точную, надежную, полезную и современную информацию.
Книгой следует пользоваться только как справочным пособием. Назначить лечение
конкретному пациенту может только его лечащий врач.

Вопросы, замечания и поправки к «Карманному справочнику» просим присылать
профессору Джону Бартлетту: John G. Bartlett   Эл. почта: jb@jhmi.edu

Факс: +1-410-614-8488

Карманный справочник» составлялся прежде всего как справочное пособие для
учебно-образовательных центров (УОЦ) по проблемам ВИЧ-инфекции; обновленное
издание в США выходит при финансовой поддержке компании Gilead. Всем прожи-
вающим в США медицинским работникам, желающим получить один или несколько
экземпляров «Карманного справочника», следует обращаться в местные УОЦ по про-
блемам ВИЧ-инфекции. Контактную информацию всех УОЦ по проблемам ВИЧ-ин-
фекции (США) можно найти на сайте http://www.aids-ed.org.

Электронная версия «Карманного справочника» размещена на сайте 
http://hopkins-hivguide.org.

За информацией о рассылке англоязычных изданий «Карманного справочника»
просим обращаться к Джесси Сикат: Jesse M. Ciekot  Эл. почта: jciekot1@jhmi.edu

Факс: +1-410-502-7915
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Сокращения названий антиретровирусных препаратов

/r Ритонавир в дозе <400 мг/сут

3TC Ламивудин (Эпивир)

ABC Абакавир (Зиаген)

ATV Атазанавир (Реатаз)

AZT Зидовудин (Ретровир)

d4T Ставудин (Зерит)

ddI Диданозин (Видекс)

DLV Делавирдин (Рескриптор)

DRV Дарунавир (Презиста)

EFV Эфавиренз (Сустива)

ENF Энфувиртид (Фузеон, Т-20)

ETR Этравирин (Интеленс)

FPV Фосампренавир (Лексива)

FTC Эмтрицитабин (Эмтрива)

IDV Индинавир (Криксиван)

INV Инвираза (саквинавир в твердых желатиновых капсулах, 
саквинавир-ТЖК)

LPV/r Лопинавир/ритонавир (Калетра)

MVC Маравирок (Селзентри)

NFV Нелфинавир (Вирасепт)

NVP Невирапин (Вирамун)

RAL Ралтегравир (Исентресс)

RTV Ритонавир (Норвир)

SQV Саквинавир (Инвираза)

TDF Тенофовир (Виреад)

TPV Типранавир (Аптивус)

ИП Ингибиторы протеазы

ИИ Ингибиторы интегразы

НИОТ Нуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы

ННИОТ Ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы
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Сокращения названий прочих лекарственных препаратов

INH Изониазид

IVIG Иммуноглобулин для внутривенного введения

RBT Рифабутин (Микобутин)

RFP Рифампин

EMB, ETH Этамбутол

PZA Пиразинамид

VZIG Иммуноглобулин, обогащенный антителами к вирусу варицелла-
зостер

ТМП-СМК Триметоприм-сульфаметоксазол
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Прочие сокращения

ACTG AIDS Clinical Trial Group
(U.S.)

Объединение медицинских учреждений,
проводящее клинические испытания в
области лечения СПИДа (США)

AETC AIDS Education and Training
Center 

Центр обучения и просвещения по во-
просам СПИДа (США)

AUC Area under the curve Площадь под кривой «концентрация-
время» (величина, отражающая систем-
ное воздействие препарата на организм)

CDC Center(s) for Disease Control
and Prevention (U.S.)

Центр(ы) контроля и профилактики забо-
леваний (США)

DHHS Department of Health and
Human Services

Министерство здравоохранения и соци-
альных служб (США)

DOT Directly observed therapy Терапия под медицинским контролем

EC Enteric Coated Кишечнорастворимая оболочка

FDA Food and Drug
Administration (U.S.)

Управление по контролю качества пище-
вых продуктов и лекарственных средств
(США)

FTA-ABS Fluorescent Treponemal
Antibody-Absorption 

Реакция абсорбции флюоресцирующих
антител к трепонемам

HIVMA HIV Medicine Association Ассоциация по ВИЧ-медицине (при IDSA)

HTLV-1 Human T-cell leukemia 
virus 1

Т-лимфотропный вирус человека 
1-го типа (вирус Т-клеточной лейкемии
человека 1-го типа)

IAS International AIDS Society Международное общество борьбы со
СПИДом

IAS-USA International AIDS Society-
USA

Американское отделение Международного
общества борьбы со СПИДом

IDSA Infectious Diseases Society
of America

Американское общество инфекционистов

MHA-TP Microhemagglutination
assay for antibodies to
Treponema pallidum

Реакция микрогемагглютинации для вы-
явления антител к Treponema pallidum
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Прочие сокращения

NCEP National Cholesterol
Education Program (U.S.)

Национальная просветительская про-
грамма по борьбе с гиперхолестерине-
мией (США)

NCI National Сancer Institute
(U.S.)

Национальный онкологический институт
(США)

NHLBI National Heart, Lung, and
Blood Institute

Национальный институт сердца, легких и
крови

NIAID National Institute of Allergy
and Infectious Diseases
(U.S.)

Национальный институт аллергии и ин-
фекционных болезней (США)

NIH National Institute of Health
(U.S.)

Национальный институт здоровья (США)

NYSDOH New York State Department
of Health 

Департамент здравоохранения штата
Нью-Йорк

PACTG Pediatric AIDS Clinical Trial
Group (U.S.)

Объединение медицинских учреждений,
проводящее клинические исследования в
области лечения СПИДа у беременных и
детей (США)

PHS Public Health Services (U.S.) Государственная служба здравоохране-
ния (США)

PSA Prostate–specific antigen Простатспецифический антиген

RPR Rapid Plasma Reagin Экспресс-тест для выявления неспецифи-
ческих реагиновых антител в плазме (к
кардиолипиновому антигену)

TPPA Treponema pallidum particle
agglutination

Реакция агглютинации искусственных ча-
стиц для выявления антител к Treponema
pallidum

UNAIDS Joint United Nations
Programme on HIV/AIDS

Объединенная программа Организации
Объединенных Наций по ВИЧ/СПИДу
(ЮНЭЙДС)

VDRL Venerial Disease Research
Laboratory

Тест для выявления неспецифических
реагиновых антител к кардиолипиновому
антигену

XR Extended release Замедленное высвобождение; препараты
пролонгированного действия
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Прочие сокращения

A-aDO2 Альвеолярно-артериальная разница по кислороду

CrCl Клиренс креатинина

HbcAg Антиген нуклеокапсида вируса гепатита В

HbeAg Антиген, отражающий активность ДНК-полимеразы вируса

HbsAg Поверхностный антиген вируса гепатита В

R5 Trophic Virus Штамм ВИЧ, проникающий в клетку через CCR5-рецептор

АЛТ Аланинаминотрансфераза

АМК Азот мочевины крови

АНК Амплификация нуклеиновых кислот

АРТ Антиретровирусная терапия

АСТ Аспартатаминотрансфераза

в/в Внутривенный, внутривенно

в/м Внутримышечный, внутримышечно

ВААРТ Высокоактивная антиретровирусная терапия

ВГА Вирус гепатита А

ВГВ Вирус гепатита В

ВГС Вирус гепатита С

ВИЧ Вирус иммунодефицита человека

ВИЧ-АН ВИЧ-ассоциированная нефропатия

ВОЗ Всемирная организация здравоохранения

ВПГ Вирус простого герпеса

Г-6-ФД Глюкозо-6-фосфатдегидрогеназа

ГМГ-КоА-редук-
таза 3-гидрокси-3-метилглутарил-коэнзим А-редуктаза

ДИ Доверительный интервал

ДНК Дезоксирибонуклеиновая кислота

ЖКТ Желудочно-кишечный тракт

ЗППП Заболевания, передающиеся половым путем

ИБС Ишемическая болезнь сердца

КФК Креатинфосфокиназа
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Прочие сокращения

ЛПВП Липопротеины высокой плотности

ЛПНП Липопротеины низкой плотности

ЛПОНП Липопротеины очень низкой плотности

ЛЦР Лигазная цепная реакция

МАК Mycobacterium avium-complex

МНО Международное нормализованное отношение

МРАТ Мутации резистентности к аналогам тимидина

НПВС Нестероидные противовоспалительные средства

ОИ Оппортунистические инфекции

ПМР Передача ВИЧ от матери ребенку

ППМР Профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку

ПСА Простатспецифический антиген

ПФП Показатели функции печени

ПЦР Полимеразная цепная реакция

РНК Рибонуклеиновая кислота

Р-р Раствор

ВСВИС Воспалительный синдром восстановления иммунной системы

СИОЗС Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина

сут Сутки

ТГК Тетрагидроканнабинол

ТТГ Тиреотропный гормон

УЗИ Ультразвуковое исследование

ЦМВ Цитомегаловирус, цитомегаловирусный

ЦНС Центральная нервная система

ШЧП Шкала Чайлда-Пью



Формулы

Шкала Чайлда-Пью (ШЧП)
для определения тяжести печеночной недостаточности

Клиренс креатинина

Мужчины:

Женщины: значение, полученное по формуле для мужчин, следует
умножить на 0,85.

Примечание: только при стабильной функции почек.

I
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Параметр 1 балл 2 балла 3 балла

Энцефалопатия Нет 1–2-й 
степени

3–4-й 
степени

Асцит Нет Небольшой Умеренный или ре -
фрактерный к терапии

Альбумин (г/л) >35 28–35 <28

Общий билирубин (мг/дл) <2 2–3 >3

Протромбиновое время 
в секундах 
или МНО

<4

<1,7

4–6

1,7–2,3

>6

>2,3

Масса (кг) × (140–возраст в годах)

72 × креатинин сыворотки крови (мг/дл)



I. Первичный осмотр
Таблица I-1. Лабораторные исследования

[Aberg J, Clin Inf Dis (2009; 49:651-81)]
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Исследование Дополнительные сведения

Серологический тест
на ВИЧ

• Чувствительность и специфичность стандартизованных
серологических тестов превышает 99%
– Ложноположительный результат: ошибка персонала
– Ложноотрицательный результат: как правило, если те-

стирование проводилось в периоде «окна»
• Острая ВИЧ-инфекция: уровень РНК ВИЧ

>10 000 копий/мл; подтвердить сероконверсию
• Положительные результаты экспресс-тестов на ВИЧ не-

обходимо подтверждать результатами вестерн-блота

Количество и
процентное
содержание
лимфоцитов CD4 

• Воспроизводимость: 95%-ый ДИ = 30%
• Ложно высокий результат — спленэктомия (определять

процентное содержание лимфоцитов CD4), сопутствую-
щая инфекция вирусом HTLV-1

• Определять каждые 3–6 месяцев
• Процентное содержание лимфоцитов CD4:
>500 = >29%; 200–500 = 14–28%; <200 = <14%

Вирусная нагрузка
ВИЧ

• Воспроизводимость: 95%-ый ДИ = 0,3 log10 копий/мл или
50%

• Определять каждые 2–6 недель после начала или замены
схемы АРТ, затем каждые 3–4 месяца

Определение
резистентности
вируса методом
генотипирования

• Определение резистентности вируса методом генотипи-
рования при первом осмотре независимо от приема АРТ и
при вирусологической неэффективности терапии на
фоне АРТ или в течение 4 недель после отмены АРТ (по
возможности)

Клинический анализ
крови

• Повторять каждые 3-6 месяцев или чаще при наличии по-
казаний

• Макроцитарная анемия на фоне приема AZT и d4T

Биохимический
анализ крови
(креатинин, азот
мочевины крови, АЛТ,
АСТ, щелочная
фосфатаза,
электролиты)

• Включает показатели функции печени и почек
• Определять показатели функции печени каждые 3-6 ме-

сяцев у пациентов, получающих любой препарат из групп
ИП или ННИОТ, у лиц, злоупотребляющих алкоголем, а
также у больных гепатитами 

• Определять показатели функции почек на фоне приема
IDV и TDF каждые 3-6 месяцев

П
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Таблица I-1. Лабораторные исследования
[Aberg J, Clin Inf Dis (2009; 49:651-81)] (продолжение) 
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Исследование Дополнительные сведения

Обследование на
вирусные гепатиты
(антитела к ВГА, ВГС,
HBsAg, HBcAg, а
также антиген
HBsAg)

• Стандартное обследование включает определение анти-
гена к HBs (HbsAg) и антител к ВГС, ВГА, HBsAg, HBcAg

• Отклонение ПФП от нормы: определить антитела к ВГС и
HBsAg

• Отсутствие антител к ВГС: отсутствие инфекции вирусом
гепатита С

• Наличие только антител к ВГС: определить вирусную на-
грузку (количественный анализ на РНК ВГС)

• Отсутствие антител к HBsAg: вакцинировать против ВГВ,
если HBsAg не определяется

• Наличие HBsAg указывает на острый или хронический ге-
патит В: определить вирусную нагрузку (ДНК ВГВ) и
HBeAg

• Отсутствие антител к ВГА: вакцинировать против ВГА; на-
личие антител к ВГА: иммунитет к ВГА

Уровни липидов и
уровень глюкозы в
крови натощак

• Пациентам из группы риска развития сердечно-сосуди-
стых заболеваний

• Перед началом ВААРТ; повторять через 3–6 месяцев, ча-
стота мониторинга зависит от исходных результатов

Антитела к
токсоплазме класса
IgG

• В США антитела к токсоплазме выявляются у 10–15% на-
селения

• При отсутствии антител анализ на антитела следует по-
вторить при появлении симптоматики токсоплазмоза или
при CD4<100 мкл–1 (при положительном результате на-
значить профилактику)

Туберкулиновая
проба или тест на
высвобождение
гамма-интерферона

• Показаны при отсутствии в анамнезе туберкулеза или по-
ложительной туберкулиновой пробы

• Папула >5 мм в диаметре служит показанием для профи-
лактического приема изониазида в течение 9 месяцев

Пап-мазок При первичном осмотре, затем через 6 месяцев, затем еже-
годно; брать повторно, если мазок не удается однозначно
интерпретировать; при выявлении атипии направлять к ги-
некологу

Рентгенография
грудной клетки

Показана при наличии симптомов заболевания легких, по-
ложительном результате туберкулиновой пробы, а также
при наличии заболевания легких в анамнезе; некоторые
врачи выполняют рентгенографию грудной клетки всем па-
циентам при первичном осмотре

Исследование мочи
методом АНК на
гонококки и
хламидии 
и 
микроскопия
влажного мазка на
трихомониаз

• Всем женщинам следует проводить скрининговое обсле-
дование на трихомониаз

• Женщинам <25 лет следует проводить скрининговое об-
следование на C. trachomatis

• На усмотрение врача: всем пациентам, ведущим половую
жизнь (см. таблицу VI-1 «Рекомендации по лечению
ЗППП у ВИЧ-инфицированных»)

• Повторять каждые 6–12 месяцев в зависимости от нали-
чия факторов риска



Таблица I-1. Лабораторные исследования
[Aberg J, Clin Inf Dis (2009; 49:651-81)] (продолжение) 
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Исследование Дополнительные сведения

Типирование на HLA-
B 5701 

• Скрининговое исследование перед назначением абака-
вира

Определение
тропизма вируса к
рецепторам 

• Если планируется лечение антагонистом рецепторов CCR5
(MVC). Дорогостоящее.

VDRL, RPR (тесты на
сифилис)

• При первичном осмотре и в дальнейшем ежегодно паци-
ентам, ведущим половую жизнь

• Положительные результаты подтверждать с помощью
теста FTA-ABS, TPPA или MHA-TP; выполнить люмбальную
пункцию при положительном результате скрининга и вы-
полнении одного из условий: 

– наличие неврологических или офтальмологических симп-
томов,

– поздний или латентный сифилис (>1 года), 
– количество CD4 <350 мкл–1, 
– ранний сифилис и титр антител >1:32, 
– лечение препаратами непенициллинового ряда

Исследование
функции почек

• Анализ мочи и уровень креатинина; повторять ежегодно
или чаще на фоне приема TDF или при наличии болезни
почек

• При протеинурии ≥ «1+» или при повышенном уровне
креатинина: определить концентрацию белка в моче и
выполнить УЗИ почек

Уровень Г-6-ФД • Желательно выполнять пациентам группы высокого
риска: мужчинам африканского, средиземноморского,
азиатского происхождения, а также тем, у кого в роду
были сефардские евреи. При положительном результате
не назначать препараты с окисляющими свойствами дап-
сон и примахин; возможно, сульфаниламиды. У афроаме-
риканцев обычно встречается легкая форма дефицита 
Г-6-ФД, поэтому они часто способны переносить лечение
ТМП-СМК.

Скрининговые обследования 

Маммография • Женщинам >50 лет

PSA (простатспецифический
антиген, ПСА)

• Мужчинам >50 лет

Колоноскопия • Всем >50 лет

Костная денсито метрия
(изме ре ние плотности кост-
ной ткани)

• При наличии факторов риска остеопороза



Таблица I-2. Отслеживание лабораторных показателей до и во время
проведения АРТ (по стандартам DHHS от 1 декабря 2009 г.)

ВИЧ-АН — ВИЧ-ассоциированная нефропатия
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Исследование

П
ер

ви
чн

ы
й

ос
м

от
р

Д
о 

А
РТ

П
ер

ед
 н

ач
ал

ом
А

РТ

Н
а 

2–
8 

не
де

ле
А

РТ

Ка
ж

ды
е 

3–
6 

м
ес

Ка
ж

ды
е 

12
 м

ес

П
ри

 в
ир

ус
ол

ог
и-

че
ск

ой
 н

е-
эф

ф
ек

ти
вн

ос
ти

CD4 + Каждые 
3–6 мес

+ + +

Вирусная нагрузка + Каждые 
3–6 мес

+ + + +

Резистентность
методом
генотипирования

+ + +

HBsAg + + +

Биохимический
анализ крови

+ Каждые 
6–12 мес

+ + +

Показатели
функции печени

+ Каждые 
6–12 мес

+ + +

Клинический
анализ крови

+ Каждые 
6–12 мес

+ + (AZT) +

Липиды крови/
уровень глюкозы
крови натощак

+ Каждые 
12 мес

+ (+) (+) +

Анализ мочи + + +
(ВИЧ-

АН)

+ (TDF)



Таблица I-3. Профилактика передачи ВИЧ в рамках медицинской помощи
ВИЧ-инфицированным 
(Рекомендации DHHS по профилактике ВИЧ-инфекции)

Трехэтапная профилактика передачи ВИЧ
Этап 1. Скрининговое выявление поведенческих факторов риска передачи ВИЧ

•   Поведенческие и клинические факторы, увеличивающие вероятность
передачи ВИЧ и возбудителей других ЗППП, а также потребление инъ-
екционных наркотиков (целенаправленный опрос при каждом посеще-
нии)

•  Симптомы ЗППП: в большинстве случаев протекают бессимптомно (це-
ленаправленный опрос при каждом посещении)

•   Тест на беременность (при наличии показаний)
•   Скрининговое обследование

* Обследование на сифилис (RPR или VDRL) следует проводить ежегодно.
** Скрининговое обследование на N. gonorrhoeae и C. trachomatis проводят ежегодно или

чаще, если пациент ведет половую жизнь, или результат предыдущего обследования
был положительным, или есть другие факторы риска.
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Категория пациентов Исследование

Стандартное обследование

Всем пациентам Серологическое обследование на сифилис – RPR или
VDRL*

Всем женщинам Микроскопия влажного мазка или посев на трихомо-
нады

Всем женщинам ≤ 25 лет, 
ведущим половую жизнь

Мазок из зева шейки матки или исследование мочи
методом АНК на C. trachomatis

Рекомендуется

Всем мужчинам и женщи-
нам, ведущим половую
жизнь

Скрининговое обследование на гонококки и C. trac-
homatis: исследовать либо материал из уретры (у
мужчин) или из зева шейки матки (у женщин), либо
первую порцию мочи методом АНК**

Рецептивным партнерам
при анальном сексе

Желательно выполнить посев на гонококки (и, по
возможности, C. trachomatis) мазка со слизистой
прямой кишки

Рецептивным партнерам
при оральном сексе

Желательно выполнить посев на гонококки мазка из
глотки

Если возможна беремен-
ность

Тест на беременность



Этап 2. Психологическое воздействие, направленное на изменение образа жизни

•   Рассказывайте о необходимости профилактики передачи ВИЧ во
время каждого посещения.

•  Подробно рассказывайте о факторах, влияющих на передачу ВИЧ, и
о возможностях снижения риска передачи ВИЧ, например, о половом
воздержании, об использовании презервативов, о половых контактах
исключительно с ВИЧ-инфицированным(-и) партнером(-ами) (с со-
блюдением предосторожностей, чтобы избежать суперинфекции). Об-
ращайте внимание пациентов, что ИП и ННИОТ снижают эффектив-
ность оральных контрацептивов. Убеждайте в необходимости
постоянного и правильного использования презервативов.

•  ПИН (риск передачи ВИЧ при использовании общих игл составляет
67 случаев на 10 000 инъекций) 
– Убеждайте отказаться от употребления наркотиков ± начать

лечение наркотической зависимости 
– Если пациент продолжает употреблять наркотики, убеждайте:

– Никогда не пользоваться общими иглами, водой и приспособле-
ниями для приготовления наркотика и не использовать их по-
вторно.

– Использовать только шприцы, в стерильности которых можно
быть уверенным (например, купленные в аптеке).

– Использовать только новые шприцы; при отсутствии такой воз-
можности шприцы следует кипятить или дезинфицировать рас-
твором отбеливателя (http://www.cdcnpin.org).

– Для приготовления наркотика использовать стерильную воду для
инъекций; если ее нет — свежую водопроводную воду.

– Использовать новую или продезинфицированную посуду для
приготовления наркотика; в качестве фильтра каждый раз ис-
пользовать новый чистый клочок ваты или марли.

– Каждый раз протирать место инъекции новой дезинфицирующей
салфеткой.

– Соблюдать меры безопасности при выбрасывании шприцев и игл. 
•  Половые контакты

– Риск передачи ВИЧ при однократном половом акте (без исполь-
зования презерватива)
[MMWR Recomm and Rep 2005; 54(RR-2); Lancet ID 2008; 8:553;
Lancet ID 2009; 9:118)]
от женщины мужчине......................................................0,04%/акт
от мужчины женщине......................................................0,08%/акт
для «принимающего» партнера при анальном сексе ........1,7%/акт
Если у партнера ранняя симптоматическая или поздняя стадия ВИЧ-
инфекции, риск передачи ВИЧ возрастает в 7,3–9,2 раза (по
сравнению с бессимптомной стадией)
При наличии изъязвлений в области гениталий (у любого партнера)
риск возрастает в 5,2 раза
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– Использовать или не использовать презерватив: презервативы
снижают риск передачи ВИЧ в 20 раз.

– Вирусная нагрузка: при каждом снижении вирусной нагрузки на
1 log10 вероятность передачи ВИЧ снижается в 2,5 раза.

– Ранняя стадия ВИЧ-инфекции: на стадии острой ВИЧ-инфекции
(до сероконверсии) риск передачи ВИЧ примерно в 10 раз выше.

– Пациенты, получающие ВААРТ: при снижении вирусной нагрузки
риск передачи ВИЧ уменьшается, но не исчезает совсем, поэтому
нельзя пренебрегать мерами защиты во время половых контактов
даже при вирусной нагрузке <50 копий/мл. Если прием АРВ препа-
ратов по какой-либо причине прекращается, предупредите пациента
о том, что вирусная нагрузка через несколько недель возрастет до
исходного уровня (т. е. до начала АРТ), что приведет к существен-
ному увеличению риска передачи ВИЧ.

Этап 3. Консультирование и уведомление партнеров

•  Законодательство: выявление и уведомление половых партнеров 
ВИЧ-инфицированного и лиц, пользовавшихся с ВИЧ-инфицирован-
ным общими иглами, должно проводиться в соответствии с местными
законами и законами штата.

•  Первичное посещение: спросите пациента, все ли его половые парт-
неры, а также лица, пользовавшиеся с ним общими иглами, уведом-
лены о необходимости обследования на ВИЧ.

•  При последующих посещениях спрашивайте, не появились ли у па-
циента новые половые партнеры и не пользовался ли он общими
иглами с новыми знакомыми, которых следует уведомить о необходи-
мости пройти обследование на ВИЧ.

•  Выдача направлений: все лица, контактировавшие с ВИЧ-инфициро-
ванным, должны быть приглашены в медицинское учреждение, где их
уведомляют об имевшем место опасном контакте (не раскрывая имени
ВИЧ-инфицированного) и тестируют на ВИЧ. 
ВИЧ-инфицированный может либо сам сообщить своим партнерам о
необходимости обследования на ВИЧ, либо воспользоваться услугами
сотрудника органа здравоохранения, который проведет данную про-
цедуру с соблюдением принципов конфиденциальности.
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II. Лекарственные препараты
Информационные ресурсы о медикаментозном лечении
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Информационный сайт Содержание сайта

AIDSInfo
http://www.aidsinfo.nih.gov

Стандарты DHHS по проведению
АРТ взрослым, детям и бере-
менным

AETC 
(Центр обучения и просвещения по вопросам
СПИДа)
http://www.aids-ed.org/aetc

Клиническое руководство по
оказанию помощи ВИЧ-инфи-
цированным взрослым 

AETC 
(Центр обучения и просвещения по вопросам
СПИДа) http://www.aids-ed.org

Обучающие ресурсы, наборы
слайдов, материалы для само-
образования и проч.

HIV InSite
http://www.hivinsite.org

Информационная база по ВИЧ-
инфекции, лекарственные взаи-
модействия, данные об эпиде-
миологической ситуации в
разных странах и проч.

Johns Hopkins HIV Guide
http://www.hopkins-hivguide.org

Клиническая информационная
база данных, карманные спра-
вочники, публикации, форум
«вопросы и ответы»

Medscape HIV/AIDS
http://www.medscape.com/hiv

Новости, освещение конферен-
ций, обзоры, материалы для по-
вышения квалификации меди-
цинских работников и проч.

The National HIV/AIDS Clinicians' 
Consultation Center 
(Национальный информацион но-
консультационный центр для врачей по вопро-
сам. ВИЧ-инфекции и СПИДа)
http://www.ucsf.edu/

Информационный ресурс для
врачей от AETC, телефоны горя-
чей телефонной линии для кли-
нических консультаций и горя-
чей телефонной линии по
вопросам постконтактной про-
филактики ВИЧ-инфекции

International AIDS Society-USA 
(Американское отделение Международного об-
щества борьбы со СПИДом) 
http://www.iasusa.org/

Материалы для повышения ква-
лификации медицинских работ-
ников, таблицы мутаций рези-
стентности, клинические случаи

VA National HIV/AIDS Program
(Национальная программа по ВИЧ/СПИДу Ми-
нистерства по делам ветеранов, США)
http://www.hiv.va.gov/

Информация для медицинских
работников и пациентов



Информационные ресурсы о медикаментозном лечении
(продолжение)
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Информационный сайт Содержание сайта

International Training and 
Education Center on HIV
(Международный Центр обучения и просвеще-
ния по вопросам ВИЧ-инфекции)
http://www.go2itech.org/

Международный Центр обуче-
ния и просвещения по вопро-
сам ВИЧ-инфекции с обучаю-
щими материалами

HIV Web Study
http://depts.washington.edu/hivaids/

Описания клинических случаев,
таблицы и иллюстративный ма-
териал, подготовленные Ва-
шингтонским университетом

Stanford University HIV Drug 
Resistance Database
(база данных о резистентности ВИЧ к лекарст-
венным препаратам Стэнфордского универси-
тета)
http://hivdb.stanford.edu/

Мутации резистентности и ин-
терпретация результатов гено-
типирования

Clinical Care Options 
[Возможности оказания клинической помощи]
http://www.clinicaloptions.com/

Обзоры, материалы для повы-
шения квалификации медицин-
ских работников, материалы
конференций

STD Guidelines [MMWR 2006; 55 (No. RR-11)]
(руководство по лечению ЗППП)
http://www.cdc.gov/std/treatment/2006/rr5511.pdf

Руководство CDC по лечению
ЗППП (2006 г.)

New York State Department of Health AIDS Insti-
tute
(Институт СПИДа при Департаменте здраво-
охранения штата Нью-Йорк)
http://www.hivguidelines.org/clinical-guideli-
nes/hiv-and-mental-health/

Проблемы психического здо-
ровья ВИЧ-инфицированных



Таблица II-1. Характеристика антиретровирусных препаратов
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Название 
препарата

Лекарственная 
форма

Обычная доза 
(для взрослого пациента)

Нуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы (НИОТ)

Абакавир 
(Зиаген, ABC)

Таб. 300 мг (см. также Тризи-
вир и Эпзиком)
Р-р для приема внутрь, 20 мг/мл

300 мг х 2 р/сут 
или 
600 мг × 1 р/сут

Атрипла
(EFV/TDF/FTC)

TDF 300мг + FTC 200мг 
+ EFV 600мг

1 таб. × 1 р/сут

Комбивир (CBV)
(AZT/3TC)

AZT 300 мг + 3TC 150 мг (таб.) 1 таб. × 2 р/сут

Диданозин 
(Видекс, 
Видекс EC, ddI)‡

Кишечнорастворимые кап-
сулы:
125, 200, 250, 400 мг

>60 кг <60 кг

Кишечно-
раств. кап-
сулы

400 мг ×
1 р/сут

250 мг ×
1 р/сут.
(предпоч -
тительно)

В комби на -
ции с TDF

250 мг ×
1 р/сут‡

200 мг ×
1 р/сут‡

Эмтрицитабин
(Эмтрива, FTC)

Капсулы 200 мг 
Р-р для приема внутрь, 10 мг/мл
(см. также Трувада и Атрипла)

200 мг х 1 р/сут (капсулы)
24 мл (240 мг) х 1 р/сут (р-р для
приема внутрь)

Эпзиком
(ABC/3TC)

ABC 600мг + 3TC 300мг 1 таблетка в сутки

Ламивудин 
(Эпивир, 3TC)

Таб. 150 мг, 300 мг (см.
также Комбивир, Тризивир и
Эпзиком)
Р-р для приема внутрь,10 мг/мл

150 мг × 2 р/сут 
или 
300 мг × 1 р/сут

Ставудин 
(Зерит, d4T)†

Капсулы 15, 20, 30, 40 мг
Р-р для приема внутрь,
1 мг/мл

Масса тела >60 кг: 40 мг × 2 р/сут
(ВОЗ и автор справочника рекомен-
дуют назначать ставудин в дозе
30 мг х 2 р/сут всем пациентам)
Масса тела <60кг: 30мг × 2р/сут

Тенофовир 
(Виреад, TDF)‡

Таб. 300 мг (см. также Тру-
вада и Атрипла)

300 мг × 1 р/сут

Тризивир
(AZT/3TC/ABC)

AZT 300мг + 3TC 150мг + ABC
300 мг (таб.)

1 таб. × 2 р/сут

Трувада
(TDF/FTC)

TDF 300 мг + FTC 200 мг 1 таб. × 1 р/сут

Зидовудин 
(Ретровир, AZT,
ZDV)

Капсулы 100 мг; таб. 300 мг 
(см. также Комбивир и Три-
зивир)
Р-р для в/в введения, 10 мг/мл
Р-р для приема внутрь,10 мг/мл

300 мг х 2 р/сут
200 мг х 3 р/сут

† Комбинацию ddI и d4T назначать не рекомендуется, особенно беременным.
‡ Комбинацию ddI и TDF назначать не рекомендуется.
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Название 
препарата

Зависимость 
от приема
(или соста ва)
пищи

Дозы при почечной недостаточности

CrCl 
30-59 мл/мин

CrCl 
10-29 мл/мин

CrCl 
<10 мл/мин
или диализ

Нуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы (НИОТ)

Абакавир 
(Зиаген, ABC)

Нет
Алкоголь ↑ ABC
на 41%
Клиническое
значение не
установлено

Стандартная доза

Атрипла Принимать
натощак пер-
вые 2 недели

Не рекомендуется применять комбинированные
лекарственные формы при CrCl <50 мл/мин

Комбивир
(CBV)

Нет При почечной недостаточности не рекомендуется
применять комбинированные лекарственные формы

Диданозин
(Видекс, 
Видекс EC,
ddI)‡

За 30 мин до еды
или через 2 часа
после еды
Нельзя прини-
мать вместе (за
один прием) с
IDV, RTV, DLV,
ATV, NFV

>60 кг:
200 мг/сут
<60 кг:
150 мг/сут

>60 кг:
150 мг/сут
<60 кг:
100 мг/сут

>60 кг:
10 мг/сут¶

<60 кг:
75 мг/сут¶

Эмтрицитабин
(Эмтрива, FTC)

Нет 200 мг 
каждые 48 часов
120 мг х 1 р/сут
(раствор для
приема внутрь)

200 мг 
каждые 72 часа
80 мг х 1 р/сут
(раствор для
приема внутрь)

200 мг 
каждые 96 часов¶

60 мг х 1 р/сут
(раствор для
приема внутрь¶)

Эпзиком Нет При почечной недостаточности не рекомендуется
применять комбинированные лекарственные формы

Ламивудин 
(Эпивир, 3TC)

Нет 150 мг х 1 р/сут 150 мг однократно,
затем 100 мг х
1 р/сут

150 мг однократно,
затем 25-50 мг х
1 р/сут 

Ставудин 
(Зерит, d4T)†

Нет >60 кг: 20 мг 
каждые 12 часов
<60 кг: 15 мг 
каждые 12 часов

>60 кг: 20 мг 
каждые 24 часа
<60 кг: 15 мг 
каждые 24 часа

>60 кг: 20 мг ¶
<60 кг: 15 мг ¶

Тенофовир 
(Виреад, TDF)‡

Нет Не применять Не применять 300 мг 
1 раз в неделю**

Тризивир Нет При почечной недостаточности не рекомендуется
применять комбинированные лекарственные формы

Трувада Нет 1 таблетка каж-
дые 48 часов

Не рекомендуется

Зидовудин
(Ретровир, AZT)

Нет 300 мг х 2 р/сут 300 мг х 2 р/сут 300 мг х 1 р/сут

** Не рекомендуется, если ОПН обратима.
† Комбинацию ddI и d4T назначать не рекомендуется, особенно беременным.
‡ Комбинацию ddI и TDF назначать не рекомендуется.
¶ Принимать препарат в дни диализа по окончании процедуры гемодиализа.
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Название 
препарата

Доза при
печеночной
недостаточности

Побочные эффекты 
(основные выделены курсивом)

Нуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы (НИОТ)
Абакавир 
(Зиаген, ABC)

Стандартная Реакция гиперчувствительности: лихорадка,
сыпь, расстройства ЖКТ, одышка§ ¶¶

Скрининговое типирование на HLA-B* 5701
Возможно повышение риска сердечно-сосуди-
стых заболеваний

Атрипла Стандартная TDF — нефротоксическое действие
Обострение гепатита В##

EFV — токсическое действие на ЦНС
Комбивир
(CBV)

Стандартная Побочные эффекты AZT§

Обострение гепатита В##

Диданозин (Ви-
декс, Видекс EC,
ddI)*‡

Стандартная Панкреатит, периферическая нейропатия, рас-
стройства ЖКТ§, лактацидоз, нецирротическая пор-
тальная гипертензия, печеночная недостаточность

Эмтрицитабин
(Эмтрива, FTC)

Стандартная Минимальные. Гиперпигментация кожи§

Обострение гепатита В##

Эпзиком Стандартная Реакция гиперчувствительности (ABC).¶¶

Скрининговое типирование на HLA-B* 5701
Обострение гепатита В##

Ламивудин
(Эпивир, 3TC)

Стандартная Минимальные
Обострение гепатита В##

Ставудин
(Зерит, d4T)†

Стандартная Периферическая нейропатия, панкреатит,
гиперлипидемия, лактацидоз, липоатрофия,
парез по восходящему типу (редко)§

Тенофовир (Ви-
реад, TDF)‡

Стандартная Почечная недостаточность — не назначать при
CrCl <50 мл/мин§

Обострение гепатита В##

Тризивир Комбинирован-
ные формы при-
менять не реко-
мендуется

Реакция гиперчувствительности (ABC) ¶¶;
cкрининговое типирование на HLA-B* 5701
угнетение кроветворения (AZT); расстройство
ЖКТ (AZT)§; обострение гепатита В (3TC)##

Трувада Стандартная Токсическое действие на почки (TDF)
Обострение гепатита В##

Зидовудин
(Ретровир, AZT)

Стандартная Анемия, нейтропения, головная боль, астения,
расстройства ЖКТ§, лактацидоз

† Комбинацию ddI и d4T назначать не рекомендуется, особенно беременным.
‡ Комбинацию ddI и TDF назначать не рекомендуется.
§ Общий побочный эффект всех препаратов данного класса – развитие лактацидоза с жи-

ровой дистрофией печени (см. стр. 39); наиболее часто развивается на фоне приема
AZT, d4T, ddI.

¶¶ О развитии реакций гиперчувствительности на абакавир сообщать в Регистр по теле-
фону 800-270-0425; проводить скрининговое типирование на HLA-B*5701; никогда не
возобновлять прием абакавира пациентам с реакцией гиперчувствительности на аба-
кавир в анамнезе 

## У пациентов с сочетанной инфекцией вирусом гепатита В (HBsAg +) прекращение приема
3TC, FTC или TDF или возникновение резистентности вируса гепатита В к этим препаратам
приводят к обострению течения гепатита. Кроме того, обострение гепатита может быть
проявлением воспалительного синдрома восстановления иммунной системы (ВСВИС)
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Название 
препарата

Лекарственная
форма

Обычная доза 
(для взрослого пациента)

Ингибиторы протеазы 
(дозы указаны в том числе для комбинаций с ритонавиром, см. таблицу II-10)

Атазанавир 
(Реатаз, ATV)

Капсулы 100,
150, 200, 300 мг

400 мг х 1 р/сут; 
ATV 300 мг/RTV 100 мг х 1 р/сут (предпочтительно)
Усиление ритонавиром, как правило, предпоч-
тительно; оно необходимо, если ATV назна-
чают в комбинации с TDF (ATV/r 300/100 мг х
1 р/сут) или с EFV (ATV/r 400/100 мг х 1 р/сут)
пациентам, ранее не получавшим АРВ препараты
Антагонист H2-рецепторов – не превышать
дозу H2-блокаторов, эквивалентную 40 мг Фа-
мотидина 2 раза в сутки (у пациентов, ранее
не получавших АРВ препараты) и 20 мг Фамо-
тидина 2 раза в сутки (у пациентов, ранее по-
лучавших АРВ препараты)

Дарунавир
(Презиста, DRV)

Таб. 75, 150, 400
и 600 мг
Суспензия для
приема внутрь
50 мг/мл

DRV 800 мг + RTV 100 мг х 1 р/сут — пациен-
там, ранее не получавшим АРВ препараты
DRV 600 мг + RTV 100 мг х 2 р/сут — пациен-
там, ранее получавшим АРВ препараты

Фосампренавир
(Лексива, FPV)

Таб. 700 мг 
Суспензия для
приема внутрь
50 мг/мл

Пациентам, ранее не получавшим АРВ препараты: 
1400 мг х 2 р/сут 
или FPV 700 мг/RTV 100 мг х 2 р/сут (предпочти-

тельно) 
или FPV 1400 мг/RTV 100 или 200 мг х 1 р/сут 
Пациентам, ранее получавшим АРВ препараты:
FPV 700 мг/RTV 100 мг х 2 р/сут

Индинавир
(Криксиван, IDV)

Капсулы 100,
200, 333, 400 мг

800 мг каждые 8 часов; между приемами IDV
и ddI (в лекарственной форме, содержащей
буферные вещества) должно пройти не менее
часа;
IDV 800 мг/RTV 100–200 мг х 2 р/сут
На фоне приема IDV выпивать не менее 1,5 л
жидкости в сутки

Лопинавир/ 
ритонавир 
(Калетра, LPV/r)

Таб. LPV 200 мг +
RTV 50 мг; 
таб. LPV 100 мг +
RTV 25 мг
Р-р для приема
внутрь, LPV 80 мг
+ RTV 20 мг в
1мл (42% спир-
товой р-р)

LPV 400 мг + RTV 100 мг (2 таб.) х 2 р/сут или 
LPV 800 мг + RTV 200 мг (4 таб.) х 1 р/сут
(только пациентам, ранее не получавшим ИП)
Р-р для приема внутрь: 5 мл х 2 р/сут 
или 10 мл х 1 р/сут (только пациентам, ранее

не получавшим ИП)
В комбинации с EFV или NVP: LPV/r 500/125 мг
х 2 р/сут

Нелфинавир
(Вирасепт, NFV)

Таб. 250, 625 мг
Порошок 50 мг/г

1250 мг х 2 р/сут или 
750 мг х 3 р/сут
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Название 
препарата

Зависимость от приема 
(или состава) пищи

Дозы при почечной 
недостаточности
CrCl 
30-59 
мл/мин

CrCl 
10-29 
мл/мин

CrCl 
<10 мл/мин
или диализ

Ингибиторы протеазы 
(дозы указаны в том числе для комбинаций с ритонавиром, см. таблицу II-10)

Атазанавир
(Реатаз, ATV)

Принимать во время еды. Не
принимать в одно и то же
время с ddI (в лек. форме, со-
держащей буферные веще-
ства), антацидами, ингибито-
рами протонного насоса,
H2-блокаторами, поскольку для
всасывания препарата необхо-
дима пища и кислый желудоч-
ный сок

Стандартная доза

Дарунавир
(Презиста, DRV) Принимать во время еды Стандартная доза

Фосампренавир
(Лексива, FPV) Нет Стандартная доза

Индинавир
(Криксиван, IDV)

Принимать за час до еды или
через 2 часа после еды. В ком-
бинации с RTV независимо от
приема пищи.

Стандартная доза

Лопинавир/
ритонавир 
(Калетра,
LPV/r)

В таблетках независимо от
приема пищи
Раствор для приема внутрь во
время еды

Стандартная доза

Нелфинавир
(Вирасепт, NFV) Принимать с жирной пищей Стандартная доза
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Название 
препарата

Доза при
печеночной
недостаточности

Побочные эффекты 
(основные выделены курсивом)

Ингибиторы протеазы 
(дозы указаны в том числе для комбинаций с ритонавиром, см. таблицу II-10)
Атазанавир
(Реатаз, ATV)

ШЧП** 7-9 баллов:
300 мг х 1 р/сут
ШЧП** >9 баллов:
не применять
Не назначать ATV,
усиленный ритона-
виром

Доброкачественное повышение уровня не-
прямого билирубина, повышение активности
АЛТ и АСТ, расстройство ЖКТ, удлинение ин-
тервала QTс, поэтому назначать с осторож-
ностью при нарушениях проводимости или в
комбинации с препаратами, влияющими на
проводимость (например, с кларитромици-
ном), перераспределение жировых отложе-
ний‡‡, нефролитиаз (редко)

Дарунавир
(Презиста, DRV)

Легкая/умеренная
степень тяжести —
стандартная доза,
при тяжелой сте-
пени печеночной
недостаточности
не применять 

Кожная сыпь (сульфониламидный компо-
нент), расстройство ЖКТ, повышение актив-
ности АЛТ и АСТ и гепатотоксичность, пере-
распределение жировых отложений,
липодистрофия‡‡

Фосампренавир
(Лексива, FPV)

¶ Сыпь (назначать с осторожностью при тяже-
лой аллергической реакции на сульфопрепа-
раты), повышение активности АЛТ и АСТ, рас-
стройство ЖКТ , головная боль, гепатит‡‡,
перераспределение жировых отложений, ли-
подистрофия‡‡

Индинавир
(Криксиван,
IDV)

600 мг каждые
8 часов§§

Расстройство ЖКТ, нефролитиаз, повышение
активности АЛТ и АСТ, доброкачественное повы-
шение уровня непрямого билирубина, парони-
хии‡‡, перераспределение жировых отложений

Лопинавир/
ритонавир 
(Калетра, LPV/r)

Применять с осто-
рожностью§§

Расстройство ЖКТ (часто диарея), повыше-
ние активности АЛТ и АСТ, астения‡‡, перерас-
пределение жировых отложений, гипертри-
глицеридемия, гипергликемия, удлинение
интервалов PQ(R) и QTс

Нелфинавир
(Вирасепт, NFV)

Применять с осто-
рожностью§§

Диарея, повышение активности АЛТ и АСТ, ли-
подистрофия‡‡

** ШЧП — шкала Чайлда-Пью (шкала оценки тяжести печеночной недостаточности,
см. стр. 16); клинические данные по коррекции доз препаратов при печеночной недо-
статочности ограничены.

§§ Необходимо чаще контролировать состояние пациента. Решение об изменении дозы
или замене препарата принимают строго индивидуально, учитывая риск развития ре-
зистентности при применении недостаточной дозы препарата.

¶ ШЧП** 5-7: FPV 700 мг х2р/сут (ранее не получавшим АРВ препараты) и FPV 700 мг
х2р/сут + RTV 100 х 1 р/сут (ранее получавшим АРВ препараты)
ШЧП** 7-9: FPV 700 мг х2р/сут (ранее не получавшим АРВ препараты) и FPV 450 мг
х2р/сут + RTV 100 х 1 р/сут (ранее получавшим АРВ препараты) 
ШЧП** 10-15: FPV 350 мг х2р/сут (ранее не получавшим АРВ препараты) и FPV 300 мг
х2р/сут + RTV 100 х 1 р/сут (ранее получавшим АРВ препараты) 
Данные ограничены. Применять с осторожностью.

‡‡ Общие побочные эффекты препаратов класса ингибиторов протеазы включают липо-
дистрофию с гипергликемией, синдром перераспределения жировых отложений, ги-
перлипидемию. Возможно учащение спонтанных кровотечений у больных гемофилией.
ATV не вызывает гиперлипидемию и гипергликемию. Все ИП и ННИОТ могут вызывать
повышение активности АЛТ и АСТ (см. таблицу II-2).
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Название 
препарата Лекарственная форма Обычная доза 

(для взрослого пациента)
Ингибиторы протеазы (дозы указаны в том числе для комбинаций 
с ритонавиром, см. таблицу II-10) (продолжение) 
Ритонавир 
(Норвир, RTV)

Капсулы 100 мг, таблетки 100 мг
Р-р для приема внутрь, 600
мг/7,5 мл
Примечание: капсулы следует
хранить в холодильнике, од-
нако их можно хранить при
комнатной температуре (25°С
или 77°F) до 30 дней
Р-р для приема внутрь не подле-
жит хранению в холодильнике

100–200 мг каждые 12–24 часа
в комбинации с другим ИП в
качестве усилителя его фарма-
кокинетики или 
600 мг каждые 12 часов (при-
меняется редко)#; интервал
между приемами RTV и ddI дол-
жен быть не менее 2 часов

Саквинавир 
(Инвираза, SQV)

Капсулы 200 мг
Таб. 500 мг

SQV 1000 мг + RTV 100 мг х
2 р/сут

Типранавир
(Аптивус, TPV)

Капсулы 250 мг
Р-р для приема внутрь, 100 мг/мл
Примечание: капсулы следует
хранить в холодильнике, од-
нако их можно хранить при
комнатной температуре (25°С
или 77°F) до 60 дней
Р-р для приема внутрь не под-
лежит хранению в холодиль-
нике или замораживанию

TPV 500 мг х 2 р/сут + RTV 200
мг х 2 р/сут

Ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы (ННИОТ)

Делавирдин 
(Рескриптор,
DLV)

Таб. 100, 200 мг 400 мг х 3 р/сут
Интервал между приемами DLV
и ddI (в лек. форме, содержа-
щей буферные вещества) или
антацидов должен составлять
не менее часа

Эфавиренз†

(Сустива, EFV)
Капсулы 50, 100, 200 мг
Таб. 600 мг 
(См. также Атрипла)

600 мг на ночь (перед сном)

Невирапин$$

(Вирамун, NVP)
Таб. 200 мг
Суспензия для приема внутрь,
50 мг/5 мл

200 мг х 1 р/сут в течение
14 дней (вводный период),
затем 200 мг х 2 р/сут
Продолжать прием NVP в дозе
200 мг/сут до 28 дней при по-
явлении сыпи без системных
проявлений. При возобновле-
нии приема NVP после перерыва
>7 дней снова начинать с ввод-
ного двухнедельного периода.

† Эфавиренз противопоказан в первом триместре беременности и женщинам, у которых
возможно наступление беременно-сти.

$$ Невирапин не рекомендуется назначать в составе начальной схемы терапии женщинам
с количеством лимфоцитов CD4 >250 мкл–1 и мужчинам с количеством лимфоцитов CD4
>400 мкл–1 из-за высокой вероятности развития лекарственного гепатита c клиниче-
ской симптоматикой (11% у женщин и 6% у мужчин).

# Рекомендации по коррекции доз препаратов при применении комбинаций двух ИП и
комбинаций ИП+ННИОТ см. в таблицах II-9 и II-10.



Таблица II-1. Характеристика антиретровирусных препаратов 
(продолжение)

33Университет Джонса Хопкинса / 2010–2011 г.

Л
е

к
а

р
ст

в
е

н
н

ы
е

 п
р

е
п

а
р

а
ты

II

Название 
препарата

Зависимость от приема 
(или состава) пищи

Дозы при почечной 
недостаточности

CrCl 
30-59 
мл/мин

CrCl 
10-29 
мл/мин

CrCl 
<10 мл/мин
или диализ

Ингибиторы протеазы (дозы приведены в том числе для комбинаций 
с ритонавиром, см. таблицу II-10) (продолжение) 

Ритонавир 
(Норвир, RTV)

Прием во время еды улучшает
переносимость препарата со
стороны ЖКТ

Стандартная доза

Саквинавир 
(Инвираза, SQV)

Принимать не позже чем
через 2 часа после еды

Стандартная доза

Типранавир
(Аптивус, TPV)

При приеме с жирной пищей
AUC TPV ↑ на 31%.
Тем не менее, препарат можно
принимать независимо от
приема пищи

Стандартная доза

Ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы (ННИОТ)

Делавирдин 
(Рескриптор, DLV)

Нет Стандартная доза

Эфавиренз†

(Сустива, EFV)

Принимать натощак в течение
первых 2–3 недель приема
препарата

Стандартная доза

Этравирин 
(Интеленс, ETR) Принимать во время еды Стандартная доза

Невирапин$$

(Вирамун, NVP) Нет Стандартная доза

Стандартная
доза; прини-
мать после
диализа

† Эфавиренз противопоказан в первом триместре беременности и женщинам, у которых
возможно наступление беременности.

$$ Невирапин не рекомендуется назначать в составе начальной схемы терапии женщинам
с количеством лимфоцитов CD4 >250 мкл–1 и мужчинам с количеством лимфоцитов CD4
>400 мкл–1 из-за высокой вероятности развития лекарственного гепатита c клиниче-
ской симптоматикой (11% у женщин и 6% у мужчин).
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Название 
препарата

Доза при
печеночной
недостаточности

Побочные эффекты 
(основные выделены курсивом)

Ингибиторы протеазы (дозы приведены в том числе для комбинаций 
с ритонавиром, см. таблицу II-10) (продолжение) 
Ритонавир 
(Норвир, RTV)

Применять с осто-
рожностью
Стандартные дозы
при печеночной
недостаточности
легкой и умерен-
ной степени

Расстройства ЖКТ, парестезии, повышение
активности АЛТ и АСТ, нарушения вкусового
восприятия, липодистрофия‡‡

Удлинение PQ(R) и QTc (RTV 400 мг х 2 р/сут)

Саквинавир 
(Инвираза, SQV)

Применять с осто-
рожностью§§

Расстройства ЖКТ, повышение активности
АЛТ и АСТ, липодистрофия‡‡

Типранавир
(Аптивус, TPV)

ШЧП 7–9 баллов
— применять с
осторожностью

Тяжелая форма лекарственного гепатита,
повышение активности АЛТ и АСТ, сыпь (на-
значать с осторожностью при тяжелой ал-
лергической реакции на сульфопрепараты),
расстройства ЖКТ, липодистрофия‡‡, внут-
ричерепные кровоизлияния (редко) ##

Ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы (ННИОТ)

Делавирдин 
(Рескриптор, DLV)

§§ Сыпь, повышение активности АЛТ и АСТ

Эфавиренз†

(Сустива, EFV)
§§ Симптомы со стороны ЦНС в течение первых

2-3 недель приема препарата, сыпь, повы-
шение активности АЛТ и АСТ, липоатрофия,
ложно+ рез-т тестов на каннабиноиды и
бензодиазепины, тератогенность

Этравирин 
(Интеленс, ETR)

Класс C по ШЧП:
нет данных
Класс A или B по
ШЧП: стандартная
доза

Гиперчувствительность – сыпь
± системные проявления
± печеночная недостаточность
Тошнота
Не назначать с не усиленными ритонавиром
ИП, ATV/r, FPV/r, TPV/r

Невирапин$$

(Вирамун, NVP)
Не назначать при
заболеваниях
печени умеренной
и тяжелой степени
тяжести

Сыпь, повышение активности АЛТ и АСТ; нек-
роз печени, особенно у женщин с исходным
уровнем лимфоцитов CD4 >250 мкл–1$$

† Эфавиренз противопоказан в первом триместре беременности и женщинам, у которых
возможно наступление беременности.

$$ Невирапин не рекомендуется назначать в составе начальной схемы терапии женщинам
с количеством лимфоцитов CD4 >250 мкл–1 и мужчинам с количеством лимфоцитов CD4
>400 мкл–1 из-за высокой вероятности развития лекарственного гепатита c клиниче-
ской симптоматикой (11% у женщин и 6% у мужчин).

§§ Необходимо чаще контролировать состояние пациента. Решение об изменении дозы
или замене препарата принимают строго индивидуально, учитывая риск развития ре-
зистентности при применении недостаточной дозы препарата.

‡‡ Общие побочные эффекты препаратов класса ингибиторов протеазы включают липо-
дистрофию с гипергликемией, синдром перераспределения жировых отложений, ги-
перлипидемию. Возможно учащение спонтанных кровотечений у больных гемофилией.
ATV не вызывает гиперлипидемию и резистентность к инсулину.

## Не назначать одновременно с антиагрегантами (антитромбоцитарными средствами)



Таблица II-1. Характеристика антиретровирусных препаратов 
(продолжение)

35Университет Джонса Хопкинса / 2010–2011 г.

Л
е

к
а

р
ст

в
е

н
н

ы
е

 п
р

е
п

а
р

а
ты

II

Название 
препарата Лекарственная форма Обычная доза 

(для взрослого пациента)

Ингибиторы слияния

Энфувиртид
(ENF, Фузеон, 
Т-20)

Флаконы, содержащие 108 мг
препарата (на одну инъекцию);
перед употреблением развести
в 1,1 мл воды для инъекций —
в 1 мл будет 90 мг препарата

90 мг (1 мл) подкожно каждые
12 часов (в наружную поверх-
ность плеча, переднюю поверх-
ность бедра или живот). Места
инъекций следует чередовать.

Антагонисты рецепторов CCR5

Маравирок 
(Селзентри,
MVC)

Таб. 150 и 300 мг 150–600 мг х 2 р/сут**
Доза MVC зависит от того, какие
еще препараты получает пациент:
150 мг х 2 р/сут с ИП, кроме
TPV/r, а также при одновремен-
ном приеме с другими мощ-
ными ингибиторами CYP3A4
(например, кетоконазолом, итра-
коназолом, кларитромицином)
300 мг х 2 р/сут с ENF, TPV, NVP, RAL
†600 мг х 2 р/сут c EFV, ETR**, а
также при одновременном
приеме с другими мощными ин-
дукторами CYP3A4 (например,
рифампином, фенобарбиталом,
фенитоином, карбамазепином)

Ингибиторы интегразы

Ралтегравир
(Исентресс, RAL)

Таб. 400 мг 400 мг х 2 р/сут 

† Примечание: если MVC назначается одновременно с индуктором CYP3A4 и ингибитором
CYP3A4, доза MVC составляет 150 мг х 2 р/сут

** Доза MVC при одновременном применении с DRV/r/ETR составляет 150 мг х 2 р/сут
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Название 
препарата

Зависимость от приема
(или состава) пищи

Дозы при почечной 
недостаточности

CrCl 
30-59 
мл/мин

CrCl 
10-29 
мл/мин

CrCl 
<10 мл/мин
или диализ

Ингибиторы слияния

Энфувиртид 
(ENF, Фузеон, Т-20)

Неприменимо Стандартная доза

Антагонисты рецепторов CCR5

Маравирок 
(Селзентри, MVC)

Нет Применять с осторожностью;
при CrCl < 50 мл/мин одновре-
менно с ингибитором CYP3A4.
Возможно развитие постураль-
ной гипотензии 

Ингибиторы интегразы

Ралтегравир
(Исентресс, RAL)

Нет Стандартная доза; принимать
после диализа
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Название 
препарата

Доза при
печеночной
недостаточности

Побочные эффекты 
(основные выделены курсивом)

Ингибиторы слияния

Энфувиртид 
(ENF, Фузеон, Т-20)

Стандартная доза Реакции в местах инъекций (узелковые
уплотнения), бактериальная пневмония

Антагонисты рецепторов CCR5

Маравирок
(Селзентри, MVC)

Стандартная доза, 
концентрация ↑

Боль в животе, инфекции верхних дыха-
тельных путей, гепатотоксичность, кото-
рой предшествует появление сыпи и по-
вышение уровня IgE. 
Сыпь, кашель, боль в животе

Ингибиторы интегразы

Ралтегравир
(Исентресс, RAL)

Стандартная доза
при печеночной
недостаточности
умеренной сте-
пени тяжести

Тошнота, головная боль, диарея, лихо-
радка, рабдомиолиз (все эти побочные
эффекты развиваются редко)
КФК ↑
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Побочные эффекты, представляющие угрозу для жизни

Некроз печени

Препарат Невирапин (NVP)

Клиническая
картина

Острое начало с развитием «гриппоподобного» синдрома; на-
блюдаются расстройство ЖКТ, лихорадка, сыпь (50%), эозино-
филия и некроз печени; обычно развивается в первые 6 недель
приема NVP, однако описаны случаи возникновения вплоть до
18-й недели приема NVP; может возникать лекарственная сыпь,
эозинофилия и системные проявления.

Частота 1–2% всех пациентов, принимающих NVP. Клинически выра-
женный гепатит развивается у 11% ранее не получавших лече-
ния женщин, у которых количество лимфоцитов CD4, измерен-
ное перед началом терапии, превышает 250 мкл–1, и у 6%
мужчин, у которых количество лимфоцитов CD4, измеренное
перед началом терапии, превышает 400 мкл–1. Риск при приеме
единичной дозы для ППМР отсутствует.

Выявление Предупредить пациента о возможности развития такой побоч-
ной реакции. Регулярно определять активность АЛТ: перед на-
чалом терапии, через 2 и 4 недели от начала терапии, затем
ежемесячно в течение 3-х месяцев, затем каждые 3 месяца.

Лечение Следует немедленно прекратить прием всех АРВ препаратов, од-
нако патологические симптомы могут прогрессировать даже
после отмены АРТ. Поддерживающая терапия (стероиды и анти-
гистаминные средства неэффективны). Не возобновлять прием
невирапина. Вопрос о безопасности замены невирапина на
эфавиренз остается открытым.

Кожные реакции: 
синдром Стивенса–Джонсона и токсический эпидермальный некролиз

Препарат NVP, реже EFV + ETR (сообщалось о развитии таких побочных эф-
фектов на фоне приема FPV, DRV, TPV, ABC, ddI, LPV, AZT, ATV, IDV)

Клиническая
картина

Чаще всего развиваются в первые недели терапии, клинические
проявления – лихорадка, миалгия, кожная сыпь с образованием
пузырей ± поражение слизистых, при этом NVP может также вы-
зывать некроз печени.

Частота NVP – 0,5-1%, EFV – 0,1%, ETR <0,1%

Выявление Предупредить пациента о возможности развития такой побоч-
ной реакции.

Лечение При поражении слизистых, конъюнктивите, появлении полост-
ных элементов (пузырьков или пузырей), системных симптомов
следует немедленно прекратить прием всех АРВ препаратов.
Интенсивная терапия в связи с образованием раневых поверх-
ностей, включая обезболивающие, антибиотики и инфузионную
терапию; может потребоваться госпитализация в ожоговый ста-
ционар. Единого мнения по поводу целесообразности примене-
ния стероидных гормонов пока нет. Эффективность стероидов и
в/в иммуноглобулина в лечении тяжелых кожных реакций не
установлена.
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Побочные эффекты, представляющие угрозу для жизни

Лактацидоз

Препарат d4T + ddI > AZT (редко или никогда при приеме ABC, TDF, 3TC и
FTC); прием препаратов в течение длительного времени

Клиническая
картина

Расстройство ЖКТ, истощение, упадок сил ± полиорганная не-
достаточность, панкреатит, дыхательная недостаточность.

Частота 1–10 случаев на 1000 пациентов в год для d4T или ddI. Риск:
d4T > ddI > AZT; женский пол, ожирение; существует зависи-
мость от величины дозы и продолжительности приема.

Выявление Настороженность в отношении клинических симптомов. Уро-
вень лактата определять только при наличии клинических пока-
заний; в норме он <2,0 ммоль/л. Косвенно о высоком уровне
лактата свидетельствуют высокая активность КФК и АЛТ, низкий
уровень HCO3

– и увеличение анионного интервала. 

Лечение Немедленно прекратить прием всех АРВ препаратов. Поддержи-
вающая терапия: искусственная вентиляция легких, диализ, в/в
инфузии гидрокарбоната, гемофильтрация. Эффективность сте-
роидов, карнитина, тиамина, в/в иммуноглобулина, плазмафе-
реза и рибофлавина в лечении лактацидоза не установлена.
Для выздоровления может потребоваться несколько месяцев.
Остаточные нарушения часто сохраняются в течение длитель-
ного периода времени. В дальнейшем либо назначают схему
АРТ без НИОТ, либо включают в схему ABC, 3TC, FTC и/или TDF.
Сообщалось о положительной динамике на фоне применения 
L-карнитина и рибофлавина.

Реакция гиперчувствительности

Препарат Абакавир (ABC)

Клиническая
картина

Симптомы (начиная с самых частых): фебрильная лихорадка,
диффузная кожная сыпь, тошнота, головная боль, боли в жи-
воте, диарея, боли в суставах, фарингит, одышка. Практически у
всех пациентов поражаются две и более систем органов, что
помогает отличить реакцию гиперчувствительности от распро-
страненных интеркуррентных заболеваний. Всегда прогресси-
рует при продолжении приема абакавира. У 90% пациентов ре-
акция развивалась в первые 6 недель приема препарата
(медиана – 9-й день приема препарата).

Частота 6–7% пациентов, принимающих ABC. У лиц с отрицательным ре-
зультатом теста на HLA-B* 5701 крайне редко. У афроамерикан-
цев развивается реже.

Выявление Предупредить пациента о возможности такой побочной реак-
ции. В спорных случаях можно понаблюдать за состоянием па-
циента после приема очередной дозы препарата – проявления
реакции гиперчувствительности должны усилиться.

Лечение Отменить ABC. Никогда не возобновлять прием препарата в
дальнейшем (если диагноз не исключен). Поддерживающая те-
рапия (стероиды и антигистаминные препараты неэффек-
тивны). Симптомы обычно исчезают в течение 48 часов после
отмены препарата.
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Серьезные побочные эффекты

Панкреатит

Препарат ddI + d4T > ddI > d4T
Клиническая
картина

Боли в животе в сочетании с повышенной активностью амилазы
и/или липазы.

Частота ddI 1–7%. В эпоху ВААРТ частота развития лекарственного пан-
креатита снизилась. Чаще развивается при наличии других
факторов риска: алкоголизма, панкреатита в анамнезе, одно-
временного приема d4T, ddI и TDF без коррекции дозы ddI,
приема ddI в комбинации с рибавирином (одновременное при-
менение этих препаратов противопоказано).

Выявление Предупредить пациента о возможности развития такой побоч-
ной реакции. При возникновении клинических симптомов
определить активность амилазы.

Лечение Поддерживающая терапия, обезболивающие и разгрузка кишеч-
ника («ничего через рот» – только парентеральное питание).

Нефротоксическое действие – синдром Фанкони

Препарат Тенофовир (TDF)
Клиническая
картина

Почечная недостаточность ± синдром Фанкони
На развитие побочного эффекта указывают повышение уровня
креатинина, протеинурия, гипофосфатемия, глюкозурия, гипо-
калиемия, метаболический ацидоз без увеличения анионного
интервала. Может протекать бессимптомно или с проявлениями
несахарного диабета. Факторы риска: пожилой возраст, низкий
ИМТ,  низкая концентрация лимфоцитов CD4. Не назначать TDF
при CrCl <50 мл/мин.

Частота Развивается редко, риск нефротоксичности повышается при
длительном применении и, возможно, при одновременном
приеме с ИП, усиленным ритонавиром.

Выявление Анализы мочи, определение клиренса креатинина, уровней
калия и фосфора в сыворотке крови  при первичном осмотре,
затем каждые 6–12 мес. При обнаружении протеинурии или
снижения клиренса креатинина следует определить суточную
потерю белка с мочой.

Лечение Поддерживающая терапия. Отмена TDF. (Обычно нарушения об-
ратимы.) Специфического лечения не существует.

Камни в почках
Препарат IDV >> ATV
Клиническая
картина

Почечная колика, боли в животе, гематурия. В анализе мочи
эритроциты, пиурия и кристаллы.

Частота 5–35%; коррелирует с высокими пиковыми концентрациями
IDV в крови.  ATV редко вызывает этот побочный эффект.

Выявление Анализ мочи ± определение уровня креатинина или АМК каж-
дые 3–6 месяцев на фоне приема IDV. Настороженность в отно-
шении клинических симптомов. (Примечание: чаще встречается
в Африке, где пациенты чаще страдают от обезвоживания.)

Лечение Профилактика: пить много жидкости, не менее 1,5 л в сутки.
Лечение как при обычном нефролитиазе. Следует либо отме-
нить IDV, либо увеличить количество потребляемой жидкости
на фоне приема IDV. (Большинство специалистов заменяют IDV
на другой ИП или ННИОТ).
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Серьезные побочные эффекты (продолжение)

Угнетение кроветворения

Препарат Зидовудин (AZT, ZDV)
Клиническая
картина

Нейтропения и/или анемия; развивается, как правило, спустя
несколько недель или месяцев от начала приема препарата.

Частота Анемия 1–4%, нейтропения 2–8%. Риск выше на поздних ста-
диях ВИЧ-инфекции. У 2–8%  пациентов абсолютное кол-во
нейтрофилов <500/мкл.

Выявление Клинический анализ крови перед началом терапии, затем каж-
дые 3 месяца на фоне приема ZDV.

Лечение Переливание крови или эритропоэтин для лечения тяжелой
анемии; Г-КСФ для лечения нейтропении. Отмена ZDV.

Повышение активности трансаминаз

Препарат Все ИП и ННИОТ, некоторые НИОТ (d4T, ddI + AZT) и MVC
Примечание: У пациентов с сочетанной инфекцией вирусом ге-
патита B транс-аминаземия может развиваться при отмене 3TC,
FTC или TDF или при развитии резистентности вируса гепатита B
к этим препаратам. 

Клиническая
картина

Повышение активности АЛТ (при отсутствии других причин,
таких как употребление алкоголя, вирусный гепатит В или С и
т. д.). ИП/ННИОТ: патофизиологический механизм неизвестен.
Биопсия печени обычно не выявляет повреждения печеночной
ткани. В большинстве случаев не сопровождается клиниче-
скими проявлениями, за исключением некроза печени, вызы-
ваемого NVP, и лактацидоза с жировой дистрофией печени, вы-
зываемого препаратами класса ННИОТ. Развитию
лекарственного гепатита на фоне приема MVC предшествуют по-
явление сыпи и повышение уровня IgE.

Частота 8–15% для большинства ИП и ННИОТ.

Выявление Определять активность АЛТ каждые 3–4 месяца.

Лечение Следует исключить возможность повышения активности АЛТ,
вызванного другими препаратами (например, исключить лакта-
цидоз с жировой дистрофией печени как побочный эффект d4T,
ddI или AZT, реакцию гиперчувствительности как побочный эф-
фект ABC и некроз печени как побочный эффект NVP) либо дру-
гими причинами (вирусные гепатиты, воспалительный синдром
восстановления иммунной системы, злоупотребление алкоголем
и т. д.). Многие специалисты отменяют ИП или ННИОТ, если ак-
тивность АЛТ превышает верхнюю границу нормы в 5 раз
(третья категория степени тяжести побочного эффекта), или в
10 раз (четвертая категория степени тяжести побочного эф-
фекта), или при появлении клинических симптомов гепатита.
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Прочие побочные эффекты
Расстройства ЖКТ
Препарат Все ИП: LPV/r ≈ FPV/r > ATV/r

DRV/r
SQV/r
Зидовудин (AZT) и диданозин (ddI)

Клиническая
картина

Тошнота, рвота, диарея, потеря аппетита. Возникают после
приема первой дозы. Диарея: LPV/r, NFV, лекарственные формы
диданозина с буферными добавками.

Частота Развиваются часто.
Выявление Предупредить пациента о возможности развития такой побоч-

ной реакции.
Лечение Симптоматическое. Для улучшения переносимости можно при-

нимать во время еды (кроме ddI и IDV, не усиленного RTV); при
диарее, вызванной приемом NFV и LPV/r, обычно эффективны
Имодиум и препараты кальция; у многих пациентов переноси-
мость препаратов со временем улучшается. Для устранения
тошноты – Компазин или Реглан.

Периферическая нейропатия
Препарат Диданозин (ddI) и ставудин (d4T)
Клиническая
картина

Парестезии и боль в ногах; развивается через несколько не-
дель или месяцев от начала приема препарата.

Частота 10–30% (и более), в зависимости от длительности приема 
препарата.

Выявление Предупредить пациента о возможности такой побочной реак-
ции. Настороженность в отношении клинических симптомов,
проверка ахилловых рефлексов.

Лечение Отмена препарата, вызвавшего побочное действие. Симптомати-
ческое лечение: обезболивающие, уход за стопами и т. д. Нару-
шения обратимы, если прекратить прием АРВ препаратов вскоре
после появления симптомов. Для лечения болевого синдрома на-
значают габапентин (наиболее дорогостоящий препарат), три-
циклические антидепрессанты, ламотриджин, оксикарбамазепин,
трамадол, топирамат и/или наркотические анальгетики, препа-
раты лидокаина для наружного применения или капсаицин.

Сыпь
Препарат ННИОТ (NVP, EFV, ETR), DRV/r, FPV, TPV/r и ABC
Клиническая
картина

Макулопапулезная сыпь ± зуд.

Частота NVP и EFV – 15%, FPV – 20%, ABC – 5%, TPV/r – 10–14%, ETR – 9%,
DRV/r – 7% (выше при чувствительности к сульфопрепаратам)

Выявление Предупредить пациента о возможности такой побочной реакции. 
Лечение Исключить синдром Стивенса–Джонсона и токсический эпидер-

мальный некролиз, которые могут развиваться на фоне приема
ННИОТ, а также реакцию гиперчувствительности на ABC. Также сле-
дует исключить поражения кожи, обусловленные ВИЧ-инфекцией,
и сыпи, обусловленные приемом других лекарственных средств, на-
пример, ТМП-СМК, дапсона и т. д. В большинстве случаев макулопа-
пулезная сыпь не служит показанием к отмене препарата, однако
при прогрессировании сыпи препарат следует отменить.
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Прочие побочные эффекты (продолжение) 

Токсическое действие на ЦНС

Препарат Эфавиренз (EFV)

Клиническая
картина

Синдром «отрыва от реальности», включающий ночные кош-
мары, сонливость, нарушение концентрации внимания и т. д.
Появляется после приема первой дозы.

Частота Развивается у >50% пациентов, принимающих EFV. 

Выявление Предупредить пациента о возможности такой побочной реак-
ции. В течение первых 2–3 недель приема препарата рекомен-
дуется воздержаться от управления транспортными средствами
и другими потенциально опасными машинами и механизмами.

Лечение Обычно симптомы исчезают через 2–3 недели от начала приема
препарата.

Резистентность к инсулину

Препарат Все ИП (особенно IDV), кроме ATV. 

Клиническая
картина

Повышение уровня глюкозы крови натощак >126 мг/дл ± симп-
томы сахарного диабета.

Частота 3–5%; вероятность выше у пациентов, у которых есть больные
диабетом родственники.

Выявление Измерение уровня глюкозы крови натощак до начала терапии,
через 3 месяца, затем каждые 3–6 месяцев.

Лечение Диета и физическая нагрузка, метформин или розиглитазон
(эти препараты не вступают в лекарственные взаимодействия с
ИП) при наличии показаний; может потребоваться инсулиноте-
рапия. Можно перейти на схему АРТ с ННИОТ.

Гиперлипидемия

Препарат ИП (кроме ATV), EFV и d4T. Распределение ИП в порядке убыва-
ния риска: TPV/r>LPV/r=FPV/r>IDV/r>SQV/r ~DRV/r >>ATV/r.

Клиническая
картина

Повышение уровней общего холестерина и холестерина ЛПНП,
триглицеридов; повышение триглицеридов особенно харак-
терно для RTV, LPV/r и TPV/r. Развивается в течение нескольких
недель от начала приема препарата.

Частота Варьирует.

Выявление Определение уровней липидов крови натощак перед началом
терапии, через 3–6 месяцев, затем ежегодно.

Лечение Следовать рекомендациям Национальной просветительской
программы по борьбе с гиперхолестеринемией (США) (NCEP)
[JAMA 2001; 285:2486]. 
Cм. таблицы II–4 и II–5. Из статинов предпочтительнее назна-
чать правастатин, аторвастатин или розувастатин (при расчете
дозы статина следует учесть все лекарственные взаимодействия
с АРВ препаратами, которые принимает пациент). Рассмотреть
возможность перехода на схему АРТ, не включающую d4T и ИП
(кроме ATV). 
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Прочие побочные эффекты (продолжение) 

Липоатрофия

Препарат d4T>AZT, ddI и EFV

Клиническая
картина

Уменьшение толщины подкожной жировой клетчатки в области
щек, на конечностях и ягодицах.

Частота Часто при длительном приеме препарата.

Выявление Жалобы пациента на изменение своей внешности.

Лечение По возможности как можно раньше отменить d4T или AZT; жи-
ровой слой восстанавливается крайне медленно, изменения за-
частую необратимы. Для устранения косметических дефектов
применяются инъекции препарата на основе L-полимолочной
кислоты «Скульптра» (Sculptra). 

Отложения жировой клетчатки

Препарат Ингибиторы протеазы

Клиническая
картина

Увеличение объема живота и молочных желез, жировой «гор-
бик» на задней поверхности шеи.

Частота 20–80% всех пациентов, получающих ВААРТ.

Выявление Жалобы пациента на изменение своей внешности.

Лечение Для сохранения внешности пациента можно перейти на схему
АРТ с ННИОТ; пластическая хирургия.
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Препарат Побочные эффекты

Абакавир • Реакции гиперчувствительности, представляющие угрозу для
жизни – не возобновлять прием препарата после отмены, если
диагноз реакции гиперчувствительности не был исключен.

• Лактацидоз с жировой дистрофией печени.*

Атазанавир Нет
Дарунавир Нет
Делавирдин Нет
Диданозин • Панкреатит, который может представлять угрозу для жизни –

не возобновлять прием препарата после отмены.
• Лактацидоз с жировой дистрофией печени.
• Лактацидоз, представляющий угрозу для жизни, при назначе-

нии препарата в комбинации со ставудином во время беремен-
ности.

Зидовудин • Угнетение кроветворения – анемия и лейкопения.
• На фоне длительного приема возможно развитие миопатии.
• Лактацидоз с жировой дистрофией печени.*

Индинавир Нет
Ламивудин • Лактацидоз с жировой дистрофией печени.*

• Пациенты с ВИЧ-инфекцией должны получать препарат строго
в дозах и лекарственных формах, рекомендуемых для лечения
ВИЧ-инфекции.

• Обострение гепатита В (у носителей HbsAg) при отмене препа-
рата. Может потребоваться лечение гепатита B.

Лопинавир Нет
Маравирок • Гепатотоксическое действие с системной аллергической реак-

цией (сыпь, повышение уровня IgE).

Невирапин • Гепатотоксическое действие, в том числе опасность развития
фульминантного холестатического гепатита и некроза печени,
особенно у женщин с исходным количеством лимфоцитов CD4
>250 мкл–1; необходимо тщательное наблюдение в первые 18
недель от начала терапии.

• Тяжелые, угрожающие жизни кожные реакции, в том числе ток-
сический эпидермальный некролиз, сидром Стивенса–Джон-
сона и т. д.

• Не возобновлять прием препарата после его отмены, если у па-
циента препарат вызвал тяжелое поражение печени или тяже-
лую кожную реакцию.

Нелфинавир Нет
Ралтегравир Нет*
Ритонавир • Клинически значимые взаимодействия с антигистаминными

препаратами, не оказывающими седативного эффекта, седатив-
ными и снотворными средствами, антиаритмическими препа-
ратами, алкалоидами спорыньи (см. таблицу II–7).

Саквинавир Нет
* Данный побочный эффект описан у всех препаратов класса НИОТ, однако на фоне

приема ABC, FTC, 3TC и TDF он развивается редко. Это объясняется тем, что в экспери-
ментах in vitro они реже оказывают токсическое действие на митохондрии по сравне-
нию с другими НИОТ.



Таблица II-3. Тяжелые и угрожающие жизни побочные эффекты АРВ
препаратов («предостережения в черной рамке»)
(продолжение)
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Препарат Побочные эффекты

Ставудин • Лактацидоз с жировой дистрофией печени.
• Панкреатит, который может представлять угрозу для жизни,

при назначении препарата в комбинации с диданозином.
• Лактацидоз, представляющий угрозу для жизни, при назначе-

нии препарата в комбинации с диданозином во время бере-
менности.

Тенофовир • Лактацидоз с жировой дистрофией печени.*
• Обострение гепатита В (у носителей HbsAg) при отмене препа-

рата. Может потребоваться лечение гепатита B.

Типранавир • Сообщалось о случаях гепатита и декомпенсированной пече-
ночной недостаточности с летальным исходом. Риск лекарст-
венного поражения печени выше у лиц с хроническими гепати-
тами B и С.

• Внутричерепные кровоизлияния, в том числе с летальным ис-
ходом.

Эмтрицитабин • Лактацидоз с жировой дистрофией печени.*
• Обострение гепатита В (у носителей HbsAg) при отмене препа-

рата. Может потребоваться лечение гепатита B.
• Безопасность и эффективность препарата для лечения гепа-

тита B не установлены.

Энфувиртид Нет

Эфавиренз Нет

* Данный побочный эффект описан у всех препаратов класса НИОТ, однако на фоне
приема ABC, FTC, 3TC и TDF он развивается редко. Это объясняется тем, что в экспери-
ментах in vitro они реже оказывают токсическое действие на митохондрии по сравне-
нию с другими НИОТ.



Таблица II-4. Национальная просветительская программа по борьбе с
гиперхолестеринемией (США): показания к назначению диеты и
медикаментозной терапии для коррекции гиперлипидемии
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Наличие факторов риска
ИБС Цель

Показания к
соблюдению
диеты 

Показания к медикамен-
тозной терапии 

Симптомы ИБС отсут-
ствуют, не более одного
фактора риска*

ЛПНП 
<160 мг/дл

ЛПНП
≥130 мг/дл

ЛПНП >190 мг/дл
(ЛПНП 160–190 мг/дл –
относительное показание
к медикаментозной тера-
пии)

Симптомы ИБС отсут-
ствуют, не менее двух
факторов риска*

ЛПНП 
<130 мг/дл

ЛПНП
≥100 мг/дл

Риск ИБС в течение 10 лет
ниже 10%‡

ЛПНП >160 мг/дл
Риск ИБС в течение 10 лет 
10–20%‡

ЛПНП >130 мг/дл

ИБС или очень высокий
риск ИБС:
• Клинические проявле-

ния атеросклероза дру-
гих сосудов†

• Сахарный диабет
• Сочетание факторов

риска, при котором ве-
роятность развития ИБС
в течение 10 лет превы-
шает 20%‡

ЛПНП
<100 мг/дл

ЛПНП
≥70 мг/дл

ЛПНП >130 мг/дл
(ЛПНП 100–129 мг/дл –
относительное показание
к медикаментозной тера-
пии)

Необходимо также учитывать уровень триглицеридов:
• Если уровень триглицеридов в сыворотке крови превышает 500 мг/дл, его не-

обходимо снижать в первую очередь, поскольку у таких пациентов высок риск
развития панкреатита и ИБС.

• При уровне триглицеридов 200–499 мг/дл после снижения уровня ЛПНП не-
обходимо добиться снижения уровня холестерина не-ЛПВП.

Источник: JAMA 2001; 285:2486-2497; в новой редакции в Circulation 2004; 110:207;
приведено с изменениями.

Примечание редактора: в данной таблице кратко изложены основные рекомендации
NHLBI. Более подробную информацию можно получить на сайте NHLBI
(http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/cholesterol/). 
* Факторы риска ИБС: возраст (мужчины старше 45 лет; женщины старше 55 лет или ран-

нее наступление менопаузы при отсутствии заместительной гормональной терапии);
артериальная гипертензия; курение (на момент обследования); наличие ИБС у кровных
родственников (у отца, брата или сына младше 55 лет или у матери, сестры или дочери
младше 65 лет); уровень холестерина ЛПВП <40 мг/дл. При высоком уровне ЛПВП
(>60 мг/дл) из общего числа факторов риска вычитают единицу.

† Стенозирующий атеросклероз периферических артерий, симптоматическое атероскле-
ротическое поражение сонных артерий, аневризма брюшной аорты.

‡ Для расчета вероятности развития ИБС в течение ближайших 10 лет можно восполь-
зоваться таблицами, которые были опубликованы в журнале Американской медицин-
ской ассоциации (JAMA 2001; 285:2486), или таблицами на сайте NHLBI
(http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/cholesterol/index.htm).



Таблица II-5. Медикаментозное лечение гиперлипидемии 
(рекомендации ACTG [Dube M. P. et al, CID 2000; 31:1216])

Примечание:
Лечение гиперлипидемии следует начинать с мероприятий, направленных на умень-
шение факторов риска, например, соблюдения диеты с низким содержанием жиров,
регулярных физических упражнений, ограничения употребления алкоголя, отказа от
курения, нормализации артериального давления и уровня глюкозы крови (при наличии
соответствующих показаний). При сохранении факторов риска эффективность меди-
каментозного лечения гиперлипидемии существенно снижается.

* Статины:  на фоне приема ИП статины назначают в следующих дозах: правастатин
20 мг/сут (максимальная доза 40 мг/сут); флувастатин 20–40 мг/сут; атор-
вастатин 10 мг/сут (максимальная доза 40 мг/сут). С особой осторожностью
следует назначать аторвастатин одновременно с LPV/r, TPV/r или NFV. На-
чальная доза розувастатина при одновременном применении с ИП состав-
ляет 5 мг/сут; максимальная доза – 40 мг/сут. См. также таблицу II-6.

† Фибраты: гемфиброзил 600 мг х 2 р/сут, принимать не менее чем за 30 минут до еды,
или фенофибрат в таблетках (например, Трайкор), 160 мг х1р/сут, 
или микронизированный фенофибрат (в капсулах), начальная доза –
67 мг х1р/сут, максимальная доза – 201 мг х1р/сут.
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Вид гиперлипидемии Препарат
выбора

Альтер -
нативные 
препараты

Примечания

Изолированная ги-
перхолестеринемия
(повышенный уро-
вень ЛПНП)

Статин* Фибрат† Начинают с низких доз;
дозу постепенно повышают
до достижения оптималь-
ного эффекта. При одно-
временном приеме с ИП
повышается риск миопатии

Гиперхолестеринемия
и гипертриглицериде-
мия

Статин* или
фибрат†

Начать прием
одного препа-
рата, а затем до-
бавить другой

При одновременном
приеме статина и фибрата
повышается риск миопатии

Изолированная ги-
пертриглицеридемия

Фибрат† Статин* При одновременном
приеме статина и фибрата
повышается риск миопатии



Таблица II-6. Лекарственные взаимодействия: 
препараты, которые нельзя применять одновременно
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Класс 
препаратов

Препарат, который
нельзя применять од-
новременно с АРВ пре-
паратами, перечислен-
ными в следующем
столбце

АРВ препараты Альтернативный
препарат

Блокаторы
кальциевых
каналов

Бепридил RTV, TPV/r, SQV/r, DRV/r. 
Все ИП* 
EFV

—

Антиаритми-
ческие сред-
ства

Флекаинид, пропафе-
нон

LPV/r, RTV, TPV/r,
DRV/r, SQV/r. Все ИП*

—
Амиодарон, хинидин IDV, NFV, RTV, SQV/r,

DRV/r, TPV. Все ИП*
Гиполипиде-
мические
препараты

Симвастатин, 
ловастатин

Все ИП*, DLV Правастатин или
флувастатин, воз-
можно, аторваста-
тин, розувастатин

Противоту-
беркулезные
препараты

Рифампин Противопоказаны все
ИП, MVC†† и ННИОТ за
исключением EFV
(600 или 800 мг/сут).
В комбинации с EFV
применяют стандарт-
ные дозы рифампина.

С ИП назначать
рифабутин**

Рифабутин DLV Кларитромицин,
азитромицин

Рифапентин Все ИП*, NVP*, DLV*,
EFV*, ETR*

Рифабутин

Антигиста-
минные пре-
параты

Астемизол, терфенадин Все ИП, DLV, EFV Лоратадин,
фексофенадин,
цетиризин,
дезлоратадин

Противоопу-
холевые
препараты

Иринотекан ATV; осторожность при
назначении других ИП

—

Препараты
для лечения
заболеваний
ЖКТ

Цизаприд Все ИП, DLV, EFV Реглан

Ингибиторы протонной
помпы

ATV, NFV —

* Добавлено автором на основании известных фармакокинетических взаимодействий и
высокой вероятности токсического действия.

** Рекомендации по коррекции доз рифабутина и антиретровирусных препаратов см. в
таблице II–7.

†† Можно рассмотреть возможность назначения MVC в дозе 600 мг х 2р/сут (данные
ограничены).



Таблица II-6.  Лекарственные взаимодействия: 
препараты, которые нельзя применять одновременно
(продолжение)
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Класс 
препаратов

Препарат, который
нельзя применять од-
новременно с АРВ пре-
паратами,  перечислен-
ными в следующем
столбце

АРВ препараты Альтернативный
препарат

Нейролептики Пимозид Все ИП и DLV, EFV —

Психотропные
препараты

Мидазолам†,  триазолам Все ИП, DLV, EFV Темазепам или ло-
разепамАлпразолам DLV, IDV

Алкалоиды спо-
рыньи

Эрготамин Все ИП, DLV, EFV Можно назначить
суматриптан

Фито препараты Препараты зверобоя Все ИП и EFV, DLV,
ETR, NVP

Другие антиде-
прессанты

Стероидные
препараты в
форме назаль-
ного спрея

Флутиказон FPV/r, LPV/r, RTV,
SQV/r, TPV/r, ATV,
DRV/r, все ИП*

Беклометазон

Блокаторы
альфа-адренер-
гических ре-
цепторов

Альфузозин RTV, все ИП*, DLV* Можно назначить
тамсулозин или
доксазозин

Антиангиналь-
ные препараты

Ранолазин Все ИП, DLV
—

Агонисты  
β2-рецепторов

Сальметерол RTV, LPV/r, ИП/r Формотерол

Препараты для
лечения подагры

Аллопуринол ddI
—

Препараты для
лечения легоч-
ной гипертензии

Силденафил в высоких
дозах

RTV, LPV/r, все ИП/r Бозентан в скор-
ректированной
дозе

Препараты для
лечения гепа-
тита С

Рибавирин ddI Назначить другой
НИОТ

* Добавлено автором на основании известных фармакокинетических взаимодействий и
высокой вероятности токсического действия.

† Допустимо однократное введение мидазолама для седации при проведении различных
диагностических и лечебных процедур (применять с осторожностью) пациентам, по-
лучающим LPV/r, ATV/r, TPV/r.



Таблица II-7. Лекарственные взаимодействия: сочетания различных
препаратов с ИП, ННИОТ или CCR5-блокаторами, при назначении
которых требуется коррекция доз препаратов
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Класс 
препаратов Препарат АРВ препараты

Противо -
грибко -
вые 
средства

Итраконазол Все ИП: отслеживать побочные эффекты
LPV/r: доза итраконазола не должна превышать 200 мг х 2 р/сут
IDV: IDV (без усиления ритонавиром) назначают в дозе
600 мг х 3 р/сут; доза итраконазола не должна превы-
шать 200 мг х 2 р/сут
MVC: 150 мг х2р/сут

Кетоконазол IDV: IDV/r 800/100 мг х 2 р/сут; доза кетоконазола не
должна превышать 200 мг/сут
MVC: 150 мг х2р/сут

LPV/r, RTV, TPV/r, FPV/r – доза кетоконазола не должна
превышать 200 мг/сут, доза FPV ≤400 мг/сут

NVP – рассмотреть возможность замены флуконазола
на кетоконазол

Вориконазол Можно назначать на фоне приема IDV; EFV 300 мг/сут на
ночь + вориконазол 400 мг каждые 12 часов; LPV/r,
TPV/r применять не рекомендуется, за исключением слу-
чаев, когда польза от применения вориконазола переве-
шивает риск. Нельзя применять одновременно с RTV в
дозе ≥400 мг х 2 р/сут. Данных о лекарственных взаи-
модействиях с другими ИП и NVP очень мало, однако
теоретически они могут угнетать метаболизм друг друга.
Отслеживать побочные эффекты. Рассмотреть возмож-
ность уменьшения дозы RTV или замены вориконазола
на другой препарат. AUC ETR ↑ на 36%.

Позаконазол Уровни ATV и позаконазола повышаются. Отслеживать
уровни позаконазола. 

Оральные 
контра-
цептивы

—

На фоне приема DRV/r, EFV, FPV, LPV/r, NFV, NVP, RTV,
TPV/r необходимо использовать дополнительный метод
контрацепции. 
ATV/r: назначать ОК, содержащие не менее 35 мг этинил -
эстрадиола (IDV и  ATV: не превышать 30 мг этинил -
эстрадиола); ETR, MVC и RAL: не вступают во взаимодей-
ствия; рассмотреть возможность использования
дополнительного метода контрацепции.
SQV – нет данных

Противо -
судо -
рожные
препа-
раты

Фенобарби-
тал, 
фенитоин,
карбамазе-
пин

Карбамазепин ↓ уровни IDV и, возможно, других ИП (за
исключением DRV) и ННИОТ. Фенитоин ↓ уровни NFV и
LPV, а также, возможно, других ИП и ННИОТ. Фенобарби-
тал может снижать уровни любых ИП и ННИОТ. 
Комбинации ННИОТ или ИП с указанными противосудо-
рожными средствами следует применять с осторожностью,
отслеживая концентрации  применяемого противосудо-
рожного препарата и ИП в плазме крови, либо назна-
чать вальпроевую кислоту или леветирацетам (Кеппра).
MVC: 600 мг х2р/сут; 
RAL: тщательное наблюдение при одновременном на-
значении с фенитоином или фенобарбиталом.

Вальпроевая
кислота

LPV ↑ на 75%

Ламотриджин Ламотриджин ↓ на 50% при одновременном примене-
нии с LPV/r
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Класс 
препаратов Препарат АРВ препараты

Метадон — NVP и EFV могут существенно снижать концентрацию
метадона в крови, поэтому необходимо отслеживать
проявления синдрома отмены метадона. IDV и ATV не
вступают в лекарственные взаимодействия с метадо-
ном; другие ИП (TPV, LPV/r, SQV/r, DRV/r) могут снижать
концентрацию метадона, поэтому при одновременном
применении необходимо тщательно следить за состоя-
нием пациента, у которого может развиться синдром от-
мены; клиническое значение такого взаимодействия не
установлено. Метадон снижает концентрацию ddI (при-
меняемого в лекарственной форме, содержащей буфер-
ные вещества), поэтому рекомендуется назначать ddI в
форме кишечнорастворимых капсул (нет взаимодей-
ствия).
MVC: не вступает во взаимодействие с метадоном;
RAL: взаимодействие с метадоном маловероятно.

Антибио-
тики

Кларитроми-
цин

DLV, DRV/r, LPV/r, RTV, TPV/r – при почечной недоста-
точности дозу кларитромицина следует уменьшить.
MVC: 150 мг х2р/сут

ETR, EFV – рекомендуется назначать азитромицин.
ATV снижает концентрацию кларитромицина на 50%.

Препа-
раты для
лечения
эректиль-
ной 
дисфунк-
ции

Силденафил ИП и DLV: ≤25 мг каждые 48 часов; следить за состоя-
нием пациента.
MVC и RAL: нет данных; взаимодействие маловероятно.

Варденафил ИП и DLV: ≤2,5 мг каждые 72 часа

Тадалафил ИП и DLV: начальная доза – 5 мг; 
не более 10 мг за 72 часа
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Класс 
препаратов Препарат АРВ препараты

Противо-
туберку-
лезные
препа-
раты

Рифабутин Все ИП, усиленные RTV: ИП/r в стандартной дозе + ри-
фабутин 150 мг через день или 150 мг х 3 раза в неделю

LPV/r 400/100 мг х 2 р/сут  + рифабутин 150 мг через
день (отслеживать концентрации рифабутина в сыво-
ротке крови)

FPV 1400 мг х 2 р/сут + рифабутин 150 мг/сут или
300 мг х 3 раза в неделю

ATV 400 мг/сут + рифабутин 150 мг через день или
150 мг х 3 раза в неделю

EFV 600 мг/сут + рифабутин 450–600 мг/сут или
600 мг х 3 раза в неделю

IDV 1000 мг каждые 8 часов + рифабутин 150 мг/сут
или 300 мг х 3 раза в неделю

NFV 1250 мг х 2 р/сут + рифабутин 150 мг/сут или
300 мг х 3 раза в неделю

NVP в стандартной дозе + рифабутин в стандартной
дозе (коррекция доз не требуется)

RTV 600 мг х 2 р/сут (в настоящее время не рекоменду-
ется)  + рифабутин 150 мг через день или 150 мг х
3 раза в неделю

MVC: 300 мг х 2 р/сут; при одновременном приеме с ИП
MVC 150 мг х 2 р/сут

RAL: не вступает в лекарственные взаимодействия; на-
значать в стандартной дозе

Рифампин Противопоказаны все ИП и ННИОТ, за исключением EFV
(в дозе 600 мг/сут), при этом рифампин назначают в
стандартной дозе. При необходимости можно осто-
рожно назначить NVP под контролем ПФП (эта комби-
нация не рекомендуется производителем, однако полу-
чены хорошие клинические результаты применения
препарата в стандартной дозе)
MVC: 600 мг х 2 р/сут или назначить рифабутин.
RAL:  одновременное применение нежелательно; воз-
можно применение RAL в дозе 800 мг х 2 р/сут.

Противо-
вирусные
препа-
раты

Рибавирин ddI + ABC: следует назначить другой НИОТ.
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Класс 
препаратов Препарат АРВ препараты

Гипо -
липидеми
 ческие
препа-
раты

Симвастатин EFV: может потребоваться увеличение дозы симваста-
тина. Нельзя назначать одновременно с ИП.

Аторваста-
тин

Все ИП могут в значительной степени повышать кон-
центрацию аторвастатина. Лучше заменить аторваста-
тин на правастатин или розувастатин (начинать тера-
пию с дозы 5 мг/сут). При одновременном применении
назначать аторвастатин в минимальной терапевтиче-
ской дозе (10 мг). EFV может снижать уровни аторва-
статина. При одновременном приеме с EFV может по-
требоваться увеличение дозы аторвастатина под
контролем ПФП и активности КФК.
MVC: нет данных; назначать в стандартных дозах.
RAL: взаимодействие маловероятно.

Правастатин Не требуется коррекция доз при одновременном
приеме с большинством АРВ препаратов. При одновре-
менном применении с EFV, NFV и SQV/r (400/400 мг х
2 р/сут) концентрации правастатина снижаются; кли-
ническое значение этого взаимодействия не установ-
лено; может потребоваться увеличение дозы праваста-
тина. При одновременном применении с DRV/r AUC
правастатина у некоторых пациентов увеличивается на
81%, однако в отдельных случаях AUC может увеличи-
ваться пятикратно; применять с осторожностью. При
одновременном применении с LP V/r AUC правастатина
увеличивается на 33%; применять с осторожностью.
MVC: нет данных; назначать в стандартных дозах.
RAL: взаимодействие маловероятно.

Розуваста-
тин

При одновременном приеме с
LPV/r: AUC розувастатина  ↑ на 108%;
ATV: AUC розувастатина  ↑ на 213%;
TPV/r: AUC розувастатина  ↑ на 26%.
Начинать терапию розувастатином с дозы 5 мг/сут; в
дальнейшем медленно наращивать дозу.
С RAL и MVC взаимодействия крайне маловероятны.
Не вступает в лекарственные взаимодействия с FPV.

Препа-
раты для
лечения
легочной
гипертен-
зии

Бозентан Существенное  ↑ концентрации бозентана при одновре-
менном применении с ИП/r.
От начала приема ИП/r  до начала приема бозентана (в
дозе 62 мг) должно пройти не менее 10 дней.
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Класс 
препаратов Препарат АРВ препараты

Прочие
препа-
раты

Антациды APV, ATV, ddC, DLV, TPV/r – антациды следует принимать
за 2 часа до или через час после приема этих препара-
тов, чтобы не снизить их биодоступность 

Блокаторы кальциевых каналов

Бепридил Нельзя назначать одновременно с любым ИП и DLV

Дилтиазем Все ИП (особенно ATV/r и RTV ≥400 мг х2р/сут): начи-
нать терапию дилтиаземом с 50% дозы и следить за из-
менениями на ЭКГ. EFV снижает концентрацию дилтиа-
зема на 69%; увеличивать дозу до эффективной.

Все осталь-
ные

При одновременном приеме с ИП и DLV требуется подбор
дозы (т.е. начинать лечение с малых доз, постепенно по-
вышая дозу до достижения оптимального эффекта) и
тщательное наблюдение за состоянием пациента.

Дезипрамин
и другие
трицикличе-
ские антиде-
прессанты

RTV – не назначать одновременно с дезипрамином
Усиленные ритонавиром ИП могут ↑ концентрации три-
циклических антидепрессантов.

Бупропион LPV/r  ↓ концентрацию бупропиона на 46%
EFV ↓ концентрацию бупропиона на 55%

Грейпфруто-
вый сок

IDV ↓, SQV ↑
При усилении ритонавиром взаимодействие перестает
быть клинически значимым

Н2-блока-
торы

Принимать ATV за 2 часа до или через 10 часов после
приема H2-блокатора, либо принимать ATV/r в дозе
300/100 мг (назначать только ранее не получавшим ИП
пациентам); ранее получавшим АРТ пациентам назначать
ATV/r, который следует принимать отдельно от H2-блока-
тора; рассмотреть возможность назначения другого ИП.

Клопидогрел ETR может снижать эффективность клопидогрела. Не
назначать одновременно.

Сертралин EFV ↓ концентрацию сертралина на 39%.

Теофиллин RTV – отслеживать уровни теофиллина.

Тразодон RTV – назначать тразодон в минимальной терапевтиче-
ской дозе; тщательно наблюдать за симптомами со сто-
роны ЦНС.
LPV/r ↑ концентрацию тразодона на 240%. Отслеживать.

Варфарин При одновременном приеме варфарина с любым ИП
или ННИОТ (особенно EFV или RTV) следует часто опре-
делять МНО.
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Препарат Зидовудин
(AZT) 

Ставудин 
(d4T)

Диданозин
(ddI)

Тенофовир
(TDF)

Метадон AUC AZT ↑ на
40%; коррекция
дозы не требу-
ется.
Следить за изме-
нениями показа-
телей клиниче-
ского анализа
крови

d4T ↓ на 27%;
коррекция дозы
не требуется

ddI в кишечно-
растворимых
капсулах (EC) не
вступает в ле-
карственные
взаимодействия
с метадоном

Концентрации
метадона и TDF
не меняются

Диданозин
(ddI)

Клинические
данные
ограничены

Усиление ток-
сичности: пан-
креатит, пери-
ферическая
нейропатия, лак-
тацидоз. 
Не применять
одновременно

— ddI ↑ на 44% 
>60 кг:
250мг/сут ddI EC
<60 кг:
200мг/сут ddI EC
Не применять
одновременно

Рибавирин Следить за изме-
нениями показа-
телей клиниче-
ского анализа
крови – воз-
можно развитие
тяжелой ане-
мии.
Подавление
процесса акти-
вации AZT
in vitro не было
подтверждено
результатами ис-
следований
in vivo

Антагонизм in
vitro; клиниче-
ски не значимый

Усиливает ток-
сичность ddI. Не
применять одно-
временно

Концентрации
рибавирина не
меняются; о
влиянии на кон-
центрации TDF
данных нет.

Атазанавир
(ATV)

AUC атазанавира
не меняется, од-
нако Cmin ↓ на
30%; клиниче-
ское значение
не установлено

Нет взаимодей-
ствий по клини-
ческим данным

ddI в лек.
форме, содер-
жащей буфер-
ные в-ва – при-
нимать ATV за 2
часа до или
через час после
приема ddl.
Либо назначить
ddI в капсулах
(EC) – прини-
мать раздельно
вследствие раз-
ных требований,
касающихся
приема пищи.

AUC атазанавира
↓ на 25%; AUC
тенофовира ↑
на 24%.
Не применять
одновременно,
если ATV не уси-
лен RTV (ATV/r)
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Препарат Зидовудин
(AZT) 

Ставудин 
(d4T)

Диданозин
(ddI)

Тенофовир
(TDF)

Индинавир
(IDV)

На основании
клинических
данных лекарст-
венные взаимо-
действия мало-
вероятны

d4T ↑ на 25% ddI в лек.
форме, содержа-
щей буферные
в-ва – соблю-
дать часовой ин-
тервал между
приемами

Cmax IDV ↑ на
14%, клиниче-
ское значение
не установлено

Цидофо-
вир, ган-
цикловир,
валганцик-
ловир

При одновре-
менном приеме
ганцикловира и
AZT усиливается
угнетение кро-
ветворения.
Следить за изме-
нениями показа-
телей клиниче-
ского анализа
крови

d4T и ганцикло-
вир не вступают
в лекарственные
взаимодействия

AUC диданозина
↑ на 111% (при
приеме ганцик-
ловира внутрь)
или на 50–70%
(при в/в введе-
нии ганцикло-
вира). Не назна-
чать
одновременно
ddI и ганцикло-
вир в форме для
приема внутрь
или назначать с
осторожностью

При одновре-
менном приеме
цидофовира и
TDF могут повы-
шаться концент-
рации обоих
препаратов –
насторожен-
ность в отноше-
нии побочных
эффектов

LPV/r Фармакокинети-
ческих данных
нет, однако, ис-
ходя из благо-
приятных кли-
нических
результатов, ле-
карственные
взаимодействия
маловероятны 

Нет данных. Ле-
карственные
взаимодействия
маловероятны

Нет данных AUC тенофовира
↑ на 34%. На-
значать в стан-
дартных дозах;
насторожен-
ность в отноше-
нии побочных
эффектов тено-
фовира

TPV/r AZT↓ на 33–
43%;
клиническое
значение не
установлено

Нет лекарствен-
ных взаимодей-
ствий

Интервал между
приемом типра-
навира и ddI EC
должен быть не
менее двух
часов

AUC типрана-
вира↓ на 9–
18%; клиниче-
ское значение
не установлено

DRV/r Лекарственные
взаимодействия
маловероятны

Лекарственные
взаимодействия
маловероятны

Принимать DRV
за 2 часа до
приема ddI

AUC TDF ↑ на
22%; концентра-
ции DRV не ме-
няются
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Эфавиренз (EFV) Невирапин (NVP) Этравирин (ETR)

ATV/r ATV 400 мг + RTV 100 мг (во
время еды) + EFV в стан-
дартной дозе (не назначать
одновременно пациентам,
ранее принимавшим ИП)

Не назначать Не назначать

DRV/r DRV/r 600/100 мг х 2 р/сут +
EFV 600 мг х 1 р/сут на ночь
(пациентам, ранее получав-
шим ИП); желателен мони-
торинг терапевтических
концентраций препаратов

DRV/r в стандартной дозе + 
NVP в стандартной дозе 
(оптимальные дозы не
определены; рассмот-
реть возможность 
мониторинга терапев-
тических концентраций
препаратов) DRV ↑ и NVP
↑

DRV/r  600/100 мг
х 2 р/сут + ETR 200мг
х 2 р/сут

FPV • FPV 1400 мг х 1 р/сут + 
RTV 300 мг х 1 р/сут + 
EFV в стандартной дозе

• FPV 700 мг х 2 р/сут + 
RTV 100 мг х 2 р/сут + 
EFV в стандартной дозе

FPV 700 мг + RTV 100 мг
х 2 р/сут + 
NVP в стандартной дозе

Не назначать

IDV • IDV 1000 мг каждые 8 часов
+ EFV в стандартной дозе 

или
• IDV 800 мг каждые 12 часов

+ RTV 200 мг х 2 р/сут + EFV
в стандартной дозе

• IDV 1000 мг каждые
8 часов + 
NVP в стандартной дозе

• IDV 800 мг каждые
12 часов + 
RTV 200 мг каждые
12 часов + 
NVP в стандартной
дозе

Не назначать

LPV/r LPV/r 500/125 мг х 2 р/сут + 
EFV в стандартной дозе

LPV/r 500/125 мг х 2
р/сут + 
NVP в стандартной дозе

ETR 200 мг х 2 р/сут
+ LPV/r 400/100 мг
х 2 р/сут

NFV NFV в стандартной дозе + 
EFV в стандартной дозе

NVP в стандартной дозе + 
NFV в стандартной дозе

Не назначать

SQV/r SQV/r 1000/100 мг х 2 р/сут + 
EFV в стандартной дозе

SQV 1000 мг х 2 р/сут + 
RTV 100 мг х 2 р/сут + 
NVP в стандартной дозе

SQV/r 1000/100 мг х
2 р/сут + ETR в стан-
дартной дозе

TPV/r TPV 500 мг х 2 р/сут + 
RTV 200 мг х 2 р/сут + 
EFV в стандартной дозе

Недостаточно данных;
NVP может снижать
концентрации TPV

Не назначать



Таблица II-10. Коррекция доз препаратов при назначении 
комбинации двух ИП
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III. Антиретровирусная терапия
у взрослых

Таблица III-1A. Показания к АРТ: стандарты DHHS (1 декабря 2009 г.)

Показания к АРТ:
• Заболевание, входящее в перечень критериев стадии СПИДа
• Количество лимфоцитов CD4 <500 мкл–1

• Беременность
• ВИЧ-ассоциированная нефропатия
• Гепатит B, если для его лечения применяются антиретровирусные пре-

параты, обладающие активностью против ВИЧ

Примечание 1. Подразумевается готовность пациента к пожизненному приему АРТ.
Примечание 2. Мнения Рабочей экспертной группы, разрабатывавшей стандарты DHHS,

разделились в отношении показания «количество лимфоцитов CD4 <500 мкл–1». По-
ловина экспертов считает, что таким пациентам нужно обязательно предлагать начать
терапию, другая половина экспертов считает, что это только относительное показание
к началу терапии.

Таблица III-1B. Показания к АРТ: стандарты IAS-USA 
[JAMA 2010; 304:321]
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Клиническая категория
Количество
лимфоцитов
CD4 (мкл-1)

Рекомендации

Симптоматическое течение
(СПИД или тяжелое симптомати-
ческое течение ВИЧ-инфекции)

Любое Рекомендуется назначить АРТ*

Бессимптомное течение <500 мкл–1 Рекомендуется назначить АРТ*

Бессимптомное течение >500 мкл–1 Следует рассмотреть возможность
АРТ за исключением случаев,
когда пациент принадлежит к
группе «элитных контроллеров»*

Сопутствующие заболевания** Любое Рекомендуется назначить АРТ*

* Подразумевается готовность пациента к АРТ.
** Беременность; вирусная нагрузка >100 000 копий/мл; активный гепатит В или С; 

ВИЧ-ассоциированная нефропатия (ВИЧ-АН); возраст >60 лет; заболевание сердечно-
сосудистой системы или высокий риск развития сердечно-сосудистых заболеваний и
осложнений; снижение количества лимфоцитов CD4 более чем на 100 мкл–1 в год;
симптоматическая острая ВИЧ-инфекция; дискордантная пара; активный туберкулез. 



Таблица III-2А. Начальные схемы АРТ для пациентов, ранее не получавших
АРВ препараты: стандарты DHHS (1 декабря 2009 г.)

Таблица III-2B-1. Начальные схемы АРТ для пациентов, ранее не получавших
АРВ препараты: стандарты IAS-USA [JAMA 2010; 304:321]

Таблица III-2B-2. Начальные схемы АРТ для пациентов с сопутствующими
заболеваниями: стандарты IAS-USA [JAMA 2010; 304:321]
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Компонент схемы Препараты выбора Альтернативные 
препараты

НИОТ TDF/FTC ABC/3TC

3-й препарат EFV LPV/r

ATV/r FPV/r

DRV/r MVC

RAL

Схемы выбора 
(не в порядке предпочтения) Альтернативные схемы

• EFV/TDF/FTC
• ATV/r + TDF/FTC
• DRV/r + TDF/FTC
• RAL/TDF/FTC
Беременность: LPV/r/AZT/3TC

• EFV + (ABC или AZT) + 3TC
• NVP/AZT/3TC
• ATV/r + (ABC или AZT) + 3TC
• FPV/r + либо TDF/FTC, либо ABC/3TC, либо AZT/3TC
• LPV/r + либо TDF/FTC, либо ABC/3TC, либо AZT/3TC
• SQV/r + TDF/FTC

Возможно приемлемые
схемы 
(требуется больше данных)

Применять с осторожностью

• MVC/AZT/3TC
• RAL + (ABC или AZT) + 3TC
• DRV/r + (ABC или AZT)+  3TC
• SQV/r + (ABC или AZT) + 3TC

• NVP/ABC/3TC
• NVP/TDF/FTC
• FPV + (ABC или AZT) + 3TC
• FPV/TDF/FTC

Сопутствующее 
заболевание НИОТ 3-й препарат Не применять

Сердечно-сосуди-
стое заболевание TDF, 3TC, FTC EFV, NVP, ATV, RAL ABC, FPV, LPV

Заболевание почек ABC, 3TC, FTC EFV, RAL, NVP, MVC,
ИП/r TDF, ATV

Хронический вирус-
ный гепатит В TDF/FTC, TDF/3TC EFV, RAL, ИП/r*,

MVC* NVP*

Хронический вирус-
ный гепатит С TDF/FTC, TDF/3TC EFV, RAL, ИП/r* NVP*, AZT, ddI, d4T,

ABC

* При назначении ИП/r отслеживать показатели функции печени; NVP можно назначать
только женщинам с исходным количеством лимфоцитов CD4 <250 мкл–1 и мужчинам с
исходным количеством лимфоцитов CD4 <400 мкл–1; MVC назначать с осторожностью.



Таблица III-2С-1. Когда начинать АРТ: стандарты ВОЗ 2010 г. 
[http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241599764_eng.pdf]

* Клинические стадии:
– Клиническая стадия I: бессимптомное течение или ПГЛ и/или повседневная физи-

ческая активность не ограничена. 
– Клиническая стадия II: потеря веса <10% от исходного, минимальные поражения

кожи и слизистых, обострение опоясывающего лишая <5 лет назад, рецидивирующие
инфекции верхних дыхательных путей и/или симптоматическое течение, не снижаю-
щее уровень повседневной физической активности; 

– Клиническая стадия III: потеря веса >10% от исходного, продолжающаяся больше
месяца диарея неясной этиологии, продолжающаяся больше месяца лихорадка не-
ясной этиологии, кандидозный стоматит (молочница), волосатая лейкоплакия сли-
зистой полости рта, туберкулез легких, развившийся в течение года, предшествовав-
шего осмотру, или тяжелая бактериальная инфекция и/или в течение месяца,
предшествовавшего осмотру, пациент проводил в постели менее 50% дневного вре-
мени; 

– Клиническая стадия IV: СПИД согласно определению CDC и/или в течение месяца,
предшествовавшего осмотру, пациент проводил в постели более 50% дневного вре-
мени.

† Всем беременным, всем больным туберкулезом и тяжелыми бактериальными инфек-
циями из этой категории следует начинать АРТ.

Таблица III-2С-2. С каких схем начинать АРТ: стандарты ВОЗ 2010 г.
[http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241599764_eng.pdf]
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Количество лимфоцитов CD4 ≤350 мкл–1

3-я или 4-я клиническая стадия ВИЧ-инфекции по классификации ВОЗ незави-
симо от количества лимфоцитов CD4 

Всем ВИЧ-инфицированным пациентам с активным туберкулезом независимо от
количества лимфоцитов CD4 (начинать АРТ как можно раньше) 

Всем ВИЧ-инфицированным пациентам с гепатитом В при наличии показаний к
лечению гепатита В 

Ранее не получавшим АРТ пациентам: AZT или TDF + 3TC (или FTC) + EFV или NVP 

ВИЧ-инфицированным, больным туберкулезом: назначать схемы ВААРТ на основе
EFV и начинать АРТ как можно раньше (не позднее чем через 8 недель от начала
противотуберкулезной терапии) 

ВИЧ-инфицированным, больным гепатитом В: назначать TDF + (FTC или 3TC) +
ATV/r или LPV/r 



Таблица III-2С-3. Когда менять схему АРТ: стандарты ВОЗ 2010 г.
[http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241599764_eng.pdf]

• Определение клинической неэффективности терапии: впервые воз-
никшее заболевание или рецидив заболевания, входящего в диагности-
ческие критерии 4-й стадии ВИЧ-инфекции по классификации ВОЗ. Ис-
ключения составляют туберкулез лимфоузлов или плевры, кандидозный
эзофагит и рецидивирующая бактериальная пневмония; следует исклю-
чить воспалительный синдром восстановления иммунной системы.

• Определение иммунологической неэффективности терапии: падение
количества лимфоцитов CD4 до исходного уровня (уровня до начала те-
рапии); снижение на 50% от наибольшего уровня лимфоцитов CD4, до-
стигнутого на фоне терапии; уровень лимфоцитов CD4 стабильно ниже
100 мкл –1.

• Определение вирусологической неэффективности терапии: вирусная
нагрузка >5 000 копий/мл, поскольку при таком уровне вирусной на-
грузки происходит клиническое прогрессирование заболевания и быстрое
снижение количества лимфоцитов CD4.

• Показания к замене схемы АРТ
Клиническое ухудшение: развитие эпизода новой ОИ или обострение ла-
тентной ОИ более чем через 6 месяцев от начала ВААРТ, поскольку в пер-
вые 6 месяцев терапии такие события часто являются проявлениями вос-
палительного синдрома восстановления иммунной системы. Показаниями
к замене терапии в первые 6 месяцев служат ОИ (вновь возникшие или ре-
цидивы) и другие заболевания, включенные в диагностические критерии
СПИДа (4-я клиническая стадия по классификации ВОЗ). Следует рассмот-
реть возможность замены схемы терапии при появлении следующих ОИ и
других заболеваний, включенных в диагностические критерии стадии 3:
потеря веса >10% от исходного, необъяснимые диарея или лихорадка
>1 месяца, волосатая лейкоплакия полости рта, тяжелая бактериальная ин-
фекция, а также в случае, когда в течение месяца, предшествовавшего
осмотру, пациент проводил в постели более 50% дневного времени.

Объединенные иммунологические и вирусологические критерии
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Лабораторные
критерии

Стадии ВИЧ-инфекции по классификации ВОЗ 
(см. сноску к таблице III-2C-1)

1 2 3 4

CD4
(см. критерии
выше)

Не менять; 
повторить изме-
рение кол-ва
лимфоцитов
CD4 через 3 мес

Не менять; 
повторить изме-
рение кол-ва
лимфоцитов
CD4 через 3 мес

Возможно, заме-
нить (на усмот-
рение врача; 
относительное
показание)

Заменить 
(абсолютное
показание)

CD4 (см. выше)
+ вирусная на-
грузка >10 000 
копий/мл
через 6 мес

Возможно, 
заменить (на ус -
мотрение врача;
относительное
показание)

Возможно, 
заменить (на ус -
мотрение врача;
относительное
показание)

Заменить 
(абсолютное 
показание)

Заменить 
(абсолютное
показание)



Таблица III-2С-4.  Как менять схемы АРТ: стандарты ВОЗ 2010 г.
[http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241599764_eng.pdf]

† 3TC и FTC считаются взаимозаменяемыми препаратами, поскольку они близки по струк-
туре и обладают одинаковыми фармакологическими свойствами и профилем рези-
стентности. 

# 3TC можно оставить в составе схемы второго ряда с целью возможного снижения жиз-
неспособности вируса, оказания остаточного антиретровирусного эффекта и селектив-
ного действия в отношении мутации M184V для повышения чувствительности вируса к
AZT и TDF. AZT может предотвратить или замедлить возникновение мутации K65R.
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Исходная схема АРТ Соответствующая схема АРТ второго ряда

(NVP или EFV) + одна из трех
приведенных ниже комбина-
ций двух НИОТ

ИП/r, в том числе LPV/r, ATV/r, FPV/r, IDV/r, SQV/r
(может применяться NFV, однако этот препарат ока-
зывает менее сильное антиретровирусное действие)

(AZT или d4T) + 3TC† TDF + 3TC (±AZT)# + ATV/r  или LPV/r

TDF + (3TC или FTC)† AZT + (3TC or FTC) + ATV/r или LPV/r



Таблица III-3. Преимущества и недостатки начальных схем АРТ
(стандарты DHHS 2009 г.)
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Препа-
раты Преимущества Недостатки

Ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы

Все
ННИОТ

• Обширный опыт применения
• Возможность использовать ИП

в будущем
• Меньше лекарственных взаимо-

действий по сравнению с ИП

• Для развития резистентности доста-
точно небольшого количества мута-
ций (низкий генетический барьер)

• Единичная мутация приводит к пе-
рекрестной резистентности ко всему
классу препаратов (кроме ETR)

• Лекарственные взаимодействия, в
особенности с метадоном

• Побочные эффекты: кожная сыпь,
особенно при применении NVP

EFV • Высокая антиретровирусная ак-
тивность, ни один АРВ препарат
не показал большую эффектив-
ность по сравнению с EFV в
клинических исследованиях

• Прием небольшого количества
таблеток (есть комбинирован-
ные формы с TDF и FTC) один
раз в сутки 

• Побочные эффекты со стороны ЦНС
(2–3 недели)

• Тератогенный эффект – не назначать
при беременности и при возможно-
сти наступления беременности

• По сравнению с LPV/r менее выра-
жен прирост кол-ва лимфоцитов
CD4, больше мутаций резистентно-
сти, более выражена липоатрофия

NVP • Применение одной дозы препа-
рата для профилактики перина-
тальной передачи ВИЧ без-
опасно и эффективно

• Прием небольшого количества
таблеток

• Приблизительно такая же анти-
ретровирусная активность, как
у эфавиренза

• Побочные эффекты: сыпь; гепатоток-
сичность, вплоть до некроза печени

• Противопоказан женщинам, у кото-
рых количество лимфоцитов CD4
перед началом лечения превышает
250 мкл–1, и мужчинам, у которых ко-
личество лимфоцитов CD4 перед на-
чалом лечения превышает 400 мкл–1

• Прием одной дозы NVP может приве-
сти к возникновению резистентно-
сти ко всем препаратам этого класса

Ингибиторы протеазы

Все ИП • Обширный опыт применения
• Возможность использовать

ННИОТ в будущем
• Выше генетический барьер к

развитию резистентности при
усилении ритонавиром

• Побочные эффекты: нарушения ме-
таболизма

• Лекарственные взаимодействия с
большим количеством препаратов

• Побочные эффекты: расстройства
ЖКТ

ATV • По антиретровирусной актив-
ности превосходит LPV/r

• Высокая антиретровирусная ак-
тивность

• Прием один раз в сутки
• Прием небольшого количества

таблеток в сутки
• Не вызывает гиперлипидемию
• Усиление ритонавиром не обя-

зательно (но желательно)
• Меньше побочных эффектов со

стороны ЖКТ

• Побочные эффекты: желтуха (не
причиняет вреда), удлинение интер-
вала PR (обычно без каких-либо
клинических последствий)

• Взаимодействие с TDF и EFV (в ком-
бинации с EFV следует назначать
ATV/r 400/100 мг х 1 р/сут)

• Всасывается в кислой среде (не-
обходим желудочный сок); прини-
мать во время еды
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Препа-
раты Преимущества Недостатки

Ингибиторы протеазы (продолжение)

LPV/r • Комбинированный препарат,
содержащий RTV

• Прием препарата не зависит от
приема пищи

• Возможность приема один раз
в сутки у пациентов, ранее не
получавших АРТ

• Предпочтителен при беремен-
ности

• Побочные эффекты: расстройство ЖКТ
• Требуется усиление ритонавиром

(комбинированный препарат)
• Гиперлипидемия (может повышать

риск ИБС)
• Возможно удлинение интервалов

PQ(R) и QTc
• По антиретровирусной активности

уступает EFV, ATV/r и DRV/r

FPV/r • Прием препарата не зависит от
приема пищи

• Возможность приема один раз
в сутки

• Усиление ритонавиром у паци-
ентов, ранее не получавших те-
рапии, не обязательно (но же-
лательно)

• По антиретровирусной активно-
сти, по-видимому, сопоставим с
LPV/r

• Побочные эффекты: кожная сыпь
• Перекрестная резистентность с

DRV/r
• Меньше данных о режиме приема

один раз в сутки по сравнению с
ATV/r и DRV/r

IDV/r • При усилении ритонавиром
прием препарата не зависит от
приема пищи

• При усилении ритонавиром
прием 2 раза в сутки

• Побочные эффекты: нефролитиаз,
«сухой» синдром (сухость слизи-
стых)

• Необходимость потребления не
менее 1500 мл жидкости в сутки

NFV • Обширный положительный
опыт применения у беременных
с доказанной эффективностью
(1250 мг х 2 раза в сутки)

• Побочные эффекты: диарея
• Высокая вероятность вирусологиче-

ской неэффективности терапии
• Зависимость от состава пищи (при-

нимать с жирной пищей)
• Не усиливается ритонавиром

SQV/r • По антиретровирусной активно-
сти сопоставим с LPV/r

• При приеме Инвиразы в таблет-
ках по 500 мг требуется прини-
мать небольшое количество
таблеток в сутки

• Можно рассматривать в качестве
альтернативы для беременных

• Побочные эффекты: расстройство
ЖКТ

• Требуется усиление ритонавиром

DRV/r • Высокая антиретровирусная ак-
тивность

• По антиретровирусной активно-
сти превосходит LPV/r

• Прием один раз в сутки
• Хорошая переносимость со сто-

роны ЖКТ

• Сыпь (особенно у пациентов с ал-
лергией на сульфопрепараты)

• Зависимость от приема пищи
• Требуется усиление ритонавиром
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Препа-
раты Преимущества Недостатки

Нуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы

AZT/3TC
/ABC

• Комбинированный препарат
• Минимальные лекарственные

взаимодействия
• Прием небольшого количества

таблеток в сутки

• ABC обуславливает повышенный
риск развития сердечно-сосудистых
заболеваний и осложнений и повы-
шенную вероятность вирусологиче-
ской неэффективности лечения у
пациентов с исходной вирусной на-
грузкой >100 000 копий/мл

• Побочные эффекты: реакция гипер-
чувствительности (абакавир); угне-
тение кроветворения (зидовудин),
расстройство ЖКТ

• Обострение гепатита В при отмене
ламивудина§

Нуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы – комбинации двух препаратов

AZT/3TC • Обширный опыт применения
• Комбинированный препарат
• Прием препарата не зависит от

приема пищи

• Побочные эффекты: расстройства
ЖКТ и угнетение кроветворения (AZT)

• Обострение гепатита В при отмене
ламивудина§

• Прием два раза в сутки (AZT)

d4T/3TC
или FTC

• Прием препарата не зависит от
приема пищи

• Прием один раз в сутки

• Побочные эффекты ставудина†

• Обострение гепатита В при отмене
ламивудина или эмтрицитабина

TDF/FTC
*

• Хорошая переносимость
• Комбинированный препарат
• Возможно, длительные периоды

полувыведения обоих препара-
тов создадут фармакологиче-
ский барьер, препятствующий
возникновению резистентности

• Отсутствие МРАТ
• Обширный опыт применения

• Обострение гепатита В при отмене
тенофовира или эмтрицитабина§

• Редкие случаи нефротоксичности

ddI/3TC
или FTC

• Прием один раз в сутки • Побочные эффекты диданозина††

• Обострение гепатита В при отмене
ламивудина или эмтрицитабина§

• Прием строго натощак
ABC/3TC
*

• Комбинированный препарат
• Прием один раз в сутки
• Прием препарата не зависит от

приема пищи

• Побочные эффекты: реакция гипер-
чувствительности на абакавир

• Обострение гепатита В при отмене
ламивудина§

• Риск возникновения сердечно-сосу-
дистых заболеваний и осложнений

§ У пациентов с сочетанной инфекцией вирусом гепатита В (HBsAg +) прекращение приема
3TC, FTC или TDF или возникновение резистентности вируса гепатита В к этим препаратам
приводят к обострению гепатита.

* Эмтрицитабин и ламивудин во многом сходны, но входят в состав разных комбинирован-
ных препаратов. У эмтрицитабина более длительный период полувыведения из клеток;
опыт применения этого препарата меньше, чем опыт применения ламивудина.

§ У пациентов с сочетанной инфекцией вирусом гепатита В (HBsAg +) прекращение приема
3TC, FTC или TDF или возникновение резистентности вируса гепатита В к этим препаратам
приводят к обострению течения гепатита.

† Побочные эффекты ставудина: липоатрофия, гиперлипидемия, лактацидоз, перифери-
ческая нейропатия.

†† Побочные эффекты диданозина: периферическая нейропатия, панкреатит, лактацидоз.
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Препараты Преимущества Недостатки

Комбинации нуклеозидных аналогов, не рекомендуемые для применения

d4T/ddI – • Побочные эффекты: периферическая нейро-
патия, липоатрофия, панкреатит, лактацидоз

ABC/TDF/3TC
TDF/ddI/3TC

– • Высокая частота вирусологической неэффек-
тивности лечения

ННИОТ/ddI/TDF – • Высокая частота вирусологической неэффек-
тивности лечения

d4T/AZT – • Антагонисты

TDF/ddI – • По причине лекарственного взаимодействия
требуется коррекция доз; не применять в
комбинации с ННИОТ



Таблица III-4. Подготовка пациента к началу ВААРТ. 
Помощь пациенту в соблюдении режима терапии

Пациент
• Подберите схему АРТ с понятным и удобным для пациента режимом приема пре-

паратов, который он согласится соблюдать.
• Перед началом терапии (первой выдачей препаратов или рецептов на них) сле-

дует убедиться в готовности пациента начать лечение (не менее трех посещений
клиники).

• Очень важно заручиться поддержкой родственников, друзей, групп взаимопо-
мощи, социальных работников.

• Посоветуйте пациенту заносить расписание приема препаратов в ежедневник, ис-
пользовать таймеры, пейджеры, коробочки для таблеток, аптечки-органайзеры.

• Убедите пациента, что прием препаратов следует планировать наперед (т. е.
создавать и заблаговременно пополнять запасы лекарств в местах частого пре-
бывания).

• Необходимо анализировать каждый случай пропуска дозы, чтобы не допустить
подобной ошибки в будущем.

• Употребление наркотиков и алкоголя на момент начала терапии, наличие психи-
ческих расстройств затрудняют соблюдение приема препаратов; на основании
же этнической принадлежности, пола, возраста, уровня образования, дохода и
факта употребления психоактивных веществ в прошлом нельзя прогнозировать
качество соблюдения режима терапии.

Работа лечащего врача и многопрофильного коллектива медицинских работников 
• Объясните пациенту цели и задачи лечения, расскажите о препаратах (лекарст-

венные формы; расписание приема препаратов; зависимость приема препарата
от приема и состава пищи, побочные эффекты).

• Оцените дисциплинированность больного до начала ВААРТ; проверяйте во
время каждого посещения, как он принимает лекарства.

• Расскажите пациенту, куда и к кому он может обратиться за советом или для ре-
шения возникших проблем в нерабочее время и в выходные дни.

• К лечению пациента следует привлекать весь многопрофильный коллектив ме-
дицинских работников; следите, чтобы в аптеке был всегда запас лекарств.

• Помните, что на дисциплинированность пациента могут повлиять различные со-
бытия и новые заболевания.

• Персонал должен регулярно повышать свою квалификацию по оказанию помощи
пациентам в соблюдении режима приема препаратов; каждый сотрудник должен
прилагать все усилия, чтобы помочь пациентам соблюдать схему лечения.

• Следите за соблюдением врачебных предписаний, усиливайте контроль в то
время, когда дисциплинированность больного падает.

• Ведите просветительскую работу среди лиц, окружающих пациента, и добро-
вольных помощников.

Схема лечения
• Не допускайте лекарственных взаимодействий, повышающих риск развития по-

бочных эффектов.
• Упростите схему лечения, сведя к минимуму число таблеток, кратность приема

лекарств и зависимость от приема пищи.
• Предупредите пациента о возможных побочных эффектах.
• Вовремя выявляйте побочные эффекты и оказывайте необходимую помощь.
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Таблица III-5. Критерии неэффективности лечения 
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Вирусологиче-
ская неэффек-
тивность

Вирусная нагрузка ≥400 копий/мл через 24 недели от начала
терапии, или ≥50 копий/мл через 48 недель от начала тера-
пии, или стабильное превышение уровня 50 копий/мл (по ре-
зультатам двух измерений подряд) после зарегистрирован-
ного снижения до уровня <50 копий/мл. 

Примечание: у большинства пациентов следует ожидать снижения вирусной нагрузки
на ≥1 log10 копий/мл в течение первых 1–4 недель.

Иммунологиче-
ская неэффек-
тивность

Не удается увеличить количество лимфоцитов CD4 на 
25–50 мкл–1 за первый год терапии. 

Примечание: в среднем у ранее не получавших терапии пациентов за первый год ВААРТ
прирост составляет 150 мкл–1.

Клиническая 
неэффективность

Возникновение или рецидив оппортунистического заболева-
ния через ≥3 месяца после начала ВААРТ. 

Примечание: необходимо исключить синдром восстановления иммунной системы.

Вирусологическая неэффективность

• Определение: отсутствие снижения вирусной нагрузки на ≥1 log через 1–2 не-
дели, до уровня <400 копий/мл через 24 недели, до уровня <50 копий/мл через
48 недель или подтвержденный уровень вирусной нагрузки >50 копий/мл после
48 недель. 

• Оценка: качество соблюдения режима терапии, непереносимость препаратов,
фармакокинетика препаратов и резистентность вируса

• Резистентность: у всех усиленных ритонавиром ИП (LPV/r, ATV/r, SQV/r, FPV/r,
DRV/r) высокий генетический барьер к развитию резистентности. У препаратов
любых других классов генетический барьер низкий (за исключением некоторых
НИОТ). Поэтому у большинства пациентов, у которых наблюдается вирусологи-
ческая неэффективность схемы с усиленным ритонавиром ИП, штаммы ВИЧ
будут чувствительны к ИП, за исключением случаев длительного приема вирусо-
логически неэффективной схемы. К другим антиретровирусным препаратам на
фоне вирусологической неэффективности резистентность развивается намного
быстрее.

• Правило двух препаратов: схема должна обязательно включать два препарата,
сохраняющих активность против вируса in vitro, желательно, чтобы таких пре-
паратов было три.

• 3TC: резистентность (мутация 184V) на фоне вирусологической неэффективно-
сти появляется рано. Этот препарат (или FTC) способствует размножению
«менее жизнеспособного» вируса с мутацией 184V, не увеличивая при этом
риск возникновения других мутаций к НИОТ, поэтому его часто оставляют в со-
ставе схемы второго ряда, но не относят к числу активных антиретровирусных
препаратов.

• Иммунологическая неэффективность: определена произвольно как отсут-
ствие увеличения числа лимфоцитов CD4 до уровня >350–500 мкл–1 через 
4–7 лет несмотря на хорошее подавление вирусной нагрузки. Причина, как пра-
вило, неизвестна, способы улучшения такой ситуации также пока не найдены. 



Таблица III-6. Тактика ведения пациентов в случае вирусологической
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Исследования резистентности вируса (см. таблицу III-7 
«Показания к исследованию вируса на резистентность к препаратам»)
• Обычно проводят генотипирование вируса, особенно при ранней неэффектив-

ности начальной схемы терапии.
• Исследования вируса на резистентность следует выполнять либо на фоне

приема неэффективной схемы терапии, либо в течение первых 4 недель после
ее отмены.

• Для проведения современных тестов на резистентность обычно требуется,
чтобы вирусная нагрузка превышала 500–1000 копий/мл.

• Основные причины вирусологической неэффективности рекомендуемых схем
начальной терапии: заражение резистентными штаммами вируса и недостаточ-
ное соблюдение режима терапии.

• Пациентам с множественными мутациями резистентности ВИЧ, сменившим не-
сколько схем АРТ по причине неэффективности, полезно выполнить также фе-
нотипирование вируса, которое в такой ситуации существенно дополняет ре-
зультаты генотипирования. 

Интерпретация результатов исследований вируса на резистентность

• Результаты исследований вируса на резистентность довольно сложно интерпре-
тировать, поэтому в некоторых случаях лучше, если это будет делать специалист.

• При интерпретации результатов исследования следует учитывать все сведения
о проводившейся пациенту антиретровирусной терапии и результаты предыду-
щих исследований резистентности. Выявленные ранее мутации резистентности
имеют значение даже в том случае, если они не были обнаружены в ходе по-
следнего исследования.

• Если на фоне приема неэффективной схемы АРТ мутации резистентности вы-
явить не удалось, то неэффективность терапии скорее всего обусловлена недо-
статочным соблюдением режима приема препаратов.

• С помощью тестов на резистентность можно определить, какие препараты будут
заведомо неэффективны, но нельзя установить, какие препараты будут заве-
домо эффективны. 

«Скачки» вирусной нагрузки 

«Скачками» вирусной нагрузки называют единичные повышения вирусной на-
грузки до определяемого уровня (50–200 копий/мл). При получении такого ре-
зультата вирусную нагрузку следует определяют повторно; предыдущий результат
считают лабораторной ошибкой и не учитывают при принятии решений, если при
повторном исследовании вирусная нагрузка окажется <50 копий/мл. Постоянно
повышенный уровень вирусной нагрузки свидетельствует о вирусологической не-
эффективности лечения. 

Ожидания в отношении эффективности новой схемы терапии 

Ожидаемый эффект от замены схемы АРТ зависит от количества замен схем тера-
пии, которые были сделаны ранее из-за вирусологической неэффективности
лечения. Наилучшие результаты дают первая (начальная) и вторая схемы АРТ;
последующие схемы менее эффективны, если не обеспечивается контроль за со-
блюдением режима приема препаратов.  



Таблица III-7. Показания к исследованию вируса на резистентность к
препаратам

Таблица III-8. Мутации резистентности [Top HIV Med 2009; 17:5]
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Абсолютные
показания

• Повышение вирусной нагрузки до уровня >1000 копий/мл
• Недостаточное снижение вирусной нагрузки на фоне тера-

пии; вирусная нагрузка >1000 копий/мл
• Острая ВИЧ-инфекция
• Исходно, до начала АРТ

Не показано • Если после отмены АРТ прошло более месяца
• Вирусная нагрузка <1000 копий/мл

Препарат Мутации резистентности

Мутации резистентности к нуклеозидным и нуклеотидным ингибиторам
обратной транскриптазы

3TC 65R, 184VI

ABC 65R, 74V, 115F, 184V

AZT(1) 41L, 67N, 70R, 210W, 215YF, 219QE

d4T(1) 41L, 67N, 70R, 210W, 215YF, 219QE

ddI 65R, 74V

FTC 65R, 184VI

TDF(1) 65R, 70E

Полирезистентность к НИОТ, 
обусловленная мутацией Q151M

62V, 75I, 77L, 116Y, 151M

Полирезистентность к НИОТ, 
обусловленная инсерцией 69

41L, 62V, инсерция (вставка) 69, 70R, 210W,
215YF, 219QE

Мутации резистентности к ненуклеозидным ингибиторам обратной
транскриптазы

EFV 100I, 101P, 103N, 106M, 108I, 181CI, 188L, 190SA,
225H

ETR(2)* 90I, 98G, 100I, 101EHP, 106I, 138A, 179DFT,
181CIV, 190SA, 230L

NVP 100I, 101P, 103N, 106AM, 108I, 181CI, 188CLH, 190A

(1) МРАТ (возникающие под воздействием AZT или d4T) препятствуют селекции штаммов
с мутацией 65R

(2) ETR: для снижения антиретровирусного ответа в большинстве случаев необходима му-
тация 181C плюс ≥3 исходных мутаций.

* Новая балльная шкала Tibotec для оценки резистентности (Tibotec New Scoring System),
взвешенная балльная шкала Tibotec для оценки резистентности (Tibotec weighted sco-
ring system) (исходя из данных, полученных в клинических исследованиях DUET): 3
балла: 181 I/V; 2,5 балла: 101P, 100I, 181C, 230L; 1,5 балла: 138A, 106I, 190S, 179F; 1
балл: 90I, 179D, 101E, 101H, 98G, 179T, 190A;
0–2 балла: вероятность вирусологического ответа – 74%; 
2,5–3,5 балла: вероятность вирусологического ответа – 52%; 
≥4 баллов: вероятность вирусологического ответа – 38%. 



Таблица III-8. Мутации резистентности [Top HIV Med 2009; 17:5]
(продолжение)
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Препарат «Большие»
мутации** «Малые» мутации**

Мутации резистентности к ингибиторам протеазы

FPV/r 50V, 84V 10FIRV, 32I, 46IL, 47V, 54LVM, 73S, 76V, 82AFST, 90M

ATV(3) 50L, 84V, 88S 10IFVC, 16E, 20RMITV, 24I, 32I, 33IFV, 34Q, 36ILV,
46IL, 48V, 53LY, 54LVMTA, 60E, 62V, 64LMV, 71VITL,
73CSTA, 82ATFI, 85V, 90M, 93LM

DRV/r(4) 47V, 50V, 54ML,
76V, 84V

11I, 32I, 33F, 47V, 50V, 54ML, 73S, 76V, 84V, 89V

IDV/r 46IL, 82AFT, 84V 10IRV, 20MR, 24I, 32I, 36I, 54V, 71VT, 73SA, 77I, 90M

LPV/r(5) 32I, 47VA,
82AFTS, 76V

10FIRV, 20MR, 24I, 33F, 46IL, 50V, 53L, 54VLAMTS,
63P, 71VT, 73S, 84V, 90M

NFV 30N, 90M 10FI, 36I, 46IL, 71VT, 77I, 82AFTS, 84V, 88DS

SQV/r 48V, 90M 10IRV, 24I, 54VL, 62V, 71VT, 73S, 77I, 82AFTS, 84V

TPV/r(6) 33F, 82LT, 84V 10V, 13V, 20MR, 33I, 35G, 36I, 43T, 46L, 54AMV, 58E,
69K, 74P, 83D, 90M

Мутации резистентности к ингибиторам слияния

Энфувиртид
(Т-20)

Мутации гена, кодирующего гликопротеин оболочки вируса gp41 –
36DS, 37V, 38AME, 39R, 40H, 42T, 43D

MVC(7) Вирус X4, вирус с двойным или смешанным тропизмом. Мутации,
приводящие к изменению структуры V3-петли gp120 ВИЧ-1.

Мутации резистентности к ингибиторам интегразы 

RAL(8) 155H, 143RHC,
148HKR

** «Большие» мутации резистентности, как правило, появляются первыми; они снижают эффектив-
ность связывания лекарственных препаратов с протеазой вируса. «Малые» мутации усиливают
резистентность вируса; в исследованиях in vitro также снижают эффективность связывания ле-
карственных препаратов, но в меньшей степени, чем «большие» мутации. Деление мутаций рези-
стентности к НИОТ и ННИОТ на «большие» и «малые» было отменено.

(3) ATV: снижение антиретровирусного ответа происходит при накоплении ≥3 мутаций из числа сле-
дующих: 10F/I/V, 16E, 33F/I/V, 46I/L, 60E, 84V, 85V. По наблюдениям других авторов для снижения
антиретровирусного ответа требуется ≥3 мутаций из числа следующих: 10C/V, 32I, 34Q, 46I/L, 53L,
54A/M/V, 82F/V, 184V.

(4) DRV: вирусологический ответ (<500 копий/мл через 24 недели) на дарунавир зависит от количе-
ства накопленных мутаций резистентности (из перечисленных в таблице): 0–2 мутации – веро-
ятность вирусологического ответа составляет 50%; 3 мутации – вероятность вирусологического
ответа составляет 22%; ≥4 мутаций – вероятность вирусологического ответа составляет 10%. 

(5) LPV: для развития резистентности необходимо ≥6 мутаций резистентности; мутации 47A и, воз-
можно, 47V и 32I обеспечивают резистентность высокого уровня.

(6) TPV: снижение антиретровирусного ответа наблюдается при накоплении ≥2 мутаций из числа сле-
дующих: 33G, 82I/T, 84V, 90M.

(7) MVC: препарат не действует на вирус с X4-тропизмом, а также вирус с двойным или смешанным
тропизмом. Важную роль в развитии резистентности могут сыграть некоторые мутации в кодонах
13 и 16 гена, кодирующего V3-петлю, однако они еще не изучены, и пока не выпускаются тест-си-
стемы для их обнаружения. Более важно появление вируса с X4-тропизмом.

(8) RAL: два основных пути развития резистентности – появление большой мутации 148H/K/R или
мутации 155H в сочетании с малой мутацией. Для большой мутации 148H/K/R необходима одна
из следующих малых мутаций: 74M, 38A, 138K или 140S. Наиболее частой причиной потери чув-
ствительности вируса к препарату служит сочетание мутаций 148H и 140S; такое сочетание мута-
ций вызывает к тому же наибольшую устойчивость вируса к этому препарату. Большая мутация
155H вызывает устойчивость вируса в сочетании с одной из следующих малых мутаций: 74M, 92Q,
97A, 92Q & 97A, 143H, 163K/R, 151I, 232N.



IV. Беременность и ВИЧ-инфекция

Таблица IV-1. Применение АРВ препаратов во время беременности*
[стандарты DHHS от 29 апреля 2009 г.]
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Рекомендации Препараты

Нуклеозидные и нуклеотидные ингибиторы обратной транскриптазы

Рекомендуется применять AZT и 3TC (в стандартных дозах)

Рекомендуется применять в
качестве альтернативы

ddI, FTC, d4T и ABC (в стандартных дозах)

Не рекомендуется применять Комбинация ddI/d4T

Недостаточно данных для
рекомендаций

TDF(возможно нарушение формирования костей
плода)

Ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы

Рекомендуется применять NVP (не назначать женщинам, у которых  на момент
начала АРТ количество лимфоцитов CD4 превышает
250 мкл–1)

Не рекомендуется приме-
нять

EFV (возможен прием после второго триместра бе-
ременности); DLV

Ингибиторы протеазы

Рекомендуется применять LPV/r 2 или 3 таблетки х 2 р/сут в третьем триместре

Рекомендуется применять 
в качестве альтернативы

SQV/r 1000/100 мг х 2 р/сут; NFV 1250 мг х 2 р/сут;
IDV/r считается альтернативным препаратом, од-
нако оптимальные дозы не установлены 

Недостаточно данных 
для рекомендаций

FPV, ATV, TPV, DRV

Ингибиторы слияния

Недостаточно данных для
рекомендаций

ENF, MVC

Ингибиторы интегразы

Недостаточно данных RAL

* Источник: Table 3 in “Recommendations for the Use of Antiretroviral Drugs in Pregnant 
HIV-1 Infected Women for Maternal Health and Interventions to Reduce Perinatal HIV-1
Transmission in the United States.” US Public Health Services, July 8, 2008. 
[Таблица №3. «Рекомендации по применению антиретровирусных препаратов у ВИЧ-
1-инфицированных беременных для сохранения здоровья матери и по мерам снижения
риска перинатальной передачи ВИЧ-1 в США». Служба общественного
здравоохранения США. Редакция от 8 июля 2008 г.]



Таблица IV-2. Риск, связанный с применением отдельных 
антиретровирусных препаратов во время беременности
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Препарат Данные КИ с участием 
беременных Риск

Нуклеозидные и нуклеотидные ингибиторы обратной транскриптазы

ABC Хорошая фармакокинетика Необходимо скрининговое типиро-
вание на HLA-B*5701

d4T Хорошая фармакокинетика Повышенный риск лактацидоза, осо-
бенно в сочетании с диданозином

ddI Хорошая фармакокинетика у бере-
менных

Повышенный риск лактацидоза, осо-
бенно в сочетании со ставудином

FTC Концентрации препарата в третьем
триместре несколько снижаются;
назначать в стандартной дозе

Данных клинических исследова-
ний в отношении применения пре-
парата у беременных недостаточно

3TC Хорошие переносимость и фарма-
кокинетика

AZT + 3TC – комбинация выбора

TDF Данных клинических исследова-
ний в отношении применения пре-
парата у беременных недоста-
точно. В третьем триместре AUC
препарата снижается, однако ми-
нимальная концентрация остается
в пределах допустимого. Частота
пороков развития плода у бере-
менных, принимавших препарат в
первом триместре, составила
14/606 (2–3%); эта величина со-
поставима с частотой пороков раз-
вития среди всех новорожденных.

Исследования на обезьянах вы-
явили признаки уменьшения по-
розности костей плода; снижение
AUC препарата в третьем триместре

AZT С помощью обширных исследований
была доказана эффективность пре-
парата в отношении снижения риска
передачи ВИЧ от матери ребенку

Отсутствуют

Ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы

EFV Тератогенное действие у человека и
обезьян; FDA рекомендует не приме-
нять EFV в первом триместре бере-
менности; относится к категории D

Тератогенное действие; при отсут-
ствии других возможностей лече-
ния допустимо назначить EFV
после второго триместра

NVP Хорошая фармакокинетика; без-
опасность и эффективность при-
менения одной дозы препарата
для профилактики ПМР доказана
результатами многих исследований

При постоянном приеме: фармако-
кинетика во время беременности
не меняется. Опасно начинать те-
рапию этим препаратом ранее не
получавшим АРТ пациенткам, у ко-
торых  количество лимфоцитов
CD4 перед началом терапии превы-
шает 250 мкл–1

ETR Нет фармакокинетических данных Недостаточно данных для конкретных
рекомендаций по этому препарату



Таблица IV-2. Риск, связанный с применением отдельных 
антиретровирусных препаратов во время беременности
(продолжение)
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Препарат Данные КИ с участием 
беременных Риск

Ингибиторы протеазы

Все ИП Диабет, расстройство ЖКТ Повышенный риск возникновения
диабета и кетоацидоза; неясно,
увеличивается ли риск дополни-
тельно во время беременности

ATV Результаты исследований фармако-
кинетики препарата во время бере-
менности  показали, что достаточно
назначения стандартных доз

Гипербилирубинемия

DRV/r Клинические исследования у бере-
менных не проводились

Данных нет

FPV Во третьем триместре AUC снижа-
ется на 36%

Данных о безопасности и фармако-
кинетике препарата во время бере-
менности недостаточно для того,
чтобы рекомендовать его примене-
ние во время беременности. 
У ранее не получавших ИП пациен-
ток при назначении FPV/r мини-
мальная концентрация препарата
остается в пределах допустимого.

IDV Во время беременности AUC сни-
жается на 60–80%

Снижение AUC во время беремен-
ности при отсутствии усиления ри-
тонавиром; желательно применять
другие препараты, при необходи-
мости усиливать ритонавиром.
Риск гипербилирубинемии

LPV/r Клинические исследования ле-
карственной формы Мелтрекс
(Meltrex) не проводились. При
применении прежней лекарствен-
ной формы LPV/r требовалось уве-
личивать дозу до 4 капсул
(533/133 мг) х2р/сут (всего 8 кап-
сул в сутки)

Недостаточно данных для четких
рекомендаций по дозированию
препарата в третьем триместре бе-
ременности — 
2 таблетки х2р/сут или 3 таблетки
х2р/сут (3 таблетки х2р/сут для
ранее получавших АРТ пациенток).
Режим приема один раз в сутки не
рекомендуется.

NFV В исследовании PACTG 353 было
показано, что терапевтическая
концентрация достигается при
приеме препарата в дозе 1250 мг
х2р/сут (но не 750 мг х 3 р/сут)

По антиретровирусной активности
уступает LPV/r, тем не менее,
может рассматриваться как альтер-
нативный препарат.

SQV Клинические исследования приме-
нения не усиленной ритонавиром
Фортовазы выявили снижение
концентраций препарата во время
беременности; данные о фармако-
кинетике Инвиразы ограничены

Отсутствие данных об изменениях
фармакокинетики Инвиразы во
время беременности (следует на-
значать вместе с ритонавиром,
SQV/r 1000/100 мг х2р/сут)

TPV Нет данных Недостаточно данных для конкретных
рекомендаций по этому препарату



Таблица IV-2. Риск, связанный с применением отдельных 
антиретровирусных препаратов во время беременности
(продолжение)

Таблица IV-3. Рекомендации по применению антиретровирусных препаратов
у беременных [стандарты DHHS от 29 апреля 2009 г.]
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Препарат Данные КИ с участием 
беременных Риск

Антагонисты CCR5-рецепторов

MVC Нет данных Недостаточно данных для конкретных реко-
мендаций по этому препарату

Ингибиторы интегразы

RAL Нет данных

Класс Предпочти-
тельные

Альтернатив-
ные

Недостаточно
данных

Не рекомен-
дуются

НИОТ AZT, 3TC ddI, FTC, d4T,
ABC

TDF

ННИОТ NVP ETR EFV

ИП LPV/r IDV/r, ATV/r,
RTV, SQV/r, NFV

DRV, FPV, TPV

Ингибиторы
слияния

MVC, ENF

Ингибиторы
интегразы

RAL



Таблица IV-4. Тактика ведения ВИЧ-инфицированных беременных, рожениц
и родильниц [стандарты DHHS от 29 апреля 2009 г.]
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Клиническая 
ситуация Рекомендации

Возможность забе-
ременеть + показа-
ния к ВААРТ

Начать ВААРТ согласно стандартам DHHS, за исключением
схем с EFV.
EFV следует назначать только при условии применения на-
дежного метода контрацепции. Перед началом приема EFV
убедиться в отсутствии беременности.

Беременность на
фоне ВААРТ

1) Продолжить прежнюю схему ВААРТ при адекватном виру-
сологическом ответе, однако исключить EFV*.
2) Роды: продолжить пероральный прием ВААРТ и ввести в/в AZT**.
3) Запланировать кесарево сечение на сроке 38 полных не-
дель, если вирусная нагрузка перед родами >1000 копий/мл.
4) AZT новорожденному в течение 6 недель***.

Беременная, ранее
не получавшая АРТ
и имеющая пока-
зания к ВААРТ

1a) Начать ВААРТ: включить в схему AZT; не включать в схему
EFV*; не включать в схему NVP, если кол-во лимфоцитов CD4
>250 мкл–1.
1b) Выполнить пункты 2–4 (см. выше).

Беременная, ранее
не получавшая
АРТ, у которой
кол-во лимфоци-
тов CD4 >350 мкл–1

1a) Начать ВААРТ для профилактики перинатальной передачи,
не включать в схему EFV*; не включать в схему NVP, если кол-
во лимфоцитов CD4 >250 мкл–1; включить в схему AZT.
1b) Рассмотреть возможность монотерапии AZT, если вирус-
ная нагрузка <1000 копий/мл.
1c) Выполнить пункты 2–4 (см. выше).
1d) Обследовать на наличие показаний к продолжению ВААРТ
после родов. Если планируется прекращение приема ВААРТ с
ННИОТ: продолжать прием двух НИОТ в течение 7 дней после
прекращения приема ННИОТ.

Беременная, ранее
получавшая ВААРТ,
в настоящее время
не принимает АРВ
препараты

1a) Начать ВААРТ; выбрать схему ВААРТ исходя из анамнеза и
результатов тестов на резистентность: не включать в схему
EFV*; включить в схему AZT.
1b) Выполнить пункты 2–4 (см. выше).

Ранее не получала
АРТ, поступила во
время родов

Варианты,5

ВИЧ-инфициро-
ванная мать, не по-
лучающая АРТ, с
новорожденным

Новорожденный: AZT в течение 6 недель
Мать: Обследовать на наличие показаний к ВААРТ

Мать Новорожденный
1. AZT в/в во время родов AZT в течение 6 недель
2. AZT в/в во время родов + NVP
200 мг перорально однократно
+ AZT/3TC в течение 7 дней пе-
рорально после родов 
Обследовать на наличие пока-
заний к ВААРТ

AZT в течение 6 недель*** ±
дополнительные препараты
NVP****

* Противопоказаны: EFV, ddI/d4T и NVP (если кол-во лимфоцитов CD4 >250 мкл–1).
** AZT во время родов: 2 мг/кг/час в течение первого часа, затем постоянная инфузия со

скоростью 1 мг/кг/час до момента рождения ребенка.
*** AZT новорожденному <35 недель гестации: 1,5 мг/кг в/в каждые 12 часов или 2 мг/кг

перорально каждые 12 часов. Через две недели начать давать однократную дозу каж-
дые 8 часов, если ребенок родился после 30 недель гестации, или через 4 недели, если
ребенок родился раньше 30 недель гестации.

**** NVP 2 мг/кг однократно через 2–3 дня, если мать получила невирапин во время родов
или сразу после рождения, если мать не получала невирапин во время родов.



Таблица IV-5.  Способы родоразрешения 
[стандарты DHHS от 29 апреля 2009 г.]

Таблица IV-6. Препараты, применяемые для лечения 
оппортунистических инфекций во время беременности 
[Обновленные стандарты DHHS по профилактике и лечению
оппортунистических инфекций от 20 июля 2008 г.]
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Клиническая 
ситуация Рекомендации

ВИЧ-инфицированная
беременная, АРВ пре-
параты не принимает,
срок беременности
>36 недель, результа-
тов лабораторных
анализов еще нет

1) Начать АРТ согласно таблице IV-4.
2) Рекомендовать плановое кесарево сечение на сроке 38
полных недель.
3) В/в инфузию AZT начать за 3 часа до операции и одну
дозу новорожденному.
4) Назначить антибактериальные средства для профилактики.
5) Обследовать на наличие показаний к ВААРТ после родов.

Беременная, получаю-
щая АРТ, вирусная на-
грузка >1000
копий/мл на сроке
беременности 36 не-
дель

1) Продолжить прежнюю схему АРТ, если вирусная на-
грузка снижается или заменить схему при недостаточном
вирусологическом ответе.
2) Рекомендовать плановое кесарево сечение, на сроке
38 полных недель, если ожидается, что на этом сроке ви-
русная нагрузка будет >1000 копий/мл.
3) Продолжать введение антиретровирусных препаратов
во время хирургического вмешательства.
4) Проводить кесарево сечение на фоне профилактики ан-
тибактериальными средствами.
5) Продолжить АРТ.
6) Новорожденный должен получить AZT, как описано выше.

Беременная, получаю-
щая ВААРТ, которая
обеспечивает эффек-
тивное подавление
репликации вируса

Риск перинатальной передачи <2%; относительный риск
кесарева сечения не установлен.

Беременной было за-
планировано кеса-
рево сечение, но у
нее начались роды

1) Ввести AZT в/в матери.
2) Относительные риски кесарева сечения по сравнению с
родами через естественные родовые пути не установлены.
3) Дать новорожденному AZT.

Препарат Категория
FDA* Рекомендации

Азитромицин B Назначают при наличии стандартных показаний.

Албендазол C Тератогенен (исследования на грызунах); назначают
при тяжелом течении микроспоридиоза во втором и
третьем триместрах беременности.

Амоксициллин B Назначают при наличии стандартных показаний.

Амфотерицин B Назначают при наличии стандартных показаний.

Атоваквон C Назначают при наличии стандартных показаний; опыт
применения ограничен.



Таблица IV-6. Препараты, применяемые для лечения 
оппортунистических инфекций во время беременности 
[Обновленные стандарты DHHS по профилактике и лечению
оппортунистических инфекций от 20 июля 2008 г.]  (продолжение)
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Препарат Катего-
рия FDA* Рекомендации

Ацикловир B Показания – тяжелое течение герпетических высыпаний,
ветряной оспы или опоясывающего лишая; препарат хо-
рошо переносится; неблагоприятных последствий тера-
пии ацикловиром не зарегистрировано (по данным более
700 случаев применения во время беременности).

Валацикловир B Пролекарство ацикловира.
Вориконазол D Тератогенен (исследования на грызунах); рекоменду-

ется назначать амфотерицин В.
Ганцикловир C Тератогенен (исследования на животных); опыт приме-

нения у беременных ограничен, но неблагоприятных
последствий зарегистрировано не было.

Дапсон C Опыт применения ограничен; может повышать риск
ядерной желтухи у новорожденного. 

Доксициклин D Нарушение формирования зубов у ребенка; не реко-
мендуется назначать беременным

Изониазид C Назначают при наличии стандартных показаний, в ком-
бинации с пиридоксином.

Интерферон C Во время беременности противопоказан; терапию начи-
нают после родов.

Итраконазол C Тератогенен (исследования на животных); азолы не ре-
комендуется назначать во время беременности; чаще
всего для лечения системных микозов препаратом вы-
бора служит амфотерицин В.

Каспофунгин C Тератогенен (исследования на грызунах). Нет данных о
применении у беременных.

Кларитромицин C Тератогенен (исследования на животных); повышает
риск выкидыша у женщин; для лечения МАК-инфекции
рекомендуется назначать азитромицин.

Клиндамицин B Назначают при наличии стандартных показаний.

Клотримазол
(в форме па-
стилок или ва-
гинальных
таблеток)

C При пероральном или вагинальном применении небла-
гоприятных последствий не ожидается.

Метронидазол B Обширный благоприятный опыт применения во время бере-
менности; назначают при наличии стандартных показаний.

Мефлохин C Возможно, повышает риск мертворождения.

Паромомицин C Не всасывается; токсическое действие на плод маловероятно.

Пентамидин C У животных вызывает гибель плода; опыт применения у
беременных женщин ограничен.

Пиразинамид C Не оказывает тератогенного действия в экспериментах
на грызунах. Опыт применения у беременных женщин
ограничен.

Пириметамин C Тератогенен (исследования на грызунах). Ограничен-
ный опыт применения у беременных женщин свиде-
тельствует о риске пороков развития плода. Если при-
менять, то только в сочетании с лейковорином.



Таблица IV-6. Препараты, применяемые для лечения 
оппортунистических инфекций во время беременности 
[Обновленные стандарты DHHS по профилактике и лечению
оппортунистических инфекций от 20 июля 2008 г.]
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Препарат Катего-
рия FDA* Рекомендации

Позаконазол C Тератогенен (исследования на животных); риск приме-
нения у беременных женщин не установлен.

Примахин C Опыт применения ограничен; теоретический риск раз-
вития гемолитической анемии при дефиците Г-6-ФД.

Рибавирин X Тератогенен (исследования на животных); противопо-
казан во время беременности.

Рифабутин B Тератогенный эффект в исследованиях на животных не
выявлен.

Рифампин C Тератогенен (исследования на животных); показан для
лечения туберкулеза; витамин К в родах.

Сульфадиазин B Если беременная принимает препарат незадолго до родов,
у новорожденного может развиться ядерная желтуха.

Телбивудин B Тератогенный эффект в исследованиях на грызунах не
выявлен. Опыт применения у беременных женщин
ограничен.

ТМП-СМК C Тератогенен (исследования на грызунах); по возможности
не следует назначать в первом триместре беременности.

Фамцикловир B Опыт применения ограничен; назначают при тяжелом
обострении герпеса.

Флуконазол C Нарушение формирования костей у животных; назна-
чают при тяжелом и хроническом течении грибковых
инфекций. Чаще всего применяют амфотерицин В.

Флуцитозин C Нарушения формирования костей у животных; нельзя
назначать в первом триместре беременности.

Фоскарнет C Тератогенен (исследования на животных); данных о те-
ратогенном действии у человека нет; назначают для
лечения диссеминированной ЦМВ-инфекции.

Цидофовир C Тератогенен (исследования на животных); риск приме-
нения во время беременности не установлен.

Ципрофлокса-
цин

C Вызывает артропатию у собак породы бигль; не реко-
мендуется применять при беременности, однако среди
более 400 зарегистрированных случаев приема этого
препарата во время беременности не было случаев арт-
ропатии или пороков развития у новорожденных

Энтекавир C Тератогенный эффект в исследованиях на грызунах не
выявлен; однако данных о тератогенном действии у че-
ловека нет.

Эритромицин B Назначают при наличии стандартных показаний.

Этамбутол B По-видимому, безопасен для применения у людей.

* Категории FDA:
A – Контролируемые клинические испытания не выявили неблагоприятных послед-

ствий для плода.
B – Неблагоприятные последствия для плода при применении у людей не выявлены. 
C – Нельзя исключить риск неблагоприятных последствий для плода.
D – Получены доказательства риска неблагоприятных последствий для плода.
X – Противопоказаны при беременности.



Таблица IV-7. Препараты, которые нельзя назначать 
во время беременности
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Препарат Категория
FDA* Рекомендации

Ингибиторы АПФ и бло-
каторы рецепторов к ан-
гиотензину

D Для лечения артериальной гипертен-
зии можно применять лабеталол.

Варфарин X Можно применять простой или низко-
молекулярные гепарины.

Противосудорожные пре-
параты:
карбамазепин, 
вальпроевая кислота, 
фенитоин, 
фенобарбитал

D При наличии показаний прием препа-
ратов можно продолжать. Лучше на-
значить другие противосудорожные
средства.

Ингибиторы 
ГМГ-КоА-редуктазы 
(статины)

D Назначить альтернативные препараты 
(например, фибраты, ниацин).

Пароксетин D Назначить другой антидепрессант.

Прочие: 
эрготамин, талидомид, 
производные витамина А,
ралоксифен, бензодиазе-
пины, мизопростол

X Строго противопоказаны.

* Категории FDA:
A – Контролируемые клинические испытания не выявили неблагоприятных послед-

ствий для плода.
B – Неблагоприятные последствия для плода при применении у людей не выявлены. 
C – Нельзя исключить риск неблагоприятных последствий для плода.
D – Получены доказательства риска неблагоприятных последствий для плода.
X – Противопоказаны при беременности.



V. Оппортунистические инфекции

В данном разделе содержатся сведения о профилактике и лечении оппор-
тунистических инфекций; особенно подробно освещены вопросы, касаю-
щиеся туберкулеза. Дополнительную информацию можно получить, обра-
тившись к последним версиям руководств по лечению и профилактике ОИ
(см. список литературы на стр. 4).
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Таблица V-1. Рекомендации NIH/CDC/IDSA по профилактике 
оппортунистических инфекций (от 20 июня 2008 г.)
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Возбудитель Показания Схемы выбора

Настоятельно рекомендуются

Pneumocystis
jiroveci

CD4 <200 мкл–1 или <14%, 
кандидозный стоматит, перене-
сенная в прошлом оппортуни-
стическая инфекция, включен-
ная в диагностические критерии
СПИДа, или лихорадка неясного
генеза

ТМП-СМК 80/400 мг ежедневно
или
ТМП-СМК 160/800 мг ежедневно 

M. tuberculosis См. таблицу V-4 «Латентный туберкулез у ВИЧ-инфицированных»

Toxoplasma
gondii

Наличие антител к токсоплазме
класса IgG и CD4 <100 мкл–1

ТМП-СМК 160/800 мг ежедневно

Комплекс 
Mycobac-
terium avium 

CD4 <50 мкл–1 • Азитромицин 1200 мг 1 раз в
неделю, или 600 мг внутрь
2 раза в неделю или

• Кларитромицин 500 мг х2р/сут

Вирус 
varicella-
zoster

• После контакта с больным
ветряной оспой или опоясы-
вающим лишаем при наличии
восприимчивости (пациент не
болел ветряной оспой или
опоясывающим лишаем, у него
нет антител к вирусу varicella-
zoster)

• Иммуноглобулин против вируса
varicella-zoster 5 флаконов
(6,25 мл) в дозе 125 МЕ/10 кг
(максимальная доза 625 МЕ) в/м 

• Не позже чем через 96 часов
после контакта

• Линия регистрации случаев
применение эксперименталь-
ного нового препарата (Inves-
tigational New Drug, IND) 
1-800-843-7477

• До контакта
Пациент не болел ветряной
оспой или опоясывающим ли-
шаем, не был вакцинирован, у
него нет антител к вирусу и кол-
во лимфоцитов CD4 >200 мкл–1

• Вакцина против вируса vari-
cella-zoster (Varivax, Варивакс)
(0,5 мл подкожно)  2 дозы с
трехмесячным интервалом
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Альтернативные схемы Примечания

• Дапсон 100 мг х 1 р/сут, или 50 мг х
2 р/сут, или

• Дапсон 50 мг/сут+ пириметамин 50 мг
1 раз в неделю + лейковорин 25 мг
1 раз в неделю, или

• Пентамидин (аэрозольная форма)
300 мг 1 раз в месяц через небулайзер
Respirgard II, или

• Атоваквон 1500 мг/сут + пириметамин
25 мг/сут + лейковорин 10 мг/сут, или

• Атоваквон 1500 мг/сут, или
• ТМП-СМК 160/800 мг 3 раза в неделю

• Отменить первичную и вторичную
химиопрофилактику, если у пациента
в течение трех месяцев и более коли-
чество лимфоцитов CD4 стабильно
выше 200 мкл–1.

• Возобновить профилактику, когда
кол-во лимфоцитов CD4 станет ниже
200 мкл–1.

• Схемы с пириметамином применяются
также для профилактики токсоплазмоза

• ТМП-СМК обеспечивает профилактику
токсоплазмоза

• ТМП-СМК 80/400 мг/сут, или
• Дапсон 50 мг/сут + пириметамин 50 мг

1 раз в неделю + лейковорин 25 мг
1 раз в неделю, или

• Дапсон 200 мг 1 раз в неделю + пири-
метамин 75 мг 1 раз в неделю + лейко-
ворин 25 мг 1 раз в неделю, или

• Атоваквон 1500 мг/сут ± пириметамин
25 мг/сут + лейковорин 10 мг/сут

• Отменить химиопрофилактику, если
у пациента в течение трех месяцев и
более количество лимфоцитов CD4
стабильно выше 200 мкл–1.

• Возобновить профилактику, когда
количество лимфоцитов CD4 станет
ниже 100–200 мкл–1.

• Повторить серологическое обследова-
ние на токсоплазмоз, если первона-
чальные результаты обследования
были отрицательными, и кол-во лим-
фоцитов CD4 снизилось до уровня
ниже 100 мкл–1.

Рифабутин† 300 мг/сут
(скорректировать дозу с учетом схемы
ВААРТ)

• Отменить химиопрофилактику, если
у пациента в течение трех месяцев и
более количество лимфоцитов CD4
стабильно выше 100 мкл–1.

• Возобновить профилактику, когда
кол-во лимфоцитов CD4 станет ниже
100 мкл–1.

• Исключить активную МАК-инфекцию
перед началом профилактики

Рекомендация о проведении химиопро-
филактики ацикловиром была удалена
из рекомендаций по профилактике оп-
портунистических инфекций по причине
отсутствия  данных, подтверждающих ее
эффективность.

Проводить серологическое обследова-
ние всем ВИЧ-инфицированным не ре-
комендуется
Если введение вакцины вызвало разви-
тие заболевания, лечить ацикловиром.

† Доза рифабутина корректируется при одновременном приеме с ИП или ННИОТ. 



Таблица V-1.  Рекомендации NIH/CDC/IDSA по профилактике
оппортунистических инфекций (от 20 июня 2008 г.)
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Возбудитель Показания Схемы выбора

Рекомендуются в большинстве случаев

S. pneumoniae Рекомендуется всем пациентам
с кол-вом лимфоцитов СD4 >200
мкл–1, которые не получали
пневмококковую вакцину в
течение 5 последних лет
Рассмотреть возможность вак-
цинации, если СD4 <200 мкл–1

(на усмотрение лечащего врача)

23-валентная пневмококковая
вакцина, 0,5 мл однократно

Вирус 
гепатита B

Рекомендуется восприимчивым
пациентам (при отсутствии ан-
тител к HBsAg и антител к
HBcAg) и при отсутствии HBsAg

В/м введение вакцины против
вируса гепатита В (Энджерикс-В,
20 мкг/мл, или Рекомбивакс,
10 мкг/мл) по схеме «0–1–6 ме-
сяцев».

Вирус гриппа Рекомендуется всем пациентам
(сезонная вакцинация)

Вакцина против гриппа (0,5 мл
в/м)

Вирус 
гепатита A

Рекомендуется восприимчивым
пациентам (при отсутствии ан-
тител к вирусу гепатита А) и па-
циентам из групп риска (ПИН,
МСМ, лицам, которые работают в
эндемичных регионах или на-
правляются в эндемичные ре-
гионы, а также лицам с хрониче-
скими заболеваниями печени

• Курс вакцинации против гепа-
тита А: 1,0 мл дважды с 6-ме-
сячным интервалом)

• Некоторые врачи откладывают
вакцинацию до увеличения
кол-ва лимфоцитов CD4 до
уровня >200 мкл–1

Histoplasma 
capsulatum

Кол-во лимфоцитов CD4 
<150 мкл–1

+  наличие факторов риска (кон-
такт на рабочем месте или про-
живание в сообществе с заболе-
ваемостью >10 случаев/100
пациенто-лет)

Итраконазол 200 мг/сут

Coccidioides
immitis

Наличие антител класса IgM или
IgG у пациентов из эндемичных
регионов с кол-вом лимфоцитов
CD4 <250 мкл–1

• Флуконазол 400 мг х 1 р/сут
или

• Итраконазол 200 мг х 2 р/сут

Вирус 
папилломы
человека

Женщины в возрасте от 15 до 26
лет

Четырехвалентная вакцина про-
тив ВПЧ 0,5 мл в/м по схеме 
«0–2–6 месяцев»
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Альтернативные схемы Примечания

Нет • Провести ревакцинацию при увеличе-
нии количества лимфоцитов CD4 до
>200 мкл–1, если первичная вакцина-
ция была проведена при количестве
лимфоцитов CD4 <200 мкл–1 (на усмот-
рение лечащего врача)

• Провести ревакцинацию через 5 лет
(на усмотрение лечащего врача)

Нет Определить титр антител к HBsAg через
месяц после введения третьей дозы вак-
цины. Если титр антител <10 МЕ/мл: ре-
вакцинировать или отложить до момента
повышения кол-ва лимфоцитов CD4.

Осельтамивир 75 мг/сут

Нет Определить титр антител через месяц
после вакцинации. Если антител нет, ре-
вакцинировать.



Таблица V-2. Лечение оппортунистических инфекций 
[Обновленные рекомендации NIH/CDC/IDSA по лечению 
оппортунистических инфекций от 20 июня 2008 г.]
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Инфекционное
заболевание Лечение

Бартонеллез Бациллярный ангиоматоз, пелиозный гепатит, бактериемия,
остеомиелит:
• Эритромицин 500 мг х 4 р/сут внутрь или в/в в течение более 3

месяцев или
• Доксициклин 100 мг х 2 р/сут внутрь или в/в в течение более 3 мес
Альтернативные схемы:
• Азитромицин 500 мг х 1 р/сут внутрь в течение более 3 месяцев или
• Кларитромицин 500 мг х 2 р/сут внутрь в течение 3 месяцев
Поражение ЦНС  или тяжелые инфекции:
• Доксициклин 100 мг каждые 12 часов внутрь или в/в ± рифам-

пин 300 мг внутрь или в/в в течение 4 месяцев

Кандидозный
стоматит

Первый эпизод:
• Флуконазол 100 мг х 1 р/сут внутрь в течение 7–14 дней, или
• Клотримазол в таблетках для рассасывания, 10 мг х 5 р/сут в

течение 7–14 дней, или
• Нистатин в форме суспензии для приема внутрь, 

4–6 мл х 4 р/сут или в форме ароматизированных пастилок, 
1–2 пастилки х 4–5 р/сут в течение 7–14 дней 

При устойчивости к флуконазолу:
• Итраконазол в форме раствора для приема внутрь, 200 мг х 1 р/сут, или
• Позаконазол в форме раствора для приема внутрь, 400 мг х 2 р/сут, или
• Амфотерицин В 0,3 мг/кг/сут в/в, или
• Анидулафунгин 100 мг в/в, затем 50 мг/сут, или
• Каспофунгин 50 мг/сут в/в, или
• Микафунгин 150 мг/сут в/в, или
• Амфотерицин В в форме суспензии для приема внутрь

100 мг/мл 1 мл х 4р/сут

Кандидозный
эзофагит

Схема выбора:
• Флуконазол 200 мг х 1 р/сут (максимальная доза – 800 мг/сут)

внутрь или в/в в течение 14–21 дня
При устойчивости к флуконазолу:
• Позаконазол в форме раствора для приема внутрь, 

400 мг х 2 р/сут в течение 28 дней, или
• Амфотерицин В 0,3–0,7 мг/кг/сут в/в, или
• Липидные формы амфотерицина В 3–5 мг/кг/сут в/в, или
• Анидулафунгин 100 мг в/в, затем 50 мг/сут в/в, или
• Микафунгин 150 мг/сут в/в, или
• Каспофунгин 50 мг/сут в/в, или
• Вориконазол 200 мг х 2 р/сут внутрь или в/в

Кандидозный
вагинит

Схема выбора: флуконазол 150 мг внутрь однократно 
или препарат группы азолов для местного применения в течение
3–7 дней
Рецидивирующий или осложненный: флуконазол 150 мг
внутрь каждые 72 часа двукратно или трехкратно или препарат
группы азолов для местного применения более 7 дней
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Примечания

• Может потребоваться длительное лечение доксициклином или макролидом при
возникновении обострений до тех пор, пока кол-во лимфоцитов CD4 не увели-
чится до уровня >200 мкл–1.

• В первые 48 часов от начала лечения может развиться тяжелая реакция Яриша-
Герксгеймера.

Альтернативные начальные схемы лечения:
• Итраконазол в форме раствора для приема внутрь, 200 мг/сут в течение 7–14

дней.
Супрессивная терапия показана при тяжелых или частых обострениях: флукона-
зол 100 мг 2 раза в неделю или итраконазол в форме раствора для приема внутрь,
200 мг/сут.

Альтернативные начальные схемы лечения:
Проводить лечение в течение 14–21 дня итраконазолом, вориконазолом, позако-
назолом, каспофунгином, микафунгином, анидулафунгином (в указанных выше
дозах) или амфотерицином В в/в в дозе 0,6 мг/кг/сут.
Супрессивная терапия показана при тяжелых или частых обострениях: флукона-
зол 100–200 мг внутрь или позаконазол 400 мг х 2 р/сут внутрь.
Примечание: в случаях резистентности к флуконазолу при эффективности эхи-
нокандинов   пациенты должны получать профилактику вориконазолом или поза-
коназолом.

Альтернативные начальные схемы лечения: итраконазол в форме раствора для
приема внутрь, 200 мг/сут в течение 3–7 дней.
Поддерживающая терапия: флуконазол 150 мг внутрь 1 раз в неделю или препа-
рат группы азолов для местного применения ежедневно.



Таблица V-2. Лечение оппортунистических инфекций 
[Обновленные рекомендации NIH/CDC/IDSA по лечению 
оппортунистических инфекций от 20 июня 2008 г.]
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Инфекционное
заболевание Лечение

Криптоспори-
диоз

Схема выбора: ВААРТ
Альтернативная схема: Нитазоксанид 0,5–1,0 г  х 2 р/сут внутрь
во время еды в течение 2 недель

Криптококкоз-
ный менингит

Схема выбора:
• Индукционная терапия: амфотерицин В 0,7 мг/кг/сут в/в или

липосомальный амфотерицин 4 мг/кг/сут в/в  + флуцитозин
25 мг/кг х 4 р/сут внутрь в течение ≥2 недель, затем консоли-
дирующая терапия флуконазолом в дозе 400 мг х 1 р/сут в
течение ≥ 6 недель, затем поддерживающая терапия флукона-
золом в дозе 200 мг х 1 р/сут, пока кол-во лимфоцитов CD4 не
будет стабильно выше 200 мкл–1 в течение 6 месяцев.

Альтернативные схемы индукционной терапии:
• Липосомальный амфотерицин 4–6 мг/кг/сут в/в или амфоте-

рицин В (в качестве монотерапии) в течение 4–6 недель
• Флуконазол 400–800 мг внутрь или в/в 

+ флуцитозин 100 мг/кг/сут внутрь в течение 6 недель
Альтернативная схема консолидирующей терапии: 
итраконазол 200 мг х 2 р/сут внутрь  в течение 8 недель (менее
эффективна)
Альтернативные схемы поддерживающей терапии: 
итраконазол 200 мг/сут внутрь

Цитомегалови-
русный рети-
нит

Схемы выбора при поражениях, угрожающих потерей зре-
ния:
• Внутриглазной имплантат ганцикловира + валганцикловир

900 мг х 2 р/сут внутрь в течение 14–21 дня, затем 900 мг х 1 р/сут
Схема выбора при периферических поражениях:
• Валганцикловир 900 мг х2р/сут внутрь в течение 14–21 дня,

затем 900 мг х 1 р/сут внутрь
Альтернативные схемы лечения:
• Ганцикловир 5 мг/кг х2р/сут в/в в течение 14 дней, затем

5 мг/кг/сут в/в, или
• Фоскарнет 60 мг/кг в/в каждые 8 часов или 90 мг/кг в/в каждые

12 часов в течение 14 дней, затем 90–120 мг/кг/сут в/в, или
• Цидофовир 5 мг/кг в/в дважды с интервалом 7 дней, затем

5 мг/кг в/в каждые 14 дней

Цитомегалови-
русные колит,
эзофагит,
пневмония

Схема выбора: 
валганцикловир (внутрь), ганцикловир (в/в), фоскарнет (в/в) в
дозах, указанных выше для лечения ЦМВ-ретинита, в течение
21–28 дней
Поддерживающая терапия: 
роль поддерживающей терапии не установлена, назначается на
усмотрение врача после обострения 

Цитомегалови-
русное пора-
жение ЦНС

Схема выбора: 
ганцикловир + фоскарнет в дозах, указанных выше для лечения
ЦМВ-ретинита
Поддерживающая терапия: 
фоскарнет в/в + валганцикловир внутрь в течение всей остав-
шейся жизни
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Примечания

Средства, угнетающие моторику кишечника:
лоперамид или настойка опия.

• При повышенном давлении ликвора: 
выпустить СМЖ с помощью люмбальной пункции до снижения давления лик-
вора вдвое. Выполнять люмбальные пункции ежедневно до тех пор, пока давле-
ние не станет ниже 200 мм рт. ст. (это крайне важно).

• Пациентам, получающим 5-флуцитозин, следует определять уровень препарата
в плазме крови, чтобы убедиться в том, что через 2 часа после приема препа-
рата он менее 75 мкг/мл. Корректировать дозу при наличии почечной недоста-
точности.

• Липидные формы амфотерицина следует назначать пациентам, у которых амфо-
терицин В оказывает токсичное действие на почки или у которых высокий риск
развития почечной недостаточности. 

• Добавление флуцитозина к амфотерицину В увеличивает скорость исчезнове-
ния криптококка из СМЖ. 

• Индукционная терапия продолжительностью >2 недель рекомендуется при от-
сутствии клинического улучшения, при сохраняющемся повышенном ВЧД, и при
положительном результате посева СМЖ через 2 недели от начала лечения.

Длительность лечения: 
замена внутриглазного имплантата каждые 6–8 месяцев

Системное лечение отменяют при достижении ремиссии + кол-во лимфоцитов
CD4 должно быть стабильно выше 100 мкл–1 в течение 3–6 месяцев.
Лечение увеита, развивающегося при восстановлении иммунитета: 

периокулярное введение стероидов или короткий курс преднизона внутрь. 
До установки внутриглазного имплантата можно вводить ганцикловир в стекло-
видное тело (интравитреально).

ВААРТ: крайне важная составляющая лечения.

Поддерживающая терапия:
назначается на усмотрение врача после обострения или тяжелого течения ин-
фекции.

ЦМВ пневмония: показания к терапии включают обнаружение ЦМВ инфекции на
гистологическом исследовании + отсутствие эффекта на лечение, направлен-
ное против других возбудителей инфекций.

ВААРТ: крайне важная составляющая лечения.
Крайне важно, чтобы пациент получал ВААРТ. Прогноз данного заболевания до
начала эпохи ВААРТ был неблагоприятным.
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Инфекционное
заболевание Лечение

Гепатит В 
(обнаружение
HBsAg в крови
в течение ≥6
месяцев)

Лечение ВИЧ-инфекции: не менее двух препаратов, активных
против обоих вирусов, обычно применяют комбинацию TDF/FTC
• Пациенты, ранее не получавшие 3TC/FTC: 3TC 300 мг/сут или FTC

200 мг/сут + TDF 300 мг/сут + дополнительный препарат для
лечения ВИЧ-инфекции

• Пациенты, ранее получавшие 3TC/FTC + определяемый уровень ДНК
ВГВ (можно предположить резистентность к 3TC/FTC): добавить 
TDF 300 мг/сут + (3TC или FTC) или
адефовир 10 мг/сут внутрь + (3TC или FTC) или
(при неопределяемой вирусной нагрузке ВИЧ) энтекавир 1 мг/сут

Продолжительность: оба заболевания лечить независимо
Лечение гепатита В, но не ВИЧ-инфекции:
• Обычно лечить одновременно, даже если кол-во лимфоцитов

CD4 >500 мкл–1

• HBeAg (-) + ДНК ВГВ <2000 МЕ/мл: адефовир 10 мг/сут внутрь
• HBeAg (+) + ДНК ВГВ >20 000 МЕ/мл + ↑АЛТ: пегинтерферон

Гепатит С Всем пациентам: 1) Отказаться от употребления алкоголя или
ограничить употребление алкоголя; 2) лечение наркотической
зависимости при необходимости; 3) вакцинация против гепати-
тов В и А при наличии чувствительности к этим инфекциям;
4) профилактическое назначение антибиотиков, если пациент
ранее перенес спонтанный бактериальный перитонит
Показания и противопоказания: см. примечания
Генотипы 1, 4, 5, 6: пегинтерферон альфа-2a (180 мкг) или пе-
гинтерферон альфа-2b (1,5 мкг/кг) подкожно 1 раз в неделю
плюс рибавирин: 
пациентам с массой тела >75 кг (>165 фунтов): 600 мг х 2 р/сут 
пациентам с массой тела <75 кг (<165 фунтов): 600 мг утром и
400 мг вечером (1000 мг/сут) в течение 48 недель
Генотипы 2 и 3: пегинтерферон (в указанных выше дозах плюс
рибавирин 400 мг х 2 р/сут) в течение 48 недель
Наблюдение: недостаточный вирусологический ответ через
12 недель терапии свидетельствует о вероятности достижения
устойчивого вирусологического ответа (УВО) <3%; большинство
врачей прекращают лечение ввиду его бесполезности

ВПГ-инфекция
– поражение
кожи и слизи-
стых 

Поражение слизистой рта и губ: лечить 5–7 дней
Генитальный герпес: лечить 5–14 дней
Препараты: валацикловир 1 г х 2 р/сут внутрь, ацикловир 400 мг
х 3 р/сут внутрь,  фамцикловир 500 мг х 2 р/сут внутрь
Тяжелые поражения: ацикловир 5 мг/кг в/в каждые 8 часов,
затем в лекарственной форме для приема внутрь; общая продол-
жительность лечения ≥21 дня

ВПГ-инфекция
– герпетиче-
ский кератит

Схема выбора: 
Трифлуридин 1% р-р (глазные капли), закапывать по 1 капле
каждые 2 часа (максимальная суточная доза — 9 капель) не
более 21 дня

ВПГ-инфекция
– герпетиче-
ский энцефалит

Схема выбора:
Ацикловир 10 мг/кг каждые 8 часов в/в в течение 14–21 дня
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Примечания

Показания к лечению гепатита В: хронический гепатит В и 
1) лечение ВИЧ-инфекции или 
2) стандартные показания к лечению гепатита В: повышенная активность АЛТ +
HBeAg (+) + ДНК ВГВ >20 000 МЕ/мл или повышенная активность АЛТ + ДНК ВГВ
>2000 МЕ/мл +  HBeAg (-) 
Препараты для лечения гепатита В, которые не следует назначать ВИЧ-ин-
фицированным, не получающим ВААРТ: 3TC, FTC, TDF и энтекавир
Сочетанная инфекция ВИЧ/ВГС/ВГВ: лечить сначала ВИЧ-инфекцию, если паци-
ент не получает ВААРТ, рассмотреть показания к лечению пегинтерфероном и ри-
бавирином.
Замена препаратов для лечения ВИЧ-инфекции: сохранять в схеме лечения
препараты, обладающие активностью против ВГВ
Прекращение приема препаратов, активных против ВГВ: может привести к
обострению течения гепатита, вплоть до развития угрозы для жизни пациента.
FTC/3TC: предположить перекрестную резистентность

Показания к лечению: 1) уровень РНК ВГС >50 МЕ/мл; 2) высокий риск развития
цирроза печени по результатам биопсии печени, фиброскана или по результа-
там расчетов по формулам, в которых  используются данные лабораторных
анализов, 3) стабильное течение ВИЧ-инфекции; 4) отсутствие противопоказа-
ний (цирроз печени, депрессия, беременность, низкая вероятность соблюде-
ния пациентом режима терапии).

Противопоказания: 1) беременность или возможность забеременеть; 2) поздняя
стадия ВИЧ-инфекции с низким количеством лимфоцитов CD4 (<200 мкл–1);
3) декомпенсированное течение заболевания печени; 4) тяжелая активная де-
прессия; 5) угнетение кроветворения, уровень гемоглобина <105 г/л, абс. кол-
во нейтрофилов <1000 мкл–1 или кол-во тромбоцитов <50 000 мл–1 или уро-
вень креатинина >1,5 мг/дл; 6) саркоидоз или другое аутоиммунное
заболевание с неконтролируемым активным течением.

Инфекция ВПГ, резистентным к ацикловиру: фоскарнет 80–120 мг/кг/сут в/в
(суточную дозу делят на 2–3 введения)
Альтернативные схемы: трифлуридин, цидофовир или имиквимод местно в
течение 21–28 дней
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Инфекционное
заболевание Лечение

Микроспори-
диоз

Схема выбора: ВААРТ
E. bieneusi (20% случаев): фумагиллин 20 мг х 3 р/сут внутрь 
(в США этого препарата нет)
Альтернативный препарат: нитазоксанид 1 г х 2р /сут внутрь
во время еды в течение 60 дней

МАК-инфекция Схема выбора:
• Кларитромицин 500 мг х 2 р/сут внутрь + этамбутол 15 мг/кг х

1 р/сут внутрь ± рифабутин 300 мг х 1 р/сут внутрь при тяже-
лом течении заболевания*

Альтернатива кларитромицину: азитромицин 500–600 мг х
1 р/сут внутрь + этамбутол 15 мг/кг х 1 р/сут внутрь ± рифабутин*
Третий/четвертый препарат: 

ципрофлоксацин 500–750 мг х 2 р/сут внутрь, или 
левофлоксацин 500 мг х 1 р/сут внутрь, или 
моксифлоксацин 400 мг х 1 р/сут внутрь, или
амикацин 10–15 мг/кг х 1 р/сут в/в, или
стрептомицин 1 г /сут в/в или в/м

Туберкулез См. таблицы V-5-7

Пневмоцист-
ная пневмония
(возбудитель
Pneumocystis
jiroveci)

Схемы выбора:
• ТМП-СМК (15–20 мг ТМП и 75–100 мг СМК)/кг/сут в/в, разде-

лить на 3–4 введения (каждые 6–8 часов), перейти на перо-
ральный прием препарата после клинического улучшения или 

• ТМП-СМК, 2 таблетки по 160/800 мг х 3 р/сут (ТМП 5 мг/кг х
3 р/сут) в течение 21 дня

Альтернативная схема при тяжелом течении заболевания:
пентамидин 3–4 мг/кг/сут в/в, продолжительность инфузии
препарата >60 мин

Альтернативная схема при течении заболевания легкой  или
средней степени тяжести:
• Дапсон 100 мг х 1 р/сут + ТМП 5 мг/кг х 3 р/сут  в течение

21 дня, или
• Примахин 15–30 мг  (из расчета на основание) х 1 р/сут +

клиндамицин, 300–450 мг внутрь каждые 6 часов в течение
21 дня, или

• Атоваквон 750 мг х 2 р/сут внутрь во время еды в течение
21 дня

* Рифабутин снижает концентрацию кларитромицина на 50% (рассмотреть возможность
применения азитромицина на фоне лечения рифабутином).
Возможно, потребуется коррекция дозы рифабутина в зависимости от состава текущей
схемы ВААРТ.
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Примечания

Enterocytozoon bieneusi: фумагиллин 60 мг/сут внутрь 
Microsporidia, но не E. bieneusi: албендазол 400 мг х 2 р/сут внутрь до повыше-
ния кол-ва лимфоцитов CD4  до уровня >200 мкл–1.
Диссеминированное заболевание: итраконазол 400 мг х 1 р/сут внутрь + албен-
дазол при инфекции, вызванной Trachipleistophora или Brachiola).

Продолжительность лечения:  прием препаратов против МАК-инфекции не менее
12 месяцев; лечение прекращают при условии отсутствия симптомов и если кол-
во лимфоцитов CD4 в течение 3–6 месяцев стабильно выше 100 мкл–1.
• Тест на чувствительность возбудителя к кларитромицину и азитромицину.
• Если пациент до сих пор не получал АРТ, начните АРТ через 2 недели после на-

чала лечения МАК-инфекции.
• При появлении симптомов воспалительного синдрома восстановления иммун-

ной системы назначьте нестероидные воспалительные средства; если симптомы
сохраняются, назначьте 20–40 мг преднизона.

При гипоксии (PaO2 <70 мм рт. ст. или A-a O2 >35 мм  рт. ст.):
• Преднизон 40 мг х 2 р/сут в течение 5 дней (с первого по пятый), затем 40 мг х

1 р/сут в течение 5 дней (с шестого по десятый), затем 20 мг х 1 р/сут в течение
11 дней (с одиннадцатого по двадцать первый) или

• Метилпреднизолон в/в (75% от дозы, указанной для преднизона).

При отсутствии эффекта от проводимого лечения:
• Назначить альтернативную схему терапии; однако следует помнить, что ответ на

проводимое лечение обычно развивается медленно, через 5 дней и более от на-
чала терапии.
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Инфекционное
заболевание Лечение

Сальмонеллез Схема выбора:
• Ципрофлоксацин 500–750 мг х 2 р/сут внутрь (или моксифлок-

сацин или левофлоксацин)
Альтернативные схемы:
• ТМП-СМК внутрь или в/в, или
• Цефтриаксон, или
• Цефотаксим

Токсоплазмоз Схема выбора для лечения острой инфекции (курс лечения
не менее 6 недель):
Пириметамин 200 мг однократно внутрь, 
затем 50 мг (<60 кг) или 75 мг (>60 кг) х 1 р/сут внутрь 
+ сульфадиазин 1 г (<60 кг) или 1,5 г (>60 кг) х 4 р/сут внутрь 
+ лейковорин 10–20 мг х 1 р/сут внутрь в течение ≥6 недель

Альтернативные схемы для лечения острой инфекции:
• Пириметамин + лейковорин (в дозах, указанных выше) + один

из перечисленных ниже препаратов:
– Клиндамицин 600 мг каждые 6 часов внутрь или в/в, или
– Атоваквон 1500 мг х 2 р/сут внутрь, или
– Азитромицин 900–1200 мг х 1 р/сут внутрь
• ТМП-СМК 5 мг/кг х 2 р/сут в/в или внутрь, или
• Атоваквон 1,5 г х 2 р/сут внутрь ± сульфадиазин 1–1,5 г каждые

6 часов внутрь

Схемы выбора для поддерживающей терапии (после заверше-
ния начального курса терапии продолжительностью ≥6 не-
дель):
• Пириметамин 25–50 мг/сут внутрь + сульфадиазин 2–4 г/сут

внутрь (суточную дозу разделить на 2–4 приема) + лейковорин
10–25 мг/сут внутрь

Альтернативные схемы поддерживающей терапии:
• Пириметамин 25–50 мг/сут + лейковорин 10–25 мг/сут внутрь

+ клиндамицин 600 мг каждые 8 часов внутрь
• Атоваквон 750 мг каждые 6–12 часов внутрь ± пириметамин 25

мг/сут внутрь + лейковорин 10 мг/сут внутрь или сульфадиазин
2–4 г/сут внутрь 



97Университет Джонса Хопкинса / 2010–2011 г.

О
п

п
о

р
ту

н
и

ст
и

ч
е

ск
и

е
 и

н
ф

е
к

ц
и

и
V

Примечания

Гастроэнтерит легкой степени тяжести и CD4 >200 мкл–1: 
длительность лечения составляет 7–14 дней, если CD4 <200 мкл–1, то длитель-
ность лечения составляет 2–6 недель.
Рецидив: длительность лечения составляет ≥6 месяцев, или до восстановления
иммунной системы.

Дексаметазон к терапии добавляют только при наличии масс-эффекта.
Если были судорожные припадки, назначают противосудорожные средства.



Таблица V-3. Синдром восстановления иммунной системы
(Источник: Hirsch HH, et al., Clin Infect Dis 2004; 38:1159; приведено с изменениями)

Особенности синдрома восстановления иммунной системы
• У 30% больных восстановление иммунной системы сопровождается развитием

МАК-инфекции или туберкулеза; также часты случаи развития криптококкового
менингита и ЦМВ ретинита.

• Обычно развивается через 1–8 недель после начала ВААРТ.
• Синдром восстановления иммунной системы обычно развивается у больных, у

которых до начала АРВ терапии количество лимфоцитов CD4 было меньше
50 мкл–1, и оно увеличилось в 2–4 раза за≤12 месяцев терапии. 

• Быстрое снижение вирусной нагрузки.
• Может наблюдаться либо обострение уже имеющейся ОИ (как на фоне лечения

ОИ, так и во время ремиссии), либо возникновение новой ОИ.
• Рекомендуется продолжать АРТ, назначить антимикробную терапию против воз-

будителя ОИ, а также НПВС ± стероиды при тяжелом течении воспалительного
синдрома восстановления иммунной системы.
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Возбудитель Клинические проявления Лечение 

M. avium Лимфаденит, инфильтраты в лег-
ких, гранулемы в печени, медиа-
стинит, остеомиелит, очаги вос-
паления в ткани головного
мозга, поражение кожи

АРТ, антибиотики ± НПВС или
стероиды

M. tuberculosis Пневмония, острый респиратор-
ный дистресс-синдром, лимфа-
денит, гепатит, туберкулез ЦНС,
почечная недостаточность, эпи-
дидимит

АРТ, противотуберкулезные пре-
параты, НПВС ± стероиды

M. leprae Поражение кожи АРТ, дапсон

Cryptococcus Менингит, параличи, потеря
слуха, абсцессы, медиастинит,
лимфаденит

Преднизон 0,5-1мг/кг/сут x 2–6
недель. Отложить начало ВААРТ
до окончания индукционного
периода терапии (2–10 недель)

Pneumocystis
jiroveci

Пневмония АРТ, противопневмоцистные
препараты, стероиды

Вирусы гепа-
тита В и С

Обострение гепатита АРТ, отменить интерферон (?),
противовирусные препараты с
активностью против гепатита В

Вирус JC Поражение ЦНС – воспаление
(МРТ)

АРТ, стероиды

Вирус про-
стого герпеса

Хронические изъязвления кожи
и слизистых, энцефалит

АРТ, противовирусные средства,
стероиды

Вирус vari-
cella-zoster

Обострение опоясывающего
лишая

АРТ, противовирусные средства

Цитомегало-
вирус

Витреит, кистоидный макуляр-
ный отек, увеит, витреомакуляр-
ные тракции

АРТ, стероиды, витрэктомия, им-
муноглобулин для в/в введения

Саркома Ка-
поши

Отек слизистой трахеи, обструк-
ция

Отмена АРТ, стероиды

Вирус папил-
ломы человека

Воспаленные кондиломы Стероиды, хирургическое удале-
ние кондилом



Таблица V-4. Латентный туберкулез у ВИЧ-инфицированных

Туберкулиновую пробу или тест на высвобождение гамма-интерферона следует про-
водить (при условии, что результаты предыдущих туберкулиновых проб были от-
рицательными):
• всем ВИЧ-инфицированным в ходе первичного обследования при постановке на

диспансерный учет;
• ежегодно ВИЧ-инфицированным, которые входят в группу риска по заражению

туберкулезом;
• всем ВИЧ-инфицированным после контакта с больными легочными заболева-

ниями.
Некоторые специалисты не доверяют результатам теста на высвобождение гамма-
интерферона, поскольку отсутствуют данные о его применении у пациентов с имму-
нодефицитами, в том числе СПИДом. Вероятнее всего, он будет полезен при обсле-
довании пациентов с кол-вом лимфоцитов CD4 >200 мкл–1 и недавно сделанной
вакцинацией БЦЖ.

Показания к лечению латентной формы туберкулеза 
[MMWR 2000; 49 RR-6]
• Положительный результат туберкулиновой пробы (папула ≥5 мм) + отсутствие пол-

ного курса химиопрофилактики или лечения туберкулеза в анамнезе.
• Недавний контакт с больным туберкулезом (через 12 недель после последнего

контакта необходимо провести туберкулиновую пробу [только пациентам, у кото-
рых результаты предыдущих туберкулиновых проб были отрицательными]; если
получен отрицательный результат, химиопрофилактику отменяют).

• Неадекватный курс лечения туберкулеза в анамнезе (после которого исчезли кли-
нические симптомы).

Лечение латентной формы туберкулеза
• Исключить активную форму туберкулеза (клинические симптомы + данные рент-

генографии грудной клетки).
• Схемы выбора:

– Изониазид 300 мг + пиридоксин 50 мг х 1 р/сут в течение 9 месяцев (270 доз в
течение ≤12 месяцев), или

– Изониазид 900 мг + пиридоксин 100 мг 2 раза в неделю под медицинским конт-
ролем в течение 9 месяцев (76 доз в течение ≤12 месяцев)

• Альтернативные схемы: рифампин 10 мг/кг (максимальная доза 600 мг) в тече-
ние четырех месяцев или рифабутин в скорректированной дозе в течение четырех
месяцев.

• Полирезистентная форма туберкулеза: пациентов, у которых предполагается по-
лирезистентный туберкулез (вызванный штаммом, устойчивым к изониазиду и ри-
фампину) и существует высокая вероятность реактивации туберкулезного про-
цесса, рекомендуется направить на консультацию к специалистам.

Наблюдение во время курса противотуберкулезной терапии
• Ежемесячные осмотры для выявления клинических симптомов гепатита.
• ПФП (активность АЛТ и билирубин) определяют перед началом терапии, затем

через месяц, через 3 месяца, а также при появлении симптомов гепатита. Изони-
азид отменяют, если активность АЛТ в 5 и более раз превышает верхнюю границу
нормы при отсутствии клинических симптомов поражения печени, а также если
активность АЛТ в 3 и более раз превышает верхнюю границу нормы при наличии
клинических симптомов поражения печени.
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Лечение туберкулеза

(American Thoracic Society/Centers for Disease Control and Prevention/Infectious
Diseases Society of America: Treatment of Tuberculosis [Лечение туберкулеза. Ре-
комендации Американского торакального общества, Центров контроля и про-
филактики заболеваний, Американского общества инфекционистов], Am J Res-
pir Crit Care Med 2003; 167(4):603. и обновленные рекомендации NIH/CDC/IDSA
по лечению оппортунистических инфекций от 20 июня 2008 г.)

Таблица V-5. Лечение активного туберкулеза†

(при сохранении чувствительности возбудителя к препаратам)
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Фаза 1 
(начальный курс терапии – 
8 недель)

Фаза 2* (поддерживающая терапия, 
4–7 месяцев): схемы, дозы, 
минимальная длительность лечения

Изониазид + рифампин + пиразинамид +
этамбутол (8 недель)
• 7 дней в неделю в течение 8 недель

(56 доз) или
• 5 дней в неделю в течение 8 недель

(40 доз)

• Изониазид + рифампин 7 дней в неделю
в течение 18 недель (126 доз), или

• Изониазид + рифампин 5 дней в не-
делю в течение 18 недель (90 доз), или

• Изониазид + рифампин 2 дня в неделю
в течение 18 недель (36 доз)

Изониазид + рифампин + пиразинамид +
этамбутол (2 недели + 6 недель)
• 7 дней в неделю в течение 2 недель

(14 доз), затем
• 2 раза в неделю в течение 6 недель

(12 доз)

Изониазид + рифампин 2 раза в неделю
в течение 18 недель (36 доз)

Изониазид + рифампин + пиразинамид +
этамбутол (8 недель)
• 3 раза в неделю в течение 8 недель (24

дозы)

Изониазид + рифампин 3 раза в неделю
в течение 18 недель (54 дозы)

Изониазид + рифампин + этамбутол
(8 недель)
• 7 дней в неделю в течение 8 недель

(56 доз) или
• 5 дней в неделю в течение 8 недель

(40 доз)

• Изониазид + рифампин 7 дней в неделю
в течение 31 недели (217 доз), или

• Изониазид + рифампин 5 раз в неделю
в течение 31 недели (155 доз), или

• Изониазид + рифампин 2 раза в не-
делю в течение 31 недели (62 дозы)

† Рекомендуется прием препаратов под медицинским контролем. Обратите внимание,
что общее количество принятых доз более важно, чем продолжительность лечения.

* Пациенты с кавернозной формой туберкулеза и пациенты, в мокроте которых через
2 месяца после начала терапии продолжают обнаруживаться микобактерии туберку-
леза, должны получать поддерживающую терапию в течение 31 недели; общая про-
должительность курса противотуберкулезной терапии для таких пациентов составляет
9 месяцев.



Таблица V-6. Особенности лечения туберкулеза у ВИЧ-инфицированных

Особенности ведения пациентов с ВИЧ-инфекцией и туберкулезом:
•  Все ВИЧ-инфицированные должны пройти обследование на туберкулез и все

больные туберкулезом должны пройти обследование на ВИЧ.
•  Риск развития активного туберкулеза увеличивается при снижении кол-ва

лимфоцитов CD4, однако было установлено, что риск заболеть туберкулезом по-
вышен и на ранних стадиях ВИЧ-инфекции, когда кол-во лимфоцитов 
CD4 >500 мкл–1.

•  Всегда следует сначала лечить туберкулез и не начинать одновременно тера-
пию антиретровирусными препаратами из-за большого количества таблеток и
перекрестной токсичности (сыпь, гепатит, расстройство ЖКТ).

Кол-во лимфоцитов CD4 <100 мкл–1: отложить ВААРТ не менее чем на 2 недели.

Кол-во лимфоцитов CD4 100–200 мкл–1: отложить ВААРТ не менее чем на 8 недель.

Кол-во лимфоцитов CD4 200–350 мкл–1: отложить ВААРТ до начала поддержи-
вающей противотуберкулезной терапии.

Кол-во лимфоцитов CD4 >350 мкл–1: отложить ВААРТ до окончания противоту-
беркулезной терапии.

Примечание. ВОЗ рекомендует начинать ВААРТ «как можно раньше».

Воспалительный синдром восстановления иммунной системы развивается
часто. Наиболее вероятно развитие этого синдрома у пациента с кол-вом лимфо-
цитов CD4 <100 мкл–1, который начал получать ВААРТ в первые 2 месяца противо-
туберкулезной терапии. Клинические проявления включают фебрильную лихо-
радку, угнетение дыхательной функции, лимфаденопатию, нарушения функции
ЦНС и плевральные выпоты. Лечение симптоматическое, применяют нестероидные
противовоспалительные средства. При тяжелом течении назначают преднизон в
дозе 1 мг/кг/сут с постепенным снижением дозы в течение 1–2 недель до полной
отмены.
•  Рифампин — единственный противотуберкулезный препарат, вступающий в

значимые лекарственные взаимодействия с антиретровирусными препаратами,
входящими в схемы ВААРТ. Схемы ВААРТ с EFV или NVP можно назначать в соче-
тании со стандартными схемами противотуберкулезной терапии; на фоне ВААРТ
с ИП следует назначать рифабутин, корректируя его дозу в зависимости от ИП.

Продолжительность лечения:
•  Острая фаза: 2 мес — INH/RIF или RBT/EMB/PZA с отменой этамбутола, если ту-

беркулезный штамм чувствителен ко всем препаратам
•  Фаза продолжения лечения: INH/RIF или RBT три раза в неделю или (если кол-

во лимфоцитов CD4 >100 мкл–1) 2 раза в неделю x 4–10 мес.
•  Общая продолжительность противотуберкулезной терапии:

Легочный туберкулез без каверн и отрицательный результат исследования
мокроты на микобактерии через 2 мес. терапии: продолжительность терапии 6
месяцев

Легочный туберкулез с образованием каверн или положительный результат
исследования мокроты на микобактерии через 2 мес. терапии: продолжитель-
ность терапии 9 месяцев

Внелегочный туберкулез с поражением ЦНС, костей или суставов: продолжи-
тельность терапии 9–12 месяцев

Внелегочный туберкулез с поражением других органов: продолжительность
терапии 6–9 месяцев

101Университет Джонса Хопкинса / 2010–2011 г.

О
п

п
о

р
ту

н
и

ст
и

ч
е

ск
и

е
 и

н
ф

е
к

ц
и

и
V



Таблица V-7. Дозы противотуберкулезных препаратов первого ряда
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Препарат,
масса тела

7 или 5 дней 
в неделю 2 раза в неделю 3 раза в неделю

Изониазид 5 мг/кг (300 мг)*† 15 мг/кг (900 мг)* † 15 мг/кг (900 мг) *†

Рифампин 10 мг/кг (600 мг)* 10 мг/кг (600 мг)* 10 мг/кг (600 мг)*

Пиразинамид
40–55 кг
56–75 кг
76–90 кг

1 г
1,5 г
2,0 г

2,0 г
3,0 г
4,0 г

1,5 г
2,5 г
3,0 г

Этамбутол
40–55 кг
56–75 кг
76–90 кг

800 мг
1200 мг
1600 мг

2000 мг
2800 мг
4000 мг

1200 мг
2000 мг
2400 мг

* В скобках приведены стандартные дозы.
† Изониазид следует назначать в комбинации с пиридоксином. В день приема изони-

азида пациент должен принимать 25 мг пиридоксина.



Таблица V-8. Лечение гепатита С

(Рекомендации Американской ассоциации по изучению болезней печени 
[Hepatology 2004; 39:1147])
Показанием к скрининговому обследованию на гепатит С служит 
наличие ВИЧ-инфекции
Общие сведения
Накопленный опыт лечения гепатита С у ВИЧ-инфицированных свидетельствует о
том, что наилучшие результаты дает лечение пегилированным интерфероном в со-
четании с рибавирином, однако у лиц, инфицированных ВИЧ и вирусом гепатита С
генотипа 1, реже удается добиться устойчивого вирусологического ответа, т. е. сни-
жения вирусной нагрузки (РНК ВГС) до неопределяемого уровня через 24 недели
после начала терапии. Такой ответ наблюдается только у 14–29% ВИЧ-инфициро-
ванных [Chunk RT N Engl J Med 2004; 351:451; Torrani FJ N Engl J Med 2004; 351:438],
в то время как у не инфицированных ВИЧ больных гепатитом С (вызванным вирусом
первого генотипа) устойчивый вирусологический ответ наблюдается в 45–50% слу-
чаев [Fried MW N Engl J Med 2002; 347:973]. При гепатитах, вызванных вирусами
остальных генотипов, устойчивый вирусологический ответ через 48 недель терапии
наблюдается у 60–75% пациентов.

Обследование перед началом лечения
• Расскажите пациенту о рисках и преимуществах терапии; если у пациента вы-

явлены противопоказания к лечению гепатита или пациент отказывается от
лечения, нет необходимости в проведении полного обследования.

• Лабораторное обследование: клинический анализ крови, активность АЛТ и АСТ,
уровень креатинина.

• Оценка течения ВИЧ-инфекции: кол-во лимфоцитов CD4, вирусная нагрузка, ОИ
(практически во всех описанных в литературе случаях лечение гепатита С про-
водилось на фоне стабильного течения ВИЧ-инфекции у пациентов с кол-вом
лимфоцитов CD4 >200 мкл–1; в среднем кол-во лимфоцитов CD4 превышало
500 мкл–1).

• Оценка течения гепатита С: генотип ВГС, вирусная нагрузка, биопсия печени
(при невозможности выполнения, наличии противопоказаний или отказе паци-
ента от данного обследования можно обойтись без нее).

• Состояние пациента: наличие сопутствующих заболеваний, в том числе психи-
ческих расстройств, зависимости от психоактивных веществ, заболеваний
сердца, легких и почек.

Показания к лечению гепатита С
• РНК ВГС >50 МЕ/мл.
• В биоптате печени обнаруживается фиброз ≥ 2 баллов.
• Отсутствуют противопоказания к лечению интерфероном или рибавирином.
• Стабильное течение ВИЧ-инфекции, желательно, чтобы количество лимфоцитов

CD4 превышало 200 мкл–1.
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Противопоказания к лечению гепатита С: злоупотребление психоактивными ве-
ществами на момент начала лечения, декомпенсированное течение гепатита, тяже-
лое психическое расстройство, беременность или возможность забеременеть, не-
стабильное течение ВИЧ-инфекции

Схемы лечения
• При гепатите С, вызванном любым генотипом вируса, назначают пегилированный

интерферон в сочетании с рибавирином в течение 48 недель.

• Пегинтерферон альфа-2a (Пегасис) 180 мкг или альфа-2b (Пег-Интрон)
1,5 мкг/кг подкожно 1 раз в неделю в течение 48 недель.

• Рибавирин: 800–1200 мг/сут (разделить на два приема) в течение 48 недель
(1200 мг/сут, если масса тела >75 кг; 1000 мг/сут, если масса тела <75 кг;
800 мг/сут если масса тела <40 кг).

Наблюдение за состоянием пациента во время курса терапии
• Постоянно напоминайте пациенту о важности применения надежных мето-

дов контрацепции во время курса лечения и в течение полугода после его за-
вершения

• Лабораторное обследование: клинический анализ крови + активность АЛТ
через 2 и 4 недели лечения, затем каждые 4–8 недель.

• Оценка течения гепатита С: количественное определение уровня РНК ВГС через
12 недель терапии; лечение продолжают, если вирусная нагрузка снизилась не
менее чем на 2 log10 МЕ/мл или стала неопределяемой. Вирусную нагрузку опре-
деляют повторно в конце курса лечения и через 6 месяцев после завершения
курса лечения (через 72 недели от начала терапии), чтобы убедиться в устойчи-
вости вирусологического ответа.*

• Оценка неврологического и психического статуса: ежемесячно ± СИОЗС и кон-
сультация специалиста.

• Оценка функции щитовидной железы: измерение уровня ТТГ каждые 3–6 ме-
сяцев.

• Оценка течения ВИЧ-инфекции: кол-во лимфоцитов CD4 и вирусная нагрузка
каждые 3–4 месяца.

* Если через 12 недель лечения уровень РНК ВГС снизился менее чем на 2 log10 МЕ/мл,
или не удается добиться снижения вирусной нагрузки до неопределяемого уровня,
лечение считают неэффективным.
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VI. Рекомендации по лечению ЗППП 
у ВИЧ-инфицированных

Рекомендации CDC по лечению заболеваний, передающихся половым
путем, размещены на сайте CDC (http://www.cdc.gov/std/)

Дополнительную информацию можно получить:
• В местных департаментах здравоохранения и департаментах здравоохра-

нения штатов, где можно проконсультироваться по поводу лечения слож-
ного случая, ознакомиться с эпидемиологическими данными, а также по-
лучить печатную версию рекомендаций CDC по лечению заболеваний,
передающихся половым путем.

• В Учебных центрах профилактики ЗППП/ВИЧ.

Перечень Центров профилактики с контактной информацией приведен на
сайте http://depts.washington.edu/nnptc/
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Таблица VI-1. Выявление и лечение ЗППП*
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Заболевание Выявление/скрининг Установление диагноза

Уретрит • Жалобы пациента
• Данные анамнеза, включая

контакты с больным уретритом
(опрос при каждом посещении)

Подтвердить диагноз уретрита;
провести обследование на гоно-
кокки и хламидии

Гонорея • Жалобы пациента
• Данные анамнеза, включая

контакты с больными (опрос
при каждом посещении)

• Нередко протекает бессимп-
томно (как у женщин, так и у
мужчин): пациентам, ведущим
половую жизнь, рекоменду-
ется провести исследование
мочи методом АНК на гоно-
кокки и хламидии

Микроскопия мазков из уретры
или шейки матки, окрашенных
по Граму, посевы отделяемого из
уретры или шейки матки (или
другие методы, специфичные
для диагностики гонореи). Ис-
следования мочи методом АНК и
методом ПЦР одобрены для ди-
агностики мочеполовых инфек-
ций. Эти методы  характери-
зуются наибольшей
чувствительностью, и, как пра-
вило, более предпочтительны
для пациентов.  

Хламидиоз • Жалобы пациента
• Данные анамнеза, включая

контакты с больными (опрос
при каждом посещении)

• В большинстве случаев проте-
кает бессимптомно

• Исследования мазков из зева
шейки матки следует прово-
дить всем женщинам младше
25 лет, ведущим половую
жизнь. Всем ведущим половую
жизнь женщинам старше 25
лет и мужчинам рекоменду-
ется проводить исследование
мочи методом АНК на гоно-
кокки и хламидии.

• Рекомендуется проводить об-
следование на гонококки и
хламидии ежегодно или чаще,
если пациент принадлежит к
группе повышенного риска.†

Возможность применения куль-
турального метода (посевов) су-
ществует далеко не во всех ме-
дицинских учреждениях.
Альтернативные методы диагно-
стики включают реакцию пря-
мой иммунофлюоресценции,
ИФА и амплификацию нуклеино-
вых кислот (АНК) с образцами
отделяемого из уретры и шейки
матки.
Исследования мочи методом
АНК характеризуются высокой
чувствительностью и им часто
отдается предпочтение.

Сифилис • Жалобы пациента
• Контакт с больным сифилисом
• Проводить обследование на

сифилис при первичном посе-
щении

• Ежегодное скрининговое об-
следование

• RPR (или VDRL) + FTA-ABC (для
подтверждения положитель-
ного результата скринингового
теста)

• Исследование биоптатов пора-
женных участков кожи или от-
деляемого твердого шанкра 

(у больных первичным сифили-
сом) методом микроскопии в
темном поле или методом пря-
мой иммунофлюоресценции.

* В рекомендации CDC по лечению заболеваний, передающихся половым путем, авторами
были внесены уточнения в соответствии с последними результатами исследований.

† Частота, с которой пациенту следует проводить скрининговые обследования, зависит
от распространенности хламидиоза в данном регионе, результатов предыдущих скри-
нинговых обследований и индивидуальной совокупности факторов риска.
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Примечания

При уретритах негонококковой этиологии необходимо лечить хламидийную ин-
фекцию

При выделении гонококков из уретры, канала шейки матки и прямой кишки:
цефтриаксон 125 мг в/м однократно (также при выделении гонококков из глотки), или
цефиксим 400 мг внутрь однократно ПЛЮС 
лечение инфекции C. trachomatis, если она не была исключена: азитромицин 1 г
внутрь однократно или доксициклин‡ 100 мг х 2 р/сут внутрь в течение 7 дней
Альтернативная схема: спектиномицин 2,0 г в/м однократно
Диссеминированная форма:
• Диссеминированная форма гонореи является показанием к госпитализации. 

Рекомендации по лечению диссеминированной формы гонореи см. в полной
версии руководства CDC по лечению ЗППП.

• Цефтриаксон 1 г/сут в/м или в/в в течение 24–48 часов до улучшения состоя-
ния, затем пероральный прием (не менее недели) цефиксима 400мг х 1 р/сут,
или ципрофлоксацина 500 мг х 2 р/сут, или офлоксацина 400 мг х 2 р/сут, или
левофлоксацина 500 мг х 1 р/сут. 

В США по всей стране зарегистрирована высокая частота случаев устойчивости к
фторхинолонам; назначайте препараты исходя из местных показателей частоты
выявленных случаев резистентности к препаратам.

Азитромицин 1 г  внутрь однократно 
или Доксициклин‡ 100 мг х 2 р/сут внутрь в течение 7 дней
Альтернативные схемы: 
• эритромицина основание 500 мг внутрь х 4 р/сут в течение 7 дней, или
• эритромицина этилсукцинат 800 мг внутрь х 4 р/сут в течение 7 дней, или
• офлоксацин 300 мг внутрь х 2 р/сут в течение 7 дней, или
• левофлоксацин 500 мг внутрь х 1 р/сут в течение 7 дней
Во время беременности: 
Азитромицин 1 г  внутрь однократно
Альтернативные схемы:
Амоксициллин 500 мг внутрь х 3 р/сут в течение 7 дней или эритромицин в дозах,
указанных выше.

См. таблицу VI-2 «Рекомендации по лечению сифилиса»

‡ Тетрациклины и фторхинолоны противопоказаны при беременности.



Таблица VI-1. Выявление и лечение ЗППП* (продолжение)
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Заболевание Выявление/скрининг Установление диагноза

Инфекция ви-
русом про-
стого герпеса 

• Жалобы пациента
• Данные анамнеза (опрос при

каждом посещении)
• Самая распространенная при-

чина изъязвлений слизистой
половых органов в США и во
всем мире

• Следует целенаправленно со-
бирать анамнез, поскольку па-
циенты могут не придавать
значения невыраженным
симптомам

Пациенты с высыпаниями, похо-
жими на герпетические, должны
быть обследованы на сифилис.
Вирусологические обследова-
ние: посевы, метод прямой им-
мунофлюоресценции
Серологическое обследование
на антитела к ВПГ второго типа.

Трихомоноз Выделения желто-зеленого
цвета с неприятным запахом

Микроскопия влажного мазка
или посев

Воспалитель-
ное заболева-
ние органов
малого таза

Эндометрит, сальпингит Болезненность при пальпатор-
ном смещении матки, придатков
и шейки матки

* В рекомендации CDC по лечению заболеваний, передающихся половым путем, авторами
были внесены уточнения в соответствии с последними результатами исследований.
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** В рекомендации CDC по лечению заболеваний, передающихся половым путем, авторами
были внесены уточнения в соответствии с последними результатами исследований.

Примечания

Метронидазол 2 г однократно 
Альтернативная схема: метронидазол 500 мг х 2 р/сут в течение 7 дней

Схемы с парентеральным введением препаратов: цефокситин 2 г в/в каждые
6 часов ПЛЮС доксициклин 100 мг внутрь или в/в каждые 12 часов до клиниче-
ского улучшения, ЗАТЕМ доксициклин 100 мг х 2 р/сут внутрь до завершения
14 дней терапии.

Альтернативная схема с парентеральным введением препаратов: клиндами-
цин 900 мг в/в каждые 8 часов ПЛЮС гентамицин (нагрузочная доза 2 мг/кг в/в
или в/м, затем 1,5 мг/кг каждые 8 часов) до клинического улучшения, ЗАТЕМ док-
сициклин 100 мг х 2 р/сут внутрь или клиндамицин 450 мг х 4 р/сут внутрь до за-
вершения 14 дней терапии.

Схемы с пероральным введением препаратов: доксициклин 100 мг х 2 р/сут в
течение 14 дней ПЛЮС либо цефтриаксон 250 мг в/м однократно, либо цефокси-
тин** 2 г в/м однократно с пробенецидом 1 г однократно; ± метронидазол 500 мг
х 2 р/сут внутрь в течение 14 дней.

Ацикловир Фамцикловир Валацикловир

Простой герпес у не инфицированных ВИЧ пациентов
Первый эпизод 400 мг х 3 р/сут в

течение 7–10 дней
250 мг х 3 р/сут в
течение 7–10 дней

1 г х 2 р/сут в тече-
ние 7–10 дней

Рецидив 400 мг х 3 р/сут
или 800 мг х 2 р/сут
в течение 5 дней
или 800 мг х 3 р/сут
в течение 2 дней

125 мг х 2 р/сут в
течение 5 дней или
1000 мг х 2 р/сут  в
течение 1 дня

500 мг х 2 р/сут в
течение 3 дней или
1 г х 1 р/сут в тече-
ние 5 дней

Супрессивная 
терапия

400–800 мг х 2
р/сут

250 мг х 2 р/сут 500 мг или 1000 мг
х 1 р/сут

Простой герпес у ВИЧ-инфицированных
Лечение отдель-
ных эпизодов

400 мг х 2 р/сут
или  400 мг 
х 3 р/сут в течение
5–10 дней

500 мг х 2 р/сут в
течение 5–10 дней

1 г х 2 р/сут в тече-
ние 5–10 дней

Супрессивная те-
рапия

400-800 мг х 2-3
р/сут 

500 мг х 2 р/сут 500 мг х 2 р/сут 



Таблица VI-2. Рекомендации по лечению сифилиса у 
ВИЧ-инфицированных: сводная таблица*
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Стадия 
сифилиса Лечение Люмбальная 

пункция†

Первичный и
вторичный си-
филис

Начальная терапия:
Бензатинбензилпенициллин в дозе 2,4 млн ед
в/м однократно 
При аллергии к пенициллину назначают
доксициклин 100 мг х 2 р/сут внутрь в тече-
ние 14 дней или цефтриаксон 1 г х 1 р/сут
в/в или в/м в течение 8–10 дней или азитро-
мицин 2 г внутрь однократно
Повторный курс лечения: 
Бензатинбензилпенициллин в дозе 2,4 млн ед
в/м 1 раз в неделю трижды

• Неврологические
симптомы

• Возрастание титра
реагинов в 4 раза

• Персистирование
или повторное по-
явление клиниче-
ской симптоматики

Ранний латент-
ный сифилис
(<1 года)

Начальная терапия:
Бензатинбензилпенициллин в дозе 2,4 млн ед
в/м однократно 
При аллергии к пенициллину назначают
доксициклин 100 мг х 2 р/сут внутрь в тече-
ние 14 дней или цефтриаксон 1 г х 1 р/сут
в/в или в/м в течение 8–10 дней или азитро-
мицин 2 г внутрь однократно
Повторный курс лечения: 
Бензатинбензилпенициллин в дозе 2,4 млн ед
в/м 1 раз в неделю трижды

• Неврологические
симптомы

• Персистирование
или повторное по-
явление клиниче-
ской симптоматики

Поздний ла-
тентный сифи-
лис (>1 года
или неизвест-
ной продолжи-
тельности)

Бензатинбензилпенициллин в дозе 2,4 млн
ед в/м 1 раз в неделю в течение 3 недель
При аллергии к пенициллину назначают
доксициклин, 100 мг х 2 р/сут внутрь в тече-
ние 28 дней‡

Рекомендуется всем
ВИЧ-инфицирован-
ным

Поздний сифи-
лис (третич-
ный, не нейро-
сифилис)

Бензатинбензилпенициллин в дозе 2,4 млн
ед в/м 1 раз в неделю в течение 3 недель
При аллергии к пенициллину назначают
доксициклин, 100 мг х 2 р/сут внутрь в тече-
ние 28 дней‡

Рекомендуется всем
пациентам

Нейросифилис
(или сифили-
тическое пора-
жение глаз)

Водный раствор бензилпенициллина, 
18–24 млн ед/сут в/в (3–4 млн ед каждые
4 часа) в течение 10–14 дней или
водный р-р прокаина пенициллина в дозе 
2,4 млн ед в/м ежедневно + пробенецид
500 мг внутрь х 4 р/сут в течение 10–14 дней
Некоторые специалисты рекомендуют на-
значать бензатинбензилпенициллин в дозе
2,4 млн ед в/м 1 раз в неделю трижды после
завершения в/в курса лечения.
При аллергии к пенициллину: цефтриак-
сон 2 г х 1 р/сут в/в или в/м в течение 10–
14 дней или курс десенсибилизации с
последующей терапией пенициллином
(предпочтительно)

Абсолютное показа-
ние

* В рекомендации CDC по лечению заболеваний, передающихся половым путем, авторами
были внесены уточнения в соответствии с последними результатами исследований.

† Некоторые специалисты рекомендуют проводить исследование СМЖ всем ВИЧ-инфи-
цированным больным сифилисом до начала лечения, независимо от стадии, и коррек-
тировать курс лечения в соответствии с полученными результатами. Может потребо-
ваться консультация специалиста.



111Университет Джонса Хопкинса / 2010–2011 г.

Р
е

к
о

м
е

н
д

а
ц

и
и

 п
о

 л
е

ч
е

н
и

ю
 З

П
П

П
 у

 В
И

Ч
-и

н
ф

и
ц

и
р

о
в

а
н

н
ы

х
V

I

Сроки выполнения
RPR (или VDRL)
после курса лечения

Ожидаемые резуль-
таты RPR (или
VDRL) 

Показания к повторному курсу
лечения

Через 3, 6, 9, 12, 24
месяца

Снижение титра реа-
гинов в 4 раза через
6–12 месяцев

• Возрастание титра реагинов в
4 раза 

• Отсутствие снижения титра реаги-
нов в 4 раза через 6–12 месяцев

• Персистирование или повторное
появление клинической симпто-
матики

Через 3, 6, 12, 18, 24
месяца

Снижение титра реа-
гинов в 4 раза через
12–24 месяца

• Возрастание титра реагинов в
4 раза

• Отсутствие снижения исходно вы-
сокого титра реагинов (>1:32) в
4 раза через 12–24 месяца

• Появление клинических симпто-
мов сифилиса

Через 3, 6, 12, 18, 24
месяца

Снижение титра реа-
гинов в 4 раза через
6–12 месяцев (ис-
ходно низкие титры
могут остаться не-
изменными)

• Отсутствие снижения титра реаги-
нов в 4 раза через 12–24 месяца

• Возрастание титра реагинов в 4 раза
по результатам исследования, прове-
денного через 3 месяца и более
после завершения курса терапии.

Через 6 и 12 месяцев • Как указано выше
• Заживление грану-

лем

• Как указано выше
• Обнаружение в очагах T. pallidum

или другие гистологические при-
знаки позднего сифилиса

Каждые 6 месяцев до
нормализации СМЖ

Снижение кол-ва
лейкоцитов в СМЖ
через 6 месяцев и
нормализация СМЖ
через 2 года.

• Отсутствие снижения кол-ва лей-
коцитов в СМЖ через 6 месяцев;
VDRL с СМЖ продолжает давать
положительный результат.

• Персистирование клинических
симптомов сифилиса

‡ Возможности лечения сифилиса у ВИЧ-инфицированных препаратами непеницилли-
нового ряда еще недостаточно изучены; они не являются препаратами выбора для
лечения сифилиса. При назначении этих препаратов требуется тщательный контроль
и оценка эффективности лечения. Если нет уверен-ности в том, что пациент будет
строго соблюдать режим лечения, рекомендуется провести курс лече-ния пеницилли-
ном после курса десенсибилизации.



VII. Профилактика после контакта
с ВИЧ на рабочем месте (ПКП)

Риск заражения ВИЧ

Контакт с потенциально инфицированным материалом: повреждение кожи
острым инструментом или соприкосновение потенциально инфицированного
материала со слизистыми оболочками или поврежденной кожей (например,
при наличии дерматита, участков обветренной кожи, потертостей).

Частота заражения:

• При порезах острым инструментом: 0,3% (3/1000).
• При соприкосновении со слизистыми оболочками или поврежденной

кожей: 0,09% (9/10 000).
• Риск возрастает, если на инструменте (игле) есть видимые следы крови,

если игла находилась в вене или артерии больного, при глубоком уколе
ил порезе, при контакте с большим количеством потенциально инфици-
рованного материала (обильные брызги, большая площадь соприкосно-
вения), при высокой вирусной нагрузке у пациента, с чьим биоматериа-
лом произошел контакт.
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Источник 
инфекции

Вид контакта

Контакт с раневой поверхностью Контакт с кожей и слизистыми

Неинтенсив-
ный1 Интенсивный2 Неинтенсив-

ный3 Интенсивный4

ВИЧ-инфицирован

Низкий
риск5

2 препарата  3 препаратов 2 препарата 2 препарата

Высокий
риск6

3 препарата  3 препаратов  3 препаратов  3 препаратов

ВИЧ-статус неизвестен

– Не проводится
или 2 препарата7

Не проводится
или 2 препарата7

Не проводится
или 2 препарата7

Не проводится
или 2 препарата7

1 Укол хирургической иглой, поверхностная царапина и т. д.
2 Укол полой иглой большого диаметра, глубокий укол или порез, наличие видимой крови

на игле или инструменте, которым было нанесено повреждение
3 Несколько капель
4 Обильные брызги
5 ВИЧ+, бессимптомное течение ВИЧ-инфекции и/или вирусная нагрузка менее 1500

копий/мл
6 Симптоматическое течение ВИЧ-инфекции, СПИД, острый ретровирусный синдром, за-

ведомо высокая вирусная нагрузка; если вирус может быть устойчив к АРВ препаратам,
следует обязательно обратиться к специалисту

7 ПКП назначается или не назначается в зависимости от результатов тщательной оценки
степени риска, а также преимуществ и недостатков ПКП 



Относительный риск инфицирования (без ПКП):
• Подтверждено наличие риска заражения при профессиональном кон-

такте с кровью и биологическими жидкостями с примесью крови.
• Теоретический риск существует при контакте с цереброспинальной,

плевральной, перикардиальной, перитонеальной, амниотической жидко-
стями, влагалищными выделениями, спермой.

• Контакт с мочой, каловыми массами, выделениями из носа, мокротой,
слезной жидкостью, рвотными массами опасности не представляет, если
в них нет примеси крови.

Эффективность ПКП:
• Эффективность монотерапии AZT в качестве постконтактной 

химиопрофилактики была ретроспективно установлена равной 80% (с
помощью исследования «случай-контроль»).

• В США было зарегистрировано 6 случаев неэффективной ПКП.

Сроки. ПКП следует начинать как можно раньше. Эксперименты на приматах
показали, что постконтактная профилактика, начатая через 36 часов после кон-
такта, эффективнее, чем начатая через 72 часа после контакта. Стандартная
продолжительность курса химиопрофилактики составляет 28 дней.

Схемы химиопрофилактики. В руководстве CDC 2004 года рекомендовалось
применять схему AZT/3TC ± LPV/r. Сейчас большинство компетентных специали-
стов отдают предпочтение комбинации TDF/FTC с RAL или ИП/r (в первую оче-
редь DRV/r или ATV/r) (NEJM 2010; 361:1768)

• Рекомендуемые АРВ препараты:

• Не рекомендуются: ABC и NVP ввиду риска серьезных токсических эф-
фектов.

Побочные эффекты:
• Частота появления побочных эффектов: 17–47%.
• Наиболее частые побочные эффекты: тошнота (27%), общее недомога-

ние и слабость (23%).

Беременность: рекомендуемые схемы для ПКП считаются безопасными для
приема во время беременности (больше данных в отношении применения
схемы AZT/3TC/LPV/r).

Консультация специалиста требуется в следующих случаях:
• Позднее начало ПКП (>24–36 часов от контакта)
• Источник биоматериала неизвестен
• Беременность или кормление грудью
• Опасность заражения вирусом, резистентным к АРВ препаратам
• Лечение побочных эффектов 
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Комбинация двух препаратов Комбинация трех препаратов 

(3TC или FTC) плюс  
(AZT, d4T или TDF)

Два НИОТ плюс RAL или 
LPV/r, ATV/r или DRV/r



Наблюдение за пострадавшим медработником:
• Если ВИЧ-статус пациента, с чьим биоматериалом произошел контакт,

неизвестен, пациенту следует выполнить экспресс-тест на ВИЧ.
• Повторно осмотреть медработника через 72 часа после контакта
• Серологический анализ на антитела к ВИЧ проводят сразу после кон-

такта, затем через 6 недель, через 12 недель и через 6 месяцев. Если за
этот период произошла сероконверсия к вирусу гепатита С, то серологи-
ческое тестирование на ВИЧ проводят также через 12 месяцев после
контакта. ПЦР на ВИЧ не рекомендуется выполнять всем контактировав-
шим с ВИЧ медработникам из-за большого числа ложноположительным
результатов; этот анализ следует выполнять только при появлении симп-
томов, характерных для острого ретровирусного синдрома.

• Обо всех случаях сероконверсии необходимо сообщать в CDC по теле-
фону 1-800-893-0485.

• Выявление токсических эффектов (NEIM 2010; 361:1768; с измене-
ниями)
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Исследование Исходно
При появле-
нии симпто-
матики*

Через 
4–6 недель

Через
12 недель

Через
24 недели

ИФА на ВИЧ или экс-
пресс-тест

+ + + + +

Клинический анализ
крови, ПФП и уровень
креатинина

+ +* _ _ _

Вирусная нагрузка
ВИЧ

_ +* _ _ _

Антитела к HBsAg + _ _ _ _

HBsAg + _ _ _ _

Антитела к ВГС** + _ _ + +

* При появлении симптомов токсического действия лекарственных препаратов или син-
дрома сероконверсии.

** Риск определяется данными о пациенте, с биоматериалом которого произошел контакт,
и данными о наличии антител к HBsAg у пострадавшего медработника.



Информационные ресурсы по ПКП

• Горячая линия PEPline:
http://www.ucsf.edu/hivcntr/Hotlines/PEPline
Тел.: 1-888-448-4911

• HIV Pregnancy registry
[Регистр случаев приема антиретровирусных препаратов во время
беременности]:
http://www.apregistry.com/index.htm
Тел.: 1-800-258-4263
Эл. почта: registry@nc.crl.com

• CDC (HCW seroconversions) 
[Регистр случаев сероконверсии у медработников после контакта с
ВИЧ]:
Тел.: 1-800-893-0485

• HIV/AIDS Treatment Information Service
[Информационная служба по лечению ВИЧ-инфекции и СПИДа]:
http://aidsinfo.nih.gov
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На вклейке приведена таблица с рекомендациями по дозированию препа-
ратов против ВИЧ (антиретровирусных препаратов), одобренных к приме-
нению на момент составления справочника.
В таблице приведены фотографии таблеток, капсул и флаконов, схемы
приема и информация о зависимости приема препаратов от времени
приема или состава пищи.
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