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Количество больных ВИЧ-инфекцией, выявленных по 
годам в РФ 
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 Последствия 1-й волны - с 2010 г. у значительного числа 

больных ВИЧ-инфекция переходит  

в стадию СПИДа, с тяжелыми  

вторичными заболеваниями и осложнениями   



Причины смерти среди ВИЧ-инфицированных граждан РФ в Санкт-
Петербурге в 2013-2017гг.. 
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Причины смерти у больных ВИЧ-инфекцией,  
СПбЦентр СПИД  



Возраст больных ВИЧ-инфекцией 



Количество ВИЧ-инфицированных лиц, состоящих на диспансерном 
учете и получающих АРВТ в Санкт-Петербурге в 2013-2017 гг. 
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Данные по Санкт-Петербургу в 2017г.–  
из больных, получавших АРВТ: 



Что влияет на организм больного ВИЧ-
инфекцией сегодня? 

Возраст, старение, пол, 
наследственность 

Сопутствующая 
патология (ХВГ, 

соматика) 

Социальные факторы , 
токсическое действие 

ПАВ, алкоголя 

ВИЧ, иммуносупрессия, 
хроническое воспаление 

оппортунистические 
инфекции, соматическая 

патология 

АРВТ, кумулятивное 
действие, 

нежелательные, 
побочные действия 

Профилактика, 
химиотерапия ОИ, 

другие ЛС  
побочные действия 



Варианты поражения почек у больных  
ВИЧ-инфекцией 

•Низкий уровень CD4 
клеток1,3 

•Высокая вирусная 
нагрузка1 

•Ко-инфекция с Гепатит 
С1 

•СПИД1 

•Применение 
некоторых АРВП3,  

Класс НИОТ 

Острая 
почечная 
недостаточ-
ность 

•Дислипидемия2 

•Сахарный диабет 3.5 

Заболева-
ния сосудов 
почек 

•Низкий уровень 
CD4 клеток4–6 

•Высокая вирусная 
нагрузка1,4 

•СПИД5  

•Гипертензия5–7 

•Принадлежность к 
черной расе6 

•Применение 
нефротоксичных 
лекарственных 
препаратов 5 

•Применение 
некоторых АРВП5,7 

Хроничес-
кая болезнь 
почек 

9 

1. Franceschini N, et al. Kidney Int 2005; 67:1526–1531 2. Tungsiripat M & Aberg JA. Cleveland Clin J Med 2005;  
     72:1113–1120 
3. Heffelfinger J, et al. 13th CROI 2006; Abstract 779 4. Szczech LA, et al. Kidney Int 2002; 61:195–202   
5. Mocroft A, et al. 14th CROI 2007; Abstract 828 6. Krawczyk CS, et al. AIDS 2004; 18:2171–2178  
7. Overton E, et al. 14th CROI 2007; Abstract 826 



Коморбидные состояния у больных ВИЧ-
инфекцией 
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ССЗ Патология ОДС Поражение 
почек 

Больше одной 
коморбидности 

ВИЧ-инфицированные 

ВИЧ-неинфицированные 

Возрастные 
группы, n (%) 

ВИЧ(+) 
(n=3905) 

ВИЧ(-) 
(n=11715) 

≤ 20 лет 67 (1.7) 201 (1.7) 

20-49 лет 2542 (65.1) 7626 (65.1) 

50–65 лет 1057 (27.1) 3171 (27.1) 

>65 лет 239 (6.1) 717 (6.1) 

Tossonian H. et al. Prevalence of Comorbidities and Impact of HIV and Comorbidities on Health Care Resource Utilization. 9th IAS Conference on 

H IV Science, 23-26 July 2017 | Paris, France 

Частота ССЗ, патологии костей и поражения почек у 
пациентов с ВИЧ-инфекцией достоверно выше 



Варианты поражения почек у больных  
ВИЧ-инфекцией 

12 

1. Franceschini N, et al. Kidney Int 2005; 67:1526–1531 2. Tungsiripat M & Aberg JA. Cleveland Clin J Med 2005;  
     72:1113–1120 
3. Heffelfinger J, et al. 13th CROI 2006; Abstract 779 4. Szczech LA, et al. Kidney Int 2002; 61:195–202   
5. Mocroft A, et al. 14th CROI 2007; Abstract 828 6. Krawczyk CS, et al. AIDS 2004; 18:2171–2178  
7. Overton E, et al. 14th CROI 2007; Abstract 826 

Острая почечная 
недостаточность 

Заболевания 
сосудов почек 

Хроническая 
болезнь почек 



ЕACS 2017 

Нарушение  функции почек* АРВП Рекомендовано 

Проксимальна тубулопатия 
1. протеинурия, соотношение 
протеин/креатинин, скрининг 
микроальбуминурии 
2. Прогрессия изменения рСКФ 
3. Фосфатурия, 
гипофасфатемия,  

   
Tenofovir 

Оцека 
1.DEXA сканирование при наличии 
гипофосфатемии и фосфатурии 
2. Оценка проксимальной тубалопатии 
Обсуждение для прекращения терапии 
1.Прогрессия снижения рСКФ 
2.Остеопения с подтвержденной 
фосфатурией 

*Использование COBI, DTG, RPV, 
а также ИП/р, вызывает 
повышение уровня креатинина 
в сыворотке крови и снижение 
оСКФ,  так как они подавляют 
проксимальный канальцевый 
транспорт креатинина, не 
ухудшая при этом состояние 
клубочковой 
фильтрации: рассмотреть 
варианты целевого значения 
после 1-2 месяцев 

Рассмотреть возможность замены TDF** на 
препараты, не содержащие тенофовир, 
если: 
• установлена тубулярная протеинурия 
и/или глюкозурия 
• прогрессирующее снижение оСКФ, для 
которой нет других причин 
• подтвержденная гипофосфатемия 
почечного происхождения, для которой нет 
других причин; 
• остеопения/остеопороз на фоне 
возрастающего выведения фосфатов с мочой 



ЕACS 2017 
Нарушение  функции почек АРВП Рекомендовано 

1. Кристаллурия 
2. Гематурия 
3. Лейкоцитурия 
4. Боли в поясничной области 
5. Острая почечная недостаточность 

Indinavir 
Atazanavir 
(DRV) 

Оценка 
Анализ мочи на кристаллурию и камни в почках 
• Исключить другую причину нефролитиаза 
• Рентгенография (включая компьютерную 
томографию мочевыводящих путей 
Обсуждение для прекращение терапии 
1.Подтверждение нефролитиаза 
2.Периодические боли в пояснице/+- гематурия 

Интерстициальный нефрит 
1.Прогрессирующее снижение СКФ 
2. Тубулярная протеинурия/гематурия 
3. Эозинофилурия (если нефрит острый) 
4. Лейкоцитарные цилиндры 

Indinavir 
Atazanavir 
 

Оценка 
УЗИ почек, консультация нефролога 
Обсуждение для прекращение терапии 
Прогрессия снижения СКФ, другие тесты 

Прогрессирующее снижение оСКФ при 
поражениях, не упомянутых выше 

TDF** 
ИП/р 

Полное обследование: 
• Факторы риска ХБП 
• тесты на проксимальную ренальную 
тубулопатию, соотношения альбумин 
мочи/креатинин, протеин мочи/креатинин 
• УЗИ почечных протоков 
Рассмотреть возможность отмены АРТ при 
возможном токсическом поражении почек, если 
имеет место: 
• Прогрессирующее снижение оСКФ при 
отсутствии других причин 



Болезни костей 

¶Остеопороз – 10-15% 

¶Остеомаляция 

¶Остеонекроз - инфаркт эпифизарного хряща 

длинных костей, вызывающий острую боль в костях 

 

Многолетняя ВИЧ, 
хроническое 
воспаление, 

пргрессирование 
(CD4, ВН) 

АРВП  
НИОТ, ИП 



Факторы риска 

1. Женщины в постменопаузе 
2. Мужчины ≥ 50 лет 
3. Пациенты в возрасте 40-50 лет с высоким риском переломов (>20% 10-
тилетний риск переломов на основании оценки FRAX без DXA 
5. Низкотравматичный перелом в анамнезе 
6. Высокий риск падений 
7. Клинический гипогонадизм 
8. Прием пероральных глюкокортикоидов (не менее чем 5 мг преднизона 
или эквивалент в день в течение >3 мес.) 
9. Низкий ИМТ (≤19 кг/м2) 
10. Дефицит витамина D 
11. Курение, недостаток физических нагрузок, избыточное потребление 
алкоголя, потребление инъекционных наркотиков 
12. Метаболические нарушения 
 
 
 

Для пациентов с вышеупомянутыми факторами риска,  

желательно провести DXA, прежде чем начать АРТ  



Профилактика переломов у ВИЧ-
инфицированных 

• Целенаправленное снижение количества падений, устранения рисков 
падения. 

• Обеспечение достаточного потребления кальция (1-1,2 г в день) и витамина D 
(800-2000 МЕ в день) с пищей. 

• При наличии показаний - скрининг на остеопороз и применение принятых в 
стране/регионе рекомендаций по лечению остеопороза; 

– назначение бифосфонатов всем женщинам в постменопаузе с остеопорозом и 
мужчинам старше 50 лет (МПК T-балл ≤ -2,5), а также тем из них, кто имеет 
патологический перелом в анамнезе; 

–– отсутствие значимых взаимодействий между бифосфонатом и АРВ-
препаратами; 

–  назначение АРВП, которые не ухудшают МПК, оптимизация АРТ 

• В сложных случаях (например, у молодых пациентов, женщин в пременопаузе, 
при повторных переломах, несмотря на поддерживающую терапию костной 
ткани) - направление к специалисту; 

• При лечении бифосфонатами: повторение DXA через 2 года и повторное 
обследование для решения вопроса о целесообразности продолжения лечения 
по истечении 3-5 лет. 



Поздно установленный диагноз 
 ВИЧ-инфекции 



 
 
 
 
Увеличение количества больных с 
продвинутыми стадиями ВИЧ-инфекции  
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ОЗ у больных ВИЧ-инфекцией в Санкт-
Петербурге, % 

46% 

20% 

6,4% 

5,2% 5% 
4,5% 3% 

2016-2017 

2013-2014 



Частота оппортунистических заболеваний у 
госпитализированных больных с ВИЧ-инфекцией (%) 

Заболевания 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Туберкулез 4,9 6,2 8,7 7,1 5,6 3,5 4,8 1,7 

Атипичный микобактериоз 0 0,7  1,0 0,8 1,4 1,2 1,6 1,4 

ЦМВ-инфекция генерализ. 0,6 2,5 1,7 1,3 1,5 1,6 1,6 2,1 

Кандидоз 60,7 57,2 63 60,8 51,8 52 52 73 

Кандидоз пищевода 3,7 5,1 4,3 3,7 2,7 2,7 3 3,6 

Криптококкоз внелегочный 0,4 1,7 1,5 0,9 0,5 0,4 0,09 0,2 

Пневмоцистная пневмония 1,4 1,6 1,5 1,0 0,8 0,9 0,8 0,7 

Токсоплазмоз головного 

мозга 

0,5 2,4 1,5 1,6 1,4 1,1 0,45 0,5 

Злокачественные 

заболевания 

1,0 1,7  1,9 1,5 2,4 2,0 2,5 3,3 

из них Саркома Капоши 0,25 0,7 0,4 0,6 0,4 0,7 0,68 1,1 

ВИЧ-энцефалопатия, 

смешанная 

14,5 4,5  9,4 10,6 11,9 16 16,5 23,7 

Аспергиллез  0,09 0,11 



Снижение уровня CD4+ клеток приводит  
к прогрессированию оппортунистических 
инфекций 
Уровень CD4, 
клеток/мкл 

Оппортунистические инфекции 

Любое число CD4 
клеток 

• Увеличивается риск развития ТВ 

350-500 • Увеличивается риск развития Саркомы Капоши 

< 300 • Диарея, вызванная бактериальной инфекция (микроспоридии, 
криптоспоридии) 

• Кожные заболевания – кандидоз, сухость кожи 

< 200 • Заболевания легких, вызванные пневмоцистной пневмонией  
• Поражение мозга, вызванное токсоплазмой 

< 100 • Туберкулез, вызванный комплексом микобактерий  avium  (MAC complex) 
• Криптококкоз – грибковые инфекции, приводящие к менингиту  и поражению 

легких 

< 50 • Цитомегаловирусная инфекция, которая приводит к потери зрения и 
поражению других органов 

HIV i-BASE (2016) с сайта http://i-base.info/ttfa/section-1/12-cd4-count-cut-offs-and-the-risks-of-opportunistic-infections/ 

Назначение эффективных схем! 

 



Частота назначений групп АРВП в 
2018г 

СПб Центр СПИД 

43%

47,50%

9,40%
0,02%

ИП 

ННИОТ 
ИИ 

иCCR5 



1-я линия АРВТ  

Реком. МЗ  2017 Нац. Протокол. ФНПЦС 2017 
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ÁEFV+TDF+3TC или FTC 
 

ÁTDF+FTC или 3TC +… 
ÁABC+FTC или 3TC +… 
ÁEFV или ESV или RPV или NVP 
Á(ATV или DRV)+r или LPV/r 
ÁDTG или RAL 

А
л
ь
т
е
р
н
а
т
и
в
н
ы
е

 ÁDTG+TDF+3TC 
ÁDTG+ABC+3TC 
ÁNVP+TDF+3TС  
ÁEFV или NVP+ABC+3TC 
ÁEFV или NVP+ 

AZT(F-AZT)+3TC 

ÁF-AZT или ZDV+FTC или 3TC или +…   
ÁATV или FPV 
ÁFPV+r 
ÁSQV+r 

О
с
о
б
ы
е
 

г
р
у
п
п
ы

 ÁРежимы с  
ddI, d4T, ATV+r, LPV/r, DRV+r, RAL, 
RPV/TDF/FTC, ETR 

ÁddI или d4T+FTC или 3TC+IDV или 
IDV+r 



Иммунологический ответ к 48 неделе 
теарпии: различия между классами АРВ 
препаратов 

Bartlett J, et al. 12th CROI, Boston 2005, #586 

 (**) статистически значимое различие между «усиленными» ИП и другими классами АРВ 

препаратов (p<0.01); (#) статистически значимое различие между ННИОТ, ИП и 

НИОТ(p<0.05) 
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Немедленное и отсроченное начало 
терапии 

¶На время лечения оппортунистических инфекций 
 
  
¶Определение оптимального времени начала ВААРТ 
¶Следует ли начинать ВААРТ во время лечения острой ОИ, отложить  
до окончания лечения острой ОИ? 

 
 

Что определяет подходы: 
- Характер ОИ (туберкулез, поражение ЦНС, вызванного ОИ) 
- Тяжесть ОИ 

 

 



Проблемы 
¶Выявление больных на поздних стадиях ВИЧ-инфекции: с 

иммуносупрессией, оппортунистическими заболеваниями 

¶Медленное восстановление параметров иммунитета и 
медленное клиническое улучшение (или его отсутствие) 

¶Риск развития синдрома восстановления иммунитета 

¶Позднее начало лечения (ОЗ, АРВТ), сочетание различных 
лекарственных средств 

¶Необходимость длительной поддерживающей терапии 
(вторичной профилактики) из-за угрозы рецидивов 

¶Старение больных 

¶Увеличение количества больных с сопутствующей патологией 

¶Увеличение количества больных давно инфицированных с 
органными патологиями, связанными с ВИЧ-инфекцией 

 

  Изменение тактики ведения больного, назначения 

схемам АРВТ 



Факторы риска СВИ 

¶- поздняя стадия заболевания (4Б, 4В); 

¶наличие оппортунистической инфекции до начала АРВТ и в 
процессе назначения АРВТ 

¶- выраженная иммуносупрессия, снижение CD4 - лимфоцитов в 
крови ниже 200 кл/мкл;  особенно - менее 50 кл/мкл 

¶- высокая РНК ВИЧ в крови выше lg105; 

 

¶͍ ͦͣͦ͗ͤͦ͘ ͍͙͙͔ͪ͊ͭ͘ ͙ ͤ͊ ͺ͔ͦͤ ͔͔͋ͦ͡ ͍·͎ͫͦͦͦ͟ ͔͙ͫͦ͒ͪ͗͊ͤΎ CD4 
ς ͡ ͙ͣͺͦͼ͙͍ͭͦΣ ͔͍͙͔ͫ͒ͫͭ͡ ͔͍͔ͤͫͦͪ΄͔͍ͤͫͭ͊ ͺͯͤ͟ͼ͙ͦͤ͊͡Έ͎ͤͦͦ 
ͫͭ͊ͭͯͫ͊ ͙͚ͣͣͯͤͤͦ ͙͔ͫͫͭͣ· ͯ ˤˮ̉ - ͙ ͤͺ͙ͼ͙͍ͪͦ͊ͤͤ·ͻ  

¶ͤ ͔͡Έ͘Ύ ͙ͫ͟͡Ό;͙ͭΈ ͎͔͔͙ͤͭ;͔ͫͯ͟Ό ͔͔ͨͪ͒ͪ͊ͫͨͦͦ͗ͤͤͦͫͭ͡Έ ͍ 
͍͙͙͙ͪ͊ͭ͘ ˿ˤˮ ͯ ͨ͊ͼ͙͔͍ͤͭͦ ͫ ˤˮ̉ - ͙ ͤͺ͔͟ͼ͙͔͚ ͙ ͔͔ͭͯ͋ͪͯͦͣ͘͟͡Φ  

¶ͤ ͔͔͙͔͊ͪͦͨͦͭͪ͋ͤ͟͡Σ ͎͙͊ͦͦͣ͘͟͡͡Τ 

¶- ͊ ͫͦͼ͙͊͡Έͤ·͚ ͦ͋ͪ͊͘ ͙͙͗ͤ͘ 

¶;͊΅͔ ͍͔ͫͭͪ;͔͊ͭͫΎ ͯ ͣͯ͗;͙ͤ ͙ ͯ ͙͡ͼ ͎ͣͦͦ͒ͦͦ͡  ͍ͦͪ͊ͫͭ͊͘Φ   

 



Основания для пересмотра 

¶Побочное действие препаратов 

¶Непереносимость лечения из-за побочных эффектов 

¶Неудача лечения ό͔ͤ ͙͍͔͔ͨͪͪ͗ͤͤͦͫͭΈΣ ͔͙͔ͪͫͭͤͭͤͦͫͭ͘Έύ 

¶Вирусологическая (вирусная нагрузка) 

¶Иммунологическая (число лимфоцитов CD4) 

¶Клиническая 

¶Другие причины (несоблюдение схемы лечения, заболевание активным 
туберкулезом, беременность, лечение ХВГ и др.) 

 

¶Сопутствующая патология, заболевания органов и систем вследствие ВИЧ 

¶Межлекарственные взаимодействия 

¶  
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Факторы, провоцирующие развитие  
НЯ на АРВТ  

¶Поздняя стадия ВИЧ-инфекции 

¶Тяжелое состояние, оппортунистические заболевания 

¶Низкое количество CD4 

¶Прием других лекарственных препаратов (лечение 
ОЗ, лечение сопутствующих заболеваний) 

¶Применение ПАВ 



Побочные реакции и АРВТ (СПБ Центр 
СПИД) 

Годы  АРВТ 
получали 

Побочные реакции с 
заменой схемы 

Тяжелые и среднетяжелые 
реакции, потребовавшие  

госпитализации 

2017 16008 2097 
 

13% 361 17% 
 

2016 13495 1364 10% 
 

338 25% 
 

2015 11500 972 8% 
 

140 14% 



Межлекарственные взаимодействия 
 (АРВП и другие ЛС) 

¶Необходимо учитывать взаимодействия лекарственных средств при 
добавлении в схему  ²1 препарата,  включая рецептурные, 
безрецептурные, фитопрепараты, легкие наркотики 

¶Может потребоваться: 

¶увеличение или уменьшение дозы препаратов 

¶отмена препарата или замена, подбор схемы  

Интернет-источники  

• www.HIV-druginteractions.org 

• www.HIVpharmacology.com 

• www.AIDSinfo.nih.gov 

• http://www.drugs.com/drug_interactions.html 

 

 

 

Клинический фармаколог  

http://www.hiv-druginteractions.org/
http://www.hiv-druginteractions.org/
http://www.hiv-druginteractions.org/
http://www.hivpharmacology.com/
http://www.aidsinfo.nih.gov/


Междисциплинарный подход 

Диагностика 

оппортунистических 

заболеваний, психо-

социальная поддержка 
 

Инфекционист 

Фтизиатр 

Невролог 

Онколог 

Офтальмолог 

Дерматолог 

Отоларинголог  

Нарколог 

Миколог 

Психолог 

Социальный работник  

 

Диагностика 

соматической патологии 
 

 

 

Кардиолог 

Хирург 

Терапевт 

Нефролог 

Уролог 

Эндокринолог 

 



¶Больные, нуждающиеся в паллиативной помощи от общего 
количества больных на ДУ 36778 - около 1-1,5%  

¶Количество больных, нуждающихся в паллиативной помощи от 
количества больных в ст. прогрессирования ВИЧ-инфекции 
18926- около 2-2,5% 

 

Отделение паллиативной медицины 

¶Летальность в : 

   до 2002-2011гг. – 12,7% 

   с 2012 г. – 3,8% 

 

Средний койко/день – 30,0,  в 2017г. – 37,0 

 

СПб Центр СПИД 

Паллиативная помощь 



Заключение - тактика ведения больного на 
поздних стадиях ВИЧ-инфекции 

¶Своевременная/ранняя АРВТ с учетом альтернативных подходов –  профилактика 
прогрессирования ВИЧ-инфекции и ее последствий 

¶Госпитализация для начала АРВТ в следующих случаях:  

                       - низкое количество CD4 лимфоцитов < 100кл/мкл 

   - контроль СВИ 

   - контроль/лечение побочных реакций 

   - наличие сопутствующей патологии 

   - пожилой возраст 

   - наличие ОЗ 

Полидисциплинарный подход - привлечение других специалистов 

Химиопрофилактика ОИ 

Диагностика (ранняя) и лечение соматической патологии (+расчет рисков) 

Диагностика и лечение ОИ 

При выявлении показаний – паллиативная помощь 

 

 

    

 

 
- Лечение оппортунистических болезней 
- Лечение сопутствующей патологии 
- Антиретровирусная терапия 
-Лечение нежелательных явлений, побочных эффектов вследствие 
терапии 
- Симптоматическое лечение (болевой с-м и др) 



Благодарю за внимание 

СПб Центр СПИД 


