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В лекции представлены сведения о распространении ВИЧ-инфекции в Российской Федерации. Рассмотрена эпи-
демиологическая ситуация в приморских регионах. Некоторые из них входят в лидеры по распространению ВИЧ-
инфекции. Для лечения и профилактики данной категории больных создана специальная служба ВИЧ-инфекции
в виде территориальных Центров СПИД, которые организуют все необходимые мероприятия по добровольному
обследованию различных категорий людей. Представлены закономерности развития ВИЧ-инфекции и пути по-
давления репликации вируса. ВИЧ-инфекция рассматривается как хроническое медикаментозно регулируемое
заболевание с длительным течением. Для лечения ВИЧ в настоящее время применяется антиретровирусная те-
рапия. Препараты для лечения ВИЧ-инфекции предназначены для воздействия на ВИЧ в организме на молеку-
лярно-биологическом уровне. Современные препараты не способны уничтожить генетический материал вируса,
интегрированный в ДНК клетки-мишени человека, поэтому активная репликация вируса в организме человека
и прогрессирование болезни возобновляются, как только пациент прекращает прием антиретровирусных препа-
ратов. В Вооруженных Силах Российской Федерации ВИЧ-инфекция занимает четвертое место среди других за-
болеваний, но отмечается рост первичной заболеваемости в 2018 г. по сравнению с предыдущими периодами.
Ключевые слова: морская медицина, ВИЧ-инфекция, приморские регионы России, Вооруженные Силы, морские врачи
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The present lecture provides evidence on the spread of HIV infection in the Russian Federation. Epidemiological si-
tuation in maritime regions is described. Some of regions are leaders by HIV spread. To treat and prevent HIV in
this group of people, a special branch represented by territorial HIV centers that organize all necessary measures
to carry out voluntary examination in different groups of people was created. Common factors of HIV progression
and ways of suppression of viral replication are presented. HIV is considered as chronic medicamentally manageable
disease with long course. Antiretroviral therapy (ART) is used to treat HIV infection at the present time. HIV me-
dications are designed to affect HIV at the molecular biological level. Current medications are incapable to eliminate
genetic material of virus integrated in DNA of human target cells, so, active viral replication in human body and di-
sease progression will go back up again as soon as a patient stops taking ART medications. In the Armed Forces of
the Russian Federation, HIV ranks fourth out of the other diseases. At the same time, there is a growing number of
primary disease incidence in 2018 in comparison with earlier periods.
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Введение. По данным генетиков и вирусоло-
гов вирус иммунодефицита человека (ВИЧ)
вошел в человеческую популяцию в Централь-
ной Африке, вероятнее всего, в 50–60-е годы
XX века. Существует и другая точка зрения, со-
гласно которой этот вирус выходил за пределы
Центральной Африки и ранее, но не формиро-
вал очагов на других территориях в силу раз-
личных причин. В результате многочисленных
мутаций вирус сформировался как измененная
версия вируса иммунодефицита обезьян. Его
путь в европейские, американские и азиатские
страны связан как с миграционными процессами
коренного населения, так и с временным прожи-
ванием жителей Европы и Америки в разви-
вающихся африканских странах. Многие годы
вирус концентрировался на Африканском кон-
тиненте, распространяясь на север до Сахары
и на юг — до Южно-Африканской республики.
Ныне в этом пространстве отмечаются высокая
заболеваемость, распространенность и леталь-
ность от ВИЧ-инфекции.

Поскольку вирус первоначально переда-
вался половым путем, инфицирование про-
исходило в первую очередь среди молодых
людей. Половой путь и в настоящее время яв-
ляется основным и составляет ¾ всех случаев
заражения в мире. Хронологически на втором
месте находился перинатальный путь инфици-
рования, и до создания антиретровирусных
препаратов (АРВП) до 40% детей, рожденных
от больных матерей, заражались ВИЧ. Кон-
тактный путь за счет инъекционных наркоти-
ков стал конкурировать с половым путем в 90-
х годах XX века и был основным в первой
волне эпидемии ВИЧ в России. В настоящее
время в нашей стране половой путь занимает
60%, инъекционный путь у наркопотребите-
лей — около 35%, остальные 5% приходятся
на другие пути передачи (перинатальный, за-
ражение инфицированными инструментами,
введение контаминальных средств и др.).

Закономерности течения ВИЧ-инфекции.
ВИЧ, попадая в организм человека, распро-
страняется по организму посредством клеток
иммунной системы, имеющих CD4 и корецеп-
торы. Основную роль играют Т-лимфоциты
и моноциты-макрофаги. В общей сложности

в организме поражается свыше 20 видов кле-
ток во всех органах и тканях организма. В пер-
вую очередь страдают органы, включающие
большое количество лимфоидной ткани.
В течение первых недель (острая фаза) вирус
проявляет себя неспецифически в виде недиф-
ференцируемых воспалительных проявлений
или не манифестирует совсем. Редко острая
фаза бывает бурной и настораживает врача
относительно ВИЧ-инфекции. В течение не-
скольких лет (латентная стадия) вирус ведет
себя клинически индифферентно и больной
чаще всего не знает о своем заболевании
до тех пор, пока не развилась иммуносупрес-
сия в результате поражения иммунокомпе-
тентных клеток и не началась активная репли-
кация вируса в клетках. В этот период чаще
всего впервые ставится диагноз ВИЧ-инфек-
ции, и больные попадают в сферу наблюдения
врачей-инфекционистов.

Эпидемия ВИЧ-инфекции в России. По-
скольку ВИЧ не однороден по структуре
и имеет множество субтипов, существует воз-
можность с помощью вирусологических мето-
дов отслеживать распространение тех либо
иных субтипов географически и хронологиче-
ски. В 80–90-х годах ХХ века в России доми-
нировал субтип ВИЧ-1В, который был отсле-
жен по цепочке у нескольких пациентов в Ка-
лининграде, Одессе, Ленинграде, Москве
и других городах. Этот вирус пришел из раз-
личных стран мира, которые ранее вошли
в эпидемический процесс и имели значитель-
ную пораженность населения, включая людей
с выраженным рискованным поведением.
К ним относили гомосексуалистов, работниц
коммерческого секса, представителей профес-
сий, связанных с частыми перемещениями
по миру, включая морские специальности.

К несчастью, начало эпидемии ВИЧ-инфек-
ции совпало во второй половине 90-х годов
с ростом инъекционной наркомании. В течение
нескольких лет распространение вируса
в нашей стране происходило у наркопотреби-
телей. Во многом это было связано с низкой
культурой употребления наркотиков — исполь-
зование общих игл и шприцев, применение при
приготовлении наркотических смесей крови од-
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ного из участников, ментальностью наркоманов
того периода, где употребление наркотика со-
вместно являлось особой степенью доверия.

Первая значительная вспышка ВИЧ-инфек-
ции произошла в Калининграде в конце 90-х
годов в основном среди моряков рыбопромыс-
лового флота, которые инфицировались в ре-
зультате половых контактов в иностранных
портах. Пик заболеваемости доминирующим
новым субтипом ВИЧ-1А пришелся на 2001 г.,
когда число вновь выявленных больных до-
стигло 179 тыс. человек в год. Этот период от-

несли к началу эпидемии в среде наркоманов.
Параллельно с ВИЧ распространялся вирус ге-
патита С и практически все наркопотребители
этого периода имели коинфекцию хрониче-
ского вирусного гепатита С (ХВГС).

В лидеры по распространению ВИЧ-инфек-
ции вошли и другие приморские регионы,
имеющие развитые портовые системы: Ленин-
град и Ленинградская область, Мурманск,

позже Владивосток. Полные данные по забо-
леваемости ВИЧ в Севастополе стали из-
вестны после добровольного присоединения
республики Крым к Российской Федерации.

В табл. 1 приведена статистика заболеваемо-
сти жителей приморских регионов в 2017 г.
в сравнении с усредненными данными в России.

Статистика ВИЧ-инфекции по России вызы-
вает тревогу, поскольку имеется непрерывное
распространение и нарастание эпидемического
процесса, который характеризуется посто-
янным увеличением заболеваемости и распро-

страненности по всем регионам страны. Так,
на начало 2019  г. число зарегистрированных
случаев ВИЧ-инфекции среди граждан РФ со-
ставляет 1 326 239 человек, а количество новых
случаев ВИЧ-инфекции среди граждан РФ
в год регистрации в течение последних лет
превышает 100 тыс. человек (табл. 2).

Клиника ВИЧ-инфекции. Для характери-
стики клинического течения ВИЧ-инфекции
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в России принята и используется классифика-
ция, предложенная в 1989 г. В. И. Покровским
и модифицированная (2006) специалистами
Федерального научно-методического центра
по профилактике и борьбе со СПИДом, кото-
рая приводится ниже:

Российская клиническая классификация
ВИЧ-инфекции (Приказ МЗ СР РФ от 17.03.2006
№ 166)

1. Стадия инкубации.
2. Стадия первичных проявлений.
Варианты течения:
А. Бессимптомное.
Б. Острая инфекция без вторичных забо-

леваний.
В. Острая инфекция с вторичными пора-

жениями.
3. Субклиническая стадия.
4. Стадия вторичных заболеваний.
4А — Потеря массы тела менее 10%; грибко-

вые, вирусные, бактериальные поражения
кожи и слизистых; опоясывающий лишай; по-
вторные фарингиты; синуситы.

Фазы: прогрессирование в отсутствии анти-
ретровирусной терапии (АРВТ), на фоне АРВТ;
ремиссия (спонтанная, на фоне АРВТ).

4Б — Потеря массы тела более 10%; необъя-
снимая диарея или лихорадка более одного ме-
сяца; повторные стойкие вирусные, бактери-
альные, грибковые, протозойные поражения
внутренних органов; локализованная саркома
Капоши, повторный диссеминированный опоя-
сывающий лишай.

Фазы: прогрессирование в отсутствии АРВТ;
ремиссия (спонтанная, после АРВТ, на фоне
АРВТ).

4В — Кахексия. Генерализованные вирус-
ные, бактериальные, микобактериальные, гриб-
ковые, протозойные, паразитарные заболева-
ния, в том числе: кандидоз пищевода, бронхов,
трахеи, легких; пневмоцистная пневмония; зло-
качественные опухоли, поражения централь-
ной нервной системы.

Фазы: прогрессирование в отсутствии АРВТ,
на фоне АРВТ, ремиссия (спонтанная, после
АРВТ, на фоне АРВТ).

5 — Терминальная стадия.
При постановке диагноза указывается нозо-

логическая единица по МКБ-10 — ВИЧ-ин-
фекция, далее стадия ВИЧ-инфекции, фаза,
осложнения (вторичные заболевания). В слу-
чае если на фоне ВИЧ-инфекции хотя бы одно
из вторичных заболеваний имеет степень про-

явления, соответствующее критериям син-
дрома приобретенного иммунодефицита, после
фазы заболевания указывается синдром при-
обретенного иммунодефицита (СПИД). Ниже
представлен перечень состояний, свидетель-
ствующих о развитии у пациентов СПИДа.

01. Бактериальные инфекции (множествен-
ные или возвратные) у ребенка до 13 лет.

02. Кандидоз пищевода.
03. Кандидоз трахеи, бронхов или легких.
04. Рак шейки матки (инвазивный).
05. Кокцидиомикоз (внелегочный или диссе-

минированный).
06. Внелегочный криптококкоз.
07. Криптоспоридиоз кишечника с диареей

более 1 месяца.
08. Цитомегаловирусная инфекция (с пора-

жением других органов кроме печени, селе-
зенки, лимфатических узлов) у пациента
в возрасте старше 1 месяца.

09. Цитомегаловирусный ретинит с потерей
зрения.

10. Энцефалопатия, обусловленная дей-
ствием ВИЧ.

11. Инфекция, обусловленная вирусом про-
стого герпеса: хронические язвы, сохраняю-
щиеся более 1 месяца, а также бронхит, пнев-
мония, эзофарингит у пациента старше 1 ме-
сяца.

12. Гистоплазмоз диссеминированный или
внелегочный.

13. Изоспороз кишечника (с диареей дли-
тельностью более 1 месяца).

14. Саркома Капоши.
15. Интерстициальная лимфоидная пневмо-

ния у ребенка в возрасте до 13 лет.
16. Лимфома Беркита.
17. Иммунобластная лимфома.
18. Лимфома мозга первичная.
19. Микобактериозы, вызванные M. kanzasii,

M. avium-intracellulare, диссеминированные
или внелегочные.

20. Туберкулез легких у взрослого или под-
ростка старше 13 лет.

21. Туберкулез внелегочный.
22. Другие недифференцированные диссе-

минированные или внелегочные микобакте-
риозы.

23. Пневмоцистная пневмония.
24. Пневмонии возвратные (две и более

в течение 12 месяцев).
25. Прогрессирующая многоочаговая лей-

коэнцефалопатия.
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26. Сальмонеллезные (не тифоидные) септи-
цемии, возвратные.

27. Токсоплазмоз мозга у больного старше
1 месяца.

28. Синдром истощения, обусловленный ВИЧ.
Данная классификация адаптирована к со-

временным условиям. Однако без учета уровня
вирусной нагрузки и количества CD4-клеток
весьма сложно и даже невозможно выделять
фазу ремиссии.

Как следует из представленных материалов,
ВИЧ-инфекция может проявлять себя в III ста-
дии самыми различными вариантами клиниче-
ского течения. Основной проблемой является это
разнообразие, которое осложняет постановку
диагноза. Длительность течения данного хрони-
ческого заболевания весьма индивидуальна.
Люди имеют различную резистентность к ВИЧ
и в этой связи у 5–7% населения заболевание
может протекать длительный период (10 и более
лет) без существенных изменений соматиче-
ского статуса и самочувствия больных. Другую
крайнюю группу составляют люди, у которых
заболевание начинается с бурного острого пе-
риода, требующего госпитализации и последую-
щего лечения АРВП, и в течение 3–4 лет раз-
вивается стадия СПИД, которая без лечения за-
вершается летальным исходом.

Особенностью эпидемии ВИЧ-инфекции
в нашей стране является период тяжелых и ко-

морбидных форм заболевания. Эволюция раз-
вития коморбидности представлена в табл. 3.

Начиная с 80–90-х годов ХХ века лидерами
неблагоприятных исходов были различные за-

болевания, связанные с ВИЧ-обусловленной
иммуносупрессией: оппортунистические ин-
фекции, туберкулез, поражение центральной
нервной системы, истощающий синдром и др.
В последние годы среди причин смерти на пер-
вое место вышел туберкулез, среди причин ин-
валидизации — поражение центральной нерв-
ной системы (рис. 1).

Среди пациентов с ВИЧ-инфекцией преобла-
дают мужчины (2⁄3), что обусловлено более ча-
стым употреблением инъекционных наркоти-
ков. Период первого пика проявления эпиде-
мии (2001 г.) средний возраст пациентов состав-
лял 27 лет, в настоящее время он увеличился
на 10 лет и составил свыше 37 лет. Это имеет
принципиальное значение для диспансериза-
ции и лечения этой категории больных, по-
скольку на фоне иммуносупрессии идет бы-
строе старение организма. В результате для
35–40-летнего пациента становятся характер-
ными болезни, свойственные возрастной группе
после 50 лет. К их числу можно отнести забо-
левания сердечно-сосудистой системы, почек
и др. (рис. 2).

Эта особенность требует тщательного внима-
ния к пациенту с привлечением для диагно-
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стики и лечения, помимо врачей-инфекциони-
стов, врачей другого профиля.

Лабораторная диагностика, оценка иммуно-
супрессии и вирусной активности. В нашей
стране существует и успешно функционирует
специальная служба ВИЧ-инфекции в виде
территориальных Центров СПИД. Эти Центры
организуют все необходимые мероприятия
по добровольному обследованию различных ка-
тегорий людей, проводят первичный и оконча-
тельный диагноз на основе лабораторных тестов.
Диагностика ВИЧ-инфекции строго регламенти-
рована (Приказ МЗ и МП РФ от 16 августа
1994 г. № 170 «О мерах по совершенствованию

профилактики и лечения ВИЧ-инфекции в Рос-
сийской Федерации»). Предварительное обсле-
дование осуществляется в виде быстрых тестов
(кровяных или слюнных) при массовом обследо-
вании населения в виде отдельных акций. При
положительной реакции для постановки диаг-
ноза пациенту необходимо пройти все утвер-
жденные диагностические этапы (иммунофер-
ментный анализ, иммуноблоттинг). Скринингом
(отборочным тестом на ВИЧ-инфекцию) служит

иммуноферментный анализ (ИФА). Он вы-
являет суммарные антитела к ВИЧ. Если ИФА
на наличие антител положительный, то образец
крови поступает в референс-лабораторию для
окончательного подтверждения результата, где
осуществляется постановка иммуноблота. Им-
муноблот позволяет выявить спектр антител
к каждому белку вируса. Если диагноз ВИЧ-ин-
фекции подтверждается, то данные о больном
передаются референс-лабораторией в эпиде-
миологический отдел Центра по профилактике
и борьбе со СПИД. Таким образом, в Центре
имеется база данных на всех ВИЧ-инфициро-
ванных пациентов.

По существующим правилам, каждому па-
циенту при обследовании на ВИЧ-инфекцию,
должно быть проведено дотестовое и послете-
стовое консультирование. На практике данные
виды консультирования, к сожалению, прово-
дятся далеко не всегда. В некоторых лечебных
учреждениях пациенту даже не сообщают,
на какие виды анализов взята кровь. Часто па-
циент выписывается из стационара раньше,
чем получен результат его анализа на ВИЧ-
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Рис. 2. Соматические заболевания у больных с ВИЧ-инфекцией
Fig. 2. Somatic diseases in patients affected with HIV

Рис. 1. Причины инвалидизации ВИЧ-инфицированных пациентов в Санкт-Петербурге (2008–2015 гг.)
Fig. 1. Causes of disability of HIV infected patients in Saint Petersburg (2008–2015)



инфекцию. Если лечебное учреждение вы-
являет пациента с ВИЧ-инфекцией, то оно
обязано направить в Центр по профилактике
и борьбе со СПИДом для окончательного под-
тверждения диагноза. Лицам, у которых под-
твержден диагноз ВИЧ-инфекции, предлага-
ется встать на диспансерный учет. Диспансе-
ризация пациентов с момента постановки ди-
агноза предусматривает учет состояния
иммунитета по количеству CD4-лимфоцитов.
В норме этот показатель превышает 500 кле-
ток в 1 мкл, в процессе иммуносупрессии их
число может снижаться до нуля. На рис. 3 по-
казана динамика содержания СD4-лимфоци-
тов на этапах заболевания.

Вирусная активность реализуется в крови
через определяемое количество РНК ВИЧ (см.
рис.  3). На указанном рисунке показано два
разнонаправленных процесса снижения CD4-
лимфоцитов и повышение РНК ВИЧ по мере
развития заболевания. Эти два показателя, по-
мимо клинического проявления, является ос-
новным критерием для назначения и контроля
АРВТ. Снижение CD4-лимфоцитов и рост РНК
ВИЧ является маркером для коррекции лече-
ния и смены препаратов.

Антиретровирусная терапия. Лечение
ВИЧ-инфекции с применением АРВП нача-
лось с 1987 г., когда был применен первый пре-
парат из группы нуклеозидных ингибиторов
обратной транскриптазы (НИОТ) — азидоти-
мидин, что позволяло продлевать жизнь паци-
енту до 6 месяцев. Начиная с 1991 г. стали по-
являться другие препараты из этой группы:
диданозин, хивид, ставудин, стали приме-
няться схемы из двух препаратов НИОТ, кото-

рые позволяли продлить жизнь пациенту
до 12 месяцев. В 1996 г. была предложена вы-
сокоактивная АРВТ, когда к двум НИОТ стал
добавляться препарат из группы ингибиторов
протеазы (ИП), что стало значительным про-
рывом в лечении ВИЧ-инфекции и позволило
стойко подавлять репликацию вируса в орга-
низме больного, снижать опасность развития
оппортунистических инфекций и связанных
с ВИЧ-инфекцией осложнений, обеспечивать
функциональную выживаемость и улучшать
качество жизни пациентов. С этого момента
ВИЧ-инфекция из разряда смертельных забо-
леваний перешла в разряд хронических управ-
ляемых инфекций.

Препараты для лечения ВИЧ-инфекции
предназначены для подавления размножения
ВИЧ в организме на молекулярно-биологиче-
ском уровне, блокируя специфические белки,
участвующие в процессе репликации. При этом
современные препараты не способны уничто-
жить генетический материал вируса, интегри-
рованный в ДНК клетки-мишени человека, по-
этому активная репликация вируса в орга-
низме человека и прогрессирование болезни
возобновляются, как только пациент прекра-
щает прием антиретровирусных препаратов.
НИОТ действуют на фермент — обратная
транскриптаза, ненуклеозидные ингибиторы
обратной транскриптазы (ННИОТ) так же дей-
ствуют на обратную транскриптазу, блокируя
активность данного белка по другому пути, ИП
воздействуют на фермент вируса — протеазу.
Ингибиторы интегразы (ИИ) воздействуют
на процесс интеграции вируса, который состоит
из 4 этапов, связывая фермент интегразу
и блокируя третий этап интеграции — перенос
цепи. Эти современные препараты хорошо пе-
реносятся больными, обладают высоким поро-
гом резистентности. Существуют также анти-
ретровирусные препараты из группы ингиби-
торов проникновения, к которой относятся ан-
тагонисты корецепторов (АР) и ингибиторы
слияния (ИС), благодаря которым вирус не
может проникнуть в клетку-мишень организма
человека. На сегодняшний день в мире зареги-
стрировано более 29 препаратов для лечения
ВИЧ-инфекции, перечень разрешенных к при-
менению в РФ представлен в табл. 4.

Основной целью АРВТ является уменьшение
количества вируса в тканях организма, прекра-
щение репликации вируса, восстановление
функции иммунной системы, предотвращение
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Рис. 3. Стадии ВИЧ-инфекции, вирусная нагрузка
(РНК) и CD4-лимфоциты в крови

Fig. 3. Stages of HIV, viral load (RNA) and CD4
lymphocytes in blood



развития системного острого и хронического
воспаления, ассоциированного с инфекцией,
предотвращение вторичных инфекционных
и неинфекционных заболеваний, увеличение
продолжительности и улучшение качества
жизни ВИЧ-инфицированных людей. Совре-
менная АРВТ позволяет увеличить продолжи-
тельность жизни на 24–39 лет. В процессе лече-
ния решаются две ключевые задачи: снижение
вирусной нагрузки до минимального уровня
(предпочтительно до <50 коп/мл), а затем удер-
живать ее на этом значении в течение как
можно более длительного времени для оста-
новки прогрессирования заболевания, пред-
отвращения стадии СПИДа, а также и умень-
шения риска формирования резистентности
к используемым препаратам. Затем надо восста-
новить функцию иммунитета — как по количе-
ственным показателям (повышение количества
CD4-лимфоцитов желательно до нормального
уровня), так и по качественным (восстановление
нормального антиген-специфического иммун-
ного ответа). Только при раннем начале АРВТ
возможно достичь качественно иного уровня
восстановления иммунитета, снизить объемы
скрытых резервуаров ВИЧ-инфекции, пред-
отвратить возможность передачи ВИЧ-инфек-
ции любым путем.

Кроме клинических целей, АРВТ пресле-
дует социальные и профилактические цели:
снижение заболеваемости и смертности, свя-
занных с ВИЧ-инфекцией и ее лечением,
уменьшение распространения ВИЧ-инфекции
(до 96%) при подавлении вирусемии.

В Российской Федерации (РФ) до сих пор
существовали показания к началу АРВТ. Так,

наличие симптомов ВИЧ-инфекции является
прямым показанием к началу терапии, незави-
симо от уровня CD4-лимфоцитов и РНК ВИЧ.
При отсутствии клинических проявлений
АРВТ начинают при снижении CD4-лимфоци-
тов ниже 350 кл/мкл или вирусами и свыше
100 000 коп/мл, сохраняющейся в течение 3 ме-
сяцев. В 2017 г. в рекомендациях Министерства
здравоохранения РФ также указано о прове-
дении АРВТ всем пациентам с ВИЧ-инфек-
цией. Обязательно рекомендуется назначать
АРВТ всем ВИЧ-инфицированным пациентам
при наличии постоянного ВИЧ-отрицательного
полового партнера.

Для достижения максимального подавления
вируса и для предотвращения развития его ре-
зистентности в режимах первой линии одно-
временно применяются три или более антирет-
ровирусных препарата. Выделяют схемы
АРВТ первого, второго и далее ряда и схемы
резерва. Схемами первого ряда назначаются
пациентам, которые ранее никогда не получали
АРВТ. При неэффективности схем первого
ряда назначаются схемы второго ряда и т.д.
Схемы резерва подбираются индивидуально
при неэффективности предыдущих схем или
их непереносимости. Порядок назначения
АРВТ изложен в Национальных и Европей-
ских рекомендациях по лечению ВИЧ-инфек-
ции (EACS, 2018, Российские рекомендации
2017–2018 гг.). На выбор исходного и последую-
щего терапевтических режимов влияют не-
сколько важных факторов, таких как токсич-
ность противовирусных препаратов, частота
доз, взаимодействие лекарственных средств
между собой и веществами, поступающими
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с пищей, сопутствующая терапия и сопут-
ствующие болезни. Если первая схема назна-
чается исключительно по экономическим со-
ображениям, без учета всех выше перечислен-
ных факторов, это приводит к выраженным
токсическим действиям препаратов и к само-
стоятельному прекращению лечения боль-
ными. Это, в свою очередь, приведет к даль-
нейшему прогрессированию заболевания, по-
явлению новых случаев ВИЧ-инфекции
в связи с многократно возросшей заразностью
пациентов и распространением первичной ре-
зистентности ВИЧ в регионе. И поэтому не-
обходимо стремиться к индивидуализирован-
ной АРТ с учетом сопутствующих заболева-
ний, образа жизни и особенностей пациента
для достижения долгосрочного контроля над
ВИЧ с полной уверенностью в долгосрочной
переносимости и безопасности.

Показано, что комбинированная терапия
резко снижает вероятность лекарственной
устойчивости (многие лекарственно-устойчи-
вые мутации являются взаимоисключающими)
и подавляет репликацию вируса до такой сте-
пени, что прогрессирование до СПИДа значи-
тельно замедляется. Мутации противовирусной
резистентности часто затрагивают более одного
лекарственного средства одновременно из-за
сходных путей развития и конечной молеку-
лярной структуры лекарственного средства,
и выбор комбинации должен учитывать эту
возможность.

Эффективность АРВТ оценивается по двум
основным параметрам: снижение уровня ви-
русной нагрузки (ВН) и увеличение количества
CD4-лимфоцитов в течение первого месяца
и через 4–6  мес. Комбинация схем лечения
осуществляется таким образом, чтобы достичь
вирусологических, иммунологических и клини-
ческих целей при минимальном риске нежела-
тельных реакций и лекарственных взаимодей-
ствий. Однако эффективность антиретровирус-
ной терапии может быть ограничена такими
факторами, как отсутствие доступа к противо-
вирусным лекарственным средствам, низкая
приверженность пациента к терапии, плохая
переносимость препаратов пациентом, разви-
тие лекарственной устойчивости ВИЧ. Все эти
факторы неразрывно связаны между собой.

Некоторые из антиретровирусных препара-
тов, которые были одобрены для ВИЧ-инфици-
рованных взрослых и подростков, предна-
значены и для лечения детей младшего воз-

раста. Существуют новые формы уже извест-
ных антиретровирусных препаратов, которые
имеют более высокую противовирусную эффек-
тивность, а также улучшенный профиль без-
опасности (например, тенофовир алафенамид).

Эффективная АРВТ является наиболее
важным средством не только увеличения про-
должительности жизни, но и предотвращения
оппортунистических инфекций (ОИ), которые
выступают основной причиной летальных ис-
ходов у больных на поздних стадиях ВИЧ-ин-
фекции. В настоящее время к основным при-
чинам смерти больных на стадии СПИД в Рос-
сии относится туберкулез (66,5%). Для диагно-
стики ОИ многие пациенты с глубоким
иммунодефицитом нуждаются в инвазивных
диагностических исследованиях, современных
методах лучевой диагностики (МРТ, КТ).

Для большинства ОИ существует этиотропная
терапия, однако некоторые инфекции, такие как
прогрессирующая мультифокальная лейкоэнце-
фалопатия (ПМЛ) и криптоспоридиоз, все еще
практически не лечатся. В этих случаях един-
ственным лечением является АРВТ, которая
приводит к повышению иммунитета. Если
на момент диагностики ОИ АРВТ не прово-
дится, ее следует немедленно начать. Лечение
оппортунистических заболеваний без раннего
назначения АРВТ малоэффективно. Профилак-
тика специфических оппортунистических ин-
фекций показана в особых случаях. Успешная
долгосрочная АРВТ приводит к постепенному
восстановлению количества CD4-лимфоцитов
и улучшению иммунных ответов. Однако, такая
тактика относится не ко всем ОИ. Так, при
криптококковом менингите и туберкулезном ме-
нингите откладывают начало АРВТ до стабили-
зации состояния, поскольку были выявлены не-
благоприятные последствия раннего начала
АРВТ. Причины этого решения — желание из-
бежать совместной лекарственной токсичности
используемых препаратов и развития синдрома
реконструкции иммунной системы.

В дополнение к вирусологическому ответу
и уменьшению риска ОИ уменьшается частота
развития заболеваний, не связанных со СПИДом,
в частности сердечно-сосудистых, психических,
почечных и некоторых других при АРВТ. Под-
черкивается роль первичной медико-санитарной
помощи пациентам, которая включает скрининг
на диабет, остеопороз и рак толстой кишки в за-
висимости от степени риска, вакцинация против
пневмококковой инфекции, гриппа, ветряной
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оспы и гепатита А и В; мониторинг липидов
и лечение гиперлипидемии и других факторов
риска развития сердечно-сосудистых заболева-
ний; ежегодный скрининг на инфекции, пере-
дающиеся половым путем (трихомониаз, гонорея,
хламидиоз) и др.

В процессе проведения АРВТ в течение дли-
тельного времени возможно развитие ком-
плекса нежелательных явлений, к основным
можно отнести: обменные и дистрофические
расстройства, вторичные патологические про-
цессы: метаболический синдром, сахарный
диабет, сердечно-сосудистые заболевания, по-
ражения почек, кожи, костей, печени, подже-
лудочной железы и желудочно-кишечного
тракта, легочной и центральной нервной си-
стем. Наиболее выраженные метаболические
нарушения были отмечены при использовании
ингибиторов протеазы. Большое значение
имеют фоновые заболевания и патологические
состояния у больных с ВИЧ-инфекцией, где
важна их своевременная диагностика и лече-
ние. Кроме того, пожизненный прием АРВТ
приводит к снижению комплаентности и фор-
мированию лекарственной устойчивости ВИЧ,
поэтому непрерывно ведется поиск и разра-
ботка новых лекарственных препаратов
и стратегий лечения, которые должны обла-
дать мощной вирусологической активностью
и минимальной токсичностью, а также быть
просты в применении. К таким стратегиям
можно отнести снижение доз АРВП, уменьше-
ние количества препаратов в схемах АРВТ
(поддерживающая «дитерапия») и др. Продол-
жается усовершенствование действующих ле-
карственных препаратов с замедленным вы-
свобождением, что обеспечивает крайне дли-
тельный эффект и позволяет избегать еже-
дневного приема противовирусных препаратов.

Актуальность ВИЧ-инфекции для Воору-
женных Сил Российской Федерации. В РФ
предусмотрено обязательное тестирование
на ВИЧ-инфекцию призывников и лиц, посту-
пающих на военную службу по контракту,
в том числе в вузы Министерства обороны
(МО) РФ, только при заключении контракта.
Обязательное периодическое тестирование
на ВИЧ-инфекцию военнослужащих по конт-
ракту не предусмотрено.

Первичная заболеваемость ВИЧ военнослу-
жащих по контракту выросла в 1,6 раза:
в 2018 г.— 0,109‰, в 2017 г.— 0,117‰, в 2016 г.—
0,067‰. Подобный «разброс» показателей объ-

ясняется тем, что данная патология среди во-
еннослужащих встречается относительно редко.

ВИЧ-инфекция стала чаще выявляться
в более старших возрастных группах военно-
служащих с преимущественной передачей
в результате гетеросексуальных контактов.
Так, если в 2001 г. доля полового пути пере-
дачи ВИЧ у военнослужащих составляла 45%,
то в 2010–2015 гг.— уже 63–89%. В связи с пе-
ремещением ВИЧ в гетеросексуальную среду
смещается акцент профилактики в сторону
разработки и внедрения в Вооруженных Силах
РФ профилактических программ и доступных
информационных материалов по предупреж-
дению распространения инфекций, передаю-
щихся половым путем (ИППП).

Решение о годности к военной службе ВИЧ-
инфицированных военнослужащих принима-
ется на основании заключения военно-врачеб-
ной комиссии, которая проводит экспертизу
состояния их здоровья. Проведение качествен-
ной военно-врачебной экспертизы, диспансер-
ного динамического наблюдения с контролем
стадии заболевания и лечения больных ВИЧ-
инфекцией военнослужащих в условиях Во-
енно-медицинских организаций (ВМО) МО РФ
затруднено в связи с невозможностью выпол-
нения обязательного спектра лабораторных ис-
следований (определение уровня СD4-лимфо-
цитов и РНК ВИЧ в плазме крови). Антирет-
ровирусная терапия больных ВИЧ-инфекцией
военнослужащих нормативными документами
МО РФ также не предусмотрена. Отсутствие
перечисленных возможностей в ВМО и жела-
ние скрыть от командования и сослуживцев
свой ВИЧ-статус способствует обращению во-
еннослужащих по контракту в Центры по про-
филактике и борьбе со СПИД Министерства
здравоохранения (МЗ) РФ.

Соответственно ВИЧ-инфицированные воен-
нослужащие как источники инфекции уходят
из поля зрения военно-медицинской службы,
и контроль состояния их здоровья в связи
с этим заболеванием в течение нескольких лет
становится невозможным. Положение усугуб-
ляется еще и тем, что медицинские организа-
ции МЗ РФ не уполномочены без персонифи-
цированного запроса информировать военно-
медицинскую службу о состоянии здоровья
больного ВИЧ-инфекцией военнослужащего.
О таких военнослужащих в военно-медицин-
ской службе становится известно либо в ре-
зультате работы в эпидочагах ВИЧ-инфекции
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(обследование контактных), либо когда у них
развивается терминальная стадия заболевания
с потерей способности выполнять обязанности
военной службы.

Для медицинской службы ВС РФ имеется
ряд актуальных проблем, связанных с выявле-
нием ВИЧ-инфекции у военнослужащих, про-
ходящих военную службу по контракту: реше-
ние вопроса о кратности тестирования на ВИЧ-
инфекцию в период прохождения военной
службы; обеспечение лабораторного сопровож-
дения военно-врачебной экспертизы, диспан-
серного динамического наблюдения и возмож-
ности лечения ВИЧ-инфицированных военно-
служащих; получение на легитимной основе
информации из медицинских организаций МЗ
РФ о выявленных ВИЧ-инфицированных во-
еннослужащих по контракту и состоянии их
здоровья; отсутствие специализированных про-
грамм для военнослужащих по профилактике
ИППП и ВИЧ-инфекции.

Таким образом, приоритетными направле-
ниями совершенствования профилактики
ВИЧ-инфекции в ВС РФ в настоящее время
должны стать: введение обязательного перио-
дического серологического скрининга на ВИЧ-
инфекцию военнослужащих контрактной
службы; обеспечение диагностических лабора-
торий приборным оборудованием для опреде-
ления CD4-клеток и вирусной нагрузки
в плазме крови; разработка механизма межве-
домственного взаимодействия между медицин-
скими организациями МО РФ и МЗ РФ по во-
просу обмена информацией о выявленных

ВИЧ-инфицированных; развитие информа-
ционных и обучающих профилактических про-
грамм для военнослужащих МО РФ по пред-
упреждению заражения ИППП, в том числе
ВИЧ-инфекцией.

Тактика врача медицинской службы флота.
В настоящее время выявление ВИЧ-инфекции
у военных моряков происходят случайным об-
разом, главным образом в условиях стационара
при проведении планового обследования или
решении тех или иных медицинских вопросов.

Если диагноз «ВИЧ-инфекция» в результате
полного обследования подтвержден, то сер-
жанты, матросы, старшины увольняются
из рядов вооруженных сил с категорией «В» —
ограниченно годен к военной службе. Мич-
маны, прапорщики и офицеры направляются
в инфекционные отделения Окружных воен-
ных клинических госпиталей Министерства
обороны РФ, где встают на диспансерный учет,
в регламентированные сроки (каждые 6 меся-
цев, если нет других рекомендаций) проходят
плановое медицинское обследование, освиде-
тельствование и получают лечение. При бла-
гоприятном течении заболевания им выно-
сится категория годности «Б» — годен к воен-
ной службе с незначительными ограниче-
ниями, и военнослужащий продолжает
служить в рядах вооруженных сил, получая
антиретровирусную терапию. При неблагопри-
ятном течении ВИЧ-инфекции, развитии вто-
ричных заболеваний военнослужащий подле-
жит увольнению и продолжению лечения
в гражданской специализированной службе.
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