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Введение
Люди, живущие с ВИЧ (ЛЖВ), подвержены тем же 

сопутствующим возрасту заболеваниям, что и лица, не 
имеющие ВИЧ-инфекции (ЛБВ). В 2016 г. анализ данных 

медицинских карт 521 больного ВИЧ-инфекцией (сред-
ний возраст  – 38±0,5 года), состоящего на диспансерном 
наблюдении в СПб ГБУЗ «Центр по профилактике и борь-
бе со СПИД и инфекционными заболеваниями» (г. Санкт- 
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Аннотация
Инфекция ВИЧ ассоциирована с повышенным риском сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и почечных осложнений. Сопутствующая 
патология постепенно становится одним из основных драйверов ранней смертности больных ВИЧ-инфекцией в Российской Федерации. 
С 2007 по 2022 г. частота летальных исходов у пациентов с ВИЧ-инфекцией от причин, не связанных с оппортунистическими инфек-
циями, увеличилась более чем в 2 раза. Лицам, живущим с ВИЧ, присущи все факторы сердечно-сосудистого риска, характерные для 
общей популяции, помимо этого особую роль играет нарушенная функция почек, вклад которой в риск ССЗ и их осложнений часто 
недооценивают. В публикации рассмотрены подходы к выбору современной антиретровирусной терапии у больных ВИЧ-инфекцией и 
сопутствующими ССЗ или высоким риском их развития. Проведен сравнительный анализ антиретровирусных препаратов, указанных 
зарубежными клиническими рекомендациями в качестве схем 1-й линии и доступных в России (схемы на основе долутегравира, бикте-
гравира и доравирина). Детальное рассмотрение критериев выбора при определении схемы антиретровирусной терапии предполагает 
учет эффективности современных антиретровирусных препаратов при высокой вирусной нагрузке, низких показателях клеточного зве-
на иммунитета, возможной низкой приверженности пациента лечению, профиля резистентности к препаратам, а также наличия таких 
сопутствующих заболеваний и состояний, как ССЗ, избыточная масса тела и патология почек. Кроме того, в статье затронуты вопросы 
междисциплинарного взаимодействия врачей-инфекционистов, терапевтов и кардиологов.
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Abstract
HIV infection is associated with an increased risk of cardiovascular and kidney disease. Comorbidity is gradually becoming one of the main 
drivers for premature mortality in HIV patients: in Russia, from 2007 to 2022, mortality rates in HIV patients not related to opportunistic 
infections increased more than twofold. People living with HIV have all the common cardiovascular risk factors, moreover, special attention 
should be paid to kidney function, since its impact on cardiovascular disease (CVD) risk is frequently underestimated. In the current document, 
approaches to selection of antiretroviral therapy (ART) are reviewed in the context of HIV patients with concomitant CVD/high cardiovascular 
risk. Main factors of ART choice were analyzed for regimens based on 2nd generation integrase strand transfer inhibitors dolutegravir/bictegravir 
and non-nucleoside reverse transcriptase inhibitor doravirine, which are included in the national and main international clinical guidelines and 
are available in the Russian Federation. A detailed review of the ART selection criteria includes effectiveness of contemporary antiretrovirals in 
high viral load, poor cell immunity, expected patients’ adherence, drug resistance profile, along with comorbidities such as CVD, excess body 
weight, and kidney disease. In addition, topics related to interdisciplinary interaction between infectious disease, cardiology/internal medicine 
specialist in context of people living with HIV with concomitant CVD are also covered in the paper.
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Петербург), показал, что 24% из них имели сердечно-со-
судистые заболевания (ССЗ), включая артериальную 
гипертензию (АГ), дислипидемию и ишемическую болезнь 
сердца, 14% – болезни почек [1]. 

По данным С.Б. Волковой и соавт. (2023 г.), у пациен-
тов, вставших на диспансерный учет в ГАУЗ «Свердлов-
ский областной центр профилактики и борьбы со СПИД» 
(г. Екатеринбург) с 2016 по 2020 г., снижение расчетной 
скорости клубочковой фильтрации (рСКФ) <90 мл/мин 
отмечали у  44,2%, повышенный уровень липопротеидов 
низкой плотности (ЛПНП) >3,37 ммоль/л – у 40% ЛЖВ, по-
вышенный уровень триглицеридов (ТГ) – у 26% пациентов. 
При анализе статистических данных нужно учитывать тот 
факт, что не всегда больные ВИЧ-инфекцией даже при на-
личии клинических симптомов имеют поставленные диаг-
нозы сопутствующих неинфекционных заболеваний. Так, 
по данным специалистов ГАУЗ «Свердловский областной 
центр профилактики и борьбы со СПИД» (г. Екатеринбург), 
диагноз заболевания почек (N0-N39 по Международной 
классификации болезней 10-го пересмотра) имели только 
14% ЛЖВ с рСКФ 30–60 мл/мин и только 6% пациентов с 
рСКФ 60–90 мл/мин [2].

Риск не ассоциированных с ВИЧ вторичных патологий, 
включая ССЗ и хроническую болезнь почек (ХБП), для лиц 
с ВИЧ-инфекцией значительно более высокий в сравнении 
с ЛБВ. Причина может лежать как в повреждении эндоте-
лия за счет хронического субклинического воспаления, так 
и в прямом воздействии ВИЧ на эндотелий с последующей 
эндотелиальной дисфункцией, которая является важным 
фактором патогенеза как ССЗ, так и ХБП [3].

Повышенная частота ССЗ и ХБП – возможная причина 
того, что продолжительность жизни ЛЖВ, хотя и возросшая 
за счет эффективной антиретровирусной терапии (АРТ), все 
же отстает от таковой среди ЛБВ. Например, средний воз-
раст умерших пациентов с ВИЧ-инфекцией в РФ в 2021  г. 
составил 42 года [4]. В США с ССЗ связано около 1/3 смер-
тей ЛЖВ за 1998–2013 гг. При этом, по данным когортного 
исследования, в США более 1/2 ЛЖВ умирают от ССЗ в воз-
расте до 54 лет, в то время как для общей популяции смерт-
ность в этом возрасте составляет около 12%  [5]. Согласно 
обобщенным данным исследования причин летальных ис-
ходов среди инфицированных ВИЧ за 2007–2022 гг. в России 
смертность пациентов с ВИЧ-инфекцией от не связанных 
с ВИЧ/СПИД причин (ССЗ, злокачественные новообразо-
вания, исходы хронических гепатитов В и С) в целом уве-
личилась с 43,2 до 56,0% с 2018 по 2021 г., число летальных 
исходов, обусловленных ССЗ, выросло в 5,4 раза, их доля в 
смертности – в 2,2 раза. Если в 2008 г. в России ССЗ служили 
причиной смерти 8,8% больных, умерших от причин, не свя-
занных с оппортунистическими болезнями, то в 2021 г. этот 
показатель составил 19,2% [4].

Данная негативная динамика, по нашему мнению, во 
многом связана как с увеличением продолжительности 
жизни ЛЖВ на фоне успешной АРТ, ростом числа паци-
ентов старших возрастных категорий, так и с сохраняю-
щимся в России широким использованием в 1-й линии 
АРТ бустированных ритонавиром ингибиторов протеа-
зы (ИП/р), абакавира (ABC) и эфавиренза [4]. Так, в ГАУЗ 
«Свердловский областной центр профилактики и борьбы 
со СПИД» (г. Екатеринбург) ИП/р назначали 37,4% паци-
ентов с уровнем ЛПНП выше нормы и 45,7% пациентов 
с повышенным уровнем ТГ [2]. Неблагоприятное влияние 
ИП/р и эфавиренза на липидный и углеводный профиль 
повышает риск развития ССЗ и сахарного диабета (СД), 
что неоднократно показано и обсуждалось ранее, и дикту-

ет необходимость максимально возможного ограничения 
использования этих препаратов в схемах лечения больных 
ВИЧ-инфекцией  [6–8]. Более сложной задачей для вра-
ча-инфекциониста может стать выбор между современ-
ными антиретровирусными препаратами (АРВП) с благо-
приятным профилем безопасности и высоким барьером 
резистентности.

Данная публикация направлена на обсуждение под-
ходов к терапии и факторов выбора АРВП у больных 
ВИЧ-инфекцией и сопутствующими ССЗ или с риском их 
развития. Мы ограничились обсуждением режимов, ука-
занных в клинических рекомендациях (КР) Европейско-
го клинического общества по изучению СПИД (European 
AIDS Clinical Society  – EACS) и в КР по использованию 
АРТ у взрослых и подростков Министерства здравоох-
ранения и социального обеспечения США (Department of 
Health and Human Services – DHHS) в качестве схем 1-й ли-
нии, при этом доступных в России, – схем на основе инги-
биторов интегразы (ИИ), долутегравира (DTG) или бик-
тегравира (BIC) и ненуклеозидного ингибитора обратной 
транскриптазы (ННИОТ) доравирина (DOR).

ВИЧ-инфекция и риск ССЗ
Риск ССЗ для ЛЖВ по сравнению с людьми без ВИЧ-ин-

фекции повышен приблизительно в 2 раза вне зависимости 
от возраста [9, 10]. Пациентам с ВИЧ-инфекцией присущи 
как традиционные факторы риска, характерные для общей 
популяции (дислипидемия, АГ, СД, ожирение и т.д.), так и 
факторы, специфичные для ВИЧ-инфекции (хроническое 
иммунное воспаление, сочетанные инфекционные забо-
левания, уровень вирусной нагрузки  – ВН и иммунный 
статус, неоптимальная АРТ). Роль этих факторов неодно-
кратно описана другими авторами и не является предме-
том данной публикации [11–17]. Мы бы хотели подробнее 
остановиться на роли кардиоренального континуума у па-
циентов с ССЗ, так как данный фактор может недооцени-
ваться при ведении больных ВИЧ-инфекцией.

Как и в общей популяции, ХБП у ЛЖВ связана с раз-
витием субклинических ССЗ и неблагоприятными сердеч-
но-сосудистыми исходами, что обсуждается ниже [18–21]. 
Однако для ЛЖВ этот вопрос особенно актуален, так как 
для них показаны более высокие концентрации маркеров 
тубулоинтерстициального повреждения в сравнении с 
ЛБВ [22]. К сожалению, в силу сложившейся клинической 
практики при ведении лиц с ВИЧ-инфекцией и ССЗ неред-
ко недооценивают вклад состояния почек в риск развития 
сердечно-сосудистой патологии, что ухудшает прогноз для 
пациента [23].

Вклад функции почек  
в сердечно-сосудистый риск у ЛЖВ
Известно, что как факторы риска, так и наличие ССЗ 

негативно влияют на функцию почек и прогноз ХБП. Верно 
и обратное утверждение. Так, альбуминурия – это предик-
тор сердечно-сосудистой смертности, что служит одним из 
свидетельств существования кардиоренального континуу-
ма [24–26]. В 2023 г. Американская кардиологическая ассо-
циация и исследователи из Института исследований почек 
(The Kidney Research Institute; Нью-Йорк, США) предложи-
ли новые термины, отражающие переход к рассмотрению 
патологий сердца и почек как одного патогенетического 
процесса,  – сердечно-сосудисто-почечно-метаболиче-
ский синдром (cardiovascular-kidney-metabolic syndrome) 
и хроническое сердечно-сосудисто-почечное заболевание 
(chronic cardiovascular-kidney disorder) [27].
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Патогенетические механизмы тонкой связи сердечно-со-
судистой системы с состоянием почек находятся в процес-
се изучения. Важно, что взаимосвязь осуществляется как 
на уровне клубочков, так и на уровне почечных канальцев. 
Например, рСКФ имеет стадийную взаимосвязь с кальци-
фикацией коронарных артерий  [28]. В свою очередь дис-
функция почечных канальцев, где происходят реабсорбция 
воды, ионов и регуляция артериального давления, патогене-
тически связана с заболеваниями почек и ССЗ независимо 
от рСКФ [29]. M. Lai и соавт. (2024 г.) продемонстрировали, 
что повышение тубулярных и гломерулярных биомаркеров 
(в том числе альбумина в моче) у ВИЧ-инфицированных 
мужчин среднего возраста ассоциировалось с большей ча-
стотой субклинических ССЗ, подтверждая тот факт, что 
ранние нарушения здоровья почек могут предраспола-
гать или являться маркером риска ССЗ у данной группы 
лиц  [30]. Таким образом, мониторинг альбуминурии через 
такие показатели, как белок-креатининовое соотношение в 
моче (urine protein-creatinine ratio – uPCR) и альбумин-кре-
атининовое соотношение в моче (urine albumin-creatinine 
ratio – uACR), – «золотой стандарт» оценки протеинурии и 
важный компонент оценки состояния здоровья ЛЖВ.

В реальной практике до настоящего времени сохраня-
ется тенденция ориентироваться на крайне вариативный 
сывороточный уровень креатинина, в то время как совре-
менным подходом является определение рСКФ по фор-
мулам CKD-EPI или Кокрофта–Голта. Также часто встре-
чается недостаточно регулярный скрининг протеинурии, 
осложняющийся малой доступностью в России оценки 
показателей uPCR и uACR. Перечисленное вызывает тре-
вогу, так как повреждения канальцев могут быть первыми 
и/или изолированными признаками повреждения почек 
при АРТ, а соответственно, и важным критерием прогноза 
для ССЗ.

Выбор и назначение АРТ  
для пациентов с ССЗ
Задачи и факторы выбора АРТ
Подбор безопасной АРТ у пациента с ВИЧ-инфекцией 

и ССЗ представляет собой сложную задачу, учитывая риск 
межлекарственных взаимодействий (МЛВ), кардиотоксич-
ность отдельных препаратов и даже классов АРТ [31, 32]. 
Крайне важно обеспечить долгосрочный успех терапии 
у ЛЖВ  – наилучшее возможное качество жизни и благо-
получие, связанные со здоровьем, а также устойчивую су-
прессию вируса за счет доступа к длительному и хорошо 
переносимому лечению, надежному и простому в прие-
ме [33, 34].

Согласно КР EACS, КР Минздрава России «ВИЧ-ин-
фекция у взрослых», КР DHHS и нашему многолетнему 
опыту наиболее значимыми при выборе АРТ для пациен-
тов с высоким риском ССЗ являются факторы, представ-
ленные в табл. 1  [35–37]. В таблицу внесены как общие 
факторы для всех ЛЖВ, так и специфические для пациен-
тов с ССЗ аспекты. В соответствии с данными факторами 
нами описаны особенности схем лечения на основе BIC, 
DTG, DOR и наиболее распространенных в РФ нуклео-
зидных ингибиторов обратной транскриптазы. В перечень 
препаратов, рассматриваемых в публикации, не включены 
ламивудин (3TC) и эмтрицитабин (FTC) из-за известного 
удовлетворительного профиля безопасности и их взаимо-
заменяемости.

В КР однозначные указания по выбору конкретных ре-
жимов АРТ у пациентов с ССЗ являются скорее исключени-
ем, чем правилом. Поэтому мы считаем необходимым также 
обсудить последние данные клинических исследований.

Уровень ВН и показатели  
клеточного звена иммунитета
С точки зрения концентрации РНК ВИЧ в плазме кро-

ви (ВН) и количества CD4-лимфоцитов в крови сравни-
ваемые режимы АРТ в целом сопоставимы с учетом ряда 
исключений.

Схемы АРТ на основе ННИОТ, в том числе DOR, у па-
циентов с крайне высокой ВН и очень низким количеством 
CD4-клеток следует использовать с осторожностью из-за 
ограниченных данных [37]. Также при ВН >500 тыс. копий/мл  
не рекомендована к назначению схема DTG/3TC  [35, 37]. 
Режимы АРТ на основе BIC и DTG могут применяться при 
любой величине ВН и любом уровне иммуносупрессии (ко-
личестве CD4-лимфоцитов) [35–37]. 

Возраст пациента
Возраст человека не является фактором выбора АРВП, 

но с учетом того, что риск развития ССЗ и нарушения 
функции почек повышается с возрастом  [18–21], по мне-
нию авторов, стоит рассмотреть возможность отказа от 
применения ABC и тенофовира дизопроксила фумарата 
(TDF) у пациентов старше 50 лет в соответствии с кри-
териями DHHS или старше 65 лет по рекомендациям 
EACS [35, 37]. Возраст необходимо учитывать при анализе 
приверженности пациента, так как лица пожилого возрас-
та чаще страдают от полифармации [38], что может приво-
дить к ухудшению приверженности лечению.

Профиль резистентности АРВП  
и ожидаемая приверженность пациента
Ключевые различия между схемами на основе BIC, DTG и 

DOR лежат в разной степени риска развития мутаций лекар-
ственной устойчивости, определяющегося фармакокинети-
кой и барьером резистентности данных препаратов [39].

Так, в рандомизированных контролируемых исследова-
ниях с участием АРТ-наивных пациентов отметили 10 слу-
чаев развития резистентности к схемам на основе DOR§, 
два случая развития резистентности на DTG-содержащих 
режимах. Случаев резистентности к BIC/FTC/тенофовира 
алафенамид (TAF) не зарегистрировано [40–42].

Одной из возможных причин различий в профилях ре-
зистентности BIC и DTG может быть более длительный пе-
риод полудиссоциации с интегразой ВИЧ: 163±31 ч против 
96±29 ч соответственно [43].

Более низкий барьер резистентности (количество мута-
ций лекарственной устойчивости ВИЧ, приводящих к поте-
ре эффективности АРВП) схем на основе ННИОТ является 
причиной повышенного риска передачи штамма вируса, 
первично резистентного к препаратам этого класса. Поэтому 
КР EACS не рекомендуют применять режимы с DOR до по-
лучения результатов теста на резистентность. Перед назначе-
нием DOR необходимо провести генетическое тестирование 
и исключить первичную резистентность вируса к ННИОТ, в 
том числе DOR. В то же время DTG и BIC можно назначать, 
не дожидаясь результатов тестирования [35]. В России уро-
вень резистентности штаммов ВИЧ к ННИОТ различается в 
зависимости от источника данных. В соответствии с данны-

§Инструкция по медицинскому применению препарата Пивелтра. Режим доступа: https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_
v2.aspx?routingGuid=d3b7fb12-fb6d-4c28-a5bb-b89fafe70aa3. Ссылка активна на 28.01.2025.
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Таблица 1. Основные факторы, влияющие на выбор АРТ у пациентов с сопутствующими ССЗ или риском  
их развития [35–37]
Table 1. Main factors impacting the antiretroviral therapy choice in patients with cardiovascular diseases and risk  
of their development [35–37]
Факторы выбора схемы АРТ DOR BIC DTG TDF TAF ABC

Факторы, связанные с пациентом
Концентрация ВИЧ-1 РНК в 
плазме крови до начала лечения Без ограниченийa)b)c)

• РНК ВИЧ<500 тыс. копий/мл

• РНК ВИЧ>500 тыс. копий/мл

DTG/3TC по 
причине огра-

ниченных 
данныхa)b)c)

Исходное количество CD4+ 
лимфоцитов Без ограниченийa)b)c)

Старший возраст 
≥55 (критерий DHHS)
>65 (критерий EACS)
Пожилой возраст (Минздрав 
России)

Без ограниченийa)b)c)

HLA-B*57:01 + Без ограниченийa)b)c)
Не реко-
мендо-
ванa)b)c)

Ожидаемая низкая привержен-
ность

Не включен 
в рекомендо-
ванные ком-

понентыc)

Рекомендовано при низ-
кой приверженностиc)

Не применимо, так как определяется  
третьим компонентом

Влияние на кардиоренальный континуум

Влияние на ССС Без ограничений a)b)c)
DHHS: TDF снижает уровень липидов, 

при переходе с TDF на TAF уровень 
липидов может повышатьсяb)c)

Повыша-
ет риск 

СС- 
собы-

тийa)b)c)

Влияние на почки

Не реко-
мендован 

пациентам 
на диализе 
ввиду огра-
ниченных 
данныхa) b)c)

Без ограниченийa)b)c)

TDF, но не TAF 
вызывает ↓ рСКФ, 

канальцевую 
протеинурию и 

синдром Фанкониb, 
может проявлять 
почечную токсич-
ность, особенно 

когда применяется 
с RTV или COBIb

Риск тубулопатии 
ниже, чем для TDF. 
Перевод с TDF на 
TAF ассоциирует-
ся с улучшением 
протеинурии и 
почечных биомар-
керовc)

Без 
ограни-

ченийa)b)c)

При старте АРТ TAF следует рассма-
тривать как препарат первого выбора 
по сравнению с TDF, если есть:
•  высокий риск или установленный 

диагноз ХБП
•  одновременный прием нефротоксиче-

ских препаратов

•  предшествующая токсичность TDF a) b)

Рассмотреть отмену TDF или заменить 
на TAF либо отличный от тенофовира 
препарат, если есть:
•  uPCR 15–50 мг/ммоль

•   рСКФ>60 мл/мин, но есть снижение 
рСКФ на 5 мл/мин в год в течение 
≥3 лет подряд или подтвержденное 
снижение рСКФ на 25% по сравнению 
с исходным уровнем
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*Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Вемлиди. 2024. Режим доступа: https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_
v2.aspx?routingGuid=ddbd5732-8983-4837-8cfc-0ad37c7f3fb3. Ссылка активна на 26.02.2025. 
♦Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Биктарви. 2023. Режим доступа: https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_
v2.aspx?routingGuid=b63daddf-bf42-4588-a0b8-8fb886596cab. Ссылка активна на 26.02.2025. 
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♦♦Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Кивекса. 2023. Режим доступа: https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_
v2.aspx?routingGuid=5a9d977a-d1c1-4edd-9f4b-321a89a6999e 25. Ссылка активна на 26.02.2025.

Таблица 1. Основные факторы, влияющие на выбор АРТ у пациентов с сопутствующими ССЗ или риском  
их развития [35–37]
Table 1. Main factors impacting the antiretroviral therapy choice in patients with cardiovascular diseases and risk  
of their development [35–37]
Факторы выбора схемы АРТ DOR BIC DTG TDF TAF ABC

•  сопутствующие заболевания с высо-
ким риском ХБП (например, СД или 
АГ и т.д.)

•  масса тела <60 кг
•  использование бустированных ИП  

в качестве третьего агентаb)

Отменить или заменить TDF на TAF 
или схему без тенофовира, если:
•  рСКФ≤60 мл/мин 
•  uPCR>50 мг/ммоль 
•  применяются сопутствующие нефро-

токсичные препараты
•  есть предшествующая токсичность 

TDF (проксимальная тубулопатия)b

Без особен-
ностей b)

Для DTG и BIC может 
отмечаться транзитор-
ное снижение СКФ без 
нарушения клубочковой 
функцииb)c)

Коррекция интер-
вала дозирования 
рекомендуется для 
пациентов с CLCR 
<50 мл/мин, в том 
числе у пациентов 
на гемодиализе b)

При  
CLCR>30 мл/мин

Противопоказан 
для пациентов  
с CLCR ≥15 и  
<30 мл/мин и  
CLCR <15 мл/мин, 
которым не прово-
дится гемодиализ
Возможно приме-
нение при  
CLCR<15 мл/мин 
при условии прове-
дения гемодиализа* 

Влияние на массу тела Без ограни-
ченийc)

Могут быть ассоци-
ированы с большим 
набором массы тела по 
сравнению с другими 
режимами, но данный 
эффект не требует пере-
вода на другую схемуc)

Без ограниченийc)

Возможно усиле-
ние набора массы 
тела при переходе 
с TDF, но данный 
эффект не требует 
перевода на дру-
гую схему c)

Без 
ограни-

ченийa)b)c)

Факторы, связанные с препаратом

Возможность назначения до 
получения результатов тестиро-
вания на резистентность

Избегать 
применения, 

требуются 
результаты 

тестиро-
вания на 

резистент-
ностьb)c)

Без огра-
ниченийc)

Без ограни-
чений для 

тройных ком-
бинацийb) c)

Без ограничений в составе тройных комбинацийc)

Избегать 
применения 

DTG/3TC a) b)c)

(Продолжение)

(Continuation)
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Table 1. Main factors impacting the antiretroviral therapy choice in patients with cardiovascular diseases and risk  
of their development [35–37]
Факторы выбора схемы АРТ DOR BIC DTG TDF TAF ABC

Факторы, связанные с пациентом
Концентрация ВИЧ-1 РНК в 
плазме крови до начала лечения Без ограниченийa)b)c)

• РНК ВИЧ<500 тыс. копий/мл

• РНК ВИЧ>500 тыс. копий/мл

DTG/3TC по 
причине огра-

ниченных 
данныхa)b)c)

Исходное количество CD4+ 
лимфоцитов Без ограниченийa)b)c)

Старший возраст 
≥55 (критерий DHHS)
>65 (критерий EACS)
Пожилой возраст (Минздрав 
России)

Без ограниченийa)b)c)

HLA-B*57:01 + Без ограниченийa)b)c)
Не реко-
мендо-
ванa)b)c)

Ожидаемая низкая привержен-
ность

Не включен 
в рекомендо-
ванные ком-

понентыc)

Рекомендовано при низ-
кой приверженностиc)

Не применимо, так как определяется  
третьим компонентом

Влияние на кардиоренальный континуум

Влияние на ССС Без ограничений a)b)c)
DHHS: TDF снижает уровень липидов, 

при переходе с TDF на TAF уровень 
липидов может повышатьсяb)c)

Повыша-
ет риск 

СС- 
собы-

тийa)b)c)

Влияние на почки

Не реко-
мендован 

пациентам 
на диализе 
ввиду огра-
ниченных 
данныхa) b)c)

Без ограниченийa)b)c)

TDF, но не TAF 
вызывает ↓ рСКФ, 

канальцевую 
протеинурию и 

синдром Фанкониb, 
может проявлять 
почечную токсич-
ность, особенно 

когда применяется 
с RTV или COBIb

Риск тубулопатии 
ниже, чем для TDF. 
Перевод с TDF на 
TAF ассоциирует-
ся с улучшением 
протеинурии и 
почечных биомар-
керовc)

Без 
ограни-

ченийa)b)c)

При старте АРТ TAF следует рассма-
тривать как препарат первого выбора 
по сравнению с TDF, если есть:
•  высокий риск или установленный 

диагноз ХБП
•  одновременный прием нефротоксиче-

ских препаратов

•  предшествующая токсичность TDF a) b)

Рассмотреть отмену TDF или заменить 
на TAF либо отличный от тенофовира 
препарат, если есть:
•  uPCR 15–50 мг/ммоль

•   рСКФ>60 мл/мин, но есть снижение 
рСКФ на 5 мл/мин в год в течение 
≥3 лет подряд или подтвержденное 
снижение рСКФ на 25% по сравнению 
с исходным уровнем
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ми российской базы по частоте выявления мутаций лекар-
ственной устойчивости ВИЧ к АРВП уровень резистентно-
сти к  ННИОТ составляет около 4%, однако в ряде регионов 
он значительно выше. Согласно данным М.Г.  Ласе евой и 
соавт. (2022 г.), в Республике Мордовия показатель достига-
ет  35%  [44]. Кроме того, возможность проведения исследо-
ваний на определение мутаций лекарственной устойчивости 
вируса у ЛЖВ перед началом АРТ в российских регионах 
крайне ограничена и в реальной клинической практике осу-
ществляется лишь в редких случаях, поэтому значительно 
более широкое использование DTG и BIC в схемах АРТ при 
начале лечения больных является чрезвычайно важной тера-
певтической тактикой в условиях нашей страны.

При выборе схемы на основе BIC, DTG или DOR важно 
учесть факторы, влияющие на риск развития резистент-
ности у пациентов с ССЗ: ожидаемую приверженность ле-
чению, удобство приема, риск МЛВ, вынужденные частые 
смены схем АРТ при перебоях в лекарственном обеспече-
нии [45–47].

Учитывая необходимость приема кардиологических 
препаратов, для пациентов обсуждаемого профиля вопрос 
приверженности терапии приобретает особое значение. 
Усложнение лекарственной терапии (назначение значи-
тельного числа препаратов, разные лекарственные формы, 
частота и дополнительные условия приема) негативно вли-
яет на комплаентность пациента [48, 49]. В когорте ВИЧ-ин-

Таблица 1. Основные факторы, влияющие на выбор АРТ у пациентов с сопутствующими ССЗ или риском  
их развития [35–37]
Table 1. Main factors impacting the antiretroviral therapy choice in patients with cardiovascular diseases and risk  
of their development [35–37]
Факторы выбора схемы АРТ DOR BIC DTG TDF TAF ABC

Удобство приема

Прием 1 раз в сутки,  
есть режимы в 1 таблетке ♦Ω§ Прием 1 или 2 раза в сутки* **

Прием  
1 раз  

в сутки 
♦♦

Независимо от приема пищи ♦Ω§**♦♦*
Таблетка  

не делится§
Таблетку  

можно делить♦Ω Таблетка не делится**♦♦*

Клинически значимые и потенциально клинически значимые МЛВ с терапией ССЗb)

иАПФ

Блокаторы кальциевых  
каналов

Дилтиазем и 
верапамил – 
возможно ↑ 
концентра-
ции DOR

Дилтиа-
зем – воз-
можно  ↑ 
концен-
трации 

BIC 

Верапамил – 
возможно  ↑ 

абсорбции TDF. 
Рекомендован мо-
ниторинг реакций, 
связанных с TDF, 
включая частый 

мониторинг функ-
ции почек 

Возможно повы-
шение экспозиции 
TAF при терапии 
верапамилом b)

Верапа-
мил – 

возможно 
↑ концен-

трации 
BIC и TAF

Антагонисты рецепторов  
ангиотензина

Диуретики
Возможно ↑ кон-
центрации фуросе-
мида и торасемида 

β-адреноблокаторы

Возможно 
повышение 
экспозиции 
атенололаb)

α-адреноблокаторы
Антикоагулянты
Антиагреганты
Гиполипидемические  
препараты

Другие
Гидралазин 

нефротоксичен и 
сочетание с TDF не 

рекомендуется b)

Примечание. Для факторов, связанных с пациентом и препаратом:  – применение не ограничено или рекомендовано; – применение возможно с 
учетом ограничений; – применение не рекомендовано. Для МЛВ  – ограничения отсутствуют;  – возможны взаимодействия, которые необхо-
димо учитывать при назначении;  – совместное применение не рекомендовано; иАПФ – ингибитор ангиотензинпревращающего фермента, RTV – 
ритонавир, COBI – кобицистат, CLCR – клиренс креатинина, ССС – сердечно-сосудистые события; a) в соответствии с рекомендациями Минздрава 
России [36]; b) в соответствии с рекомендациями EACS [35]; с) в соответствии с КР по использованию АРТ у взрослых и подростков DHHS [37].

(End)

(Окончание)



https://doi.org/10.26442/00403660.2025.04.203157 REVIEw

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ. 2025; 97 (4): 367–377. TERAPEVTICHESKII ARKHIV. 2025; 97 (4): 367–377. 373

фицированных лиц с АГ E. Wakai и соавт. (2021 г.), а также 
S. Kim и соавт. (2019 г.) установили, что сложность режима 
терапии (разные лекарственные формы, частота и время 
приема, связь с приемом пищи и пр.) является предиктором 
низкой приверженности лечению [48, 49]. У людей, прини-
мающих 9 и более единиц лекарственных форм, привержен-
ность снижается на 20%. Исследователи также указали на 
связь приверженности и возраста пациентов  – риск низ-
кой приверженности оказался максимальным в наиболее 
социально активной группе людей 40–49 лет. Также неза-
висимым предиктором низкой приверженности являлся и 
возраст 71 год и старше. Таким образом, для обес печения 
высокой приверженности максимальное упрощение режи-
ма терапии особенно актуально для пациентов с ССЗ рабо-
тоспособного и пожилого возраста [48, 49].

Применение схем на основе BIC, DTG и DOR у паци-
ентов с разной приверженностью имеет свои особенности, 
так как они отличаются по уровню «эффекта прощения», 
т.е. разницы между подавлением вируса в условиях иде-
альной и низкой приверженности и эффективности у лиц 
с недостаточным уровнем приверженности [50]. Для схем 
на основе DOR критически важно определить ожидаемый 
уровень приверженности, так как на данный момент недо-
статочно данных о применении препарата у пациентов с 
низкой приверженностью [51–53]. Для трехкомпонентных 
режимов с BIC и DTG показан высокий уровень «эффекта 
прощения» [50]. Однако трехкомпонентные схемы DTG + 2 
нуклеозидных ингибитора обратной транскриптазы усту-
пают по данному показателю BIC/FTC/TAF: после 144 нед 
терапии у пациентов с низкой приверженностью (прием 
<85% расчетных доз) доля участников с РНК ВИЧ-1 <50 ко-
пий/мл на фоне терапии DTG составила 82%, а при исполь-
зовании BIC/FTC/TAF – 97% (p=0,03) [54].

Двойная комбинация DTG/3TC еще более чувствитель-
на к нарушению приверженности пациента по сравнению 
с тройными комбинациями: прием уже менее 90% доз 
приводил к снижению частоты достижения уровня РНК 
 ВИЧ-1 <200 копий/мл до 77,8% [55, 56]. 

Риск МЛВ
Рассматриваемые компоненты АРТ характеризуются 

относительно благоприятным профилем МЛВ с препарата-
ми для терапии ССЗ. При терапии TDF и TAF необходимо 
учитывать возможное повышение экспозиции блокатора-
ми кальциевых каналов, при терапии DTG – β-адренобло-
каторами. Для пациентов, получающих TDF, необходимо 
помнить о нефротоксичности гидралазина, которая может 
усилить негативное влияние TDF на функцию почек [35].

ССЗ и нарушения функции почек
К настоящему моменту известно, что ABC повышает 

риск сердечно-сосудистых событий на 30–90%, что сопря-
жено с целесообразностью отказа от него у обсуждаемой 
категории пациентов [21, 57].

Применение BIC, DTG и DOR в схеме является прио-
ритетным как для пациентов с высоким и очень высоким 
риском развития ССЗ (≥10%), так и для ЛЖВ с нарушением 
функции почек. По данному критерию эти препараты яв-
ляются равнозначными.

Так, ретроспективное исследование J. O’Halloran и со-
авт. (2020 г.) не выявило неблагоприятного влияния приема 
ИИ на частоту развития ССЗ. Кроме того, авторы устано-
вили более низкую частоту больших сердечно-сосудистых 
событий (инфаркта миокарда, инсульта, коронарного шун-
тирования или чрескожного коронарного вмешательства) 

на фоне приема ИИ по сравнению с другими классами 
АРТ [58]. B. Surial и соавт. (2023 г.) в более позднем иссле-
довании также не выявили неблагоприятного влияния ИИ 
на риск больших сердечно-сосудистых событий  [59]. Эти 
данные подтвердили N. Corti и соавт. (2024 г.), определив 
отсутствие отрицательного влияния ИИ на риск ССЗ в от-
личие от ИП и более старых ННИОТ [58, 60].

Применение режима на основе DOR после 192 нед на-
блюдения не показало существенной связи между приемом 
препарата и риском ССЗ [61]. В другом исследовании от-
мечали положительное влияние DOR на оценку 10-летнего 
риска ССЗ, предположительно за счет улучшения показа-
телей общего холестерина (ХС) [62].

Более сложной задачей в этой группе пациентов явля-
ется оптимальный выбор нуклеозидной основы. Как ска-
зано выше, важно избегать применения ABC при высоком 
риске ССЗ, и, таким образом, выбор осуществляется между 
назначением TAF, TDF или отказом от применения тено-
фовира в схеме АРТ [35–37].

Известен липид-супрессирующий эффект TDF, который 
проявляется в некотором снижении уровней ХС ЛПНП, ХС 
липопротеидов высокой плотности и общего ХС  [63]. Для 
TAF данный эффект не характерен, при этом переключение 
с TDF на TAF ассоциировано с увеличением уровней ХС 
ЛПНП и ТГ в соответствии со свойствами TDF [64]. 

Означает ли это, что TDF предпочтителен для пациен-
тов с дислипидемией для контроля липидного профиля? 

Ответ на этот вопрос состоит из двух частей. Прежде 
всего, остается неясным, имеет ли липид-супрессирующий 
эффект TDF клиническое значение, т.е. является ли степень 
сдерживания роста изменений липидов достаточной для 
влияния на риск сердечно-сосудистых событий, прогноз 
пациента и тактику действий врача. 

Вторая часть ответа заключается в нефротоксичности 
TDF, которая хорошо известна и не всегда или не полно-
стью обратима при несвоевременной смене схемы лече-
ния [65]. По результатам объединенного анализа 26 клини-
ческих исследований, значимо меньшее число участников, 
получавших TAF, в сравнении с числом участников, полу-
чавших TDF, прекратили терапию вследствие развития не-
желательных явлений со стороны почек  [66]. При отмене 
TDF восстановление рСКФ может занимать до 5 лет с ме-
дианой времени восстановления 1,3 года [65]. 

Даже при применении небустированных форм TAF и 
TDF их безопасность сопоставима только в краткосрочной 
перспективе и только у ЛЖВ без факторов риска ХБП, что не 
применимо для пациентов с ССЗ. Это отражено как европей-
ских КР, так и в текущих КР Минздрава России, которые пря-
мо указывают на предпочтение TAF перед TDF для пациентов 
с такими факторами риска ХБП, как ССЗ, АГ, СД и пр. [35, 36].

Еще раз подчеркнем наличие тесной неблагоприятной 
связи ССЗ с патологией почек как у ЛЖВ, так и у людей, 
не инфицированных ВИЧ  [28, 67–69]. При наличии у па-
циента дислипидемии необходимы назначение липидсни-
жающей терапии, польза которой доказана в исследовании 
REPRIVE, и исключение нефротоксичных компонентов 
схемы АРТ, которые могут ухудшить состояние кардиоре-
нального континуума [70].

Избыточная масса тела
Набор массы тела является одним из признаков возвра-

щения к здоровью для ЛЖВ, ранее не получавших лечения, 
и, таким образом, увеличение массы тела может расцени-
ваться как положительный эффект  [37]. В то же время в 
контексте сердечно-сосудистого риска вопрос избыточной 
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массы тела может иметь существенное значение и отрица-
тельно влиять на клинические исходы. Однако, учитывая 
обширность данного вопроса, он не является предметом 
детального обсуждения в данной статье.

Ряд данных свидетельствует о том, что применение 
BIC, DTG и TAF может быть ассоциировано с повышением 
массы тела (см. табл. 1). С другой стороны, недавний лите-
ратурный обзор D. Wohl и соавт. (2024 г.) демонстрирует, 
что все еще нет достаточных доказательств существенного 
влияния этих препаратов на изменение массы тела. В свою 
очередь TDF относится к препаратам, замедляющим набор 
массы тела, что справедливо в том числе в случае перевода 
пациентов с TAF на TDF [71].

Важно оценить связь между увеличением массы 
тела на фоне АРТ и наличием АГ и/или дислипидемии. 
D. Byonanebye и соавт. (2024 г.) при анализе объединенной 
когорты RESPOND (n=35 941) показали, что ИИ, TAF или 
их сочетание ассоциированы с повышенным риском АГ и 
дислипидемии. После корректировки по индексу массы тела 
терапия ИИ с TAF повышала риск развития АГ на 48%, без 
TAF – на 25%. Повышение риска дислипидемии составило 21 
и 15% соответственно. Авторы пришли к выводу, что дисли-
пидемия может быть напрямую связана с влиянием препа-
ратов на массу тела, однако в исследовании указано большое 
количество ограничений (пропущенные данные по массе 
тела, артериальному давлению и уровню липидов для части  
пациентов, отсутствие данных по диете, физической ак-
тивности, семейной истории, несбалансированность групп 
и  т.д.)  [72]. Эти ограничения могли оказать значительное 
влияние на результаты анализа. Более поздние исследования 
не подтвердили указанные результаты авторов [52–55].

Рис. 1 отражает алгоритм выбора между анализируе-
мыми режимами для пациента с сопутствующими ССЗ.

Обсуждение 
Как указано выше, ЛЖВ с сопутствующими ССЗ пред-

ставляют собой крайне сложный профиль пациента, для 
ведения которого необходимо взаимодействие врачей-ин-
фекционистов и врачей-кардиологов. Увеличение продол-
жительности жизни ЛЖВ указывает на рост актуальности 
этой проблемы в дальнейшем [73–75].

Риск МЛВ, кардиотоксичность, неблагоприятное влияние 
на липидный профиль отдельных АРВП, а также необходи-
мость обеспечения приверженности для устойчивой виру-
сологической супрессии с сохранением высокого качества 
жизни значительно усложняют врачу-инфекционисту задачу 
выбора схемы АРТ при наличии или высоком риске развития 
ССЗ и сопутствующей кардиологической терапии [31, 32].

Сохраняющейся проблемой для всех неинфекционных со-
путствующих заболеваний является недооценка риска их раз-
вития при выборе АРВП и склонность к смене неблагоприят-
ной АРТ только у пациентов с развившимися заболеваниями. 
Назрела необходимость изменения клинических подходов с 
акцентом на своевременное выявление пациентов высокого 
риска по соматической патологии и предупреж дение разви-
тия вторичных, не ассоциированных с ВИЧ заболеваний, в 
том числе через назначение современных схем, не влияющих 
на липидный, углеводный профиль и почечную функцию.

Необходимо помнить, что ССЗ и нарушение функции 
почек тесно связаны между собой как факторы риска, что 
критически важно для подбора безопасной АРТ.

Конкретизируя выбор схем АРТ у ЛЖВ с сердечно-со-
судистой, почечной патологией и/или риском их развития, 
следует избегать назначения ABC и/или TDF, особенно при 
сочетании с препаратами класса ИП [35, 37].

Использование комбинаций ИИ с TAF возможно при 
любых клинических характеристиках больного ВИЧ-инфек-
цией, в том числе при высокой ВН, глубокой иммуносупрес-
сии, при наличии вирусных гепатитов, у лиц старшего воз-
раста, пациентов с нарушениями липидного профиля или 
углеводного обмена, а также при различной сердечно-со-
судистой и иной соматической патологии [37]. При выборе 
между схемами АРТ на основе DOR и ИИ II  поколения сле-
дует учитывать величину ВН и степень иммуносупрессии 
и с осторожностью применять DOR при крайне высоких 
концентрациях РНК ВИЧ в крови или очень низком коли-
честве CD4-лимфоцитов. Также должны быть учтены МЛВ 
с кардиологическими препаратами и ожидаемая привер-
женность пациента  [45–47]. Стоит отметить, что для схем 
на основе DOR не накоплено достаточно данных об эф-
фективности у лиц с низкой приверженностью. Для DOR 
как представителя класса ННИОТ возможен более низкий 
барьер резистентности. Необходимо особое внимание врача 
к уровню приверженности терапии пациента и влияющим 
на нее факторам [51–53]. Это наиболее актуально для моло-
дых ВИЧ-инфицированных лиц, социально более активных 
и мобильных, не имеющих навыка постоянного приема ле-
карственных средств и, соответственно, склонных к низкой 
приверженности лечению [48]. 

Для тройных комбинаций на основе BIC и DTG ха-
рактерен максимально высокий барьер к развитию лекар-
ственной резистентности ВИЧ за счет длительного перио-
да полудиссоциации от интегразы ВИЧ, и, соответственно, 
влияние снижения приверженности на эффективность 
режима не столь драматично. Особенно актуально это для 
BIC, у которого период полудиссоциации от интегразы 
максимально длительный.

Заключение
Описанные выше подходы к ведению ЛЖВ с установ-

ленными ССЗ или высоким риском их развития в рутин-
ной врачебной практике всегда являются сложной кли-
нической и организационной задачей. В отношении ряда 

Да            Нет

DTG/3TC 
DOR/3TC/

TDF

РНК ВИЧ <500 тыс. копий/мл?

Рекомендованные 
схемы

BIC/FTC/TAF
DTG/ABC/3TC
DTG/TDF/3TC

DTG/3TC
DOR/3TC/TDF

Независимо от CD4 
и возраста

DTG/3TC

Ожидается 
плохая 
привер-
женность?

Да

Нет

DTG/
3TC
DOR/
3TC/
TDF 

Генотипи-
рование 
ВИЧ?

ХБП или 
высокий риск Да

Да

ССЗ или 
высокий риск?

Нет

Нет

Нет

TDF/3TC
DOR/3TC/TDF
DTG/ABC/3TC

Возможно применение всех рекомендованных схем
Применение указанных схем не рекомендовано

Рис. 1. Влияние основных факторов на выбор АРТ  
в контексте ССЗ.
Примечание. Препараты на схеме указаны независимо от 
лекарственных форм; CD – кластер дифференцировки; 
указание состава схемы через / не является обозначением 
режима в одной таблетке.
Fig. 1. Impact of clinical factors on antiretroviral therapy 
choice in context of cardiovascular disease.
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аспектов специалист одного профиля не имеет возможно-
сти разрешить противоречия в рекомендуемых подходах 
к ведению пациентов с ВИЧ и сопутствующей патологией. 
Следовательно, одним из ключевых факторов успеха лече-
ния ВИЧ и ССЗ становится междисциплинарное взаимо-
действие. Современная АРТ за счет минимального профи-
ля лекарственных взаимодействий создает возможности 
подбора эффективной и безопасной терапии ССЗ [35], что 
существенно облегчает работу врача-кардиолога по веде-
нию ВИЧ-инфицированного больного с сердечно-сосуди-
стой патологией и позволяет сосредоточиться на решении 
задач оптимального выбора кардиологических лекарствен-
ных препаратов, подбора их доз, оценки эффективности и 
безопасности проводимого лечения.

Безусловно, следует предусмотреть возможность ра-
боты врача-терапевта и/или врача-кардиолога в каждом 
из территориальных центров профилактики и борьбы со 
СПИД, а также совершенствование знаний врачей карди-
ологов, эндокринологов и нефрологов по особенностям 
ведения больных ВИЧ-инфекцией с соматической патоло-
гией.
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