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Современная медицина, опираясь на выверенную стратегию и последовательный подход, доказала, что на сегодняшний
день ВИЧ-инфекция благодаря эффективной антиретровирусной терапии превратилась из разряда неизлечимых и смер-
тельных болезней в нозологию, потенциально управляемую лечебно-диагностическими мероприятиями. При этом, как
показывают многочисленные исследования, достигнут не только клинический, но и популяционный эффект. Увеличилась
продолжительность жизни ВИЧ-инфицированных, существенно улучшилось ее качество, а  также снизилось число
потенциальных источников инфекции. Концепция «лечение как профилактика» на современном этапе становится

неотъемлемой частью комплекса мер по борьбе с ВИЧ-инфекцией, поскольку раннее начало антиретровирусной терапии

позволяет существенно снизить риск передачи возбудителя, а также уровень СПИД-ассоциированной заболеваемости

и смертности населения. При этом, наряду с антиретровирусной терапией, незыблемыми остаются принципы комплекс-

ной профилактики, учитывающие современные эпидемиологические особенности ВИЧ-инфекции.
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Modern medicine, relying on a verified strategy and consistent approach, has proved that to date, HIV infection, thanks to effec-
tive antiretroviral therapy, has evolved from a category of incurable and deadly diseases into a nosology potentially controlled by
medical and diagnostic measures. Moreover, as shown by numerous studies, not only clinical, but also the population effect
has been achieved. The life expectancy of HIV-infected people has increased, its quality has significantly improved, and the
number of potential sources of infection has decreased. The concept of «treatment as prevention» at the present stage becomes
an integral part of the complex of measures to combat HIV infection, since the early onset of ART can significantly reduce the
risk of transmission of the pathogen, as well as the level of AIDS-associated morbidity and mortality. In addition to ART, the
principles of comprehensive prevention remain unshakable, taking into account the modern epidemiological features of HIV
infection.
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В настоящее время отмечается значительный про-
гресс в  области специфического лечения вируса
иммунодефицита человека (ВИЧ)-инфекции в рам-
ках реализации амбициозной инициативы
Организации Объединенных Наций (ООН) «90–
90–90». Согласно данной концепции, к 2020 году
планируется достижение следующих целей: 90%
людей, живущих с ВИЧ, будут знать о своем ВИЧ-
статусе; 90% всех пациентов с  диагнозом ВИЧ-
инфекции будет предоставлена антиретровирусная
терапия (АРВТ), и, наконец, у 90% лиц, получаю-
щих лечение, будет достигнуто подавление вирусной
нагрузки (ВН). Предполагается, что достижение
этих трех важных индикаторов в глобальном мас-
штабе позволит приблизиться к реализации гене-
ральной цели — прекращению пандемического рас-
пространения ВИЧ-инфекции к 2030 году [1–3].

На современном этапе борьбы с ВИЧ-инфекци-
ей, несмотря на  предпринимаемые медицинские
и политические усилия, она по-прежнему представ-
ляет серьезное бремя для систем общественного
здравоохранения многих стран. За весь период пан-
демии (1981–2017) ВИЧ-инфекция затронула
более 78 млн человек и при этом унесла 40 млн жиз-
ней. К началу 2017 года в мире насчитывалось при-
мерно 36,9 (34,0–39,8) млн лиц с ВИЧ-инфекцией,
из них 2,1 млн были инфицированы ВИЧ впервые.
Эпидемиологическая ситуация остается особенно
напряженной в  странах Восточной Европы
и Центральной Азии, где отмечаются самые быст-
рые темпы роста заболеваемости, в  последнее
время приобретающей экспоненциальный харак-
тер. Число лиц, инфицированных ВИЧ, в  этом
регионе выросло более чем в 3 раза — с 410 тысяч
в 2001 году до 1,5 млн человек — в 2015 году [4, 5].

Ключевым компонентом глобальной стратегии
в борьбе с распространением ВИЧ-инфекции при-
знана АРВТ, которая показала свою уникальность,
востребованность и исключительность как способ
лечения, а  также доказала высокую эффектив-
ность. Впервые принципы терапии при ВИЧ-
инфекции были сформулированы Национальным
институтом здоровья США в 1997 году.

В настоящее время, по данным ЮНЭЙДС, в мире
более 19 млн лиц с  ВИЧ-инфекцией получают
АРВТ, благодаря которой за последние 15 лет спасе-
ны более 8 млн человеческих жизней, резко сократи-
лось число случаев синдрома приобретенного имму-
нодефицита (СПИДа), а  также предотвращены
30 млн новых случаев заражения ВИЧ. Однако,
несмотря на достигнутые успехи, в странах с самым

высоким бременем ВИЧ, по  данным Всемирной
организации здравоохранения, более 8 млн человек
по-прежнему нуждаются в АРВТ [6–8].

В отчете по реализации Объединенной програм-
мы ООН по ВИЧ/СПИДу (ЮНЭЙДС) показано,
что за период 2001–2011 годов в 39 странах мира
отмечена тенденция к снижению уровня заболевае-
мости ВИЧ-инфекцией более чем на 25%, что свя-
зано, прежде всего, с расширением охвата населе-
ния планеты лечением (в странах Африки к  югу
от Сахары — более чем в 100 раз) и подтверждает
роль профилактического воздействия АРВТ [9, 10].

Так, результаты исследования, проведенного
Wilton J. & Broeckaert L. (2016) в сельской местно-
сти Южной Африки, свидетельствуют о снижении
риска инфицирования населения на 1,4% при уве-
личении охвата АРВТ на 1%. Установлено также,
что риск инфицирования здорового населения
на территориях с охватом АРВТ в 30–40% снижа-
ется в среднем на 38% [11].

В 2013 году ЮНЭЙДС представила обобщенные
результаты масштабного исследования по изучению
тенденций смертности от СПИДа в период 1990–
2013 годов. В 30 странах с наибольшим бременем
ВИЧ-инфекции/СПИДа показатель смертности
был в  8–10 раз выше, чем в  странах с  высоким
уровнем доходов. Однако благодаря АРВТ
в  2013 году, по  оценочным данным, были пред-
отвращены 1 051 354 смерти в  Южной Африке,
в том числе 422 448 — в Нигерии [6, 12, 13].

Среди препятствий на  пути достижения все-
общего охвата АРВТ остаются проблемы, связан-
ные с большим числом инфицированных, не знаю-
щих о своем статусе; значительным числом лиц,
знающих о своем статусе и нуждающихся в АРВТ,
но из-за нехватки ресурсов, не имеющих возмож-
ности ее получать, а  также низкой привержен-
ностью ВИЧ-инфицированных к АРВТ.

О превентивном характере АРВТ как одном
из ключевых компонентов борьбы с ВИЧ-инфекци-
ей ведутся дискуссии вот уже более 25 лет, но убеди-
тельные и научно доказанные факты были незначи-
тельны. Со временем появились подтверждающие
данные о том, что АРВТ снижает вирусную нагрузку
до  уровня, не определяемого тестами, благодаря
чему происходит восстановление иммунной системы.
Так возникла гипотеза о возможности сдерживания
пандемии ВИЧ-инфекции при расширении охвата
АРВТ и условии раннего начала лечения.

Расширение масштабов АРВТ как единственного
метода лечения ВИЧ-инфекции, наряду с усилением
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основных стратегических мер профилактического
и  противоэпидемического характера, в  настоящее
время признается новой перспективной концепцией
в борьбе с ВИЧ/СПИДом, носящей название «лече-
ние как профилактика». Суть концепции заключает-
ся в раннем применении АРВТ с целью уменьшения
числа потенциальных источников возбудителя путем
снижения ВН у ВИЧ-инфицированных.

Раннее применение антиретровирусной тера-
пии. New England Journal of Medicine (2009) опуб-
ликовал результаты исследования CIPRAHT001
среди 816 ВИЧ-инфицированных людей, прожи-
вающих в Республике Гаити. Критерием включения
в  исследование было наличие у  них уровня
CD4+-клеток в крови, равного 200–350 в мкл, без
клинических признаков прогрессирования ВИЧ-
инфекции. Все пациенты были рандомизированы
на 2 группы: в 1-й группе — пациентам АРВТ была
назначена в момент включения в исследование, а во
2-й группе АРВТ назначалась при снижении кон-
центрации CD4+-клеток до уровня ниже 200 в мкл
либо при появлении любого СПИД-индикаторного
заболевания. По полученным данным, во 2-й группе
пациентов с  отложенной АРВТ риск смерти был
в 4 раза выше, а число случаев выявленного тубер-
кулеза больше в 2 раза [14].

По данным исследования SMART, отмечался
аналогичный тренд, то есть в группе ВИЧ-инфици-
рованных с отложенной АРВТ риск смерти, нали-
чие оппортунистических инфекций и  не-СПИД-
индикаторных состояний был в 5 раз выше, чем
в группе с ранним началом АРВТ [15].

Значение раннего начала АРВТ было доказано
еще в одном крупном исследовании NAACCORD
[16]. В 1-ю группу вошли 2084 пациента с уровнем
CD4+-клеток в пределах 350–500 в мкл, которые
получили АРВ-препараты на  момент включения
в  исследование. Во 2-ю группу были включены
6278 пациентов, которым АРВТ назначалась при
снижении иммунного статуса ниже 350 клеток/мкл.
Наблюдение продолжалось 12 месяцев, в течение
которого констатировали увеличение риска смерти
во 2-й группе пациентов на 69%.

В том же исследовании сравнивали две аналогич-
ные группы пациентов, но уже с  количеством
CD4+-клеток выше 500 в  мкл: 1-я группа
(n=2220) принимала АРВ-препараты сразу при
включении в исследование; 2-я группа (n=6935) —
при снижении CD4+-клеток ниже 500 в мкл. Риск
смерти в  группе пациентов с  отложенной АРВТ
оказался выше на 94%.

Африканские ученые (2014), проанализировав
данные 463 ВИЧ-инфицированных больных
из Республики Уганда, получавших АРВТ (всего
5293 посещения), обнаружили, что, несмотря
на неполное подавление репликации ВИЧ у ряда
больных и/или наличие рискованного полового
поведения, более чем у половины пациентов благо-
даря АРВТ удалось уменьшить риск передачи ВИЧ
более чем на 90% [17].

Melo M.G. et al. (2008) пришли к заключению
о том, что у ВИЧ-инфицированных людей, заразив-
ших своих партнеров, медиана концентрации РНК
ВИЧ в крови была значительно выше. В этой связи
установлено, что риск заражения при гетеросексу-
альных контактах зависит не от пола ВИЧ-инфици-
рованного партнера, как это считалось ранее, а от
вирусной нагрузки, снизить которую, а, следова-
тельно, предотвратить передачу ВИЧ при половых
контактах, может использование АРВТ [18].

Опубликованы данные систематического обзора
(2013), посвященного изучению риска передачи
ВИЧ между гетеросексуальными дискордантными
парами, где ВИЧ-позитивный партнер благодаря
АРВТ имел полностью подавленную виремию. Из
20 252 ссылок только 3 исследования соответство-
вали всем критериям приемлемости с  подтвер-
жденным полным подавлением ВН у  ВИЧ-инфи-
цированного партнера. Для сравнительного анали-
за были включены 3 дополнительных исследования
(1 рандомизированное контролируемое и 2 когорт-
ных), в которых не было подтверждено подавление
ВН у  ВИЧ-инфицированного партнера. Скорость
передачи ВИЧ при подавленной виремии состави-
ла 0 на 100 человеко-лет (95% ДИ: 0–0,05), без
подавленной виремии — 0,14 на 100 человеко-лет
(95% ДИ: 0,04–0,31) [19].

По-видимому, существуют и другие механизмы,
кроме подавления ВН у больных, влияющие на сни-
жение темпов развития эпидемии ВИЧ-инфекции.
В частности, возможности удержания пациентов
на стабильной АРВТ и сохранение высокого уровня
приверженности к ней. Так, исследование, прове-
денное в 2004–2008 годах в США, показало, что
благодаря АРВТ удалось увеличить уровень
неопределяемой ВН у  ВИЧ-положительных лиц
с 15 до 58%. При этом расширение охвата АРВТ не
привело к снижению уровня заболеваемости [20].

Схожие результаты получены в  Южной
Альберте (Канада), где в период с 2001 по 2010 год
охват АРВТ среди ВИЧ-инфицированных увели-
чился с 62 до 81%, при этом доля людей с ВН менее
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200 копий/мл выросла с  49 до  72%. Несмотря
на это, средняя величина ВН среди ВИЧ-инфици-
рованных оставалась стабильной, а число новых
случаев заражения увеличивалось [21].

Тем не менее, доказано, что снижение ВН у ВИЧ-
инфицированных пациентов до неопределяемой кон-
центрации играет первостепенную роль в сдержива-
нии эпидемии ВИЧ-инфекции. Так, в  недавнем
исследовании, проведенном среди дискордантных
пар, скорость передачи возбудителя в парах с ВН
в диапазоне 100 000–1 000 000 копий/мл крови оце-
нивалась в 5,6 случаев на 100 человеко-лет (95%
ДИ: 4,0–7,6), а при ВН в 100–1000 копий/мл —
в 0,8 случая на 100 человеко-лет (95% ДИ: 0,4–
1,5). Таким образом, показано, что 100-кратное уве-
личение ВН приводит к 7-кратному росту инфициро-
ванности населения [22–24].

Для решения задачи по  снижению ВН среди
ВИЧ-инфицированных системы эпидемиологиче-
ского надзора и  контроля должны учитывать
результаты ее изучения в популяции, а также осо-
бенности организации медицинской помощи таким
больным в каждой стране. Если учесть, что в США
только 28% людей, живущих с ВИЧ, имеют подав-
ленную ВН, то ситуация в Великобритании выгля-
дит более обнадеживающей. Так, в 2012 году здесь
диагностировали ВИЧ-инфекцию у 76 800 взрос-
лых, из  которых 88% получали АРВТ, а  78%
имели низкую ВН (менее 50 копий/мл).

Исследователи из Танзании (2014) при помощи
математического моделирования выявили, что
показатель, представленный в виде десятичного
логарифма от средней ВН в популяции, может слу-
жит индикатором развития эпидемии ВИЧ-инфек-
ции. При этом расширение охвата АРВТ приводит
к снижению данного показателя, что, в свою оче-
редь, позволяет контролировать качество АРВТ
и прогнозировать тенденции развития эпидемиче-
ского процесса [25, 26].

Таким образом, ранняя АРВТ рассматривается
как профилактическое мероприятие в отношении
ВИЧ-инфекции, а ее реализация должна осуществ-
ляться в группах риска. В настоящее время с учетом
эпидемиологических особенностей ВИЧ-инфекции
к таким группам относятся дискордантные половые
партнеры; коммерческие секс-работницы; мужчи-
ны, имеющие половые контакты с  мужчинами
(МСМ); а также потребители инъекционных нарко-
тиков (ПИН).

Эффективность антиретровирусной терапии
среди дискордантных пар. Доказательству

эффективности АРВТ в ВИЧ-дискордантных парах
традиционно предшествует изучение инфициро-
ванности половых партнеров. Результаты, полу-
ченные Eyawo O. et al. (2010) при анализе наблю-
дений за демографией и состоянием здоровья насе-
ления в 14 странах, показали, что женщины, так
же как и мужчины, в таких парах могут выступать
в  качестве первого инфицированного партнера
[27]. Доля ВИЧ-инфицированных женщин в более
чем 1000 стабильных гетеросексуальных дискор-
дантных парах составила 47% (95% ДИ: 43–52).

В 2008 году Швейцарская национальная комис-
сия по ВИЧ выпустила специальную декларацию
для клинических специалистов, известную сегодня
как «Швейцарская декларация» (в оригинале —
Swiss Statement) [28]. В документе на основе оцен-
ки влияния биологических, эпидемиологических
и экологических факторов на индивидуальный риск
передачи ВИЧ половым путем дано следующее
заключение: «ВИЧ-инфицированный человек,
находящийся на АРВТ (с высокой степенью привер-
женности), с  полностью подавленной виремией
(ниже 40 копий на мл крови) на протяжении как
минимум 6 месяцев, с отсутствием других инфекций,
передаваемых половым путем (ИППП), не конта-
гиозен, то есть не способен передавать возбудителя
посредством полового контакта». По сути, в данном
документе впервые была сгенерирована идея о том,
что количество случаев заражения ВИЧ-отрица-
тельных половых партнеров напрямую зависит
от уровня ВН ВИЧ-положительных партнеров.

New England Journal of Medicine (2000) принад-
лежит право первопечатника результатов первого
масштабного исследования, доказывающих зави-
симость вероятности передачи ВИЧ от уровня ВН.
Исследование, в которое были включены 415 гете-
росексуальных пар, где один из  партнеров имел
ВИЧ-инфекцию, а  второй был свободен от  нее,
проводилось в  Уганде в  1994–1998 годах. В ходе
исследования инфицировались 90 ВИЧ-отрица-
тельных партнеров. Было доказано, что число слу-
чаев заражения напрямую зависит от уровня ВН
ВИЧ-положительных партнеров. Случаи инфици-
рования не наблюдались при уровне ВН у инфици-
рованного партнера менее 1500 копий/мл [29].

В более поздних исследованиях приведены под-
тверждения снижения риска передачи ВИЧ в дис-
кордантных парах на фоне использования ранней
АРВТ.

Так, Cohen M.S. et al. в New England Journal of
Medicine (2013) опубликовали результаты иссле-
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дования HPTN 052 (2005–2011). В нем приняли
участие 1763 дискордантные пары из  стран
Африки, расположенных южнее Сахары, а  также
Бразилии, Индии, Таиланда и США. Критериями
включения в  исследование были отсутствие
у  инфицированного партнера ранее проводимой
АРВТ, а  также количество CD4+-клеток от 350
до 550, но более 200 в мкл.

Дискордантные пары были рандомизированы
на группы в зависимости от сроков начала приема
АРВТ ВИЧ-инфицированным партнером: 1-я груп-
па, где ВИЧ-положительный партнер должен был
начать АРВТ немедленно, во 2-й группе ВИЧ-
инфицированному партнеру АРВТ назначалась при
снижении CD4+-клеток до уровня менее 250 кле-
ток/мкл (отложенное начало). Результаты исследо-
вания показали, что в 1-й группе пар частота инфи-
цирования ВИЧ-отрицательных партнеров была
на 96% ниже.

В ходе проспективного исследования инфициро-
вались 28 человек, причем только 1 человек входил
в группу раннего начала АРВТ. Кроме того, число
ВИЧ-ассоциированных заболеваний в 1-й группе
было на 41% ниже по сравнению с группой отло-
женного лечения [30].

Результаты исследования HPTN 052 показали,
что такой подход может обеспечить устойчивое
подавление репликации вируса и  предотвратить
передачу ВИЧ в дискордантных парах, способствуя
прекращению эпидемии ВИЧ-инфекции в целых
странах и даже во всем мире [31].

В 2010 году Lancet привел данные исследования
Partners in Prevention, в котором в  течение года
авторы вели наблюдение за 3381 дискордантной
гетеросексуальной парой. Полученные результаты
свидетельствовали о том, что риск заражения ВИЧ
в 11 раз был ниже в случаях, когда инфицирован-
ные партнеры получали АРВТ [32].

Позднее Lancet (2013) опубликовал результаты
рандомизированного клинического исследования
в Китае с обработкой данных о 38 862 дискордант-
ных парах за период с 2003 по 2011 год. Среди тех
пар, которые получили раннюю АРВТ, заражение
половым путем наблюдалось реже на 26% (отно-
сительный риск 0,74; 95% ДИ: 0,65–0,84) [33].

Anglemyer В. et al. (2013) использовали данные
электронных баз и  материалы кокрейновских
обзоров, выявив 1814 ссылок на рандомизирован-
ные контролируемые исследования, когортные
и  случай-контроль исследования ВИЧ-дискор-
дантных пар [34]. Авторы проанализировали дан-

ные рандомизированного контролируемого иссле-
дования и  7 обсервационных исследований. Во
всех исследованиях были выявлены 464 эпизода
половой передачи ВИЧ-инфекции среди дискор-
дантных пар, в том числе в 72 парах, получавших
и в 392, не получавших АРВТ (95% ДИ: 0,0–0,27).
При этом исходный показатель CD4+-клеток
у  ВИЧ-инфицированных партнеров был в  преде-
лах 350–550 в  мкл. Таким образом, в  тех ВИЧ-
дискордантных парах, где инфицированный парт-
нер получал лечение, вероятность половой переда-
чи вируса была существенно ниже.

Таким образом, результаты различных исследо-
ваний подтверждают исключительные преимуще-
ства ранней АРВТ при лечении больных с ВИЧ-
инфекцией, в том числе в дискордантных парах.

Эффективность ранней антиретровирусной
терапии среди МСМ. В ходе проведенного иссле-
дования в 2004–2008 годах в Сан-Франциско, где
эпидемия ВИЧ-инфекции сосредоточена среди
МСМ, за период применения АРВТ число мужчин
с  неопределяемой ВН увеличилось с  45 до 78%,
а заболеваемость снизилась вдвое [35].

Аналогичный тренд был отмечен в Британской
Колумбии (Канада), где в период с 1996 по 2012 год
количество МСМ, получавших АРВТ, увеличилось
в 8 раз, а число новых случаев снизилось на две
трети. По оценкам экспертов, увеличение числа
лиц с ВН ниже 500 копий/мл, принимающих лече-
ние, только на 1% приводит к сокращению новых
случаев ВИЧ-инфекции также на 1% [36, 37].

Между тем, в Англии и Уэльсе, где охват лечением
ВИЧ-инфицированных МСМ в  период 2001–
2010 годов увеличился с 69 до 80%, только 53% лиц
из данной группы риска к концу наблюдения имели
неопределяемую ВН, при этом число новых случаев
заражения ВИЧ не претерпело изменения [38].

Уровни охвата лечением ВИЧ-инфицированных
МСМ во Франции и Австралии схожи с уровнями
в Великобритании, однако на этом фоне наблюда-
ется рост новых случаев заражения [39–42].

Данная тенденция настораживает экспертов,
которые прогнозируют рост заболеваемости ВИЧ-
инфекцией среди МСМ во многих странах с высо-
ким уровнем доходов. Поэтому рекомендовано
предпринять меры по своевременному выявлению
инфицированных и  расширению охвата АРВТ
в странах, где эпидемия сконцентрирована среди
МСМ [43–45].

Согласно прогнозам, распространение ВИЧ-
инфекции в ближайшие годы достигнет чрезвычай-
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но высокой скорости в странах с интенсивным раз-
витием экономики. Так, показано, что в Пекине
(Китай) к 2023 году она составит 23,2%, то есть
почти каждый четвертый житель мегаполиса будет
инфицирован ВИЧ [46, 47]. Китайские ученые
оценили охват АРВТ ВИЧ-позитивных МСМ
в  2013 году. В  исследование был включен
501 ВИЧ-позитивный МСМ. У 90,8% было опре-
делено количество CD4+-клеток и у 19,4% — ВН.
Число МСМ с  показателем СD4+-клеток не
более 350 в мкл составило 33%, из них 56% были
охвачены ранней АРВТ. Эти данные свидетель-
ствуют о несвоевременно начатой терапии почти
у трети больных в группе МСМ [48].

Еще одно исследование, проведенное в  Китае,
оценило связь между уровнем CD4+-лимфоцитов
на момент начала АРВТ и  эффективностью лече-
ния. В течение 10 лет в  общей сложности АРВТ
были охвачены 7333 ВИЧ-инфицированных, в том
числе 7,5% МСМ, 74,8% лиц с традиционной ори-
ентацией, 15,9% ПИН и 1,8% бывших доноров
крови. Наиболее значительный исходный уровень
CD4+-клеток (медиана 242 клеток/мкл) проде-
монстрировали МСМ. Во время последующего
наблюдения средний уровень CD4+-клеток у всех
участников увеличился с 151 до 265 клеток/мкл,
а у МСМ продолжал оставаться на высоком уров-
не (242–361 клеток/мкл). Однако через 2 года
АРВТ иммунологические и  вирусологические
показатели у МСМ были хуже по сравнению с дру-
гими исследуемыми группами. Вероятнее всего,
это связано с  потерей приверженности к  АРВТ
в группе МСМ в долгосрочной перспективе.

Анализ выживаемости показал, что исходный
иммунный статус ≤200 клеток/мкл также вносит
существенный вклад в  увеличение смертности,
связанной с ВИЧ-инфекцией. Поэтому своевре-
менная диагностика и  лечение больных с  ВИЧ
являются жизненно важными как для повышения
уровня CD4+, так и  для увеличения продолжи-
тельности их жизни [49].

Несмотря на увеличение охвата АРВТ в Таиланде,
уровень заболеваемости ВИЧ-инфекцией среди
МСМ остается по-прежнему высоким. В исследова-
ние, проведенное с целью изучения влияния ранней
АРВТ на  снижение риска передачи ВИЧ, были
включены 88 ВИЧ-инфицированных МСМ. После
назначения им АРВТ концентрация РНК ВИЧ
достигла уровня менее 50 копий/мл у  54,6, 89,7
и 97% МСМ на 8-й, 24-й и 48-й неделе лечения
соответственно.

Математическое моделирование показало, что
число случаев передачи ВИЧ в первый год АРВТ без
каких-либо дополнительных вмешательств состави-
ло бы 27,3 случая (95% ДИ: 21,7–35,3), за счет
дополнительного изменения поведения — 8,3 случая
(95% ДИ: 6,4–11,2), в сочетании с уменьшением
ВН — 5,9 случая (95% ДИ: 4,4–7,9) и при условии
сочетания последних двух факторов — 3,1 случая
(95% ДИ: 2,4–4,3). В целом данное исследование
показало, что раннее применение АРВТ позволяет
снизить риск передачи ВИЧ на 88,7% [50].

Таким образом, в большинстве стран с различным
уровнем доходов оценочная заболеваемость ВИЧ
среди МСМ остается стабильно высокой или про-
должает расти, несмотря на увеличение охвата лече-
нием и снижение ВН. В этой связи стратегия профи-
лактики в данной группе риска должна строиться
с учетом расширения охвата АРВТ, а также пропа-
ганды использования традиционных мер, направлен-
ных на снижение риска инфицирования ВИЧ поло-
вым путем.

Эффективность ранней антиретровирусной
терапии среди наркозависимых. Несмотря на слож-
ность проведения лечебно-диагностических меро-
приятий в группе ПИН из-за их низкой привержен-
ности к лечению и профилактике, среди данной груп-
пы риска также возможно добиться хорошей клини-
ческой и эпидемиологической эффективности. Об
этом свидетельствуют результаты весьма ограничен-
ного числа исследований, приведенные ниже.

Комплексные ретроспективное и проспективное
клинические исследования, проведенные в 2005–
2014 годах в Британской Колумбии (Канада) среди
845 ВИЧ-инфицированных ПИН, были направле-
ны на изучение результатов влияния ранней АРВТ
на  снижение риска инфицирования ВИЧ среди
коренных малочисленных народностей Севера
(КМНС). Как показали результаты исследований,
доля привлеченных к ранней АРВТ наркозависи-
мых КМНС возросла с 51 до 94%, а количество лиц
с подавленной ВН увеличилось с 23 до 65% [51].

Еще одно исследование, направленное на оценку
программы «лечение как профилактика», было
проведено канадскими учеными в 2005–2015 годах
среди 874 ВИЧ-инфицированных ПИН, 35%
из которых были женщинами. В общей сложности
90% ВИЧ-инфицированных ПИН получали ран-
нюю АРВТ, из них у 85% был достигнут неопреде-
ляемый уровень ВН [52]. Исследователи констати-
ровали, что за время проведения АРВТ доля ВИЧ-
инфицированных ПИН с неопределяемой ВН уве-
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личилась в среднем с 28 до 63% (р<0,01). Кроме
того, увеличение охвата ПИН лечением привело
к  снижению уровня лекарственной устойчивости
АРВ-препаратов (скорректированное отношение
рисков — 0,78 в год; p=0,11), что связано с достиг-
нутым уровнем подавления репликации ВИЧ (скор-
ректированное отношение шансов  — 1,20 в  год;
p<0,01) [53].

Заключение. Таким образом, приведенные
материалы с высокой степенью достоверности сви-
детельствуют о том, что в настоящее время АРВТ
является потенциальным средством для сдержива-
ния распространения ВИЧ-инфекции. Клиниче -
ская эффективность АРВТ достигается благодаря
устойчивому снижению ВН до  неопределяемого
уровня у ВИЧ-инфицированных — потенциальных
источников возбудителя инфекции. Это, в  свою
очередь, приводит к  многократному снижению
риска передачи ВИЧ среди населения, то есть
обуславливает эпидемиологическую эффектив-
ность мероприятия.

Проведенные в различных странах мира иссле-
дования убедительно показали, что для успешной

реализации стратегии «лечение как профилакти-
ка» требуется не только расширение охвата АРВТ,
но и своевременное ее начало.

Результаты приведенных выше исследований
свидетельствуют о  значении концепции «лечение
как профилактика» в  группах риска. Подобные
исследования, которые проводятся преимуще-
ственно за рубежом, вносят весомый вклад в дока-
зательную базу, используемую для поддержки при-
нятия конкретных управленческих решений, а точ-
нее, немедленного расширения масштабов АРВТ
среди отдельных групп населения.

На сегодняшний день концепция «лечение как
профилактика» становится неотъемлемой частью
мер по борьбе с ВИЧ-инфекцией. Получены объ-
ективные доказательства необходимости примене-
ния ранней АРВТ в  сочетании с  традиционными
профилактическими мероприятиями, особенно
среди групп риска с невысокой приверженностью
к  лечению [54]. Только такой подход способен
обеспечить существенное снижение риска переда-
чи возбудителя и  прекращение пандемического
распространения ВИЧ-инфекции.
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