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ПРЕВЕНТИВНАЯ ТЕРАПИЯ 
(ХИМИОПРОФИЛАКТИКА) 

И ВАКЦИНОПРОФИЛАКТИКА 
ВТОРИЧНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

У БОЛЬНЫХ ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ

Своевременно начатая АРТ предотвращает развитие вторичных за-
болеваний, однако часто требуется проведение их химиопрофилактики 
даже наряду с АРТ. Химиопрофилактику вторичных поражений назна-
чают по иммунологическим и эпидемиологическим показаниям. 

Превентивная терапия (химиопрофилактика) 
пневмоцистной пневмонии

Химиопрофилактику пневмоцистной пневмонии назначают по им-
мунологическим показаниям при количестве CD4-лимфоцитов 
<200 клеток/мкл (или менее 14%).

Предпочтительные схемы: ко-тримоксазол (сульфаметоксазол + три-
метоприм) в дозе 80/400 мг 1 раз в сутки ежедневно или 160/800 мг 1 раз 
в сутки 3 раза в неделю. 

Альтернативная схема: дапсон 100 мг (2 таблетки) 1 раз в сутки еже-
дневно.

Превентивную терапию пневмоцистной пневмонии прекращают 
при повышении количества CD4-лимфоцитов на фоне АРТ >200 кле-
ток/мкл в течение 3 мес или при количестве CD4-лимфоцитов 100–
200 клеток/мкл и неопределяемом уровне РНК ВИЧ в течение 3 мес 
(Рекомендации EACS. Версия 9.0, октябрь 2017).

Превентивная терапия (химиопрофилактика) 
церебрального токсоплазмоза 

Химиопрофилактику токсоплазмоза головного мозга назначают 
по иммунологическим показаниям при количестве CD4-лимфоци-
тов <100 клеток/мкл и при наличии антител к T. gondii класса IgG. По по-
следней версии Рекомендаций EACS (Версия 9.0) начало профилактики 
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церебрального токсоплазмоза осуществляют, если количество CD4-
лимфоцитов <200 клеток/мкл, имеется кандидоз ротоглотки и т.п.

Предпочтительные схемы: 
  ко-тримоксазол (сульфаметоксазол + триметоприм) в дозе 160/800 мг 
1 раз в сутки 3 раза в неделю или 80/400 1 раз в сутки ежедневно. 

Альтернативная схема: дапсон 100 мг (2 таблетки) 1 раз в сутки еже-
дневно.

Превентивную терапию церебрального токсоплазмоза прекращают 
при повышении количества CD4+-лимфоцитов на фоне АРТ >200 кле-
ток/мкл в течение 3 мес или количестве CD4+-клеток 100–200/мкл и 
неопределяемом уровне РНК ВИЧ в течение более 3 мес в соответствии 
с последней версией Рекомендаций EACS (Версия 9.0, октябрь 2017).

Превентивная терапия 
цитомегаловирусной инфекции

Согласно последней версии Рекомендаций Европейского клиниче-
ского общества по СПИДу (EACS Guidelines, Version 9.0), первичная 
профилактика цитомегаловирусной инфекции (ЦМВ-инфекции) у 
больных ВИЧ-инфекцией не рекомендована. В проведенных проспек-
тивных исследованиях не было получено убедительных данных по 
 эффективности какого-либо режима первичной профилактики ЦМВ- 
ретинита у получающих АРТ больных.

Вместе с тем ЦМВ-ретинит остается опасным заболеванием, хотя 
и с существенно лучшим прогнозом на фоне АРТ. При начальном 
ЦМВ-поражении центральной зоны сетчатки зрение теряется внезап-
но. Без своевременной диагностики и лечения ЦМВ-ретинит приводит 
к полной и безвозвратной потере зрения в 30% случаев. Нарушения 
зрения связаны с необратимыми органическими изменениями в сет-
чатке, которые сохраняются даже при правильном лечении: лечение 
только предотвращает дальнейшее ухудшение зрения, но не способно 
устранить уже возникшие дефекты. 

Вместо превентивной терапии нередко рекомендуют регулярные оф-
тальмологические осмотры (1 раз в 3 мес при количестве CD4-лимфо-
цитов <100 клеток/мкл), при этом признается, что нередко существует 
необходимость консультации опытного офтальмолога, имеющего на-
выки в интерпретации офтальмологической патологии у больных 
ВИЧ-инфекцией, так как неправильная трактовка найденных офталь-
мологических изменений приводит к потере времени, пациент остается 
без лечения и может ослепнуть. 

При ЦМВ-поражении других органов своевременно поставить диа-
гноз трудно. Часто лечение начинают слишком поздно. Последствиями 
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поздней диагностики и запоздалого начала лечения ЦМВ-инфекции 
являются отслойка сетчатки, двусторонний фиброзирующий альвео-
лит, фиброз легких, стриктуры пищевода, кишечное кровотечение, 
перфорация толстой кишки, миелит, деменция. 

На фоне АРТ вероятно восстановление ЦМВ-специфического им-
мунного ответа, благодаря чему ЦМВ-виремия может исчезнуть через 
несколько недель даже без специфической терапии. Но если у больного 
высокая концентрация ДНК ЦМВ в крови и глубокая иммуносупрес-
сия (количество CD4-лимфоцитов <50 клеток/мкл), существует риск 
развития клинически выраженной ЦМВ-инфекции до получения эф-
фекта АРТ.

У больных с глубоким иммунодефицитом на фоне восстановления 
иммунной системы при АРТ небольшие бессимптомные очаги ЦМВ-
ретинита могут быть эпицентрами тяжелой воспалительной реакции. 

У больных с наличием ДНК ЦМВ в крови риск развития заболевания 
повышен в 3–5 раз. Чем выше количество ДНК ЦМВ в крови, тем выше 
риск развития клинически выраженной ЦМВ-инфекции. Наличие ДНК 
ЦМВ в крови (в том числе на фоне АРТ) является независимым прогно-
стическим фактором неблагоприятного прогноза ВИЧ-инфекции. Вы-
сокая концентрация ДНК ЦМВ в крови часто свидетельствует о необхо-
димости лечения, даже при отсутствии симптомов.

Факторами риска развития клинически выраженной ЦМВ-инфек-
ции являются: 

  высокая концентрация ДНК ЦМВ в крови;
  количество CD4-лимфоцитов <50 клеток/мкл;
  высокая вирусная нагрузка ВИЧ (количество РНК ВИЧ в крови 
>100 000 копий/мл);

  наличие других вторичных заболеваний;
  неэффективная АРТ или ее отсутствие.

Проведение у данной категории больных упреждающей антицито-
мегаловирусной терапии позволит уменьшить вероятность развития 
ЦМВ-болезни, в том числе генерализованного поражения органов, ве-
роятность наступления угрожающих для жизни или инвалидизации 
последствий, снизить длительность пребывания больного в стационаре 
за счет отсутствия необходимости проведения длительной этиотропной 
терапии и, соответственно, уменьшить прямые и непрямые расходы на 
лечение ЦМВ-инфекции.

Учитывая изложенное, следует рекомендовать проведение превен-
тивной этиотропной терапии, назначаемой совместно с АРТ у больных 
ВИЧ-инфекцией при наличии активной репликации ЦМВ на фоне 
глубокой иммуносупрессии с целью профилактики развития клиниче-
ски выраженного заболевания ЦМВ-этиологии.
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Показания: количество CD4-лимфоцитов <100 клеток/мкл и наличие 
ДНК ЦМВ в цельной крови в концентрации >1,0 log в 105 лейкоцитах 
или выявление ДНК ЦМВ в плазме.

Схема: валганцикловир 900 мг 1 раз в сутки внутрь во время еды. 
Превентивную терапию активной ЦМВ-инфекции проводят в тече-

ние не менее 1 мес и отменяют при повышении количества CD4-лим-
фоцитов >100 клеток/мкл на фоне АРТ и отсутствии ДНК ЦМВ в клет-
ках крови и/или плазме.

При обнаружении ДНК ЦМВ в цельной крови в концентрации >2,0 log 
в 105 лейкоцитов или ДНК ЦМВ в плазме в количестве >1000 копий/мл 
на фоне глубокой иммуносупрессии (число CD4-лимфоцитов <100 кле-
ток/мкл) в сочетании с наличием клинических признаков ЦМВ-синдро-
ма (повышение температуры тела, снижение массы тела, выраженная 
слабость), но при отсутствии органной патологии целесообразно назна-
чать валганцикловир в лечебной дозе: 900 мг 2 раза в день во время еды.

Профилактика инфекции, 
вызываемой вирусом Varicella zoster

Вакцинопрофилактику проводят при отсутствии в анамнезе пациен-
та указаний на заболевание ветряной оспой или опоясывающим лиша-
ем, отсутствии в крови антител к вирусу Varicella zoster (ВВЗ) и количе-
стве CD4-лимфоцитов >200–400 клеток/мкл. 

Для профилактики опоясывающего лишая проводят вакцинацию 
ВИЧ-инфицированных лиц старше 60 лет с количеством CD4-лимфо-
цитов >200 клеток/мкл. 

В случае контакта с больным ветряной оспой или опоясывающим 
лишаем при отсутствии анти-ВВЗ IgG проводят постконтактную про-
филактику иммуноглобулином, обогащенным антителами к ВВЗ, со-
гласно инструкции по применению данного препарата. Профилактику 
необходимо начать в течение 96 ч после контакта. Альтернативой мо-
жет служить профилактический прием ацикловира или его аналогов.

Профилактика инфекции, 
вызываемой вирусом папилломы человека
Основанием для вакцинации является высокий риск заражения виру-

сом папилломы человека (ВПЧ), что в дальнейшем грозит развитием рака 
шейки матки и рака анального канала. В настоящее время определена 
двухэтапная система профилактики рака шейки матки и рака анального 
ка нала. Первичная профилактика — пропаганда здорового образа жизни, 
повышение образования населения, использование барьерных методов 
контрацепции, профилактика и выявление факторов риска распростра-
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нения папилломавирусной инфекции и других инфекций, передающихся 
половым путем (ИППП), использование профилактических вакцин. Вто-
ричная профилактика — это скрининг на рак шейки матки и анального 
канала, то есть обследование с целью выявления и своевременного лече-
ния предраковых изменений шейки матки и анального канала. 

ВАКЦИНАЦИЯ ПРОТИВ ЗАБОЛЕВАНИЙ, 
ВЫЗЫВАЕМЫХ ВИРУСОМ ПАПИЛЛОМЫ ЧЕЛОВЕКА

К настоящему времени в мире к применению одобрены три вакцины 
против ВПЧ (Управление по санитарному надзору за качеством пище-
вых продуктов и медикаментов, FDA, США): 

  Гардасил♠, вакцина производства Мерк Шарп и Доум Б.В., иници-
ирующая иммунитет против четырех типов ВПЧ 6/11/16/18 (одо-
брена FDA, 2006);

  Церварикс♠, вакцина производства ГлаксоСмитКляйн Трейдинг, 
инициирующая иммунитет против 16 и 18 типов ВПЧ (одобрена 
FDA, 2007);

  Гардасил9, вакцина производства Мерк Шарп и Доум Б.В., ини-
циирует иммунитет против девяти типов ВПЧ 16/18/31/33/45/
52/58/6/11 (одобрена FDA, 2015).

Подробные сведения о вакцинах представлены на сайте FDA: https://
www.fda.gov/BiologicsBloodVaccines/Vaccines/ApprovedProducts/
ucm094042.htm.

В России разрешены к применению две вакцины — Гардасил♠ и Цер-
варикс♠. Вакцинация рекомендована девочкам и мальчикам, начиная 
с 9 лет, либо с начала половой жизни (если не проведена раньше). 

Схема введения Церварикса♠. Однократная доза средства — 0,5 мл. 
Инъекции производят внутримышечно в область дельтовидной мышцы 
трижды по схеме: 0–1–6 (вторую через месяц после первой инъекции, 
третью — на 6-й месяц после первой).

Схема введения Гардасила♠. Однократная доза средства — 0,5 мл. Инъ-
екцию производят внутримышечно в область дельтовидной мышцы или 
верхненаружную поверхность средней трети бедра по схеме: 0–2–6 мес.

ОСОБЕННОСТИ СКРИНИНГА ИНФЕКЦИИ, 
ВЫЗЫВАЕМОЙ ВИРУСОМ ПАПИЛЛОМЫ ЧЕЛОВЕКА, 
У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ 

Для ВИЧ-инфицированных женщин моложе 30 лет основным спосо-
бом для скрининга рака шейки матки (РШМ) является тест по Папани-
колау (ПАП-тест) по рекомендации CDC. У ВИЧ-инфицированных 
женщин старше 30 лет проводят либо только ПАП-тест, либо сочетание 
ПАП-теста и ВПЧ-тестирования.
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В рекомендациях CDC (2017, http://aidsinfo.nih.gov/guidelines) для 
ВИЧ-инфицированных женщин предложено использовать ВПЧ-тести-
рование с определением 13 высокоонкогенных типов вируса (16, 18, 31, 
33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68). Определение 10 наиболее распро-
страненных генотипов ВПЧ (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 52, 58, 59) позво-
ляет выявлять 95–99% всех случаев РШМ. Определение лишь двух 
наиболее распространенных генотипов ВПЧ (16 и 18) обладает низкой 
диагностической чувствительностью и выявляет около 72% всех опухо-
лей. В настоящее время в РФ эти исследования применяются лишь в 
исследовательских целях. Национальных рекомендаций по скринингу 
РШМ у ВИЧ-инфицированных пока не существует, так же как и нацио-
нальных рекомендаций для рутинного скрининга на рак анального ка-
нала у ВИЧ-инфицированных мужчин и женщин. В качестве профи-
лактики рака анального канала часть специалистов настаивают на еже-
годном исследовании мазков, взятых с перианальной области и из 
анального канала. Однако некоторые специалисты рекомендуют аналь-
ный цитологический скрининг проводить совместно с аноскопией у 
ВИЧ-позитивных мужчин и женщин.

По рекомендациям EACS (Версия 9.0, октябрь 2017) вакцинацию 
проводят тремя дозами 9-валентной вакцины (Гардасил9) всем ВИЧ-
инфицированным пациентам в возрасте до 26 лет (и до 40 лет, если 
пациент — МСМ). Если установлено инфицирование ВПЧ, эффектив-
ность вакцинации сомнительна. 

Химиопрофилактика туберкулеза
Химиопрофилактика туберкулеза — предупреждение развития ак-

тивного туберкулеза с помощью противотуберкулезных препаратов 
(ПТП).

Целью химиопрофилактики у больных ВИЧ-инфекцией является сни-
жение риска развития туберкулеза в результате заражения (первичного 
или повторного) и/или реактивации латентной туберкулезной инфекции. 

Термин «латентная туберкулезная инфекция» употребляется в отно-
шении пациентов, инфицированных микобактериями туберкулеза 
(МБТ) при отсутствии признаков активности туберкулезного процесса 
по клиническим, лабораторным и рентгенологическим данным. 

Показания для проведения химиопрофилактики туберкулеза у боль-
ных ВИЧ-инфекцией:

  снижение количества CD4-лимфоцитов <350 клеток/мкл; 
  принадлежность к группам высокого риска развития туберкулеза 
вне зависимости от количества CD4-лимфоцитов и реакции на 
кожные пробы. 
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К группам больных ВИЧ-инфекцией, имеющих высокий риск раз-
вития туберкулеза, относятся: 

  лица, ранее (до инфицирования ВИЧ) перенесшие туберкулез, 
в том числе спонтанно излеченный;

  лица из контакта с источниками туберкулезной инфекции, в том 
числе из очагов смерти от туберкулеза;

  лица, вернувшиеся из учреждений Федеральной службы исполне-
ния наказаний (ФСИН) в течение трех лет после освобождения, 
если они не получали химиопрофилактику;

  лица, находящиеся под следствием и отбывающие наказание в уч-
реждениях ФСИН.

Больному, уже состоящему на учете в центре СПИДа, но не полу чав-
шему химиопрофилактику ранее, ее назначают при наличии пока заний. 

Для повышения приверженности пациентов к химиопрофилактике 
врачу-инфекционисту или врачу-фтизиатру необходимо провести гра-
мотное консультирование о важности профилактического лечения, 
длительности его проведения и характере нежелательных явлений, ко-
торые могут появиться в ходе лечения. В процессе консультирования 
больному следует разъяснить, как протекает заболевание, обосновать 
необходимость лечения и подчеркнуть важность проведения полного 
курса лечения. Кроме того, пациенту следует объяснить, что ему необ-
ходимо обратиться в медицинское учреждение при появлении следую-
щих симптомов: отсутствие аппетита, тошнота, рвота, ощущение дис-
комфорта в области живота, постоянная усталость или слабость, моча 
темного цвета, светлый стул или желтуха. Если при возникновении та-
ких симптомов обратиться в медицинское учреждение не удается, то 
прием препарата следует немедленно прекратить.

Пациенту выдают препараты для профилактического лечения в соот-
ветствии с графиком визитов для получения АРТ. Необходимо наличие 
обратной связи с пациентом (в течение первого месяца химиопрофи-
лактики не реже 1 раза в 10–14 дней, далее — не реже 1 раза в месяц) 
для своевременной оценки развития нежелательных явлений, связан-
ных с принимаемыми препаратами, и приверженности лечению.

Противопоказанием к проведению химиопрофилактики туберкулеза 
является наличие признаков активного туберкулеза.

Химиопрофилактику туберкулеза следует проводить с осторожно-
стью при:

  хронических заболеваниях печени в стадии декомпенсированного 
цирроза (класс В и С по Чайлду–Пью);

  хронической болезни почек 4–5-й стадии;
  заболеваниях ЦНС с эпилептическим синдромом. 

При заболеваниях ЦНС с эпилептическим синдромом противопока-
зан изониазид. 
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РЕЖИМЫ ХИМИОПРОФИЛАКТИКИ ТУБЕРКУЛЕЗА
Больному ВИЧ-инфекцией могут быть предложены три альтерна-

тивных (сопоставимых по эффективности и безопасности) режима хи-
миопрофилактики туберкулеза: 

  изониазид 5 мг/кг и витамин В6 15–25 мг в сутки — 6 мес;
  изониазид 5 мг/кг и витамин В6 15–25 мг в сутки + рифампицин 
10 мг/кг или рифабутин 5 мг/кг — 3–4 мес;

  изониазид 900 мг и витамин В6 15–25 мг в сутки + рифапентин 
900 мг (для пациента с массой тела >50 кг) — 1 раз в неделю в тече-
ние 3 мес. Рекомендуемые дозы лекарственных средств для треть-
его режима: изониазид — 15 мг/кг; рифапентин (в соответствии 
с массой тела): 

  10,0–14,0 кг — 300 мг; 
  14,1–25,0 кг — 450 мг; 
  25,1–32,0 кг — 600 мг; 
  32,1–49,9 кг — 750 мг;
  ≥50,0 кг — 900 мг.

Пациент делает 12 визитов к врачу (1 раз в неделю). Режим химио-
профилактики, включающий изониазид и рифапентин, должен прово-
диться под непосредственным наблюдением медицинского персонала. 
Рифапентин в составе схемы химиопрофилактики туберкулеза мож-
но использовать только у больных ВИЧ-инфекцией, не получающих 
АРТ, так как его назначение противопоказано при терапии ИП ВИЧ 
и ННИОТ ВИЧ. 

Для больных ВИЧ-инфекцией, контактировавших с больными ту-
беркулезом с известной (задокументированной) устойчивостью МБТ 
как минимум к изониазиду, рифампицину [множественная лекарствен-
ная устойчивость (МЛУ)], возможно назначение индивидуального про-
филактического лечения ПТП резервного ряда сроком не менее 3 мес. 
Химиопрофилактику препаратами резерва должен назначать фтизиатр, 
наблюдающий пациента по контакту, по согласованию с региональным 
координатором по проблемам сочетания ВИЧ-инфекции и туберкулеза 
и проводить под непосредственным наблюдением фтизиатра и инфек-
циониста центра СПИДа. 

При противопоказаниях к назначению рифампицина, рифабутина, 
рифампентина альтернативной схемой является: 

  изониазид 5 мг/кг и витамин В6 15–25 мг в сутки + пиразинамид 
25 мг/кг 1 раз в сутки — 3–4 мес. 

Приоритетным является назначение комбинированных ПТП. Если 
больной ВИЧ-инфекцией продолжает находиться в очаге туберкулез-
ной инфекции, длительность химиопрофилактики должна быть увели-
чена на период существования очага. Если больной находится в местах 
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лишения свободы, химиопрофилактику изониазидом предпочтительно 
проводить в течение 36 мес в связи с высоким уровнем заболеваемости 
и возможным риском контакта с больным туберкулезом. 

При проведении химиопрофилактики туберкулеза необходимо кон-
тролировать функциональное состояние печени (уровень аминотранс-
фераз, общего билирубина) через 1 мес после ее начала и далее 1 раз в 
3 мес при монотерапии изониазидом и 1 раз в месяц при комбиниро-
ванной схеме профилактического лечения. При исходно повышенном 
уровне аминотрансфераз первый биохимический анализ крови следует 
провести через 2 нед после начала химиопрофилактики и в дальнейшем 
проводить его ежемесячно. 

Превентивная терапия (химиопрофилактика) 
микобактериозов, вызванных 

нетуберкулезными микобактериями
Все пациенты с количеством CD4-лимфоцитов <50 клеток/мкл со-

ставляют группу риска по развитию микобактериоза и нуждаются в 
специфической профилактике макролидами: 

  азитромицин 1250 мг 1 раз в неделю; 
  кларитромицин ежедневно по 500 мг 2 раза в сутки. 

EACS (Версия 9.0, 2017) рекомендует также использовать рифабутин 
300 мг 1 раз в сутки.

На фоне эффективной АРТ (неопределяемая ВН) при количестве 
CD4-лимфоцитов >100 клеток/мкл более 3 мес химиопрофилактику 
микобактериоза отменяют.

Вакцинация при ВИЧ-инфекции
Вакцинацию ВИЧ-инфицированных лиц проводят в соответствии с 

Национальными рекомендациями для здоровых людей, желательно по-
сле достижения неопределяемой ВН и восстановления параметров 
иммунитета (CD4-лимфоцитов >200 клеток/мкл). Поскольку у ВИЧ-
инфицированных пациентов ответ на вакцинацию может быть значи-
тельно ослаблен, для оценки эффективности вакцинации проводят 
определение титра антител. Не рекомендуется использовать полисаха-
ридные вакцины. Прививки от ветряной оспы, кори, свинки, краснухи 
и желтой лихорадки противопоказаны, если количество CD4-лимфо-
цитов <200 клеток/мкл (14%). С полной информацией по вакцинации 
больных ВИЧ-инфекцией можно ознакомиться на следующих ресур-
сах: http://www.bhiva.org/vaccination-guidelines.aspx; http://www.eacso-
ciety.org/fi les/guidelines_9.0-russian.pdf.


