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Повышение частоты регистрации неоппортунистических заболеваний органов дыхания при ВИЧ-инфекции обусловлено 
увеличением продолжительности жизни больных на фоне антиретровирусной терапии (АРТ). Обзор литературы посвя-
щен хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) — наиболее частому неинфекционному заболеванию легких, 
распространенность которого среди больных ВИЧ-инфекцией выше, чем в популяции.  
В обзоре представлены актуальные сведения по состоянию проблемы сочетания ВИЧ-инфекции и ХОБЛ, приведены 
основные механизмы формирования и течения ХОБЛ при ВИЧ-инфекции, а также факторы, способствующие взаимному 
влиянию коморбидных состояний. Отдельно освещены особенности терапии ХОБЛ на фоне проведения АРТ и представ-
лены сведения о  значимых лекарственных взаимодействиях между некоторыми классами медикаментов для базисной 
терапии ХОБЛ и антиретровирусными препаратами.  
Социально-экономическая значимость обеих нозологий обосновывает более широкое информирование пульмонологов, 
терапевтов и инфекционистов об особенностях течения и терапии ХОБЛ при ВИЧ-инфекции. 
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The increasing life expectancy of HIV-infected persons due to antiretroviral therapy (ART) is associated with growing frequency 
of non-opportunistic respiratory diseases. This review of literature is devoted to chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD), which is known to be the most common chronic noninfectious lung condition in HIV-patients. The prevalence of 
COPD in the global population with HIV is high and is associated with HIV.  
The article contains actual data on HIV/COPD comorbidity, presents current information on mechanism of COPD develop-
ment in HIV-infection, factors contributing to the mutual influence and adverse course of comorbid conditions. The specialties 
of COPD treatment during ART and clinically significant drug interactions between different COPD medications and some 
antiretrovirals are highlighted.  
The socio-economic significance of both HIV-infection and COPD argues wide informing of pulmonologists, therapists and 
infectious disease specialists about the course and treatment of COPD in persons with HIV-infection. 
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Известно, что болезни органов дыхания остают-
ся ведущей причиной заболеваемости и смертно-
сти среди больных ВИЧ-инфекцией во всем мире 
[1]. В нашей стране состояния, связанные с пора-
жением легких, являются основной причиной 
обращения больных ВИЧ-инфекцией за медицин-
ской помощью; легочная патология регистриру-
ется у  80% умерших больных ВИЧ-инфекцией 
в  инфекционном стационаре [2]. Кемеровская 
область (население 2,7 млн человек) в  течение 
ряда лет удерживает лидирующие позиции как 
по заболеваемости ВИЧ-инфекцией (в настоящее 
время около 2% населения области инфицированы 
ВИЧ), так и по хронической обструктивной болез-
ни легких (ХОБЛ). По данным 2016 г. заболевае-
мость ХОБЛ в Кемеровской области превышала 
среднероссийскую в  два раза и  составляла 
124,7/100 тыс. [3]. Особенности промышленности 
эпидемиологически неблагополучного региона 
обусловливают высокую распространенность рес-
пираторных симптомов и факторов риска ХОБЛ 
среди населения, что делает актуальной исследова-
ние проблемы этой сочетанной патологии. 

В ходе эпидемии ВИЧ-инфекции происходили 
изменения в спектре заболеваний легких, разви-
вающихся у больных ВИЧ-инфекцией. До появле-
ния антиретровирусной терапии (АРТ) ведущую 
роль в заболеваемости и смертности среди людей, 
живущих с ВИЧ (ЛЖВ), играли вторичные инфек-
ционные заболевания. К  настоящему времени 
в связи с широким использованием АРТ, в некото-
рых регионах определяется снижение частоты 
оппортунистических инфекций, и, соответственно, 
уменьшаются показатели смертности от  ВИЧ-
инфекции. Вместе с тем по мере увеличения про-
должительности жизни ЛЖВ на фоне АРТ стала 
возрастать частота регистрации таких неоппорту-
нистических заболеваний органов дыхания, как 
хроническая ХОБЛ, легочная артериальной гипер-
тензии и рак легкого. Исследование распростра-
ненности заболеваний легких у  больных ВИЧ-
инфекцией, госпитализированных во Франции 
за период с 2007 по  2013 год (n=52 091), проде-
монстрировало, что среди ЛЖВ значительно уве-

личились доля неинфекционных заболеваний 
(с  45,6% до  54,7%), тогда как доля пациентов 
с  хотя бы одним инфекционным поражением лег-
ких отчетливо снизилась. Наиболее частыми при-
чинами госпитализаций больных ВИЧ-инфекцией 
в возрасте 30–49 лет по результатам этого иссле-
дования были ХОБЛ, эмфизема, хроническая 
дыхательная недостаточность, фиброз легких 
и легочная артериальная гипертензия [4]. 

Отечественные публикации по проблеме ХОБЛ 
у  больных ВИЧ-инфекцией единичны, но также 
указывают на высокую частоту ХОБЛ (до 50%) 
среди ЛЖВ [5]. Ограниченное внимание к пробле-
ме ХОБЛ у ЛЖВ в России, возможно, обусловле-
но сохраняющейся большей клинической и эпиде-
миологической значимостью других, так называе-
мых «вторичных» заболеваний легких, абсолютное 
большинство которых являются инфекционными 
и имеют неблагоприятный ближайший прогноз. 

Высокая распространенность курения сигарет 
среди ЛЖВ делает значимой проблему болезней, 
ассоциированных с  курением; по  некоторым дан-
ным, ХОБЛ могут страдать до 25% больных ВИЧ-
инфекцией [6]. Вместе с  тем существует небез-
основательное мнение, что проблема ХОБЛ среди 
ЛЖВ является недооцененной и  недостаточно 
изученной, и  фактические данные о  распростра-
ненности и  эффективных стратегиях скрининга 
ХОБЛ в этой популяции довольно ограничены [7]. 
В перспективе при удлинении сроков жизни ЛЖВ 
на  фоне эффективной АРТ, продолжающееся 
курение может привести к дальнейшему росту рас-
пространенности ХОБЛ и другой неинфекционной 
патологии среди больных ВИЧ-инфекцией, что 
диктует необходимость более пристального внима-
ния специалистов к этой проблеме [8]. 

Имеются сведения, что среди ЛЖВ выше не 
только распространенность таких респираторных 
симптомов, как кашель и одышка (предикторами 
которых являются продолжение курения и перене-
сенные инфекции нижних дыхательных путей), но 
и частота регистрации ХОБЛ [9]. По некоторым 
данным, обструктивные изменения регистрируют-
ся более чем у 20% ЛЖВ, снижение диффузион-
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ной способности легких наблюдается у 50% боль-
ных ВИЧ-инфекцией, а  вероятность развития 
ХОБЛ среди них на  50–60% выше, чем у  ВИЧ-
негативных пациентов [10, 11]. В  частности, дан-
ные, опубликованные К.  Crothers и  соавт. [12], 
свидетельствуют о более высокой заболеваемости 
ХОБЛ среди ЛЖВ: частота регистрации ХОБЛ 
была на 8% выше среди больных ВИЧ-инфекцией 
в возрасте старше 50 лет и на 17% выше среди 
ЛЖВ моложе 50 лет по  сравнению с  лицами, 
не инфицированными ВИЧ. Разница в показателях 
распространенности ХОБЛ среди лиц с различным 
ВИЧ-статусом оказалась существенно выше 
в более молодом возрасте, что может указывать 
на  потенциальное раннее начало заболевания 
ХОБЛ легких у больных ВИЧ-инфекцией. 

Эмфизема легких рассматривается в  качестве 
одного из типичных неинфекционных легочных про-
явлений ВИЧ-инфекции. Первые данные, свиде-
тельствующие о частом формировании эмфиземы 
и бронхиальной обструкции у ЛЖВ, были опубли-
кованы в 1989 г. [13]; в дальнейшем были получены 
сведения, подтверждающие более частое (15%) 
развитие эмфизематозных и обструктивных измене-
ний у больных ВИЧ-инфекцией в сравнении с неин-
фицированными ВИЧ людьми (2%) [14]. В настоя-
щее время имеются указания на  ведущую роль 
эмфиземы в клиническом течении ХОБЛ при ВИЧ-
инфекции [15, 16]. В  исследовании EXHALE 
(Longitudinal analysis of the Examinations of HIV-
Associated Lung Emphysema) с участием 196 ЛЖВ 
и 165 неинфицированных ВИЧ лиц, которым были 
проведены спирометрия и компьютерная томогра-
фия, было выявлено, что наличие обструкции воз-
душного потока повышало риск смертельного исхо-
да у  ЛЖВ в  3,1 раза, а  эмфизема, занимающая 
более 10% объема легких (по данным количествен-
ного определения эмфиземы), увеличивала риск 
смерти в 2,4 раза [17]. Однако, несмотря на частое 
выявление эмфиземы среди ЛЖВ, в литературе нам 
не удалось найти статистических данных о распро-
страненности или преобладании эмфизематозного 
фенотипа ХОБЛ среди больных ВИЧ-инфекцией. 

Сведения о  факторах, влияющих на  развитие 
и течение ХОБЛ при ВИЧ-инфекции, неоднород-
ны. В многоцентровом исследовании, посвящен-
ном легочным осложнениям ВИЧ-инфекции 
(Pulmonary Complications of HIV Infection Study, 
PCHIS), было показано, что основными фактора-
ми, определяющими формирование эмфиземы 
и снижение DLCO, стали прогрессирующая ВИЧ-

инфекция со снижением количества CD4-лимфо-
цитов менее 200 кл./мкл, а также факторы, не свя-
занными напрямую с ВИЧ-инфекцией (раса, куре-
ние сигарет и употребление инъекционных нарко-
тиков [18]. В другом крупном исследовании с уча-
стием 1446 находящихся на  АРТ больных 
ВИЧ-инфекцией, которым была выполнена спи-
ральная компьютерная томография (СКТ) легких, 
получены сведения о выявлении признаков эмфи-
земы и/или бронхиолита у 50% обследованных; 
в частности у 13% обследованных определялась 
картина бронхиолита, у 19% — эмфизема легких, 
а у 16% — их сочетание; в этом исследовании наи-
более значимыми факторами развития эмфиземы 
и  бронхиолита среди больных ВИЧ-инфекцией 
стали курение и  парентеральное употребление 
наркотических веществ [19]. 

Известно, что большинство людей, инфициро-
ванных ВИЧ, проживает в  странах с  низким 
и  средним уровнем доходов, где велика распро-
страненность курения. Имеются также данные, 
подтверждающие негативную роль парентерально-
го или ингаляционного употребления наркотиче-
ских веществ в  развитии различных легочных 
поражений, в том числе ХОБЛ [20, 21], при этом 
распространенность курения и внутривенного упо-
требления психоактивных веществ среди ЛЖВ 
выше, чем в  популяции [22]. Вместе с  тем не во 
всех случаях развития ХОБЛ при ВИЧ-инфекции 
имеются указания на  применение наркотических 
веществ. Более того, имеются сведения о выявле-
нии патологии мелких бронхов и  эмфиземы при 
СКТ среди ЛЖВ в  отсутствие анамнеза курения 
сигарет и  применения наркотических веществ. 
В этой связи не вполне оправданно экстраполиро-
вать имеющиеся научные данные об особенностях 
легочной патологии у  потребителей наркотиков 
на всех ЛЖВ, страдающих ХОБЛ. С современных 
позиций ВИЧ-инфекция рассматривается как 
самостоятельный независимый фактор развития 
ХОБЛ, даже несмотря на  наличие важнейших 
индивидуальных факторов риска [23]. 

Механизм формирования ХОБЛ у  ЛЖВ не 
до конца изучен и обусловлен сложным взаимодей-
ствием нескольких факторов. Считается, что забо-
леваемость и смертность от  заболеваний, не свя-
занных напрямую с  ВИЧ-инфекцией, вероятно, 
обусловлены воспалением, вызванным репликаци-
ей ВИЧ, вирусной экспрессией и потерей иммуно-
регуляторных клеток [24]. Хроническое легочное 
воспаление при ВИЧ-инфекции, ВИЧ-ассоцииро-
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ванный иммунодефицит с развитием рецидивирую-
щих легочных инфекций (в том числе туберкулеза), 
иммунное старение и  прямое воздействие вирус-
ных белков — эти составляющие могут рассматри-
ваться в качестве дополнительных потенциальных 
патогенетических механизмов формирования 
ХОБЛ у ЛЖВ [25–27]. Имеются немногочислен-
ные данные, рассматривающие возможную роль 
побочных реакций АРТ в развитии легочной пато-
логии, однако механизм лекарственного влияния 
на формирование бронхиальной обструкции и/или 
эмфиземы у ЛЖВ точно не известен, но предпола-
гается как прямое лекарственное воздействие, так 
и опосредованное, через восстановление иммуни-
тета после начала АРТ с усилением воспалитель-
ного ответа и аутоиммунного воспаления [28]. 

Учитывая роль хронического воспаления при 
ВИЧ-инфекции, прямого воздействия белков ВИЧ 
и иммуносупрессии можно предполагать, что отсут-
ствие эффективного лечения ВИЧ-инфекции оказы-
вает отрицательное влияние на  формирование 
и течение ХОБЛ. Имеются сведения о том, что плохо 
контролируемая ВИЧ-инфекция ухудшает показате-
ли функции внешнего дыхания и ускоряет снижение 
функции легких примерно на 55–75 мл/год. [29], 
а пациенты с неудовлетворительным вирусологиче-
ским контролем ВИЧ-инфекции или низким количе-
ством CD4-лимфоцитов, имеют более выраженную 
бронхиальную обструкцию и ограничения воздушно-
го потока и, возможно, более значимые диффузион-
ные нарушения по сравнению с людьми, не инфици-
рованными ВИЧ и ЛЖВ с хорошо контролируемой 
ВИЧ-инфекцией [30]. 

Важную отрицательную роль в формировании 
и  течении ХОБЛ у  ЛЖВ играют и  вторичные 
инфекции. Установлено, что 80% бактериальных 
пневмоний при ВИЧ-инфекции развиваются при 
количестве CD4-лимфоцитов менее 400 кл/мкл, 
а повторные пневмонии — при количестве менее 
300 кл/мкл [31], а, как известно, бактериальные 
пневмонии (в том числе повторные), ухудшают 
течение и прогноз для пациентов с ХОБЛ. ХОБЛ, 
в свою очередь, рассматривается в качестве неза-
висимого фактора риска развития бактериальных 
пневмоний, туберкулеза и  пневмоцистоза среди 
больных ВИЧ-инфекцией [32]. В частности, уста-
новлено, что ХОБЛ и продолжающееся курение 
ассоциированы с  колонизацией респираторного 
тракта Pneumocystis jirovecii, что приводит к вза-
имному отягощению этих заболеваний в  случае 
манифестации пневмоцистоза у ЛЖВ [33]. 

По некоторым данным, адекватная АРТ и про-
филактическое применение ко-тримоксазола 
(в качестве профилактики пневмоцистоза и токсо-
плазмоза) способны уменьшить риск развития 
бактериальных пневмоний, тогда как низкое коли-
чество CD4-лимфоцитов, неподавленная вирусная 
нагрузка (ВН), а также курение сигарет и паренте-
ральное потребление психоактивных веществ 
ассоциированы с повышенным риском пневмоний, 
которые оказывают негативное влияние на течение 
ХОБЛ [34–36]. 

Имеющиеся сведения о  комплексном воздей-
ствии ВИЧ на  дыхательные пути дают основания 
предполагать, что эффективное лечение ВИЧ-
инфекции способно влиять не только на развитие 
и  течение ХОБЛ путем подавления репликации 
ВИЧ, но и на снижение частоты развития вторич-
ных инфекций и обострений. Вместе с тем, суще-
ствуют данные, свидетельствующие о сохраняю-
щемся более высоком риске развития ХОБЛ среди 
ЛЖВ, несмотря на широкое использование АРТ 
[37], что говорит о  необходимости дальнейшего 
изучения взаимосвязи ХОБЛ и ВИЧ-инфекции. 

Исследования по  проблеме обострений ХОБЛ 
у  ЛЖВ в  настоящее время немногочисленны. 
Однако известно, что обострения ХОБЛ у  ЛЖВ 
протекают более тяжело; так, в ретроспективном 
исследовании с включением 1 580 207 пациентов 
с ХОБЛ (8902 из которых были ВИЧ-инфицирова-
ны), показано, что ЛЖВ имели более высокую 
частоту госпитализаций по поводу ХОБЛ и более 
высокие показатели госпитальной летальности, чем 
неинфицированные ВИЧ больные ХОБЛ [38]. 
В литературе нам не удалось найти сведений об осо-
бенностях микробной флоры и, соответственно, 
по особенностям антимикробной терапии инфек-
ционных обострений ХОБЛ при ВИЧ-инфекции. 

Данные, полученные при изучении факторов, 
влияющих на  частоту обострений ХОБЛ у  ЛЖВ, 
довольно неоднородны. Некоторыми авторами 
было продемонстрировано, что независимым фак-
тором снижения функции легких является плохо 
контролируемая ВИЧ-инфекция, а основным фак-
тором риска развития обострения ХОБЛ является 
выраженная ВИЧ-ассоциированная иммуносу-
прессия (количество CD4-лимфоцитов менее 
200 кл/мкл) [39]. Другие исследователи показали, 
что факторами, ассоциированными с  развитием 
обострения ХОБЛ у  ЛЖВ были не количество 
CD4-лимфоцитов, а  исходно низкие показатели 
ОФВ1 и высокая вирусная нагрузка [40]. 
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Принципы лечения ХОБЛ у ЛЖВ те же, что и у 
лиц, неинфицированных ВИЧ. Рекомендации 
по обучению ЛЖВ, отказу от курения, вакцинации 
против гриппа и  пневмококковой инфекции не 
имеют особенностей. Объем медикаментозной 
терапии ХОБЛ в  настоящее время определяется 
группой, к  которой отнесен пациент ХОБЛ 
на  основании оценки выраженности симптомов 
и риска обострений (А, В, С или D). Препаратами 
выбора в терапии ХОБЛ являются длительно дей-
ствующие бронхолитики1. 

В современных клинических руководствах не 
предусмотрены специальные рекомендации 
по терапии стабильной ХОБЛ или ее обострений 
для пациентов с  ВИЧ-инфекцией, получающих 
АРТ. Рекомендации по выбору антиретровирусной 
терапии для ЛЖВ, получающих терапию ХОБЛ, 
также отсутствуют. Вместе с тем существуют важ-
ные фармакотерапевтические особенности при 
этих коморбидных состояниях. 

Известно, что современная концепция лечения 
ХОБЛ не предусматривает широкого назначения 
ингаляционных глюкокортикостероидов, а показа-
ния к их применению при ХОБЛ ограничены узким 
кругом клинических ситуаций. Вместе с тем не сек-
рет, что многие пациенты с ХОБЛ (в числе которых 
и  ЛЖВ) продолжают лечение ингаляционными 
глюкокортикостероидами, применение которых 
может быть сопряжено не только с  отсутствием 
эффекта от терапии, но и рисками, превосходящи-
ми ожидаемую пользу. Во-первых, есть данные, что 
использование ингаляционных кортикостероидов 
ассоциировано с  повышенным риском развития 
пневмонии [41] и туберкулеза [42, 43] у людей, не 
инфицированных ВИЧ; для ЛЖВ применение 
ингаляционных кортикостероидов может еще более 
потенцировать этот риск (особенно при иммуносу-
прессии, неадекватной АРТ или ее отсутствии). Во-
вторых, в настоящее время известны о значимых 
лекарственных взаимодействиях при совместном 
применении ингаляционных кортикостероидов 
и некоторых антиретровирусных препаратов. 

При лечении ВИЧ-инфекции для повышения 
в крови концентрации ингибиторов протеазы ВИЧ 
и ингибитора интегразы элвитегравира использу-
ется бустирование препаратов вторым агентом 
(ритонавиром или кобицистатом). Бустеры (рито-
навир и  кобицистат) повышают концентрацию 

антиретровирусных препаратов путем ингибирова-
ния печеночных энзимов системы цитохрома Р450, 
ответственных за метаболизм указанных антирет-
ровирусных препаратов. Такая комбинация позво-
ляет повысить эффективность применения инги-
биторов протеазы или элвитегравира с  помощью 
более низких доз. Стоит отметить, что свойством 
ингибирования системы цитохрома Р450 обладают 
и небустированные ингибиторы протеазы. 

Установлено, что ингаляционные кортикосте-
роиды метаболизируются посредством системы 
цитохрома P450 CYP3A4 и  в связи с  этим уча-
ствуют в лекарственных взаимодействиях с указан-
ными препаратами. И поэтому важно иметь в виду, 
что одновременный прием ингибиторов протеазы, 
усиленных ритонавиром или кобицистатом, с инга-
ляционными кортикостероидами способен приве-
сти к повышению концентрации кортикостероидов 
и симптоматическому гиперкортицизму. Подобные 
взаимодействия с развитием тяжелого гиперкорти-
цизма были неоднократно описаны на  примере 
больных ВИЧ-инфекцией, получавших ингаля-
ционный флутиказон [44, 45]. Необходимо учиты-
вать, что другие ингаляционные кортикостероиды, 
включая будесонид и мометазон, и, в значительно 
меньшей степени, беклометазон, также могут при-
водить к  появлению симптомов гиперкортицизма, 
при одновременном назначении с бустированными 
ингибиторами протеазы или элвитегравиром [46]. 

Важно подчеркнуть, что описанные лекарствен-
ные взаимодействия, приводящие к  системному 
накоплению ингаляционных кортикостероидов, 
могут увеличивать риск развития не только пнев-
моний, но и других вторичных инфекций, в частно-
сти туберкулеза, являющегося в  России самым 
частым вторичным заболеваний среди ЛЖВ. 

При совместном применении ингаляционные 
кортикостероидов и  ненуклеозидных ингибиторов 
обратной транскриптазы (эфавирез, этравирин, 
невирапин) может наблюдаться противоположный 
эффект со снижением концентрации флутиказона, 
мометазона и будесонида. 

В настоящее время настоятельно не рекоменду-
ется одновременное применение ингаляционных 
флутиказона, мометазона и  будесонида при 
использовании ингибиторов протеазы в  режиме 
АРТ, если только польза от их применения не будет 
превосходить возможный риск нежелательных 
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реакций [47]. В отношении совместного примене-
ния ингаляционного беклометазона и ингибиторов 
протеазы строгие ограничения отсутствуют, поэто-
му в случаях, требующих ингаляционной терапии 
кортикостероидами у ЛЖВ, целесообразно приме-
нение беклометазона. 

Следует учитывать аналогичные взаимодействия 
ингибиторов протеазы и бустированного элвите-
гравира и  с системными кортикостероидами, 
в результате чего увеличивается концентрация кор-
тикостероидов с риском развития гиперкортициз-
ма. Ненуклеозидные ингибиторы обратной транс-
криптазы вызывают обратный эффект в виде сни-
жения концентрации системных кортикостероидов. 
В свете описанных взаимодействий, в ситуациях, 
когда пациенту с ВИЧ-инфекцией показано приме-
нение системных кортикостероидов, возможно 
некоторое уменьшение их дозы для минимизации 
риска лекарственных взаимодействий. 

Другие взаимодействия между антиретровирус-
ными препаратами и  средствами для лечения 
ХОБЛ не столь выражены. Имеются сведения 
о возможном повышении концентрации умеклиди-
ния на фоне приема ингибиторов протеазы и элви-
тегравира/кобицистата, что, однако, не требует 
коррекции доз. Не отмечается и клинически значи-
мых лекарственных взаимодействий между осталь-
ными М-холинолитиками и антиретровирусными 
препаратами. 

Имеются особенности применения некоторых b2-
агонистов на фоне АРТ. Так, в результате совмест-
ного применения формотерола или сальметерола 
с ингибиторами протеазы (атазанавиром и лопина-
виром) происходит увеличение концентрации ука-
занных b2-агонистов, что требует более частого 
мониторинга, поскольку имеется риск развития кли-
нически значимых взаимодействий с  удлинением 
интервала Q–T. В то же время следует учитывать, 
что на фоне приема ненуклеозидных ингибиторов 
обратной транскриптазы (эфавиренз, этравирин, 
невирапин) концентрация сальметерола снижается. 

Клинически значимых лекарственных взаимодей-
ствий между остальными b2-агонистами и антирет-
ровирусными препаратами не описано. 

Значимое снижение концентрации ингибитора 
фосфодиэстеразы-4 рофлумиласта отмечено при 
одновременном приеме с  ненуклеозидными инги-
биторами обратной транскриптазы (эфавиренз, 
этравирин, невирапин), что важно принимать во 
внимание, несмотря на относительно редкое при-
менение рофлумиласта1. 

Учитывая потенциальные клинически значимые 
взаимодействия при лечении ХОБЛ на фоне АРТ, 
следует отдавать предпочтение длительно дей-
ствующим антихолинергическим препаратам или 
их комбинации с длительно действующими b2-аго-
нистами. Лишь при неэффективности данных пре-
паратов возможно применение ингаляционных 
кортикостероидов в качестве двойной или тройной 
терапии. Ингаляционные глюкортикостероиды 
назначаются в случае повторных обострений, осо-
бенно когда имеются сведения о наличии бронхи-
альной астмы, эозинофилии крови или мокроты. 
При необходимости применения ингаляционных 
кортикостероидов у ЛЖВ, получающих АРТ, целе-
сообразно учитывать возможные лекарственные 
взаимодействия и  использовать наиболее низкую 
эффективную дозу беклометазона с регулярным 
осмотром пациентов на предмет выявления гипер-
кортицизма и/или развития вторичных инфекций. 

Таким образом, растущая значимость неинфек-
ционной патологии среди ЛЖВ, имеющиеся осо-
бенности формирования и течения ХОБЛ у боль-
ных ВИЧ-инфекцией делают важным дальнейшее 
междисциплинарное исследование проблемы этих 
сочетанных заболеваний, в  том числе в регионах 
с  высокой распространенностью ВИЧ-инфекции 
и  ХОБЛ. Учитывая социально-экономическую 
значимость обеих нозологий необходимо более 
широкое информирование пульмонологов, тера-
певтов и инфекционистов об особенностях течения 
и терапии ХОБЛ при ВИЧ-инфекции.
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