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Целью работы являлась оценка эффективности затрат на антиретровирусную терапию первой линии (АРВТ). Материал
и методы. Ретроспективно проанализированы результаты лечения 260 больных с ВИЧ-инфекцией, получавших АРВТ 1-й
линии в течение 5-летнего периода в Центре СПИД (СПб). Моделирование проводилось для трех наиболее часто назначае-
мых схем терапии первой линии: нуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы+ингибиторы протеазы (НИОТ+ИП) —
зидовудин/ламивудин+лопинавир/ритонавир (3TC/AZT+LPV/r); НИОТ+ненуклеозидный ингибитор обратной транскрип-
тазы (НИОТ+ННИОТ) — зидовудин/ламивудин+эфавиренз (3TC/AZT+EFV) и зидовудин/ламивудин+невирапин
(3TC/AZT+NVP). Оценка прямых медицинских затрат включала затраты на лечение ВИЧ-инфекции основными схемами
и на альтернативную терапию при их неудаче, затраты на коррекцию возникающих побочных эффектов, а также затраты
на лабораторную диагностику, лечение в стационаре, обследование и наблюдение медицинским персоналом. Результаты
и обсуждение. Построение модели показало, что при выборе в качестве 1-й линии терапии 3TC/AZT+EFV затраты на одно-
го пациента за период 5 пациенто-лет были на 11% и 22% меньше прямых затрат, чем при выборе 3TC/AZT+LPV/r (в груп-
пе 200<CD4<350 и CD4<200, соответственно). Прямые медицинские затраты на терапию на одного пациента увеличились
за пятилетие в среднем на 14% на схеме 3TC/AZT+LPV/r и на 69% и 61% на схемах 3TC/AZT+EFV, 3TC/AZT+NVP,
за счет более частого перехода пациентов с ННИОТ на более дорогостоящие препараты второго ряда или альтернативные
схемы вследствие развития нежелательных побочных реакций (НПР) и затрат на их лечение. Показатель «затраты/эффек-
тивность» (CER) (затраты на одного пациента, оставшегося на терапии в течение 5 лет) оказался наименьшим для схемы
3TC/AZT+EFV в группе 200<CD4<350 кл/мкл, и для 3TC/AZT+NVP в группе CD4<200 кл/мкл. Заключение.
Рекомендуемая в начале лечения ВИЧ-инфекции в качестве основной схема первой линии ВААРТ 3TC/AZT+EFV у пациен-
тов с 200<CD4<350 кл/мкл позволяет снизить нагрузку на бюджет по сравнению со схемами, включающими ИП, и являет-
ся фармакоэкономически предпочтительной. Однако более высокая частота побочных реакций и осложнений требует перехо-
да на дорогостоящие препараты за более короткий период времени. Схема ВААРТ 1-й линии, включающая в себя ИП (лопи-
навир/ритонавир), несмотря на более высокую стоимость, обладает сопоставимым коэффициентом «затраты/эффектив-
ность» со схемами с ННИОТ для пациентов с начальным уровнем CD4-лимфоцитов 200<CD4<350 кл/мкл. У пациентов
с CD4<200 кл/мкл схема с ИП (3TC/AZT+LPV/r) демонстрирует более высокую клиническую эффективность, позволяя
сохранить большее число пациентов на ВААРТ, но эффективность затрат при этом несколько ниже, чем в схемах с ННИОТ.
Ключевые слова: фармакотерапия ВИЧ, осложнения, смена терапии, анализ затрат.

Objectives. The cost effectiveness of first-line antiretroviral therapy (ART) was evaluated. Materials and methods. Retrospective
analysis of the results of treatment of 260 HIV patients who received ART for 5 years at Saint-Petersburg AIDS Center. Modelling
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was carried out for the three most commonly prescribed first-line regimens: nucleoside reverse transcriptase inhibitors+protease
inhibitors (NRTI+PI), namely Zidovudine/Lamivudine+Lopinavir/Ritonavir (3TC/AZT+LPV/r), and NRTI+non-nucleoside
reverse transcriptase inhibitor (NNRTI), namely Zidovudine/Lamivudine+Efavirenz (3TC\AZT+EFV) and Zidovudine/Lami vu -
dine+Nevirapine (3TC\AZT+NVP). Direct medical costs estimates included expenses for HIV treatment according to the main
regimens and for alternative therapies in case the main ones fail, for correction of adverse effects and for laboratory diagnostics,
in-patient accomodation, and examinations and follow-up by medical personnel. Results and discussion. Direct therapeutic costs
increased in the resent 5 years by 14% on average and by 69% for 3TC/AZT+LPV/r and by 61% for 3TC/AZT+EFV and
3TC/AZT+NVP because of more frequent replacement of NNRTI with more costly second-line drugs or alternative regimens
necessitated by adverse by-effects and their treatment. Cost/effectiveness ratio (CER), that is expenses per one patient treated for
five years, was the lowest for 3TC/AZT+EFV at 200<CD4<350 μL–1 and for 3TC/AZT+NVP at CD4<200 μL–1. The
3TC/AZT+EFV regimen recommended as the main one for the onset of HIV treatment at 200<CD4<350 μL–1 provides for a
decrease in budget load compared with that associated with the regimens that include IP and is preferable in the pharmacoecono-
mic sense. However, higher rates of by-effects and complications cause turning to more costly drugs in shorter times. The first-line
HAART regimen including IP (Lopinavir/Ritonavir), although it is more costly, is characterised by a similar CER for patients
having 200<CD4<350 μL–1 at baseline. In patients having CD4<200 μL–1, the IP-containing regimen 3TC/AZT+LPV/r is
more efficient clinically and allows to keep more patients being treated with HAART; however, CER is lower in this case compared
with NNRTI regimens.
Key words: HIV pharmacotherapy, complications, replacement of therapy, cost analysis.

Введение. В современных условиях высокого
и нарастающего с каждым годом числа больных c
ВИЧ-инфекцией в РФ и в связи с необходимостью
бесплатного государственного обеспечения их всем
комплексом медицинской помощи, экономическая
эффективность медицинских затрат становится одной
из ключевых проблем в решении вопроса рациональ-
ного использования государственных средств без сни-
жения эффективности лечения этих больных.

Затраты на лечение ВИЧ-инфекции в РФ крайне
велики: расчет показал, что ожидаемая величина
затрат на ВИЧ-инфицированного пациента в тече-
ние всей жизни — 22,881–26,042 млн. руб. [1, 2].

В структуре прямых медицинских затрат на терапию
ВИЧ-инфекции первой линии на высокоактивную
антиретровирусную терапию (ВААРТ) приходится
58%, на лабораторную диагностику — 20%, на лече-
ние в стационаре — 7%, на обследование и наблюде-
ние медицинским персоналом — 15,1% [3].

Планирование целесообразности закупок того или
иного антиретровирусного препарата (АРВП) осу-
ществляется на основании комплексного анализа
стоимости лекарственного средства (ЛС), вирусоло-
гической и клинической эффективности. Терапия
первой линии является наименее затратной
и используется в РФ как основная при первичном
назначении больному. При назначении ВААРТ учи-
тывается тяжесть и длительность ВИЧ-инфекции,
общая клиническая характеристика больного, спо-
собность адекватно воспринимать и выполнять
необходимые предписания врача в процессе лечения.

Отличительная от других инфекционных заболева-
ний особенность лечения ВИЧ-инфекции состоит

в необходимости ежедневного, длительного приема,
как минимум, трех ЛС, различных по механизму про-
тивовирусного действия. Высокая эффективность
АРВП определяется свойствами самого ЛС, то есть
способностью подавлять репликацию ВИЧ, благо-
приятным профилем безопасности, а также высоким
порогом резистентности к ВИЧ. Наличие этих
свойств должно обеспечивать больному длительное
использование схемы терапии со стабильным сохра-
нением первоначально назначенных препаратов.

Выбор схемы ВААРТ определяется условиями
начала или продолжения лечения. Тактика выбора
терапии изложена в международных и российских
рекомендациях и служит определенным регламентом
для врачей, работающих с больными с ВИЧ-инфек-
цией [4–6]. В рекомендациях указаны принципы фор-
мирования схем ВААРТ. Эти линии включают в себя
конкретный перечень лекарств, входящих в схему
терапии. Рекомендации по формированию схем
ВААРТ изменяются и ежегодно дополняются по мере
получения в ходе международных клинических иссле-
дований новых научных данных, с помощью которых
формируется доказательная база, обосновывающая
приоритеты назначения тех или иных препаратов пер-
вой, второй и третьей линии терапии и условия их
назначения. Чтобы избежать нежелательных побоч-
ных реакций и повысить противовирусную эффектив-
ность первой линии терапии, предусмотрен дополни-
тельный перечень ЛС, который относится к альтерна-
тивному режиму терапии этой линии. Препараты вто-
рой и третьей линий терапии, как правило, включают
новые группы или ЛС, способные производить допол-
нительное воздействие на вирусный процесс, чтобы



достичь желаемого эффекта. Последняя тактика при-
меняется чаще всего для больных с низкой эффектив-

ностью ВААРТ и представляет замену предыдущей
линии или схемы терапии. В редких случаях, особен-
но при позднем обращении больного за лечением, 2-я
или 3-я линия могут быть использованы в начале
терапии. Конкретная схема терапии определяется для
больного индивидуально на медицинской комиссии
ведущих специалистов Центра СПИД [3, 7].

В настоящее время перечень АРВП, используе-
мых в схемах ВААРТ, включает около 30 наимено-
ваний ЛС шести различных классов: нуклеозидные
ингибиторы обратной транскриптазы (НИОТ),
ненуклеозидные ингибиторы обратной транскрипта-
зы (ННИОТ), ингибиторы протеазы (ИП), ингиби-
торы слияния, ингибиторы интегразы, ингибиторы
корецепторов CCR5.

Целью работы явилась оценка эффективности
затрат на антиретровирусную терапию первой линии.

Материал и методы исследования. Эффек -
тивность затрат — одна из основных характеристик
любой медицинской технологии. Анализ осуществля-
ли с помощью моделирования с построением дерева
решений, т.е. диаграммы, иллюстрирующей все воз-
можные исходы применительно к конкретной клини-
ческой ситуации. Данный вид моделей подразумевает
наличие нескольких альтернатив с различной веро-
ятностью исходов. При этом известны вероятность
каждого из исходов и их стоимость. Как правило,
схема дерева решений изображается графически. Ее
используют, когда нужно принять несколько реше-
ний в условиях неопределенности, когда каждое
решение зависит от исхода предыдущего или исходов
испытаний. Дерево решений состоит из «ствола»
и «ветвей», отображающих структуру проблемы.
«Ветви» обозначают возможные альтернативные
решения, которые могут быть приняты, и возможные
исходы, возникающие в результате этих решений.

Когда все решения и их исходы указаны на «дере-
ве», просчитывается каждый из вариантов, и в конце
проставляется конечный клинический и денежный
исход каждого принятого решения. Все расходы,

вызванные решением, проставляются на соответ-
ствующей «ветви» (рис. 1).

Под решением в данной работе понимается выбор
врачом одной из схем терапии первой линии из трех
наиболее часто назначаемых в Центре СПИД:

— ламивудин/зидовудин (150 мг/300 мг 2 раза
в сутки)+лопинавир/ритонавир (200 мг/50 мг 2 таб.
2 раза в сутки) (3TC/AZT+LPV/r);

— ламивудин /зидовудин (150 мг/300 мг 2 раза
в сутки)+эфавиренз (600 мг 1 раз в сутки)
(3TC/AZT+EFV);

— ламивудин /зидовудин (150 мг/300мг 2 раза
в сутки)+невирапин (200 мг 2 раза в сутки)
(3TC/AZT+NVP).

Возможные исходы в процессе лечения: больной
остается в течение 5 лет наблюдения на исходной
схеме первой линии, происходит замена на альтер-
нативную схему или режим второй и третьей линии
(развитие НПР на препарат, резистентности ВИЧ
к ВААРТ), больной прерывает прием лекарств
в процессе лечения, смерть пациента.

Так как пациенты могли прерывать лечение
(«динамичная популяция»), частота возникновения
исходов в данной работе рассчитывалась на 100
пациенто-лет. Так, например, показатель «2 случая
на 100 пациенто-лет», означает, что если мы будем
наблюдать за 10 пациентами в течение 10 лет, это
событие будет отмечаться 2 раза.

Для определения потенциальных финансовых
последствий решения денежный эквивалент каждо-
го возможного исхода умножался на частоту его воз-
никновения.

Конечный денежный исход рассчитывался после-
довательным суммированием произведений всех
промежуточных денежных исходов на вероятности
их возникновения (формула 1).

Денежный исход=
n=i

∑
n=1

денежный исход (í)×

× частота возникновения исхода (í) (1)

Например, при принятии решения о назначении
схемы A (см. рис. 1) может иметь место два исхода:
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Рис. 1. Пример построения дерева решений.



87% пациентов останутся на назначенной схеме
в течение пяти лет наблюдения, а 13% через два
года будут переведены на схему C (например, из-за
НПР). Затраты на терапию А в течение одного
года — 160 тыс. руб., на терапию С — 200 тыс. руб.
Общая величина затрат в расчете на одного пациен-
та — 855 тыс. руб., средняя продолжительность
ВААРТ — 5 лет.

Если же в качестве терапии первой линии назна-
чить схему В, 53% пациентов останутся на терапии
в течение 5 лет, а 47% будут переведены через 2 года
на терапию D. В дальнейшем, 57% из них продолжат
терапию в течение 3 лет, а 43% будут получать тера-

пию в течение одного года, после чего прекратят лече-
ние. Затраты на терапию С в течение года — 200 тыс.
руб., на терапию D — 300 тыс. руб. Общая величина
затрат в расчете на одного пациента — 1020 тыс. руб.,
средняя продолжительность ВААРТ — 4,6 года.

Если исходить из допущения, что все схемы
ВААРТ характеризуются равной эффективностью,
в данной ситуации схема А доминирует по отноше-
нию к схеме В, поскольку в этом случае не только
затраты в расчете на одного пациента минимальны,
но и длительность проведения терапии больше.

В реальной жизни длительность применения
одной и той же схемы у отдельных пациентов разли-
чается, поэтому в модели использовалась средняя
длительность лечения пациентов каждой схемой
лечения.

Для оценки влияния возникающих НПР и рези-
стентности ВИЧ на стоимость лечения, для каждого
варианта терапии первой линии было построено
дерево решения. Это позволяло оценить прямые
медицинские затраты с учетом среднего срока
использования схем лечения, частоты ее замены
вследствие развития НПР, резистентности ВИЧ
к АРВП, прекращения больными приема лекарств,
а также смертельных исходов.

Пациенты были разделены на две группы по уров-
ню иммунологического показателя, указывающего
на стадию прогрессирования ВИЧ-инфекции
на момент начала терапии — числа CD4-лимфоци-
тов в начале приема ВААРТ:

— более 200 клеток/мкл и менее 350 клеток/мкл;
—менее 200 клеток/мкл.
Работа была проведена ретроспективно по мате-

риалам первичной медицинской документации боль-
ных, которые получали схемы терапии первой линии
в Центре с момента назначения (наивные пациен-
ты). Период наблюдения составил 5 лет. Всего было
отобрано 260 медицинских карт (табл. 1).

Все пациенты были распределены по группам
следующим образом:

Группы: 3TC/AZT+LPV/r и 3TC/AZT+EFV по 100
человек с уровнем CD4-лимфоцитов: 200<CD4<
<350 клеток/мкл и CD4<200 клеток/мкл — по 50 чел.
в каждой подгруппе.

Группа 3TC/AZT+NVP — 60 пациентов,
по 30 чел. в каждой подгруппе CD4-лимфоцитов.
Все группы были сопоставимы по возрасту и полу.

Частота первого перехода на альтернативную
(i-тую) схему рассчитывалась отдельно при разви-
тии НПР и устойчивости (резистентности) ВИЧ
к лекарствам в расчете на 100 пациенто-лет. При
расчете частоты числитель представлял собой коли-
чество пациентов, которым была произведена пер-
вая замена на i-тую схему, а знаменатель — сумму
общего числа лет наблюдения для всех пациентов
в течение пяти лет до наступления момента смены
схемы первой линии на i-тую или окончания срока
наблюдения. Аналогичным образом рассчитывалась
и частота второго перехода пациента на i-тую схему
при неудаче терапии при первой замене.

Прямые медицинские затраты на лечение ВИЧ-
инфекции включали стоимость АРВП, лаборатор-
ной диагностики, затраты на пребывание пациента
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в стационаре, обследование и медицинское сопро-
вождение, рассчитанные по прейскуранту Центра
СПИД [3], а также затраты на лечение возникаю-
щих НПР на ВААРТ.

Расчет затрат на ВААРТ в течение года осуществ-
лялся на основе зарегистрированных цен на 2014 г.
с учетом НДС и 14% торговой надбавки. Затраты
на лекарственные препараты, необходимые для кор-
рекции побочных эффектов, соответствовали сре-
дневзвешенной цене закупок Центром СПИД
Санкт-Петербурга за 2014 г. Анализ проводился без
дисконтирования.

Средняя длительность нахождения на одном
из первых трех режимов рассчитывалась как отно-
шение общей длительности нахождения всех паци-
ентов на одной из трех первых схем терапии к обще-
му числу пациентов.

Частота прерывания терапии пациентом до пер-
вой замены рассчитывалась как отношение числа
пациентов, прервавших терапию до первой замены,
к общему числу пациенто-лет наблюдения всех
больных до первой замены терапии. Аналогично
рассчитывались частоты прерывания терапии
от первой до второй и после второй замены.

Смертность пациентов до первой замены рассчи-
тывалась, как отношение числа умерших пациентов
до первой замены к общему числу пациенто-лет
наблюдения всех больных до первой замены терапии.
Аналогично рассчитывались частоты смертности
больных от первой до второй и после второй замены.

Для сравнительного анализа эффективности
затрат на лечение ВИЧ-инфекции тремя схемами
первой линии 3TC/AZT+LPV/r, 3TC/AZT+EFV,
3TC/AZT+NVP применяли метод «затраты/эффек-
тивность», который используется при сравнении
методов лечения, характеризующихся различной
клинической эффективностью и переносимостью.
Метод базируется на определении стоимости
и эффективности сравниваемых методов лечения,
предпочтение отдается курсу терапии с наименьшим
коэффициентом «стоимость/эффективность».

В качестве показателя эффективности терапии
было принято количество пациентов, оставшихся
на терапии в течение 5 лет наблюдения.

Для определения цены достигнутого более высо-
кого эффекта рассчитывался коэффициент прира-
щения эффективности затрат — инкрементальный
коэффициент «затраты-эффективность» (incremen-
tal cost-effectiveness ratio / CERincr).

CERincr=(C1–C2)/(Ef1–Ef2)

CERincr — коэффициент приращения эффектив-
ности затрат, который показывает величину допол-

нительных вложений, необходимых для достижения
дополнительного эффекта при использовании более
эффективной и более дорогой технологии, или,
иными словами, соотношение дополнительных вло-
жений и дополнительного эффекта;

C1 и C2 — затраты при первой и второй схемах
лечения;

Ef1 и Ef2 — эффективность при первой и второй
схемах лечения, соответственно.

Данный показатель CERincr фактически демон-
стрирует, каких дополнительных финансовых вло-
жений требует достижение одной дополнительной
единицы эффективности при использовании более
эффективной технологии.

Результаты исследования и их обсуждение.
Распределение затрат на закупку препаратов ВААРТ
в 2014 году и количество пациентов, принимающих
определенные препараты в Санкт-Петербурге, пока-
заны в таблице 2.

Наибольшие затраты приходятся на закупку
калетры: лопинавира с ритонавиром (21,4%) и ком-
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бивира: ламивудина/зидовудина (11,8%), входящих
в большинство схем лечения (33,7% и 45,1% паци-

ентов, соответственно), меньше затраты на ламиву-
дин (6,8%), который принимают 51,3% пациентов.
Следующее место в структуре затрат занимают ата-
занавир и дарунавир (6,5% и 6,2%), доля больных,
принимающих данные препараты, несмотря на рав-
ные затраты, различна — 10,1% и 3,5%, соответ-
ственно. Минимальные затраты приходятся на эфа-
виренз (1,5%), при том, что он используется в схеме
лечения у 29,5% пациентов, подобное благопри-
ятное в финансовом аспекте несоответствие объема
потребления по затратам и в натуральном выраже-
нии объясняется невысокой стоимостью эфавирен-
за. В то же время, на закупки одного из наиболее
дорогостоящих препаратов — ралтегравира прихо-
дится 5,8% бюджетных средств при использовании
у 2% пациентов, на дарунавир — 6,2% при приме-
нении у 3,5% больных.

Дифференцированный подход при замене лекарств
на те, или иные группы с целью предупреждения раз-
вития нежелательных побочных реакций (НПР) осу-
ществляется с учетом специфики метаболизма ЛС,
риска развития токсических реакций, способных при
длительном применении препарата вызывать необра-
тимые изменения в организме больного [7]. Развитие
НПР резко снижает качество жизни, нередко приво-
дит к инвалидизации больного и снижает привержен-
ность к лечению [8]. Угрожающие жизни пациента
НПР требуют комплексного лечения в условиях спе-
циализированного стационара (в том числе, реанима-
ционного отделения), что значительно увеличивает
затраты [9].

Необходимость назначения других, кроме ВААРТ,
ЛС при наличии сопутствующих заболеваний может
послужить причиной полипрагмазии. В этих случаях
конкретная замена может быть продиктована
лекарственной несовместимостью назначенных
больному ЛС [11]. Выбор АРВП может быть огра-
ничен препаратами нового поколения, имеющими
высокую стоимость [12].

Результаты анализа затрат на ВААРТ первой
линии на основе зарегистрированных цен препара-

тов с учетом НДС и 14% торговой надбавки на 2014
г. представлены в табл. 3.

Из приведенных в таблице данных следует, что
комбинация, включающая 1 препарат из группы ИП
и 2 — из группы НИОТ, требует более высоких
затрат по сравнению с режимами, включающими 1
препарат из группы ННИОТ и 2 — из группы НИОТ.
Однако на общую величину затрат существенно
влияют частота смены терапии на альтернативные
(как правило, более дорогостоящие) режимы, кор-
рекция побочных эффектов и ряд других факторов.
Построение модели на основе частоты перевода
пациента на альтернативные схемы лечения позволи-
ло оценить возникающие в связи с этим затраты.

Из 260 пациентов, которым была назначена одна
из трех схем первой линии, терапия была заменена
у 115 (44,2%), из них у 34 (29,6%) схему сменили
повторно. Число различных используемых альтер-
нативных схем составило 45. Наименее затратными
альтернативными схемами (прямые медицинские
затраты не более 170 тыс. руб. в год на одного паци-
ента) оказались схемы, включающие эфавиренз или
невирапин (группа ННИОТ). Наиболее дорогими
оказались схемы в состав которых входили даруна-
вир (ИП), этравирин (ННИОТ), ралтегравир (инги-
битор интегразы), фузеон-энфувертид (ингибитор
слияния) (от 498,89 тыс. руб. в год до 1150,2 тыс.
руб. в год на одного пациента).

Доли пациентов Центра СПИД, принимающих
схемы с перечисленными препаратами, отражены
на рисунке 2.
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Рис. 2. Количество больных, принимающих наиболее
и наименее дорогостоящие АРВ препараты (% от общего

числа больных на ВААРТ в 2014 г.— 9568 человек).



Наименее затратные схемы с невирапином и эфа-
вирензом принимают 6% и 27% соответственно,
наиболее дорогостоящие, включающие дарунавир,
этравирин, ралтегравир, энфувертид, в общей слож-
ности, 12,2% и со средними затратами (включаю-
щие остальные ИП) — 57%.

В группе с 200<CD4<350 кл/мкл на схеме
3TC/AZT+LPV/r из 50 человек 32 (64%) продолжи-
ли лечение, 4 (8%) прервали терапию, один пациент
умер, у 13 (26%) была произведена первая замена
и у 6 в последующем вторая, один пациент прервал
терапию второй линии; на схеме 3TC/AZT+EFV
из 50 больных 16 (32%) остались на назначенной
терапии, 4 (8%) прервали терапию, у 30 (60%) была
произведена первая замена и у 6 — вторая, 2 паци-
ента прервали терапию второй линии; на схеме
3TC/AZT+NVP из 30 пациентов 16 (53%) остались
на режиме, 2 (7%) прервали терапию, 12 (40%)
была произведена первая замена, из них 3 пациентам
понадобилась вторая смена терапии в течение 5 лет
наблюдения, 3 пациента прервали терапию второй
линии (табл. 4).

В группе с CD4<200 кл/мкл на режиме
3TC/AZT+LPV/r из 50 человек 25 (50%) остались
на терапии, 5 (10%) прервали терапию, 2 умерли,
у 18 (36%) была произведена первая замена и у 6
в последующем вторая, 3 пациента прервали тера-
пию второй линии; на схеме 3TC/AZT+EFV из 50
больных 17 (34%) остались на назначенной тера-
пии, 2 (4%) прервали терапию, 4 умерли, 27 (54%)
была произведена первая замена и 10 вторая, 4
пациента прервали терапию второй линии и 2 умер-
ли; на схеме 3TC/AZT+NVP из 30 пациентов 13
(43%) остались на терапии первой линии, 2 (7%)
прервали, 15 (50%) была произведена первая заме-
на, из них 4 пациентам понадобилась вторая замена

терапии в течение 5 лет наблюдения, 4 пациента
прервали терапию второй линии, один умер.

Среди причин замены терапии преобладало раз-
витие НПР: анемия (на всех первых линиях терапии
за счет AZT), токсикодермия (на схемах с EFV
и NVP), липодистрофия (на всех первых линиях
терапии), гепатотоксичность (NVP), лейкопения
(3TC/AZT +NVP) (табл. 5).

Далее приведен расчет затрат для лечения НПР
тяжелой степени анемии и токсикодермии в усло-
виях стационара.

Прямые медицинские затраты для лечения ане-
мии и токсикодермии включали профильные препа-
раты для лечения анемии и токсикодермии, лабора-
торную диагностику, инструментальное обследова-
ние, консультации специалистов, пребывание в ста-
ционаре в течение 31 дня и составили 89,5 и 47,63
тыс. руб. соответственно (рис. 3, 4).

Наибольшие затраты при лечении тяжелой ане-
мии приходились на:

— пребывание больного в стационаре в течение
31 дня — 52,7 тыс. руб. (59%);

— на препараты для лечения и переливание эрит-
роцитарной взвеси — 25,5 тыс. руб. (28%);

— на лабораторные исследования приходится
5,2 тыс. руб. (6%);

— на консультации специалистов — 4,1 тыс. руб.
(5%);

— на инструментальное обследование (УЗИ
органов брюшной полости, рентгенограмма легких,
фиброгастродуоденоскопия) затрачено 1,9 тыс. руб.
(2%) (см. рис. 3).

Наибольшие затраты на курс лечения лекарствен-
ной токсикодермии одного пациента приходились:

— на пребывание больного в стационаре —
23,8 тыс. руб. (50%);

ВИЧ-ИНФЕКЦИЯ И ИММУНОСУПРЕССИИ, 2015 г., ТОМ 7, № 1 35



— лечебные процедуры (мембранный плазмафе-
рез) — 11,25 тыс. руб. (24%);

— затраты на лабораторные исследования —
6,42 тыс. руб. (13%);

— консультации специалистов 4,71 тыс. руб.
(10%);

— другие препараты для лечения (не ВААРТ) —
1,45 тыс. руб. (3%) (рис. 4).

Расчет показал, что прямые медицинские затраты
на одного пациента на 5 пациенто-лет на терапию

первой линии при выборе схемы лечения
3TC/AZT+LPV/r в два раза выше затрат на схемах
с EFV и NVP, однако вследствие более частых замен
схем, включающих НИОТ, затраты на необходимую

альтернативную терапию возрастают в несколько
раз (табл. 6).

Показатель «затраты/эффективность» (CER) (т.е.
затраты на одного пациента, оставшегося на терапии
в течение 5 лет) оказался наименьшим для схемы
3TC/AZT+EFV в группе 200<CD4<350 кл/мкл,
и для 3TC/AZT+NVP в группе CD4<200 кл/мкл
(табл. 7).

Расчет коэффициента приращения эффективно-
сти затрат CERincr для схемы 3TC/AZT+LPV/r
в группе CD4<200 кл/мкл:

CERincr(3TC/AZT+LPV/r vs. 3TC/AZT+EFV)=
=(1262,53–1030,71)/(80–76)=57,95 тыс. руб.

CERincr(3TC/AZT+LPV/r vs. 3TC/AZT+NVP)=
=(1262,53–1030,71)/(80–77)=77,3 тыс. руб.

Результаты анализа приращения эффективности
затрат показывают, что CERincr за одного пациента,
оставшегося на терапии в течение 5 лет, равен 57,95
и 77,3 тыс. руб. соответственно.

При сравнении сопоставимых по клинической
эффективности и переносимости альтернативных
режимов ВААРТ первой линии, минимизация затрат
с учетом ценовых характеристик лекарственных
средств позволяет обеспечить терапией максималь-
ное количество пациентов.

Анализ минимизации затрат определил, что основ-
ные схемы первого ряда c ННИОТ — 3TC/AZT+
+EFV, 3TC/AZT+NVP характеризуются наименьши-
ми затратами (соответственно 124,6; и 133,15 тыс.
руб. в год на одного пациента) по сравнению
с 3TC/AZT+LPV/r (216,72 тыс. руб. в год на одного
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Рис. 3. Прямые медицинские затраты на лечение тяжелой
анемии (89,5 тыс. руб.).

Рис. 4. Прямые медицинские затраты при лечении
лекарственной токсикодермии (47,63 тыс. руб.).



пациента, что превышает затраты на лечение при
использовании схем с эфавирензом и невирапином
в 1,74 и 1,63 раза соответственно).

Однако построение модели на основе реальных
данных лечения пациентов показало, что при выборе
в качестве первой схемы лечения 3TC/AZT+EFV,

затраты на одного пациента за период 5
пациенто-лет всего на 11% меньше, чем при выборе
схемы 3TC/AZT+LPV/r (1080,68 тыс. руб. против
1202,49 тыс. руб. на 5 пациенто-лет в группе

200<CD4<350 кл/мкл). Подобное уменьшение
величины дополнительных затрат наблюдалось и при
сравнении схем 3TC/AZT+NVP и 3TC/AZT+LPV/r
(1134,90 против 1202,49 тыс. руб. на 5
пациенто-лет). Увеличение дополнительных затрат
при выборе схем с ННИОТ в сравнении с ИП в каче-
стве терапии первой линии за пять пациенто-лет
наблюдалось за счет более частого перехода пациен-
тов со схем с ННИОТ на более дорогостоящие схемы
второго ряда и альтернативные схемы вследствие
появления НПР и затрат на их лечение (оценивалась
анемия, токсикодермия, как наиболее часто встре-

чающиеся дорогостоящие побочные эффекты, кото-
рые возможно оценить в денежном эквиваленте).

Из таблицы 7 видно, что затраты на коррекцию
побочных эффектов АРВП первой линии составляют
соответственно 0,7%, 1,9%, 1,8% в группе
200<CD4<350 кл/мкл и 0,9%, 1,1%, 0,4% в группе

CD4<200 кл/мкл от общей величины прямых меди-
цинских затрат в группах 3TC/AZT+LPV/r,
3TC/AZT+EFV и 3TC/AZT+NVP, соответствен-
но [10].

По стоимости коррекции побочные эффекты
могут быть высокозатратными, низкозатратными
и трудно оцениваемыми, например, в случае липоди-
строфии, которая практически не поддается лече-
нию и вызывает ряд психологических проблем
у пациента.

Замена препаратов в схеме 3TC/AZT+LPV/r
отмечалась значительно реже, чем в схемах
3TC/AZT+EFV и 3TC/AZT+NVP (соответственно,
26% против 60% и 40% в группе с 200<CD4<350
кл/мкл и 36% против 54% и 50% в группе
CD4<200 кл/мкл). Таким образом, доля замен схем
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терапии 3TC/AZT+EFV и 3TC/AZT+NVP была
выше в 2,3 и 1,5 раза (200<CD4<350 кл/мкл) и в
1,5 и 1,4 раза (CD4<200 кл/мкл), чем у пациентов,
принимающих 3TC/AZT+LPV/r.

Замены первых схем терапии происходили,
в основном, из-за побочных эффектов. Отмечен
один случай замены в связи с резистентностью при
приеме 3TC/AZT+NVP и один случай резистентно-
сти при приеме 3TC/AZT+EFV, причем устойчи-
вость вируса у пациентов обнаруживалась как
к НИОТ, так и к ННИОТ одновременно. У пациен-
тов, принимающих 3TC/AZT+LPV/r, не отмечалось
ни одной замены по причине резистентности.

Наибольшая частота прерывания первой линии
терапии в группе 200<CD4<350 кл/мкл наблюда-
лась на схеме 3TC/AZT+EFV (2,29 на 100 пациен-
то-лет) и в группе CD4<200 кл/мкл на схеме
3TC/AZT+LPV/r (2,45 на 100 пациенто-лет).
Частота прерывания второй линии была наиболь-
шей на схеме 3TC/AZT+NVP — 12,23 на 100 паци-
енто-лет в группе 200<CD4<350 кл/мкл и 14,31
на 100 пациенто-лет в группе CD4<200 кл/мкл.

Смертность пациентов в группе с CD4<200 кл/мкл
была наибольшей при выборе схемы первой линии
3TC/AZT+EFV (2,22 и 4,02 на 100 пациенто-лет
на терапии первой и второй линии, соответственно).

Анализ эффективности затрат показал, что схема
первой линии антиретровирусной терапии с ИП
3TC/AZT+EFV с затратами, равными 1228,05 тыс.
руб. на одного пациента, оставшегося на терапии
в течение 5 лет, является экономически наиболее
эффективной для начала ВААРТ у пациентов
с 200<CD4<350 кл/мкл. При CD4<200 кл/мкл
наименее затратная схема — 3TC/AZT+NVP

(1303,70 тыс. руб. на одного пациента, оставшегося
на терапии в течение 5 лет). Затраты в расчете
на одного пациента, оставшегося на терапии в тече-
ние 5 лет, при выборе схемы первой линии
3TC/AZT+LPV/r составили 1366,47 тыс. руб.
в группе 200<CD4<350 кл/мкл, что сопоставимо
с затратами на схемах с эфавирензом и невирапи-
ном; в группе CD4<200 кл/мкл затраты повышают-
ся до 1578,16 тыс. руб. При выборе схемы с лопина-
виром/ритонавиром в данной группе число пациен-
тов, оставшихся на терапии в течение пяти лет, было
немного больше (на 3 и 4%), чем на схемах с эфави-
рензом и невирапином.

Заключение. Рекомендуемая в начале лечения
ВИЧ-инфекции в качестве основной схема первой
линии ВААРТ 3TC/AZT+EFV у пациентов
с 200<CD4<350 кл/мкл позволяет снизить нагрузку
на бюджет по сравнению со схемами, включающими
ИП, и является фармакоэкономически предпочти-
тельной. Однако более высокая частота побочных
реакций и осложнений требует перехода на дорого-
стоящие препараты за более короткий период вре-
мени. Схема ВААРТ первой линии, включающая
ИП (лопинавир/ритонавир), несмотря на более
высокую стоимость, обладает сопоставимым коэф-
фициентом «затраты/эффективность» со схемами
с ННИОТ для пациентов с начальным уровнем
CD4-лимфоцитов 200<CD4<350 кл/мкл. У пациен-
тов с CD4<200 кл/мкл схема с ИП
(3TC/AZT+LPV/r) демонстрирует более высокую
клиническую эффективность, позволяя сохранить
большее число пациентов на ВААРТ, но эффектив-
ность затрат при этом несколько ниже, чем в схемах
с ННИОТ.
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