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Эфавиренц эффективнее абакавира как компонент три-терапии в поддержании 
стойкого вирусологического ответа. 
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Несмотря на успехи высокоактивной антиретровирусной (АРВ) терапии  у части больных 
отмечается несостоятельность долговременного вирусологического ответа, 
проявляющаяся повышением уровня вирусной нагрузки после супрессии вируса. Для 
клиницистов представляет интерес выбор наиболее действенного режима АРВ-терапии, 
позволяющего как можно дольше  контролировать репликацию ВИЧ.  
Итальянские ученые инициировали сравнительное исследование эффективности 
абакавира и эфавиренца как компонентов три-терапии ВИЧ-инфекции для поддержании 
стойкого вирологического ответа и их безопасности в плане нарушений липидного 
обмена. 
Методы и ход исследования. 
В многокогортном проспективном исследовании проанализированы данные трех когорт, 
набранных в 66 центрах Италии с октября 1997 г. по ноябрь 2004 г.  
В исследование были включены 744 пациента, впервые начавшие курс АРВ-терапии, у 
которых вирусная нагрузка ВИЧ снизилась до ≤80 копий/мл без предшествующего 
неудачного вирологического ответа. Кроме абакавира и эфавиренца использовали 
нуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы (НИОТ) в комбинациях: 
зидовудин/ламивудин, ставудин/ламивудин, и ставудин/диданозин.  
Регистрировались следующие данные: дата начала и прекращения каждого режима АРВ-
терапии, число CD4-лимфоцитов и уровень вирусной нагрузки ВИЧ (в среднем каждые 4-
6 месяцев). Нижним порогом вирусной нагрузки считали 80 копий/мл, учитывая, что в 
одной из когорт пределом детекции ВИЧ был именно этот уровень.  
Начальной точкой анализа являлось время/дата, когда вирусная нагрузка впервые 
достигала уровня ≤80 копий/мл. Для сравнения препаратов оценивали частоту  возврата 
вирусной нагрузки к уровню >400, частоту  эпизодов неудачного терапевтического ответа, 
которым считалась несостоятельность АРВ-препаратов (вирусная нагрузка >400), или 
прекращение приема абакавира или эфавиренца, независимо от причины,  а также частоту 
нарушений липидного обмена. 
При мультифакторном анализе учитывали: центр, где наблюдался больной, его пол, 
возраст, путь инфицирования ВИЧ; число CD4-лимфоцитов и уровень вирусной нагрузки 
ВИЧ; препараты комбинированной АРВ-терапии, принимаемые в момент выявления их 
вирусологической несостоятельности; назначение пациенту абакавир вместо эфавиренца, 
и  наоборот, после достижения уровня вирусной нагрузки ≤80 копий/мл; ко-инфекцию 
HBV  и HCV;  частоту измерения вирусной нагрузки. 
Результаты. 
Всего за время исследования проведено 1140 человеко-лет наблюдения за участниками от 
момента достижения ими уровня вирусной нагрузки ≤80 копий/мл до развития 
несостоятельности АРВ-препаратов или последнего измерения вирусной нагрузки. 
Из них 286 человеко-лет наблюдения за пациентами, получавшими абакавир, 854 – за 
получавшими эфавиренц. Выявлено, что переход пациентов, достигших уровня вирусной 
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нагрузки ≤80 копий/мл, с приема абакавира на эфавиренц отмечался чаще, чем с 
эфаверенца на абакавир (38,3% против 31,6% человеко-лет наблюдения).  
Суммарная частота возврата вирусной нагрузки к уровню >400 копий/мл была небольшой 
и составила составила 4,8 на 100 человеко-лет наблюдения. Частота возврата вирусной 
нагрузки к уровню >400 копий/мл была на 85% выше у пациентов получающих абакавир, 
чем у получающих эфавиренц как компонент три-терапии (отношение частот [ОЧ] 2,17; 
при 95% доверительном интервале [ДИ] – 1,12-4,18; р=0,02).  
Кроме того, выявлена более высокая частота возврата вирусной нагрузки к уровню >400 
копий/мл у получавших ставудин/диданозин, в сравнении с получавшими 
зидовудин/ламивудин (ОЧ 2,64; при 95% ДИ – 1,04-6,72; р=0,04). Вместе с тем, не 
подтверждено влияние комбинаций ставудин/диданозин или зидовудин/ламивудин на 
различия в частоте возврата уровня вирусной нагрузки между пациентами, 
принимающими абакавир и эфавиренц. Также не выявлено влияние длительности приема 
абакавира и эфавиренца (менее или более одного года).   
С риском возврата вирусной нагрузки к уровню >400 копий/мл среди множества 
исследуемых факторов был связан лишь путь инфицирования. Риск был выше у 
зараженных при употреблении инъекционных наркотиков, чем при гетеросексуальном 
инфицировании (ОЧ 3,23; при 95% ДИ – 1,08-9,62; р=0,04).  
Схожие результаты получены при изучении частоты неудачного терапевтического ответа. 
Из 128 пациентов прервавших лечение, 75,8% получали эфавиренц. Вместе с тем, 
прекращение терапии вследствие недостаточного терапевтического ответа (вирусная 
нагрузка >400) чаще отмечалось у получавших абакавир (12,9% против 3,4%; р=0,03), 
тогда как у пациентов принимавших эфавиренц чаще отмечалась непереносимость 
препарата (25,8% против 37,1%). 
Недостаточный терапевтический ответ чаще отмечался у пациентов получавших абакавир 
по сравнению с получавшими эфавиренц (ОЧ 1,41 при 95% ДИ – 1,00-2,02; р=0,05) и у 
получавших ставудин/диданозин по сравнению с получавшими зидовудин/ламивудин (ОЧ 
2,33, при 95% ДИ – 1,39-3,91; р=0,05). Были выявлены те же тенденции в повышенном 
риске терапевтической несостоятельности препаратов у инфицированных ВИЧ при 
употреблении инъекционных наркотиков (ОЧ 2,63, при 95% ДИ – 1,40-4,96; р=0,003). 
Число CD4-лимфоцитов перед началом терапии  (ОЧ 1,09 на дополнительные 100  кл/мкл; 
при 95% ДИ – 1,01-1,56; р=0,01) и женский пол (ОЧ 1,85, при 95% ДИ – 1,23-2,78; 
р=0,003) были ассоциированы с более высоким риском прерывания терапии или ее 
вирусологической несостоятельностью.  
Следует отметить, что низкий риск терапевтической несостоятельности отмечался у 
пациентов наблюдаемых после июня 2003 г. в сравнении с периодом с января 1997 г. по 
июнь 2001 г. (ОЧ 0,43, при 95% ДИ – 0,22-0,84; р=0,01), и у пациентов, начавших 
получать два препарата из группы НИОТ после достижения уровня вирусной нагрузки 
<80 копий/мл в сравнении с теми, кто достиг данный уровень вирусной нагрузки уже 
получая соответствующие два препарата этой же группы (ОЧ, 0,46 при 95% ДИ – 0,26-
0,82; р=0,009).   
Изучение изменений липидного обмена показало, что у получавших абакавир частота  
повышения уровня ЛПНП была выше, чем у получавших эфавиренц (ОЧ 1,78, при 95% 
ДИ – 0,99-3,21; р=0,06). Не было выявлено влияния на липидный обмен других 
компонентов три-терапии. 
Выводы 
Исследование продемонстрировало, что абакавир менее предпочтителен, чем эфавиренц 
для сохранения вирусологического или терапевтического успеха лечения. Показано также, 
что комбинация ставудин/диданозин менее действенна, чем зидовудин/ламивудин, по 
крайней мере, применительно к режиму, содержащему ингибитор протеазы.   



Важным результатом исследования авторы считают подтверждение того, что 
вирологическая несостоятельность после достижения супрессии ВИЧ отмечается крайне 
редко.  
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