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ВВЕДЕНИЕ 

Рост числа людей, зараженных nирусом иммунодефицита человека (ВИЧ) и 

увеличение доли женщин среди них, а таюке ежегодный рост числа родов у 

ВИЧ-инфицированных женщин определяют чрезnычайную актуальность профилактики 

передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку. 

В качестnе мероприятий, проводимых n рамках этой профилактики, важны 
сnоевременная диагностика ВИЧ-инфекции и выявление факторов высокого риска 

заражения ВИЧ у беременных, химиопрофилактика, нроводимая с помощью 

антире'Iровирусных препаратов (АРВП) женщине и ребенку, тактика ведения 

беременности и родоn, а таюке ведение ребенка в первые полтора года жизни, 

включающее отказ от грудного вскармливания. 

Тактика профилактики передачи ВИЧ от матери ребенку определяется 

совокупностью эпидемиолоr11ческих, клинических и лабораторных показателей и 

подбирается для каждоii конкретной женщины после консультирования с 

соответствующими специалистами. 

Показано, что наиболее важным фактором, nлияющим па вероя11юсть передачи 

ВИЧ-инфекции от матери плоду и ребенку, является концентрация вируса в крови 

женщины (так называемая вирусная нагрузка - ВН) во время беремеппости и родов, 

поэтому важно достич1, ее неопределяемоrо уровня как можно раньше во время 

беременности. Это можно сделать с помощью антиретровирусной терапии (АРВТ), 

проводимой в период беременности II явняющейся, таким образом, важнейшим 

компонентом в комплексе мероприятиii, проводимых для профилактики передачи ВИЧ 

от матери ребенку. 

Назначение АРВП ВИЧ-инфицироnашюй женщине может быть необходимо не 

только для предотвращения заражения ребенка, 110 и с целью леченпя самой женщины. 

При назначении АРВТ необходимо минимизировать nозможное неблаrоприяпюе 

воздействие АРВП па плод, что особенно актуалr.110 в 

I тримес'Iре беременности. Поэтому сроки начала приема ЛРВП у беременной должны 
быть оптимальны с точки зрения эффективности лечения женщины, эффектиnности 

химиопрофилактики заражения ребенка и безопасности плода. Эти сроки определяются 

стадией ВИЧ-инфекции, количеством СD4-лимфоцитов и ВН. 

Мероприятия, проводимые на 'Ipex этапах профилактики вертикального заражения 
ВИЧ (no время беременности, родов и в период новорождешюсти), сnязаны между 
собой. Например, если АРВТ n период беременности не проnодилась или была 

недостаточно эффективной (не удалось добиться снижения ВН перед родами до уровня 

ниже 1000 копий/мл), роды рекомендуется проводить путем планового кесарева сечения 
(КС), а не естественным путем, а ребенку назначить комбшшрованную АРВТ. 
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1. ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ПРОФИЛАКТИКИ ПЕРЕДАЧИ ВИЧ 

ОТ МАТЕРИ РЕБЕНКУ 

Профилактика передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку (ШIМР) -
комплексная задача, успех которой складывается из эффективного решения 

следующих этапов: 

- первичная профилактика ВИЧ-инфекции у женщин репродуктивного 

возраста; 

- раннее выявление ВИЧ-инфекции у женщин детородного возраста; 

назначение АРВТ ВИЧ-инфицированным женщинам, планирующим 

беременность; 

- назначение АРВТ всем ВИЧ-инфицированным беременным; 

- выбор способа родоразрешения в зависимости от показателей ВН у женщины 

перед родами; 

- назначение АРВТ в родах; 

- назначение АРВТ ребенку; 
-консультирование матери на всем протяжении беременности, во время родов и 

после рождения ребенка по вопросам ППМР. 

Химиопрофилактика передачи ВИЧ от матери ребенку осуществляется путем 

назначения АРВП женщине в период беременности и родов, а также 

новорожденному. В исключительных случаях (если женщина вопреки 

рекомендациям не отказывается от грудного вскармливания ребенка) эти препараты 

назначаются с профилактической целью женщине и в период rрудного 

вскармливания. 

Антиретровирусные препараты, назначаемые беременной, подавляют 

размножение ВИЧ, что приводит к уменьшению (в идеале до неопределяемого 

уровня) его концентрации n крови. В результате «контагиозность» крови беременной 

падает, и риск попадания вируса в организм плода и ребенка во время беременности 

и родов существенно понижается. Кроме того, АРВП могут проникать через 

плацентарный барьер в организм ребенка и обеспечивать защиту от заражения. 

АРВП, назначаемые новорожденному, должны предотвратить заражение, если вирус 

попал в организм ребенка во время родов. 

Антиретровирусная терапия с целью профилактики передачи ВИЧ от матери 

ребенку показана всем бере.л1е1111ь11,1 ВИЧ-1111ф1щирова11иыл1 :нcemt(lllta.At, 

иезависи.1110 от клшшческих 11роявлеитi, ВН и количества CD4-лtuujюцumoв. 
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Кро.111е того, АРВП долJ1с11ы быть 11азш1че11ы в следующих cumyal(шtx: 

l) ВИЧ-инфицированному пар111еру (независимо от наличия у него показаний к 
началу АРВТ) ВИЧ-серонеrативной беременной - на протяжении всей ее беременности 

и грудного вскармливания (если оно проводится), в дальнейшем - по показаниям; 

2) ВИЧ-серонегаnшной беременной в период родов, если во время беременности 

она употребляла наркотики парентералыю или имела половые контакты 

с ВИЧ-позитивным половым партнером; 

3) ребенку, родившемуся у ВИЧ-серонеrативной женщины, если имеются 

данные, что мать употребляла наркотики или имела половые контакты 
с ВИЧ-позитивным половым партнером; 

4) при выявлении антител к ВИЧ у матери и/или ребенка в первые 48-72 часа 
после родов, а таюке н период проведения грудного вскармливания. 

Наиболее эффективное снижение уровня переда<ш ВИЧ достигается в том случае, 
если: 

1) в период беременности применяются высокоактивные схемы АРВТ; 

2) продолжителыrость лечения во время беременности достато,111а 
для досn1жения неопределяемого уровня ВН; 

3) АРВП применяются без перерывов на всех трех этапах (во время 

беременности, в родах II у ребенка) 

4) осуществляется мониторинг ВН как показателя, наиболее быстро и адекватно 

отражающего успешность проводимой АРВТ. 

DСКАРМЛИВАНИЕРЕБЕНКА 

Для предотвращения зараже1111я детей, рожденных ВИЧ-

1111ф11ц11роnа1111ым11 жспщнпамп, катсгор11чесю1 пс рс1сомс11дуетси прпкладыnап, 11х 

1с груди 11 1сорм1п1, матер1111сю1111 111олоком, а сразу посJ1е рождении переводить 

11с1слюч11тслы10 па 11скусстве1111ос nскармшша1111е (Al). 
Прикладывание ребенка к груди или вскармливание молоком ВИЧ­

инфицированной женщины увеличивает риск его заражения ВИЧ. Дополнительными 

факторами риска при грудном вскармливании служат трещины сосков, абсцесс 
молочной железы у матери, стоматит у ребенка. 

Возможность передачи ВИЧ от матери ребенку при кормпении rрудью 

(в т.ч. сцеженным грудным молоком) доказана в рандомизированных юшнических 

исследованиях, где сравнивались грудное и искусственное вскармливание. Частота 

инфицирования детей при грудном вскармливании составляет до 20% и выше и зависит 
от многих показателей, наиболее важными из которых являются длительность 

вскармливания и показатели вирусной нагрузки и CD4 у матери. Подавляющее 

большинство детей инфицируются в первые 6 месяцев кормления rрудью, из них более 
половины - в первые несколько педель. 
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Коисульпшровтше ВИЧ-шu/JlЩt1рова1111ых бере.11,е1111ых II Jltamepeй 110 во11роса.м 

грудиого вскарJ1m11втшя uграет ваJ1сиу10 роль в профtщшшmке 11еред,11111 ВИЧ от 

J11amep11 ребеику 11осле родов II долJ1с110 проводтпься па протл:псетт всей 

береме1111ост11, в родах II после роJ1сдетш ребеика. 

Персонал медицинских учреждений, осуществляющих наблюдение ВИЧ­

инфицированной беременной, а также матери и ее ребенка, должен проводить 

повторные консультирования по вопросам грудного вскармливания и, при 

необходимости, прибегать к помощи психолога, социального работника, сотрудников 

органов опеки и попечительства. 

Консультировать ВИЧ-инфицированную женщину о пеобходимостп 

искусственного вскармливания ребенка на•шнают во время береме1111ости. Пациентке 

предоставляют информацию о дополнительном риске заражения ребенка ВИЧ при 

грудном вскармливании, а также обсуждают с ней вопросы, связанные с выбором 

заменителей грудного молока. В родильном доме перед родами и после них с женщиной 

вновь проводится консультирование по вопросам вскармливания ребенка и настоятельно 

рекомендуется не прикладывать его к rруд11. При выписке 11з родильного дома 

необходимо подробно и па доступном языке разъяснить матери или лицам, которые 

будут осуществлять уход за новорожденным, как готовить смесь для вскармшшания. 

В искл10•1ительных случаях. если жетцина. песмотря на лтогократпо проводилюе 

коll(;ультирование. приняла осознанное ре1иен11е кормить грудыо. необходимо провести 

консультирование по безопасному грудному вскармливанию и его ранней отмене, 

назначить АРВТ с целью химиопрофилактикп матери на весь период грудного 

вскармливания и ребеш.у 

АРВТ, назначаемая кормящей матери в профилактических целях, снижает ВН в 

молоке почти так же эффективно, как в крови, одна~<о, мало влияет на содержание в 

молоке ДНК ВИЧ. Как показали рандомиз11ровапные клинические исследования, при 

назначении АРВТ только матери эффективность профилактики передачи ВИЧ от матери 

ребенку при грудном вскармливании составляла около 50%. В тоже время, назначение 
АРВП ребенку на период грудного вскармливания позволяет снизить уровень передачи 

ВИЧ гораздо эффе1сrивнее. 

При длительном применении АРВП, назначаемых матери и/или ребенку при 

отсутствии показаний к лечению, возникает проблема привержешюс111 лечению 11, как 
следствие, формирования у обоих устойчивости ВИЧ к АРВП. Кроме того, недостаточно 

данных о фармакокинетике АРВП в грудном молоке и безопасности для ребенка 

препаратов, которые он получает с молоком матери. 

10 

2. ОБСЛЕДОВАНИЕ БЕРЕМЕННЫХ НА НАЛИЧИЕ 

ВИЧ-ИНФЕКЦИИ 

РекоJ11е11дуется обследовать ua аuпштела к ВИЧ: 

1) всех J1се,1щ1т, у которых диагиостироваиа береJ1tе1111ость (AJ); 

2) половых партиеров всех J1сеищии, поставлеииых па учет 110 

бере.111е1111ост11 (БЗ) 

ОбСJ1сдован11с ш1 ВИЧ-инфекцию сопровождается до - 11 послстсстовым 

ко11сульт11рова1111ем (Al). 
Для своевременного выявления ВИЧ-инфекции и проведения мероприятий по 

предотвращению вертикальной передачи ВИЧ (вю1ючая назначение АРВТ) 

необходимо обследовать всех беременных и их половых партнеров в установленные 

сроки. 

Частота обследоватtя на антитела к ВИЧ беремен11ых и их половых 

партнеров: 

1) всех беременных - при постановке на учет по беременности, а также на 

сроке гестации 30 ± 2 педели; 
2) беременных, не обследованных ранее во время беремешюсти или 

обследованных только до 28-32 недели беременности - при обращении в 

медицинские учреждения, при поступлении на роды (экспресс-методом с 

дальнейшим подтверждением стандартным методом); 

3) беременных, имеющих ВИЧ-инфицированных партнеров, а также 

беременных, употребляющих психоактивные вещества, обследовать на а11титела к 

ВИЧ при постановке на учет, затем через каждые 3 месяца, а также тестировать 

экспресс-методом (с дальнейшим подтверждением стандартным методом) при 

поступлении на роды, независимо от количества исследований во время 

беременности; 

4) половых партнеров- однократно при постановке беременной на учет. 

При выявлении положительных результатов пациента направляют для 

дальнейшего обследования в Центр по профилактике и борьбе со СПИДом (или 

другое учреждение, осуществляющее наблюдение за пациентами с ВИЧ-инфекцией 

согласно региональным порядкам), повторные плановые обследования с целью 

выявления ВИЧ-инфекции в таком случае не проводятся. 

При получении сомнительных, а при высоком эпидемиологическом риске 

инфицирования - и отрицательных результатов ИФА, рекомендуется использовать 

методы определения нуклеиновых кислот ВИЧ (ДНК или РНК ВИЧ). При получении 

положительного результата ПЦР, свидетельствующего о наличии ВИЧ-инфекции у 
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беременной, рекомендуется назначить ей АРВТ, независимо от срока гестации, 

продолжить АРВТ в течение всей беременности и в родах; назначить 

химиопрофилактику ребенку. Тактика ведения беременности и родов определяется 

индивидуально в соответствии с клинической ситуацией. 

Информация, полученная медицинскими работниками о положительном 

результате тестирования на ВИЧ-инфекцию беременной женщины, роженицы, 

родильницы, проведении антиретровирусной профилактики передачи ВИЧ-инфекции 

от матери ребенку, совместном наблюдении женщины со специалистами Центра 

профилактики и борьбы со СПИД субъекта Российской Федерации, перинатальном 

контакте ВИЧ-инфекции у новорожденного, не подлежит разглашению, за 

исключением случаев, предусмотренных действующим законодательством. 

ОСОБЕННОСТИ КОНСУЛЬТРИРОВАНИЯ БЕРЕМЕННЫХ ПРИ 

ПРОВЕДЕНИИ ОБСЛЕДОВАНИЯ НА ВИЧ 

При проведении обследования на наличие ВИЧ-инфекции необходимо 

проводить консультирование (до - и послетестовое), объясняющее важность 

проведения обследования для предотвращения инфицирования ребенка ВИЧ. 

При проведении дотестового консультирования необходимо заполнить форму 

информированного согласия на проведение освидетельствования па ВИЧ-инфекцию 

в двух экземплярах: одна форма выдается на руки обследуемому лицу, другая 

сохраняется в медицинском учреждении. 1 

При дотестовом консультuрованиu, помимо стандартных вопросов, 

обсуждаемых при любом тестировании на ВИЧ (что такое ВИЧ-инфекция, как можно 

предупредить заражение ВИЧ, для чего проводится тест, какие могут быть 

результаты тестирования), с беременной женщиной обсуждаются специфические 

вопросы: 

1) риск передачи ВИЧ ребенку в период беременности, родов и при грудном 

вскармливании; 

2) проведение профилактики передачи ВИЧ ребенку в случае выявления ВИЧ­
инфекции у женщины; 

3) возможность привлечения к обследованию полового партнера (партнеров); 

4) постоянное и правильное использование презерватива при каждом половом 
контакте. 

'Профилактика ВИЧ-иифекции. Санитарно-эпидемиологические правила. СП 3.1.5.2826-1 О. Утверждены 
постановлением Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от 11.01.2011 № 1 
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Во время послетестового консультирования необходимо повторить 

информацию, предоставленную пациентке до тестирования. При послетестовом 

консультировании беременных, оказавшихся ВИЧ-инфицированными, следует более 

подробно остановиться на методах снижения риска передачи ВИЧ от матери ребенку 

и безопасного вскар11шивания ребенка. 

3. ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ 

БЕРЕМЕННЫХ 

Набтодеиие береJ11е1111ых с устаиовле,шыJtt д11аг11оз0Jtt ВИЧ-1тфею(tШ, а 

так:же береJ11е1111ых с высою1J11 pucкoJtt 1111ф1щирова11ия ВИЧ, осуществляется 

совместио вpa1t0Jtt-1111фeкt(U011ucmoм u вpaчoJtt aкyu1epoм-г1111el(OIIOZOJtt no Jttecmy 

J1с11тельства (AJ). 
Все,11 бере,111е,111ыJ11 J1ce11щ1111(1J1t проводится обследоваиие 11а BI-1 и CD4 (А2). 

Наблюдение ВИЧ-инфицированной беременной осуществляют инфекционист 

Центра по профилактике и борьбе со СПИДом или другой врач, ответственный за 

диспансерное пабтодение и лечение больных ВИЧ-инфекцией в данном регионе, а 

также акушер-гинеколог женской консультации по месту жительства и/или акушер­

гинеколог Центра по профилактике и борьбе со СПИДом. Врач акушер-гинеколог 

предоставляет инфекционисту информацию о течении беременности, сопутствующих 

заболеваниях, осложнениях беременности, результатах лабораторных исследований, 

назначаемой терапии. Инфекционист предоставляет информацию о режиме АРВТ, ее 

эффективности, переносимости, результатах проведенных им лабораторных 

исследований, дает рекомендации о целесообразности или нецелесообразности 

проведения родоразрешения путем планового КС для снижения риска передачи ВИЧ 

в родах. 

Беременная женщина с ВИЧ-инфекцией должна получить тот объем лечебно­

диагностической помощи, который предусмотрен существующими рекомендациями, 

протоколами и стандартами медицинской помощи больным ВИЧ-инфекцией и 

беременным. 

Исследование клинических проявлений, ВН и CD4 при первичном 

обследовании позволяет выявить показания для назначения АРВТ с целью лечения 

ВИЧ-инфекции и безотлагательного ее начала. Эффективность АРВТ оценивается по 

динамике ВН, СD4-лимфоцитов, клинических проявлений. Показатель ВН является 

наиболее быстро реагирующим и значимым. 
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Исследова1111е ВН 11ровод11тся: 

1) при первичном обследовании беременной, инфицированной ВИЧ; 

2) перед началом АРВТ (если предыдущее обследование проведено более 4 
недель назад); 

3) при проведении АРВТ - каждые 4 недели до снижения ВН ниже 

определяемого уровня, затем не реже 1 раза в 12 недель; 
4) иастоятельно рекомендуется исследовать ВН на сроке беременности 

34-36 недель для определения тактики ведения родов и выбора схемы профилактики 

ВИЧ у ребенка. 

Исследова1111е СD4-л11,,~фоt(11тов 11роводитсл: 

l) при первичном обследовании беременной, инфицированной ВИЧ; 
2) перед началом АРВТ (если предыдущее обследование проведено более 4 

недель назад); 

3) при проведении АРВТ - через 4 и 12 недель от начала лечения, затем не 
реже 1 раза в 12 недель. 

4. ПРИМЕНЕНИЕ АРВП ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ 
АРВТ с целью проф11лакп1к11 переда•ш ВИЧ от матер11 ребеюсу показана 

всем беременным ВИЧ-и11ф1щ11рова1111ым женщинам, 11езаu11с11мо от 

кл111111•1еских проявлений, ВН 111~ош1чества СD4-лнмфощпов (Al). 

Если ВИЧ-ш1фекцш1 вьшuлена у женщ1111ы со сроком беремешюст11 менее 

13 недель (11л11 у ВИЧ-1111ф1щ11рованной же11щ1111ы обнаружена беременность, 

соответствующая этому сроку), реIСомендуется: 

1) если у жешц1111ы нмеются показания к пачаду АРВТ (см. Пр11ложе1111е 2)­
пачать АРВТ, не дож11даясь око11чашш I тр11местра беремешюст11 (Al); 

2) еслн у жс~1щ1111ы выявле11а ВН > 100 ООО IСопий/мл (высокнй р11ск 
зараже1111я плода) - начать АРВТ, не дожндаясь окончш11ш I трнместра 

береме1111ост11 (А2); 

3) если 11оказан11я 1.: АРВТ (за нс1СЛюче1111ем беремешюст11) отсутствуют -
начать прнем АРВП сразу после окончания I триместра беременности (А2). 

Если ВИЧ-11нфекц11я выявлена у женщ1111ы со сроко111 бсремешюст11 от 13 
до 28 недель (11л11 ВИЧ-1111ф11ц11рованная женщина обратилась в эт11 срою~), 

рекомендуется начать АРВТ сразу после получешш результатов 11сследовашш 

гемограммы, ВН II CD4 (А2). 
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Еслн ВИЧ-1111фекцш1 выявлена у жс11щ1111ы со сроком бсремешюст11 28 

недель II более (11л11 ВИЧ-1111ф1щ11рова111шя беременная обратилась в эп1 сроки), 

рекомендуется незамедшпелыю начать АРВТ по схеме 2 предпочп1тельных 
НИОТ (ZDV+3TC шш TDF+ЗTC 11л11 TDF+FTC) птос LPV/r 11ли ATV/r 11л11 EFV 
(А2): 

1) пр11ем препаратов следует 1~а•~ать сразу после забора 1(ров11 для 

11сследова1111й, проводимых перед началом АРВТ (определение уровней РНК ВИЧ, 

СD4-л11мфоц11тоn, общий 11 б11охшш1чесю1й анализы кроn11), не дожидаясь их 

результатов; 

2) в случае 11еобход11мост11 после получе1111я результатов лабораторных 

11сследова1111ii (например, выявление низкого уровни 1·емоr11об1111а), наз11аче1111ая 

схема может быть скоррекr11рова11а; 

3) у беременных с ВН 100 ООО коп/мл II выше, начавших АРВТ на очень 

поздних сроках rестащш (32 11едеш1 11 более) в схему ВААРТ может быть шшючен 
ралтеrраnир четвертым препаратом в схеме (В3). 

АРВП 1шз1ш•1аtотся беремеш,ым только по схемам высокоактнвной АРВТ 

(Al), которая должна включать не менее трех АРВП: 2 11уКJ1еоз1щ11ых 11нr11б11тора 
обратной транскр1111тазы (НИОТ) 11люс 11нr11б1пор протеазы (ИП) лнбо 

11е11у1слеоз11д11ыii 1111r11б11тор обратной тра11скр11птазы (ННИОТ), л11бо 1111r11б1пор 

1111тегразы (ИИ). 

Для составдешш схемы АРВТ у беременной следует в первую очередь 

рассмотреть возможность назначения препаратов 11з группы предпо•1ппелы1ых, а 

11р11 11евозможност11 их пр11ме11ешш - 11з группы альтер11апш11ых (Al). 
В течение вccii беремешюст11 не рекомендуется 11спользовать АРВП, 

эффективность, безопасность II фармакою111ет11ка которых недостаточно изучены, 

за 11сю110•1е1111ем случаев, когда этп препараты являются пезаме1111мым11. 

Если беременность наступает у женщ1111ы, уже получающей АРВТ, то 

тера1111ю продо;1жаtот (Al): 
1. не рскомендуетсн отме1шть АРВТ в I триместре беременности, так как это 

может пр11вест11 к выраженному увсш1че111110 ВН 11 ухудшению кш111111(0-

лаборатор11ых показателей 11, 1сак следствпе, повыше1111ю вероятности 

1111ф11ц11рова1111я ребе1ша; 

2. рекоме11дуетс11 продолж11ть текущую схему, если она эффе1сr11вна, 

безопасна II хорошо переносится; 

3. есл11 в схему Jlечешш входят препараты, не реl(ОJ\1е11Дуе111ые для 

пр11мепсшш у беременных 1ш11 недостаточно изученные, вопрос об 11х замене 

решается в 111щ1ш1щуаль11ом поряд"е па основе оценю~ рнс"а II пользы для матери 
11 плода с учетом мнешш пац11ентю1. 
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Пла1111руемая беременность не является прот11nоnоказ:ш11ем к АРВТ. 

Наз11ачеш1е АРВТ до 11аступле1111я берсмс111юст11 является 11а11болсс эффект11в11ым 

для nредотnращешш nерсдач11 ВИЧ от матери ребенку: 

1. выбор схемы АРВТ проводится в соответстшш с дсiiстnующ111ш1 

Росс11iiск11м11 рекомендац11ям11 (клшшчесю1ii протокол); 

2. не рекомендуется назначать эфаш1ре11з. 

Ребенок может быть инфицирован от матера в течение всей беременности, однако 

эта верояuюсть существенно возрастает после 35 недель гестации и в родах, составляя 

около 80%. Поэтому цель назначения АРВТ матери - добиться неопределяемого уровня 

ВН как можно раньше во время беременности, по особенно важно - к 34-36-й неделе. 

Выбор АРВП у беременных осуществляется с учетом их эффективности, 

безопасности для матери и плода/ребенка, переносимости. 

ОСОБЕННОСТИ ВЫБОРА АРВП У БЕРЕМЕННЫХ 

При выборе аптиретровирусных препаратов у беременных следует учнтьшать в 

первую очередь их тератогенный потенциал, фармакокинетические особенности, спектр 

побочных действий, удобство применения. 

При выборе препаратов у беременных следует отдавать предпочтение 

препаратам с фиксированными комбинациями доз, т.к. уменьшение лекарственной 

нагрузки способствует повышению приверженности АРВТ. 

Фармакоюшет1ша АРВП может быть подтверждена колебаниям в течение 

беременности, поэтому важно придерживаться рекомендаций опюсителыю суточной 

дозы и кратности приема препаратов (см. Приложение l). Dce ингибиторы протеазы (за 
исключением нелфинавира, который н настоящее время не иснользуется) должны быть 

бустированы ритопавиром. 

Получены данные о фармакокинетических особенностях большинства АРВП у 

беременных на разных сроках гсстации. В зависимости от попученпых данных АРВП 

можно разделить на 4 группы: 
1) концентрация не изменяется 11Л11 меняется 11есуществетю (коррекц1111 дозы не 

требуется): абакавир, зидовудин, диданозин, ставудин, эмтрицитабнн, ламивудин, 

невирапип; 

2) концентрация сни:жается, 110 целевые конце11трации достигиуты (коррекции 
дозы не требуется): тепофовир, эфавиренз, этравирин, атазанавир/ритонавир, 

дарунавир/ритонавир, фосампренавир/ритонавир, са1шинавир/ритонавир, нелфинаnир, 

ралтегравир; 

3) ко11це11трац11я снижается (требуется коррекция дозы): попинавир/ритонавир; 
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4) данных о фармакок~тетике 11едостаточно или отсутствуют: рилпивирин, 

индинавир/ритонавир, типранавир/ритонавпр, фузеоп, маравирок. 

Безопасность АРВП для плода оценивает и предоставляет в ежегодном отчете 

Международный perи<,"Ip антиретровирусных препаратов у беременных. В настоящее 

время не получено данных о повышенной частоте врожденных аномалий у 

живорожденных детей, матери которых начали получать АРВП в первом, втором или 

третьем тримес'I])е беременности. Статистически достоверные данные об отсутствии 

повышенного риска получены в отношении следующих препаратов: абакавир, 

атазанавир, дарунавир, дидапозин, зидовудин, шщинавир, ламивудин, лопинавир, 

невирапип, нелфинавир, ритонавир, ставудин, тенофовир, ЭМ1])Ицитабин, эфавиренз 

(таблица 1). 

Таблица 1 

Колнчество II превалснтность врожденных дефе1сrоn 

у живорожденных детей, матери 1~оторых получали АРВП в первом 

трнместре беремешюст11 

АРВП* Дефекты/Живоро:нсде111ut Превале1111111ость (95%ДИ) 

Ламивудин 137/4418 3.1% {2.6%, 3.7%2 
Зидовудин 129/4034 3.2% {2.7%, 3.8%2 
РитонавиЕ 53/2391 2.2% {1.7%, 2.9%) 

Тенофови~~ 47/2141 2.2% {1.6%, 2.9%2 
Эмтрицитабин 35/1543 2.3% (1.6%, 3.1%} 
Нелфинавир 47/1212 3.9% {2.9%, 5.1%2 
ЛопинавиЕ 26/1174 2.2% {1.4%, 3.2%} 
Невирапин 31/1068 2.9% {2.0%, 4.1%} 
Абаканир 28/925 3.0% {2.0%, 4.4%} 
Атазанавир 20/922 2.2% {1.3%, 3.3%} 
Ставудин 21/809 2.6% {1.6%, 4.0%} 
Э~авиренз 18/797 2.3% {1.3%, 3.5%2 
Диданозин 20/418 4.8% {2.9%, 7.3%) 
Индинавир 7/289 2.4% (1.0%, 4.9%} 
ДаЕунавир 6/258 2.3% {0.9%, 5.0%2 

* расположены по количеству дан11ых, накопленных IJ Международном регистре 

антиретровирусных препаратов у беременных. 

17 



Особенности 11р11ме11ешш АРВП у беременных. 

Наиболее изученными НИОТ у беременных являются зидовудин (ZDV) и 

ламивудин (ЗТС). При использовании ZDV анемия развивается чаще, чем при 

назначении других НИОТ. 

Вследствие возможной реакции гиперчувствительности (РГЧ) абакавир (АВС) 

можно назначать только после получения отрицательного результата исследования на 

аллель HLA-B*5701. При 11а•1але АРВТ у беременных на поздних сроках гестации (более 
28 недель) не рекомендуется использовать этот препарат, т.к. проведение 

вышеуказанного исследования отсрочит назначение ЛРВТ, что может привесn1 к 

повышению риска заражения ребенка. 

Ставудин (d4Т) обладает повышенной токсичностью у беременных, однако, его 

применение может быть оправдано при тяжелой анемии и 11евозможносп1 использовать 

другие НИОТ. 

Не рекомендуется назначать беременной диданозин (ddl) 11 особенно 

комбинацию ddl + ставудин (d4T) вследствие потенциально высокой токсичности и 
возможности развития тяжелого лактоацидоза. 

Не рекомендуется отменять на всем протяжении беремешюстн, а также после 

родов TDF и ЗТС у женщин с хроническим вирусным гепатитом В, получающих этп 
препараты в схеме лечения (это может привести к обострению гепатита). 

Комбинация НИОТ абакавир + ламивудин + зидовудин (ABC+ЗTC+ZDV) 
уступает по эффективности схемам высокоактивной антиретровирусиой терапии и не 

рекомендуется к использованию у беременных. Низкая токсичность и отсутствие 

лекарственных взаимодействий могут позволить применить эту схему у беременных, 

нуждающихся в назначении рифампицина, если у них достигнуrа вирусологическая 

супрессия (уровень РНК ВИЧ ниже порога чувствительности тест-системы), или 

показатели вирусной нагрузки не превышают 100 ООО коп/мл. 
Атазанавир (А TV) и лопинавир (LPV/r) являются наиболее изученными ИП у 

беременных. А ТV следует назначать беременным только в бустированной форме, в 

стандартной терапевтической дозе, 1 раз в сутки. Беременным, ранее получавшим 
АРВТ, во 2-м и 3-м триместрах при совместном назначении с тенофовиром (TDF) или 
антагонистом Нггистаминовых рецепторов, А TV назначается в дозе 400 мг плюс 
ритонавир (r) 100 мг - 1 раз в сутки. Данных по одновременному применению у 
беременных и атазанавира, и тенофовира, и антагонистов гистаминовых рецепторов 

Н2 недостаточно. 
LPV/r назначается беременным 2 раза в сутки; дозу препарата рекомендуется 

увеличить во 2-м и 3-м триместрах до 600/150 мг х 2 раза в сутки (таблетки). 
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Согласно данным Международного регистра антиретровирусных препаратов 

у беременных, ННИОТ назначаются беременным в 2 раза реже, чем ИП. Тяжелые 
пороки развития нервной системы при применении EFV в 1-м триместре 

беременности были выявлены при исследовании у яванских макак и ретроспективно 

описаны у ВИЧ-инфицированных беременных. В FDА-Классификации 

тератогенности АРВП эфавиренз (EFV) был отнесен к категории D и его 

не рекомендовалось назначать во время беременности. Данные ряда исследований, 

проведенных в последние годы, а также Международного регистра 

антиретровирусных препаратов у беременных не подтвердили повышенную 

тератогенность у EFV по сравнению с другими АРВП при их использовании 

в I триместре беременности. 
Однако, учитывая недостаточность данных и возможное тератогенное 

действие, EFV не следует назначать: :,1се11щ1111а.м, пла11иру1ощи.лt бере.лtе1111ость; 
:,1се,1щ1111а.л1, которые ие ис11олыуют ttаде:,1с11ые .лtетоды ко11траz(е1щии; 

бере.л1е1111ым в / mptt.лtecmpe. 2 Если у ВИЧ-инфицированной, получающей EFV 
в схеме АРВТ, беременность выявлена на сроке гестации более 8/9 недель, можно 
продолжить его применение. У беременных с высокой вирусной нагрузкой, 

получающих противотуберкулезную терапию, во 2-м и 3-м триместрах EFV может 
быть препаратом выбора при необходимости назначения рифампицина. 

Невирапин (NVP) следует с большой осторожностью назначать беременным 
при уровне СD4-лимфоцитов > 250 ю1еток/мкл в связи с возможностью развития 
11ммуноопосредованной гепатотоксичности и РГЧ. 

Ралтегравир (RAL) - представитель ингибиторов интегразы - препарат с 

хорошо изученной фармакокинетикой у беременных и новорожденных. Клинические 

и фармакокинетические исследования показали способность RAL быстро снижать 
вирусную нагрузку и формировать высокие концентрации в крови у новорожденных, 

что понижает вероятность передачи ВИЧ от матери ребенку. RAL может быть 
назначен беременным, начавшим АРВТ в поздние сроки гестации (32 недели и более) 
на фоне высоких показателей вирусной нагрузки(~ 100 ООО коп/мл); в этой ситуации 
ралтегравир назначается четвертым препаратом в терапевтической схеме 

11 отменяется после родов. 

' Из 111Jструкции по медицинскому применению лекарстоешюго средства стокрин: «Адеквашых II хорошо 
контролируемых исследооаш1ii эфаоиренза у беременных женщ1111 не проводилось. Эфавиренз не следует 

использовать во время беременности, за исключением случаев, когда его применение необходимо 
(потенциальная польза для матери превышает риск для плода и нет других соответствующих лечебных 
альтернатив). Женщинам, пршшмающим зфавиреиз, следует предупреждать беременность». 
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Недостаток накопленных данных не позволяет рекомендовать следующие 

АРВП при начале терапии во время беременности: рилпивирин (RPV), 
фосампренавир (FPV/r), маравирок (MVC), этравирин (ETR), типранавир (TPV), 
фузеон (Т-20). Кроме того, три последних препарата не рекомендуется использовать 

у пациентов в стартовой схеме АРВТ. 

Безо11ас11ость АРВТ у беременных оценивается на общих основаниях 

в соответствии с Российскими рекомендациями, протоколами и инструкциями 

по применению АРВП. 

Зал1е11а схе.л,ы АРВТ в связи с недостаточной эффективностью или 

переносимостью у беременных осуществляется на общих основаниях по результатам 

оценки эффективности и безопасности в соответствии с Российскими рекомендациями 

с учетом особенностей выбора АРВП, наиболее безопасных для плода и беременной 

(см. таблицу 2). При выявлении вирусологической неэффективности проводится тест на 
резистентность и осуществляется подбор АРВП с учетом полученных результатов. 
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Таблица2 

Выбор :111п1ретровирус11ых препаратов у беременных 

ПРЕДIЮЧТIПLIЫIЫЕ 

Ко.11б1111ации JllfQT 
: Z[)~/JI ~ 1 Наиfi-олес и.1у•1е1щ у бср~ме1н1ых._J;олее частое рювитие ансмнн ZDY 
ЛВС/ЗТС У беречс1111ых с отрнцатс:rhю,ш рсзу:1ь-rа·1ом обследо1н11шя н·:..:a-=t.::IL'--л'--'_'-13-•_5_7_0_1-1 

,J_(\BCJ _ _ ____ _ 
,, Г)l,'/l'TC - Ос1орожво lfCII0:11,ЮfiП'fl,_j_' =бе--р-с--~-,с-11_11_ых ·c11owi11oи нё:iостаточвосшо ('1 DI.') 
JDl·!JTC" 

---- -----, Третий 11ре111ут111 11 схс.I1,• ! 1:1'\//r . --·Pci(O'ICii'\)CfCЯ }'BCЛil'ICl!lle ДОЗЫ Во-2" 11 3" lpИMCC"lfJUX 

: ATV/r r L1ш11щр111ая ·1ераrrеошчсская :iri1a ~-1eчeimence'ii бepeмCllliOC'flt 

ГI
. Является 11рворитет11ым 11ос;1е"&/9 IIСДСЛЬ гестаннit у беrё'i.,ё11,.iы:,с 
· 11\lеющ11\ пока·1ан11я для лечетш НИЧ-1111фек11ии 

Л.lbl ~;J'II.\ TIIIШЬ\I,; 

·,шот 

- 110лучающн или нуж,1аrощихся в 1ш1ш1чс11ии протиnотуберкулс111ых 
11pe11aparo11 

: • нр11 IICIШ'I\IOЖHOCTH 11пз11ач1111, ип 
' · щт 11ал11•ш11 ко.\1Gю1иро1шнн1,1х фарм ЛРВI 1 (с фиксировашн,1~н~ 
юJ\16111н111нямн ,шз . - , ог1.!:_1 ctl::.l'V...!.!.. т=D..:f•.:..;1·=-з·.:...1·с-= .. :..:11-";1:..."У..:....... _________ --1 

~
-J-Л ~- - 1 r.!Q!_I__) мегсшюй а1н:мш1 -
TJ!.!.!llllii 11ре11ара111 (1 (w\е.не 

JRV/r 1 Мс11се 111\ ЧCil, •1c,r LPV1r 1i ЛTV/r ________ -_-_-_-_-___ _ 
SQ~/r - _!..!110r~~a_з;lllj -()_':QCMCll_lll,IXCilil.P):!!_ICHHCM С~.()д~-•~11ой проводимоё"iи 

: NVI (._ ,х:1орож1юс~"~) Gсрсмс111н,1х с CD4>250 к:1/мкл. Втмож11а РГЧ 
; l{ЛI. 1 . flp11 Jl~B<l'\\l()ЖIIOC!ft ibl'Jil,IЧIIТI, И[I н l!iJИ01 - -- -
' - J lp11 начале ЛРВТ на чюке ;, 32 11<.:депr,. ссл11 1311 ): 100 ООО ко11/щ1 у 

il беременных <.: 11Ор1\.Jальнымн rюкаJuJс.:лями трансами11аз - '[С'I'А~ртым 
IIOCIЩIJПI0'1 В CXC~te 

Носоr,ых с;1у,1м1х 

лвс,зтё'"+zr5v I У Gсре,.ённьiх-с Вll<ПТбо()()· копhi·л 11ри совместном 11а:111аче11ии с 
__ .t_р11фач111щ111ю" 11 ри~бутнном 

d4 I ; 1 !р11 тяжелой аiiёшш· :.:1:.:1 =н-~-,ю-э~-ю-ж_1_ю_с---1-'!t-,1римевсню1 дру1·их НИОТ. 
f--=-------'Lf:..:]со:О.::В::.:ЫШе111шя IOKCl!'IHOC П, 
1 Не nекоме11дvетсн 11с110.1ьзооат~ бе•,е""~сс1е:::•1:..:11..::1ь_1_х ________ _ 

.dd·,dпl '.f cl~_I__ ,,~rысокая TOKCl!'IJIOC_TI, --------- ___ _:~ 
, овышенная токс11чнос·11, _ 

ШУ/r 1 1 !0;1е•111о~камен11~я бол~111,, п1nсрб;,1.'!:!12 ... У.с.б:.:и:.:н"'е~сс1:.:11:.:.я __________ __, 

HE,IOCTЛTO'IIIO JlAIIIIЫX 110 111'11\IEIILIIIIIO У J,El't:.\ILIIIIЬJX 

J{PY. Гl'V/r, MVC - ----------4 

Нt:,1щТ,\ТО•11ю ,L\IIIIЫX IIO lll'lll\lt:IIEIIIIIO У БЕl'Е~Ш/1111,!Х 11:rюс Пl, l'EKO~IIШДYEl'OI О СХЕМ\; 
С1 Лl'TOIIOti 1El'ЛIIIIII 

i..:·r !{, ТРУ. Т-20 
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КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН, ПОЛУЧАЮЩИХ 

АРВП 

Перед началом АРВТ 11 в процессе ее проведешш проводится 

ко11сульт11рова1111е беременной с разъяснением целей ее назначе1111я 

предупреждение передач11 ВИЧ от матери к ребешсу и/11л11 поддсржа1111е 

здоровья женщ1111ы (Al). 
Женщину информируют о том, что при соблюдении всех требований приема 

АРВП (в период беременности и родов, а также ребенком) и полной замене грудного 

вскармливания искусственным риск заражения ребенка ВИЧ снижается до менее 2%. 
Подробно разъясняется схема химиопрофилактики. Дается информация о 

важности соблюдения режима приема АРВП, их возможных побочных эффектах. 

Женщине предлагается подписать «Информированное согласие на проведение 

химиопрофилактики передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку во время 

беременности и родов». При каждом последующем визите в ходе консультирования 

подчеркивается важность приверженности к АРВТ, выясняются причины, по 

которым возможны пропуски приема препаратов, и способы предотвращения таких 

нарушений. Для формирования мотивации беременной на отказ от грудного 

вскармливания консультирование по этому вопросу целесообразно начать в период 

беременности и осуществлять при каждом визите. 

5. ПРИМЕНЕНИЕ АРВП ВО ВРЕМЯ РОДОВ И СПОСОБ 

РОДОРАЗРЕШЕНИЯ 

Наз11ачен11с раствора ZDV внутр1шсшю в родах показано: 
1) всем ВИЧ-1111ф11ц11рованным женщ1111а111 11езавнс11мо от 1шш1•11ш II схемы 

АРВТ: 

- сели ВН перед родами?: 1000 коп/мл 1ш11 нензвест11а (Al); 
- еслн ВН перед родами < 1000 коп/мл (АЗ); 
2) пр11 полу•1е111111 в учреждении родовспоможення полож11тслыюго 

результата эJСспрссс-тсста на ВИЧ (Al); 
3) при нал11ч1111 эпидемиологических показа1111й: в11утриnешюе вnеде1111е 

пс11хоа1ст1шных веществ 11/11ли 11езащнщен11ые половые 1со11такты с ВИЧ-

1111ф11цнрован11ым партнером в последш1е 12 недель настоящей беременности 

(АЗ). 
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)Ке11щ1111ы, на•~авш11е пршшмать АРВП во время береме,шостн, 

продолжают прием всех АРВП в родах. 

При 11р11мене111111 в период бсремешюст11 d4T его отменяют па время 
11пфуз1111 ZDV, затем возобновляют пр11ем. 
В11утриве11ная и11фузия ZDV: при родах через естественные родовые пути - из 

расчета 2 мг/кг в течение первого часа родовой деятельности, затем из расчета 1 

мг/кг/час до пересечения пуповины; при плановом КС расчет дозы как при 

естественных родах, введение препарата начинают за 3 часа до операции. 
Применение NVP в родах у женщин, получающих АРВТ, нецелесообразно, 

поскольку нс показало дополнительной эффективности. 

При невозможности применить в родах внутривенное введение ZDV - в 

качестве альтернативы рекомендуется назначить его перорально в начальной дозе 

600 мг и далее по 400 мг через 3 и 6 часов (А2). Следует учитывать, что по 
эффективности влияния на уровень передачи ВИЧ-инфекции ребенку во время родов 

пероральный прием ZDV значительно уступает его внутривенному введению. 
При невозможности внутривенного введения ZDV у ВИЧ-инфицированных 

женщин, не получавших АРВП перед родами, предпочтительно применить схему, 

включающую однократный прием NVP (1 таблетка 200 мг) плюс ZDV + ЗТС, которые 
назначаются в стандартной терапевтической дозе и принимаются еще в течение 14 

дней после родов (А2). 

СПОСОБ РОДОРАЗРЕШЕНИЯ 

Естественные роды 

Родоразреше1111е 'lерез естестве1шые родовые пут11 может быть 

рекомендовано женщинам, полу'lающ11м АРВТ во время беременности, если ВН 

перед родамп < 1 ООО 1Со11/мл. 
Все а1сушсрсю1е 111ашшуляц1ш, JСоторые могут пр1шсст11 1с паруше1111ю 

цслостност11 кожных покровов ребешса n период родов (пер1111ео/э1111з11ото111ш1, 
а1шшотом1ш, 1шJюжеш1е а1Сушерс1шх щипцов, вакуум-э1сстракц11я плода, 

111шаз1ш11ы11 l\to111пop1111r плода), должны быть строго обоснованы, не 

рекомендуется проведс1111е данных процедур в рутшшом порядке. 

Для женщин, пе полу'lавшпх АРВТ в период беремешюстп, IСрайпе 

нежелательна продол;~штелыюсть безводного периода более 4-6 часов, таJС JСак 
р11с1с 1111ф11ц11ровашш рсбенJСа увел11ч1шается. 
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Плановое кесарево сечение 

Показаш1шш1 для операц1111 плановое 1~есарево се•1ен11е являются: 

1) ВН перед родам11 ~ 1000 копий/мл (Al); 
2) ВН перед родами 11еизпест11а (А2); 
3) настоятельно рекомендуется проведение планового КС n тех слу 11аях, 

,~оrда АРВТ не проподплась по nремя беременности 11/11л11 11еnозмо;1шо 

11риме1111ть АРВП n родах (Al). 
Плановое КС с целью профилактики передачи ВИЧ от матери ребенку 

проводится по достижении 38 недель беременности при отсутствии признаков 

родовой деятельности. 

По акушерским показаниям родоразрешение ВИЧ-инфицированной 

беременной женщины путем планового или экстренного КС может проводиться на 

общих основаниях. 

6. НАЗНАЧЕНИЕ АРВП РЕБЕНКУ ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ 

ЗАРАЖЕНИЯ ВИЧ 

Назначе1111е АРВП п01саза1ю следующим категориям детей: 

1) у матери ВИЧ-11нфекц11я - с первых часов ж11з1111 (Al); 
2) у матери выявлены антитела к ВИЧ перед родам11 - с первых часов 

ЖIIЗIIII (Al); 
3) выявлены ЭПIIДCMIIOЛOГll'leCKIIC показашш - с первых часов ЖIIЗIIII (АЗ); 

4) антитела к ВИЧ вьшвлены у матср11 после родов 11/11л11 у ребеш~а, если 

после прекращешш нх 1со11такта (роды 11л11 прекращеш1е грудного 

пскармл11вашш) прошло не более 72 часов (Al). 

Выбор схемы АРВТ у ребенка: 

1) схема 1. Раствор ZDV перорально с первых 4 часов ж11з1111; дш1телыюсть 

курса 4 недели 
Показания: 

- у ВИЧ-1111фиц11ровашюй матери перед родам11 (на сроке бсрсмс1111ост11 34 
недеш111 более) неопредсляемый уровень ВН (Al); 

- у матер11 обследова1111е 1ia ВИЧ в родах не провод11лось 11л11 дало 

отрицательный результат, 110 в течение последних 12 недель беременности был 
незащ11ще1шый половой контакт с больным ВИЧ-инфекцией 11л11 

парентеральное употреблепне психоакпшных веществ) (АЗ). 
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2) схема 2. А11т11ретров11рус11ая терап11я треми препаратами с первых часов 
ж11з1111 (NVP ежедневно 1 раз в сутки в течение 14 дней 1тюс ZDV II ЗТС 

ежедневно 2 раза п сутк11 в тече1111е 4 недель). 
Показатт: 

- у ВИЧ-1шфиц11ропашюй матери перед родами (11а сроке береме11иост11 34 
недели II более) ВН ~30 ООО коп/мл, ВН выше уровня определеюш (Al); 

- мать ребенка нс получала АРВП во время беременности (Al). 
При 11олуче111111 у ребсшса двух положительных результатов обследовашш 

на ге11ет11чесю1й материал ВИЧ прекрат11т1, профилакт11ческ11й курс АРВТ 11 
незамедшпелыю 11аз1шчит1, 1сомбшшрова1111ую АРВТ дJш лечения ВИЧ-

1111фе1щ11и (Al). 
У детей, получающнх зидовудии, исследовап, rемоrрамму •1ерез 4 недели 

от начала лечении II после окопчашш 11роф1шакт11ческого 1,,.--урса (А2). 

ДОЗИРОВАНИЕ АРВП У РЕБЕНКА 

Схел,а 1. 

Доз11ропание ZDVдля проведешш х11м11011роф1ша1сrшш п тече1111е 4 недель 
Гсстац1101111мй Разоnа11 доза 1 

Кол11•1ество 
возраст ребенка, псрораш,ный 

1 
раствор для внуrр1шс11110го 

/ приемов в сутю1 IICДCJIЬ nаствоn. мг/кг ввсде1111я, мг/кг 

> 35 4 1 3 2 
Пепвые 2 иедели жизни: 

~ 30 < 35 
2 1 1,5 1 2 

Стапше 2 иедель: 
3 1 2,3 1 2 

Первые 4 недели :нсиз11и: 

<30 
2 1 1,5 1 2 

Стар1ш! 4 11едель: 
3 1 2,3 1 2 

При возникновении проблем с приверженностью лечению возможна 

следующая схема 1шз11ачешш ZDV 2 раза п супш с фиксированной разовой дозой 
на протижешш 4 недель: 

Гсстац1101111ый возраст Масса тела ребенка 
Разовая доза Суrочная доза 

ребешса, педеш, пр11 рождешш, i-r 

> 35 недель 
<2,5 !Омr(l,Омл) 20 мг (2,0 мл) 
>2,5 15 мг (l ,5 мл) 30 мг (3,0 мл) 

Независимо <2,0 2 мr/кr 4 мг/кг 
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CxeJ11a 2. 
Наиболее изученными антиретровирусными препаратами у новорожденных 

являются зидовудин, ламивудин и невирапин. Дозирование осуществляется на 

основании массы тела ребенка. Курс NVP составляет 14 дней с ежедневным приемом 
1 раз в сутки. Курс ZDV и ЗТС составляет 4 недели с ежедневным приемом каждого 

препарата 2 раза в сутки. 

Доз11рова11ис ZDV, ЗТС II NVP у детей прн провсдс111111 
проф11лакт11чсскоrо курса 

Возраст ребенка, Масса тела ребе11ка 
Разовая доза 

11едел1, при рожде111111, к1· 

З11довуд1111 (Рстровнр, раствор ДJIЯ 11р11сма внутрь 10 мг/мл)* 

Гестационный возраст <2,5 1О мг (1,0 мл) 
> 35 недель >2,5 15 мr(l,5 мл) 
Независимо от <2,0 2 мr/кr 
rестацион11оrо возраста 

Лашшуд1111 (раствор дл~1 пр11сма внутр,., 10 мг/мл)* 

< 4 недель независимо 2 мr/кr 

Неш1ра111111 (сусr1енз11Я для перорал1,11оrо пр11~1е11ешш, 10 м1·/мл)** 

С рождения 
<2,0 2 мr/кr 

2,0-2,499 10 мг (1,0 мн) 
в течен11е 2-х недель 

>2,5 15мr(l,5мл) 

* применяется 2 раза в суrки независимо от приема пищи. Курс 4 недели 
** применяется I раз в суrю1 независимо от приема пищи. Курс 2 недели 

7. ПРИЕМ АРВП ПОСЛЕ РОДОВ 

Суточ11ая доза 

20 мг (2,0 мн) 
30 мг (3,0 мл) 

4 мr/кr 

4 мr/кr 

2 мr/кr 
10 мг (1,0 мл) 
15 мr(\,5 мл) 

В настоящее время АРВТ рекомендована всем людям, живущим с ВИЧ, для 

снижения риска передачи. Рекомендации относительно продолжения или отмены 

АРВП после родов варьируют в разных странах. Данные ретроспективных 

исследований демонстрируют в ряде случаев более быстрое прогрессирование ВИЧ­

инфекции при отмене АРВТ после родов. С другой стороны, исследования 

приверженности АРВТ показывают, что после родов она может существенно 

снижаться, при этом происходит выработка устойчивых штаммов ВИЧ. 

Консультирование по вопросу проведения АРВТ после родов необходимо 

начать во время беременности, обсудив все положительные моменты продолжения 

лечения и необходимость высокой приверженности. 

26 

] 

1 

Рекомендуется продолжить АРВТ после родов в следующих с11туац11ях: 

1) АРВТ была начата до бсреме1111ост11 (Al); 
- продолжить прием АРВП после родов по ранее 1шз1ш•1сшюй схеме; 

11скл1оче1111е составляет LPV/RTV: увеличенную во II II III триместрах 

береме11ност11 дозу (3 таблстю1 х 2 раза в сутк11) после родов рекомендуется 
с1111з11ть до терапевтической дозы (2 таблетю1 х 2 раза в сутки); 

2) во время беременности был11 выявлены показания к лсчсншо ВИЧ-
11нфекц1111 (см. Пр11ложс1шс 2) (Al); 

3) жс11щ11на пр1111яла решение кормить ребенка грудью (А2); 
4) же111ц11на нс исключает наступлешrе следующей береме1шост11 (БЗ); 
5) же11щ11на изъявляет готовность продолжать АРВТ (БЗ); 
6) В 11O11уляц1111, где трад11Ц11OJШЫI\Ш являются I\IJIOГOДCТIIЫC семьи (ВЗ). 
Если женщина принимает решение прекратить АРВТ, то тактика ее отмены 

зависит от применяемой схемы. Если применялась схема па основе ННИОТ, следует 

учитывать, что они имеют длительный период полувыведения и невысокий барьер 

резисте,mюсти. Поэтому при одновременной отмене всех антиретровирусных 

препаратов НИОТ выводятся в течение суток, а ННИОТ циркулирует в крови еще 

несколько дней, что приводит к эффекту неполноценной монотерапии и может явиться 

причиной формирования лекарственной устойчивости. Если АРВТ решено прекратить, 

отменяют ННИОТ, а прием 2 НИОТ продолжается в течение 2 недель, после чего их 
отменяют. Если применялась схема на основе ИП, можно прекратить ее прием, отменив 

все препараты одновременно. 

Еслu .111ать пршtяла рететше корлтть ребеика грудиы.111 л1олокоJ11 

В Консолидировашюм руководстве по использованию АРВП для лечения и 

профилактики IЗИЧ-инфекции (ВОЗ, 2013r) приводится алгоритм ведения ВИЧ­

инфицированной кормящей матери и ее ребенка. Матери показана АРВТ на весь период 

грудного вскармливания. Ребенку показано назначение NVP на 6 педель, если мать 
получала АРВТ более 4-х педель во время беременности, и пролонгированный курс NVP 
до 12 недель, если мать получала АРВТ менее 4-х недель во время беременности, а 
также если ВИЧ-инфекция выявлена в родах или после родов. Если по какой-либо 

причине кормящая ВИЧ-инфицированная мать не получает АРВТ, рекомендуется 

назначить ребенку NVP на весь период грудного вскармливания плюс 7 дней после его 
полного прекращения. 

Рекомендуется прекратить грудное вскармливание по возможности как можно 

скорее и настоятельно рекомендуется - по достижении ребенком возраста 12 месяцев. 
Частота формирования устойчивости к NVP при его назначении в виде монотерапии 
длительным курсом достигает у детей 60% и выше. 
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Проф11лакт11ческая доза нев11рашша у ребенка, получающего 
грудное вс1,армл11вание 

Возраст 

С рождения до 6 недель 

С 6 недель до 6 месяцев 
С 6 месяцев до 9 месяцев 

Масса тела при рождении 

<2000 гр 
2000 - 2499 гр 

?: 2500 гр 

С 9 месяцев до окончания грудного вскармливания 

Суто•шац доза 

2 мг/кг I раз в суrки 
10 мг I раз в суrки 
15 мг I раз в суrки 
20 мг I раз в суrки 
30 мг I раз в суrки 
40 мг I раз в суrки 

ВИЧ-ИНФЕI<:ЦИЯ ВЫЯВЛЕНА У I<:ОРМЯЩЕЙ МАТЕРИ 

Провести с матерью консультирование по вопросу незамедлнтельного 11 

полного прекращешш грудного вскармливания. 

Незамедлительно начать профилактику у ребенка - сразу же после 
прекращения грудного вскармливашш (не позднее 72 часов) назначить ребенку 
ант11ретров11русну10 терапию по схеме 2 тремя препаратамн: NVP ежедневно 1 
раз в сутки в течение 14 дней ttлюс ZDV II ЗТС ежедневно 2 раза в сутки в 
те•1ение 4 педель. 

В 1,ратчайшне сроки провести обследова1111е ребенка па ную1е1111овые 
кислоты ВИЧ молекулярным методом II пр11 получешш двух по;10ж11телы1ых 
результатов решит~, вопрос о 11а•1але АРВТ у ребенка. 

При категорическом отказе матери от перехода на искусственное 
вскармшша~ше: 

1) проводить повторные консульт11рова11ия; 

2) провести 1,онсультирова1ше по безопасному грудному всю1рмл11ва111110 11 
его ранней отмене; 

3) назначить матерн АРВТ на весь nер11од грудного вскармшшашш; 
4) 11азнач11ть ребенку NVP 1ш 6 педель (настоятельно рекомендуется 

продлить i-.--ypc NVP до 12 недель); 

5) пр11 невозможноети назначить матери АРВТ нащачить ребенку NVP 
на весь период грудного вскармл11ван11я плюс 7 дней после его полного 

пре~.ращешш. 
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8. ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ АРВП У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ 
БЕРЕМЕННЫХ ОСОБЫХ КАТЕГОРИЙ 

БЕРЕМЕННЫЕ С ТУБЕРI(У ЛЕЗ ОМ 

Реколtеидуется: 

1) обследовать на туберкулез всех беременных с ВИЧ-инфекцией; 

2) руководствоваться Российскими рекомендациями по ведению больных 

ВИЧ-инфекцией с туберкулезом; 

3) руководствоваться общими принципами назначения АРВТ у беременных; 

4) назначить противотуберкулезные препараты и АРВП независимо от срока 

беременности; 

5) начать лечение туберкулеза; в течение 2-8 недель (в зависимости от 

количества СD4-лимфоцитов и времени, остающегося до родов) начать АРВТ. 

Выбор схемы АРВТ осуществляют индивидуально, учитывая среди прочих 

факторов: 

1) срок беременности; 

2) безопасность АРВТ для матери и плода; 

3) эффективность; 

4) профиль побочных действий; 

5) особенности фармакокинетики АРВП в сочетании с рифампицином. 

Особенности применения противотуберкулезных препаратов у ВИЧ-

инфицированных пациентов связаны с множественными лекарственными 

взаимодействиями рифампицина и рифабуrина с АРВП через систему цитохрома 

Р450. 

Исполыоваиие рифабутииа в сочетатm с АРВП 

При необходимости сочетать АРВТ и лечение туберкулеза приоритет отдают 

схемам с использованием рифабуrина, так как рифампицин значительно снижает 

концентрацию большинства АРВП. Несмотря на то, что рифабуrин также вступает во 

взаимодействие с АРВП, он может применяться в сочетании с большинством из них: 

1) EFV снижает концентрацию рифабуrина на 35%; 
2) ингибиторы протеазы ВИЧ, усиленные ритонавиром, повышают 

концентрацию рифабуrина в 2-3 раза; 
3) все НИОТ и NVP не оказывают существенного влияния на метаболизм 

рифабуrина. 
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При назначе11ии рифабути11а рекомендуются следующие схемы АРВТ 

у берел1епных: 

1) 2 НИОТ плюс LPV/RТV или ATV/RТV, или DRV/RТV или SQV/RTV: 

суточную дозу рифабутина уменьшают до 150 мг в сутки - через день или 3 раза 

в неделю; 

2) 2 НИОТ плюс NVP: рифабутин назначают в стандартной дозе 300 мг в сутки 

- ежедневно или 3 раза в неделю; 
3) 3 НИОТ [АВС + 3ТС + ZDV]: рифабутин назначают в стандартной дозе 300 мг 

в сутки - ежедневно или 3 раза в педелю; показания к применению схемы: 
- ВН < 100 ООО копий/мл у беременных, не получающих АРВТ; 
- достигнутая вирусологическая эффективность, т. е. ВН ниже уровня 

определения, у беременных, получающих АРВТ; 

4) 2 НИОТ плюс EFV: рифабутин назначают в дозе 450 мг в сутки ежедневно или 
600 мг в сутки 3 раза в неделю; применение EFV возможно по окончании I триместра 

беременности. 

Исполыовтше p11фt1Atlllll(lll/a в сочетатщ с АРВТ 

Рифа.,,шицин является мощным индуктором системы цитохрома Р450, 

он значительно ускоряет метаболизм АРВП - ИП и ННИОТ: концешрация ИП может 
снижаться более чем на 75%, NVP - па 20-58%, EFV - па 25%; совмес11юе применение 
рифампицина с ИП не рекомендуется, с NVP - не рекомендуется большинс·mом 

экспертов. 

Если в схеме противотуберкулезтюй терапии 11еобходимо пр1ше11ять рифш.т1щm1, 

рекомендуется назначетте у береме1111ых следующих схем АРВТ: 

1) АВС + ZDV + ЗТС: 
- беременным, не получающим АРВТ, с ВН < 100 ООО копий/мл; 
- беременным, получающим АРВТ, при достижении вирусологической 

эффективности, т. е. ВН ниже уровня определения; 

2) 2 НИОТ плюс EFV: 
- по завершении I триместра беременности. У пациенток с весом более 60 кг при 

совместном приеме с рифампицином доза EFV должна составлять 800 мг 1 раз в сутки 

3) 2 НИОТ плюс NVP: 
- при уровне СD4-лимфоцитов < 250 клеток/мкл; 
- эта схема может быть назначена при отсутствии альтернатив; необходимо 

проводить тщательный мониторинг эффективности АРВТ (исследование DН). Ряд 

экспертов не рекомендуют назначать совместно рифампицип и NVP в связи с 

существенным снижением содержания NVP, а также возможным повышением риска 

гепатотоксичности. 
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Указанные выше АРВП, за исключением EFV, при их совместном применении 

с рифабутином или рифампицином назначают в стандартных дозах, применяемых 

у беременных ( см. Приложение. 1 ). 

БЕРЕМЕННЫЕ С ХРОНИЧЕСКИМ ВИРУСНЫМ ГЕПАТИТОМ 

В (B+D) 
Рекомендуется: 

1) обследовать на вирусный гепатит В всех ВИЧ-инфицированных беременных; 

2) руководствоваться Российскими рекомендациями по ведению больных, ко-

инфицированных ВИЧ и вирусом гепатита В (B+D); 
3) руководствоваться общими принципами назначения АРВТ у беременных; 

4) если беременность наступила у женщины, попучающей АРВТ: 

- TDF и ЗТС ие реко.111е11дуетс11 от.ме1111ть иа всел, протя;щетт бере.ме1111ости 
(вf(JllOI/Wl / три.11,естр), а так;нсе после родов (это .11юJ1сет привести к обостре111110 
ге11атшпа); 

5) если беременная нуждается в АРВТ для лечения ВИЧ-инфекции и/или есть 

показания для лечения вирусного гепатита В: 

- назначить схему TDF + 3ТС (обладают а~mшностью в отношении вируса 
гепатита В) плюс ATV/r ипи LPV/r (при невозможности-альтернативные ИП); 

- начать АРВТ, независимо от срока беременности; 
- продолжать терапию на протяжении беременности, в родах и после родов; 

6) если у беременной нет показаний для АРВТ с целью лечения ВИЧ-инфекции, а 

таюке нет показаний для лечения вирусного гепатита В: 

- начать профилактический курс АРВТ как можно раньше после окончания I 
триместра беремешюстн; 

- по возможности не включать в схему TDF и 3ТС; 
- продолжать терапию в течение беременности и родов; 

7) перед назначением АРВТ провести консультирование по вопросам возможных 

проявлений гепатотокс11чное111 АРВП; проводить оценку уровня печеночных 

трансами наз через 2 недели от начала АРВТ, затем не реже 1 раза в месяц; 

8) вакцинировать детей проnш вирусного гепатита В четырехкратно по схеме: 

- в 1-й день жизни; 

- в возрасте 1 месяц; 
- в возрасте 2 месяца; 
- в возрасте 12 месяцев3 

'Приказ Минздрава Росс1111 № 125н от 21 марта 2014г. «Об уrверждении национального календаря 
профилактических прививок II календаря профилактических прнвивок по эпидемическим показанням» 
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Не рекомендуется: 

проводить специфическое лечение ГВ у беременных с использованием 

интерферона альфа и пеrилированноrо интерферона альфа. 
Наличие хронического вирусного гепатита В у ВИЧ-инфицированной беременной 

не является дополнительным показанием к плановому КС. 

БЕРЕМЕННЫЕ С ХРОНИЧЕСКИМ ВИРУСНЫМ ГЕПАТИТОМ С 

Реко.мендуется: 

1) обследовать на вирусный rепаnп С всех ВИЧ-инфицированных беременных; 
2) назначать АРВТ ВИЧ-инфицированным беременным с хроническим вирусным 

гепатитом С в соответствии с Российсю1ми рекомендациями; 

3) перед назначением АРВТ провести консультирование по вопросам возможных 

проявлений rепатотоксичности АРВП; проводить оценку уровня печеночных 

трансаминаз через 2 недели от начала АРВТ, затем не реже 1 раза в месяц. 

Не реко.мендуется: 

проводить специфическое лечение вирусного гепатита С у беременных с 
использованием интерферона альфа и пегилированноrо интерферона альфа. 

Противопоказано: 

назначение рибавирина. 

Наличие хронического вирусного гепатита С у ВИЧ-инфицированной беременной 

не является дополнительным показанием к плановому КС. 

БЕРЕМЕННЫЕ С АНЕМИЕЙ 
Рекомендуется: 

1) пр11 анемии легкой (уровень гемоглобина 120-90 r/л) и средней (уровень 
гемоглобина в пределах 90-70 r/л) степени тяжести вместо ZDV назна•шть фосфазид 
(Ф-АЗТ); при тяжелой (уровень гемоглобина < 70 r/л) анемии вместо ZDV 
и Ф-АЗТ рекомендуется назначить АВС, а при его непереносимости - TDF 

(избегать назначения этого препарата у беременных с ко-инфекцией ВИЧ пшос 
вирусный гепатит В, не нуждающихся в лечении ВИЧ и гепатита В) или d4T. 
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Приложение 1 

9. ИНДИl(АТОРЫ 1(А Ч~СТВА ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
БЕРЕМЕННОИ С ВИЧ-ИНФЕКПИЕЙ И ЕЕ РЕБЕНКУ 

ИНДИКАТОРЫ Выполнено 

Да Нет 

ВРЕМЕННЫЕ 

1 При постановке беременной па учет назначено обследование 
на антитела к ВИЧ 

2 Беременной, поступившей под наблюдение на сроке rестации 

28 недель и более, АРВТ назначена в течение 3 суrок 

3 Назначение АРВП ребенку проведено в первые 4 часа жизни 

4 Форма 309/у направлена в РКИБ в течение I О дней после родов 

5 Контроль вирусной нагрузки у беременной проведен: 

Перед началом АРВТ 

Через 4 недели АРВТ 
Через 8 педель АРВТ 
На сроке беременности 34-36 недель 

ПРОЦЕССУАЛЬНЫЕ 

1 Беременной проведено исследование CD4 назначено 

2 Беременной проведено исследование ВН назначено 

3 Назначена АРВТ ПО схеме высокоактивной терапии в 

соответствии с рекомендациями 

4 Беременной с ВН ~ 1 ООО коп/мл или если ВН неизвестна дано 
направление на плановое кесарево сечение 

5 АРВП назначены в родах в соответствии с рекомендациями 

6 Ребенку назначен профилактический курс АРВТ не менее чем 

тремя препаратами, если у матери перед родами выше уровня 

определения, или если ВН неизвестна, или если мать не 

получала АРВТ 
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ПРОФИЛАКТИРУЮЩИЕ 

1 
Приложение 2 

1 Перед началом АРВТ и при каждом плановом uизите проведен 
клинический и биохимический анализы крови, анализ мочи ДОЗИРОВАНИЕ АРВП ВО ВРЕМЯ БEPEMERI-IOCTИ4 

1 

2 Перед началом АРВТ и при каждом планоuом DIIЗИTe 

--------- -· ·-•-•· - -г ·• -----·----
П1>сrшр1п i Люа у беремешюй 

Нуклеозидные ингибиторы обратноi!.!Р~_нс1~риnтазы 
проводится консультирование по вопросам привержешюсти 

лечению 

1 
3 При назначении абакавира проведено исследование аллеля 

HLA В*5701 

1 

4 Проведено консультирование беременной по вопросам 

гоvдиоrо вскармливания 

1 

5 Использован метод контроля приверженности АРВТ 

Абакави,е (АВ_9_ -·-- 300 мг х 2 раза в сугки или 600 мг х 1 раз 11__9:!:IШ 

Диданозин ( dc!I) 
< 60 кг - 250 мг х I ра.1 в сугки ---- . -

> 60 КГ - ~QQ_ МГ ~Р.~З В сутки 
Зидовvдин (ZDV) 300 мr х 2 р~за в ~утки 
Ламивудин (Л3J_ -- 150 м1 · Х 2 раза В СуТКИ ИЛИ ЗОq_ ~!:.._~ 1 раз В сутки 

Ставудип (d4Т) < 60 кr- 30 мгх 2 раза в сутки 

-·----------~ j_?.: 09_!(J.:..=.i0 мr х 2 _раза в сутки 
Тс_пофовир ('П2!)_ ! 300 мг х 1 ~аз в сrrки 
Фосфазид (Ф-АЗТ) 1400 мr х ~1'!=1:!а в су1·к-;-·-
Комбинированные НИОТ 

1 Абакавир/Ламивудин сЮО мr AI3C, 300 мг 3ТС 
JЛB~f3_!9 по J таблетке х 1 раз в сугки 
· Зидовудин/Ла.\1ивудин 300 мг ZDV, 150 мг 3ТС - ·•·•---·--· 

1 (?I)V/ЗТCJ по 1 таблетке х 2 раза в су1ки 
-·-•-·ге,юфовир/')мтрицитабин 300 мг TDP, 200 мг FTC 

1C[DHPTC2 по J таблетке х 1 ра.1 в сутки 
глi:Jакавир/ Зидовудин/ 300 мг АВС, 300 мг ZDV, 150 мr 3ТС 
' Ламинудин (AI3C/ZDV/3TC) по 1 таблетке х 2 ра.1а в сутки 
Ненукл~оз1щt1ые ингибиторы обратной трансюшrпазы 

Невираnин (NVPJ 200 мг х 1 раз в сугки в течение J 4 дней, далее 
200 мr х 2 р~зав_~у~-~!:! _____ 

Эфаштенз (EI.-Vj · · 600 мг х I раз в СУТКИ 
Инrибнтоnы щютеазы 

; А та~~!:!_~в-~р (...А ТУ)_ ЛТV 300 мr/RTV 100 мг х I раз в сутки 
--

·-·· 
i Дарунавир (ОН.У) DR V 600 мг/R ТУ 100 мг х 2 раза в суrки 
! 1 Таблетки: 400/100 мг х 2 рюа в сугки; во II и III 
1 Лопинавир!Ритовавир триместрах 600/150 мг х 2 раза в сутки 
. (l ,PV /l~TV) Капсулы: 400/100 мг х 2 раза в сугки; во II и Ш 

-- . ч~имест~ах 533/1 33 мг х 212аза в сvгки 
Саквинавир- шшираза -- ✓ --•·-•~--·----·------

(SQV-INV) SQV-INV I ООО :.1r/RTV 100 мг х 2 раза в суrки 

Инrибитооы инте1'разы 

.!~а.~пегра_!J..!:!.Р_ (~.!:,) _ - _I :J:00 мг х 2 _Е_~а в_ С:У.:ТКИ 1 
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Приложение 3 

ПОl(АЗАНИЯ К НАЗНАЧЕНИЮ АРВТ У ВЗРОСЛЫХ 

Показания для начала АРВТ основываются на: 

наличии клинической симптоматики втори•1ных заболеваний, которая 

свидетельствует о наличии иммунодефицита (стадия и фаза ВИЧ-инфекции по 

Российской классификации ВИЧ-инфекции в версии 2006 г.); 
снижении количества СD4+-лимфоцитов в крови; 
выраженности репликации ВИЧ, оцениваемой по уровню РНК ВИЧ в плазме 

крови(ВН); 

наличии заболеваний и состояний, усугубляющих течение ВИЧ-инфекции; 

наличии эпидемиологических показаний (необходимость снижения 

контаrиозности пациента). 

Согласно российским рекоме11дациям 2014 г, АРВТ следует 11аз11ачить: 
пациентам со стадией заболева1111я 2В, 4 11 5, 11езавис11мо от 1сол11честn:1 

СD4-л11мфоц11тоn II уроn11я РНК ВИЧ в крови; 

пациентам с количеством СD4+-лимфоцитоn < 350 1слсто1с/111кл вне 
заn11с11мост11 от стадии болезпп; 

следующим категориям пациентов с количеством СD4+-л11мфоц11тов 350 -500 
клеток/мкл: 

- пациентам с ВН > 100 ООО 1соп11ii/мл; 
- пациентам старше 50 лет; 
- больным ХВГС; 
- больным с хроническим заболеванием почек; 
- больным тубсркуJiезом; 
следующим категориям пациентов 11сзаn11с11мо от стад1111 заболевашш, 

количества СD4-лш,1фоц11тов II уровня РНК ВИЧ: 

- больным ХГВ, если показано его лечение; 
- пациентам с выраженной анемией или тромбоцитопенией, если они являются 

проявлениями ВИЧ-инфекции; 

- пациентам с заболеваниями, требующими длительного применения терапии, 

угнетающей иммунитет (например, лучевая терапия, кортикостсроидные гормоны, 

цитостатики ); 
- беременным. 
По эпидемиологическим показа11W/.1\1 АРВI' рекомендуется назначать: 

инфицированному ВИЧ паршеру в дискордантной паре; 

при подготовке ВИЧ-инфицированного пациента к применению вспомогательных 

репродуктивных технологий. 
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АРВТ может быть назначена mобому пациенту, желающему и готовому 

получать ее, учитывая рекомендации о расширении показаний к АРВТ как 

профилактическому мероприятию. 
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Приложение 4 
ДЕТАЛИЗАЦИЯ ОЦЕНКИ РЕКОМЕНДАЦИЙ 

Настоятелыюсть Уровеиь доказательиости 

А Строгая рекомендация 1 Результаты рандомизированных 

клинических исследований 

Б Рекомендация умеренной силы 2 Результаты надлежащим образом 

планированных 

нерандомизированных или 

обсервационных когортных 

исследований с длительным 

периодом наблюдения 

в Возможный вариант 3 Мнение экспертов 

Оспоnпыс показатсл11, рассматр11васмыс пр11 опредслешш 

силы рекомендаций 

Показатель Обос11ова11ие 

Преимущества и Желательные эффекты (преимущества) следует взвешивать 

риски относительно нежелательных эффектов (рисков). Чем больше 
преимущества перевешивают риски, тем выше вероятность 

того, что рекомендация будет носить настоятельный 

характер. 

Цетюстии Если существует вероятность широкого принятия или 

предпочте11W1 высокой оценки рекомендации, она, по-видимому, будет 
(приемлемость) носить настоятельный характер. Если имеются веские 

основания полагать, что рекомендуемый порядок действий 

вряд ли будет принят, выше вероятность того, что 

рекомендация бvдет условной. 

Затраты и Низкий уровень затрат (денежные средства, инфраструктура, 

финансовые оборудование или людские ресурсы) или высокая 

последсmвWI экономическая эффективность повышают вероятность 

(исполыова11ие принятия настоятельной рекомендации. 

pecvvcoв) 

Осуществимость Осуществимость какой-либо меры вмешательства в условиях, 

когда можно ожидать максимального эффекта, повышает 

вероятность принятия настоятельной рекомендации. 
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l(ласспф11кац11я уровней достовср11ост11 11 доказатсльност11 рскомспдацпй 

Ка'lество 11ау'l11ых доказательств: градаtfUЯ по уровиялt 

1 Доказательства, полученные из систематических обзоров 
(мета-анализов) раидомизированных контролируемых исследований 
Доказательства, полученные из рандомизированных контролируемых 
исследований 

2 Доказательства, полученные из контролируемых исследований с 

хорошим дизайном без рандомизации 
Доказательства, полученные ИЗ полуэкспериментальных 

исследований с хорошим дизайном (проспективные или 

ретроспективные когортные исследования; исследования «случай-
контроль») 

3 Доказательства, полученные из неэкспериментальных описательных 
исследований с хорошим дизайном (сравнительные исследования, 
корреляционные исследования, описания случаев) 

Доказательства, полученные из сообщений экспертных комитетов 
или мнений и/или клинического опыта авторитетных специалистов 
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Приложение 5 

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ 

ХИМИОПРОФИЛАКТИКИПЕРЕДАЧИВИЧ-ИНФЕКЦИИОТМАТЕРИ 

РЕБЕНКУ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ 

Я (Фамилия, Имя, Отчество полностью), 
______________ года рождения, настоящим подтверждаю свое 

добровольное согласие на прием лекарственных препаратов, действие которых 

направлено на предотвращение заражения моего будущего ребенка вирусом 

иммунодефицита человека или/и лечение ВИЧ-инфекции. 
Я подтверждаю, что мне разъяснено, почему прием данных лекарств необходим, 

разъяснено действие назначаемых мне и моему будущему ребенку препаратов. 

Я проинформирована, что: 

назначенные мне препараты должны подавлять размножение вируса в моем 

организме и предотвратить проникновение ВИЧ в организм моего будущего ребенка. 

чем лучше я буду соблюдать режим приема препаратов, тем меньше вероятность, 

что мой будущий ребенок будет заражен; 

тем не менее, даже при абсолютном соблюдении мною всех правил приема 
препаратов, полной гарантии предотвращения заражения моего будущего ребенка нет. 

Риск, что он родится зараженным, составляет 1- 2%. Однако, если я не буду принимать 
назначенные мне лекарства или буду принимать их с нарушениями, этот риск возрастает 

до30%; 

все назначаемые мне и моему будущему ребенку лекарственные препараты 

разрешены к применению в России; 

как и любое лекарственное средство, назначенные мне и моему будущему ребенку 

препараты могут вызывать некоторые побочные реакции, о возможном появлении 

которых я информирована; 
если вследствие приема назначенных мне лекарств возникнет угроза моему 

здоровью, я буду проинформирована об этом для принятия мною решения 
о целесообразн0t,'Ти дальнейшего ее проведе1111я; 

если вследствие приема назначенных мне лекарств возншшет угроза моей жизни 

или жизни моего будущего ребенка, химиоnрофилактика/лечение мoryr быть 

прекращены по решению лечащего врача. В :пом случае мне должны быть разъяснены 

причины этого решения; 

я могу прекратить принимать назначенные мне лекарства в любой момент по моему 

желанию, однако мне разъяснено, что это повысит вероятность заражения ВИЧ моего 

будущего ребенка и может стать причиной nрогрессировашш ВИЧ-инфекции у меня. 

что прикладывание моего ребенка к груди и/или кормление его моим грудным 
молоком повысит риск его заражения; 

что искусственное вскармливание - наиболее безопасный метод вскармливания 
моего ребенка; 
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Я обязуюсь: 

проходить медицинское обследование для кошроля действия назначенных мне 
препаратов по установленному графику, заполнять предусмо'IJ)енные для этого анкстьr, 
сдавать па анализы крови; 

принимать назначенные мне лекарственные препараты строго в соответствии 
с предписанием лечащего врача; 

сообщать лечащему врачу обо всех нарушениях в приеме назначенных мне 
препаратов или прекращении их приема по каким-либо причинам; 

сообщать лечащему врачу обо всех изменениях в состоянии моего здоровья 
и делать это незамедлительно (в течение суток), если я считаю, что эти изменения 
связаны с приемом назначенных мне препаратов; 

пе принимать, не посоветовавшись с лечащим врачом, назначившим мне 
химиопрофилакшку/лечение, какие-либо другие лекарственные препараты (даже если 
они назначаются другим врачом). Если же прием этих лекарств неизбежен (например, 
в неотложных или ЭКС1JJе1111ых случаях), обязательно сообщать об этом лечащему врачу. 

Подпись пациентки ---------------
Дат а: _______ _ 

Подпись врача --------------
Да та: _______ _ 
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Приложение 6 

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПА ПРОВЕДЕНИЕ 
АНТИРЕТРОВИРУСПОЙ ТЕРАПИИ У РЕБЕНКА С ЦЕЛЬЮ 
ПРЕДОТВРАЩЕНИЯ ПЕРИН~ТАЛЬНОГО ЗАРАЖЕНИЯ 

ВИЧ-ИНФЕКЦИЕИ ОТ МАТЕРИ 

(подписывает лицо, осуществляющее уход за ребенком) 

tФаыи.1и.1, Иш. Отчество t1ом1ост"ю разборч11во) 

настоящим подтверждаю свое добровольное согласие на лечение моего ребенка 

(Фа~шлн.1, Им.1, Отчество 110ru1остью ра1борч11во) 

(.L\ar., роЖДСИIIR) 

лекарстnенными препаратами, направленными на предотвращение зараженпя ребенка 

ВИЧ-инфекцией от матери. 

Я подтверждаю, что мне разъяснено: 

почему проведение данного лечения необходимо моему ребенку; 

действие назначаемых моему ребенку препаратов; 

как необходимо давать моему ребенку назначенные препараты; 

возможное побочное действие препаратов, назначенных моему ребенку; 
что мой ребенок должен проходить регулярные обследования, в том числе сдавать 

кровь, для диагностики ВИЧ-ннфекц1111 и оценки безопасности назначенного лечения и 

выявления возможного побо•шого действия пекарстn; 

в какие срокн я должна приводить ребенка на обследованне; 

что профилактический эффект может быть достиrнут при неукоснительном 

соблюдении всех рекомендаций, данных мне лечащим врачом. 

Я осознаю что: 

при отсутствии химиопрофилактики передачи ВИЧ-инфе1щи11 от матери ребенку 

вероятность заражения составляет до 40%; 
назначение антиретровирусных препаратов позволяет снизить вероятность 

ВИЧ-инфицирования ребенка до 1-2%; 
назначенное моему ребенку лечение может в любой момент быть прекращено по 

моему желанию; 

если вследствие проведения лечения вознию1ет угроза здоровью моего ребенка, я 
буду проинформирована об этом для принятия реше1111я о целесообразности дальнейше1·0 

ero проведения; 

42 

еслп вследствие проведения лечения возникнет угроза жнзни моего ребенка, это 

лечение может быть преh-ращено по решению лечащего врача. В этом случае мне должны 

быть разъяснены причины этого решения; 

все лекарственные препараты, назначаемые моему ребенку, разрешены к применению 

в России; 

как п mобое лекарственное средство, назпачеппые моему ребенку препараты могут 

вызывать некоторые побочные реакции, 11нформац11я о которых предоставлена мне моим 

JJечащим врачом. 

Я обязуюсь: 

по установлешюму графику приводить своего ребенка на медицинское обследование 

для контроля воздействия назначенных ему препаратов, заполнять предусмотренные для 

этого апкеть1, давать разрешение на взяn1е крови на анализы; 

давать назначенные моему ребенку лекарственные препараты строго в соответствии с 

предписанием лечащего врача; 

выпоmiять рекомендации лечащего врача по уходу за моим ребенком, ero кормлению; 
сообщать лечащему врачу обо всех 11арушен11ях в приеме назначенных моему ребенку 

препаратов или прекращении лечения по каю-1м-либо причинам; 

сообщать лечащему врачу обо всех изменениях в состоянии здоровья моего ребенка и 

делать это незамедлительно (в течение суток), если я счатаю, что эти изменения связаны с 

приемом препаратов, назначенных моему ребенку; 

пе посоветовавшись с лечащим врачом, не давать моему ребенку какие-лнбо 

лекарственные препараты и пе делать прививки (даже если лекарства и прививки 

назначаются другим врачом). Если же прием этих лекарств неизбежен (например, в 

экстренных случаях), незамедлительно сообщать об этом лечащему врачу; 

сообщнтr, врачу, назначившему моему ребенку лекарственные препараты в 

экстренных слу•~аях, что ребенок получает препараты для профилактики заражения ВИЧ­

инфекцией. 

Подпись лица, осуществляющего 

уход за ребенком: 

Врач: --("'Фс-,а77мнтu=с--и,т,.,.,О,....,,.,,.раз""6о=рч"'н""во"')--

Дата: 

----,(-=-по,..,дп"',"',с"'ь)с--- Дата: --------
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АЛГОРИТМ ВЕДЕШIЯ БЕРЕМЕННЫХ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ПРОФИЛАКТИКИ 
ПЕРЕДА ЧП ВИЧ ОТ МА ТЕРН РЕБЕНКУ 

1 ЭТАП: БЕРЕМЕННОСТЬ 

Выявпею1е ВИЧ(+) беременных на сроке до 28 недеm. 
(Обс.ледова!!Не на aнnrreлa к ВИЧ с обязательным mнсульnrроваиием) 

Наб1rnщен11е ВИЧ(+) беременных в ЖК II Центре СПИД 

Исследование CD4 11 ВН. 1<.оисульnrроваю,е 

Нет локазани:й для лечения ВlIЧ­

инфекции и ВН < 100 ООО mп/мл 
Есть показани11 д.u лечения ВИЧ-

1шфекц~1и и/1,л11 ВН ~ 100 ООО >.-оп/мл 

КоисульТl!рование. 

Назначение 1<0мбию1рован.uоii АРВТ 

тремя препар:rrами после 13 недели 
гестации 

КонсульТl!роваиие. 

Назначение mмбию1роваииой АРВТ 

тремя препаратами независимо от 

Контроль CD4, ВН, приверженности АРВТ. 
КонсульТl!роваиие 
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Выявление ВИЧ(+) беременных на сроке 28 недель II более 
(Обспедованке на антитела к ВИЧ с обязательным mнсулътированксм) 

Отбор проб для исследований. Коисульnгроваю1е. 
Безотш1гательное назначение АРВТ тремя преnар,пами из 

числа предпочnпельных. 

Наблкщеиие ВИЧ(+) беременных в ЖК II Центре СПИД 

Исследоваи11е CD4 и ВН. 1<.онсулъnrроваиие 

Воз,10жная коррекц~~я схемы АРВТ 

после получения результатов 

исследования 

Контроль CD4, ВН, привержеш1осn1 АРВТ. 
Консультироваш1е 



АЛГОРИТМ ВЕДЕIШЯ БЕРЕМЕННЫХ 

ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ПРОФИЛАIПИI{И ПЕРЕДАЧИ ВИЧ ОТ МАТЕРИ 

РЕБЕШ{У 

3 ЭТАП: РЕБЕНОК 

ВН у мim:p11 на 34-36 неделе беременности 

Выявлены 

эпидемиологические 

показания 

- Консультирование 
- ZDV 4 недели 

Выше уровня 

- Консульт11роnан11е 

Матт, нс 

получала АРВТ 

- З АРВП: NVP 2 недели, ZDV II ЗТС 4 недели 

Д11аmостика ВИЧ-инфекции (выявление 

нуклеююnых ю1слот ВИЧ) 
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АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИI{И ВИЧ-ИНФЕКЦИИ У ДЕТl~Й 
ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ МАТЕРЕЙ 

О{it11"д~З.н1tе 
no клинич~скнм 
nокJ1ениим 

Не ИССJJ!ДОhТЬ ICPOltt 1 
юnуnо1мны 

РеКОМСНд\12МОО 

ишедо~ани~ 

1 • об~затет,нае 
нсследоеание 

2' о6Rзатгл ьное 
иссл2дазание 

В первые 48 часов жизни 

у 
r Обследование на АТ/ИФА 
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Каждо, МШl"I\О&анме npollO/\НWI 
с новым образцом мроон 

Лабораторные иритерии: 
•ВИЧ-инфекции -два{+) 
результата в любом 
возрасте 

•Отсутствия ВИЧ -два (·) 
результата (один в 
возрасте старше 1 мес., 
второй - в 4-6 мес.) 

Повторить 

исследование 

в кратчайшие сроки 

АРВТ 
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