


ПРОФИЛАКТИКА
ПЕРЕДАЧИ

ВИЧ-
ИНФЕКЦИИ
ОТ МАТЕРИ 

РЕБЕНКУ

2 0 0 4



ПРОФИЛАКТИКА 
ПЕРЕДАЧИ 

ВИЧ-ИНФЕКЦИИ
ОТ МАТЕРИ РЕБЕНКУ

Пособие для медицинских 
работников

ВИЧ

Москва    2004

П р о е к т
«Мать и Дитя»



Разработчики: сотрудники проекта «Здоровая Россия 2020» Е.В.Дмитриева,

И.И.Рюмина,  И.Л.Алесина,  О.И.Волкова,  М.Е.Крижановская.

Рецензенты: В.В.Покровский, Руководитель Российского научно-методического

центра по профилактике и борьбе со СПИДом, академик РАМН; Е.Е.Воронин, Гл. врач

Республиканской клинической инфекционной больницы Минздрава РФ, д.м.н., С.-Петер-

бург; И.С.Савельева, Руководитель отдела международных научных программ НЦ АГиП

РАМН, к.м.н.; Е.Н.Байбарина, Ведущий научный сотрудник НЦ АГиП РАМН, Гл. неонатолог

Минздрава РФ, д. м. н.; Н.В.Вартапетова, Руководитель  проекта «Мать и Дитя», Глава Пред-

ставительства корпорации «Джон Сноу Инк» (США) в России; А.В.Карпушкина, Коорди-

натор проекта «Мать и Дитя»,  корпорация «Джон Сноу Инк» (США).

Редакторы: Нилл Х.Макки, Э.О.Шиманская.

Данное пособие разработано в рамках Проекта «Здоровая Россия 2020», который

реализуется под руководством Центра коммуникативных программ Университета им. Джонса

Хопкинса (JHU/CCP) при поддержке Агентства США по международному развитию (USAID),

в сотрудничестве с Министерством здравоохранения и социального развития РФ и при

участии проекта «Мать и Дитя», Джон Сноу Инкорпорейтед (JSI).

Пособие подготовлено с использованием доказательно обоснованных данных между-

народной практики и наиболее авторитетных отечественных руководств и посвящено

актуальной проблеме профилактики передачи ВИЧ от матери ребенку.

Пособие предназначено для широкого круга медицинских специалистов – акуше-

ров-гинекологов, неонатологов, педиатров, акушерок, фельдшеров, медсестер, студентов

медицинских вузов, – которые, как правило, не имеют опыта работы с ВИЧ-инфициро-

ванными пациентами в повседневной практике. Цель пособия – ознакомить различных

специалистов с проблемой передачи ВИЧ от матери ребенку, принципами до- и после-

тестового консультирования беременных, основами профилактических мероприятий по

предотвращению перинатального ВИЧ-инфицирования, методикой консультирования

матерей. В пособии также рассказано о мерах предосторожности при проведении меди-

цинских манипуляций и освещены правовые аспекты данной проблемы.

Пособие предполагается распространять вместе с листовкой-подсказкой, которая

призвана помочь медицинским работникам в процессе консультирования, и буклетом,

адресованным беременным женщинам. 

Публикуется при содействии Отдела здравоохранения Агентства США по междуна-

родному развитию, по условиям гранта No. 118-A-00-02-00156. В настоящем издании от-

ражены мнения авторов, которые не обязательно совпадают с точкой зрения Агентства

США по международному развитию.

Пособие одобрено Министерством здравоохранения и социального развития
Российской Федерации и может быть использовано в практической работе
учреждений здравоохранения.

При использовании рекомендаций, изложенных в данном пособии, необходимо учи-

тывать стандарты профилактики передачи ВИЧ от матери ребенку, принятые в Россий-

ской Федерации.

© Проект «Здоровая Россия 2020»



3

Неуклонный рост числа людей, зара-
женных вирусом иммунодефицита челове-
ка (ВИЧ), стал в последние годы серьезной
проблемой для мирового общественного
здравоохранения. 

Российская Федерация также стоит
на пороге эпидемии. Сегодня случаи
ВИЧ-инфицирования зарегистрированы
в 88 субъектах Российской Федерации;
показатель числа инфицированных на
100 тыс. населения («пораженность») вы-
рос со 121 в 2001 г. до 157 на начало 2003 г.
(приложение №3). Если не принять срочных
мер и не предотвратить эпидемию, к 2020 г.,
по разным оценкам, в России будет от 5 до
15 млн ВИЧ-инфицированных, что соста-
вит более 10% трудоспособного населения.

По состоянию на 1 июня 2004 г., в Рос-
сийской Федерации зарегистрировано
281 895 ВИЧ-инфицированных, в том чис-
ле 9918 детей, из них 8458 рождены у ВИЧ-
инфицированных матерей. Больных синд-
ромом приобретенного иммунодефицита
(СПИДом) зарегистрировано всего 1009 чело-
век, из них 194 ребенка. Основная часть
ВИЧ-инфицированных – молодые мужчи-
ны и женщины, причем женщины составля-
ют более половины всех инфицирован-
ных, и их становится все больше. Только по
официальным данным, среди ВИЧ-инфи-
цированных 20% – молодежь в возрасте до
20 лет, а около 60% – молодые люди от
21 до 30 лет. 

В России до недавнего времени около 70 %
случаев инфицирования ВИЧ приходились
на долю потребителей инъекционных нар-
котиков (ПИН). Однако в последние годы
начался новый этап эпидемии, когда риску
инфицирования подвергаются не только
представители «групп риска» – ПИН и люди,
имеющие множество половых партнеров, но
и население в целом. Начиная с 2001 г., все
большее значение приобретает половой
(гетеросексуальный) путь передачи ВИЧ-

инфекции; в 2002 г. удельный вес случаев ге-
теросексуальной передачи вируса соста-
вил 12%. По прогнозам ведущих специали-
стов в области профилактики и лечения
ВИЧ/ СПИДа, этот путь передачи станет
в ближайшее время основным. Только за
2001–2002 гг. число людей, заразившихся
ВИЧ половым путем, увеличилось в три раза
(с 4% до 12%).

Нежелание большинства населения,
в том числе и медицинских работников, по-
нимать, что проблема ВИЧ касается каж-
дого, связано, прежде всего, с отсутствием
достаточных знаний об инфекции, путях ее
передачи и особенностях профилактики.
Глобальное исследование, проведенное
в 2003 г. всемирной службой Би-Би-Си
в 15 странах, продемонстрировало осведом-
ленность 69% россиян о том, что ВИЧ/СПИД
может угрожать жизни; 25% опрошенных
не считают эту болезнь потенциально опас-
ной; 6% не смогли ответить. 94% россиян
имели приблизительное представление
о том, что такое ВИЧ/СПИД; 76% знали, что
заразиться можно при незащищенном по-
ловом контакте; 80% знали о том, что ВИЧ
передается посредством использования
зараженных игл и шприцев; 59% знали, что
болезнь передается от матери ребенку.
Среди тех россиян, которые имеют пред-
ставление о ВИЧ/СПИДе, 12% считают,
что вирусом можно заразиться через пред-
меты личной гигиены; 8% полагают, что
ВИЧ/СПИД передается при пользовании
туалетом, которым пользовался заражен-
ный человек; соответственно, 8% думают,
что можно инфицироваться, дотронувшись
до инфицированного человека. 25% рос-
сиян, имеющих представление о ВИЧ/
СПИДе, считают, что правительство пред-
принимает все необходимое для борь-
бы с распространением этой болезни;
69% придерживаются противоположного
мнения.

ВВЕДЕНИЕ
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1.
Общие сведения
о ВИЧ-инфекции

Ч А С Т Ь  1

В
ИЧ-инфекция – болезнь, вызываемая

ретровирусом, который поражает

клетки иммунной, нервной и других

систем и органов человека после длитель-

ного латентного периода. Выделяют 2 ти-

па вируса с различными структурой гено-

ма, серологическими характеристиками

и контагиозностью – ВИЧ-1 и ВИЧ-2. ВИЧ-1,

обладающий большей контагиозностью,

распространен в Европе, Восточной и

Южной Африке, Азии, а ВИЧ-2 встречает-

ся преимущественно в Западной Африке.

ВИЧ передается от человека человеку на

всех стадиях заболевания. Зараженный че-

ловек остается источником инфекции по-

жизненно. Вирус содержится в крови, спер-

ме, спинномозговой жидкости, грудном

молоке, влагалищном и цервикальном се-

кретах, которые являются источниками

заражения. При развернутой клинической

картине СПИДа вирусная нагрузка в этих

биологических жидкостях возрастает. В жид-

костях, содержащих ВИЧ в высоких кон-

центрациях (кровь, сперма), вирус со-

храняется достаточно долго; в других

биологических жидкостях, с низкой кон-

центрацией вируса, он весьма быстро

инактивируется*.  

В слюне, слезной жидкости и моче кон-

центрация вируса невысока, поэтому зара-

жение через эти биологические жидкости

маловероятно. Контактно-бытовым, воздушно-

капельным путем заражение ВИЧ не проис-

ходит; кровососущие насекомые также не яв-

ляются переносчиками ВИЧ.

Пути передачи вируса – половой (гомо-

и гетеросексуальные контакты), паренте-

ральный – через зараженную кровь (при

использовании нестерильных инструмен-

тов, введении наркотиков общими иглами и

шприцами, переливании зараженной донор-

ской крови или ее компонентов) и перина-

тальный (передача от матери ребенку во вре-

мя беременности и родов, а также во время

кормления грудью). В России случаи ВИЧ-

инфицирования в педиатрической практи-

ке связаны с парентеральным путем передачи

(внутрибольничные вспышки инфекции в 1988–

1989 гг.). 

Клетки иммунной системы защищают

человека от микроорганизмов (бактерий, ви-

русов, простейших и др.), опухолевых кле-

ток и других чужеродных агентов. Т4 клет-

ки – Т-хелперы – активируют В-лимфоциты,

вырабатывающие иммуноглобулины – анти-

тела, которые связываются с антигенами.

Образующийся комплекс антиген-антитело

выводится из организма. ВИЧ относится

к  группе РНК-содержащих ретровирусов,

поражает макрофаги и Т4 (CD4) лимфоциты.

Вирусная РНК с помощью фермента ревер-

тазы синтезирует ДНК, которая встраивает-

ся в генетический аппарат клетки, где может

сохраняться в виде провируса пожизненно.

При активизации провируса в зараженной

клетке происходит интенсивное накопление

* ВИЧ нестоек во внешней среде, практически полностью инактивируется прогреванием при температуре
56oС в течение 30 мин. Вирус погибает при кипячении (через 1–3 минуты), а также под воздействием дезинфици-
рующих средств в концентрациях, обычно используемых в лабораторной практике. В то же время вирус устойчив
к ультрафиолетовым лучам и ионизирующей радиации. В высушенном состоянии вирус может сохраняться
в течение нескольких часов или дней.
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новых вирусных частиц, что ведет к разру-

шению клеток и поражению новых. Содер-

жащие вирус Т4 клетки не могут выполнять

хелперную функцию. Они перестают синтези-

ровать специфические антитела. Происходит

постепенная деструкция иммунной системы.

При появлении вируса в организме, задол-

го до развития клинических проявлений

СПИДа, начинают вырабатываться антитела

к ВИЧ; поэтому существует понятие ВИЧ-инфек-

ция. Следует различать понятия ВИЧ-инфици-

рование (бессимптомная стадия заболевания)

и СПИД.

Классификация ВИЧ-инфекции 
(Покровский В.И. и др., 2001)
1. Стадия инкубации
2. Стадия первичных проявлений

Варианты течения:

• «А» – бессимптомная

• «Б» – острая ВИЧ-инфекция без вторич-

ных (развивающихся вследствие иммуно-

дефицита) заболеваний

• «В» – острая инфекция со вторичными за-

болеваниями.

3. Субклиническая стадия
4. Стадия вторичных заболеваний (4А,

4Б, 4В)
5. Терминальная стадия

По Международной классификации бо-
лезней (МКБ Х пересмотр 1996 года),
выделяются следующие варианты ВИЧ-
инфекции:

• В20 – заболевание, обусловленное ВИЧ,

которое сопровождается инфекционными

и паразитарными заболеваниями

• В21 – заболевание, обусловленное ВИЧ,

которое сопровождается злокачествен-

ными опухолями

• В22 – заболевание, обусловленное ВИЧ,

которое сопровождается другими уточнен-

ными заболеваниями

• В23 – заболевание, обусловленное ВИЧ,

которое сопровождается другим состоя-

нием (например, деменцией)

• В24 – заболевание, обусловленное ВИЧ,

неуточненное

• Z21 – бессимптомное носительство ВИЧ

• R75 – лабораторное выявление антител к ВИЧ.

К клиническим проявлениям СПИД-ас-

социированного комплекса относятся: канди-

дозный стоматит, бациллярный ангиоматоз,

оральная лейкоплакия, периферическая ней-

ропатия, цервикальная дисплазия или карци-

нома in situ, рецидивирующий герпес, пневмо-

цистная пневмония, туберкулез, различные

воспалительные заболевания, а также общие

симптомы – лихорадка, длящаяся более одно-

го месяца, потери в весе, диарея, общая сла-

бость, потеря аппетита, гепатоспленомегалия,

множественные фолликулиты, паротит, кон-

тагиозный моллюск.

Клинические проявления СПИДа сопро-

вождаются снижением СD4 в крови до уровня

менее 500–200 клеток/мкл, анемией, лейко-

пенией, повышением IgA и IgG.

ВИЧ/СПИД – это опасное для жизни не-

излечимое заболевание. Выявление ВИЧ-ин-

фекции может нередко означать изменение

качества жизни и потерю психологической

и социальной независимости (см. Разд. 11);

информация, знания и прогнозы относитель-

но лечения и эффективности профилакти-

ки ВИЧ весьма противоречивы и неполны. 

С 1996 г. для лечения и профилактики

ВИЧ-инфекции используются высокоактив-

ные антиретровирусные препараты, которые

снижают вирусную нагрузку, замедляют

прогрессирование заболевания, увеличивают

продолжительность жизни пациентов и улуч-

шают ее качество. 

Предупредить распространение ВИЧ-
инфекции среди женщин и их партне-
ров помогают следующие мероприятия:

• предоставление информации о возможно-

сти и путях заражения инфекциями, пере-

даваемыми половым путем (ИППП), вклю-

чая ВИЧ; 

• пропаганда верности одному партнеру или

снижения числа сексуальных партнеров,

а также безопасных для здоровья сексуальных

отношений (использование презервативов);

• создание условий для раннего выявления

и надлежащего лечения ИППП, наличие ко-

торых повышает вероятность ВИЧ-инфи-

цирования; 

• обеспечение безопасности таких меди-

цинских процедур, как переливание крови,

а также создание необходимых гарантий

для того, чтобы во всех лечебно-профи-

лактических учреждениях соблюдались

общепринятые меры профилактики внутри-

больничных инфекций. 



6

2.
Возможности профилактики 
передачи ВИЧ-инфекции 

от матери ребенку

В
общей структуре ВИЧ-инфициро-

ванных значительную долю состав-

ляют женщины фертильного возрас-

та. В  2001 г. на их долю пришлось 25,1%,

а в 2002 г. – более 33% случаев заражения. По

данным ВОЗ, риск передачи ВИЧ от матери

ребеку без использования современных ме-

тодов профилактики составляет в Европе

примерно 15–20%, в США –15–30%, в Афри-

ке – 25–35%. Однако следует отметить, что

с появлением новых методов профилактики

и внедрением их в практическое здравоохра-

нение эти цифры начали снижаться. Разно-

речивые данные о частоте перинатального

инфицирования обусловлены неравномер-

ным внедрением в клиническую практику

различных стран эффективных методов про-

филактики. 

В 2001–2002 гг. в России было отмечено

удвоение числа инфицированных ВИЧ

новорожденных. В 2002 г. их было зарегист-

рировано 6000. В декабре 2003 г. был

издан Приказ № 606 Минздрава России от

19.12.2003 «Об утверждении инструкции по

профилактике передачи ВИЧ-инфекции от

матери ребенку и образца информи-

рованного согласия на проведение химио-

профилактики ВИЧ».  Существуют доказа-

тельства того, что при комплексном

использовании всех методов профилакти-

ки, эффективность которых подтвержде-

на научными исследованиями, передачу ви-

руса от матери ребенку можно снизить

до 2%.

Методы профилактики передачи ВИЧ-
инфекции от матери ребенку, основан-
ные на доказательных данных:

• антиретровирусная терапия во время

беременности и родов;

• уменьшение времени контакта инфици-

рованных крови и выделений матери с ко-

жей и слизистыми оболочками ребенка

в родах, при показаниях – плановое ке-

сарево сечение;

• назначение новорожденному с 8-го часа

жизни антиретровирусной терапии ази-

дотимидином в течение 6-ти недель или

невирапином в течение 3-х дней;

• отказ от кормления грудью и искусствен-

ное вскармливание младенца.

Методы, потенциально способные сни-
зить вероятность передачи ВИЧ от ма-
тери ребенку:

• выявление и лечение инфекций, переда-

ваемых половым путем;

• обогащение рациона питания беременных

витамином А и поливитаминами;

• обработка родовых путей бактерицид-

ным средством (0,25%-ным раствором

хлоргексидина) в период родовой дея-

тельности и завершения родового акта;

• использование препаратов внутривен-

ных иммуноглобулинов;

• предупреждение реинфекции во время

беременности.

Перед медицинскими работниками,
оказывающими помощь беременным,
стоят три задачи: 
1. Обеспечивать адекватное наблюдение

ВИЧ-положительных женщин.

2. Использовать возможности консультиро-

вания и информирования ВИЧ-отрица-

тельных женщин о проблеме ВИЧ, а так-

же о том, как уберечь себя от инфекции.

Проводить качественное консультирова-

ние по вопросам безопасного сексуаль-

ного поведения, использования презерва-

тивов и профилактики ИППП, включая

ВИЧ.

3. Строить свою работу таким образом, что-

бы свести к минимуму риск инфициро-

вания ВИЧ как медицинских работников,

так и пациентов.
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3.
Значение обследования 
беременной женщины 

для эффективной 
профилактики передачи ВИЧ 

от матери ребенку

О
сновой профилактики передачи ВИЧ-

инфекции от матери ребенку являет-

ся консультирование при обследова-

нии беременной женщины (тестирование на

ВИЧ). Тестирование на ВИЧ – добровольная

процедура, которая осуществляется в соответ-

ствии с Приказом Минздрава РФ № 170 от

16.08.1994 г. «О мерах по совершенствованию

профилактики и лечения ВИЧ-инфекции

в Российской Федерации» и Приказом Мин-

здрава РФ № 606 от 19.12.2003 г. «Об утверж-

дении инструкции по профилактике пере-

дачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку

и  образца информированного согласия на

проведение химиопрофилактики ВИЧ»

(см. Приложение). К сожалению, большинст-

во медработников считают, что обследование

беременной на ВИЧ является процедурой

обязательной. Следствием такого подхода, как

правило, становятся нарушения медицинской

деонтологии и этики, а также прав пациен-

та (см. Разд. 11). Тестирование беременных

женщин в плановом порядке без их согласия

или при отсутствии возможностей для кон-

сультирования является неприемлемым,

поскольку негативные последствия таких ме-

роприятий могут свести на нет эффектив-

ность дальнейших  действий. Последствием

принудительного обследования могут быть

нежелание женщин пользоваться медицин-

ской помощью из-за опасения дискримина-

ции, боязнь положительного диагноза и стиг-

матизации со стороны медицинского пер-

сонала*. 

Тестирование беременной на ВИЧ про-

водится с помощью определения специфи-

ческих антител методами иммунофермент-

ного анализа (ИФА) и иммунного блоттинга

(ИБ). В экстренных случаях можно исполь-

зовать экспресс тест-системы, применение

которых регламентировано Приказом Мин-

здрава РФ №292 от 30.07.2001г. «Об исполь-

зовании иммуноферментных тест-систем

для выявления антител к ВИЧ в сыворотке

крови человека». Работа с одноэтапными

простыми быстрыми 15-минутными имму-

нохроматографическими тестами не требу-

ет сложного оборудования и высокой ква-

лификации персонала, однако необходима

определенная подготовка и строгое следо-

вание инструкции. В дальнейшем результат

должен подтверждаться проведением стан-

дартных исследований.

Обычно проводится двукратное тести-

рование беременных – при первом обраще-

нии в женскую консультацию и в третьем

триместре беременности (34–36 недель).

Если женщина, поступившая на роды, не бы-

ла обследована во время беременности или

не прошла второе тестирование, врач дол-

жен предложить ей пройти обследование

в родильном доме.  

* Стигматизация – это предвзятое, негативное отношение к отдельному человеку или группе людей, связанное
с наличием у него/них каких-либо особых свойств или признаков. Дискриминация, в отличие от стигматизации,
проявляется в прямом ущемлении прав, ставящих одних граждан в худшее положение по сравнению с другими.
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4.
Основные принципы 
консультирования

К
онсультирование – это двустороннее

общение, в процессе которого меди-

цинский работник помогает паци-

енту принять информированное решение.

В основе консультирования по вопросам

предотвращения передачи ВИЧ от матери

ребенку  лежит применение общих принци-

пов консультирования к специфической

ситуации, когда беременной нужно объяс-

нить, не запугивая и не нагнетая тревогу,

почему следует провести обследование на

ВИЧ. Обучение консультированию должно

стать неотъемлемой частью специальной

подготовки медицинских специалистов, осо-

бенно акушеров-гинекологов, акушерок,

педиатров и неонатологов. Процесс консуль-

тирования включает объективную оценку

персонального риска передачи ВИЧ ребен-

ку и поощрение превентивного поведения

женщины.

Дотестовое консультирование дает жен-

щине возможность принять информирован-

ное решение относительно обследования на

ВИЧ и быть готовой к психоэмоциональ-

ному стрессу в случае положительного ре-

зультата. 

Послетестовое консультирование явля-

ется неотъемлемой частью мероприятий по

ведению ВИЧ-положительных женщин и ока-

занию психологической помощи, а также ас-

социируется с широкими возможностями

для распространения информации среди

ВИЧ-отрицательных женщин в целях профи-

лактики их инфицирования в будущем.

Методика консультирования, предло-

женная Центром коммуникативных про-

грамм Университета им. Джонса Хопкинса*,

универсальна и может быть использована

при проведении консультирования раз-

личных групп населения, включая беремен-

ных женщин. Эта методика носит название

«ПОМОГИ» и состоит из шести элементов,

или шагов:

П – Приветливость прежде всего

О – О чем расспросить пациента

М – Методы диагностики и лечения

О – Оценка персонального риска передачи

ВИЧ ребенку

Г – Главное – объяснить перспективы и по-

ощрить превентивное поведение

И – Информация об уходе за ребенком 

Ввиду возможной дискриминации, ос-

тракизма и упреков, с которыми может

столкнуться любой ВИЧ-инфицированный

человек, особенно беременная женщина, все

большее значение приобретает гарантиро-

ванное соблюдение конфиденциальности.

Многие женщины просто не знают, а следо-

вательно, не могут быть уверены в том, что

любая информация об их здоровье являет-

ся конфиденциальной. В свою очередь, и ме-

дицинский работник должен знать, что раз-

глашение врачебной тайны уголовно

наказуемо* (см. Разд. 11). Передача медицин-

ских документов, содержащих информа-

цию о состоянии здоровья пациента, в дру-

гие лечебные учреждения в соответствии

с требованиями организации медицинской

помощи, не является разглашением врачеб-

ной тайны.

* Университет им. Джонса Хопкинса – одно из ведущих учебных заведений Соединенных Штатов Америки. Центр
коммуникативных программ университета, обладая уникальным опытом разработки и внедрения коммуникативных
программ по вопросам здоровья и здорового образа жизни, является признанными мировым лидером в области
общественного здравоохранения.
* Основы законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22 июля 1993 г. №5487-1 
(с изменениями от 2 марта 1998 г., 20 декабря 2000 г., 10 января, 27 февраля, 30 июня 2003 г.).
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Очень часто беседа с беременной, при-

шедшей первый раз на прием, ограничива-

ется «сбором анамнеза» и заполнением оп-

ределенных граф в амбулаторной карте.

Создание атмосферы взаимопонимания и ис-

кренней заинтересованности является основ-

ным принципом консультирования, причем

это относится не только к лечащему врачу,

но и ко всему персоналу лечебного учреж-

дения. Необходимо правильно задавать во-

просы, чтобы помочь женщине сформули-

ровать все проблемы, которые ее тревожат,

узнать о степени ее осведомленности по во-

просам беременности, родов, а также ВИЧ-

инфекции и других ИППП. Задавая вопросы,

необходимо выяснить, какие обстоятельст-

ва могут повлиять на решение женщины со-

хранить беременность.

Во время дотестового консультирования

врач предоставляет женщине основную ин-

формацию о ВИЧ, о том, какие результаты

может дать тест на антитела, о последстви-

ях инфицирования для нее и ребенка; рас-

сказывает о методах профилактики инфици-

рования ребенка и об их эффективности.

Промежуток между проведением тести-

рования и получением готового результата

должен быть, по возможности, коротким, по-

скольку женщина волнуется.

При послетестовом консультировании

в случае отрицательного результата необхо-

димо объяснить важность повторного обсле-

дования (из-за периода серонегативного

«окна»), а также дать рекомендации о мето-

дах профилактики возможного инфициро-

вания. В случае положительного результа-

та необходимо объяснить разницу между

ВИЧ-инфицированием и СПИДом, рассказать

о риске и о методах профилактики переда-

чи ВИЧ ребенку во время беременности,

родов и грудного вскармливания, а также

о перспективах. Необходимо оказать психо-

логическую поддержку – помочь преодо-

леть тревогу и страх. Не следует настаивать

на немедленном принятии решения, так

как женщина в данной ситуации не способ-

на адекватно воспринимать информацию

и действовать рационально. 

Медицинский работник не берет на се-

бя принятие решений. Смысл консультиро-

вания заключается в том, чтобы предоставить

женщине информацию и поддержку и тем

самым помочь ей принять решение самосто-

ятельно (или при поддержке членов семьи,

сексуального партнера). Для принятия ин-

формированного решения о сохранении или

прерывании беременности, а, в случае сохра-

нения, о проведении профилактического

лечения, ВИЧ-инфицированным женщинам

следует рассказать о возможности существен-

ного снижения риска инфицирования пло-

да и новорожденного при раннем начале

химиотерапии. 

Нередко медицинские работники навя-

зывают прерывание беременности ВИЧ-

инфицированной женщине, что напрямую

связано с недостаточными знаниями не толь-

ко особенностей ВИЧ–инфекции и принци-

пов консультирования, но и основных поло-

жений российского законодательства.

Медицинским работникам следует отдавать

себе отчет в том, что предложение о преры-

вании беременности никогда не должно гра-

ничить с принуждением, а также в том, что

все женщины, независимо от их ВИЧ-стату-

са, вправе сами решать, как будет складывать-

ся их репродуктивная жизнь. 

Если будущая мать ВИЧ-положительна,

очень высоки шансы того, что ее сексуаль-

ный партнер также ВИЧ-положителен. В этом

случае необходимо обсудить с женщиной воз-

можность его тестирования. В случае, если

отец ВИЧ-положителен, а мать ВИЧ-отри-

цательна, матери следует объяснить необхо-

димость проведения повторного тестирова-

ния через 3 месяца после первого, так как

при первичном обследовании в крови уже

инфицированной женщины еще могут от-

сутствовать антитела.

Наиболее частые ошибки при консуль-
тировании: 

• попытка контролировать, а не поощрять

выражение клиентом его чувств и потреб-

ностей;

• осуждение, свидетельством которого ста-

новятся высказывания, отражающие несо-

впадение систем ценностей клиента и кон-

сультанта;

• морализаторство, назидание и покрови-

тельственный тон – попытка либо объяс-

нить людям, как им следует себя вести,

либо управлять их жизнью;

• навешивание ярлыков вместо попытки

понять мотивации человека, его страхи

и беспокойства;



• безосновательное разубеждение – по-

пытка навязать неуместный оптимизм,

упрощая видение проблемы пациентом;

• неприятие чувств пациента – утверждение,

что эти чувства должны быть другими;

• попытка дать совет до того, как пациент

получил достаточно информации или

времени, чтобы прийти к собственному

решению;

• допрос – использование вопросов обвини-

тельного характера (вопрос «почему» мо-

жет восприниматься как обвинительный);

• поощрение зависимости – увеличение по-

требности пациента в продолжающейся

помощи консультанта;

• попытка путем лести или обмана убедить

пациента принять новую форму пове-

дения. 
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5.
Профилактика передачи 

ВИЧ от матери плоду 
в антенатальном периоде 

Е
сли ВИЧ-инфицированная женщина

принимает решение сохранить бере-

менность, перед медицинским персо-

налом встает задача не только поддержать

здоровье самой беременной, но и максималь-

но способствовать рождению здорового

ребенка.

Если при обследовании женщины во

время беременности установлено наличие

ВИЧ-инфекции, ведение беременной прово-

дится совместно специалистами территори-

ального Центра ВИЧ/СПИДа и акушером-

гинекологом в женской консультации по

месту жительства. 

Основные задачи диспансерного на-
блюдения:

• своевременное обследование беремен-

ной на ВИЧ и другие ИППП, проведение

до- и послетестового консультирования

при соблюдении конфиденциальности;

• наблюдение за течением беременности,

оказание медицинской помощи в полном

объеме;

• проведение эффективной профилактики

передачи ВИЧ ребенку;

• оказание социально-психологической

поддержки.

При наблюдении во время беременно-

сти рекомендуется избегать любых инвазив-

ных процедур, в ходе которых нарушается

целостность кожных покровов, слизистых,

увеличивается возможность контакта плода

с кровью матери (амниоцентез, взятие проб

ворсин хориона и др.)

Химиопрофилактику в период беремен-

ности назначает врач Центра ВИЧ/СПИДа.

Перед назначением химиопрофилактики

проводится консультирование женщины, во

время которого особое внимание уделяется

вопросам эффективности назначенных

препаратов, а также вероятности побочных

эффектов. Профилактическое лечение

(химиопрофилактика) назначается не ра-

нее 14-ой недели беременности после кон-

сультирования женщины и при наличии ее

письменного информированного согласия.

При более поздних сроках беременности

химиопрофилактика назначается с момен-

та определения ВИЧ-инфицирования.

• Схема №1: азидотимидин (тимазид, ре-
тровир) per os  по 0,2 г три раза в день

(суточная доза 0,6 г) в течение всей беремен-

ности.

• Схема №2: фосфазид (никавир) per os  по

0,2 г каждые 8 часов – три раза в день
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(суточная доза 0,6 г) – ежедневно в течение

всей беременности. (см. Приложение № 1).

В настоящее время существует достаточно

доказательных данных, свидетельствую-

щих о том, что применение азидотимиди-

на (зидовудина) статистически значимо

снижает частоту передачи ВИЧ-инфекции

детям; использование азидотимидина

(зидовудина) по сравнению с невирапином

(вирамун) статистически более эффек-

тивно для профилактики передачи ВИЧ ре-

бенку; длительный курс азидотимидина

(зидовудина) во время беременности бо-

лее эффективен, чем короткий. 

При назначении антиретровирусной

терапии необходимо учитывать привержен-

ность пациентки к терапии. Это означает, что

в течение оговоренного периода времени бе-

ременная вовремя принимает лекарство в не-

обходимой, предписанной врачом дозе, а так-

же соблюдает рекомендации по диете. Каж-

дый акушер-гинеколог, наблюдающий бере-

менную, должен знать об особенностях

консультирования при назначении беремен-

ной женщине антиретровирусной терапии.

Важность соблюдения режима терапии сле-

дует подробно оговорить до того, как лече-

ние будет назначено. Если из-за недостаточной

дозы, нарушенного всасывания или несоблю-

дения режима терапии сывороточная концен-

трация препарата не достигает терапевтиче-

ской, очень быстро возникает устойчивость

(резистентность) к антиретровирусным

препаратам. При наблюдении беременной

следует учитывать возможность побочных эф-

фектов, которые проявляются генерализо-

ванной липодистрофией, дислипопротеи-

демией, нарушением толерантности к

глюкозе, остеопенией и т.д.

6.
Профилактика передачи 

ВИЧ от матери плоду 
в интранатальном периоде

О
сновная доля случаев передачи ин-

фекции приходится на период

родов (60–85%), тогда как случаи

инфицирования в раннем периоде беремен-

ности встречаются реже; в третьем тримес-

тре риск инфицирования составляет 15–25%.

Ведение родов у ВИЧ-инфицированной жен-

щины имеет свои особенности, так как, по

мнению большинства исследователей, ВИЧ-

инфицированные новорожденные в основ-

ном заражаются во время родового акта. Про-

должительность родового акта более 12 часов,

безводный промежуток, длящийся более 4 ча-

сов, а также плацентарная недостаточность

повышают риск передачи вируса ребенку.

Риск возрастает также в случае развития хо-

риоамнионита, что часто обусловлено нали-

чием ИППП (сифилис, гонорея, хламидиоз,

генитальный герпес). Рекомендуется ведение

родов с исключением амниотомии, а также

эпизиотомии и перинеотомии, которые

проводятся с целью профилактики растяже-

ния тазового дна, разрыва промежности,

родовой травмы. Следует отметить, что опе-

рация рассечения промежности нередко

проводится без серьезных показаний, с про-

филактической целью. Важно помнить, что

большинство родов можно успешно прове-

сти без перинео- и эпизиотомии.

При консервативном ведении родов на

всем протяжении родового акта проводит-

ся санация родовых путей 0,25%-ным водным

раствором хлоргексидина, хотя в настоящее

время имеющихся данных недостаточно,

чтобы судить об эффективности этой мето-

дики. Родовозбуждение и родостимуляцию



следует проводить только по строгим показа-

ниям, когда невозможно оперативное родо-

разрешение. Такие способы родоразрешения,

как акушерские щипцы, вакуум-экстракция,

противопоказаны, так как увеличивают ве-

роятность инфицирования. 

Вопрос о тактике родоразрешения ВИЧ-

инфицированной женщины до сих пор ос-

тается открытым и на сегодняшний день ре-

шается в каждом случае индивидуально,

в  зависимости от акушерской ситуации. С од-

ной стороны, операция кесарева сечения

позволяет ощутимо снизить риск передачи

ВИЧ-инфекции, с другой – потенциальные

преимущества кесарева сечения следует со-

поставлять с риском оперативного вмешатель-

ства. Плановое гемостатическое кесарево

сечение (до разрыва плодных оболочек)

уменьшает риск передачи ВИЧ на 50%, одна-

ко кесарево сечение, выполненное по экстрен-

ным показаниям после отхождения около-

плодных вод, не снижает риск заражения

ребенка.  

Техника гемостатического кесарева се-

чения как новый метод родовспоможения для

ВИЧ-инфицированных рожениц был предло-

жен М.Песареси с соавторами (2000 г.). Во вре-

мя операции удается полностью изолировать

новорожденного от организма матери благо-

даря сохранению целостности плодного пу-

зыря и бескровному рассечению матки, тем

самым избежав контаминации кожных покро-

вов и слизистых оболочек новорожденного

инфицированной кровью матери. 

При проведении гемостатического ке-

сарева сечения используются две пары пер-

чаток; смена загрязненных кровью перчаток

во время операции проводится перед

вскрытием плодного пузыря. Всемирная Ор-

ганизация Здравоохранения рекомендует

проводить плановое кесарево сечение в сро-

ке беременности 38 и более недель, однако,

по возможности, следует определять вирус-

ную нагрузку: если этот показатель ниже

1000 копий/мл, роды можно вести консерва-

тивно. В последние годы использование ком-

бинированной антиретровирусной терапии,

приверженность пациентки к такой терапии

и постоянный прием препаратов существен-

но снижают вероятность инфицирования ре-

бенка и позволяют рекомендовать родораз-

решение через естественные родовые пути. 

Если ВИЧ-инфицирование установле-

но до или во время беременности, при по-

ступлении женщины в родильный дом про-

филактическое лечение, начатое во время

беременности азидотимидином (рет-
ровиром) или фосфазидом, продолжает-

ся по прежней схеме с добавлением неви-
рапина (вирамун) – 1 таблетка (0,2 г) per

os однократно с началом родовой деятель-

ности. 

Если ВИЧ-инфицирование выявлено во

время родов, профилактическое лечение

роженице назначает и проводит акушер-

гинеколог по двум основным схемам:

• Схема №1: азидотимидин (ретровир)
в/в струйно 0,002 г (0,2 мл)/кг веса в те-

чение первого часа родов, затем до момен-

та пересечения пуповины 0,001 г (0,1 мл)/кг

веса/час.

• Схема №2: невирапин (вирамун) 1 таб-

летка (0,2 г) per os однократно с началом

родовой деятельности, в случае затяжных

родов – повторить через 12 часов. 

При невозможности проведения обсле-

дования химиопрофилактика женщине и но-

ворожденному назначается по эпидемиоло-

гическим показаниям. Каждый родильный

дом должен быть обеспечен противовирус-

ными препаратами для проведения химио-

профилактики. 

ВИЧ-положительных женщин беспоко-

ит не только вероятность передачи инфек-

ции ребенку, но и возможная перспектива

стать объектом негативного отношения со

стороны врачей и сестринского персонала,

а также неопределенность будущего. Осно-

вополагающий принцип в организации ухо-

да за ВИЧ-инфицированными женщинами

в родах заключается в том, чтобы медработ-

ники не только оказали им необходимую

медицинскую и акушерскую помощь, но и ок-

ружили заботой.

Матерям должна быть предоставлена

информация о том, как ухаживать за деть-

ми, о факторах риска и преимуществах, свя-

занных с выбором конкретного варианта

вскармливания ребенка. Перед выпиской из

родильного дома с женщиной должна быть

проведена беседа о методах контрацепции,

включая использование презервативов. 

12
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7.
Общие рекомендации 

по уходу за детьми, рожденными 
у ВИЧ-инфицированных матерей

П
оскольку ВИЧ-инфицирование пло-

да происходит чаще в интранатальном

периоде, следование приведенным

ниже рекомендациям уменьшает вероят-

ность заражения ребенка при рождении. 

• Сразу после рождения ребенка необходи-

мо, насколько возможно, сократить его

контакты с кровью и влагалищными вы-

делениями матери. 

• Во избежание разбрызгивания крови, пе-

ресечение пуповины следует выполнять,

предварительно наложив поверх ножниц

небольшую марлевую салфетку. 

• Все манипуляции с новорожденным, не-

зависимо от ВИЧ-статуса матери, должны

проводиться в перчатках до тех пор, по-

ка не будут удалены материнская кровь,

околоплодные воды, влагалищный секрет,

первородная смазка.

• Всем новорожденным в послеродовом

периоде, независимо от ВИЧ-статуса, сле-

дует обеспечить необходимый температур-

ный режим и проведение профилактики

гипотермии.

• Для удаления материнской крови и био-

логических жидкостей сразу после рож-

дения ребенка его необходимо насухо

вытереть у постели матери с помощью по-

лотенца, пеленки или хирургической

салфетки. Допускается также мытье ново-

рожденного в теплом водном растворе

0,25%-ного хлоргексидина.

• Отсасывание содержимого из полости рта

и носа новорожденного с помощью назо-

гастрального зонда не проводится, за ис-

ключением тех случаев, когда имеет мес-

то густое мекониальное окрашивание

околоплодных вод. Рекомендуется исполь-

зовать механический отсос (при давлении

ниже 100 мм ртутного столба) с одноразо-

выми катетерами соответствующего раз-

мера или с резиновой грушей. Не следует

использовать приспособление для отсасы-

вания содержимого с помощью рта (от-

сос De Lee).

• Для профилактики бленнореи новорож-

денных обработку глаз рекомендуется

проводить эритромициновой или тетра-

циклиновой глазной мазью или 1%-ным

раствором нитрата серебра.

• Новорожденного не прикладывают к гру-

ди и не кормят материнским молоком. Ре-

шение об отказе от кормления грудью жен-

щина должна принимать сама, однако уже

в женской консультации ей необходимо

убедительно объяснить, что грудное

вскармливание в два раза повышает веро-

ятность инфицирования ребенка ВИЧ.

Необходимо также дать основную информа-

цию о смесях для искусственного вскарм-

ливания и о возможности предоставления

бесплатного питания детям до года (такие

социальные льготы существуют во многих

регионах России). Кроме того, следует за-

ранее позаботиться о наличии в детском

отделении адаптированной искусственной

смеси для такого новорожденного. Даже

если мать приняла решение отказаться от

грудного вскармливания, ребенка следует

положить на ее тело для контакта «кожа

к коже». 

• Химиопрофилактика ВИЧ-инфекции у но-

ворожденного, родившегося у ВИЧ-инфи-

цированной матери, проводится неза-

висимо от того, получала мать во время

беременности и родов химиопрепараты

или нет. Антиретровирусные препараты

новорожденному назначает врач-неонато-

лог или педиатр с восьмого часа жизни,

но не позднее 72 часов жизни. В случае

более позднего назначения (после 72 ча-

сов жизни) эффективность профилакти-

ческого действия препарата существенно

снижается, так как ВИЧ внедряется в ДНК

клеток организма ребенка.



• Схема №1: азидотимидин (сироп) per os

0,002 г (0,2 мл)/кг каждые 6 часов в те-

чение 6 недель.

• Схема №2: невирапин (суспензия) per os

0,002 г (0,2 мл)/кг 1 раз в день в течение

3 дней. 

Особенности вакцинации в неонаталь-
ном периоде

Профилактика вирусного гепатита В

проводится в первые 12 часов жизни ребен-

ка вне зависимости от наличия контактов

с гепатитом В. Профилактическая вакцина-

ция против туберкулеза в родильном доме не

проводится. Вакцинация вакциной БЦЖ-М

проводится детям с отмененным диагнозом

«перинатальный контакт по ВИЧ-инфекции»

или детям с подтвержденным диагнозом

«ВИЧ-инфекция», но при отсутствии иммуно-

дефицита. 
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8.
Наблюдение за ребенком, 

рожденным у ВИЧ-
инфицированной матери

З
а детьми, рожденными у ВИЧ-положи-

тельных матерей, должно проводить-

ся регулярное последующее наблюде-

ние, которое включает в себя::

• наблюдение специалистами Центра

ВИЧ/СПИДа;

• наблюдение в детской поликлинике по ме-

сту жительства;

• осмотр специалистами;

• профилактическую вакцинацию, профи-

лактику вторичных заболеваний.

Очень важно при консультировании

дать матери исчерпывающие рекомендации

по общим принципам ухода за новорожден-

ным. Правильно подобранное питание, тем-

пературный режим, уход за кожей, общение

с ребенком являются необходимыми усло-

виями его роста и развития. 

Несмотря на то, что ребенок может не

быть инфицирован ВИЧ, многие врачи и ме-

дицинские сестры необоснованно связы-

вают все патологические симптомы или

нарушения в его развитии с возможным

наличием ВИЧ. Следует подчеркнуть, что

у  ребенка, рожденного у ВИЧ-инфици-

рованной матери, могут быть самые различ-

ные заболевания и проблемы, не связанные

с ВИЧ-инфекцией.

К решению ВИЧ-инфицированных жен-

щин относительно практики вскармливания

новорожденного следует относиться с долж-

ным вниманием. Искусственное вскармлива-

ние является эффективным способом профи-

лактики инфицирования ребенка и по этому

вопросу женщина должна получить исчерпы-

вающую информацию. При этом важно пра-

вильно подобрать для ребенка искусственное

питание, так как это одна из основных про-

блем, волнующих родителей. Ингредиентный

состав большинства современных замените-

лей грудного молока в значительной степе-

ни идентичен, что затрудняет для практиче-

ского врача выбор оптимальной смеси.

С  другой стороны, у ребенка могут быть ин-

дивидуальные вкусовые пристрастия, а также

неожиданные негативные реакции (аллергия

или усиление болевого синдрома на фоне дис-

функции желудочно-кишечного тракта) на на-

иболее адаптированные смеси при хорошей

переносимости частично адаптированного

продукта. 

С практической точки зрения это пред-

ставляет некоторые сложности для врача, для
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ребенка и для всей семьи при подборе оп-

тимальной смеси. Критерием может быть

только внимательное динамическое наблю-

дение за ребенком с оценкой его индивиду-

альных реакций и степени переносимости

данного продукта. При выборе смеси необ-

ходимо учитывать соотношение возраста

ребенка с видом смеси, степень адаптиро-

ванности смеси и наличие в ней дополни-

тельных ингредиентов, а также необходи-

мость использования специальных лечебных

смесей.

9.
Методы диагностики 

ВИЧ-инфекции у детей

Л
абораторная диагностика ВИЧ-ин-

фекции у детей включает серологиче-

ские методы (иммуноферментный

анализ – ИФА, иммунный блоттинг – ИБ),

а также вирусологические (выявление р-24

антигена, определение ДНК-ВИЧ методом

полимеразной цепной реакции (ПЦР), оп-

ределение РНК-ВИЧ методом полимераз-

ной цепной реакции, получение культуры

вируса).

В организме младенцев, рожденных

у  ВИЧ-инфицированных матерей, будут

выявляться материнские антитела к ВИЧ, по-

этому все результаты тестирования на анти-

тела (серологические методы) будут поло-

жительными примерно до 15–18-месячного

возраста, по истечении которого материн-

ские антитела исчезают. Это означает, что

ВИЧ-инфицирование по результатам тести-

рования на антитела к ВИЧ можно диагнос-

тировать только по прошествии данного

периода времени. 

Порядок обследования детей серологи-
ческими методами:

• обследование при рождении, потом каж-

дые 3 месяца до снятия с учета;

• вероятное исключение ВИЧ-инфекции –

повторные отрицательные результаты по-

сле 12 месяцев жизни (2 и более при от-

сутствии гипогаммаглобулинемии и кли-

нических проявлений ВИЧ-инфекции);

• исключение ВИЧ-инфекции – отрицатель-

ные результаты после 18 месяцев жизни;

• подтверждение ВИЧ-инфекции – положитель-

ные результаты после 18 месяцев жизни.

Поскольку с помощью метода ПЦР фраг-

менты генома вируса (вирусные капсидные

белки) определяются прямым путем, влияние

материнских антител не сказывается. При на-

личии такой методики диагноз можно по-

ставить гораздо раньше (на 2–3-м месяце).

Однако это довольно дорогостоящий тест,

и на сегодняшний день в повседневной прак-

тике он широко не используется. 

Порядок обследования детей вирусо-
логическими методами:

• в первые 48 часов жизни;

• в 10–14 дней жизни;

• в 1–2 месяца жизни;

• в 4–6 месяцев жизни.

Исследование вирусной ДНК методом

ПЦР в 4–6 месяцев жизни ребенка в 100% слу-

чаев позволяет установить факт инфициро-

вания.
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10.
Пути профилактики 
ВИЧ-инфицирования 

медицинского персонала

Н
ет необходимости в изоляции ВИЧ-

инфицированных женщин, равно

как и в том, чтобы предпринимать ка-

кие-то особые меры предосторожности. Все

сотрудники родовспомогательных учрежде-

ний должны быть информированы относи-

тельно методов профилактики профессио-

нального заражения ВИЧ при исполнении

своих профессиональных обязанностей вви-

ду возможного контакта с кровью и други-

ми биологическими жидкостями организма.

Тем не менее, как при проведении операции

кесарева сечения, так и при ведении родов

через естественные родовые пути в одина-

ковой степени возможно возникновение так

называемых «аварийных ситуаций» (попада-

ние крови на слизистую, укол, порез и т.д.)

с риском профессионального заражения.

Соблюдение всех мер защиты в повседнев-

ной медицинской практике и своевременно

проведенные профилактические мероприя-

тия при возникновении «аварийных» ситуа-

ций снижают вероятность инфицирования

персонала до нуля.  

Общепринятые меры предосторожно-

сти, направленные на снижение риска пере-

дачи ВИЧ и прочих инфекций, должны пред-

приниматься при ведении всех случаев,

независимо от ВИЧ-статуса пациентов. 

В ходе немногочисленных исследова-

ний было установлено, что риск передачи

ВИЧ через поврежденную кожу составляет

0,32%, при попадании инфицированного би-

ологического материала на неповрежденную

кожу и слизистые – 0,03%. 

Несмотря на то, что риску профессио-

нального инфицирования подвержены ме-

дицинские работники, которые соприка-

саются с кровью и ее компонентами, правила

профилактики профессионального зара-

жения распространяются на все лечебно-

профилактические учреждения, независимо

от их профиля. Основная задача – свести

к минимуму возможность загрязнения кожи

и слизистых. С другой стороны, обработка

рук требуется для защиты пациента от ин-

фицирования патогенной флорой, которая

может присутствовать на коже. Интактная ко-

жа – лучший защитный барьер, а перчатки

как важный компонент системы универсаль-

ных мер предосторожности создают допол-

нительную защиту, снижая риск:

• профессионального заражения при кон-

такте с пациентами или биологическими

жидкостями;

• контаминации персонала транзиторными

возбудителями и последующей их переда-

чи пациентам;

• заражения пациентов микробами, являю-

щимися частью резидентной флоры рук

медицинского персонала.

Вне зависимости от наличия ВИЧ-
инфекции, мытье рук и использование
перчаток обязательны:

• При всех акушерско-гинекологических

манипуляциях (влагалищных осмотрах,

приеме родов, ручном обследовании

полости матки), когда не исключена ве-

роятность кровотечения или выделения

биологических жидкостей. Для удаления

плаценты вручную используют перчатки

с большими обшлагами.

• При уходе за новорожденными в первые

сутки жизни.

• При хирургических вмешательствах,

обработке любых раневых и открытых по-

верхностей, при проведении внутривен-

ных, внутриартериальных, внутрисустав-

ных и эндолюмбальных пункций.

• При уходе за инфекционными больными

и пациентами с нарушением иммунитета.

• При изготовлении лекарственных средств.

• При изготовлении питания.

• При контакте с загрязненным оборудова-

нием и биологическими жидкостями.
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Для соблюдения стерильности при про-

ведении хирургических манипуляций  необ-

ходимо использовать только одноразовые

стерильных перчатки. Использование много-

разовых перчаток для предотвращения попа-

дания биологических жидкостей на кожу рук

допустимо только при тех манипуляциях, где

не соблюдается стерильность. При замачива-

нии и дезинфекции перчаток увеличивают-

ся «поры» в материале (резина, латекс), что

способствует проникновению инфекционных

агентов как к больному, так и от больного.

Рекомендуется использование, по мере воз-

можности, двойных перчаток при оператив-

ных вмешательствах любого рода. Благодаря

этой мере предосторожности значительно

уменьшается количество крови, проникающей

через перчатки в случае нарушения их целост-

ности.

Использование одноразовых стерильных

перчаток не исключает мытья рук. После ра-

боты и снятия перчаток необходимо обяза-

тельно вымыть руки проточной водой или,

при невозможности, обработать тампоном,

смоченным спиртсодержащим раствором. 

Последовательность действий при
мытье рук и использовании перчаток:
1. Снять кольца и другие украшения.

2. Вымыть руки (ладони и нижнюю треть

предплечья) с жидким мылом под проточ-

ной водой. После этого повторно вымыть

с мылом только ладони. Если использует-

ся твердое мыло, то с него смываются ос-

татки пены. Твердое мыло необходимо

хранить в специальной мыльнице с сет-

кой, чтобы оно было сухим. 

3. После мытья рук нельзя дотрагиваться до

крана. Лучше всего, чтобы краны были не

закручивающимися, а задвигающимися.

В последнем случае кран закрывается

локтем. Закручивающиеся краны должен

перекрыть кто-то из персонала. Для того

чтобы закрыть кран, можно использовать

бумажные полотенца.

4. Если невозможно использовать проточную

воду, рекомендуется обрабатывать руки

ватно-марлевым тампоном, смоченным

в 70%-ном растворе спирта, или другими

спиртсодержащими растворами.

5. Обсушить руки одноразовым бумажным по-

лотенцем, или сухим чистым тканевым по-

лотенцем, или стерильной сухой ветошью. 

6. На сухие руки, вне зависимости от нали-

чия ВИЧ-инфекции, надеть одноразовые

стерильные перчатки соответствующего

размера.

7. После проведения процедуры руки в пер-

чатках вымыть под проточной водой,

затем снять перчатки.

8. Вымыть руки под проточной водой с мы-

лом, обсушить и обработать при необхо-

димости питательным кремом.

Постоянное мытье рук, необходимое

для медицинского персонала, нарушает це-

лостность кожного покрова, вызывает сухость,

шелушение и вторичное развитие инфекции.

В связи с этим рекомендуется пользоваться

питательными кремами для защиты естест-

венного кожного покрова.

В случае появления аллергической ре-

акции, которая нередко возникает при поль-

зовании перчатками, необходим специаль-

ный подбор перчаток или использование

специализированных перчаток с антиаллер-

гической пропиткой. 

Важным моментом профилактики про-

фессионального заражения ВИЧ является

предотвращение травм при манипуляциях

с режущими и колющими инструментами

(иглы, скальпель, ножницы, зажимы и др.);

открывая бутылки, флаконы, пробирки с кро-

вью, следует избегать порезов, уколов. Пере-

дача всех острых инструментов при опера-

ции должна осуществляться не из рук в руки,

а через столик (инструментосборник). Необ-

ходимо использовать иглодержатели и исклю-

чить из практики такую манипуляцию, как

надевание иглы на шприц пальцами рук

(колпачок от использованной иглы следует

положить на стол и в таком положении по-

местить в него иглу). 

При появлении кожных ссадин и от-

крытых ран необходимо наложение водо-

непроницаемых повязок. При приеме ро-

дов, в случае выполнения операций кесарева

сечения или участия в операции в качест-

ве ассистента, а также при наложении

швов на промежность обязательно исполь-

зование непроницаемого клеенчатого фар-

тука, защищающего глаза козырька или

очков.

При загрязнении рук кровью необхо-

димо немедленно обработать их тампоном,

смоченным 3%-ным раствором хлорамина



или 70%-ным раствором спирта, вымыть дву-

кратно теплой водой с мылом и вытереть на-

сухо индивидуальным полотенцем. 

При повреждении кожных покровов

(чаще всего рук) режущим или колющим ин-

струментом необходимо обработать и снять

перчатки, выдавить кровь из ранки, под про-

точной водой вымыть руки с мылом, обра-

ботать их 70%-ным раствором спирта, а ра-

ну – 5%-ным раствором йода. 

При попадании крови на слизистые глаз

необходимо сразу же промыть глаза водой

или 1%-ным раствором борной кислоты; при

попадании крови на слизистую носа – об-

работать нос 1%-ным раствором протаргола;

при попадании на слизистую рта – обрабо-

тать полость рта 0,05%-ным раствором мар-

ганцево-кислого калия или 1%-ным раство-

ром борной кислоты.

После оценки риска заражения ВИЧ и

изучения ВИЧ-статуса пациента необходимо

как можно скорее начать химиопрофилак-

тику. Если у медицинского работника, полу-

чившего травму, результат тестирования на

ВИЧ отрицательный, а у пациента (возмож-

ного источника инфекции) – положитель-

ный, то медицинскому работнику проводят

четырехнедельный курс антиретровирусной

профилактики, во время которого отслежи-

вают возможные побочные эффекты. Основ-

ной режим включает использование зи-

довудина в дозе 600 мг/день в 2–3 приема

и ламивудина в дозе 150 мг/день в 2 приема.

Усиленный режим подразумевает дополни-

тельное к основному применение нельфина-

вира по 750 мг 3 раза в сутки или крикси-

вана по 800 мг каждые 8 часов.
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Б
олее 50 лет назад, в 1948 г., Генераль-

ная Ассамблея ООН приняла Всеоб-

щую Декларацию Прав Человека. Все

положения этой декларации, безусловно,

должны соблюдаться в отношении ВИЧ–ин-

фицированных, включая беременных жен-

щин. Для обеспечения соблюдения прав че-

ловека в контексте ВИЧ/СПИДа необходимо:

• воспитывать у всех людей уважение к пра-

вам друг друга, чтобы каждый обращался

с другим так, как хотел бы, чтобы обра-

щались с ним/ней;

• обеспечивать каждому человеку доступ

к информации и качественному медицин-

скому обслуживанию;

• помогать людям преодолевать страх, не-

вежество и предрассудки, заставляющие их

нарушать права других.

Следует признать, что права людей,

живущих с ВИЧ, нарушаются во всем мире,

в том числе и в России. Ниже приводятся

примеры некоторых из таких нарушений.

11.
Правовые вопросы: 

беременность и ВИЧ; 
дети, рожденные у ВИЧ–
инфицированных матерей
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Положения Всеобщей 
Декларации Прав Человека

è‡‚Ó Ì‡ ÎË˜ÌÛ˛ Ò‚Ó·Ó‰Û, ·ÂÁÓÔ‡ÒÌÓÒÚ¸ Ë Ò‚Ó·Ó‰Û
ÔÂÂ‰‚ËÊÂÌËfl

ë‚Ó·Ó‰‡ ÓÚ ·ÂÒ˜ÂÎÓ‚Â˜ÌÓ„Ó ËÎË ÛÌËÊ‡˛˘Â„Ó 
‰ÓÒÚÓËÌÒÚ‚Ó Ó·‡˘ÂÌËfl

è‡‚Ó ‚ÒÚÛÔ‡Ú¸ ‚ ·‡Í ËÎË ·ÎËÁÍËÂ ÓÚÌÓ¯ÂÌËfl, 
Ô‡‚Ó ËÏÂÚ¸ ‰ÂÚÂÈ

è‡‚Ó Ì‡ ‡‚Ì˚È ‰ÓÒÚÛÔ
Í ÏÂ‰ËˆËÌÒÍÓÏÛ Ó·ÒÎÛÊË‚‡ÌË˛

èÓÒ‚Â˘ÂÌËÂ Ë Ó·‡ÁÓ‚‡ÌËÂ

ê‡‚Ì‡fl Á‡˘ËÚ‡ Á‡ÍÓÌ‡

è‡‚Ó Ì‡ ÎË˜ÌÛ˛ ÊËÁÌ¸

è‡‚Ó Ì‡ Ò‡ÏÓÓÔÂ‰ÂÎÂÌËÂ

è‡‚Ó Ì‡ ÒÓˆË‡Î¸ÌÓÂ Ó·ÂÒÔÂ˜ÂÌËÂ Ë ÊËÎË˘Â

Возможные нарушения

èËÌÛ‰ËÚÂÎ¸ÌÓÂ Ó·ÒÎÂ‰Ó‚‡ÌËÂ Ì‡ Çàó, ËÁÓÎflˆËfl ‰ÂÚÂÈ, ÓÊ‰ÂÌÌ˚ı
Û Çàó-ËÌÙËˆËÓ‚‡ÌÌ˚ı Ï‡ÚÂÂÈ, ÒÂ„Â„‡ˆËfl Çàó-ËÌÙËˆËÓ‚‡ÌÌ˚ı
Á‡ÍÎ˛˜ÂÌÌ˚ı 

îËÁË˜ÂÒÍÓÂ, ˝ÏÓˆËÓÌ‡Î¸ÌÓÂ Ë ÔÒËıÓÎÓ„Ë˜ÂÒÍÓÂ Ì‡ÒËÎËÂ ‚
ÓÚÌÓ¯ÂÌËË Çàó-ËÌÙËˆËÓ‚‡ÌÌ˚ı ÊÂÌ˘ËÌ
èË‚ÎÂ˜ÂÌËÂ Í Û˜‡ÒÚË˛ ‚ ÏÂ‰ËˆËÌÒÍËı ËÒÒÎÂ‰Ó‚‡ÌËflı ·ÂÁ ÔÓÎÌÓ„Ó
ËÌÙÓÏËÓ‚‡ÌËfl Ë ÓÒÓÁÌ‡ÌÌÓ„Ó ÒÓ„Î‡ÒËfl

èËÌÛ‰ËÚÂÎ¸ÌÓÂ ÔÂ˚‚‡ÌËÂ ·ÂÂÏÂÌÌÓÒÚË ËÎË ÒÚÂËÎËÁ‡ˆËfl
èËÌÛ‰ËÚÂÎ¸ÌÓÂ Ó·ÒÎÂ‰Ó‚‡ÌËÂ Ì‡ Çàó ÔÂÂ‰ ‚ÒÚÛÔÎÂÌËÂÏ ‚ ·‡Í
èËÌÛ‰ËÚÂÎ¸ÌÓÂ ËÁ˙flÚËÂ ‰ÂÚÂÈ

éÚÒÛÚÒÚ‚ËÂ ÎÂÍ‡ÒÚ‚, ÔÂÁÂ‚‡ÚË‚Ó‚, ÒÚÂËÎ¸Ì˚ı ¯ÔËˆÂ‚,
ÌÂÓ·ıÓ‰ËÏÓÈ ‰Ë‡„ÌÓÒÚËÍË Ë ÎÂ˜ÂÌËfl
éÚÍ‡Á ‚ ÓÍ‡Á‡ÌËË ÏÂ‰ËˆËÌÒÍÓÈ ÔÓÏÓ˘Ë Î˛‰flÏ Ò Çàó, ‚ÍÎ˛˜‡fl
ÓÚÍ‡Á ‚ „ÓÒÔËÚ‡ÎËÁ‡ˆËË
çÂ‰ÓÒÚÛÔÌÓÒÚ¸ ˆÂÌÚÓ‚ ÎÂ˜ÂÌËfl ÓÚ Ì‡ÍÓÚË˜ÂÒÍÓÈ Á‡‚ËÒËÏÓÒÚË

éÚÒÛÚÒÚ‚ËÂ ËÎË ÌÂ‰ÓÒÚ‡ÚÓ˜Ì˚È ‰ÓÒÚÛÔ Í ËÌÙÓÏ‡ˆËË, ÍÓÚÓ‡fl
ÔÓÁ‚ÓÎËÎ‡ ·˚ ˜ÂÎÓ‚ÂÍÛ ÔËÌflÚ¸ ËÌÙÓÏËÓ‚‡ÌÌÓÂ Â¯ÂÌËÂ
éÚÍ‡Á ‚ ‰ÓÒÚÛÔÂ Í Ó·‡ÁÓ‚‡ÌË˛ ÔÓ ÔË˜ËÌÂ Çàó-ÒÚ‡ÚÛÒ‡

éÚÍ‡Á ‚ ‰ÓÒÚÛÔÂ Í Ô‡‚Ó‚ÓÈ ÔÓÏÓ˘Ë ËÎË ÍÓÌÒÛÎ¸Ú‡ˆËË, ‚ÍÎ˛˜‡fl
ÛÒÎÛ„Ë ‡‰‚ÓÍ‡Ú‡
èËÌÛ‰ËÚÂÎ¸ÌÓÂ Ó·ÒÎÂ‰Ó‚‡ÌËÂ Ó·‚ËÌflÂÏ˚ı ‚ Û„ÓÎÓ‚Ì˚ı
ÔÂÒÚÛÔÎÂÌËflı 

ç‡Û¯ÂÌËÂ ÍÓÌÙË‰ÂÌˆË‡Î¸ÌÓÒÚË ËÎË ‡Á„Î‡¯ÂÌËÂ ‰Ë‡„ÌÓÁ‡ ·ÂÁ
ÒÓ„Î‡ÒËfl Ô‡ˆËÂÌÚ‡ 
é·flÁ‡ÚÂÎ¸Ì‡fl ÓÙËˆË‡Î¸Ì‡fl Â„ËÒÚ‡ˆËfl Î˛‰ÂÈ Ò Çàó ‚ Ó„‡Ì‡ı
Á‰‡‚ÓÓı‡ÌÂÌËfl
Ç˚fl‚ÎÂÌËÂ ÔÓÎÓ‚˚ı ÍÓÌÚ‡ÍÚÓ‚ Ë ÓÔÓ‚Â˘ÂÌËÂ Ô‡ÚÌÂÓ‚ ·ÂÁ
ÒÓ„Î‡ÒËfl Ô‡ˆËÂÌÚ‡
èËÌÛ‰ËÚÂÎ¸ÌÓÂ Ó·ÒÎÂ‰Ó‚‡ÌËÂ ÌÓ‚ÓÓÊ‰ÂÌÌ˚ı ‰ÂÚÂÈ

á‡ÔÂÚ Ì‡ ÒÓÁ‰‡ÌËÂ ÒÓÓ·˘ÂÒÚ‚ Çàó-ÔÓÎÓÊËÚÂÎ¸Ì˚ı ËÎË ÛflÁ‚ËÏ˚ı
Î˛‰ÂÈ
éÚÒÛÚÒÚ‚ËÂ ‰ÓÒÚÛÔ‡ Í ÔÓÌflÚÌÓÈ ËÌÙÓÏ‡ˆËË, ÍÓÚÓ‡fl ‰‡‚‡Î‡ ·˚
‚ÓÁÏÓÊÌÓÒÚ¸ ÔËÌËÏ‡Ú¸ ËÌÙÓÏËÓ‚‡ÌÌ˚Â Â¯ÂÌËfl

éÚÍ‡Á ‚ ‚ÓÁÏÓÊÌÓÒÚË ËÏÂÚ¸ ÊËÎË˘Â ËÎË ‚ ‰ÓÒÚÛÔÂ Í ÒÓˆË‡Î¸Ì˚Ï
ÒÎÛÊ·‡Ï
Ç˚ÒÂÎÂÌËÂ ËÁ Í‚‡ÚË˚ Ì‡ ÓÒÌÓ‚‡ÌËË Çàó-ÒÚ‡ÚÛÒ‡

Федеральный закон «О предупреждении

распространения в Российской Федерации

заболевания, вызванного вирусом иммуно-

дефицита человека (ВИЧ-инфекция)», при-

нятый в августе 1995 г., является главным

российским законодательным актом по

ВИЧ/СПИДу, который регулирует широкий

круг вопросов, связанных с тестированием

на ВИЧ, конфиденциальностью, антидис-

криминационными мерами и правами паци-

ентов на медицинское обслуживание. В со-

ответствии с этим законом, российское

государство гарантирует ВИЧ-инфициро-

ванным гражданам анонимное и конфиден-

циальное тестирование на ВИЧ, до- и после-

тестовое консультирование; тщательный



эпидемиологический надзор, а также доступ

к бесплатному медицинскому обслуживанию

и социальной помощи. Закон обязывает

правительство информировать население

о развитии эпидемии, разрабатывать и осу-

ществлять обучающие и информационные

программы для населения с целью профи-

лактики ВИЧ-инфекции, а также включать

вопросы сексуального образования в школь-

ные программы. Закон совершенно четко за-

прещает дискриминацию людей, живущих

с ВИЧ/СПИДом, и констатирует, что ВИЧ-

инфицированные граждане имеют все пра-

ва и свободы, гарантированные Конституци-

ей Российской Федерации, включая право на

труд, право на жилище и право на медицин-

ское обслуживание.

Тем не менее, многочисленные факты

свидетельствуют о регулярном нарушении

сформулированных в законе прав человека,

что является не следствием недоработок в су-

ществующем законодательстве, а результатом

неправильного выполнения Федерального за-

кона о СПИДе, то есть стигматизацией, ко-

торая практически всегда приводит к деваль-

вации личности. В общественном сознании

стигма, связанная с медицинскими пробле-

мами, обычно ассоциируется с теми болез-

нями, в которых считаются повинными са-

ми люди. В большинстве случаев стигма,

связанная с ВИЧ/СПИДом, развивается на ос-

нове сложившихся негативных установок

и укрепляет их. В обществе существует мне-

ние, что люди с ВИЧ/СПИДом «заслужили»

своим поведением то, что с ними произош-

ло. Зачастую это «дурное поведение« свя-

зано с сексом или общественно порицаемой

деятельностью, такой как инъекционное

употребление наркотиков. 

Меры по снижению риска передачи

ВИЧ от матери ребенку, особенно назначе-

ние антиретровирусных лекарственных пре-

паратов и отказ от грудного вскармливания,

дальнейшее наблюдение за ребенком, дела-

ют практически невозможным для ВИЧ-

инфицированной женщины сохранить свой

ВИЧ-статус в тайне от семьи и более широ-

кого окружения. Если женщины боятся дис-

криминации и насилия в случае установле-

ния факта их ВИЧ-инфицирования, они не

пожелают или не смогут воспользоваться

преимуществами, которые им предлагают,

для защиты своих детей от инфекции. Осо-

бое внимание следует уделять, в частности,

развитию непредвзятого отношения к про-

блеме ВИЧ/СПИДа со стороны медицинско-

го персонала. 

Одним из наиболее эффективных пу-

тей борьбы с такими явлениями служит

информационно-просветительская деятель-

ность. Информационные кампании направ-

лены как на информирование, так и на смяг-

чение и полное уничтожение стигматизации.

Это не просто вопрос гуманного отношения

к людям, непосредственно затронутым эпи-

демией ВИЧ. Стигматизация порождает за-

малчивание и игнорирование проблемы,

загоняет ее в «подполье». В результате сни-

жается эффективность всех программ борьбы

с ВИЧ. Именно поэтому преодоление стиг-

матизации является одной из задач инфор-

мационных кампаний по профилактике ВИЧ. 

Следует подчеркнуть, что медицинские

работники должны принимать самое актив-

ное участие в проведении подобных кампа-

ний. Информирование является наиболее оче-

видным способом увеличения знаний,

смягчения отношений и установок, влияния

на поведение. Информационные кампании

играют важную роль, помогая людям понять

необоснованность и несправедливость стиг-

матизации и дискриминации. С их помощью

можно изменить отношение отдельных лиц

и всего общества к проблеме. В рамках про-

филактических программ и информацион-

ных кампаний важно добиваться того, чтобы

любые формы дискриминации осуждались и

против них принимались соответствующие

меры. Кампания не должна сводиться лишь

к регистрации или обозначению проблем;

необходимо создавать положительные при-

меры для подражания и стимулировать пози-

тивные действия.

Общество, в котором широко распро-

странены дискриминация и стигматизация,

не может решить проблему распростране-

ния ВИЧ-инфекции. Поэтому изменение

общественного мнения – необходимая со-

ставляющая информационных кампаний

и залог успеха всей работы по борьбе с ВИЧ.
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ПРИЛОЖЕНИЕ

ПРИКАЗ от 19 декабря 2003 г. № 606
Об утверждении инструкции по профилактике передачи ВИЧ-инфекции 

от матери ребенку и образца информированного согласия 
на проведение химиопрофилактики ВИЧ

В целях обеспечения наиболее эффективного противодействия распространению ВИЧ-

инфекции в Российской Федерации среди целевых групп населения и усиления меропри-

ятий по предотвращению передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку во время беремен-

ности, родов и в период новорожденности

ПРИКАЗЫВАЮ:

1. Утвердить:

1.1. Инструкцию по профилактике передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку во время

беременности, родов и в период новорожденности (Приложение № 1).

1.2. Образец информированного согласия на проведение химиопрофилактики передачи

ВИЧ-инфекции от матери ребенку во время беременности, родов и новорожденному (При-

ложение № 2). 

2. Контроль за выполнением настоящего приказа возложить на Первого заместителя Ми-

нистра Г.Г. Онищенко

Министр Ю.Л. Шевченко 

Приложение № 1
УТВЕРЖДЕНО Приказом Министерства 
здравоохранения Российской Федерации
от 19.12.2003 № 606

Инструкция по профилактике передачи ВИЧ-инфекции 
от матери ребенку во время беременности, родов 

и в период новорожденности

I. Общие положения
1.1. Данная инструкция предназначена для медицинских работников центров по про-

филактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями, службы детства и родо-

вспоможения и работников других служб здравоохранения.

1.2. В настоящей инструкции определены этапы, методы и схемы применения оте-

чественных и зарубежных противоретровирусных препаратов при беременности, в ро-

дах и в период новорожденности с целью предотвращения передачи ВИЧ от матери к ре-

бенку, а также приведены сведения о диагностических системах и лекарственных

препаратах, разрешенных к применению в России.

1.3. Возбудитель ВИЧ-инфекции — Вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) принад-

лежит к подсемейству лентивирусов семейства ретровирусов. Выделяют два типа вируса —

ВИЧ-1 и ВИЧ-2. Типы ВИЧ подразделяются на субтипы, обозначаемые латинскими буквами.

ВИЧ-инфекция распространена широко и может встречаться повсеместно. Для жен-

щин основными факторами риска заражения являются половые контакты с больными ВИЧ-

инфекцией, внутривенное употребление психоактивных веществ, большое количество по-

ловых партнеров. Благодаря особенностям передачи, ВИЧ-инфекция поражает

преимущественно лиц молодого возраста.

1.4. Источником ВИЧ является зараженный человек во всех стадиях заболевания. Пе-

редача ВИЧ происходит при половых контактах, при переливании инфицированной кро-
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ви и ее препаратов, при использовании контаминированного ВИЧ медицинского инст-

рументария, от инфицированной матери ребенку во время беременности и родов, а так-

же во время грудного вскармливания от инфицированной женщины ребенку и от инфи-

цированного ребенка кормящей женщине.

ВИЧ циркулирует во внутренних жидкостях организма инфицированного человека

в виде вирусной частицы — вириона, содержащего РНК вируса. Вирус поражает преимуще-

ственно клетки, несущие на своей поверхности рецептор CD4. Для патогенеза ВИЧ-инфек-

ции важно, что к числу таких клеток относятся CD4 лимфоциты, необходимые для форми-

рования полноценного иммунного ответа, и некоторые клетки нейроглии. Истощение

популяции CD4 лимфоцитов приводит к развитию глубокого иммунодефицита и появле-

нию тяжелых оппортунистических заболеваний, приводящих к гибели больного. Поражение

нейроглии также может стать причиной угрожающих жизни поражений нервной системы.

1.5. Инкубационный период ВИЧ-инфекции (период от момента заражения до появ-

ления клинических проявлений болезни) продолжается от 2 недель до 6 и более месяцев.

У 50–70% пациентов через несколько недель или месяцев после заражения наступает для-

щийся от нескольких дней до 2 месяцев период «острой инфекции». Обычно он прояв-

ляется лихорадкой, увеличением лимфатических узлов, стоматитом, пятнистой сыпью,

фарингитом, диареей, увеличением селезенки, иногда явлениями энцефалита. Ранние кли-

нические проявления ВИЧ-инфекции, за исключением увеличения лимфатических узлов,

проходят, и затем в течение нескольких лет у зараженных лиц нет других клинических

признаков ВИЧ-инфекции. Однако в этот период ВИЧ продолжает размножаться и про-

исходит медленное снижение количества CD4-клеток. Когда защитные силы организма

достаточно ослабевают, у пациента начинают возникать разнообразные оппортунисти-

ческие заболевания, тяжесть которых в дальнейшем нарастает по мере снижения количе-

ства CD4-клеток. На этом этапе клиническая картина ВИЧ-инфекции определяется кли-

нической картиной развившихся на ее фоне оппортунистических заболеваний.

Средняя продолжительность заболевания от момента заражения ВИЧ-1 до гибели со-

ставляет в среднем 13-15 лет. Некоторые больные погибают значительно раньше, отдель-

ные пациенты живут более 20 лет. При заражении ВИЧ-2 заболевание прогрессирует не-

сколько медленнее.

1.6. Диагностика ВИЧ-инфекции осуществляется путем комплексной оценки эпидеми-

ологических данных, результатов клинического обследования и лабораторных исследований.

В настоящее время в России стандартной процедурой лабораторного подтвержде-

ния диагноза ВИЧ-инфекции является обнаружение антител к ВИЧ в реакции ИФА с по-

следующим подтверждением их специфичности в реакции иммунного блоттинга. В 90–95%

случаев заражения антитела к ВИЧ появляются в течение 3-х месяцев после инфициро-

вания, у 5–9% — в период от 3 до 6 месяцев после заражения, а у 0,5–1 % — в более позд-

ние сроки (до 1 года). Наиболее ранний срок обнаружения антител — 2 недели от момен-

та заражения. В крови детей, рожденных ВИЧ-инфицированными матерями, до конца

первого года жизни присутствуют материнские антитела, поэтому обнаружение антител

к ВИЧ в крови этого ребенка не может служить подтверждением его инфицирования.

В ряде случаев дополнительно применяются более сложные и дорогие методики,

основанные на обнаружении самого ВИЧ, его антигенов и генетического материала.

1.7. При значительном распространении ВИЧ-инфекции она может играть сущест-

венную роль в заболеваемости и смертности населения. Медицинская помощь заболев-

шим требует существенных затрат на диагностику и лечение, но заболевание все равно

остается неизлечимым. Поэтому наиболее существенными элементами противодействия

эпидемии являются профилактические и противоэпидемические мероприятия.

II. Показания и противопоказания к применению метода
2.1. Показаниями для применения метода являются:

– для ВИЧ-инфицированной женщины – беременность сроком более 13 недель или

роды;
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– для ребенка, рожденного от ВИЧ-инфицированной матери:

– возраст не более 72 часов (3 суток) жизни при отсутствии вскармливания мате-

ринским молоком;

– при наличии вскармливания материнским молоком (вне зависимости от его про-

должительности) — период не более 72 часов (3 суток) с момента последнего вскармли-

вания материнским молоком.

2.2. Противопоказанием для применения метода является беременность сроком ме-

нее 14 недель.

III. Применение метода
3.1. С целью химиопрофилактики могут применяться следующие противоретрови-

русные препараты:

Препараты № Государственной
Международное Торговое регистрации
название название

Азидотимидин (АЗТ) Ретровир П-8-242-N 008440

Тимазид № 2000/54/9

Невирапин Вирамун П-8-242-N 011046

Фосфазид (Ф-АЗТ) Никавир № 99/358/4

3.2. Введение в практику методов химиопрофилактики передачи ВИЧ от матери ре-

бенку снижает вероятность заражения ребенка в 3—5 раз.

3.3. С целью проведения профилактики передачи ВИЧ от матери ребенку всем бере-

менным женщинам, которые планируют сохранить беременность, должно быть предло-

жено тестирование на ВИЧ. 

3.4. Следует проводить двукратное тестирование беременных: при первичном обра-

щении по поводу беременности и, если инфицирование не было выявлено при первом

тестировании, в третьем триместре беременности (34–36 недель).

3.5. Женщинам, не тестированным на ВИЧ во время беременности, рекомендуется прой-

ти тестирование при госпитализации в акушерский стационар на роды.

3.6. В экстренных ситуациях, при невозможности ожидания результатов стандартно-

го тестирования на ВИЧ, решение о проведении химиопрофилактики принимается при

обнаружении антител к ВИЧ с помощью экспресс тест-систем, разрешенных Минздравом

России. Однако для установления женщине диагноза ВИЧ-инфекции результатов, получен-

ных только с помощью экспресс теста, недостаточно — необходимо подтверждение диа-

гноза методом ИФА и иммунного блоттинга.

3.7. Тестирование сопровождается консультированием, которое состоит из до- и по-

слетестовых частей. Консультирование должно проводится специалистами, прошедшими

соответствующую подготовку. При дотестовом консультировании, помимо стандартных во-

просов, задаваемых при любом тестировании на ВИЧ (что такое ВИЧ-инфекция, как мож-

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

тестирования), с беременной женщиной должны обсуждаться специфические вопросы:

– риск передачи ВИЧ ребенку в период беременности, родов и при грудном вскарм-

ливании;

– возможность проведения профилактики передачи ВИЧ ребенку;

– возможные исходы беременности;

– необходимость последующего наблюдения матери и ребенка;

– возможность информирования о результатах теста полового партнера (партнеров),

родственников.

Во время послетестового консультирования необходимо повторить информацию, пре-

доставляемую пациентке до тестирования. При послетестовом консультировании беремен-

ных, оказавшихся ВИЧ-инфицированными, следует более подробно остановиться на во-
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просах взаимосвязи ВИЧ и беременности, риска передачи ВИЧ от матери ребенку и ме-

тодах его предупреждения, вскармливания новорожденного, диагностики ВИЧ у ребенка,

вопросах репродуктивного поведения женщины.

VI. Особенности диспансерного наблюдения 
и родоразрешения беременных с ВИЧ-инфекцией

4.1. Беременные женщины с установленным диагнозом ВИЧ-инфекции наблюдают-

ся совместно инфекционистом территориального Центра по профилактике и борьбе со

СПИД и инфекционными заболеваниями (далее — Центр ВИЧ/СПИД) и акушером-гине-

кологом (в зависимости от условий каждой административной территории — в Центре

ВИЧ/СПИД, в женской консультации по месту жительства, в специализированной женской

консультации или в условиях специализированного приема и т.д.).

4.2. В период диспансерного наблюдения за ВИЧ-инфицированной беременной и ро-

дов рекомендуется избегать любой процедуры, при которой нарушается целостность кож-

ных покровов, слизистых или увеличивается возможность контакта плода с кровью мате-

ри (амниоцентез, взятие проб ворсин хориона и т.д.).

4.3. Во время родов нежелателен длительный безводный период (более 4 часов), так

как риск инфицирования ребенка, по данным исследований, увеличивается в 2 раза. При

ведении родов через естественные родовые пути рекомендуется обработка влагалища 0,25%

водным раствором хлоргексидина при поступлении на роды (при первом влагалищном

исследовании), а при наличии кольпита — при каждом последующем влагалищном иссле-

довании. Новорожденному ребенку проводится гигиеническая ванна с 0,25% раствором

хлоргексидина (50 мл 0,25% раствора хлоргексидина на 10 литров воды).

4.4. Все акушерские манипуляции (процедуры) должны быть строго обоснованы. При

живом плоде не рекомендуются родовозбуждение, родоусиление, перинео(эпизио)томия, на-

ложение акушерских щипцов, вакуум-экстракция плода, и т.д. Все эти процедуры повышают

риск инфицирования плода и их назначение возможно лишь по жизненным показаниям.

4.5. Плановое кесарево сечение до начала родовой деятельности и излития около-

плодных вод (по достижении 38 недели беременности) предотвращает контакт плода с

инфицированными секретами материнского организма и поэтому может являться мето-

дом профилактики передачи ВИЧ от матери к ребенку. При невозможности проведения

химиопрофилактики плановое кесарево сечение может использоваться как самостоятель-

ный метод профилактики в родах. Вместе с тем, ВИЧ-инфекция не является абсолютным

показанием к кесареву сечению. Решение о способе родоразрешения принимается в ин-

дивидуальном порядке, учитывая интересы матери и плода, сопоставляя в конкретной си-

туации пользу от вероятного снижения риска заражения ребенка при проведении опера-

ции кесарева сечения с риском возникновения осложнений после операции (патологической

кровопотери и развития септических осложнений).

V. Химиопрофилактика передачи ВИЧ от матери ребенку
5.1. Передача ВИЧ от матери ребенку возможна во время беременности, особенно

на поздних сроках (15–25% от числа случаев заражения ребенка), во время родов (60–85%)

и вскармливания молоком матери (12–25%). Риск инфицирования ребенка повышается,

если мать была заражена в течение шести месяцев перед наступлением беременности или

в период беременности, а также если беременность наступила на поздних стадиях ВИЧ-

инфекции (стадия 4Б — 4В по Российской классификации ВИЧ-инфекции).

5.2. Химиопрофилактика передачи ВИЧ от матери ребенку включает в себя:

– Химиопрофилактику в период беременности;

– Химиопрофилактику в период родов;

– Химиопрофилактику новорожденному;

Наиболее успешные результаты имеют место при проведении всех трех компонен-

тов химиопрофилактики. Однако если какой-либо из компонентов химиопрофилактики

провести не удается, это не является основанием для отказа от следующего этапа.
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5.3. Перед назначением химиопрофилактики врачом, назначающим ее, с женщиной

проводится беседа (консультирование), в ходе которого беременную информируют о це-

лях химиопрофилактики, разъясняется вероятность рождения ВИЧ-инфицированного ре-

бенка при проведении профилактики или отказе от нее, дается информация о возмож-

ных побочных эффектах от применяемых препаратов. Пациентке предлагается подписать

информированное согласие на проведение химиопрофилактики.

5.4. Если в период беременности ВИЧ-инфицированная женщина находится на дис-

пансерном наблюдении по беременности, химиопрофилактику ей назначает врач инфек-

ционист Центра ВИЧ/СПИД или врач-инфекционист ЛПУ (в зависимости от условий тер-

риторий), которые дают рекомендации по проведению химиопрофилактики во время родов

(ее проводит врач акушер-гинеколог, ведущий роды) и новорожденному (ее назначает врач

неонатолог или педиатр).

Если ВИЧ-инфицирование выявлено в период родов, химиопрофилактику рожени-

це назначает и проводит врач акушер-гинеколог, ведущий роды (смотри схему), а ново-

рожденному ребенку — врач неонатолог или педиатр (смотри схему).

5.5. Для предотвращения инфицирования новорожденного следует детей, родивших-

ся от ВИЧ-инфицированной женщины, не прикладывать к груди и не кормить материн-

ским молоком, а сразу же после рождения переводить на искусственное вскармливание.

5.6. Применение полноценной химиопрофилактики на всех трех этапах значитель-

но снижает риск заражения ребенка — с 28-50% до 3-8%. Такая эффективность при доста-

точной безопасности для матери и плода доказана лишь для схем с применением азидо-

тимидина и/или невирапина.

5.7. Если у больной в период беременности имеются показания к назначению про-

тиворетровирусной терапии, она должна назначаться с учетом необходимости профилак-

тики передачи ВИЧ от матери плоду и максимальной безопасности для плода — раздел

«Особенности проведения противоретровирусной терапии у беременных».

VI. Препараты, применяемые для химиопрофилактики 
передачи ВИЧ от матери ребенку

6.1. Азидотимидин (Zidovudine, Зидовудин, АЗТ, AZT, ZDV) — противоретровирусный

препарат из группы ингибиторов обратной транскриптазы, нуклеозидных аналогов.

Коммерческие названия: Тимазид — капсулы по 0,1 г.; Ретровир — капсулы по 0,1 и

0,3 г.; Ретровир раствор для в/в введения (флаконы по 20 мл раствора — 0,01г/мл, 0,2 г АЗТ

во флаконе); Ретровир — сироп для детей (флаконы по 200 мл, 0,01г/мл, 2 г АЗТ во флаконе).

Основные осложнения, возникающие при применении препаратов АЗТ — тошнота

(наиболее частое осложнение), анемия, гранулоцитопения. Редкое, но наиболее тяжелое

осложнение — лактоацидоз.

Препараты АЗТ не рекомендуется применять совместно с фосфазидом (Ф-АЗТ) и ста-

вудином (d4T), так как они взаимно снижают эффективность.

6.2. Фосфазид (Ф-АЗТ, Phosphazide) — противоретровирусный препарат из группы

ингибиторов обратной транскриптазы, нуклеозидных аналогов. Является фосфорилиро-

ванным производным азидотимидина.

Коммерческое название Никавир, форма выпуска — таблетки по 0,2 г. Основное ос-

ложнение — тошнота.

При применении фосфазида осложнения возникают значительно реже, чем при при-

менении азидотимидина. Может использоваться при непереносимости АЗТ и при разви-

тии резистентности к нему. Не применяется совместно с АЗТ и d4T (взаимно снижают эф-

фективность).

6.3. Невирапин (Nevirapine, NVP) — противоретровирусный препарат из группы ин-

гибиторов обратной транскриптазы, не нуклеозидных аналогов. 

Коммерческое название Вирамун, лекарственные формы — таблетки по 0,2 г. и сус-

пензия для перорального применения, содержащая по 0,01 г препарата в 1 мл, 240 мл во

флаконе.
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При применении невирапина наиболее тяжелым осложнением является синдром Сти-

вена-Джонса, поэтому при появлении крапивницы, пятнисто-папулезной сыпи, многоформ-

ной эритемы, а особенно при появлении пузырей, отеков, артралгии, лихорадки, конъ-

юнктивита, слабости, высыпаний на слизистых оболочках применение невирапина должно

быть немедленно прекращено.

VII. Химиопрофилактика в период беременности
7.1. В данном разделе приводятся схемы химиопрофилактики, применяемые при от-

сутствии показаний к противоретровирусной терапии. Химиопрофилактика вертикаль-

ной передачи ВИЧ начинается при сроке беременности не менее 14 недель (более ран-

нее назначение не рекомендуется из-за возможного тератогенного эффекта). Если

ВИЧ-инфекция у беременной была выявлена на более поздних сроках, химиопрофилак-

тика начинается с момента установления диагноза ВИЧ-инфекции, даже если до родов ос-

талось несколько дней.

7.2. Применяемые схемы химиопрофилактики:

Схема № 1 – Азидотимидин (тимазид, ретровир) перорально по 0,2 грамма каждые

8 часов (3 раза в день, суточная доза 0,6г) ежедневно весь период беременности до родов.

Схема № 2 — (может назначаться и при непереносимости схемы № 1) — Фосфазид

(никавир) перорально по 0,2 грамма каждые 8 часов (3 раза в день, суточная доза 0,6г)

ежедневно весь период беременности до родов.

7.3. При проведении химиопрофилактики проводятся контрольные обследования па-

циентки, целью которых является консультирование пациентки, оценка «комплаентнос-

ти» (соблюдения режима лечения), оценка безопасности (выявление побочных эффектов

приема препаратов), оценка течения ВИЧ-инфекции, выявление показаний к назначению

противоретровирусной терапии. Обследования включает в себя консультирование паци-

ентки, а также ее физикальное и лабораторное обследование.

Первое плановое обследование проводится через две, второе — через четыре неде-

ли после начала химиопрофилактики (то есть через две недели после первого обследо-

вания), затем — каждые четыре недели.

Поскольку наиболее частым из серьезных осложнений терапии препаратами азидо-

тимидина являются анемия, гранулоцитопения и тромбоцитопения (реже), при каждом

контрольном обследовании должен проводится анализ крови с определением уровня ге-

моглобина, эритроцитов, тромбоцитов, лейкоцитарной формулы.

7.4. Для оценки эффективности химиопрофилактики и решении вопроса о целесообраз-

ности ее корреляции по завершении 4, 8, 12 недель химиопрофилактики, а также за 4 недели

до предполагаемого срока родов проводится исследование уровня CD4 лимфоцитов. С этой

же целью, через 4 и 12 недель химиопрофилактики и за 4 недели до предполагаемого срока

родов рекомендуется провести определение уровня РНК ВИЧ («вирусной нагрузки») в крови.

7.5. При выявлении уровня CD4 лимфоцитов ниже 0,3 млрд/л или «вирусной нагрузки»

более 30000 копий в мл рекомендуется повторить эти исследования через две недели и, при

получении тех же результатов, начать высокоинтенсивную противоретровирусную терапию.

Эту терапию необходимо также начинать по клиническим показаниям при развитии у па-

циентки вторичных заболеваний, связанных с ВИЧ-инфекцией. Уровень РНК ВИЧ в крови

более 30000 копий в мл, выявленный при обследовании за 4 недели до предполагаемого сро-

ка родов, является дополнительным показанием к проведению операции кесарева сечения.

VIII. Химиопрофилактика во время родов
8.1. Химиопрофилактика передачи ВИЧ от матери ребенку во время родов прово-

дится с целью снижения риска передачи ВИЧ от матери ребенку и назначается независи-

мо от того, получала или не получала ВИЧ-инфицированная беременная химиопрофи-

лактику во время беременности.

8.2. Если женщина не тестировалась на ВИЧ во время беременности, химиопрофи-

лактика во время родов назначается на основании обнаружения у нее антител к ВИЧ в ре-
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зультате тестирования, проведенного в акушерском стационаре (в том числе и с исполь-

зованием экспресс тестов).

8.3. При невозможности проведения экспресс теста или своевременного получения

результатов стандартного теста (ИФА), химиопрофилактика передачи ВИЧ во время ро-

дов и новорожденному назначается по эпидемиологическим показаниям (наличие в анам-

незе парентерального употреблении беременной психоактивных веществ или полового

контакта с ВИЧ-инфицированным партнером).

8.4. По эпидемиологическим показаниям даже при отрицательном результате обсле-

дования на ВИЧ химиопрофилактика во время родов и новорожденному назначается, ес-

ли со времени парентерального употребления психоактивных веществ или полового кон-

такта с ВИЧ-инфицированным партнером прошло менее 12 недель (12 недель — срок

от момента заражения до появления антител в крови более чем у 90% лиц, заразивших-

ся ВИЧ).

8.5. Во время родов применяются следующие схемы химиопрофилактики:

Схема № 1 — Азидотимидин (ретровир) в форме раствора для внутривенного вве-

дения. Препарат назначается с началом родовой деятельности до момента отделения ре-

бенка от матери (пересечения пуповины). В течение первого часа родов он вводится из

расчета 0,002 г препарата (0,2 мл раствора) на 1 кг веса пациентки, а затем доза снижа-

ется до 0,001 г (0,1 мл) на 1 кг веса пациентки в час.

Схема № 2 — Невирапин (вирамун) — 1 таблетка (0,2 грамма препарата) перораль-

но однократно с началом родовой деятельности. Если роды продолжаются более 12 ча-

сов, необходимо повторить прием препарата в той же дозе. Если пациентка получала

в период беременности азидотимидин или фосфазид, прием этого препарата во время

родов продолжается по прежней схеме совместно с невирапином.

В мировой практике схема № 1 применяется более длительное время, ее эффектив-

ность и безопасность изучена лучше, чем при применении схемы № 2. Однако схема № 2

более дешева и проста в применении. Кроме того, добавление другого препарата (неви-

рапин) к применяемому во время беременности азидотимидину способствует преодоле-

нию возможной резистентности к последнему.

8.6. Резервные схемы рекомендуются применять, если, по каким-либо причинам не-

возможно использовать одну из основных схем.

Схема № 3 — Азидотимидин (ретровир) перорально — 0,3 грамма с началом родо-

вой деятельности, затем по 0,3 грамма каждые 3 часа до момента отделения ребенка от

матери (пересечения пуповины).

Схема № 4 — Фосфазид (никавир) перорально — 0,6 г с началом родовой деятель-

ности, затем по 0,4 г каждые 4 часа до момента отделения ребенка от матери (пересече-

ния пуповины). Если в период беременности больная получала азидотимидин, его следу-

ет отменить, как только начат прием фосфазида.

8.7. Вопрос о необходимости проведения женщине противоретровирусной терапии

после родов решается на основании общих показаний.

IX. Химиопрофилактика ВИЧ-инфекции новорожденному
9.1. Химиопрофилактика ВИЧ-инфекции ребенку, родившемуся от ВИЧ-инфициро-

ванной женщины, должна быть назначена независимо от того, проводилась или нет хи-

миопрофилактика матери во время беременности и родов.

9.2. Кроме того, химиопрофилактика новорожденному проводится по эпидемилоги-

ческим показаниям, если: 

– ВИЧ статус матери неизвестен, но она употребляла парентерально психоактивные

вещества или имела половой контакт с ВИЧ-инфицированным партнером.

– при отрицательном результате обследования матери на ВИЧ в течение последних

12 недель (срок от момента заражения до появления антител в крови более чем у 90% лиц,

заразившихся ВИЧ) она парентерально употребляла психоактивные вещества или имела

половой контакт с ВИЧ-инифицированным партнером.
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9.3. Оптимальное начало химиопрофилактики новорожденному — с восьмого часа

жизни ребенка (до этого времени в организме ребенка действует препарат, полученный

от матери в период беременности и родов). Более позднее начало химиопрофилактики

снижает ее эффективность.

9.4. Если инфицирование ребенка в процессе родов произошло, то в период от 0

до 72 часов жизни ребенка вирус иммунодефицита человека циркулирует в его кро-

ви, но, возможно, еще не внедрился в ДНК клеток организма новорожденного. В этом

случае заражение еще можно предотвратить. После 72 часов жизни ребенка вирус уже

внедрился в ДНК клеток его организма, и предотвратить размножение ВИЧ уже невоз-

можно.

Поэтому начало химиопрофилактики после 72 часов жизни новорожденного, даже

если он не кормился молоком матери, нерезультативно.

9.5. Если же ребенок прикладывался к груди матери или кормился ее сцеженным мо-

локом (то есть имел эпидемически значимый контакт по ВИЧ-инфекции уже после рож-

дения), то, вне зависимости от продолжительности вскармливания материнским молоком,

следует немедленно прекратить прием материнского молока и начать ребенку химиопро-

филактику ВИЧ-инфекции по общепринятой методике (так как есть вероятность, что ре-

бенок еще не успел инфицироваться). Однако если после последнего вскармливания

молоком матери прошло более 72 часов, начинать проведение химиопрофилактики ВИЧ-

инфекции ребенку нерезультативно.

9.6. С целью химиопрофилактики ВИЧ-инфекции новорожденному применяются жид-

кие пероральные формы азидотимидина и/или невирапина.

Схема № 1 Азидотимидин в форме сиропа перорально 0,002 г препарата (что соот-

ветствует 0,2 мл сиропа) на 1 кг веса ребенка строго каждые 6 часов в течение 6 недель.

Необходимая разовая доза отмеряется с помощью шприца, прилагаемого к флакону. Пер-

вый прием препарата проводится через 8 часов после рождения, более позднее назначе-

ние менее эффективно. Еженедельно доза препарата пересчитывается в зависимости от

веса ребенка. Так, например, при весе ребенка 3500,0 г (3,5 кг) разовая доза сиропа ази-

дотимидина составит 0,7 мл (0,2 мл x 3,5 кг).

Схема № 2 — Невирапин в форме суспензии для перорального приема из расчета

по 0,002 г препарата (0,2 мл суспензии) на 1кг веса ребенка 1 раз в день в течение 3

дней с интервалом в 24 часа. Расчет разовой дозы суспензии невирапина аналогичен рас-

чету разовой дозы сиропа азидотимина. Первый прием препарата проводится через 8 ча-

сов после рождения, более позднее назначение менее эффективно.

Обе эти схемы могут рассматриваться как основные. Схема № 2 имеет преимущест-

во в тех случаях, когда нет достаточной уверенности, что ребенок сможет получать регу-

лярно химиопрофилактику в течение 6 недель.

9.7. С целью профилактики инфицирования новорожденного вирусом иммунодефи-

цита человека через грудное молоко:

– детей, родившихся от ВИЧ-инфицированных матерей, не следует прикладывать

к груди и кормить материнским молоком, а сразу же после рождения переводить на ис-

кусственное вскармливание.

– детей, родившихся от женщин, не обследованных на ВИЧ, рекомендуется с согла-

сия матери не прикладывать к груди и не вскармливать его сцеженным материнским мо-

локом до получения отрицательного результата обследования матери на ВИЧ (при этом

лактация у матери сохраняется — она сцеживает грудь).

9.8. Ребенок, рожденный ВИЧ-инфицированной матерью, может сниматься с диспан-

серного учета по ВИЧ-инфекции в возрасте 18 месяцев при одновременном наличии трех

следующих условий:

– отрицательный результат исследования на антитела к ВИЧ методом ИФА

– отсутствие гипогаммаглобулинемии

– отсутствие клинических проявлений ВИЧ-инфекции
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X. Особенности проведения 
противоретровирусной терапии у беременных

10.1. Противоретровирусная терапия, проводимая в период беременности, является

одновременно и химиопрофилактикой вертикальной передачи ВИЧ, однако, может потре-

боваться ее коррекция с учетом действия препаратов на организм беременной и плода.

10.2. При назначении противоретровирусной терапии в период беременности или

выявлении беременности у женщины, уже получающей противоретровирусную терапию,

проводится ее консультирование с разъяснением возможного влияния лечения или отка-

за от его проведения на ее состояние и на здоровье будущего ребенка.

10.3. В настоящее время в контролируемых клинических испытаниях на людях при

применении противоретровирусных препаратов в первые 12 недель беременности бе-

зопасность для плода не доказана ни для одного из этих препаратов. Однако в исследо-

ваниях на животных такая безопасность была показана для диданозина (ddI), фосфази-

да (Ф-АЗТ), ритонавира, саквинавира и нельфинавира. Для остальных препаратов

исследования по их безопасности для плода либо не проводились, либо проводятся и не

завершены, либо показали наличие такой опасности (азидотимидин, зальцитабин, ифа-

виренц).

Способность противоретровирусных препаратов проникать через плацентарный ба-

рьер значительно варьирует. Она составляет для АЗТ — 85%, для ddC — 30–50%, для ddI —

50%, для d4T — 76%, для 3TC — 100%, для невирапина — 100%, для индинавира и саквина-

вира — очень низкая. Для нельфинавира и ифавиренца — не изучено.

10.4. Беременным женщинам и женщинам, планирующим беременность, не следует

назначать схемы противоретровирусной терапии, включающие ифавиренц, так как он яв-

ляется наиболее эмбриотоксичным из применяемых ныне противоретровирусных пре-

паратов.

10.5. Назначение беременным женщинам препаратов d4T и ddI не рекомендуется фир-

мой производителем, так как на фоне приема этих препаратов у беременных описаны слу-

чаи развития лактоацидоза (хотя ddI, как указывалась выше, не токсичен для плода).

10.6. Рекомендуется, по возможности, избегать схем, включающих в себя индинавир

как препарат, потенциально токсичный для будущего ребенка. Поэтому, если пациентка

лечилась индинавиром до беременности, с ее наступлением рекомендуется заменить ин-

динавир на другой ингибитор протеазы.

10.7. Если лечение приходится назначать в первые 14 недель беременности (из-за тя-

жести состояния беременной), предпочтительнее назначать схемы, включающие Ф-АЗТ

как препарат, наименее опасный для плода на этих сроках беременности.

10.8. При наступлении беременности рекомендуется заменить ранее применяемые

препараты: АЗТ или d4T на Ф-АЗТ, ddC или ddI на 3ТС, а из ингибиторов протеазы пред-

почтительнее использовать нельфинавир.

Если по каким-либо причинам невозможна замена АЗТ или d4T на Ф-АЗТ, то для ле-

чения беременных предпочтение отдается АЗТ как препарату, при применении которого

доказана способность снижать риск внутриутробного инфицирования плода. Если же по

каким-либо причинам (выраженная анемия и/или гранулоцитопения, не позволившие пе-

рейти на длительный прием других препаратов), больная продолжает получать d4T вплоть

до родов, рекомендуется с началом родовой деятельности осуществлять химиопрофилак-

тику передачи ВИЧ при родах, используя АЗТ (при отсутствии в анамнезе угрожающих

жизни побочных реакций на его введение) или невирапин. Прием d4T на весь период при-

ема АЗТ необходимо прекратить, так как они снижают эффективность друг друга.

Поскольку одним из возможных осложнений при приеме препаратов из группы ин-

гибиторов протеазы является развитие гипергликемии, беременным, получающим эти пре-

параты, должно проводится исследование уровня глюкозы в крови не реже одного раза

в две недели. Кроме того, с целью самоконтроля, они должны быть информированы о про-

явлениях гипергликемии.
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Использованные сокращения

АЗТ (AZT) Азидотимидин (Тимазид, Ретровир, Зидовудин)

ВИЧ Вирус иммунодефицита человека

ВИЧ-инфекция Заболевание, вызываемое ВИЧ

ИФА Иммуноферментный анализ

ПЦР (PCR) Полимеразная цепная реакция

СПИД Синдром приобретенного иммунного дефицита

Ф-АЗТ Фосфазид (Никавир)

BDNA Реакция «Разветвление ДНК»

DdC Зальцитабин (Хивид)

DdI Диданозин (Видекс)

d4T Ставудин (Зерит)

EFV Ифавиренц (Efavirenz)

IDV Индинавир (Криксиван)

NASBA Реакция «Амплификация на основе полного генома»

NFV Нельфинавир (Вирасепт)

NVR Невирапин (Вирамун)

RT PCR Реакция «Обратная транскрипция — ПЦР»

RTV Ритонавир (Норвир)

SQV Саквинавир (Инвираза)

3TC Ламивудин (Эпивир)

Приложение №2
УТВЕРЖДЕНО
Приказом Министерства
здравоохранения РФ
от 19.12. 2003 № 606

ОБРАЗЕЦ
Информированное согласие на проведение химиопрофилактики 

передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку во время беременности,
родов и новорожденному

Я (Фамилия, Имя, Отчество полностью), _______ года рождения, настоящим подтверж-

даю свое добровольное согласие на прием лекарственных препаратов, направленных на

предотвращение заражения моего будущего ребенка вирусом иммунодефицита человека.

Я подтверждаю, что мне разъяснено, почему проведение данной профилактики не-

обходимо, разъяснено действие назначаемых мне и моему будущему ребенку препаратов,

что я получила информационный листок для больного и ознакомилась с ним.

Я проинформирована, что:

• по состоянию моего здоровья лечение по поводу ВИЧ-инфекции мне в настоящее вре-

мя не нужно, и назначаемые мне препараты необходимы исключительно для предот-

вращения заражения моего будущего ребенка вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ)

во время беременности и родов.

• назначенные мне препараты должны подавлять размножение вируса в моем организ-

ме и предотвратить их проникновение в организм моего будущего ребенка.

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

мой будущий ребенок будет заражен.
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• тем не менее, даже при абсолютном соблюдении мною всех правил приема препара-

тов, полной гарантии предотвращения заражения моего будущего ребенка нет. Риск, что

он родится зараженным, составляет около 8%. Однако, если назначенная мне химио-

профилактика не будет проводиться или будет проводиться мною с нарушениями, этот

риск возрастает до 30%.

• 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 пре-

параты могут вызывать некоторые побочные реакции, о возможном появлении кото-

рых я информирована.

• если вследствие проведения химиопрофилактики возникнет угроза моему здоровью,

я буду проинформирована об этом для принятия мною решения о целесообразности

дальнейшего ее проведения.

• если вследствие проведения химиопрофилактики возникнет угроза моей жизни или жиз-

ни моего будущего ребенка, химиопрофилактика может быть прекращена по решению

лечащего врача. В этом случае мне должны быть разъяснены причины этого решения.

• назначенная мне химиопрофилактика может в любой момент быть прекращена по мо-

ему желанию.

• после родов я не должна прикладывать моего ребенка к груди и/или кормить его мо-

им грудным молоком, так как это повысит риск его заражения.

Я обязуюсь:

• Проходить медицинское обследование для контроля за действием назначенных мне пре-

паратов по установленному графику, заполнять предусмотренные для этого анкеты, сда-

вать на анализы кровь.

• Принимать назначенные мне лекарственные препараты строго в соответствии с пред-

писанием лечащего врача.

• Сообщать лечащему врачу о всех нарушениях в приеме назначенных мне препаратов

или прекращении их приема по каким-либо причинам.

• Сообщать лечащему врачу о всех изменениях в состоянии моего здоровья и делать это

незамедлительно (в течение суток), если я считаю, что эти изменения связаны с при-

емом назначенных мне препаратов.

• Не принимать, не посоветовавшись с лечащим врачом, назначившим мне химиопро-

филактику, какие-либо другие лекарственные препараты (даже если они назначаются

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

экстренных случаях), обязательно сообщать об этом лечащему врачу.

Подпись пациентки: __________________ Дата: _______________

Врач ___________________  ____________ Дата: _______________

(ФИО, разборчиво)

(подпись)
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* Диагноз не установлен. Уточнение диагноза –через 18 месяцев.

Приложение №3
СПРАВКА

о ситуации ВИЧ-инфекции на 1 июня 2004 года
По данным, предоставленным Российским научно-методическим центром по про-

филактике и борьбе со СПИДом, на 1 июня 2004 г. всего в России зарегистрировано

(с начала учета 01.01.1987 г.) 281 895 ВИЧ-инфицированных. Ниже приводится таблица

количества ВИЧ-инфицированных по регионам.

Регион Количество Из них Код

ВИЧ-инфицированных больны СПИДом

всего детей   число         из них из них

серо+         умерло умерло

к ВИЧ всего детей всего детей всего детей

детей,

рожден-

ных ВИЧ-

инфицир.

матерями*

Без определенного 2790 18 7 41 0 4 0 1 0 1100

места жительства

Республика Башкортостан 3838 149 145 166 9 8 1 7 1 1101

Республика Бурятия 2102 102 92 142 6 9 1 9 1 1102

Республика Дагестан 353 8 1 39 4 14 4 14 4 1103

Кабардино-Балкарская респ. 163 0 0 9 0 4 0 4 0 1104

Республика Калмыкия 154 77 4 64 43 97 60 56 37 1105

Республика Карелия 234 1 1 0 0 0 0 0 0 1106

Республика Коми 524 12 9 33 1 9 0 9 0 1107

Республика Марий Эл 402 28 27 10 0 4 0 4 0 1108

Республика Мордовия 343 1 0 6 0 1 0 1 0 1109

Республика Северная Осетия 314 9 9 13 0 3 0 3 0 1110

Республика Татарстан 5875 59 42 71 2 3 1 3 1 1111

Республика Тыва 15 1 0 1 0 1 0 1 0 1112

Удмуртская республика 2208 105 92 16 0 4 0 4 0 1113

Чечня 392 15 10 8 3 6 4 5 3 1114

Чувашская Республика 470 5 3 33 0 5 0 4 0 1115

Республика Саха (Якутия) 387 3 2 10 0 3 0 3 0 1116

Алтайский край 3127 40 32 101 0 7 0 7 0 1117

Краснодарский край 4567 235 200 11 1 6 1 5 1 1118

Красноярский край 5442 322 302 71 6 1 0 1 0 1119

Приморский край 4976 176 167 25 2 3 0 2 0 1120

Ставропольский край 333 24 8 39 7 19 9 16 6 1121

Хабаровский край 724 24 22 27 0 14 0 13 0 1122

Амурская область 113 2 2 1 0 1 0 1 0 1123

Архангельская область 137 5 3 8 0 3 0 3 0 1124

Астраханская область 175 9 6 16 1 8 1 6 1 1125

Белгородская область 324 20 18 32 1 8 0 8 0 1126

Брянская область 720 28 28 12 0 4 0 4 0 1127

Владимирская область 1334 54 51 3 1 3 0 2 0 1128

Волгоградская область 3956 71 10 117 32 61 37 43 25 1129

Вологодская область 691 11 6 12 0 2 0 2 0 ИЗО

Воронежская область 301 20 20 16 0 11 0 11 0 1131

Нижегородская область 3074 94 82 98 3 13 0 13 0 1132
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Ивановская область 2522 104 56 4 2 2 0 1 0 1133

Иркутская область 17042 1205 961 84 2 4 0 4 0 1134

Калининградская область 4508 257 250 64 3 18 1 14 0 1135

Тверская область 4125 39 30 15 0 4 0 3 0 1136

Калужская область 887 47 45 52 0 4 0 4 0 1137

Камчатская область 53 0 0 0 0 1 0 0 0 1138

Кемеровская область 6299 70 39 118 1 11 0 11 0 1139

Кировская область 165 6 5 9 1 3 0 3 0 1140

Костромская область 727 20 16 29 1 2 0 2 0 1141

Самарская область 20049 853 788 88 11 15 0 10 0 1142

Курганская область 1404 75 73 9 2 0 0 0 0 1143

Курская область 199 5 5 2 0 1 0 1 0 1144

Ленинградская область 7364 127 96 9 0 1 0 1 0 1145

Липецкая область 98 3 3 7 0 2 0 2 0 1146

Магаданская область 41 1 1 1 0 0 0 0 0 1147

Московская область 23973 1056 898 56 2 36 1 20 0 1148

Мурманская область 1255 6 4 37 0 27 0 12 0 1149

Новгородская область 622 18 17 3 0 0 0 0 0 1150

Новосибирская область 669 7 3 13 0 2 0 2 0 1151

Омская область 283 3 3 1 0 0 0 0 0 1152

Оренбургская область 11954 443 395 6 0 0 0 0 0 1153

Орловская область 695 23 22 43 0 9 0 9 0 1154

Пензенская область 737 10 8 39 0 6 0 6 0 1155

Пермская область 5214 21 9 3 0 2 0 2 0 1156

Псковская область 204 0 0 11 0 2 0 1 0 1157

Ростовская область 2903 268 148 145 48 152 65 127 43 1158

Рязанская область 1612 66 66 97 0 12 0 12 0 1159

Саратовская область 6049 22 11 13 0 1 0 1 0 1160

Сахалинская область 90 1 1 1 0 0 0 0 0 1161

Свердловская область 23480 1308 1211 636 24 33 2 25 2 1162

Смоленская область 375 12 9 23 1 7 1 6 1 1163

Тамбовская область 356 6 6 12 0 3 0 2 0 1164

Томская область 742 31 31 36 0 5 0 4 0 1165

Тульская область 3181 129 118 158 2 44 1 21 0 1166

Тюменская область 6331 62 41 221 4 7 0 7 0 1167

Ульяновская область 6133 352 341 211 10 6 0 4 0 1168

Челябинская область 13369 628 589 41 1 4 0 2 0 1169

Читинская область 1432 44 40 4 0 2 0 1 0 1170

Ярославская область 819 23 19 29 2 6 0 6 0 1171

Москва 19787 151 111 238 1 202 0 111 0 1172

Санкт-Петербург 23280 614 543 191 2 18 2 10 0 1173

Республика Ингушетия 438 7 7 14 0 0 0 1 0 1174

Агинский Бурятский АО 5 1 1 0 0 0 0 0 0 1175

Усть-Ордынск. Бурятск. АО 158 5 4 2 0 0 0 0 0 1176

Еврейская АО 22 0 0 1 0 1 0 0 0 1177

Чукотский АО 6 0 0 0 0 0 0 0 0 1178

Таймырский АО 43 2 2 I 0 0 0 0 0 1179

Республика Алтай 50 0 0 1 0 0 0 0 0 1180

Карачаево-Черкесская респ. 37 3 1 3 1 2 1 2 1 1181

Республика Хакассия 107 0 0 2 0 0 0 0 0 1182

Эвенкийский АО 3 0 0 0 0 0 0 0 0 1183

Корякский АО 3 1 0 1 1 1 1 1 1 1184

Республика Адыгея 120 5 4 0 0 0 0 0 0 1185

Ямало-Ненецкий АО 908 И 8 37 0 3 0 3 0 1187

Ханты-Мансийский АО 8224 39 18 331 1 9 0 9 0 1188

Коми-Пермяцкий АО 15 0 0 0 0 0 0 0 0 1189

Итого: 281 895 9918 8458 4403 245 1009 194 700 128
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