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Профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку

ВВЕДЕНИЕ.
		 Ситуация по ВИЧ-инфекции  

в Ленинградской области

Ситуация по ВИЧ-инфекции в Российской Федерации в 2007 году оставалась 
одной из самых неблагополучных в регионе Восточной Европы. На 1 ноября 
2007 года суммарное количество всех выявленных ВИЧ-позитивных лиц превы-
сило 400 000 человек – 0,3% всего населения страны.

На 01.10.2007 г. в Ленинградской области зарегистрировано 9 572 случая 
ВИЧ-инфекции, с учетом регистрации ВИЧ-инфекции у жителей области в дру-
гих регионах и ГУФСИН – более 11 000 случаев.

Заболеваемость ВИЧ-инфекцией находится на уровне 582,2 на 100 тысяч на-
селения, в 2,3 больше, чем по России, на основании чего Ленинградская область 
включена в число 10 субъектов Российской Федерации с наиболее высоким 
уровнем пораженности населения вирусом иммунодефицита человека (8 место 
по стране, 2 место по Северо-Западному региону).

За 10 месяцев 2007 года зарегистрировано 878 случаев ВИЧ-инфекции (за 
тот же период прошлого года – 709 случаев).

Общее число детей с R-75 (имевших перинатальный контакт) за 9 месяцев 
2007 года составило 196.

Количество обследованных на ВИЧ-инфекцию по тем или иным показаниям 
за последние годы незначительно увеличилось (115 488 – 2006 г., 129 957 – 
2007 г.). Однако по-прежнему остается проблема обследования в группах рис-
ка, так, если по клиническим показаниям обследовано 42 988, выявлено 371 
ВИЧ-инфицированный, т.е. 0,8%, то среди наркозависимых обследовано 940, из 
них выявлен ВИЧ(+) у 147, то есть у 15,6%.

Случаи ВИЧ-инфекции регистрируются практически во всех муниципаль-
ных образованиях Ленинградской области. Наиболее высокие показатели за-
болеваемости во все годы наблюдаются в близлежащих к Санкт-Петербургу 
муниципальных образованиях (Гатчинском, Всеволожском, Тосненском), одна-
ко отмечается рост заболеваемости и в дальних районах: Приозерском, городе 
Сосновый Бор. Показатели заболеваемости в этих районах выше среднеобласт-
ных в 1,5–2 раза.
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1. 	Общие сведения  
о ВИЧ-инфекции

ВИЧ-инфекция – болезнь, вызываемая ретровирусом, который поражает клетки 
иммунной, нервной и других систем и органов человека после длительного 
латентного периода. Выделяют два типа вируса с различными структурой гено-
ма, серологическими характеристиками и контагиозностью – ВИЧ-1 и ВИЧ-2. 
ВИЧ-1, обладающий большей контагиозностью, распространен в Европе, Вос-
точной и Южной Африке, Азии, а ВИЧ-2 встречается преимущественно в За
падной Африке. ВИЧ передается от человека человеку на всех стадиях забо
левания. Зараженный человек остается источником инфекции пожизненно. 
Вирус содержится в крови, грудном молоке, влагалищном и цервикальном сек-
ретах, которые являются источником заражения. При развернутой клинической 
картине СПИДа вирусная нагрузка в этих биологических жидкостях возрастает. 
В жидкостях, содержащих ВИЧ в высоких концентрациях (кровь, сперма), вирус 
сохраняется достаточно долго; в других биологических жидкостях, с низкой 
концентрацией вируса, он весьма быстро инактивируется�.

В слюне, слезной жидкости и моче концентрация вируса не высока, поэтому 
заражение через эти биологические жидкости маловероятно. Контактно-быто-
вым, воздушно-капельным путем заражение ВИЧ не происходит; кровососущие 
насекомые также не являются переносчиками ВИЧ.

Пути передачи вируса – половой (гомо- и гетеросексуальные контакты), па-
рентеральный – через зараженную кровь (при использовании нестерильных 
инструментов, введении наркотиков общими иглами и шприцами, переливании 
зараженной донорской крови или ее компонентов) и перинатальный (передача 
от матери ребенку во время беременности и родов, а также во время кормления 
грудью). В России случаи ВИЧ-инфицирования в педиатрической практике 
связаны с парентеральным путем передачи (внутрибольничные вспышки 
инфекции в 1988–1989 гг.).

Клетки иммунной системы защищают человека от микроорганизмов (бакте-
рий, вирусов, простейших и др.), опухолевых клеток и других чужеродных аген-
тов. Т4 клетки – Т-хелперы – активирую В-лимфоциты, вырабатывающие им
муноглобулины – антитела, которые связываются с антигенами. Образующий 
�	 ВИЧ нестоек во внешней среде, практически полностью инактивируется прогрева

нием при температуре 56°С в течение 30 мин. Вирус погибает при кипячении (через 
1–3 минуты), а также под воздействием дезинфицирующих средств в концентрациях, 
обычно используемых в лабораторной практике. В то же время вирус устойчив к уль-
трафиолетовым лучам и ионизирующей радиации. В высушенном состоянии вирус 
может сохраняться в течение нескольких часов или дней.
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комплекс антиген-антитело выводится из организма. ВИЧ относится к группе 
РНК-содержащих ретровирусов, поражает макрофаги и Т4 (CD4) лимфоциты. 
Вирусная РНК с помощью фермента ревертазы синтезирует ДНК, которая встра-
ивается в генетический аппарат клетки, где может сохраняться в виде провиру-
са пожизненно. При активации провируса в зараженной клетке происходит 
интенсивное накопление новых вирусных частиц, что ведет к разрушению 
клеток и поражению новых. Содержащие вирус Т4 клетки не могут выполнять 
хелперную функцию. Они перестают синтезировать специфические антитела. 
Происходит постепенная деструкция иммунной системы.

При появлении вируса в организме, задолго до развития клинических прояв-
лений СПИДа, начинают вырабатываться антитела к ВИЧ; поэтому существует 
понятие ВИЧ-инфекция. Следует различать понятие ВИЧ-инфицирование (бес-
симптомная 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 вторичных (развивающихся вследствие 

иммунодефицита) заболеваний.
3. 	Субклиническая стадия.
4. 	Стадия вторичных заболеваний (4А, 4Б, 4В).
5. 	Терминальная стадия.

По международной классификации болезней (МКБ, Х пересмотр 1996 го-
да), выделяются следующие варианты ВИЧ-инфекции:

–	 В20 – заболевание, обусловленное ВИЧ, которое сопровождается инфекци-
онными и паразитарными заболеваниями;

–	 В21 – заболевание, обусловленное ВИЧ, которое сопровождается злокачест-
венными опухолями;

–	 В22 – заболевание, обусловленное ВИЧ, которое сопровождается другими 
уточненными заболеваниями;

–	 В23 – заболевание, обусловленное ВИЧ, которое сопровождается другим со-
стоянием (например, деменцией);

–	 В24 – заболевание, обусловленное ВИЧ, не уточненное;
–	 Z21 – бессимптомное носительство ВИЧ;
–	 R75 – лабораторное выявление антител к ВИЧ.

К клиническим проявлениям СПИД-ассоциированного комплекса отно
сятся: кандидозный стоматит, бациллярный ангиоматоз, оральная лейкоплакия, 
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периферическая нейропатия, цервикальная дисплазия или карцинома in situ, 
рецидивирующий герпес, пневмоцистная пневмония, туберкулез, различные 
воспалительные заболевания, а также общие симптомы – лихорадка, длящаяся 
более одного месяца, потери в весе, диарея, общая слабость, потеря аппетита, 
гепатоспленомегалия, множественные фолликулиты, паротит, контагиозный 
моллюск.

Клинические проявления СПИДа сопровождаются снижением CD4 в крови до 
уровня менее 500–200 клеток/мкл, анемией, лейкопенией, повышением IgA и lgG.

ВИЧ/СПИД – это опасное для жизни неизлечимое заболевание. Выявление 
ВИЧ-инфекции может нередко означать изменение качества жизни и потерю 
психологической и социальной независимости (см. главу 11). Информация, 
знания и прогнозы относительно лечения и эффективности профилактики ВИЧ 
весьма противоречивы и неполны.

С 1996 г. для лечения и профилактики ВИЧ-инфекции используются высоко-
активные антиретровирусные препараты, которые снижают вирусную нагрузку, 
замедляют прогрессирование заболевания, увеличивают продолжительность 
жизни пациента и улучшают ее качество.

Предупредить распространение ВИЧ-инфекции среди женщин и их парт
неров помогают следующие мероприятия:

–	 предоставление информации о возможности и путях заражения инфекция-
ми, передаваемыми половым путем (ИППП), включая ВИЧ;

–	 пропаганда верности одному партнеру или снижения числа сексуальных 
партнеров, а также безопасных для здоровья сексуальных отношений (ис-
пользование презервативов);

–	 создание условий для раннего выявления и надлежащего лечения ИППП, на-
личие которых повышает вероятность ВИЧ-инфицирования;

–	 обеспечение безопасности таких медицинских процедур, как переливание 
крови, а также создание необходимых гарантий для того, чтобы во всех ле-
чебно-профилактических учреждениях соблюдалось общепринятые меры 
профилактики внутрибольничных инфекций.
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2.		 Возможности профилактики  
передачи ВИЧ-инфекции  
от матери ребенку

В общей структуре ВИЧ-инфицированных значительную долю составляют жен-
щины фертильного возраста. 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 ре-
бенку без использования современных методов профилактики составляет в 
Европе примерно 15–20%, в США – 15–30%, в Африке – 25–35%. Однако следует 
отметить, что с появлением новых методов профилактики и внедрением их в 
практическое здравоохранение эти цифры начали снижаться. Разноречивые дан-
ные о частоте перинатального инфицирования обусловлены неравномерным 
внедрением в клиническую практику различных стран эффективных методов 
профилактики.

В 2001–2002 гг. в России было отмечено удвоение числа инфицированных 
ВИЧ новорожденных. В 2002 г. их было зарегистрировано 6000. В декабре 
2003 г. был издан Приказ № 606 Минздрава России от 19.12.2003 г. «Об ут-
верждении инструкции по профилактике передачи ВИЧ-инфекции от матери 
ребенку и образца информированного согласия на проведение химиопрофи-
лактики ВИЧ». Существуют доказательства того, что при комплексном исполь-
зовании всех методов профилактики, эффективность которых подтверждена 
научными исследованиями, передачу вируса от матери ребенку можно сни-
зить до 2%.

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

–	 антиретровирусная терапия во время беременности и родов;
–	 уменьшение времени контакта инфицированных крови и выделений матери 

с кожей и слизистыми оболочками ребенка в родах, при показаниях – плано-
вое кесарево сечение;

–	 назначение новорожденному с 8-го часа жизни антиретровирусной терапии 
азидотимидином в течение 6 недель или невирапином в течение 3-х дней;

–	 отказ от кормления грудью и искусственное вскармливание младенца.

Методы, потенциально способные снизить вероятность передачи ВИЧ 	
от матери ребенку:

–	 выявление и лечение инфекций, передаваемых половым путем;
–	 обогащение рациона питания беременных витамином А и поливитаминами;
–	 обработка родовых путей бактерицидным средством (0,25%-ным раствором 

хлоргексидина) в период деятельности и завершения родового акта;



 
�

Профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку

–	 использование препаратов внутривенных 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 консультирования и информирования ВИЧ-отри-

цательных женщин о проблеме ВИЧ, а также о том, как уберечь себя от ин-
фекции. Проводить качественное консультирование по вопросам безопасно-
го сексуального поведения, использования презервативов и профилактики 
ИППП, включая ВИЧ.

3.	Строить свою работу таким образом, чтобы свести к минимуму риск инфици-
рования ВИЧ как медицинских работников, так и пациентов.

3.		 Значение обследования 
беременной женщины  
для эффективной 
профилактики Передачи ВИЧ  
от матери ребенку

Основой профилактики передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку является 
консультирование при обследовании беременной женщины (тестирование на 
ВИЧ). Тестирование на ВИЧ – добровольная процедура, которая осуществляет-
ся в соответствии с Приказом Минздрава РФ № 170 от 16.08.1994 г. « О мерах по 
совершенствованию профилактики и лечения ВИЧ-инфекции в Российской Фе-
дерации» и Приказом Минздрава РФ № 606 от 19.12.2003 г. «Об утверждении 
инструкции по профилактике передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку и об-
разца информированного согласия на проведение химиопрофилактики ВИЧ» 
(см. Приложение). К сожалению, большинство медработников считают, что об-
следование беременной на ВИЧ является процедурой обязательной, следстви-
ем такого подхода, как правило, становятся нарушения медицинской деонтоло-
гии и этики, а также прав пациента (см. главу 11).

Тестирование беременных женщин в плановом порядке без их согласия или 
при отсутствии возможностей для консультирования является неприемлемым, 
поскольку негативные последствия таких мероприятий могут свести на нет эф-
фективность дальнейших действий. Последствием принудительного обследова-
ния могут быть нежелание женщин пользоваться медицинской помощью из-за 
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опасения дискриминации, боязнь положительного диагноза и стигматизации со 
стороны медицинского персонала�.

Тестирование беременной на ВИЧ проводится с помощью определения специ-
фических антител методами иммуноферментного анализа (ИФА) и иммунного 
блоттинга (ИБ). В экстренных случаях можно использовать экспресс тест-систе-
мы, применение которых регламентировано Приказом Минздрава РФ № 292 от 
30.07.2001 г. «Об использовании иммуноферментных тест-систем для выявления 
антител к ВИЧ в сыворотке крови человека». Работа с одноэтапными простыми 
быстрыми 15-минутными иммунохроматографическими тестами не требует слож-
ного оборудования и высокой квалификации персонала, однако необходима оп-
ределенная подготовка и строгое следование инструкции. В дальнейшем резуль-
тат должен подтверждаться проведением стандартных исследований.

Обычно проводится двукратное тестирование беременных – при первом 
обращении в женскую консультацию и в третьем триместре беременности (34–
36 недель). Если женщина, поступившая на роды, не была обследована во вре-
мя беременности или не прошла второе тестирование, врач должен предложить 
ей пройти обследование в родильном доме.

4.		Основные принципы 
консультирования

Консультирование – это двустороннее общение, в процессе которого медицинс-
кий работник помогает пациенту принять информированное решение. В основе 
консультирования по вопросам предотвращения передачи ВИЧ от матери ребен-
ку лежит применение общих принципов консультирования к специфической си-
туации, когда беременной нужно объяснить, не запугивая и не нагнетая тревогу, 
почему следует провести обследование на ВИЧ. Обучение консультированию 
должно стать неотъемлемой частью специальной подготовки медицинских специ-
алистов, особенно акушеров-гинекологов, акушерок, педиатров и неонатологов. 
Процесс консультирования включает объективную оценку персонального риска 
передачи ВИЧ ребенку и поощрение превентивного поведения женщины.

Дотестовое консультирование дает женщине возможность принять инфор-
мированное решение относительно обследования на ВИЧ и быть готовой к пси-
хоэмоциональному стрессу в случае положительного результата.
�	 Стигматизация – это предвзятое, негативное отношение к отдельному человеку или 

группе людей, связанное с наличием у них каких-либо особых свойств или призна-
ков. Дискриминация, в отличие от стигматизации, проявляется в прямом ущемлении 
прав, ставящих одних граждан в худшее положение по сравнению с другими.
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Послетестовое консультирование является неотъемлемой частью мероприя-
тий по ведению ВИЧ-положительных женщин и оказанию психологической по-
мощи, а также ассоциируется с широкими возможностями для распространения 
информации среди ВИЧ-отрицательных женщин в целях профилактики их ин-
фицирования в будущем.

Методика консультирования, предложенная центром коммуникативных про-
грамм Университета им. Джонса Хопкинса�, универсальна и может быть исполь-
зована при проведении консультирования различных групп населения, включая 
беременных женщин. Эта методика носит название «ПОМОГИ» и состоит из шес-
ти 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 поощрять превентивное поведение.
И – Информация об уходе за ребенком.
Ввиду возможной дискриминации, остракизма и упреков, с которыми может 

столкнуться любой ВИЧ-инфицированный человек, особенно беременная жен-
щина, все большее значение приобретает гарантированное соблюдение конфи-
денциальности. Многие женщины просто не знают, а следовательно, не могут 
быть уверены в том, что любая информация об их здоровье является конфиден-
циальной. В свою очередь, и медицинский работник должен знать, что разгла-
шение врачебной тайны уголовно наказуемо� (см. главу 11). Передача меди-
цинских документов, содержащих информацию о состоянии здоровья пациента, 
в другие лечебные учреждения в соответствии с требованиями организации ме-
дицинской помощи, не является разглашением врачебной тайны.

Очень часто беседа с беременной, пришедшей первый раз на прием, ограни-
чивается «сбором анамнеза» и заполнением определенных граф в амбулатор-
ной карте. Создание атмосферы взаимопонимания и искренней заинтересован-
ности является основным принципом консультирования, причем это относится 
не только к лечащему врачу, но и ко всему персоналу лечебного учреждения. 

�	 Университет им. Джонса Хопкинса – одно из ведущих учебных заведений Соединен-
ных Штатов Америки. Центр коммуникативных программ университета, обладая уни-
кальным опытом разработки и внедрения коммуникативных программ по вопросам 
здоровья и здорового образа жизни, является признанным мировым лидером в об-
ласти 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 ян-
варя, 27 февраля, 30 июня 2003 г.).



 
12

Профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку

Необходимо правильно задавать вопросы, чтобы помочь женщине сформулиро-
вать все проблемы, которые ее тревожат, узнать о степени ее осведомленности 
по вопросам беременности, родов, а также ВИЧ-инфекции и других ИППП. За-
давая вопросы, необходимо выяснить, какие обстоятельства могут повлиять на 
решение женщины сохранить беременность.

Во время дотестового консультирования врач предоставляет женщине ос-
новную информацию о ВИЧ, о том, какие результаты может дать тест на антите-
ла, о последствиях инфицирования для нее и ребенка, рассказывает о методах 
профилактики инфицирования ребенка и об их эффективности.

Промежуток между проведением тестирования и получением готового резуль-
тата должен быть, по возможности, коротким, поскольку женщина волнуется.

При послетестовом консультировании в случае отрицательного результата не-
обходимо объяснить важность повторного обследования (из-за периода сероне-
гативного «окна»), а также дать рекомендации о методах профилактики возмож-
ного инфицирования. В случае положительного результата необходимо объяснить 
разницу между ВИЧ-инфицированием и СПИДом, рассказать о риске и о методах 
профилактики передачи ВИЧ ребенку во время беременности, родов и грудного 
вскармливания, а также о перспективах. Необходимо оказать психологическую 
поддержку – помочь преодолеть тревогу и страх. Не следует настаивать на немед-
ленном принятии решения, так как женщина в данной ситуации не способна адек-
ватно воспринимать информацию и действовать рационально.

Медицинский работник не берет на себя принятие решений. Смысл консуль-
тирования заключается в том, чтобы предоставить женщине информацию и 
поддержку и тем самым помочь ей принять решение самостоятельно (или при 
поддержке членов семьи, сексуального партнера). Для принятия информиро-
ванного решения о сохранении или прерывании беременности, а в случае со-
хранения, о проведении профилактического лечения, ВИЧ-инфицированным 
женщинам следует рассказать о возможности существенного снижения риска 
инфицирования плода и новорожденного при раннем начале химиотерапии.

Нередко медицинские работники навязывают прерывание беременности 
ВИЧ-инфицированной женщине, что напрямую связано с недостаточными зна-
ниями не только особенностей ВИЧ-инфекции и принципов консультирования, 
но и основных положений российского законодательства. Медицинским работ-
никам следует отдавать себе отчет в том, что предложение о прерывании бере-
менности никогда не должно граничить с принуждением, а также в том, что все 
женщины, независимо от их ВИЧ-статуса, вправе решать, как будет складывать-
ся их репродуктивная жизнь.

Если будущая мать ВИЧ-положительна, очень высоки шансы того, что ее сек-
суальный партнер также ВИЧ-положителен. В этом случае необходимо обсудить 
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с женщиной возможность его тестирования. В случае если отец ВИЧ-положите-
лен, а мать ВИЧ-отрицательна, матери следует объяснить необходимость прове-
дения повторного тестирования через 3 месяца после первого, так как при пер-
вичном обследовании в крови уже инфицированной женщины еще могут 
отсутствовать антитела.

Наиболее частые ошибки при консультировании:

–	 попытка контролировать, а не поощрять выражение клиентом его чувств и 
потребностей;

–	 осуждение, свидетельством которого становятся высказывания, отражающие 
несовпадение систем ценностей клиента и консультанта;

–	 морализаторство, назидание и покровительственный тон – попытка либо 
объяснить людям, как им следует себя вести, либо управлять их жизнью;

–	 навешивание ярлыков вместо попытки понять мотивации человека, его стра-
хи и беспокойства;

–	 безосновательное разубеждение – попытка навязать неуместный оптимизм, 
упрощенное видение проблемы пациентом;

–	 неприятие чувств пациента – утверждение, что эти чувства должны быть дру-
гими;

–	 попытка дать совет до того, как пациент получил достаточно информации или 
времени, чтобы прийти к собственному решению;

–	 допрос – использование вопросов обвинительного характера (вопрос «по-
чему» может восприниматься как обвинительный);

–	 поощрение зависимости – увеличение потребности пациента в продолжаю-
щейся помощи консультанта;

–	 попытка путем лести или обмана убедить пациента принять новую форму по-
ведения.

5.		Профилактика передачи 
ВИЧ от матери плоду  
в антенатальном периоде

Если ВИЧ-инфицированная женщина принимает решение сохранить беремен-
ность, перед медицинским персоналом встает задача не только поддержать здо-
ровье самой беременной, но и максимально способствовать рождению здоро-
вого ребенка.

Если при обследовании женщины во время беременности установлено нали-
чие ВИЧ-инфекции, ведение беременной проводится совместно специалистами 
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территориального Центра ВИЧ/СПИДа и акушером-гинекологом в женской кон-
сультации по месту жительства.

Основные задачи диспансерного наблюдения:

–	 своевременное обследование беременной на ВИЧ и другие ИППП, проведе-
ние до- и послетестового консультирования при соблюдении конфиденци-
альности;

–	 наблюдение за течением беременности, оказание медицинской помощи в 
полном объеме;

–	 проведение эффективной профилактики передачи ВИЧ ребенку;
–	 оказание социально-психологической поддержки.

При наблюдении во время беременности рекомендуется избегать любых ин-
вазивных процедур, в ходе которых нарушается целостность кожных покровов, 
слизистых, увеличивается возможность контакта плода с матерью (амниоцен-
тез, взятие проб ворсин хориона и др.).

Химиопрофилактику в период беременности назначает врач Центра ВИЧ/ 
СПИДа. Перед назначением химиопрофилактики проводится консультирование 
женщины, во время которого особое внимание уделяется вопросам эффек
тивности назначенных препаратов, а также вероятности побочных эффектов. 
Профилактическое лечение (химиопрофилактика) назначается не ранее 14-й 
недели беременности после консультирования женщины и при наличии  
ее письменного информированного согласия. При более поздних сроках 
беременности химиопрофилактика назначается с момента определения ВИЧ-
инфицирования.
Схема № 1: азидотимидин (тимазид, ретровир) per os по 0,2 г три раза в день 

(суточная доза 0,6 г) в течение всей беременности.
Схема № 2: фосфазид (никавир) per os по 0,2 г каждые 8 часов – три раза в день 

(суточная доза 0,6 г) – ежедневно в течение всей беременности (см. Прило-
жение № 1). 
В настоящее время существует достаточно доказательных данных, свиде

тельствующих о том, что применение азидотимидина (зидовудина) статистиче
ски значимо снижает частоту передачи ВИЧ-инфекции детям; использование 
азидотимидина (зидовудина) по сравнению с невирапином (вирамуном) ста-
тистически более эффективно для профилактики передачи ВИЧ ребенку; 
длительный курс азидотимидина (зидовудина) во время беременности более 
эффективен, чем короткий.

При назначении антиретровирусной терапии необходимо учитывать привер-
женность пациентки к терапии. Это означает, что в течение оговоренного срока 
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беременная вовремя принимает лекарство в необходимой, предписанной вра-
чом дозе, а также соблюдает рекомендации по диете. Каждый акушер-гине
колог, наблюдающий беременную, должен знать об особенностях консульти
рования при назначении беременной женщине антиретровирусной терапии. 
Важность соблюдения режима терапии следует подробно оговорить до того, как 
лечение будет назначено. Если из-за недостаточной дозы, нарушенного всасы-
вания или несоблюдения режима терапии сывороточная концентрация препа-
рата не достигает терапевтической, очень быстро возникает устойчивость (ре-
зистентность) к антиретровирусным препаратам. При наблюдении беременной 
следует учитывать возможность побочных эффектов, которые проявляются ге-
нерализованной липодистрофией, дислипопротеидемией, нарушением толе-
рантности к глюкозе, остеопенией и т. д.

6.		Профилактика передачи 
ВИЧ от матери плоду  
в интранатальном периоде

Основная доля случаев передачи инфекции приходится на период родов  
(60–85%), тогда как случаи инфицирования в раннем периоде беременности 
встречаются реже; в третьем триместре риск инфицирования составляет 15–
25%. Ведение родов у ВИЧ-инфицированной женщины имеет свои особен
ности, так как, по мнению большинства исследователей, ВИЧ-инфицирован-
ные новорожденные в основном заражаются во время родового акта. 
Продолжительность родового акта более 12 часов, безводный промежуток, для-
щийся более 4 часов, а также плацентарная недостаточность повышают риск 
передачи вируса ребенку. Риск возрастает и в случае развития хориоамниони-
та, что часто обусловлено наличием ИППП (сифилис, гонорея, хламидиоз, гени-
тальный герпес). Рекомендуется ведение родов с исключением амниотомии, а 
также эпизиотомии и перинеотомии, которые проводятся с целью профилакти-
ки растяжения тазового дна, разрыва промежности, родовой травмы. Следует 
отметить, что операция рассечения промежности нередко проводится без серь-
езных показаний, с профилактической целью. Важно помнить, что большинство 
родов можно успешно провести без перинео- и эпизиотомии.

При консервативном ведении родов на всем протяжении родового акта прово-
дится санация родовых путей 0,25%-ным водным раствором хлоргексидина, хотя 
в настоящее время имеющихся данных недостаточно, чтобы судить об эффектив-
ности этой методики. Родовозбуждение и родостимуляцию следует проводить 
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только по строгим показаниям, когда невозможно оперативное родоразрешение. 
Такие способы родоразрешения, как акушерские щипцы, вакуум-экстракция, про-
тивопоказаны, так как увеличивают вероятность инфицирования.

Вопрос о тактике родоразрешения ВИЧ-инфицированной женщины до сих 
пор остается открытым и на сегодняшний день решается в каждом случае инди-
видуально, в зависимости от акушерской ситуации. С одной стороны, операция 
кесарева сечения позволяет ощутимо снизить риск передачи ВИЧ-инфекции, с 
другой – потенциальные преимущества кесарева сечения следует сопоставлять 
с риском оперативного вмешательства. Плановое гемостатическое кесарево 
сечение (до разрыва плодных оболочек) уменьшает риск передачи ВИЧ на 50%, 
однако кесарево сечение, выполненное по экстренным показаниям после от-
хождения околоплодных вод, не снижает риск заражения ребенка.

Техника гемостатического кесарева сечения как новый метод родовспоможе-
ния для ВИЧ-инфицированных рожениц был предложен М. Песареси с соавтора-
ми (2000 г.). Во время операции удается полностью изолировать новорожденного 
от организма матери благодаря целостности плодного пузыря и бескровному рас-
сечению матки, тем самым избежав контаминации кожных покровов и слизистых 
оболочек новорожденного инфицированной кровью матери.

При проведении гемостатического кесарева сечения используются две пары 
перчаток; смена загрязненных кровью перчаток во время операции проводится 
перед вскрытием плодного пузыря. Всемирная Организация Здравоохранения 
рекомендует проводить плановое кесарево сечение в сроке беременности 38 и 
более недель, однако, по возможности, следует определять вирусную нагрузку: 
если этот показатель ниже 1000 копий/мл, роды можно вести консервативно. В 
последние годы использование комбинированной антиретровирусной терапии, 
приверженность пациентки к такой терапии и постоянный прием препаратов 
существенно снижают вероятность инфицирования ребенка и позволяют реко-
мендовать родоразрешение через естественные родовые пути.

Если ВИЧ-инфицирование установлено до или во время беременности, при 
поступлении женщины в родильный дом профилактическое лечение, начатое во 
время беременности азидотимидином (ретровиром) или фосфазидом, продол-
жается по прежней схеме с добавлением невирапина (вирамуна) – 1 таблетка 
(0,2 г) per os однократно с началом родовой деятельности.

Если ВИЧ-инфицирование выявлено во время родов, профилактическое ле-
чение 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 момента пересечения пуповины 0,001 г 
(0,1 мл) /кг веса/час.
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Схема № 2: невирапин (вирамун) 1 таблетка (0,2 г) per os однократно с началом 
родовой деятельности, в случае затяжных родов – повторить через 12 часов.
При невозможности проведения обследования химиопрофилактика женщи-

не и новорожденному назначается по эпидемиологическим показаниям. Каж-
дый родильный дом должен быть обеспечен противовирусными препаратами 
для проведения химиопрофилактики.

ВИЧ-положительных женщин беспокоит не только вероятность передачи ин-
фекции ребенку, но и возможная перспектива стать объектом негативного отно-
шения со стороны врачей и сестринского персонала, а также неопределенность 
будущего. Основополагающий принцип в организации ухода за ВИЧ-инфициро-
ванными женщинами в родах заключается в том, чтобы медработники не только 
оказали им необходимую медицинскую и акушерскую помощь, но и окружили 
заботой.

Матерям должна быть предоставлена информация о том, как ухаживать за 
детьми, о факторах риска и преимуществах, связанных с выбором конкретного 
варианта вскармливания ребенка. Перед выпиской из родильного дома с жен-
щиной должна быть проведена беседа о методах контрацепции, включая ис-
пользование презервативов.

7.		Общие рекомендации 
по уходу за детьми, 
рожденными ВИЧ-
инфицированными матерями

Поскольку ВИЧ-инфицирование плода происходит чаще в интранатальном пе-
риоде, следование приведенным ниже рекомендациям уменьшает вероятность 
заражения ребенка при рождении.
–	 Сразу после рождения ребенка необходимо, насколько возможно, сократить 

его контакты с кровью и влагалищными выделениями матери.
–	 Во избежание разбрызгивания крови, пересечение пуповины следует выпол-

нять, предварительно наложив поверх ножниц небольшую марлевую салфетку.
–	 Все манипуляции с новорожденным, независимо от ВИЧ-статуса матери, 

должны проводиться в перчатках до тех пор, пока не будут удалены материн-
ская кровь, околоплодные воды, влагалищный секрет, первородная смазка.

–	 Всем новорожденным в послеродовом периоде, независимо от ВИЧ-статуса, 
следует обеспечить необходимый температурный режим и проведение про-
филактики гипотермии.
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–	 Для удаления материнской крови и биологических жидкостей сразу после 
рождения ребенка его необходимо насухо вытереть с помощью полотенца, 
пеленки или хирургической салфетки. Допускается также мытье новорож-
денного в теплом водном растворе 0,25%-ного хлоргексидина.

–	 Отсасывание содержимого из полости рта и носа новорожденного с помо-
щью назо-гастрального зонда не проводится, за исключением тех случаев, 
когда имеет место густое мекониальное окрашивание околоплодных вод. Ре-
комендуется использовать механический отсос (при давлении ниже 100 мм 
ртутного столба) с одноразовыми катетерами соответствующего размера или 
с резиновой грушей. Не следует использовать приспособление для отсасы-
вания содержимого с помощью рта (отсос De Lee).

–	 Для профилактики бленнореи новорожденных обработку глаз рекомендует-
ся проводить эритромициновой или тетрациклиновой глазной мазью или 1%-
ным раствором нитрата серебра.

–	 Новорожденного не прикладывают к груди и не кормят материнским моло-
ком. Решение об отказе от кормления грудью женщина должна принимать 
сама, однако уже в женской консультации ей необходимо убедительно объ-
яснить, что грудное вскармливание в два раза повышает вероятность инфи-
цирования ребенка ВИЧ. Необходимо также дать основную информацию о 
смесях для искусственного вскармливания и о возможности предоставления 
бесплатного питания детям до года (такие социальные льготы существуют во 
многих регионах России). Кроме того, следует заранее позаботиться о нали-
чии 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 новорожденного, родившегося у ВИЧ-
инфицированной матери, проводится независимо от того, получала мать во 
время беременности и родов химиопрепараты или нет. Антиретровирусные 
препараты новорожденному назначает врач-неонатолог или педиатр с вось-
мого часа жизни, но не позднее 72 часов жизни. В случае более позднего 
назначения (после 72 часов жизни) эффективность профилактического 
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 течение 6 недель.
Схема № 2: невирапин (суспензия) per os 0,002 г (0,2 мл)/кг 1 раз в день в 

течение 3 дней.
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Особенности вакцинации в неонатальном периоде

Профилактика вирусного гепатита В проводится в первые 12 часов жизни ре-
бенка вне зависимости от наличия контактов с гепатитом В. Профилактическая 
вакцинация 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 иммунодефицита.

8.		Наблюдение за ребенком, 
рожденным ВИЧ-
инфицированной матерью

За детьми, рожденными ВИЧ-положительными матерями, должно проводиться 
регулярное последующее наблюдение, которое включает в себя:
–	 наблюдение специалистами Центра ВИЧ/СПИДа;
–	 наблюдение в детской поликлинике по месту жительства;
–	 осмотр специалистами;
–	 профилактическую вакцинацию, профилактику вторичных заболеваний.

Очень важно при консультировании дать матери исчерпывающие рекоменда-
ции по общим принципам ухода за новорожденным. Правильно подобранное 
питание, температурный режим, уход за кожей, общение с ребенком являются 
необходимыми условиями его роста и развития.

Несмотря на то, что ребенок может быть не инфицирован ВИЧ, многие вра-
чи и медицинские сестры необоснованно связывают все патологические сим-
птомы или нарушения в его развитии с возможным наличием ВИЧ. Следует 
подчеркнуть, что у ребенка, рожденного ВИЧ-инфицированной матерью, 
могут быть самые различные заболевания и проблемы, не связанные с ВИЧ-
инфекцией.

К решению ВИЧ-инфицированных женщин относительно практики вскармли-
вания новорожденного следует относиться с должным вниманием. Искусствен-
ное вскармливание является эффективным способом профилактики инфициро-
вания ребенка, и по этому вопросу женщина должна получить исчерпывающую 
информацию. При этом важно правильно подобрать для ребенка искусственное 
питание, так как это одна из основных проблем, волнующих родителей. Ингреди-
ентный состав большинства современных заменителей грудного молока в значи-
тельной степени идентичен, что затрудняет для практического врача выбор опти-
мальной смеси. С другой стороны, у ребенка могут быть индивидуальные вкусовые 
пристрастия, а также неожиданные негативные реакции (аллергия или усиление 
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болевого синдрома на фоне дисфункции желудочно-кишечного тракта) на наибо-
лее адаптированные смеси при хорошей переносимости частично адаптирован-
ного продукта.

С практической точки зрения это представляет некоторые сложности для 
врача, для ребенка и для всей семьи при подборе оптимальной смеси. Критери-
ем может быть только внимательное динамическое наблюдение за ребенком с 
оценкой его индивидуальных реакций и степени переносимости данного про-
дукта. При выборе смеси необходимо учитывать соотношение возраста ребенка 
с видом смеси, степень адаптированности смеси и наличие в ней дополнитель-
ных ингредиентов, а также необходимость использования специальных лечеб-
ных смесей.

9.		Методы диагностики  
ВИЧ-инфекции у детей

Лабораторная диагностика ВИЧ-инфекции у детей включает серологические 
методы (иммуноферментный анализ ИФА, иммунный блоттинг ИБ), а также ви-
русологические (выявление р-25 антигена, определение ДНК-ВИЧ методом по-
лимеразной цепной реакции ПЦР, определение РНК-ВИЧ методом ПЦР, получе-
ние культуры вируса).

В организме младенцев, рожденных ВИЧ-инфицированными матерями, будут 
выявляться материнские антитела к ВИЧ, поэтому все результаты тестирования  
на антитела (серологические методы) будут положительными примерно до 15– 
18-месячного возраста, по истечении которого материнские антитела исчезают. 
Это означает, что ВИЧ-инфицирование по результатам тестирования на антитела 
к ВИЧ можно диагностировать только по прошествии данного периода времени.

Порядок обследования детей серологическими методами:

–	 обследование при рождении, потом каждые 3 месяца до снятия с учета;
–	 вероятное исключение ВИЧ-инфекции – повторные отрицательные результа-

ты после 12 месяцев жизни (2 и более при отсутствии гипогаммаглобулине-
мии и клинических проявлений ВИЧ-инфекции);

–	 исключение ВИЧ-инфекции – отрицательные результаты после 18 месяцев 
жизни;

–	 подтверждение ВИЧ-инфекции – положительные результаты после 18 меся-
цев жизни.
Поскольку с помощью метода ПЦР фрагменты генома вируса (вирусные кап-

сидные белки) определяются прямым путем, влияние материнских антител не 
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сказывается. При наличии такой методики диагноз можно поставить гораздо 
раньше (на 2–3-м месяце). Однако это довольно дорогостоящий тест, и на се-
годняшний день в повседневной практике он широко не используется.

Порядок обследования детей вирусологическими 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% случаев позволяет установить факт инфицирования.

10.	Пути профилактики  
ВИЧ-инфицирования  
медицинского персонала

Нет необходимости в изоляции ВИЧ-инфицированных женщин, равно как и в 
том, чтобы принимать какие-то особые меры предосторожности. Все сотрудни-
ки родовспомогательных учреждений должны быть информированы относи-
тельно методов профилактики профессионального заражения ВИЧ при испол-
нении своих профессиональных обязанностей ввиду возможного контакта с 
кровью и другими биологическими жидкостями организма. Тем не менее, как 
при проведении операции кесарева сечения, так и при ведении родов через 
естественные родовые пути в одинаковой степени возможно возникновение 
так называемых «аварийных» ситуаций (попадание крови на слизистую, укол, 
порез и т. д.) с риском профессионального заражения. Соблюдение всех мер 
защиты в повседневной медицинской практике и своевременно проведенные 
профилактические мероприятия при возникновении «аварийных» ситуаций 
снижают вероятность инфицирования персонала до нуля.

Общепринятые меры предосторожности, направленные на снижение риска 
передачи ВИЧ и прочих инфекций, должны приниматься при ведении всех слу-
чаев, независимо от ВИЧ-статуса пациентов.

В ходе немногочисленных исследований было установлено, что риск пере
дачи ВИЧ через поврежденную кожу составляет 0,32%, при попадании инфици-
рованного биологического материала на неповрежденную кожу и слизистые – 
0,03%.

Несмотря на то, что риску профессионального инфицирования подвержены 
медицинские работники, которые соприкасаются с кровью и ее компонентами, 
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правила профилактики профессионального заражения распространяются на 
все лечебно-профилактические учреждения, независимо от их профиля. Ос-
новная задача – свести к минимуму возможность загрязнения кожи и слизис-
тых. С другой стороны, обработка рук требуется для защиты пациента от инфи-
цирования патогенной флорой, которая может присутствовать на коже 
медработника. Интактная кожа – лучший защитный барьер, а перчатки как важ-
ный компонент системы универсальных мер предосторожности создают допол-
нительную защиту, снижая риск:
–	 профессионального заражения при контакте с пациентами или биологичес-

кими жидкостями;
–	 контаминации персонала транзиторными возбудителями и последующей их 

передачи пациентам;
–	 заражения пациентов микробами, являющимися частью резидентной флоры 

рук медицинского персонала.

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

–	 При всех акушерско-гинекологических манипуляциях (влагалищных осмот-
рах, приеме родов, ручном обследовании полости матки), когда не исключена 
вероятность кровотечения или выделения биологических жидкостей. Для 
удаления плаценты вручную используют перчатки с большими обшлагами.

–	 При уходе за новорожденным в первые сутки жизни.
–	 При хирургических вмешательствах, обработке любых раненых и открытых 

поверхностей, при проведении внутривенных, внутриартериальных, внутри-
суставных и эндолюмбальных пункций.

–	 При уходе за инфекционными больными и пациентами с нарушением имму-
нитета.

–	 При изготовлении лекарственных средств.
–	 При изготовлении питания.
–	 При контакте с загрязненным оборудованием и биологическими жидкостями.

Для соблюдения стерильности при проведении хирургических манипуляций 
необходимо использовать только одноразовые стерильные перчатки. Исполь-
зование многоразовых перчаток для предотвращения попадания биологиче
ских жидкостей на кожу рук допустимо только при тех манипуляциях, где не 
соблюдается стерильность. При замачивании и дезинфекции перчаток увели-
чиваются «поры» в материале (резина, латекс), что способствует проникнове-
нию инфекционных агентов как к больному, так и от больного. Рекомендуется 
использование, по мере возможности, двойных перчаток при оперативных вме-
шательствах любого рода. Благодаря этой мере предосторожности значительно 
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уменьшается количество крови, проникающей через перчатки в случае наруше-
ния их целостности.

Использование одноразовых стерильных перчаток не исключает мытья рук.
После работы и снятия перчаток необходимо обязательно вымыть руки про-

точной водой или, при невозможности, обработать тампоном, смоченным спир-
тосодержащим раствором.

Последовательность действий при мытье рук и использовании перчаток:

1.	Снять кольца и другие украшения.
2.	Вымыть руки (ладони и нижнюю часть предплечья) с жидким мылом под про-

точной водой. После этого повторно вымыть с мылом только ладони. Если 
используется твердое мыло, то с него смываются остатки пены. Твердое мыло 
необходимо хранить в специальной мыльнице с сеткой, 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 
задвигается локтем. Закручивающиеся краны должен перекрыть кто-то из 
персонала. Для того чтобы закрыть кран, можно использовать бумажные по-
лотенца.

4.	Если невозможно использовать проточную воду, рекомендуется обрабаты-
вать руки ватно-марлевым тампоном, смоченным в 70%-ном растворе спирта, 
или в других спиртосодержащих растворах.

5.	Обсушить руки одноразовым бумажным полотенцем или сухим чистым ткане-
вым полотенцем, или стерильной сухой ветошью.

6.	На сухие руки, вне зависимости от наличия ВИЧ-инфекции, надеть одноразо-
вые стерильные перчатки соответствующего размера.

7.	После проведения процедуры руки в перчатках вымыть под проточной во-
дой, затем снять перчатки.

8.	Вымыть руки под проточной водой с мылом, обсушить и обработать при не-
обходимости питательным кремом.
Постоянное мытье рук, необходимое для медицинского персонала, нарушает 

целостность кожного покрова, вызывает сухость, шелушение и вторичное раз-
витие инфекции. В связи с этим рекомендуется пользоваться питательными 
кремами для защиты естественного кожного покрова.

В случае появления аллергической реакции, которая нередко возникает при 
пользовании перчатками, необходим специальный подбор перчаток или ис-
пользование специализированных перчаток с антиаллергической пропиткой.

Важным моментом профилактики профессионального заражения ВИЧ яв
ляется предотвращение травм при манипуляциях с режущими и колющими 
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инструментами (иглы, скальпель, ножницы, зажимы и др.); открывая бутылки, 
флаконы, пробирки с кровью, следует избегать порезов, уколов. Передача всех 
острых инструментов при операции должна осуществляться не из рук в руки, а 
через столик (инструментосборник). Необходимо использовать иглодержатели 
и исключить из практики такую манипуляцию, как надевание иглы на шприц 
пальцами рук (колпачок от использованной иглы следует положить на стол и в 
таком положении поместить в него иглу).

При появлении кожных ссадин и открытых ран необходимо наложение водо-
непроницаемых повязок. При приеме родов, в случае выполнения операций 
кесарева сечения или участия в качестве ассистента, а также при наложении 
швов на промежность обязательно использование непроницаемого клеенчатого 
фартука, защищающего глаза козырька или очков.

При загрязнении рук кровью необходимо немедленно обработать их тампо-
ном, смоченным 3%-ным раствором хлорамина или 70%-ным раствором спирта, 
вымыть двукратно теплой водой с мылом и вытереть насухо индивидуальным 
полотенцем.

При повреждении кожных покровов (чаще всего рук) режущим или колющим 
инструментом необходимо обработать или снять перчатки, выдавить кровь из 
ранки, под проточной водой вымыть руки с мылом, обработать их 70%-ным 
раствором спирта, а рану – 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 сли
зистую носа – обработать нос 1%-ным раствором протаргола; при попадании  
на слизистую рта – обработать полость рта 0,05%-ным раствором марганцево-
кислого калия или 1%-ным раствором борной кислоты.

После оценки риска заражения ВИЧ и изучения ВИЧ-статуса пациента необ-
ходимо как можно скорее начать химиопрофилактику. Если у медицинского ра-
ботника, получившего травму, результат тестирования на ВИЧ отрицательный, а 
у пациента (возможного источника инфекции) положительный, то медицинско-
му работнику проводят четырехнедельный курс антиретровирусной профилак-
тики, во время которого отслеживают возможные побочные эффекты. Основной 
режим включает использование зидовудина в дозе 600 мг/день в 2–3 приема и 
ламивудина в дозе 150 мг/день в 2 приема. Усиленный режим подразумевает 
дополнительное к основному применение нельфинавира по 750 мг 3 раза в сут-
ки или криксивана по 800 мг каждые 8 часов.
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11.	Правовые вопросы: 
беременность и ВИЧ;  
дети, рожденные  
ВИЧ-инфицированными  
матерями

Около 60 лет назад, в 1948 году, Генеральная Ассамблея ООН приняла Всеобщую 
Декларацию Прав Человека. Все положения этой декларации должны безуслов-
но соблюдаться в отношении ВИЧ-инфицированных, включая беременных 
женщин. Для обеспечения соблюдения прав человека в контексте ВИЧ/СПИДа 
необходимо:
–	 воспитывать у всех людей уважение к правам друг друга, чтобы каждый об-

ращался с другим так, как хотел бы, чтобы обращались с ним;
–	 обеспечивать каждому человеку доступ к информации и качественному ме-

дицинскому обслуживанию;
–	 помогать людям преодолевать страх, невежество и предрассудки, заставляю-

щие их нарушать права других.
Следует признать, что права людей, живущих с ВИЧ, нарушаются во всем ми-

ре, в том числе и в России. Ниже приводятся примеры некоторых из таких нару-
шений.

Положения Всеобщей декларации 
Прав Человека

Возможные нарушения

Право на личную свободу, 
безопасность и свободу 
передвижения.

Принудительное обследование на ВИЧ, изоляция де-
тей, рожденных ВИЧ-инфицированными матерями, 
сегрегация ВИЧ-инфицированных заключенных.

Свобода от бесчеловечного 
или унижающего достоинство 
обращения.

Физическое, эмоциональное и психологической на-
силие в отношении ВИЧ-инфицированных женщин. 
Привлечение к участию в медицинских исследова-
ниях без полного информирования и осознанного 
согласия.

Право вступать в брак  
или близкие отношения, право 
иметь детей.

Принудительное прерывание беременности или сте-
рилизация. Принудительное обследование на ВИЧ 
перед вступлением в брак. Принудительное изъятие 
детей.

Право на равный доступ к 
медицинскому обслуживанию.

Отсутствие лекарств, презервативов, стерильных 
шприцев, необходимой диагностики и лечения. Отказ 
в оказании медицинской помощи людям с ВИЧ, вклю-
чая отказ в госпитализации. Недоступность центров 
лечения от наркотической зависимости.
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Положения Всеобщей декларации 
Прав Человека

Возможные нарушения

Право на просвещение  
и образование.

Отсутствие или недостаточный доступ к информации, 
которая позволила бы человеку принять информиро-
ванное решение. Отказ в доступе к образованию по 
причине ВИЧ-статуса.

Равная защита закона.
Отказ в доступе к правовой помощи или консульта-
ции, включая услуги адвоката. Принудительное об-
следование обвиняемых в уголовных преступлениях.

Право на личную жизнь.

Нарушение конфиденциальности или разглашение 
диагноза без согласия пациента. Обязательная офи-
циальная регистрация людей с ВИЧ в органах здра-
воохранения. Выявление половых контактов и опо-
вещение партнеров без согласия пациента. Принуди-
тельное обследование новорожденных детей.

Право на самоопределение.

Запрет на создание сообществ ВИЧ-положительных 
или уязвимых людей. Отсутствие доступа к понятной 
информации, которая давала бы возможность прини-
мать информированные решения.

Право на социальное 
обеспечение и жилище.

Отказ в возможности иметь жилище или в доступе к 
социальным службам. Выселение из квартиры на ос-
новании ВИЧ-статуса.

Федеральный закон «О предупреждении распространения в Российской 
Федерации заболевания, вызванного вирусом иммунодефицита человека 
(ВИЧ-инфекция)», принятый в августе 1995 года, является главным российс-
ким законодательным актом по ВИЧ/СПИДу, который регулирует широкий 
круг вопросов, связанных с тестированием на ВИЧ, конфиденциальностью, 
антидискриминационными мерами и правами пациентов на медицинское об-
служивание. В соответствии с этим законом, российское государство гаранти-
рует ВИЧ-инфицированным гражданам анонимное и конфиденциальное тес-
тирование на ВИЧ, до- и послетестовое консультирование, тщательный 
эпидемиологический надзор, а также доступ к бесплатному медицинскому об-
служиванию и социальной помощи. Закон обязывает правительство инфор-
мировать население о развитии эпидемии, разрабатывать и осуществлять обу-
чающие и информационные программы для населения с целью профилактики 
ВИЧ-инфекции, а также включать вопросы сексуального образования в школь-
ные программы. Закон совершенно четко запрещает дискриминацию людей, 
живущих с ВИЧ/СПИДом, и констатирует, что ВИЧ-инфицированные граждане 
имеют все права и свободы, гарантированные Конституцией Российской Фе-
дерации, включая право на труд, право на жилище и право на медицинское 
обслуживание.



 
27

Профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку

Тем не менее, многочисленные факты свидетельствуют о регулярном наруше-
нии сформулированных в законе прав человека, что является не следствием 
недоработок в существующем законодательстве, а результатом неправильного 
выполнения Федерального закона о СПИДе, то есть стигматизацией, которая 
практически всегда приводит к девальвации личности. В общественном созна-
нии стигма, связанная с медицинскими проблемами, обычно ассоциируется с 
теми болезнями, в которых считаются повинными сами люди. В большинстве 
случаев стигма, связанная с ВИЧ/СПИДом, развивается на основе сложившихся 
негативных установок и укрепляет их. В обществе существует мнение, что люди 
с ВИЧ/СПИДом «заслужили» своим поведением то, что с ними произошло. За-
частую это «дурное поведение» связано с сексом или общественно порицаемой 
деятельностью, такой как инъекционное употребление наркотиков.

Меры по снижению риска передачи ВИЧ от матери ребенку, особенно назна-
чение антиретровирусных лекарственных препаратов и отказ от грудного вскар-
мливания, дальнейшее наблюдение за ребенком, делают практически невоз-
можным для ВИЧ-инфицированной женщины сохранить свой ВИЧ-статус в 
тайне от семьи и более широкого окружения. Если женщины боятся дискрими-
нации и насилия в случае установления факта их ВИЧ-инфицирования, они не 
пожелают или не смогут воспользоваться преимуществами, которые им предла-
гают, для защиты своих детей от инфекции. Особое внимание следует уделять, в 
частности, развитию непредвзятого отношения к проблеме ВИЧ/СПИДа со сто-
роны медицинского персонала.

Одним из наиболее эффективных путей борьбы с такими явлениями является 
информационно-просветительская деятельность. Информационные кампании 
направлены как на информирование, так и на смягчение и полное уничтожение 
стигматизации. Это не просто вопрос гуманного отношения к людям, непосредс-
твенно затронутым эпидемией ВИЧ. Стигматизация порождает замалчивание и 
игнорирование проблемы, загоняет ее «в подполье». В результате снижается 
эффективность всех программ борьбы с ВИЧ. Именно поэтому преодоление 
стигматизации является одной из задач информационных кампаний по профи-
лактике ВИЧ.

Следует подчеркнуть, что медицинские работники должны принимать самое 
активное участие в проведении подобных кампаний. Информирование является 
наиболее очевидным способом увеличения знаний, смягчения отношений и уста-
новок, влияния на поведение. Информационные кампании играют важную роль, 
помогая людям понять необоснованность и несправедливость стигматизации и 
дискриминации. С их помощью можно изменить отношение отдельных лиц и всего 
общества к проблеме. В рамках профилактических программ и информационных 
кампаний важно добиваться, чтобы любые формы дискриминации осуждались  
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и против них принимались соответствующие меры. Кампания не должна сводить-
ся лишь к регистрации или обозначению проблем, необходимо создавать поло-
жительные примеры для подражания и стимулировать позитивные действия. Об-
щество, в котором широко распространены дискриминация и стигматизация, не 
может решить проблему распространения ВИЧ-инфекции. Поэтому изменение 
общественного мнения – необходимая составляющая информационных кампа-
ний 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 распростране-
нию ВИЧ-инфекции в Российской Федерации среди целевых групп населения и 
усиления мероприятий по предотвращению передачи ВИЧ-инфекции от матери 
ребенку во время беременности, родов и в период новорожденности

ПРИКАЗЫВАЮ:
1.	Утвердить:

1.1.	Инструкцию по профилактике передачи ВИЧ-инфекции от матери ребен-
ку во время беременности, родов и в период новорожденности (Прило-
жение № 1).

1.2.	Образец информированного согласия на проведение химиопрофилакти-
ки передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку во время беременности, 
родов и новорожденному (Приложение № 2).

2.	Контроль за выполнением настоящего приказа возложить на Первого замес-
тителя Министра Г. Г. Онищенко.

Министр Ю. Л. Шевченко
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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

1. Общие положения

1.1.	Данная инструкция предназначена для медицинских работников центров по профи-
лактике и борьбе со СПИДом и инфекционными заболеваниями, службы детства и 
родовспоможения и работников других служб здравоохранения.

1.2.	В настоящей инструкции определены этапы, методы и схемы применения отечест-
венных и зарубежных противоретровирусных препаратов при беременности, в ро-
дах и в период новорожденности с целью предотвращения передачи ВИЧ от матери 
ребенку, а также приведены сведения о диагностических системах и лекарственных 
препаратах, разрешенных к применению в России.

1.3.	Возбудитель ВИЧ-инфекции – Вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) принадлежит 
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 больны-
ми ВИЧ-инфекцией, внутривенное употребление психоактивных веществ, большое 
количество половых партнеров. Благодаря особенностям передачи, ВИЧ-инфекция 
поражает преимущественно лиц молодого возраста.

1.4.	Источником ВИЧ является зараженный человек во всех стадиях заболевания. Пере-
дача ВИЧ происходит при половых контактах, при переливании инфицированной 
крови и ее препаратов, при использовании контаминированного ВИЧ медицинского 
инструментария, от инфицированной матери ребенку во время беременности и ро-
дов, а также во время грудного вскармливания от инфицированной женщины ре-
бенку и от инфицированного ребенка кормящей женщине.

	 ВИЧ циркулирует во внутренних жидкостях организма инфицированного человека в 
виде вирусной частицы – вириона, содержащего РНК вируса. Вирус поражает пре-
имущественно клетки, несущие на своей поверхности рецептор CD4. Для патогенеза 
ВИЧ-инфекции важно, что к числу таких клеток относятся CD4 лимфоциты, необхо-
димые для формирования полноценного иммунного ответа, и некоторые клетки ней-
роглии. Истощение популяции CD4 лимфоцитов приводит к развитию глубокого им-
мунодефицита, появлению 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 появления 
клинических проявлений болезни) продолжается от 2 недель до 6 и более месяцев.  
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У 50–70% пациентов через несколько недель или месяцев после заражения наступает 
длящийся от нескольких дней до 2 месяцев период «острой инфекции». Обычно он 
проявляется лихорадкой, увеличением лимфатических узлов, стоматитом, пятнистой 
сыпью, фарингитом, диареей, увеличением селезенки, иногда явлением энцефалита. 
Это ранние клинические проявления ВИЧ-инфекции, и затем в течение нескольких лет 
у зараженных лиц нет других клинических признаков ВИЧ-инфекции. Однако в этот 
период ВИЧ продолжает размножаться и происходит медленное снижение количест-
ва CD4-клеток. Когда защитные силы организма достаточно ослабевают, у пациента 
начинают возникать разнообразные оппортунистические заболевания, тяжесть кото-
рых в дальнейшем нарастает по мере снижения количества CD4-клеток. На этом этапе 
клиническая картина ВИЧ-инфекции определяется клинической картиной развив-
шихся на ее фоне оппортунистических заболеваний.

	 Средняя продолжительность заболевания от момента заражения ВИЧ-1 до гибели 
составляет в среднем 13–15 лет. Некоторые больные погибают значительно раньше, 
отдельные пациенты живут более 20 лет. При заражении ВИЧ-2 заболевание про-
грессирует несколько медленнее.

1.6.	Диагностика ВИЧ-инфекции осуществляется путем комплексной оценки эпидемио-
логических данных, результатов клинического обследования и лабораторных иссле-
дований.

	 В настоящее время в России стандартной процедурой лабораторного подтвержде-
ния диагноза ВИЧ-инфекции является обнаружение антител к ВИЧ в реакции ИФА 
с последующим подтверждением специфичности в реакции иммунного блоттинга. 
В 90–95% случаев заражения антитела к ВИЧ появляются в течение 3-х месяцев 
после инфицирования, у 5–9% – в период от 3 до 6 месяцев после заражения, а у 
0,5–1% – в более поздние сроки (до 1 года). Наиболее ранний срок обнаружения 
антител – 2 недели от момента заражения. В крови детей, рожденных ВИЧ-инфи-
цированными 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 мате
риала.

1.7. 	При значительном распространении ВИЧ-инфекции она может играть существен-
ную 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 про-
тиводействия эпидемии являются профилактические и противоэпидемические 
мероприятия.

2. 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 материнским мо
локом;

–	 при наличии вскармливания материнским молоком (вне зависимости от его 
продолжительности) – период не более 72 часов (3 суток) с момента последне-
го вскармливания материнским молоком.

2.2. 	Противопоказанием для применения метода является беременность сроком менее 
14 недель.

3. Применение метода

3.1.	С целью химиопрофилактики могут применяться следующие противоретровирусные 
препараты:

Препараты № Государственной 
регистрацииМеждународное название Торговое название

Азидотимидин (АЗТ)
Ретровир рП-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 ребенку 
снижает вероятность заражения ребенка в 3–5 раз.

3.3.	С целью проведения профилактики передачи ВИЧ от матери ребенку всем беремен-
ным женщинам, которые планируют сохранить беременность, должно быть предло-
жено тестирование на ВИЧ.

3.4.	Следует проводить двукратное тестирование беременных: при первичном обраще-
нии 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 стандартного 
тестирования на ВИЧ, решение о проведении химиопрофилактики принимается при 
обнаружении антител к ВИЧ с помощью экспресс тест-систем, разрешенных Минз-
дравом России. Однако для установления женщине диагноза ВИЧ-инфекции резуль-
татов, полученных только с помощью экспресс-теста, недостаточно – необходимо 
подтверждение диагноза методом ИФА и иммунного блоттинга.

3.7.	Тестирование сопровождается консультированием, которое состоит из до- и после-
тестовых частей. Консультирование должно проводиться специалистами, прошед-
шими соответствующую подготовку. При дотестовом консультировании, помимо 
стандартных вопросов, задаваемых при любом тестировании на ВИЧ (что такое 
ВИЧ-инфекция, как можно предупредить заражение ВИЧ, для чего проводится тест, 
какие могут быть результаты тестирования), с беременной женщиной должны об-
суждаться специфические вопросы:
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–	 риск передачи ВИЧ ребенку в период беременности, родов и при грудном вскар-
мливании;

–	 возможность проведения профилактики передачи ВИЧ ребенку;
–	 возможные исходы беременности;
–	 необходимость последующего наблюдения матери и ребенка;
–	 возможность информирования о результатах теста полового партнера (партне-

ров), родственников.
	 Во время послетестового консультирования необходимо повторить информацию, 

предоставляемую пациентке до тестирования. При послетестовом консультирова-
нии беременных, оказавшихся ВИЧ-инфицированными, следует более подробно 
остановиться на вопросах взаимосвязи ВИЧ и беременности, риска передачи ВИЧ от 
матери ребенку и методах его предупреждения, вскармливания новорожденного, 
диагностики ВИЧ у ребенка, вопросах репродуктивного поведения женщины.

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

4.1.	Беременные женщины с установленным диагнозом ВИЧ-инфекции наблюдаются сов-
местно инфекционистом территориального Центра по профилактике и борьбе со СПИ-
Дом 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 жен-
ской консультации или в условиях специализированного приема и т.д.).

4.2.	В период диспансерного наблюдения за ВИЧ-инфицированной беременной и родов 
рекомендуется избегать любой процедуры, при которой нарушается целостность 
кожных покровов, слизистых или увеличивается возможность контакта плода с кро-
вью матери (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 после-
дующем влагалищном исследовании. Новорожденному 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 жи-
вом плоде не рекомендуются родовозбуждение, родоусиление, перинео(эпизио)томия, 
наложение акушерских щипцов, вакуум-экстракция плода, и т.д. Все эти процедуры 
повышают риск инфицирования, и их назначение возможно лишь по жизненным 
показаниям.

4.5.	Плановое кесарево сечение до начала родовой деятельности и излития околоплод-
ных вод (по достижении 38 недель беременности) предотвращает контакт плода с 
инфицированными секретами материнского организма и поэтому может являться 
методом профилактики передачи ВИЧ от матери ребенку. При невозможности про-
ведения химиопрофилактики плановое кесарево сечение может использоваться как 
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самостоятельный метод профилактики в родах. Вместе с тем, ВИЧ-инфекция не яв-
ляется абсолютным показанием к кесареву сечению. Решение о способе родоразре-
шения врач принимает в индивидуальном порядке, учитывая интересы матери и 
плода, сопоставляя в конкретной ситуации пользу от вероятного снижения риска 
заражения ребенка при проведении операции кесарева сечения с риском возник-
новения осложнений после операции (патологической кровопотери и развития сеп-
тических осложнений).

5. 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 ребен-
ка повышается, если мать была заражена в течение шести месяцев перед наступле-
нием беременности или в период беременности, а также если беременность насту-
пила 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 химиопрофилак-
тики провести не удается, это не является основанием для отказа от следующего 
этапа.

5.3.	Перед назначением химиопрофилактики врачом, рекомендующим ее, с женщиной 
проводится беседа (консультирование), в ходе которой беременную информируют 
о целях химиопрофилактики, разъясняют вероятность рождения ВИЧ-инфициро-
ванного ребенка при проведении профилактики или отказе от нее, дают информа-
цию о возможных побочных эффектах от применяемых препаратов. Пациентке 
предлагается подписать информированное согласие на проведение химиопрофи-
лактики.

5.4.	Если в период беременности ВИЧ-инфицированная женщина находится на диспан-
серном наблюдении по беременности, химиопрфилактику ей назначает врач-ин-
фекционист Центра ВИЧ/СПИД или врач-инфекционист ЛПУ (в зависимости от усло-
вий территорий), которые дают рекомендации по проведению химиопрофилактики 
матери во время родов (ее проводит врач акушер-гинеколог, ведущий роды) и ново-
рожденному (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 
новорожденному ребенку – врач неонатолог или педиатр (смотри схему).

5.5.	Для предотвращения инфицирования новорожденного следует детей, родившихся 
от ВИЧ-инфицированной женщины, не прикладывать к груди и не кормить мате-
ринским молоком, а сразу же после рождения переводить на искусственное вскарм
ливание.
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5.6.	Применение полноценной химиопрофилактики на всех трех этапах значительно 
снижает риск заражения ребенка – с 28–50% до 3–8%. Такая эффективность при 
достаточной безопасности для матери и плода доказана лишь для схем с примене-
нием азидотимидина и/или невирапина.

5.7.	Если у больной в период беременности имеются показания к назначению противо-
ретровирусной терапии, она должна назначаться с учетом необходимости профи-
лактики передачи ВИЧ от матери плоду и максимальной безопасности для плода – 
раздел «Особенности проведения противоретровирусной терапии у беременных».

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

6.1.	Азидотимидин (Zidovudine, Зидовудин, АЗТ, AZT, ZDV) – противоретровирусный пре-
парат 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 – 0,01 г/мл, 
0,2 г АЗТ во флаконе); Ретровир – сироп для детей (флаконы по 200 мл, 0,01 г/мл,  
2 г АЗТ во флаконе).

	 Основные осложнения, возникающие при применении препаратов АЗТ, – тошнота 
(наиболее частое осложнение), анемия, гранулоцитопения. Редкое, но наиболее тя-
желое 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, Рhosphazide) – противоретровирусный препарат из группы инги-
биторов 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 
применении азидотимидина. Может использоваться при непереносимости АЗТ и 
при развитии резистентности к нему. Не применяется совместно с АЗТ и d4T (взаим-
но снижают эффективность).

6.3.	Невирапин (Nevirapine, NVP) – противоретровирусный препарат из группы ингиби-
торов 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.

	 При применения невирапина наиболее тяжелым осложнением является синдром 
Стивена-Джонса, поэтому при появлении крапивницы, пятнисто-папулезной сыпи, 
многоформной эритемы, а особенно при появлении пузырей, отеков, артралгии, ли-
хорадки, конъюнктивита, слабости, высыпаний на слизистых оболочках применение 
невирапина должно быть немедленно прекращено.
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7. Химиопрофилактика в период беременности

7.1.	В данном разделе приводятся схемы химиопрофилактики, применяемые при отсутс-
твии показаний к противоретровирусной терапии. Химиопрофилактика вертикаль-
ной передачи ВИЧ начинается при сроке беременности не менее 14 недель (более 
раннее назначение не рекомендуется из-за возможного тератогенного эффекта). 
Если ВИЧ-инфекция у беременной была выявлена на более поздних сроках, химио-
профилактика начинается с момента установления диагноза ВИЧ-инфекции, даже 
если до родов осталось 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 0,6 г) 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 
0,6 г) ежедневно весь период беременности до родов.

7.3.	При проведении химиопрофилактики проводятся контрольные обследования па
циентки, оценка «комплаентности» (соблюдения режима лечения), оценка без
опасности (выявление побочных эффектов приема препаратов), оценка течения 
ВИЧ-инфекции, выявление показаний к назначению противоретровирусной тера-
пии. Обследование включает в себя консультирование пациентки, а также ее физи-
кальное и лабораторное обследование.

	 Первое плановое обследование проводится через две, второе – через четыре неде-
ли после начала химиопрофилактики (то есть через две недели после первого об-
следования), затем – каждые четыре недели.

	 Поскольку наиболее частым из серьезных осложнений терапии препаратами азидо-
тимидина являются анемия, гранулоцитопения и тромбоцитопения (реже), при каж-
дом контрольном обследовании должен проводиться анализ крови с определением 
уровня гемоглобина, эритроцитов, тромбоцитов, лейкоцитарной формулы.

7.4.	Для оценки эффективности химиопрофилактики и решения 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 неде-
ли 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 противоретровирус-
ную терапию. Эту терапию необходимо также начинать по клиническим показаниям 
при развитии у пациентки вторичных заболеваний, связанных с ВИЧ-инфекцией. Уро-
вень РНК ВИЧ в крови более 30000 копий в мл, выявленной при обследовании за 4 
недели до предполагаемого срока родов, является дополнительным показанием к 
проведению операции кесарева сечения.
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8. Химиопрофилактика во время родов

8.1.	Химиопрофилактика передачи ВИЧ от матери ребенку во время родов проводится с 
целью снижения риска передачи ВИЧ от матери ребенку и назначается независимо 
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, химиопрофилакти-
ка во время родов назначается на основании обнаружения у нее антител к ВИЧ в 
результате тестирования, проведенного в акушерском стационаре (в том числе и с 
использованием экспресс-тестов).

8.3.	При невозможности проведения экспресс-теста или своевременного получения ре-
зультатов стандартного теста (ИФА), химиопрофилактика передачи ВИЧ во время 
родов и новорожденному назначается по эпидемиологическим показаниям (нали-
чие в анамнезе парентерального употребления беременной психоактивных веществ 
или полового контакта с ВИЧ-инфицированным партнером).

8.4.	По эпидемиологическим показаниям даже при отрицательном результате обследо-
вания на ВИЧ химиопрофилактика во время родов и новорожденному назначается, 
если со времени парентерального употребления психоактивных веществ или поло-
вого контакта с ВИЧ-инфицированным партнером прошло менее 12 недель (12 не-
дель – срок от момента заражения до появления антител в крови более чем у 90% 
лиц, заразившихся ВИЧ).

8.5.	Во время родов применяются следующие схемы химиопрофилактики.
	 Схема № 1 – Азидотимидин (ретровир) в форме раствора для внутривенного введе-

ния. Препарат назначается с началом родовой деятельности до момента отделения 
ребенка от матери (пересечения пуповины). В течение первого часа родов он вво-
дится из расчета 0,002 г препарата (0,2 мл раствора) на 1 кг веса пациентки, а затем 
доза снижается до 0,001 г (0,1 мл) на 1 кг веса пациентки в час.

	 Схема № 2 – Невирапин (вирамун) – 1 таблетка (0,2 грамма препарата) перорально 
однократно с началом родовой деятельности. Если роды продолжаются более 12 
часов, необходимо повторить прием препарата в той же дозе. Если пациентка полу-
чала 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 препара-
та (невирапин) к применяемому во время беременности азидотимидину способс-
твует преодоление возможной резистентности к последнему.

8.6.	Резервные схемы рекомендуется применять, если по каким-либо причинам невоз-
можно использовать одну их основных схем.

	 Схема № 3 – Азидотимидин (ретровир) перорально – 0,3 грамма с началом родовой 
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 деятельности, 
затем по 0,4 г каждые 4 часа до момента отделения ребенка от матери (пересечения 
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пуповины). Если в период беременности больная получала азидотимидин, его сле-
дует отменить, как только начат прием фосфазида.

8.7.	Вопрос о необходимости проведения женщине противоретровирусной терапии пос-
ле родов решается на основании общих показаний.

9. Химиопрофилактика ВИЧ-инфекции новорожденному

9.1.	Химиопрофилактика ВИЧ-инфекции ребенку, родившемуся от ВИЧ-инфицирован-
ной 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 эпидемиологичес-
ким показаниям, если:
–	 ВИЧ статус матери неизвестен, но она употребляла парентерально психоактив-

ные 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-инфицированным партнером.

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 химиопрофилакти-
ки 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 крови, но, 
возможно, еще не внедрился в ДНК клеток организма новорожденного. В этом слу-
чае заражение можно предотвратить. После 72 часов жизни ребенка вирус уже 
внедрился в ДНК клеток его организма, и предотвратить размножение ВИЧ уже не-
возможно.

	 Поэтому начало химиопрофилактики после 72 часов жизни новорожденного, даже 
если он не кормился молоком матери, нерезультативно.

9.5.	Если же ребенка прикладывали к груди матери или кормился ее сцеженным моло-
ком (то есть имел эпидемически значимый контакт по ВИЧ-инфекции уже после 
рождения), то, вне зависимости от продолжительности вскармливания материнским 
молоком, следует немедленно прекратить прием материнского молока и начать ре-
бенку химиопрофилактику ВИЧ-инфекции по общепринятой методике (так как есть 
вероятность, что ребенок еще не успел инфицироваться). Однако если после пос-
леднего вскармливания молоком матери прошло более 72 часов, начинать проведе-
ние 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 со
ответствует 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. Первый прием препарата проводится через 8 часов после рождения, 
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более позднее назначение 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 азидотимидина составит 0,7 мл (0,2 мл х 3,5 кг).

	 Схема № 2 – Невирапин в форме суспензии для перорального приема из расчета по 
0,002 г препарата (0,2 мл суспензии) на 1 кг веса ребенка 1 раз в день в течение  
3 дней с интервалом в 24 часа. Расчет разовой дозы суспензии невирапина аналоги-
чен расчету разовой дозы сиропа азидотимидина. Первый прием препарата прово-
дится через 8 часов после рождения, более позднее назначение менеe эффективно.

	 Обе эти схемы могут рассматриваться как основные. Схема № 2 имеет преимущество 
в тех случаях, когда нет достаточной уверенности, что ребенок сможет получать ре-
гулярно химиопрофилактику в течение 6 недель.

9.7.	С целью профилактики инфицирования новорожденного вирусом иммунодефицита 
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 искусственное вскармливание;

–	 детей, родившихся от женщин, не обследованных на ВИЧ, рекомендуется с согла-
сия матери не прикладывать к груди и не вскармливать его сцеженным материн-
ским молоком до получения отрицательного результата обследования матери на 
ВИЧ (при этом лактация у матери сохраняется – она сцеживает молоко).

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

10. Особенности проведения противоретровирусной терапии у беременных

10.1. Противоретровирусная терапия, проводимая в период беременности, является од-
новременно и химиопрофилактикой вертикальной передачи ВИЧ, однако может 
потребоваться ее коррекция с учетом действия препарата на организм беременной 
и плода.

10.2. При назначении противоретровирусной терапии в период беременности или вы-
явления беременности у женщины, уже получающей противоретровирусную тера-
пию, проводится ее консультирование с разъяснением возможного влияния лече-
ния или отказа от его проведения на ее состояние и на здоровье будущего 
ребенка.

10.3. В настоящее время в контролируемых клинических испытаниях на людях при при-
менении противоретровирусных препаратов в течение 12 недель беременности бе-
зопасность для плода не доказана ни для одного из этих препаратов. Однако в ис-
следованиях на животных такая безопасность была показана для диданозина (ddl), 
фосфазида (Ф-АЗТ), ритонавира, саквинавира и нельфинавира. Для остальных пре-
паратов исследования по их безопасности для плода либо не проводились, либо 
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проводятся и не завершены, либо показали наличие такой опасности (азидотими-
дин, зальцитабин, ифавиренц).

	 Способность противоретровирусных препаратов проникать через плацентарный барь-
ер значительно варьируется. Она составляет для АЗТ – 85 %, для ddC – 30-50%, для  
ddl – 50%, для d4T – 76%, для ЗТС – 100%, для невирапина – 100%, для индинавира и 
саквинавира – очень низкая. Для нельфинавира и ифавиренца – не изучено.

10.4. Беременным женщинам и женщинам, планирующим беременность, не следует на-
значать схемы противоретровирусной терапии, включающие ифавиренц, так как он 
является наиболее эмбриотоксичным из применяемых ныне противоретровирусных 
препаратов.

10.5. Назначение беременным женщинам препаратов d4T и ddl не рекомендуется фир-
мой производителем, так как на фоне приема этих препаратов у беременных описа-
ны случаи развития лактоацидоза (хотя ddl, как указывалось выше, не токсичен для 
плода).

10.6. Рекомендуется, по возможности, избегать схем, включающих в себя препарат, по-
тенциально токсичный для будущего ребенка. Поэтому, если пациентка лечилась 
индинавиром до беременности, с ее наступлением рекомендуется заменить индина-
вир на другой ингибитор протеазы.

10.7. Если лечение приходится назначать в первые 14 недель беременности (из-за 
тяжести 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 пре-
параты: АЗТ или d4T на Ф-АЗТ, ddC или ddl на ЗТС, а из ингбиторов протеазы предпоч-
тительнее 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 кото-
рого доказана способность снижать риск внутриутробного инфицирования плода. 
Если же по каким-либо причинам (выраженная анемия и/или гранулоцитопения, не 
позволившие перейти на длительный прием других препаратов), больная продол-
жает получать d4T вплоть до родов, рекомендуется с началом родовой деятельности 
осуществлять химиопрофилактику передачи ВИЧ при родах, используя АЗТ (при от-
сутствии в анамнезе угрожающих жизни побочных реакций на его введение) или 
невирапин. Прием d4T на весь период приема 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 препараты, должно проводиться исследование уровня глюкозы в крови не реже 
одного раза в две недели. Кроме того, с целью самоконтроля, они должны быть ин-
формированы о проявлениях гипергликемии.

Использованные сокращения
АЗТ (AZT) . . . . . . . . .        Азидотимидин (Тимазид, Ретровир, Зидовудин)
ВИЧ . . . . . . . . . . . . .            Вирус иммунодефицита человека
ВИЧ-инфекция. . . . .    Заболевание, вызванное ВИЧ
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ИФА . . . . . . . . . . . . .            Иммуноферментный анализ
ПЦР (PCR). . . . . . . . .        Полимеразная цепная реакция
СПИД. . . . . . . . . . . .           Синдром приобретенного иммунного дефицита
Ф-АЗТ. . . . . . . . . . . .           Фосфазид (Никавир)
BDNA . . . . . . . . . . . .           Реакция «Разветвление ДНК»
DdC. . . . . . . . . . . . . .             Зальцитабин (Хивид)
Ddl. . . . . . . . . . . . . .             Диданозин (Видекс)
d4T. . . . . . . . . . . . . .             Тавудин (Зерит)
EFV. . . . . . . . . . . . . .             Ифавиренц (Efavirenz)
IDV. . . . . . . . . . . . . .             Индинавир (Криксиван)
NASBA . . . . . . . . . . .          Реакция «Амплификация на основе полного генома»
NFV. . . . . . . . . . . . . .             Нельфинавир (Вирасепт)
NVR . . . . . . . . . . . . .            Невирапин (Вирамун)
RTPCR. . . . . . . . . . . .           Реакция «Обратная транскрипция – ПЦР»
RTV. . . . . . . . . . . . . .             Ритонавир (Норвир)
SQV. . . . . . . . . . . . . .             Саквинавир (Инвираза) 
ЗТС. . . . . . . . . . . . . .             Ламивудин (Эпивир)
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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 
подтверждаю свое добровольное согласие на прием лекарственных препаратов, на
правленных на предотвращение заражения моего будущего ребенка вирусом иммуно
дефицита человека.

Я подтверждаю, что мне разъяснено, почему проведение данной профилактики необхо-
димо, 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 

время не нужно, и назначаемые мне препараты необходимы исключительно для пре-
дотвращения 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;

–	 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 хи-
миопрофилактика не будет проводиться или будет проводиться мною с нарушениями, 
этот риск возрастает до 30%;

–	 все назначаемые мне и моему будущему ребенку лекарственные препараты разреше-
ны к применению в России;

–	 как и любые лекарственные средства, назначенные мне и моему будущему ребенку, 
препараты могут вызывать некоторые побочные реакции, о возможном появлении 
которых 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 
жизни моего будущего ребенка, химиопрофилактика может быть прекращена по ре-
шению лечащего врача, в этом случае мне должны быть разъяснены причины этого 
решения;

–	 назначенная мне химиопрофилактика может в любой момент быть прекращена по 
моему желанию;
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–	 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 

препаратов по установленному графику, заполнять предусмотренные для этого анке-
ты, сдавать на анализ 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 назначают-
ся 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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