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ОСНОВНЫЕ УСЛОВНЫЕ ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ 

 

 

СПИД  синдром приобретенного иммунодефицита 

АРТ антиретровирусная терапия 

АРВП антиретровирусный препарат 

ИМТ  индекс массы тела 

CD4  Т-лимфоциты, экспрессирующие рецептор CD4 

ЦНС  центральная нервная система 

ДНК  дезоксирибонуклеиновая кислота 

СКФ скорость клубочковой фильтрации 

HBsAg поверхностный антиген гепатита В 

ВГВ  вирус гепатита В 

ВГС  вирус гепатита С 

ВИЧ  вирус иммунодефицита человека 

ВСВИ  воспалительный синдром восстановления иммунитета 

ПЦР  полимеразная цепная реакция 

ППМР  профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку 

RBV  Рибавирин 

RIF  Рифампицин 

РНК  рибонуклеиновая кислота 

ТБ  Туберкулез 

ВОЗ  Всемирная организация здравоохранения 

ИФА Иммунноферментный анализ 

ЛПУ Лечебно-профилактическое учреждение 

ПДК Постоянно действующая комиссия 

ЛЖВ Люди живущие с ВИЧ  

ПКП Постконтактная профилактика 

РМО Районное медицинское объединение 

ТашИУВ Ташкентский институт усовершенствования врачей 

БАР биполярное аффективное расстройство 

ОЗТ Опеоидная заместительная терапия 

ИП ингибиторы протеазы 

КПП когнитивно-поведенческая психотерапия 

МАО моноаминоксидаза 

ННИОТ ненуклеозидные ингибиторы обратнойтранскриптазы 

СИОЗС селективные ингибиторы обратного захвата серотонин 

В/в внутривенно 

ТТГ тиреотропный гормон 

ЭКГ  электрокардиография 

МДК мультидисциплинарная (мультисекторальная) команда 

HBsAg поверхностный антиген вируса гепатита B 

АлАТ аланинаминотрансфераза 

АсАТ аспартатаминотрансфераза 

ВН вирусная нагрузка 

ДИ доверительный интервал 
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ИППП инфекции, передаваемые половым путем 

МЗ РУз Министерство здравоохранения Республики Узбекистан 

ВГD вирус гепатита D 

ГЦК гепатоцеллюлярная карцинома 

ПЕГ-ИФН пегилированный интерферон 

HBcAg ядерный антиген вируса гепатита В 

HBeAg e-антиген вируса гепатита В 

УЗИ ультразвуковое исследование 

АПНЗ атипичные клетки плоского эпителия неопределенной значимости 

БВ бактериальный вагиноз 

ВЛГ венерическая лимфогранулема 

ВМС внутриматочный спираль 

ВПГ вирус простого герпеса 

ВПЧ вирус папилломы человека 

ДМПА депомедроксипрогестерона ацетат 

ИРТ инфекции репродуктивного тракта 

КВВ кандидозный вульвовагинит 

КИК комбинированные инъекционные контрацептивы 

КОК комбинированные оральные контрацептивы 

ЛНГ 

ЛОИУВ 

левоноргестрел 

лица, оказывающие интимные услуги за вознаграждение 

МСМ мужчины, практикующие секс с мужчинами 

НЭТ-ЭН норэтистерона энантат 

Пап-мазок мазок, окрашенный по Папаниколау, для цитологического исследования 

СИЗ средства индивидуальной защиты 

ТБ туберкулез 

ТМП/СМ триметоприм/сульфаметоксазол 

ТТГ тиреотропный гормон 

ЦИН цервикальная интраэпителиальная неоплазия 

ЧПК чисто прогестиновые контрацептивы 

ЭД эректильная дисфункция 

АДС  адсорбированный дифтерийно-столбнячный анатоксин 

АКДС  адсорбированная коклюшно-дифтерийно-столбнячная вакцина 

АРЧIg  антирабический иммуноглобулин, человеческий 

БЦЖ  бацилла Кальметта–Герена 

ВВЗ вирус варицелла-зостер (вирус ветряной оспы/опоясывающего лишая) 

ВГА вирус гепатита А 

ВЗIg иммуноглобулин против вируса варицелла-зостер 

ВВЗ вирус варицелла-зостер (вирус ветряной оспы/опоясывающего лишая) 

ГВIg иммуноглобулин против вируса гепатита В 

ИПВ инактивированная полиомиелитная вакцина 

КПК коклюш, эпидемический паротит и краснуха 

МСМ мужчины, практикующие секс с мужчинами 

НЧIg нормальный человеческий иммуноглобулин 

ПИН потребители инъекционных наркотиков 

ППВ пневмококковая полисахаридная вакцина 

ПКВ пневмококковая конъюгированная вакцина 
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ПСIg противостолбнячный иммуноглобулин 

п/к подкожно 

в/м внутримышечно 

БЭН Белково- энергетическая недостаточность 

ВИЧ-ЛДС ВИЧ-ассоциированный липодистрофический синдром 

ВОП Врач общей практики 

ДОУ Дошкольное образовательное учреждение 

ЖКТ Желудочно- кишечный тракт 

ЗВУР Задержка внутриутробного развития 

ИБ Иммунный блоттинг, иммунный блот, вестерн блот 

ЛПВП Липопротеины высокой плотности 

ЛПНП Липопротеины низкой плотности 

НКП Некрахмальные полисахариды 

ННО Неправительственные некоммерческие организации 

ОИ Оппортунистические инфекции 

ОСП Окружность середины плеча 

ОФО Острофазовый ответ 

ПОДСБ Приемлемость, осуществимость, доступность, стабильность, безопасность 

ПЦР Полимеразная цепная реакция 

ССЗ Сердечно-сосудистые заболевания 

ТГ Триглицериды  

ТОНП Тяжелая острая недостаточность питания 

ХС Холестерин  

ЛТБИ латентная туберкулезная инфекция 

МЛУ-ТБ  туберкулез с множественной лекарственной устойчивостью 

СВО Стойкий вирусологический ответ 

СА  столбнячный анатоксин 
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Приложение № 1 

к приказу Министерства здравоохранения РУз 

от «04» марта 2015 г. № 81 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

НАЦИОНАЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ  

 

 

 

ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ 
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1.Клинические критерии диагностики ВИЧ-инфекции 

Наиболее характерный для ВИЧ-инфекции симптом, который может встречаться 

практически на всех стадиях заболевания — увеличение лимфатических узлов 

(лимфаденопатия). Лимфатические узлы у больных ВИЧ-инфекцией обычно эластичные, 

безболезненные, не спаяны с окружающей тканью, кожа над ними не изменена. 

Особенно характерным признаком ВИЧ-инфекции является персистирующая 

генерализованная лимфаденопатия (ПГЛ). Под этим термином понимают увеличение не 

менее двух лимфатических узлов не менее чем в двух не связанных между собой группах (у 

взрослых — за исключением паховых) до размера > 1 см (у детей > 0,5 см), сохраняющееся в 

течение не менее 3 мес. Однако увеличение лимфатических узлов у больных ВИЧ-инфекцией 

может не соответствовать критериям ПГЛ. 

О наличии ВИЧ-инфекции может свидетельствовать и обнаружение у больного 

заболеваний, которые обычно не развиваются у людей с нормальным иммунитетом. В час-

тности, о высокой вероятности наличия ВИЧ-инфекции свидетельствует обнаружение у 

пациента хотя бы одного из следующих заболеваний (при отсутствии других причин для их 

развития): 

• кандидоз трахеи, бронхов, легких, пищевода; 

• кокцидиодомикоз (диссеминированный или внелегочный); 

• криптококкоз внелегочный; 

• криптоспоридиоз с диареей более 1 мес; 

• ЦМВ-инфекция (поражение других органов, кроме печени, селезенки, лимфатических 

узлов у больных старше 1 мес; ЦМВ-ретинит с потерей зрения); 

• инфекция ВПГ (хронические язвы, не заживающие более 1 мес, или бронхит, 

пневмония, эзофагит); 

• прогрессирующая деменция, приводящая к затруднению повседневной деятельности; 

• синдром истощения — потеря массы тела > 10% от исходной или диарея 

продолжительностью не менее 1мес, или лихорадка более 1 мес; 

• гистоплазмоз (диссеминированный или внелегочный); 

• изоспороз кишечника хронический (более 1 мес); 

• саркома Капоши; 

• лимфома Беркитта; 

• иммунобластная саркома; 

• лимфома мозга первичная; 

• микобактериозы, вызванные M. avium-intracellulareили М. kansassii, или  

другими  атипичными микобактериями (диссеминированные или с внелегочными 

проявлениями, кожи, шейных или воротных лимфатических узлов); 

• туберкулез внелегочный; 

• сальмонеллезная (но не тифо-паратифозная) возвратная септицемия; 

• пневмоцистная пневмония; 

• прогрессирующая многоочаговая лейкоэнцефалопатия; 

• токсоплазмоз головного мозга у пациентов старше 1 мес. 

2.Постановка клинического диагноза ВИЧ-инфекции 

После подтверждения факта наличия у пациента ВИЧ- инфекции необходимо установить 

полный клинический диагноз заболевания, который позволит определить дальнейшую 

тактику ведения пациента. При необходимости для этого проводят дополнительное 

обследование. Для постановки клинического диагноза необходимо определить стадию ВИЧ-

инфекции. Стадия заболевания устанавливается только на основании клинических прояв-
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лений (наличие вторичных заболеваний). Уровень ВН или СД4
+
-лимфоцитов не является 

критерием для определения клинической стадии заболевания. 

2.1Характеристика стадий ВИЧ-инфекции 

Острая стадия ВИЧ-инфекции. 

 Острая ВИЧ-инфекция регистрируют у 50—90% инфицированных лиц в первые 3 мес 

после заражения. Начало периода острой инфекции, как правило, опережает сероконверсию, 

поэтому при появлении первых клинических симптомов в сыворотке крови больного можно 

не обнаружить антител к белкам и гликопротеидам ВИЧ. В стадии острой инфекции часто 

отмечается транзиторное снижение уровня СД4
+
-лимфоцитов. 

Острая ВИЧ-инфекция может проявляться разнообразными клиническими симптомами. 

Чаще всего это увеличение лимфатических узлов, лихорадка, фарингит, высыпания 

(уртикарные, папулезные, петехиальные) на коже и слизистых оболочках. Может отмечаться 

увеличение печени, селезенки, появление диареи. Иногда развивается так называемый 

асептический менингит, для которого характерен менингеальный синдром, однако ликвор 

визуально и цитологически не изменен, хотя его давление и повышено. Изредка может 

развиваться серозный менингит. 

Поскольку клиническая картина острой ВИЧ-инфекции часто напоминает корь, краснуху, 

инфекционный мононуклеоз, ее иногда называют «мононуклеозоподобный синдром», 

«краснухоподобный синдром». Сходство с инфекционным мононуклеозом усиливает и 

появление в крови больных с острой ВИЧ-инфекцией широкоплазменных лимфоцитов 

(мононуклеаров). Мононуклеозоподобная или краснухоподобная картина отмечается у 15—

30% больных острой ВИЧ-инфекцией. У большинства же развивается 1—2 выше-

перечисленных симптома в любых сочетаниях. У отдельных больных могут возникать 

поражения аутоиммунной природы.  

В 10—15% случаев у больных острой ВИЧ-инфекцией на фоне снижения уровня СД4
+
-

лимфоцитов и развившегося вследствие этого иммунодефицита появляются вторичные 

заболевания различной этиологии (ангина, бактериальная пневмония, кандидозы, 

герпетическая инфекция и др.). Эти проявления, как правило, слабо выражены, 

кратковременны, хорошо поддаются терапии, но могут быть тяжелыми (кандидозный 

эзофагит, пневмоцистная пневмония) и в редких случаях даже иметь смертельный исход. 

Продолжительность клинических проявлений острой ВИЧ-инфекции варьирует от 

нескольких дней до нескольких месяцев, однако обычно она составляет 2—3 нед. 

Исключение составляет увеличение лимфатических узлов, которое может сохраняться на 

протяжении всего заболевания. Клинические проявления острой ВИЧ-инфекции могут 

рецидивировать. 

Клиническая стадия 1  

Бессимптомное течение, когда какие-либо клинические проявления ВИЧ-инфекции или 

оппортунистических заболеваний, развивающихся на фоне иммунодефицита, отсутствуют. 

Ответ организма на внедрение ВИЧ проявляется при этом лишь выработкой антител. 

Персистирующая генерализованная лимфаденопатия. Единственным клиническим 

проявлением заболевания служит увеличение лимфатических узлов, которое, однако, может 

отсутствовать. Могут (чаще у детей) отмечаться такие лабораторные изменения как анемия, 

тромбоцитопения, в том числе приводящая к клиническим проявлениям нарушения 

гемостаза. Продолжительность первой стадии в среднем 6—7 лет. В этот период отмечается 

постепенное снижение уровня CD4
+
-лимфоцитов в среднем со скоростью 50—70 клеток/мкл 

в год. 

Клиническая стадия 2. 
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Клиническая стадия 2 характеризуется медленным прогрессированием иммунодефицита, к 

ней относятся клинические проявления, указанные в классификации ВИЧ-инфекции. 

Клиническая стадия 3.  

Продолжается репликация ВИЧ, которая сопровождается гибелью СД4- клеток и 

истощением их популяции. Это приводит к развитию на фоне иммунодефицита более 

тяжелых, рецидивирующих оппортунистических инфекций и/или других нозологических 

форм заболеваний, указанных в классификации.  

Обычно стадия 3 развивается у пациентов с уровнем CD4
+
-лимфоцитов около 350 

клеток/мкл; 

Клиническая стадия 4. Обычно стадия 4 развивается у пациентов с уровнем СД4
+
-

лимфоцитов ниже 200 клеток/мкл; характеризуется развитием тяжелых, угрожающих жизни 

оппортунистических и/или онкологических заболеваний, их генерализованным характером, 

поражением центральной нервной системы.  

2.2. Обоснование и формулировка диагноза ВИЧ-инфекции 
При постановке диагноза ВИЧ-инфекции в медицинскую документацию записывают 

сам диагноз и его обоснование.  

При обосновании диагноза следует указать эпидемиологические, клинические и 

лабораторные данные, на основании которых поставлен диагноз ВИЧ-инфекции. Стадию 

заболевания определяют по наиболее тяжелому состоянию, которое когда- либо отмечалось у 

пациента по классификации.  

При формулировке диагноза указывают стадию заболевания, после, перечисляются  все 

имеющиеся/перенесенные оппортунистические и/или СПИД-индикаторные 

заболевания/симптомы, согласно классификации ВИЧ.  

 А также, необходимо указывать фазу заболевания -  прогрессию или ремиссию ВИЧ-

инфекции, обусловленную приемом АРТ. 

Кроме того, у больных ВИЧ-инфекцией, могут отмечаться другие сопутствующие забо-

левания, которые также должны быть отражены в диагнозе. 

А также, необходимо датировать перенесенные тяжелые оппортунистические заболевания 

с момента их постановки. 

 

Пример 1: 

Основной диагноз:  

ВИЧ-инфекция, 3 клиническая стадия, фаза прогрессии, без АРТ. Хроническая диарея. 

Туберкулез легких (2014г), ПГЛ, опоясывающий лишай, онихомикоз. 

Сопутствующий диагноз:  

Хронический гепатит С. Желчекаменная болезнь. 

Пример 2 

Основной диагноз:  

ВИЧ-инфекция, 3 клиническая стадия, фаза ремиссии, на фоне АРТ. Хроническая диарея. 

Туберкулез легких (2014г), ПГЛ, опоясывающий лишай, онихомикоз. 

Сопутствующий диагноз:  

Хронический гепатит С. Желчекаменная болезнь. 

Пересмотренная классификация ВОЗ клинических стадий ВИЧ-инфекции у взрослых и 

подростков 

Острая ВИЧ-инфекция  

Бессимптомное течение  

Острая лихорадочная фаза (острый ретровирусный синдром)  
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Клиническая стадия 1  

 Бессимптомное течение  

 Персистирующаягенерализованнаялимфаденопатия 

  Клиническая стадия 2  

 Ангулярныйхейлит 

 Опоясывающий лишай  

 Грибковые поражения ногтей  

 Похудание – умеренное (потеря 5–10% веса) и необъяснимое  за последние 6 месяцев 

 Папулезная зудящая сыпь  

 Язвы слизистой рта – рецидивирующие (два или более раз за последние 6 месяцев)  

  Инфекции дыхательных путей – рецидивирующие (два или более случаев синусита, 

среднего отитаБронхита, фарингита или трахеита за любые 6 месяцев)  

 Себорейный дерматит  

Клиническая стадия 3 

 Острый язвенно-некротический стоматит, гингивит или пародонтит  

 Волосистая лейкоплакия рта  

 Орофарингеальный кандидоз или оральный кандидоз - рецидивирующий (два или 

более раз за последние 6 месяцев) или постоянный (дольше месяца)  

 Хроническая диарея (дольше месяца) – необъяснимая  

 Гематологические нарушения – необъяснимые [анемия (гемоглобин < 8 г%), 

нейтропения (число нейтрофилов < 0,5х10
9
 л), тромбоцитопения (число тромбоцитов 

< 50х10
9
 л]  

 Постоянная лихорадка (дольше месяца) – необъяснимая  

 Туберкулез легких  

 Туберкулез лимфатических узлов  

 Тяжелые бактериальные инфекции (например, бактериемия, инфекции костей и 

суставов, эмпиема  плевры, менингит, тяжелые воспалительные заболевания матки и 

придатков, пневмония, пиомиозит)  

 Похудание – необъяснимая потеря более 10% веса за последние 6 месяцев 

Клиническая стадия 4  

 Кандидоз – пищевода или нижних дыхательных путей  

 Рак шейки матки (инвазивный, а не только дисплазия)  

 Хроническая инфекция, вызванная вирусом простого герпеса (ВПГ) с изъязвлениями 

длительностью более месяца  

 Хроническийкриптоспоридиоз (диарея длительностью более месяца)  

 Хроническийизоспориаз (лихорадка длительностью более месяца)  

 Криптококкоз – внелегочный (включая менингит)  

 Цитомегаловирусная инфекция – ретинит, колит или эзофагит  

 Внелегочный туберкулез (кроме лимфаденита)  

 ВИЧ-нефропатия  

 ВИЧ-энцефалопатия  

 ВИЧ-кахексия  

 Саркома Капоши и другие обусловленные ВИЧ-инфекцией злокачественные опухоли  

 Лейшманиоз – висцеральный (диссеминированный)  

 Злокачественная лимфома – первичная лимфома ЦНС или B-клеточная 

неходжкинская лимфома 
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 Инфекции, вызванные атипичными (нетуберкулезными) микобактериями, – 

диссеминированные  

 Грибковые инфекции (например, кандидоз, кокцидиоидоз, гистоплазмоз) – 

диссеминированные  

 Пневмоцистная пневмония (пневмония, вызванная Pneumocystisjirovecii)  

 Прогрессирующая многоочаговая лейкоэнцефалопатия 

 Токсоплaзмоз – поражение ЦНС, ретинит  

 Септицемия, вызванная нетифоидными Salmonellaspp., рецидивирующая  

 ВИЧ-кардиомиопатия 

 

Пересмотренная клиническая классификация ВИЧ/СПИДа у детей 

 (ВОЗ 2010 г) 

Клиническая стадия 1 

Бессимптомное течение 

Персистирующая генерализованная лимфаденопатия 

Клиническая стадия 2 

Персистирующая гепатоспленомегалия неясного происхождения 

Папулезная зудящая сыпь 

Распространенная инфекция, вызванная вирусом папилломы человека (множественные 

бородавки) 

Распространенный контагиозный моллюск 

Рецидивирующие язвы на слизистой оболочке полости рта 

Необъяснимое увеличение околоушных слюнных желез 

Линейная эритема десен 

Опоясывающий лишай 

Рецидивирующие или хронические инфекции верхних дыхательных путей (средний отит, 

оторея, синусит, тонзиллит) 

Онихомикозы 

Клиническая стадия 3 

Необъяснимые нарушения питания средней тяжести, плохо поддающиеся стандартному 

лечению 

Необъяснимая хроническая диарея (14 дней и дольше) 

Необъяснимая упорная лихорадка (выше 37,5°C, постоянная или перемежающаяся, дольше 

месяца) 

Постоянный кандидозный стоматит (у детей старше 6 недель) 

Волосатая лейкоплакия полости рта 

Острый язвенно-некротический гингивит или периодонтит 

Туберкулез легких 

Туберкулезный лимфаденит (в том числе и внутригрудных лимфоузлов) 

Тяжелая рецидивирующая бактериальная пневмония 

Клинически выраженный лимфоидный интерстициальный пневмонит (ЛИП ) 

Хроническое поражение легких, связанное с ВИ Ч-инфекцией, включая бронхоэктазы 

Необъяснимые анемия (гемоглобин <80 г/л) и (или) нейтропения (число нейтрофилов <0,5 х 

109 л) и (или) тромбоцитопения (число тромбоцитов <50 х 109 л) длительностью более 1 

месяца 

Клиническая стадия 4 
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Необъяснимые тяжелые истощение, задержка роста или выраженное нарушение питания, не 

поддающиеся стандартному лечению 

Пневмоцистная пневмония 

Рецидивирующие тяжелые бактериальные инфекции, за исключением пневмонии 

(например,эмпиема плевры, пиомиозит, инфекции костей и суставов, менингит) 

Хроническая инфекция, вызванная вирусом простого герпеса (герпетические высыпания на 

слизистой рта и на губах или на коже, персистирующие более 1 месяца либо висцеральный, 

любой локализации) 

Внелегочный туберкулез 

Саркома Капоши 

Кандидозный эзофагит (или кандидоз трахеи, бронхов, легких) 

Токсоплазменный энцефалит (у детей старше 28 дней) 

ВИЧ-энцефалопатия 

Цитомегаловирусная инфекция (ретинит или поражение других органов), развившаяся у 

ребенка старше 1 месяца 

Диссеминированная инфекция, вызванная атипичными (нетуберкулезными) микобактериями 

Прогрессирующая многоочаговая лейкоэнцефалопатия (ПМЛ) 

ВИ Ч-кардиомиопатия или ВИ Ч-нефропатия 

Внелегочный криптококкоз, в том числе криптококковый менингит 

Диссеминированный глубокий микоз (например, внелегочный гистоплазмоз, 

кокцидиоидомикоз, пенициллиоз) 

Хронический криптоспоридиоз (с диарейным синдромом) 

Хронический изоспориаз 

Лимфома головного мозга или B-клеточная неходжкинская лимфома__ 

 

Ниже приведена международная классификация болезней 10-го пересмотра. Она является 

общепринятой классификацией для кодирования медицинских диагнозов, разработана 

Всемирной организацией здравоохранения. 

 

Состояния, связанные с ВИЧ-инфекцией, в МКБ-10 

Ниже приводятся состояния и медицинские услуги, связанные с ВИЧ-инфекцией, 

имеющиеся в Международной классификации болезней (МКБ-10). 

• B20 - Болезнь, вызванная вирусом иммунодефицита человека [ВИЧ], появляющаяся в 

виде инфекционных и паразитарных болезней 

• B20.0- Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями микобактериальной инфекции 

• B20.1 - Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями других бактериальных инфекций 

• B20.2 - Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями цитомегаловирусного заболевания 

• B20.3 - Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями других вирусных инфекций 

• B 20.4- Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями кан дидоза 

• B20.5 - Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями других микозов 

• B20.6 - Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями пневмонии, вызванной  

Pneumocystiscarinii 

• B20.7 - Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями множественных инфекций 

• B20.8 - Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями других инфекционных  

и паразитарных болезней 

• B20.9- Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями неуточненными инфекционных  

и паразитарных болезней 

• B21 - Болезнь, вызванная вирусом иммунодефицита человека [ВИЧ], проявляющаяся  

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D1%81%D0%B5%D0%BC%D0%B8%D1%80%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BE%D1%80%D0%B3%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B7%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F_%D0%B7%D0%B4%D1%80%D0%B0%D0%B2%D0%BE%D0%BE%D1%85%D1%80%D0%B0%D0%BD%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D1%8F
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в виде злокачественных новообразований 

• B21.0 - Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями саркомы Капоши 

• B21.1 - Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями лимфомы Беркитта 

• B21.2 - Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями других неходжкинских лимфом 

• B21.3-Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями других злокачественных 

новообразований лимфатической, кроветворной и родственных им тканей 

• B21.7 - Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями множественных  

злокачественных новообразований 

• B21.8-Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями других  

злокачественных новообразований 

• B21.9-Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями неутонченных  

злокачественных новообразований 

• B22 - Болезнь, вызванная вирусом иммунодефицита человека [ВИЧ], проявляющаяся  

в виде других уточненных болезней 

• B22.0- Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями энцефалопатии 

• B22.1- Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями лимфатического  

интерстициального пневмонита 

• B22.2-Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями изнуряющего синдрома 

• B22.7-Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями множественных болезней, 

классифицированных в других рубриках 

• B23-Болезнь, вызванная вирусом иммунодефицита человека [ВИЧ], проявляющаяся  

в виде других состояний 

• B23.0-Острый ВИЧ-инфекционный синдром 

• B23.1-Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями персистентной  

генерализованной лимфаденопатии 

• B23.2-Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями гематологических и иммунологических  

нарушений, не классифицированных в других рубриках 

• B23.8-Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями других уточненных состояний 

• B24 -Болезнь, вызванная вирусом иммунодефицита человека [ВИЧ], неуточненная 

• F02.4-Деменция при болезни, вызванной вирусом иммунодефицита человека [ВИЧ] 

(В22.0) 

• R75-Лабораторное обнаружение вируса иммунодефицита человека [ВИЧ] 

• Z11.4-Специальное скрининговое обследование с целью выявления  

             инфицирования вирусом иммунодефицита человека [ВИЧ] 

• Z20.6-Контакт с больным и возможность заражения вирусом иммунодефицита человека 

[ВИЧ] 

• Z21-Бессимптомный инфекционный статус, вызванный вирусом иммунодефицита 

человека [ВИЧ] 

• Z71.7- Консультирование по вопросам, связанным с вирусом иммунодефицита человека 

[ВИЧ] 

• Z83.0-В семейном анамнезе болезнь, вызванная вирусом иммунодефицита человека 

[ВИЧ]. 

 

3. Диспансерное наблюдение за больным ВИЧ-инфекцией 

Залогом эффективного лечения больных ВИЧ-инфекцией, увеличения продолжительности 

и сохранения качества их жизни служит психосоциальная адаптация пациентов и 

своевременное начало терапии, способной предотвратить развитие характерных для этого 

заболевания угрожающих жизни поражений. Поскольку пациенты не всегда могут 
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обнаружить у себя признаки прогрессирования заболевания, целесообразно проводить их 

активное выявление с помощью периодических обследований. Рекомендуется активное 

приглашение ВИЧ-инфицированных лиц на диспансеризацию, но при этом не должно 

нарушаться их право на отказ от обследования и лечения, а равно и право наблюдаться в 

медицинском учреждении по собственному выбору. 

Лицам, которым установлен диагноз ВИЧ-инфекции, предлагается встать на диспансерное 

наблюдение. Цель диспансерного наблюдения за ВИЧ-инфицированными пациентами, как и 

вообще медицинской помощи — увеличение продолжительности и улучшение качества 

жизни пациентов, сохранение их трудоспособности. Основными задачами выступают 

медико-психологическая поддержка пациентов и своевременное назначение АРТ. 

3.1. Обследование при постановке на диспансерный учет по поводу ВИЧ-инфекции 

Задачи обследования при постановке на диспансерный учет по поводу ВИЧ-инфекции 

включают: 

• определение клинической стадии и фазы ВИЧ- инфекции; 

• выявление показаний к АРТ; 

• выявление показаний к химиопрофилактике оппортунистических заболеваний; 

• выявление оппортунистических заболеваний, определение их тяжести и необходимости 

лечения; 

• выявление сопутствующих заболеваний, определение их тяжести и необходимости 

лечения; 

3.2.Объем обследования при постановке на диспансерный учет по поводу ВИЧ-

инфекции 

Прием лечащего врача и консультации специалистов 

Целью первичного приема врача-инфекциониста/педиатра является заключение о наличии 

ВИЧ-инфекции, стадии и фазе заболевания, определение объема обследования, 

консультирование пациента по вопросам жизни с ВИЧ-инфекцией, ее лечении. 

При уровне CD4
+
-лимфоцитов < 100 клеток/мкл рекомендуется консультация 

офтальмолога (фундоскопия с целью выявления признаков ретинита). 

При наличии показаний рекомендуются консультации других специалистов (невролога, 

оториноларинголога, стоматолога, терапевта, психиатра, психотерапевта, нарколога, 

психолога, дерматовенеролога, уролога, фтизиатра, эндокринолога и др.).  

Женщинам проводят консультацию гинеколога. 

4. Лабораторные исследования при диспансерном наблюдении за больным ВИЧ-

инфекцией 

• Определение абсолютного количества и процентного содержания CD4+- лимфоцитов в 

крови; 

• общий анализ крови, СОЭ; 

• общий анализ мочи; 

• анализ крови биохимический (общий белок, креатинин, АСТ, АЛТ, общий билирубин, 

глюкоза, ЩФ)  

При наличии показаний и возможности лаборатории: 

• ЛДГ, ГГТ, холестерин, (при повышенном уровне холестерина — липопротеины высокой 

и низкой плотности), панкреатическая амилаза или липаза); 

• серологическое исследование на гепатит В;  

• серологическое исследование на гепатит С;  

• серологическое исследование на сифилис. 

Если какое-либо из этих исследований уже было сделано в течение последних 3 мес и не 

выявило отклонений от нормы, его можно не повторять. 
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Другие исследования 

• Рентгенография органов грудной клетки, ЭКГ; 

• цитологическое исследование мазка с шейки матки; 

• по показаниям проводят УЗИ органов брюшной полости, малого таза, почек и др. 

Если какое-либо из этих исследований уже было сделано в течение последних 3 мес и не 

выявило отклонений от нормы, его можно не повторять. 

Таблица 1 

Частота проведения лабораторных исследований у пациентов, не получающих АРТ 

Исследование 
Интервал между 

исследованиями, мес 

Определение количества CD4-лимфоцитов в крови 6 

Общий анализ крови, СОЭ 6 

Анализ крови биохимический (общий белок, креатинин, АСТ, 

АЛТ, общий билирубин, глюкоза, ЩФ)  

6 

Общий анализ мочи  12 

Рентгенография органов грудной клетки 12 
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Приложение №2 

к приказу Министерства здравоохранения РУз 

от «04» марта 2015 г. № 81 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

СВОДНЫЙ НАЦИОНАЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ 

 

 

 ИСПОЛЬЗОВАНИЕАРВ ПРЕПАРАТОВ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ  

 

И ПРОФИЛАКТИКИ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ 
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АББРЕВИАТУРЫ АНТИРЕТРОВИРУСНЫХ ПРЕПАРАТОВ 

3ТС-ламивудин 

АВС-абакавир 

ATV-атазанавир 

d4T-ставудин 

DDI-диданозин 

DRV-дарунавир 

EFV-ифавиренц 

ENF-энфувиртид 

ETV-этравирин 

FDC-комбинированный препарат 

FPV-фосампренавир 

FTC-эмтрицитабин 

IDV-индинавир 

LPV-лопинавир 

MVC-маравирок 

NFV-нелфинавир 

NVP-невирапин 

RAL-ралтегравир 

RPV-рилпивирин 

RTV-ритонавир (если используется как бустер, то = /r) 

SQV-саквинавир 

TDF-тенофовир 

TPV-типранавир 

AZT-зидовудин 

ИИ-ингибиторинтегразы (ингибитор переноса цепи интегразой) 

ИП/р-ингибиторы протеазы, фармакологически бустированныеритонавиром 

ИП-ингибиторы протеазы 

НИОТ-нуклеоз(т)идные ингибиторы обратной транскриптазы 

ННИОТ-ненуклеоз(т)идные ингибиторы обратной транскриптазы 

 

 

*-Перечислены АРВ препараты, в настоящее время одобренные Европейским 

агентством по контролю за оборотом лекарственных препаратов для начала терапии, 

но пока не зарегистрированные в Республике Узбекистан  
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I. ОКАЗАНИЕ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ ЛЖВ 

 

Крайне важно, чтобы ЛЖВ, как можно раньше оказывались в поле зрения служб, 

обеспечивающих уход за ними. Это позволяет не только заранее оценить их соответствие 

критериям назначения АРТ и своевременно приступить к прохождению курса АРТ, но и 

обеспечить доступ к мерам вмешательства для предупреждения дальнейшей передачи ВИЧ, 

профилактики других инфекций и сопутствующих заболеваний и, тем самым, свести к 

минимуму шансы оказаться вне системы последующего наблюдения.   

Не все ЛЖВ отвечают критериям назначения АРТ, а среди тех, кто этим критериям 

соответствует, не у всех будет возможность немедленно получить доступ к АРТ. Другие же 

будут склонны отложить прохождение АРТна более поздний срок.  

Регистрация желающих получать помощь позволит обеспечить тщательный 

клинический и лабораторный мониторинг и заранее оценивать соответствие критериям 

получения АРТ и своевременно ее начинать, а также имеет целью минимизировать число 

выпавших из системы последующего наблюдения.  

Общая помощь включает в себя элементарную профилактику ВИЧ, укрепление 

здоровья ЛЖВ, а также скрининг, профилактику и ведение оппортунистических инфекций и 

сопутствующих заболеваний. В частности, включает в себя: 

 

 психосоциальное консультирование и поддержку; 

 раскрытие информации и уведомление партнера; 

 профилактическое лечение котримоксазолом (ПЛК); 

 консультирование, скрининг и профилактическое лечение ТБ;  

 предупреждение наиболее распространенных микозов; 

 профилактику инфекций, передающихся половым путем, и оказание поддержки в 

удовлетворении потребностей охраны репродуктивного здоровья; 

 питание; 

 планирование семьи;  

 ППМР.  

 

1.1 Первичное обследование ЛЖВ 

Первичное обследование включает в себя:  

 подтверждение диагноза ВИЧ-инфекции и по возможности установление времени и 

пути инфицирования;  

 подробный анамнез;  

 физикальное исследование;  

 лабораторные и другие исследования;  

 осмотр специалистами по мере необходимости;  

 определение клинической и иммунологической стадии ВИЧ-инфекции.  

 

Сбор анамнеза 

При сборе анамнеза необходимо учитывать следующие особенности: 

При сборе anamnesis morbi: 

 Дата первого положительного теста на ВИЧ; 

 Причина проведения тестирования; 



17 
 

 Последний отрицательный тест на ВИЧ (если известно); 

 Время и место предшествующего лечения ВИЧ-инфекции и сопутствующих 

заболеваний и состояний; 

 Схемы АРТ с датами любых изменений в схемах (если были) и причинами этих 

изменений; 

 Побочные эффекты (если имелись); 

 Приверженность и перерывы в лечении; 

 Лабораторные данные (число лимфоцитов CD4, вирусная нагрузка)– в 

хронологическом порядке с начала получения медицинской помощи (если возможно). 

  

При сборе anamnesisvitae: 

 Туберкулез (в анамнезе или активный процесс в настоящее время); 

 Гепатиты B и C (в анамнезе или хронический процесс в настоящее время);  

 Злокачественные новообразования (в анамнезе или в настоящее время);  

 ИППП (в анамнезе или в настоящее время); 

 Вакцинация (против гриппа, стрептококковой инфекции);  

 Методы контрацепции в настоящее время;  

 Данные о беременностях (прошлые, текущая, планируемая);  

 Социальная поддержка (социальная и медицинская страховка, поддержка со стороны 

общественных организаций и близких, которым известен ВИЧ-статус пациента, и др.).  

 

При сборе эпидемиологического анамнеза: 

 Потребление инъекционных наркотиков;  

 Половые контакты;  

 Переливание крови или ее продуктов;  

 Парентеральные манипуляции (в том числе, оперативные вмешательства); 

 Передача от матери ребенку;  

 Контакт на рабочем месте (описать);  

 ВИЧ-статус половых партнеров и проведение им АРТ (если известно);  

 Факторы риска у половых партнеров (если известно);  

 Время и место (страна), где произошло заражение ВИЧ (наиболее вероятное или 

известное);  

 Контакты с больными туберкулезом;  

 Посещение эндемических очагов. 

 

Физикальное исследование  

При физикальном исследовании нужно оценить симптомы и объективные показатели,  с 

учетом возможных проявлений различных клинических стадий ВИЧ-инфекции. 

1.2. Лабораторные и другие исследования  

Исследования для выявления и оценки течения ВИЧ-инфекции: 
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 Число лимфоцитов CD4 (абсолютное и процентное содержание) для оценки степени 

иммунодефицита;  

 Определение концентрации РНК ВИЧ (копий/мл) в плазме (вирусная нагрузка - ВН) 

для оценки активности репликации вируса; 

 

Обязательные исследования: 

 Общий анализ крови; 

 Общий анализ мочи; 

 Биохимический анализ крови (общий белок и его фракции, трансаминазы, билирубин 

и его фракции, амилаза); 

 Тест на сифилис; 

  Ежегодное цитологическое исследование мазка с шейки матки у женщин;  

 Рентгенография грудной клетки;  

 Микроскопия мазка мокроты при наличии признаков активного туберкулеза. 

 

Дополнительные исследования (проводятся по показаниям): 

 Серологические тесты на гепатиты В и С; 

 Серологическое исследование на IgG-антитела к Toxoplasmagondii; 

 Серологическое исследование на IgG-антитела к цитомегаловирусу;  

 Мазок на гонорею и Сhlаmуdiаtrachomatis из влагалища, мочеиспускательного канала 

или заднепроходного канала;  

 Определение криптококкового антигена в сыворотке и спинномозговой жидкости;  

 Общий анализ кала; 

 Тест на беременность; 

 PСКФ, лактатдегидрогеназа, глюкоза;  

 Холестерин – общий, липопротеиды высокой плотности (ЛПВП) и липопротеиды 

низкой плотности (ЛПНП), триглицериды;  

 Исследование глазного дна, особенно при низком числе лимфоцитов CD4;  

 ЭКГ;  

 УЗИ; 

 МРТ; 

 КТ; 

 ЭГДФС; 

 Бактериологическое исследование кала; 

 Люмбальная пункция; 

 исследование аспирата из трахеи, бронхоскопию; 

 Биопсия кожи.  

При наличии показаний –  необходимо предоставление консультации профильных 

специалистов. 

1.3. Подготовка к прохождению АРТЛЖВ 

 

Перед назначением АРТ, в ходе пост тестового консультирования необходимо 

подробно обсудить с пациентами их стремление и готовность начать АРТ, схему лечения 
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АРВ-препаратами, их дозировки и расписание приема препаратов, вероятные положительные 

стороны АРТ и их возможные побочные эффекты. В ходе обсуждения важности 

приверженности лечению, необходимо согласовать график посещений для последующего 

наблюдения и мониторинга.При ведении детей живущих с ВИЧ в этой беседе должно 

непосредственно участвовать лицо, осуществляющее уход за ребенком, и при этом следует 

обсудить вопросо раскрытии информации об их ВИЧ-статусе.  

Перед началом курса АРТ следует всегда принимать во внимание связь с приемом 

пищи, сопутствующие заболевания и потенциальное взаимодействие лекарственных средств 

с точки зрения возможных противопоказаний и коррекции дозы того или иного препарата.  

Окончательное решение дать свое согласие или отказаться от АРТ зависит от 

пациента, ухаживающих лиц, и если они предпочтут отложить начало АРТ на более поздний 

срок, то к этому вопросу следует вернуться снова при последующих визитах.  

При наличии проблем с психическим здоровьем, приема психоактивных веществ или 

проблем иного характера, которые являются серьезным препятствием в плане соблюдения 

предписанного режима лечения, следует обеспечить оказание соответствующей поддержки. 

И на регулярной основе проводить повторную оценку готовности приступить к АРТ.  

Пациенты, приступающие к курсу лечения, и ухаживающие за ними лица должны 

понимать, что изначально предложенная схема АРВ-терапии является эффективным 

средством для подавления вирусной нагрузки и восстановления иммунитета. 

Для успешного проведения АРТ,  от них требуется точное соблюдение назначенного 

режима лекарственного лечения. Их следует информировать о том, что многие побочные 

эффекты являются временными или поддаются купированию, и что в случае возникновения 

выраженных побочных эффектов допускается замена одних препаратов на другие.  

Людей, получающих АРТ, и ухаживающих за ними лиц следует также регулярно 

опрашивать о том, принимают ли больные другие лекарственные средства, в том числе 

лечебные средства из трав и пищевые добавки.  

 

1.4. Что можно ожидать в течение первых месяцев лечения АРВ-препаратами 

 

АРТ требует приема препаратов на всем протяжении жизни, но первые шесть месяцев 

от начала лечения особенно важны. В этот период могут проявиться оппортунистические 

инфекции и/или воспалительный синдром восстановления иммунитета (ВСВИ), а также 

ранние побочные действия лекарственных средств (например, лекарственная 

гиперчувствительность).  

 

 

1.5. Восстановление количества клеток CD4 

 

У большинства пациентов количество клеток CD4 увеличивается с началом 

проведения АРТ. Как правило, такое увеличение отмечается в течение первого года лечения, 

стабилизируется при выходе показателей на плато и затем продолжает нарастать на 

протяжении второго года.  

Однако подавление иммунитета в тяжелой форме может продолжаться у некоторых 

ЛЖВ, когда не происходит существенного увеличения количества клеток CD4 на фоне 

лечения, особенно у лиц с очень низким количеством клеток CD4 на момент начала АРТ.  

Незначительное восстановление количества клеток CD4 должна настораживать 

медицинского работника относительно возможных проблем с соблюдением режима или 

отсутствием  первичного ответа на АРТ. 
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Воспалительный синдром восстановления иммунитета (ВСВИ) представляет собой 

спектр клинических признаков и симптомов, которые связаны с восстановлением иммунитета 

за счет ответа на проведение АРТ.  

ВСВИ наблюдается у 10%–30% лиц, приступающих к АРТ, чаще при СД4 ниже 200 

клеток, обычно в течение первых 4–8 недель от начала лечения. Синдром может проявляться 

в двух разных формах: 

 по типу парадоксального ВСВИ, когда оппортунистическую инфекцию или 

опухоль диагностируют до начала АРТ, но затем, с началом проведения АРТ, 

течение такой патологии ухудшается. Наиболее серьезные и угрожающие жизни 

формы проявления парадоксального ВСВИ связаны с ТБ, криптококкозом, 

саркомой Капоши и с опоясывающим лишаем;  

 по типу демаскирующего ВСВИ, когда одновременно с началом АРТ запускается 

патологический процесс, который до проведения АРТ клинически не проявляется. 

Это состояние следует иметь в виду только тогда, когда его картину невозможно 

объяснить новой инфекцией, ожидаемым характером течения известной инфекции 

или лекарственной токсичностью.  

БЦЖ-ассоциированный ВСВИ (локализованный и системный) может присутствовать у 

младенцев с ВИЧ-инфекцией, если иммунизация БЦЖ проводилась в плановом порядке. 

Основными факторами риска являются: низкое количество клеток CD4+ (<50 клеток/мм3) на 

момент начала АРТ, диссеминированные оппортунистические инфекции, опухоли.  

ВСВИ, как правило, самокупируется, и прерывание АРТ показано в редких случаях, 

больные нуждаются в ободрении и медицинском наблюдении во избежание прекращения 

лечения или неудовлетворительного соблюдения режима АРТ. 

Важнейшие шаги по снижению вероятности развития ВСВИ включают в себя 

следующее:  

 более ранняя диагностика ВИЧ и своевременное начало АРТ;  

 усовершенствованный скрининг на оппортунистические инфекции до проведения 

АРТ;  

 оптимальное лечение оппортунистическихинфекций до начала АРТ.  

 

II. АНТИРЕТРОВИРУСНАЯ ТЕРАПИЯ 

 

АРТ всегда рекомендуется ЛЖВс количеством клеток CD4 ниже 350/мкл.  

Для пациентов с количеством клеток CD4 выше данного уровня, решение начать АРТ 

должно быть тщательно обдумано и строго индивидуально, особенно если пациент 

требующий АРТ и готовый начать лечение испытывает любое из состояний, перечисленных 

выше и/или любые другие личные проблемы которые должны быть приняты во внимание.  

Прежде чем вкладывать ресурсы в лечение как профилактику, приоритетом должно 

быть лечение пациентов с количеством клеток CD4 ниже 350/мкл и пациентов с более 

высоким количеством клеток CD4, если у них наблюдается одно из вышеперечисленных 

состояний. Всегда требуется время, чтобы подготовить пациента и повысить его 

приверженность.  

Решение о начале АРВТ принимается комиссионно, при условии письменного согласия 

пациента  или его опекунов/законных представителей. Следует убедиться, что у пациента 

сформирована приверженность к АРТ.  

Перед назначением АРТ, необходимо проведение клинико-лабораторного обследования 

каждого пациента в отдельности, для определения клинических показаний, 
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противопоказаний, оценки лабораторных параметров. Приемлимая схема лечения должна 

быть выработана только с учетом полученных данных и результатов обследования.  

Перед тем, как будет назначена АРТ, в каждом случае необходимо провести клинико-

лабораторное обследование больного, определить клинические показания и 

противопоказания, оценить лабораторные параметры и, с учетом полученных данных, 

выработать приемлемую схему лечения.  

Чрезвычайно важно проведение с больным психологической подготовки с целью 

обеспечения неукоснительного выполнения выработанного режима. 

 

2.1. АРТ первого ряда для взрослых 

 

АРТ первого ряда должна включать два нуклеозидных ингибитора обратной 

транскриптазы (НИОТ) и один ненуклеозидный ингибитор обратной транскриптазы 

(ННИОТ). 

Таблица№1 

Рекомендации по началу антиретровирусной терапии 

 

Категория лиц Рекомендация 

 

 

Взрослые и 

подростки 

(≥10 лет) 

 

 

АРТ рекомендуется начинать, если количество CD4 ≤500 клеток/мм³при 1 

и 2 клинических стадиях ВИЧ с учетом желания и готовности получать 

АРТ с соблюдением приверженности. 

Начало проведения АРТ в приоритетном порядке у всех ЛЖВ, если 

количество CD4 ≤350клеток/мм³ 

У всех лиц с тяжелым течением ВИЧ или на поздней стадии заболевания, 

вызванного ВИЧ (клинические стадии 3 или 4 по классификации ВОЗ) 

 

АРТ рекомендуется начинать независимо от клинической стадии 

заболевания по классификации ВОЗ или количества клеток CD4: 

-при активной форме ТБ с учетом количества CD4 клеток (при уровне 

CD4< 100 кл/мкл, но не ранее 2-х недель от начала противотуберкулезного 

лечения) 

-Коинфекции ВГВ с признаками тяжелого хронического  заболевания 

печени 

-Партнеры с ВИЧ в серодискордантных парах (для снижения риска 

передачи ВИЧ) с учетом желания и готовности принимать АРТ с 

соблюдением приверженности. 

 

 

Дети в 

возрасте 

≥5 лет 

 

АРТ следует начинать, если количество CD4 ≤500 клеток/мм3 при 1 и 2 

клинических стадиях ВИЧ с учетом  пожелания и готовности 

родителя/опекуна  соблюдать приверженность к АРТ и получения 

письменного согласия. 

Необходимо  проведениеАРТ в приоритетном порядке у всех детей старше 

5 лет, если количество CD4 ≤350клеток/мм³. 

-Начало проведения АРТ в приоритетном порядке у всех детей с тяжелым 

течением или на поздней стадии заболевания, вызванного ВИЧ 

(клинические стадии 3 или 4 по классификации ВОЗ). 
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АРТ следует начинать независимо от количества клеток CD4 

-При клинических стадиях 3 или 4 по классификации ВОЗ 

-при активной форме ТБ с учетом количества CD4 клеток (при уровне 

CD4< 100 кл/мкл, но не ранее 2-х недель от начала противотуберкулезного 

лечения) 

 

Дети в 

возрасте 

1–5 лет 

 

АРТ следует начинать у всех независимо от клинической стадии 

заболевания по классификации ВОЗ или количества CD4 клеток 

Начало проведения АРТ в приоритетном порядке у всех детей живущих с 

ВИЧ: 

 в возрасте 1–5 лет или с тяжелым течением/на поздней стадии 

заболевания, вызванного ВИЧ (клинические стадии 3 или 4 по 

классификации ВОЗ), или с количеством CD4 ≤750 клеток/мм3 или <25% 

в зависимости от того, какая из этих величин окажется меньше с учетом  

пожелания и готовности родителя/опекуна  соблюдать приверженность к 

АРТ и получения письменного согласия. 

 

Младенцы 

<1 года 

АРТ следует начинать у всех детей грудного возраста независимо от 

клинической стадии заболевания по классификации ВОЗ или количества 

CD4 клеток 

Начало проведения АРТ рекомендуется всем детям моложе 18 месяцев с 

предположительным клиническим диагнозом ВИЧ-инфекции (с учетом 2-х кратного 

положительного результата ПЦР-ДНК). 

Таблица№2 

Схемы лечения  АРВ-терапии первого ряда для взрослых 
 

АРТ первого ряда для взрослых (включая беременных и кормящих грудью женщин и 

лиц с коинфекцией ТБ и ВГВ) 

Предпочтительные схемы 

 

TDF + 3TC (или FTC) + EFV 

Альтернативные схемы AZT + 3TC + EFV (или NVP) 

TDF + 3TC (или FTC) + NVP 

Особые обстоятельства
 

 

Схемы, содержащие ABC и усиленные ИП 

а
 Особыми обстоятельствами могут быть ситуации, в которых предпочтительные или 

альтернативные схемы могут оказаться недоступными или неподходящими из-за 

значительных токсических проявлений, предполагаемых лекарственных 

взаимодействий, проблем с закупками и организацией поставок препаратов или по 

другим причинам. 

 

2.2. АРТ при ко-инфекции ТБ/ВИЧ 

Если у пациента с ВИЧ/ТБ уровень CD4клеток<100кл/мкл по мере возможности, но не 

ранее 2-х недель от начала противотуберкулезного лечения необходимо начать АРТ. 

При уровне CD4 клеток > 100 кл/мкл у пациентов с ВИЧ/ТБ, АРТ можно отложить до 

8-12й недели после начала противотуберкулезного лечения, особенно если имеются 
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затруднения, связанные с взаимодействием препаратов, приверженностью илитоксическими 

эффектами противотуберкулезных препаратов.  

Необходимо помнить о том, что ответом на АРТ, начатую слишком рано и при низком 

уровне CD4, может быть ВСВИ. Следует рассмотреть вопрос о применении 

кортикостероидов для лечения симптоматического лечения ВСВИ, определяя дозировку и 

продолжительность в зависимости от реакции на лечение. 

Таблица №3 

Рекомендуемое время начала АРТ при коинфекции ТБ/ВИЧ, в зависимости от CD4 

(кл/мкл) 

Уровень CD4 (кл/мкл) Когда начинать АРТ 

CD4< 100кл/мкл Как можно скорее; но не ранее 2-х недель от начала 

противотуберкулезного лечения. 

CD4>100-350кл/мкл Можно подождать до окончания 2 месяцев лечения ТБ, 

особенно если имеются проблемы с взаимодействием 

препаратов, с приверженностью или с токсическими 

эффектами. 

CD4> 350кл/мкл По усмотрению врача. 

При наличии туберкулезного менингита у ЛЖВ, АРТ следует начинать после 8 недель 

терапии ТБ, независимо от числа лимфоцитов CD4 и лекарственной устойчивости к 

противотуберкулезным препаратам. 

Всем ЛЖВ, больным МЛУ-ТБ, АРТ необходимо начинать как можно раньше (в 

течение первых восьми недель), независимо от числа лимфоцитов CD4 

Одновременное применение противотуберкулезных и антиретровирусных препаратов 

ННИОТ: 

Ифаверенз и рифампицин: без изменения дозы ифаверенз по 600 мг раз в день (если вес < 

60кг); рифампицин в стандартной дозе.  

Ифаверенз и рифабутин: ифаверенз в стандартной дозе, дозу рифабутина повысить до 450 

мг/день. 

Невирапин: не рекомендуется. 

ИП: 

Ингибиторы протеаз и рифампицин: не рекомендуются. 

Ингибиторы протеаз и рифабутин: рифабутин 150 мг x 3 раза в неделю с ATV/r, LPV/r;  

Ингибиторы протеаз в стандартной дозе; регулярно проверять печеночные ферменты и, по 

возможности, проводить терапевтический мониторинг препаратов класса ИП. 

 Если выяснилось, что принимаемые пациентом сочетание АРВ и 

противотуберкулезных препаратов не рекомендуется, то следует проконсультироваться со 

специалистом по лечению ВИЧ.  

 Если в схему лечения входит ННИОТ и/или ИП, то необходимо проводить 

терапевтический мониторинг этих препаратов.  

 

Рекомендуемая комбинация АРВ-препаратов для  первого ряда пациентам, 

получающим противотуберкулезное лечение 

Среди рекомендуемых схем для пациентов, ранее не получавших АРВ-препараты, 

предпочтение следует отдавать TDF/FTC /EFV.  
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Альтернативные схемы: 

Рекомендуется ИП + TDF/FTC, с использованием рифабутина вместо рифампицина. 

Применять с осторожностью: 

 Если вирусная нагрузка в плазме крови < 100000 к/мл, то комбинация фиксированных доз 

AZT/ABC/3TC два раза в день +/- TDF также может быть кратковременной альтернативой до 

окончания лечения ТБ. 

 Необходимо помнить о том, что ответом на АРТ, начатую слишком рано и при  низком 

уровне CD4, может быть ВСВИ. В некоторых случаях надо подумать о применении 

кортикостероидов для лечения этого синдрома. 

Таблица №4 

Взаимодействия между АРВ препаратами и рифампицином/рифабутином 
 

Взаимодействия АРВ-препаратов с  рекомендуемыми коррекциями дозировок АРВ 

препаратов и  противотуберкулезных препаратов для пациентов с ТБ/ВИЧ. 

 
НИОТ AZT, 3TC, TDF, ABC, FTC Рифампицин: стандартная дозировка всех 

препаратов 

Рифабутин: стандартная дозировка всех 

препаратов 

ИП ATV/r*, DRV/r*, LPV/r  Рифампицин: не рекомендуется. 

Регулярно проверять 

печеночные ферменты и, по 

возможности, проводить 

терапевтический мониторинг 

ИП. 

Рифабутин: дозировка 150 мгд 3 раза в неделю. 

ИП в стандартной дозировке. 

ННИОТ EFV Рифампицин: Коррекция дозировки не 

требуется. 

EFV: стандартная дозировка; 

Рекомендуется провести терапевтический 

мониторинг АРВ-препаратов через 22 недели. 

Рифабутин: 450 мг в день EFV:стандартная 

дозировка 

NVP Не рекомендуется ни рифампицин,  

ни рифабутин. 

 

2.3. АРТ при хронических заболеваниях печени 

Клиническая оценка поражения печени 

При наличии клинических признаков хронического гепатита В проводится оценка 

активности хронического процесса в печени в соответствии с данными биохимических 

показателей и УЗИ (по возможности проводится допплерография). 

При наличии клинических признаков цирроза печени проводится оценка его тяжести в 

соответствии с классификацией Чайлда-Пью. 

Таблица №5 
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Классификация Чайлда-Пью 

Клинические и 

биохимические 

параметры 

Баллы 

1 2 3 

Билирубин <2 мг/дл 

(<34 мкмоль/л) 

2–3 мг/дл 

(34–50 мкмоль/л) 

>3 мг/дл 

(>50 мкмоль/л)  

Альбумин >3,5 г/дл 2,8–3,5 г/дл <2,8 г/дл 

Асцит Отсутствует Умеренный Тяжелый/рефрактерный 

Энцефалопатия  Отсутствует Умеренная  

(стадия I–I) 

Тяжелая  

(стадия III–IV) 

Протромбиновое 

время 

>60% 40–60% <40% 

По сумме баллов проводится оценка: 

 класс A (5–6 баллов) > компенсированный цирроз;  

 класс B (7–9 баллов) > компенсированный цирроз;  

 класс C (10–15 баллов) > декомпенсированный цирроз.  

 

Раннее начало АРТ необходимо для пациентов, ко-инфицированных гепатитом B 

и/или C, так как снижается развитие фиброза печени при ВСВИ и подавлении ВН ВИЧ.  

Также необходимо начинать АРТ со схемой на основе тенафовира всем ЛЖВ с ВГB с 

количеством клеток CD4 < 500 кл/мкл, независимо от состояния ВГB.  

Цель: предотвратить переход в более активную фазу ВГB вследствие иммунной 

супрессии.   

АРТ для пациентов с хроническим ВГC рекомендуется начинать, когда количество 

клеток CD4 также ниже уровня 500 кл/мкл.  

Для пациентов, ко-инфицированных ВИЧ/ВГB, следует избегать прекращения АРТ по 

схемам, содержащим эффективные против ВГB препараты, поскольку высок риск резких 

обострений гепатита и декомпенсации вследствие реактивации вируса ВГB. 

Пациенты с ко-инфекцией ВГВ/ВИЧ и клиническими проявлениями цирроза печени. 

 Компенсированный цирроз не является противопоказанием к лечению ВГВ. ИНФ 

противопоказан пациентам с декомпенсированным заболеванием печени в связи с 

плохой переносимостью.  

 У пациентов с циррозом необходимо каждые 6 месяцев проводить УЗИ печени для 

раннего выявления ГЦК. Также эти пациенты должны обследоваться на варикозное 

расширение вен пищевода при первичной постановке диагноза и ежегодно в 

дальнейшем.  

 Может потребоваться коррекция дозы АРВ препаратов, метаболизирующихся в 

печени. Схемы с ИП требуют тщательного мониторинга.  

При терминальной стадии заболевания печени у пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ 

требуются те же меры по лечению асцита, гепаторенального синдрома, кровотечений 

из варикозно расширенных вен, печеночной энцефалопатии и других проявлений 

печеночной декомпенсации, что и у не инфицированных ВИЧ пациентов с ВГВ-

инфекцией.  
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 У пациентов с циррозом подсчитывается среднее арифметическое уровня мочевины и 

клиренса креатинина каждые 6 месяцев, при необходимости - чаще. 

Пациенты с циррозом печени и низким уровнем CD4 требуют тщательного наблюдения в 

первые месяцы после начала АРТ, с тем чтобы не пропустить возможный ВСВИ и 

последующую декомпенсацию печени, ввиду резкого повышения печеночных ферментов. 

 

Таблица №6 

Стандартизованная шкала гепатотоксичности 

Степень 

гепатотоксичности 

Повышение активности АлАТ 

и АсАТ относительно верхней 

границы нормы 

Повышение активности АлАТ 

и АсАТ от исходного уровня 

 

1 1,25–2,5 раза 1,25–2,5 раза 

2 2,6–5,0 раза 2,6–3,5 раза 

3 5,1–10,0 раза 3,6–5,0 раза 

4 >10,0 раз >5,0 раз 

 

Лечение хронического вирусного гепатита C рекомендуется вслучае, если он выявлен 

на ранней стадии ВИЧ-инфекции (допоказаний к началуАРТ). Для пациентов с CD4 < 500 

кл/мкл, рекомендуется начинатьАРТ, чтобы повысить эффект лечения ВГC.Однако если ко-

инфицированный пациент имеет серьезный иммунодефицит (уровень CD4 < 350 кл/мкл), то 

уровень CD4должен быть повышен с помощью АРТ, до начала лечения ВГC. 

 

 Вакцинация 

Вакцинация против гепатита B предлагается всем ЛЖВ, негативным по HBsAg и 

антителам к HBsAg.  

Ответ на вакцинацию против гепатита В зависит от числа лимфоцитов CD4; если оно 

ниже 200 клеток/мкл, вакцинация бывает эффективной в 25% случаев. При наличии 

показаний к АРТ ее надо начинать до вакцинации против гепатита В. 
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 Вакцинация проводятся в соответствии с действующим приказом МЗ по вакцинации 

ЛЖВ.  

 

Таблица№ 7 

Модификация доз антиретровирусных препаратов при нарушениях функции 

печени 
 

 

 

 

 

 

НИОТ 

ABC 

 

 

 

Классификация по Чайлд-Пью 5-6: 200 мг 2 раза в день (использовать 

раствор для перорального приема) 

Классификация по Чайлд-Пью > 6: Противопоказано 

FTC Без коррекции дозировки 

3TC Без коррекции дозировки 

TDF Без коррекции дозировки 

FTC + TDF Без коррекции дозировки 

AZT Уменьшить дозу на 50%, или вдвое увеличить интервалы между 

приемами, если классификация по Чайлд-Пью > 9 

ННИОТ 

EFV Никаких изменений дозировки; для пациентов с нарушениями функции 

печени применять с осторожностью. 
EFV + FTC + TDF 

NVP Классификация по Чайлд-Пью > 6: противопоказано 

ИНГИБИТОРЫ ПРОТЕАЗ 

ATV* Классификация по Чайлд-Пью 7-9: 300 мг 1 раз в день 

Классификация по Чайлд-Пью > 9: не рекомендуется 

Для пациентов с нарушениями функции печени (классификация по 

Чайлд-Пью > 7) бустирование 

ритонавиром не рекомендуется 

 
DRV* Легкое или умеренное нарушение функции печени: без коррекции 

дозировки 

Тяжелое нарушение функции печени: не рекомендуется 

LPV/r Без рекомендаций по дозировке; для пациентов с нарушениями функции 

печени применять с осторожностью. 

Ингибитор CCR5 

MVC* Без рекомендаций по дозировке. Для пациентов с нарушениями 

функции печени концентрации, вероятно, увеличатся  

ИНГИБИТОРЫ ИНТЕГРАЗЫ 
RAL* Без коррекции дозировки 
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2.4. Начало АРТЛЖВс анемией и гранулоцитопенией 

 

Наличие анемии и/или гранулоцитопении является ограничением для назначения 

зидовудина. Этим  пациентам вместо зидовудина следует назначить тенафовир, а при уровне 

гемоглобина менее 80 г/л – абакавир или тенафовир. Вторым препаратом в нуклеозидной 

основе схемы АРВТ остается ламивудин. Приоритетным третьим препаратом является 

эфавиренз.  

2.5. АРТу ЛЖВ с  заболеваниями почек 

Выведение лекарственных средств почками из организма зависит от скорости 

клубочковой фильтрации, которые оценивают по величине клиренса креатинина. При 

снижении величины клиренса креатинина, уменьшают разовую дозу лекарственного 

средства, или увеличивают интервалы между назначениями. 

У пациентов с патологией почек можно использовать предпочтительные схемы АРТ.  

Препараты из групп ИП (кроме индинавира) и ННИОТ практически полностью выводятся 

печенью, поэтому при наличии почечной недостаточности у пациента необходимо 

корректировать суточную дозу только препаратов группы НИОТ. 

Клиренс креатинина можно оценить по его концентрации в плазме крови: 

Для мужчин:  

Клиренс креатинина = (140 — возраст, лет) × (масса тела, кг) 

                                         0,8 (креатинин сыворотки, ммоль/л) 

 

Для женщин: 

Клиренс креатинина = (140 — возраст, лет) × (масса тела, кг) × 0,85. 

                                            0,8 (креатинин сыворотки, ммоль/л) 

В зависимости от выраженности изменения клиренса креатинина судят о сохранности 

функции почек: 

 >80 мл/мин — нормальная функция; 

 50—80 мл/мин — умеренная почечная недостаточность. Подобные изменения могут 

наблюдаться у пожилых больных без заболеваний почек; 

 10—50 мл/мин — выраженная почечная недостаточность; 

 <10 мл/мин — терминальная стадия почечнойнедостаточности. 

 

2.6. АРТ у беременных и кормящих грудью женщин 

 

Пожизненная АРТ назначается для женщин, отвечающих критериям назначения 

лечения (с учетом количества CD4 ≤500 клеток/мм3 или наличия клинической стадии 

развития заболевания 3 или 4 по классификации ВОЗ). Профилактическое лечение АРВ-

препаратами в целях ППМР женщин живущих с ВИЧ, назначается при отсутствии критериев 

для проведения лечения.  

Профилактический курс лечения АРВ препаратами беременных женщин живущих с 

ВИЧ, рекомендовано начинать уже с 14 й недели гестации и в течение всего периода 

грудного вскармливания, если искусственное вскармливание невозможно  по каким либо 

причинам. 

 

Таблица№8 

Варианты программной деятельности в связи с АРТ для ППМР 
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Вариант 

национальной 

программы 

ППМР 

Беременные и кормящие грудью 

женщины с ВИЧ 

Младенец рожденный от матери 

зараженной ВИЧ 

На 

естественном 

вскармливании 

На 

искусственном 

вскармливании 

Назначение  

пожизненной АРТ 

только 

беременным 

и кормящим 

грудью 

женщинам, 

отвечающим 

критериям 

получения 

такого 

лечения 

(“Вариант B”) 

Начало и продолжение АРТ после 

родов и прекращения грудного 

вскармливания 

6-недельный 

курспрофи-

лактическоголеч

ения младенца с 

введением NVP 

1 раз в день 

 

Трехкомпонен

тная АРВ-

профилактика 

Внутрь  

(сиропы) в 

первые 4 часа 

жизни:  

- Зидовудин50 

мг/5мл  в дозе 4 

мг/кг (разовая) 

каждые 12 

часов +  

- Ламивудин10 

мг/мл в дозе 2 

мг/кг (разовая) 

каждые 12 

часов в течение 

4 недель +  

- Невирапин50 

мг/5мл (2 мг/кг 

(разовая) 

каждые 24 часа в 

течение первой 

недели и (2 мг/кг 

(разовая) 

каждые 12 часов 

в течение второй 

недели, после 

чего Невирапин 

отменить) 

Отвечающие 

критериям 

лечения
a
 

Не 

отвечающие 

критериям 

лечения
a
 

Начало АРТ и ее 

продолжение 

после родов и 

прекращения 

грудного 

вскармливания 

(примечание b) 

 

Начало АРТ 

и ее отмена 

после родов и 

прекращения 

грудного 

вскармливания 

(примечание -

bc) 

А) Количество CD4≤500 клеток/мм3 или клиническая стадия заболевания 3 или 4 на 

период начала АРТ или в соответствии с национальным руководством. 

b) Больные, у которых, судя по клиническим или лабораторным критериям, отмечается 

неудача лечения во время беременности или грудного вскармливания, подлежат 

обследованию по поводу назначения терапии второго ряда. 

c) В случае грудного вскармливания, АРТ женщине следует отменить по истечении 

одной недели после завершения кормления грудью. В случае альтернативного 

вскармливания, АРТ ей следует отменить после родов. 

 

III. ВЕДЕНИЕ ЖЕНЩИН ЖИВУЩИХ С ВИЧ В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ 
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До выписки из  родильного комплекса, необходимо проведение консультирования по 

методам вскармливания ребенка и контрацепции у всех женщин с ВИЧ.  

 

3.1. Консультирование по вскармливанию новорожденного 

 

Несмотря на АРВ-профилактику ПМР, у ребенка сохраняется значительный риск 

заражения ВИЧ-инфекцией при грудном вскармливании. Согласно исследованиям, передача 

ВИЧ при грудном вскармливании составляет у детей из группы риска 14%. ВОЗ рекомендует 

женщинам живущим с ВИЧ,полностью отказаться от кормления грудью, если искусственное 

вскармливание отвечает следующим требованиям: оно должно быть приемлемо, 

осуществимо, финансово доступно, стабильно и безопасно. В остальных случаях, в течение 

первых месяцев жизни рекомендуется кормить ребенка исключительно грудью, а затем, как 

только появится возможность перейти на искусственное вскармливание. Имеются данные о 

том, что при исключительно грудном вскармливании в первые три месяца после рождения 

риск передачи ВИЧ меньше, чем при смешанном вскармливании, поэтому использовать 

последнее противопаказано.  

При искусственном вскармливании ребенка не следует прикладывать груди, и 

объяснить, как правильно готовить и давать ребенку молочную смесь. В течение двух недель 

после родов (патронажные сестры и социальные работники должны посетить мать и ребенка) 

женщина должна прийти на прием в детскую поликлинику для того, чтобы можно было 

проверить, правильно ли она кормит ребенка, и помочь устранить возможные проблемы. 

Ведение новорожденных в  родильном комплексе 
 Сразу после рождения при необходимости, не травмируя слизистые, отсосать околоплодную 

жидкость и слизь из верхних дыхательных путей.  

 Ребёнка следует тщательно обмыть и осторожно просушить кожу, после чего выложить на 

живот матери, но не прикладывать к груди . 

 Начало профилактики в течение первых 4 часов после рождения.  

 В 1 сутки жизни прививка от гепатита  В.  

 В 1-2 сутки жизни контроль общего анализа крови.  

 Вакцинация БЦЖ согласно СанПИНу 2005 проводится на 3-5 сутки после рождения в 

родильном доме  

 

3.2. Лабораторная диагностика ВИЧ-инфекции у новорожденных 

 

У детей младше 18 месяцев, в том числе новорожденных,  золотым стандартом 

диагностики ВИЧ-инфекции является молекулярно-генетический метод определения  ДНК 

ВИЧ (ПЦР ДНК ВИЧ).  

 

Диагностика ВИЧ-инфекции у младенцев, рожденных матерями живущими с 

ВИЧ,  находящихся на искусственном вскармливании. 

Вероятность выявления ВИЧ-инфекции с помощью метода ПЦР ДНК ВИЧ 

повышается с возрастом:  

 чувствительность метода через 48 ч после рождения составляет  - 38 %;  

 к концу 2-ой недели жизни (14-15 день) чувствительность метода составляет 95%-98%.  

 к 3-му месяцу жизни чувствительность метода достигает практически 100%.  

Положительный результат ПЦР ДНК ВИЧ в первые 48 часов жизни ребенка позволяет 

предположить внутриутробное заражение ребенка. Показанием к постановке ПЦР ДНК в 

первые 48 часов жизни может быть наличие симптомов ВИЧ-инфекции при рождении. 
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Если в первые 48 часов жизни ребенка обследование методом  ПЦР ДНК ВИЧ дает 

отрицательный результат, а в дальнейшем - положительный, считается, что заражение 

ребенка произошло во время родов. 

К возрасту 3-х месяцев жизни методом ПЦР ДНК ВИЧ  можно определить ВИЧ- 

статус  у всех детей, рожденных матерями живущими с ВИЧи не получающих грудное 

вскармливание. 

 

Для определения ВИЧ статуса у ребенка, рожденного женщиной живущей с ВИЧ, 

методом ПЦР ДНК ВИЧ не используется пуповинная кровь! 

 

 Первое исследование методом ПЦР ДНК ВИЧ следует провести у ребенка в возрасте от 

одного до двух месяцев.  Однократные положительные и/или отрицательные результаты ПЦР 

ДНК ВИЧ требуют подтверждения.  

 Подтверждение положительного результата теста ПЦР ДНК ВИЧ проводится этим же 

методом в отдельно взятом образце крови как можно раньше (лучше в течение 5-7 дней после 

получения первого результата) и, желательно, в той же лаборатории.  

 Два положительных результата ПЦР ДНК ВИЧ свидетельствует о том, что ребенок заражен 

ВИЧ и требует немедленного клинического обследования для выбора оптимальной тактики 

дальнейшего ведения  

 Два отрицательных результата ПЦР ДНК ВИЧ позволяют считать  ребенка не зараженным, 

при условии отсутствия грудного вскармливания.  

 Параллельно с обследованием ребенка на ВИЧ-инфекцию необходимо провести 

консультирование с теми, кто ухаживает за ним, объяснить результаты тестирования и 

необходимость дополнительного исследования для окончательного уточнения ВИЧ-статуса 

ребенка.  

Диагностика у младенцев, находящихся на грудном вскармливании 

 В соответствии с рекомендациями Европейского бюро ВОЗ, младенцы, рожденные матерями 

с ВИЧ не должны получать грудное вскармливание. 

 Если возможностей для искусственного вскармливания нет, и ребенок получает грудное 

вскармливание, вирусологическое исследование можно провести в любое время. Если 

результат отрицательный, повторное тестирование, подтверждающее, что ребенок не заражен 

ВИЧ, нужно провести не ранее чем через 6 недель после полного прекращения кормления 

грудью. 

Иммунизация 

 

Всех детей, подвергавшихся воздействию ВИЧ внутриутробно и не имеющих 

симптомов ВИЧ-инфекции, необходимо вакцинировать против ТБ (вакцина БЦЖ) в 

родильном комплексе по тому же графику, как и других новорожденных (согласно СанПИН 

2005).  

Другие прививки проводят в соответствии с национальной программой иммунизации.  

IV. ДИАГНОСТИКА ВИЧ-ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ В ВОЗРАСТЕ 18 МЕСЯЦЕВ И 

СТАРШЕ 

К возрасту 18 месяцев большинство детей, рожденных матерями с ВИЧ, но не заразившихся 

ВИЧ, утрачивают материнские антитела к ВИЧ. Обнаружение антител к ВИЧ у ребенка 
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старше 18 месяцев указывает на то, что ребенок заражен ВИЧ  инфицирован (специфичность 

96%)  

 

4.1 Показания к обследованию ребенка на ВИЧ-инфекцию. 

 

Клинические показания к обследованию ребенка на ВИЧ-инфекцию 

 Высокоспецифические симптомы и синдромы для ВИЧ-инфекции: 

o Пневмоцистная пневмония  

o Кандидоз пищевода  

o Внелегочный криптококкоз 

o Инвазивные варианты сальмонеллеза  

o Лимфоидные интерстициальные пневмонии  

o Несколько одновременно развившихся очагов опоясывающего лишая 

o Саркома Капоши 

o Лимфома 

o Прогрессирующая мультифокальная лейкоэнцефалопатия 

 

 Специфические симптомы и синдромы для ВИЧ-инфекции: 

o Тяжелые рецидивирующие бактериальные инфекции  

o Персистирующий или рецидивирующий кандидоз ротовой полости  

o Рецидивирующее двустороннее болезненное увеличение слюнных желез (паротит)  

o Гепатоспленомегалия различной степени выраженности 

o Персистирующая или рецидивирующая лихорадка неясного генеза  

o Неврологические дисфункции (задержка психомоторного развития, синдром двигательных 

нарушений, задержка формирования или утрата когнитивных функций) 

o Опоясывающий лишай с локализацией в одном дерматоме 

o Персистирующий дерматит, неподдающийся стандартной терапии 

 

 Часто встречающиеся симптомы и синдромы при ВИЧ-инфекции  

o Хронический или рецидивирующий средний отит  

o Персистирующая или рецидивирующая диарея  

o Тяжелая пневмония 

o Туберкулез 

o Бронхоэктазы 

o Задержка темпов физического развития 

o Нарушение поведения и развитие психических расстройств  

 

Эпидемиологические показания к обследованию ребенка на ВИЧ-инфекцию. 

 Реципиенты крови и ее компонентов  

 Дети, получавшие парентеральные методы лечения в условиях детского стационара   

 Дети- потребители инъекционных наркотиков  

 Жертвы сексуального насилия  

 Дети, предоставляющие услуги коммерческого секса  

 Дети, находящиеся на грудном вскармливании, у матерей которых выявлена 

ВИЧ-инфекция  
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  Дети в возрасте до 10 лет, у родителей, которых выявлена ВИЧ-инфекция 

 Дети,  матери которых не были обследованы на ВИЧ во время беременности или родов 

 

Уточнение ВИЧ-статуса у ребенка, рожденного женщиной живущей с ВИЧ, проводится в 

следующих случаях: 

 

 Если ребенок не был обследован сразу после рождения; 

 При наличии одного или больше положительных  результатов  исследования крови на 

антитела к ВИЧ в возрасте до 18 месяцев; 

 При наличии одного отрицательного результата исследования крови на антитела к 

ВИЧ в возрасте до 18 месяцев; 

 При наличии одного отрицательного и/или положительного результатов исследования 

крови методом ПЦР ДНК ВИЧ. 

 

Окончательное исключение диагноза ВИЧ-инфекции и снятие ребенка, рожденного 

женщиной живущей с ВИЧ,  с диспансерного учета как ВИЧ-негативного проводится на 

основании: 

 двухкратного отрицательного результата исследования образца венозной крови у 

ребенка до 18 месяцев, при отсутствии грудного вскармливания последние 6 месяцев, 

гипогаммаглобулинемии и клинических проявлений ВИЧ-инфекции  

или  

 однократного отрицательного результата исследования образца венозной крови у 

ребенка после 18 месяцев, при отсутствии грудного вскармливания последние 6 

месяцев, гипогаммаглобулинемии и клинических проявлений ВИЧ-инфекции. 

 

V. ВЕДЕНИЕ ДЕТЕЙ ЖИВУЩИХ С ВИЧ  

5.1. Клинические и лабораторные исследования у детейживущих с ВИЧ 

Каждый ребенок с диагностированной ВИЧ-инфекцией должен пройти клиническое и 

лабораторное обследование для определения клинической стадии инфекции, степени 

иммунодефицита и показаний к АРТ, а также выявления сопутствующих заболеваний или 

состояний, требующих внимания. Кроме того, при первичном обследовании решают вопрос о 

профилактическом назначении котримоксазола (ТМП/СМК); этот момент также удобен для 

начала консультирования и поддержки ребенка, родителей и других, ухаживающих за 

ребенком, лиц. 

При клиническом и лабораторном обследовании ребенка живущего с ВИЧ/СПИДом 

необходимо: 

 оценить текущие симптомы, чтобы определить клиническую стадию ВИЧ-инфекции выявить 

контакты и оценить риск ко-инфекции (туберкулез, гепатиты B и C); 

 выявить сопутствующие заболевания и выяснить, какие препараты используются для их 

лечения; 

 собрать анамнез, касающийся приема АРВ-препаратов, включая АРВ-препараты для 

профилактики ПМР; 

 антропометрические данные: вес, рост, окружность головы; 

 оценка состояния питания, включая: 

 вид и количество пищи, получаемой ребенком; 
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 аппетит, длительность кормлений; 

 проблемы при кормлении; 

 кто из ухаживающих за ребенком лиц кормит ребенка. 

 социальные условия: 

 общие санитарные условия, наличие безопасной воды и надежного холодильника для 

хранения лекарств; 

 кто из членов семьи и ухаживающих за ребенком лиц может следить за соблюдением 

назначений; 

 психологическое состояние ребенка и, ухаживающих за ним, лиц; оценка умственного 

развития ребенка. 

 

Таблица№ 9 

Cхема клинико-лабораторной оценки состояния здоровья  

детей живущих с ВИЧ в возрасте до 1 года 

 

Контроль 

параметровфизическогоразвития 

(масса, длинатела, 

окружностьголовы и 

груднойклетки) 

До 6 месяцев  – 1 раз в месяц 

6 – 12 месяцев  – 1 раз в 3 месяца 

 

Контроль 

приобретенныхнавыковребенка 

(проводится при участии ВОП,  

невропатолога) 

1 раз в месяц 

 

Нейросонография Однократно до 6-месяцев, чаще по показаниям 

УЗИ брюшнойполости Однократно до 6-месяцев, чаще по показаниям 

Рентгенографиягруднойклетки По показаниям 

Электроэнцефалография Детям, у которыхимелиместоэпизод(ы) судорог – 1 

раз в год, чаще – по  рекомендации невропатолога 

Осмотрглазного дна   1 раз в год, чаще - по показаниям 

ЭКГ  По показаниям 

Эхо КГ  По показаниям 

Общийанализ крови  1 раз в 3-6 месяцев, чаще - по показаниям 

Общийанализ мочи 1 раз в 6 месяцев; 

при применении  ТМП/СМК  в 

профилактическойдозе – 1 раз в 3 месяца; 

при примененииі ТМП/СМК  в лечебнойдозе  – 

каждые 5-7 дней 

Биохимическоеисследование крови  

(АЛТ, АСТ, общийбелок и 

егофракции, лактат, амилаза) 

1 раз в 6 месяцев, чаще - по показаниям 

Копрограмма 1 раз в 6 месяцев, чаще - по показаниям 

Консультацииузкихспециалистов 

(кардиолог, фтизиатр, онколог, др..) 

По показаниям 

Внутрикожныйтуберкулиновый тест Каждые 6 месяцев, внеплана – по 

направлениюфтизиатра 

Маркерывирусныхгепатитов, ЦМВ, 

ВПГ, вирус Эпштейна- Барр 

Однократно до года 
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Таблица№10  

Схема клинико-лабораторной оценки состояния  здоровья  

детей живущих с ВИЧ в возрасте старше 1 года 

 

Контроль параметров физического 

развития (масса, длинатела, 

окружность головы и грудной клетки) 

1 – 5 лет – 1 раз в 3 месяца 

6 – 14 лет – 1 раз в 6 месяцев 

 

Контроль приобретенных навыков 

(проводится при участии ВОП, 

невропатолога) 

1 раз в месяц 

 

Рентгенография грудной клетки 1 раз в год, чаще – по показаниям 

Осмотрглазного дна   1 раз в год, чаще - по показаниям 

ЭКГ  1 раз в год 

Эхо-КГ 1 раз 2-3 года 

Функциональная оценка дыханияя, 

велоэргометрия 

1 раз в 2-3  годаили по показаниям 

Общий анализ крови  1раз в 6 месяцев, чаще - по показаниям 

Общий анализ мочи 1 раз в 6 месяцев; 

при применении  ТМП/СМК  в 

профилактической дозе – 1 раз в 3 месяца; 

при применении ТМП/СМК  в лечебной дозе  – 

каждые 5-7 дней 

Биохимическое исследование крови  

(АЛТ, АСТ, общийбелок, 

белковыефракции, лактат, амилаза) 

1 раз в 6 месяцев, чаще - по показаниям 

Копрограмма 1 раз в 6 месяцев, чаще - по показаниям 

Консультации специалистов 

(кардиолог, фтизиатр, онколог, др..) 

По показаниям 

Внутрикожный туберкулиновый тест Каждые 6 месяцев 

Маркеры вирусных гепатитов, ЦМВ, 

ВПГ, вирус Эпштейна- Барр 

Однократно в течении года 

С целью лабораторного мониторинга течения ВИЧ-инфекции у ребенка 1 раз в 3 – 4 

месяца следует определять иммунный статус – количество лимфоцитов CD4. У детей до 5 лет 

большую диагностическую ценность имеет процентное содержание CD4 клеток. У детей  

старше 5 лет пользуются абсолютным количеством CD4. Стандартный метод для 

определения иммунного статуса – проточная цитофлуориметрия. Для обеспечения качества 

исследования следует соблюдать правила преданалитического этапа. 

 

5.2. Мониторинг физического развития у детей живущих с ВИЧ 

Клинико-лабораторное обседование ребенка с ВИЧ не зависимо от возраста, включает 

мониторинг параметров физического развития (массы тела и роста).Так как, отставание в 

росте и массе тела являются типичными проявлениям ипрогрессирования ВИЧ-инфекции,  

показатели физического развитияследует регулярно фиксировать в центильных диаграммах.  
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Рисунок 2 

 

Показатели «Отношение роста/длины тела к возрасту. Мальчики (от 0 до 5 лет)» 

 
 



38 
 

 

Показатели «Отношение роста/длины тела к возрасту. Девочки (от 0 до 5 лет)» 
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Показатели «Отношение массы тела к возрасту. Мальчики (от 0 до 5 лет)» 
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Показатели «Отношение массы тела к возрасту. Девочки (от 0 до 5 лет)» 
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5.3. Консультирование лиц, ухаживающих за ребенком 

Строгое соблюдение режима АРТ — залог успешного лечения. От этого зависят 

вирусологические и клинические результаты лечения. Родителей ребенка и других 

ухаживающих за ним лиц перед началом АРТ нужно проконсультировать по ряду вопросов.  

Основная цель консультирования - убедить родителей или ухаживающих за ребенком лиц, 

что АРТ- это единственный эффективный способ увеличения продолжительности и 

повышения качества жизни ребенка при условии строгого соблюдения режима лечения 

(наличия приверженности к АРТ).  

Для этого необходимо: 

- -завоевать доверие ухаживающего за ребенком лица и поставить взаимоприемлемые цели по 

предоставлению помощи и уходу; 

- -убедить в необходимости лечения и соблюдения режима лечения; 

- -выявить психологические проблемы у ухаживающего за ребенком лица, которые 

могутухудшить приверженность лечению, и помочь их преодолеть; 

- -выяснить, кто еще сможет ухаживать за ребенком и помогать соблюдать режим лечения;  

- разъяснить пациенту и ухаживающим лицам, что необходимо принимать 100% доз, что 

пропуск доз может привести к лекарственной устойчивости, и что даже временное 

нарушение режима лечения может привести к неэффективности АРВ терапии и 

необратимым последствиям;  

- -рассказать о возможных побочных эффектах АРВ-препаратов и тактике в случае их 

появления; 

- -подчеркнуть важность регулярного наблюдения и своевременной явки в назначенные сроки; 

- -обсудить с ухаживающим лицом психологические и социальные проблемы и дать 

соответствующие направления, в том числе: 

 в службы социальной и правовой помощи, 

 в группы взаимной поддержки для родителей, других ухаживающих лиц и детей. 

Еще одна важная тема консультирования — правильное питание, включая оптимальное 

использование доступных продуктов питания, необходимые пищевые добавки, а также 

питание при обусловленных ВИЧ-инфекцией состояниях, влияющих на аппетит и 

способность принимать пищу. 

Родители должны знать об основных этапах физического и психического развития детей, 

следить за тем, соответствует ли развитие ребенка его возрасту и обсуждать это с врачом.  

Необходимо обсудить профилактику оппортунистических инфекций, в том числе 

медикаментозную профилактику пневмоцистной пневмонии и важность плановой 

иммунизации . 

 

VI. АРТ У ДЕТЕЙ 

Начало проведения АРТ в приоритетном порядке у всех детей с ВИЧ в возрасте до 1 

года или с тяжелым течением/на поздней стадии заболевания, вызванного ВИЧ (клинические 

стадии 3 или 4 по классификации ВОЗ), или с количеством CD4 ≤750 клеток/мм3 или <25% в 

зависимости от того, какая из этих величин окажется меньше. 

АРТ следует начинать у всех детей с ВИЧ в возрасте от пяти лет и старше с 

количеством клеток CD4 ≤500 клеток/мм3 независимо от клинической стадии по 

классификации ВОЗ, но с учетом  пожелания и готовности родителя/опекуна  

соблюдать приверженность к АРТ и получения письменного согласия.  

Начало проведения АРТ в приоритетном порядке, если количество CD4 

≤350клеток/мм³. 
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АРТ следует начинать у всех детей с ВИЧ и тяжелым течением или на поздней стадии 

заболевания (клиническая стадия 3 или 4 по классификации ВОЗ) независимо от возраста и 

количества CD4. 

АРТ следует начинать у всех детей в возрасте до 18 месяцев, которым был поставлен 

предположительный клинический диагноз ВИЧ-инфекции 

 

Таблица№11 

Показатели к началу АРТ у детей 

 

Возраст Когда следует начинать 

Младенцы (<1 года) Следует назначат АРТ всем детям данного возраста 

 

От 1 года, но менее чем5 лет 

 

Начало проведения АРТ в приоритетном порядке у всех 

ВИЧ-инфицированных детей в возрасте от 1 до 5 лет с 

тяжелым течением/на поздней стадии заболевания, 

вызванного ВИЧ (клинические стадии 3 или 4 по 

классификации ВОЗ), или с количеством CD4 ≤750 

клеток/мм3 или <25% в зависимости от того, какая из этих 

величин окажется меньше с учетом  пожелания и 

готовности родителя/опекуна  соблюдать приверженность к 

АРТ и получения письменного согласия. 

От 5 лет и старше При клинической стадии 3 или 4 по классификации ВОЗ 

или количестве CD4 ≤500 клеток/мм
3
с учетом  пожелания и 

готовности родителя/опекуна  соблюдать приверженность к 

АРТ и полученияписьменного согласия.  

Начало проведения АРТ в приоритетном порядке, если 

количество CD4 ≤350клеток/мм³. 

 

 

6.1. Схемы АРТ первого ряда 

При назначении ЛЖВАРТ первого ряда, рекомендуется использовать упрощенные, 

менее токсичные и более удобные схемы лечения в виде комбинированных препаратов с 

фиксированными дозами. Однократное ежедневное лечение по схеме с включением НИОТ 

(TDF + FTC или TDF + 3TC) и одного ННИОТ (EFV) принято считать предпочтительными 

вариантами для взрослых и детей старше десятилет. Для детей моложе трех лет схема на 

основе ИП представляется предпочтительной, если известен факт перинатального контакта с 

ННИОТ. 

Таблица№12 

Схемы лечения  АРВ-терапии первого ряда для взрослых, беременных и детей 

 

АРТ первого ряда 

 

Предпочтительные 

схемы первого ряда 

Альтернативные схемы 

первого ряда 

Взрослые (включая 

беременных и взрослых с 

коинфекцией ТБ и ВГВ) 
TDF + 3TC (или FTC) + 

EFV 

 

AZT + 3TC + EFV 

AZT + 3TC + NVP 

TDF + 3TC (или FTC) + NVP 

Подростки (от 10 до 18 лет) с 

весом≥35 кг 

 

AZT + 3TC + EFV 

AZT + 3TC + NVP 

TDF + 3TC (или FTC) + NVP 
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ABC + 3TC + EFV (или NVP) 

Дети от 3 лет, но менее чем 

10 лет и подростки  с 

весом<35 кг 

 

 

ABC + 3TC + EFV 

 

ABC + 3TC + NVP 

AZT + 3TC + EFV 

AZT + 3TC + NVP 

Дети в возрасте <3 лет 

 

ABC + 3TC + NVP 

AZT + 3TC + NVP 

ABC (или AZT) + 3TC + LPV/r 

 

6.2. АРТ первого ряда для беременных и АРВ препараты для их детей 

Ифаверенз не рекомендуется назначать беременным женщинам и женщинам 

детородного возраста без надежного способа контрацепции, не получившим ифаверенз ранее.  

Но если применение этого препарата было начато до беременности, то возможно 

продолжение его использования. 

Дети, рожденные от ВИЧ- позитивных матерей после рождения должны получать 

профилактическое лечение в течение четырех недель с приемом трёхкомпонентной 

профилактики.  

Профилактика у грудных детей должна начинаться с рождения или когда воздействие 

ВИЧ выявлено после родов. 

 

 

Таблица№13 

Профилактическое  лечение матери и ребенка для разных клинических сценариев 

 

Сценарий 

АРВ- 

профилактика у 

матери
a
 

АРВ- 

профилактика 

у младенца 
b
 

Продолжительность 

АРВ-профилактики 

умладенца 

Матери поставлен 

диагноз ВИЧ-

инфекции в период 

беременности (с),(d) 

Начало АРТ 

у матери 

 

Трехкомпонентная 

АРВ-профилактика: 

Внутрь  (сиропы) в 

первые 4 часа жизни:  

- Зидовудин50 мг/5мл  в 

дозе 4 мг/кг (разовая) 

каждые 12 часов +  

- Ламивудин10 мг/мл в 

дозе 2 мг/кг (разовая) 

каждые 12 часов в 

течение 4 недель +  

- Невирапин50 мг/5мл (2 

мг/кг (разовая) каждые 24  

часа в течение первой 

недели и (2 мг/кг 

(разовая) каждые 12 

часов в течение второй 

недели, после чего 

Невирапин отменить) 

4 недели 

 

Матери поставлен 

диагноз ВИЧ-

инфекции во время 

Начало АРТ 

у матери 

 

NVP 

 

6 недель; 

вероятность 

продления этого 
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родов или сразу 

после них, и она 

планирует кормить 

ребенка грудью 

срока 

до 12 недель 

 

Матери поставлен 

диагноз ВИЧ-

инфекции во время 

родов или сразу 

после них, и она 

планирует 

искусственное 

вскармливание 

Направление 

матери в службу 

по оказанию 

помощи при ВИЧ 

для обследования 

и назначения 

лечения 

Трехкомпонентная 

АРВ-профилактика: 

Внутрь  (сиропы) в 

первые 4 часа жизни:  

- Зидовудин50 мг/5мл  в 

дозе 4 мг/кг (разовая) 

каждые 12 часов +  

- Ламивудин10 мг/мл в 

дозе 2 мг/кг (разовая) 

каждые 12 часов в 

течение 4 недель +  

- Невирапин50 мг/5мл (2 

мг/кг (разовая) каждые 24 

часа в течение первой 

недели и (2 мг/кг 

(разовая) каждые 12 

часов в течение второй 

недели, после чего 

Невирапин отменить) 

4 недели 

 

ВИЧ-инфекция 

выявлена у матери 

после родов, но не 

позже 48 часов, 

младенец находится 

на грудном 

вскармливании 

Рекомендовать 

перевести 

ребенка на 

искусственное 

вскармливание. 

Направление 

матери в службу 

по оказанию 

помощи при ВИЧ 

для обследования 

и назначения 

лечения 

 

Ребенок переведен на 

искусственное 

вскармливание + 

Трехкомпонентная АРВ-

профилактика 

на 4 недели 

Ребенок продолжает 

грудное вскармливание 

Назначение 

6-недельного курса 

лечения Невирапин – 

высока вероятность 

продления этого 

срока 

до 12 недель 

ВИЧ-инфекция 

выявлена у матери 

после родов, спустя 

более 48 часов, 

младенец находится 

на грудном 

вскармливании 

Рекомендовать 

перевести 

ребенка на 

искусственное 

вскармливание. 

Направление 

матери в службу 

по оказанию 

помощи при ВИЧ 

для обследования 

и назначения 

лечения 

Ребенок переведен на 

искусственное 

вскармливание 

АРВ-профилактика 

не проводится. 

Ранняя ПЦР-

диагностика. 

 

Ребенок продолжает 

грудное вскармливание 

Назначение 

6-недельного курса 

лечения Невирапин – 

высока вероятность 

продления этого 

срока 

до 12 недель 
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Мать получает АРТ, 

но прерывает ее на 

фоне кормления 

ребенка грудью 

(например, по 

причине токсичности 

препаратов, 

истощения их 

запасов или отказа 

продолжать лечение) 

Определение 

Альтернативной 

схемы АРВ-

терапии или 

решения;  

консультирование 

по поводу 

продолжения 

АРТ без перерыва 

в лечении 

Невирапин До 6 недель после 

возобновления 

АРТ у матери или 

до 1 недели после 

прекращения 

грудного 

вскармливания 

 

a) Необходимо определить количество клеток CD4 у матери непосредственно перед 

началом или вскоре после назначения АРТ; необходимо руководствоваться 

требованиями действующего национального протокола по лечению ЛЖВ относительно 

проведения АРТ – должна ли она быть пожизненной или подлежит отмене после 

исчезновения риска передачи ВИЧ.  

b) Если принимаемый ребенком NVP вызывает токсическую реакцию или же запаса NVP 

не имеется, то вместо него можно использовать 3TC. 

С) Если мать после рождения ребенка пользуется альтернативным вскармливанием, 

новорожденному назначается трехкомпонентная профилактика детской формой NVP, 

3ТС, AZT четыре недели.  

d) Если известно, что мать начала принимать  АРТ менее чем за 4 недели до родов, 

допускайте вероятность продления периода лечения детской формой NVP до 12 недель, 

если такие младенцы находятся на грудном вскармливании. 

 

Таблица№14 

Дозы  невирапина при профилактическом лечении детей грудного возраста, 

находящихся на  грудном вскармливании 

 

Если мать принимает АРТ на всем периоде грудного вскармливания 

Возраст младенца Суточная дозировка 

От рождения (a) до 6недель (b) 

Масса тела при рождении 2000−2499 г 

Масса тела при рождении ≥2500 г 

 

10 мг один раз в день 

15 мг один раз в день 

От 6 недель до 12 недель  

Спустя 6-12 недель прекращается прием 

Невирапина. 

20 мг один раз в день 

Если мать не принимает АРТ в период грудного вскармливания 

От рождения (a) до 6 недель (b) 

Масса тела при рождении 2000−2499 г 

Масса тела при рождении ≥2500 г 

 

10 мг один раз в день 

15 мг один раз в день 

От 6 недель до 6 месяцев 20 мг один раз в день 

От 6 месяцев до 9 месяцев 30 мг один раз в день 

От 9 месяцев до прекращения грудного 

вскармливания 

40 мг один раз в день 
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a) Младенцам с массой тела при рождении <2000 г следует назначать дозы из расчета 

мг/кг; предлагаемая начальная доза соответствует 2 мг/кг один раз в день. 

b) Рекомендуемый период – 6 недель 

Для младенцев на грудном вскармливании рекомендована схема приема детской формы 

NVP в течение шести недель; неизменными остаются рекомендации по ведению 

младенцев, находящихся на альтернативном вскармливании и подлежащих 

трехкомпонентной профилактике детской формой NVP, 3ТС, AZT четыре недели.  

 

Если токсичность детской формы невирапина требует отмены этого препарата или же 

детской формы невирапина нет в наличии, то вместо нее можно назначить прием детской 

формы Ламивудина, возможно профилактическое лечения детей грудного 

возрастаЗидовудином(рекомендуется в тех случаях, когда в рацион питания вводится 

прикорм, если мать не принимает АРТ в период грудного вскармливания). 

 

Возраст младенца Суточная дозировкаЗидовудина 

От рождения
a
 до 6 недель 

Масса тела при рождении 2000−2499 г 
a
 

Масса тела при рождении ≥2500 г 

 

10 мг два раза в день 

15 мг два раза в день 
a 

Младенцам с массой тела <2000 г следует назначать дозы из расчета мг/кг; 

предлагаемая начальная доза соответствует 2 мг/кг два раза в день. 

 

 

6.3. Альтернативные схемы по причине токсичности, непереносимости схем АРТ 

Лечение зидовудином назначается в качестве альтернативного НИОТ для пациентов, 

страдающих непереносимостью к тенафовиру или не имеющих возможности принимать этот 

препарат. Для пациентов, страдающих непереносимостью к ифаверенз или не имеющих 

возможности принимать этот препарат, альтернативным ННИОТ является невирапин.  

Переход на лечение невирапином тех лиц, которые уже проходили курс терапии, и у 

которых имело место подавление репликации вирусов, не ассоциируется с повышением 

токсичности даже на фоне восстановления иммунной системы. 

И наконец, альтернативой замены ифаверенза на невирапин будет один из ИП, 

который является рекомендуемой терапией второго ряда. 

 В связи с длительным периодом полувыведения ифаверенза и невирапина, при резком 

прекращении лечения на основе ННИОТ,  возникает риск развития устойчивости к ННИОТ. 

В отношении пациентов, которые желают или должны прекратить АРТ на основе ифаверенза,  

по причине токсичности или других состояний, необходимо определить, следует ли 

использовать «шлейф» из НИОТ для снижения этого риска: 

 если в схеме на основе НИОТ используется тенафовир, такой «шлейф» не требуется; 

 если схема на основе НИОТ включает зидовудин, рекомендуется использовать 

«шлейф» в течение  двух недель (период полувыведения ифаверенза дольше, чем 

невирапин). 

 

6.4. АРТ первого ряда для детей в возрасте до трех лет 

Если в анамнезе ребенка нет сведений о неэффективности лечения по схеме на основе 

ННИОТ и он не подвергался воздействию ННИОТ в перинатальный период, то лечение 

следует начинать со схемы на основе невирапина. В обратном же случае, если есть сведения 

о неэффективности лечения по схеме на основе ННИОТ или он подвергался воздействию 

ННИОТ в перинатальный период, или же невозможно получить данные сведения, то в 
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качестве АРТ первого ряда для ВИЧ-позитивных детей в возрасте до трех лет (36 месяцев) 

следует использовать схему лечения на основе лопинавира/ритонавира. Если использовать 

лопинавир/ритонавир не представляется возможным,следует начинать со схемы на основе 

невирапина. 

В тех случаях, когда осуществляется мониторинг вирусной нагрузки, следует 

рассмотреть возможность замены лопинавир/ритонавирана ННИОТ после достижения 

супрессиивиремии. 

Для грудных детей и детей в возрасте до трех лет, зараженных ВИЧ, в качестве 

варианта лечения, у которых развивается ТБ во время проведения АРТ по схеме, содержащей 

невирапин или лопинавир/ритонавир, рекомендуется схема ABC+3TC+AZT.  

После окончания курса противотуберкулезного лечения эта схема должна быть 

отменена, и следует вновь перейти на первоначальную схему. 

Для грудных детей и детей в возрасте до трех лет, инфицированных ВИЧ, в качестве 

основы из двух НИОТ для схемы АРВ-терапии следует использовать ABC+3TC или AZT + 

3TC. 

 

Таблица№15 

Схемы лечения  АРВ-терапии первого ряда для детей 

в возрасте до трех лет 

 

Предпочтительные схемы ABC+ 3TC или AZT + 3TC  + NVP  

Альтернативные схемы ABC+ 3TC  или AZT + 3TC + LPV/r 

 

6.5. АРТ первого ряда для детей в возрасте трех лет и старше  

Для ВИЧ- позитивных детей в возрасте трех лет и старше предпочтительным ННИОТ 

для лечения первого ряда является ифаверенз, а в качестве альтернативного препарата – 

невирапин. 

Для ВИЧ-позитивных детей в возрасте трех лет и старше, но младше 10 лет (с весом 

менее 35 кг) основой из двух НИОТ для схемы АРТ должна служить одна из приведенных 

ниже комбинаций в следующем предпочтительном порядке: 

• ABC + 3TC 

• AZT + 3TC  

Особое примечание: Следует принимать во внимание относительные преимущества 

абакавирапо сравнению с тенафовиром и зидовудином для детей в возрасте десяти лет и 

старше. Абакавир может приниматься один раз в сутки. Зидовудин принимается два раза в 

сутки и может вызывать тяжелую анемию. 

Тенафовир недавно разрешен к применению у детей, и его преимуществом является 

прием один раз в сутки. Опыт применения тенафовира у детей является ограниченным, и 

существуют опасения в отношении долгосрочных последствий, связанных с токсическим 

воздействием на кости (остеопароз).  

Для ВИЧ-позитивных детей и подростков от 10 до 18 лет включительно, весящих 35 кг 

или более, основа из двух НИОТ для схемы АРТ должна соответствовать схемам, 

применяемым для взрослых, являясь одной из приведенных ниже комбинаций в следующем 

предпочтительном порядке: 

• TDF + 3TC (или FTC) 

• AZT + 3TC 

• ABC + 3TC 

При особых обстоятельствах допускается использование абакавираили усиленных ИП. 
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Таблица№16 

Схемы   АРТ первого ряда для детей ≤ 18 лет 

 

 Дети в возрасте от 3 до менее 10 

лет с весом <35 кг 

Детив возрасте от 10 до 18 летс 

весом  ≥35 кг 

Предпочтительная 

Схема 

ABC + 3TC + EFV  TDF + 3TC (или FTC)+EFV 

Альтернативные 

схемы 

 

ABC + 3TC + NVP 

AZT + 3TC + EFV 

AZT + 3TC + NVP 

 

AZT + 3TC + EFV 

AZT + 3TC + NVP 

TDF + 3TC (или FTC) + NVP 

ABC + 3TC + EFV 

ABC + 3TC + NVP 

 

Включение тенафовира в первоначальные схемы АРТ для детей с ко-инфекцией ВГВ 

создает потенциальные преимущества с точки зрения уменьшения вероятности селекции 

устойчивых к ламивудину штаммов ВИЧ, которые могут ограничить возможности выбора 

вариантов лечения ВГВ в будущем. 

 

6.6. Комбинированное лечение ТБ и ВИЧ-инфекции у детей 

ТБ является одной из наиболее распространенных оппортунистических инфекций 

среди детей с ВИЧ.  

Таким образом, важное значение имеет выбор схем, совместимых с 

противотуберкулезной терапией. Взаимодействие между рифампицином и 

лопинавир/ритонавиром или невирапином означает, что комбинированное лечение детей в 

возрасте до трех лет является сложной задачей, однако имеется эффективная 

трехкомпонентная нуклеозидная схема лечения (AZT+3TC+ABC), которая представляет 

собой приемлемый вариант для детей, которые нуждаются в противотуберкулезной терапии, 

уже получая АРТ. 

Таблица №17 

Схемы АРТ для детей, которым показано лечение ТБ 

 

Рекомендуемые схемы для детей, приступающих к 

АРТ на фоне лечения ТБ 
a b

 

 

До 3 лет 

2НИОТ+NVP 

или 

AZT+3TC+ABC 

 

С 3 лет и старше 

2НИОТ+ EFV 

или 

AZT+3TC+ABC 

Рекомендуемая схема для детей грудного и более старшего возраста, 

приступающих к лечению ТБ на фоне получения АРТ 

Ребенок, 

пролечиваемый 

по стандартной 

схеме 2 НИОТ + 

EFV/NVP) 

 

До 3 лет 

 

Продолжение приема NVP таким 

образом, чтобы доза 

соответствовала 200 мг/м
2
 

или 

AZT + 3TC + ABC 

3 года и Если ребенок уже получает EFV, 
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старше 

 

то следует продолжать ту же 

схему 

Если ребенок получает NVP, то 

следует перейти на EFV 

ИлиAZT + 3TC + ABC 

Рекомендуемая 

схема для детей 

грудного и более 

старшего возраста, 

приступающих к 

лечению ТБ на фоне 

получения АРТ 

Ребенок, 

пролечиваемый 

по стандартной 

схеме на основе 

ИП (два НИОТ + 

LPV/r) 

 

До 3 лет 

 

AZT + 3TC + ABC 

или 

Возможно продолжать прием 

LPV/r с удвоением суточной дозы 

LPV/r для достижения полной 

терапевтической дозы 

3 года и 

старше 

 

Если в анамнезе ребенка нет 

сведений о неэффективности 

лечения по схеме на основе 

ННИОТ: 

То следует произвести замену на 

EFV 

или 

AZT + 3TC + ABC 

или 

Следует продолжать прием LPV/r 

с удвоением суточной дозы LPV/r 

для достижения полной 

терапевтической дозы  

Если в анамнезе ребенка имеются 

сведения о 

неэффективности лечения по 

схеме на основе ННИОТ: 

AZT + 3TC + ABC 

или 

Возможно продолжать прием 

LPV/r с удвоением суточной дозы 

LPV/r для достижения полной 

терапевтической дозы  

Следует предусмотреть 

возможность консультирования с 

экспертами для составления 

схемы лечения препаратами 

второго ряда 

 

Тройную комбинацию НИОТ рекомендуется назначать только на период 

противотуберкулезного лечения; соответствующую возрасту схему на основе ИП или 

ННИОТ следует возобновить по мере завершения курса лечения на основе рифампицина. Эту 

схему следует считать предпочтительным вариантом для детей моложе трех лет, 

пролечиваемых на момент начала лечения ТБ по схеме на основе лопинавир/ритонавира. 

Тройную терапию НИОТ следует также считать предпочтительной схемой для детей старше 

3 лет при неэффективном лечении по схеме на основе ННИОТ в анамнезе. 
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Возможно продолжать прием лопинавир/ритонавирас удвоением суточной дозы для 

достижения полной терапевтической дозы. 

 

 

VII. ПРИВЕРЖЕННОСТЬ К АРТ 

Поскольку несоблюдение пациентами режима лечения приводит к возникновению 

устойчивости ВИЧ, возможности дальнейшего выбора активных препаратов снижаются. 

Если у возбудителя возникло достаточное количество мутаций, сделавших его абсолютно 

нечувствительным к тому или иному препарату, пациент никогда больше не сможет 

использовать этот препарат. Более того, появление мутаций устойчивости часто означает не 

только нечувствительность возбудителя к одному или нескольким препаратам применяемой 

схемы АРТ, но и устойчивость ко всем препаратам того же класса (перекрестную 

устойчивость), что еще больше снижает возможности дальнейшего выбора активных 

препаратов. С ростом распространенности устойчивых штаммов ВИЧ растет вероятность их 

дальнейшей передачи. Несоблюдение режима лечения повышает риск прогрессирования 

болезни. 

 Ответственность пациента – принимать все назначенные препараты в назначенных 

дозах и в назначенное время. 

Обязанность врача, назначающего АРТ – добиться, чтобы пациент осознал важность 

соблюдения  режима лечения, помочь сформировать приверженность до начала АРТ и 

обеспечить ему необходимые меры поддержки для соблюдения врачебных предписаний.  

Причины несоблюдения режима лечения включают:  

 сформированная зависимость (наркотическая, алкогольная, зависимость от других 

психоактивных веществ - возможна нерегулярность приема любых препаратов);  

 плохое питание;  

 религиозные убеждения;  

 страх, что из-за регулярного приема препаратов ВИЧ-статус перестанет быть тайной;  

 боязнь побочных эффектов и сомнения в необходимости медикаментозного лечения;  

 психические заболевания, в том числе депрессия;  

 территориально-географические факторы (например, проживание в отдаленных 

местностях);  

 «таблеточная усталость»;  

Способы поддержки приверженности:  

 постоянное разъяснение необходимости АРТ и соблюдения режима лечения;  

 своевременное преодоление заблуждений пациента;  

 регулярная оценка соблюдения режима АРТ;  

 помощь пациентов, имеющих опыт приема АРТ;  

 регулярная оценка психического здоровья;  

 оценка поведенческих навыков, необходимых для соблюдения режима лечения;  

 обращение за помощью в специализированные социальные службы и другие 

учреждения.  

Факторы, относящиеся к схеме лечения, и меры их устранения  

При назначении АРТ необходимо учитывать следующие факторы, влияющие на 

уровень приверженности: 

 При схемах, требующих приема препаратов более 2 раз в сутки, режим лечения 

соблюдается хуже. 
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 Образ жизни некоторых пациентов препятствует двукратному приему препаратов, 

поэтому однократный прием способствует повышению их приверженности лечению.  

 Малое число таблеток повышает вероятность хорошего вирусологического ответа на 

лечение. 

 Уровень приверженности лечению не коррелирует с каким-либо определенным 

классом АРВ-препаратов. Однако противоречия в требованиях, касающихся привязки 

приема различных препаратов к приему пищи, могут затруднять соблюдение режима.  

 На соблюдение режима лечения могут повлиять лекарственные взаимодействия и 

побочные эффекты.  

Способы поддержки приверженности:  

 привязка режима лечения к образу жизни пациента (режиму питания, сна, работы);  

 учет индивидуальных предпочтений пациента, касающихся размера и количества 

таблеток, лекарственных форм, особенностей диеты и т. п.;  

 демонстрация пациенту самих таблеток перед выбором схемы лечения;  

 просвещение по вопросам, связанным с побочными эффектами препарата: какие 

именно эффекты, когда могут возникнуть, исчезнут ли они при продолжении приема 

препарата, как с ними справляться, что делать при их появлении (например, 

обратиться к врачу за советом, ни в коем случае не прекращать прием препарата без 

предварительной консультации и т. д.);  

 выдача препаратов при первом назначении АРТ в небольших количествах через 

короткие промежутки времени помогает выявить проблемы с соблюдением режима 

лечения до того, как они приведут к развитию устойчивости;  

 ограничение возможностей перерывов в лечении и неправильного применения 

препаратов;  

 использование схем с однократным приемом препаратов и комбинированных 

препаратов с фиксированным содержанием активных веществ;  

 изменение образа жизни, препятствующего соблюдению режима терапии (социальная 

и психологическая поддержка, лечение психических расстройств и т.д.;  

 регулярное общение с пациентами.  

 

7.1. Мониторинг эффективности АРТ и выявление причин неудачи лечения 

У каждого пациента во время плановых визитов нужно оценивать, насколько тщательно  

соблюдается режим АРТ.  

При вирусологической неудаче лечения врач обязательно должен обсудить с пациентом 

вопрос соблюдения режима лечения. Оптимизация приверженности лечению в первые 4–6 

месяцев после начала АРТ является решающим фактором, обеспечивающим  

долговременный успех терапии.  

При каждом визите медицинские работники должны убедиться, что пациент:  

 имеет моральную и практическую поддержку;  

 приспособил прием препаратов к своему распорядку дня;  

 понимает, что несоблюдение режима лечения приводит к лекарственной 

устойчивости;  

 осознает, что нужно принимать все препараты в полной дозе;  

 не чувствует стеснения при приеме препаратов в присутствии других лиц;  

 соблюдает предписания по обследованию в ходе лечения;  

 знает о лекарственных взаимодействиях АРВ-препаратов и их побочных эффектах;  
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 осведомлен о тревожных симптомах, при которых он должен обратиться к врачу.  

 

В ходе АРТ могут появиться и другие проблемы, требующие быстрых действий:  

 лечение депрессии для укрепления заинтересованности в лечении и улучшения его 

долгосрочных результатов;  

 устранение последствий лекарственных взаимодействий и коррекция доз препаратов;  

 дополнительное наблюдение и обеспечение поддержки пациентам с зависимостью от 

наркотиков, психоактивных веществ или алкоголя во время срывов;  

 борьба с тошнотой  

Клиническая оценка и лабораторные тесты играют важнейшую роль в оценке 

состояния пациентов до начала АРТ и последующем мониторинге эффективности их лечения 

и возможной токсичности АРВ-препаратов.  

 

7.2. Лабораторный мониторинг пациентов на АРТ 

Таблица№18 

Рекомендуемый лабораторный мониторинг пациентов на АРТ 

 

Этап ведения 

ВИЧ-инфекции 

 

Рекомендуемые 

 

Желательные, по показаниям 

(при наличии возможности) 

 

 

Динамическое 

наблюдение 

перед началом АРТ 

Подсчет клеток CD4 

Скрининг на ТБ 

ВН 

Общий анализ крови, 

мочи 

Биохимический анализ 

крови. 

 

-Серологическая реакция на ВГВ (HBsAg) 

-Серологическая реакция на ВГС 

-Скрининг на криптококковый антиген, 

если количество CD4 ≤100 клеток/мм3  

-Скрининг на инфекции, передающиеся 

половым путем 

-Обследование на ведущие  

неинфекционные и сопутствующие 

заболевания  

-Тест на беременность 

На фоне приема 

АРТ 

Подсчет клеток CD4 

(через каждые6 месяцев) 

Анализ вирусной 

нагрузки (каждые 6 

месяцев) 

Общий анализ крови, 

мочи 

Биохимический анализ 

крови. 

Скрининг на ТБ 

-Определение уровня гемоглобина на фоне 

приема AZT 

-Анализ мочи на гликозурию и 

определение  расчетной скорости 

клубочковой фильтрации (рСКФ) и 

сывороточного креатинина на фоне приема 

TDF 

-Определение уровня 

аланинаминотрансферазы на фоне приема 

NVP  

-ЭКГ на фоне приема АВС 

-Липопротеиды очень низкой и низкой 

плотности, холестерин на фоне приема 

LPV/r 

Вирусологический ответ и вирусологическая неудача 

В качестве предпочтительного метода мониторинга для выявления и подтверждения 

неудачи АРТ используется вирусная нагрузка. Вирусную нагрузку следует определять вскоре 
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после начала АРТ (через 3 и 9 месяцев) и затем каждые пол года для выявления 

неэффективности лечения.  

Особые примечания: Неудача лечения определяется как постоянно выявляемая 

вирусная нагрузка, превышающая 1000 копий/мл (то есть проведение двух последовательных 

определений вирусной нагрузки с интервалом 4 недели  с оказанием поддержки в 

соблюдении режима лечения в период между определениями) не ранее, чем через 48 недель 

после начала использования АРВ-препаратов. 

 Определение вирусной нагрузки поможет отличить неэффективность лечения от 

несоблюдения режима лечения и может служить косвенным показателем риска передачи 

инфекции на популяционном уровне. 

В отношении детей определение вирусной нагрузки может способствовать 

осуществлению стратегий лечения для сохранения возможности использования вариантов 

второго ряда по мере роста детей (например, переход от лопинавир/ритонавира к одному из 

ННИОТ после стабилизации уровня вирусологической супрессии). 

Изменение схемы лечения при низких пороговых уровнях вирусной нагрузки не приводит 

к улучшению клинических и вирусологических результатов, но сводит к минимуму развитие 

лекарственной устойчивости ВИЧ, особенно в отношении НИОТ, если используется схема на 

основе ННИОТ.  

У детей результаты определения вирусной нагрузки в первые шесть месяцев после начала 

АРТ следует интерпретировать с осторожностью, так как детям грудного и младшего 

возраста может потребоваться больше времени для достижения вирусологической супрессии 

в связи с более высоким исходным уровнем вирусной нагрузки.  

Если при вирусологической неудаче просто продолжать прием АРВ-препаратов и ничего 

не предпринимать, высок риск постепенного накопления у ВИЧ мутаций лекарственной 

устойчивости.  

Небольшие подъемы вирусной нагрузки от уровня, не поддающегося количественному 

определению (например, 50 или 400 копий/мл), до уровня, не превышающего 1000 копий/мл, 

называются «всплесками». В этой ситуации необходимо проведение  обсуждения с 

пациентом вопросов соблюдения режима лечения. После регистрации «всплеска» вирусную 

нагрузку следует измерить еще раз через 4 недели.  

Помимо несоблюдения режима лечения причинами вирусологической неудачи могут 

быть первичная лекарственная устойчивость, взаимодействие препаратов, а также 

лабораторная ошибка.  

Если причина вирусологической неудачи не выявлена и приняты все возможные меры по 

поддержке приверженности лечению, показан переход на схему АРТ второго ряда. 

Иммунологический ответ 

Число лимфоцитов CD4 само по себе не может служить показателем успеха или неудачи 

лечения. В среднем за первый год АРТ число лимфоцитов CD4 увеличивается на 50-100 

клеток/мкл. Если в течение первого года АРТ число лимфоцитов CD4 не повысилось более 

чем на 50 клеток/мкл говорят об иммунологической неудаче лечения.  

Недостаточный иммунологический ответ может быть обусловлен вирусологической 

неудачей лечения, возрастом и принимаемыми АРВ-препаратами (зидовудин, комбинация 

диданозина и тенафовира).  

Расхождение между вирусологическим и иммунологическим ответом 

У пациентов с вирусологической неудачей лечения при неизменном или повышающимся 

в динамике числом лимфоцитов CD4+ приоритет должен отдаваться вирусологическим 

показателям – они служат главным критерием для решения о пересмотре схемы АРТ.  
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Если же ответ на терапию оценивают только по числу лимфоцитов CD4, не измеряя 

вирусной нагрузки, АРТ может быть ошибочно сочтена успешной.  

Поэтому регулярное измерение вирусной нагрузки рекомендуется всем пациентам, 

получающим АРТ (таблица №14).  
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Таблица№19 

Наблюдение за лабораторными показателями во время АРТ 

 

Сроки проведения лабораторных исследований после начала АРТ Сроки проведения 

лабораторных исследований 

для пациентов, у которых 

эффективна  АРТ 

По клиническим 

показаниям или при 

показании к замене 

схемы АРТ 

  Перед 

лечением 

через 1месяц 

после начала 

АРТ 

через 3 месяца 

после начала 

АРТ 

Каждые 6 

месяца 

Каждые 12 

месяцев 

  

Вирусная нагрузка Х   Х   Х  Х 

Число СД4-

лимфоцитов 

Х   Х   Х Х 

Общий анализ 

крови 

Х Х Х Х  Х 

Биохимический анализ крови  

АЛТ, АСТ,             

общ.билирубин,                 

Х   Х        Х         Х 

Глюкоза крови Х   Х Х  Х 

Холестерин  Х         Х 

 

Креатинин Х Х                                           

(TDF) 

Х                                                   

(TDF) 

Х                                           

(TDF) 

 Х 

(TDF) 

  

Общий анализ 

мочи 

Х     Х  Х 

(TDF) 
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Клинический ответ 

Обычно через недели или месяцы после начала АРТ симптомы ВИЧ-инфекции либо 

исчезают (стадия 1), либо сводятся к минимуму (стадия 2).  

Некоторые ОИ, свидетельствующие о стадии 3 или 4, на фоне успешной АРТ могут 

рецидивировать, как проявление синдрома восстановления иммунитета.  

Восстановление функций иммунной системы под действием АРВ-препаратов занимает 

время, и, пока этого не произошло, у пациентов с хорошим вирусологическим ответом на 

первом году терапии могут развиваться ОИ.  

Появление после начала АРТ новых или рецидивирующих клинических проявлений, 

характерных для клинических стадий ВИЧ-инфекции 3 или 4 (ОИ или другие обусловленные 

ВИЧ-инфекцией заболевания), свидетельствует о недостаточной эффективности лечения. 

При хорошем вирусологическом ответе на АРТ нет необходимости пересмотра схемы АРТ, 

лечения требует только ОИ. 

 

Таблица№20 

Определения понятий клинической, иммунологической и вирусологической неудачи 

лечения для принятия решения о переходе на другие схемы АРТ 

 

Неудача Определение Комментарии 

 

Клиническая 

неудача 

 

Взрослые 

Новый или рецидивирующий 

клинический случай, 

свидетельствующий о тяжелой форме 

иммунодефицита (клиническая стадия3 

или 4 по классификации ВОЗ) по 

истечении первого годаАРТ 

Дети 

Новый или рецидивирующий 

клинический случай, 

свидетельствующее о тяжелойформе 

иммунодефицита (клиническая стадия 3 

или 4, за исключением ТБ, по 

классификации ВОЗ) по истечении 

первого года  АРТ 

Увзрослых определенные 

состояния в клинической 

стадии 3 по классификации 

ВОЗ (ТБ легких и 

тяжелыебактериальные 

инфекции) также указывают 

на неудачу в лечении 

 

 

Иммунологическая 

неудача 

 

Взрослые 

Количество клеток CD4 снижается до 

исходного уровня или ниже или 

устойчивые уровни CD4 клеток ниже 

100 клеток/мм
3
 

Без сопутствующей или 

оппортунистической 

инфекции возникает 

транзиторное снижение 

количества CD4 клеток 

 

 
Дети младше 5 лет 

Устойчивые уровни CD4клеток ниже200 

клеток/мм3 или <10% 

Старше 5 лет 

Устойчивые уровни CD4 клеток 

ниже100 клеток/мм3 

Вирусологическая ВН в плазме крови более 1000 копий/мл Пациент должен пройти 
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неудача 

 

по результатам двух последовательных 

измерений (с интервалом 4 недели) 

вирусной нагрузки спустя 3месяца при 

оказании поддержки в соблюдении 

режима лечения 

 

курс АРТ, как минимум, в 

течение 6 месяцев, прежде 

чем можно 

утверждать, что та или иная 

схема оказалась 

неэффективной 

 

  

 



 
 

 
 

Рисунок№3 

Стратегии определения вирусной нагрузки в целях выявления 

или подтверждения неудачи лечения и перехода на другую схему 

АРВ-терапии у взрослых и детей 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.3.Мониторинг и замена препаратов  при лекарственной токсичности АРТ 

 

Для лиц, получающих АРТ, используется лабораторный мониторинг 

безопасности и токсичности на основании симптомов. 

Таблица№21 

Типы проявления токсичности, связанной с действием 

АРВ-препаратов первого, второго и третьего ряда 

 

АРВП 

 

Основные типы 

токсичности 

Факторы риска Предлагаемая 

тактика ведения 

ABC 

Реакция 

Гиперчувствительности 

 

Присутствие гена HLA-B*5701 

Необходимо 

заменить  ABC на 

TDF или AZT  

Целенаправленный 

мониторинг вирусной нагрузки 

(подозреваемая клиническая или 

иммунологическая неудача) 
 

Переход на терапию 

второго ряда 

Вирусная нагрузка >1000 

копий/мл 

 

Повторный 2-х кратный анализ на 

вирусную нагрузку с интервалом 4 недели 

 

Анализ на вирусную нагрузку 

Вирусная нагрузка ≤1000 

копий/мл 

 

Обследование на наличие проблем 

ссоблюдением приверженности к лечению 

Вирусная нагрузка >1000 

копий/мл 

 

Регулярный мониторинг вирусной 

нагрузки (ранее выявление 

вирусологической неудачи) 
 

продолжение терапии 

первого ряда 
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AZT 

 

Анемия, нейтропения, 

миопатия, 

липоартрофия или 

липодистрофия 

Исходная анемия или 

нейтропения 

 

Количество CD4 ≤200 

клеток/мм3 
вместо  AZT 

следует назначить 

TDF или ABC 

 
Лактоцидоз или 

тяжелая гепатомегалия 

с гиперстеатозом 

 

ИМТ >25 (или масса тела >75 

кг) 

Продолжительное 

экспонирование поаналогам 

нуклеозидов 

EFV 

Непрерывное 

токсическое действие 

на центральную 

нервную систему 

(например, 

патологические 

сны, депрессия или 

спутанность сознания) 

Депрессия или другое 

Психическоерасстройство (в 

предшествующем периоде или 

на начальном этапе лечения) 

Дневная дозировка 

Заменить на NVP. 

Если у человека 

непереносимость к 

обоимННИОТ, 

следует 

назначитьусиленны

е ИП 

Конвульсии  Судороги в анамнезе 

Реакция 

гиперчувствительности 

синдром Стивенса-

Джонсона 

Гинекомастия у 

мужчин 

Факторы риска неизвестны 

LPV/r 

 

Отклонения от нормы 

на ЭКГ  (удлинение 

интервалов PR и QT)  

Лица с предшествующим 

поражением проводящей 

системы сердца. 

Параллельный прием 

других препаратов, 

которые могут обусловить 

удлинение интервала PR 

Если в состав АРТ 

первого ряда у 

детей входит LPV/r, 

следует 

назначить ННИОТ 

(NVP детям моложе 

3 лет и EFV детям 

от 3 лет и старше).  

Удлинение интервала 

QT 

 

Врожденный синдром 

длинного интервала QT 

Гипокалиемия 

Параллельный прием 

препаратов, которые могут 

обусловить удлинение 

интервала QT 

Гепатотоксичность 

 

Сочетанная инфекция ВГВ и 

ВГС 

Параллельный прием 

гепатотоксичных 

препаратов 

Панкреатит 

Поздняя стадия 

заболевания, вызванного 

ВИЧ 

Липоартрофияили 

метаболический 

синдром, 

дислипидемия или 

Факторы риска неизвестны 



60 
 

 

 

Мониторинг токсичности TDF 

Нефротоксичность TDF характеризуется нарушением функции клеток 

проксимальных почечных канальцев, которое может быть связано с острой почечной 

недостаточностью или хронической болезнью почек. Проведение лабораторного 

мониторинга не является обязательным требованием при назначении лечения TDF.  

тяжелая диарея 

NVP  

Гепатотоксичность 

Сочетанная инфекция ВГВ 

и ВГС 

Параллельный прием 

гепатотоксичных 

препаратов 

Количество CD4 >250 

клеток/мм3 у женщин 

Количество CD4 >400 

клеток/мм3 у мужчин 

Первый месяцпрохождения 

лечения  

 

Заменить на EFV. 

Если у человека 

непереносимость к 

обоим 

ННИОТ, следует 

назначить 

усиленные ИП 
Тяжелая 

кожнаяреакция и 

реакциягиперчувствите

льности 

(синдром Стивенса-

Джонсона) 

Факторы риска неизвестны 

TDF 

Дисфункция почечных 

канальцев, синдром 

Фанкони 

 

 

Фоновое заболевание 

почек  

Более старший возраст 

ИМТ <18.5 (или масса тела <50 

кг) 

Непролеченный сахарный 

диабет 

Непролеченная 

гипертензия 

Параллельный прием 

нефротоксичных 

препаратов или усиленного ИП 

TDF заменить на 

AZT или ABC 

 

Снижение 

минерального состава и  

плотности костной 

ткани 

Остеомаляция и 

патологический перелом в 

анамнезе 

Факторы риска по 

остеопорозу или потере 

костной массы 

Лактоцидоз или 

тяжелая 

гепатомегалия с 

гиперстеатозом 

Продолжительное 

воздействие аналогов 

нуклеозидов. Ожирение 

Обострение гепатита 

B (реактивация 

воспалительного 

процесса в печени) 

Отмена TDF из-за его 

токсичности 

Следует назначить 

альтернативный 

препарат для 

лечения гепатита B  
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Регулярный контроль артериального давления можно проводить для оценки 

состояния в отношении гипертонии.  

Анализ мочи можно использовать для выявления гликозурии или тяжелой 

нефротоксичности TDF у лиц без диабета, принимающих схемы лечения, содержащие 

TDF. 

 Если имеется возможность регулярного проведения креатининовой пробы, до 

начала приема схем с содержанием TDF следует определить расчетную скорость 

клубочковой фильтрации исходного уровня. Не следует начинать прием TDF, если 

расчетная скорость клубочковой фильтрации ниже 50 мл/мин, при длительном диабете, 

неконтролируемой гипертонии и почечной недостаточности.  

Для оценки СКФ следует использовать формулы Кокрофта-Голта (CG) или 

модификации диеты при почечной болезни (MDRD). 

 

Онлайновый калькулятор имеется на веб-сайте http://nephron.com/cgi-bin/CGSI.cgi. 

 

Формула CG: рСКФ = (140 – возраст) X (вес в кг) X 0,85 (для женщин)/(72 X 

креатинин в мг%). 

Формула MDRD: рСКФ = 175 X сывороточный креатинин–1,154 X возраст– 0,203 X 

0,742 (для женщин). 

 

У детей, принимающих TDF, следует осуществлять мониторинг роста. 

 

 Мониторинг токсичности других АРВ-препаратов 

Зидовудин 

Прием зидовудина связан с риском гематологической токсичности, в связи с чем 

перед началом АРТ рекомендуется измерять уровень гемоглобина, особенно у 

взрослых и детей с низкой массой тела, низким количеством CD4 и поздней стадией 

заболевания, вызванного ВИЧ. ЛЖВи тяжелой анемией при оценке исходного 

состояния (уровень гемоглобина ниже 7,0 г/дл) следует избегать приема зидовудина в 

качестве терапии первого ряда. 

 

Невирапин 

Лабораторные измерения показателей активности ферментов печени имеют 

очень низкую прогностическую ценность в отношении схем, содержащих NVP. 

Однако, при наличии возможности, рекомендуется проводить мониторинг ферментов 

печени, особенно у женщин с ВИЧ, у которых количество клеток CD4 превышает 250 

клеток/мм
3
, а также у людей с ВИЧ, ко-инфицированных ВГВ или ВГС.  

 

Эфавиренц 

Основным типом токсичности эфавиренца являются побочные эффекты, 

оказывающие воздействие на центральную нервную систему, которые обычно 

проходят через несколько недель. Однако в некоторых случаях они могут сохраняться 

на протяжении нескольких месяцев или постоянно. Несмотря на опасения в отношении 

потенциального риска тератогенности, связанной с приемом EFV во время 

беременности, в рамках проведенного метаанализа в мировой практике - не было 

выявлено общего увеличения частоты случаев врожденных пороков при приеме EFV в 

первый триместр беременности по сравнению с другими АРВ-препаратами.  

 

7.4. Основные взаимодействия АРВ-препаратов  

Таблица№22 

Основные взаимодействия АРВ-препаратов и тактика ведения таких случаев 
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АРВ-препарат Основные 

взаимодействия 

Предлагаемая тактика 

ведения 

AZT 

 

Рибавирин и 

пегилированный 

интерферон альфа-2а 

Схема первого ряда: вместо 

AZT следует назначить TDF 

Схема второго ряда: вместо 

AZT следует назначить АВС 

Усиленные 

ИП (LPV/r) 

Рифампицин 

Вместо рифампицина следует 

назначить рифабутин 

Следует правильно подобрать 

дозу ИП или перейти на три 

НИОТ 

Левастатин и 

симвастатин 

Следует назначить 

альтернативный препарат для 

лечения дислипидемии 

(например, правастатин) 

Гормональная 

контрацепция 

на основе эстрогена 

Следует воспользоваться 

альтернативными или 

дополнительными методами 

контрацепции 

Астемизол и терфенадин 

Следует назначить 

альтернативное 

антигистаминное средство 

TDF 
Следует мониторировать 

почечную функцию  

EFV 

Гормональная 

контрацепция на основе 

эстрогена 

Следует воспользоваться 

альтернативными или 

дополнительными методами 

контрацепции 

Астемизол и терфенадин 

Следует назначить 

альтернативное 

антигистаминное 

средство 

NVP 

Рифампицин 
Вместо NVP следует 

назначить EFV 

Итраконакол и 

кетоконазол 

Следует назначить 

альтернативное 

противогрибковое 

средство (например, 

флуконазол) 

 

Использование комбинации усиленного ИП + двух НИОТ рекомендуется в 

качестве предпочтительной стратегии АРТ второго ряда для взрослых, а также для 

детей, если в АРТ первого ряда использовались схемы, содержащие ННИОТ. Для 

детей, получающих АРТ первого ряда с использованием схемы на основе ИП, 

рекомендуется переход на ННИОТ или продолжение использования схемы на основе 

ИП, в зависимости от возраста. 

 

Таблица№23 

Краткое описание предпочтительных схем АРВ-терапии 

для взрослых, беременных женщин и детей 

 

АРТ второго ряда Предпочтительные Альтернативные 
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 схемы 

 

схемы 

 

Взрослые, включая беременных и 

кормящих грудью женщин 

AZT + 3TC + LPV/r  

 

TDF+3TC/FTC+LPV/r 

 

Дети 

 

Если использовалась схема 

первого ряда, в состав 

которой входили ННИОТ 

ABC+3TC+LPV/r TDF+3TC/FTC+LPV/r 

Если 

использовалась 

схема первого 

ряда, в состав 

которой  входил 

ИП 

<3 лет 

 

AZT/ABC+3TC+NVP 

 

 

от 3 лет 

до10лет 

AZT/ABC+3TC+EFV ABC/TDF+3TC+NVP 

 

 

 

 

7.5. АРТ второго ряда для взрослых  

АРТ второго ряда для взрослых должна включать два нуклеозидных ингибитора 

обратной транскриптазы (НИОТ) + ингибитор протеазы (ИП), усиленный ритонавиром. 

Выбор НИОТ для второго ряда осуществляется последовательно: 

• После неудачного использования схемы первого ряда на основе TDF+3TC (или 

FTC) в качестве основы из двух НИОТ в схемах второго ряда следует использовать 

AZT+3TC. 

• После неудачного использования схемы первого ряда на основе AZT+3TC в 

качестве основы из двух НИОТ в схемах второго ряда следует использовать TDF+3TC 

(или FTC). 

• В качестве предпочтительного подхода рекомендуется использовать основу из 

двух НИОТ в виде комбинированного препарата с фиксированными дозами.  

Таблица№24 

Предпочтительные схемы АРВ-терапии второго ряда для взрослых  

 

Целевая группа 

ЛЖВ 

Предпочтительная схема второго ряда 

 

Взрослые  

 

Если в состав АРТ первого 

ряда входил AZT 

TDF+3TC/FTC+ LPV/r 

 

Если в состав АРТ первого 

ряда входил TDF 

AZT+3TC+LPV/r 

Беременные 

женщины 

Если в состав АРТ первого 

ряда входил AZT 

TDF+3TC/FTC+ LPV/r 

 

Если в состав АРТ первого 

ряда входил TDF 

AZT+3TC+LPV/r 

Ко-инфекция 

ВИЧ и ТБ 

Если доступен 

Рифабутин 

Стандартные ИП-содержа-

щие схемы всоответствии с 

рекомендациями 

длявзрослых 

Если Рифабутин не 

Доступен 

Те же основные препараты 

класса НИОТ в 

соответствии с 

рекомендациями для 

взрослых плюс двойная 

доза LPV/r (то есть LPV/r 

800 мг/200 мг два раза в 
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день)  

Ко-инфекция 

ВИЧ и ВГВ 
AZT+TDF+3TC/ FTC+LPV/r 

 

 

Выбор НИОТ 

Если при неэффективной схемепервого ряда использовался зидовудин, в схеме 

второго ряда следует использовать тенафовир. Если в схеме первого ряда 

использовался тенафовир, в АРТ второго ряда следует использовать зидовудин. 

Абакавир является допустимым в качестве резервных вариантов при особых 

обстоятельствах, однако он не рекомендуется в качестве предпочтительного 

альтернативного варианта, так как не обладает конкретным преимуществом, и при этом 

усложняется вся схема и повышается стоимость лечения. 

Для лиц, ко-инфицированных ВИЧ и ВГВ, схема лечения которых первого ряда 

содержала TDF+3TC (или FTC), следует продолжать использовать эти НИОТ в схемах 

второго ряда для подавления ВГВ и снижения риска реактивация воспалительного 

процесса в печени, независимо от выбранной схемы второго ряда, которой должна быть 

AZT+TDF+3TC(или FTC)+ усиленный ИП. 

Для людей с активной формой ТБ, получающих рифампицин, все усиленные ИП 

в стандартных дозах противопоказаны в связи с лекарственными взаимодействиями и 

значительным снижением концентраций ИП в плазме. В этой ситуации могут 

использоваться лопинавир/ритонавир с удвоением суточной дозы (LPV/r 800 мг/200 мг 

два раза в сутки), однако это связано с более высокими уровнями токсичности и 

требует проведения тщательного клинического и лабораторного мониторинга.  

В то же время, если вместо рифампицина используется Рифабутин, все 

усиленные ИП могут приниматься одновременно в своих стандартных дозировках. 

Если схемы основанные на зидовудине, неэффективны, следует использовать 

схему второго ряда с приемом компонентов усиленного ИП и НИОТ (таких, как 

TDF+3TC (или FTC)+LPV/r). При неэффективности схемы, основанной на тенафовире, 

следует использовать схему приема компонентов ИП и НИОТ (таких, как 

AZT+3TC+LPV/r). 

 

7.6. АРТ второго ряда для детей  

После неудачного использования схемы первого ряда на основе ННИОТ для 

АРТ второго ряда используется усиленный ИП плюс два НИОТ; предпочтительным 

усиленным ИП является лопинавир/ритоновир. После неудачного использования схемы 

первого ряда на основе лопинавир/ритоновиру детей в возрасте до 3 лет следует 

продолжать применение схемы первого ряда и принимать меры к обеспечению ее 

лучшего соблюдения. После неудачного использования схемы первого ряда на основе 

лопинавир/ритоновиру детей в возрасте 3 лет и старше следует переключиться на схему 

второго ряда, содержащую ННИОТ плюс два НИОТ; предпочтительным ННИОТ 

является ифаверенз.  

При выборе схемы второго ряда продолжение приема ламивудина, несмотря на 

вероятность наличия резистентности к ламивудину является предпочтительным 

вариантом, так как, резистентность ВИЧ к ламивудину с мутацией M184V может 

снижать репликацию вируса и вызывать, в некоторой степени, повторную 

чувствительность к зидовудину или тенафовиру. После неудачного использования 

схемы первого ряда, содержащей ABC или TDF + 3TC (или FTC), предпочтительной 

основой из двух НИОТ для АРТ второго ряда является AZT + 3TC. После неудачного 

использования схемы первого ряда, содержащей AZT, предпочтительной основой из 

двух НИОТ для АРТ второго ряда является ABC или TDF + 3TC (или FTC). 
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7.7. Рекомендуемые схемы АРТ первого и второго ряда для детей грудного и 

младшего возраста 

Для детей грудного и младшего возраста, получающих ННИОТ в рамках ППМР 

и начинающих получать схему АРТ первого ряда на основе ИП, для лечения второго 

ряда используется два новых НИОТ и один ННИОТ, поскольку он являлся 

единственным имеющимся новым классом препаратов. 

У детей младшего возраста, у которых схемы на основе лопинавир/ритонавира 

были неэффективны, селекция основных мутаций резистентности к ИП происходит 

редко и накопление мутаций аналогов тимидина носит очень ограниченный характер.  

Однако следует рассматривать возможность более быстрого перехода на другую 

схему в ситуациях, когда неудача вызвана несоблюдением режима лечения в связи с 

неприятным вкусом жидкой формы лопинавир/ритонавира или при прогрессировании 

заболевания, вызванного ВИЧ. В таких случаях детей в возрасте до трех лет следует 

переводить на схему, основанную на невирапине, при этом следует осуществлять 

тщательный мониторинг для обеспечения адекватного соблюдения режима лечения. 

Термостабильная форма лопинавир/ритоновир в виде комбинированной таблетки с 

фиксированными дозами переносится лучше, однако она не подлежит делению или 

дроблению.  

В случае неудачи лечения второго ряда у детей, следует продолжать лечение по 

переносимой ими схеме. В случае прекращения АРТ следует не допускать развития 

оппортунистических инфекций, облегчать симптомы и устранять боль. Критерии для 

выявления случаев неэффективности АРТ второго ряда являются теми же, что и для 

выявления неэффективности АРТ первого ряда.  

 

 

Таблица№25 

Схемы АРТ первого и второго ряда для детей  

 

 
Дети 

 
Схема АРТ первого ряда Схема АРТ второго ряда 

Схема первого 

ряда на основе 

LPV/r 

До 3-х лет 
ABC + 3TC + LPV/r 

Без изменений 
AZT + 3TC + LPV/r 

От 3-х лет 

и 

старше 

ABC + 3TC + LPV/r AZT + 3TC + EFV 

AZT + 3TC + LPV/r ABC +3TC+ EFV 

Схемапервого 

ряда наоснове 

ННИОТ 

Все 

возрастные 

группы 

ABC + 3TC + EFV/ NVP 
AZT+3TC+LPV/r 

TDF+3TC/ FTC+EFV/NVP 

AZT + 3TC + EFV/ NVP 
ABC/TDF + 3TC/FTC + 

LPV/r 
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Таблица 26 

Классификация ВОЗ ВИЧ-ассоциированного иммунодефицита у детей 

 

Классификация 

ВИЧ-

ассоциированного 

иммунодефицита 

Уровни лимфоцитов CD4 у детей разного возраста 

  11 месяцев 

(%) 

12—35 месяцев 

(%) 

36—59 месяцев 

(%) 

 5 лет
а
 (в 

мкл) 

Незначительный  >35 >30 >25 >500 

Умеренный  30—35 25—30 20—25 350—499 

Выраженный  25—29 20—24 15—19 200—349 

Тяжелый  <25 <20 <15 <200 или 

<15%  

 

Таблица 27 

Контрольная таблица оценки развития ребенка 

Возраст Основные навыки Возраст приобретения 

навыков 

1 месяц Лежа на животе, поднимает голову 

Отталкиваясь пятками от родительской руки, 

продвигается вперед 

Реагирует на звуки 

 

2 месяца Держит голову по средней линии 

Лежа на животе, поднимается на руках 

Улыбается осознанно 

 

4 месяца Переворачивается с живота на спину 

Смеется 

 

6 месяцев Сидит без поддержки 

Лепечет 

 

9 месяцев Встает, держась за опору  

Говорит «мама» 

 

12 месяцев Ходит самостоятельно 

Произносит комбинации из двух слов 

 

18 месяцев Может снять с себя часть одежды 

Рисует каракули  

Произносит комбинации из шести и более слов  

Бегает 

 

24 месяца Умеет мыть руки 

Прыгает 

Составляет фразы 

 

36 месяцев Пробует одеваться (надевает рубашку) 

Говорит понятным языком 

Может стоять на одной ноге 

 

48 месяцев Самостоятельно одевается 

Рисует человека 

Осваивает связанную речь 

Прыгает на одной ноге 
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ФВ ФВ ФВ ФВ ФВ
Доза (капс, 

таб)
ФВ ФВ ФВ ФВ Доза (таб) ФВ Доза (таб) ФВ Доза (таб) ФВ Доза (таб)

от до Ут Вч Ут вч ут вч ут вч
в сутки 1 

раз
ут вч ут вч ут вч

в сутки 1 

раз

в сутки 1 

раз

в сутки 1 

раз

в сутки 1 

раз

3 3,9 10 мг/мл 3 мл 3 мл 10 мг/мл 6 мл 6 мл 20мг/мл 3 мл 3 мл 10 мг/мл 5 мл 5 мл - 80мг/20мг/мл 1 мл 1 мл - - - - - -

4 4,9 10 мг/мл 3 мл 3 мл 10 мг/мл 6 мл 6 мл 20мг/мл 3 мл 3 мл 10 мг/мл 5 мл 5 мл - 80мг/20мг/мл 1,5 мл 1,5 мл - - - - - -

5 5,9 10 мг/мл 3 мл 3 мл 10 мг/мл 6 мл 6 мл 20мг/мл 3 мл 3 мл 10 мг/мл 5 мл 5 мл - 80мг/20мг/мл 1,5 мл 1,5 мл - - - - - -

6 6,9 10 мг/мл 4 мл 4 мл 10 мг/мл 9 мл 9 20мг/мл 4 мл 4 мл 10 мг/мл 8 мл 8 мл - 80мг/20мг/мл 1,5 мл 1,5 мл - - - - - -

7 7,9 10 мг/мл 4 мл 4 мл 10 мг/мл 9 мл 9 20мг/мл 4 мл 4 мл 10 мг/мл 8 мл 8 мл - 80мг/20мг/мл 1,5 мл 1,5 мл - - - - - -

8 8,9 10 мг/мл 4 мл 4 мл 10 мг/мл 9 мл 9 20мг/мл 4 мл 4 мл 10 мг/мл 8 мл 8 мл - 80мг/20мг/мл 1,5 мл 1,5 мл - - - - - -

9 9,9 10 мг/мл 4 мл 4 мл 10 мг/мл 9 мл 9 20мг/мл 4 мл 4 мл 10 мг/мл 8 мл 8 мл - 80мг/20мг/мл 1,5 мл 1,5 мл - - - - - -

10 10,9 10 мг/мл 6 мл 6 мл 10 мг/мл 12 мл 12 мл 20мг/мл 6 мл 6 мл 10 мг/мл 10 мл 10 мл
200 мг 

капс/таб
1 80мг/20мг/мл 2,0 мл 2,0 мл - -

**300/300/6

00мг таб
одна треть

**300/300/6

00мг таб
одна треть - -

11 11,9 10 мг/мл 6 мл 6 мл 10 мг/мл 12 мл 12 мл 20мг/мл 6 мл 6 мл 10 мг/мл 10 мл 10 мл
200 мг 

капс/таб
1 80мг/20мг/мл 2,0 мл 2,0 мл - -

**300/300/6

00мг таб
одна треть

**300/300/6

00мг таб
одна треть - -

12 13,9 10 мг/мл 6 мл 6 мл 10 мг/мл 12 мл 12 мл 20мг/мл 6 мл 6 мл 10 мг/мл 10 мл 10 мл
200 мг 

капс/таб
1 80мг/20мг/мл 2,0 мл 2,0 мл - -

**300/300/6

00мг таб
одна треть

**300/300/6

00мг таб
одна треть - -

14 16,9 150 мг таб 1|2 1|2 300 мг таб 1|2 1|2 300 мг таб 1|2 1|2 200 мг таб 1 1|2 600 мг таб 1|2
*80мг/20мг/м

л
2,5 мл 2,5 мл

200мг/50мг 

таб
1 1 -

**300/300/6

00мг таб
половина

**300/300/6

00мг таб
половина - -

17 19,9 150 мг таб 1|2 1|2 300 мг таб 1|2 1|2 300 мг таб 1|2 1|2 200 мг таб 1 1|2 600 мг таб 1|2
*80мг/20мг/м

л
2,5 мл 2,5 мл

200мг/50мг 

таб
1 1 -

**300/300/6

00мг таб
половина

**300/300/6

00мг таб
половина - -

20 24,9 150 мг таб 1 1|2 300 мг таб 1 1|2 300 мг таб 1 1|2 200 мг таб 1 1|2 600 мг таб 1|2
*80мг/20мг/м

л
3,0 мл 3,0 мл

200мг/50мг 

таб
1 1 -

**300/300/6

00мг таб
две трети

**300/300/6

00мг таб
две трети - -

25 29,9 150 мг таб 1 1 300 мг таб 1 1 300 мг таб 1 1 200 мг таб 1 1
200 мг 

капс/таб
2

*80мг/20мг/м

л
3,5 мл 3,5 мл

200мг/50мг 

таб
2 1

300/150мг 

таб
1 1

**300/300/6

00мг таб
две трети

**300/300/6

00мг таб
две трети - -

30 34,9 150 мг таб 1 1 300 мг таб 1 1 300 мг таб 1 1 200 мг таб 1 1
200 мг 

капс/таб
2

*80мг/20мг/м

л
4,0 мл 4,0 мл

200мг/50мг 

таб
2 1

300/150мг 

таб
1 1

300/300мг 

таб
1 - -

300/200мг 

таб
1 - -

35 39,9 150 мг таб 1 1 300 мг таб 1 1 300 мг таб 1 1 200 мг таб 1 1
200 мг 

капс/таб
2

*80мг/20мг/м

л
5,0 мл 5,0 мл

200мг/50мг 

таб
2 2

300/150мг 

таб
1 1

300/300мг 

таб
1 - -

300/200мг 

таб
1 - -

40 59,9 150 мг таб 1 1 300 мг таб 1 1 300 мг таб 1 1 200 мг таб 1 1 600 мг таб 1
*80мг/20мг/м

л
5,0 мл 5,0 мл

200мг/50мг 

таб
2 2

300/150мг 

таб
1 1

300/300мг 

таб
1

300/300/600

мг таб
1

300/200мг 

таб
1

300/200/60

0 мг таб
1

Масса тела 

(кг)

Доза (мл)Доза (мл, таб) Доза (мл, таб) Доза (мл, таб)

3TC AZT ABC
EFV, ≥ 3лет, вес ≥ 

10кг

Доза (таб)Доза (мл, таб)

Комбинация Комбинация

TDF/FTC**             

(≥10 лет, вес  ≥ 30 кг)

TDF/FTC/EFV**           

(≥10 лет, вес  ≥ 30 кг)

Комбинация

LPV/r*

Невирапин

NVP

Комбинация

TDF/3TC**               

(≥10 лет, вес  ≥ 30 кг)

Таблица расчета доз АРВ-препаратов для детей с 6 недельного возраста и до 18 лет

Упрощенные режимы дозирования АРВ-препаратов необходимых при особых обстоятельствах

*LPV/r в виде термостабильной таблетки следует проглатывать целиком, не делить и не дробить. При особых обстоятельствах или при невозможности приема таблетированного препарата, возможно назначение препарата в жидкой форме. LPV/r в жидкой форме 

требует наличия холодовой цепи во время транспортировки и хранения.

**В связи с возможным развитием побочных явлений на тенофовир (остеопороз, нефротоксичность), препарат безопаснее назначать с 10-ти летнего возраста и весом 30 и более кг. Но при особых обстоятельствах допускается назначение TDF детям исключительно 

старше 2-х лет  и весом более 10 кг. Причинами для назначения TDF детям до 10 лет и весом менее 30 кг, служат невозможность применения других препаратов из группы НИОТ (AZT, ABC) из-за развития тяжелых или угрожающих жизни побочных реакций или 

подтвержденной неэффективности АРТ на фоне их приема.

AZT/3TC

Ламивудин Зидовудин Абакавир Эфавиренз Лопинавир/ритонавир

LPV/r

Доза (таб)

Комбинация

TDF/3TC/EFV**          

(≥10 лет, вес  ≥ 30 кг)

Лопинавир/ритонавир



 
 

 
 

 

 

Поэтапное внедрение в практическую медицину национального клинического руководства по использованию антиретровирусных 

препаратов для лечения и профилактики ВИЧ-инфекции с 2015 по 2017 гг. 

     Критерии назанчения АРВТ на основании рекомендаций сводного руководства с2015 года 

дети от 1до 18 лет АРТ следует рекомендовать, пациентам с уровнем  CD4 ≤500клеток/мм³ при 1 и 2 клинических стадиях ВИЧ с 

учетом желания и готовности получать АРТ с соблюдением приверженности.                                         

Назначение АРТ в приоритетном порядке у всех ЛЖВ, если количество CD4 ≤350клеток/мм³                                                   

-У ЛЖВ с тяжелым течением ВИЧ или на поздней стадии заболевания, вызванного ВИЧ (клинические стадии 3 

или 4 по классификации ВОЗ)                                                                                                                                                                       

-при активной форме ТБ с учетом количества CD4 клеток (при уровне CD4< 100 кл/мкл   в течение двух 

недель)                                                                                                                                                                        -

Коинфекции ВГВ с признаками тяжелого хронического  заболевания печени                                                                                                 

-в возрасте 1–5 лет или с тяжелым течением/на поздней стадии заболевания, вызванного ВИЧ (кли снические 

стадии 3 или 4 по классификации ВОЗ), или с количеством CD4 ≤750 клеток/мм3 или <25% в зависимости от 

того, какая из этих величин окажется меньше с учетом  пожелания и готовности родителя/опекуна  соблюдать 

приверженность к АРТ и получения письменного согласия.  

Младенцы<1 года АРТ следует начинать у всех детей грудного возраста независимо от клинической стадии заболевания по 

классификации ВОЗ или количества клеток CD4 

ВИЧ-инфицированные 

беременные женщины  

Пожизненная АРТ назначается с учетом количества CD4 ≤500 клеток/мм3 или наличия клинической стадии 

развития заболевания 3 или 4 по классификации ВОЗ.  

Критерии назанчения АРВТ на основании рекомендаций сводного руководства с2016 года 

Взрослые ЛЖВ  до 30 

лет 

АРТ следует рекомендовать, пациентам с уровнем  CD4 ≤500клеток/мм³ при 1 и 2 клинических стадиях ВИЧ с 

учетом желания и готовности получать АРТ с соблюдением приверженности.                                         

Назначение АРТ в приоритетном порядке у всех ЛЖВ, если количество CD4 ≤350клеток/мм³                                                   

-У ЛЖВ с тяжелым течением ВИЧ или на поздней стадии заболевания, вызванного ВИЧ (клинические стадии 3 

или 4 по классификации ВОЗ)  

-при активной форме ТБ с учетом количества CD4 клеток (при уровне CD4< 100 кл/мкл в течение двух недель)                                                                                                                                                                                        

-Коинфекции ВГВ с признаками тяжелого хронического  заболевания печени 
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дети от 1до 18 лет АРТ следует рекомендовать, пациентам с уровнем  CD4 ≤500клеток/мм³ при 1 и 2 клинических стадиях ВИЧ с 

учетом желания и готовности получать АРТ с соблюдением приверженности.                                         

Назначение АРТ в приоритетном порядке у всех ЛЖВ, если количество CD4 ≤350клеток/мм³                                                   

-У ЛЖВ с тяжелым течением ВИЧ или на поздней стадии заболевания, вызванного ВИЧ (клинические стадии 3 

или 4 по классификации ВОЗ)                                                                                                                                                                       

-при активной форме ТБ с учетом количества CD4 клеток (при уровне CD4< 100 кл/мкл   в течение двух 

недель)                                                                                                                                                                                        

-Коинфекции ВГВ с признаками тяжелого хронического  заболевания печени                                                                                                 

-в возрасте 1–5 лет или с тяжелым течением/на поздней стадии заболевания, вызванного ВИЧ (кли снические 

стадии 3 или 4 по классификации ВОЗ), или с количеством CD4 ≤750 клеток/мм3 или <25% в зависимости от 

того, какая из этих величин окажется меньше с учетом  пожелания и готовности родителя/опекуна  соблюдать 

приверженность к АРТ и получения письменного согласия.  

Младенцы<1 года АРТ следует начинать у всех детей грудного возраста независимо от клинической стадии заболевания по 

классификации ВОЗ или количества клеток CD4 

ВИЧ-инфицированные 

беременные женщины  

Пожизненная АРТ назначается с учетом количества CD4 ≤500 клеток/мм3 или наличия клинической стадии 

развития заболевания 3 или 4 по классификации ВОЗ.  

     Критерии назанчения АРВТ на основании рекомендаций сводного руководства с 2017 года 

Взрослые ЛЖВ   АРТ следует рекомендовать, пациентам с уровнем  CD4 ≤500клеток/мм³ при 1 и 2 клинических стадиях ВИЧ с 

учетом желания и готовности получать АРТ с соблюдением приверженности.                                         

Назначение АРТ в приоритетном порядке у всех ЛЖВ, если количество CD4 ≤350клеток/мм³                                                   

-У ЛЖВ с тяжелым течением ВИЧ или на поздней стадии заболевания, вызванного ВИЧ (клинические стадии 3 

или 4 по классификации ВОЗ)                                                                                                                                            

-при активной форме ТБ с учетом количества CD4 клеток (при уровне CD4< 100 кл/мкл   в течение двух 

недель)                                                                                                                                                                                        

-Коинфекции ВГВ с признаками тяжелого хронического  заболевания печени       
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дети от 1до 18 лет АРТ следует рекомендовать, пациентам с уровнем  CD4 ≤500клеток/мм³ при 1 и 2 клинических стадиях ВИЧ с 

учетом желания и готовности получать АРТ с соблюдением приверженности.                                         

Назначение АРТ в приоритетном порядке у всех ЛЖВ, если количество CD4 ≤350клеток/мм³                                                   

-У ЛЖВ с тяжелым течением ВИЧ или на поздней стадии заболевания, вызванного ВИЧ (клинические стадии 3 

или 4 по классификации ВОЗ)                                                                                                                                                                       

--при активной форме ТБ с учетом количества CD4 клеток (при уровне CD4< 100 кл/мкл   в течение двух 

недель)                                                                                                                                                                                        

-Коинфекции ВГВ с признаками тяжелого хронического  заболевания печени                                                                                                 

-в возрасте 1–5 лет или с тяжелым течением/на поздней стадии заболевания, вызванного ВИЧ (кли снические 

стадии 3 или 4 по классификации ВОЗ), или с количеством CD4 ≤750 клеток/мм3 или <25% в зависимости от 

того, какая из этих величин окажется меньше с учетом пожелания и готовности родителя/опекуна  соблюдать 

приверженность к АРТ и получения письменного согласия.  

Младенцы<1 года АРТ следует начинать у всех детей грудного возраста независимо от клинической стадии заболевания по 

классификации ВОЗ или количества клеток CD4 

ВИЧ-инфицированные 

беременные женщины  

Пожизненная АРТ назначаетсяс учетом количества CD4 ≤500 клеток/мм3 или наличия клинической стадии 

развития заболевания 3 или 4 по классификации ВОЗ.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

Приложение № 3 

к приказу Министерства здравоохранения РУз 

от «04» марта 2015 г. № 81 

 

 

 

 

 

 

 

СТАНДАРТНЫЕ ОПЕРАЦИОННЫЕ ПРОЦЕДУРЫ  

ПО 

МЕХАНИЗМУ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ АНТИРЕТРОВИРУСНЫХ ПРЕПАРАТОВ 

И ДИАГНОСТИКУМОВ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ташкент – 2014 
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I. ПЛАНИРОВАНИЕ АНТИРЕТРОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ  

 

1.1. Прогнозирование количества пациентов на антиретровирусной терапии 

(АРТ) 

Прогноз — это расчет неизвестного показателя по имеющимся данным на основании 

методики. 

Прогнозирование — это разработка прогноза. Необходимость прогноза возникает с 

целью предположить события будущего, исходя из статистических и вероятностных 

принципов. Прогнозирование количества пациентов на АРТ является необходимым 

инструментом для определения объема финансирования, потребного для 

предоставления АРТ на прогнозируемый период. 

Прогнозирование количества пациентов на АРТ и связанного с ним 

прогнозирование потребности в АРВП является основой оптимизации бесперебойного 

обеспечения лекарственными препаратами для лечения ВИЧ  инфекции. Объективная 

оценка расходования АРВП в каждом регионе,  выявление существующих проблем 

обеспечения и определение причин, которые лежат в их основе, являются основными 

задачами процесса прогнозирования закупок АРВП. При этом учитываются объемы 

реализации предыдущих периодов по каждой позиции АРВП, данные об остатках 

препаратов на складе и их сроках годности, а также уровень, динамика и рост 

заболеваемости ВИЧ. 

Ежегодно, после сбора годовых отчетов из территориальных центров по борьбе со 

СПИД, заведующие эпидемиологического и диспансерного отделов Республиканского 

центра по борьбе со СПИД с использованием различных методик и инструментов 

(например, СПЕКТРУМ) проводят прогнозирование эпидемиологической ситуации с 

целью определения оценочного количества лиц, живущих с ВИЧ (ЛЖВ), и лиц, 

нуждающихся в АРТ, на ближайшие 3 года.  

В результате будут определены: 

 Оценочное количество ЛЖВ по регионам на 3 года (в разбивке на взрослых и 

детей) – данная информация в последующем будет использована для расчета 

оценочной потребности в диагностикумах, реагентах и расходных материалах; 

 Оценочное количество ЛЖВ, которые будут нуждаться в АРТ, по регионам на 

3 года (в разбивке на взрослых и детей) – данная информация в последующем 

будет использована для расчетов оценочной потребности в АРВП и 

диагностикумах, реагентах и расходных материалах; 

 Оценочное количество беременных женщин и беременных, инфицированных 

ВИЧ, по регионам на 3 года – данная информация будет использована для 

расчетов оценочной потребности в диагностикумах и АРВП в программе по 

профилактике передачи вируса ВИЧ от матери к ребенку (ППМР). 

По результатам анализа РЦ по борьбе со СПИД готовит оценочный прогноз по 

предоставлению АРТ в стране на 3 года. Оценочный прогноз должен содержать 

следующую информацию: 

 Оценочное количество ЛЖВ на 3 года по годам; 

 Оценочное количество ЛЖВ на АРТ (с разбивкой на различные схемы АРТ) на 

3 года по годам; 

 Оценочный расчет диагностикумов (СД4 и ПЦР), реагентов и расходных 

материалов для ежегодного диспансерного наблюдения за ЛЖВ и ЛЖВ, 

получающих АРТ, на 3 года по годам; 
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 Оценочное количество беременных женщин на 3 года по годам; 

 Оценочное количество диагностикумов, включая экспресс-тесты, для 

беременных женщин на 3 года по годам; 

 Оценочное количество ВИЧ-инфицированных беременных женщин, 

нуждающихся в проведении ППМР, на 3 года по годам. 

На основании полученных данных РЦ по борьбе со СПИД проводит расчеты, которые 

используются в дальнейшем при формировании оценочного бюджета для 

предоставления АРТ на ближайшие 3 года.  

 

1.2.Составление годового плана предоставления АРТ 

 

После анализа данных по состоянию на конец года по количеству ЛЖВ, 

находящихся на различных схемах АРТ, РЦ по борьбе со СПИД составляет в январе 

следующего года и направляет в территориальные центры по борьбе со СПИД 

утвержденный Национальный и региональные планы предоставления АРТ. 

Национальный планпредоставления АРТразрабатывается ответственным 

специалистом РЦ по борьбе со СПИД. Национальный план предоставления АРТ 

представляет собой свод данных региональных планов.  

Национальный план, кроме информации, имеющейся в региональном плане, 

должен содержать: 

  Данные по лекарственным препаратам (наименование, форма выпуска, 

дозировка, комбинированные формы, расход в упак/флак в месяц) в разбивке по 

взрослым и детям с учетом весовых категорий для определения  массовой доли 

каждого препарата по форме выпуска и дозировке;  

  Планируемый расход лекарственных препаратов по месяцам для взрослых 

пациентов и детей с учетом весовых категорий в разрезе регионов. 

Региональные планы составляются для каждого территориального центра по 

борьбе со СПИД в отдельности. При разработке регионального плана используется 

следующая информация: 

 количество пациентов, получающих АРТ;  

 количество лиц, нуждающихся в инициировании АРТ; 

 оценочное количество ВИЧ-инфицированных беременных;  

 схемы, которые определены для инициирования АРТ (в разбивке на взрослых и 

детей, ПММР); 

 количество случаев ПКП по данным отчетов региональных центров. 

 

Региональный план по предоставлению АРТ должен содержать данные о: 

 количестве ВИЧ-инфицированных взрослых, продолжающих и планируемых к 

началу АРТ (при этом план инициирования должен быть разбит по месяцам, с 

указанием схемы АРТ); 

 количестве ВИЧ-инфицированных детей, продолжающих и планируемых к 

началу АРТ (при этом план инициирования должен быть разбит по месяцам, с 

указанием схемы АРТ, с учетом весовых категорий для определения  массовой 

доли каждого препарата по форме выпуска и дозировке); 

 количестве ВИЧ-инфицированных беременных и рожденных ими детей, 

нуждающихся в проведении ППМР;  

 количестве случаев ПКП.  

При этом каждые полгода (июль, январь) РЦ по борьбе со СПИД имеет 

возможность вносить изменения в разработанный план.  
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1.3.Отбор нуждающихся в АРТ пациентов 

Критерии отбора лиц на АРТ регламентированы утвержденными Министерством 

здравоохранения РУз национальными клиническими протоколами. 

Мониторинг количества нуждающихся в АРТ пациентов, состоящих на 

диспансерном учете, проводится ежемесячно ответственными лицами 

поликлинического отдела каждого территориального и республиканского центра по 

борьбе со СПИД, после чего ежемесячно формируется список лиц, нуждающихся в 

инициировании терапии, который представляется в РЦ по борьбе со СПИД. Для 

составления отчета по нуждающимся в АРТ пациентам (форма отчета – приложение 

№1, п.3), заведующие поликлинических отделов территориальных и РЦ СПИД 

ежемесячно сверяют с амбулаторными картами посписочное количество пациентов, 

принимающих АРТ, а также определяют посписочное количество пациентов, которым 

необходимо назначение АРТ. 

Отчетная  информация по нуждающимся в АРТ пациентам, ежемесячно до 3 

числа следующего за отчетным месяца, предоставляется в РЦ  СПИД заместителем 

главного врача по лечебной работе территориального центра по борьбе со СПИД.  

Вышеуказанные отчетные данные территориальных центров по борьбе со СПИД 

по нуждающимся в АРТ и данные по поликлиническому отделу РЦ СПИД, 

анализируются и обобщаются ответственными специалистами поликлинического 

отдела РЦ СПИД до 10 числа следующего за отчетным месяца в сводный отчет, по 

нуждающимся в АРТ пациентам по Республике. 

При этом каждые полгода проводится уточнение списка и количества ВИЧ-

инфицированных пациентов, находящихся на «Д» учете, которым на основании 

национального протокола по лечению необходимо в ближайшие шесть месяцев 

назначение АРТ. Отчетные данные, утвержденные главными врачами 14 

территориальных центров по борьбе со СПИД и поликлинического отдела РЦ по 

борьбе со СПИД, предоставляются ответственному специалисту по лечению РЦ по 

борьбе со СПИД до 3 числа текущего месяца (июнь, декабрь). Пересмотренные данные  

обобщаются ответственными специалистами по лечению РЦ СПИД (приложение №1 

п.3) и формируются квоты для каждого территориального центра по борьбе со СПИД 

по инициированию АРТ. 

1.4 Выбор антиретровирусных препаратов и диагностикумов 

Выбор АРВП для лечения проводится на основе утвержденных Министерством 

здравоохранения РУз клинических протоколов (Приложение №1 п.1), в основе которых 

лежат клинические руководства ВОЗ. Выбор АРВП (включая схемы лечения) и 

диагностикумов ежегодно осуществляется технической группой специалистов, 

утвержденной приказом РЦ по борьбе со СПИД.  

Выбор тестов для проведения лабораторных исследований на ВИЧ-инфекцию 

зависит от поставленной цели: 

 Для диагностики ВИЧ-инфекции выбираются тест-системы ИФА 3 – 4 поколения и 

быстрые тесты с чувствительностью не менее 99% и специфичностью в 

пределах95-98%. 

 В качестве подтверждающих тестов выбирается иммуноблот на ВИЧ-1 и/или ВИЧ-2 

с определением не менее 5 белков. 

 Реагенты для качественной ПЦР по определению провирусной ДНК ВИЧ в цельной 

крови с возможностью использования на амплификаторах, которыми оснащены 

учреждения службы по борьбе со СПИД; 

Для определения количества диагностических тест-систем для  мониторинга АРВТ и  

ее эффективности выбираются:  
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 ПЦР реагенты для количественного определения РНК ВИЧ в плазме крови с 

возможностью использования на амплификаторах, которыми оснащены 

учреждения службы по борьбе со СПИД; 

 Для проведения иммунологических исследований реагенты для определения 

абсолютное количество и  процентное содержание СD-4 клеток, с возможностью 

использования на проточных цитофлуориметрах, которыми оснащены учреждения 

службы по борьбе со СПИД. 

 

1.5.Определение потребности в АРВП 

Прогнозирование необходимого количества АРВП проводится на основании 

сводного отчета по Республике по нуждающимся в АРТ пациентам (по схемам) за 

прошедший период. Необходимо учитывать возможное изменение 

эпидемиологической ситуации в сторону увеличения/уменьшения общего количества 

новых случаев ВИЧ и регулярно обновляющихся критериев для лечения на основании 

протоколов ВОЗ.  

Рассмотрение и обсуждение результатов отбора препаратов для проведения АРТ и 

прогнозного количества препаратов, необходимого для закупки, осуществляется 

технической рабочей группой РЦ СПИД.  

Для расчета необходимого количества по каждому из препаратов для взрослых 

пациентов,  необходимо  определить ежемесячное количество данного препарата, 

применяемого в каждой из схем лечения, исходя из количества пациентов, получающих 

терапию (данные из последнего ежемесячного отчета о количестве пациентов на 

каждой из схем лечения). Предпочтение или наибольший удельный вес имеют 

комбинированные препараты с минимальной кратностью приема. Затем это количество 

пересчитывается на прогнозируемый период. Аналогично рассчитывается потребность 

по каждому препарату в каждой из схем лечения для взрослых пациентов, 

нуждающихся в инициации терапии (данные планирования начала АРТ). При пересчете 

на прогнозируемый период следует учитывать планируемые сроки инициирования 

АРТ. При общем подсчете прогнозируемого потребного количества препаратов следует 

предусмотреть возможность возникновения необходимости перехода со схем первой 

линии на вторую. 

Расчет необходимого количества по каждому из препаратов для детей проводится 

также, как и для взрослых пациентов. Для детей расчет потребности в АРВП 

проводится отдельно по сиропным формам и таблетированным препаратам (в 

максимально допустимых объемах препаратов, округленных до целой упаковки). 

Следует учитывать потребность в разной форме и дозировке ряда АРВ-препаратов при 

переходе по возрастающей из одной весовой категории в другую. 

При определении окончательного количества препаратов в планируемой для 

закупки заявке, необходимо учитывать наличие запасов АРВП на центральном и 

территориальных складах центров по борьбе со СПИД.  

При расчете количества АРВП, необходимого для проведения ППМР и ПКП 

следует исходить из отобранных схем для профилактики и разработанных планов 

ППМР и ПКП. 

1.6.Определение потребности в диагностикумах, реагентах и расходных 

материалах 

Прогнозирование потребности в диагностикумах, реагентах и расходных 

материалах проводится раз в год. Сбор данных по потребности в диагностикумах и 

реагентах начинается с уровня межрайонных лабораторий. Ответственными лицами 

межрайонных лабораторий ежегодно до 15 октября в территориальные центры по 
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борьбе со СПИД представляется обоснованная годовая заявка на ИФА тесты по 

диагностике ВИЧ и расходные материалы. Заведующими лабораторных комплексов 

территориальных центров по борьбе со СПИД до 25 октября производится 

корректировка и обобщение заявки.  

При составлении заявки по региону учитывается количество проведенных 

исследований за предыдущий год, ежегодный прирост исследований (в %) и остаточное 

количество диагностикумов, реагентов и расходных материалов на складе и 

лаборатории центров по борьбе со СПИД. 

Заявка территориального центра по борьбе со СПИД, заверенная печатью и 

подписью руководителя учреждения до 10 ноября представляется в РЦ СПИД. Заявки 

обобщаются, при необходимости проводится их корректировка, затем составляется 

обобщенная потребность в диагностикумах по Республике. 

Расчет потребности в реагентах и расходных материалах для ПЦР-исследований 

(качественный и количественный) и определения СД-4 клеток, производится с учетом 

количества ЛЖВ, состоящих на диспансерном учете и нуждающихся в АРТ, и 

кратности обследования на прогнозируемый период. При этом учитывается остаточное 

количество и сроки годности реагентов на складе и в лаборатории центров по борьбе со 

СПИД. 

На основании проведенных расчетов составляется: 

-бюджет, необходимый для закупки АРВП, диагностикумов, реагентов и расходных 

материалов; 

-план закупок АРВП, диагностикумов, реагентов и расходных материалов. 

 

1.7.Внесение изменений в план инициирования АРТ 

Территориальные центры по борьбе со СПИД должны следовать плану 

инициирования АРТ, нести ответственность за необоснованные смены схем терапии, 

выбор нестандартных схем лечения и препаратов. В случае невозможности соблюдения 

плана по объективным причинам необходимо предоставление письменного 

обоснования в РЦ по борьбе со СПИД с просьбой пересмотра плана инициирования в 

сторону увеличения/уменьшения. 

Ответственный специалист РЦ по борьбе со СПИД на основании поданного 

письма осуществляет пересмотр плана инициирования. Пересмотр и обновление плана 

осуществляется 2 раза в год. 

Ответственный специалист РЦ СПИД, контролирующий соблюдение плана 

инициирования АРВТ, ежемесячно уведомляет территориальные центры об 

имеющихся отклонениях от плана. 

В случае длительного несоблюдения плана инициирования (более 3 месяцев 

подряд), РЦ СПИД в одностороннем порядке решает вопрос об изменении квоты 

территориального центра по борьбе со СПИД на инициирование АРТ.  

Исполнитель – ответственный специалист, контролирующий соблюдение плана 

инициирования АРТ Республиканского/территориального центра по борьбе со СПИД  

Ответственный – заместитель главного врача по лечебным вопросам 

территориального центра по борьбе со СПИД.  

 

II. ЗАКУПКА АРВП, ДИАГНОСТИКУМОВ, РЕАГЕНТОВ И РАСХОДНЫХ 

МАТЕРИАЛОВ 

 

2.1. Формирование бюджета 

Расчет бюджета складывается из перечня и количества АРВП, диагностикумов, 

реагентов и расходных материалов, планируемых к закупке и цен на них. Цены 
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определяются, исходя из результатов предыдущих закупок или изучения рынка. Также 

в бюджет закладываются расходы на проведение тендерных торгов, оплату услуг 

торгового агента (в случае привлечения такового), расходы на хранение товара на 

таможенном складе до момента таможенной очистки, таможенные сборы и пошлины, 

оплату сертификации, транспортные и при необходимости другие расходы.  

Бюджет, необходимый на приобретение АРВП, диагностикумов, реагентов и 

расходных материалов, учитывает потребность в государственном финансировании и 

привлеченные донорские средства.  

Сформированный бюджет рассматривается на заседании технической рабочей 

группы и оформляется протоколом. Протокол рабочей группы утверждается 

руководителем РЦ СПИД.  

Заявка на бюджетные средства, необходимые для закупки АРВП, 

диагностикумов, реагентов и расходных материалов, подается РЦ СПИД в 

Министерство здравоохранения РУз в установленном порядке. 

2.2. Организация закупок 

Процедуры закупок АРВП, диагностикумов, реагентов и расходных материалов 

осуществляются на основании действующих нормативных документов Республики 

Узбекистан (Приложение №1 п.7). 

РЦ СПИД может привлекать к закупке международные и национальные 

организации и компании, имеющие опыт в этой сфере (ЮНИСЕФ, РВЭП 

«Узмедэкспорт» и др.). При формировании тендерных документов спецификация 

должна включать требования по вхождению АРВП в лист преквалификации ВОЗ и 

наличие их регистрации в Республике Узбекистан. Для товаров, спецификой которых 

является небольшой срок годности, в тендерных документах указываются условия 

дробной поставки. Для поступающих товаров должны быть обеспечены условия 

хранения с соблюдением температурного режима на всех этапах поставки. 

 

 

III. РАСПРЕДЕЛЕНИЕ АРВП, ДИАГНОСТИКУМОВ, РЕАГЕНТОВ И 

РАСХОДНЫХ МАТЕРИАЛОВ 

 

3.1. Распределение АРВП, диагностикумов, реагентов и расходных материалов 

На основании утвержденных национального и региональных планов по 

предоставлению АРТ,  РЦ СПИД распределяет 6-месячный запас лекарственных 

препаратов по регионам.  

В течение 10 дней территориальный центр по борьбе со СПИД на основании 

документов (накладная, доверенность) организует получение АРВП, диагностикумов, 

реагентов и расходных материалов с центрального склада РЦ СПИД и их 

транспортировку с соблюдением температурного режима. 

После оприходования поступивших АРВП с центрального склада РЦ СПИД на 

территориальный склад фармацевт/провизор выдает ответственной медицинской сестре 

месячный запас АРВП для дальнейшей выдачи пациентам в соответствии с записями 

назначений в амбулаторно-диспансерной карте.  

На основании требования районного (городского) медицинского объединения 

согласно утвержденному плану 25 – 30 числа каждого месяца производится выдача 

месячного запаса АРВП со склада территориального центра по борьбе со СПИД. 

Препараты на основании документов (накладная, доверенность) выдает провизор 

территориального центра по борьбе со СПИД.  

Транспортировку осуществляет районное (городское) медицинское объединение. 

Провизор ГМО/РМО передает АРВП старшей медсестре центральной 

многопрофильной  поликлиники на основании распределения территориального центра 
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по борьбе со СПИД, который определяет месячную потребность в АРВП пациентов, 

нуждающихся в продолжении АРТ. . Старшая медицинская сестра в свою очередь в 

соответствии (на основании 639 порядка) с назначением в амбулаторно-диспансерной 

карте пациента передает АРВ-препараты  медицинской сестре КИЗ-кабинета. 

Препараты выдаются пациентам с 1 по 25 число месяца в объеме на 1 месяц. 

 

3.2. Перераспределение АРВП, диагностикумов, реагентов и расходных 

материалов 

Сток-аут - отсутствие АРВП на складе при необходимости их предоставления 

ЛЖВ в соответствии со схемой лечения. В случае возникновения излишнего запаса 

препаратов или угрозы их сток-аута на складе территориального центра по борьбе со 

СПИД возможно их перераспределение между регионами или учреждениями, 

предоставляющими АРТ. 

Территориальный центр по борьбе со СПИД в таком случае письменно извещает 

РЦ СПИД, но не позднее, чем за три месяца до истечения срока годности препарата по 

форме, в соответствии с приложением № 2. 

РЦ СПИД в течение десяти рабочих дней своим решением перераспределяет 

излишки препаратов в другие регионы, а в случае нехватки – пополняет запасы за счет 

других регионов или центрального склада. 

В течение пяти рабочих дней территориальный центр по борьбе со СПИД, 

имеющий излишки/угрозу нехватки АРВП, организует их транспортировку, после чего 

письменно информирует РЦ СПИД о передаче АРВП.  

Аналогично осуществляется перераспределение диагностикумов, реагентов и 

расходных материалов. 

 

IV. ХРАНЕНИЕ АРВП, ДИАГНОСТИКУМОВ, РЕАГЕНТОВ И РАСХОДНЫХ 

МАТЕРИАЛОВ НА СКЛАДЕ 

 

4.1. Организация складского хранения 

Предназначенные для хранения АРВП, диагностикумов, реагентов и расходных 

материалов помещения должны соответствовать требованиям и условиям нормативных 

документов (приложение №1 п.8).  

Складское помещение должно иметь условия для хранения АРВП, 

диагностикумов, реагентов и расходных материалов с соблюдением температурного 

режима и иметь доступ к резервному электрическому питанию (генератор).  

Аптечный склад должен быть укомплектован квалифицированным персоналом.  

Провизор (заведующий аптечным складом) осуществляет контроль за 

медицинскими товарами при поступлении, хранении и отпуске. 

4.2. Учетно-отчетная документация 

На аптечном складе должна вестись учетно-отчетная документация: 

- журнал регистрации поступивших медицинских товаров, 

- накладная/счет-фактура, 

- журнал регистрации накладных/счетов-фактур, 

- журнал регистрации накладных (требований) по отпуску товаров со склада, 

 - журналы регистрации мониторинга температуры и влажности, 

-копии документов, подтверждающих качество продукции (сертификаты соответствия), 

- стеллажные карты на момент приема/передачи препаратов. 

Провизор (заведующий аптечным складом) осуществляет контроль за санитарной 

чистотой склада ежедневно. 
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4.3. Получение и отпуск товаров со склада 

Получение и отпуск товара со склада республиканского и территориальных 

центров по борьбе со СПИД осуществляется в установленном порядке (приложение №1 

п.4) исключительно провизором/фармацевтом.  

Провизор РЦ СПИД отпускает товары территориальным центрам по борьбе со 

СПИД на основании утвержденного протоколом ПДК распределения АРВП, 

диагностикумов, реагентов и расходных материалов, поступивших за счет средств 

бюджета, технической или гуманитарной помощи, а республиканским ЛПУ - по мере 

обращения. 

В республиканском/территориальном центре по борьбе со СПИД после 

представления на склад медсестрой поликлинического отдела, ответственной за АРВП, 

требования с поручением руководителя, провизор/фармацевт выдает препараты в 

течение одного дня.  

При выдаче препаратов в РМО или другое ЛПУ товар отпускается в течение 

одного дня на основании заявки, одобренной руководителем территориального центра 

по борьбе со СПИД, и доверенности с оформлением товарной накладной.  

Товары, находящиеся на складе, отпускаются в первую очередь с более коротким 

сроком годности (по правилу «первым истекает – первым использовано» -FEFO). 

Провизор/фармацевт, при получении требования на пополнение запасов от 

заместителя главного врача по лечению территориального центра по борьбе со СПИД, 

в двухдневный срок оформляет и передает заявку на АРВП, диагностикумы, реагенты и 

расходные материалы в РЦ СПИД. После подтверждения заявки в РЦ СПИД 

провизор/фармацевт территориального Центра по борьбе со СПИД в десятидневный 

срок организовывает оформление и вывоз товара с центрального склада. 

 

4.4. Возврат неиспользованных АРВП, диагностикумов, реагентов и расходных 

материалов, списание и уничтожение 

 

АРВП, предназначенные для проведения ППМР и ПКП, возвращаемые из ЛПУ, 

принимаются на склад территориального центра по борьбе со СПИД на основании 

письма ЛПУ и оприходуются в установленном порядке. Срок годности таких 

препаратов должен быть не менее трех месяцев до истечения срока годности.  

Антиретровирусные препараты с нарушенной индивидуальной упаковкой 

возврату не подлежат. Препараты от пациента возврату не подлежат. 

При истечении срока годности АРВП, диагностикумов, реагентов и расходных 

материалов, находящихся на складе, провизор/фармацевт помещает их в карантинную 

зону и организует их списание и последующее уничтожение. Уничтожение 

осуществляется согласно действующим приказам (приложение №1 п.5). 

Ответственный за своевременную подготовку документов к списанию АРВП, 

диагностикумов, реагентов и расходных материалов и их уничтожение – 

провизор/фармацевт территориального/республиканского центра по борьбе со СПИД. 

 

4.5. Отчет по остаткам склада 

 

Ежемесячно, в последний рабочий день месяца, провизор/ответственный 

специалист по складированию составляется отчет по остаткам АРВП, диагностикумов, 

реагентов, расходных материалов на складе и внутренней аптеке поликлинического 

отдела территориального центра по борьбе со СПИД, с учетом остатков АРВП в  РМО. 

Ежемесячно, до 3-го числа следующего за отчетным месяца, данные по остаткам 

АРВП, диагностикумов, реагентов, расходных материалов, с территориальных центров 

по борьбе со СПИД подаются провизору/ответственному специалисту по 

складированию РЦ СПИД. Отчет по остаткам АРВП, диагностикумов, реагентов, 
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расходных материалов утверждается главным врачом территориального центра по 

борьбе со СПИД. Провизор/ответственный специалист по складированию РЦ СПИД 

обобщает полученную информацию с включением данных по РЦ СПИД. 

Исполнитель – специалист, ответственный за складирование 

Республиканского/территориального центра по борьбе со СПИД 

Ответственный – заместитель главного врача по лечебным вопросам 

территориального центра по борьбе со СПИД, заведующая поликлиническим отделом 

РЦ СПИД. 

 

 

V. ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ЛЕЧЕНИЯ 

 

5.1. Порядок назначения АРТ 

АРТ назначается на основании плана инициирования, утвержденного РЦ СПИД и 

адаптированных национальных протоколов по лечению, утвержденных приказом МЗ 

РУз (приложение №2 ). Для предоставления АРТ в территориальном/Республиканском 

центре по борьбе со СПИД создаётся комиссия. Состав комиссии утверждается 

руководителем центра. 

Лечащий врач оценивает клинико-лабораторные показания для начала АРТ у 

пациента и при их наличии выносит на обсуждение комиссии по предоставлению АРТ. 

Решение комиссии оформляется протоколом. Лечащий врач вносит решение комиссии 

в амбулаторно-диспансерную карту. 

Иностранные граждане имеют право получать АРТ только после официальной 

регистрации в центрах по борьбе со СПИД. При расчете количества препаратов для 

предоставления АРТ детям, учитывается вес ребенка, при этом сиропные формы 

препарата округляются в большую сторону до целой упаковки, а таблетированные 

формы выдаются в объеме на тридцать дней. 

 

5.2. Учреждения, инициирующие и предоставляющие АРТ, и учреждения, 

выдающие АРВП 

 

К учреждениям, инициирующим и предоставляющим АРТ относятся: 

-Республиканский центр по борьбе со СПИД; 

-Центры по борьбе со СПИД Республики Каракалпакстан, областей и г. Ташкента. 

Учреждения системы здравоохранения, не вошедшие в список, не имеют права 

инициирования АРТ. 

К учреждениям, выдающим АРВП, относятся: 

-Лечебно-профилактические учреждения районного звена (многопрофильная 

центральная районная поликлиника, многопрофильная центральная городская 

поликлиника, родовспомогательные учреждения). 

 

5.3. Порядок выдачи АРВП 

 

Старшая медицинская сестра/медицинская сестра, ответственная за АРВП, по 

требованию получает с аптечного склада территориального/республиканского центра 

по борьбе со СПИД требуемое количество препаратов в отделение. Старшая 

медицинская сестра/медицинская сестра, ответственная за АРВП, осуществляет 

оприходование в журнал регистрации препаратов, согласно действующего 

нормативного документа (приложение №1 п.6). На основании записей врача в 

амбулаторно-диспансерной карте старшая медицинская сестра/медицинская сестра, 

ответственная за АРВП, выдаёт пациенту (родитель/опекун/доверенное лицо) 

препараты сроком на один месяц (в обоснованных случаях до трех месяцев).  
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При выдаче АРВ-препаратов пациенту для соблюдения получаемой схемы 

терапии, необходимо учитывать правило FEFO- «первым истекает – первым 

использовано», т.е. отпускаются в первую очередь препараты с более коротким сроком 

годности,вне зависимости от источника финансирования. При этом в амбулаторно-

диспансерной карте пациента указывается запись об источнике финансирования 

каждого из выданных АРВ-препаратов. 

При каждой выдаче препарата старшая медицинская сестра/медицинская сестра, 

ответственная за АРВП, ведет запись в журнале движения препаратов. После 

получения препаратов пациент расписывается в журнале движения препаратов и  в 

амбулаторно-диспансерной карте. Ежемесячно, в последний рабочий день месяца, 

старшая медсестра РЦ СПИД представляет информацию заведующему отделом об 

остатках АРВП на складе диспансерно-поликлинического отдела. Ежемесячно, в 

последний рабочий день месяца, провизор (заведующий аптечным складом) 

территориальных центров по борьбе со СПИД осуществляет сбор данных по остаткам 

препаратов (по сериям) от провизоров РМО/ГМО,обобщает и представляет 

заместителю главного врача по лечебной работе (приложение №1 п.3). 

 

5.4. Выдача лекарственных препаратов лицам, выезжающим на длительное время 

за рубеж 

 

Пациент должен письменно уведомить руководителя центра по борьбе со СПИД о 

предстоящем длительном отсутствии, а также представить доверенность на лицо, 

которое будет в дальнейшем получать для него препараты.  

После положительного решения руководителя, лечащий врач вносит запись и 

подшивает предоставленные документы в амбулаторно-диспансерную карту.  

Старшая медицинская сестра/медсестра, ответственная за выдачу АРВП, подает 

требование в аптечный склад и выдает препараты доверенному лицу пациента. АРВ 

препараты ЛЖВ, выезжающим на длительное время за рубеж и его доверенному лицу  

выдаются на срок не более чем на 3 месяца. Центр по борьбе со СПИД при 

необходимости предоставляет пациенту сопроводительное письмо. ЛЖВ, выезжающий 

на длительное время за рубеж  обязан ежеквартально предоставлять в центр по борьбе 

со СПИД результаты лабораторных анализов (СD4, общий анализ крови, 

биохимический анализ крови) для решения о продолжении выдачи АРВП. В случае 

непредставления лабораторных данных центр по борьбе со СПИД имеет право 

прекратить выдачу препаратов доверенному лицу. 

 

5.5. Учетно-отчетная документация по движению АРВП 

 

При проведении АРТ ведется нижеследующая учетно-отчетная документация по 

движению АРВП: 

-требование на аптечный склад территориального/республиканского центра по борьбе 

со СПИД от медсестры, ответственной за АРВП; 

-журнал регистрации движения АРВП (приложение №1 п.6); 

- ежемесячная отчетная форма, предоставляемая в бухгалтерию центра. 

 

5.6. Координация предоставления АРТ между регионами и учреждениями 

 

В случае перевода пациента на АРТ из региона в регион в связи с переменой 

места жительства, вопрос перевода заранее согласовывается заведующими 

поликлинических отделов двух территориальных центров по борьбе со СПИД с 

последующим письменным уведомлением. Пациент направляется в территориальный 

центр по борьбе со СПИД по новому месту жительства с письмом-направлением и 
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запасом препаратов на 1 месяц. При переводе из территориального центра по борьбе со 

СПИД в районное ЛПУ, пациент с письмом, в котором указывается схема терапии, дата 

начала лечения и объем выданного на руки препарата, и месячным запасом препаратов, 

направляется в ЛПУ.  

В случае перевода пациента в пределах региона из учреждения, где он получал 

АРВП (районная, городская, семейная поликлиника), в другое, в связи с переменой 

места жительства, информация о переводе направляется в территориальный центр по 

борьбе со СПИД, который информирует ЛПУ, куда переводится пациент. 

Одновременно письменное уведомление о переводе направляется в территориальный 

центр СПИД для изменения планирования объема выдачи препаратов. Пациент 

направляется в ЛПУ по новому месту жительства с письмом-направлением главного 

врача ЛПУ с запасом препаратов на один месяц. При госпитализации ВИЧ-позитивного 

пациента в стационар, вне зависимости от профиля ЛПУ, больному в учреждении, где 

он получает АРВП, выдается запас препаратов на период лечения, но не менее 1-го 

месяца. 

 

5.7. Перечень услуг, предоставляемых при стационарном лечении  

 

Услуги по лечению оппортунистических инфекций ВИЧ-инфицированные 

пациенты могут получить как в специализирующихся в области лечения ВИЧ-

инфекции ЛПУ (специализированная клиника при РЦ СПИД, НИИ вирусологии, 

областные и районные инфекционные больницы), так и в других ЛПУ (соматические 

взрослые и детские стационары, кожно-венерологические диспансеры и др.). 

При необходимости стационарного лечения осложнений АРТ, лечение 

проводится в районных и областных инфекционных больницах, при обоснованной 

необходимости – в специализированной клинике при СПИД, НИИ вирусологии. В 

случае необходимости смены схемы лечения, выявленной в указанных клиниках, 

даются рекомендации о замене схемы в выписке из истории болезни, а назначение 

новой схемы лечения производится в учреждениях, инициирующих АРТ на основании 

комиссионного решения. 

 

5.8. Роль старшей медицинской сестры при предоставлении АРТ 

 

Старшая медицинская сестра/медсестра, ответственная за выдачу АРВП, должен 

быть подготовленным в данной области специалистом, прошедшим обучение на 

рабочем месте правилам управления запасов АРВП.  

Лекарства, предназначенные для лечения больных, отпускаются с аптечного 

склада в кабинет старшей медицинской сестры/медсестры, ответственной за выдачу 

АРВП, только в заводской упаковке в объёме, покрывающем расход на получающих 

АРТ в данном региональном центре и план инициации на месяц.  

Забор препаратов с аптечного склада проводится согласно требованию с 25 по 30 

число каждого месяца.  

Старшая медицинская сестра/медсестра, ответственная за выдачу АРВП, при 

получении препаратов, обязана проверить их соответствие с прописью в требовании.  

Старшая медицинская сестра/медсестра, ответственная за выдачу АРВП, несет 

ответственность за хранение и расход лекарств, а также за порядок на местах хранения, 

соблюдение правил выдачи, ведет предметно-количественный учет 

вышеперечисленных материальных ценностей по соответствующей форме.  

В зависимости от источника поставки (централизованные закупки, 

дарение/техническая помощь, приобретение за счет средств донора или местных 

бюджетов), с целью обеспечения полной отчетности перед Министерством 

здравоохранения, донорами, отчетно-учетная документация ведется раздельно; 
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ежемесячно подается отчет по остаткам препаратов раздельно по источникам поставки. 

Журнал учета должен быть пронумерован, прошнурован, скреплен подписью 

руководителя и печатью лечебного учреждения. Журнал заводится на один год. На 

первой странице указываются лекарственные препараты, подлежащие предметно-

количественному учету. Для каждой лекарственной формы, дозировки, фасовки 

лекарственного препарата отводится отдельный лист (разворот). Указываются единицы 

учета для каждого препарата. Исправления зачеркиваются и заверяются подписью 

материально ответственного лица. Поступление отражается по каждому приходному 

документу в отдельности с указанием номера и даты. Расход записывается дневными 

итогами.  

Выдача АРВП ведется по журналам, согласно 639 порядку. 

 

5.9. Обязанности персонала, предоставляющего АРТ 

 

Врачи РЦ СПИД, ответственные за предоставление АРТ, ведут регулярный 

мониторинг качества предоставления АРТ на основании предоставленной 

территориальными центрами по борьбе со СПИД отчетности с визитом в регионы не 

менее 2-х раз в год. 

Заместитель главного врача по лечебной работе территориального центра по 

борьбе со СПИД: 

- анализирует данные по наличию АРВП, потребности в них и принимает меры по 

предотвращению сток-аута; 

-определяет врачей центра по борьбе со СПИД, ответственных за районы; 

- контролирует соблюдение плана инициации АРТ, своевременную сдачу отчета по 

нуждающимся в АРТ пациентам, отчета по остаткам АРВП в регионе, рациональное 

использование АРВП. 

Врач территориального центра по борьбе со СПИД, ответственный за 

предоставление АРТ в своем регионе (под контролем заместителя  главного врача по 

лечебной работе) ведет регулярный мониторинг качества предоставления АРТ на 

основании предоставленной ЛПУ отчетности с ежеквартальным визитом в 

закрепленные за ним районы. 

Врач, ответственный за предоставление АРТ на районном уровне, закрепляется 

приказом руководителя РМО. 

Врач, ответственный за предоставление АРТ на районном уровне: 

 должен быть сертифицированным в данной области специалистом, прошедшим 

обучение правилам ведения пациента; 

 несет ответственность за получение и передачу АРВП для ЛЖВ; 

 несет ответственность за своевременное пополнение АРВП на районном уровне; 

 контролирует своевременную доставку препаратов из территориального центра по 

борьбе со СПИД с 25 по 30 число каждого месяца; 

 выдает препараты ЛЖВ с 1 по 20 число каждого месяца; 

 подготавливает и предоставляет отчеты по установленной форме в 

территориальный центр по борьбе со СПИД с 25 по 30 число каждого месяца; 

 проводит ежемесячный мониторинг состояния ЛЖВ, находящихся на АРТ; 

 контролирует приверженность пациентов режиму приема АРВП; 

 ежеквартально направляет ЛЖВ на диспансеризацию в территориальный центр по 

борьбе со СПИД. 

 

VI. МОНИТОРИНГ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ АРТ 

 

6.1. Мониторинг предоставления АРТ 
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Мониторинг осуществления АРТ проводится на основании отчетных форм. 

Используется отчетно-учетная документация, согласно действующих приказов 

(Приложение №1 п.3). 

Отчеты предоставляются в РЦ СПИД ответственным специалистом 

территориального центра по борьбе со СПИД в электронном виде, ежемесячно, до 3-го 

числа следующего за отчетным месяца. Ежеквартально до 10-го числа следующего за 

отчетным периодом месяца предоставляются бумажные варианты с печатью и 

подписью руководителя учреждения и ответственных лиц. 

Отчет лабораторной службы подается территориальными центрами по борьбе со 

СПИД в РЦ СПИД ежемесячно до 5-го числа следующего за отчетным месяца. 

Ответственный специалист РЦ СПИД собирает и ежеквартально анализирует 

отчетные данные, предоставленные территориальными центрами по борьбе со СПИД и 

поликлиническим отделом РЦ СПИД. По результатам анализа отчетов ответственный 

специалист готовит аналитический отчет, который направляется в территориальные 

центры по борьбе со СПИД. 

Ответственный за качество отчетных данных - заведующий поликлиническим 

отделом территориального центра по борьбе со СПИД, заведующий поликлиническим 

отделом РЦ СПИД. 

 

6.2. Мониторинг эффективности АРТ 

Для определения эффективности АРТ, 1 раз в год проводится: 

– изучение приверженности, 

– изучение побочных эффектов от АРВП, 

– изучение случаев дефицита АРВП в учреждениях, предоставляющих АРТ 

Ответственный – заведующий поликлиническим отделом РЦ СПИД 

 

6.3. Порядок проведения МиО визитов 

 

На основании распоряжения руководителя РЦ СПИД ответственными 

специалистами (инфекционист, специалист лабораторной службы, провизор) 

осуществляются визиты в закрепленные регионы не менее 2-х раз в год.  

Ответственные специалисты территориальных центров СПИД (врачи, 

закрепленные за районами, провизор) на основании распоряжения главного врача 

осуществляют визиты в закрепленные за ними районы ежеквартально. 

 

VII. ПОВЫШЕНИЕ ПОТЕНЦИАЛА КАДРОВ 

 

Обучение специалистов службы по борьбе со СПИД на уровне регионов 

осуществляется кафедрой инфекционных заболеваний, детских инфекционных 

заболеваний, эпидемиологии с курсом «Проблемы ВИЧ-инфекции» Ташкентского 

института усовершенствования врачей, Региональным обучающим центром по уходу 

поддержке и лечению для ЛЖВ, Республиканским центром повышения квалификации 

средних медработников и фармацевтов и областными филиалами данного Центра, а 

также возможно обучение на краткосрочных курсах в территориальных центрах по 

борьбе со СПИД. Повышение квалификации должно проводиться не реже одного раза в 

пять лет. План повышения квалификации сотрудников службы по борьбе со СПИД 

составляется инспектором по кадрам территориального центра по борьбе со СПИД в 

конце текущего года и подается в отдел кадров областного управления 

здравоохранения, откуда в дальнейшем поступают путевки для обучения в ТашИУВ, 

республиканском центре повышения квалификации средних медработников и его 

областных филиалах. Осуществляются выездные циклы ТашИУВ, Регионального 
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обучающего центра по уходу, поддержке и лечению для ЛЖВ, организуемые на 

платной основе. 

В конце текущего года территориальными центрами по борьбе со СПИД 

подаются заявки на обучение на рабочем месте специалистов лаборатории и 

поликлиники, утвержденные главным врачом, в РЦ СПИД. На основании заявки 

создается календарный план обучения региональных специалистов на рабочем месте в 

РЦ по борьбе со СПИД. Вновь принятые на работу специалисты должны пройти 

двухнедельное (недельное для врачей - лаборантов) обучение на рабочем месте в 

течение года, остальные специалисты – недельное обучение каждые три года (врачи - 

лаборанты – каждые пять лет). 

Провизоры проходят повышение квалификации в Ташкентском 

фармацевтическом институте не реже 1 раза в пять лет. При планировании повышения 

квалификации провизоров руководителю учреждения целесообразно предусматривать 

возможность предоставления обучения за счет бюджетных или хозрасчетных средств. 

Специалисты первичного звена здравоохранения, осуществляющие работу с 

ЛЖВ, и специалисты межрайонных лабораторий проходят обучение на рабочем месте в 

территориальном центре по борьбе со СПИД: вновь принятые на работу - в течение 

года, остальные - каждые три года. 

Специалисты Республиканского центра по борьбе со СПИД проходят обучение в 

Ташкентском институте усовершенствования врачей, Республиканском центре 

повышения квалификации средних медработников и фармацевтов. Повышение 

квалификации должно проводиться не реже одного раза в пять лет. 

Определение профессионального уровня специалистов ЛПУ, занимающихся 

предоставлением АРВП, осуществляется по распоряжению областного управления 

здравоохранения на ежегодной основе методом тестирования. При выявлении низкого 

уровня знаний специалисту предоставляется двухнедельный период на подготовку к 

повторному тестированию. 

 

VIII. ПРОВЕДЕНИЕ АРВ ПРОФИЛАКТИКИ 

 

8.1. Вертикальная передача ВИЧ от матери ребенку 

 

Планирование потребности в АРВП для осуществления ППМР проводится на 

основании данных по выявленным ВИЧ-инфицированным беременным за предыдущий 

период за вычетом ВИЧ-инфицированных беременных, находящихся на АРТ. ВИЧ-

инфицированная беременная, нуждающаяся в ППМР, получает АРВП согласно 

национального клинического протокола (приложение №1 п.1) в территориальных и РЦ 

СПИД, а также по желанию пациента в ЛПУ. АРВП выдаются женщине ежемесячно до 

родов. 

В случае получения положительного результата экспресс-теста на ВИЧ у 

беременной в родовспомогательном учреждении проводится экстренная ППМР. Для 

готовности к проведению экстренной ППМР у беременных женщин по заявке 

ответственного лица родильного комплекса из центра по борьбе со СПИД отпускается 

требуемый запас АРВП, в том числе для новорожденных, нуждающихся в ППМР из 

расчета целого флакона каждого препарата на одного ребенка. АРВП получает 

провизор родовспомогательного учреждения. При этом республиканские 

родовспомогательные учреждения получают АРВП из РЦ СПИД, территориальные – из 

территориальных центров по борьбе со СПИД. 

Провизор родильного комплекса отвечает за правильное хранение и контроль за 

сроком годности АРВП. 
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Ответственные лица по вопросам ВИЧ/СПИД родильных комплексов должны 

ежемесячно предоставлять отчет по движению  АРВП провизору 

территориального/республиканского центра по борьбе со СПИД. 

Учет случаев ППМР в территориальных центрах по борьбе со СПИД ведется 

акушер-гинекологом, который до 3-го числа следующего заотчетным месяца 

представляет в РЦ СПИД отчет по региону. 

 

8.2. Механизм оказания постконтактной профилактики 

 

Территориальный/республиканский центр по борьбе со СПИД к 25 декабря 

составляет план на проведение количества курсов ПКП с определением выбора схем на 

год. 

Ответственный специалист по ПКП территориального центра по борьбе со СПИД 

ведет регистрацию случаев аварийных ситуаций и проведенных курсов ПКП, 

ежемесячно до 3-го числа следующего за отчетным месяца после обобщения передает 

отчет ответственному специалисту поликлинического отдела Республиканского центра 

по борьбе со СПИД. 

АРВП, запланированные для проведения ПКП, хранятся на аптечном складе 

республиканского/территориального центра по борьбе со СПИД, часть АРВП 

передается в ЛПУ с целью создания запаса для применения при возникновении 

аварийных случаев. Перечень ЛПУ, в которые передаются АРВП для ПКП, определяет 

главный врач территориального центра по борьбе со СПИД. 

Лица, пострадавшие в аварийных ситуациях, могут также получить АРВП 

самостоятельно при обращении в республиканский/территориальный центр по борьбе 

со СПИД. 

 

 

Приложение №1 

к Стандартным операционным 

процедурам по управлению 

системой предоставления  

антиретровирусной  

терапии 

 

Перечень действующих нормативных документов 

 

1. Приложение №1 «Клинический национальный протокол по использованию 

антиретровирусных препаратов для лечения и профилактики ВИЧ-инфекции» к 

данному приказу 

2.  Приказ Республиканского центра по борьбе со СПИД МЗ РУз от 24 марта 2014 

г.  №4 «О ведении учета и отчетности по вопросам лечения ВИЧ-

инфицированных лиц» 

3. «Порядок выдачи, учета и контроля за использованием в лечебно-

профилактических учреждениях лекарственных средств и изделий 

медицинского  назначения, закупаемых за счет бюджетных средств», 

утвержденный Министерством здравоохранения РУз от 18 февраля 1999 г. №639  

4. Приказ Министерства здравоохранения РУз от 26 марта 2010г. №95 «Об 

утверждении Инструкции о порядке уничтожения лекарственных препаратов и 

медицинских изделий, непригодных для использования» 

5. Приказ Министерства здравоохранения РУз от 14.10.2009 №302 Минздрава РУ 
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6. Постановление Кабинета Министров Республики Узбекистан от  21.11.2000 г. 

№456 «О мерах по совершенствованию организации тендерных торгов» 

7. Санитарные нормы и правила устройства, оборудования и эксплуатации аптек и 

складских помещений хранения от 31 мая 2004 г. №0152-04 

 

Приложение №2 

к Стандартным операционным 

процедурам по управлению 

предоставления антиретровирусных 

препаратов и диагностикумов 

 

Форма по наличию излишнего количества АРВП  

Наименовани

е препарата  

Срок 

годност

и  

Количество 

препарата 

(упак. на 

день подачи 

сведений) 

Кол-во 

препарата, 

которое будет 

израсходовано 

на пациентов, 

находящихся 

на АРВТ до 

истечения 

срока годности 

(уп./фл.) 

Кол-во 

препарата, 

которое будет 

израсходован

о на 

пациентов, по 

плану 

инициации на 

АРВТ до 

истечения 

срока 

годности 

(уп./фл.) 

Остаток 

препарата, 

который не 

израсходуется 

до окончания 

срока годности 

 (уп./фл.) 

            

            

 

 



 
 

 
 

Приложение № 4 

к приказу Министерства здравоохранения РУз 

от «04» марта 2015 г. № 81 

 

 

 

 

НАЦИОНАЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ  

 

 

 

 

 

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ОППОРТУНИСТИЧЕСКИМИ 

ИНФЕКЦИЯМИ И ОБЩИМИ СИМПТОМАМИ ВИЧ/ СПИД 
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І. Общиепринципы 

 

Выявление и лечение оппортунистических инфекций (ОИ) - обязательный элемент 

комплексной медицинской помощи пациентам с ВИЧ. 

Лечение должны получать все больные с ОИ, независимо от пола и социального положения, 

в том числе потребители инъекционных наркотиков (ПИН), работники коммерческого секса, 

заключенные, иммигранты и другие уязвимые группы населения. Решение о необходимости 

лечения принимается исключительно по медицинским показаниям. Во время 

медикаментозной профилактики или лечения ОИ лечение других сопутствующих 

заболеваний необходимо продолжать. 

Таблица 1.  

Инфекции и заболевания, обусловленные ВИЧ-инфекцией 

Бактериальн

ые 

инфекции 

Грибковые 

инфекции 

Вирусные инфекции Инфекции, 

вызванные 

простейшими 

Другие 

болезни 

-Туберкулез  

-Инфекции 

дыхательных 

путей 

-Кишечные 

инфекции 

-Инфекции, 

вызванные 

атипичными 

микобактериям 

-Бартонеллез 

-Кандидозный 

эзофагит 

-Криптококкоз 

-Гистоплазмоз 

-Пневмоцистная 

пневмония 

-Кокцидиоидо-

микоз 

-Инфекция, вызванная 

вирусом простого 

герпеса -

Опоясывающий 

лишай -

Цитомегаловирусная 

инфекция 

-Инфекция, вызванная 

герпесвирусом 

человека типа 8 

(герпесвирус, ассо-

циированный с 

саркомой Капоши) 

-Инфекция, вызванная 

вирусом папилломы 

человека  

-Прогрессирующая 

мультифокальная 

лейкоэнцефалопатия 

-Гепатиты B и C (у 

ВИЧ-инфицированных 

протекают тяжелее) 

-Токсоплазмоз 

-Криптоспори-

диоз 

-Микроспори-

диоз 

-Изоспориаз 

-Лейшманиоз 

-Саркома 

Капоши 

-

Неходжкинская 

лимфома 

-Рак шейки 

матки 

-

Энцефалопатия 

-Вакуолярная 

миелопатия 

Распространенными являются следующие ОИ: 

• туберкулез (ТБ); 

• бактериальные инфекции; 

• пневмоцистная пневмония (ПЦП); 
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• герпетические инфекции [включая, опоясывающий лишай (вирус варицелла-зостер), ин-

фекции, вызванные вирусом простого герпеса типа 1 и 2 (ВПГ 1-2) и цитомегаловирусом 

(ЦМВ)]; 

• кандидозный эзофагит; 

• криптококковый менингит; 

• токсоплазмоз. 

Реже встречаются следующие заболевания: 

• инфекция, вызванная комплексом Mycobacterium avium-intracellulare (МАК); 

• саркома Капоши (СК); 

• неходжкинская лимфома (НХЛ); 

• ЦМВ инфекция (ретинит, колит, энцефалит). 

В зависимости от различных факторов (как связанных, так и не связанных с эпидемией ВИЧ-

инфекции) порядок заболеваний в этом перечне может меняться. 

2. Первичное обследование. 
Пациентам с неизвестным ВИЧ-статусом, у которых обнаружено заболевание из числа часто 

встречающихся при ВИЧ-инфекции, необходимо предложить тестирование на ВИЧ и кон-

сультирование.  

Врач должен объяснить пациенту причины, по которым ему предлагается пройти 

тестирование на ВИЧ, и важность полученного результата для правильного лечения. Однако 

пациент имеет право отказаться от тестирования. 

Первичная оценка ВИЧ-статуса должна включать: 

• дотестовое консультирование; 

• серологическое исследование (как правило, иммуноферментный анализ (ИФА) или 

экспресс-методы) на антитела к ВИЧ с подтверждением полученного результата 

иммуноблотингом; 

послетестовое консультирование (независимо от результата исследования включает 

информацию о снижении рискованного поведения).  

При положительном результате тестирования проводят первичное клиническое 

обследование для определения стадии ВИЧ-инфекции и выявления сопутствующих 

заболеваний и состояний.  

3. Консультирование по проблемам ОИ и другим состояниям. 

• Врачи и медсестры должны объяснять пациентам и их родственникам, что ВИЧ-инфекция 

- это хроническое заболевание, которое может сопровождаться ОИ. 

• Необходимо проинформировать пациентов о том, что некоторые ОИ можно предупредить 

(см. табл. 2). 

• Пациенты должны понимать важность ранней диагностики ОИ и необходимость 

обращения к врачу при подозрении на прогрессирование ВИЧ-инфекции. 

• Необходимо рассказать о симптомах, которые могут указывать на ОИ и о которых 

следует сообщить лечащему врачу. 

 К ним относятся: 

• одышка: ПЦП, ТБ, пневмония другого происхождения; 

• кашель: ТБ, ПЦП, пневмония другого происхождения; 

• кровохарканье: ТБ, пневмония другого происхождения; 

• неврологические нарушения: церебральный токсоплазмоз, церебральный ТБ, 

церебральная лимфома или менингит/энцефалит бактериальной, грибковой, вирусной 

природы; 

• потеря веса, лихорадка, ночная потливость: ТБ, атипичный микобактериоз, лимфома; 

• снижение остроты зрения: ретинит, вызванный ЦМВ, ТБ ретинит; 

• боль при глотании: кандидозный эзофагит, ЦМВ-эзофагит, лимфома; 
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• диарея: криптоспоридиоз, микроспоридиоз, сальмонеллез, амебиаз, колит, вызванный 

ЦМВ и др.; 

• сужение полей зрения (чтение газеты - хороший тест): ЦМВ-ретинит; 

• слабость в конечностях: церебральный токсоплазмоз; 

• любые изменения психического состояния или поведения, которые замечают друзья 

и/или родственники пациента и которые могут быть признаком психических 

нарушений: герпетический менингит, токсоплазмоз, прогрессирующая 

мультифокальная лейкоэнцефалопатия и пр.); 

• поражения кожи или (чаще) слизистой ротовой полости: кандидоз («молочница») может 

быть признаком неэффективности антиретровирусной терапии (APT). 

• Пациенты должны понимать важность наблюдения за проявлениями хронических 

заболеваний, которые у них имеются. 

• Пациенты с ТБ в анамнезе должны раз в год проходить рентгенологическое 

исследование грудной клетки. 

• Пациенты с хроническим гепатитом должны раз в год проходить ультразвуковое 

исследование (УЗИ) органов брюшной полости в связи с риском развития 

гепатоцелюллярной карциномы. 

• ВИЧ-инфицированные пациенты старшего возраста, страдающие ожирением и 

гипертонической болезнью и получающие APВT с ингибиторами протеазы (ИП), 

должны проходить регулярные исследования для выявления возможных сердечно-

сосудистых заболеваний, сахарного диабета и других заболеваний. 

• Пациентов необходимо обеспечить графиком регулярных лабораторных и клинических 

и исследований. График может меняться при изменении состояния или появлении 

сопутствующих заболеваний. 

 

4. Профилактика ОИ у ВИЧ-инфицированных пациентов 

• Некоторые ОИ у людей, живущих с ВИЧ (ЛЖВ), можно предупредить. 

• Профилактика ОИ у ЛЖВ должна быть частью комплексной помощи, которая им 

предоставляется. 

• Отмена первичной профилактики ОИ допустима в случаях, когда на фоне APT число 

лимфоцитов CD4 увеличивается до определенного уровня и сохраняется в течение 3-6 

месяцев (например, для ПЦП >200/мкл, для токсоплазмоза >100/мкл, для инфекции, 

вызванной МАК >50/мкл). Отмена вторичной профилактики допустима при тех же 

условиях, однако требуется тщательное наблюдение за пациентом. Если число CD4 

вновь, падает ниже указанных уровней, профилактику возобновляют. 
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Таблица 2 

Профилактика ОИ у ВИЧ-инфицированных пациентов 

 

Возбудитель Показания Препараты выбора Альтернативные препараты 

Pneumocystis jirovecii Число лимфоцитов CD4 

<200/мкл или кандидоз 

полости рта и глотки 

Триметоприм/ 

сульфометаксазол 

(ТМП/СМК) 

(котримоксазол), 160/800 

мг внутрь 1 раз в сутки 

или (стандартная таблетка 

80/400 мг 2 раза в сутки). 

 ТМП/СМК, 80/400 мг (1 

таблетка с обычной дозой) 

внутрь 1 раз в сутки ежедневно. 

 ТМП/СМК, 160/800 мг(1 

таблетка с удвоенной дозой) 

внутрь 3 раза в неделю 

(например, понедельник, среда, 

пятница). 

 Можно также 

использовать клиндамицин 150 

мг 4 раза в сутки внутрь 

Mycobacterium 

Tuberculosis 

 

В отсутствии клинических 

проявлений активного 

туберкулеза у всех ЛЖВ 

каждые 36 мес 

Изониазид, 300 мг внутрь 

+ пиридоксин 50 мг 

внутрь 1 раз в сутки в 

течение 6 месяцев  

В географических областях с 

высоким распространением 

устойчивости к изониазиду, 

необходимы дальнейшие 

исследования для разработки 

альтернативных методов 

химиопрофилактики ТБ 

Toxoplasmagondii(пе

рвичная 

профилактика) 

Число CD4 <100/мкл ТМП/СМК, 160/800 мг(1 

таблетка с удвоенной 

дозой) внутрь 1 раз в 

сутки 

ТМП/СМК, 80/400 мг  

(1 обычная таблетка) внутрь 1 раз 

в сутки 

Toxoplasmagondii(вт

оричная 

профилактика) 

Число CD4 <100/мкл ТМП/СМК, 160/800 мг(1 

таблетка с удвоенной 

дозой) внутрь 1 раз в 

сутки 

Дапсон, 50 мг внутрь 1 раз в 

сутки + пириметамин 50 мг 

внутрь 1 раз в сутки + фолиевая 

кислота 15-25 мг 1 раз в сутки 

КомплексMycobacte

riumavium 

Число CD4 <50/мкл Азитромицин, 1200 мг 

внутрь 1 раз в неделю 

Кларитромицин, 500 мг внутрь 2 

раза в сутки 

Cryptococcusneoform

ans 

Число CD4 <50/мкл Флюконазол 100мг 1раз-

сутки 

 

5. Диагностика и лечение ОИ 

5.1. Инфекции респираторного тракта 

• Инфекции нижних отделов респираторного тракта - самые распространенные 

рецидивирующие инфекции у ЛЖВ, обычно угрожающие жизни пациента. Возбудители 

этих инфекций - бактерии, реже вирусы и грибы. 

• Бактериальные пневмонии, которые могут диагностироваться уже на ранней стадии 

ВИЧ-инфекции, хорошо поддаются лечению антибиотиками. 

• ВИЧ-инфицированные пациенты особенно подвержены инфекциям, вызванным 

инкапсулированными бактериями, в частности Streptococcuspneumoniae и 

Haemophilusinfluenzae. 

• Могут развиваться ОИ с поражением легких, наиболее серьезной из которых является 

ТБ легких. 
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• По мере ослабления клеточного иммунитета у пациентов с ВИЧ-инфекцией могут 

развиваться такие опасные для жизни ОИ, как ПЦП и тяжелые пневмонии, вызванные 

вирусами и другими грибами. 

Таблица 3 

Заболевания респираторного тракта у ЛЖВ 

Инфекции Наиболее частые осложнения. 

Бактериальные 

Пневмококковая 

пневмония 
Эмпиема плевры, плевральный выпот, абсцесс легкого 

Пневмония, вызванная 

Haemophilus infuenzae 
Плевральный выпот, абсцесс легкого, эмпиема плевры 

Пневмония, вызванная 

Klebsiella pneumoniae 
Эмпиема плевры, плевральный выпот 

Стафилококковая 

пневмония 
Абсцесс легкого, эмпиема плевры, плевральный выпот 

ТБ легких 
Плевральный выпот, абсцесс легкого, эмпиема плевры, 

перикардиальный выпот 

Пневмония, вызванная 

МАК 

Редко: абсцесс (чаще при синдроме восстановления 

иммунитета) 

Вирусные 

ЦМВ-инфекция Пневмонит (высокая летальность) 

ВПГ-инфекция Пневмонит (высокая летальность) 

Грибковые 

Пневмония, вызванная 

Pneumocystis Jerovecii 
Пневмоторакс 

Криптококкоз  

Гистоплазмоз  

Аспергиллез Абсцесс легкого 

Другие заболевания 

Саркома Капоши Плевральный или перикардиальный выпот 

Лимфомы Плевральный или перикардиальный выпот 

Карцинома (не свзанная 

с ВИЧ-инфекцией) 
Перикардиальный выпот 

 

 

 

5.1.1. Бактериальные пневмонии 
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• Бактериальные инфекции нижних отделов респираторного тракта широко распростране-

ны в общей популяции, но у ВИЧ-инфицированных пациентов с иммунодефицитом они 

встречаются чаще и протекают тяжелее. 

• Наиболее часто встречаются в группе ПИН (даже при высоком количестве CD4) 

• Самый распространенный возбудитель - Streptococcus pneumoniae. 

• Пациенты с бактериальной пневмонией жалуются на кашель и лихорадку, часто на боль в 

груди, затрудненное или учащенное дыхание. 

• При рентгенологическом исследовании можно выявить типичные признаки долевой пнев-

монии или бронхопневмонии; иногда выявляются атипичные инфильтративные 

изменения или изменения не обнаруживаются. 

Диагностика 

Диагноз пневмонии обычно ставится на основании клинической картины и данных 

рентгенологического исследования, которое позволяет выявить: 

• Долевые или очаговые участки затемнения; 

• Диффузную инфильтрацию; 

• Нетипичные изменения, включая каверны. 

Лечение 

• При легком течении пневмонии и отсутствии подозрения на ПЦП, лечение можно 

проводить в домашних условиях.  

Таблица 4. 

Антибиотики первого ряда для лечения бактериальной пневмонии 

Антибиотик Доза 
Частота 

приема 

Способ 

приме-

нения 

Продолжи-

тельность 

лечения 

Амоксицилин (если возможна 

устойчивость к 

пенициллину/ампициллину, эти 

препараты назначают с 

ингибитором β - лактамазы) 

500-1000 мг 3 раза в сутки Внутрь 

7 суток или 

больше (до 

выздоровления) 

Или 

Эритромицин 500 мг 4 раза в сутки Внутрь 7 суток 

Или 

Кларитромицин 500 мг 2 раза в сутки Внутрь 7 суток 

Или 

Азитромицин 500 мг 1 раз в сутки Внутрь 3-4 суток 

Или 

Фторхинолон, активный в 

отношении пневмококков 

(например, моксифлоксацин) 

400 мг 1 раз в сутки Внутрь 7 суток 

Или 

Доксициклин 100 мг 2 раза в сутки Внутрь 7 суток 
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• Если в течение 72  часов лечения препаратами первого ряда состояние пациента не 

улучшается (сохраняются лихорадка, лейкоцитоз, повышенный уровень С-реактивного 

белка), необходима госпитализация и лечение антибиотиками второго ряда (см. табл. 5). 

Некоторым пациентам требуются ингаляции кислорода (в этом случае должно возникать 

подозрение на туберкулез легких или ПЦП). При среднетяжелом и тяжелом течении 

пневмонии показана госпитализация. 

Таблица 5 

Антибиотики второго ряда для лечения бактериальной пневмонии 

Антибиотик Доза Частота 

приема 

Способ 

применения 

Продолжитель-

ность лечения 

Цефтриаксон + 

 

эритромицин 

2 г 

 

500 мг 

1 раз в сутки 

 

4 раза в сутки 

в/в* 7 суток 

Или 

Ампициллин + сульбактам + 

 

эритромицин 

1500 мг 

 

500 мг 

3 раза в сутки 

 

4 раза в сутки 

в/в 7 суток 

Или 

Фторхинолон, активный в 

отношении пневмококков 

(например, моксифлоксацин) 

400 мг 1 раз в сутки в/в, внутрь 7 суток 

Или 

Хлорамфеникол (если 

недоступны другие препараты) 

12,5мг/кг (в 

пересчете на 

основание) 

4 раза в сутки в/в 7 суток 

*в/в – внутривенно 

• Если эмпирическая антибактериальная терапия не эффективна через 72 часа, необходимо 

исключить ПЦП и ТБ. «Золотой стандарт» диагностики ПЦП - бронхоальвеолярный 

лаваж с выделением возбудителя до начала антибактериальной терапии. Целесообразно 

использовать также скопию и посев мокроты, посев крови на микрофлору, в том числе на 

МБТ (можно повторить посев до 5 раз). 

5.1.2. Инфекции, вызванные атипичными микобактериями 

Инфекции, вызванные комплексом Mycobacteriumavium-intracellulare(МАК или МАИ), 

встречаются реже, чем другие ОИ, в условиях эпидемии туберкулеза встречаются 

значительно реже, чем типичный микобактериоз. Для них характерны: 
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• лихорадка; 

• потеря веса; 

• ночная потливость; 

• диарея; 

• слабость. 

МАК обнаруживаются в крови и выделениях пациента. Подтверждает диагноз выявление 

кислотоустойчивых бактерий (КУБ) в стерильных в норме жидкостях и тканях (в крови, 

спинномозговой жидкости (СМЖ), биоптатах костного мозга и печени). 

Диагностика 

• Основной метод диагностики - посев крови на специальную среду. 

• У пациентов с клиническими проявлениями инфекции концентрация микобактерий в 

крови так велика, что посевы крови почти всегда оказываются положительными. 

• Поскольку при диссеминированных инфекциях, вызванных атипичными микобактериями, 

часто страдают печень и костный мозг, возбудителей можно обнаружить в биоптатах этих 

органов, окрашенных по Цилю-Нильсену. 

• Биопсия печени позволяет поставить предположительный диагноз и выиграть время. 

Лечение 

Таблица 6. 

Инфекции, вызванные атипичными микобактериями 

Антибиотик Доза 
Частота 

приема 

Способ 

применения 

Продолжительнос

ть лечения 

Препараты первого ряда  

 

 

Кларитромицин 

 

+ 

 

 

этамбутол 

 

+ 

 

 

рифабутин 

 

 

 

500-1000 мг 2 раза в сутки Внутрь 

6 месяцев; 

продолжительность 

лечения зависит от 

состояния пациента 

15 мг/кг 1 раз в сутки Внутрь 

6 месяцев; 

продолжительность 

лечения зависит от 

состояния пациента 

300-450 мг 1 раз в сутки Внутрь 

6 месяцев; 

продолжительность 

лечения зависит от 

состояния пациента 

Другие препараты, активные в отношении МАК* 

Азитромицин 500-1200 мг 1 раз в сутки Внутрь 6 месяцев 

Ципрофлоксацин 500 мг 2 раза в сутки Внутрь 6 месяцев 

Амикацин 

15мг/кг/сут 

или 

7,5 мг/кг/сут 

1 раз в сутки 

 

2 раза в сутки 

в/в 

 

в/в 

Не более 4 недель 

*Рифампицин неэффективен в отношении МАК. 
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• Важно начинать лечение с антибактериальной терапии, в связи с опасностью активации 

МАК на фоне АРТ в связи с развитием синдрома иммунной реконституции. 

• Если на фоне лечения состояние пациента улучшается, а препараты хорошо переносятся, 

можно начать APT. 

• Обычно APT начинают через 4—6 недель после начала лечения инфекции, вызванной 

МАК. Через 6 месяцев, при условии, что число лимфоцитов CD4 >100/мкл, дозы 

антибиотиков можно уменьшить или перейти на поддерживающую терапию (вторичная 

профилактика). 

• Необходимо продолжать лечение и вторичную профилактику инфекции, вызванной МАК, 

в течение 6 месяцев для достижения эффективности терапии и предупреждения 

рецидивов. 

• Отмена вторичной профилактики допустима при условии, что число лимфоцитов CD4 ос-

тается достаточно высоким и стабильным на протяжении более 3-6 месяцев при условии 

завершения полного курса лечения в отсутствии клинических проявлений МАК-

инфекции. 

• Под действием APT возможно развитие воспалительного синдрома восстановления 

иммунитета (ВСВИ) и обострение инфекции, вызванной МАК. 

 

5.1.3. Пневмоцистная пневмония 

• ПЦП - распространенная ОИ, ассоциированная с ВИЧ-инфекцией. Возбудитель - гриб 

Pneumocystis jirovecii (прежнее название - Pneumocystis carinii). 

• Для ПЦП характерно подострое начало (сухой кашель на протяжении 2 недель) 

• Типичные жалобы - кашель, одышка и лихорадка. 

• У пациентов с ПЦП часто наблюдаются признаки дыхательной недостаточности: одышка 

и цианоз 

• В некоторых случаях при физикальном исследовании аускультативных признаков 

поражения легких не обнаруживается. 

• ПЦП может протекать очень тяжело и в отсутствие своевременного и правильного 

лечения приводить к смерти. 

Диагностика 

• Диагноз часто ставится по клиническим симптомам, которые обнаруживаются у ВИЧ-

инфицированного пациента: лихорадка, дыхательная недостаточность, цианоз, кашель. 

• У пациента может быть сухой кашель, однако, диагностическим критерием считают 

одышку при отсутствии или слабых признаках поражения легких при физикальном 

исследовании. 

• Настораживающие рентгенологические изменения: 

◦ гомогенные затемнения (по типу матового стекла) в нижних отделах или над всей 

поверхностью обоих легких (обнаруживаются не всегда); 

◦ очаговые затемнения в обоих легких, сходные с таковыми при бактериальной пневмо-

нии и ТБ. Требуется дифференциальная диагностика с ТБ легких. 

◦ У значительной части пациентов с подтвержденным диагнозом ПЦП рентгенологиче-

ские признаки поражения легких отсутствуют. 

• «Золотой стандарт» диагностики - исследование бронхоальвеолярного лаважа. Диа-

гноз подтверждается при обнаружении цист Pneumocystis jirovecii в мокроте, 

выделенной при индуцированном кашле, или аспирате, полученном при 

бронхоальвеолярном лаваже. 

• Если бронхоскопия недоступна, диагноз ПЦП подтверждается ухудшением 

показателей функции внешнего дыхания и газов артериальной крови. 

• При биохимическом исследовании крови может выявляться повышение уровня ЛДГ. 
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• Лечение следует начинать немедленно после постановки диагноза. 

Лечение 

Лечение проводится в условиях стационара. Может потребоваться дополнительные 

патогенетические и симптоматические вмешательства, в частности- ингаляции кислорода. 

Схемы лечения приведены в табл. 7 и 8. 

Таблица 7. 

Препараты первого ряда для лечения ПЦП 

 

Антимикробные 

препараты 
Доза 

Частота 

приема 

Способ 

применения 

Продолжительность 

лечения 

ТМП/СМК 

240/1200 (при массе 

тела <60) и 

320/1600 (при массе 

тела >60) 

4 раза в сутки Внутрь, в/в 21 день 

Таблица 8. 

Препараты второго ряда для лечения ПЦП 

Антимикробн

ые препараты 
Доза 

Частота 

приема 

Путь 

введения 

Продолжительность 

лечения 

 

Клиндамицин 

+ 

примахин 

600 мг 

 

15 мг 

4 раза в сутки 

 

2 раза в сутки 

Внутрь, в/в 

 

Внутрь 

21 день  

Рекомендовано дополнительное патогенетическое назначение преднизолона 60-120 мг в 

сутки внутрь или в/в в течение 1-2 недель (уменьшает интерстициальный отек легких). 

При тяжелой пневмонии может потребоваться искусственная вентиляция легких или 

ингаляции кислорода (при Sa02<92%). Необходимо следить за побочными эффектами 

лекарственных препаратов: возможны нарушения со стороны почек, костного мозга 

(ТМП/СМК). Оценка лабораторных показателей крови должна проводиться 2 раза в неделю. 

После купирования острых проявлений ПЦП: 

• Необходимо продолжать вторичную профилактику ПЦП с использованием ТМП/СМК в 

дозе 160/800 мг внутрь 1 раз в сутки в течение продолжительного времени; 

• Профилактику можно отменить, когда число лимфоцитов CD4 у пациента продолжает 

оставаться стабильным на уровне >200/мкл в течение, по крайней мере, 3 месяцев. 

5.1.4. Пневмонии другой этиологии у лиц с иммунодефицитом 
• К возбудителям пневмонии относятся также вирусы и другие грибы. Эти инфекции 

трудно диагностировать без соответствующего лабораторного оборудования и трудно 

лечить. 

• Возбудителями вирусной пневмонии могут быть ВПГ, вирус опоясывающего лишая 

(вирус варицелла-зостер) и ЦМВ. 

• Кроме ПЦП возможны пневмонии, вызванные другими грибами: Histoplasma capsulation, 

Cryptococcus neoformans и Aspergillus spp. 

Диагностика 
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• При неэффективности стандартного лечения пневмонии антибиотиками следует 

заподозрить ТБ легких или пневмонию, вызванную вирусами, грибами или простейшими. 

• Для уточнения возбудителя требуются специальные лабораторные исследования: 

◦ определение сверхраннего антигена ЦМВ (рр65) в крови или жидкости, полученной 

при бронхоальвеолярном лаваже; 

◦ ПЦР для выявления герпесвирусов (ЦМВ, ВПГ 1 и 2 типов, вируса опоясывающего 

лишая, посев на специальные среды для медленнорастущих возбудителей, в частности 

МБТ, Nocardiaspp. 

• В ходе диагностики необходимо тесное сотрудничество лечащего врача и микробиолога. 

Лечение 

Этиотропное в зависимости от возбудителя. 

5.2. Инфекции желудочно-кишечного тракта 
• Инфекции желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у ЛЖВ могут быть вызваны: 

◦ бактериями 

◦ грибами 

◦ вирусами 

◦ простейшими 

◦ паразитами; 

◦ ВИЧ (непосредственное воздействие вируса ЖКТ); 

• Диагноз диареи, обусловленной ВИЧ, можно установить, только исключив все другие 

этиологические факторы. 

• Иногда симптомы со стороны ЖКТ могут возникать из-за атрофии кишечных ворсинок, 

обычно приводящей к нарушению всасывания (мальабсорбция). 

• Самое распространенное проявление поражения ЖКТ - диарея, которая может иметь 

острое, подострое или хроническое течение. 

• Хроническая диарея характерна для поздних стадий ВИЧ-инфекции и может явиться 

причиной смерти. 

• Острая диарея нередко приводит к обезвоживанию, что требует проведения 

регидратационной терапии. 

• Желудочно-кишечное кровотечение или примесь крови в кале могут указывать на 

дизентерию, вызванную шигеллами, или на амебную дизентерию. 

• Другие нарушения со стороны ЖКТ у ЛЖВ: плохой аппетит; 

◦ тошнота; 

◦ рвота; 

◦ прогрессирующая потеря массы тела. 

 

Таблица 9. 

Инфекции ЖКТ, часто встречающиеся у ЛЖВ 

Инфекция 
Клиническая картина и 

диагностика 
Лечение 

Сальмонеллез 

(кроме 

Salmonellatyphi и 

paratyphi) 

Лихорадка, боль в животе, диарея 

(иногда с примесью крови), 

похудание, потеря аппетита, 

гепатоспленомегалия. 

 Диагностика: посев крови и кала 

Ципрофлоксацин 500 мг внутрь 

2 раза в сутки, >2 недель  
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Шигеллез Лихорадка, боль в животе, диарея с 

примесью крови и гноя. 

Диагностика: посев крови и кала 

Ципрофлоксацин 500 мг внутрь 

2 раза в сутки в течение 7-10 

дней 

или 

Налидиксовая кислота 500 мг 

внутрь 4 раза в сутки в течение 

7-10 дней 

или 

ТМП/СМК 160/800 мг внутрь 2 

раза в сутки в течение 7-10 дней Криптоспоридиоз Водянистая диарея, потеря 

аппетита, нормальная температура 

тела. Диагностика: 

микроскопическое исследование 

кала 

Паромомицин 1 г внутрь 2 раза 

в сутки 

+ азитромицин 600 мг внутрь 1 

раз в сутки в течение 4 недель 

затем 

только паромомицин в течение 

8 недель (20, 21). 

Лечение часто неэффективно 

(22). 

Микроспоридиоз Водянистая диарея, потеря 

аппетита; нормальная температура 

тела.  

Диагностика: микроскопическое 

исследование кала 

Альбендазол 400 мг внутрь 2 

раза в сутки в течение 4 недель; 

Если неэффективно: 

Мебендазол 200 мг внутрь 3 

раза в сутки (хотя альбендазол 

обычно бывает эффективнее 

мебендазола) (23) 
 

5.3. Кандидоз 

• Candida albicans колонизирует ЖКТ людей обоих полов. С. albicans обнаруживается в 

микрофлоре влагалища примерно у трети здоровых женщин. 

• У женщин с вагинальным кандидозом могут наблюдаться выделения из влагалища 

«творожистого» характера и зуд в области вульвы и влагалища. 

• У мужчин с генитальным кандидозом развивается баланит или баланопостит, 

сопровождающийся выделениями из-под крайней плоти и зудом в области полового члена 

и крайней плоти. 

• Кандидоз полости рта («молочница») проявляется воспалением слизистой и появлением 

плотно прилегающих к ней белых бляшек, белых «творожистых» налетов. 

• Candida albicans может вызывать поражение кожи - дерматит, сопровождающийся зудом. 

• При выраженном иммунодефиците кандидоз полости рта может распространяться на 

пищевод. 

• Поражение бронхов и диссеминированная инфекция встречаются редко. 

Симптомы 

• Кандидоз полости рта включает поражение слизистой оболочки: 

◦ щек; 

◦ языка; 

◦ ротоглотки; 

◦ десен; 

◦ твердого и мягкого неба. 
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• Возможно бессимптомное течение; иногда пациенты жалуются на жжение во рту во 

время еды. 

• Некоторые пациенты могут жаловаться на появление белых бляшек, налетов на слизистой 

рта. 

• При кандидозном эзофагите появляются жалобы на: 

◦ боль при проглатывании пищи; 

◦ боль за грудиной, по ходу пищевода; 

◦ повышенное слюнотечение. 

Кандидоз не всегда является проявлением ВИЧ-инфекции и может часто встречаться у 

следующих категорий населения: 

• здоровые беременные женщины и здоровые женщины, принимающие пероральные 

контрацептивы; 

• новорожденные, особенно недоношенные; 

• пациенты, получающие длительные курсы антибиотиков широкого спектра действия; 

пациенты, получающие стероидные гормоны; 

• пациенты, страдающие сахарным диабетом; 

• лица с врожденным или приобретенным иммунодефицитом; 

• ослабленные и истощенные пациенты; 

• пациенты с тяжелыми нарушениями питания; 

• онкологические пациенты, а также пациенты, получающие лучевую или химиотерапию. 

Диагностика 

• Диагноз кандидоза ротоглотки ставится на основании клинической картины и результатов 

микроскопии соскоба со слизистой полости рта. 

• При осмотре обнаруживаются покраснение и воспаление слизистой с белыми бляшками, 

белыми «творожистыми» налетами или без них. 

• Может быть воспалена слизистая неба, глотки, десен, языка и щек; язык становится 

красным, сосочки сглажены. 

• Подтверждение диагноза с помощью биопсии пораженных тканей необходимо только при 

кандидозном эзофагите и при подозрении на аспергиллез легких. 

• Диагностика кандидозного эзофагита основана на клинических симптомах: боль при 

глотании; боль за грудиной, по ходу пищевода, которая усиливается при глотании и 

характерной картине при ФЭГДС. 

• Диссеминированный кандидоз проявляется лихорадкой и симптомами со стороны 

пораженных органов, и встречается редко. 

Лечение 

• Лечение локализованного кандидоза начинают с препаратов для местного применения - 

миконазола или клотримазола. 

• При неэффективности местного лечения назначают противогрибковые средства для 

системного применения - кетоконазол, флуконазол, итраконазол, амфотерицин В. 

• Оптимальным является сочетание противогрибковых препаратов системного и местного 

действия. 

Таблица 10. 

Лечение кандидоза полости рта 

Противогрибковый 

препарат 
Доза 

Частота 

приема 

Способ 

применения 

Продолжитель 

ность лечения 

Препараты первого ряда  
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Миконазол 

Таблетки 

для рассасы-

вания 

1 раз в сутки 

Таблетку 

держат за 

щекой до 

полного 

рассасывания 

7 суток 

Или 

Флуконазол 100 мг 

2 раза в сутки в 

течение 3 дней, 

затем 1 раз в 

сутки в течение 

4 дней 

Внутрь 7 суток 

Препараты второго ряда  

Итраконазол 200-400 мг 1 раз в сутки Внутрь 7 суток 

 

Таблица 11. 

Лечение кандидозного вульвовагинита 

Противогрибковый 

препарат 
Доза 

Частота 

приема 

Способ 

применения 

Продолжительность 

лечения 

Препараты первого ряда 

Флуконазол 200 мг 1 раз в сутки Внутрь 7 суток 

Клотримазол 500 мг 1 раз в сутки 
Интраваги-

нально 
7 суток 

Препараты второго ряда 

Кетоконазол 200 мг 2 раза в 

сутки 
Внутрь 3 суток. затем 

Кетоконазол 200 мг 1 раз в сутки Внутрь 7 суток 

Поддерживающая терапия 

Нистатин 2-4 млн 

ед. 

2 раза в 

сутки 
Внутрь 10 суток 

Или 

Флуконазол 200 мг 1 раз в сутки Внутрь 10 суток 

Препараты третьего ряда 

Кетоконазол 200 мг 1 раз в сутки Внутрь 
В зависимости от ответа на 

лечение, в среднем 14 суток 
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Итраконазол 100 мг 1 раз в сутки Внутрь 
В зависимости от ответа на 

лечение, в среднем 14 суток 

 

Таблица 12 

Лечение кандидозного эзофагита и диссеминированного кандидоза 

Противогрибковый 

препарат 
Доза 

Частота 

приема 

Способ 

применения 

Продолжитель- 

ность лечения 

Препараты первого ряда 

Кетоконазол 200-400 мг 2 раза в 

сутки 
Внутрь 21 день 

Или 

Флуконазол 

(эффективнее 

кетоконазола) 

200-400 мг, через 

3 суток (в 

зависимости от 

клиники) дозу 

можно снизить до 

200 мг 

1 раз в сутки Внутрь, в/в 21 день 

Препараты второго ряда  

Амфотерицин В 0,3-0,5 мг/кг 1 раз в сутки В/в 10-14 суток 

Или 

Итраконазол 200-400 мг 1 раз в сутки Внутрь 14 суток 

 

• Пациентам с кандидозным эзофагитом может потребоваться длительная поддерживающая 

терапия флуконазолом (100-200 мг), итраконазолом (100 мг) или кетоконазолом (200 мг); 

все препараты принимают внутрь 1 раз в сутки. 

• Если лечение неэффективно, следует провести обследование на ВПГ - или ЦМВ-эзофагит, 

при этом возрастает актуальность проведения ФЭГДС, при необходимости—повторно. 

• Candida glabrata, С. krusei и С. tropicalis могут быть устойчивы к флуконазолу. 

Необходимо культуральное исследование образцов; можно уточнить чувствительность 

выделенного возбудителя к препарату назначив амфотерицин В. Существуют новые 

препараты, такие как вориконазол, позаконазол и каспофунгин, активные в отношении 

всех патогенных грибов, включая Aspergillus spp. Устойчивость к ним встречается редко. 

Вориконазол может взаимодействовать с АРВ-препаратами, необходимо учитывать 

лекарственные взаимодействия вориконазола с эфавирензом, ритонавиром и другими ИП. 

Пациенты, получающие ИП и вориконазол должны находиться под тщательным 

наблюдением с целью своевременного выявления возможных побочных эффектов. 

 

 5.4. Криптококковый менингит 

• Менингит - самое частое проявление криптококкоза. Легочный и диссеминированный 

криптококкоз встречаются реже. 

• Криптококковый менингит - распространенное у ЛЖВ системное заболевание, вызванное 

грибами. 
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• Без лечения средняя продолжительность жизни пациентов с криптококковым ме-

нингитом может составлять меньше месяца. 
• Заболевание характерно для пациентов с выраженным иммунодефицитом (CD4<100-

200/мкл). 

Диагностика 

Наблюдаются головная боль, лихорадка, ригидность затылочных мышц и/или симптомы 

поражения черепных нервов; возможна потеря сознания вплоть до комы. Однако иногда 

признаки воспаления мозговых оболочек отсутствуют. Обязательным является проведение 

люмбальной пункции с исследованием СМЖ. Возбудителя можно обнаружить при 

микроскопии осадка, полученного после центрифугирования СМЖ (окраска тушью). 

• В мазке видны дрожжевые клетки, покрытые толстой капсулой. 

• Другой метод диагностики - посев СМЖ для получения культуры криптококков. 

• Ценный диагностический метод - выявление криптококкового антигена в крови или 

СМЖ. 

• С целью дифференциальной диагностики с туберкулезным менингитом необходим посев 

СМЖ на МБТ. 

Таблица 13. 

Лечение при криптококковом менингите 

Противогрибковый 

препарат 
Доза 

Частота 

приема 

Способ 

применения 

Продолжитель-ность 

лечения 

Препараты первого ряда 

Амфотерицин В 

+ 

5-фторцитозин 

0,7-1,0 мг/кг 

 

25мг/кг 

1 раз в сутки 

 

4 раза в сутки 

в/в 

 

в/в 

14 дней 

затем флуконазол 400 мг 1 раз в сутки Внутрь 
По крайней мере, 

10 недель 

затем флуконазол 200 мг 
1 раз в сутки 

 

Внутрь Пожизненно 

Препараты второго ряда 

Амфотерицин В 

+ 

5-фторцитозин 

 

0,7-1,0 мг/кг 

 

25 мг/кг 

 

1 раз в сутки 

 

4 раза в 

 

Сутки 

в/в 

 

в/в 

6-10 недель 

Или 

Амфотерицин В 0,7-1,0 мг/кг 1 раз в сутки в/в 6-10 недель 

или (в легких случаях) 

Флуконазол 400-800 мг 1 раз в сутки Внутрь 10-12 недель 

затем флуконазол 200 мг 1 раз в сутки 

 

Внутрь Пожизненно 
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Вторичная химиопрофилактика или поддерживающая терапия 

• Необходима пожизненная вторичная химиопрофилактика; для этого можно использовать 

флуконазол, 200 мг внутрь 1 раз в сутки. 

• Альтернативный препарат для долговременной вторичной химиопрофилактики - 

итраконазол, 200 мг внутрь 1 раз в сутки пожизненно. 

• Конкретных доказательств в пользу продолжения или прекращения профилактики после 

улучшения функции иммунной системы (CD4 >200/мкл) в настоящее время нет. 

5.5. Гистоплазмоз 
Гистоплазмоз - редко встречающаяся острая или хроническая инфекция, вызванная 

проникновением спор гриба Histoplasmacapsulatum в дыхательные пути в результате 

реализации аэрогенного пути передачи. 

• Риск заболевания зависит от состояния иммунной системы и количества попавшего в 

организм возбудителя. 

• Диссеминированные формы гистоплазмоза развиваются при выраженном 

иммунодефиците. Острый гистоплазмоз по клинической картине напоминает грипп: 

◦ лихорадка; 

◦ потеря аппетита; 

◦ артралгия; 

◦ миалгия; 

◦ сухой кашель; 

◦ боль в груди. 

• У лиц с выраженным иммунодефицитом вскоре после первых проявлений заболевания 

происходит диссеминация инфекции. Диссеминированный гистоплазмоз проявляется: 

◦ потерей веса; 

◦ поражениями на слизистой рта и коже; 

◦ легочными симптомами; 

◦ поражением на слизистой рта и кожи 

◦ на слизистой рта могут появляться некротизированные язвы с приподнятыми краями. 

Возможна перфорация твердого неба и значительное разрушение мягких тканей. 

◦ увеличением печени, селезенки и лимфатических узлов. 

Диагностика 

Диагноз ставится на основании клинической картины и подтверждается получением 

культуры гриба или гистологическим исследованием биоптата пораженных тканей. 

• При рентгенологическом исследовании грудной клетки в острой стадии 

гистоплазмоза можно обнаружить: 

◦ увеличение прикорневых лимфоузлов; 

◦ рассеянные инфильтраты; 

◦ узлы в нижних отделах легких. 

• Разработаны тесты, основанные на исследовании крови и кожных пробах, однако 

широкого применения эти методы не нашли. 

Лечение: 

Таблица 14. 

Лечение гистоплазмоза 

Противогрибковый 

препарат 
Доза 

Частота 

приема 

Способ 

применения 

Продолжитель- 

ность лечения 
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Амфотерицин В 0,7-1,0 мг/кг 1 раз в сутки в/в 10 дней 

Вслед за первичным курсом проводят продолжительное лечение (до восстановления уровня 

CD4 >100/мкл, которое сохраняется более 3 месяцев) одним из следующих препаратов: 

• итраконазол, 200 мг внутрь 2 раза в сутки; 

• флуконазол, 200 мг внутрь 2 раза в сутки; 

• амфотерицин В, 1 мг/кг в/в 1 раз в неделю. 

Альтернативная схема: итраконазол, 200 мг внутрь 3 раза в сутки в течение 3 суток, затем по 

200 мг внутрь 2 раза в сутки в течение 12 недель (во время еды, запивать кислым напитком). 

 

5.6. Саркома Капоши (СК) 

• Возбудителем СК является герпесвирус человека типа 8, также известный, как вирус 

герпеса, ассоциированный с СК. 

• Все пациенты с подозрением на СК должны быть обследованы дерматологом и онкологом 

и при необходимости направлены в онкологическую клинику. 

• У ВИЧ-инфицированных пациентов с иммунодефицитом СК протекает тяжелее, с 

тенденцией к диссеминации и быстрее прогрессирует по сравнению с эндемической 

формой заболевания у лиц, не инфицированных ВИЧ. 

Диагностика 

Диагноз ставят на основании клинической картины и подтверждают при гистологическом 

исследовании биоптата пораженных тканей. 

Клинические симптомы и признаки: 

• Поражения можно обнаружить на любом участке кожи и слизистых оболочек. Кожные 

элементы представляют собой гиперпигментированные, синие или багровые папулы, 

бляшки или узлы, которые могут сопровождаться лимфостазом. При системных 

поражениях обычно вовлечены небо, ЖКТ, легкие и лимфоузлы. 

• Элементы СК в ротовой полости можно обнаружить на твердом небе и иногда на языке, в 

ротоглотке, на миндалинах и деснах. Элементы представляют собой багровые папулы, 

обычно безболезненные. Иногда обнаруживаются крупные элементы и элементы на 

ножке. 

• Поражения легких при СК носят инфильтративный характер и сопровождаются 

плевральным выпотом; часто развивается дыхательная недостаточность. 

• СК следует отличать от бактериального ангиоматоза (бактериальная инфекция, вызванная 

Bartonella spp.), который часто встречается у пациентов с ВИЧ-инфекцией. 

Лечение 

• При эффетивной АРВТ элементы СК прекращают прогрессировать и постепенно 

исчезают без дополнительных методов лечения. 

• СК - онкологическое заболевание, лечение необходимо проводить с привлечением 

онколога. При кожной форме СК необходима консультация и наблюдение врача-

дерматовенеролога. 

• При локализованной форме в комплексе лечения возможно использование лучевой 

терапии, при генерализованной - цитостатической химиотерапии. 

• Комбинации цитостатических препаратов, которые применяют с различным успехом: 

◦ липосомный доксорубицин в качестве монотерапии (наилучший результат); 

◦ блеомицин; 

◦ винкристин; 

◦ даунорубицин; 
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◦ винбластин; 

◦ Этопозид. 

• Ремиссия достигается с трудом; возможны рецидивы. 

• Локализованные образования можно удалять хирургическим путем, использовать жидкий 

азот (возможны рецидивы), лазер или ионизирующее излучение. Показано, что также 

эффективны инъекции блеомицина в область поражения. 

5.7. Рак шейки матки 

• Рак шейки матки - один из самых распространенных в мире видов рака, являющихся 

причиной женской смертности. Оценочное число новых случаев составляет 500 000 в год. 

• Ведущим этиологическим агентом развития рака и предраковых заболеваний нижних 

отделов генитального тракта, включая рак шейки матки, является вирус папилломы 

человека (ВПЧ). 

• У женщин, живущих с ВИЧ, относительный риск цервикальной интраэпителиальной 

неоплазии (ЦИН) повышен в 5-10 раз. Изменения при цитологическом исследовании 

мазка с шейки матки, окрашенного по Папаниколау (Пап-мазок) отмечаются у 20-40% 

женщин, инфицированных ВИЧ. 

Диагностика 

При постановке диагноза ВИЧ-инфекции женщине необходимо провести гинекологическое 

исследование и цитологическое исследование Пап-мазка. Исследование Пап-мазка повторяют 

через 6 месяцев и затем ежегодно.  

5.8. Другие злокачественные новообразования 

Лимфомы (в том числе неходжкинская лимфома (НХЛ), лимфома центральной нервной 

системы (ЦНС) и лимфома Беркитта) и плоскоклеточный рак встречаются у ЛЖВ чаще, чем у 

лиц с нормальным иммунитетом. Все пациенты, у которых подозревают онкологическое 

заболевание, должны быть обследованы онкологом и при необходимости направлены в 

онкологическую клинику. 

5.8.1. Неходжкинская лимфома 

НХЛ (обычно В-клеточная, очень редко Т-клеточная) часто наблюдается у ЛЖВ с 

иммунодефицитом, однако, ее появление не зависит от числа лимфоцитов CD4. Полагают, 

что в патогенезе лимфом играют роль вирусы, в частности вирус Эпштейна-Барр. 

• Опухолевые клетки НХЛ могут определяться в организме повсеместно, чаще всего в 

лимфоузлах и в мышцах, а также в других органах, включая печень, селезенку, легкие, 

сердце, головной мозг, ЖКТ и кости (реже). 

• Симптомы могут быть самыми разнообразными. 

• Могут пальпироваться увеличенные лимфоузлы различной локализации. 

• Часто (но не всегда) пациенты жалуются на лихорадку, похудание, слабость. 

• Для определения стадии заболевания (I—IV) необходимы различные исследования: 

компьютерная аксиальная томография (КТ), биопсия костного мозга, люмбальная 

пункция для получения СМЖ и ФЭГДС. 

• Диагноз ставится на основании результатов гистологического исследования биоптата, 

например, подозрительного (увеличенного) лимфоузла. 

5.8.2. Лимфома Беркитта 

Лимфомы Беркитта - это подгруппа НХЛ, ассоциированных с ВИЧ-инфекцией, которые 

могут развиваться независимо от числа лимфоцитов CD4. Этот тип опухоли ассоциируется с 

вирусом Эпштейна-Барр. 

Диагностика 

Диагноз основывается на тщательном гистологическом исследовании биоптатов лимфоузла и 

опухоли. 
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Лечение лимфом всех типов - НХЛ, Беркитта и лимфомы ЦНС 

Лечение лимфом должно проводиться совместно с онкологом. 

• При НХЛ эффективна химиотерапия по схеме CHOP (циклофосфамид, доксорубицин, 

винкристин, преднизолон), которую проводят шестью курсами (именно столько курсов 

обычно необходимо для полной ремиссии): 

◦ преднизолон, 100 мг/сут внутрь 1 раз в сутки в течение 5 дней; 

◦ винкристин (Онковин), 1,4 мг/м2/сут (максимальная доза - 2 мг/сут) однократно в 1-й 

день лечения; 

◦ циклофосфамид, 750 мг/м
2
/сут однократно в 1-й день лечения; 

◦ доксорубицин (гидроксидауномицин), 50 мг/м
2
/сут однократно в 1-й день лечения. 

Начинать новый цикл через каждый 21 день (22-й день становится 1-м днем и т.д.). 

• Также установлена эффективность схемы EPOCH (этопозид, преднизолон, винкристин, 

циклофосфамид, даунорубицин или доксорубицин) в сочетании с APT. В основе этой 

схемы - 6 курсов непрерывной в/в инфузии в течение 96 часов (4 суток): 

◦ этопозид, 50 мг/м
2
/сут (через центральный венозный катетер); 

◦ доксорубицин, 10 мг/м
2
/сут (через центральный венозный катетер); 

◦ винкристин, 0,4 мг/м
2
/сут, максимальная доза - 2 мг/нед (через центральный венозный 

катетер); 

◦ циклофосфамид, 375 мг/м
2
/сут, в/в однократно, только на 5-й день (болюсная в/в 

инъекция); 

◦ преднизолон, 100 мг/сут в 1-5-й дни внутрь 1 раз в сутки. Курс повторяют с 

интервалом в 21 день, пока не будет проведено 6 циклов. 

• При лимфоме Беркитта используются аналогичные схемы лечения (CHOP или EPOCH), 

показавшие свою эффективность. Обсуждается лечение этой быстрорастущей лимфомы с 

использованием более агрессивной химиотерапии (как при остром В-лимфобластном 

лейкозе), однако конкретных рекомендаций пока нет. 

• При лимфоме Беркитта после химиотерапии назначают лучевую терапию на область 

предполагаемого первичного очага опухоли. 

• Химиотерапию НХЛ можно назначать независимо от числа лимфоцитов CD4, однако для 

достижения длительной ремиссии необходимо рано начинать APT (еще во время 

химиотерапии, даже если число лимфоцитов CD4 >350/мкл), поскольку без APT НХЛ 

часто рецидивирует. 

• При лимфоме ЦНС (метастазы) рекомендуют облучение области головы на фоне 

химиотерапии цитостатиками и стероидами. 

• При первичной лимфоме ЦНС облучение области головы - единственный метод лечения, 

эффективность которого доказана клинической практикой. На момент постановки 

диагноза у большинства пациентов число лимфоцитов CD4 <50/мкл. Многофакторный 

анализ показал, что антиретровирусная терапия (АРВТ) является единственным до-

полнительным фактором, позволяющим продлить ремиссию. Имеется несколько 

сообщений об эффективности АРВТ без цитостатиков, поэтому назначать ее нужно как 

можно раньше. 

5.9.  Инфекции нервной системы 

Поражения ЦНС могут вызывать многие бактериальные, вирусные и грибковые ОИ. 

Наиболее часто встречающиеся поражения ЦНС инфекционной природы: 

• Токсоплазмоз 

• Герпетический энцефалит 
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• Цитомегаловирусный энцефалит 

• Криптококковый менингит 

Возможно непосредственное поражение ВИЧ ЦНС, которое обусловливает развитие СПИД-

дементного синдрома (ВИЧ-энцефалопатия), диагностируется на основании исключения всех 

других этиологических факторов поражения ЦНС, характеризуется тяжелым течением, 

быстрой прогрессией и неблагоприятным прогнозом для жизни. 

Описано множество неврологических симптомов и синдромов со стороны ЦНС и 

периферической нервной системы, инфекционного и неинфекционного генеза, связанных с 

ВИЧ-инфекцией: 

• Атрофия и дегенерация вещества головного мозга 

• Атрофия мозжечка 

• Вакуолярная миелопатия 

• Синдром Гийена-Барре 

• Сенсорная и моторная периферическая нейропатия с болевым синдромом (необходима 

дифференциальная диагностика с побочными эффектами АРТ). 

• Паралич лицевого нерва. 

5.9.1. Токсоплазмоз 

Токсоплазмоз часто встречается у ЛЖВ. Он приводит к развитию множественных или 

единичных воспалительных очагов в головном мозге. У ЛЖВ токсоплазмоз проявляется 

главным образом как энцефалит или как диссеминированная инфекция. 

Диагностика 

• Заподозрить токсоплазмоз можно клиническим признакам, которые обнаруживаются у 

пациента: 

◦ нарушения сознания; 

◦ лихорадка; 

◦ судороги; 

◦ головная боль; 

◦ очаговые неврологические симптомы (заторможенность, парезы и параличи, 

двигательные расстройства, нарушение координации движений, выпадение полей 

зрения, афазия), которые у некоторых пациентов могут быть слабо выраженными или 

отсутствовать. 

• Очаговая неврологическая симптоматика появляется и нарастает по мере 

прогрессирования заболевания. 

• Необходимо проведение КТ или МРТ головного мозга. 

• Необходима дифференциальная диагностика с туберкулезом ЦНС. 

• При КТ и МРТ в головном мозге пациента можно выявить множественные или единичные 

кольцевидные, округлые очаги, окруженными участками перифокального воспаления. 

• У большинства пациентов с церебральным токсоплазмозом определяются серологические 

признаки ранее перенесенной инфекции, вызванной Toxoplasma gondii (определяются 

IgG), что может помочь в диагностике. IgM, как правило, не определяются. 

• При подозрении на токсоплазмоз немедленно начинают пробное лечение. 

• Биопсия головного мозга показана только в том случае, если 2-недельный курс пробного 

лечения не дает клинических результатов. 

• Диагноз подтверждается гистологическим исследованием тканей головного мозга, 

полученных при биопсии. 

Лечение 
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Таблица 15. 

Лечение токсоплазмоза  

Препарат Доза Частота приема 
Способ 

применения 

Продолжитель-

ность лечения 

Пириметамин 200 мг Однократно 

(ударная доза) 
Внутрь Однократно 

затем 

пириметамин 

+ 

Фолинат 

кальция 

+ 

сульфадиазин 

25 мг 

или 

50 мг 

3 раза в сутки 

 

2 раза в сутки 

Внутрь 6-8 недель 

15 мг 1 раз в сутки Внутрь 6-8 недель 

1 г 4 раза в сутки Внутрь 6-8 недель 

• В схеме, представленной в таблице, сульфадиазин можно заменить одним из следующих  

препаратов: 

◦ клиндамицин, 600 мг в/в или внутрь, 4 раза в сутки, в течение 6 недель, 

◦ азитромицин, 1200 мг внутрь 1 раз в сутки в течение 6 недель, 

◦ кларитромицин, 1 г внутрь 2 раза в сутки в течение 6 недель, 

◦ атоваквон, 750 мг внутрь 4 раза в сутки в течение 6 недель. 

◦ Интенсивная фаза лечения проводится в течение 6-8 недель. 

• Некоторым пациентам требуется более длительный курс интенсивного лечения острой 

инфекции. Стандартных рекомендаций относительно максимальной длительности 

лечения нет: решение о переходе на поддерживающий курс лечения принимают по 

клиническим показаниям и результатам КТ или МРТ в динамике. 

• Для вторичной профилактики используют препараты, входящие в эффективную схему 

лечения в интенсивной фазе, в половинной суточной дозе. Лечение продолжают до тех 

пор, пока число лимфоцитов CD4 не будет оставаться на уровне >200/мкл в течение 3 

месяцев. 

5.9.2. Инфекция, вызванная ВПГ 

• ВПГ-инфекция часто встречается в клинической практике. 

• За первичным эпизодом герпеса следуют частые рецидивы. 

• У пациентов с иммунодефицитом герпетические поражения могут быть более обширны-

ми и дольше персистируют; возможна диссеминация инфекции. 

• ВПГ может вызывать менингит и менингоэнцефалит. 

Диагностика 

• Диагноз ВПГ-инфекции обычно ставится на основе типичных клинических проявлений: 

везикулы на гиперемированном отечном основании и болезненные поверхностные 

эрозии, язвы, корочки, располагающиеся вокруг рта, на крыльях носа, губах и/или на 

половых органах. 

• Часто диагноз генерализованной ВПГ-инфекции поставить трудно. Могут потребоваться 

специальные методы: выделение вируса в культуре клеток, метод прямой 

иммунофлуоресценции с моноклональными антителам, ПЦР на наличие ВПГ 1,2 типа в 

крови, СМЖ, в зависимости от клинических проявлений. 

• Энцефалит, вызванный ВПГ, приводит к развитию множественных очагов поражения 

головного мозга, которые можно выявить при КТ или МРТ. 
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Таблица 16. 

Лечение ВПГ-инфекции: легкая форма 

Антивирусный 

препарат 
Доза Частота приема Способ 

применения 

Продолжитель-

ность лечения 

Препараты первого ряда 

Ацикловир 400 мг 3 раза в сутки Внутрь 7-10 суток 

Или 

Фамцикловир 250 мг 3 раза в сутки Внутрь 7-10 суток 

Или 

Валацикловир 1г 2 раза в сутки Внутрь 7-10 суток 

 

Таблица 17. 

Лечение ВПГ-инфекции: рецидивы 

Антивирусный 

препарат 
Доза Частота приема 

Способ 

применения 

Продолжитель-

ность лечения 

Препараты первого ряда 

Ацикловир 800 мг 5 раз в сутки Внутрь 7-10 суток 

Или 

Фамцикловир 500 мг 3 раза в сутки Внутрь 7-10 суток 

Или 

Валацикловир 1г 2 раза в сутки Внутрь 7-10 суток 

Таблица 18. 

Лечение ВПГ-инфекции: тяжелая форма 

Антивирусный 

препарат 
Доза Частота приема 

Способ 

применения 

Продолжитель-

ность лечения 

Препараты первого ряда 

Ацикловир 10 мг/кг 3 раза в сутки в/в 7-10 суток 

Или 

Валацикловир 1 г 2 раза в сутки Внутрь 7-10 суток 

 

Таблица 19. 

Лечение ВПГ-инфекции: Тяжелая форма с поражением внутренних органов 

Антивирусный 

препарат 
Доза 

Частота 

приема 

Способ 

применения 

Продолжитель-

ность лечения 
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Препараты первого ряда 

Ацикловир 10 мг/кг 3 раза в сутки в/в 14-21 день 

Препараты второго ряда 

Фоскарнет  

(при подозрении на 

устойчивость к 

ацикловиру) 

40-60 мг/кг 3 раза в сутки в/в 14 суток 

 

5.9.3. Опоясывающий лишай  

• Первичная инфекция, вызванная вирусом опоясывающего лишая (варицелла-зостер), 

часто протекает в генерализованной форме. 

• Первичная инфекция вызывает заболевание ветряной оспой, хотя после инфицирования 

может не наблюдаться никаких симптомов и признаков заболевания. 

• Вирус годами сохраняется в латентном состоянии в спинномозговых ганглиях. 

• При иммунодефиците любой этиологии вирус активизируется, начинает размножаться и 

вызывает поражение кожи по ходу кожного нерва в пределах дерматома (опоясывающий 

лишай). 

• На коже в пределах пораженных дерматомов наблюдаются высыпания, подобные 

герпетическим. 

• Может развиваться диссеминированная форма с поражением кожи, нервной системы, 

легких и слизистых оболочек. 

• У пациентов с иммунодефицитом опоясывающий лишай часто протекает с обширными и 

рецидивирующими поражениями кожи и нервов в пределах нескольких дерматомов и 

сопровождается сильной болью и слабостью. 

• В качестве остаточных явлений перенесенного опоясывающего лишая может наблюдаться 

постгерпетическая невралгия, ганглиониты со стойким болевым синдромом, участки 

гиперпигментации и рубцовые изменения в пределах пораженных дерматомов. 

Диагностика 

Диагноз обычно ставится на основании клинической картины. 

Таблица 20 

Лечение опоясывающего лишая (в пределах дерматома) 

Антивирусный 

препарат 
Доза Частота приема 

Способ 

применения 

Продолжитель-

ность лечения 

Препараты первого ряда 

Ацикловир 800 мг 5 раз в сутки Внутрь 

10-14 суток или  

до подсыхания 

поражений 

Или 

Валацикловир 1 г 3 раза в сутки Внутрь 10-14 суток 

Или 
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Фамцикловир 500 мг 3 раза в сутки Внутрь 10-14 суток 

 

Таблица 21 

Лечение диссеминированного опоясывающего лишая с поражением, кожи, глаз и 

внутренних органов 

Антивирусный 

препарат 
Доза Частота приема Способ 

применения 

Продолжитель-

ность лечения 

Препараты первого ряда 

Ацикловир 10мг/кг 3 раза в сутки в/в 14-21 день 

Фамцикловир 500 мг 3 раза в сутки в/в 14-21 день 

Препараты второго ряда 

Фоскарнет 
60мг/кг 

или  

40 мг/кг 

2 раза в сутки 

 

3 раза в сутки 

в/в 14 дней 

 

• Частое и тяжелое осложнение опоясывающего лишая - постгерпетическая невралгия. Она 

вызывает сильную боль по ходу нерва в пределах дерматома и тяжело переноситься 

пациентами. 

• Для обезболивания назначают нестероидные противовоспалительные средства (НСПВС). 

• Если НСПВС не помогают, можно назначить габапентин, амитриптилин, карбамазепин 

или фенитоин. 

5.9.4. Цитомегаловирусная инфекция 
У лиц с иммунодефицитом ЦМВ (CD4<50-100/мкл) может вызывать поражения многих 

органов и систем и проявляться: 

• лихорадкой, диареей, интенсивной болью по ходу толстой кишки при ЦМВ-колите; 

• одышкой при ЦМВ-пневмонии; 

• симптомами ретинита (снижение зрения, сужение полей зрения, мелькание мушек перед 

глазами, слепотой) при ЦМВ-ретините; 

• образованием болезненных язв в полости рта, затрудняющих прием пищи; 

• Болью по ходу пищевода, затруднением глотания при ЦМВ-эзофагите. 

Диагностика 

• Чаще всего поражение локализуется на сетчатке (ретинит) с характерными проявлениями: 

чередование участков атрофии с участками геморрагии. Диагноз устанавливается 

офтальмологом на основании результатов исследования глазного дна. 

• Для диагностики поражений других органов требуются дополнительные лабораторные и 

инструментальные исследования, в том числе ПЦР на ДНК ЦМВ, ФЭГДС, колоноскопия 

с исследованием биоптатов и др. 

Лечение 
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Таблица 22 

Лечение ЦМВ - поражений ЦНС, ЖКТ и ретинита (препарат первого ряда  

Антивирусный 

препарат 
Доза Частота приема Способ 

применения 

Продолжитель-

ность лечения 

Ганцикловир 5 мг/кг 2 раза в сутки в/в 2-3 недели 

Для вторичной профилактики может потребоваться длительная поддерживающая терапия 

ганцикловиром - ежедневное в/в введение 5 мг/кг. 

Таблица 23. 

Лечение ЦМВ - поражений ЦНС, ЖКТ и ретинита (препарат второго ряда) 

Антивирусный 

препарат 
Доза 

Частота 

приема 

Способ 

применения 

Продолжитель-

ность лечения 

Фоскарнет 90 мг/кг 2 раза в сутки в/в 3 недели 

 

Для вторичной профилактики может потребоваться длительная поддерживающая терапия 

фоскарнетом - ежедневное в/в введение 90 мг/кг. 

Таблица 24. 

Вторичная профилактика ЦМВ - ретинита 

Антивирусный препарат Доза 
Частота 

приема 

Способ 

применения 

Продолжитель-

ность лечения 

Ганцикловир 

(внутриглазной 

имплантант) 

+ 

Валганцикловир (для 

предупреждения развития 

инфекции во втором глазу) 

900 мг 1 раз в сутки Внутрь 

До тех пор, пока 

число 

лимфоцитов CD4 

не будет 

сохраняться на 

уровне >100-150/ 

мкл в течение 

как минимум 3  

месяцев  

Вторичную профилактику можно отменить при условии, что число лимфоцитов CD4 

достигло 100-150/мкл и сохраняется на этом уровне в течение 6 месяцев. 

5.9.5. Инфекция, вызванная вирусом Эпштейна-Барр 

• Инфекция, вызванная вирусом Эпштейна-Барр, принадлежащим к семейству 

герпесвирусов, распространена как среди ЛЖВ, так среди тех, кто не инфицирован ВИЧ. 

• У ЛЖВ содержание вирусных частиц в секретах ротоглотки выше, чем у лиц, не 

инфицированных ВИЧ. 
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• Вирус Эпштейна-Барр вызывает инфекционный мононуклеоз, который протекает остро, 

однако может принимать хроническое течение. 

• Полагают, что вирус Эпштейна-Барр вызывает ряд заболеваний: 

◦ волосистую лейкоплакию полости рта; 

◦ лимфоидный интерстициальный пневмонит; 

◦ НХЛ ; 

◦ лимфому Беркитта; 

◦ рак носоглотки. 

5.9.5.1. Волосистая лейкоплакия полости рта 
• Волосистая лейкоплакия полости рта встречается у ЛЖВ и у некоторых пациентов с 

индуцированной иммуносупрессией после трансплантации органов, лучевой и 

химиотерапии, длительной кортикостероидной терапии. 

• Это доброкачественное поражение эпителия в виде белых, выступающих над 

поверхностью складчатых разрастаний, бляшек на слизистой полости рта, особенно часто 

на боковых поверхностях языка, производящих впечатление «белого налета», 

безболезненных, не снимающихся шпателем. 

• Волосистую лейкоплакию часто принимают за кандидоз полости рта, тем более что у 

пациента эти заболевания нередко сочетаются. 

• Специфического лечения волосистой лейкоплакии полости рта нет. Обычно 

рекомендуется тщательное соблюдение гигиены полости рта. 

• Явления волосистой лейкоплакии полости рта регрессируют при эффективной АРТ. 

5.9.5.2. Лимфоидный интерстициальный пневмонит 

• Лимфоидный интерстициальный пневмонит наблюдается в основном у детей, однако, он 

также встречается у взрослых ЛЖВ. 

• Характерны диффузные интерстициальные инфильтраты в легких, которые можно 

принять за проявления ТБ или ПЦП. Однако при лимфоидном интерстициальном 

пневмоните у большинства пациентов отсутствуют признаки тяжелого поражения легких. 

• Специфического лечения лимфоидного интерстициального пневмонита нет. 

II. Общие симптомы 

1. Персистирующая генерализованная лимфаденопатия (ПГЛ) у ВИЧ-инфицированных 

взрослых 

• ПГЛ определяется как увеличение лимфоузлов (более 1 см в диаметре) двух и более групп 

(кроме паховых), сохраняющееся более 1 месяца. 

• Самое частое проявление ВИЧ-инфекции - симметричное генерализованное увеличение 

лимфатических узлов. 

• Увеличенные лимфоузлы, как правило, безболезненные, плотноэластической 

консистенции, подвижные; лучше всего пальпируются шейные, подмышечные, 

подчелюстные и паховые лимфоузлы. 

• Лимфаденопатия может быть единственным признаком ВИЧ-инфекции. 

• В большинстве случаев при гистологическом исследовании лимфоузла обнаруживается 

только «реактивная гиперплазия» или «фолликулярная гиперплазия». Для выявления 

причины лимфоаденопатии необходима биопсия увеличенного лимфоузла. 

Диагностика 

При обследовании пациента важно пропальпировать следующие группы лимфоузлов: 

• передние и задние шейные лимфоузлы; 

• подчелюстные лимфоузлы; 

• затылочные лимфоузлы; 

• предушные и заушные лимфоузлы; 

• над- и подключичные лимфоузлы; 
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• подмышечные лимфоузлы; 

• локтевые лимфоузлы; 

• паховые лимфоузлы. 

ПГЛ может быть проявлением не только ВИЧ-инфекции, но и ряда других заболеваний, в том 

числе ТБ, лейкозов, лимфом, СК, сифилиса, венерической лимфогранулемы (возбудитель 

Chlamydiatrachomatis), ЦМВ-инфекции, токсоплазмоза, инфекции, вызванной вирусом 

Эпштейна-Барр, криптококкоза, гистоплазмоза, гнойничковых поражений кожи, бубонной 

чумы, гепатита В. 

У пациентов с ПГЛ, вызванной ВИЧ-инфекцией, можно обнаружить и другие признаки ВИЧ-

инфекции в том числе: 

• кандидоз полости рта; 

• волосистую лейкоплакию полости рта; 

• зудящие высыпания на коже; 

• гиперпигментацию ногтей; 

• оральный или генитальный герпес; 

• непреднамеренную потерю веса; 

• необъяснимую лихорадку. 

Показания к биопсии периферических лимфоузлов 

Пациента с ПГЛ необходимо направить на биопсию лимфоузлов, если у него: 

• выраженное увеличение лимфоузлов (по крайней мере, один лимфоузел более 3 см в 

диаметре); 

• обнаруживается несимметричное увеличение лимфоузлов; 

• потеря веса, лихорадка и ночная потливость в течение более 1 недели; 

• лимфоузлы остаются увеличенными в течение всего периода наблюдения; 

• выявлены признаки ТБ при рентгенологическом исследовании; 

• увеличение прикорневых лимфоузлов, внутрибрюшных лимфоузлов при 

рентгенологическом исследовании, УЗИ; 

• СК любой локализации. 

Диагноз ассоциированной с ВИЧ-инфекцией ПГЛ не исключает других тяжелых заболеваний 

(например, лимфомы, если биопсия лимфоузлов не проводилась). Следовательно, при любых 

изменениях в состоянии пациента, длительной лихорадке или других подозрительных 

симптомах необходимо повторить биопсию лимфоузла или лимфаденэктомию. 

2. Лихорадка 

• Лихорадка может быть обусловлена инфекцией или злокачественном новообразованием. 

У взрослых персистирующую лихорадку определяют как повышение температуры тела 

выше 38°С на протяжении более 2 недель. 

• У ЛЖВ персистирующая лихорадка может сопровождаться признаками заболеваний, 

являющихся ее причиной, в том числе пневмонии, ТБ, инфекций ЖКТ, лимфом. 

• У взрослых с персистирующей лихорадкой можно предположить ВИЧ-инфекцию при 

наличии следующих признаков: 

◦ небезопасное сексуальное поведение в анамнезе; 

◦ известно, что партнер или ребенок пациента инфицирован ВИЧ; 

◦ другие признаки ВИЧ-инфекции, такие как: 

 ПГЛ; 

 кандидоз полости рта или генитальный кандидоз; 

 волосистая лейкоплакия полости рта; 

 зудящие высыпания на коже; 

 оральный или генитальный герпес; 

 непреднамеренная потеря веса; 
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 гиперпигментация ногтей; 

 гипопигментация губ; 

 истончение и выпрямление волос. 

• У ЛЖВ персистирующая лихорадка может быть единственным признаком ВИЧ-

инфекции, поэтому при обследовании пациента с персистирующей лихорадкой, причина 

которой неясна, необходимо помнить о возможности ВИЧ-инфекции. 

3. Потеря веса у ВИЧ-инфицированных взрослых 

• Потеря веса у взрослых часто связана с ВИЧ-инфекцией. 

• Выраженной потерей веса считается необъяснимая потеря веса более чем на 10% от 

исходного веса тела пациента в течение последних 6 месяцев. 

• Выраженная непреднамеренная потеря веса у ЛЖВ носит название «ВИЧ-кахексии». 

• Причины кахексии до конца неясны; возможно влияние следующих факторов: о 

хронические и рецидивирующие инфекции; 

◦ хроническая диарея; 

◦ нарушение всасывания; 

◦ индуцированная ВИЧ миопатия; 

◦ индуцированная ВИЧ потеря аппетита. 

Клиническая картина 

• Пациент может жаловаться на непреднамеренную потерю веса или плохой аппетит, 

иногда в сочетании с лихорадкой и диареей. 

• У пациентов с ВИЧ-кахексией отмечаются плохое общее самочувствие и слабость; 

возможны также лихорадка и обезвоживание. 

• У таких пациентов часто наблюдается кандидоз полости рта. 

• У пациента могут быть другие признаки СПИДа, в том числе такие неврологические 

нарушения, как энцефалопатия, СПИД-дементный синдром. 

4. Хроническая диарея у ВИЧ-инфицированных взрослых 

• Взрослые пациенты, страдающие хронической диареей, могут жаловаться на жидкий стул 

3 и более раз в сутки в течение 14 суток и более. На фоне хронической диареи у пациента 

могут наблюдаться эпизоды острой диареи. 

• Обычно в кале нет примеси крови, за исключением случаев сопутствующей дизентерии. 

• Кроме того, пациенты обычно жалуются на плохой аппетит и потерю веса. 

• При осмотре можно выявить признаки обезвоживания, анемии и истощения. 

• У взрослых с хронической диареей часто отмечаются: 

◦ изменения кожи и волос, обычно вызванные нарушением питания; 

◦ гипопигментация губ; 

◦ выраженная гиперпигментация ногтей; 

◦ кандидоз полости рта, волосистая лейкоплакия полости рта, увеличение лимфоузлов. 

Лечение хронической диареи и оценка обезвоживания у взрослых ВИЧ-инфицированных 

пациентов подробно описаны в Национальном Протоколе «Предоставление паллиативной 

помощи людям, живущим с ВИЧ». 

5. Поражения полости рта 

Помимо кандидоза (см. раздел П.5.3 выше) у ВИЧ-инфицированных пациентов можно 

обнаружить множество других заболеваний полости рта. Некоторые из них описаны в табл. 

25. 

Таблица 25. 

Описание и лечение наиболее частых заболеваний полости рта у ЛЖВ 

Заболевание Клиническая картина Лечение 
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Гингивит 
Гиперемия, отек и 

кровоточивость десен 

Метронидазол, 400 мг внутрь  

2 раза в сутки в течение 7 суток 

или эритромицин, 500 мг внутрь 4 

раза в сутки в течение 7 суток 

Пиорея 
Скопление гноя в зубодесневых 

карманах 

Полоскание теплой подсоленной 

водой после каждого приема пищи; 

чистка зубов 2 раза в день 

Периодонтит 

Быстрое болезненное 

разрушение костной и мягких 

тканей, окружающих зубы; 

кровоточивость десен; 

выпадение зубов; возможно 

изъявление 

Санация полости рта, удаление 

распавшихся тканей; полоскание 

полости рта раствором 

хлоргексидина. 

Амоксициллин, 500 мг внутрь 3 раза в 

сутки или метронидазол, 200 мг 

внутрь 3 раза в сутки в течение 5 

суток 

Афтозные 

язвы 

Болезненные язвы с отвесными 

краями на слизистой рта, 

обычно покрыты гнойным 

экссудатом и кровоточат при 

прикосновении 

Тщательная гигиена полости рта; 

стероиды для местного применения. 

Стоматит 

Воспаление слизистой рта; 

часто вызвано несоблюдением 

гигиены и внедрением анаэроб-

ных бактерий 

Полоскание теплой подсоленной 

водой после каждого приема пищи; 

чистка зубов 2 раза в день 

Хейлит 

Воспаление, гиперемия, иногда 

бледность губ; часто 

встречается у больных с 

тяжелым иммунодефицитом 

Специфического лечения нет; 

витамины А, В и С; рекомендации по 

уходу за полостью рта 

Вторичный 

сифилис 

Мокнущие папулы и язвы, 

напоминающие «след улитки» 

на слизистой щек; широкие 

кондиломы в углах рта и вокруг 

ноздрей (при вторичном 

сифилисе все серологические 

пробы на сифилис 

положительны) 

Вторичный сифилис: 

Бензатинбензилпенициллин, 2,4 млн 

ед в/м 1 раз в неделю в течение 3 

недель или доксициклин, 100 мг 

внутрь 2 раза в сутки в течение 28 

суток ли эритромицин 500 мг внутрь 

4 раза в сутки в течение 28 суток 

6. Заболевания кожи и ногтей 

6.1. Дерматомикозы 

• Грибковые поражения кожи (дерматомикозы) встречаются как у ЛЖВ, так и у людей с 

нормальным иммунитетом. Частым возбудителем поражений кожи стоп, бедер и ногтей 

больных ВИЧ-инфекцией является Trichophyton rubrum (руброфития). 

• Заболевание обычно сопровождается зудом. 

• При сквамозной форме кожа в местах поражения сухая с заметным шелушением. При 

инфильтративной и инфильтративно-нагноительной формах высыпания могут 

локализоваться на любом участке тела, с выраженными воспалительными проявлениями. 
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При поражении паховой области часто вовлекается мошонка. В тяжелых случаях поражается 

нижняя часть живота и околопупочная область, а также ягодицы. Поражение может 

распространиться на волосистую часть головы и лицо, вызывая фолликулиты, которые часто 

ошибочно принимают за хроническую бактериальную инфекцию. Лечение даже при приеме 

противогрибковых препаратов внутрь требует длительного времени. Заболевание склонно к 

рецидивированию. 

Диагностика 

Возбудителя можно обнаружить при микроскопии соскобов кожи, вид гриба определяется 

при культуральных исследованиях. 

Лечение 

Обычно хорошие результаты дает применение противогрибковых мазей и кремов. Ниже 

перечислены препараты, которые можно использовать для лечения дерматомикозов (см. табл. 

26). 

Таблица 26. 

Лечение дерматомикозов 

Противогрибковый 

препарат 
Доза 

Частота 

приема 

Способ 

применения 

Продолжительность 

лечения 

Препараты первого ряда 

Миконазол 3 раза в сутки Местно 21 день 

Или 

Клотримазол 3 раза в сутки Местно 21 день 

Препараты второго ряда 

Кетоконазол 200 мг 1 раз в сутки Внутрь 1-3 месяца 

Или 

Итраконазол 100 мг 1 раз в сутки Внутрь 1-3 месяца 

6.2. Онихомикозы 

Особенно часто у больных ВИЧ-инфекцией наблюдается поражение ногтей на ногах и руках. 

В отличие от кандидозного поражения руброфития ногтей затрагивает ногтевую пластинку, 

но не вызывает паронихий. Ногти теряют прозрачность, становятся утолщенными, могут 

трескаться и крошиться. Часто при этом поражается и кожа пальцев: она утолщается за счет 

гиперкератоза, может шелушиться и мацерироваться. Так же, вовлекается кожа ладоней. 

Диагностика 

• Диагноз обычно ставят на основании клинических признаков. 

• Микроскопия материала, взятого с внутренней поверхности ногтевой пластинки и 

обработанного гидроксидом калия, позволяет выявить возбудителя. 

Лечение 

 

Таблица 27 

Лечение онихомикозов. 

Противогрибковый 

препарат 
Доза 

Частота 

приема 

Способ 

применения 

Продолжительность 

лечения 
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Препараты первого ряда 

Тербинафин 250 мг 1 раз в сутки Внутрь 

6 недель (поражение 

ногтей на руках),  

12 недель (поражение 

ногтей на ногах) Или 

Итраконазол 200 мг 2 раза в сутки Внутрь 

Поражение ногтей на 

руках: в течение 1 недели 

каждый месяц на 

протяжении 2 месяцев 

Поражение ногтей на 

ногах: в течение 1 недели 

каждый месяц на 

протяжении 3-4 месяцев 6.3. Себорейный дерматит 

• Себорейный дерматит часто встречается у ЛЖВ. Предполагается, что его вызывает гриб 

Pityrosporum ovale (другое название Malasezia furfur). 

• Характерны эритематозные, покрытые чешуйками высыпания. У ВИЧ-инфицированных 

наблюдается более обширное поражение, элементы дольше сохраняются и чаще рециди-

вируют. 

Диагностика 

• Диагноз ставится на основании клинической картины. Высыпания обычно локализуются: 

◦ на лице; 

◦ вокруг ноздрей; 

◦ в носогубных складках; 

◦ в области бровей; 

◦ на голове; 

◦ на груди; 

◦ в подмышечных впадинах; 

◦ на верхней части туловища; 

◦ в области половых органов. 

Лечение 

• Хороший эффект дает использование шампуня с сульфидом селена. 

• Эффективны местные аппликации мази или кремов, содержащих стероиды. 

• Также подтверждена эффективность кетоконазола в виде 2% крема, шампуня. 

6.4. Чесотка 

Чесотку вызывают клещи Sarcoptesscabei. Самка клеща внедряется в кожу и проделывает в 

ней ходы в виде линий длиной до нескольких сантиметров. 

При заражении симптомы чесотки проявляются в виде парных папулезно-везикулезных 

элементов, Храктерная локализация высыпаний: 

◦ кисти, особенно в межпальцевых промежутках; 

◦ сгибательные поверхности локтевых и коленных суставов, внутренняя сторона 

запястий; 

◦ локтевая сторона предплечий; 

◦ половой член; 

◦ молочные железы; 

◦ кожа живота в области пупка, ягодичная область, боковые поверхности туловища, 

межлопаточное пространство. 
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• У некоторых пациентов чесоточных ходов и клещей очень мало, и их трудно обнаружить. 

• Характерен сильный зуд, особенно по ночам. Зуд распространяется по всему телу, даже в 

тех местах, где не обитают клещи. 

• У людей с ослабленным иммунитетом чаще встречается более тяжелая форма 

заболевания - норвежская чесотка. Она характеризуется распространенными 

высыпаниями в виде везикул, образованием на коже толстых корок и обилием клещей. 

• Осложнения обычно связаны с вторичной инфекцией на поврежденной расчесами коже. 

Диагностика 

• Диагноз обычно ставится при обнаружении на коже высыпаний и чесоточных ходов. 

• При микроскопии соскобов с кожи можно выявить самих клещей и их яйца. 

Лечение 

• Препаратами выбора являются 20% мазь бензилбензоата, линдан (гамма-бензен 

гексахлорид), 1% (лосьон, крем, шампунь, мазь, порошок), спрегаль (эсдепалетрин, 

аэрозоль). Препарат наносят на кожу от шеи до пальцев стоп, оставляют на 24 часа у 

взрослых и на 12 часов у детей, затем смывают. Для излечения достаточно однократной 

обработкой 20% мазь бензилбензоата применяется в течение 3 суток. 

• Эффективен также перметрин, 1% (крем, мазь, лосьон). Препарат наносят на пораженную 

кожу. Смывают через 8 часов. 

• Линдан и перметрин противопоказан беременным и кормящим женщинам, а также детям 

до 2,5 лет. 

• Для лечения норвежской чесотки у пациентов с иммунодефицитом эффективен ивермек-

тин, 200 мкг/кг внутрь однократно. 

• Лечение также показано всем членам семьи и половым партнерам. 

• Одежду, постельное белье, полотенца стирают в горячей воде, сушат и проглаживают. 

6.5. Стафилококковый фолликулит 

• Фолликулит - это кожная инфекция с локализацией в волосяных фолликулах. 

• У ЛЖВ часто развивается пустулезный перифолликулит. 

• Возбудителем обычно является Staphylococcus aureus, иногда другие микроорганизмы. 

Диагностика 

• Диагноз ставится на основании клинических признаков. 

• Поражения обычно представляют собой множественные мелкие (менее 5 мм в диаметре), 

гиперемированные фолликулы, которые могут нагнаиваться в центре. 

• Часто образуются скопления из пораженных фолликулов, сопровождающиеся зудом. 

Лечение 

Назначают антибиотики - цефалексин в дозе 500 мг внутрь 4 раза в сутки курсом  

7-21 день. 

6.6. Контагиозный моллюск 

• Контагиозный моллюск - поверхностная кожная инфекция, возбудителем которой 

является вирус контагиозного моллюска (поксвирус). 

• Инфекция передается при тесном контакте с телом больного, ношении общей одежды, 

использовании общего постельного белья и полотенец. Возможна передача половым 

путем. 

• Инкубационный период длится от нескольких недель до нескольких месяцев. 

• Расчесывание или повреждение высыпаний во время бритья может способствовать 

распространению инфекции. 

• Контагиозный моллюск встречается значительно чаще у ЛЖВ. 

• По сравнению с пациентами без ВИЧ-инфекции у ЛЖВ: 

◦ наблюдается большое количество элементов; 

◦ элементы дольше персистируют; 
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◦ поражения более крупного размера; 

◦ труднее поддаются лечению. 

Диагностика 

• Диагноз ставится при обнаружении характерных высыпаний. 

• Характерные высыпания: плотные папулы телесного или белесовато-жемчужного цвета 

диаметром 2-5 мм с «пупковидным» вдавлением в центре, содержащие белый сальный 

секрет (моллюсковые тельца). 

• Папулы могут локализоваться в любой части тела, часто остаются без изменений на 

протяжении нескольких месяцев, возможны рецидивы 

• Методы лабораторной диагностики для выявления вируса контагиозного моллюска 

основываются на микроскопии мазка, обработанного КОН или окрашенного по Тцаку, 

или с помощью гистологического исследования биоптата, в котором выявляются 

типичные интраэпидермальные ключения. При электронной микроскопии 

обнаруживаются крупные. Похожие на кирпичики. Вирусы, напоминающие, вирусы 

оспы. 

Лечение 

• удаление мягкого содержимого папул, после чего они исчезают. Каждый элемент 

необходимо обрабатывать отдельно. 

• Применяются также методы деструкции, в том числе: 

• деструкция папулезных элементов пинцетом, жидким азотом, диатермокоагуляцией или 

лазерокоагуляцией; 

• последующее туширование раствором перманганата калия или 2-5% раствором йода или 

фукорцином (краска Кастелани), концентрированным раствором фенола; 

• последующее смазывание очагов деструкции и окружающей кожи 3% оксалиновой мазью 

до 10 дней. 
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Приложение № 5 

к приказу МЗ РУз 

от «04» марта 2015 г. № 81 

 

 

 

НАЦИОНАЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ 

 

ТУБЕРКУЛЕЗ И ВИЧ-ИНФЕКЦИЯ: ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ЛИЦ С КО-

ИНФЕКЦИЕЙ 
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Особенности сочетанной инфекции ВИЧ/ТБ 

ВИЧ-инфекция способствует прогрессированию инфекции, обусловленной 

Mycobacteriumtuberculosis, в заболевание активной формой ТБ как у недавно заразившихся 

людей, так и у пациентов с латентной инфекцией. По мере прогрессирования ВИЧ-инфекции 

число лимфоцитов CD4 снижается ежегодно примерно на 50–80 клеток/мкл, а иммунная 

система утрачивает способность предупреждать распространение M. tuberculosisв организме 

человека.У ЛЖВ, инфицированных M. tuberculosis, риск развития активной формы ТБ 

составляет около 5–10% в год, по сравнению с риском 5–10% в течение всей жизни человека, 

не инфицированного ВИЧ. Кроме того, ВИЧ-инфекция увеличивает частоту обострения 

туберкулеза, что может быть вызвано как реактивацией эндогенной инфекции, так и 

повторным заражением экзогенным путем. Клинические проявления, результаты 

исследования мазков мокроты и рентгенологического исследования органов грудной клетки 

нередко отличаются от таковых у пациентов, которые не инфицированы ВИЧ, причем, 

различия зависят от выраженности иммунодефицита. Клинические проявления ТБ у 

пациентов на ранней стадии ВИЧ-инфекции такие же, как и у пациентов без ВИЧ-инфекции, 

и напоминают поражения легких как при (вторичном туберкулезе, при котором на 

рентгенограммах органов грудной клетки нередко видны каверны, а результаты 

бактериоскопического исследования мокроты положительные. В противоположность этому, 

клинические проявления у лиц с более поздними стадиями ВИЧ-инфекции напоминают 

первичный туберкулез, когда вместо каверн при рентгенологическом исследовании в легких 

обнаруживаются инфильтраты, увеличенные внутригрудные лимфоузлы, а результаты 

бактериоскопического исследования мокроты нередко отрицательные. При выраженном 

иммунодефиците увеличивается частота внелегочных и диссеминированных форм ТБ; кроме 

того, из-за трудностей диагностики с ними могут быть связаны случаи летальных исходов у 

госпитализированных больных без установленных причин смерти. 

По сравнению с людьми без ВИЧ-инфекции, риск развития туберкулеза у ЛЖВ 

остается более высоким, даже после начала антиретровирусной терапии (АРТ).  Необходимо 

отметить, что туберкулез сам по себе способствует развитию умеренно выраженного 

вторичного иммунодефицита. У ЛЖВ туберкулез усиливает иммунодефицит, связанный с 

ВИЧ-инфекцией, и способствует присоединению и прогрессированию других 

оппортунистических инфекций – например, эзофагита, вызванного Candidaalbicans, 

криптококкового менингита и, в наибольшей степени – пневмонии, вызванной 

Pneumocystisjirovecii(старое название P. carinii). У людей с сочетанной инфекцией ТБ и ВИЧ 

любая из перечисленных оппортунистических инфекций может приводить к летальному 

исходу. 

Более высокие показатели заболеваемости и смертности вследствие взаимодействия 

ТБ и ВИЧ-инфекции требуют ранней диагностики и лечения ТБ среди ЛЖВ и ВИЧ-инфекции 

у лиц с ТБ. 

1. Диагностика ТБ и ВИЧ-инфекции 

Все ЛЖВ должны быть обследованы на предмет наличия у них заболевания 

туберкулезом или инфицирования M. tuberculosis, а также наличия факторов риска заражения 

ТБ. Аналогичным образом всем больным ТБ должно быть предложено тестирование на ВИЧ 

и соответствующее консультирование.  

Диагноз ТБ и ВИЧ-инфекции должен быть поставлен в амбулаторных условиях, если 

это возможно; лабораторные службы (включая быстрое тестирование на оба заболевания) 

должны быть максимально приближены к пациентам, и соответствующее внимание должно 

быть уделено мерам контроля аэрогенных инфекций. Выявление случаев активного ТБ и 
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диагностика латентной формы ТБ способствует раннему выявлению источников инфекции, 

что позволит предупредить излишние контакты ЛЖВ с возбудителем ТБ (в случае, если они 

будут направлены в противотуберкулезную службу). В таком случае основное значение 

приобретает организация эффективной профилактики ТБ и лечения больных службой по 

ВИЧ-инфекции. Привлечение на разных этапах диагностической работы немедицинских 

работников и представителей сообществ, включая аутрич-работников и сотрудников 

неправительственных организаций (ННО), которые работают с группами наиболее  высокого 

риска (например, с ПИН), может улучшить охват диагностикой лиц, которые имеют 

ограниченный доступ или сложности в получении медицинской помощи. 

1.1 Предоставление ЛЖВ услуг по диагностике ТБ 

1. Национальная программа по ВИЧ/СПИДу в тесном сотрудничестве с 

Национальной программой по ТБ должна обеспечить выявление активных 

форм ТБ у ЛЖВ. 

Работники обеих служб обязаны помогать осуществлять диагностику ТБ в 

профильных службах для ЛЖВ; диагностика (включая постановку быстрых тестов) должна 

быть максимально доступна для больных ТБ и ЛЖВ при строжайшем соблюдении мер 

инфекционного контроля. Доступность диагностики ТБ и ЛТБИ в профильных службах для 

ЛЖВ должна обеспечивать раннюю диагностику ТБ у ЛЖВ, улучшенный доступ к лечению 

ТБ, предупреждение распространения ТБ во время транспортировки больных из одного 

медицинского учреждения в другое и предупреждение контактов ЛЖВ с источниками 

туберкулезной инфекции. 

Каждая из служб должна предоставлять и обеспечивать полноценную возможность 

диагностики обоих заболеваний внутри своих медицинских учреждений. 

Для определения стратегии ведения и лечения заболеваний должны быть созданы 

соответствующие консилиумы врачей-специалистов. Данные консилиумы должны 

проводиться не реже одного раза в неделю, а при необходимости и чаще, для обсуждения 

каждого случая и принятия решения о том, какую именно противотуберкулезную и 

антиретровирусную терапию необходимо назначить. 

Привлечение немедицинских работников, включая аутрич-работников и сотрудников 

ННО, обслуживающих группы наиболее высокого риска, например, ПИН, к 

диагностическому процессу (рис. 1–3) позволит существенно увеличить охват людей, 

которые обычно не посещают медицинские учреждения. 

 

1.2Диагностика туберкулеза у ЛЖВ и организация лечебно-профилактических мер на 

уровне учреждений ПМСП. 

          ВИЧ-инфицированные лица,  относятся к лицам с высоким риском заражения 

туберкулезом, поэтому 1 раз в год в установленном порядке им необходимо  проводить 

рентгенологическое обследование. Если пациент жалуется на кашель в течение 3 недель и 

больше, ночную потливость, слабость, частые катары верхних дыхательных путей, потеря 

веса, то согласно алгоритма диагностики туберкулеза, проводится бактериоскопическое 

исследование мокроты -  с целью обнаружения микобактерий туберкулеза.  На анализ 

мокроты(или другой патологический материал) может отправить любой специалист, 

работающий в учреждении ПМСП(врач ВОП, инфекционист, терапевт, ЛОР-врач и т.д.) 
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С этой целью, во всех медицинских учреждениях ПМСП, осуществляющих 

амбулаторный прием больных – в поликлиниках, СВП – организуются места сбора мокроты, 

время работы которых должно совпадать с часами амбулаторного приема. Сбор мокроты у 

нетранспортабельных больных осуществляется на дому медицинской сестрой ПМСП. 

Больной с подозрением на туберкулез органов дыхания обследуется непосредственно 

в медицинском учреждении по месту обращения, где проводится сбор двух порций мокроты 

под контролем (первая – на момент обращения, вторая – собранная, желательно, в утреннее 

время), с дальнейшим направлением ее на бактериологическое исследование в 

специализированную лабораторию. Учреждение должно обладать соответствующим 

оснащением, обученным персоналом (мед.сестра ПМСП) и отвечать требованиям 

инфекционного контроля туберкулеза. 

        Не зависимо от результатов анализа мокроты на БК, на основании клинических 

симптомов, ЛЖВ направляется в территориальный противотуберкулезный диспансер для 

дообследования и постановки окончательного диагноза.  

 При подтверждении туберкулеза у ВИЧ- инфицированных больных, подается экстренное 

извещение (089/у форма)  в территориальный городской/районный ЦГСЭН. 

 К каждой поликлинике(СВП) прикреплен фтизиатр территориального 

противотуберкулезного учреждения, который посещает поликлинику с целью контроля 

проведения противотуберкулезной работы (работы комнаты сбора мокроты, правильности 

направления больных на сдачу анализов мокроты, контроль «групп риска», состоящих  на 

учете у ВОП, инфекциониста и др.), а также консультирует подозрительных на туберкулез 

пациентов.  

 При организации противотуберкулезной помощи ВИЧ-инфицированным необходимо 

соблюдение принципов не пересечения  потока больных с ВИЧ-инфекцией с опасными в 

эпидемиологическом отношении потоками больных туберкулезом, т.е. максимальная 

диагностика туберкулеза в условиях ПМСП.  

 Закуп необходимого количества изониазида производится за счет бюджетных средств 

территориальных управлений здравоохранения.Распределение изониазида для первичной 

химиопрофилактики туберкулеза проводиться на уровне территориальных управлений 

здравоохранения в РМО/ГМО.  

Первичная профилактика изониазидом у ВИЧ-инфицированных направлена на 

предупреждение заболевания туберкулёзом среди лиц, больных ВИЧ-инфекцией, но ещё не 

имеющих туберкулёза. При отсутсвии признаков активного туберкулезного процессаврачом 

фтизиатром в условиях ПМСП назначается химиопрофилактика изониазидом сроком на 6 

месяцев.Стандартным режимом химиопрофилактики считается ежедневный прием 

изониазида (300 мг/день у взрослых и 10 мг/кг/день у детей). Перед назначением 

химиопрофилактики необходимо: 

 тщательно обследовать пациента на туберкулез (рентгенологическое исследование, 

исследование мокроты на МБТ всеми возможными методами);  

 собрать анамнез в плане проведения химиопрофилактикив прошлом;  

 уточнить данные о наличии возможных противопоказаний к назначению изониазида 

(заболевания печени и др.);  

 определить лиц, нуждающихся в специальных мерах предосторожности, включая лиц 

старше 35 лет, принимающих другие лекарственные средства (для исключения 

возможного лекарственного взаимодействия), алкоголиков (для исключения высокого 

риска гепатита), пациентов с периферическими полинейропатиями(или болезней, 

приводящих к ним, т. е. сахарного диабета, алкоголизма) и беременных женщин. 
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Для ведения правильного достоверного прогнозирования необходимо врачам КИЗ/ВОП 

ПМСП на ежемесячной основе до 30 числа каждого месяца подавать отчето количесвте 

пациентов получающих/получивщих химиопрофилактику изониазидом в 

территориальные центры по борьбе со СПИДом. Территориальные центры по борьбе со 

СПИДом раз в месяц подают агрегированный отчет по данной области в Республиканский 

центр по борьбе со СПИДом ответсвенному специалисту, на основании этих отчетных 

данных будет составляться потребность в необходимом количестве изониазида для 

проведения первичной химиопрофилактики ЛЖВ и планирование о дальнейшей закупке 

данного препарата. 

 

 

1. Лиц, живущих с ВИЧ необходимо регулярно обследовать на ТБ не реже одного 

раза каждые 12 месяцев. 

2. При каждом визите ЛЖВ к врачу необходимо задать вопросы, касающихся 

четырех главных симптомов: кашель в настоящее время, лихорадка, потеря 

массы тела и потливость в ночное время. Для детей, живущих с ВИЧ – это 

любой из следующих симптомов (плохая прибавка в весе, лихорадка, кашель, 

лимфоаденопатия) или контакт с больным ТБ в анамнезе. При любом из 

перечисленных симптомов может иметь место активный ТБ;  

3. При постановке первого теста для выявления ТБ у ЛЖВ, следует использовать 

тест-систему «XpertMTB/RIF». 

        4. Рентгенологическое  исследование органов грудной клетки является 

         обязательным методом при первоначальном скрининге на ТБ и затем 1 раз в год  

 

Если ни одного из перечисленных выше симптомов или признаков активного ТБ нет,  

врач должен пойти дальше и провести тестирование с целью диагностики латентной 

инфекции (см. раздел 1.4). 

В противоположность этому, наличие любого из перечисленных симптомов требует от 

врача проведения дополнительных исследований для выявления активной формы ТБ. При 

этом необходимо предпринять следующие шаги: 

 клиническое обследование; 

 исследование пробы мокроты с помощью тест-системы XpertMTB/RIF
1
; 

 другие бактериологические исследования (микроскопия мазков мокроты и посев мокроты 

для выделения культуры) двух проб мокроты, взятых даже в один и тот же день, если нет 

возможности использовать тест-систему XpertMTB/RIF (см. далее раздел об определении 

чувствительности к лекарственным препаратам); 

 рентгенологическое  исследование органов грудной клетки; 

 у людей с признаками внелегочного ТБ должны быть проведены микробиологические 

исследования (XpertMTB/RIF или выделение культуры возбудителя) материалов, 

полученных с помощью аспирации или биопсии тканей; у пациентов с признаками 

диссеминированной инфекции или прогрессирующего иммунодефицита полезным может 

быть посев крови на микобактерии;  

                                                           
1
 Тест-система XpertMTB/RIF, основанная на амплификации нуклеиновых кислот, доступна в настоящее время и рекомендована ВОЗ 

для быстрой диагностики ТБ и случаев ТБ с множественной лекарственной устойчивостью. Она более предпочтительна по 
сравнению с реакцией гибридизации, так как является более чувствительной и, следовательно, рекомендована в качестве первого 
теста, в том числе и при исследовании проб мокроты с отрицательными результатами бактериоскопического исследования. В 
дальнейшем могут появиться другие тест-системы. 
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 если предполагается внелегочный ТБ, рекомендованы любые дополнительные 

исследования, включая компьютерную томографию и другие соответствующие методы 

(если они доступны).Необходимо при обследовании ЛЖВ с подозрением на ТБ  следовать 

диагностическим алгоритмам с использованием в качестве первой диагностической 

процедуры тест-системы XpertMTB/RIF (как в амбулаторных условиях, так и для тяжелых 

больных) (рис. 2 и 3). 

Обязательным для подтверждения диагноза является консультация фтизиатра! 

Если диагноз ТБ остается неподтвержденным, для исключения неспецифической 

бактериальной инфекции назначается полный курс лечения антибиотиками широкого спектра 

действия(не следует использовать в антибактериальном лечении противотуберкулезные 

препараты: рифампицин, стрептомицин, канамицин, фторхинолоны). Может потребоваться 

повторное проведение диагностических тестов и дополнительное клиническое обследование. 

В случае атипичного течения (при наличии симптомов интоксикации, отсутствии эффекта от 

проведенного лечения  по поводу неспецифической бактериальной инфекции и отсутствия 

клинико-лабораторных и рентгенологических проявлений ТБ), консилиум врачей-

фтизиатров, устанавливает диагноз Туберкулеза на основании МКБ-10, в соответствии с 

кодом А.16.9
2
 «Туберкулез органов дыхания неуточненной локализации без упоминания о 

бактериологическом или гистологическом подтверждении». 

Диагностика и лечение больного ВИЧ ТБ на уровне ПМСП. 

Процесс На каком 

уровне/учрежд

ении 

Кто выполняет Итог процесса 

(документ) 

Куда 

передается 

Примечания 

Первичная 

диагностика 

туберкулеза у 

ЛЖВ 

  ПМСП, СВП, 

СП 

 ВОП, 

инфекционист 

Амбулаторная 

карта больного 

ф.30 

Остается в 

ПМСП, СВП, 

СП 

 

Направление на 

анализы 

(мокрота на ВК 

методом 

бактериоскопии)  

СВП, СП, РМО,  

ПТД 

ВОП, 

инфекционист, 

пульмонолог, 

терапевт, фтизиатр 

ТБ 05 ( 

направление на 

анализ мокроты 

на ВК) 

Больному на 

руки для 

представления 

в лаборатории 

поликлиники, 

СВП или ПТД 

 

Забор анализов   Комната сбора 

мокроты  в 

СВП, СП, РМО,  

ПТД 

м/с кабинета сбора 

мокроты  

Журнал 

регистрации 

анализов 

мокроты на ВК 

(ТБ 04) 

 

 

Ответ 

передается 

врачу, 

направившего 

больного на 

анализ 

мокроты (ВОП, 

пульмонолог, 

терапевт, 

фтизиатр).  

 

                                                           
2 МКБ – 10 Международная классификация болезней, 10 пересмотра. 
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Процесс На каком 

уровне/учрежд

ении 

Кто выполняет Итог процесса 

(документ) 

Куда 

передается 

Примечания 

Проведение лаб. 

анализов 

образцов 

мокроты 

Клинические 

лаборатории 

СП, РМО,  ПТД 

Врач-лаборант, 

лаборант 

 Заполненная 

форма 

 (ТБ 05) 

Ответ 

передается 

врачу, 

направившего 

больного на 

анализ 

мокроты (ВОП, 

пульмонолог, 

терапевт, 

фтизиатр). СП, 

РМО,  ПТД 

При ВК (+), 

информация 

передается по 

телефону в 

ПТД и 

территориальн

ый ЦГСЭН,(с 

заполнением 

формы 

экстренного 

извещения) 

Направление на 

рентгенографию 

легких 

РМО   ВОП из СВП или 

инфекционист из 

СП  

Рентгенограмма 

легких или их 

заключение 

Передается в 

территориальн

ый ПТД 

 

Постановка на 

учет 

Территориальн

ый ПТД, или 

туб.отделение 

Консилиум в ПТД, 

ответственный 

зам. глав. врача по 

лечебной работе, 

фтизиатр 

Амбулаторная 

карта больного 

туберкулезом 

ф.81 

Остается в 

территориальн

ом ПТД 

 

Начало лечения 

по программе 

ДОТС 

(интенсивная 

фаза лечения в 

стационаре или 

амбулаторно) 

Территориальн

ый ПТД, или 

туб.отделение 

Фтизиатр 

противотуберкулез

ного стационара 

или ПТД 

Амбулаторная 

карта больного 

туберкулезом 

ф.81, 

стационарная 

карта больного 

(ф. 003), ТБ 01. 

Остается в 

учреждении 

ТБ 01 

передается в 

ПТД и далее в 

ПМСП.  

Окончание 

лечения 

туберкулеза 

(поддерживающ

ая фаза лечения) 

ДОТС-кабинет 

СВП, СП, 

Территориальн

ый ПТД 

м/с ДОТС 

кабинета СВП или 

СП, Фтизиатр  

ПТД 

ТБ 01,  текущий 

эпикриз в 

амбулаторной 

карте больного 

туберкулезом 

ПТД ф.81 

Выписка 

передается в 

ПТД. 

Консультация 

инфекционист

а на предмет 

начала АРВТ. 

Диспансери-

зация в 

территориально

м ПТД согласно 

существующим 

нормативным 

документам до 

снятия с учета 

Территориальн

ый ПТД 

Фтизиатр ПТД Амбулаторная 

карта больного 

туберкулезом 

ПТД ф.81 

Остается в 

учреждении 

Амбулаторная 

карта хранится 

в архиве ПТД 

25 лет 

Химиопрофилак

тика 

изониазидом 

РМО, СП,СВП ВОП, 

инфекционист 

Амбулаторная 

карта больного 

ф.30 

Остается в 

учреждении 

 

 

1.3 Диагностика резистентных форм туберкулеза у ЛЖВ 

Проверку чувствительности выделенной культуры возбудителя к лекарственным 

препаратам необходимо проводить у всех больных ТБ, так как ее результаты имеют важное  

значение для выбора наиболее эффективной схемы лечения, основанной на информации об 

устойчивости туберкулезных микобактерий к лекарствам. 

У каждого больного с предположительным диагнозом ТБ следует использовать 

быстрый молекулярно-биологический метод для определения устойчивости возбудителя к 
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противотуберкулезным препаратам (например, тест-систему XpertMTB/RIF). Однако, если 

это невозможно, быстрый молекулярно-биологический тест необходимо использовать в 

первую очередь для обследования людей с эпидемиологическими факторами риска МЛУ-ТБ 

(например, у ранее леченных больных, у заключенных, у лиц из контакта). Если с помощью 

тест-системы XpertMTB/RIF выявлена устойчивость к рифампицину, необходимо провести 

исследование чувствительности ко всем противотуберкулезным препаратам первого и 

второго ряда, что необходимо для оптимального применения препаратов второго ряда. 

1.4 Диагностика ЛТБИ у ЛЖВ 

Учитывая ограниченные возможности ВИЧ-инфицированного организма к 

формированию реакций гиперчувствительности замедленного типа, реакция Манту не может 

использоваться в качестве отборочного теста для проведения дальнейших исследований на 

туберкулёз. Отрицательная или сомнительная реакция на туберкулин пробы Манту с 2 ТЕ у 

ВИЧ-инфицированных лиц не исключает возможности активного туберкулёзного процесса.  

Проба Манту у ВИЧ-инфицированных лиц может применяться в комплексе с другими 

исследованиями, проводимыми в противотуберкулёзных учреждениях: в неясных 

диагностических случаях, например, при отрицательных результатах бактериоскопии 

мокроты на КУБ и не вполне характерных для туберкулёза рентгенологических изменениях в 

лёгких или других органах. Резко положительная (гиперергическая) проба Манту в 

комплексе с результатами других исследований, - у лиц с неглубокой степенью 

иммунодефицита, может служить дополнительным косвенным свидетельством в пользу 

возможной туберкулёзной этиологии выявленных изменений. 

Всех ЛЖВ, у которых нет ни одного из симптомов, используемых для скрининга 

активного ТБ (кашель, лихорадка, потеря массы тела и потливость в ночное время), врач 

должен дополнительно обследовать для выявления ЛТБИ. 

На рис. 1 показан рекомендуемый диагностический алгоритм для выявления ТБ у лиц 

живущих с ВИЧ. 

  В последние годы для выявления ЛТБИ стали использовать новый метод, основанный 

на определении освобождения гамма-интерферона при исследовании пробы крови (ТОГИ). 

Его результаты не зависят от предшествующей вакцинации БЦЖили от контакта с 

нетуберкулезными микобактериями, для его постановки и учета результатов достаточно 

одного визита пациента. Чувствительность ТОГИ такая же, как и КТП, но снижается у людей 

с низким количеством лимфоцитов CD4. 

 У детей на прогрессирующей стадии ВИЧ-инфекции и выявленными при 

рентгенологическом изменениями в корнях легких или легочной ткани 

(фиброзными поражениями в легких), сходными с туберкулезными, не 

получавших ранее лечения против ТБ, следует расценивать как пациентов с 

туберкулезной инфекцией – независимо от результатов диагностических тестов 

на ЛТБИ. 

 ЛЖВ, имевшие тесный контакт с больным легочным ТБ, должны получить 

лечение по поводу латентной инфекции независимо от результатов КТП или 

теста освобождения гамма-интерферона 

Повторное обследование на ЛТБИ рекомендуется проводить у всех ЛЖВ не реже одного раза 

каждые 12 месяцев. 
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Рис. 1. Алгоритм выявления туберкулёза лёгких у ВИЧ-инфицированных лиц 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ё 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Установление факта 
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 Потеря веса 

 Лимфоаденопатия 

(При наличии  одного  или нескольких 

симптомов) 
 

При необходимости: 

 Компьюторная томография легких 

 Трёхкратный посев мокроты 

 Исследование  промывных вод бронхов 

 GenXpert тест,  биопсия 

 Пробная  тест терапияантибиотиками 

широкого спектра действия 

 Другие исследования – по показаниям 

Химиопрофилактика 

Туберкулёза 

(при отсутствии 

противопоказаний) 

Туберкулёз 
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Лечение 

сопутствующего 
заболевания. 

Бактериоскопия мокроты 

на КУБ (двухкратно); 
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Лечение 
Туберкулеза 

Рентгенография грудной клетки 
(детям, подросткам, взрослым) 
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Рентгенография органов   

груднойклетки:   (детям,        

подросткам,   взрослым) Лицам старше 

12 лет может проводиться 

флюорография 

есть нет 

Есть  изменения 

положительная отрицательная 
был не был 

Нет изменений 

Туберкулёз 
выявлен 

Нет изменений 
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1.5 Диагностика ВИЧ-инфекции у больных ТБ или у лиц с предположительным 

диагнозом ТБ 

1. Плановое обследование на ВИЧ должно быть предложено всем лицам с 

предположительным или подтвержденным диагнозом ТБ. 

2. Национальная программа по ТБ, в тесном сотрудничестве с Национальной 

программой по ВИЧ/СПИДу, должна обеспечить активное выявление случаев 

ВИЧ-инфекции, дополнительное обследование и лечение ВИЧ-инфекции у 

больных с подтвержденным или предположительным диагнозом ТБ. 

Все медицинские работники должны рекомендовать консультирование и тестирование на 

ВИЧ людям с предположительным или подтвержденным диагнозом ТБ.
3
 Тестирование на 

ВИЧ проводится после получения информированного согласия, с возможностью отказа от 

тестирования; при этом проводится дотестовое и послетестовое консультирование, 

гарантируется конфиденциальность и обеспечивается доступность служб, осуществляющих 

лечение больных и уход за ними. Оценка ВИЧ-статуса человека должна включать: 

 дотестовое информирование о ВИЧ-инфекции; 

 проведение серологического исследования - обычно, это иммуноферментный анализ 

(ИФА) и (или) экспресс-тесты - для выявления антител к ВИЧ, с последующей 

постановкой подтверждающего теста в соответствии с национальными 

рекомендациями; и 

 послетестовое консультирование, включая информирование о снижении рискованного 

поведения – независимо от результатов теста на ВИЧ. 

При положительных результатах подтверждающего теста на ВИЧ вся дальнейшая тактика, 

включая клиническое обследование и ведение пациента с ВИЧ-инфекцией и ТБ, в том числе 

выбор противотуберкулезных и антиретровирусных препаратов, определяется в соответствии 

с национальными рекомендациями по ТБ и ВИЧ/СПИДу. 

2. Лечение ТБ и ВИЧ-инфекции 

Все ЛЖВ с диагностированным туберкулезом нуждаются в лечении ТБ и ВИЧ-

инфекции, независимо от  числа лимфоцитов CD4. 

Лечение ТБ у ЛЖВ следует считать приоритетной задачей и начинать его как можно 

раньше после постановки диагноза ТБ, с учетом результатов определения лекарственной 

устойчивости возбудителей. Лечение ТБ быстро снижает смертность от этой инфекции и 

прерывает ее передачу другим ЛЖВ. 

Лечение ТБ и МЛУ-ТБ состоит в назначении стандартной схемы с использованием 

различных комбинаций 4–5 эффективных противотуберкулезных препаратов (см. 

Приложение 1), которые больной получает во время фазы интенсивного лечения, и меньшего 

количества препаратов во время фазы продолжения лечения. 

Выявление активного ТБ у ЛЖВ указывает на необходимость начинать АРТ как 

можно раньше, независимо от числа лимфоцитов CD4. АРТ может включать определенную 

комбинацию антиретровирусных препаратов (см Приложение 2). Ее следует рассматривать 
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как часть лечения и профилактики ВИЧ и ТБ, которая величивает продолжительность жизни 

и повышает ее качество, сохраняет и улучшает функционирование иммунной системы, а 

также снижает риск передачи ВИЧ среди ЛЖВ. Так как ВИЧ-инфекция в настоящее время 

представляет собой хроническую пожизненную инфекцию и пока не может быть излечена, 

медицинское наблюдение  ЛЖВ  необходимо проводить в течение всей жизни, а АРТ 

рассматривать как ключевой компонент их лечения. 

В рамках программ лечения ВИЧ-инфекции используются стандартные схемы АРТ. 

Схема АРТ первого ряда должна включать два нуклеозидных ингибитора обратной 

транскриптазы (НИОТ) и один ненуклеозидный ингибитор обратной транскриптазы 

(ННИОТ). 

Лечение активного ТБ у ЛЖВ следует планировать очень тщательно, с учетом 

чувствительности возбудителей к противотуберкулезным препаратам, возможного 

лекарственного взаимодействия антиретровирусных и противотуберкулезных препаратов, а 

также конкретных особенностей каждого больного, например, наличие беременности, 

потребление инъекционных наркотиков, наличие сопутствующих заболеваний почек или 

печени. 

2.1 Лечение чувствительных к лекарствам форм ТБ и ВИЧ-инфекции 

2.1.1 Лечение ТБ 

1. Продолжительность лечения ТБ у пациентов с ВИЧ-инфекцией, с учетом двух 

иммунодефицитных состояний, должна быть дольше как в интенсивной, так и в 

поддерживающей фазах. 

2. Больные ТБ с ВИЧ-инфекцией должны получать противотуберкулезные 

препараты ежедневно во время обеих фаз лечения – интенсивной и фазы 

продолжения лечения. 

3. У ЛЖВ, которым необходима АРТ с включением ИП, усиленного ритонавиром, 

рифабутин является более предпочтительным препаратом по сравнению с 

рифампицином. 

Приём противотуберкулёзных препаратов как в интенсивной, так и в 

поддерживающей фазе, осуществляется под непосредственным наблюдением медицинских 

работников. 

 Курс противотуберкулезной терапии состоит из двух этапов: 1-й этап (интенсивная 

фаза) длительностью 2-4 месяца и 2-й этап (поддерживающая фаза) длительностью 4-7 

месяцев. Длительность лечения (как интенсивной так и поддерживающей фаз) будет зависеть 

от характера и распространенности туберкулезного процесса и количества CD4 клеток. 

Лечение случаев устойчивых форм туберкулёза у ВИЧ – инфицированных больных 

осуществляется в специализированных противотуберкулёзных учреждениях в соответствии 

с принятыми в республике национальными протоколами для лечения больных устойчивых 

форм  туберкулёза. 

Рекомендованные схемы противотуберкулезной терапии для ЛЖВ с активным ТБ  

Характеристикаслучая ТБ  Схемалечения ТБ
а 
 

Первыйэтап
б
 Второйэтап 

Впервыевыявленный ТБ  Изониазид + рифампицин + 

пиразинамид + этамбутол
в
, 2-4 

месяца  

Изониазид + 

рифампицин,4-7 

месяцев 
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Ранеелеченный ТБ, включая:  

• рецидив 

•лечениепослепрерванного 

курса 

• неэффективностьлечения
г 
 

 

Изониазид + рифампицин + 

пиразинамид + этамбутол + 

стрептомицин, 3 месяца и  

или  

изониазид + рифампицин + 

пиразинамид + этамбутол, 1 

месяц  

Изониазид + 

рифампицин + 

этамбутол, 6 месяцев 

Устойчивые формы ТБ 

(выделение M. tuberculosis с 

мокротой, несмотря на 

повторный курс 

противотуберкулезной 

терапии под наблюдением 

врача)  

Специально разработанные схемы — либо стандартные, 

либо индивидуальные  

а
У ВИЧ-инфицированных пациентов с активным ТБ рекомендуется использовать схемы, 

требующие ежедневного приема противотуберкулезных препаратов.  
б
Прием препаратов под контролем медицинского работника рекомендуется на протяжении 

всего курса лечения, особенно на первом этапе.  
в 
Этамбутол можно заменить стрептомицином. Такая замена рекомендуется, в частности, 

при туберкулезном менингите, так как стрептомицин лучше проникает в мозговые 

оболочки.  
г
При лечении по индивидуальной схеме следует провести исследование чувствительности 

Mycobacteriumtuberculosis к выбранным препаратам (если возможно).  

Схема лечения на основе рифабутина так же эффективна, как и схема на основе 

рифампицина; в течение 2-4 месяцев больной получает изониазид, рифабутин, пиразинамид и 

этамбутол, а затем в течение 4-7 месяцев - изониазид и рифабутин. 

Из-за двухстороннего лекарственного взаимодействия уровень рифабутина в крови 

возрастает в случае приема этого лекарства одновременно с антиретровирусными ИП. 

Поэтому рекомендуемая доза рифабутина снижается до 150 мг в день вместо обычной 

стандартной ежедневной дозы 300 мг. 

Если туберкулез развивается у ЛЖВ на фоне получения АРТ, ее следует продолжать 

(если нет признаков неудачи лечения), а схему лечения ТБ выбирать в соответствии с 

получаемыми противотуберкулезными препаратами. 

У ЛЖВ, получающих схему с ИП, усиленным ритонавиром, пересмотр схемы АРВТ 

после развития туберкулеза представляет большие трудности из-за многочисленных 

лекарственных взаимодействий рифампицина с ИП. Если нет альтернативы для замены 

препаратов, то для достижения терапевтической концентрации лопинавир/ритонавира - его 

суточную дозу увеличивают в 2 раза на время приема рифампицина. После отмены 

рифампицина – переходят на стандартную дозу лопинавир/ритонавира. 

В таблице 1 суммированы рекомендованные стандартные схемы для лечения ТБ у ЛЖВ. 

2.1.2 Лечение ВИЧ-инфекции 

1. Антиретровирусную терапию необходимо назначать всем ЛЖВ больным ТБ,  

независимо от числа лимфоцитовCD4. 

2. Первым начинают противотуберкулезное лечение (от 2 до 8 недель) воизбежании 

развития синдрома иммунной реконституции, а затем назначают АРТ. ЛЖВ, 
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больные туберкулезом и имеющие выраженный иммунодефицит (число 

лимфоцитов CD4 менее 100 клеток/мкл), должны начать АРТ, но не ранее 2-х 

недель от начала противотуберкулезного лечения) 

3. При наличии туберкулезного менингита, АРТ следует начинать после 8 недель 

терапии ТБ, независимо от числа лимфоцитовCD4 и лекарственной устойчивости к 

противотуберкулезным препаратам (ПТП). 

4. В начале АРТ у больных, получающих противотуберкулезное лечение, 

предпочтительным ННИОТ является эфавиренз, который назначают вместе с двумя 

НИОТ. 

 

Рекомендуемое время начала АРТ при коинфекции ТБ/ВИЧ, в зависимости от CD4 

(кл/мкл) 

 

Уровень CD4 (кл/мкл) Когда начинать АРТ 

CD4< 100кл/мкл Как можно скорее; но не ранее 2-х недель от начала 

противотуберкулезного лечения. 

CD4>100-350кл/мкл Можно подождать до окончания 2 месяцев лечения ТБ, 

особенно если имеются проблемы с взаимодействием 

препаратов, с приверженностью или с токсическими 

эффектами. 

CD4> 350кл/мкл По усмотрению врача. 

При одновременном приеме противотуберкулезных и антиретровирусных препаратов 

наблюдается лекарственное взаимодействие, которое влияет на клиническое ведение ЛЖВ, 

больных туберкулезом. В наибольшей степени это касается рифампицина, который снижает 

уровни как ННИОТ, так и ИП путем индукции ферментной системы цитохрома P450 печени. 

Рифабутин является более слабым индуктором системы цитохрома P450 по сравнению с 

рифампицином. В Приложении 3 суммированы данные об основных лекарственных 

взаимодействиях рифампицина и рифабутина с антиретровирусными препаратами, и даны 

рекомендации по их клиническому применению. 

Рекомендованные схемы АРТ первого ряда у больных ТБ включают препараты группы 

НИОТ - ламивудин (3TC) или эмтрицитабин (FTC) и тенофовир (TDF) в сочетании с 

эфавирензем (EFV) из группы ННИОТ, поскольку в этом случае взаимодействие с 

противотуберкулезными препаратами минимально. 

Эфавиренз следует использовать в предпочтительной схеме АРТ первого ряда, в том 

числе у женщин репродуктивного возраста и у беременных женщин.  

Больным ТБ, которые должны получать АРТ с использованием усиленного ИП, 

необходимо назначать схему противотуберкулезного лечения на основе рифабутина, если 

этот препарат доступен. Поскольку рифабутин по сравнению с рифампицином является 

менее сильным индуктором системы цитохромаP450, доза ИП остается без изменений (см 

Приложение 3). Однако рифабутин также является субстратом для ферментной системы 

цитохрома P450, и ИП нарушают его метаболизм, поэтому его дозы должны быть уменьшены 

(см. выше). 

Если рифабутин недоступен, не следует одновременно с рифампицином использовать 

ИП, так как их концентрации в сыворотке крови варьируют в значительной степени и 

нередко не достигают терапевтических значений, даже в присутствии усиливающих доз 
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ритонавира. Применять усиленную АРТ по схеме, включающей лопинавир (LPV) с 

добавлением ритонавира (LPV/r), не рекомендуется из-за ее токсичности. 

Если рифабутин недоступен, больным туберкулезом ЛЖВ, которые не могут 

принимать эфавиренз, рекомендована схема лечения тремя нуклеозидами или нуклеотидами - 

3TC (или FTC) + ZDV + TDF(или ABC). Однако такое лечение тремя нуклеозидами или 

нуклеотидами значительно менее эффективно по сравнению с другими схемами АРТ и 

рекомендовано только на время лечения рифампицином. 

В таблице 2 представлены рекомендованные схемы АРТ первой линии для больных 

ТБ, получающих рифампицин или рифабутин. 
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Таблица 2. Стандартные схемы АРТ у больных с коинфекцией ТБ и ВИЧ 

Схема лечения Комментарии 

Схемы АРТ у ЛЖВ с туберкулезом, получающих рифампицин 

3TC (FTC) + TDF + EFV Два НИОТ + EFV являются 

предпочтительной схемой стандартной 

АРТ первой линии у людей, 

получающих противотуберкулезное 

лечение с использованием 

рифампицина 

3TC (FTC) + ZDV + TDF 

3TC + ZDV + ABC 

 

Три НИОТ являются альтернативной  

схемой стандартной АРТ первой линии 

у людей, получающих 

противотуберкулезное лечение с 

использованием рифампицина, которые 

не могут принимать EFV. Эта схема 

менее эффективна по сравнению с 

предпочтительной схемой АРТ первой 

линии 

Рекомендованные схемы АРТ у ЛЖВ с туберкулезом, получающих ИП и рифабутин 

TDF + 3TC (FTC) + LPV/rTDF + 3TC (FTC) + ATV/r 

 

Два НИОТ + ИП являются  

предпочтительной альтернативной 

стандартной АРТ первой линии у 

людей, получающих 

противотуберкулезное лечение с 

использованием рифабутина 

3TC (FTC) + ABC (ZDV) + LPV/r Два НИОТ + ИП являются вторым 

вариантом альтернативной стандартной 

АРТ первой линии у людей, 

получающих противотуберкулезное 

лечение с использованием рифабутина 

2.2 Лечение устойчивых форм ТБ и ВИЧ 

1. При лечении больных с МЛУ-ТБ схемы лечения должны включать, по крайней мере 5-

6 противотуберкулезных препаратов: пиразинамид, фторхинолоновый препарат 

последнего поколения, парентеральный препарат (канамицин или капреомицин), 

этионамид (или протионамид), циклосерин, парааминосалициловую кислоту (ПАСК) 

согласно Национальным протоколам Республики. 

2. Использовать у ЛЖВ тиоацетазон не рекомендуется. 

3. Всем ЛЖВ, больным МЛУ-ТБ, АРТ необходимо начинать как можно раньше (в 

течение первых восьми недель), независимо от числа лимфоцитов CD4. 
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У больных МЛУ-ТБ при проведении противотуберкулезной терапии 

продолжительность фазы интенсивного лечения должна составлять не менее 8 месяцев, а 

фазы продолжения лечения – не менее 12 месяцев. 

Схема лечения МЛУ-ТБ должна базироваться на данных об устойчивости 

возбудителей к противотуберкулезным препаратам, полученных в результате исследования. 

Когда становятся доступными результаты определения чувствительности 

возбудителей к противотуберкулезным препаратам, больные могут начинать лечение МЛУ-

ТБ по индивидуальной схеме на основе нескольких важных принципов (сходных с 

принципами лечения людей без ВИЧ-инфекции): лечение проводится под непосредственным 

наблюдением. Лечение больных с М/ШЛУ-ТБ в сочетании с ВИЧ проводить по 

национальным стандартам. 

Вероятности излечения ТБ увеличивается в случаях, когда больные одновременно 

получают АРТ. На основании этих данных больным с МЛУ-ТБ рекомендуется начинать АРТ 

в возможно более ранние сроки (в течение первых восьми недель) после начала 

противотуберкулезного лечения, независимо от числа лимфоцитов CD4. 

Необходимо проводить систематическую оценку серьезных побочных эффектов, 

приверженности лечению, лекарственных взаимодействий и частоты возникновения 

воспалительного синдрома восстановления иммунитета, связанного с 

противотуберкулезными препаратами второго ряда у ЛЖВ с МЛУ-ТБ. 

Информация о некоторых взаимодействиях между лекарствами, которые используют при 

лечении ВИЧ-инфекции и ТБ, суммирована ниже. 

- Кларитромицин одновременно является субстратом и ингибитором системы цитохрома 

P3A; у этого препарата возникает множество лекарственных взаимодействий с ИП и 

ННИОТ. По возможности следует избегать применения кларитромицина у больных с 

МЛУ-ТБ и ВИЧ-инфекцией вследствие как низкой эффективности этого препарата при 

устойчивых формах ТБ, так и из-за частых лекарственных взаимодействий. 

Из-за потенциальной нефротоксичности инъекционных противотуберкулезных лекарств 

и антиретровирусного препарата тенофовира применять эти лекарства совместно необходимо 

с осторожностью; при этом следует часто контролировать функцию почек. 

2.3 Приверженность противотуберкулезному лечению и АРТ 

Приверженность имеет решающее значение для достижения успеха при проведении 

как противотуберкулезной, так и антиретровирусной терапии. У людей с низкой 

приверженностью лечению имеется очень высокий риск формирования устойчивых к 

лекарствам штаммов возбудителей ТБ и ВИЧ. 

Для повышения приверженности лечению ТБ необходимо использовать тактику 

лечения под непосредственным наблюдением (ДОТ), в сочетании с конкретной и 

целенаправленной поддержкой больного. 

В отличие от лечения ТБ, терапия ВИЧ-инфекции должна продолжаться в течение 

всей жизни, поэтому здесь тактика ДОТ не рассматривается. Однако необходимость 

предупреждения появления и распространения штаммов вируса, устойчивых к лекарствам, 

имеет не меньшее значение; при проведении АРТ для достижения оптимального угнетения 

репликации ВИЧ, уровень приверженности лечению должен составлять не менее 95%. 

Получающие лечение люди должны очень хорошо понимать важность приверженности 

лечению и негативные последствия низкой приверженности; этот вопрос должен быть четко 

изложен при проведении консультирования.  

Необходимо осуществлять тщательный мониторинг приверженности лечению ТБ и 

ВИЧ-инфекции и контролировать ее при каждой встрече с пациентом. Очень важно 
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внимательно следить за возникновением побочных эффектов на прием лекарств; это – одно 

из важных условий для повышения приверженности лечению. 

При проведении как противотуберкулезной, так и антиретровирусной терапии 

проблема приверженности лечению может быть очень актуальной в некоторых 

специфических группах населения – например, у ПИН и у заключенных. В частности, риск 

низкой приверженности лечению при АРТ и лечении ТБ имеется у ПИН. Причины низкой 

приверженности варьируют в различных местах и ситуациях, поэтому медицинские 

работники должны советоваться с пациентами и с их представителями, чтобы определить 

наиболее эффективные пути повышения  приверженности и найти лучшие решения в 

местных условиях. При адекватной поддержке, постоянной помощи и наличии опытного 

персонала, потребители наркотиков могут сохранять высокую приверженность длительному 

лечению, и результаты терапии у них могут быть такими же, как и у пациентов, не 

употребляющих наркотики. Социальная поддержка позволяла улучшать результаты 

программ ДОТ при лечении больных ТБ. 

2.4 Тактика при побочных эффектах в процессе лечения 

Во время первых 2–4недель лечения больных туберкулезом рекомендуется проводить 

полное клиническое обследование, по крайней мере, 1 раз в неделю. В конце первого месяца 

рекомендуется биохимическое исследование крови с постановкой печеночных проб и 

желательно определить содержание трансаминаз (АСТ, АЛТ) в сыворотке крови. 

 Признаки гепатотоксичности могут наблюдаться у 13% людей с ТБ и ВИЧ. 

Гепатотоксичностью обладают три противотуберкулезных препарата, рифампицин, 

изониазид и пиразинамид, некоторые лекарства против ВИЧ (ННИОТ) также проявляют 

гепатотоксичность. Если имеются признаки значительного повреждения печени (уровни 

трансаминаз в пять раз выше нормальных показателей этого теста), все 

противотуберкулезные и антиретровирусные препараты необходимо заменить менее 

токсичными, а также принять во внимание возможность взаимодействий между этими 

лекарствами. Следует перейти на нетоксичную для печени схему лечения, включающую 

стрептомицин, этамбутол и фторхинолоновый препарат. Если лечение ТБ было прекращено 

по жизненным показаниям, то до возобновления приема противотуберкулезных препаратов 

должны нормализоваться результаты печеночных тестов и исчезнуть клинические симптомы 

(тошнота и боли в животе). После разрешения лекарственного гепатита прием лекарств 

возобновляют по одному. Если после возобновления лечения ТБ симптомы 

гепатотоксичности возобновятся, повысятся более чем в 3 раза результаты функциональных 

проб печени, следует прекратить прием того препарата, который был добавлен последним. 

Рифампицин гепатотоксичнее, чем изониазид или пиразинамид, поэтому повторное 

назначение его необходимо как можно позже. 

Нередким побочным эффектом комбинированной противотуберкулезной и 

антиретровирусной терапии является также сыпь на коже. Рекомендуется, приступив к 

симптоматическому лечению антигистаминными препаратами, продолжить лечение ТБ, 

тщательно наблюдая за больным. Однако, если будет замечено ухудшение со стороны 

кожных покровов, необходимо прекратить прием всех противотуберкулезных и 

антиретровирусных препаратов. После исчезновения кожной сыпи можно будет возобновить 

прием противотуберкулезных лекарств, добавляя их по одному, а затем и антиретровирусных 

препаратов. 

При лечении противотуберкулезными лекарствами второго ряда наблюдается гораздо 

больше побочных эффектов, чем при приеме препаратов первого ряда. Своевременный и 

интенсивный мониторинг, а также снижение побочных эффектов, обусловленных приемом 

противотуберкулезных препаратов второго ряда, играет ключевую роль при лечении МЛУ-

ТБ. Очень важно, чтобы получающие лечение пациенты были информированы о возможных 
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побочных эффектах, знали их природу и имели доступ к клиническим и лабораторным 

службам, с целью выявления побочных эффектов и получения соответствующего лечения в 

случае их возникновения. Детальная информация о лечении побочных эффектов, связанных с 

приемом противотуберкулезных препаратов второго ряда, отражена в национальных 

протоколах по лечению М/ШЛУ - ТБ. 

2.5 Лечение ТБ и ВИЧ при наличии особых обстоятельств 

2.5.1 Почечная недостаточность 

Изониазид, рифампицин и этионамид/протионамид либо почти полностью выводятся с 

желчью, либо метаболизируются в нетоксичные вещества; следовательно, эти лекарства 

больным с почечной недостаточностью можно давать в обычных дозировках. У больных с 

тяжелой почечной недостаточностью, при клиренсе креатинина<30 мл/мин или находящихся 

на гемодиализе, изониазид может провоцировать периферическую нейропатию, развитие 

которой можно предупредить, назначая больным пиридоксин. 

Этамбутол, пиразинамид, циклосерин, парентеральные препараты и фторхинолоны 

выводятся почками, поэтому больные должны их принимать в уменьшенных дозах или с 

увеличенными интервалами (таблица3) и при тщательном мониторинге функции почек с 

помощью ежемесячных проверок уровня креатинина. Лекарственные формы 

парааминосалициловой кислоты (ПАСК), не содержащие соли натрия, могут быть 

использованы без опасения возможной задержки натрия в организме. 

Следует избегать применения тенофовир, в связи  возможной нефротоксичностью. 

Таблица 3. Корректировка доз противотуберкулезных препаратов при наличии почечной 

недостаточности 

Лекарства Нужно ли 

менять 

частоту 

приема? 

Рекомендованная доза 
b
 и частота приема  

у людей с клиренсом креатинина<30 мл/мин.  

или у больных на гемодиализе 

Изониазид Нет 300 мг 1 раз в сутки или 900 мг 3 раза в неделю 

Рифампицин Нет 600 мг 1 раз в сутки или 600 мг 3 раза в неделю 

Пиразинамид Да 25–35 мг/кг3 раза в неделю (не ежедневно) 

Этамбутол Да 15–25 мг/кг3 раза в неделю (не ежедневно) 

Офлоксацин Да 600–800 мг3 раза в неделю (не ежедневно) 

Левофлоксацин Да 750–1000 мг3 раза в неделю (не ежедневно) 

Моксифлоксацин Нет 400 мг ежедневно 

Циклосерин Да 250 мг ежедневно или 500 мг 3 раза в неделю
c 

Протионамид Нет 250–500 мг ежедневно 

Этионамид Нет 250–500 мг ежедневно 

Парааминосалициловая 

кислота 
d 

Нет 4 г/разовая доза, 2 раза в сутки 

Стрептомицин Да 12–15 мг/кг 2 или 3 раза в неделю (не ежедневно)
e 

Капреомицин Да 12–15 мг/кг 2 или 3 раза в неделю (не ежедневно)
e
 

Канамицин Да 12–15 мг/кг 2 или 3 раза в неделю (не ежедневно)
e
 

Амикацин Да 12–15 мг/кг 2 или 3 раза в неделю (не ежедневно)
d
 

 

b
 Чтобы добиться максимального дозо-зависимого бактерицидного эффекта многих 

противотуберкулезных препаратов, их применяют в стандартных дозах, за исключением 
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случаев непереносимости. 
c
 Приемлемость суточной дозы 250 мг не была документирована. Необходимо тщательно 

контролировать появление признаков нейротоксичности (если возможно, определяйте 

концентрацию в сыворотке крови и носите соответствующие коррективы). 
d
 Лекарственные формы парааминосалициловой кислоты, содержащие соли натрия, могут 

вызывать задержку натрия в организме, поэтому их не следует применять у людей с 

почечной недостаточностью. Лекарственные формы ПАСК, не содержащие соли натрия, 

могут быть использованы без опасений о возможной задержке натрия. 
e
 Парентеральные препараты у больных с нарушениями функции почек следует применять с 

особой осторожностью из-за повышенного риска как ототоксичности, так и 

нефротоксичности. 

2.5.2 Поражения печени 

Пиразинамид, изониазид и рифампицин или рифабутин могут провоцировать 

воспалительные процессы в печени. Наибольшей гепатотоксичностью обладает пиразинамид, 

далее следует изониазид. Рифампицин вызывает повреждения клеток печени, и его прием 

может сопровождаться развитием холестаза и желтухи. Из числа противотуберкулезных 

препаратов второго ряда гепатотоксичностью обладают также этионамид/протионамид и 

ПАСК, хотя в меньшей степени, чем любой из препаратов первого ряда. Гепатит редко 

возникает при лечении фторхинолонами. 

Люди, являющиеся носителями вирусов гепатитов или перенесшие острый вирусный 

гепатит в прошлом, а также употребляющие алкоголь в больших количествах, могут 

получать противотуберкулезную терапию по обычной схеме.  

У людей с нестабильным состоянием печени или с выраженными ее поражениями 

необходимо, по возможности, проверить функцию печени до начала лечения. Рекомендован 

тщательный контроль содержания печеночных ферментов. 

2.5.3 Беременные женщины 

Активные формы ТБ диагностируют в 10 раз чаще среди беременных женщин, 

живущих с ВИЧ, чем среди женщин без ВИЧ-инфекции. При отсутствии лечения ТБ у 

женщины риск вертикальной передачи ВИЧ еще не родившемуся ребенку увеличивается в 

2,5 раза. Аналогичным образом, ВИЧ-инфекция является фактором риска развития активного 

ТБ у младенцев и детей. У детей, живущих с ВИЧ, регистрировали более тяжелые 

клинические формы ТБ и более высокие показатели летальности. Поэтому лечение ТБ и ВИЧ 

у беременных является чрезвычайно важным как для женщины, так и для ее ребенка.  

Необходимо: 

 Использовать те же антиретровирусные препараты первого ряда, что и у небеременных 

женщин. Анализ имеющихся данных и практический опыт убедительно показывают, что 

прием эфавиренза на ранних этапах беременности не приводит к увеличению числа 

врожденных дефектов или другим существенным проявлениям токсичности лекарства. 

При отсутствии устойчивости возбудителей ТБ используйте стандартное 

противотуберкулезное лечение препаратами первого ряда. 

 В случаях устойчивого ТБ: 

- Избегайте применения парентеральных противотуберкулезных препаратов, которые 

обладают высокой токсичностью в отношении органа слуха плода. Прием 

капреомицина также может сопровождаться риском ототоксичности, однако это 
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лекарство является парентеральным препаратом выбора в случаях, когда нельзя 

обойтись без инъекционных препаратов. 

- Избегайте применения этионамида/протионамида, которые могут увеличивать риск 

возникновения тошноты и рвоты, связанных с токсикозом беременности, а также 

проявлять тератогенное действие. 

2.5.4. Потребители инъекционных наркотиков 

ПИН имеют более высокий риск развития ТБ в дополнение к более высокому бремени 

ВИЧ-инфекции и гепатита С в этой группе риска. Однако алкогольная зависимость, активное 

потребление наркотиков и проблемы со стороны психического здоровья не должны служить 

оправданием для отказа от лечения ТБ и ВИЧ-инфекции. Следующие факторы требуют 

особых клинических подходов. 

 Взаимодействие наркотиков с противотуберкулезными и антиретровирусными 

препаратами приводит к усилению гепатотоксичности. Это требует более осторожного 

выбора самих противотуберкулезных и антиретровирусных препаратов и их дозировок, а 

также более тщательного мониторинга функций печени. У лиц с алкогольной и другими 

зависимостями циклосерин очень часто вызывает развитие побочных эффектов, включая 

судороги, поэтому данный препарат не следует включать в схемы лечения МЛУ-ТБ. 

 Частые ко-инфекции с вирусным гепатитом C и (или) гепатитом B и взаимодействия с 

лекарствами, применяемыми для их лечения, требуют специальных подходов. Наличие 

вирусного гепатита не является противопоказанием для лечения ТБ или ВИЧ-инфекции, 

но требует более тщательного мониторинга функций печени. Схема лечения сочетанной 

ВИЧ-инфекции и гепатита В должна включать антиретровирусные препараты тенофовир и 

эмтрицитабин (или ламивудин). Обычно лечение вирусного гепатита С пегилированным 

интерфероном и рибавирином должно быть отложено до окончания лечения ТБ, однако 

при наличии выраженного фиброза или цирроза печени решение о начале лечения должно 

приниматься индивидуально у каждого больного. 

 Большое значение имеет приверженность лечению. 

 Особое внимание должно быть уделено доступности услуг. Сотрудничество ТБ и ВИЧ 

служб имеет большое значение в организации эффективной помощи пациентам на местах, 

например, образовательной работы, тестирования на ВИЧ, скрининга на ТБ и проведения 

профилактического лечения ТБ, реализации стратегии ДОТС и помощи в выявлении 

людей, потерянных для наблюдения в процессе лечения ТБ. 

2.5.5 Дети 

ВИЧ-инфицированные младенцы и дети с одним из симптомов (плохая прибавка в весе, 

лихорадка, кашель) или имевшие контакт с больным туберкулёзом могут быть больны 

туберкулёзом, поэтому они должны быть обследованы на туберкулёз и другие 

заболевания. Если при обследовании диагноз активного туберкулёза будет исключён, 

таким детям независимо от их возраста должно быть назначено профилактическое 

лечение изониазидом (10 мг/кг в сутки) в течение 6 месяцев однократно при первичном 

установлении ВИЧ статуса. Химиопрофилактику ТБ можно проводить одновременно с 

АРВТ. 

 Все ВИЧ-инфицированные дети подлежат к повторной химиопрофилактике при 

возникновении факторов риска развития ТБ (контакт с ТБ больным в семье, 

регистрация первичного инфицирования).  
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2.6 Профилактическое лечение ТБ 

1. ЛЖВ, независимо от степени их иммунодефицита, включая лиц, получающих АРТ, а 

также беременные женщины должны получать профилактическое лечение изониазидом 

как минимум в течение 6 месяцев. 

2. Профилактическое лечение изониазидом раз в 36 месяцев повышает защиту от инфекции. 

3. Использование одного препарата (изониазида) при проведении профилактического 

лечения не увеличивает риск появления устойчивых к изониазиду форм ТБ. 

4. Химиопрофилактика назначается врачами-фтизиатрами территориальных 

противотуберкулёзных диспансеров только после исключения у ВИЧ-инфицированных 

лиц активного туберкулёза по данным комплексного клинико-рентгенологического 

исследования. 

ЛЖВ с ЛТБИ имеют наиболее высокий риск развития активной формы ТБ. Поэтому 

профилактическое лечение должно быть начато у ЛЖВ без активного ТБ, у которых имеется 

предполагаемая или подтвержденная латентная инфекция (рис. 1). 

2.6.1 Показания к профилактическому лечению 

Профилактическое противотуберкулезное лечение следует начинать у всех взрослых 

ЛЖВ, у которых исключен диагноз активной формы ТБ. 

Профилактическое лечение изониазидом проводится всем ВИЧ-инфицированным 

детям, у которых имеются клинические или иммунологические показания к началу АРТ.  

ЛЖВ должны получать лечение по поводу ЛТБИ независимо от результатов тестов для 

выявления латентной инфекции и их возраста, если у них нет заболевания активной формой 

ТБ, и если они удовлетворяют следующим требованиям: 

 имели тесные контакты с больными заразными формами ТБ легких. 

Для ЛЖВ в пенитенциарных учреждениях и у лиц, бывших в местах лишения свободы, 

назначается профилактическое лечение ТБ; это обусловлено высокой распространенностью 

ТБ среди заключенных и очень высоким риском прогрессирования латентной инфекции в 

заболевания ТБ. 

Не рекомендуется использовать показатель количества лимфоцитовCD4 (например, ниже 500 

клеток/мкл) в качестве критерия для начала профилактической противотуберкулезной 

терапии. Заболевание ТБ в анамнезе, беременность или проведение АРТ не являются 

противопоказаниями для начала профилактического лечения ТБ. При наличии гепатита 

(острого или хронического) или симптомов периферической нейропатии, а также при частом 

и интенсивном употреблении алкоголя необходим тщательный контроль в процессе лечения 

из-за более высокого риска возникновения побочных эффектов. 

2.6.2 Выбор схемы и доз химиопрофилактики. 

Профилактическое лечение ТБ осуществляется в основном изониазидом, несмотря на 

одновременное проведение АРТ. Рекомендованная доза изониазида при проведении 

профилактического противотуберкулезного лечения составляет 10 мг/кг один раз в сутки. 

Изониазид не проявляет существенных клинических взаимодействий с лекарствами для 

лечения ВИЧ-инфекции (см Приложение 3). 

В настоящее время не существует замены изониазиду при проведении 

профилактического противотуберкулезного лечения. Ниже приведена в таблице 4 доз для 

детей. 

Таблица 4: Дозирование изониазида для проведения профилактики (из расчета 10 мг/кг/день) 

Диапазон веса ребенка (кг) Число таблеток с формой Доза в мг 
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выпуска  изониазида 100 мг  

<5 ½ табл 50 

5,1 – 9,9 1 табл 100 

10 – 13,9 1 ½ 150 

14 – 19,9 2 табл 200 

20 – 24,9 2 ½ 250 

>25 3 табл или 1 табл. взр.дозировки 300 

2.6.3 Продолжительность лечения 

Профилактическое лечение изониазидом должно продолжаться в течение шести 

месяцев. Прием изониазида или лечение шестимесячными курсами этого препарата, 

назначается с перерывами (один раз в три года). 

2.6.4 Побочные эффекты и их лечение 

При профилактическом лечении изониазидом риск возникновения побочных явлений 

невелик. Изониазид может вызывать лекарственный гепатит, который протекает 

преимущественно в легкой или среднетяжелой форме, а также периферические нейропатии. 

Обычно нет необходимости осуществлять повседневный мониторинг функции печени, 

за исключением ЛЖВ, у которых имеются сопутствующие факторы повреждения печени 

(сопутствующий вирусный гепатит, алкогольная или наркотическая зависимость и т. д.). 

Однако всех пациентов, принимающих изониазид, необходимо информировать о том, каким 

образом распознать клинические симптомы поражения печени (тошнота, рвота, желтуха и т. 

д.) и как немедленно сообщить об этом. 

Периферические нейропатии наблюдаются чаще всего у ЛЖВ, имеющих сопутствующие 

заболевания или состояния – например, беременность, алкогольную зависимость, нарушения 

питания, диабет, хронические заболевания печени и почечную недостаточность. Для 

предупреждения этих явлений и их лечения следует использовать пиридоксин в дозах 

соответственно 10 мг/сутки и 50–70 мг/сутки. 

Иногда изониазид может провоцировать сонливость. В таких случаях препарат можно 

принимать перед сном. 

2.6.5. Механизм оказания услуг ЛЖВ по профилактики туберкулеза изониазидом 

Химиопрофилактика назначается врачами-фтизиатрами территориальных 

противотуберкулёзных диспансеров только после исключения у ВИЧ-инфицированных лиц 

активного туберкулёза по данным комплексного клинико-рентгенологического исследования. 

Фтизиатр вносит решение о назначении профилактического лечения в амбулаторно-

диспансерную карту. К учреждениям, выдающим изониазид, относятся: лечебно-

профилактические учреждения районного звена (КИЗ многопрофильной центральной 

районной(городской) поликлиник) и/или Центры по борьбе со СПИДом. 

С целью улучшения общей координации между ТБ и ВИЧ/СПИД службами в регионах 

должны быть назначены ответственные специалисты по вопросам ТБ/ВИЧ на всех уровнях: в 

Республиканском и в территориальных центрах по борьбе со СПИДом, РСНПМЦ ФиП и  в 

территориальных противотуберкулезных диспансерах.  

Бюджет, необходимый на приобретение изониазида выделяется на уровне 

территориальных управлений здравоохранения (Горздрав/Облздрав). Его закуп также можно 

осуществляеть из донорских средств. 

Составление заявки на закуп изониазида для ХП- производится территориальными 

центрами по борьбе со СПИД с участием главного фтизиатра города/области. 
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Территориальные центры по борьбе со СПИД ежегодно к 20 декабря составляют план и 

обоснованный расчет изониазида на проведение профилактического лечения туберкулеза 

среди ЛЖВ и подают заявку для закупа изониазида на территориальные управления 

здравоохранения (Горздрав/Облздрав). При составлении заявки по закупу изониазида 

учитывается количество ВИЧ-инфицированных взрослых и детей, у которых исключен 

диагноз туберкулеза за предыдущий год, ежегодный прирост, число ЛЖВ, подлежащих к 

повторной профилактике и остаточное количество изониазида на складе. Процедуры закупок 

изониазида осуществляются на основании действующих нормативных документов 

Республики Узбекистан. 

         После централизованного закупа изониазида городской /областной центр по борьбе со 

СПИДом распределяет  препарат  по городам/районам. 

         В течение 10 дней городские/районные медицинские объединения (ГМО/РМО) на 

основании документов (накладная, доверенность) организуют получение изониазида с 

центрального склада территориального управления здравоохранения  и их транспортировку с 

соблюдением  правил и требований (температурный режим т .д.). 

После оприходования поступившего изониазида в центральный склад ГМО/РМО   

фармацевт/провизор выдает изониазид старшей медицинской сестре Центральной 

районной /Городской многопрофильной поликлиники на основании документов 

(требование, доверенность, накладная). При получении препарата со склада необходимо 

проверить состояние упаковки, срок годности и сравнить получаемое количество ПТП с 

количеством, указанным в «Накладной». Старшая медицинская сестра Центральной 

районной/городской поликлиники, осуществляет оприходование препарата в «Журнале 

учета полученных лекарственных средств», согласно действующего приказа. Далее 

старшая медсестра центральной районной (городской) поликлиники отпускает их 

медицинской сестре КИЗ поликлинического отдела под их роспись для выдачи 

пациентам на основании назначений врача- фтизиатра. Препарат выдается сроком на 

один месяц. 

Медицинская сестра КИЗ ведет специальный «Журнал учета использованных 

лекарственных средств", в котором производится отметка о выполнении назначений 

врача и затраченных на них лекарственных средств. Журнал ведется согласно 

требованиям 639 порядка. 

         На основании записей врача в амбулаторно- диспансерной карте медицинская сестра 

КИЗ центральной районной(городской) поликлиники с 1 по 25 число каждого месяца выдает 

пациенту (родитель/опекун/доверенное лицо) месячный курс изониазида.  

Старшая медицинская сестра/медицинская сестра, несет ответственность: за хранение и 

расход лекарств, выполнение требований к местам хранения лекарств, соблюдение правил 

выдачи и ведет предметно-количественный учет лекарств. В зависимости от источника 

поставки (централизованные закупки, дарение/техническая помощь, приобретение за счет 

средств донора или местных бюджетов), с целью обеспечения полной отчетности перед 

Министерством здравоохранения/ донорами, отчетно-учетная документация ведется 

раздельно; ежемесячно подается отчет по остаткам лекарств раздельно по источникам 

поставки.  
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Ежемесячно, в последний рабочий день месяца, старшая медсестра центральной 

районной/городской поликлиники представляет информацию об остатках изониазида. 

Ежемесячно, в последний рабочий день месяца, провизор (заведующий аптечным складом) 

ГМО/РМО осуществляет сбор данных по остаткам лекарств от старшей медицинской сестры 

ЦРП/ЦГП, обобщает и представляет его ответственному специалисту по ТБ/ВИЧ 

территориального центра по борьбе со СПИДом. Ежемесячно, до 3-го числа следующего за 

отчетным месяца, данные по остатку изониазида с территориальных центров по борьбе со 

СПИД подаются ответственному специалисту по ТБ/ВИЧ  Республиканского Центра по 

борьбе со СПИДом. Если закуп изониазида был осуществлен из средств донора, то один 

экземпляр отчета по изониазиду предоставляется донору. 

В случае возникновения излишнего запаса или угрозы истечения срока годности 

изониазида на складе ГМО/РМО возможно его перераспределение между регионами или 

учреждениями, предоставляющими профилактику ТБ после рассмотрения на заседании 

ПДК данного учреждения. 

ГМО/РМО в таком случае письменно извещает об этом территориальный центр по 

борьбе со СПИД. 

1.          При истечении срока годности изониазида находящегося на складе, 

провизор/фармацевт помещает его в карантинную зону и организует его списание и 

последующее уничтожение. Уничтожение осуществляется согласно действующему 

приказу (Приказ Министерства здравоохранения РУз от 26 марта 2010г. №95 «Об 

утверждении Инструкции о порядке уничтожения лекарственных препаратов и 

медицинских изделий, непригодных для использования»). 

Пациент, выезжающий на длительное время за рубеж, должен письменно уведомить 

руководителя медицинского учреждения, где он получает ХП о предстоящем длительном 

отсутствии. После положительного решения руководителя, лечащий врач вносит запись и 

подшивает предоставленные документы в амбулаторно-диспансерную карту. Медицинская 

сестра, ответственная за выдачу изониазида, подает требование на изониазид старшей 

медицинской сестре, получает его из аптечного склада и выдает препарат пациенту на 

необходимый срок. 

Мониторинг предоставления изониазидаМониторинг осуществления профилактики 

изониазидом проводится на основании  отчетно-учетной документации: 

Количество новых случаев 

ВИЧ-инфекции, 

зарегистрированных за 

отчетный период 

Количество ЛЖВ 

подлежащих к 

повторной ХП 

Количество ЛЖВ 

обследованных 

на туберкулез за 

отчетный период 

Количество ЛЖВ 

обследованных на 

туберкулез за отчетный 

период, у которых не 

обнаружен  туберкулез. 

Количество ЛЖВ, у 

которых, не обнаружен 

туберкулез(в том числе 

подлежащих к повторной 

профилактике) и 

начавших 

профилактическое 

лечение изониазидом 

     

 

Отчеты предоставляются в РЦ СПИД ответственным специалистом по ВИЧ/ТБ 

территориального центра по борьбе со СПИД в электронном виде, ежеквартально, до 3-



 

147 
 

го числа следующего за отчетным месяца. Ежеквартально до 10-го числа следующего за 

отчетным периодом месяца предоставляются бумажные варианты с печатью и подписью 

руководителя учреждения и ответственных лиц. 

Ответственный специалист по ВИЧ/ТБ РЦ СПИД собирает и ежеквартально 

анализирует отчетные данные, предоставленные территориальными центрами по борьбе 

со СПИД. 

Ответственными за качество отчетных данных – являются ответственный 

специалист по ВИЧ/ТБ территориального центра по борьбе со СПИД, ответственный 

специалист по ВИЧ/ТБ РЦ СПИД. 

Для определения эффективности профилактического лечения изониазидом, 1 раз в 

год проводится: изучение приверженности пациентов к лечению, изучение побочных 

эффектов от изониазида, изучение случаев дефицита или избытка изониазида в 

медицинских учреждениях, предоставляющих химиопрофилактику. Ответственные – 

территориальные центры по борьбе со СПИДом.   

           С целью мониторинга профилактики туберкулеза у взрослых и детей, живущих с 

ВИЧ-инфекцией на основании распоряжения руководителя РЦ СПИД, ответственными 

специалистами (врач инфекционист, провизор) осуществляются визиты в закрепленные 

регионы не менее 2-х раз в год. 

Ответственные специалисты территориальных центров СПИД (врачи, закрепленные 

за районами, провизор) на основании распоряжения главного врача осуществляют 

визиты в закрепленные за ними районы ежеквартально. 

2.6.6. Проведение терапии и приверженность лечению 

В ситуации, когда медицинскую помощь больным ТБ и ЛЖВ оказывают в различных 

учреждениях здравоохранения, медицинские работники СПИД-сервисной службы должны 

при проведении профилактического лечения изониазидом использовать помощь социальных 

работников и поддержку представителей гражданского общества. 

Приверженность при профилактическом лечении изониазидом имеет большое 

значение для обеспечения его эффективности; повышению приверженности может 

способствовать интеграция усилий различных служб; например, сотрудники СПИД-

сервисных служб и наркологических центров осуществляют консультирование больных ТБ и 

проводят у них профилактическое лечение изониазидом, обеспечивают согласованное 

клиническое ведение случаев побочных эффектов и т. д. Привлекать аутрич-работников и 

проводить другие мероприятия (например, программ обмена шприцев и игл) для повышения 

эффективности проводимой профилактической терапии изониазидом. Опасения возможной 

недостаточной высокой приверженности не должны служить препятствием для проведения 

профилактической терапии изониазидом. 

 

2.7 Профилактическое лечение ко-тримоксазолом 

1. Плановое профилактическое лечение ко-тримоксазолом следует назначать всем ВИЧ-

инфицированным больным с активными формами ТБ, независимо от числа лимфоцитов CD4. 

Люди с ТБ и ВИЧ-инфекцией могут умереть вскоре после начала лечения, особенно 

если АРТ была начата поздно – на стадии далеко зашедшей ВИЧ-инфекции. Смертельный 

исход может быть связан с прогрессированием самого заболевания ТБ, но во многих случаях 

смерть бывает обусловлена прогрессированием других оппортунистических инфекций - 

например, пневмонии, обусловленной Pneumocystisjirovecii, или энцефалита, вызванного 
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Toxoplasmagondii. Имеющиеся данные свидетельствуют об эффективности ко-

тримоксазола(триметоприм-сульфаметоксазола) в предупреждении пневмонии, вызванной 

P.jirovecii, и энцефалита, вызванного Toxoplasmagondii, а также, вероятно, ряда других 

бактериальных инфекций у людей, живущих с ВИЧ и ТБ. 

Необходимая доза при проведении профилактического лечения ко-тримоксазолом у 

взрослых составляет 960 мг в сутки. Для детей дозы приведены в таблице 5 ниже: 

Таблица 5: Лекарственные формы и дозы ко-тримоксазола для профилактики (ТМП/СМК) 

Вес 

ребенка 

Рекомендованная доза для приема 1 раз в сутки 

Суспензия или 

сироп (5 мл 

сиропа, 40/200 мг) 

Детская 

таблетка(20/100 мг) 
Обычная 

таблетка для 

взрослых 

(80/400 мг) 

Двойная 

таблетка для 

взрослых 

(160/800 мг) 

<5 кг 2,5 мл 1 таблетка ¼ таблетки, 

можно смешать с 

пищей 

— 

5—15 кг 5 мл
в
 2 таблетки 1/2 таблетки — 

15—30 кг 10 мл
в
 4 таблетки 1 таблетка 1/2 таблетки 

>30 кг — — 2 таблетки 1 таблетка 

Огромное значение при терапии котримоксазолом имеет приверженность лечению, 

поэтому полезно осуществлять непосредственный контроль приема этого препарата и 

противотуберкулезных лекарств. Программы профилактики и лечения ВИЧ-инфекции и ТБ 

должны организовать систему, которая обеспечит проведение профилактической терапии 

котримоксазолому всех соответствующих больных, живущих с ВИЧ.  

По окончании лечения ТБ у всех людей с ТБ и ВИЧ-инфекцией необходимо решить 

вопрос о прекращении профилактического применения котримоксазола: прекратить прием 

котримоксазола можно у людей с числом лимфоцитов CD4 более 200 клеток/мкл в течение 

более трех месяцев после начала АРТ. 

2.8 Организация лечения больных ТБ и ВИЧ-инфекцией 

Программы борьбы с ВИЧ и ТБ работают совместно для организации 

интегрированного обслуживания, которое обеспечивает качественной квалифицированной 

медицинской помощью в одном месте, оперативно и максимально близко к месту 

проживания людей, живущих с ВИЧ и ТБ, и их семей. Оптимальная модель лечения и 

помощи людям с ТБ и ВИЧ-инфекцией основана на мультидисциплинарном подходе. 

Базовые требования к лечению и уходу должны учитывать потребности человека, 

живущего с ВИЧ и ТБ, и наличие у него или нее сопутствующих заболеваний. Лечение и 

уход обеспечивает мультидисциплинарная команда, в состав которой входят один или 

несколько врачей (как минимум, один специалист по инфекционным болезням и 

ВИЧ/СПИДу и один фтизиатр), медицинская сестра и социальный работник или 

немедицинский работник. Каждый член этой команды играет определенную роль в 

обеспечении лечения и ухода, причем они выполняют взаимно дополняющие функции. 

Члены команды должны проводить регулярные совместные планирования выполнения и 

мониторинга всех мероприятий, относящихся к ведению каждого больного (консилиумы). 

Для людей с ВИЧ-инфекцией и ТБ должны быть также доступны другие специалисты и 

группы само- и взаимопомощи. 
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Большое значение имеет возможность госпитализации пациентов в тяжелом состоянии 

и больных с сопутствующими заболеваниями, требующими тщательного клинического 

мониторинга. Однако необходимым условиям для любого случая госпитализации является 

обеспечение непрерывности получаемых данным человеком других видов медицинского 

обслуживания, которые он должен продолжать получать по месту госпитализации (например, 

продолжение лечения антиретровирусными препаратами, находящихся в 

противотуберкулезных стационарах). 

Большинство больных ТБ могут успешно получать противотуберкулезную терапию в 

амбулаторных условиях. Госпитализация пациентов с ограниченными  формами ТБ  без 

бактериовыделения может быть опасным из-за угрозы его заражения МЛУ-ТБ в результате 

суперинфекции. Таким образом, все мероприятия должны быть интегрированы в систему 

оказания первичной медико-санитарной помощи. 

С точки зрения предоставления интегрированной медицинской помощи по поводу ТБ 

и ВИЧ, врач Центра СПИД должен назначить АРТ сразу же, как только будет установлена 

хорошая переносимость противотуберкулезного лечения – обычно в течение первых 2–8 

недель. Фтизиатры должны осуществлять мониторинг АРТ и ее эффективность в 

сотрудничестве со специалистом Центра СПИД. 

Риск приобретения лекарственной устойчивости у M. Tuberculosisпредставляется 

одинаковым у людей с ВИЧ-инфекцией и без нее. Однако, риск развития первично-

устойчивой формы туберкулеза достаточно высок у ЛЖВ. Необходимо строгое соблюдение 

мер инфекционного контроля, основанные на административных мероприятиях, контроле 

объектов окружающей среды и предупреждении респираторных инфекций. 

Решение о том, каким образом будет осуществляться лечение ТБ и ВИЧ-инфекции 

после выписки из больницы и во время фазы продолжения терапии ТБ, должно приниматься 

с учетом того, какой вариант будет наиболее удобен для пациента, чтобы обеспечить его 

высокую приверженность лечению. Вспомогательные сотрудники, например, социальные 

работники, а также представители ННО и сообществ могут оказывать эффективную 

поддержку больных и контролировать прием противотуберкулезных препаратов (стратегия 

DOT), что способствует завершению курса лечения и имеет огромное значение в достижении 

благоприятного клинического результата и в предупреждении развития лекарственной 

устойчивости у M. Tuberculosis. 

3.Мониторинг противотуберкулезной и антиретровирусной терапии 

3.1 Мониторинг противотуберкулезного лечения 

У всех больных ТБ необходимо проводить тщательный мониторинг для оценки 

эффективности специфической терапии, выявления побочных эффектов и их контроля, а 

также повышения приверженности лечению 

Тактика последующего наблюдения не отличается от таковой у ВИЧ-отрицательных 

больных ТБ. Эффективность лечения оценивают, контролируя массу тела и динамику 

клинических признаков, а также проводя микробиологические исследования проб мокроты 

(таблица 6). Для выявления наиболее частых побочных эффектов противотуберкулезных 

препаратов рекомендован «симптомный подход». Поддерживать приверженность лечению 

помогает непрерывная и тщательная регистрация приема лекарств. Всем больным ТБ, их 

родственникам и знакомым, а также медицинским работникам следует дать инструкции о 

необходимости немедленно сообщать о сохранении или возобновлении симптомов ТБ 
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(включая потерю массы тела), а также о появлении симптомов подобных эффектов и о 

перерывах в лечении. 

3.2 Мониторинг антиретровирусной терапии 

При осуществлении мониторинга за больными ТБ, получающими АРТ, необходимо 

контролировать клинические признаки и симптомы, иммунологические и вирусологические 

показатели, проявления токсичности и побочные эффекты антиретровирусных препаратов. 

Воспалительный синдром восстановления иммунитета может наблюдаться при любом числе 

лимфоцитов CD4, однако чаще всего его регистрируют у больных с числом лимфоцитов CD4 

<50 клеток/мкл на ранних стадиях АРТ. Обычно этот синдром развивается в течение первых 

трех месяцев после начала антиретровирусного лечения. 

Воспалительный синдром восстановления иммунитета объединяет два 

самостоятельных синдрома: 1) парадоксальный воспалительный синдром восстановления 

иммунитета, включающий ухудшение клинического состояния больного ТБ, несмотря на 

эффективность лечения ТБ, что нередко наблюдается в контексте с началом АРТ; 2) 

демаскирующий воспалительный синдром восстановления иммунитета, включающий 

появление новых клинических проявлений ТБ (или какой-либо другой оппортунистической 

инфекции) после начала АРТ, нередко с атипичными или агравированными проявлениями. 

Сывороточные биомаркеры воспаления могут предсказывать появление связанного с ТБ 

воспалительного синдрома и характеризовать его: у людей с демаскирующим 

воспалительным синдромом  восстановления иммунитета до начала АРТ имеются более 

высокие уровни гамма-интерферона и С-реактивного белка в плазме крови, что коррелирует с 

предсуществующими субклиническими формами ТБ; парадоксальный воспалительный 

синдром восстановления иммунитета ассоциируется с более низкими уровнями 

моноцитарных биомаркеров и регуляторной активности Т-клеток, а также с более высокими 

уровнями С-реактивного белка. Диагноз воспалительного синдрома восстановления 

иммунитета следует ставить только после тщательной оценки и исключения других 

возможных причин патологии, особенно – неудачи лечения ТБ. 

В большинстве случаев этот синдром разрешается без каких-либо вмешательств, а 

АРТ может безопасно продолжаться без перерыва. Больным с воспалительным синдромом 

восстановления иммунитета, имеющим умеренные или выраженные симптомы и признаки, 

для улучшения клинического состояния и сокращения времени пребывания в больнице могут 

быть даны кортикостероидные гормоны. Можно назначить преднизолон в дозе 1,5 мг/кг в 

сутки в течение двух недель, с последующим постепенным снижением дозы в течение  

одного месяца. 

Информацию о токсичности антиретровирусных препаратов, а также о том, какие 

меры необходимо предпринимать в такой ситуации, можно найти в разделе о контроле 

токсических проявлений антиретровирусных препаратов и побочных эффектов в сводном 

национальном клиническом протоколе по обследованию и антиретровирусной терапии . 

Больных, получающих лечение по поводу ТБ и ВИЧ-инфекции, необходимо регулярно 

обследовать для клинической оценки переносимости терапии. В таблице 6 суммирована 

информация о необходимых исследованиях у таких больных. 

Таблица 6. Мониторинг больных, получающих противотуберкулезное лечение и 

антиретровирусную терапию 

Оценка Недели Месяцы 

 0 2 4 8 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
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Анамнез заболевания ТБ и 

ВИЧ-инфекцией 

X             X 

Физикальное исследование X X X X X   X      X 

Сопутствующие 

заболевания 

X    X   X      X 

Гинекологическое 

исследование 

X       X      X 

Обычные лабораторные 

тесты: 

• уровень гемоглобина 

• полный анализ крови и 

число тромбоцитов 

• функциональные пробы 

печени (АЛТ, возможно 

АСТ и билирубин) 

• креатинин 

• анализ мочи 

X X X X X   X   X   X 

Число лимфоцитов CD4  X       (X)      X 

Вирусная нагрузка  (если 

есть возможность, при 

необходимости чаще) 

X             X 

Рентгенологическое 

исследование органов 

грудной клетки 

X       X      X 

Тест на беременность X             X 

Исследование мазков 

мокроты 
a
 

X   X X  X X  X     

Приверженность лечению  

(прием как 

противотуберкулезных, так 

и антиретровирусных 

препаратов) 

X X X X X X X X X X X X X X 

X: необходимо; (X): желательно. 

a
Необходимо исследовать мокроту согласно национальному протоколу лечения ТБ. У 

больных с МЛУ-ТБ исследование мокроты необходимо делать ежемесячно. 

 

4. Перечень сбора данных о ЛЖВ в медицинских учреждениях 

 С целью оказания квалифицированной медицинской помощи больным ВИЧ/ТБ и по 

улучшению взаимодействия двух служб, необходимо назначить  ответственного специалиста-

координатора по ВИЧ/ТБ на уровне всех противотуберкулезных учреждений и центров 

СПИД. 

Основным источником информации о больных с ТБ являются журнал регистрации 

случаев ТБ  (ТБ-03) и индивидуальная карта ТБ пациента (ТБ-01). См 

Необходимо собирать регулярно для улучшения клинического ведения больных ТБ и ВИЧ-

инфекцией (приложение №4 и №5) и для контроля эффективности совместных усилий по 

борьбе с ТБ и ВИЧ-инфекцией: 

Из числа ЛЖВ Из числа ТБ больных 
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Количество ЛЖВ Количество ТБ (ТБ-03 и ТБ-07) 

Количество ЛЖВ, обследованных на ТБ 

(за предыдущий квартал) 

Количество ТБ, обследованных на ВИЧ 

(ТБ-01) 

Количество ЛЖВ с ТБ из них Количество ТБ с первично выявленным 

ВИЧ (ТБ-01) 

Количество ЛЖВ получающих ХПИ
4
 Количество ТБ с ВИЧ находящихся на АРТ 

(ТБ-01) 

Количество ЛЖВ получающих ХПИ и Ко-

тримоксазол 

Количество ТБ с ВИЧ находящихся без 

АРТ (ТБ-01) 

Количество ЛЖВ получающих ТБ 

лечение 

Количество ТБ с ВИЧ находящихся на АРТ 

(ТБ-01) получающих ко-тримоксазол 

Количество ВИЧ  инфицированных, умерших в ходе лечения ТБ 

Количество ВИЧ инфицированных, умерших от ТБ без получения лечения от ТБ 

Приложение 1. Наиболее часто применяемые противотуберкулезные препараты 

Группа Препарат (сокращение) 

Группа 1: Пероральные 

препараты первого ряда 

изониазид (H) 

рифампицин (R) 

этамбутол (E) 

пиразинамид (Z) 

рифабутин (Rfb) 

Группа 2: Парентеральные 

препараты первого и второго 

ряда 

стрептомицин (S) 

канамицин (Km) 

амикацин (Am) 

капреомицин (Cm) 

Группа 3: Фторхинолоны: 

препараты второго ряда 

левофлоксацин (Lfx) 

моксифлоксацин (Mfx) 

офлоксацин (Ofx) 

Группа 4: Пероральные 

бактериостатические 

препараты второго ряда 

этионамид(Eto) 

протионамид(Pto) 

циклосерин(Cs) 

парааминосалициловая кислота (ПАСК) 

Группа 5: Препараты, не 

имеющие четкого места в 

лечении устойчивого ТБ 

клофазимин (Cfz) 

линезолид (lzd) 

амоксициллин/клавуланат(Amx/Clv) 

тиоацетазон (Thz) 

кларитромицин (Clr) 

имипенем (Ipm) 

Приложение 2. Наиболее часто применяемые антиретровирусные препараты 

Группа Препарат (сокращение) 

Нуклеозидные ингибиторы 

обратной транскриптазы 

(НИОТ) 

абакавир (ABC) 

диданозин (ddl) 

эмтрицитабин (FTC) 

ламивудин (3TC) 

тенефовир (TDF) 

                                                           
4
ХПИ-химиопрофилактикаизониазидом 
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зидовудин (ZDV) 

ABC + 3TC (KVX) 

TDF + FTC (TVD) 

ZDV + 3TC (CBV) 

ZDV + 3TC + ABС 

Ненуклеозидные ингибиторы 

обратной транскриптазы 

(ННИОТ) 

эфавиренз (EFV) 

невирапин (NVP) 

НИОТ + ННИОТ TDF + FTC + EFV (Atripla) TDF + 3TC +  EFV 

Ингибиторы протеазы (ИП) 

 

атазанавир (ATV) 

дарунавир (DRV) 

фосампренавир (FPV) 

ритонавир (RTV) 

лопинавир, усиленный низкой дозой ритонавира в 

фиксированной комбинации (LPV/r) 

саквинавир (SQV) 

типранавир (TPV) 

Ингибиторы интегразы (ИИ) ралтегравир (RAL) 

Ингибиторы проникновения маравирок (MRV) 

энфувиртид (ENF) 
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Приложение 3. Лекарственное взаимодействие противотуберкулезных и 

антиретровирусных препаратов 

Лечение ВИЧ-

инфекции 

Лечение ТБ Взаимодействия Рекомендации 

Ингибиторы протеазы, не усиленные (без ритонавира) 

Атазанавир Рифампицин 

Рифампицин 

снижаетCmax, 

AUCиCminна 180% 

Одновременное 

применение не 

рекомендуется 

Атазанавир Рифабутин 

Снижение 

концентрации 

рифабутина, без 

влияния на активность 

ИП 

Прием рифабутина в дозе 

150 мг ежедневно 

Ингибиторы протеазы, усиленные (с ритонавиром) 

Лопинавир, 

фосампренавир, 

атазанавир, 

дарунавир 

итипранавир 

Рифампицин 
Рифампицин снижает 

Cmax, AUCиCmin>75% 

Не применять рифампицин 

вместе с ИП 

ПрименениеLPV/r800 + 200 

мг2 раза в день раза в 

сутки приводит к 

интоксикации 

Рифабутин 

Значительное 

увеличение активности 

рифабутина и его 

метаболитов, что может 

привести к 

интоксикации 

Рифабутин 150 мг один раз 

в сутки. 

Дозы ИП остаются без 

изменений 

Ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы 

Эфавиренз 

Рифампицин 
Активность эфавиренза 

снижается на ~26% 

Применять оба лекарства в 

обычных дозах 

Рифабутин 
Активность рифабутина 

снижается на ~38% 

Рифабутин 450–600 мг 

один раз в сутки 

Невирапин 

Рифампицин 
AUC невирапина 

снижается на 20–58%  

Одновременно применять 

не рекомендуется 

Рифабутин 
Минимальные 

взаимодействия 

Может применяться без 

опасений в обычных дозах 

Ингибиторы интегразы 

Ралтегравир 

Рифампицин 

Рифампицин снижает 

уровни Cmax, 

AUCиCminна 60–70%;  

Увеличить дозу 

ралтегравира до 800 мг два 

раза в сутки; подумать о 

приеме рифабутина с 

ралтегравиром 

Рифабутин 

Увеличение RALAUC 

на 20%, увеличение 

Cmax на 40%, снижение 

Cmin на  20% 

Корректировка дозы не 

нужна 

Ингибиторы корецепторов 

Маравирок Рифампицин Рифампицин снижает Не применять совместно 
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активность маравирока 

на 160% 

или увеличить дозу 

маравирока до 600 мг два 

раза в сутки 

Рифабутин 

Вероятно 

незначительное влияние 

рифабутина на 

активность маравирока 

Применять маравирок (300 

мг два раза в сутки) и 

рифабутин (300 мг в сутки) 

Ингибиторы слияния 

Энфувиртид 
Рифампицин и 

рифабутин 
Взаимодействия нет 

Корректировка дозы не 

нужна 

Аналоги нуклеозидов 

Зидовудин Рифампицин 

Рифампицин 

снижаетAUCзидовудина 

на 47%, но влияние на 

внутриклеточную 

концентрацию 

неизвестно 

Клиническое значение 

неизвестно 

AUC: площадь под кривой; Cmax: максимальная концентрация препарата в плазме; Cmin: 

минимальная концентрация препарата; DRV/r: дарунавир, усиленный ритонавиром; SQV/r: 

саквинавир, усиленный ритонавиром. 
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Направление на исследование                       
методом Xpert MTB/RIF 

№ анализа 

 

  
 

Идентификационный номер  

Идентификация пациента  Идентификация заказчика 

Фамилия  __________________________________ Учреждение __________________________________ 

Имя __________________________________ Отделение __________________________________ 
Дата 
рождения __________________________________ Лечащий врач __________________________________ 

Пол М □     Ж □  Дата отправления на анализ __________________________________ 
Домашний 
адрес __________________________________ Дата получения в лаборатории __________________________________ 

 __________________________________  
     
Категория пациента (диагностическое исследование): 

  
□ Впервые выявленный □ После безуспешного лечения □ B.20 

□ Рецидив   
□ 

Другие 
□ Прочие, 
указать_________________________ 

□ После потери для последующего 
 врачебного наблюдения 

□ 
С неизвестной историей  

Исследуемый материал:    

 Мокрота □ 
Другое (указать вид 
материала) __________________________________ 

          

Результат тестирования:                     
   

□ 
МТБ положительный,                       
Rif-устойчивый 

 □ МТБ отрицательный 

□ 
МТБ положительный,                      
Rif-чувствительный 

 □ 
Ошибка при тестировании        

□ 
МТБ положительный,   
резистентность Rif не определена  

  
   Дата выдачи результата __________________________________ 

   
Подпись, фамилия 
лаборанта _________________________________ 
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Лабораторный журнал по Xpert MTB/RIF. 
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Отчетная форма по использованию картриджей. 

Получено дата Принято 

больных ЛЖВ 

Сделано 

исследование 

Расход 

картриджей 

Остаток 

картриджей 

     

 

Отчет лаборатории проводящий Молекулярно Генетические Исследования 

по диагностики туберкулеза. 
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Приложение № 6 

к приказу Министерства здравоохранения РУз 

от «04» марта 2015 г. № 81 

 

 

 

НАЦИОНАЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ  

 

 

 

 

 

 

ОКАЗАНИЕ 

ПАЛЛИАТИВНОЙ ПОМОЩИ ЛЮДЯМ, ЖИВУЩИМ С ВИЧ 
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I. ОСНОВНАЯ КОНЦЕПЦИЯ, ПРИНЦИПЫ И ОРГАНИЗАЦИЯ СЛУЖБ 

ПАЛЛИАТИВНОЙ ПОМОЩИ 

 Под паллиативной помощью людям с ВИЧ-инфекцией понимается комплекс мер, 

направленный на улучшение качества жизни человека, страдающего неизлечимым 

заболеванием, включающий медицинскую, социальную и психологическую поддержку 

больного и членов его семьи. 

 Паллиативная помощь должна быть доступна без искусственных ограничений по 

политическим или социальным мотивам. Паллиативная помощь должна предоставляться 

всем без исключения пациентам, которые в ней нуждаются и хотят ее получать.  

 Паллиативная помощь должна предоставляться в соответствии с потребностями пациента 

и стандартами помощи, принятыми в Республике Узбекистан. 

 В лечении заболеваний или состояний, в частности предоставлении антиретровирусной 

терапии (APT), лечении туберкулеза (ТБ) не может быть отказано из-за стадии заболевания 

или состояния пациента. 

 Паллиативная помощь должна предоставляться на всех стадиях ВИЧ-инфекции, с момента 

постановки диагноза, а не только умирающим пациентам. 

 Основные принципы паллиативной помощи: 

• облегчать боль и другие страдания для улучшения качества жизни пациента; 

• предоставлять психологическую и духовную помощь; 

• помогать пациенту вести максимально возможную активную жизнь; 

• помогать близким и родным пациента справляться с болезнью и утратой; 

• обеспечивать наилучшее сочетание медикаментозного лечения и других мер, 

руководствуясь клиническим опытом и обменом информацией между пациентом, членами 

семьи и медработниками; 

• ценить жизнь и воспринимать умирание как естественный процесс; 

• не стремиться отдалить или ускорить наступление смерти. 

В соответствии с изложенными принципами основными составляющими паллиативной 

помощи лицам, живущим с ВИЧ, являются: 

1. Облегчение физических страданий больного ВИЧ-инфекцией, путемкупирования или 

смягчения симптомов заболевания, а также клинически выраженных побочных эффектов, 

связанных с проводимой терапией (включая АРТ). 

2. Оказание медико-социальной и правовой помощи больным ВИЧ-инфекцией с 

ограниченными функциональными возможностями; 

3. Психологическая, эмоциональная поддержка больного на этапе прогрессирования 

заболевания, на стадии СПИД, включая период его ухода из жизни 

4. Помощь инфицированному ВИЧ инфекцией человеку, испытывающему духовные 

страдания. 

5. Обеспечение ухода за больным, имеющим значительно сниженные функциональные 

возможности. 

6. Психосоциальное консультирование, духовная и эмоциональная поддержка членов семьи 

больного  в период тяжелой утраты. 

7. Помощь детям, пострадавшим от ВИЧ-инфекции (сиротам, ВИЧ- инфицированным детям 

с клиническими проявлениями заболевания, детям ВИЧ-инфицированных родителей). 
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8. Профилактика синдрома эмоционального выгорания у медицинских и социальных 

работников, волонтеров, оказывающих паллиативную помощь больным ВИЧ-инфекцией 

 

Компоненты медицинской паллиативной помощи включает в себя:  

 Оценку физического состояния пациента, симптоматическое лечение, уход за 

пациентом, консультирование и обучение пациента и членов семьи 

 Социальный компонент включает в себя: определение социального статуса больного и 

семьи в целом, патронаж на дому, социальное сопровождение (документы, адресная 

помощь) 

 Духовный компонент предоставляется представителями религиозных концессий по 

желанию больного, медицинскими работниками и ближайшим окружением пациента.  

При оказании духовной поддержки пациентам особое место выделяют представителям  

религиозных концессий, поскольку от душевного настроя  пациента во многом 

зависит результат лечения. 

 Психологический компонент включает в себя оценку психологического состояния 

пациента и ближайшего окружения, различные виды консультирования и 

психотерапии по потребностям. 

 

II.   ВИЧ-ИНФЕКЦИЯ НА ПОЗДНИХ СТАДИЯХ 

 

2.1. Течение ВИЧ-инфекции на поздних стадиях.  

 

ВИЧ-инфекция является длительно текущей инфекционной болезнью, 

характеризующейся поражением иммунной системы и развитием оппортунистических 

заболеваний, приводящих к гибели больного.  

Уже на этапе острой ВИЧ-инфекции  развиваются серьезные клинические проявления 

заболевания, причем, не только в форме мононуклеозоподобного синдрома с повышением 

температуры тела, но и в виде кандидозного эзофагита, выраженных герпетических 

поражений, неврологических проявлений (вплоть до развития менингоэнцефалита, 

асептического менингита, периферической нейропатии).  

В дальнейшем, наступает многолетний латентный период, в течение которого 

активность ВИЧ проявляется лишь наличием вируса в крови и постепенным, в течение 

многих лет, уменьшением количества CD4-лимфоцитов, нарастанием других 

иммунологических нарушений. Через 6 – 8 лет вследствие снижения в крови CD4-

лимфоцитов до уровня 250 - 350 кл/мкл у больного развиваются повторные фарингиты, 

синуситы, фурункулез, кандидоз слизистых ротовой полости, опоясывающий лишай, частые 

поражения кожи слизистых, вызванные простым герпесом, отмечается снижение веса.  

Дальнейшее уменьшение количества CD4-клеток до 200 – 250/мкл через 7 – 10 лет с 

момента заражения приводит к потере веса более 10%; диарее или лихорадке более одного 

месяца; волосистой лейкоплакие; туберкулезу легких, повторным или стойким вирусным, 

бактериальным, грибковым, протозойным поражениям внутренних органов, повторному или 

диссеминированному опоясывающему лишаю, локализованной саркоме Капоши.  

Основные этапы течения заболевания отражены в клинической классификации ВИЧ-

инфекции, разработанной и используемой в нашей стране. 

В отсутствии АРТ через 10- 12 лет от момента заражения ВИЧ количество CD4-

лимфоцитов в крови падает до уровня менее 200 кл/мкл, что приводит к развитию 

оппортунистических заболеваний (кандидозного эзофагита, пневмоцистной пневмонии, 

церебрального токсоплазмоза, цитомегаловирусной инфекции, криптококкового менингита, 

саркомы Капоши и других), прогрессирование которых вызывает выраженные хронического 
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характера нарушения физического или психического состояния, приводит к стойкой 

нетрудоспособности больного, снижению или утрате способности к самообслуживанию.  

Несмотря на то, что переход ВИЧ-инфекции в стадию оппортунистических 

заболеваний связан с истощением защитных резервов макроорганизма, этот процесс имеет 

ступенчатый характер.  

Вследствие проводимой адекватной терапии клинические проявления вторичных 

заболеваний могут исчезать. Поэтому в 4 стадии в классификации ВИЧ-инфекции выделяют 

фазы прогрессирования и ремиссии. 

Заключительной стадией ВИЧ-инфекции является терминальная, которая 

характеризуется падением, практически до нулевого уровня, количества CD4-лимфоцитов, 

выраженным снижением других иммунологических показателей в крови и необратимым 

течением оппортунистических заболеваний, в результате которых больной погибает в 

течение нескольких месяцев. 

Своевременное применение АРТ, подавляющих репликацию ВИЧ, в сочетании с 

профилактикой и лечением оппортунистических заболеваний позволяет восстановить 

иммунную систему, предупредить развитие первичного эпизода или рецидива вторичных 

инфекций и опухолей, сохранить трудоспособность и, тем самым, существенно улучшить 

продолжительность и качество жизни людей, зараженных ВИЧ.  

Применение современных терапевтических схем дает надежду, что ВИЧ-инфекция из 

разряда неизлечимых, неуклонно прогрессирующих смертельных заболеваний перейдет в 

группу хронических патологий, протекающих с длительными ремиссиями.  

В тоже время, и в эпоху АРТ сохраняют свою актуальность проблемы тяжелых 

клинических проявлений ВИЧ-инфекции, психосоциальной поддержки и духовной помощи 

больному на стадии прогрессирования заболевания, обеспечения достойного ухода ВИЧ-

инфицированного человека из жизни и психологической поддержки его близких в период 

тяжелой утраты.  

2.2. Причины и частота основных 

симптомов, снижающих качество жизни больного ВИЧ-инфекцией 

Качество жизни – это субъективный критерий, показывающий удовлетворенность 

человека степенью физического, психологического и социального благополучия. 

 Согласно рекомендации ВОЗ, качество жизни определяется как индивидуальное 

соотношение своего положения в жизни общества, в контексте его культуры и системы 

ценностей с целями данного индивида, его планами. 

 Для пациента «качество жизни» означает насколько приближены идеальные 

представления пациента о том, какая жизнь является приемлемой и реальная ситуация 

вследствие болезни.  

Таким образом, качество жизни, непосредственно связанное со здоровьем, является 

интегральным показателем позволяющим оценивать его компоненты и «объективизировать» 

уровень здоровья (Сергеев Ю.Д., Мохов А.А., 2007).  

ВИЧ-инфекция, как социально значимое длительно текущее инфекционное 

смертельное заболевание, вызывает физические, психические, духовные страдания и 

социальную дезадаптацию больного человека, приводит к драматическому снижению его 

качества жизни, восстановление которого требует одновременных усилий специалистов 

различного профиля. 

Каждая жалоба содержит физический, психологический и даже духовный 

компоненты. Боль тяжелее переносится пациентами на фоне депрессии, испытывающими 

чувство вины, одиночества, страх смерти, тревогу. Сопереживание больному, 

психологическая помощь и поддержка могут существенно облегчить его состояние. С другой 
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стороны, клиническое проявление заболевания может обуславливать развитие серьезных 

психологических и психических проблем.  

Следовательно, психологическая, духовная и эмоциональная поддержка, оказываемые 

в процессе консультирования должны быть обязательным дополнением медикаментозной 

симптоматической терапии. 

Клинические симптомы, связанные с оппортунистическими, вторичными, 

сопутствующими патологиями у больных ВИЧ-инфекцией, чрезвычайно разнообразны, 

возникают на всем протяжении заболевания, часто сочетаются между собой, длительные, 

интенсивные, значительно влияющие на качество жизни человека, зараженного ВИЧ.  

Степень влияния заболевания на качество жизни больного, его психологическое и 

физическое состояние, приверженность к медицинской помощи во многом определяется 

правильностью и своевременностью действий врача и медицинской сестры по смягчению или 

купированию клинического проявления болезни.  

В свою очередь, адекватность медицинских решений во многом зависит от правильной 

оценки патологического симптома, которая включает установление его причины, степени 

выраженности, характера ощущений, их локализацию, продолжительность, усиливающие 

или ослабляющие факторы, сопутствующие проявления, и, конечно, от знания лекарственных 

и нефармакологических средств, купирующих данный симптом. 

 

Таблица 1.  

Частота основных симптомов, снижающих качество жизни 

больного ВИЧ-инфекцией 

Симптом Распространенность в популяции больных ВИЧ-

инфекцией (%) 

Потеря массы тела  31 – 91 

Анорексия  26 – 51 

Слабость/повышенная утомляемость 48 – 77 

Лихорадка/потливость  13 – 27 

Боль  29 – 76 

Кашель  19 – 60 

Одышка  11 – 48 

Тошнота/рвота  17 – 43 

Диарея  11 – 75 

Запор  10 – 29 

Проблемы полости рта  33 – 40 

Зуд/сухость кожи  17 – 42 

Потеря зрения  12 – 25 

Головная боль  8 – 39 

Гемипарез/атаксия  8 – 23 

Недержание  10 – 55 

Нарушение сна  21 – 50 

Тревога  25 – 40 

Депрессия или печаль  15 – 40 

Когнитивная дисфункция  19 – 43 

 

 

2.3.Общие правила помощи при различных симптомах 
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Необходимо стремиться выявить и устранить причину клинических проявлений, так 

как наиболее эффективным подходом к устранению симптомов является лечение самих 

заболеваний или состояний, лежащих в их основе, лечение ВИЧ-инфекции, замена 

препаратов менее токсичными. Соответственно, проводить поддерживающее лечение, 

распознавать и лечить тревожность и депрессию, часто усиливающие степень выраженности 

симптома. Уделять время общению с больным и его родственниками.  

Борьба с клинически выраженным симптомом складывается из лекарственной терапии 

и немедикаментозного лечения (психотерапевтические методики при болях, регулирование и 

подбор питания при диспепсических явлениях, использование «домашних» средств при 

кашле, квалифицированный сестринский уход за больными со сниженной или утраченной 

способностью к самообслуживанию). 

 

Первичное обследование больного, нуждающегося в паллиативной 

помощи. 

Первичное обследование ЛЖВ, нуждающихся в паллиативной помощи, проводится по 

тем же принципам, что и первичное обследование пациента с впервые выявленной ВИЧ-

инфекцией.  

Первичное обследование пациента включает полный сбор анамнеза, физикальное 

исследование, определение стадии болезни, а также оценку всех имеющихся проблем или 

других обстоятельств, требующих вмешательства или наблюдения на основании нормативно-

правовых актов, действующих в стране.  

Кроме того, для оценки объема необходимой паллиативной помощи требуется 

выявить все имеющиеся симптомы, оценить тип и тяжесть боли, эмоциональные, 

психологические, духовные, семейные и социальные проблемы. 

Таблица 2. 

Первичное обследование ЛЖВ, нуждающихся в паллиативной помощи 

Анамнез 

• Имеющиеся хронические заболевания, ОИ и проводимое лечение 

• Перенесенные заболевания, включая все сопутствующие болезни,   осложнения ВИЧ-

инфекции в прошлом, госпитализации, операции; дата постановки диагноза ВИЧ-

инфекции 

• Анамнез, касающийся лекарственных средств, схемы АРТ с датами любых изменений в 

схемах(если были) и причинами этих изменений, приверженность и перерывы в 

лечении 

• Данные анамнеза об употреблении наркотиков, наркотической зависимости и 

наркологическом лечении  

• Семейный анамнез 

• Социальный анамнез, социальная поддержка (социальная и медицинская страховка, 

поддержка со стороны общественных организаций и близких, которым известен статус 

пациента) 

• Социальные условия 

• Финансовые вопросы 

• Имеющиеся симптомы (боль, похудание, потеря аппетита, слабость, лихорадка, ночная 

потливость, бессонница, подавленное настроение, тревога, одышка, кашель, тошнота, 

рвота, диарея) 

• Хронология симптомов 

• Факторы, которые усиливают или облегчают симптомы 

• Принимаемые лекарственные препараты и другие способы симптоматического лечения 
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с учетом лекарственных взаимодействий 

• Причины, тип и интенсивность боли 

• Причина, тип и особенности других симптомов 

• Влияние: 

- симптомов на функциональные возможности 

- одних симптомов на другие  

- специфической терапии на каждый их симптомов 

-симптомов на качество жизни пациента 

• Психические заболевания в анамнезе и их лечение (например, депрессия, тревожные 

расстройства, делирий, психоз), а также текущие психические нарушения.  

Физикальное исследование 

При физикальном исследовании нужно оценить симптомы и объективные показатели, с 

учетом возможных проявлений различных клинических стадий ВИЧ инфекции 

соответсвенно принятой классификации 

• Полный клинический осмотр 

• Исследование по системам органов: 

-общее состояние (слабость, потеря аппетита, лихорадка, похудание) 

-неврологическое исследование 

-оценка психического статуса 

-осмотр кожных покровов  

Другие исследования и консультации профильных специалистов (при необходимости) 

 

В результате первичного обследования должны быть получены данные о стадии ВИЧ-

инфекции, сопутствующих заболеваниях и других медицинских, психических, социальных и 

бытовых проблемах, определены тип и интенсивность боли и других симптомов.  

Это позволит составить первичный план помощи, учитывающий потребности 

пациента и его семьи, в соответствии с основной концепцией паллиативной помощи.  

 

 

III. ЛЕЧЕНИЕ БОЛИ 

3.1 Причины  болевого синдрома у 

больных ВИЧ-инфекцией.  

 

Боль у больных ВИЧ-инфекцией характеризуют следующие особенности: высокая 

распространенность и разнообразие форм проявления; связь со значительными 

физиологическими и функциональными расстройствами; вызывающее тревогу недостаточное 

лечение.  

Около 45% болевых синдромов непосредственно связаны с ВИЧ-инфекцией и 

оппортунистическими заболеваниями (ВИЧ-невриты, миелопатии, оппортунистические   

заболевания, злокачественные опухоли, артриты, васкулиты, миопатии, миозиты), от 15 до 

30% - являются следствием проводимой терапии или диагностическими процедурами 

(побочные эффекты антиретровирусных, противотуберкулезных и других лекарственных 

препаратов, химиотерапии, лучевой терапии, хирургические вмешательства, люмбальная 

пункция, бронхоскопия, ЭГДС, колоноскопия, пункция костного мозга), от 25 – 40% -не 

связаны с ВИЧ-инфекцией или ее лечением (употребление психотропных препаратов, 

сопутствующие заболевания). 
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 Болевой синдром у ВИЧ-инфицированных женщин может быть обусловлен 

неспецифическими болями в малом тазу, гинекологическими злокачественными опухолями, 

инфекциями.  

Известны два основных типа боли: 

 нейропатическая 

 ноцицептивная. 

Нейропатическая боль имеет жгучий, колющий, стреляющий, пронизывающий 

характер в сочетании с чувством онемения и других неприятных ощущений. В ее основе 

лежит повреждение периферических нервов и ЦНС. Более 40% больных на поздней стадии 

ВИЧ-инфекции страдают нейропатической болью, которая чаще всего обусловлена 

аксональной периферической полинейропатией нижних конечностей, являющейся 

проявлением самой ВИЧ-инфекции, ЦМВИ, опоясывающего герпеса, алкоголизма.  

Нейропатическая боль может быть симптомом полирадикулопатии, миелопатии. 

Причиной периферической нейропатии является и нейротоксическое действие 

антиретровирусных препаратов, в частности видекса и зерита, потребление инъекционных 

наркотиков, проведение химиотерапии. 

Ноцицептивная боль имеет ноющий, режущий, глубокий, пульсирующий, 

постоянный или спастический характер; обусловлена повреждением тканей(например, 

асептический некроз бедренной кости при лечении ингибиторами протеаз) и раздражением 

интактных болевых рецепторов.  

Необходимо различать соматическую боль (возникающую в коже, мягких тканях, 

мышцах и костях), чаще хорошо локализованную и висцеральную боль(возникающую во 

внутренних органах и полостях), обычно носящей разлитой характер.  

Сильная хроническая боль у больных ВИЧ-инфекцией чаще всего возникает при 

злокачественных опухолях, хроническом панкреатите, заболевании суставов, тяжелой 

нейропатии. 

Подход к лечению боли у пациентов с ВИЧ-инфекцией является сходным с 

принципами противоболевой терапии при злокачественных опухолях. Необходимо 

обследовать больного и определить источник болевых ощущений, интенсивность, характер 

боли, усиливающие или ослабляющие факторы, сопутствующие проявления.  

Важно оценить последствия боли, ее влияние на функциональный статус, 

повседневную активность, эмоциональное состояние пациента.  

Тип боли влияет на выбор анальгетиков, особенно при подозрении на 

нейропатическую боль. Симптом боли следует устранять одновременно с лечением 

заболевания, которое вызвало ее появление. 

 

3.2. Оценка болевого синдрома 

 

Боль оценивается качественными и количественными параметрами.  

При качественной оценке дается описание локализации, продолжительности и 

характера боли, а также факторов, влияющих на ее проявление. 

Количественная оценка состоит в определении интенсивности боли при помощи 

болевой шкалы.  

Оценочная числовая шкала (в виде полосы с нанесенными делениями от 0 до 10, где 0 

– отсутствие болевого синдрома, невыносимая боль) помогает определить уровень болевых 

ощущений, что позволяет судить о происходящих изменениях в течение заболевания, 

эффективности проводимой терапии. 

Используют Простую описательную шкалу интенсивности боли с градацией «нет 

боли», «легкая», «умеренная», «сильная», «очень сильная» и «невыносимая» боль. 
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А также Визуальную аналоговую шкалу боли в виде линии, на которой нанесены лишь 

крайние значения «отсутствие боли» и «максимально сильная боль», предлагая при этом 

самому пациенту обозначить ту точку на шкале, которая соответствует интенсивности 

болевого синдрома в момент осмотра. 

Существует заполняемая больным «Карточка оценки боли», состоящая из 4 частей: 

шкала настроения, шкала боли, шкала стихания боли и часть, в которой в произвольном 

порядке перечислена боль различной интенсивности (умеренная, едва заметная, сильная, нет 

боли, легкая, мучительная, тяжелая, слабая).  

Возможно использование «Краткой анкеты для оценки боли» с бальными шкалами, 

характеризующими различные аспекты болевого синдрома.  

Для детской практики используют шкалу боли «ЛИЦА», которая состоит из шести 

нарисованных лиц, от улыбающегося, обозначающего «отсутствие боли», до плачущего лица, 

соответствующего «самой сильной боли».  

Подобные оценки боли могут проводиться в любом учреждении, а также патронажной 

сестрой на дому у больного.  

Оценку следует проводить через регулярные промежутки времени после начала 

лечения, при каждом новом сообщении о боли, через надлежащие промежутки времени после 

фармакологического или нефармакологического вмешательства, например, через 15 – 30 мин. 

после парентеральной терапии, через 1 час после перорального приема анальгетика, при этом 

последующие оценки боли имеют решающие значение. 

Таблица 3. 

Простая шкала интенсивности боли 

Нет боли или 

легкая боль 

Умеренная 

боль 

Сильная боль Очень сильная 

боль 

Невыносимая 

боль 

Х Хx xxx xxxx xxxxxx 

 

 

Таблица 4. 

Десятибалльная шкала интенсивности боли 

 

0             

1 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Нет 

боли 

Умеренная боль Невыносимая боль 

 

Шкала боли «ЛИЦА» 

 

Нет страда-

ний 

Страдания 

минималь-

Страдания 

несколько 

Тяжелые 

страдания 

Очень тя-

желые 

Наитяже-

лейшие 
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страдания 

10 

   

Рис 1. Лица Wong-Baker для оценки интенсивности боли  

 

3.3.Лечение боли у больных ВИЧ-инфекцией 

Наиболее эффективным подходом к устранению симптомов может быть лечение 

заболеваний или состояний, лежащих в их основе, лечение ВИЧ-инфекции, замена 

препаратов менее токсичными и/или симптоматическая терапия. 

Лечение нужно начинать с подробной и систематической оценки боли, включая 

выяснение ее возможных причин и других характеристик. К последним относятся 

интенсивность, и тип боли, последствия боли и средства, облегчающие боль. 

Сильная хроническая боль чаще всего возникает при злокачественных опухолях, 

хроническом панкреатите, заболеваниях суставов, тяжелой нейропатии. Хорошие результаты 

дает тактика постепенного применения обезболивающих средств при легкой, умеренной и 

сильной боли с использованием при необходимости дополнительных средств.  

По возможности следует назначать анальгетики внутрь или ректально (при условии, 

что   у   пациента   нет   в   анамнезе   проктита,   абсцессов   прямой   кишки   и   др. 

противопоказаний).   

В некоторых случаях при сильной боли анальгетики приходится вводить в/м, однако 

инъекции болезненные и могут привести к инфекционным осложнениям. Если необходимо и 

доступно, можно вводить сильные анальгетики внутривенно или подкожно, особенно в 

условиях стационара; хотя при наличии ресурсов можно делать такие инъекции и на дому.  

Схему  обезболивания подбирают с учетом режима сна,  чтобы не приходилось будить 

пациента для введения очередной дозы анальгетика.   

Очередную  дозу  анальгетика нужно давать  до того,  как  прекратится действие 

предыдущей. Следует   начинать   с   низких   доз   анальгетика   и   постепенно   повышать   

их   до устранения боли. 

При обострении боли дополнительно назначают анальгетик в дозе, составляющей 50—

100% от очередной четырехчасовой дозы.  

 

Трехступенчатая схема ВОЗ противоболевой терапии 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 I ступень Легкая боль:  ненаркотический 

анальгетик ± адъювантный анальгетик 

 

IIступень Умеренная боль: Слабый наркотический 

анальгетик ± ненаркотический анальгетик  

±адъювантный анальгетик 

IIIступень Сильная боль: Сильный 

наркотический анальгетик 

±ненаркотический анальгетик  

±адъювантный анальгетик 

Устранение 

боли 
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Рис. 2. Лечение боли у ЛЖВ: «лестница обезболивания» ВОЗ. 

 

При возникновении легкой боли (1-3 балла по 10-бальной шкале интенсивности боли) 

назначают ненаркотические анальгетики (аспирин, парацетамол; нестероидные 

противовоспалительные средства (НПВС): ибупрофен, индометацин) в сочетании или без 

адъювантных препаратов.  

В случае умеренной боли (4-6 баллов) при неэффективности ненаркотических 

анальгетиков рекомендуют слабые опиоиды(кодеин, трамадол, гидрокодон) в сочетании с 

адъювантными лекарственными средствами. 

 Развитие сильной боли (7- 10 баллов), которая не купируется выше перечисленными 

препаратами, требует назначения сильных наркотических анальгетиков (морфин 

короткого действия, морфин MST пролонгируемого действия, оксикодон, гидроморфон, 

омнопон, фентанил) в комбинации с не опиоидными лекарственными средствами и 

адъювантными препаратами. 

Сильные   наркотические   (опиоидные)   анальгетики и психотропные вещества 

выдаются согласно действующим нормативным документам (Постановление №6 КМ 

от 08.01.2009года, совместное Постановление №2040 от 16.11.2009года МЗдрав, МВД и 

Мин труда и социальной защиты населения,  приказ   МЗ РУз  №197  от 24.03.2014 года, 

раздель №5 «О внесении изменений и дополнений в положение об условиях хранения, 

отпуска, реализации, распределения, учета наркотических средств, психотропных 

веществ и прекурсоров».  

Адъюванты-препараты, добавление которых усиливает обезболивающий эффект 

основных лекарственных средств, а также препараты, купирующие побочные эффекты 

опиоидных анальгетиков (стероиды, антидепрессанты, бензодиазепины, мышечные 

релаксанты, противосудорожные средства, мембранные стабилизаторы: амитриптилин, 

имипрамин, габапентин, карбамазепин, вальпроевая кислота).  

Адъювантные препараты бывают особенно эффективными при нейропатической боли. 

Таблица 5.  

А.Медикаментозное лечение боли 

 

Этап 1: Легкая боль 

Ненаркотические 

анальгетики 

Парацетамол 
500—1000 мг каждые 4—6 

часов (выпускается также в 

ректальных свечах) 

Доза не должна превышать 4 г/сут. При 

заболеваниях печени требуется тщательное 

наблюдение;  токсичность зависит от дозы 

 

Ибупрофен 
400 мг каждые 6 часов 

Максимальная доза 2,4 г/сут. 

Противопоказан пациентам с желудочно-

кишечными кровотечениями и 

нарушениями свертываемости крови. 

Пациентам с заболеваниями печени 

назначать с осторожностью. 

_ 
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Аспирин 

(ацетилсалициловая 

кислота) 
325—500 мг каждые 4 

часа или 1000 мг каждые 

6 часов 

Не назначать детям младше 12 лет. 

Противопоказан пациентам с желудочно-

кишечными кровотечениями и 

нарушениями свертываемости крови. 

Пациентам с заболеваниями печени 

назначать с осторожностью 

Этап 2: Умеренная боль
6
 

Ненаркотические 

анальгетики 

Парацетамол 
500-1000 мг каждые 4-6 

часов (выпускается также 

в ректальных свечах) 

Доза не должна превышать 4 г/сут. При 

заболеваниях печени требуется 

тщательное наблюдение; токсичность 

зависит от дозы 

 Ибупрофен 
400 мг каждые 6 часов 

Максимальная доза 2,4 г/сут. 

Противопоказан пациентам с 

желудочно-кишечными 

кровотечениями и нарушениями 

свертываемости крови. Больным с 

заболеваниями печени назначать с 

осторожностью 

Плюс Аспирин 

(ацетилсалициловая 

кислота) 
325—500 мг каждые 4 часа 

или 1000 мг каждые 6 часов 

Не назначать детям младше 12 лет. 

Противопоказан пациентам с 

желудочно-кишечными 

кровотечениями и нарушениями 

свертываемости крови. Больным с 

заболеваниями печени назначать с 

осторожностью 

Наркотические 

анальгетики 

Кодеин 
25—50 мг каждые 4 часа. 

Выпускаются 

комбинированные 

препараты с 

фиксированной дозой, 

содержащие 25—60 мг 

кодеина и 325—500 мг 

парацетамола или 

аспирина. 

Суточная доза кодеина не 

должна превышать 180—240 мг из-за 

возникновения запора; если этой дозы 

недостаточно, перейти на морфин. У 

ПИН до назначения кодеина 

используют нестероидное 

противовоспалительное средство 

ибупрофен; следует помнить, что 

пациент может злоупотреблять 

кодеином и другими препаратами на 

основе морфина.  

 Трамадол 50—100 мг 

каждые 4—6 часов 

— 

 

 

 Этап3: Сильная боль 

 
Ненаркотические 

анальгетики 

Парацетамол 
500—1000 мг каждые 4—

6 часов (выпускается 

также в ректальных 

свечах) 

Доза не должна превышать 4 г/сут. 

При заболеваниях печени требуется 

тщательное наблюдение; токсичность 

зависит от дозы 



 

170 
 

Плюс Аспирин 

(ацетилсалициловая 

кислота) 
325—500 мг каждые 4 

часа или 1000 мг 

каждые 6 часов 

Не назначать детям младше 12 лет. 

Противопоказан пациентам с 

желудочно-кишечными 

кровотечениями и нарушениями 

свертываемости крови. Пациентам с 

заболеваниями печени назначать с 

осторожностью Наркотические 

анальгетики 

Морфин внутрь 
10—20 мг каждые 3—4 

часа (таблетки или 

раствор); 

Морфин в/в или в/м 5—10 

мг каждые 3—4 часа. 

Если через сутки боль 

сохраняется, можно 

повысить дозу на 50%. 

Доза не ограничена. 

Оксикодон
г
 

5—10 мг каждые 4 часа. 

Если через сутки боль 

сохраняется, можно 

повысить дозу на 50% 

Если морфин для приема 

внутрь недоступен, можно вводить 

ректально раствор морфина для 

инъекций: 5 мг/5 мл или 50 мг/5 мл в 

соответствии с потребностью в 

обезболивании и частотой дыхания 

(доза не ограничена; отменить, если 

частота дыхания <6 в минуту).  

Для профилактики запора 

назначить размягчающие 

слабительное и средство, 

стимулирующее перистальтику; при 

необходимости назначить другие 

слабительные. ПИН: анальгетики 

назначают так же, как остальным 

пациентам; однако обычно требуются 

более высокие дозы анальгетиков.  
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Таблица 6 

Б. Лечение боли в особых случаях 

 

Нейропатическая 

боль 

Использовать наркотические анальгетики с не наркотическими или 

без них, как указано выше, плюс один из следующих адъювантов 

жгучая боль, 

необычная боль, 

стреляющая боль, 

покалывание и 

пощипывание. К 

распространенным 

причинам относится 

обусловленная ВИЧ 

периферическая 

нейропатия и 

опоясывающий лишай. 

Амитриптилин 
25 мг на ночь (из-за побочных 

эффектов, например, 

слабости) или12,5 мг 2 раза в 

сутки 

Подождать эффекта 2 недели, затем 

постепенно повысить дозу до 50 мг 

на ночь или 25 мг 2 раза в сутки; 

обезболивающий эффект не 

достигается быстро, поэтому 

необходимо подождать как 

минимум  5дней. 

 Габапентин 
Максимальная доза 2,4 г/сут, 

если 

пациент получает АРВТ с 

ингибитором протеазы (ИП) 

 

 

 

 

 

 

3.4. Лечение различных типов боли 

 

Лечение нейропатической боли: устранение причины боли, если это возможно; 

назначение амитриптилина (10-75 мг внутрь на ночь); габапентина (100-800 мг 3 р/сут, 

если больной получает ИП в составе АРТ-максимальная доза 2,4 мг/сут); карбамазепина 

(200-400 мг каждые 6 часов), клоназепама (0,5-1,0 мг 2 – 3 р/сут, ламотригина (200-400 

мг/сут); лидокаинового геля (местно), НПВС. При отсутствии эффекта от 

антидепрессантов возможно использование противосудорожных средств или 

мексилитина; а также применение опиоидных анальгетиков. При развитии 

периферической полинейропатии как побочного явления ВААРТ замена препаратов часто 

приводит к улучшению состояния. 

Лечение ноцицептивной боли: применение наркотических анальгетиков в 

сочетании с вспомогательными обезболивающими средствами (НПВС).  

 

Мышечные спазмы: диазепам (5 мг 2 – 3 р/сут), клоназепин. 

 

Боли в мышцах и костях: парацетамол, НПВС (особенно при наличии воспалительного 

компонента), возможно применение опиоидных анальгетиков. 

 

Боли в животе: схваткообразные боли: бутилскополамин (3-5 р/сут по 10-20 мг), 

гиосцинабутилбромид (10-20 мг внутрь 3-5 р/сут), кодеин (30 мг 

каждые 4 часа), висцеральные боли (например, при увеличении печени)-возможно 

применение опиоидных анальгетиков (кодеин), при наличии опухоли – стероидные 

гормоны.  
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Боли во рту, горле: этиотропная терапия, дополнительно- гигиена полости рта, 

полоскание горла раствором, содержащим поваренную соль и питьевую соду, возможно 

добавление лидокаина, перекиси водорода, каопектата. 

 

Опоясывающий герпес: своевременная этиотропная терапия, при незначительных болях-

доналгин (1 таб. 1-3 р/сут), метиндолретард (1р/сут), при острой и сильной затяжной боли 

- трамадол (100-200 мг внутрь каждые 8- 12 ч.), амитриптилин в низкой (25 мг внутрь на 

ночь или 12.5 мг внутрь 2 р/сут) или средней (50-75 мг/сут) дозах, габапентин внутрь с 

постепенным повышением дозы до 3000 мг/сут, р-р оксибутирата натрия по 10 мл в/в 

капельно с частотой введения 1-2 мл/мин (длительность курса 5-7 дней). Дополнительно 

возможно назначение нестероидного противовоспалительного препарата мовалис (7.5 мг 1 

р/сут).  

При постоянном и резистентном к анальгетикам болевом синдроме рекомендуется 

назначение карбамазепина (финлепсин, тагретол, стазепин) (200 мг 1 – 2 р/сут) в течение 2 

– 3 недель. В особо тяжелых случаях при развитии невропатии проводится 

комбинированная терапия амитриптилином (50 75 мг/сут) в сочетании с нейролептиками 

(этаперазин 4 мг 3 р/сут или тизерцин 25 мг 2 р/сут, или флуфеназин 1 мг 3 р/сут). 

Местно рекомендуется использовать мази: лидокаиновая 5-10%, финалгон, 

никапин, эспол, пихтаин, а также компрессы в составе димексид 6 мл, 2%лидокаин 2 мл, 

гидрокортизон 1 мл, супрастин 1 мл. 

 

Головные боли: при повышении внутричерепного давления-дексаметазон; при болях 

иной природы - парацетамол, НПВС, опиоидные анальгетики; большое значение имеет 

применение массажа, методов релаксации. 

 

У больных ВИЧ-инфекцией стероидные препараты следует применять осторожно – за 

счет усиления иммуносупрессии повышается риск развития оппортунистических 

заболеваний. Следует снижать дозу насколько это возможно. Стероиды отменяются, если 

в течение 3 недель приема состояние больного не улучшается. Дексаметазон примерно в 7 

раз сильнее преднизолона. При использовании преднизолона дозу, указанную для 

дексаметазона, нужно 

увеличить в 7 раз. Если в течение 3 недель эффекта нет, отменить. 

Таблица 7  

Основные правила лечения болевого синдрома  

(ВОЗ, 2006) 

1. 

1.При лечении слабой или умеренно выраженной боли рекомендуется начинать с 

парацетамола или нестероидных противовоспалительных средств (НПВС), причем 

больной должен принимать эти препараты регулярно. 

2. Для купирования легкой и умеренной боли эффективен аспирин, однако его следует 

применять с осторожностью, поскольку из-за нарушений свертывания крови у ВИЧ-

инфицированных пациентов повышен риск развития кровотечений, особенно при 

заболевании печени. При выраженном нарушении функции печени аспирин 

противопоказан, парацетамол применяется с большой осторожностью, не превышая 

суточную дозу 2 г. 

3. Не следует назначать несколько анальгетиков одной группы на прием. 

Одновременно можно назначать только один ненаркотический и один опиоидный 

анальгетик. Терапию аспирином каждые 4 часа можно сочетать с приемом 

парацетамола каждые 4 часа, составив расписание так, чтобы препараты чередовались 

каждые 2 часа. 

4. Пациент должен получать анальгетики через равные промежутки времени. 

5. Расписание приема препаратов должно учитывать режим сна. 
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6.Пациент должен получать следующую дозу препарата до окончания действия 

предыдущей. 

7. Лечение начинают со слабых опиоидов; в случае, если больному требуется для 

борьбы с болью более 2-3 приемов препарата в день, необходимо перейти на более 

сильнодействующее лекарство, при этом, начинать лечение новым препаратом следует 

с малой дозы, постепенно повышая ее до прекращения боли. 

8.Если боль возникает в промежутке между плановыми приемами анальгетика 

(обострение боли), необходимо дать дополнительную дозу препарата (50-100% от 

очередной четырехчасовой дозы). Важно регистрировать «прорывы» боли для расчета 

соответствующего увеличения круглосуточной дозы. Увеличение круглосуточной 

дозы, как правило, не должно быть более 25% исходной. Показан систематический 

прием опиоидов для обеспечения круглосуточного контроля боли. 

9. По возможности следует избегать внутримышечных инъекций: назначать 

анальгетики внутрь или ректально (при отсутствии у пациента в анамнезе проктита, 

абсцесса прямой кишки и других противопоказаний). При регулярном приеме лучше 

использовать наркотические анальгетики длительного действия. Для купирования 

болевого приступа назначаются наркотические анальгетики короткого действия. Если 

необходимо и доступно, можно вводить сильные анальгетики внутривенно или 

подкожно, особенно в условиях стационара; при наличии ресурсов можно делать такие 

инъекции и на дому. 

 

 

 

IV.ЛЕЧЕНИЕ ОСНОВНЫХ 

КЛИНИЧЕСКИХ СИМПТОМОВ У БОЛЬНЫХ ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ 

 

4.1. Причины основных клинических симптомов при ВИЧ-инфекции 

 

Тошнота и рвота: лекарственные препараты, оппортунистические заболевания 

(токсоплазмоз, криптококковый менингит, кандидозный эзофагит, лимфома ЦНС), 

болезни желудочно-кишечного тракта, болезни ЦНС (менингит, энцефалит, опухоли), 

надпочечниковая недостаточность (ЦМВИ, туберкулез), пищевые токсикоинфекции, 

опухоли печени и желчных путей, боль, страх, тревожность, неизбежные побочные 

эффекты (химиотерапия), побочные эффекты ряда антиретровирусных препаратов, 

метаболические нарушения, вестибулярные нарушения. 

 

Диарея: инфекции (бактериальные и оппортунистические), идиопатическая ВИЧ-

энтеропатия (25 - 50% случаев), побочные эффекты многих антиретровирусных 

препаратов и антибиотиков, нарушение питания, метаболические нарушения, хроническое 

воспаление кишечника. 

 

Икота: кандидоз ротовой полости, растяжение желудка на поздней стадии 

злокачественной опухоли, опухоль головного мозга. 

 

Одышка, кашель: оппортунистические инфекции (пневмоцистоз, туберкулез, ЦМВ-

пнемония, грибковая пневмония и др.), бронхоспазм, сердечная недостаточность, 

тромбозы мелких ветвей легочной артерии(септическая пневмония), терминальная стадия 

ВИЧ-инфекции, ХНЗЛ, рак легкого. 

Зуд: чесотка, зудящие дерматиты, экзема, дерматофитии, сухость кожи, псориаз, 

механическая желтуха, нарушение функции печени при приеме гепатотоксичных 

препаратов, лактоацидоз (вследствие приема антивирусных препаратов). 
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Выраженная слабость: оппортунистические инфекции (ЦМВ, токсоплазмоз), вторичные 

инфекции (гепатит, эндокардит), злокачественные опухоли и их лечение, анемия 

(зидовудин, комбивир, ганцикловир, альфа-интерферон, рибавирин, амфотерицин В, 

бисептол, сульфаниламиды, дапсон, гидроксимочевина, пентамидин), употребление 

наркотиков, алкоголя, длительная лихорадка, гормональная нарушения (гипотериоз, 

снижение уровня половых гормонов 

 

Таблица 8   

Медикаментозное лечение тошноты и рвоты 
 

Причина рвоты Лечение 

Повышенное внутричерепное 

давление, стимуляция коры 

восходящими импульсами 

Циклизин (50 мг до 4 р/сут внутрь); Ондансетрон (8 

мг 1 - 2 р/сут) Дексаметазон (только в упорных 

случаях) 

Побочные действия препаратов, 

биохимические нарушения 

Производные фенотиазина Метоклопрамид (10 мг 

внутрь каждые 4 - 8 часов (не более 1 суток)) 

Домперидон 

Ондансетрон (8 мг 1 - 2 р/сут) Галоперидол (1 - 2 мг 

внутрь 1 - 2 р/сут) 

Хлорпромазин (25-50 мг каждые 6 - 12 ч) 

Скополамин 0.4 мг внутрь или п/к каждые 8 ч 
Раздражение желудочно--

кишечного тракта 

Метоклопрамид 

Домперидон 

Ондансетрон Тошнота и рвота, вызванные 

нарушением пассажа кишечного 

содержимого опухолью 

Циклизин (50 мг до 4 р/сут внутрь); при его 

отсутствии: 

Клемастин (1 мг внутрь 2 р/сут) или Цетиризин 

внутрь 10 мг 1 р/сут 
 

 

Рекомендации по нефармакологическому лечению тошноты и рвоты 

могут быть следующими: 

 кормить больного часто маленькими порциями; готовить еду, которую хочет 

больной; 

 перераспределять объем порций – увеличивать порции, когда тошнота 

прекращается; 

 отказаться от любимой пищи, чтобы у пациента не возникло к ней отвращения; 

 использовать холодные продукты, которые меньше пахнут и лучше переносятся; 

 употреблять сухие продукты при наличии тошноты по утрам; 

 потери жидкости, возникающие при рвоте, лучше возмещать бульоном, соками, 

имбирным элем; 

 необходимо отдыхать после еды, но не ложиться; 

 принимать пищу следует медленно; 

 уговаривать больного принимать пищу, но не настаивать, 

 поскольку организм может быть не в состоянии справиться с ней, что приведет к 

рвоте; 

 не готовить пищу около больного; 

 использовать дополнительные методы лечения (иглоукалывание, гипноз, методы 

релаксации); 

 учитывать, что по мере прогрессирования заболевания больной ест все меньше. 
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Следует обратиться к врачу, если больной быстро теряет в весе или постоянно 

отказывается от любой еды, или не может ее проглотить, а также в случаях, если рвота 

продолжается более суток, у больного сухой язык, выделяется мало мочи, появилась боль 

в животе. 

 

Лечение диареи  

Медикаментозное лечение диареи:  

Лоперамид (иммодиум) (начальная доза 4 мг внутрь, далее 2 мг внутрь после каждого акта 

дефекации, максимально 12 мг/сут), ломотил, иные антидиарейные средства (в т.ч. 

висмута субсалицилат, семя подорожника). Кодеин или морфин (если официально 

разрешены): кодеин 10 мг 3 раза в сутки (до 60 мг каждые 4 ч); морфин 2,5—5 мг внутрь 

каждые 4 ч (при сильной диарее); антибиотики, октреотид, кортикостероиды. 

Немедикаментозное лечение диареи: 

Давать обильное питье для возмещения потери жидкости. Возмещать потери 

электролитов (солевые растворы). Употреблять легкоусвояемую пищу (рис, бананы, 

яблочное пюре, подсушенный хлеб) с высоким содержанием белка и калорий. Исключить 

молочные продукты, кофеин, очень горячую или холодную пищу, пряности, жирные 

продукты. 

Пищу принимать часто и понемногу. Использовать ферментные препараты (мезим форте, 

фестал, тилактаза, и др.). 

Обеспечить обстановку, позволяющую сохранить чувство собственного 

достоинства, создать свободный доступ к туалету, ванной комнате, полотенцам. Уделять 

внимание тщательной гигиене перианальной области, использовать вазелин для защиты 

кожи перианальной области. 

Лечение запора 

Медикаментозное лечение:  

Использование слабительных по схеме: первый день - слабительное, увеличивающее 

объем кишечного содержимого (бисакодил, 5—15 мг на ночь, сенна, начальная доза 2 

таблетки (7,5 мг) 2 раза в сутки, затем до 2 таблеток каждые 4 ч); второй день - 

слабительное, стимулирующее перистальтику. Дозы подбирают индивидуально. При 

использовании морфина или кодеина слабительные назначают обязательно. 

Немедикаментозное лечение: 

Часто предлагать питье. Включать в рацион больше фруктов (в том числе сухофрукты) и 

овощей, овсяную кашу, мягкую пищу. Давать столовую ложку растительного масла перед 

завтраком. Осторожно ввести в прямую кишку больного вазелин или кусочек мыла, если 

он не может сделать это сам. При этом использовать медицинские перчатки. 

   

  Таблица. 9 

Лечение икоты 

 

Клиническая ситуация Терапия 

Кандидоз полости рта Этиотропная терапия 

Растяжение желудка на поздней 

стадии злокачественной опухоли 

 

Семетикон до 100 мг внутрь 3 р/сут, (снижает 

вздутие) 

Упорная икота Хлорпромазин в малых лозах (12.5 - 25 мг) внутрь 

Метоклопрамид 10 - 20 мг внутрь 3 - 4 р/сут или 

Галоперидол 0.5 - 2 мг внутрь 1 - 3 р/сут 

Опухоль головного мозга Может быть эффективен противоэпилептический 

препарат 
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Немедикаментозные средства: 

Воздействие на горло: быстро съесть 2 чайных ложки сахарного песка; 

выпить холодной воды; съесть размельченный лед; помассировать носовым платком.  

Воздействие на акт дыхания: задержать дыхание или подышать в бумажный пакет; 

прижать колени к груди и наклониться вперед (сдавив грудную клетку). 

 

Таблица 10  

Лечение одышки 

 

Клиническая ситуация Терапия 

Терминальные стадии ВИЧ- 

инфекции, ХОЗЛ, рака легкого. 

Одышка на фоне бронхоспазма 

  Бронходилятатор (сальбутамол) 2.5 - 5 

мг каждые 4 часа 

Кислород 

Дексаметазон 2 - 4 мг внутрь 2 - 4 р/сут 

Преднизолон внутрь - эффект оценивают через 2 

недели Бензодиазепин (диазепам) 5 - 20 мг внутрь 

каждые 4 часа 
Одышка на фоне сердечной 

недостаточности или отеков 

Морфин для приема внутрь (2.5 - 5 мг) или 

трамадол в низких дозах. Фуросемид 20 - 40 мг 

внутрь 

Кашель с густой вязкой 

мокротой 

  Ингаляции физиологического раствора 

Обильная жидкая мокрота Гиосцинабултилбромид (М-холиноблокатор) 10 

мг каждые 8 часов 

Изнуряющий кашель. 

Если кашель более 3 недель - 

обследование на ТБ 

 Этиотропная терапия инфекции Кодеин 30 - 60 мг 

внутрь каждые 4 часа, при неэффективности 

Морфин 2.5 - 5 мг внутрь каждые 4 часа или 

трамадол 

Немедикаментозные мероприятия: 
Кашель: использование домашних средств (мед, лимон, паровые ингаляции с 

настойкой эвкалипта). 

Одышка, чувство нехватки воздуха: обеспечить доступ кислорода, обветривание 

лица, принять позу, при которой легче дышать, при густой мокроте чаще давать больному 

питье (улучшение отхождения мокроты). 

Лечение зуда 
(чесотка, зудящие дерматиты, экзема, дерматофитии, сухость кожи, псориаз) 

На неинфицированные воспаленные участки кожи можно наносить крем с 

глюкокортикоидами. После вечернего нанесения на кожу препаратов для лечения чесотки 

утром обтираться лосьоном, содержащим 1% гидрокортизона. Использование 

антигистаминных препаратов (хлорфенамин (4-5 мг 2 р/сут), дифенгидрамин (5-50 мг 

внутрь на ночь), цетиризин (10 мг 1 р/сут) могут облегчить выраженный зуд.  

При подозрении на чесотку можно назначить лечение даже в отсутствие 

типичных элементов (ивермектин 200 мг однократно). При рецидивирующих инфекциях 

кожи помогает орошение пораженных участков 0,05% раствором хлоргексидина после 

купания. При экземе показано осторожное мытье и высушивание кожи. На короткий срок 

можно назначить глюкокортикоиды местно (не применять на лице).  
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При дерматофитии наносить мазь Уитфилда (12% бензойной + 6% салициловой 

кислоты) или другой противогрибковый крем. При обширном поражении назначить 

флуконазол.  

 При псориазе можно смазывать пораженные участки мазью, содержащей 5% дегтя 

и 2% салициловой кислоты; полезны солнечные ванны по 30—60 минут в день. В 

качестве противозудного препарата у больных опоясывающим герпесом возможно 

назначение циннаризина (стугерона) в дозе 0.025 3 р/д в течение 2 - 3 месяцев.  

При зуде, обусловленным механической желтухой назначается преднизон (20 

мгр/сут) или галоперидол (2 таб. по 1 мг 1 р/сут) внутрь.  

Зуд, обусловленный нарушением функции печени, диктует необходимость 

приостановить прием гепатотоксичных препаратов и назначить блокаторы Н2-рецепторов 

(циметидин) в течение нескольких дней. При аналогичной ситуации, связанной с 

лактоацидозом вследствие приема антивирусных препаратов некоторое облегчение 

приносит обтирание лосьоном, содержащим 1% гидрокортизона.  

При зуде, вагинальных выделениях, обусловленных раком шейки матки 

используется метронидазол (вагинальные таблетки) в сочетании с ежедневной гигиеной. 

При сильном зуде различной природы рекомендуется хлорфенирамин (4 мг 2 р/сут). 

Уменьшить зуд помогают следующие меры: смазывание зудящих участков вазелином; 

умывание водой с добавлением растительного масла (1 столовая ложка масла на 5 л 

воды); обтирание после купания 0,05% раствором хлоргексидина; теплые ванны. 
 
Лечение пролежней 
Уход за кожей для профилактики пролежней обязателен для всех больных. 

Следующие меры помогают уменьшить боль и ускорить заживление пролежней: 

небольшие поврежденные участки осторожно 

• промыть подсоленной водой и дать высохнуть; 

• если поражение неглубокое, оставить рану открытой; 

• при боли регулярно давать анальгетик, например, парацетамол или аспирин; 

• глубокие или обширные пролежни ежедневно осторожно очищать медом, 

закрывать чистой легкой повязкой, чтобы ускорить заживление. 

При наличии опухоли или язвы с неприятным запахом следует присыпать пораженную 

область порошком метронидазола (растолочь таблетку). При любых изменениях цвета 

кожи (подозрении на абсцесс) или прогрессировании пролежней необходимо обратиться к 

врачу. 

Профилактика пролежней у лежачих больных 

 В условиях стационара, больницы сестринского ухода пациент с риском 

развития пролежней пациент размещается на противопролежневые матрацы.  

Рекомендуется подкладывать под больного очень мягкую ткань, например, мягкое 

хлопчатобумажное полотенце, под уязвимые участки следует подкладывать валики и 

подушки из поролона.  

По возможности время от времени надо сажать больного в кресло. Чтобы не 

повреждать кожу, сажая больного в кровати, нужно поднимать его за плечи и 

подкладывать подушку, а не подтаскивать больного к изголовью.  

Избегать «сползания» больного с подушек. Следует часто менять положение 

больного в кровати (по возможности каждые 1 — 2 часа), для фиксации положения 

использовать подушки и валики. Обязательно наблюдение за кожей надкостными 

выступами. Постельное белье пациента всегда должно быть чистым и сухим, 

хлопчатобумажным. Одеяло - легким.  

Важно обеспечить гигиену наружных половых органов и промежности. После 

купания осторожно промокать кожу мягким полотенцем. Смазывать кожу кремом, 

ланолином, косметическим или растительным маслом. Если у больного недержание кала 



 

178 
 

или мочи, подкладывать клеенку под простыню, чтобы постель была сухой, наносить 

защитный слой вазелина на кожу промежности, спину, бедра, лодыжки и локти. 

Необходимо периодически массировать спину, бедра, локти и лодыжки с 

вазелином. 

При мочеиспускании и дефекации поддерживать больного над судном, чтобы 

предотвратить повреждение кожи и загрязнение постели. Пациент должен быть 

обеспечен адекватным питанием и питьем. Важно обучить пациента приемам 

самопомощи для перемещения и проводить обучение близких. 

Слабость при ВИЧ-инфекции 

Меры, помогающие уменьшить слабость: устранить причину, соизмерять активность с 

переносимостью нагрузки, регулярно отдыхать, нормализовать сон, принимать теплые 

(но не горячие) душ или ванну, делать упражнения для релаксации, добиться прохладного 

воздуха в помещении, правильно распределять силы, уделять внимание правильному 

питанию с исключением или сокращение алкоголя, табака, использовать способы, 

сберегающие силы (одеваться и готовить пищу сидя, пользоваться одноразовой посудой, 

время прилива сил использовать для моциона и упражнений). 

Борьба с длительными, значительно снижающими качество жизни симптомами 

может предусматривать в рамках паллиативной помощи применение методов и средств 

комплементарной (дополнительной) и альтернативной медицины с обязательным 

извещением об этом лечащего врача.  

Очень важную роль может играть правильное питание больного, поэтому в ряде 

случаев бывает необходима консультация врача-диетолога. 

 

Тактика при психических расстройствах 

У ЛЖВ психическое здоровье требует особого внимания.  

Психические расстройства у ЛЖВ могут развиваться независимо от ВИЧ-инфекции 

и быть проявлением соответствующего заболевания (органическое заболевание) или 

явиться реакцией на диагноз ВИЧ-инфекции и его последствия (например, стигматизация и 

ухудшение здоровья). 

Тревожные расстройства включают широкий ряд различных состояний. 

Тревожность может быть нормальной реакцией, проявлением болезни (например, 

депрессии или тиреотоксикоза) или самостоятельной патологией. Вариантами последней 

являются состояния с выраженной и стойкой тревогой (невроз тревоги), тревожность в 

определенных ситуациях, провоцируемая определенными событиями (посттравматическое 

стрессовое расстройство или фобии) или непредсказуемые приступы тревоги (панические 

приступы). Каждое из этих тревожных расстройств может быть выражено как в легкой, так 

и тяжелой степени. 

Таблица.11  

Тактика при тревожных расстройствах 

Клиническая ситуация Лечение и дозы (для взрослых) 

 

Рекомендации по уходу 

на дому 

Невроз тревоги 

 

Обсуждение, как справиться с 

тревожностью, в соответствии с 

конкретной ситуацией; обучение 

методам релаксации; внимательное 

выслушивание и оказание 

моральной поддержки. Желательно 

обучить пациента преодолевать 

тревогу, используя принципы 

когнитивно-поведенческой 

Помощь при 

тревожности 

• Найти время, чтобы 

внимательно выслушать 

пациента. 

• Обсудить проблему, 

соблюдая 

конфиденциальность. 
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психотерапии (КПП) или, если 

возможно, направить его к 

соответствующему специалисту 

(последнее предпочтительно). При 

КПП после короткого курса 

занятий с психотерапевтом или 

психиатром выясняются причины и 

предвестники тревоги, а также 

приобретаются навыки ее 

преодоления. 

Селективные ингибиторы 

обратного захвата серотонина 

(СИОЗС) могут использоваться как 

препараты первого ряда, например 

циталопрам 10 мг 1 раз в сутки в 

течение первой недели, затем 

повысить дозу до 20 мг и выше 

(максимальная доза 60 мг/сут) в 

течение нескольких недель. 

Бензодиазепины могут быстро 

снять тревожность, однако из-за 

развития привыкания и 

зависимости их не следует 

использовать более 2–4 недель. 

Могут быть полезны в начале 

лечения СИОЗС для 

предупреждения усиления 

симптоматики в этот период. 

• Спокойная музыка и 

массаж могут помочь 

пациенту расслабиться. 

• Направить пациента в 

группу поддержки. 

• При нарастании 

тревожности 

или депрессии, направить 

пациента к врачу. 

Тактика при тревожных расстройствах 

 

 

 

Клиническая ситуация Лечение и дозы (длявзрослых) Рекомендации по уходу 

надому 

Паническое 

расстройство 

СИОЗС должны использоваться как 

препараты выбора. Если они 

противопоказаны или неэффективны, 

можно назначить кломипрамин(в 

начале 25 мг 1 раз в сутки, в течение 

2 недель повысить дозу до 100— 150 

мг/сут). 

Чтобы помочь пациенту справляться 

с паническими приступами, следует 

использовать принципы КПП; 

желательно направить пациента для 

прохождения курса КПП. 

 

Фобии Можно назначить СИОЗС. Важную 

роль играет КПП, например методы 

с постепенным нарастанием 

раздражителя. 

 

 

Тактика при нарушениях сна 

 

Бессонницей называют нарушение засыпания или поддержания сна. Выделяют 

нарушения засыпания, ночные просыпания и ранние пробуждения. Нередко 

бессонница является симптомом другого психического или физического нарушения и 
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наблюдается при: 

• боли; 

• тревожности; 

• депрессии; 

• абстинентном синдроме (например связанном с приемом алкоголя, диазепама или 

героина). 

Бессонница, ночные кошмары и сонливость могут быть побочными эффектами 

некоторых АРВ-препаратов, особенно эфавиренза. 

Лечение и дозы (для взрослых): 
• Физическая нагрузка днем, методы релаксации (медитация, прослушивание 

успокаивающей музыки); отход ко сну и вставание в одни и те же часы. 

•    Не ложиться спать днем, не употреблять кофе и алкоголь, особенно перед сном. 

Если в течение 20 минут не удается заснуть, встать и заняться каким-нибудь 

спокойным видом деятельности, прежде чем снова лечь спать.  

Некоторым пациентам на короткий срок можно назначить бензодиазепины 

(например, темазепам 5–10 мг на ночь) или другое снотворное (напримерзопиклон3,75–

7,5 мг) не менее чем за час до отхода ко сну.  

Назначать снотворные нужно не более чем на 3–4 недели, чтобы предотвратить 

привыкание и зависимость. В редких случаях лечение можно продолжать дольше; чтобы 

после отмены препарата не возникло бессонницы, дозу нужно снижать постепенно. 

Рекомендации по уходу на дому: Поговорить с больным о переживаниях, которые 

мешают ему заснуть, успокоить его. По возможности обеспечить тишину. Не давать 

больному на ночь крепкий чай и кофе. Лечить боль, если нужно. 

 

Тактика при аффективных расстройствах 

Депрессия 

Симптомы депрессии: 

• плохое настроение, упадок сил, снижение активности, утрата способности испытывать 

удовольствие; 

• утрата интересов, нарушение концентрации внимания, очень быстрая утомляемость; 

• нарушения сна и снижение аппетита; 

• снижение самооценки и уверенности в себе (даже при легкой форме депрессии), чувство 

вины и собственной никчемности; 

Плохое настроение сохраняется изо дня в день, независимо от обстоятельств, и может 

сопровождаться так называемыми «соматическими» симптомами, например ранними 

пробуждениями, выраженной заторможенностью, возбуждением, потерей аппетита, 

похуданием, утратой полового влечения. 

Лечение и дозы (для взрослых):  

 Оценить и классифицировать депрессию: риск суицида, большая или малая депрессия, 

осложненная реакция на утрату или другие тяжелые жизненные события и т.д. 

 Проконсультироваться с психиатром о лечении.  

 Исключить побочные эффекты препаратов; например причиной депрессии может быть 

эфавиренз  

Рекомендации по уходу на дому:  

 Обеспечить поддержку и консультирование.  

 Привлечь на помощь членов семьи и друзей, направить пациента в группу 

взаимопомощи ЛЖВ или в группы поддержки при религиозных организациях. 

Больного с суицидальными намерениями не оставлять одного: 

• беседовать; 

• помочь наладить сон; 

• наблюдать. 
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Легкий депрессивный эпизод: Обычно имеются два или три из перечисленных выше 

симптомов. Пациент подавлен, но в основном способен осуществлять обычные виды 

деятельности.  

Лечение: Антидепрессанты не рекомендуются, более важны наблюдение, решение 

проблем и физическая нагрузка. 

Умеренный депрессивный эпизод: Обычно имеются четыре или более из 

перечисленных выше симптомов; пациенту трудно продолжать обычную деятельность.  

Лечение: При единичном эпизоде лечение рекомендуется продолжать 4–6 месяцев, при 

повторных приступах – дольше. 

Препараты первого ряда: СИОЗС, например, циталопрам, 10–20 мг/сут, можно повысить 

дозу до 60 мг/сут в течение нескольких недель. Всегда использовать минимальную 

эффективную дозу. В начале лечения СИОЗС внимательно наблюдать за пациентом; 

возможны беспокойство, возбуждение, суицидальное поведение. Многие ЛЖВ считают 

потерю полового влечения неприемлемым побочным эффектом. 

Препараты второго ряда: Следует рассмотреть через 6–8 недель, если СИОЗС плохо 

переносятся или неэффективны. Можно назначить антидепрессант другого класса 

(обычно трициклический антидепрессант или ингибитор МАО, например амитриптилин, 

начиная с 25 мг 3 раза в сутки), соблюдая стандартные рекомендации по отмене или 

замене препарата. Однако следует помнить, что трициклические антидепрессанты очень 

токсичны при передозировке, поэтому противопоказаны пациентам с суицидальными 

наклонностями. 

Альтернативой может быть другой СИОЗС, например сертралин, 

Предупреждение: Обладающие антидепрессивным действием препараты зверобоя 

взаимодействуют с ингибиторами протеазы (ИП) и ненуклеозидными ингибиторами 

обратной транскриптазы (ННИОТ), и снижают их концентрацию в крови; это может 

привести к появлению устойчивых штаммов ВИЧ, поэтому препараты зверобоя не 

рекомендуются пациентам, получающим ИП и ННИОТ. 

Тяжелый депрессивный эпизод без психоза: Некоторые из перечисленных выше 

симптомов сильно выражены, типичны чувство вины, собственной никчемности и низкая 

самооценка; часто суицидальные мысли и намерения, а также многочисленные 

«соматические» симптомы 

 Лечение: При тяжелой или устойчивой депрессии рекомендуются 

антидепрессанты в сочетании с КПП. В зависимости от тяжести состояния и факторов 

риска психиатр может назначить литий (уровень в плазме должен составлять 0,4–1,0 

ммоль/л), электросудорожную терапию или венлафаксин(начальная доза 75 мг/сут); 

перед назначением препаратов 

провести соответствующую беседу с пациентом и исследования: электрокардиограмма 

(ЭКГ), функция почек и щитовидной железы (литий), ЭКГ и артериальное давление 

(венлафаксин). 

Рекомендации: Проконсультировать пациента и членов семьи относительно 

приема препарата и побочных эффектов. Направить на консультацию к специалисту. 

Обеспечить наблюдение 

Тяжелый депрессивный эпизод с психозом: тяжелая депрессия с 

галлюцинациями, бредом, психомоторной заторможенностью или ступором. 

Лечение: При симптомах психоза могут потребоваться нейролептики, которые можно 

назначить после консультации психиатра. 

Суицидальные мысли:  Оценить, имеется ли у пациента план и средства для совершения 

суицида. Если да, то в связи с высоким риском суицида госпитализировать пациента. 

 

Мания и биполярное аффективное расстройство (БАР) 
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ЛЖВ могут страдать от сопутствующего БАР, для которого характерны два или 

более эпизода нарушений настроения, одно из которых – мания (или гипомания). 

Типичные признаки мании и БАР: 

• Приподнятое настроение, не связанное с внешними обстоятельствами, от беззаботной 

веселости до почти неконтролируемого возбуждения. 

• Эмоциональный подъем, сопровождающийся приливом сил, быстротой и многословием 

речи, снижением потребности в сне. Часто наблюдается выраженное нарушение 

концентрации внимания. Характерна повышенная самоуверенность и самооценка, идеи 

величия. 

• Утрата социальных сдерживающих механизмов, которая может привести к 

безрассудному или неадекватному поведению, не характерному для данного человека. 

• Кроме того, возможны бред (нередко бред величия) или галлюцинации. 

 

Таблица 13   

Тактика при депрессии 

 

Клиническая 

ситуация 

Лечение и дозы (для взрослых) Рекомендации по уходу на 

дому 

Мания или БАР Стабилизаторы настроения 

(нормотимики), в том числе 

литий (уровень в плазме 0,4–1,0 

ммоль/л),  вальпроевая кислота, 

ламотригини габапентин; 

использовать с осторожностью. 

Предупреждение: карбамазепин 

обычно не используют из-за 

взаимодействий с АРВ-

препаратами и риска 

агранулоцитоза.  

При развитии психоза после 

консультации психиатра может 

потребоваться 

назначение нейролептиков. 

Ухаживающие за пациентом 

лица могут помочь в 

соблюдении назначений и 

выявлении первых признаков 

аффективного расстройства. 

 

Тактика при деменции 

Деменция – это синдром нарушения памяти, мышления, ориентации, понимания, 

счета, способности к обучению, речи, суждения и других высших функций коры 

головного мозга, обусловленный заболеванием головного мозга, обычно хронического и 

прогрессирующего характера. Необходимо отметить, что при этом: 

• сознание ясное; 

• нарушению когнитивных функций нередко сопутствует (а иногда и опережает их) 

ухудшение контроля эмоций, социального поведения (например растормаживание) или 

нарушение мотивации. 

Нарушения когнитивных функций у ВИЧ-инфицированных могут иметь разные причины: 

• Забывчивость и нарушения концентрации внимания нередко бывают проявлениями 

депрессии и тревожности, поэтому при постановке диагноза деменции их нужно 

исключать в первую очередь. 

• Острые инфекции могут протекать со спутанностью сознания (делирием) и их также 

нужно учитывать при дифференциальной диагностике. 

• В то же время, на поздней стадии ВИЧ-инфекции с очень низким числом лимфоцитов 

CD4 когнитивные нарушения могут быть обусловлены непосредственным влиянием 

ВИЧ на центральную нервную систему (ЦНС) или иммунным ответом на вирус. 
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Таблица 14 

Тактика при деменции 

 

Клиническая 

ситуация 

Лечение и дозы  

(для взрослых) 

Рекомендации по уходу на 

дому 

Деменция 

Деменция с 

нарушениями 

поведения  

(агрессия или 

беспокойство) 

 

•Исключить другие причины, 

такие как депрессия и делирий. 

•Выявить обратимые причины 

деменции, в частности 

нормотензивную гидроцефалию, 

перабельные опухоли, 

гипотиреоз, нейросифилис, 

дефицит витамина B12 и 

фолиевой кислоты.  

Провести соответствующее 

лечение. 

•Возможно, причинами 

нарушений являются боль или 

страх; назначить 

соответствующее лечение. 

•Основа лечения СПИД-

дементного комплекса- АРТ.  

Предпочтительны 

немедикаментозные методы, 

например попытаться успокоить 

пациента.  

Если пациент ведет себя 

беспокойно и нуждается в 

медикаментозном лечении, можно 

использовать низкие дозы 

кветиапина(12,5 мг/сут). Если 

пациент находится дома, семье 

нужно оказать поддержку, в 

частности пациента на некоторое 

время можно госпитализировать, 

чтобы дать передышку его 

близким.лечение нарушений 

поведения у пациентов, которые 

находятся дома, особенно важно 

еще и потому, что со временем 

они отрицательно сказываются на 

членах семьи. 

Пациент должен как можно 

дольше оставаться в 

привычной обстановке. 

•Следует держать вещи на 

своих местах, чтобы пациент 

мог их найти. 

•Следует придерживаться 

привычного распорядка дня. 

•Убрать опасные предметы. 

•Использовать простые фразы; 

стремиться, чтобы два 

человека не говорили 

одновременно. 

•Приглушать посторонние 

звуки. 

•Пациент должен находиться 

под 

постоянным присмотром. 

 

Таблица 15 

Профилактика скованности и контрактур 

 

Клиническая 

ситуация 

Лечение и дозы 

 (для взрослых) 

Рекомендации по уходу на дому 

Скованность и 

контрактуры 

Диазепам5–10 мг 2–3 раза в 

сутки 

Неограничивайте двигательную 

активность пациента.  
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Мышечные спазмы 

 

Тетразепам50 мг/сут, до 200 

мг/сут в 

2 приема. 

Баклофен- начинать с 5 мг 3 

раза в 

сутки, повышать дозу каждые 

3 дня до 25 мг 3 раза в сутки 

Если пациент неподвижен, 

выполняйте простой комплекс 

упражнений на амплитуду 

движений не менее 2 раз в день: 

•Чтобы не повредить сустав, при 

выполнении движений держите 

конечность выше и ниже сустава 

и поддерживайте ее. 

•Сгибайте, выпрямляйте и 

делайте другие движения в 

суставах, которые можно сделать 

без усилия. 

Будьте осторожны и выполняйте 

движения медленно, не причиняя 

боли. 

•Растягивайте суставы, 

прикладывая равномерное усилие 

и удерживая их, как указано 

выше. 

• Заведите руки больного за 

голову и поднимите его ноги на 

90 градусов-предложите 

пациенту сначала самому поднять 

ноги, насколько он сможет, а 

затем помогите ему. 

Регулярно делайте пациенту 

массаж. 

 

Таблица 16 

Тактика при выделениях из влагалища при раке шейки матки 

 

Клиническая 

ситуация 

Лечение и дозы  

(для взрослых) 

Рекомендации по уходу на дому 

Выделения из 

влагалища, 

вызванные раком 

шейки матки 

Метронидазол, 

влагалищные таблетки 

100 мг, 1 раз в сутки 

 

Обеспечить ежедневную гигиену. 

Можно 2 раза в день использовать 

сидячие ванны с добавлением в воду 

щепотки соли. 

 

 

V. КОРРЕКЦИЯ ПОБОЧНЫХ ЭФФЕКТОВ АРТ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ВИЧ-

ИНФЕКЦИИ, ОППОРТУНИСТИЧЕСКИХ И СОПУТСТВУЮЩИХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ 

5.1.Побочные эффекты АРТ 

Побочные эффекты АРТ представляют собой серьезную проблему. Они 

значительно усложняют лечение, заставляя постоянно балансировать между стабильным 

подавлением ВИЧ и риском токсичности препаратов. Из-за побочных эффектов уже в 

первые месяцы лечения приходится менять схему АРТ у ряда больных.  
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Нежелательные явления, обусловленные НИОТ: липоатрофия, гиперлактатемия, 

лактоацидоз, стеатоз печени, миелотоксичность, периферическая невропатия, миопатия. 

Подавление костного мозга, анемия наиболее часто связаны с приемом АZТ.  

Нейтропения возникает реже. Обычно эти побочные эффекты развиваются у 

пациентов с поздними стадиями ВИЧ-инфекции и предшествующим угнетением 

кроветворения на фоне химиотерапии или препаратов, оказывающих токсическое 

действие на костный мозг.  

Анемия может развиться даже через несколько лет лечения, в связи с этим важно 

ежемесячно проводить общий анализ крови.  

При тяжелой анемии АЗТ отменяют, в редких случаях требуется переливание 

крови. Можно применять препараты эритропоэтина и гранулоцитарный 

колониестимулирующий фактор, однако такое лечение стоит дорого и длительно 

применяться не должно. 

 

5.2.Периферическая нейропатия 

Особенно характерна для диданозина, ставудина. Обычно развиваются дистальные 

симметричные сенсорно-моторные нарушения. Характерны парестезии и боль в кистях и 

стопах — обычно жалобы появляются через несколько месяцев лечения и постепенно 

нарастают. Полинейропатия бывает и проявлением ВИЧ-инфекции, оппортунистических 

заболеваний, однако лекарственная форма развивается намного раньше и быстрее. 

 Необходимо выявить причину возникших жалоб и проводить лечение в 

соответствии с рекомендациями по лечению болевых синдромов.  

При наличии симптомов со стороны нижних конечностей необходимо проводить 

дифференциальный диагноз с полинейропатией, вызванной ВИЧ, ЦМВ и другими 

оппортунистическими агентами.  

При подтверждении токсической нейропатии следует отменить препарат, который 

вызвал нейропатию, и заменить его на другой НИОТ, не обладающий нейротоксичностью 

(например, зидовудин или абакавир). Симптомы обычно исчезают в течение 2 - 3 недель. 

 

5.3. Панкреатит 

Панкреатит является угрожающим для жизни осложнением терапии. Возникает 

особенно часто при приеме диданозина, ставудина.  

Ни по клиническим, ни по лабораторным признакам он не отличим от панкреатита 

другой этиологии. Особенно высок риск панкреатита на фоне сочетания ставудина с 

диданозином.  

Риск повышается также при употреблении алкоголя и приеме пентамидина. При 

развитии панкреатита антиретровирусные препараты следует отменить немедленно.  

Лечение проводится такое же, как при панкреатите иной этиологии. Обычно и 

клинические, и лабораторные нарушения проходят быстро. Следует мониторировать 

уровень ГГТ и амилазы; может потребоваться поддерживающая терапия и диета.  

АРТ возобновляют, заменив в схеме токсичный препарат на другой НИОТ, 

предпочтительно не обладающий токсичностью в отношении поджелудочной железы 

(например, зидовудин или абакавир). 

5.4.Лактоацидоз 

Лактоацидоз - редкое, но угрожающее жизни состояние. Может иметь место при 

одновременном лечении ставудином и диданозином. Причины возникновения связаны с 

повреждением митохондрий и подавлением митохондриальной ДНК-полимеразы.  

Лактоацидоз проявляется слабостью, болью в животе, диареей, рвотой, одышкой, 

потерей массы тела, повышением уровня лактата с признаками или без метаболического 

ацидоза, повышением активности АЛТ, КФК, ЛДГ, амилазы, липазы, повышением 
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анионного интервала, развитием жировой дистрофии печени (по данным УЗИ и биопсии 

органа).  

При уровне лактата 2- 5 ммоль/л рекомендуется внимательно наблюдать за 

пациентом и регулярно повторять обследование.  

При уровне лактата 5 ммоль/л и более, НИОТ отменяют сразу и назначают 

поддерживающее лечение, в частности, коррекцию ацидоза.  

Смертность при уровне лактата более 10 ммоль/л составляет около 80%. 

Гиперлактатемия наблюдается почти15% пациентов, получающих НИОТ, поддается 

контролю. Повышенный уровень лактата не всегда приводит к лактацидозу.  

Терапевтическая тактика состоит в мониторинге уровня лактатов, 

поддерживающем лечении, отмене или изменении схемы лечения при прогрессировании 

симптоматики. 

Лечение лактоацидоза: витамины группы В, тиамин (200 мг), рибофлавин (40 мг), 

никотинамид (40 мг), левокарнитин (2000 мг), бикарбонат натрия, габопентин, предуктал, 

физические упражнения (после нормализации уровня лактата), массаж.  

В редких случаях могут быть необходимы ИВЛ, гемодиализ. В среднем для 

нормализации уровня лактата необходимо около 8 недель. 

 

5.5. Липодистрофия (митохондриальная токсичность) 

В настоящее время накапливается все больше сведений о заметных нарушениях 

метаболизма и изменении внешности у больных ВИЧ- инфекцией, принимающих АРТ, в 

схему которой входят НИОТ и ИП.  

Главный механизм в патогенезе метаболических нарушений, повреждений 

различных органов и развития липодистрофии под влиянием антиретровирусных 

препаратов, в частности, аналогов нуклеозидов - это митохондриальная токсичность. У 

разных аналогов нуклеозидов способность вызывать митохондриальную токсичность и, 

соответственно липодистрофию, существенно различается. В порядке убывания по риску 

митохондриальной токсичности НИОТ располагаются следующим образом: видекс - зерит 

- эпивир - зиаген - тенофовир (вирид). Митохондриальная токсичность может проявляться 

поражением одного или нескольких органов и развитием жировой дистрофии печени, 

лактоацидоза, миопатии. В узком понимании термин «липодистрофия» применяется для 

описания перераспределения жировой ткани. У ряда больных липодистрофия проявляется 

избыточным накоплением жира в определенных местах (на животе и тыльной стороне 

шеи), у других пациентов - напротив, уменьшением жировой ткани (на щеках, височной 

области, подкожной клетчатке верхних и нижних конечностей).  

Липодистрофия, вызывая у пациента психологический дискомфорт, ощущение 

«ярлыка» ВИЧ-инфекции, может явиться причиной снижения приверженности к АРТ. 

Уменьшение жировой ткани (липоатрофия), появляющееся спустя год и более от начала 

АРТ, частично обратимо при замене препаратов, использовании заместительной терапии 

тестостероном, анаболических стероидов, силовых упражнений, диеты.  

Применяются инъекции жировой ткани или коллагена. В ряде случаев при 

липодистрофии или липоатрофии показаны пластические операции - установление 

силиконовых лицевых и иных имплантатов или, напротив, проведение липосакции для 

искусственной коррекции дефектов распределения жировой ткани. 

 

5.6. Гепатотоксичность 

Тяжелая гепатотоксичность и печеночная недостаточность были отмечены при 

лечении невирапином. Риск данных осложнений наиболее высок при назначении 

невирапина у ВИЧ-инфицированных женщин с количеством CD4-лимфоцитов в крови 

более 250 кл/мкл и у мужчин, имеющих уровень CD4-клеток в крови более 400/мкл.  
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При лечении невирапином биохимические показатели функции печени следует 

определять регулярно. 

При умеренном повышении активности ферментов печени (не более чем в 3,5 раза 

выше верхней границы нормы) и отсутствии каких-либо клинических проявлений 

гепатотоксичности, лечение продолжают под пристальным наблюдением. Если 

активность ферментов превышает верхнюю границу нормы более чем в 3,5 раза, 

проводят дополнительное обследование, включая УЗИ органов брюшной полости.  

 

5.7. Побочные эффекты со стороны ЦНС 

Почти у 40% пациентов эфавиренз вызывает головокружение, бессонницу и ночные 

кошмары; возможны также изменения настроения, депрессия и деперсонализация. 

Обычно эти побочные эффекты возникают в первые дни - недели лечения.  

Прекращать лечение приходится только у 3% больных. Следует принимать 

препарат перед сном. В большинстве случаев достаточно беседы пациента с доктором, 

медикаментозная коррекция необходима менее, чем в 50% случаев. Ослабить эти 

нарушения помогает лоразепам, при панических приступах и ночных кошмарах можно 

назначить галоперидол.  

Пациенту следует объяснить природу этих побочных эффектов и сказать, что 

обычно они довольно быстро проходят (в течение 2-4 недель после начала терапии). 

Рекомендовать избегать работы с движущимися механизмами (вождение автомобиля и 

др.), избегать приема алкоголя и препаратов, влияющих на ЦНС, в начале лечения. При 

приеме эфавиренза следует с осторожностью назначать интерфероны для лечения ХГС, 

так как у больных возрастает риск развития депрессии. Другие ННИОТ нарушения со 

стороны ЦНС вызывают редко. 

Нежелательные явления, обусловленные ИП: побочные эффекты со стороны ЖКТ, 

нарушение липидного обмена, инсулинорезистентность, образование камней в почках, 

асептический некроз костей, сыпь, токсическое действие на печень. Наиболее характерны 

побочные эффекты со стороны ЖКТ (неприятные ощущения в животе, потеря аппетита, 

диарея, тошнота и рвота. Возможны также изжога, боль в животе, метеоризм и запор). 

Отмечаются сильная корреляция с нарушениями липидного обмена, липодистрофия, 

снижение чувствительности к инсулину, возможно развитие асептического некроза. 

5.8. Асептический некроз 

Асептический некроз развивается примерно у 0,4% ВИЧ- инфицированных, т.е. 

значительно чаще, чем у населения в целом. Предполагается связь с приемом ингибиторов 

протеазы, хотя прямая зависимость не доказана. Факторы риска асептического некроза — 

злоупотребление алкоголем, гиперлипидемия, прием глюкокортикоидов, повышенная 

свертываемость крови, гемоглобинопатии, травма, курение, хронический панкреатит. 

Чаще всего асептический некроз поражает головку бедренной кости, реже — головку 

плечевой кости. Сначала появляются жалобы на боль при нагрузке на пораженный сустав; 

постепенно за несколько дней или недель боль усиливается. 

 Иногда болезнь сначала никак не проявляется, а потом внезапно возникает сильная 

боль и ограничивается подвижность. Некроз головки бедренной кости сопровождается 

болью в бедре или паху, иррадиирующей в колено. Всех пациентов, получающих ВААРТ, 

и особенно имеющих дополнительные факторы риска (прием глюкокортикоидов), при 

появлении боли в бедре нужно пристально наблюдать. Даже при умеренной боли в кости 

или суставе следует, не откладывая, выполнить МРТ (по сравнению с рентгенографией 

МРТ более чувствительный метод). Ранняя диагностика и лечение могут уберечь пациента 

от боли, обездвиженности и операции. При подтверждении диагноза, пациента как можно 

скорее направляют к хирургу-ортопеду. Для уменьшения боли и сохранения кости и 

сустава существуют разные методы лечения, которые выбирают исходя из стадии 



 

188 
 

заболевания, локализации и тяжести поражения. На ранних стадиях бывает достаточно 

ограничения нагрузки на конечность с помощью костылей. С успехом применяется 

хирургическая декомпрессия головки или шейки бедренной кости. На более поздних 

стадиях шансы на успех лечения тем меньше, чем больше площадь некроза. Еще один 

способ лечения — остеотомия — имеет тот недостаток, что требуется длительная 

иммобилизация.  

В тяжелых случаях приходится прибегать к полному эндопротезированию. 

Необходимо выявить и устранить факторы риска: по возможности отменить 

глюкокортикоиды, пересмотреть назначения ингибиторов протеазы. Рекомендуется 

физиотерапия. Для обезболивания препаратами первого ряда служат нестероидные 

противовоспалительные средства (например, ибупрофен). 

 

5.9.Нефролитиаз 

Образование камней в почках связано, прежде всего, с индинавиром, прием которого 

ведет к образованию кристаллов индинавира, обнаруживаемые в моче до 20% пациентов. 

Почти у 10% больных имеют место нефролитиаз и почечная колика, при этом камни на 

рентгенограмме не видны.  

Почечная недостаточность развивается редко. Поражение почек проявляется болью 

в пояснице, боковых отделах и внизу живота с иррадиацией в большие половые губы и 

яички. Иногда появляется гематурия. Обследование включает физикальное обследование, 

анализ мочи, оценку функции почек и УЗИ. При почечной колике назначают анальгетики 

внутривенно (например, метамизол, 1,0 - 2,5 г, или диклофенак, 100 - 150 мг) в сочетании 

со спазмолитиками (например, гиосцинабутилбромид, 20 мг в/в). Если боль сохраняется, 

через несколько минут дозы повторяют. При отсутствии эффекта можно назначить 

петидин, 50 - 100 мг внутривенно или внутримышечно. Во время колики рекомендуют 

умеренный прием жидкости.  

Для профилактики нефролитиаза суточное потребление жидкости должно быть не 

менее 1,5 л, а в жаркую погоду и при приеме алкоголя - еще больше. При однократной 

колике прерывать лечение обычно не требуется. Если колика повторяется, индинавир 

отменяют. Нефролитиаз способны вызывать также нестероидные противовоспалительные 

средства, хинолоны, ампициллин, фоскарнет, ацикловир, сульфаниламиды 

(триметоприм/сульфаметоксазол, сульфадиазин) и аллопуринол, поэтому сочетать 

индинавир с этими препаратами можно лишь с крайней осторожностью. 

 

5.10. Диарея 

Прием ингибиторов протеаз может вызывать расстройство стула. При появлении диареи в 

первую очередь исключают другие причины, такие как инфекции и непереносимость 

лактозы. При диарее, вызванной приемом ИП, хороший эффект при малых затратах дают 

овсяные отруби в таблетках. Их принимают вместе с антиретровирусными препаратами 

(суточная доза 1500 мг). В качестве альтернативы можно применять семя подорожника.  

При диарее, вызванной нелфинавиром, помогает карбонат кальция в дозе 500 мг 2 

раза в сутки. Главную роль в симптоматическом лечении играет лоперамид (иммодиум) 

средство, подавляющее перистальтику кишечника. Начинают с 4 мг, затем переходят на 2 

мг до максимальной суточной дозы 16 мг. Если лоперамид не помогает, назначают 

настойку опия. При диарее, вызванной приемом ИП, эффективна также панкрелипаза - 

синтетический фермент поджелудочной железы. В некоторых случаях требуется 

сочетание нескольких препаратов. При обезвоживании и потере электролитов 

разрешаются соленый крекер, травяные чаи, минеральная вода, напитки для спортсменов, 

растворы электролитов. 
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5.11. Липодистрофия и гиперлипидемия 

Продолжительность лечения ИП является существенным фактором риска развития 

метаболических нарушений. Гиперхолестеринемию наблюдали у 26% больных, 

принимавших ИП в течение одного года, у 51% - после 2 лет и у 83% - после 3 лет. 

Липодистрофия имела место более чем у 60% больных, находящихся на лечении ИП. При 

наличии гиперлипедемии повышен риск сердечно-сосудистых заболеваний.  

При развитии побочных эффектов требуется соблюдение соответствующей диеты в 

сочетании с приемом правастатина, что значительно снижает общий холестерин.  

Гиперлипидемия обычно наблюдается в первые месяцы лечения, а уровень глюкозы в 

плазме может повыситься и позднее. Гипергликемия вызвана инсулинорезистентностью- 

как при сахарном диабете II типа.  

Повидимому, инсулинорезистентность обусловлена с нарушением транспорта глюкозы 

или ее внутриклеточного фосфорилирования. Гипергликемия развивается при лечении 

ИП (особенно индинавиром) и, реже, НИОТ. Перекрестные исследования показали, что 

чувствительность к инсулину была нарушена у 63% больных, принимавших ИП. Риск 

инсулинорезистентности повышается с возрастом, при высоком индексе массы тела, 

гиперхолестеринемии и гипертриглицеридемии.  

Перед началом лечения пациентов следует предупреждать о необходимости обращения 

к врачу при появлении полидипсии, полифагии и полиурии. Отмечается снижение 

концентрации глюкозы при замене ИП на невирапин или отмене противоретровирусных 

препаратов. Возвращается ли он к норме или нет- пока неизвестно.  

Также неясно, следует ли отменять ИП в случае впервые диагностированного сахарного 

диабета. Тяжелый сахарный диабет с глазными, почечными и сердечно-сосудистыми 

осложнениями развивается редко. Несмотря на возможность развития серьезных 

нежелательных явлений, необходимости помнить, что ингибиторы протеазы внесли 

революционный вклад в АРТ и существенно замедлили темпы прогрессии заболевания к 

стадии СПИДа и летальному исходу. 

 
VI. ПРОФИЛАКТИКА И ПРЕОДОЛЕНИЕ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ 

Специалисты, оказывающие помощь людям, живущим с ВИЧ, должны владеть навыками 

саморегуляции, т.е. перехода в позитивное созидательное состояние в направлении 

внутренней и внешней гармонии. Для этого необходимо: 

• Научиться находить время для саморазвития, замечать каждый, даже небольшой, шаг в 

своем развитии. Ощутить чувство радости от каждого успешно сделанного шага и 

переживать его. 

• Уметь видеть различные ситуации и себя в них в более широкой перспективе, со стороны. 

Уметь воспринимать события с иронией, ценить и развивать чувство юмора. 

• Сохранять способность ощущать удовольствие даже от небольшой радости. Не следует 

застревать в воспоминаниях о прошлом. Работая для будущего, необязательно о нем 

думать постоянно. Не может быть будущего без настоящего. Способность оценивать 

удовольствие настоящего (времени) бесценна. Не умея отдать должное внимание 

небольшим приятным событиям, профессионал рискует не заметить и большую радость. 

• Позитивный настрой необходим и в межличностных отношениях. Необходимо стараться 

увидеть в людях достоинства и найти им применение, опираться, прежде всего, на них. Не 

стоит переживать по поводу тех неприятностей, которые еще не наступили, ведь они 

могут и вовсе не наступить. 

Изменение модели оказания помощи: 

 четкое планирование работы 

 постановка четких реалистических целей, разделение их на ближайшие и 

отдаленные 

 разработка критериев, с помощью которых можно сделать однозначный вывод: 
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достигнута цель или нет распределение задач в соответствии с их приоритетностью, 

четкое понимание границ своих возможностей (что я могу сделать и чего не могу), 

разделение ответственности, 

 разделение задачи на малые последовательные шаги, практика обращения за 

помощью к окружающим, так долго, как только это возможно поддерживать в реципиенте 

стремление и способность к самообслуживанию, управление временем. 

 

Применение методов релаксации 

Можно пофантазировать, вообразить, что находишься в очень приятном месте (на 

цветочной поляне, на берегу озера, на пляже, в собственном открытом бассейне, у 

камина). Ощутить, как растекается по телу расслабление. Сделать дыхание свободным и 

ритмичным. Большое значение имеют прогулки, использование метода медитации 

(простейшая медитация - концентрация внимания на собственном дыхании), массаж, 

занятия спортом, плавание. 

 

VII. ОБЕСПЕЧЕНИЕ УХОДА НА ДОМУ ЗА БОЛЬНЫМИ ВИЧ-

ИНФЕКЦИЕЙ, ИМЕЮЩИМИ ЗНАЧИТЕЛЬНО ОГРАНИЧЕННЫЕ 

ФИЗИЧЕСКИЕ ИЛИ ПСИХИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ 

Под уходом за больным в домашних условиях следует понимать 

самообслуживание, либо уход с помощью близких родственников, друзей, добровольцев 

или профессионалов.  

Эффективное функционирование системы амбулаторно-поликлинической помощи 

при взаимодействии с территориальным Центром СПИД, службами соцзащиты, 

общественными организациями приведет к значительно более высокому охвату 

медицинской и социальной помощью больным ВИЧ-инфекцией, существенно повысив 

долю ЛЖВ, приверженных к регулярному медицинскому наблюдению и лечению.  

Помощь пациентам на дому имеет ряд существенных преимуществ: 

• помощь является непрерывной, комплексной и продолжается до самой смерти 

пациента; 

• оказывается человеку в знакомой обстановке (в собственном доме) в окружении 

семьи; 

• является персональной (учитывает индивидуальные привычки и возможности 

человека); 

• способствует установлению доброжелательных, доверительных отношений; 

• помогает избежать излишнего пребывания в инфекционной больнице (отсутствует 

риск инфицирования внутрибольничными инфекциями); 

• сохраняет для больного больше свободы и контроля над ситуацией; 

• дает возможность участия в социальной жизни; 

• включает заботу о семье; 

Помощь на дому является непрерывным процессом, осуществляется через регулярные 

посещения и в полном объеме может быть предоставлена только командой, в состав 

которой входят родственники, медицинские и социальные работники, волонтеры 

(добровольные помощники).  

В осуществлении полноценного ухода за больными со сниженной или утраченной 

способностью к самообслуживанию, включая больных на терминальной стадии ВИЧ-

инфекции, особая роль принадлежит патронажной медицинской сестре, функциональные 

обязанности которой заключаются в выполнении собственно медицинских манипуляций, 

разъяснении родственникам правил общения с больным, порядка выполнения ряда 

лечебных процедур, необходимости соблюдения противоэпидемических мероприятий; в 

показе и обучении основным элементам общего ухода.  

Относительно длительное пребывание патронажной сестры с больным дает ему 

возможность общения, которого всегда не хватает пациенту. В ряде случаев, больному 
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человеку легче раскрыться, обсудив волнующие его проблемы, патронажной сестре, 

соцработнику, чем пришедшему психологу, для которого психологическая помощь, 

консультирование - это работа, а не подвижничество, душевная необходимость.  

Роль патронажной сестры в построении системы длительной психологической 

поддержки больному очень велика. Она и другие специалисты, которые находятся рядом с 

больным, должны обладать навыками консультирования. 

 При оказании паллиативной помощи на дому, медицинский работник (врач или 

медсестра) должен предоставить членам семьи (или другим лицам, ухаживающим за 

больным) консультирование по следующим вопросам: 

 Уход за больным с ВИЧ-инфекцией безопасен для членов семьи и других лиц, 

ухаживающих за больным; риск заражения ВИЧ очень низкий,  если соблюдаются 

следующие правила: 

• при контакте с кровью и биологическими жидкостями больного нужно 

надевать латексные перчатки;  

• раны и повреждения кожи нужно закрывать повязками (и у больного, и у тех, 

то ухаживает за ним); если повязка пропиталась кровью или биологическими 

жидкостями, своевременно менять ее и уничтожать соответствующим образом;  

• загрязнения кровью, калом и мочой удалять с помощью обычного бытового 

отбеливателя или применять 3 % перекись водорода и используя перчатки;  

• постельное белье и одежду, загрязненные кровью, калом или другими 

биологическими жидкостями, держать отдельно; брать такое белье следует в 

перчатках или используя кусок пластика;  

•  не пользоваться общими с больным зубными щетками, бритвами, иглами и 

другими острыми предметами;  

•  мыть руки с мылом после замены испачканной одежды и постельного белья 

больного, а также после любого контакта с биологическими жидкостями; 

 

Обычные бытовые контакты безопасны (перчатки не требуются). Для мытья 

столовых приборов и посуды, стирки незагрязненными биологическими жидкостями 

постельного белья и одежды и уборки санузлов можно использовать обычные моющие 

средства.  

 Посещающие пациента на дому врач или медсестра должны предоставить людям, 

ухаживающим за ним, четкие инструкции, что следует делать при тех или иных 

ситуациях, в частности:  

 объяснить, что делать при появлении симптома; 

 рассказать, как проводить самые необходимые неотложные процедуры и обучить, как 

это делать (для лучшего усвоения за один раз проработать небольшое число навыков); 

 продемонстрировать выполнение процедуры (например, показать, как обрабатывать 

пролежни); 

проверить знания и навыки — задать вопросы, попросить продемонстрировать 

выполнение процедуры; 

 объяснить, к кому и когда следует обращаться за помощью и как действовать в тех или 

иных ситуациях, особенно при появлении побочных эффектов или лекарственных 

взаимодействий. 

 Давая рекомендации близким ЛЖВ по предоставлению паллиативной помощи на 

дому, медицинский работник должен учитывать эмоциональное состояние членов семьи, 

домашнюю обстановку, социальные и экономические условия. 

Важная роль в обеспечении ухода за больным на дому принадлежит волонтерам, 

привлекать которых следует через общественные или церковные организации. Участие 

волонтеров позволяет обеспечить дополнительные человеческие и материальные ресурсы, 

существенно расширить охват пациентов, значительно улучшить качество ухода, 



 

192 
 

включить психосоциальную и духовную поддержку в спектр помощи, предоставляемой 

пациентам и членам их семей. 

VIII. УХОД ЗА УМИРАЮЩИМИ: СПЕЦИАЛЬНЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

Членам семьи, теряющим близкого человека, будет значительно легче, если они 

заранее будут знать, какие медицинские, эмоциональные и духовные перемены 

происходят с умирающими в последние месяцы жизни. Медицинские работники могут 

многое сделать для членов семьи и других лиц, осуществляющих уход за больным, если 

расскажут им об этих переменах. В конце этого раздела в таблице 27 приведены основные 

изменения в состоянии больных в последние месяцы, недели, дни и часы жизни и 

рекомендации для близких. Ниже приведены также рекомендации для медицинских 

работников. 

1.Приготовления к смерти 

•Постарайтесь наладить общение между членами семьи и больным. Такое общение 

полезно для выявления страхов, которые испытывают и члены семьи, и больной. 

• Поговорите с больным о болезни; важно, чтобы он понимал происходящее. 

• Обсудите вопросы, беспокоящие больного, например, опеку над детьми, 

плату за их 

обучение, источники поддержки для семьи, старые ссоры, расходы на похороны. 

 Расскажите больному о том, что его любят, и о нем будут помнить. 

 Поговорите о смерти, если больной этого хочет. Возможно, больной пережил 

смерть кого-то, кто испытывал перед смертью страдания, и боится испытать такие 

же. 

 Убедитесь, что больному помогают справиться с чувством вины или сожаления. 

 Для удовлетворения духовных потребностей больного свяжитесь религиозными 

организациями по его выбору (если он высказывает такое желание). 

2. Участие 

 Будьте рядом, проявляйте участие. 

 Посещайте больного регулярно, держите за руку, слушайте, говорите. 

3.Уход 

Обеспечьте больному комфорт: 

• смачивайте губы, рот, глаза; 

• следите, чтобы белье всегда было чистым и сухим; 

• лечите боль и лихорадку (при необходимости давайте препараты по часам); 

• устраняйте другие симптомы, используйте симптоматические средства; 

• кормите и поите больного понемногу, так часто, как требуется; 

• поддерживайте физический контакт. 

4.Реакция на утрату 

После смерти пациента важно помочь его близким перенести утрату.  

Утрата, связанная с потерей члена семьи, умершего от ВИЧ-инфекции, может быть 

особенно тяжелой по нескольким причинам: 

 ВИЧ-инфицированные умирают в относительно молодом возрасте,  поэтому 

для близких эта утрата еще тяжелее; 

 Родственники сталкиваются не только с потерей любимого человека, но и 

близкой или отдаленной перспективой финансовых и социальных проблем; 

 С горем труднее справиться из-за «порочащего» характера болезни; 

 Возможно, что другие члены семьи уже умерли от ВИЧ-инфекции, или 

члены семьи тоже инфицированы и могут умереть от ВИЧ-инфекции; 
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Все это требует от профессионалов, оказывающих помощь при ВИЧ-инфекции, 

участия и внимания, необходимых близким умершего и сиро-там для того, чтобы 

справиться с горем и многочисленными лишениями, связанными с ВИЧ, которые часто 

обрушиваются на семьи. 

Таблица 17 

Основные изменения в состоянии больных в конце жизни и рекомендации для 

членов семьи и лиц, осуществляющих уход 

 

Тип изменений 

 

Последние 

месяцы жизни 

Последние 

недели жизни 

 

Последние дни 

жизни 

 

Последние 24—

48 часа жизни 

Изменения при приближении смерти 

Медицинские

  

•Усиливается 

слабость  

•Удлиняется 

сон  

•Снижается 

аппетит  

•Усиливается 

боль или 

другие 

симптомы  

•Удлиняется 

время 

пребывания в 

постели  

•Бессонница 

•Снижается 

интерес к пище 

и питью 

 •Нарастает 

слабость  

•Затрудняется 

ходьба  

•Недержание 

мочи и кала  

• Бодрствование 

ночью, сон 

днем  

•Потливость  

•Спутанность 

сознания, 

нарушения 

интеллекта  

•Бледность  

•Нарушения 

дыхания  

•Сонливость  

•   Беспокойство  

•   Возбуждение  

•   Постепенная     

или     внезапная 

потеря сознания  

•   Нарастающее  

изменение   

цвета кожных 

покровов  

•   

Периодическое 

дыхание  

•Клокочущее 

дыхание  

•Стоны  

•Делирий 

Эмоциональны

е 

•Увеличиваетс

я потребность 

в близком 

общении, 

разговоре, 

физическом 

контакте  

•Социальное 

отдаление  

•Усиливается 

печаль, 

плаксивость  

•Стремление к 

близкому 

общению, 

выражению 

любви 

•Желание 

говорить об 

организации 

похорон  

•Периоды 

выражения 

сильных 

эмоций  

•«Торги»  

•Воспоминания 

пережитого, 

обсуждение 

прошедших 

событий  

•Подбадривани

е близких 

•Страх 

засыпания  

•Успокоение  

•Повышение 

общительности  

•Признаки 

ухода из жизни, 

слова прощания  

•Усиление 

тревожности 

•Больной может 

не откликаться 

или почти не 

откликаться.  

•Спутанность 

сознания, 

делирий, 

неспособность   

ясно   выражать 

эмоции 

Духовные •Повышение 

интереса к 

духовным 

вопросам  

•Представление 

образов 

умерших 

близких 

•Прояснение 

мыслей и 

эмоций  

•Умиротворени

•Постижение  

других  

измерений 

жизни.  
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•Молитва  

•Желание 

общения с 

духовным, 

религиозным 

наставником  

•Обращение к 

вере 

 •Укрепление 

веры в Бога  

•Периоды 

ухода в себя  

е и пере-

осмысление  

•Умиротворение.  

•Глубокий 

мирный сон 

Рекомендации для членов семьи и лиц, осуществляющих уход 

Для всех 

изменений 

 

• Позволить 

больному 

выбирать 

ту еду, которая 

ему нравится. 

• Уговаривать 

пить и 

принимать 

пищу, но не 

заставлять и не 

настаивать. 

• Помогать 

передвигаться. 

• Помочь 

создать 

удобную и 

безопасную 

обстановку. 

• Тесно 

сотрудничать с 

медицинской 

бригадой, 

сообщать о 

новых 

симптомах и 

нарастании 

имеющихся. 

•Оказывать 

моральную 

поддержку, 

слушать. 

• Не стараться 

отрицать 

болезнь, не 

говорить что 

«все 

будет 

хорошо». 

• Позволить 

больному 

плакать и 

выражать 

эмоции. 

Поддерживать 

желание 

больного 

отдыхать, когда 

он нуждается в. 

отдыхе. 

• Сообщать 

медработникам 

об усилении 

боли и других 

симптомов. 

• Замечать 

любые 

изменения сна, 

питания и т.п. 

• Поддерживать 

желание 

больного 

обсуждать 

вопросы, 

связанные с 

уходом из 

жизни. 

• Ограничить 

посещения, 

чтобы 

больной мог 

отдыхать. 

• Дать 

возможность 

говорить о 

пережитом, 

вспоминать. 

• Обеспечить 

физический 

контакт: 

массировать 

спину, стопы. 

• Говорить о 

любви, 

прощении. 

• Если больной 

боится 

• Заботиться о 

том, чтобы 

кровать/одежда 

больного 

была чистой и 

сухой. 

• У лежачих 

больных часто 

менять 

положение. 

• Предлагать 

напитки и еду, 

но не 

настаивать. 

• Следить за 

уровнем 

сознания; 

прежде, чем 

кормить, 

убедиться, что 

больной 

может глотать. 

• Поддерживать 

физический 

контакт. 

• Смачивать 

губы кусочками 

льда или 

влажным 

тампоном. 

• Продолжать 

разговаривать 

с больным, 

включать его 

любимую им 

успокаивающу

ю музыку. 

• Члены семьи 

могут по 

очереди 

дежурить у 

постели 

больного. 

• Если нужно, 

прикладывать 

теплые или 

холодные 

компрессы, если 

у больного озноб 

или жар. 

• Разговаривать с 

больным (даже, 

если он не 

отвечает). 

• Сообщать 

медработникам 

об изменениях 

дыхания (члены 

семьи должны 

знать, что перед 

смертью 

возможны 

нарушения 

дыхания). 

• Сообщить 

медработникам о 

признаках 

страдания 

(гримаса боли). 

• Давать 

лекарства по 

необходимости 

или как 

предписано. 

• Разговаривать с 

больным, 

выражать 

эмоции. 

• Вербально и 

невербально 

поддерживать 

больного. 

• Проститься и 

позволить 

больному 

умереть. 
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• Не стараться 

скрыть печаль. 

• Молиться 

вместе с 

больным, 

если 

возможно. 

• Помочь 

наладить 

общение с 

духовным 

наставником. 

темноты, 

оставлять свет 

в комнате. 

• Часто 

говорить, что 

близкие 

постоянно 

будут рядом с 

ним. 

• Вместе 

обсуждать 

духовные 

вопросы. 

• При 

необходимости 

напоминать 

ухаживающим 

за 

больным о еде и 

отдыхе. 

• Молиться 

вместе с 

больным. 

• Заверить 

больного, что его 

будут любить и 

помнить. 

• Сказать о 

любви и 

прощении. 

• Участвовать в 

поддерживающи

х ритуалах. 
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Таблица 18 

Основные изменения в состоянии больных в конце жизни и рекомендации для членов семьи и лиц, осуществляющих уход 

Тип 

изменен

ий 

Последние месяцы жизни Последние недели жизни Последние дни жизни Последние 24—48 часа 

жизни 

Рекомендации для членов семьи и других лиц, ухаживающих за больным 

Для всех 

изменени

й  

• Позволить больному выбирать 

ту еду, которая ему нравится.  

• Уговаривать пить и 

принимать пищу, но не 

заставлять и не настаивать.  

• Помогать передвигаться.  

• Помочь создать удобную и 

безопасную обстановку.  

• Тесно сотрудничать с 

медицинской бригадой, 

сообщать о новых симптомах 

и нарастании имеющихся.  

• Оказывать моральную 

поддержку, слушать.  

• Не стараться отрицать 

болезнь, не говорить что «все 

будет хорошо».  

• Позволить больному плакать 

и выражать эмоции.  

• Не стараться скрыть печаль.  

 

• Молиться вместе с больным, 

если возможно.  

• Помочь наладить общение 

с духовным наставником.  

• Поддерживать желание 

больного отдыхать, когда он 

нуждается в отдыхе  

• Сообщать медработникам 

об усилении боли и других 

симптомов.  

• Замечать любые изменения 

сна, питания и т.п.  

• Поддерживать желание 

больного обсуждать 

вопросы, связанные с уходом 

из жизни.  

• Ограничить посещения, 

чтобы больной мог отдыхать.  

• Дать возможность говорить 

о пережитом, вспоминать.  

• Обеспечить физический 

контакт: массировать спину, 

стопы.  

• Говорить о любви, 

прощении.  

• Если больной боится 

темноты, оставлять свет в 

комнате.  

• Вместе обсуждать духовные 

вопросы.  

• Заботиться о том, чтобы 

кровать/одежда больного была 

чистой и сухой.  

• У лежачих больных часто 

менять положение.  

• Предлагать напитки и еду, но 

не настаивать.  

• Следить за уровнем сознания; 

прежде, чем кормить, 

убедиться, что больной может 

глотать.  

 

• Поддерживать физический 

контакт.  

• Смачивать губы кусочками 

льда или влажным тампоном.  

• Продолжать разговаривать 

с больным, включать его 

любимую им 

успокаивающую музыку.  

• Члены семьи могут по 

очереди дежурить у постели 

больного.  

 

• Молиться вместе с 

больным.  

• Если нужно, прикладывать 

теплые или холодные 

компрессы, если у больного 

озноб или жар.  

• Разговаривать с больным 

(даже, если он не отвечает).  

• Сообщать медработникам 

об изменениях дыхания 

(члены семьи должны знать, 

что перед смертью возможны 

нарушения дыхания).  

• Сообщить медработникам о 

признаках страдания 

(гримаса боли).  

• Давать лекарства по 

необходимости или как 

предписано.  

• Разговаривать с больным, 

выражать эмоции.  

• Вербально и невербально 

поддерживать больного.  

• Проститься и позволить 

больному умереть.  

• Заверить больного, что его 
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• Часто говорить, что 

близкие постоянно будут 

рядом с ним.  

• При необходимости 

напоминать ухаживающим за 

больным о еде и отдыхе.  

будут любить и помнить.  

• Сказать о любви и 

прощении.  

Примечание: Здесь перечислены симптомы и изменения, которые могут появиться при приближении смерти, а также рекомендации для 

близких больного. Терминальная стадия болезни может протекать по-разному, и у больного могут появиться не все симптомы из 

перечисленных. По мере приближения смерти на каждом  
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Таблица 19 

Основные изменения в состоянии больных в конце жизни и рекомендации для членов семьи и лиц, осуществляющих уход 

Тип изменений Последние месяцы жизни Последние недели жизни Последние дни жизни 

Медицинские  
• Усиливается слабость  

• Удлиняется сон  

 

• Снижается аппетит  

• Усиливается боль илидругие 

симптомы  

• Удлиняется время пребывания в 

постели  

• Бессонница  

• Снижается интерес к пище и 

питью  

• Нарастает слабость  

 

• Затрудняется ходьба  

• Недержание мочи и кала  

• Бодрствование ночью, сон днем 

• Потливость  

• Спутанность сознания  

• Нарушения интеллекта  

 

• Бледность  

• Нарушения дыхания  

• Сонливость  

• Беспокойство  

• Возбуждение  

• Постепенная или внезапная потеря 

сознания  

• Нарастающее изменение цвета 

кожных покровов  

• Периодическое дыхание  

• Клокочущее дыхание  

• Стоны  

Эмоциональные  
• Увеличивается потребность 

в близком общении, 

разговоре, физическом 

контакте  

• Социальное отдаление  

• Усиливается печаль, 

плаксивость  

 

• Стремление к близкому 

общению, выражению любви  

• Желание говорить об 

организации похорон  

• Периоды выражения сильных 

эмоций  

• «Торги»  

• Воспоминания пережитого, 

обсуждение прошедших 

событий  

• Подбадривание близких  

• Страх засыпания  

• Успокоение  

 

• Повышение общительности  

• Признаки ухода из жизни, слова 

прощания  

• Усиление тревожности  

• Больной может не откликаться или 

почти не откликаться.  

 

Духовные  
• Повышение интереса к 

духовным вопросам  

• Молитва  

• Желание общения с 

духовным, религиозным 

наставником  

• Обращение к вере  

• Представление образов умерших 

близких  

• Укрепление веры в Бога  

 

• Периоды ухода в себя  

• Прояснение мыслей и эмоций  

• Умиротворение и переосмысление  

• Постижение других измерений 

жизни.  

• Умиротворение.  
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1. Основные принципы 

В настоящее время существуют только два метода снижения риска развития ВИЧ-инфекции 

после контакта с ВИЧ: постконтактная профилактика (ПКП) и профилактика передачи ВИЧ 

от матери ребенку. 

 ПКП является частью комплексной государственной программы по борьбе с ВИЧ-

инфекцией, а также мероприятий по защите здоровья персонала и оказанию помощи жертвам 

сексуального насилия. 

ПКП должна быть общедоступна. Право на нее имеют все, независимо от возраста, 

пола, сексуальной ориентации, гражданства, рода занятий или пребывания в заключении. 

Решение о проведении ПКП принимают на основании клинической оценки факторов 

риска. 

    ПКП должна предоставляться: 

- при профессиональном контакте с ВИЧ или высокой вероятности такого контакта; 

- при случайном контакте, не связанном с профессиональной деятельностью, или 

высокой вероятности такого контакта, в том числе в лечебном учреждении. 

Для выяснения обстоятельств контакта и проведения ПКП необходимо получить 

добровольное информированное согласие на проведение консультирования и тестирования 

на ВИЧ.  

В особых случаях, когда обследуемый не в состоянии самостоятельно дать согласие 

тестироваться на ВИЧ (если, например, он находится в коме, либо страдает психическим 

заболеванием, а также, если это ребенок), согласие может дать опекун или другое доверенное 

лицо в соответствии с законодательством. 

2. Определения и общие сведения 

ПКП – это медицинская мера, направленная на предупреждение развития инфекции после 

вероятного контакта с патогенным микроорганизмом. В отношении ВИЧ ПКП означает 

предоставление широкого набора услуг для профилактики ВИЧ-инфекции после контакта с 

данным возбудителем. Эти услуги включают первую помощь, консультирование и оценку 

риска, тестирование на ВИЧ после получения информированного согласия и, в зависимости 

от степени оцененного риска, предоставление короткого курса (28 дней) 

антиретровирусными препаратами и последующим наблюдением. 

3. Профессиональный контакт с ВИЧ 

Профессиональный контакт — это контакт с кровью или другими биологическими 

жидкостями вследствие попадания их под кожу, на слизистые или поврежденную кожу, 

произошедший при выполнении служебных обязанностей. Профессиональный контакт 

возможен у медицинских работников и у людей некоторых других профессий. Опасность 

заражения ВИЧ при выполнении служебных обязанностей представляют ранения 

загрязненными острыми инструментами (например, иглой), контакт через поврежденную 

кожу (трещины, ссадины) или слизистые. 

3.1. Риск заражения 

Риск заражения при профессиональном контакте зависит от формы контакта и 

количества опасного материала. 

При ранении острым инструментом риск заражения составляет в среднем около 0,23%; 

95% доверительный интервал (ДИ) 0,00—0,46%.  

Риск заражения при контакте со слизистыми составляет в среднем около 0,09%; 95% ДИ 

0,006—0,5% . 

Факторы, повышающие риск заражения: 



 

 

- глубокое (внутримышечное) повреждение; 

- ранение, при котором загрязненный инструмент попадает в кровеносный сосуд; 

- ранение полой иглой; 

- высокий уровень вирусной нагрузки (ВН) у пациента — вероятного источника заражения. 

Описаны случаи заражения через поврежденную кожу. Средний риск для этой формы 

контакта точно не установлен, но считается, что он значительно ниже, чем при контакте со 

слизистыми. 

Риск заражения при контакте с другими биологическими жидкостями или тканями 

также не установлен, но, вероятно, он ниже, чем при контакте с кровью. 

3.2. Потенциально опасные биологические жидкости 

Потенциально опасными считаются кровь и биологические жидкости, содержащие 

видимую примесь крови. 

Риск передачи ВИЧ через спинномозговую, синовиальную, плевральную, 

перитонеальную, перикардиальную и амниотическую жидкости неизвестен. 

Сперма и влагалищные выделения не играют роли в передаче ВИЧ от пациентов 

медицинским работникам. 

Кал, отделяемое носовой полости, слюна, мокрота, пот, слезы, моча и рвотные массы не 

считаются опасными, если они не содержат видимую примесь крови. 

3.3. Факторы, влияющие на риск инфицирования ВИЧ после профессионального 

контакта 

Эпидемиологические и лабораторные исследования выявили целый ряд факторов, влияющих 

на риск инфицирования ВИЧ после профессионального контакта. 

           При чрескожном контакте риск инфицирования ВИЧ после контакта с кровью 

инфицированного человека повышается при следующих условиях: 

- видимая кровь на инструменте (например, на игле); 

- игла или другой острый инструмент попадает в вену или артерию, или глубокое 

повреждение. 

Кроме того, высокий уровень ВН в крови у пациента, являющегося источником 

возможного заражения, может повышать риск передачи ВИЧ. 

 

4. Контакт с ВИЧ, не связанный с профессиональной деятельностью 

 

По этическим причинам проспективные рандомизированные контролируемые 

исследования эффективности ПКП для предупреждения ВИЧ-инфекции после 

непрофессионального контакта невозможны. Нет ни результатов исследований, ни отдельных 

наблюдений, доказывающих эффективность ПКП после незащищенных половых контактов, 

сопряженного с риском в/в введения наркотиков или каких-либо других контактов, не 

связанных с профессиональной деятельностью. Тем не менее, данные, полученные при 

исследовании случаев профессиональных и перинатальных контактов, а также эксперименты 

на животных подтверждают наличие биологических предпосылок для эффективного 

применения ПКП в вышеуказанных случаях. 

Контакт непрофессионального характера — это любой прямой контакт с потенциально 

опасными биологическими жидкостями вследствие попадания их на слизистые, под кожу (к 

чрескожным контактам, не связанным с профессиональной деятельностью, относятся, среди 

прочих, случайные или умышленные уколы иглами, загрязненными кровью или другими 

биологическими жидкостями) или непосредственно в вену, произошедший вне связи с 

профессиональной деятельностью и не в перинатальный период. 

К контактам, не связанным с профессиональной деятельностью, относятся все 

случайные единичные контакты с кровью и другими биологическими жидкостями (спермой, 



 

 

влагалищными выделениями и пр.), при которых существует потенциальный риск передачи 

ВИЧ-инфекции. К непрофессиональным контактам относятся незащищенные половые 

контакты; половые контакты, сопровождавшиеся разрывом или соскальзыванием 

презерватива; использование общих шприцев для введения наркотиков потребителями 

инъекционных наркотиков (ПИН); случайные уколы иглами; укушенные раны; контакт со 

слизистыми и пр.  

 К контактам, не связанным с профессиональной деятельностью, относится также 

внутрибольничный контакт с ВИЧ. Случайное заражение ВИЧ в лечебном учреждении 

возможно от медицинского работника или другого пациента. Внутрибольничное 

инфицирование пациента ВИЧ может происходить по трем сценариям: 

- от ВИЧ-инфицированного медицинского работника, который проводит инвазивные 

вмешательства, но не знает, что он инфицирован; 

- во время неинвазивного вмешательства, которое проводит ВИЧ-инфицированный 

медицинский работник (у него возникает носовое кровотечение или пациент наносит ему 

физическое повреждение); 

- случайное использование для инвазивного вмешательства инструмента или материала, 

инфицированного ВИЧ после его использования у другого пациента. 

 

4.1. Риск заражения 

Риск заражения при однократном контакте с источником ВИЧ в целом оценивается как 

низкий, однако он различается в зависимости от формы контакта. 

Таблица 1.  

Рассчитанный риск заражения ВИЧ-инфекцией при разных типах однократного 

контакта 

Форма контакта Риск на 10 000 

контактов с источником 

ВИЧ 

Риск, % 

Переливание крови  9250 92,5 

Передача ВИЧ от матери ребенку 1500—3000 15—30 

Использование общих игл и шприцев для введения 

наркотиков  

80 0,80 

Анальный половой контакт: пассивный партнер  50 0,50 

Чрескожный укол иглой  30 0,30 

Контакт со слизистой оболочкой  10 0,10 

Вагинальный половой контакт: женщины  1-15 0,01-0,15 

Анальный половой контакт: активный партнер 6,5 0,065 

Вагинальный половой контакт: мужчины 5 0,05 

Оральный половой контакт: пассивный партнер  1 0,01 

Оральный половой контакт: активный партнер  0,5 0,005 



 

 

а
Приведенные здесь цифры касаются риска передачи ВИЧ при половых контактах без 

презерватива.  

 

5. Оценка произошедшего контакта, обследование потенциального источника заражения и 

контактировавшего с ним 

5.1 Оценка контакта 

Необходимо оценить произошедший контакт по степени риска заражения ВИЧ на основании 

формы контакта, типа и количества опасного материала. При оценке должны быть учтены 

следующие факторы: 

      а) форма контакта: 

- чрескожное повреждение, 

- через слизистые, 

- через открытую рану; 

       б) тип и количество материала: 

- кровь; 

- биологическая жидкость, содержащая примесь крови; 

- потенциально инфекционная биологическая жидкость (например, сперма, 

влагалищная жидкость, спинномозговая, синовиальная, плевральная, перитонеальная, 

перикардиальная или амниотическая жидкость) или ткань; 

- материал, содержащий вирус в высокой концентрации (прямой контакт); 

        в) давность контакта. 

6. Обследование потенциального источника заражения 

По возможности человек, чья кровь или другая биологическая жидкость, может являться 

потенциальным источником заражения, должен быть обследован на ВИЧ. 

Если известно, с чьей кровью или другим материалом (биологической жидкостью, 

тканью) произошел контакт, рекомендуется как можно скорее обследовать этого человека на 

ВИЧ; если человека обследовать нельзя, исследуют материал, с которым произошел контакт 

(кровь, ткань и пр.). 

При обследовании человека, явившегося источником возможного заражения, 

необходимо соблюдать следующие правила: 

- получить информированное согласие на тестирование  (приложение  №2 к данному 

приказу); 

- провести дотестовое и послетестовое консультирование; 

- в случае положительного результата направить для прохождения соответствущего 

консультирования, лечения и в службы поддержки. 

Если результат ИФА нельзя получить в течение 24—48 ч, лучше провести экспресс-

тест на антитела к ВИЧ. Обследование на ВИЧчеловека, явившегося источником возможного 

заражения, можно проводить в ЛПУ, где проходит лечение на момент аварии.  

Два положительных результата ИФА или экспресс-теста с высокой вероятностью 

подтверждают ВИЧ-инфекцию; отрицательный результат исключает наличие антител к ВИЧ. 

Для подтверждения результатов ИФА и экспресс-теста проводят иммуноблоттинг, 

однако откладывать начало ПКП в ожидании его результата не следует. 

Прямые тесты на ВИЧ (например, ИФА на антиген p24, ПЦР на РНК ВИЧ) для 

обследования потенциального источника обычно не рекомендуется. Причины этого 

следующие: 

- низкая частота сероконверсии после профессионального контакта и дороговизна 

прямых тестов на ВИЧ; 



 

 

- сравнительно высокая частота ложноположительных результатов, что может 

понапрасну встревожить обследуемых и стать причиной неоправданного лечения. 

Ни при каких обстоятельствах проведение ПКП у контактировавшего не может быть 

отложено в ожидании результатов тестирования. 

Потенциального источника заражения по мере возможности обследуют также на 

носительство вирусов гепатитов C и B. 

При обследовании потенциального источника необходимо учитывать: 

- результаты предшествующего тестирования на ВИЧ; 

- наличие клинических симптомов (например, синдрома, указывающего на первичную 

фазу ВИЧ-инфекции, и возможность контакта с ВИЧ в последние три месяца), а также 

данные анамнеза, указывающие на возможность контакта с ВИЧ. 

- АРТ в анамнезе (ее продолжительность, эффективность или неудача лечения, схема 

лечения, соблюдение режима лечения). 

Если источник возможного заражения неизвестен, не может быть обследован или 

отказывается от обследования, риск заражения ВИЧ оценивают на основании 

эпидемиологических данных: 

- форма контакта; 

- распространенность ВИЧ в той части общества, к которой принадлежит человек, 

послуживший источником возможного заражения. 

Если известно, что человек, с которым произошел контакт, ВИЧ-инфицирован, для 

выбора схемы ПКП желательно узнать: 

- клиническую стадию ВИЧ-инфекции; 

- число лимфоцитов CD4; 

- ВН в плазме: при высокой ВН риск заражения всегда выше; 

- проводившуюся АРТ; 

- в случае полового контакта — нет ли язв на слизистой рта или половых органах либо 

признаков других инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), и не совпал ли контакт с 

менструацией или кровотечением другой этиологии; 

- при случайном уколе иглой — была ли свежая кровь на игле, глубокий ли был укол, 

находилась ли игла в вене; все эти факторы повышают риск заражения. 

В отсутствие перечисленных данных и при наличии показаний ПКП откладывать 

нельзя. Если в дальнейшем появится дополнительная информация, схему можно будет 

изменить. 

Если у источника возможного заражения при обследовании после контакта не 

обнаружено ни антител к ВИЧ, ни признаков ВИЧ-инфекции, обследование прекращают. 

Вероятность того, что обследование потенциального источника заражения совпадает с 

«периодом окна» (серонегативный период ВИЧ-инфекции) без симптомов острого 

ретровирусного синдрома, крайне мала. 

 

7. Обследование контактировавшего лица 

Обследование после контакта (независимо от того, произошел он на рабочем месте или 

нет) проводят как можно скорее, в ближайшие часы.  

Рекомендуется: 

- провести у контактировавшего тестирование на антитела к ВИЧ, чтобы выяснить, был 

ли он инфицирован до контакта; предварительно надо получить информированное согласие; 

обязательно провести дотестовое и послетестовое консультирование; 

- выявить состояния, заболевания и принимаемые лекарственные средства, которые 

могут повлиять на выбор препаратов для ПКП (например, беременность, кормление грудью); 

Целесообразно провести следующие лабораторные исследования: 



 

 

- общий анализ крови, 

- определение биохимических показателей функции печени (активность 

аминотрансфераз — АлАТ и АсАТ — и уровня билирубина), 

По мере возможности обследования на гепатит С и В (определение антител к вирусу 

гепатита C и HBsAg). 

7.1. Получение дополнительной информации в случае контакта, не связанного с 

профессиональной деятельностью 

При контактах, не связанных с профессиональной деятельностью, необходимо 

дополнительно выяснить: 

- частоту контактов с ВИЧ; 

- особенности сексуального поведения, употребления наркотиков и другие виды 

поведения, повышающие риск заражения ВИЧ; 

- при случайном уколе иглой — была ли свежая кровь на игле, глубокий ли был укол, 

находилась ли игла в вене; 

- при половом контакте: 

а) использование презерватива; 

б) наличие ИППП (по данным обследования); 

в) необходимость экстренной контрацепции или теста на беременность (для женщин); 

г) произошел ли контакт в результате сексуального насилия, было ли оно совершено 

одним человеком или несколькими; 

д) не совпал ли контакт с менструацией или кровотечением другой этиологии. 

 

8.Оказание помощи после случайного контакта с ВИЧ 

8.1. Первая помощь 

Первая помощь после возможного контакта с ВИЧ — это действия, которые 

необходимо предпринять немедленно после контакта. Их цель — сократить время контакта с 

инфицированными биологическими жидкостями (в том числе с кровью) и тканями и 

правильно обработать место контакта, снизив тем самым риск инфицирования. 

При ранении иглой или другим острым инструментом порядок действий следующий: 

Сразу вымыть поврежденное место с мылом. 

Подержать раневую поверхность под струей проточной воды (несколько минут или пока 

кровотечение не прекратится), чтобы дать крови свободно вытекать из раны. 

В отсутствие проточной воды обработать поврежденное место дезинфицирующим гелем 

или раствором для мытья рук. 

Нельзя использовать сильнодействующие средства: спирт, отбеливающие жидкости и 

йод, так как они могут вызвать раздражение раневой поверхности и ухудшить состояние 

раны. 

Нельзя сдавливать или тереть поврежденное место. 

Нельзя отсасывать кровь из ранки, оставшейся от укола. 

При разбрызгивании крови или других биологических жидкостей порядок действий 

следующий. 

а) Разбрызгивание на неповрежденную кожу 

Немедленно вымыть загрязненный участок. 

В отсутствие проточной воды обработать гелем или раствором для мытья рук. 

Нельзя использовать сильнодействующие средства: спирт, отбеливающие жидкости и 

йод, так как они могут вызвать раздражение пораженной поверхности. 

Использовать слабые дезинфицирующие средства, например 2-4%-ный раствор 

хлоргексидина глюконата. 

Нельзя тереть или скрести место контакта. 



 

 

Нельзя накладывать повязку. 

б)Разбрызгивание в глаза 

Сразу промыть глаз водой или 0. Сесть, запрокинуть голову и попросить коллегу 

осторожно лить на глаз воду или физиологический раствор; чтобы вода и раствор затекали и 

под веки, их время от времени осторожно оттягивают. 

Не снимать контактные линзы на время промывания, так как они создают защитный 

барьер. После того как глаз промыли, контактные линзы снять и обработать как обычно; 

после этого они совершенно безопасны для дальнейшего использования. 

Нельзя промывать глаза с мылом или дезинфицирующим раствором. 

в) Разбрызгивание в рот 

Немедленно выплюнуть попавшую в рот жидкость. 

Тщательно прополоскать рот водой или физиологическим раствором и снова 

выплюнуть. Повторить полоскание несколько раз. 

Нельзя использовать для промывания мыло или дезинфицирующий раствор. 

 

9. Консультирование контактировавших 

После обследования медицинский работник должен провести консультирование 

относительно менее рискованного поведения, независимо от формы контакта и потребности в 

ПКП. Такое консультирование может снижать риск случайных контактов в будущем. 

В процессе консультирования лицам, контактировавшим с потенциальным источником 

заражения, дают четко понять, что они вправе отказаться от ПКП. В случае согласия на ПКП 

нужно получить письменное подтверждение (бланк информированного согласия).  

Затем дают рекомендации относительно необходимости: 

- избегать беременности и поиска безопасной альтернативы кормлению грудью; 

- избегать сдачи крови, тканей или спермы; 

- использования презервативов при сексуальных контактах в течение 6 месяцев до 

подтверждения, что у контактировавшего с потенциальным источником заражения тест на 

антитела к ВИЧ остается отрицательным; 

- соблюдения стандартных мер предосторожности на рабочем месте при имеющемся 

риске профессионального контакта; 

- проведения клинического и лабораторного наблюдения. 

Как указано в бланке для получения согласия, при проведении ПКП чрезвычайно важно 

четкое соблюдение режима приема АРВ-препаратов для ПКП. 

Неотъемлемой частью консультирования должно быть оказание психологической 

поддержки контактировавшим с потенциальным источником заражения; при необходимости 

их направляют к соответствующим специалистам. 

Если контакт не был связан с профессиональной деятельностью, рекомендации 

относительно менее рискованного поведения должны включать (в зависимости от ситуации): 

- безопасные способы введения наркотиков (с привлечением контактировавшего к 

участию в программах по снижению вреда и направлением на лечение наркотической 

зависимости); 

- лечение ИППП (с направлением к соответствующим специалистам); 

- использование презервативов и других методов контрацепции. 

Если контакт был связан с сексуальным насилием, пострадавшей(ему) предоставляют 

консультирование и направляют в соответствующие службы, включая юридические. 

 

10.Тактика при отсутствии показаний к ПКП 

При некоторых ситуациях ПКП АРВ-препаратами не требуется, а именно: 



 

 

- контактировавший с потенциальным источником заражения был инфицирован ВИЧ 

раньше (этому должно быть документальное подтверждение); 

- контакт с ВИЧ носит хронический характер (контакты происходят регулярно, а не 

эпизодически), например в серодискордантных парах (только один из партнеров 

инфицирован ВИЧ), если они редко используют презервативы; или между ПИН, 

пользующимися одним шприцем; 

- контакт не угрожает заражением, например: 

при попадании опасных биологических жидкостей на неповрежденную кожу; 

при половом контакте с использованием презерватива, который во время полового акта не 

разорвался и не соскользнул; 

при контакте с неопасными биологическими жидкостями (кал, слюна, моча, пот), не 

содержащими примесь крови; 

при контакте с биологическими жидкостями человека, о котором известно, что его кровь не 

содержит антител к ВИЧ, за исключением тех, у кого имеется высокий риск недавно 

приобретенной инфекции и находящихся в «периоде окна» (серонегативный период между 

заражением и сероконверсией); 

- с момента контакта прошло более 72 часов (тем не менее, можно направить 

пострадавшего для проведения консультирования, тестирования и последующего 

наблюдения). 

Окончательное решение о предоставлении или не предоставлении ПКП должно быть 

принято на основе оценки риска и с учетом того, что ПКП ни в коем случае не должна 

рассматриваться как первичная стратегия профилактики. 

 

11. Время начала и продолжительность ПКП 

ПКП необходимо начинать в течение нескольких часов после контакта, не дожидаясь 

результатов тестирования; в идеале, в период от 2 и не позднее 72 часов. 

Для проведения необходимых обследований при назначении постконтактной 

профилактики на контактировавшего сотрудника открывается временная карта наблюдения, 

куда вносятся все результаты по лабораторным исследованиям, информированное согласие 

на проведение профилактики, а также указывается наименование и количество препаратов, 

назначенных для постконтактной профилактики. 

Продолжительность ПКП 4 недели (28 дней). 

 

12. Выбор АРВ-препаратов для ПКП 

 

Рекомендовано для проведения курса ПКП схема из трех АРВ-препаратов(два НИОТ и 

один ингибитор протеазы - ИП).  

Схемы ПКП 

Схема выбора Зидовудин + ламивудин
а
 + лопинавир/ритонавир 

 
Альтернативные Тенофовир + эмтрицитабин (или ламивудин) + лопинавир/ритонавир 

 

13.3. Дозы АРВ-препаратов 

Зидовудин, 300 мг внутрь 2 раза в сутки, во время еды. 

Ламивудин, 150 мг внутрь 2 раза в сутки, или 300 мг внутрь 1 раз в сутки. 

Эмтрицитабин, 200 мг внутрь 1 раз в сутки. 

Тенофовир, 300 мг внутрь 1 раз в сутки. 

Лопинавир/ритонавир, 400/100 мг внутрь 2 раза в сутки, во время еды. 



 

 

 

Если ПКП необходима ребенку, назначают дозы АРВ препаратов на основании 

таблицы доз АРТ по весовым категориям.  

 

13.4. АРВ-препараты, не рекомендуемые для ПКП 

Некоторые АРВ-препараты не рекомендуются для ПКП, прежде всего из-за 

возможности развития серьезных, угрожающих жизни побочных эффектов. К ним относятся: 

абакавир, комбинация диданозина со ставудином и невирапин. Эфавиренз не рекомендуется 

из-за низкого генетического барьера развития лекарственной устойчивости. 

Использование эфавиренза можно рассмотреть в исключительных случаях: 

- нуждающийся в ПКП не переносит ингибиторы протеазы; 

- источник заражения инфицирован устойчивым штаммом ВИЧ, сохранившим 

чувствительность к эфавирензу. 

14. Наблюдение за контактировавшими 

 

Контактировавшим с возможным источником ВИЧ, независимо от того, 

профессиональный это был контакт или нет, показано наблюдение. 

Всем контактировавшим (и тем, кто нуждается в ПКП, и тем, кто не нуждается в ней) 

сразу после контакта необходимо предоставить консультирование, провести тестирование на 

ВИЧ и общее медицинское обследование. 

У тех, кто получает АРВ-препараты, необходимо следить за соблюдением режима 

лечения и появлением возможных побочных эффектов (например, тошноты или диареи), при 

появлении которых проводят симптоматическое лечение без замены схемы ПКП.  

Тестирование на ВИЧ (с помощью ИФА) проводят сразу после контакта, а затем через 

12 недель и 6 месяцев после контакта, даже если ПКП решено не проводить.  

Если у контактировавшего с потенциальным источником ВИЧ отмечаются симптомы, 

напоминающие синдром острой ретровирусной инфекции, можно провести прямые тесты на 

ВИЧ; при этом давность контакта не имеет значения. 

Если по окончании ПКП у контактировавшего произошла сероконверсия, его ставят на 

«Д» учет.  

Если контакт произошел в результате сексуального насилия, необходимо обеспечить 

соответствующее консультирование и психологическую поддержку. Пострадавших 

обязательно консультируют по вопросам, связанным с ИППП, беременностью и правовой 

защитой. 

Если контакт произошел у ребенка или подростка, или в результате сексуального 

насилия, целесообразно привлечение других специалистов, например сотрудника службы 

помощи жертвам насилия и др. 

Лечебные учреждения, где была предоставлена ПКП, должны информировать и 

предоставлять ежемесячно отчет об этих случаях в территрориальный центр по борьбе со 

СПИД -бланки регистрации профессиональных и других контактов. 

 

15. Профилактика профессиональных и внутрибольничных контактов 
После того, как произошел профессиональный контакт, рекомендуется оценить меры 

безопасности на рабочем месте и ужесточить имеющиеся стандарты. 

Во всех программах по предоставлению ПКП, необходимо делать особый упор на 

важности первичной профилактики ВИЧ-инфекции везде, где возможен контакт с ВИЧ. 

Медицинские работники и другие сотрудники, которые могут контактировать с ВИЧ, должны 

получать соответствующую информацию о доступности ПКП и учреждениях, куда следует 

обращаться. Необходимо отметить, что ПКП, по-видимому, не гарантирует 100%-ное 



 

 

предупреждение ВИЧ-инфекции, и, следовательно, эти меры должны быть частью общей 

стратегии по предупреждению контакта с ВИЧ, основанной на стандартных принципах 

соблюдения мер предосторожности. Необходимо пересмотреть условия контроля качества и 

соблюдения мер безопасности на рабочем месте после произошедшего контакта. 

При постоянном соблюдении мер по профилактике инфекций, передающихся с кровью, 

большинство медицинских манипуляций не сопровождается риском передачи ВИЧ от 

медицинского работника пациенту. В целом риск заражения пациента от ВИЧ-

инфицированного медицинского работника низкий. Пока во всем мире описаны лишь два 

таких случая; оба произошли при проведении инвазивных процедур. 

15.1. Стандартные меры предосторожности 

Стандартные меры предосторожности направлены на снижение риска заражения 

медицинских работников и пациентов инфекциями, передающимися с кровью и другими 

биологическими жидкостями. Поскольку невозможно выявить всех тех, кто 

инфицирован патогенными микроорганизмами, передающимися с кровью, защита 

медицинских работников и пациентов от ВИЧ и возбудителей вирусных гепатитов 

должна основываться на концепции, согласно которой все медицинские работники и 

пациенты считаются инфицированными этими вирусами. 

Кровь и прочие биологические жидкости необходимо считать инфекционно опасными, 

и при работе с ними всегда соблюдать надлежащие меры предосторожности. Чтобы защитить 

медицинских работников и пациентов от инфекций, передающихся с кровью, включая ВИЧ-

инфекцию, необходимо соблюдать стандартные меры по профилактике распространения 

инфекций. 

Мыть руки с мылом до и после манипуляций. 

При непосредственном контакте с кровью и другими биологическими жидкостями 

использовать защитные средства — перчатки, халаты, фартуки, маски и очки. 

Дезинфицировать инструменты и оборудование, которые могут быть загрязнены. 

Правильно убирать и обрабатывать грязное белье. 

Строго использовать для инъекций только новые одноразовые иглы и шприцы. 

Использование многоразовых инструментов допускается только в отсутствие 

одноразовых и при условии, что стерильность может быть подтверждена документально по 

индикаторам времени обработки, температуры и давления пара. 

Немедленно выбрасывать использованные иглы (не надевая на них защитный колпачок) 

в жесткие водонепроницаемые контейнеры; не допуская переполнения, контейнеры 

герметично закрывают и отправляют на утилизацию. 

Документально подтверждать качество стерилизации инструментов для инвазивных 

вмешательств. 

(Перечень стандартных мер предосторожности для медицинских работников приведен ниже). 

16. Минимальный перечень данных, рекомендованных для сбора в медицинских 

учреждениях 

С помощью бланков регистрации профессиональных и других контактов  медицинские 

работники собирают информацию о тех, кому требуется ПКП, кто получает ее, у кого 

закончен курс и с каким результатом (удалось предотвратить ВИЧ-инфекцию или нет). 



 

 

 

Информированное согласие на тестирование на ВИЧ для лица — потенциального 

источника заражения 

(Информированное согласие на тестирование на ВИЧ и на использование его результатов для 

оказания помощи после случайного профессионального или другого контакта

.) 

Ваша кровь или другая биологическая жидкость могла стать источником заражения другого 

человека инфекциями, передающимися с кровью. Инфекции, передающиеся с кровью, часто 

протекают бессимптомно, поэтому многие люди не подозревают, что являются носителями 

опасных вирусов. Поэтому мы просим Вашего согласия на проведение тестирования на вирус 

иммунодефицита человека (ВИЧ). Тестирование на ВИЧ проводится добровольно и только с 

Вашего письменного согласия; Вы можете отказаться от тестирования в любой момент. Ваша 

кровь будет проверена на антитела к ВИЧ с помощью экспресс-теста или методом ИФА. 

Результат будет использован для оценки риска ВИЧ-инфекции у контактировавшего человека 

и для решения вопроса о том нуждается ли он в лечении. 

Мы сообщим Вам о результатах тестирования, разъясним их смысл и окажем любую 

необходимую помощь. 

Использование результатов тестирования на ВИЧ 
Вас также просят дать согласие на предоставление результатов тестирования лечащему врачу 

(его фамилия указана ниже) человека, которому, возможно, грозит развитие ВИЧ-инфекции. 

Эта информация будет использована для оказания контактировавшему соответствующей помощи 

и для предостережения его от заражения других. Конфиденциальная информация, касающаяся 

ВИЧ-инфекции, может быть предоставлена только тем людям, которым Вы позволите ее 

предоставить, подписав это разрешение. Этим людям в законодательном порядке запрещено 

разглашать информацию, касающуюся результатов тестирования и Ваших персональных данных. 

ФИО лечащего врача контактировавшего, которому будет сообщен результат тестирования: 

Прежде чем подписать этот документ о согласии, Вы получите разъяснения относительно 

значения тестирования на ВИЧ и Ваших, законодательно защищенных правах на 

конфиденциальность этой информации. 

Мне понятна цель, ради которой меня просят дать материал для тестирования на ВИЧ. Я 

получил(а) ответы на все интересующие меня вопросы о тестировании на ВИЧ. Я 

согласен(а) пройти тестирование на ВИЧ и разрешаю сообщить его результаты лечащему 

врачу контактировавшего. Настоящий документ действителен в течение 1 года с 

момента подписания. 
ФИО обследуемого       Дата 

Подпись обследуемого или его доверенного лица 

Я провел(а) дотестовое консультирование. Я ответил(а) на вопросы обследуемого, 

касающиеся тестирования, и предоставил(а) ему/ей неподписанный экземпляр этого 

бланка. 

Подпись Должность/фамилия врача 

Учреждение  

Информированное согласие на проведение химиопрофилактики передачи ВИЧ-

инфекции для контактировавшего лица 

                                                           

Бланк предназначен только для случайных неумышленных контактов. Если контакт произошел вследствие умышленных 

действий (например, укола иглой или сексуального насилия) вопрос о получении согласия на обследование и использование 

его результатов решается в соответствии с действующим законодательством. 



 

 

ФИО ________________________________________ Порядковый номер записи ___  

Я понимаю, что вследствие опасного контакта мне угрожает заражение ВИЧ. Мне 

предоставлены следующие сведения о постконтактной профилактике ПКП): 

- о риске развития у меня ВИЧ-инфекции при проведении ПКП и без нее с учетом формы 

контакта; 

- о пользе тестирования на ВИЧ (в данный момент, через 6 недель, через 12 недель и через 6 

месяцев); 

- о пользе ПКП и связанном с ней риске; о проведении ПКП во время беременности; 

- о том, что ПКП не гарантирует предотвращения ВИЧ-инфекции; 

- о важности - о других рекомендуемых лабораторных исследованиях крови; 

- (для других случаев контактов) о необходимости соблюдения мер предосторожности в 

последующие 6 месяцев (например, пользоваться презервативами, не использовать общие 

иглы при введении наркотиков, отказаться от кормления грудью); 

- о том, что мне запрещено донорство крови, спермы и тканей в течение последующих 6 

месяцев; 

- о том, что обычно длительность ПКП составляет четыре недели, но я вправе в любое время 

прекратить прием препаратов (хотя это снизит эффективность ПКП); 

- о необходимости четко соблюдать режим лечения (вовремя принимать назначенные дозы 

препаратов); 

- о том, что препараты, используемые для ПКП, могут давать побочные эффекты и 

взаимодействовать с другими лекарственными средствами; 

- (для медицинских работников) о необходимости соблюдать правила техники безопасности в 

последующие 6 месяцев. 

Мне понятна предоставленная информация. У меня была возможность задать интересующие 

меня вопросы и я получил(а) удовлетворившие меня ответы. 

□ Я добровольно соглашаюсь на постконтактную профилактику (ПКП). 

□ Я отказываюсь от постконтактной профилактики (ПКП).  

ФИО Подпись 

Дата _____________________  

Подтверждаю, что предоставил(а) указанные выше сведения о ПКП  

ФИО Подпись 

Должность Дата _____________________  

Бланк регистрации профессионального контакта  

ФИО 

 

Адрес (рабочий) 

 

Адрес (домашний) 

Дата рождения Пол Должность Стаж 

Дата и время 

контакта 

 

Местонахождение 

во время контакта 

Деятельность во время контакта 

Характер повреждения (например, порез, попадание брызг или укол иглой, в том числе 

полой) 

 



 

 

Подробная информация о проводимой манипуляции, в том числе, где и как произошел 

контакт  

 

Подробная информация о контакте, в том числе тип и количество жидкости или 

материала и характер контакта. 

 

Информация об источнике заражения  

Материал, послуживший источником 

заражения, содержал: 

вирус гепатита B: 

вирус гепатита C: 

ВИЧ: 

Если источник инфицирован ВИЧ: 

Клиническая стадия ВИЧ-инфекции: 

Концентрация вирусной РНК в плазме:  

Проводившаяся ранее антиретровирусная 

терапия: 

Информация об имевшем контакт  

Инфицирован: 

вирусом гепатита B: 

вирусом гепатита C: 

ВИЧ:  

Сопутствующие заболевания: 

 

Устойчивость к антиретровирусным 

препаратам:  

Дотестовое консультирование проведено: 

 

Результаты обследования: 

вирус гепатита B: 

вирус гепатита C: 

 

ВИЧ:  

Послетестовое консультирование 

проведено:  

Направления: 

 

Вакцинация против гепатита B:  

Поствакцинальный иммунитет:  

Дотестовое консультирование проведено: 

Результаты обследования: 

вирус гепатита B: 

вирус гепатита C: 

ВИЧ:  

Послетестовое консультирование 

проведено:  

Направления: 

 

Начало ПКП: 

 

Информированное согласие получено: 

Схема ПКП: 

 

Наблюдение 

после 

контакта: 

2-я неделя 

4-я неделя  

Результаты 

теста на 

антитела к ВИЧ 

через 

3 месяца: 

6 месяцев:  

 

Общий анализ крови, 

 

 

 

 

 

 

 

Лейкоцитарная формула 

 

Активность 

печеночных 

ферментов 

 

Симптомы и 

признаки 

 

Бланк заполняется в 2-х экземплярах – 1 экземпляр подшивается в историю болезни, 2-ой 

передается в диспансерный отдел регионального Центра СПИД в течение 1 недели. 

   



 

 

         Подпись      

 ____________________________________ 

        Ф.И.О. врача, заполнившего форму 

  



 

 

Бланк регистрации контакта, не связанного с профессиональной 

деятельностью(конфиденциальная информация) 

ФИО Адрес (рабочий) Адрес (домашний) 

Дата рождения  Пол Телефон: 

Дата и время контакта   

Дата и время 

консультации 

  

Другие возможные 

контакты 

  

• За последний месяц:   
• За последние 6 

месяцев: 

  
Форма контакта (например, инъекция, половой контакт) 

Факторы, повышающие риск инфицирования при данном контакте 

Подробная информация о контакте, в частности тип и количество биологической жидкости 

или материала и характер контакта 

• Половой контакт 

• Инъекция 

Информация об источнике заражения Информация об имевшем контакт  

Материал, послуживший источником 

заражения, содержал: 

вирус гепатита B: 

вирус гепатита C: 

ВИЧ:  

Если источник инфицирован ВИЧ:  

Клиническая стадия ВИЧ-инфекции:  

Концентрация вирусной РНК в плазме: 

Инфицирован: 

вирусом гепатита B: 

вирусом гепатита C: 

ВИЧ: 

 

Сопутствующие 

заболевания: 

 
Проводившаяся ранее антиретровирусная 

терапия: 

 

 

Устойчивость к антиретровирусным 

препаратам (если известна):  

 

Дотестовое консультирование проведено: 

 

Вакцинация против гепатита 

B:  

 

Поствакцинальный 

иммунитет:  

 

Дотестовое консультирование проведено: 

 



 

 

Результаты тестирования: 
вирус гепатита B: 
вирус гепатита C: 
ВИЧ:  
Послетестовое консультирование 

проведено:  
Направления: 
 

Результаты тестирования: 
вирус гепатита B: 
вирус гепатита C: 
ВИЧ:  
Послетестовое консультирование 

проведено:  
Направления: 

Начало ПКП (дата): 

Информированное согласие получено: да  ______ нет   
 

Схема АРТ для ПКП: 

Наблюдение после контакта:  

 
 Общий анализ крови, Лейкоцитарнаяформу

ла 
Активность 
печеночныхферментов 

 2-я неделя 

 
   

4-я неделя 

 
   

Результаты теста на антитела к ВИЧ через: Тест на беременность (для женщин): 

3 месяца: 

 

   

6 месяцев:    

Подпись/печать ФИО врача Дата 

  



 

 

Рекомендации 

по профилактике инфекций в медицинских учреждениях системы Министерства 

здравоохранения и стандартные меры 

предосторожности 

Общие сведения 

Стандартные меры предосторожности направлены на снижение риска 

распространения передающихся с кровью и других инфекций из выявленных и не 

выявленных источников. Стандартные меры составляют основу того минимума 

профилактических мер, который необходимо соблюдать в отношении всех пациентов. 

Помимо стандартных мер предосторожности, направленных на предупреждение 

контакта с возбудителями, передающимися с кровью и прочим инфицированным 

материалом, на рабочем месте должны быть разработаны и строго соблюдаться правила 

техники безопасности. Следует избегать случайных повреждений и контактов, при которых 

возможно заражение инфекциями, передающимися с кровью. Необходимо соблюдать ряд 

рекомендаций. 

Разработать и внедрить мероприятия по укреплению и контролю соблюдения мер 

предосторожности. 

Допускать медицинский персонал до работ, при которых возможен контакт с 

биологическими жидкостями, только после теоретического и практического ознакомления с 

мерами по предупреждению распространения инфекций, включая правильное удаление 

случайно разбрызганных или разлитых биологических жидкостей, прежде всего, крови. 

Стараться не расплескивать, не распылять и не разбрызгивать кровь и другие опасные 

материалы. 

При попадании крови или других опасных биологических материалов на оборудование 

или поверхности в помещении немедленно проводить санитарную обработку. 

Опасный биологический материал, предназначенный для исследования, держать в 

маркированных контейнерах, исключающих утечку материала в процессе сбора, 

манипуляций, исследования, хранения, переноски и транспортировки. Использовать 

дополнительный контейнер, если первый оказался загрязнен или поврежден. 

Требование соблюдать меры по профилактике передачи инфекции в лечебных 

учреждениях относится не только к медицинским работникам, обслуживающим больных, — 

оно распространяется на всех людей, находящихся в лечебном учреждении, включая 

пациентов и посетителей. Важнейшую профилактическую роль играет пресечение путей 

передачи инфекции.  

Широкое повсеместное использование стандартных мер предосторожности снизит риск 

случайного заражения в медицинских учреждениях. Для лучшего соблюдения мер 

предосторожности и, следовательно, снижения риска заражения необходимо содействовать 

созданию безопасной среды в медицинских учреждениях. Решающее значение для создания 

безопасной среды имеет обеспечение медицинских учреждений персоналом и 

материальными средствами в комплексе с соответствующими административными мерами и 

обучением медицинского персонала, пациентов и посетителей. 

Важные рекомендации 

Создание безопасной среды в медицинских учреждениях — основа профилактики 

больничного заражения. 

Стандартные меры предосторожности — это минимум профилактических мер, 

необходимых при обслуживании пациентов. 

Решающее значение имеет оценка риска. Необходимо оценивать риск при всех видах 

медицинского обслуживания, чтобы определить, какая индивидуальная защита необходима. 



 

 

 

Перечень мер 

Административные меры 

Обеспечение безопасной среды. 

Разработка стратегий, улучшающих соблюдение мер по профилактике 

внутрибольничного заражения. 

Индивидуальные средства защиты 
Для каждого вида медицинского обслуживания ОЦЕНИВАТЬ РИСК контакта с 

биологическим материалом или загрязненными предметами. Взять это за правило! 

В зависимости от риска использовать индивидуальные средства защиты: 

- чистые нестерильные перчатки; 

- чистый нестерильный непромокаемый халат; 

- маску и защитные очки или лицевой экран. 

 

Стандартные меры предосторожности 

Краткое описание основных мер 

Гигиена рукbookmark31Техника 

Мытье рук (40—60 секунд): намочить и тщательно намылить руки, потерев их со всех 

сторон; смыть мыло и вытереть руки насухо одноразовым полотенцем; закрыть кран, 

прихватив его полотенцем. 

Дезинфекция рук (20—30 секунд): антисептик наносить в таком количестве, чтобы 

обработать им все участки кистей; растереть досуха. 

Показания: 
До и после непосредственного контакта с пациентом и в промежутке между 

обслуживанием пациентов, независимо от того, используются перчатки или нет. 

Сразу после снятия перчаток. 

Перед тем как брать в руки инструменты или материалы для инвазивных вмешательств. 

После контакта с кровью, другими биологическими жидкостями, выделениями, 

поврежденной кожей и загрязненными предметами, независимо от того, используются 

перчатки или нет. 

Во время медицинских манипуляций перед прикосновением к чистому участку тела 

пациента после контакта с загрязненным участком. 

После контакта с предметами, находящимися в непосредственной близости от 

пациента. 

Перчатки 

Надевают, если предстоит контакт с кровью, другими биологическими жидкостями, 

выделениями, слизистыми, поврежденной кожей. 

Меняют каждый раз после контакта с опасным материалом при обслуживании одного и 

того же пациента. 

Снимают по окончании работы, перед тем как прикасаться к чистым предметам и 

поверхностям и прежде чем приступать к обслуживанию другого пациента. Сразу после 

снятия перчаток моют или дезинфицируют руки. 

Если на руках имеются незначительные повреждения (например, порезы), они должны 

быть соответствующим образом обработаны, прежде чем надевать перчатки 



 

 

Защитные средства для лица (глаз, носа и рта) 

Для защиты слизистых глаз, носа и рта при работах, сопряженных с риском 

расплескивания или разбрызгивания крови, других биологических жидкостей, выделений, 

надевают маску и защитные средства для глаз — защитные очки, лицевые экраны. 

Халат 

Чтобы защитить кожу и предупредить загрязнение одежды при работах, сопряженных с 

риском расплескивания или разбрызгивания крови, других биологических жидкостей, 

выделений, надевают халат. 

При загрязнении халат сразу снимают, после чего моют или дезинфицируют руки. 

Предупреждение уколов игламиbookmark32
 

Требуют осторожности:  
- манипуляции с иглами, скальпелями и другими острыми инструментами; 

Меры предосторожности при манипуляциях с иглами и шприцами 

Для инъекций использовать новые одноразовые шприцы с самозачехляющимися 

иглами или другие новые одноразовые инструменты. 

Использование многоразовых инструментов допускается только в отсутствие 

одноразовых и только при условии, что стерильность может быть подтверждена 

документально по индикаторам времени обработки, температуры и давления пара. 

При крайней необходимости снимать или зачехлять использованные иглы с помощью 

инструмента или одной рукой (поддевают колпачок иглой, насаженной на шприц). 

Как правило, когда контейнеры для игл и других острых инструментов не 

используются, их необходимо соответствующим образом закреплять на стене, во избежание 

несчастных случаев, связанных с попытками пациентов (особенно детей) открыть их. 

 

Меры предосторожности при манипуляциях с другими острыми инструментами 

Использованные острые инструменты выбрасывать сразу, не зачехляя, в жесткие 

водонепроницаемые контейнеры; контейнеры плотно закрывают, запечатывают и отправляют 

на утилизацию, не дожидаясь их полного заполнения. 

Контейнеры располагают так, чтобы они были удобны в использовании и не 

опрокидывались. 

Своевременно менять контейнеры для использованных острых инструментов, не 

допуская переполнения. 

Прежде чем перемещать контейнер с использованными острыми инструментами, его 

надо плотно закрыть. Если герметичность контейнера сомнительна, его помещают в 

дополнительный контейнер. 

Уборка помещений 

Помещения, все предметы, к которым часто прикасаются, надлежащим образом моют и 

дезинфицируют. 

 

Использованное белье 

Убирать, транспортировать и обрабатывать использованное белье таким образом, 

чтобы: 
Уборка и обработка грязного белья 

Контакты с грязным бельем должны быть сведены к минимуму. 

При уборке грязного белья по возможности следует пользоваться перчатками и 

водонепроницаемыми мешками. 

Мешки и контейнеры с грязным бельем обязательно маркируют. 



 

 

Стирают грязное белье за пределами помещений для пациентов в горячей воде с 

моющим средством. 

Все опасные отходы собирать в закрывающиеся водонепроницаемые контейнеры. 

Кроме того, медицинским работникам запрещается: 

- есть, пить, курить, накладывать макияж, наносить гигиеническую губную помаду, 

снимать и надевать контактные линзы в рабочих помещениях, где возможен контакт с 

возбудителями, передающимися с кровью; 

- хранить пищу и напитки в тех же холодильниках и шкафах, где хранятся кровь и 

другие опасные биологические материалы; 

- пипетировать ртом кровь и другие опасные жидкости; 

- поднимать руками осколки стекла, которые могут быть загрязнены; 

- гнуть, зачехлять, ломать и снимать использованные иглы и другие загрязненные 

острые инструменты; 

- открывать и доставать что-либо руками из контейнеров для использованных игл, 

опорожнять и мыть вручную многоразовые контейнеры. 

Утилизация отходов 

Наладить безопасное удаление отходов. 

Отходы, загрязненные кровью, другими биологическими жидкостями, выделениями, 

обрабатывать как опасные медицинские отходы, в соответствии с установленными 

нормативами. 

Человеческие ткани и лабораторные отходы, образующиеся при работе с 

биологическим материалом, также обрабатывать как опасные медицинские отходы. 

Правильно утилизировать использованные одноразовые инструменты. 

Медицинское оборудование 

С оборудованием, загрязненным кровью, другими биологическими жидкостями, 

выделениями, обращаться так, чтобы не допустить его контакта с кожей и слизистыми, 

загрязнения одежды и попадания возбудителей к другим пациентам или на окружающие 

предметы. 

Надлежащим образом мыть, дезинфицировать и стерилизовать многоразовое 

оборудование перед повторным использованием.  

Меры предосторожности при манипуляциях со стоматологическими инструментами и 

оборудованием 

Обычной термической стерилизации подлежат хирургические инструменты, 

наконечники для снятия зубного камня, скальпельные лезвия, хирургические буры, 

стоматологические зеркала, штопферы для амальгамовых пломб, многоразовые оттискные 

ложки и наконечники для бормашин. 

Инструменты и оборудование, не выдерживающие высоких температур, обрабатывают 

сильнодействующими дезинфицирующими средствами. 

Устройства, которые соединяют с ирригатором-аспиратором и вводят в рот пациента 

(например, различного рода наконечники — ультразвуковые для снятия зубного камня, для 

удаления зубного налета струей воздуха, водно-воздушные пистолеты) оставляют в 

работающем состоянии как минимум на 20—30 секунд после использования, чтобы 

воздушной или водной струей удалить попавший в систему биологический материал. 

По возможности использовать стоматологические установки, защищенные от 

попадания в них жидкости из ротовой полости. 

Несъемные детали ирригатора-аспиратора (например, рукоятки и крепления 

слюноотсосов, воздушных очистителей и водно-воздушных пистолетов) закрывают 

водонепроницаемыми салфетками, которые меняют после каждого использования. 

 



 

 

Под рукой должно быть все, что необходимо для первой помощи при разбрызгивании 

или расплескивании биологических жидкостей; персонал должен знать, как действовать в 

подобных случаях. 

Всегда должны быть в наличии контейнеры для утилизации отходов, а также 

инструкции по утилизации. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Приложение № 8 

к приказу МЗ РУз 

от «04» марта 2015 г. № 81 

 

 

 

 

 

НАЦИОНАЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ 

 

ВИРУСНЫЙ ГЕПАТИТ В И ВИЧ-ИНФЕКЦИЯ: ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 

С КОИНФЕКЦИЕЙ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

I. ВЫЯВЛЕНИЕ ВГВ У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ 

 

1.1. Первичная лабораторная оценка ВГВ-статуса  

Всем ВИЧ-инфицированным пациентам должно предлагаться обследование на:  

 HBsAg (наличие HBsAg в течение не менее 6 месяцев указывает на хронический гепатит B);  

 антитела к ядерному антигену ВГВ (IgG-антитела к HBcAg) и антитела к HBsAg; 

 У HBsAg-позитивных пациентов следует провести качественный и количественный тест на 

ДНК ВГВ и тест на антитела к вирусу гепатита D (ВГD).  

 

1.2. Клиническая оценка поражения печени  

При наличии клинических признаков острого гепатита В дальнейшее ведение 

пациента осуществляется в соответствии с действующим приказом МЗ по ведению больных с 

вирусными гепатитами. 

При наличии клинических признаков хронического гепатита В проводится оценка 

активности хронического процесса в печени в соответствии с данными биохимических 

показателей и УЗИ (по возможности проводится допплерография). 

При наличии клинических признаков цирроза печени проводится оценка его тяжести в 

соответствии с классификацией Чайлда-Пью (табл.1). 

Таблица 1 

Классификация Чайлда-Пью 

Клинические и 

биохимические 

параметры 

Баллы 

1 2 3 

Билирубин <2 мг/дл  

(<34 мкмоль/л) 

2–3 мг/дл  

(34–50 мкмоль/л) 

>3 мг/дл  

(>50 мкмоль/л)  

Альбумин >3,5 г/дл 2,8–3,5 г/дл <2,8 г/дл 

Асцит Отсутствует Умеренный Тяжелый/рефрактерный 

Энцефалопатия  Отсутствует Умеренная  

(стадия I–I) 

Тяжелая  

(стадия III–IV) 

Протромбиновое 

время 

>60% 40–60% <40% 

По сумме баллов проводится оценка: 

 класс A (5–6 баллов) > компенсированный цирроз;  

 класс B (7–9 баллов) > компенсированный цирроз;  

 класс C (10–15 баллов) > декомпенсированный цирроз.  

1.3. Анализ биохимических показателей  

 Повышенная активность АлАТ свидетельствует о воспалительном процессе в печени или 

другом поражении гепатоцитов (гепатотоксичность лекарственных препаратов и т.д.).  

 При ко- инфекцией ВГВ/ВИЧ активность АлАТ может быть нормальной, особенно у HBeAg-

негативных пациентов.  

 Активность ферментов печени следует измерять регулярно; при нормальной активности 

АлАТ — 1 раз в 6 месяцев, при повышении уровня АлАТ – по показаниям (не реже 1 раза в 3 

месяца).  

 



 

 

1.4. Маркеры  ВГВ- инфекции  

 Если первоначальный уровень ДНК ВГВ <10 000 копий/мл, особенно у пациентов с 

повышенной активностью АлАТ или другими признаками поражения печени, измерение 

уровня ДНК ВГВ проводится 2 раза в год. 

 Если при первичном обследовании обнаружены только антитела к HBcAg, возможно 

наличие оккультной (латентной) ВГВ-инфекции. Оккультная ВГВ-инфекция 

диагностируется при выявлении низкого уровня ДНК ВГВ в отсутствие HBsAg.  

 Пациенты с HBeAg-негативным хроническим гепатитом В отличаются от носителей 

ВГВ уровнем ДНК ВГВ >10 000 копий/мл, повышенной активностью АлАТ и 

некровоспалительным процессом в печени. У носителей ВГВ уровень ДНК ВГВ 

низкий или неопределяемый.  

Таблица 2 

Классификация хронической ВГВ- инфекции на основе лабораторных данных 

 

 HBsAg  

 

Антитела  

к HBsAg  

 

Антитела  

к HBcAg 

HBeAg Антитела  

к HBeAg 

ДHК 

ВГВ 

Хронический 

вирусный  

гепатит B  

 

      

HBeAg-

позитивные  

пациенты 

+ -  + + -  + 

HBeAg-

негативные  

пациенты 

+ - + - + + 

Оккультная 

(латентная) 

ВГВ-

инфекция 

- - + - +/- + 

Носительство  

ВГВ 

+ - + - + - 

 

1.5. Инструментальные методы исследования  

У пациентов с ко- инфекцией ВГВ/ВИЧ проводится: 

 УЗИ печени (по возможности -  с допплерографией) – каждые 6 месяцев 

 эндоскопическое исследование верхних отделов желудочно-кишечного тракта для 

выявления варикозного расширения вен пищевода – по показаниям 

 МРТ, КТ- по показаниям 

 Биопсия печени  - по возможности 



 

 

 

1.6. Оценка сопутствующих заболеваний и состояний  

 Пациенты, нуждающиеся в лечении интерфероном (ИФН), должны быть обследованы 

на предмет наличия психических расстройств.  

 Пациентам с острыми психическими расстройствами ИФН не назначают.  

 Пациентам со среднетяжелой и тяжелой депрессией лечение ИФН откладывают до 

улучшения состояния.  

 Проводится оценка потребления алкоголя. Употребление большого количества алкоголя (≥50 

г/сут в пересчете на чистый спирт) способствует развитию фиброза печени независимо от 

других факторов, а также ухудшает ответ на лечение гепатита и приверженность к нему.  

 Постоянное употребление алкоголя в больших количествах считается противопоказанием к 

лечению ИНФ 

 Если пациент употребляет наркотики и другие психоактивные вещества, ведение 

осуществляется по соответствующему протоколу; 

 Пациентам, нуждающимся в лечении ИФН, также необходимо обследование на предмет 

наличия состояний, являющихся противопоказаниями (беременность и кормление грудью, 

декомпенсированное заболевание печени, лейкопения, тромбоцитопения, нестабильная 

стенокардия, декомпенсированные формы сахарного диабета, тяжелая артериальная 

гипертензия, аутоиммунное поражение щитовидной железы). 

 

II. ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С КОИНФЕКЦИЕЙ ВГВ/ВИЧ 

 

2.1. Пациенты с коинфекцией ВГВ/ВИЧ, которые не нуждаются в лечении  

 число лимфоцитов CD4 выше 500 клеток/мкл, симптомы ВИЧ-инфекции отсутствуют;  

 хроническая ВГВ-инфекция минимальной или низкой степени активности (уровень ДНК ВГВ 

<10 000 копий/мл; нормальная активность АлАТ; при биопсии, если она проводилась, 

признаки существенного поражения печени не обнаружены).  

 

2.2. Пациенты с коинфекцией ВГВ/ВИЧ, которые нуждаются в лечении гепатита В 

Раннее начало АРТ необходимо для пациентов, ко-инфицированных гепатитом B, так 

как снижается развитие фиброза печени при ВСВИ и подавлении ВН ВИЧ.  

Также необходимо начинать АРТ со схемой на основе тенафовира всем ЛЖВ с ВГB с 

количеством клеток CD4 < 500 кл/мкл, независимо от состояния ВГB.  

Цель: предотвратить переход в более активную фазу ВГB вследствие иммунной 

супрессии.   

АРТ для пациентов с хроническим ВГC рекомендуется начинать, когда количество 

клеток CD4 также ниже уровня 500 кл/мкл.  

Для пациентов, ко-инфицированных ВИЧ/ВГB, следует избегать прекращения АРТ по 

схемам, содержащим эффективные против ВГB препараты, поскольку высок риск резких 

обострений гепатита и декомпенсации вследствие реактивации вируса ВГB. 

 

 

2.3. Противовирусные препараты для лечения гепатита В у пациентов с ВИЧ-

инфекцией  

Таблица 3 

Противовирусные препараты для лечения ВГВ 



 

 

Препарат Доза Активность против ВИЧ 

Интерферон (ИФН)-α2b 5 млн ед. в сутки или 10 млн 

ед. 3 раза в неделю  

подкожно в течение 16–48 

недель 

Есть  

ПЕГ-ИФН-α2a 180 мкг 1 раз в неделю 

подкожно в течение 48 

недель 

Есть  

Эмтрицитабин 200 мг x 1 раз в сутки Есть 

Ламивудин 300 мг x 1 раз в сутки Есть 

Тенофовир 300 мг x 1 раз в сутки Есть 

Препараты ИФН назначаются пациентам с уровнем СД4+ лимфоцитов не ниже 350 

кл/мкл. Лечение препаратами интерферона (рекомбинантными и пегилированными) 

осуществляется  по тем же принципам, что и у не- ВИЧ-инфицированных пациентов. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.4. Алгоритмы диагностики и лечения хронического гепатита В у ВИЧ-

инфицированных пациентов 



 

 

 

 

 

Рисунок 2. Алгоритм  2 
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2.5. Пациенты с коинфекцией ВГВ/ВИЧ и клиническими проявлениями цирроза 

печени. 

 Компенсированный цирроз не является противопоказанием к лечению ВГВ.  

 ИНФ противопоказан пациентам с декомпенсированным заболеванием печени в связи 

с плохой переносимостью.  

 У пациентов с циррозом необходимо каждые 6 месяцев проводить УЗИ печени для 

раннего выявления ГЦК. Также эти пациенты должны обследоваться на варикозное 

расширение вен пищевода при первичной постановке диагноза и ежегодно в 

дальнейшем.  

 Может потребоваться коррекция дозы АРВ препаратов, метаболизирующихся в 

печени. Схемы с ИП требуют тщательного мониторинга.  

 При терминальной стадии заболевания печени у пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ 

требуются те же меры по лечению асцита, гепаторенального синдрома, кровотечений 

из варикозно расширенных вен, печеночной энцефалопатии и других проявлений 

печеночной декомпенсации, что и у не инфицированных ВИЧ пациентов с ВГВ-

инфекцией.  

 У пациентов с циррозом подсчитывается среднее арифметическое уровня мочевины и 

клиренса креатинина каждые 6 месяцев, при необходимости - чаще. 

 

2.6. Начало АРТ у пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ 

Таблица 4 

Начало АРТ у пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ 

 

Число 

лимфоцитов 

CD4 

 

Рекомендации 

 

≤500 

клеток/мкл 

АРТ рекомендуется независимо от наличия или отсутствия 

показаний к лечению гепатита В. Желательно, чтобы схема АРТ 

включала 2 препарата с двойной активностью – против ВГВ, и 

против ВИЧ  

 

 

 

 

 

 

 

≥350 

клеток/мкл 

Желательно, чтобы схема АРТ включала 2 препарата с двойной 

активностью – против ВГВ, и против ВИЧ. Предпочтительно, если 

это будут тенофовир и этрицитабин или ламивудин. 

У пациентов с гепатитом В, требующим лечения, если нет 

возможности назначить 2 препарата с двойной активностью, 

рекомендуется  назначить тенофовир (предпочтительно) или 

ламивудин/эмтрицитабин (альтернатива) как часть АРТ. 

Если есть показания к лечению гепатита, но пациент отказывается 

от начала АРТ или она не доступна, можно рассмотреть вопрос о 

назначении терапии гепатита В согласно действующему приказу по 

лечению вирусных гепатитов. Нужно учесть, что до назначения 

АРТ, пациентам с ВГВ-коинфекцией недопустимо назначение 

противовирусных препаратов с двойной эффективностью против 

ВИЧ и ВГВ, таких как ламивудин, эмтрицитабин, тенофовир и 



 

 

противовирусного препарата телбивудин эффективного против 

ВГВ (при его приеме возникает кросс-резистентность к 

ламивудину/эмтрицитабину). 

 

2.7. Схемы АРТ первого ряда 

У пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ выбор лечения усложняется в связи с 

потребностью в препаратах с двойной противовирусной активностью и возможным 

ухудшением переносимости лечения в связи с нарушением функции печени. В таблице 5 

приведены схемы АРТ первого ряда и их компоненты для пациентов с коинфекцией 

ВГВ/ВИЧ с указанием основных, альтернативных и приемлемых вариантов.  

Таблица 5 

Схемы АРТ первого ряда для пациентов с ко-инфекцией ВГВ/ВИЧ  

Основная Альтернативная
*
 Приемлемые, 

применяемые только после 

исключения возможности 

применения 

альтернативных 

препаратов! 

НИОТ Третий 

препарат 

НИОТ Третий 

препарат 

НИОТ Третий 

препарат 

Тенофовир + 

эмтрицитаби

н/ 

ламивудин** 

Эфавиренз 
 Ламивудин+ 

Зидовудин  

Эфавиренз  Ламивудин

+ Абакавир 

Эфавиренз  

Схема из трех НИОТ Схема из трех НИОТ 

Ламивудин+ 

Тенофовир 

Зидовудин Ламивудин

+ 

Зидовудин 

Абакавир 

2.8. Схемы АРТ второго ряда  

Подбор схемы АРТ второго ряда осуществляется в соответствии с приложением №1 к 

данному приказу.  У пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ выбор лечения усложняется в связи 

с необходимостью поддерживать подавление репликации ВГВ после смены препаратов для 

подавления ВИЧ. При выборе препаратов следуют тому же правилу, что и при подборе АРТ 

первого ряда у пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ. Это означает, что в схему АРТ второго 

ряда по возможности включают не менее двух препаратов двойного действия. Может 

потребоваться продолжение лечения препаратами двойного действия, входившими в схему 

первого ряда в составе схемы второго ряда. Эти препараты могут быть добавлены к схеме 

АРТ второго ряда (теперь исключительно для подавления репликации ВГВ), если они 

сохраняют активность против ВГВ.  



 

 

Ш. Мониторинг лечения пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ  

3.1. Ответ на лечение гепатита В  

Положительным ответом на лечение считается:  

 стойкая нормализация активности АлАТ;  

 стойкое снижение уровня ДНК ВГВ (не менее чем на 1 log через 3 месяца лечения и 

неопределяемая вирусная нагрузка в течение 48 недель);  

 стойкая сероконверсия у изначально HBeAg-позитивных пациентов (элиминация HBeAg и 

появление антител к нему);  

 при лечении аналогами нуклеотидов или нуклеозидов, а также у ВИЧ-инфицированных 

пациентов сероконверсия к HBsAg наблюдается редко.  

 

3.1.1. Мониторинг уровня ДНК ВГВ  

 У пациентов с определяемым уровнем ДНК ВГВ, не получающих лечения гепатита В, 

уровень ДНК ВГВ следует определять каждые 6 месяцев.  

 Уровень ДНК ВГВ следует измерять через 3 месяца после начала лечения, затем- каждые 6 

месяцев. 

 У пациентов, получающих лечение гепатита В (в том числе активные против ВГВ АРВ 

препараты  в составе АРТ), первичным отсутствием ответа на лечение считается снижение 

уровня ДНК ВГВ <1 log за 3 месяца.  

 У пациентов, получающих ИФН или ПЕГ-ИФН, отсутствием вирусологического ответа 

считается уровень ДНК ВГВ >10 000 копий/мл через 24 недели после начала лечения.  

 

3.1.2. Рекомендации по замене/модификации лечения гепатита В  

 Для пациентов с числом лимфоцитов CD4 >350 клеток/мкл, получающих ИФН или ПЕГ ИФН 

для лечения гепатита В: при первичном отсутствии ответа (через 12 недель), отсутствии 

ответа через 24 недели прекратить лечение и начать АРТ с включением в схему тенофовира и 

ламивудина или эмтрицитабина.  

 Пациентов, получающих тенофовир, в случае развития токсичности для почек или костного 

мозга — перевести на зидовудин. В случае развития побочных эффектов на зидовудин - 

перевести на ставудин. 

3.2. Лекарственная гепатотоксичность 

 Факторами риска гепатотоксичности являются повышенная исходная активность АлАТ и 

коинфекция ВГС или ВГВ;  

 Тяжелая гепатотоксичность (3–4-я степень), связанная с ННИОТ встречается относительно 

редко, но у пациентов с коинфекцией ВГВ или ВГС риск может быть существенно выше;  

 Одно из основных проявлений токсичности невирапина — гепатотоксичность, которая чаще 

развивается у пациентов с высоким числом лимфоцитов CD4.  

 В составе начальной схемы АРТ невирапин следует применять с осторожностью у пациентов 

с умеренным или тяжелым нарушением функции печени, у женщин с числом лимфоцитов 

CD4 ≤250 клеток/мкл и у мужчин с числом лимфоцитов CD4 ≤400 клеток/мкл.  

 Риск гепатотоксичности самый высокий в первые 6 недель лечения невирапином; при 

назначении невирапина в первые 2 недели в половинной дозе риск снижается.  

 Гепатотоксичность возможна при лечении НИОТ, особенно зидовудином, ставудином и 

диданозином, и может привести к тяжелому микростеатозу с лактацидозом (в 

исключительных случаях). Это потенциально тяжелое состояние с высокой смертностью; в 

случае клинически выраженного лактацидоза требуется немедленная замена 

гепатотоксичного препарата на другой АРВ-препарат с другим профилем токсичности.  



 

 

 При гепатотоксичности 3-4- степени рекомендуется замена схемы АРТ на схему с меньшим 

риском гепатотоксичности.  

 При 1-2 степени  гепатотоксичности можно продолжать лечение той же схемой АРТ при 

условии тщательного мониторинга активности печеночных ферментов.  

 

Стандартизованная шкала гепатотоксичности приведена в приложении №1 к данному 

приказу 

 

3.3. Лекарственная гепатотоксичность и противотуберкулезные препараты  

 

Часто используемые противотуберкулезные препараты, такие как изониазид, 

рифампицин и пиразинамид, — гепатотоксичны.  

Нет необходимости корректировать дозу противотуберкулезных препаратов при 

печеночной недостаточности.  

Решающая роль изониазида и рифампицина в схемах лечения туберкулеза делает их 

применение оправданным при наличии заболевания печени в стадии ремиссии. 

Пациенты с коинфекцией ВГВ/ВИЧ, начинающие лечение туберкулеза, нуждаются в 

очень тщательном наблюдении с регулярным измерением активности АлАТ и АсАТ.  

Лечение без рифампицина возможно при продлении курса изониазида, этамбутола и 

пиразинамида (или стрептомицина) до 9 месяцев, при условии доступности определения 

чувствительности к этим препаратам. 

У пациентов с циррозом печени возможно назначение изониазида и этамбутола в 

комбинации с левофлоксацином (гатифлоксацином, моксифлоксацином) и циклосерином в 

течение 12–18 месяцев. 

При наличии клинических проявлений печеночной энцефалопатии 

противотуберкулезные препараты назначаются строго индивидуально. 

3.4. Вакцинация 

Вакцинация против гепатита B предлагается всем ВИЧ-инфицированным пациентам, 

негативным по HBsAg и антителам к HBsAg.  

Ответ на вакцинацию против гепатита В зависит от числа лимфоцитов CD4; если оно 

ниже 200 клеток/мкл, вакцинация бывает эффективной в 25% случаев. При наличии 

показаний к АРТ ее надо начинать до вакцинации против гепатита В.  

 Вакцинация проводятся в соответствии с действующим приказом МЗ по вакцинации 

ВИЧ-инфицированных пациентов.  
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I. Распространенность ВГС-инфекции среди ВИЧ-инфицированных 

Распространенность ВГC-инфекции среди ВИЧ-инфицированных лиц в Европейском регионе 

ВОЗ очень велика и составляет, в среднем, 40%, а в городах достигает 50–90%. Согласно дан-

ным исследования EuroSIDA, в Восточной и Южной Европе она выше (47,7 и 44,9% 

соответственно), чем в Северной (24,5%), поскольку в первых двух регионах гораздо шире 

распространено употребление инъекционных наркотиков. 

 Передача вируса может происходить несколькими путями: 

 через общие иглы и шприцы; 

 через общие вспомогательные средства (например емкости для разведения наркотика, 

соломинки, тампоны, жгуты и вата для фильтрования); 

 при введении нескольких доз наркотика одним шприцем; 

 при случайном уколе иглой. 

1.1. Основные пути передачи 

Основные пути передачи ВГС - парентеральный и вертикальный (от матери ребенку); поло-

вым путем вирус передается редко. В Европе заражение чаще всего происходит при употреб-

лении инъекционных наркотиков. Хотя при половых контактах в моногамных парах передача 

ВГС происходит реже, чем в 1% случаев, все чаще сообщают о заражении этой инфекцией 

МСМ. Частота передачи ВГС при бытовых контактах составляет, в среднем, 4% (0–11%). 

Среди других факторов риска – татуировка и случайные уколы загрязненными кровью 

иглами при медицинских процедурах. 

1.2. Генотипы ВГС 

ВГС, исследованный в различных регионах мира, характеризуется значительной 

генетической гетерогенностью. В настоящее время выделяют шесть основных генотипов 

вируса, различия в нуклеотидной последовательности геномов которых составляют до 30% 

(рис. 4). Кроме того, с помощью филогенетического анализа каждый генотип можно 

подразделить на отдельные подтипы и изоляты. 

Рис. 4. Филогенетическое древо генотипов и подтипов ВГC 

 

Источник: Francisus A, 2006 (19). 

Согласно результатам эпидемиологических исследований распространенность инфекции, 

вызванной ВГС генотипов 3 и 4, особенно высока среди ПИН, а также среди пациентов с 

коинфекцией ВИЧ и ВГС. Недавно среди МСМ обнаруженострый гепатит С, вызванный ВГС 

генотипа 4. 

 



 

 

Распространенность отдельных генотипов в разных районах мира различна. Поскольку 

чувствительность к стандартному (на 2005 г.) лечению пегилированным интерфероном (ПЕГ-

ИНФ) и рибавирином зависит от генотипа вируса, важно знать, вирусом какого генотипа ин-

фицирован пациент, и какова распространенность генотипов в разных странах. 

2. Взаимное влияние ВИЧ- и ВГС-инфекции 

2.1. Влияние ВИЧ-инфекции на прогрессирование ВГС-инфекции 

 У пациентов с коинфекцией ВИЧ/ВГС фиброз печени прогрессирует быстрее, чем у 

пациентов с моноинфекцией ВГС, даже с учетом таких факторов, как возраст, пол и употреб-

ления алкоголя. 

 У людей с коинфекцией ВИЧ/ВГС могут наблюдаться качественные и/или количественные 

нарушения иммунного ответа на ВГC. ВИЧ-инфекция ускоряет прогрессирование связанного 

с ВГС-инфекцией поражения печени, особенно у пациентов с более выраженным иммуноде-

фицитом, поскольку способствует повышению: 

 концентрации ВГС в крови (в 2–8 раз), что значительно снижает частоту спонтанного выздо-

ровления при остром гепатите; 

 риска передачи ВГС от матери ребенку (в среднем, с 6 до 20%), а также половым путем (с 0 

до 3%); 

 частоты развития фиброза печени (в 2–5 раз), цирроза, печеночной недостаточности, 

гепатоклеточной карциномы (ГКК), а также связанной с этими заболеваниями смертности. 

 В некоторых странах Европы заболевания печени – ведущая причина заболеваемости и 

смертности среди пациентов с коинфекцией ВИЧ/ВГС, хотя имеются данные, что ВААРТ, 

особенно с применением ингибиторов протеазы (ИП), может снижать тяжесть поражения 

печени и связанную с ним смертность. 

 У пациентов с коинфекцией часто наблюдаются сопутствующие патологические процессы, 

усугубляющие поражение печени (лекарственный гепатит, гепатит B, жировая дистрофия пе-

чени, злоупотребление алкоголем и/или употребление наркотиков), что может увеличить час-

тоту осложнений заболеваний печени, связанных с ВГС-инфекцией. Вероятность развития 

тяжелого поражения печени особенно высока, если число лимфоцитов CD4 <350/мкл.  

 Спонтанная элиминация ВГС гораздо реже наблюдается при остром гепатите C у ВИЧ-инфи-

цированных пациентов, чем у лиц с нормальным иммунитетом. Поскольку в острой фазе 

ВГС-инфекции РНК ВГС может временно не определяться, элиминация вируса должна быть 

подтверждена путем не менее чем двукратного (с интервалом 6 месяцев) определения вирус-

ной РНК с помощью чувствительного метода. 

 У пациентов с тяжелым иммунодефицитом серологическое исследование при хронической 

ВГС-инфекции иногда дает ложноотрицательный результат.
5
 Однако благодаря высокой чув-

ствительности серологических методов третьего поколения такие ложноотрицательные ре-

зультаты теперь крайне редки. 

2.2. Влияние ВГС-инфекции на прогрессирование ВИЧ-инфекции 

ВГС-инфекция практически не влияет ни на эффективность АРВТ, ни на иммунологические, 

вирусологические и клинические проявления прогрессирования ВИЧ-инфекции. Однако при 

одновременном заражении несколькими определенными генотипами ВГC  такое влияние воз-

можно. 

 

                                                           
 



 

 

Длительное наблюдение в ходе разных исследований не показало больших различий в 

уровнях связанной с ВИЧ-инфекцией смертности между пациентами с коинфекцией 

ВГС/ВИЧ и пациентами  с моноинфекцией ВИЧ, особенно, если они получают АРВТ. Однако 

у ВИЧ-инфицированных пациентов с гепатитом С повышается риск поражения печени, 

смертность от заболеваний печени и риск гепатотоксического действия антиретровирусных 

(АРТ) препаратов. 

II. Выявление ВГC и ВИЧ  

1. Оценка риска инфицирования ВГС и диагностика гепатита С у ВИЧ-инфицирован-

ных пациентов 

1.1. Первичная лабораторная оценка ВГC-статуса 

Этап 1. Всех ВИЧ-инфицированных пациентов  необходимо обследовать на антитела к 

ВГС. 

 Важно помнить, что у пациентов с острой ВГС-инфекцией антитела к ВГС могут не опреде-

ляться в первые 3–8 недель после заражения. Если инфицирование ВИЧ произошло при гете-

росексуальном контакте и других поведенческих факторов риска нет, повторное обследова-

ние на ВГС-инфекцию проводить необязательно. Если риск заражения ВГС сохраняется, на-

пример, у ПИН или МСМ, имеющих многочисленных половых партнеров, исследование на 

антитела к ВГC рекомендуется повторять каждые 1–2 года. 

 Наличие антител к ВГС свидетельствует об имеющейся или перенесенной инфекции. При 

хронической инфекции антитела персистируют неопределенно долгое время. При спонтанной 

или ставшей следствием противовирусной терапии элиминации ВГС из организма пациентов 

титры антител могут снижаться иногда вплоть до полного их исчезновения. 

 ВИЧ-инфекция может ослаблять антительный ответ на ВГС-инфекцию, поэтому  для выяв-

ления антител к ВГС у пациентов с коинфекцией следует использовать тест-системы ИФА 

второго или третьего поколения. 

 Если у ВИЧ-инфицированных пациентов с тяжелым иммунодефицитом антитела к ВГС от-

сутствуют, но имеются отклонения в биохимических показателях функции печени или кли-

нические признаки заболевания печени, рекомендуется провести определение РНК ВГС. 

 

Этап 2. При обнаружении антител к ВГС необходимо провести определение РНК ВГС для 

подтверждения или исключения активной репликации вируса.. 

 РНК ВГС можно обнаружить уже через несколько дней после заражения. 

 РНК ВГС можно определить методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) либо транскрип-

ционной амплификации (ТА). 

 Персистенция РНК ВГС на протяжении более 6 месяцев после заражения  свидетельствует о 

хроническом гепатите C. 

 РНК ВГC можно определять качественными или количественными методами: 

 для диагностических целей достаточно качественного анализа; 

 количественный анализ (определение вирусной нагрузки) имеет большое значение для 

оценки состояния пациента, который будет получать  лечение  против ВГС-инфекции. 

 Если до начала лечения концентрация РНК ВГC высокая [пороговое значение (cut-off) 

обычно 800 000 копий/мл (МЕ/мл)], устойчивый вирусологический ответ (УВО) достигается 

реже. Частота УВО может достигать 60% после 48 недель лечения ПЕГ-ИНФ и рибавирином 

у пациентов, инфицированных генотипами ВГС, не относящимися к 1 и 4, либо генотипом 1  



 

 

при концентрации РНК ВГС 800 000 МЕ/мл. В то же время при инфицировании генотипом 1 

и концентрации РНК ВГС >800 000 МЕ/мл этот показатель составляет лишь 18%. 

 Важно учитывать, что у пациентов с коинфекцией ВИЧ/ВГС уровень вирусной нагрузки 

ВГС, в среднем, в 5-10 раз выше, чем у пациентов, инфицированных только ВГС. Этим также 

может объясняться более высокая частота передачи ВГС новорожденным от матерей с 

коинфекцией ВИЧ/ВГС. Следовательно, для анализа предпочтительнее использовать методы 

с широким динамическим диапазоном. 

 

Этап 3. Для прогноза ответа на лечение необходимо определить генотип ВГС. 

Как видно из табл. 1, моноинфекция ВГС и коинфекция ВИЧ/ВГС различаются по 

распределению отдельных генотипов ВГC среди пациентов. 

 

Таблица 1. Распределение генотипов ВГC при моно- и коинфекции, % 

 Генотип 1 Генотип 2 Генотип 3 Генотип 4 

Моноинфекция 65 12 19 3 

Коинфекция 60 5 28 8 

Источник: Fried et al., 2002; Tottiani et al., 2004 (33, 34). 

 

 У пациентов с коинфекцией ВИЧ/ВГС, особенно у ПИН и больных гемофилией, чаще 

обнаруживают инфицирование более чем одним генотипом ВГС (>5% случаев). 

 Генотип ВГC служит основным прогностическим маркером УВО у пациентов с ВИЧ-

инфекцией; это также было продемонстрировано во всех исследованиях с участием 

пациентов, не инфицированных ВИЧ. 

 При генотипах, отличных от 1 и 4, частота УВО обычно высокая: 73% в исследова-

нии ACTG 5071 (Группа по клиническим испытаниям в области СПИДа), 62% в ис-

следовании APRICOT (Международное клиническое исследование пегасиса и 

рибавирина у ВИЧ-инфицированных с коинфекцией), 53% в исследовании, проведен-

ном в университете Барселоны (5) и 44% в исследовании RIBAVIC (2). 

 При инфицировании генотипом 1 частота УВО по данным исследований   APRICOT, 

RIBAVIC и ACTG 507 составила 29%, 17% и 14% соответственно, тогда как из 

Барселонского университета сообщали о том, что этот показатель у пациентов, 

инфицированных генотипами 1 и 4, равнялся 38%. 

1.2. Оценка тяжести гепатита С  

 Для оценки тяжести гепатита C, необходимо попытаться определить, как давно произошло 

заражение. Обычно моментом заражения считают дату первого контакта, который мог 

сопровождаться риском заражения ВГС (дата первой инъекции наркотика и т.д.). 

 При решении вопроса о лечении основное внимание должно быть направлено на оценку 

хронического заболевания печени, сопутствующих заболеваний и состояний. 

1.2.1. Клиническая картина поражения печени 

Клинические признаки цирроза печени: 

 «сосудистые звездочки»; 

 изменение размеров и формы печени; 



 

 

 пальцы в виде барабанных палочек; 

 расширенные вены передней брюшной стенки; 

 симптомы печеночной недостаточности (асцит, желтуха, энцефалопатия и т.д.). 

1.2.2. Биохимические показатели 

Определяют следующие биохимические показатели: 

 активность аминотрансфераз (АлАТ, АсАТ)
67

;  

 активность гамма-глутамилтрансферазы (ГГТ) (может повышаться при циррозе); 

 активность щелочных фосфатаз (для выявления другой возможной причины заболевания 

печени); 

 уровень билирубина; 

 уровень альбумина; 

 протромбиновое время. 

  
а 
Поддается лечению;

б
 плохо поддается лечению;

 в
 в некоторых европейских стра-

нах теперь заменено на международное нормализованное отношение (МНО) со 

следующими значениями для классификации по Чайлду–Пью: МНО <1,70 = 1 балл; 

1,71-2,20 = 2 балла; >2,20 = 3 балла. 

Источник: Pugh et al., 1973 (36). 

1.2.4. УЗИ 

С помощью УЗИ печени (особенно дуплексного)  можно обнаружить: 

 цирроз - характерное изменение размеров и формы печени; 

 жировую дистрофию - повышение эхогенности; 

 возможно, ГКК на ранней стадии: одиночный узел, реже - множественные поражения. 

1.2.5. Гистологическое исследование 

Биопсия печени – стандартная методика, которая используется для определения тяжести 

заболевания печени (показания для проведения биопсии приведены в табл. 3). Это исследова-

ние особенно важно для пациентов, у которых предположительно невелика вероятность 

достижения УВО (генотип 1 и высокая  вирусная нагрузка) или повышен риск побочных эф-

фектов. Биопсия дает возможность оценить: 

 степень фиброза, а также активность некровоспалительного процесса; 

 наличие сопутствующих патологических процессов (жировая дистрофия печени, лекарст-

венный гепатит, последствия злоупотребления алкоголем, гепатит B). 

                                                           
6
 Активность АлАТ не всегда отражает стадию фиброза, особенно у пациентов с коинфекцией ВГС/ВИЧ. Нормальная 

активность этого фермента не должна быть единственным основанием для отсрочки лечения. Более точную информацию 

может дать биопсия печени. По данным исследования RIBAVIC, если исходный уровень АлАТ  более чем в 3 раза превышал 

верхнюю границу нормы, вероятность УВО была выше. 

7
 Активность АсАТ необходимо оценивать на начальном этапе комплексного обследования для исключения других причин 

заболевания печени (например, при алкогольной интоксикации повышается активность АсАТ и ГГТ). 



 

 

 

Таблица 3. Показания для биопсии печени у пациентов с коинфекцией ВГС/ВИЧ 

Показания для биопсии Биопсия не требуется 

Генотипы 1 и 4 при высокой концентрации РНК 

ВГС (>800 000 МЕ/мл) 

Сопутствующие заболевания и состояния: 

- злоупотребление алкоголем 

- коинфекция вирусами гепатита В и/или 

дельта 

- подозрение на гепатотоксичность 

лекарственных препаратов 

Генотипы 2 и 3 

Генотип 1 (и, возможно, 4) при низкой 

концентрации РНК ВГС (800 000 

МЕ/мл) 

Клинические признаки цирроза 

 

Биопсию должен выполнять опытный врач, поскольку у 1 из 200 пациентов возможны серьез-

ные осложнения. Исследовать биоптаты должен специалист-патологоанатом, поскольку даже 

слабо выраженные различия могут влиять на классификацию тяжести заболевания. Эти огра-

ничения препятствуют широкому применению биопсии у всех инфицированных ВГС 

пациентов.  

Активность (выраженность воспаления) и стадия (выраженность фиброза) – две основные 

гистологические характеристики хронического гепатита C, которые учитываются в имею-

щихся классификациях (Исхака, Кноделя, METAVIR). Эти классификации позволяют 

получить воспроизводимые показатели оценки тяжести фиброза печени; воспроизводимость  

показателей оценки воспаления несколько хуже (табл. 4). 

Таблица 4. Активность гепатита и стадия фиброза по классификации METAVIR 

Активность (A) Внутридольковый некроз 

 Отсутству-

ет (0) 

Умеренный 

(1) 

Выраженный 

(2) 

Ступенчатый 

некроз 

Отсутствует (0) A0 A1 A2 

 Минимальный (1) A1 A1 A2 

 Умеренный (2) A2 A2 A3 

 Тяжелый (3) A3 A3 A3 

A0 – активность отсутствует; A1 – минимальная; A2 – умеренная; A3 – высокая; на 

основании гистологии.  

 

Таблица 4а. Индекс фиброза (F) 

F0: портальный фиброз отсутствует 

F1: портальный фиброз без септ 



 

 

F2: портальный фиброз с небольшим количеством септ 

F3: многочисленные септы без цирроза 

F4: цирроз 

Источник:Simmonds et al., 1996 (20). 

В системе METAVIR для оценки гистологических изменений в печени при хроническом ге-

патите C используют 2 шкалы: по одной определяют активность некровоспалительного 

процесса (A), по второй – выраженность фиброза (F). Стадия фиброза и активность 

воспалительного процесса, как правило, коррелируют друг с другом, но примерно у трети 

пациентов наблюдаются расхождения. При отсутствии фиброза (F0) или в его начальной 

стадии (F1) лечение, независимо от генотипа ВГС, можно отложить. 

1.2.6. Неинвазивные методы выявления фиброза печени 

Разработаны неинвазивные методы оценки фиброза печени, основанные на определении сы-

вороточных маркеров (например, FibroTest™), либо на процедурах визуализации (например 

FibroScan™). Существуют несколько неинвазивных методов оценки воспаления и фиброза 

для пациентов с ВГС-моноинфекцией. Эти методы учитывают серологические показатели и 

сывороточные маркеры фиброза и позволяют отличить стадии фиброза 0–2 (по 

классификации METAVIR) от стадий 3 и 4. Неинвазивные методы достаточно надежны, луч-

ше переносятся пациентами и примерно в половине случаев позволяют отказаться от био-

псии. 

Существуют заменяющие биопсию неинвазивные методы, которые могут использоваться и у 

пациентов с коинфекцией.  Среди них – набор биохимических анализов для определения вы-

раженности воспаления и фиброза печени (например, определение индекса Форнса, одобрен-

ное недавно для обследования пациентов с коинфекцией ВИЧ/ВГС), и ультразвуковая эласто-

графия печени, позволяющая оценить тяжесть фиброза (Приложение 2). 

1.2.7. Ситуации, не требующие проведения биопсии печени 

Начинать лечение без биопсии и без оценки тяжести гепатита другими методами 

рекомендуется в следующих случаях: 

 инфекция вызвана генотипами ВГС 2 или 3; 

 инфекция вызвана генотипом 1 ВГС при низкой вирусной нагрузке; 

 веских противопоказаний нет, а пациент хочет лечиться. В таких случаях частота УВО со-

ставляет 40–60%. 

Учитывая недостатки биопсии и более быстрое прогрессирование фиброза при гепатите C у 

ВИЧ-инфицированных, лечение следует предлагать также в тех случаях, когда пациент отка-

зывается от биопсии или нет возможности ее провести. 

1.3. Оценка сопутствующих заболеваний и состояний 

1.3.1. Психические расстройства 

 Необходимо провести исходную оценку психического состояния, поскольку лечение пре-

паратами ИФН может вызвать и обострить депрессию. При умеренной и тяжелой депрес-

сии лечение гепатита C откладывают до тех пор, пока состояние пациента не улучшится. В 

некоторых случаях до начала лечения  показан профилактический прием антидепрессан-

тов. 

 При легких психических расстройствах лечение гепатита С не откладывают, но одновре-

менно с ним пациента консультируют у психиатра и/или  назначают антидепрессанты. 



 

 

1.3.2. Злоупотребление алкоголем 

 При обследовании очень важно выяснить, не злоупотребляет ли пациент алкоголем. 

 Употребление больших количеств алкоголя (50 г/сут и более в пересчете на чистый спирт) 

при гепатите C способствует развитию фиброза печени; по данным биопсии, это независи-

мый прогностический фактор. Такое количество алкоголя эквивалентно 5 или более стан-

дартным порциям (1 стандартная порция – 10 г этанола – содержится в 330 мл пива, 150 мл 

сухого вина или 38 мл крепких спиртных напитков). 

 Есть данные о том, что алкоголь в дозе не менее 80 мл/сут в пересчете на чистый спирт и 

хронические гепатиты B и C взаимно усиливают повреждающее действие  на печень. По-

стоянное употребление алкоголя (особенно в количестве более 50 г/сут в пересчете на чис-

тый спирт) стимулирует репликацию ВГC, ускоряет развитие фиброза и прогрессирование 

заболевания печени при гепатитах B и C, снижает эффективность лечения и ухудшает 

соблюдение режима терапии. 

 Злоупотребление алкоголем – относительное противопоказание к лечению препаратами 

ИФН, поскольку известно, что такие пациенты пренебрегают врачебными назначениями, и 

без того трудно выполнимыми из-за побочных эффектов препаратов ИФН. 

 Необходимо оказывать пациентам психологическую, социальную и медицинскую помощь, 

которая позволила бы им прекратить употребление алкоголя или снизить его до <10 г/сут в 

пересчете на чистый спирт. 

1.3.3. Употребление наркотических веществ 

 Заместительная терапия опиоидами не должна препятствовать лечению гепатита C. 

 Вопрос о лечении гепатита C у лиц, употребляющих наркотики, решается индивидуально. 

Таким пациентам следует обеспечить комплексную медицинскую, психологическую и со-

циальную помощь. 

1.3.4. Другие сопутствующие заболевания и состояния 

Необходим тщательный сбор анамнеза с особым вниманием к тем факторам, которые усугуб-

ляют поражение печени. Обследование включает: 

 выявление вирусных заболеваний печени; 

 выявление туберкулеза (ТБ) и инфекций, передаваемых половым путем (ИППП); лечить эти 

заболевания нужно до того, как будет начато лечение гепатита C.  

Приняв решение о начале лечения гепатита C, определяют: 

 уровень тиреотропного гормона (ТТГ); 

 количество антител к пероксидазе, гладким мышцам, микросомальным антигенам печени и 

почек (анти-LKM1), а также антинуклеарных антител; 

 уровень креатинина в сыворотке; 

 уровень белка в моче; 

 уровень глюкозы в плазме; 

 уровень ферритина в сыворотке. 

 Регистрируют ЭКГ (для выявления ишемической болезни сердца, которая при вызванной ле-

чением анемии может перейти в декомпенсированнуюформу). 

 Проводят тест на беременность. 



 

 

1.4. Алгоритмы лабораторной диагностики и лечения гепатита С 

Рис. 6. Алгоритм 1

 

а
Тест FibroScan (метод визуализации), FibroTest (маркеры фиброза в сыворотке). 



 

 

В соответствии с алгоритмом 1, решение о начале лечения принимают, главным образом, на 

основании определения генотипа и концентрации ВГС. Биопсию печени проводят только при 

выявлении у пациента ВГС генотипа 1, высокой вирусной нагрузке и низкой эффективности 

лечения ПЕГ-ИНФ и рибавирином. 

 При положительных на ВИЧ/ВГС серологических реакциях диагноз хронического гепати-

та C подтверждают путем качественного определения РНК ВГС. 

 В случае выявления РНК ВГС определяют генотип вируса. 

 При генотипах 2 или 3, которые чаще обнаруживаются у ПИН, всем больным, у которых 

нет противопоказаний, предлагают лечение  без предварительной биопсии печени. 

 При генотипе 1 необходимо определить концентрацию РНК ВГC, поскольку  успех лече-

ния зависит от вирусной нагрузки. Такое исследование обычно доступно везде, где опреде-

ляют вирусную нагрузку при ВИЧ-инфекции. 

 Если невозможно провести исследование на месте, пациента  направляют к специалисту, 

либо образец крови отправляют на генотипирование в централизованную лабораторию. 

 При генотипе 1 и низкой концентрации РНК ВГС (800 000 МЕ/мл) рекомендуется 

начинать лечение без биопсии печени. 

 При высокой концентрации РНК ВГС (>800 000 МЕ/мл) рекомендуется провести 

биопсию, чтобы оценить выраженность фиброза и выявить пациентов с тяжелым по-

ражением печени. 

 При выраженном фиброзе (стадии F2–F4) лечение начинают немедленно. 

 При легком фиброзе (стадии F0–F1) лечение можно отложить, поскольку вероятность 

достижения УВО невелика. 

 Дальнейшее лечение зависит от результатов количественного определения РНК ВГС через 

12 недель, а затем качественного определения через 24 и 48 недель. 

 Если через 12 недель после начала лечения концентрация РНК ВГС снизилась менее 

чем на 2 log, лечение прекращают, поскольку вероятность успеха, независимо от 

генотипа вируса, не превышает 1–2%; в противном случае лечение продолжают. 

 Через 24 недели после начала лечения дополнительно проводят качественное опреде-

ление РНК ВГС; при неопределямом уровне ВГС лечение прекращают; у остальных 

пациентов лечение продолжают до 48 недель, после чего повторяют качественное оп-

ределение РНК для оценки его эффективности. 

 Отрицательный результат определения РНК ВГС через 72 недели после начала 

лечения свидетельствует о достижении УВО. 

 Пациентов с циррозом следует направить к специалисту для предварительной оценки 

тяжести заболевания. 

 

 

 

 

 

 

1.4.2. Алгоритм 2 



 

 

Этот алгоритм основан на данных биопсии печени и других методов и применяется в тех 

случаях, когда не проводится генотипирование. 

ис. 7. Алгоритм 2 

 

 



 

 

 

а
Тест FibroScan (метод визуализации), FibroTest (маркеры  фиброза в сыворотке). 

2. Оценка риска заражения ВИЧ и диагностика ВИЧ/СПИДа у пациентов с ВГС-

инфекцией 

Всем пациентам с ВГС-инфекцией предлагают обследование на ВИЧ-инфекцию и соответст-

вующее консультирование, поскольку пути передачи этих инфекций совпадают, а 

инфицирование ВИЧ делает течение гепатита С более тяжелым. Медики должны объяснить 

пациентам причины проведения обследования и подчеркнуть, что это важно для выбора пра-

вильной тактики лечения. Однако пациенты имеют право отказаться от обследования на 

ВИЧ-инфекцию. 

 

Первичная оценка ВИЧ-статуса включает: 

 дотестовое консультирование; 

 анализ на антитела к ВИЧ (как правило, с использованием ИФА и/или экспресс-тестов); 

положительный результат подтверждается иммуноблоттингом; 

 послетестовое консультирование (независимо от результатов последнего), включающее 

рекомендации по снижению поведенческого риска передачи ВИЧ. 

 

Разработка тактики ведения ВИЧ-инфицированных пациентов требует более углубленного 

клинического обследования. Последнее включает: 

 выявление клинических симптомов; 

 физикальное обследование; 

 оценку психического состояния и готовности к лечению; 

 стандартные лабораторные исследования; 

 подсчет числа лимфоцитов CD4 для определения тяжести иммунодефицита; 

 по возможности, определение  вирусной нагрузки; 

 при необходимости, тест на беременность; 

 выявление сопутствующих заболеваний, включая гепатит B, ТБ и психические рас-

стройства; 

 другие исследования в зависимости от состояния пациента. 

Таблица 5. Обследование пациентов с коинфекцией ВИЧ/ВГС: первичное и перед началом 

лечения 

 Исследование Первич-

ное обсле-

дование 

Обследова-

ние перед на-

чалом лече-

ния 

ВГС-инфекция - качественное определение  РНК ВГС +  

 - аминотрансферазы (АлАТ, АсАТ), ГГТ, 

щелочные фосфатазы, билирубин, альбу-

мин, протромбиновое время 

+  

 - генотип ВГС  + 

 - количественное определение  РНК ВГС  + 

 - УЗИ печени +  



 

 

 - гистологическое исследование, неинва-

зивные маркеры фиброза 

 + 

ВИЧ-инфекция
а
 - число лимфоцитов CD4  +  

 - РНК ВИЧ +  

 - текущая схема АРВТ  + 

Сопутствующие 

заболевания и со-

стояния 

- серологическое исследование на ВГВ +  

 - серологическое исследование на ВГА +  

 - диагностика ТБ +  

 - уровнь ТТГ  + 

 - аутоантитела  + 

 - креатинин в сыворотке, протеинурия  + 

 - глюкоза в плазме  + 

 - ферритин в сыворотке  + 

 - количественная оценка потребления ал-

коголя 

+  

 - оценка потребления наркотиков +  

 - тест на беременность   + 

 - ЭКГ (у лиц >50 лет или при наличии 

заболеваний сердца) 

 + 

 - консультация психиатра при наличии в 

анамнезе психических заболеваний 

 + 

III. Ведение пациентов с коинфекцией ВГС/ВИЧ 

1. Пациенты с коинфекцией ВГС/ВИЧ, которые не нуждаются в лечении 

Пациенты с коинфекцией ВГС/ВИЧ не нуждаются в лечении ни того, ни другого заболевания 

при соблюдении следующих условий: 

 число лимфоцитов CD4 >500/мкл, симптомы ВИЧ-инфекции отсутствуют; 

 имеются антитела к ВГС при отсутствии репликации РНК ВГС. 

 Если лечение не требуется, мониторинг состояния пациента проводят каждые 6 месяцев 

(клиническое обследование и показатели функции печени) и каждые 3 года исследуют 

признаки поражения печени (с использованием неинвазивных методов). 

2. Пациенты с коинфекцией ВГС/ВИЧ, которые нуждаются в лечении только гепатита 

C 

Пациенты с коинфекцией ВГС/ВИЧ нуждаются в лечении только гепатита C при  соблюде-

нии следующих условий: 



 

 

 число лимфоцитов CD4 >350/мкл, симптомы ВИЧ-инфекции отсутствуют; 

 выявлен активный либо хронический гепатит C
8
. 

 

Лечение гепатита C позволяет за определенный период времени добиться элиминации ВГС. 

У всех пациентов с коинфекцией ВГС/ВИЧ необходимо рассмотреть возможность лечения 

ВГС-инфекции (в ситуациях, когда польза от лечения перевешивает его риск) по двум 

основным причинам: 

 У ВИЧ-инфицированных пациентов заболевание печени прогрессирует до терминальной 

стадии быстрее и в более раннем возрасте, чем у пациентов без ВИЧ-инфекции. 

 У пациентов с коинфекцией риск гепатотоксического действия АРВ-препаратов после начала 

АРВТ выше, чем у пациентов с моноинфекцией ВИЧ. Следовательно, успешное лечение ге-

патита С облегчает последующее ведение пациентов, получающих АРВТ. 

2.1. Показания к лечению гепатита C 

 Генотип ВГС 2 или 3, независимо от концентрации РНК ВГС или гистологических 

изменений. 

 Генотип ВГС 1 при концентрации РНК ВГС 800 000 МЕ/мл, независимо от гистологических 

изменений. 

 Генотип ВГС 1 или 4 при концентрации РНК ВГС >800 000 МЕ/мл и умеренном/тяжелом 

фиброзе. 

2.2. Прогностические маркеры устойчивого вирусологического ответа 

Вероятность достижения УВО выше при наличии следующих факторов, оцениваемых на мо-

мент начала лечения: 

 генотип ВГС 2 или 3; 

 вирусная нагрузка 800 000 МЕ/мл; 

 отсутствие цирроза печени; 

 возраст <40 лет; 

 активность АлАТ более чем в 3 раза превышает верхнюю границу нормы. 

2.3. Противопоказания к лечению гепатита C 

Противопоказания к лечению гепатита C следующие: 

 беременность (из-за токсичности ИФН и рибавирина);
899,10

 

 заболевания сердца (например, ишемическая болезнь или сердечная недостаточность); 

 психические расстройства в настоящее время или в прошлом; 

 злоупотребление алкоголем (>50 г/сут в пересчете на чистый спирт); 

 декомпенсированный цирроз печени (класс C по классификации Чайлда–Пью)
1011

. 

2.4. Лечение острого гепатита C 

 Лечение острого гепатита C может снизить риск хронизации заболевания (51). Поэтому если 

в течение 3 месяцев от начала болезни (которое определяют по клиническим и/или лабора-

                                                           
9
 Согласно немногочисленным данным, интерферон не влияет на эмбрион и плод. 

10
В многочисленных опытах на животных показано, что рибавирин обладает тератогеннымдействием (вызывает пороки 

развития), поэтому он противопоказан во время беременности (48). Поскольку рибавирин может вызывать нарушения 

сперматогенеза, от момента отмены препарата у мужчины до попытки зачатия должно пройти не менее 6 месяцев. 

11
 Такие пациенты очень плохо переносят ИНФ (49); однако после устранения декомпенсации иногда можно начать лечение 

(50) и в этих случаях методом выбора является трансплантация печени 



 

 

торным данным) не произошло спонтанного исчезновения из крови РНК ВГС, рекомендуется 

лечение ПЕГ-ИНФ на протяжении 6 месяцев (51). 

 Применение комбинированной терапии при остром гепатите С в этой группе пациентов пока 

не изучено. 

2.5. Лечение хронического гепатита C (дозы и схемы) 

Всем пациентам назначают комбинированную терапию с использованием ПЕГ- -2a 

-2b и рибавирина. Для ПЕГ- -2a стандартная доза составляет 180 мкг 1 раз в 

неделю,  для ПЕГ- -2b – 1,5 мкг/кг 1 раз в неделю  (2–5). 

 

Очень важно правильно подобрать дозу рибавирина. В клинических испытаниях у пациентов 

с коинфекцией ВИЧ/ВГС использовали только фиксированную дозу 800 мг в сутки (по 400 

мг 2 раза), независимо от генотипа ВГС. Однако исследования, проведенные с участием 

пациентов с моноинфекцией ВГС, подтвердили эффективность дозы рибавирина 1000–1200 

мг в сутки в 2 приема при инфицировании генотипами 1 и 4 и 800 мг в сутки – генотипами 2 

и 3. 

На сегодняшний день рекомендации таковы: 

 для пациентов с коинфекцией ВГС/ВИЧ при генотипах ВСГ 1 или 4 начальная доза 

рибавирина составляет 1000–1200 мг 1 раз в сутки ежедневно; 

 для пациентов с коинфекцией ВГС/ВИЧ при генотипах ВГС 2 или 3 начальная доза 

рибавирина составляет 800 мг 1 раз в сутки ежедневно. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 8. Алгоритм лечения гепатита C у ВИЧ-инфицированных пациентов 

 

 

Источник:адаптированоизShort statement of the first European consensus conference on 

the treatment of chronic hepatitis B and C in HIV co-infected patients, 21 March 2005 (52). 

2.6. Продолжительность лечения 

Независимо от генотипа ВГС, предполагаемое лечение гепатита С у ВИЧ-инфицированных 

пациентов должно длиться 48 недель. Однако оно может быть прекращено раньше в 

зависимости от концентрации РНК ВГС после 12-недельной терапии (см. алгоритмы 1 и 2 в 

разделе II.1.4 выше). 

При генотипах ВГС 2 и 3 частота рецидивов намного выше, если курс лечения продолжается 

6 месяцев, а не год, поэтому курс лечения у таких пациентов с коинфекцией ВГС/ВИЧ долж-

ен составлять 1 год. Генотип ВГС может служить прогностическим маркером эффективности 

 



 

 

лечения, но не основанием для изменения его продолжительности (как это имеет место при 

лечении пациентов с нормальным иммунитетом). 

3. Пациенты с коинфекцией ВГС/ВИЧ, которые нуждаются в лечении только ВИЧ-

инфекции 

Пациенты, которым требуется лечение только ВИЧ/СПИДа, должны удовлетворять хотя бы 

одному из условий представленных ниже : 

 число лимфоцитов CD4 500/мкл при наличии симптомов ВИЧ-инфекции или при концен-

трации РНК ВИЧ >100 000 копий/мл.  

 При наличии антитела к ВГС, но репликация РНК ВГС отсутствует, либо при наличии 

гепатита С имеются противопоказания к его лечению (необходимо учитывать то, что они 

могут быть временными). 

3.1. Начало АРВТ 

АРТ у пациентов с коинфекцией ВГС/ВИЧ начинают в соответствии с современными  реко-

мендациями по лечению пациентов с моноинфекцией ВИЧ (приложение №1 к данному 

приказу).  

3.2. Выбор схемы АРВТ 

Выбирая схему первого ряда для пациентов с коинфекцией ВГС/ВИЧ, следует учитывать 

следующие моменты: 

 приверженность лечению (лучше выбрать схему с приемом препаратов 1 раз в сутки); 

 гепатотоксичность ненуклеозидных ингибиторов обратной транскриптазы (ННИОТ) (острое 

поражение печени, как при лечении невирапином); 

 лекарственные взаимодействия диданозина и зидовудина с рибавирином, эфавирензом и 

ПЕГ-ИНФ (возможна тяжелая депрессия);  

 заместительная терапия опиоидами (ЗТО): фармакокинетические взаимодействия между 

ННИОТ и метадоном или бупренорфином (требуется коррекция доз); 

 сопутствующие заболевания, в том числе психические; 

 те же факторы, что и при моноинфекции ВИЧ: активность АРВ-препаратов,  возможность пе-

рехода в будущем на другие схемы, стоимость и доступность лечения. 

 

 При проявлениях токсичности и серьезных побочных эффектах рекомендуется заменить один 

АРВ-препарат первого ряда на другой этого же ряда, отличающийся по профилю 

токсичности. 

В отсутствие иммунологического или вирусологического ответа на АРТ (по результатам 

определения числа лимфоцитов CD4 и вирусной нагрузки) переходят на одну из схем второго 

ряда  

4. Стратегия начала лечения 

 У пациентов с коинфекцией при тяжелом иммунодефиците (число лимфоцитов CD4 

<350/мкл) лечение гепатита С начинают только после того, как число лимфоцитов CD4 будет 

повышено с помощью АРТ. 

 Если число лимфоцитов CD4 ≥500кл/мкл, лучше начать с лечения гепатита C, чтобы избе-

жать взаимодействий между АРВ-препаратами и препаратами, используемыми для лечения 

гепатита, а также чтобы облегчить соблюдение режима лечения. Через 12 месяцев, после 

окончания курса лечения гепатита С, начинают АРВТ. 



 

 

 Если АРТ необходима или уже начата, нужно удостовериться в стабильности ее проведения 

на протяжении нескольких месяцев (приверженность лечению, отсутствие побочных эффек-

тов, число лимфоцитов CD4 >350/мкл) и только затем приступать к лечению гепатита C. АРТ 

при этом продолжают.  

4.1. Рекомендации по применению АРВ-препаратов при одновременном лечении гепа-

тита C и ВИЧ-инфекции 

Зидовудин  

При одновременном приеме с рибавирином зидовудин чаще вызывает анемию, но не тяже-

лую нейтропению. По возможности в период лечения гепатита C зидовудин следует заменить 

другим НИОТ. 

 

Эфавиренз 

Эфавиренз и ПЕГ-ИНФ могут сочетаться в одной схеме лечения, но начинать прием препара-

тов нужно последовательно, поскольку оба они могут вызвать психические расстройства. Ес-

ли эфавиренз переносится хорошо, к нему можно добавить ПЕГ-ИНФ. 

 

Ингибиторы протеазы  

ИП можно не исключать из схем АРВТ, рекомендованных для пациентов с коинфекцией 

ВГС/ВИЧ. Однако для получения более убедительных данных необходимы дальнейшие 

исследования. 

4.2. Гепатотоксичность АРВ-препаратов 

Риск гепатотоксического действия АРВ-препаратов (повышение активности АлАТ или АсАТ 

по крайней мере вдвое по сравнению с верхней границей нормы) при коинфекции ВГС/ВИЧ 

выше, чем при наличии только ВИЧ-инфекции.  

Все современные АРВ-препараты оказывают гепатотоксическое действие, но четкой связи 

между отдельными препаратами или их классами и развитием гепатотоксичности не 

выявлено. Невирапин не противопоказан пациентам с коинфекцией ВГС/ВИЧ. Однако в 

отсутствие симптомов гепатита необходимо внимательное наблюдение за пациентом. 

Большинство экспертов не рекомендуют применять невирапин при нарушении функции пе-

чени. Продолжительное применение НИОТ (особенно тех, которые прочно связываются с 

митохондриальной ДНК-полимеразой, например, диданозин и ставудин) повышает риск ток-

сического действия на митохондрии, при котором наблюдается поражение различных орга-

нов, включая печень. В результате может развиваться жировая дистрофия печени и усугу-

бляться уже имеющийся фиброз, особенно при одновременном гепатотоксическом действии 

ИП.Модификацию доз антиретровирусных препаратов при нарушениях функции печени см. 

в приложении №1 к данному приказу. 

5. Наблюдение за ходом лечения 

При терапии гепатита C ежемесячно оценивают, как пациент переносит лечение. Необходи-

мые исследования и их частота перечислены в табл. 11. 

 



 

 

Таблица 11. Наблюдение за ходом лечения 

 До ле-

чения 

4 

не

д 

8 

не

д 

12 

не

д 

16 

не

д 

20 

не

д 

24 

не

д 

28 

не

д 

32 

не

д 

34 

не

д 

36 

не

д 

48 

не

д 

72 

не

д 

Перено-

симость 

Общий 

анализ 

крови с 

подсчетом 

тромбоци-

тов
*
 

 1-я 

2-я 

4-я 

нед 

+ + + + + + + + + + + 

 CD4   + +   + + + + + + + 

 ТТГ    +   +   +    

Эффек-

тив-

ность 

Количест-

венное оп-

ределение 

РНК ВГС 

+   +          

 Качествен-

ное опре-

деление 

РНК ВГС 

      +     + + 

* 
Общий анализ крови с подсчетом тромбоцитов проводят также в течение 1-й и 2-й 

недели.  

 

5.1. Оценка вирусологического ответа 

Определяют концентрацию РНК ВГС в сыворотке перед началом и через 12 недель после 

начала лечения, используя один и тот же метод с нижним порогом чувствительности 

50 МЕ/мл. 

 Если после 12 недель лечения концентрация РНК ВГС уменьшилась по крайней мере на 2 log 

(ранний вирусологический ответ), лечение продолжают. 

 В противном случае лечение прекращают, поскольку УВО вряд ли будет достигнут 

(прогностическая ценность отрицательного результата составляет 99–100%). Это правило 

применяется независимо от генотипа ВГС. 

 

Определение снижения концентрации РНК ВГС через 12 недель после начала терапии имеет 

большое значение для оптимизации лечения. Такой подход позволяет начинать лечение во 

всех случаях, когда нет противопоказаний, поскольку при неудаче его можно прекратить че-

рез 12 недель. 

 

Позднее проводят качественные определения РНК ВГС по следующей схеме: 

 Через 24 недели: если в сыворотке по-прежнему обнаруживается РНК ВГС, лечение прекра-

щают, так как УВО достигнут не будет (прогностическая ценность отрицательного 

результата – 100%). 

 Через 48 недель: после окончания курса лечения. 



 

 

 Через 72 недели: отрицательный результат качественного определения РНК ВГС через 6 

месяцев после окончания лечения указывает на достижение УВО. Рецидив гепатита C в даль-

нейшем маловероятен. 

 Через 12–24 месяца после окончания лечения целесообразно провести дополнительное опре-

деление РНК ВГС. 

5.2. Оценка гистологического ответа 

Повторную биопсию печени проводят лишь в тех случаях, когда не достигнут УВО, так как 

результат гистологического исследования может повлиять на тактику лечения гепатита С. 

5.3. Наблюдение за переносимостью лечения 

Через 1, 2 и 4 недели лечения проводят общий анализ крови с подсчетом тромбоцитов, опре-

деляют активность аминотрансфераз и уровень билирубина; затем эти исследования повторя-

ют ежемесячно. Ежемесячно определяют также число лимфоцитов CD4. По усмотрению вра-

ча могут проводиться дополнительные лабораторные исследования, в том числе определение 

уровня ТТГ (по крайней мере 1 раз в 3 месяца). 

5.4. Ведение пациентов при проявлениях токсичности и побочных эффектах ПЕГ-ИНФ 

и рибавирина 

ПЕГ-ИНФ и рибавирин почти у всех больных дают побочные эффекты, в некоторых случаях 

тяжелые. Необходимо пытаться предупредить побочное действие, не снижая дозы препара-

тов. Применение оптимальных доз рибавирина и ПЕГ-ИНФ важно на протяжении всего курса 

лечения, но особенно в первые 12 недель. Избежать снижения дозы рибавирина можно, на-

значив эритропоэтин. Однако если во время лечения развились тяжелые побочные эффекты, 

или обнаружены резкие отклонения от нормы лабораторных показателей, а назначить препа-

раты гемопоэтических ростовых факторов нет возможности, необходимо снижать дозу каж-

дого из препаратов до исчезновения побочных эффектов. 

5.4.1. Анемия и нейтропения 

 Анемия (уровень гемоглобина <10 г/дл) наблюдается у 30% пациентов, получающих препара-

ты ПЕГ-ИНФ в сочетании с рибавирином, ухудшая качество их жизни. 

 При одновременном приеме зидовудина, а также при низком исходном уровне гемоглобина 

анемия выражена сильнее. 

 Зидовудин необходимо заменить другим АРВ-препаратом. 

 Нейтропения (число нейтрофилов <1000/мкл) может наблюдаться у половины пациентов, но 

тяжелые бактериальные инфекции, по-видимому, развиваются редко. 

5.4.2. Коррекция доз ПЕГ-ИНФ и рибавирина 

Таблица 12. Коррекция доз ПЕГ-ИНФ и рибавирина при развитии побочных эффектов 

и проявлении токсичности 

 Снижение 

дозы 

рибавирин

а до 600 

мг/сут 

Отмена 

рибавир

ина 

Снижение 

дозы ПЕГ-

ИНФ на 70, 

50 или 25% 

Отмена 

ПЕГ-ИНФ 

Отмена обо-

их препара-

тов 

Абсолютное 

число нейтро-

филов 

  <750/мкл
 

<500/мкл
 

 

Число тромбо-

цитов 

  25 000–

50 000/мкл
 

 <25 000/мкл
 



 

 

Гемоглобин 

- в отсутствие 

заболевания 

сердца 

 

–

10 г/дл 

 

<8,5 г/дл 

   

Гемоглобин  

- заболевание 

сердца (ста-

бильное состоя-

ние) 

 

снижение на 

2 г/дл в 

течение  лю-

бых 4 

недель лече-

ния 

 

<12 г/дл, 

несмотря 

на прием 

снижен-

ной дозы 

в течение 

4 недель  

   

Источник: European Medicine Agency, 2006a, 2006b (73, 74).  

 

 Дозу рибавирина необходимо снизить до 600 мг в сутки (200 мг утром и 400 мг вечером) в 

любом следующих случаев: 

 уровень гемоглобина в отсутствие серьезного сердечно-сосудистого заболевания па-

дает до <10 г/дл, но остается 8,5 г/дл; 

 уровень гемоглобина у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями (стабиль-

ное состояние) падает на 2 г/дл в течение любых 4 недель лечения (возвращение к 

исходной дозе не рекомендуется). 

 Прием рибавирина необходимо отменить в любом из следующих случаев: 

 уровень гемоглобина в отсутствие серьезного сердечно-сосудистого заболевания па-

дает до <8,5 г/дл; 

 уровень гемоглобина у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями (стабиль-

ное состояние) остается <12 г/дл после 4 недель приема сниженной дозы рибавирина. 

 

Если уровень гемоглобина нормализовался, можно вновь назначить рибавирин в дозе 600 мг 

в сутки; по усмотрению лечащего врача дозу можно повысить до 800 мг в сутки (возвра-

щение к исходной дозе не рекомендуется). 

 В случае непереносимости рибавирина продолжают монотерапию ПЕГ-ИНФ. 

 Если число нейтрофилов <750/мкл, дозу ПЕГ-ИНФ снижают, как указано в табл. 12. При 

абсолютном числе нейтрофилов <500/мкл лечение следует приостановить, пока этот пока-

затель не возрастет до >1000/мкл. Затем лечение возобновляют, назначая  половинную до-

зу ПЕГ-ИНФ, и постоянно следят за числом нейтрофилов. 

 Если число тромбоцитов <50 000/мкл, дозу ПЕГ-ИНФ снижают вдвое. Если число 

тромбоцитов <25 000/мкл, рекомендуется прекратить лечение. 

5.4.3. Гриппоподобные симптомы 

 При гриппоподобных симптомах назначают парацетамол (можно, в сочетании с   

нестероидными противовоспалительными средствами), предпочтительно перед инъекцией 

ПЕГ-ИНФ. 

 Низкое количество тромбоцитов – относительное противопоказание к применению 

ацетилсалициловой кислоты, диклофенака или ибупрофена, поскольку эти препараты по-

давляют агрегацию тромбоцитов. 



 

 

 Если тяжелые побочные эффекты сохраняются, несмотря на симптоматическое лечение, 

необходимо снизить дозу ПЕГ-ИНФ. Обычно достаточно снижения до 75 или 50% от ис-

ходной дозы. 

5.4.4. Тошнота 

Для устранения тошноты назначают метоклопрамид (10 мг 3 раза в сутки). 

5.4.5. Депрессия 

 Депрессия развивается часто и требует профилактической симптоматической терапии. При 

наличии в анамнезе невротической или малой депрессии антидепрессанты назначают до 

начала терапии ПЕГ-ИНФ. Кроме того, антидепрессанты часто приходится назначать при 

появлении клинических признаков депрессии. Применяют следующие препараты и дозы: 

 ингибиторы обратного захвата серотонина (например, циталопрам, пароксетин) или 

трициклические антидепрессанты – все в начальной дозе 20 мг в сутки; 

 такие антидепрессанты, как доксепин; начальная доза 50 мг в сутки. 

 При подборе схемы лечения лучше посоветоваться с опытным психиатром. 

 При депрессивных или других тяжелых невротических расстройствах в анамнезе для смяг-

чения дестабилизирующего действия препаратов ИНФ требуется специализированное ме-

дикаментозное лечение. 

 Если в прошлом пациент госпитализировался по поводу большой депрессии или психоза, 

препараты ИНФ, как правило, противопоказаны. В крупных контролируемых испытаниях 

частота попыток суицида (удавшихся и неудавшихся), случаев психоза и большой депрес-

сии не превышает 1%. Выбор тактики лечения необходимо согласовать с психиатром. 

 Если в прошлом пациент употреблял инъекционные наркотики, следует избегать бензодиа-

зепинов, поскольку они могут вызвать привыкание. 

5.4.6. Дисфункция щитовидной железы 

У 7% пациентов применение препаратов ИНФ приводит к нарушению функцию щитовидной 

железы, однако отменять лечение не требуется. 

 При гипотиреозе назначают заместительную терапию тиреоидными гормонами. 

 Для облегчения состояния при тиреотоксикозе использу -адреноблокаторы. 

5.5. Поддержка приверженности лечению 

Даже в отсутствие противопоказаний к лечению препаратами ИНФ приверженность лечению 

в популяции пациентов с коинфекцией ВГС/ВИЧ низкая, в основном из-за побочных эффек-

тов и токсичности препаратов. Однако некоторые пациенты, первоначально отказавшиеся от 

лечения, соглашаются на него позднее, после соответствующего обучения и участия в про-

граммах взаимопомощи. При необходимости, пациенты могут продолжать работать, но про-

должительность рабочего дня корректируют с учетом особенностей лечения и его побочных 

эффектов. 

Существенную роль в повышении приверженности лечению играет консультирование. 

Необходимо, чтобы врач: 

 прислушивался к жалобам пациента; 

 объяснял ему, как распознавать побочные эффекты и бороться с ними; 

 обсуждал с пациентом, как улучшить соблюдение режима лечения. 

Повысить уровень приверженности лечению помогает комплексный подход с участием раз-

ных специалистов. В лечении должны участвовать врачи, медицинские сестры, психиатры 

(при необходимости), социальные работники и/или представители других служб. 



 

 

 

5.6. Ведение пациентов с терминальной стадией заболевания печени (ТСЗП) 
5.6.1. Выявление гепатоклеточной карциномы  

Для выявления ГКК у пациентов с циррозом каждые 4–6 месяцев проводят УЗИ и измеряют 

уро -фетопротеина . Показано, что на фоне ВИЧ-инфекции ГКК развивается раньше и 

прогрессирует быстрее. При обнаружении патологии пациента направляют в специализиро-

ванный центр для диагностики, определения стадии болезни и лечения (последнее возможно 

лишь на ранней стадии ГКК). 

5.6.2. Выявление варикозного расширения вен пищевода 

Рекомендуется ежегодно проводить эндоскопию, в частности для выявления варикозных вен 

пищевода и желудка. При выраженном варикозном расширении вен пищевода для профилак-

тики кровотечения назначают неселектив -адреноблокаторы (при варикозном расшире-

нии >2 степени рекомендуется перевязка варикозных вен). Чаще всего назначают пропанолол 

в дозе 40–160 мг в сутки, что позволяет добиться снижения частоты сердечных сокращений 

на 30%. 

5.7. Гепатотоксичность противотуберкулезных препаратов при хроническом гепатитеC 
 Лечение больных туберкулезом (ТБ) с коинфекциями, вызванными ВГС или вирусом 

гепатита В (ВГВ), чаще приводит к гепатотоксическим эффектам, чем  в отсутствие 

сопутствующих инфекций (59 и 24% соответственно). 

 Все распространенные противотуберкулезные препараты (изониазид, рифампицин, пиразина-

мид, этамбутол) гепатотоксичны. 

 Наибольшей гепатотоксичностью обладает пиразинамид. Этот препарат не назначают 

больным ТБ с тяжелыми хроническими поражениями печени. 

 При печеночной недостаточности дозы противотуберкулезных средств не снижают. 

 При декомпенсированном циррозе не назначают пиразинамид. 

 Для лечения молниеносного гепатита можно применять стрептомицин, этамбутол и препа-

раты резерва, например, фторхинолоны. Необходима консультация специалиста. 

 При серьезных нарушениях функции печени выбирают противотуберкулезные средства с 

меньшей гепатотоксичностью (рифабутин, амикацин, офлоксацин, левофлоксацин и т.п.). 

Перед началом лечения нужно проконсультироваться со специалистом. 

 Для своевременного выявления признаков гепатотоксического действия препаратов еже-

месячно определяют биохимические показатели функции печени. 
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НАЦИОНАЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ 

 

ПОДДЕРЖКА   РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ  ЛЮДЕЙ, ЖИВУЩИХ С ВИЧ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

I. Принципы  охраны  репродуктивного  здоровья ЛЖВ 

1. Общие принципы 
• При предоставлении услуг по охране репродуктивного здоровья необходимо соблюдение 

основных прав человека - отсутствие дискриминации, возможность участия в принятии 

решений и ответственность. 

• Медицинская помощь должна быть всесторонней и ориентированной на пациента/пациен-

тку, то есть отвечать потребностям ЛЖВ на протяжении всей их жизни. 

• ЛЖВ не должны подвергаться дискриминации, независимо от факторов риска, связанных 

с их поведением. 

• Женщину нельзя принуждать прервать беременность из-за того, что она инфицирована 

ВИЧ. 

• Конфиденциальность - главный принцип предоставления услуг ЛЖВ, в том числе услуг 

по охране РЗ. 

В основе перечисленных принципов лежит право ЛЖВ: 

• иметь полную и точную информацию о состоянии своего РЗ и возможностях его под-

держания; 

• самостоятельно принимать информированное решение о том, иметь или не иметь детей; 

• иметь доступ к тому же полному набору услуг по РЗ, который предоставляется тем, кто не 

инфицирован ВИЧ; 

• не подвергаться стигматизации и дискриминации при получении медицинской помощи; 

• на обеспечение конфиденциальности и уважение своих прав со стороны медицинских ра-

ботников; 

• участвовать в разработке политики и программ, имеющих отношение к проблемам ЛЖВ. 

 

2. Принципы консультирования  и тестирования на ВИЧ 
  

Консультирование и тестирование на ВИЧ должно быть предложено клиентам  (пациентам) и 

их партнерам при следующих обстоятельствах: 

• диагностика или лечение ИППП и других инфекций репродуктивного тракта (ИРТ); 

• консультирование по вопросам контрацепции (подчеркнуть, что важно знать ВИЧ-статус 

при выборе метода контрацепции); 

• планирование беременности [для того, чтобы свести к минимуму риск передачи ВИЧ от 

матери ребенку (ППМР)]; 

• дородовое наблюдение (для того, чтобы правильно планировать ведение беременности и 

родов и предупредить ППМР); 

• наблюдение за новорожденным (для того, чтобы выбрать безопасный метод кормления, 

при ВИЧ-позитивности матери); 

• консультирование по поводу нежелательной беременности; 

• скрининг  рака шейки матки; 

• социальная работа, особенно в группах риска ВИЧ-инфекции, например, среди потребите-

лей инъекционных наркотиков (ПИН), мужчин, практикующих секс с мужчинами (МСМ), 

лица, оказывающие интимные услуги за вознаграждение (ЛОИУВ). 

•  

3. Консультирование  людей живущих с ВИЧ 

 

Необходимо, чтобы каждый человек, инфицированный ВИЧ, обратившийся в службы РЗ, 

получил соответствующее консультирование по следующим вопросам: 

• менее рискованное сексуальное поведение и обсуждение с партнером (инфицированным 

или неинфицированным ВИЧ) вопросов безопасного полового контакта; 



 

 

• причины и лечение репродуктивных расстройств; 

• планирование семьи и контрацепция; 

• скрининг  рака шейки матки; 

• профилактика, диагностика и лечение ИППП; 

• вакцинация против гепатита В; 

• снижение вреда при употреблении наркотиков; 

• взаимодействия между антиретровирусными (АРВ) - препаратами и другими 

лекарственными средствами. 

Психологическая поддержка и направление в другие учреждения для оказания, если 

необходимо, дальнейшей помощи является важной частью консультирования. 

 

4. Репродуктивное здоровье ЛЖВ 

 

Репродуктивное здоровье зависит от множества аспектов, включая: 

• сексуальное благополучие (удовлетворение, получение удовольствия и отсутствие сексу-

альных расстройств); 

• отсутствие/наличие ВИЧ-инфекции, ИППП и других ИРТ; 

• состояние  ментального здоровья; 

• отсутствие/наличие насилия, связанного с гендером и сексуальностью; 

• отсутствие/наличие нежелательной беременности и небезопасного аборта; бесплодие; 

отсутствие/наличие инвалидности, связанной с соматическими заболеваниями, и 

хроническими заболеваниями. 

1. Репродуктивный анамнез 
Данные репродуктивного анамнеза необходимо собирать одновременно со сбором 

медицинского анамнеза. Они помогут медицинскому работнику обсудить стратегии по 

снижению риска для предупреждения дальнейшей передачи ВИЧ (например, уменьшение 

числа половых партнеров и использование презервативов) и также определить,  куда следует 

перенаправить пациентов. 

Персонал, предоставляющий медицинские услуги, не имеет права относиться с осуждением к 

репродуктивной жизни пациентов, даже если считает, что она слишком интенсивная или не 

стандартная.  

Отношение медицинского персонала влияет на качество и эффективность помощи, 

предоставляемой ЛЖВ.  

Необходимо, чтобы медицинский работник: 

• был готов и умел свободно и откровенно обсуждать вопросы, связанные с половыми 

отношениями, и другие деликатные темы; 

• имел навыки для сбора  подробного репродуктивного анамнеза; 

• мог предоставить помощь в решении проблем РЗ, с которыми сталкиваются пациенты; 

• был восприимчив к потребностям ЛЖВ, которые могут подвергаться насилию; 

• владеть имеющейся на сегодняшний день информацией и направлять пациентов к 

соответствующим специалистам. 

Важнейшая обязанность всех медицинских работников - использовать свои профессиональ-

ные навыки в соответствии с медицинской этикой и законодательством. 

 Основные этические принципы медицинской профессии: 

• ненанесение вреда; 

• уважение прав пациента; 

• гарантия получения информированного согласия; 

• соблюдение врачебной тайны. 

2. Репродуктивное благополучие 



 

 

Многие проблемы репродуктивного здоровья, с которыми сталкиваются ЛЖВ, сходны с 

подобными проблемами людей, не инфицированных ВИЧ, однако некоторые из них особенно 

касаются пациентов с ВИЧ-инфекцией. 

   2.1.  Репродуктивные расстройства у женщин 
У женщин после выявления ВИЧ-инфекции могут возникать репродуктивные расстройства.  

Они могут быть обусловлены: 

• психологическими факторами (депрессия после постановки диагноза, тревожность, раз-

дражительность, потеря самоуважения, изменение/ухудшение внешнего вида, изменение 

взаимоотношений с партнером, социальная изоляция и боязнь заразить других); 

• медицинскими факторами (эндокринные нарушения, вегетативная и периферическая 

нейропатия, 

• желудочно-кишечные нарушения, головная боль и др.); 

• перенесенное насилие и связанные с ним стресс и травма; 

• липодистрофия - побочный эффект APT, который может приводить к стигматизации и 

лишению всего, что имеет отношение к половым отношениям («сексуальная изоляция»); 

• редкие половые контакты, избегание половых контактов и ограничение общения с 

окружающими. 

2.2. Репродуктивные  расстройства у мужчин 
У ВИЧ-инфицированных мужчин APT ассоциировалась со снижением полового влечения, 

эректильной дисфункцией (ЭД) и повышением уровня эстрадиола в сыворотке.  

Клинические признаки репродуктивных расстройств у мужчин представлены в табл. 1. 

Таблица 1. 

Клинические признаки репродуктивных расстройств у мужчин 

Клинические признаки Возможная причина 

                                                            Анамнез 

Внезапное появление страха 
Психогенная импотенция (диагноз ВИЧ-

инфекции, тревожность) 

Отсутствие ночной и утренней эрекции Сосудистые и нервные заболевания 

Потеря эрекции после введения полового 

члена 

Тревожность или «синдром 

обкрадывания» 

                                          Физикальное исследование 

Атрофия яичек, потеря мышечной массы, 

отсутствие волос на лице и теле 
Гипогонадизм 

 

Лабораторные исследования 

Низкий уровень свободного тестостерона, 

высокий уровень пролактина, снижение 

или повышение уровня тиреотропного 

гормона (ТТГ) сыворотки 

Эндокринные заболевания 

Изменение липидного профиля Атеросклероз 

 

2.3. Употребление психоактивных веществ 



 

 

Когда пациенту или пациентке задают вопросы о сексуальных практиках, важно отметить все 

препараты и вещества, которые он/она принимает, включая рекреационные наркотики и не-

легальные наркотики, алкоголь, а также растительные препараты и средства альтернативной 

медицины.  

Употребление  психоактивных веществ ЛЖВ может повышать вероятность рискованных форм 

сексуального поведения и риск передачи ВИЧ.  

Кроме того, если пациент/пациентка с ВИЧ-инфекцией получает или собирается начать APT, 

необходимо проанализировать возможные взаимодействия психоактивных веществ и АРВ- 

препаратов и обсудить этот вопрос, например, несовместимость АРВ препарата диданозин с 

алкоголем в связи с очень высоким риском развития панкреатита.  

    2.4. Психическое здоровье 
Причиной сексуальных расстройств у ЛЖВ может быть депрессия, возникающая после того, 

как пациент узнает о своем диагнозе.  

Поскольку не все ЛЖВ нуждаются в лечении антидепрессантами, важную роль в этом случае 

играет психологическая поддержка, которая может помочь им наладить здоровую 

сексуальную жизнь.  

В случае необходимости назначения антидепрессантов необходимо учитывать, что 

препараты «старых поколений» вызывают сексуальные расстройства, а современные 

антидепрессанты практические не взаимодействуют с другими лекарственными средствами. 

Таблица 2. 

Взаимодействие антидепрессантов с другими препаратами 

Антидепрессант Терапевтическая доза 

Потенциальный клинический эффект, 

вызванный взаимодействием с АРВ-

препаратами 

Флуоксетин(Прозак) 10-40 мг/сут 
Усиление действия ритонавира. Возможно 

усиление действия флуоксетина 

Пароксетин(Паксил) 10-40 мг/сут 
Ослабление действия пароксетина при 

одновременном назначении с фосампренавиром 

Сертралин(Золофт) 50-100 мг/сут 
Взаимодействие с АРВ-препаратами 

маловероятно 

Венлафаксин 

длительного 

действия(Эффексор XR) 

75-375 мг/сут 

Возможно повышение сывороточной 

концентрации венлафаксина при одновременном 

назначении с АРВ-препаратами 

Бупропион 

(амфебутамон) с 

замедленным 

высвобождени-

ем(Веллбутрин SR) 

Не превышать дозу 400 

мг/сут. (принимать в 

несколько приемов), 

поскольку повышен 

риск судорожных 

припадков, особенно у 

пациентов, имеющих 

другие факторы риска 

Клинически значимое взаимодействие с ИП 

маловероятно (в предварительных экспериментах 

in vitro установлено, слабое ингибирующее 

действие ритонавира) 

Миртазапин(Ремерон) 15-45 мг/сут 

Возможно повышение сывороточной 

концентрации миртазапина при одновременном 

назначении с ритонавиром 

 



 

 

3. ИППП и другие инфекции репродуктивного тракта 

 Ведение пациентов с ИППП должно включать: 

• сбор медицинского и репродуктивного анамнеза; 

• получение информированного согласия на исследования и процедуры; 

• клиническое обследование; 

• лабораторную диагностику ИППП; 

• профилактические мероприятия (например, вакцинацию против гепатита В); 

• лечение (при необходимости) с учетом взаимодействия назначенных препаратов с АРВ-

препаратами; 

• при ИППП - уведомление пациентом своегополового партнера и меры, предусмотренные 

охраной  здоровье населения; 

• консультирование по вопросам снижения риска и при необходимости направление к соот-

ветствующим специалистам; 

• составление графика последующих визитов для наблюдения и консультирования. 

В целом ведение ЛЖВ с ИППП не отличается от ведения пациентов, не инфицированных 

ВИЧ, за исключением ряда особенностей. 

• Клиническая картина ИППП может меняться в зависимости от стадии ВИЧ-инфекции. 

• Может понадобиться более длительное лечение. 

• При назначении лекарственных препаратов необходимо учитывать их взаимодействие с 

АРВ-препаратами. 

• У ЛЖВ требуется тщательное наблюдение в связи с быстрым прогрессированием и час-

тыми рецидивами инфекций. 

 У ВИЧ-инфицированных женщин выше частота и/или тяжесть ИППП и их 

осложнений: 

• воспалительные заболевания органов малого таза (ВЗОМТ); 

• инфекция, вызванная вирусом папилломы человека (ВПЧ), которая приводит к 

цервикальной дисплазии ; 

• цервикальная интраэпителиальная неоплазия (ЦИН); 

• грибковые инфекции влагалища. 

 

Отмечено, что в некоторых городских популяциях женщин репродуктивного возраста 

ВЗОМТ иногда сопутствуют эпидемии ВИЧ-инфекции. Значительно чаще встречается на 

поздних стадиях ВИЧ-инфекции. 

У МСМ, независимо от ВИЧ-статуса, широко распространены следующие заболевания: 

хламидийный проктит, сифилис, гонорея, генитальный герпес [вызванный вирусом простого 

герпеса (ВПГ)], венерическая лимфогранулема (ВЛГ), анальный герпес и анальная дисплазия. 

Кроме того, анальный рак строго ассоциируется с ВПЧ-инфекцией и чаще встречается у 

ВИЧ-инфицированных МСМ. 

Использование тех или иных методов диагностики зависит от имеющихся ресурсов и распро-

страненности конкретных ИППП. 

Таблица 3 

Диагностика ИППП у ЛЖВ 

Метод исследования 
Обоснование или 

группы риска 
Результат Рекомендации 



 

 

Реакция 

преципитации с 

кардиолипиновым 

антигеном в 

сыворотке (VDRL) 

или плазме (RPR)* 

Массовые 

обследования на 

сифилис 

Отрицательный 

Повторять исследование 

каждые 3-6 месяцев, 

консультирование по вопросам 

профилактики ИППП 

  Положительный 

Лечение сифилиса следует 

проводить в соответствии 

национальным «Руководством 

по профилактике, диагностике 

и лечению ИППП», с 

Европейскими рекомендациями 

по диагностике и лечению 

ИППП (http://www.iusu. 

ore/2uidelines.pdf). См. также 

Приложение 2. 

Цитологическое 

исследование 

соскобов шейки 

матки (Пап-мазок) 

Выявление 

клеточных 

изменений 

См. раздел VIII 
См. раздел VIII и Приложение 5 

ниже. 

ВыявлениеChlamydia 

trachomatis. 

иNeisseria 

gonorrhoeae 

Все женщины 

после 

предварительного 

цитологического 

исследования 

Пап-мазка; 

мужчины при 

наличии 

симптомов 

Отрицательный 

Консультирование по вопросам 

профилактики ИППП; 

повторить исследование, если 

необходимо. 

  Положительный 

Назначить лечение; направить 

на обследование и лечение 

половых партнеров пациента, с 

которыми он имел контакты в 

течение последних 2 месяцев. 

Выявление 

Chlamydia 

trachomatis. и 

Neisseria gonorrhoeae 

в мазках из уретры 

МСМ Отрицательный 

Повторять исследование 

ежегодно; консультирование по 

вопросам профилактики ИППП. 

http://www.iusu/


 

 

  Положительный 

Назначить лечение; направить 

на обследование и лечение 

половых партнеров пациента, с 

которыми он имел контакты в 

течение последних 2 месяцев. 

ВыявлениеChlamydia

trachomatis иNeisseria 

gonorrhoeae в мазках 

из ротоглотки, из 

утретры, из 

цервикального 

канала, из прямой 

кишки 

Мужчины и 

женщины, 

практикующие 

все виды половых 

контактов, в т.ч. 

орально-

генитальные 

половые 

контакты, 

пассивные 

анальные 

контакты 

Отрицательный 

Повторять исследование 

ежегодно; консультирование по 

вопросам профилактики ИППП. 

  Положительный 

Назначить лечение; направить 

на обследование и лечение 

половых партнеров пациента, с 

которыми он имел контакты в 

течение последних 2 месяцев. 

Венерическая 

лимфогранулема 

Мужчины и 

женщины, МСМ 
Положительный 

Назначить лечение; направить 

на обследование и лечение 

половых партнеров пациента, с 

которыми он имел контакты в 

течение последнего месяца. 

 

3.1. Уведомление половых партнеров 

Очень важно, чтобы лечение ИППП получили все партнеры ВИЧ-инфицированных пациен-

тов с ИППП; в противном случае при продолжении практики незащищенных половых 

контактов высока вероятность реинфекции.  

Предварительно необходимо оценить безопасность и последствия уведомления полового 

партнера о необходимости использования презервативов (оценка риска насилия со стороны 

партнера). Затем, в соответствии с протоколами и требованиями местных органов 

здравоохранения, пациентам предлагают уведомить своих половых партнеров о не-

обходимости обследования и лечения.  

Стратегии по ведению партнеров основаны на предположении, что половые партнеры 

пациентов, которым установлен диагноз ИППП, скорее всего, инфицированы этим же 

возбудителем, но не обращаются к врачу, поскольку у них отсутствуют симптомы.  

Необходимо обсудить с пациентом различные варианты уведомления и лечения половых 

партнеров.  

В зависимости от имеющихся у медицинского работника ресурсов и индивидуальной 

ситуации пациента варианты уведомления полового партнера(ов) могут быть следующими: 

• пациент(ка) информирует партнера и приводит его на обследование; 



 

 

• медицинский работник организует уведомление партнера с последующим обследованием 

и лечением; 

• в редких случаях пациент(ка) передает назначенные препараты партнеру без его 

предварительного обследования  

Такая тактика лечения нежелательна, поскольку половой партнер может быть инфицирован 

несколькими ИППП, в том числе ВИЧ-инфекцией, а также из-за риска аллергических 

реакций, взаимодействия лекарственных препаратов, этических и юридических проблем. 

 

4.Гендерное и сексуальное насилие 

 

      Тактика ведения ЛЖВ, перенесших насилие, требует от медицинского работника 

соблюдения определенных условий . 

• Обязательная оценка возможности насилия у всех ВИЧ-инфицированных женщин (и при 

необходимости у мужчин). 

• Считать сохранение здоровья и благополучия пациентов основным приоритетом своей де-

ятельности. Руководящими принципами должны быть - «безопасность, прежде всего» и «не 

навреди». 

• Избегать вопросов, которые могут нанести пациентке/пациенту дополнительную травму и 

спровоцировать сильную эмоциональную реакцию, стать причиной стресса или негативных 

суждений. 

• Быть готовым проявить эмпатию и оказать поддержку пациентку/пациента  

• Быть готовым обеспечить соответствующую помощь, последующее наблюдение и на-

правление в службы поддержки. 

• Соблюдать конфиденциальность. 

• При уведомлении полового партнера учитывать возможные последствия для жертвы, если 

именно он и окажется насильником. Если такое уведомление обязательно, необходимо 

проинформировать пациентку/пациента о последствиях разглашения до того, как пациен-

тка/пациент назовет имя партнера. 

• Поддерживать решение пострадавшей или пострадавшего от насилия предъявить иск на-

сильнику или виновнику жестокого обращения. Уважать желания пациентки/пациента, 

поскольку ее или его согласие на любые действия в отношении насильника является обя-

зательным. По закону исключение составляют только случаи насилия в отношении несо-

вершеннолетних. 

• Обеспечить психологическую поддержку или направить пациентку/пациента к специали-

сту, который может предоставить такую поддержку, или, если необходимо, к консультанту 

по юридическим вопросам. 

• Проконсультировать по вопросам постконтактной профилактики (предупреждение 

ИППП,  постконтактная  контрацепция и т. д.).  

•  

  5. Влияние инвалидизации и хронических заболеваний на репродуктивное 

здоровье 

ЛЖВ, у которых имеются физические недостатки и хронические заболевания, сталкиваются с 

теми же проблемами репродуктивного здоровья, что и люди, не инфицированные ВИЧ и не 

имеющие вышеуказанных проблем со здоровьем.  

Однако у них часто возникают дополнительные препятствия на пути получения 

соответствующей помощи из-за: 

• невозможности добраться до медицинского учреждения вследствие ограничения 

самостоятельного тельного передвижения или зависимости от других лиц; 

• сложностей в общении (отсутствие переводчиков - в том числе сурдопереводчиков, слож-



 

 

ность и запутанность объяснений, использование сложной для понимания терминологии и 

т.п.); 

• предвзятости и враждебности по отношению к лицам гомосексуальной ориентации и 

ВИЧ-инфицированным, а также ошибочного мнения медицинских работников о том, что 

инвалиды не имеют сексуальных отношений. 

Инвалиды, особенно женщины, часто становятся жертвами насилия и жестокого обращения. 

 Это обусловлено: 

• слабостью и незащищенностью; 

• потребностью в уходе; 

• социальной изоляцией; 

• материальной зависимостью; 

• ограниченной доступностью медицинской помощи; 

• недостатком знаний о безопасном сексуальном поведении; 

• недоверием со стороны окружающих. 

 

Медицинские работники должны быть готовы: 

• обеспечить пациентам широкий доступ к информации, уходу и лечению; 

• в случае выявления потребителей психоактивных веществ, следует направлять пациентов 

в службы оказания наркологической помощи  

• направлять пациентов в организации, оказывающие помощь инвалидам, потребителям 

наркотиков, жертвам тендерного насилия и т.д.; 

• определять уровень знаний пациентов и их навыков вести переговоры о безопасном сексе; 

• адаптировать информацию о безопасных к нуждам инвалидов и больных хроническими 

заболеваниями; 

• учитывать противопоказания к использованию APT и других препаратов, необходимых 

для лечения физических недостатков/хронических заболеваний; 

• координировать действия с другими медицинскими работниками и службами. 

V. Контрацепция 

Представленные в этом разделе рекомендации по методам контрацепции основаны на 

данных, детально изложенных в справочнике ВОЗ по критериям приемлемости 

использования контрацептивов.  

ВИЧ-инфекция и синдром приобретенного иммунодефицита (СПИД) включены в 

руководство как один из факторов, определяющих приемлемость каждого из основных ме-

тодов контрацепции. 

1. Предварительное консультирование 

Кроме медицинских критериев приемлемости при выборе метода контрацепции необходимо 

также учитывать социальные, культурные и поведенческие особенности пациентов.  

Рекомендации по контрацепции должны быть индивидуальными, отвечать требованиям 

каждой женщины или пары и учитывать стадию ВИЧ-инфекции, лечение, образ жизни и 

личные пожелания.  

Только сама женщина наилучшим образом может оценить, какие достоинства и недостатки 

могут иметь для нее предлагаемые методы. Окончательное решение о выборе метода конт-

рацепции должна сделать сама пациентка (или пациент).  

Для принятия решения необходима следующая информация: 

• эффективность метода; 

• как его правильно применять; 

• достоинства и недостатки; 

• распространенные побочные эффекты; 

• симптомы и признаки, при появлении которых необходимо обратиться к врачу; 



 

 

• стоимость и удобство применения; 

• эффективность метода в отношении риска передачи ИППП, включая ВИЧ-инфекцию. 

 Консультирование должно помочь женщинам, живущим с ВИЧ, принять решение, 

касающееся деторождения.  

Следовательно, им необходима следующая информация: 

• эффективность методов контрацепции для предупреждения беременности и передачи воз-

будителей ИППП; 

• влияние прогрессирования ВИЧ-инфекции на здоровье; 

• эффективность и доступность АРВ-препаратов; 

• наличие служб, предоставляющих APВT; 

• риск передачи ВИЧ-инфекции неинфицированному партнеру при попытке забеременеть; 

• возможное влияние ВИЧ-инфекции на течение беременности, включая неблагоприятные 

исходы; 

• риск ППМР, а также преимущества и недостатки стратегий, направленных на его 

снижение, включая использование АРВ-профилактики, кесарева сечения и искусственного 

вскармливания; 

• возможный риск пороков развития в связи с использованием некоторых АРВ-препаратов 

во время беременности. 

  2.Медицинские критерии приемлемости контрацептивов для женщин, живущих с ВИЧ 

При консультировании по вопросам планирования семьи необходимо уделить особое 

внимание передаче ВИЧ и возбудителей других ИППП (ВИЧ/ИППП), так как 

предупреждение передачи возбудителей так же важно, как предупреждение беременности.  

Поскольку доказано, что СИЗ (барьерный метод контрацепции) является единственным 

методом контрацепции, который препятствует заражению и передаче ВИЧ/ИППП, работники 

служб планирования семьи должны настоятельно рекомендовать их использования своим 

клиентам и способствовать тому, чтобы пациенты постоянно и правильно их использовали. 

3.1. Барьерные методы контрацепции 

     3.1.1. Двойная защита 

• Двойная защита - это одновременное предупреждение нежелательной беременности и пе-

редачи возбудителей ИППП, включая ВИЧ. Двойная защита подразумевает постоянное и 

правильное использование латексных средств индивидуальной защиты  

( СИЗ). 

• Двойная защита также достигается при отказе от проникающего секса, особенно в ситуа-

ции высокого риска. 

• Обсуждение стратегий двойной защиты должно быть частью любого консультирования и 

предоставления поддержки во всех службах репродуктивного здоровья  

   3.1.2. Мужские  латексные средств индивидуальной защиты ( СИЗ) 

• Как показывают исследования дискордантных пар (ВИЧ инфицирован один из партне-

ров), мужские латексные СИЗ при постоянном и правильном использовании предупреждают 

передачу ВИЧ от женщины мужчине, от мужчины мужчине и от мужчины женщине. 

• В случае, если инфицированы ВИЧ оба партнера, постоянное и правильное 

использование латексных СИЗ предупреждает повторное инфицирование каждого из 

партнеров другими штаммами ВИЧ. 

• Лабораторные исследования показали, что средств индивидуальной защиты           

(СИЗ) непроницаемы для любых микроорганизмов, содержащихся в выделениях половых 

органов, в том числе для мельчайших вирусов. 

• Латексные СИЗ менее эффективно защищают от ИППП, которые передаются не через 

сперму и выделения половых органов (герпес, инфекция, вызванная ВПЧ, сифилис), 

поскольку инфицированные области могут быть не покрыты СИЗ. 



 

 

  СИЗ, изготовленные из тканей животных, не защищают от ВИЧ, поэтому при 

использовании в данном документе термина СИЗ имеются в виду только латексные СИЗ, за 

исключением особо упомянутых случаев. 

Парам, дискордантным по ВИЧ-статусу (один половой партнер инфицирован, а другой не 

инфицирован ВИЧ), может потребоваться дополнительная помощь.  

Половой контакт с СИЗ - единственный способ, который может гарантировать ЛЖВ, что их не 

инфицированный ВИЧ партнер останется неинфицированным. 

• Чрезвычайно важны четкие инструкции по использованию СИЗ. Полноценная защита 

обеспечивается только при постоянном и правильном применении качественных СИЗ. 

• Экстренную контрацепцию можно предложить как резервное средство в случае разрыва 

или сползания СИЗ. 

• Дискордантным парам предоставляется информация и обеспечивается доступ к 

постконтактной профилактике для неинфицированного партнера в случае разрыва или 

сползания средств индивидуальной защиты ( СИЗ). 

• Несмотря на достаточно высокую эффективность, частота использования СИЗ низкая 

даже после раскрытия положительного ВИЧ-статуса у полового партнера. 

• Следует особо подчеркнуть необходимость применения СИЗ для профилактики передачи 

ВИЧ/ИППП в тех случаях, когда нет необходимости в предупреждении беременности, 

например, в случае уже наступившей беременности или любого вида бесплодия (после 

стерилизации или в менопаузе). 

 

3.1.3.  Другие барьерные методы (влагалищные диафрагмы и шеечные колпачки) 

Женщинам, для которых беременность представляет слишком высокий риск, необходимо 

объяснить, что им лучше не использовать другие барьерные методы (влагалищные диафраг-

мы или шеечные колпачки) из-за относительно высокой частоты неудач при их применении. 

3.1.5. Спермициды 

• Ноноксинол-9 может вызывать ряд побочных эффектов, поэтому презервативы с этим 

спермицидом использовать не рекомендуется.  

• Подобно ноноксинолу-9 небезопасными в настоящее время считают и другие 

спермициды. Их не следует рекомендовать женщинам, живущими с ВИЧ статусом. Ни в 

качестве самостоятельного средства, ни в сочетании с барьерными методами контрацепции. 

• Не доказано, чтоСИЗ с ноноксинолом-9 предупреждают беременность и ИППП более 

эффективно, чем СИЗ с силиконовой смазкой. 

Применение КОК, чистопрогестиновых контрацептивов (ЧПК), комбинированных контрацептивов в 

виде инъекций (КИК), внутриматочных контрацептивов (ВМС) предохраняет от нежелательной 

беременности, но не защищает от инфицирования ВИЧ и ИППП.  

Для женщин, живущих с ВИЧ и применяющих КОК или КИК или ЧПК или ВМС, необходимо 

комбинировать эти методы  контрацепции с обязательным применением барьерных средств защиты 

(средств индивидуальной защиты ( СИЗ)). 

 Доказано, что мужские латексные СИЗ эффективны для предупреждения ВИЧ/ИППП. 

 Для женщин, принимающих АРВ, необходимо учитывать лекарственные 

взаимодействия АРВ - препаратов  и КОК. 
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Лекарственные взаимодействия 

АРВ-

препараты 
2 

Важно отметить, что АРВ-препараты могут, как снижать, так и 

повышать биодоступность стероидных гормонов, входящих в 

состав гормональных контрацептивов. Согласно 

немногочисленным данным, взаимодействие между многими АРВ-

препаратами (особенно некоторыми ненуклеозидными 

ингибиторами обратной транскриптазы (ННИОТ) и ИП) и 

гормональными контрацептивами может изменять уровень 

безопасности и эффективности обоих. Женщинам, начинающим 

или продолжающим применять гормональные контрацептивы на 

фоне APT, рекомендуют постоянно использовать презервативы для 

предупреждения передачи ВИЧ; это может также компенсировать 

возможное снижение эффективности гормональных контра-

цептивов. 

При использовании ВМС необходимо учитывать высокую вероятность воспалительных 

заболеваний органов малого таза (ВЗОМТ), которые проявляются одним или несколькими из 

следующих симптомов: 

• инфекции нижних отделов генитального тракта; 

• болезненность при смещении шейки матки; 

• болезненность при пальпации придатков матки; 

• увеличение одной или обеих маточных труб, болезненное объемное образование в малом 

тазу; 

• болезненность при пальпации живота или симптом Щеткина-Блюмберга; 

• повышение температуры (во многих случая температура при ВЗОМТ остается 

нормальной). 

Необходимо серьезно рассмотреть возможность госпитализации пациенток с острым 

ВЗОМТ в тех случаях, когда: 

• диагноз не ясен; 

• нельзя исключить необходимость срочного хирургического вмешательства, например, ве-

роятность острого аппендицита или внематочной беременности; 

• нельзя исключить тазовый абсцесс; 

• тяжелое состояние не позволяет проводить лечение в амбулаторных условиях; 

• пациентка беременна; 

• пациентка не может следовать амбулаторному режиму лечения или не переносит его; 

• амбулаторное лечение неэффективно. 

 ВМС, содержащее левоноргестрел (ЛНГ), ежедневно выделяет 20 мкг этого гормона 

непосредственно в матку. ЛНГ подавляет пролиферацию эндометрия, что может приводить к 

уменьшению кровопотери во время менструации.  

У многих женщин через год после применения этого ВМС отмечаются скудные менструации 

или наступает аменорея.  

Снижение объема менструальной крови может уменьшать риск передачи ВИЧ от женщины 

мужчине, если половые партнеры не выполняют рекомендации по постоянному 

использованию презервативов. 

 

3.1.6. Экстренная контрацепция 

Экстренная контрацепция может предупредить наступление беременности если: 

• метод контрацепции применялся неправильно; 



 

 

• метод контрацепции вообще не использовался; 

• половой акт был принудительным. 

Экстренная контрацепция подавляет или задерживает овуляцию, предотвращают импланта-

цию, оплодотворение и/или транспорт сперматозоидов/яйцеклетки, вызывая изменения со-

стояния эндометрия. 

При использовании в течение 72 часов после полового акта: 

• схема Юзпе (КОК) предотвращает около 74% ожидаемых беременностей; 

• прием прогестиновых мини-пилей предупреждает 85%-89% ожидаемых беременностей  

• прогестиновые мини-пили вызывают меньше побочных эффектов по сравнению с КОК. 

3.1.7. Хирургическая стерилизация 

Учитывая, что стерилизация - это необратимая хирургическая процедура, необходимо убе-

диться в том, что человек, который принял решение использовать этот метод контрацепции, 

сделал это добровольно и сознательно.  

Все пациенты, независимо от их ВИЧ-статуса, должны понимать необратимость процедуры 

стерилизации, и им необходимо предоставить информацию об альтернативных методах 

контрацепции.  

Показания и противопоказания к стерилизации у ВИЧ-инфицированных и не 

инфицированных ВИЧ пациентов одинаковы. 

Поскольку стерилизация не защищает от заражения/передачи ИППП/ВИЧ, важно подчерк-

нуть необходимость использования презервативов, особенно учитывая, что стерилизация ас-

социировалась со снижением частоты их использования.  

В процессе принятия решения также необходимо обсудить с пациентом или пациенткой 

национальные законы и правила, касающиеся процедуры стерилизации. 

Необходимо тщательно обследовать состояние здоровья ЛЖВ, которые выбрали метод сте-

рилизации, как это принято перед любой плановой операцией.  

Любое осложнение ВИЧ-инфекции, которое может ухудшить состояние пациента/пациентки 

во время или после операции, может служить противопоказанием к еепроведению. 

3.1.8. Естественные методы контрацепции 

Методы, основанные на признаках фертильности, и прерванной половой акт характеризуются 

высокой частотой неудач из-за типичных ошибок при их использовании, поэтому не следует 

рекомендовать эти методы как ВИЧ-инфицированным, так и не инфицированным ВИЧ 

женщинам. 

 

3.1.9.     Метод лактационной аменореи 

Этот метод не рекомендуется в связи с необходимостью избегать передачи ВИЧ в 

серодискордантных парах и детям, находящимся на грудном вскармливании. Искусственное 

вскармливание рекомендуется в тех случаях, когда оно удовлетворяет определенным 

условиям: приемлемость, осуществимость, финансовая доступность, стабильность и 

безопасность.  

Во всех других случаях в течение первых месяцев жизни ребенка рекомендуется 

исключительно грудное вскармливание, а затем, как только будут удовлетворены 

вышеуказанные условия, переход на искусственное вскармливание. 

Матерям, живущим с ВИЧ, необходимо помочь сделать правильный выбор, наилучшим об-

разом соответствующий условиям их жизни, и затем осуществить принятое решение.  

Женщинам необходимо предоставить консультирование по вопросам, касающимся риска и 

преимуществ каждого из методов вскармливания (с учетом местных условий), и помощь, 

чтобы правильно и безопасно следовать выбранному методу. 

В период лактационной аменореи рекомендовано применение барьерных методов 

контрацепции (латексные средств индивидуальной защиты ( СИЗ). 



 

 

 

4.0.     Перспективы в области контрацепции 

В настоящее время разрабатываются микробициды, которые могут успешно применяться для 

метода двойной защиты.  

Эти средства предупреждают заражение ВИЧ/ИППП. Они вводятся во влагалище перед 

половым актом и, следовательно, их применение может контролировать женщина.  

Некоторые из разрабатываемых препаратов предназначены для обеспечения двойной защиты 

(как от наступления нежелательной беременности, так и от заражения ВИЧ/ ИППП), другие - 

только для предупреждения инфекций.  

До настоящего времени не существует антимикробных средств, эффективных для снижения 

ППМР. На рынке также пока нет  микробицидов, которые бы защищали от ВИЧ-инфекции 

или других ИППП.  

Пока безопасность и эффективность подобных средств не будут доказаны клиническими 

испытаниями, их нельзя рекомендовать к применению и рекламировать. 

 

4.1. Взаимодействие АРВ-препаратов и стероидов, входящих в состав гормональных 

контрацептивов 

Согласно немногочисленным данным, АРВ-препараты, особенно ННИОТ и ИП, могут либо 

снижать, либо повышать биодоступность стероидных гормонов. Эти лекарственные 

взаимодействия могут изменять безопасность и эффективность, как АРВ-препаратов, так и 

контрацептивов.  

Возможные взаимодействия АРВ-препаратов с КОК, а также предполагаемые изменения их 

активности необходимо принимать во внимание и обсуждать с пациентками. 

В табл. 12 суммированы последние данные, касающиеся взаимодействия АРВ-препаратов и 

стероидных компонентов КОК, а также даны рекомендации по использованию последних. 

.Таблица 12. 

 

Взаимодействие между АРВ-препаратами и этинилэстрадиолом (ЭЭ)/норэтиндрона (НЭ) 

ацетатом 

АРВ-препараты Влияние одновременного приема 

АРВ-препаратов на 

концентрацию ЭЭ и НЭ ацетата 

Рекомендации 

Ингибиторы протеазы (ИП) 

Атазанавир ЭЭ Т на 48%, НЭ Т на 110% Использовать минимальную 

эффективную дозу или 

другой метод контрацепции. 

Лопинавир/ритонавир ЭЭ -1 на 42% Использовать другой или 

дополнительный метод 

контрацепции. 

Нелфинавир ЭЭ -1 на 47%, НЭ -1 на 18% Использовать другой или 

дополнительный метод 

контрацепции. 

Ритонавир ЭЭ -1 на 40% Использовать другой или 

дополнительный метод 

контрацепции. 

Саквинавир Нет данных - 
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Фосампренавир ЭЭ и НЭ Т, фосампренавир •!• на 

20% 

Нельзя использовать 

одновременно, ре-

комендуется использовать 

другой метод контрацепции. 

Ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы (ННИОТ) 

Невирапин ЭЭ -1 на 20% Использовать другой или 

дополнительный метод 

контрацепции. 

Эфавиренз ЭЭ Т на 37% Использовать другой или 

дополнительный метод 

контрацепции. 

Данных за взаимодействие АРВ-препаратов и левоноргестрела нет. Неизвестно, может ли 

снижаться эффективность чисто прогестиновых инъекционных контрацептивов (таких, как 

ДМПА и НЭТ-ЭН), поскольку при их использовании уровень гормонов в крови выше, чем 

при использовании других, чисто прогестиновых контрацептивов или КОК. 

4.2.   Взаимодействие АРВ-препаратов и ВМС 

Взаимодействия АРВ-препаратов с ВМС, содержащими медь или левоноргестрел, не 

описаны. 

4.3.     Приверженность контрацепции и лечению   ВИЧ/СПИДа 

Возможно, ВИЧ-инфицированным женщинам придется ежедневно принимать большое ко-

личество таблеток, входящих в состав APT, использующихся для профилактики или лечения 

оппортунистических инфекций, а также для лечения сопутствующих заболеваний или сим-

птоматического лечения.  

Кроме того, должны быть учтены возможные лекарственные взаимодействия и 

необходимость принимать много таблеток на приверженность контрацепции и APT. Эти 

вопросы следует обсудить с женщиной при выборе метода контрацепции. 

4.4. Контрацепция для женщин, принимающих одновременно АРТ и противотуберкулезные 

препараты 

• У женщин, получающих APT и средства от туберкулеза (ТБ), лекарственные взаимодейс-

твия с некоторыми гормональными контрацептивами могут вызывать снижение эффек-

тивности последних. 

• С учетом этого женщинам, принимающим одновременно АРВ-препараты и препараты для 

лечения ТБ, лучше рекомендовать негормональные методы контрацепции. 

• Если возможна только гормональная контрацепция, низкодозированные КОК (<35 мкг 

этинилэстрадиола) обычно не рекомендуются женщинам, принимающим рифампицин. 

Согласно немногочисленным данным, в этом случае можно использовать оральные кон-

трацептивы с более высокой дозой этинилэстрадиола (50 мкг), за исключением женщин, 

которые принимают эфавиренз, индинавир, ампренавир или атазанавир. 

• ДМПА обычно можно использовать женщинам, принимающим рифампицин. 

• Снижение эффективности ЛНГ-ВМК маловероятно. 

4.5.  Рекомендации по выбору метода контрацепции 

• Обсуждение вопросов планирования семьи должно начинаться во время послетестового 

консультирования при выявлении ВИЧ-инфекции и регулярно на протяжении всего периода 

наблюдения и лечения. 

 

Все медицинские работники должны понимать, что соблюдение врачебной тайны в отно-

шении ВИЧ-статуса пациентов является их профессиональным долгом. 
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 Кроме медицинских критериев приемлемости необходимо также рассматривать социаль-

ные, культурные и поведенческие особенности.  

Рекомендации по выбору метода контрацепции должны быть индивидуальными и учитывать 

стадию заболевания, лечение, образ жизни и личные пожелания. 

Во время консультирования по планированию семьи необходимо уделять особое внимание 

профилактике передачи ВИЧ и возбудителей других ИППП.  

Службы по планированию семьи должны настоятельно рекомендовать постоянное и правильное 

использование средства индивидуальной защиты (СИЗ) как единственного метода контрацепции, 

который предотвращает заражение ВИЧ-инфекцией и другими ИППП. Более того, все службы 

охраны репродуктивного здоровья должны обеспечить поддержку использования метода двойной 

защиты.  

Для обеспечения непрерывности и преемственности оказания медицинской помощи необходимо 

укреплять связи между службами снижения вреда для ПИН и службами по лечению и помощи при 

ВИЧ/СПИДе. 

 

VI. Безопасное прерывание беременности 

Важнейшим компонентом улучшения репродуктивного здоровья женщин, в том числе 

женщин, живущих с ВИЧ, является предупреждение нежелательных беременностей и 

криминальных абортов.  

Даже при эффективной работе служб планирования семьи нежелательные беременности 

возможны по различным причинам (неудачи при использовании контрацептивов, нежелание 

мужчины использовать презерватив или другие средства предохранения или запрещение 

женщине предохраняться от беременности, боязнь побочных эффектов, принуждение к 

незащищенному сексу, насилие и т. д.).  

Во всех этих случаях многие женщины будут пытаться прервать наступившую беременность. 

Если ВИЧ-инфекция диагностирована во время беременности, женщина может захотеть 

прервать даже запланированную и желанную беременность. По какой бы причине женщина, 

живущая с ВИЧ, не захотела прервать беременность, врач должен предоставить ей 

возможности для ее безопасного прерывания. 

Искусственный аборт - безопасная операция, если ее осуществляет квалифицированный 

специалист в асептических условиях, используя правильную технику ее проведения.  

Юридические ограничения искусственных абортов повышают число криминальных абортов, 

которые делают неквалифицированные лица в антисанитарных условиях.  

С другой стороны, аборт не должен рассматриваться как метод планирования семьи. Каждая 

женщина имеет право - и должна иметь возможность - сделать информированный выбор, 

касающийся ее беременности; ее нельзя принуждать ни прервать беременность, ни сохранить 

ее. 

   1. Консультирование по поводу прерывания беременности 

Если ВИЧ-статус женщины неизвестен, во время консультации по поводу нежелательной 

беременности ей необходимо предложить тестирование на ВИЧ и консультирование.  

Однако тестирование на ВИЧ не должно быть принудительным, и отказ от него не может 

служить препятствием к прерыванию беременности в условиях медицинского учреждения.  

Также недопустимо, чтобы от женщины требовали пройти тестирование на ВИЧ, для того 

чтобы защитить медицинских работников от заражения ВИЧ-инфекцией, поскольку любой 

искусственный аборт должен проводиться с соблюдением всех мер профилактики инфекций. 

Необходимо, чтобы консультирование, которое должно быть не директивным, не 

осуждающим и конфиденциальным, проводил профессионал, не только владеющий 

методикой искусственного аборта, но и хорошо информированный о течении ВИЧ-инфекции 

у беременных.  
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Полная и точная информация, предоставленная в уважительной манере на понятном 

женщине языке, поможет ей принять наилучшее решение относительно своей беременности.  

Если речь идет о несовершеннолетних или о пациентах, которые из-за психических 

расстройств не могут дать информированное согласие, врач должен действовать в 

соответствии с местным законодательством.  

Если женщина употребляет наркотики, может потребоваться консультация 

соответствующего специалиста. 

Если беременность явилась результатом полового акта между не инфицированной ВИЧ 

женщиной и ВИЧ- инфицированным мужчиной, ВИЧ-инфекция у женщины маловероятна в 

случае отсутствия антител к ВИЧ через месяц после контакта, и исключена при их отсутствии 

через 6 месяцев.  

Если диагноз необходимо поставить раньше, о высоком риске заражения свидетельствуют: 

• выявление РНК ВИЧ в крови женщины через 15 дней после контакта; 

• выявление р24 в крови женщины через 18 дней после контакта; 

• выявление антител к ВИЧ через 3 недели после контакта (необходимо подтверждение и 

консультация специалиста). 

 Консультирование ВИЧ- инфицированных женщин должно включать обсуждение 

следующих вопросов: 

• риск беременности для ее здоровья; 

• риск передачи ВИЧ ребенку; 

• эффективность APT и других мер профилактики ПМР; 

• возможные побочные эффекты таких вмешательств, включая токсичность АРВ-

препаратов. 

   2. Хирургические и другие медицинские методы прерывания беременности 

Для прерывания беременности у женщин, живущих с ВИЧ, используют те же методики, ко-

торые используются у не инфицированных ВИЧ женщин.  

Как хирургические, так и другие медицинские методы, безопасны.  

• Частота осложнений низкая, если искусственный аборт проведен в соответствии с 

международными стандартами. 

• Необходимо определить уровень гемоглобина и при необходимости начать этиотропное 

лечение анемии. 

• Наличие инфекций нижних отделов репродуктивного тракта в период проведения 

искусственного аборта - фактор риска последующих инфекционных осложнений. 

• Сообщалось, что назначение антибиотиков в период проведения аборта снижает риск 

послеоперационных инфекций в 2 раза.  

Однако безопасное проведение искусственного аборта возможно, даже если антимикробная 

профилактика недоступна. 

3. Помощь и методы планирования семьи после искусственного аборта 

Обеспечение конфиденциальности - основная задача при оказании помощи женщинам после 

искусственного аборта.  

Помощь ВИЧ - инфицированным женщинам после аборта должна включать: 

• выявление и лечение любых осложнений; 

• минимизация передачи ВИЧ и возбудителей других ИППП в после абортный период, в 

том числе через кровянистые выделения из полости матки; 

• консультирование и предоставление услуг по планированию семьи; 

• направление в другие учреждения для продолжения лечения ВИЧ/СПИДа, 

предоставления помощи и поддержки. 

В условиях осуждения людей, инфицированных ВИЧ, и/или абортов женщины, живущие с 

ВИЧ, могут нуждаться в дополнительном консультировании и психосоциальной поддержке.  
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Во всех других случаях консультирование после проведенного аборта и по вопросам 

планирования семьи после аборта не зависит от ВИЧ-статуса женщины. 

Большинство из методов контрацепции можно применять сразу после искусственного аборта. 

4. Рекомендации 

  Консультации по поводу прерывания беременности должен проводить 

квалифицированный специалист в рамках действующего законодательства. 

Консультирование должно быть не директивным, непредвзятым и конфиденциальным. 

• В странах, где искусственный аборт разрешен законом, безопасные методы прерывания 

беременности должны быть доступны женщинам, живущим с ВИЧ. 

• Консультирование по вопросам планирования семьи и предоставление соответствующих 

услуг - важнейший компонент оказания помощи женщинам после искусственного аборта; оно 

помогает женщинам избежать незапланированной беременности и повторных абортов. 

 

Консультирование по репродуктивному здоровью для пар, в которых один или оба партнера 

инфицированы ВИЧ 

Цели консультирования пар, в которых один или оба партнера инфицированы ВИЧ, 

следующие: 

• сокращение риска передачи ВИЧ неинфицированному партнеру и ребенку в случае ВИЧ – 

позитивности матери  (один из партнеров инфицирован ВИЧ); 

• предоставление возможности сознательно выбрать способ зачатия; 

• информирование пар о риске передачи ВИЧ и шансах забеременеть естественном путем 

или путем искусственного оплодотворения; 

• психологическая подготовка пары к искусственному оплодотворению, включающая обсу-

ждение таких тем, как: 

◦ доступность; 

◦ длительность необходимого лечения; 

◦ эффективность; 

◦ организация процесса; 

• обсуждение при необходимости вопросов усыновления для пар, в которых один или оба 

партнера инфицированы ВИЧ; 

• информирование и рекомендации относительно гепатитов В и С, в том числе обсуждение 

риска половой (вирус гепатита В) и вертикальной передачи (вирусы гепатитов В и С) 

инфекции. 

•  

 Фертильность 

Женщины 

• У большинства женщин, живущих с ВИЧ, менструации регулярные; менструальный цикл 

длится 25-35 дней, что предполагает ежемесячную овуляцию. 

• До настоящего времени влияние APT на фертильность женщин, живущих с ВИЧ, не 

исследовалось. 

• Наркотики,  могут вызывать нарушения менструального. цикла у женщин, живущих с 

ВИЧ. 

• При отсутствии тяжелого иммунодефицита и оппортунистических инфекций ВИЧ-инфек-

ция может не влиять на репродуктивную функцию женщин. Тем не менее, фертильность у 

ВИЧ- инфицированных женщин ниже, чем в общей популяции. 

Мужчины 

• ВИЧ можно обнаружить в сперме мужчин, живущих с ВИЧ, независимо от вирусной на-

грузки в крови. 

• У многих мужчин, живущих с ВИЧ, результаты исследования спермы на фертильность 
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нормальные. 

• Результаты анализа спермы на фертильность у здоровых мужчин, живущих с ВИЧ, и у не 

инфицированных ВИЧ мужчин сходны; у пациентов со СПИДом при исследовании спермы 

обнаруживаются значительные отклонения от нормы. 

• Некоторые АРВ - препараты могут влиять на сперматогенез. 

• У ВИЧ - инфицированных мужчин возможны сексуальные расстройства, в том числе 

эректильная дисфункция. 

 

2. Продолжительность и исход беременности 

• У женщин, живущих с ВИЧ, риск неблагоприятного исхода беременности (внутриутроб-

ная задержка развития плода, преждевременные роды, низкий вес новорожденного и т. д.) 

выше, чем у женщин, не инфицированных ВИЧ. 

• В некоторых исследованиях показано, что у женщин, живущих с ВИЧ, повышен риск 

самопроизвольного аборта и мертворождения. 

• При наличии клинических проявлений ВИЧ-инфекции ее влияние на исход беременности 

более выражено. 

• Беременность не влияет на прогрессировоние ВИЧ - инфекции и связанную с ней смерт-

ность. 

• У женщин, живущих с ВИЧ, беременность не повышает риск оппортунистических 

инфекций. 

3. Консультирование до зачатия 

 Для того чтобы помочь ЛЖВ принять решение о деторождении, в процессе 

консультирования необходимо затронуть следующие вопросы: 

• риск передачи ВИЧ партнеру и меры, которые могут снизить его (см. раздел ниже); 

• влияние ВИЧ-инфекции на течение беременности, в том числе повышение риска неблаго-

приятного исхода; 

• безопасность APВT во время беременности и возможные побочные эффекты лечения; 

• риск пороков развития у ребенка при приеме АРВТ - препаратов; 

• эффективность профилактики передачи ПМР с помощью АРВТ - препаратов, кесарева 

сечения и искусственного вскармливания. 

   

4.Снижение риска передачи ВИЧ половым путем во время зачатия 

Особую поддержку следует оказывать парам, желающим иметь детей, в которых один из 

партнеров инфицирован ВИЧ. 

• Такие пары нуждаются в консультировании и помощи для снижения риска передачи ВИЧ 

неинфицированному партнеру во время незащищенного полового акта. 

• Хотя некоторым серодискордантным парам (инфицирован один партнер) удавалось зачать 

ребенка в результате незащищенного полового акта в сроки овуляции без заражения 

неинфицированного полового партнера, эта практика небезопасна и использовать ее не реко-

мендуется. 

• В настоящее время существуют специальные методы обработки и исследования сперма-

тозоидов, которые значительно снижают риск передачи ВИЧ партнерше (78, 79). Пары, в 

которых только мужчина инфицирован ВИЧ, следует информировать об имеющихся 

методиках профилактики передачи ВИЧ и настоятельно рекомендовать обратиться в уч-

реждения, применяющие наиболее эффективные методы обработки сперматозоидов и 

искусственное оплодотворение. 

Рекомендуется перед искусственным оплодотворением исследовать  на ВИЧ с помощью 

полимеразной цепной реакции.  
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Определение внутриклеточно расположенных ВИЧ требует специального оборудования и 

квалификации.  

Персонал лаборатории должен пройти специальное обучение и соблюдать меры 

предосторожности при работе с потенциально зараженной спермой. 

 

    5.    Вспомогательные репродуктивные технологии при ВИЧ-  инфекции 

Перед процедурой искусственного оплодотворения необходимо диагностировать и провести 

лечение ИППП и оценить фертильность обоих партнеров.  

Уточняют, были ли беременности в прошлом, определяют показатели, характеризующие 

стадию ВИЧ-инфекции (включая число лимфоцитов CD4 и вирусную нагрузку), а также 

какую APВТ получают один или оба партнера. 

Оценка фертильности у женщин включает определение овуляции, гормонального профиля 

(фолликулостимулирующий гормон, лютеинизирующий гормон и пролактин), а также прохо-

димости маточных труб; у мужчин - исследование спермы (число, подвижность, прогрессия и 

морфология сперматозоидов). 
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НАЦИОНАЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ 

 

«ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ДЕРМАТОЛОГИЧЕСКИХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ И ИППП У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ,  ТАКТИКА 

ИХ ВЕДЕНИЯ» 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

1. Кожные заболевания, наблюдаемые при ВИЧ-инфекции 

 

Неинфекционные поражения кожи 

Ксероз 

Себорейный дерматит  

Неопластические заболевания 

Саркома Капоши  

Волосатая лейкоплакия ротовой полости  

 

Бактериальные поражения кожи 

Бактериальные инфекции, вызванные золотистым стафилококком 

Синегнойная инфекция 

Бациллярный ангиоматоз 

Микобактериоз кожи 

Инфекции, вызванные вирусами 
Инфекция, вызываемая вирусом простого герпеса 

Вирусом VaricellaZoster или опоясывающий лишай  

Вирусом папилломы человека  

Контагиозный моллюск  

Грибковые поражения кожи 

Кандидоз 

Рубромикоз  

Системные микозы 

Болезни, вызванные паразитами 

Чесотка 

Поражения, вызванные простейшими 

Другие дерматозы 
Эозинофильный фолликулит  

Токсикодермии 

Фотодерматозы 

1.1.Неинфекционные поражения кожи 

Самое раннее кожное проявление ВИЧ-инфекции – это экзантема, состоящая из 

отдельных эритематозных пятен и папул, не превышающих10 мм в диаметре. В основном 

они располагаются на туловище, но могут локализоваться также на ладонях и ступнях. 

Поражения иногда приобретают геморрагический характер. Экзантема при острой ВИЧ-

инфекции не отличается клинической или гистологической спецификой. Описанные 

изменения на слизистой включают язвы в ротовой полости, области гениталий и анального 

отверстия. Эти изменения сопровождаются острым лихорадочным состоянием. 

 

Ксероз 

Ксероз очень часто развивается у больных ВИЧ-инфекцией вследствие повышенной 

сухости кожи. Ксероз чаще отмечается на коже ног, но возможно и более широкое его 

распространение. Зимой заболевание протекает более тяжело, в виде дерматита: кожа на 

руках и голенях сухая, с участками зудящих эритематозных папул и чешуек. Иногда кожа 

утолщается, и поражение выглядит как ихтиоз. Возможно также утолщение кожи ладоней и 

подошв. 

 



 

 

Себорейный дерматит 

Себорейный дерматит отмечается у 83% больных ВИЧ-инфекцией (в основной 

популяции он встречается у 1-3%). Преимущественная локализация – 

кожа головы с умеренным поражением лица (вокруг глаз, рта, носа). Часто поражается центр 

кожи груди, довольно редко – подмышечные впадины и паховая область. Процесс 

характеризуется бледно-розовыми пятнами с неровными границами с восковидной 

поверхностью. Иногда эти участки могут напоминать псориаз. 

 

1.2.Неопластические заболевания. 

Саркома Калоши 

Саркома Капоши (СК) – новообразование эндотелиальных клеток, наиболее частая 

злокачественная опухоль, развивающаяся у больных ВИЧ-инфекцией. Чаще (50-60%) она 

выявляется у молодых мужчин – МСМ и бисексуалов, значительно реже – среди других 

групп риска. Например, у женщин, больных СПИДом, течение заболевания значительно 

более агрессивное, чем у мужчин.  

При эпидемической саркоме Капоши наблюдаются широко распространенные 

симметрично расположенные и быстро растущие пятна, узелки, бляшки и опухоли. Наиболее 

часто поражения располагаются на туловище, конечностях, лице и в ротовой полости. 

Начальные поражения состоят из эритематозных пятен или папул, которые иногда имеют 

ореолы, напоминающий кровоподтек. Элементы поражения увеличиваются в различной 

степени и приобретают овальную или удлиненную форму, располагаются по кожным линиям 

Лангера, которые могут напоминать проявления розового лишая. 

Элементы поражения бывают разного цвета – от розового до красного, пурпурного и 

коричневого и способны легко имитировать пурпуру, гемангиомы, невусы, саркоидоз, 

вторичный сифилис, красный плоский лишай, базально-клеточную карциному и меланому. 

Поражения могут характеризоваться изъязвлением, гиперкератозом и геморрагией. 

Вследствие отека и лимфастаза не исключено возникновение боли и изменение формы, 

особенно лица и нижних конечностей. Также отмечается симптом Кебнера или 

формирование новых поражений на месте травм. Иногда развивается и бактериальная 

инфекция.  

При генерализации СК часто вовлекаются слизистые оболочки, особенно часто – 

твердое и мягкое нёбо, глотка. При локализации на деснах СК может привести к разрушению 

периодонтальной ткани. При поражении лимфатических узлов в 50% случаев возникает 

местный отек. При локализации СК на ногах подобное поражение может служить фоном для 

присоединения вторичной микрофлоры. Желудочно-кишечный тракт поражается у половины 

больных. Среди поздних осложнений СК нередки поражения трахеи, бронхиального дерева, 

плевры. Легочная паренхима поражается у 37% больных. Легочные поражения вызывают 

одышку в результате лимфангита, эндобронхиальную обструкцию и ателектаз. 

Рентгенологическая картина может напоминать диффузную интерстициальную пневмонию. 

Диагноз СК должен быть подтвержден гистологическими исследованиями биоптата с 

пораженного участка кожи. 

 

Волосатая лейкоплакия ротовой полости 

Волосатая лейкоплакия ротовой полости, являющаяся обычно предвестником развития 

СПИДа как правило, наблюдается у ВИЧ-инфицированных пациентов, но также встречается 

у неинфицированных пациентов с подавленным иммунитетом после пересадки органов. 

Возникновение ее обусловлено репликацией вируса Эпштейна-Барра в месте клинического 

поражения. Волосатая лейкоплакия ротовой полости появляется в первую очередь на 

боковых поверхностях языка в виде параллельных, вертикально удлиненных сосочковых 



 

 

разрастаний (бляшек) белого цвета, производящих впечатление белого налета, который при 

поскабливании не удаляется (как при кандидозе) и обычно не вызывает субъективных 

ощущений. В процесс могут вовлекаться нижняя и верхняя поверхности языка, слизистые 

щек и губ, а также верхнего нёба.  

При гистологическом исследовании выявляются: паракератоз, акантоз и клетки 

койлоциты с позитивным окрашиванием ядер внутри эпителиальных клеток. Гибридизация 

insitu выявляет ДНК вируса Эпштейна-Барра из соскобов с поражений или срезов ткани. 

Поражения лечатся препаратами ациклических нуклеозидов, АРВ, подофиллином, 

третиноином, но не поддаются лечению препаратами против кандидоза. 

 

1.3.Бактериальные поражения. 

Стафилококковая инфекция 

Staphylococcusaureus – наиболее частый возбудитель кожной инфекции у больных, 

пораженных ВИЧ. Кожная инфекция, вызванная золотистым стафилококком, в большинстве 

случаев представляет собой поверхностный фолликулит. Менее часто встречаются импетиго, 

эктима, фурункулез, абсцессы и пиогенная гранулема. Стафилококковый фолликулит 

проявляется образованием папулезных элементов, сгруппированных вокруг волосяных 

фолликулов. Поражения чаще появляются на лице в области носа, подбородка, в верхней 

части груди и спины. Они могут абсцедировать, вызывая фурункулез или карбункулез. Как 

атипичные формы встречаются пустулезные высыпания с глубокой индурацией основания в 

паховых и подмышечных областях, а также на волосистой части головы. Характеризуются 

вялотекущим процессом с образованием на умеренно эритематозном фоне фистулезных 

ходов напоминающих скрофулодерму.  

Кроме того, S. aureus может инфицировать элементы первичных дерматозов, таких как 

экзема, чесотка, герпетические язвы и саркому Калоши, или обсеменять места введения 

внутривенных катетеров. Стафилококковая колонизация (носительство) в носовой полости и 

промежностных и межпальцевых складках – известное явление при ВИЧ-инфекции, что 

вполне может обусловливать повышение частоты кожных инфекций. Основу диагностики 

поражений составляет микроскопическое и бактериологическое исследование мазков из 

содержимого пустул, окрашенных по Грамму.  

 

Синегнойная инфекция 

 

Кожные поражения, вызываемые Р. aeruginosa, редки, но почти всегда представляют 

трудности для лечения вследствие высокой устойчивости возбудителя к химиотерапии. На 

нижних конечностях поражения опоясывают стопу и захватывают межпальцевые 

промежутки, вызывая эрозии, мацерацию и боль. У больных дерматитом или саркомой 

Калоши на отечных голенях илибедрах могут появляться хронические язвы. При этом даже 

большие дозы антибиотиков могут не давать эффекта. В области ягодиц может развиваться 

гангренозная эктима (без сепсиса). В этихслучаях, кроме специфической антибактериальной 

терапии, требуется хирургическое вмешательство.  

 

Бациллярный ангиоматоз 

Бациллярный ангиоматоз вызывается грамм отрицательным возбудителем 

pou.a.Bartonella(штаммы В. henselae и В. quintana) и по характеру напоминает риккетсиоз. 

Наиболее известные заболевания, вызываемые рохалимиями – волынская, или траншейная, 

лихорадка, болезнь кошачьих царапин, некоторые формы персистирующей лихорадки, 

бациллярный ангиоматоз.  



 

 

Болезнь поражает не только кожу, но и печень, селезенку, лимфатические узлы и 

кости. Кожные поражения состоят из одиночных или множественных папул цветом от 

красного до фиолетового, выглядящих как сосудистые образования, и узелков, 

напоминающих гемангиому, пиогенную гранулему или саркому Капоши (в том числе 

висцеральную форму), но отличается от нее отсутствием малигнизированных клеток, а также 

положительной реакцией на антибактериальную терапию. 

Кожные поражения иногда напоминают перуанскую бородавку(verrugaperuana) – одну 

из форм бартонеллеза. Процесс может затронуть глубокие мягкие ткани и даже кости, а также 

печень, селезенку, лимфатические узлы, вещество головного мозга, костный мозг, 

дыхательные пути, желудочно-кишечный тракт с развитием кровотечений, причем в этих 

случаях кожа может остаться непораженной. Описаны случаи бактериемии (с эндокардитом 

и без него) при отсутствии поражения кожи. У больных ВИЧ-инфекцией с высоким уровнем 

СD4+-лимфоцитов могут развиваться очаговые поражения лимфатических узлов, печени или 

селезенки, как при болезни кошачьих царапин у здоровых людей с нормальным 

иммунитетом. 

Клинически поражения костей проявляются в основном болевыми ощущениями в 

конечностях; чаще поражаются длинные кости - берцовые, бедренные и лучевые, однако 

описаны случаи поражение позвонков и ребер. На рентгенограмме выявляют остеолиз с 

четкими границами. При генерализации инфекции возможно развитие асептического 

менингита, энцефалита, хронического нарушение функции ЦНС, проявления которых могут 

сочетаться с острыми психическими расстройствами. 

Описаны случаи сочетания бациллярного ангиоматоза и саркомы Капоши. Очень 

часто клинически провести дифференциальную диагностику этих заболеваний невозможно. 

Необходимо гистологическое исследование, при  

котором из пораженных участков кожных покровов выявляют выраженную дольчатую 

пролиферацию капилляров с большим скоплением эндотелиальных клеток, а также окраска 

материала серебром по Уортину-Старри для обнаружения рохалимий, образовывающих 

массивные скопления.  

 

1.4. Микобактериоз кожи 

Микобактериальная инфекция кожных покровов проявляется образованием 

классических гнойных гранулематозных инфильтратов в дерме. При осмотре кожи больного 

можно обнаружить мелкие папулы и пустулы, напоминающие фолликулит, небольшие 

абсцессы, изъязвления, а также гиперкератоз ладоней и подошв, наличие гнойного 

лимфаденита. М. tuberculosis и М. avium-intracellulare могут вызывать аналогичные по 

клинической и гистологической картине проявления. М. haemophilum чаще вызывает 

болезненные эритематозные узелки и узлы на дистальных отделах конечностей и ушных 

раковинах. 

Диагноз устанавливают гистологически и обнаружением кислото-устойчивых 

бактерий. Дифференциальный диагноз проводят с другими гнойно-воспалительными 

заболеваниями кожи (фолликулиты), а в ряде случаев – с саркомой Калоши, бациллярным 

ангиоматозом, проявлениями сифилиса. 

 

1.5.Вирусные поражения кожи 

У больных ВИЧ-инфекцией кожу чаще поражают вирусы герпеса, вирус папилломы человека 

и вирус контагиозного моллюска. 

 

Инфекция, вызываемая вирусом простого герпеса 



 

 

Поражения кожи вызывает вирус простого герпеса (ВПГ) первого и второго типов 

(ВПГ и ВПГ). Клинически выраженные поражения при генитальном герпесе являются 

главной проблемой у пациентов с тяжелым иммунодефицитом, включая поздние стадии 

ВИЧ-инфекции. На ранних стадиях ВИЧ инфекции течение герпетической инфекции 

типичное, хотя могут часто наблюдаться рецидивы. По мере углубления иммунодефицита 

кожные поражения длительно не заживают и прогрессируют: характерны множественные 

сгруппированные пузырьковые и буллезные элементы, персистирующие язвы особенно в 

перианальной (чаще при инфекциях ВПГ), орофациальной области и на других участках 

кожных покровов (при инфекции ВПГ ). На поздних стадиях ВИЧ-инфекции наблюдаются 

большие незаживающие язвенные дефекты кожи, с генерализацией герпетических 

поражений. Вначале заболевания они поддаются противовирусной терапии, но заживление 

может прекратиться, несмотря на полноценное противовирусное лечение. 

Инфекция, вызываемая вирусом VaricellaZoster 

Появление опоясывающего лишая у больного ВИЧ-инфекцией является частым 

предвестником перехода ВИЧ-инфекции в стадию клинических проявлений. Для кожных 

поражений характерны обширность, длительное  

существование пузырьковых элементов в зонах иннервации, образование резидуальных 

рубцов. У таких пациентов заболевание может сопровождаться осложнениями в виде 

воспаления легких, энцефалита, гепатита, что может приводить к летальному исходу. 

Высыпания могут быть везикуло-буллезными, геморрагическими, некротическими, 

напоминать оспенные и субъективно сопровождаться сильной болью. Не исключено 

возникновение хронических, бородавчатых и экхимозных поражений, проявляющихся в виде 

бородавчатых узлов с явлениями гиперкератоза и некротическими изъязвлениями. 

На поздних стадиях ВИЧ-инфекции наступает поражение внутренних органов.  

 

Инфекция, вызываемая вирусом папилломы человека 

Частота инфекций, вызванных вирусом папилломы человека, бородавок и 

остроконечных кондилом увеличивается у зараженных ВИЧ. При утяжелении 

иммунодефицита поражения становятся многочисленными, большими, сливающимися и 

резистентными к обычному лечению, а рецидивы почти неминуемы. Остроконечные 

кондиломы появляются на гениталиях и в области анального отверстия у пассивных МСМ. 

При ВИЧ-инфекции повышается частота интраэпителиальных неоплазий в области ануса и 

шейки матки, связанных вирусом папилломы человека, период развития карцином может 

быть сокращен.  

 

Инфекция, вызываемая вирусом контагиозного моллюска 

Контагиозный моллюск – инфекция, вызванная поксовирусом, наблюдается примерно 

у 8-18% пациентов с ВИЧ-инфекцией и СПИДом. Хотя поражения, обусловленные 

контагиозным моллюском, обычно представляют собой куполообразные телесного, 

жемчужного цвета, вдавленные в центре папулы, они также могут иметь необычный вид, 

поражать нетипичные места и захватывать большую площадь. При ВИЧ-инфекции эти 

поражения появляются преимущественно на лице, туловище, в складках и на ягодицах, а 

также в области гениталий. Быстрому распространению способствует аутоинокуляция. 

Поражения могут быть большими, сливаться (гигантский моллюск), напоминать рак кожи, 

обычные бородавки и кератоакантомы. Иногда центральное поражение окружено 

хроническим дерматитом (Molluscumdermatitis). С усугублением иммунных нарушений число 

поражений увеличивается, и они становятся диффузными. Диссеминированный 



 

 

криптококкоз, гистоплазмоз и инфекция, вызванная Penicilliummameffei, напоминают 

поражения кожи лица, вызванные контагиозным моллюском. 

Лечение широко распространенных поражений при ВИЧ-инфекции затруднено по 

причине их многочисленности и склонности к рецидивам. 

 

1.5. Поражения кожи, вызванные грибами 

Поверхностные грибковые инфекции кожи и слизистых оболочек наблюдаются у больных 

ВИЧ-инфекцией очень часто. 

 

Кандидоз 

Наиболее общим поражением, вызываемым дрожжевыми инфекциями, является 

кандидоз полости рта. У таких больных отмечаются ангулярный хейлит, трещины, мацерация 

углов рта, а впоследствии или одновременно развивается поражение глотки и пищевода. 

Кандидоз рта и глотки, указывает на прогрессирование ВИЧ-инфекции/СПИДа: 

1.Псевдомембранозная (молочница) 

2.Эритематозная (атрофическая) 

3.Гиперпластическая 

4.Ангулярный хейлит (заеда) 

Псевдомембранозный кандидоз проявляется в виде беловатого, похожего на крем или 

прессованный творог, налета в любом месте полости рта и глотки. Пленки удаляются при 

соскабливании, оставляя красноватую поверхность. Эритематозный кандидоз проявляется в 

виде хорошо очерченных пятен эритемы на нёбе или верхней стороне языка. При 

эритематозном кандидозе поверхность языка выглядит гладкой, лишенной сосочков. 

Гиперпластический кандидоз проявляется в виде белого пленочного покрытия на 

спинке языка.  

Ангулярный хейлит состоит из эритемы, трещин и складок в углах рта. Одновременно 

могут существовать две и более формы кандидоза. 

На коже кандидозные поражения могут локализоваться в паховых областях, 

подмышечных впадинах или между молочными железами. Обычно они имеют ярко-красный 

цвет и нечеткие контуры. Дифференцирующий признак высыпаний – присутствие 

сателлитных пустул по краям поражения. У мужчин может вовлекаться кожа мошонки, при 

этом часто возникает чувство жжения. Возможно развитие абсцессов. 

Гриб также часто поражает дистальные фаланги, вызывая паронихии. Кожа ногтевых 

валиков напряжена гиперемирована, может нагнаиваться. Поражения склонны к хронизации 

с последующим развитием дистрофических изменений ногтевой пластинки. 

Рубромикоз 

Частым возбудителем поражений кожи стоп, бедер и ногтей больных ВИЧ-инфекцией 

является Trichophytonrubrum (руброфития). При поражении паховой области часто 

вовлекаетсямошонка. В тяжелых случаях поражаются нижняя часть живота и околопупочная 

область, а также ягодицы. 

Особенно часто у больных ВИЧ-инфекцией наблюдается поражение ногтей на ногах и 

руках. В отличие от кандидозного поражения руброфития ногтей затрагивает ногтевую 

пластинку, но не вызывает паронихий. Ногти теряют прозрачность, становятся 

утолщенными, могут трескаться и крошиться. Часто при этом поражается и кожа пальцев: 

она утолщается за счет гиперкератоза, может шелушиться и мацерироваться. А так же 

вовлекается кожа ладоней. Поражение может распространиться на волосистую часть головы 

и лицо, вызывая фолликулиты, которые часто ошибочно принимают за хроническую 

бактериальную инфекцию. Лечение даже при приеме противогрибковых препаратов внутрь 

требует длительного времени. Заболевание склонно к рецидивированию.  



 

 

 

Кожные поражения при системных микозах 

У больных ВИЧ-инфекцией развитие глубоких микозов обусловливают криптококки 

Cryptococcusneofonnans, гистоплазма Histoplasmaecapsulatum, грибы рода Candida, 

споротрихии, актиномицеты, кокцидии, некоторые из них вызывают поражение кожи. 

Кожные проявления криптококкоза могут предшествовать поражению ЦНС. Они 

могут возникать на любом участке тела, но чаще локализуются на голове и шее. Начинаются 

они, как правило, со слегка болезненных эритематозных или гиперпигментированных папул, 

которые могут прогрессировать вплоть до развития язв. Иногда криптококковые поражения 

могут выглядеть как герпетические высыпания или контагиозный моллюск. 

Диагноз ставят на основании исследования биоптатов кожи (культивирование гриба). 

При обнаружении криптококка в коже, что почти всегда означает его диссеминацию, 

необходимо тщательное обследование больного (особенно ЦНС). 

Гистоплазмоз представляет проблему в эндемичных районах, где примерно у 5% 

больных развивается диссеминированная инфекция. У 10% больных СПИДом с 

диссеминированным гистоплазмозом развиваются кожные поражения. Они неспецифичны и 

могут быть представлены эритематозными, пятнистыми, папулезными, пятнисто-

папулезными, пустулезными, акнеподобными элементами, изъязвлениями. 

Гистопатологические исследования обнаруживают гранулемы, содержащие возбудитель. 

Споротрихоз обычно проявляется появлением узелков с последующим изъязвлением. 

Редко, но возможна диссеминация, которая у больных СПИДом может начинаться как 

бессимптомная легочная инфекция, а затем гематогенно распространяется в кожу и суставы; 

развиваются множественные, расположенные по всей коже язвы или подкожные узелки. 

 

1.7. Поражения кожи, вызванные паразитами 

Чесотка 

У больных ВИЧ-инфекцией чесотка может приобретать диссеминированный характер 

с тяжелыми кожными поражениями (норвежская чесотка). При этом численность клещей 

достигает тысяч и миллионов особей. Иммуносупрессия способствует диссеминации инвазии 

и развитию необычных поражений с высокой контагиозностью. 

При длительном течении не леченого заболевания у больных наблюдаются 

множественные папулы, развивается гиперкератоз. Характерны линейные красного цвета 

«рубцы», которые постепенно утолщаются и сливаются между собой, покрывая большие 

участки тела. Отмечается сильный зуд. На тыльной  

поверхности кистей, подошв, на ягодицах, вокруг пупка могут образовываться трещины.  

Частота развития норвежской чесотки у больных ВИЧ-инфекцией достигает 2%. 

Диагностируют ее, как правило, с большим опозданием (нередко после заражения 

контактировавших с больным лиц). Дифференциальный диагноз проводят с кератодермитом, 

себорейным дерматитом, псориазом и т.д. 

 

Поражения кожи, вызванные простейшими 

Эти редкие кожные поражения вызывают в основном пневмоцисты, лейшмании, 

токсоплазмы и акантамебы. Как и при любых других инфекциях, могут наблюдаться как 

локализованные поражения, так и сочетание их с генерализацией процесса. 

Р. carinii вызывают различные клинически выраженные проявления на коже. Это 

могут быть красноватые папулы или узлы на коже ушных раковин и в наружном слуховом 

проходе или ноздрях. Возможно развитие мелких, похожих на проявления контагиозного 

моллюска папул, бляшкоподобных образований или даже глубоких абсцессов. 



 

 

Лейшмании вызывают поражения кожи, подобные кала-азар, т.е. участки чешуйчатого 

лишая с депигментацией.  

Описаны случаи токсоплазмозного поражения кожи у больного ВИЧ-инфекцией, 

который был представлен узелковым дерматитом. 

Акантамебиаз представляет собой болезненные узловые поражения кожи с 

изъязвлениями, обычно расположенные на туловище или конечностях. 

В диагностике этих поражений наибольшее значение имеет гистологическое 

исследование биоптатов кожи с последующей специальной окраской материала для 

выявления возбудителя. 

 

Другие заболевания, встречающиеся при поражении ВИЧ. 

Эозинофильный фолликулит при ВИЧ-инфекции 
Наблюдаемый при ВИЧ-инфекции эозинофильный фолликулит – это хронический 

зудящий дерматоз неизвестной этиологии, характеризующийся отдельными эритематозными, 

фолликулярными, уртикарными папулами на голове, шее, туловище и верхних конечностях. 

Посевы на бактериальную культуру безрезультатны, а сыпь не поддается лечению противо-

стафилококковыми препаратами. Он сопровождается эозинофилией в периферической крови, 

повышением уровня IgE и утяжелением ВИЧ инфекции (показатель CD4+< 250 клеток/мм
3
). 

Гистопатологическими исследованиями выявляется периваскулярный и перифолликулярный 

смешанный инфильтрат с меняющимся количеством эозинофилов и межклеточным отеком 

устья фолликула или сальной железы.  

 

 

1.8.Высыпания, вызванные лекарствами при ВИЧ-инфекции. 

Токсикодермии 

 

Встречаются часто, особенно при применении сульфаниламидов и амоксициллина. 

Примерно у половины ВИЧ-инфицированных больных с пневмониями, вызванными 

Pnevmocystiscarini и токсоплазмоза ЦНС в течение нескольких недель с момента начала 

лечения препаратом триметоприм-сульфаметоксазол появлялась распространенная сыпь в 

виде эритематозных пятен (сульфаниламидная эритема) и папул. Имеются сообщения и о 

более тяжелых реакциях на препарат в виде синдрома Стивенса-Джонсона и токсического 

эпидермального некролиза. Также на фоне самой АРВ терапии часто наблюдаются токсико-

аллергические реакции с поражением кожных покровов и слизистых оболочек 

 

Дерматозы, обусловленные повышенной светочувствительностью. 

Фотодерматозы 

Были описаны различные виды таких дерматозов у ВИЧ-инфицированных. Они 

включали позднюю кожную порфирию, хронический актинический дерматит и реакцию на 

свет в виде лихеноидных высыпаний. Повышенная светочувствительность может быть 

первым признаком ВИЧ-инфекции. 

В большинстве случаев поздняя кожная порфирия при ВИЧ-инфекции является 

приобретенной и часто связана с перенесенными гепатитами В и С (по данным анамнеза или 

серологических реакций), повышенным уровнем трансаминаз и злоупотреблением алкоголем. 

Болезнь проявляется пузырями, эрозиями, расчесами, образованием корок и повышенной 

ранимостью кожи на лице и тыльных поверхностях кистей.  

Лихеноидные высыпания как реакция на свет при ВИЧ-инфекции чаще наблюдаются у 

больных в поздней стадии инфекции и, вероятно, связаны с применением 

фотосенсибилизирующих лекарственных препаратов. Вначале у пациентов появляются 



 

 

зудящие, фиолетовые бляшки на лице, шее, плечах, тыльных поверхностях кистей, которые 

иногда переходят и на закрытые от солнца участки тела. Гистологическая картина 

напоминает лихеноидную лекарственную сыпь или красный плоский лишай, а в ряде случаев 

– блестящий лишай. Больной может получить облегчение или избавиться от высыпаний, 

прекратив прием фотосенсибилизирующего лекарства и обеспечив себе защиту от солнца. 

Хронический актинический дерматит был описан у пациентов с выраженным 

подавлением иммунитета. Он представляет собой хронический зудящий и идиопатический 

экзематозный дерматит открытых участков тела. Тесты на светочувствительность отмечают 

усиленную реакцию на УФ-В. Гистологически отмечаются экзематозные, лимфомоподобные 

и псориазиформные изменения. 

При проведении антиретровирусной терапии в специализированных центрах у 

больных с сопутствующей дерматологической патологией  

рекомендуется проводить лечение под наблюдением врача – дерматовенеролога. Это 

позволит не только проводить одновременную терапию обоих заболеваний (ВИЧ-инфекции и 

например, саркомы Капоши и др.), но и исключить возможное побочное действие препаратов 

на сопутствующее заболевание и его осложнение.  

 

                                                2. Сифилис 

Согласно статистике сифилисом заболевают 18-70% больных ВИЧ-инфекцией. 

Клиническая картина сифилиса у них может быть разнообразной.  

При этом клинические и серологические проявления сифилиса нередко становятся 

атипичными, что затрудняет его своевременную диагностику и лечение.  

Диагностика сифилиса у ВИЧ- инфицированных 

Диагностика сифилиса вообще, а при ВИЧ-инфекции особенно, представляет собой 

важную медико-социальную проблему. Она обусловлена с одной стороны важностью ранней 

диагностики заболевания. С другой стороны, диагностика сифилиса у ВИЧ-инфицированных 

пациентов характеризуется определенными сложностями, обусловленными ВИЧ-инфекцией. 

Серологические тесты на ИППП у пациентов с сопутствующей ВИЧ-инфекцией 

обычно надежны для диагностики и оценки результатов лечения. 

В то же время имеются данные о том, что частота получения неспецифических 

результатов (как ложноположительных, так и ложноотрицательных) серологических тестов 

при обследовании ВИЧ-инфицированных выше, чем при обследовании общей популяции. 

В частности, у ВИЧ – инфицированных пациентов даже при хронической форме 

заболевания все серологические реакции бывают отрицательными в 15-20% случаев. 

Замедленное проявление серореактивности, установленное многочисленными 

исследованиями, по-видимому, обусловлено иммунодискредитацией этой группы больных. 

Однако, заболевание прогрессирует быстрее – иногда от заражения до развития 

третичного сифилиса проходит всего несколько месяцев. В то же время заболевание зачастую 

может протекать и атипично.  

У ВИЧ-инфицированных пациентов с клиническими проявлениями сифилиса и 

повторно отрицательных серологических реакциях рекомендуется использовать на ряду с 

классическими методами исследований и другие диагностические тесты кроме первичного 

отборочного, например, иммунофлуоресцентный, гистологический, или ПЦР с биопсийным 

материалом, полученным из клинически подозрительного очага поражения, а также прямую 

микроскопию в темном поле экссудата из очагов при раннем сифилисе. 

 

Особенности течения сифилиса у ВИЧ-инфицированных пациентов 



 

 

1. Изменение клинических проявлений сифилиса, в т. ч. появление болезненности при 

обычно безболезненном шанкре, обусловленное вторичной бактериальной инфекцией. У 

таких больных может встречаться злокачественный  

сифилис (весьма редкое проявление вторичного сифилиса) с полиморфными кожными 

поражениями (пустулы, узелки и язвы с некротизирующим васкулитом). Могут отмечаться - 

множественные шанкры, шанкры-отпечатки (парные шанкры на соприкасающихся 

поверхностях). 

2. Изменения серологических тестов на сифилис, связанные с уменьшением или 

отсутствием реакций на антитела, включая неоднократные негативные результаты 

реагиновых проб и тестов на трепонемные антитела. Имеются также сообщения о 

серонегативном вторичном сифилисе и об усилении образования антител с утратой 

позитивной реакции на антитела к бледной трепонеме. 

3. Сочетанная инфекция с другой болезнью, переданной половым путем. 

4. Уменьшение латентного периода с ускоренным развитием третичного сифилиса в течение 

нескольких месяцев или лет. 

5. Отсутствие реакции на антибиотикотерапию с развитием рецидивов. 

 

При выявлении у больного урогенитальным заболеванием ВИЧ-инфекции (или ИППП 

у ВИЧ-инфицированных) лечение проводится в соответствующем кожно-венерологическом 

учреждении. После чего больной направляется для дальнейшего контроля в территориальный 

Центр СПИДа для диспансерного наблюдения по поводу основного заболевания. При 

невозможности проведения лечения заболевания в территориальном кожно-

венерологическом учреждении, лечение проводится в учреждении, где находится больной 

ИППП, но под контролем дерматовенеролога территориального КВД. 

 

3.Тактика при выявлении у ВИЧ-инфицированного больного кожных заболеваний и 

ИППП 

 

1. При наличии жалоб больного или выявлении кожных заболеваний проводится 

консультация врача-дерматовенеролога. При показаниях к стационарному лечению 

больной направляется в областной КВД по месту жительства или в НИИДиВ. 

2. При развитии или выявлении кожной патологии у ВИЧ-инфицированных больных, 

получающих АРВТ, лечение сопутствующего заболевания (амбулаторно или 

стационарно) с продолжением антиретровирусной терапии проводится в 

специализированном учреждении (НИИДиВ). 

3. При жалобах больного и выявлении симптомов ИППП у пациентов группы риска 

(ПИН, РКС, МСМ) консультирование и лечение (синдромное) проводится в ДК или 

КАО при службе СПИД и кожно-венерологической службе (врачом - 

дерматовенерологом). 

4. При жалобах и/или выявлении симптомов ИППП у ВИЧ-инфицированных больных 

(социально адаптированные пациенты, не относящиеся к группам риска) 

направляются для диагностики и лечения в КВД (городской, областной, НИИДиВ) с 

соблюдением принципа анонимности и конфиденциальности. При выявлении 

осложненных или поздних форм ИППП больной направляется на стационарное 

лечение. 

 

 

 

 



 

 

Алгоритм  

«Тактика при выявлении у ВИЧ – инфицированных 

кожных заболеваний и ИППП». 

1. Больной, находящийся на учете в центре СПИД 

 

 

 

 

2. Больной, находящийся на антиретровирусном лечении 

 

 

 

 

3. При выявлении симптомов ИППП 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Примечание: Протоколы синдромного лечения ИППП должны с периодичностью 1 раз в 2 

года пересматриваться рабочей группой состоящей из ведущих специалистов 

дерматовенерологической службы  

 

Жалобы больного или 

выявление кожной 

патологии  

Направление к врачу 

дерматовенерологу в обл. КВД по 

месту жительства или в НИИДиВ. 

 

ИППП 

Консультация и синдромное 

лечение в ДК или КАО при 

кожвен. службе и службе 

СПИД (врачом – 

дерматовенерологом). 

Консультация, диагностика и 

лечение в КВД (городской, 

областной, НИИДиВ) с 

соблюдением анонимности и 

конфиденциальности 

Пациенты из групп риска 

(ПИН, РКС, МСМ) 

Социально адаптированные 

лица (пациенты не относящиеся 

к группе риска)  

Выявление или 

развитие кожной 

патологии на фоне 

АРВТ 

Лечение кожных заболеваний с 

продолжением антиретровирусной 

терапии в специализированном 

учреждении (НИИДиВ). 



 

 

Приложение №12 

к приказу МЗ РУз  
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НАЦИОНАЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ 

 

 

ПРОФИЛАКТИКА ПЕРЕДАЧИ ВИЧ ОТ МАТЕРИ РЕБЕНКУ  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

I.Тестирование на ВИЧ в службах антенатального ухода по инициативе медицинского 

работника 
        Цель дородового скрининга на ВИЧ- выявить всех ВИЧ инфицированных 

беременных женщин как можно раньше, чтобы провести комплекс мероприятий для 

профилактики передачи ВИЧ от матери к ребенку (ППМР) и свести к минимуму риск 

передачи вируса ребенку во время беременности, родов и послеродовом периоде. 

        Тестирование на ВИЧ во время беременности -стандартная процедура, являющаяся 

важной частью дородовой и общей медицинской помощи. 

        Каждой беременной женщине должно предлагаться тестирование на ВИЧ при 

постановке их  на учет, по возможности - в первом триместре беременности. 

      Каждый врач общей практики (ВОП), акушер-гинеколог и акушерка должны владеть 

навыками консультирования и уметь непредвзято обсуждать с пациенткой и рекомендовать 

пройти тестирование на ВИЧ с соответствующей записью ее карте. 

      Все беременные женщины в первом триместре беременности (12 неделя беременности) 

обследуются на ВИЧ-инфекцию бесплатно, в учреждениях первичного звена 

здравоохранения 

  При обследовании беременной женщины по клиническим показаниям или при 

наличии высокого риска заражения ВИЧ-инфекцией (ПИН, женщина с беспорядочными 

половыми связями, наличие у полового партнера ВИЧ инфекции) в данном учреждении 

первичного звена проводится повторное обследование на втором (до 24 недель 

беременности) и /или третьем (до 30 недель беременности) триместре беременности 

(учитывая срок возможного заражения). 

  На обменной карте беременной результат обследования на ВИЧ-инфекцию следует 

написать понятно, при отрицательном результате «ИФА (-) отрицательный на ВИЧ», 

отрицательно. В случае положительного результата «ИФА (+) положительный  на ВИЧ» 

записывается «исследование продолжается». В случае подтверждения ВИЧ-инфекции 

методом ИБ, в обменной карте беременной указывается электронный порядковый номер. 

- При обращении беременной женщины в родильный комплекс: 

- Если женщина обратилась без данных об обследовании на ВИЧ-инфекцию или ВИЧ-

статус не известен, женщина обратилась без обменной карты, она должна обследоваться в 

родильном комплексе на ВИЧ экспресс-тестом до родов (если нет экспресс-теста 

беременная должна обследоваться методом ИФА). 

- Женщина обратилась в родильный комплекс без документа, подтверждающего её 

личность или она не имеет определенного места жительства (БОМЖ), также должна 

проверяться на ВИЧ-инфекцию методом экспресс-теста до родов (если нет экспресс-теста 

беременная должна обследоваться методом ИФА), при положительном результате на ВИЧ 

инфекцию женщина не выписывается из родильного комплекса пока не предъявит 

документ, подтверждающий её личность. 

-  
 

 
 II. НАБЛЮДЕНИЕ И ОБСЛЕДОВАНИЕ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ. 

 

             При известном положительном ВИЧ-статусе наблюдение во время беременности 

осуществляется врачом общей практики и/или акушером- гинекологом, врачом кабинета 

инфекционных заболеваний (КИЗ), акушеркой по месту жительства в учреждении 

первичного звена, а также специалистами центра по борьбе со СПИДом; 

 
 



 

 

 

Срок 

беременности 

Медицинская помощь СП, ЦМП Территориальный 

центр по борьбе со СПИД 

Первичное 

Обращение сроком 

до 12 недель 

беременности 

Осмотр ВОП и/или акушер-гинеколога. 

Постановка на учет в первичном звене. Общий 

анализ крови. Группа крови Rh-фактор. 

Реакция Вассермана. Анализы на гепатит С и 

В, анализ мочи, анализ мазка из влагалища, 

УЗИ, ИФА на ВИЧ. Реакция иммунного 

блоттинга (в случае положительного 

результата ИФА). Консультация 

инфекциониста. специалистов по 

необходимости. 

Беседа о АРВП. 

+ - 

12-14 недель Постановка на учет в центр по борьбе со 

СПИДом. Консультация инфекциониста, 

гинеколога. При необходимости привлечение 

других специалистов Проведение 

необходимых анализов( ОАК, ОАМ, б/х, ВН, 

СД 4),назначение АРВП с 14 недель 

беременности. 

- + 

16 недель Консультация  ВОП, акушер- гинеколога(  

УЗИ-скрининг),врача КИЗ. Консультация 

инфекциониста, гинеколога центр по борьбе со 

СПИДом. 

+ + 

20 неделя Консультация гинеколога, 

ВОП/инфекциониста /специалиста центра по 

борьбе со СПИДом. Гравидограмма 

+ + 

24- 32 недель Консультация ВОП, акушер- гинеколога. 

Гравидограмма. + + 



 

 

 

 

Для совместного ведения беременной ВИЧ-инфицированной женщины используется карта 

совместного наблюдения: 

ФИО, координаты наблюдающего акушер-гинеколога/доверенного врача 

ФИО, координаты наблюдающего инфекциониста/ акушер-гинеколога центра по        борьбе 

со СПИДом 

ФИО, координаты других необходимых специалистов- 

     Копия плана совместного наблюдения должна выдаваться женщине. 

III. Консультирование по послеродовой контрацепции 
Использование презервативов остается предпочтительным методом предупреждения 

нежелательной беременности и профилактики передачи ВИЧ. ВМС и гормональные 

контрацептивы усиливают риск развития ВИЧ и поэтому не рекомендуются. Нельзя 

рекомендовать метод лактационной аменореи в качестве метода контрацепции, поскольку не 

рекомендуется грудное вскармливание.  

 

IV. ВЕДЕНИЕ ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ БЕРЕМЕННЫХ, 

ПОТРЕБЛЯЮЩИХ НАРКОТИКИ. 
У беременных женщин, потребляющих наркотики, повышен риск осложнений. 

Важнейшей задачей при оказании помощи беременным, потребляющим наркотики, является 

стабилизация количества наркотических веществ или их сокращение до минимально 

возможного уровня. Помощь направлена на снижение вреда, и для ее оказания требуется 

выявить специфические риски для матери и плода и (или) новорожденного.  

Риски для матери включают передозировку, коинфекции, осложнения после инъекций 

наркотиков (тромбоэмболия, сепсис), нарушение приверженности лечению и лекарственные 

взаимодействия, включая непредвиденный абстинентный синдром. Риски для плода и 

новорожденного включают повышенный риск передачи ВИЧ и сопутствующих инфекций, 

преждевременные роды, токсичность препаратов и абстиненцию. 

 Консультация инфекциониста /специалиста 

центра по борьбе со СПИДом.  УЗИ( 

допплерометрия плода) Биохимический анализ 

крови. Определение числа лимфоцитов СD4 

клеток. 

Определение место родоразрешения 

  

34-36 недель Консультация  ВОП, акушер-гинеколога. 

Гравидограмма.  Консультация инфекциониста 

/специалиста центра по борьбе со СПИДом. 

Вирусная нагрузка. Оценка эффективности АРВ 

профилактики. Выбор метода ведения родов. 

+ + 

36-37 недель ВОП и акушер –гинекологом направить 

беременную на консультацию ответственному 

лицу по ВИЧ/СПИД  учреждения 

родовспоможения для решения вопроса о сроке 

и методе родоразрешения. 

+ - 

37-38 недель Поступление в родильное учреждение.   
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Ведение беременной женщины, употребляющей наркотики, должно осуществляться 

совместно с врачом - наркологом. 

 

4.1 Оценка наркотической зависимости и симптомов абстиненции у беременных. 
Нередко пациентки скрывают, что они потребляют наркотики. Женщин, признающих 

факт потребления наркотиков, и женщин, которые отрицают это, но при этом у них 

обнаружены следы от инъекций или подозрительные симптомы, необходимо обследовать 

дополнительно. 

Женщины, потребляющие наркотики, нередко страдают зависимостью сразу от 

нескольких психоактивных веществ (никотина, алкоголя, марихуаны, опиатов и т.д.).  

Важно отличать клинические признаки беременности и симптомы осложнений 

беременности от симптомов потребления наркотиков и абстинентного синдрома. 

Не все женщины, потребляющие наркотики, страдают наркотической зависимостью. 

Последняя влияет на тактику ведения пациентки, поэтому важно выявить и оценить такую 

зависимость.  

Оценка тяжести зависимости и составление плана лечения должна проводиться врачом - 

наркологом. 

 

4.2 . Воздействие психоактивных веществ во время беременности и абстинентный 

синдром  

Симптомы  абстинентного синдрома у  беременных в зависимости от конкретного 

психоактивного вещества. 

Вещество Симптомы 

Алкоголь Возбуждение, тремор,  нарушения сна, 

тахикардия, повышение артериального 

давления, тошнота, расширение зрачков, 

судороги. 

Дельта-9-тетрагидроканнабинол (конопля, 

марихуана, гашиш) 

Беспокойство, раздражительность, 

умеренное возбуждение, бессонница, 

тошнота, спазмы в животе. 

Табак Раздражительность, беспокойство, 

нарушение концентрации внимания, 

трудности при выполнении заданий, 

тревога, чувство голода, прибавка в весе, 

нарушения сна, тяга к курению, 

сонливость. 

Транквилизаторы и снотворные: 

алпразолам, барбитураты, 

хлордиазепоксид, диазепам, флуразепам, 

глутетимид, мепробамат, метаквалон и др. 

Тремор, бессонница, мигательный синдром, 

возбуждение, интоксикационный психоз, 

судороги, тревога, беспокойство, 

мышечные спазмы, нарушения сна, 

повышение артериального давления, 

лихорадка, потеря аппетита. 

Психостимуляторы: метамфетамины, 

кокаин, метилфенидат, фенметразин, 

диметилтрипта-мин, фенциклидин 

Боль в мышцах, боль в животе, чувство 

голода, длительный сон, суицидальные 

мысли, брадикардия, тяга к препарату, 

депрессия. 

Опиаты: кодеин, оксикодон, героин, 

гидромор-фон, трипеленамин 

Гриппоподобный синдром, возбуждение, 

мидриаз, спазмы в животе, бессонница, 
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тревога, тяга к препарату, тахикардия, 

повышение артериального давления. 

 
Влияние психоактивных веществ на плод, новорожденного и исходы беременности. 

Вещество Влияние 

Алкоголь Самопроизвольный аборт, микроцефалия, задержка 

роста; нарушения со стороны ЦНС, включая задержку 

психического развития и поведенческие нарушения; 

черепно-лицевые аномалии (срастание век в углах глаз, 

гипоплазия верхней губы, гипоплазия верхней челюсти). 

Табак Внутриутробная задержка развития плода, 

преждевременные роды, предлежание плаценты, 

преждевременная отслойка плаценты. 

Марихуана (дельта-9-

тетрагидроканнабинол) 

Не вызывает пороков развития, преждевременные роды, 

соответственно меньшая масса тела при рождении, 

небольшие поведенческие нарушения. 

Психостимуляторы: 

препараты для лечения 

ожирения, метам-фетамин, 

кокаин, метилфенидат, 

фенметразин 

Самопроизвольный аборт, гиперактивность плода, 

пороки развития (пороки сердца, атрезия желчных путей), 

угнетение интерактивных поведенческих реакций, 

аномалии мочевых путей, симметричная задержка 

развития, преждевременная отслойка плаценты, 

кровоизлияния и другие поражения головного мозга, 

внутриутробная гибель плода, некротический 

энтероколит у новорожденного. 

 Наркотики: кодеин, героин, 

гидроморфон, меперидин, 

морфин, опий, пентазоцин, 

трипеленамин 

Внутриутробная задержка развития без пороков развития, 

абстинентный синдром у плода с повышением его 

активности, угнетение дыхания, преждевременное 

отхождение околоплодных вод, преждевременные роды, 

примесь мекония в околоплодных водах, перинатальная 

смерть. 

 
4.3. Консультирование и лечение при наркотической зависимости. 

Консультирование ВИЧ-инфицированных женщин, страдающих наркотической 

зависимостью, должно включать обсуждение следующих вопросов: 

 вред наркотиков для плода и новорожденного; 

 риск стресса у плода вследствие попыток отказа от наркотиков при отсутствии меди-

цинской и психологической помощи; 

 приверженность АРТ. 

 

4.4. Ведение ВИЧ-инфицированных женщин с наркотической зависимостью, 

поступивших в родах. 
Многие женщины, потребляющие наркотики, не обращаются в службы дородовой помощи и 

поступают в родильный дом к моменту родов. В таких случаях персонал учреждения должен 

быть готов: 

 По возможности, оценить наркотическую зависимость и проинформировать о 

результатах неонатолога; 

 предложить экспресс-тест на ВИЧ, если ВИЧ-статус женщины неизвестен или во время 

беременности был отрицательным; 
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 провести соответствующее лечение абстинентного синдрома; 

 проконсультировать женщину по поводу влияния наркотиков на исход беременности, 

на новорожденного и рассказать о возможном лечении. 

Выбор схемы профилактики ПМР у ВИЧ-инфицированных женщин, не получавших АРТ 

во время беременности, не зависит от наличия или отсутствия наркотической зависимости.  

Обезболивание требует особого внимания во время родов и в послеродовом периоде, 

особенно после кесарева сечения. У женщин с зависимостью от опиоидов его проводят так же, 

как у остальных беременных и рожениц. Для устранения боли могут потребоваться более 

высокие дозы анальгетиков. Эпидуральную анестезию необходимо провести на самом раннем 

этапе родов; ее можно повторить в раннем послеродовом периоде, особенно после кесарева 

сечения. 

 

4.5. Выбор схемы АРТ для беременных, потребляющих наркотики. 

Для выбора тактики лечения необходимо сделать анализ мочи на наркотики. При выборе 

АРТ следует учитывать приверженность лечению и наличие коинфекций. 

Даже при низком числе СД4 применение Невирапина нежелательно в случае коинфекции 

вирусами гепатитов и нарушения функции печени, а также из-за риска неэффективности 

лечения при низкой приверженности.  

Назначение Эфавиренза также нежелательно из-за психоневрологических побочных 

эффектов и риска развития устойчивости (как при лечении Невирапином), если 

приверженность лечению будет низкой.  

Предпочтение отдается  усиленным  Ритонавиром ИП  в комбинации с двумя НИОТ.  
 

 

4.6. Лечение наркотической зависимости и абстинентного синдрома у 

новорожденных. 

  Клиническая картина абстинентного синдрома у новорожденных варьирует по тяжести 

и продолжительности и включает тремор, повышенный мышечный тонус, беспокойство или 

нарушения сна, безутешный плач, гиперрефлексию, регургитацию, рвоту и диарею, тахипноэ 

и «малые» симптомы, такие как лихорадка, заложенность носа, потливость, чихание и зевота. 

Модифицированная оценка тяжести неонатального абстинентного синдрома по 

Финнеган. 

 

Симптом  Баллы 

Нарушения со стороны ЦНС 

Пронзительный (или другой) плач <5 минут 2 

Продолжительный пронзительный (или другой) плач >5 минут 3 

Сон <1 часа после кормления 3 

Сон <2 часов после кормления 2 

Сон <3 часов после кормления 1 

Повышенный рефлекс Моро 2 

Резко повышенный рефлекс Моро 3 

Легкий тремор при беспокойстве ребенка 1 

Умеренный или сильный тремор при беспокойстве ребенка 2 

Легкий тремор в состоянии покоя 3 

Умеренный или сильный тремор в состоянии покоя 4 

Гипертонус мышц 2 

Экскориации (специфические области) 1 



 

 

Миоклонические судороги 3 

Генерализованные судороги 5 

Метаболические, вазомоторные, дыхательные нарушения 

Потливость 1 

Лихорадка 37,2-38,3°C 1 

Лихорадка>38,4°C 2 

Частое зевание (>3-4 раз за время обследования) 1 

Мраморный рисунок кожи 1 

Заложенность носа 1 

Чихание (>3-4 раз за время обследования) 1 

Раздувание крыльев носа 2 

Частота дыхания >60 в минуту 1 

Частота дыхания >60 в минуту с втяжением податливых участков 

грудной клетки 

2 

Желудочно-кишечные нарушения 

Чрезмерно жадное сосание 1 

Вялое сосание (редкие, некоординированные сосательные движения) 2 

Срыгивания (>2 раз за время или после кормления) 2 

Фонтанирующая рвота 3 

Жидкий стул (как «свернувшееся молоко») 2 

Водянистый стул (мокрое пятно на пеленке вокруг фекалий) 3 

 

Если известно или предполагается, что мать употребляет наркотики, состояние 

новорожденного с признаками абстинентного синдрома следует оценивать каждые 4 часа.  

Цель лечения НАС — обеспечить ребенку покой, достаточный сон и питание; всю 

симптоматику лечение не устранит. 

• Первый этап - поддерживающая терапия.Обеспечить ребенку комфортные условия 

(тихое помещение, приглушенное освещение, тугое пеленание, укачивание на руках 

или в кроватке), частое кормление малыми дозами (по требованию), отсутствие резких 

перемен. Если симптоматика усиливается, переходят ко второму этапу. 

• Второй этап - медикаментозное лечение. Препаратами первого ряда при НАС, 

обусловленном потреблением матерью опиоидов, служат опиаты. Если требуется 

дополнительная седативная терапия - назначается Фенобарбитал либо Диазепам. 

Терапевтические дозы Морфина при НАС варьируют в зависимости от тяжести 

синдрома. В некоторых случаях при тяжелой рвоте препарат временно заменяют на 

Хлорпромазин (2-3 мг/кг в сутки в 3-4 приема внутримышечно).  

 

Дозы препаратов для лечения НАС. 

 

Тяжесть НАС, 

баллы 

Раствор 

Морфин 1 мг/мл Фенобарбитал 10 мг/мл 

8-10 0,32 мг/кг/сут в 4 приема 6 мг/кг/сут в 3 приема 

11-13 0,48 мг/кг/сут в 4 приема 8 мг/кг/сут в 3 приема 

14-16 0,64 мг/кг/сут в 4 приема 10 мг/кг/сут в 3 приема 

17+ 0,80 мг/кг/сут в 4 приема 12 мг/кг/сут в 3 приема 

   

 



 

 

 

 

 

V. ПЕРЕЧЕНЬ ДАННЫХ ДЛЯ СБОРА В МЕДИЦИНСКИХ  УЧРЕЖДЕНИЯХ. 

 

Следующую информацию должны собирать в каждом медицинском учреждении 

ежемесячно: 

В учреждениях антенатального ухода и ПМСП: 

1 число беременных; 

2 число беременных, которым было рекомендовано пройти тестирование на ВИЧ; 

3 число беременных, прошедших тестирование на ВИЧ; 

4 число беременных с положительным результатом теста на ВИЧ; 

5 число ВИЧ-инфицированных беременных, прервавших беременность; 

6 число ВИЧ-инфицированных беременных, получавших АРТ по состоянию 

здоровья; 

7 число ВИЧ-инфицированных беременных, получавших АРВП только для ППМР; 

8 число ВИЧ-инфицированных беременных, потребляющих инъекционные 

наркотики и страдающих опиоидной зависимостью. 

 

В родовспомогательных учреждениях: 

1 число поступивших беременных, не прошедших тестирование на ВИЧ во время 

беременности;  

2 число поступивших беременных прошедших экспресс-тестирование на ВИЧ; 

3 число поступивших беременных имевших положительный результат экспресс-

теста; 

4 число поступивших беременных имевших положительный результат 

подтверждающего ИФА; 

5 число ВИЧ-инфицированных беременных, не получавших АРВ-профилактику во 

время беременности; 

6 число ВИЧ-инфицированных беременных, получавших АРВ-профилактику во 

время  родов; 

7 число ВИЧ-инфицированных женщин, родивших естественным путем; 

8 число ВИЧ-инфицированных женщин, у которых проведено кесарево сечение; 

9 число новорожденных от ВИЧ-инфицированных матерей всего; 

10 число новорожденных от ВИЧ-инфицированных матерей, получавших АРВ-

профилактику; 

11 число новорожденных от ВИЧ-инфицированных матерей, получавших 

искусственное вскармливание; 

12 число новорожденных от ВИЧ-инфицированных матерей, получавших 

исключительно грудное вскармливание и длительную АРВ-  профилактику; 

13 число новорожденных от ВИЧ-инфицированных матерей, получавших 

исключительно грудное вскармливание, матери которых получали длительную 

АРТ;  

14 число ВИЧ-инфицированных новорожденных от ВИЧ-инфицированных матерей, 

у которых диагноз был поставлен с помощью ПЦР; 

15 число новорожденных от ВИЧ-инфицированных матерей с опиоидной 

зависимостью; 

16 число новорожденных от ВИЧ – инфицированных матерей, леченных по поводу 



 

 

НАС 

 

 
VI.  ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПРИЕМЛЕМОСТИ, ОСУЩЕСТВИМОСТИ, ДОСТУПНОСТИ, 

СТАБИЛЬНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ ИСКУССТВЕННОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ. 

 

Приемлемость. Приемлемость означает, что либо женщина не испытывает 

социального или культурного давления, направленного против искусственного 

вскармливания, и ее решение об искусственном вскармливании поддерживается семьей и 

окружающими, либо она сможет противостоять давлению семьи и друзей, настаивающих на 

кормлении грудью, и справиться со стигмой в связи с искусственным вскармливанием. 

Осуществимость. У матери (и ее семьи) достаточно времени, знаний, навыков и 

других условий для приготовления молочной смеси и кормления ребенка до 12 раз в сутки. 

Мать способна разобраться в инструкциях по приготовлению смеси и следовать им; у нее 

есть поддержка со стороны близких, что позволит ей правильно готовить смесь и кормить 

ребенка днем и ночью с учетом того, что ей придется отвлекаться от приготовления еды для 

семьи и другой работы по дому. 

Доступность. Мать (и ее семья) при поддержке общественных организаций или 

системы здравоохранения (если необходимо) способны оплачивать расходы, связанные с 

покупкой, приготовлением и использованием заменителей грудного молока, а также все 

другие расходы, связанные с искусственным вскармливанием (топливо, чистая вода, мыло, 

другие принадлежности), не нанося ущерба здоровью и питанию семьи.  

Стабильность. Постоянное и непрерывное обеспечение и надежная система 

распределения всех ингредиентов и продуктов, необходимых для искусственного 

вскармливания; они должны быть доступны на протяжении всего времени, пока ребенок в 

них нуждается — до годовалого возраста и позже. Это означает низкую вероятность того, что 

смесь нельзя будет найти, или она окажется не по средствам. Кроме того, стабильность 

означает, что другое лицо всегда сможет приготовить смесь и накормить ребенка в 

отсутствие матери. 

Безопасность. Смесь для искусственного вскармливания готовится правильно с 

соблюдением гигиенических норм и правильно хранится; ребенок получает ее в достаточных 

количествах с соблюдением гигиенических требований (мытье рук и чистая посуда, 

предпочтительно - чашка). Безопасность означает, что мать или другой человек, 

ухаживающий за ребенком: 

• имеет доступ к надежному источнику безопасной воды (из водопровода или другого 

надежного источника); 

• готовит смесь, полноценную по составу и не содержащую возбудителей инфекций; 

• имеет возможность тщательно мыть руки и посуду с мылом и регулярно кипятить 

принадлежности, используемые для кормления ребенка, для обеспечения их 

стерильности; 

• имеет возможность кипятить воду для приготовления смеси при каждом кормлении 

ребенка; 

• имеет возможность хранить сухие смеси в чистых, закрытых контейнерах, 

защищенных от насекомых, грызунов и т.д. 

 

Использование антиретровирусных препаратов у ВИЧ-инфицированных беременных и 

новорожденных смотри протокол к данному приказу 

«сводный национальный клинический протокол использование арв препаратов для 

лечения  и профилактики вич-инфекции» 
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НАЦИОНАЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ 

 

 

 

 ИММУНИЗАЦИЯ ЛЮДЕЙ, ЖИВУЩИХ С ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ, И ЛИЦ С 

ВЫСОКИМ РИСКОМ ЗАРАЖЕНИЯ ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

I.  Общие принципы иммунизации ЛЖВ 

ВИЧ-инфекция приводит к прогрессирующему разрушению иммунной системы, поэтому 

требует внимания тот факт, что применение некоторых вакцин у ВИЧ-инфицированных 

пациентов может сопровождаться тяжелыми побочными эффектами. 

Поскольку ни один из иммунобиологических препаратов не может быть полностью 

безопасным, основой общих рекомендаций по иммунизации детей и взрослых являются: 

- характеристики иммунобиологических препаратов; 

- научные знания, лежащие в основе принципов активной и пассивной иммунизации 

- риск и польза, касающиеся достижения оптимального уровня защиты от той или иной 

инфекции. 

Пока риск и польза иммунизации при ВИЧ-инфекции не изучены в специальных 

исследованиях, некоторые вакцины следует применять у ЛЖВ с осторожностью (после 

оценки соотношения риска и пользы экспертами по проблемам клинической и 

профилактической медицины) или не применять вообще. 

Термины «вакцинация» и «иммунизация» часто используют как синонимы для обозначения 

«активной иммунизации». Вакцинация подразумевает введение в организм человека 

иммунобиологического агента (вакцины или анатоксина) с целью формирования 

специфического иммунитета. «Иммунизация» – более широкое понятие, означающее процесс 

индукции или обеспечения специфического иммунитета искусственным путем, и может быть 

активной или пассивной. 

Ниже приведены общие принципы вакцинации ЛЖВ. 

 Убитые (или инактивированные) вакцины безопасны для людей с иммуносупрессией, 

поэтому ВИЧ-инфицированным пациентам их можно назначать так же, как людям, не 

инфицированным ВИЧ.  

 Живые вирусные или бактериальные вакцины (БЦЖ, ОПВ и брюшнотифозная вакцина, а 

также вакцины против вируса ветряной оспы/опоясывающего лишая и желтой лихорадки) 

могут быть опасны для ВИЧ-инфицированных пациентов, поэтому их назначают только 

после оценки соотношения риска и пользы с учетом стадии ВИЧ-инфекции и тяжести 

иммуносупрессии.  

 

II. Использование вакцин и иммуноглобулинов 

При планировании иммунизации ЛЖВС против инфекционных заболеваний, которые можно 

предупредить с помощью вакцинации, необходимо учитывать общие аспекты, связанные с 

иммуногенностью вакцин. 

 Хотя способность к формированию эффективного клеточного и гуморального иммунного 

ответа у ВИЧ-инфицированных новорожденных начинает снижаться сразу после рождения, 

тем не менее в течение первых 2 лет жизни у большинства детей эта способность 

сохраняется. Исследования иммуногенности вакцин, которые используются в программах 

иммунизации1, продемонстрировали удовлетворительную частоту сероконверсии на ранних 

стадиях ВИЧ-инфекции. Каждая вакцина характеризуется собственной частотой 

сероконверсии. Однако по мере прогрессирования ВИЧ-инфекции и развития СПИДа, доля 

тех, у кого происходит сероконверсия в ответ на вакцинацию снижается.  

 У ВИЧ-инфицированных детей и взрослых с клиническими проявлениями ВИЧ-инфекции 

достигается только субоптимальный иммунологический ответ на вакцинацию. По мере 

прогрессирования ВИЧ-инфекции снижается ответ, как на живые, так и на инактивированные 

вакцины. Однако ответ пациентов с ВИЧ-инфекцией на более высокие дозы вакцин и 

персистенция поствакцинальных антител систематически не изучались. Хотя у ВИЧ-

инфицированных пациентов можно рассмотреть использование более высоких доз вакцин и 

более частую ревакцинацию, пока четких рекомендаций на этот счет нет.  



 

 

При оценке безопасности и эффективности конкретных вакцин и иммуноглобулинов 

необходимо учитывать эпидемиологию той или иной инфекции и тяжесть иммуносупрессии 

у пациента. Тяжесть иммуносупрессии определяет врач на основании классификации 

клинических стадий, предложенной ВОЗ3, и/или с учетом возрастных норм в отношении 

числа и процентного содержания CD4. 

 

1. Живые аттенуированные вакцины 

1.1. Вакцина БЦЖ 

Вакцина БЦЖ защищает детей моложе 2 лет от диссеминированных и тяжелых форм 

туберкулеза (ТБ), например туберкулезного менингита или милиарного ТБ. БЦЖ мало 

влияет или вообще не влияет на заболеваемость взрослых ТБ легких.  

Неизвестно, влияет ли ВИЧ-инфекции на эффективность БЦЖ у детей. Имеются данные, что 

после вакцинации БЦЖ у ВИЧ-инфицированных детей реже наблюдается вираж 

туберкулиновой пробы (положительный результат после отрицательного). Однако 

клиническое значение этого явления неизвестно. Имеются сообщения о местных 

осложнениях и диссеминированном поствакцинальном туберкулезе, развивавшихся у ВИЧ-

инфицированных детей спустя годы после вакцинации БЦЖ. Однако в проспективных 

исследованиях, посвященных вакцинации БЦЖ у ВИЧ-инфицированных и не 

инфицированных ВИЧ младенцев, различий в частоте осложнений не было выявлено. 

Необходимо более тщательное наблюдение за побочными эффектами вакцинации в регионах 

с высокой распространенностью ВИЧ-инфекции; при этом особое внимание необходимо 

уделять дифференциальной диагностике поствакцинального ТБ и ТБ, не связанного с 

вакцинацией. До тех пор, пока исследования не позволят точно определить риск и пользу 

вакцинации БЦЖ для ВИЧ-инфицированных детей, ее применение должно ограничиваться 

только теми детьми, у которых отсутствуют симптомы ВИЧ-инфекции (в связи с риском 

диссеминированного поствакцинального ТБ) и существует высокий риск заражения ТБ, что, 

в свою очередь, определяется распространенностью ТБ в данной местности. Там, где риск 

высокий, потенциальная польза от вакцинации БЦЖ превышает возможные недостатки. 

 

Рекомендации 
 В регионах, где заболеваемость ТБ низкая5, ВИЧ-инфицированным детям, независимо от 

клинической стадии ВИЧ-инфекции и тяжести иммунодефицита, вакцинацию БЦЖ не 

проводят. В остальных регионах вакцинацию проводят ВИЧ-инфицированным детям, у 

которых отсутствуют клинические проявления ВИЧ-инфекции. При наличии симптомов 

ВИЧ-инфекции БЦЖ противопоказана.  

 Вакцинацию БЦЖ не рекомендуется проводить подросткам и взрослым, в том числе ВИЧ-

инфицированным, поскольку это мало влияет или вообще не влияет на заболеваемость ТБ 

легких.  

 Химиопрофилактика ТБ настоятельно рекомендуется ЛЖВС при подозрении на 

инфицирование Mycobacterium tuberculosis и риске развития ТБ.  

 

1.2. Вакцины против кори, эпидемического паротита и краснухи (корь+эпидемический 

паротит+краснуха, корь+краснуха, противокоревая вакцина, вакцина про тив 

краснухи) 

У ВИЧ-инфицированных детей, не имеющих симптомов или имеющих слабо выраженные 

признаки иммуносупрессии, вакцина против кори, эпидемического паро- тита и краснухи 

(КПК), а также другие комбинированные вакцины, содержащие проти- вокоревую вакцину, 

должны применятся так же, как и у детей, не инфицированных ВИЧ. Важно помнить, что 



 

 

иммуногенность противокоревой вакцины снижается, если она вводится в течение 6 месяцев 

после применения нормального человеческого имму- ноглобулина (НЧIg). 

Хотя тяжелых и необычных побочных действий при применении вакцины против КПК и 

других комбинированных вакцин, содержащих противокоревую вакцину, у ВИЧ-

инфицированных не описано, их использование у ЛЖВС с тяжелой иммуносупрессией не 

рекомендуется. прежде всего по следующим причинам: 

 сообщалось о случае пневмонии, развившейся после вакцинации против кори у пациента с 

тяжелой иммуносупрессией, вызванной ВИЧ-инфекцией;  

 имеются данные о снижении иммунного ответа на противокоревую вакцину при тяжелой 

иммуносупрессии;  

 подтверждена связь между поствакцинальной коревой инфекцией и последовавшей за ней 

смертью, по крайней мере, у 6 пациентов с тяжелой иммуносупрессией.  

Рекомендации  
 Вакцина против КПК и другие комбинированные вакцины, содержащие противокоревую 

вакцину, противопоказаны ВИЧ-инфицированным детям и взрослым с тяжелой 

иммуносупрессией. Показателем тяжелой иммуносупрессии у взрослых и детей в возрасте ≥5 

лет является число лимфоцитов CD4 <200/мкл; показатели тяжелой иммуносупрессии у детей 

моложе 5 лет представлены в Приложении 2.  

 Вакцина против КПК и другие комбинированные вакцины, содержащие противокоревую 

вакцину, вводятся ВИЧ-инфицированным пациентам с бессимптомной или слабо 

выраженной иммуносупрессией.  

 При высоком риске заражения корью детям в возрасте 6–11 месяцев рекомендуется 

однократное введение дополнительной дозы противокоревой моновакцины. Затем, в возрасте 

12 месяцев и старше по стандартной схеме вводится первая доза вакцины против КПК или 

другой комбинированной вакцины, содержащей противокоревую вакцину (интервал между 

введением моновакцины и комбинированной вакцины должен составлять как минимум 1 

месяц).  

 Пациенты с симптоматической ВИЧ-инфекцией при риске заражения корью, независимо от 

того, вакцинированы они против кори или нет, должны получать НЧIg.  

 Вакцинация против кори показана здоровым, не имеющим иммунитета против кори лицам, 

близко контактирующим с людьми, у которых наблюдается иммуносупрессия (включая 

ЛЖВС).  

 

1.3. Оральная полиомиелитная вакцина (ОПВ) 

Хотя у ВИЧ-инфицированных детей без клинических проявлений ВИЧ-инфекции может 

применяться живая ОПВ, имеются данные, свидетельствующие о том, что при врожденном 

иммунодефиците введение ОПВ может вызывать тяжелое прогрессирующее поражение 

нервной системы (паралитическая форма поствакцинального полиомиелита). В связи с этим 

всем ВИЧ-инфицированным детям, независимо от наличия или отсутствия симптомов ВИЧ-

инфекции, рекомендуется инактивированная полиомиелитная вакцина (ИПВ). 

Кроме того, лица, иммунизированные ОПВ, могут на протяжении месяца выделять вирус с 

окружающую среду, поэтому необходимо ограничивать контакты между ними и ВИЧ-

инфицированными. Если кому-либо из членов семьи или тесно контактирующих с ЛЖВС 

лиц (независимо от их предшествовавшего иммунизационного статуса) по 

неосмотрительности введена живая ОПВ, необходимо избегать тесных контактов между 

ними и ВИЧ-инфицированным в течение приблизительно 1 месяца после вакцинации (период 

наиболее активного выделения вакцинного штамма вируса). 

 



 

 

 

Рекомендации  
 Живую ОПВ нельзя вводить ЛЖВС (как детям, так и взрослым), независимо от степени 

иммунодефицита, а также членам их семей и лицам, близко контактирующим с ними.  

 

1.4. Ротавирусная вакцина 

 Ротавирусную вакцину нельзя использовать у детей с ВИЧ-инфекцией (независимо от 

степени иммунодефицита) до получения научных доказательств безопасности и 

иммуногенности этой вакцины для таких детей.  

 

1.5 Вакцина против вируса ветряной оспы/опоясывающего лишая (вирус варицелла-

зостер) 

Хотя в проведенном недавно небольшом исследовании не выявлено серьезных побочных 

эффектов после введения вакцины против вируса варицелла-зостер (ВВЗ) 10 ВИЧ-

инфицированным детям , эта вакцина противопоказана при среднетяжелой и тяжелой 

недостаточности клеточного иммунитета, обусловленной ВИЧ-инфекцией (включая СПИД). 

Однако ВИЧ-инфицированные дети, не имеющие симптомов или имеющие слабо 

выраженные симптомы ВИЧ-инфекции, при числе лимфоцитов CD4 ≥25% от общего числа 

лимфоцитов должны получить первую дозу вакцины в возрасте 12–15 месяцев или старше, а 

вторую – через 4–8 недель после первой. Из-за риска диссеминации вакцина против ВВЗ 

противопоказана ВИЧ-инфицированным детям, у которых число лимфоцитов CD4 <25% от 

общего числа лимфоцитов. 

Восприимчивые к заражению ВВЗ (не имеющие иммунитета) ВИЧ-инфицированные дети и 

взрослые не должны контактировать с больными ветряной оспой и опоясывающим лишаем. 

Восприимчивыми считаются лица, у которых в анамнезе нет указаний на перенесенную 

ветряную оспу (первичная инфекция); лица, у которых наблюдаются эпизоды 

опоясывающего лишая (рецидивирующая инфекция); и лица, у которых отсутствуют 

антитела к ВВЗ. 

Вакцинация против ВВЗ показана восприимчивым контактам ЛЖВС (членам семьи или 

домохозяйств, особенно детям), если у них в анамнезе нет указаний на перенесенную 

ветряную оспу, и они не инфицированы ВИЧ; это позволит предупредить возможную 

передачу ВВЗ их ВИЧ-инфицированным близким, которые могут не иметь иммунитета 

против этой инфекции. 

 

Рекомендации  
 Вакцину против ВВЗ не назначают ВИЧ-инфицированным взрослым, независимо от тяжести 

иммунодефицита, и ВИЧ-инфицированным детям с признаками среднетя- желой и тяжелой 

иммуносупрессии.  

 Вакцинацию против ВВЗ проводят только ВИЧ-инфицированным детям, у которых нет 

клинических проявлений ВИЧ-инфекции или они слабо выражены (число лим- фоцитов CD4 

≥25% от общего числа лимфоцитов).  

 Вакцинация против ВВЗ необходима членам семьи ЛЖВС, не имеющим иммунитета против 

ветряной оспы и опоясывающего лишая, для предупреждения возможной передачи ВВЗ их 

ВИЧ-инфицированным близким.  

 

2. Убитые или инактивированные вакцины 

Убитые или инактивированные вакцины не представляют опасности для пациентов с 

иммуносупрессией, поэтому их можно назначать ЛЖВС так же, как не инфицированным 

ВИЧ. Часто у людей с иммуносупрессией иммунный ответ на антигены инактивированных 



 

 

вакцин хуже, чем у людей с нормальным иммунитетом. В связи с этим при иммунодефиците 

могут требоваться более высокие дозы вакцин или их более частое введение, хотя даже эти 

меры не могут гарантировать достаточную напряженность поствакцинального иммунитета. 

 

2.1. Вакцины против дифтерии, коклюша и столбняка (АКДС, бесклеточная АКДС, 

АДС для детей и для взрослых, СА) 

 У ВИЧ-инфицированных детей, независимо от тяжести иммунодефицита, вакцинация с 

использованием АКДС (и АДС для детей), а также бесклеточной АКДС (для ревакцинации 

или для первой серии прививок) проводится по тому же графику и в тех же дозах, как и у 

детей без ВИЧ-инфекции.  

 ВИЧ-инфицированным взрослым, независимо от тяжести иммуносупрессии, назна- чают 

АДС для взрослых и СА. Вакцинацию проводят так же, как взрослым, не инфи- цированным 

ВИЧ.  

2.2. Вакцина против Haemophilus influenzae типа b 

Как правило, дети старше 2 лет не нуждаются в вакцинации против инфекции, вызванной 

Haemophilus influenzae типа b (Hib), поскольку с возрастом заболеваемость этой инфекцией 

снижается. У некоторых людей Hib может вызывать системную инфекцию. Точно путь 

попадания возбудителя в кровь неизвестен, однако, возможно, предшествующая вирусная 

или микоплазменная инфекция верхних дыхательных путей является предрасполагающим 

фактором. Hib с кровью распространяется по организму, попадая в разные органы, в том 

числе в мозговые оболочки. Из-за иммуносупрессии у ВИЧ-инфицированных детей и 

взрослых повышен риск системной Hib-инфекции и, следовательно, они нуждаются в 

вакцинации. 

 

Рекомендации  
 У ранее не вакцинированных против Hib ВИЧ-инфицированных старше 2 лет повышен риск 

системной инфекции, вызванной этим возбудителем, поэтому они должны получить хотя бы 

1 дозу вакцины.  

 Детей с иммунодефицитом вакцинируют теми же дозами вакцины и в соответствии с 

календарем прививок для здоровых детей.  

 

 

2.3. Вакцина против гепатита A 

Риск развития симптоматической инфекции, вызванной вирусом гепатита А (ВГА), 

напрямую зависит от возраста. У детей до 6 лет заболевание протекает обычно 

бессимптомно, в то время как у взрослых чаще наблюдается клинически выраженная 

инфекция. Инфекция, вызванная ВГА, оставляет после себя пожизненный иммунитет. В 

районах с низкой распространенностью обычно отмечаются отдельные случаи инфекции в 

группах риска или вспышки, охватывающие небольшое число лиц. Большинство 

проживающих в районах с высокой распространенностью гепатита A переносят 

бессимптомную инфекцию в детстве. В странах с низкой и средней распространенностью 

чаще встречаются случаи гепатита A у взрослых, а само заболевание представляет серьезную 

медицинскую и экономическую проблему. 

Вакцина против гепатита A характеризуется высокой иммуногенностью. В течение 4 недель 

после введения одной дозы вакцины более чем у 95% взрослых образуются защитные 

антитела. Более 97% детей и подростков становятся серопозитивными в течение месяца после 

введения первой дозы. По данным клинических испытаний, после введения 2 доз вакцины у 

всех вакцинированных формируется напряженный иммунитет. В связи с этим определение 

титра антител после вакцинации против гепатита A нецелесообразно. Лабораторные методы, 



 

 

достаточно чувствительные, чтобы определять низкие титры поствакцинальных антител к 

ВГA, не одобрены для широкого применения с диагностической целью. Данных о 

длительности сохранения антител после вакцинации против гепатита A и иммунологической 

памяти нет, поскольку современные вакцины применяются меньше 12 лет. Будущие 

исследования позволят определить необходимость ревакцинации. 

Рекомендации  
Вакцинацию против гепатита A (одна доза и затем ревакцинация через 6–12 месяцев) 

рекомендуют лицам, у которых повышен риск ВГА-инфекции и ее осложнений, независимо 

от наличия у них ВИЧ-инфекции и иммунодефицита. К ним относятся: 

 пациенты с хроническими заболеваниями печени;  

 мужчины, практикующие секс с мужчинами (МСМ);  

 потребители наркотиков;  

 лица с нарушениями свертывания крови;  

 представители профессий, сопряженных с риском заражения гепатитом A (сотрудники 

лабораторий);  

 лица в возрасте ≥1 года из неэндемичных по гепатиту А стран, планирующие поездки в 

страны со средней или высокой распространенностью этой инфекции.  

 

2.4. Вакцина против гепатита B 

Хотя данных о продолжительности поствакцинального иммунитета у ВИЧ-инфицированных 

детей нет, результаты исследований детей без ВИЧ-инфекции показали, что титры 

поствакцинальных антител со временем снижаются. Тем не менее иммунологическая память 

как у детей, так и у взрослых, сохраняется в течение более 15 лет. При нормальном 

иммунитете проводить ревакцинацию и серологические исследованияни у взрослых, ни у 

детей нет необходимости. Исключение составляют дети, рожденные носительницами 

поверхностного антигена вируса гепатита В (HBsAg). После введения 3-й дозы вакцины у 

них определяют HBsAg и антитела к нему. Если титр антител к HBsAg <10 мМЕ/мл, 

необходимо повторить полный курс вакцинации (3 дозы). Определять антитела к ядерному 

антигену вируса гепатита В (HBcAg) нецелесообразно, так как пассивно приобретенные 

материнские антитела могут определяться у ребенка до 2-летнего возраста. Вопрос о 

ревакцинации через более продолжительные интервалы времени будет решен после 

получения дополнительных данных. 

 

Рекомендации  
Вакцинацию против инфекции, вызванной вирусом гепатита В (ВГВ) рекомендуют 

взрослым, у которых повышен риск этой инфекции, независимо от наличия ВИЧ-инфекции и 

иммунодефицита. К ним относятся: 

 МСМ;  

 гетеросексуалы с большим числом половых партнеров;  

 пациенты с инфекциями, передаваемыми половым путем (ИППП);  

 работники коммерческого секса;  

 половые партнеры и члены семей носителей ВГВ;  

 ПИН;  

 заключенные, независимо от пола;  

 пациенты, находящиеся на гемодиализе (несмотря на то что вакцинация против гепатита B у 

таких пациентов менее эффективна, ее рекомендуется проводить всем не имеющим 

иммунитета против гепатита B пациентам, находящимся на гемодиализе);  

 медицинские работники.  



 

 

 Вакцинацию против гепатита B следует проводить всем новорожденным, детям и подросткам 

до 18 лет, независимо от наличия ВИЧ-инфекции и иммунного статуса.  

 

Риск заражения ВГВ наиболее высок во время обучения, поэтому вакцинацию рекомендуют 

проводить во время пребывания будущих врачей, стоматологов, медицинских сестер, 

лаборантов и представителей других медицинских профессий в соответствующих учебных 

заведениях. 

У лиц с хроническими заболеваниями печени, не имеющих иммунитета к гепатиту А, 

повышен риск молниеносного гепатита А. ВИЧ-инфицированные пациенты с 

подтвержденным хроническим гепатитом С или с гепатитом В должны быть вакцинированы 

против гепатита А. ВГA присутствует в крови пациентов в начале заболевания и в редких 

случаях передается при переливании крови. Антисанитарные условия жизни и несоблюдение 

личной гигиены повышают риск инфицирования ВГА у потребителей наркотиков. 

Вакцинацию проводят за 2–4 недели до поездки. В настоящее время ревакцинация показана 

только пациентам, находящимся на гемодиализе. У них ежегодно определяют титр антител к 

HBsAg. Ревакцинацию проводят, если титр антител становится <10 мМЕ/мл. 

Существуют разные схемы вакцинации, включающие и не включающие новорожденных, 

однако эффективность всех схем примерно одинакова. 

 

2.4.1. Рекомендованная схема вакцинации против гепатита B для ВИЧ-инфицированных 
Вакцинация показана всем ВИЧ-инфицированным, у которых отсутствуют серологические 

маркеры гепатита B (HBsAg). 

 Если число лимфоцитов CD4 >500/мкл, вакцинацию начинают со стандартной дозы (20 мкг, 

0-, 1-, 2- и 12-й месяц или 0-, 1- и 6-й месяц).  

 Доза вакцины для детей составляет 10 мкг.  

 Если число лимфоцитов CD4 200–500/мкл, вакцинацию проводят по интенсивной схеме (20 

мкг, 0-, 1-, 2- и 12-й месяц) (34).  

 Пациентам, не отвечающим на 1-го курс вакцинации, вводят дополнительные дозы вакцины 

или проводят полный курс вакцинации, используя дозу 40 мкг.  

 Если число лимфоцитов CD4 <200/мкл и ВИЧ-инфицированный не получает 

антиретровирусную терапию (АРТ), сначала начинают АРТ. Вакцинацию откладывают до 

тех пор, пока не будет отмечено клинически значимого восстановления иммунитета. 

Предпочтительно, чтобы число лимфоцитов CD4 было >200/мкл.  

 

2.4.2. Иммунный ответ на вакцину против гепатита B 
 Иммунный ответ на вакцину против гепатита B зависит от числа лимфоцитов CD4 во время 

вакцинации и может ухудшаться, если этот показатель <500/мкл.  

 После завершения курса вакцинации антитела в достаточном титре определяются у 87% 

ВИЧ-инфицированных, у которых число лимфоцитов CD4 составляет >500/мкл, и только у 

33% ВИЧ-инфицированных, у которых число лимфоцитов CD4 составляет 200–500/мкл.  

 Сочетание ВИЧ- и ВГС-инфекции снижает эффективность вакцины против гепатита B. Титр 

поствакцинальных антител после введения 3-й дозы вакцины в этом случае ниже, чем у 

пациентов с моноинфекцией ВИЧ.  

 

2.4.3. Рекомендации по наблюдению после вакцинации против гепатита B у ВИЧ-

инфицированных 
 Титр антител к HBsAg определяют через 4 недели после завершения вакцинации. Если титр 

<10 мМЕ/мл, показана бустерная вакцинация (ревакцинация) - введение 1–3 дополнительных 



 

 

доз. Однако иммуногенность более высоких доз вакцины неизвестна, поэтому дать точные 

рекомендации по этому вопросу пока нельзя.  

 Если сероконверсия после вакцинации не произошла и сохраняется риск гепатита B, 

ежегодно определяют серологические маркеры гепатита B (HBsAg и антитела к HBcAg).  

 Если после введения 6 доз вакцины антитела к HBsAg отсутствуют, необходимо провести 

тест на наличие HBsAg.  

 При выявлении HBsAg проводят соответствующее консультирование.  

 Если вакцинация неэффективна и HBsAg в сыворотке отсутствует, следует считать, что ВИЧ-

инфицированный восприимчив к заражению ВГВ. В этом случае проводят консультирование 

по предупреждению заражения и подчеркивают необходимость профилактического введения 

иммуноглобулина против ВГВ после любого вероятного контакта с HBsAg-инфицированной 

кровью (парентерального или сексуального).  

 

2.5. Противогриппозная вакцина 

Грипп на фоне иммунодефицита характеризуется тяжелым течением и сопряжен с риском 

серьезных осложнений. У многих пациентов с иммунодефицитом вакцинация может 

обеспечить достаточный уровень защитных антител. Поскольку живая противогриппозная 

вакцина ЛЖВС противопоказана, у них следует использовать инактивированную 

противогриппозную вакцину. 

 

Рекомендации  
 Хотя данные о частоте и тяжести гриппа у ЛЖВС немногочисленны, вакцинацию против 

гриппа рекомендуется проводить всем ВИЧ-инфицированным ежегодно, перед сезонной 

вспышкой этой инфекции.  

 На поздних стадиях ВИЧ-инфекции уровень антител в ответ на введение противогриппозной 

вакцины может быть низким, однако не доказано, что введение таким пациентам 

дополнительных доз вакцины приводит к усилению иммунного ответа.  

 

 

2.6. Менингококковая вакцина 

Следует применять вакцину против тех серотипов менингококков, которые распространены в 

данной местности. Менингококки серогрупп A, B и C встречаются повсеместно. 

 

Рекомендации  
 Иммунизацию менингококковой вакциной, содержащей соответствующие серотипы 

менингококка, рекомендуется проводить всем лицам, планирующим поездку в страны, 

эндемичные по менингококковой инфекции, независимо от их ВИЧ-статуса, а также лицам из 

групп риска, в частности, пациентам с дефицитом конечных компонентов системы 

комплемента и с анатомической или функциональной аспленией.  

 

2.7. Пневмококковая вакцина 

Выпускается два типа пневмококковых вакцин: полисахаридная пневмококковая вакцина 

(ППВ) и конъюгированная пневмококковая вакцина (ПКВ). Вакцинацию рекомендуется 

проводить пациентам с хроническими заболеваниями, при которых повышен риск 

пневмококковой инфекции и ее осложнений, в частности с заболеваниями, 

сопровождающиеся иммуносупрессией, включая ВИЧ-инфекцию. 

 

2.7.1. Пневмококковая полисахаридная вакцина (ППВ) 



 

 

Более чем у 80% не инфицированных ВИЧ здоровых взрослых через 2–3 недели после 

введения ППВ определяются антитела к соответствующим антигенам Streptococcus 

pneumoniae. В достаточном титре они сохраняются в течение, по крайней мере, 5 лет, однако 

при некоторых заболеваниях, в том числе при ВИЧ-инфекции, исчезают быстрее. У детей до 

2 лет иммуногенность полисахаридных антигенов большинства серотипов Streptococcus 

pneumoniae, как правило, низкая. 

 

2.7.2. Пневмококковая конъюгированная вакцина (ПКВ) 
ПКВ обладает иммуногенностью у детей, в том числе у тех, кто инфицирован ВИЧ, 

независимо от клинических проявлений ВИЧ-инфекции. После введения 4 доз этой вакцины 

почти у всех здоровых младенцев определяются антитела ко всем серотипам Streptococcus 

pneumoniae, присутствующим в вакцине.  

На сегодняшний день информация об иммуногенности ПКВ у ЛЖВС ограничивается 

данными, полученными в Южной Африке и в небольших исследованиях, проведенных в 

США. 

 

Рекомендации  
 Младенцев вакцинируют обычно в возрасте 2, 4 и 6 месяцев. Ревакцинацию рекомендуется 

проводить в возрасте 12–15 месяцев.  

 Не получавшим вакцину детям 7–11 месяцев, в том числе ВИЧ-инфицированным, 

необходимо ввести 2 дозы ПКВ с интервалом 6–8 недель, а затем 3-ю дозу в возрасте 12–15 

месяцев.  

 Не получавшие вакцину дети 12–23 месяцев должны получить 2 дозы ПКВ с интервалом 6–8 

недель.  

 Не получавшие вакцину здоровые дети 24–59 месяцев должны получить 1 дозу ПКВ.  

 Дети 24–59 месяцев с ВИЧ-инфекцией, серповидноклеточной анемией, аспленией, 

хроническими заболеваниями или иммунодефицитом любой этиологии должны получить 2 

дозы КПВ с интервалом 6–8 недель. Для усиления бустерного эффекта через 6–8 недель 

после последней дозы ПКВ вводят 1 дозу ППВ.  

 У детей старше 5 лет, независимо от ВИЧ-статуса, применение ПКВ в плановом порядке не 

рекомендуется.  

 Ревакцинация после проведения соответствующей возрасту первичной серии ПКВ в 

настоящее время не рекомендуется.  

 Дети, которые получили первичную вакцинацию ПКВ в возрасте 2 лет и старше, должны 

также получить 1 дозу ППВ через 6–8 недель после введения последней дозы ПКВ.  

 

2.8. Инактивированная полиомиелитная вакцина (ИПВ) 

Рекомендации 
Для предупреждения передачи вакцинного штамма вируса полиомиелита и/или его 

производных, ИПВ должна использоваться у следующей группы лиц, если им показана 

иммунизация против полиомиелита: 

 младенцы и дети, инфицированные ВИЧ, независимо от их иммунного статуса;  

 члены семьи и другие лица из ближнего окружения;  

 персонал, ухаживающий за ЛЖВС.  

 Первичная серия ИПВ рекомендуется ВИЧ-инфицированным взрослым, не вакцинированным 

против полиомиелита, при высоком риске этой инфекции (например, при поездках в страны, 

эндемичные по полиомиелиту).  

 

                             2.9.Вакцинация против бешенства 



 

 

При высоком риске заражения бешенством рекомендуют проводить профилактику до 

возможного контакта. Для этого можно использовать любую современную антирабическую 

вакцину, полученную из культур клеток. Традиционно профилактика до возможного 

контакта рекомендуется следующим лицам: 

 сотрудникам лабораторий;  

 ветеринарам;  

 людям других профессий, часто контактирующим с животными;  

 лесникам, которые часто контактируют с потенциально зараженными животными;  

 лицам, которые посещают энзоотические очаги25 бешенства и могут контактировать с 

больными животными.  

Профилактику до возможного контакта проводят современными антирабическими 

вакцинами, полученными из культур клеток. Вакцину вводят в дозе 0,5–1 мл (доза зависит 

отвыбранной вакцины) в/м 3 раза (0-, 7- и 28-й день).27 Постконтактную профилактику 

современными антирабическими вакцинами, полученными из культур клеток (иногда 

дополненными антирабическим иммуноглобулином), планируют в зависимости от типа 

контакта с больным животным.28 Для постконтактной профилактики вакцину вводят в дозе 

0,5–1 мл (доза зависит от выбранной вакцины) в/м 4–5 раз в течение 4 недель. Лицам, 

получившим ранее полный курс пред- или постконтактной профилактики современными 

антирабическими вакцинами, достаточно ввести в/м 2 дозы одной из таких вакцин с 

интервалом в 3 суток. Антирабический иммуноглобулин в этом случае не назначают. 

Эти же правила применимы к ранее вакцинированным людям, у которых определяются 

нейтрализующие антитела к вирусу бешенства в титре не менее 0,5 МЕ/мл. 

Антирабическая диплоидноклеточная вакцина считается золотым стандартом 

антирабических вакцин, полученных из культур клеток.29 Согласно требованиям ВОЗ, 1 доза 

любой вакцины для в/м введения, полученной из культур клеток, должна содержать не менее 

2,5 МЕ антигена. Несмотря на применение современных вакцин, постконтактная 

профилактика оказывается неэффективной примерно в 1 случае на 1 миллион. Тщательный 

анализ показал, что причинами неэффективности профилактики почти всегда являются 

тяжелые повреждения в области головы и шеи (или близко к этой области) и/или нарушение 

рекомендаций по ее проведению. 

Полный курс постконтактной профилактики антирабическими вакцинами, полученными из 

головного мозга взрослых животных, состоит из 23 достаточно болезненных инъекций. 

Кроме того, эффективность этих вакцин ниже таковой вакцин, полученных из культур 

клеток. Очевидно, что антирабические вакцины, полученные из головного мозга взрослых 

животных нельзя рекомендовать для профилактики бешенства до возможного контакта. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

2.9.1.  Антирабическая вакцина 

Используют два основных типа вакцины против бешенства: вакцина, полученная из 

головного мозга взрослых животных (вакцина Семпла) и современная вакцина на основе 

культуры клеток. 

У ВИЧ-инфицированных пациентов с иммунодефицитом иммунологический ответ может 

быть недостаточно эффективным, поскольку он определяется ответом нейтрализующих 

антител на G-белок и зависит от Т-лимфоцитов CD4+. 

 

Рекомендации  
 Антирабические вакцины используют как для постконтактной профилактики бешенства, так 

и для профилактики этой инфекции до возможного контакта. Антирабические вакцины не 

противопоказаны ЛЖВС и назначаются им по обычным показаниям (см. Приложение 3).  

 Если ВИЧ-инфицированному с иммунодефицитом показана профилактика бешенства после 

произошедшего контакта, обязательно в/м вводят и антирабическую вакцину, и 

антирабический иммуноглобулин, а затем определяют титр антител (см. также раздел III.3.3 

ниже).  

 Если после 4–5 доз вакцины, введенных в течение 4 недель, титр не йтрализующих антител 

ниже уровня 0,5 МЕ/мл, вводят дополнительные дозы антирабической вакцины, поскольку 

защитный титр антител против вируса бешенства должен составлять >0,5 МЕ/мл.  

 

3. Использование иммуноглобулинов 

3.1. Иммуноглобулин против гепатита B (ГBIg) 

Используя ГBIg для постконтактной профилактики, можно добиться формирования 

временного иммунитета. ГBIg используют для пассивной иммунизации: 

 новорожденных, матери которых являются носительницами HBsAg;  

 лиц, имевших контакт с кровью или другими биологическими жидкостями носителя HBsAg 

(чрескожный контакт, контакт со слизистыми или половой);  

 реципиентов печени.  

Рекомендации 
 Лица с иммунодефицитом, включая ЛЖВС, должны получать ГВIg по тем же показаниям и в 

тех дозах, что и лица с нормальным иммунитетом.  

 Как правило, ГBIg должен использоваться как дополнение к вакцине против гепатита В. Все 

те, кому показано введение ГBIg, по определению относятся к группе высокого риска и, 

следовательно, они должны считаться кандидатами на одновременное проведения курса 

иммунизации вакциной против гепатита В.  

Введение ГBIg показано следующим категориям пациентов: 

 Недоношенным детям, рожденных носительницами HBsAg или женщинами, чей HBsAg-

статус неизвестен; таким детям показано введение вакцины для профилактики гепатита В, и 

они могут получить ГВIg сразу же или через короткий промежуток времени после рождения.  

 Новорожденным, матери которых являются носительницами HBsAg (инъекцию ГBIg 

предпочтительно сделать в течение 12 часов после рождения и не в то место, куда вводилась 

вакцина). Введение ГВIg незначительно повышает уровень защиты от перинатальной 

инфекции, достигнутый путемнемедленной (в течение 24 часов после рождения) вакцинации 

против гепатита В  

 HBsAg-отрицательным лицам, у которых отсутствует сероконверсия после введения вакцины 

против гепатита B. Эти пациенты нуждаются в консультировании по профилактике гепатита 

B и в пассивной иммунизации (введение ГBIg) при любом возможном парентеральном 

контакте с HBsAg-положительной кровью.  



 

 

 Восприимчивым к инфекции половым партнерам пациентов с острым гепатитом B 

(иммуноглобулин вводят в течение 14 суток после последнего полового контакта).  

 Не получавшим вакцину младенцам, если у матери или лиц, осуществляющих первичную 

помощь и уход, диагностирован острый гепатит В (в этих случаях вместе с ГBIg вводят 1-ю 

дозу вакцины против гепатита B).  

 Членам семьи пациента с острым гепатитом В и лицам, которые могут контактировать с 

кровью инфицированного вирусом гепатита В человека (например, при использовании общей 

зубной щетки или бритвенного лезвия). В этих случаях вместе ГBIg вводят 1-ю дозу вакцины 

против гепатита B.  

3.2. Нормальный человеческий иммуноглобулин (НЧIg) 

3.2.1. Гепатит A 

Рекомендации 
 Для профилактики гепатита A у ВИЧ-инфицированных НЧIg назначают им в тех же дозах и 

по тем же показаниям, что и не инфицированным ВИЧ. Одновременное назначение НЧIg и 

вакцины против гепатита A не оказывает статистически значимого влияние на титр 

поствакцинальных антител. Для профилактики гепатита A НЧIg следует вводить до или в 

течение 2 недель после возможного контакта. Более позднее введение НЧIg часто только 

ослабляет клинические проявления гепатита A.  

 Введение НЧIg для профилактики гепатита A показано следующим категориям:  

 Лицам, направляющимся в районы с высокой распространенностью этой инфекции, у 

которых перед поездкой не прошло 4 недель после введения первой дозы вакцины (НЧIg 

вводится не в то место, куда была введена вакцина).  

 Детям до 1 года перед поездкой в районы с высокой распространенностью этой инфекции, 

поскольку вакцина против гепатита А не одобрена к применению у детей этого возраста 

(НЧIg вводится в дозе 0,02–0,06 мл/кг в зависимости от длительности предполагаемого 

пребывания).  

 Не вакцинированным против гепатита A лицам, подвергшимся риску заражения этой 

инфекцией (НЧIg необходимо ввести как можно раньше, но не позднее 2 недель после 

возможного контакта).  

 Лицам, близко контактирующим с больным гепатитом A.  

 Персоналу детского учреждения и детям, посещающим это учреждение, при выявлении в нем 

случая гепатита A.  

 Лицам, попавшим в ситуацию, когда возможен общий источником заражения (например, 

постоянным клиентам предприятия общественного питания, среди сотрудников которого 

выявлен гепатит А, если риск заражения оценивают как высокий).  

 Лицам, получившим дозу вакцины против гепатита A по крайней мере за месяц до контакта, 

не требуется введение НЧIg.  

3.2.2. Корь 

Рекомендации 
 У лиц с иммуносупрессией (включая ВИЧ-инфицированных) показано применение НЧIg для 

профилактики кори после контакта.  

 У лиц с иммуносупрессией, которым противопоказана вакцинация против кори (включая 

детей до 1 года), при необходимости срочной защиты как можно раньше после контакта 

проводится пассивная иммунизация (НЧIg в/м, 0,5 мл/кг, максимальная доза 15 мл).  

 ВИЧ-инфицированные пациенты с симптомами ВИЧ-инфекции должны получать НЧIg, вне 

зависимости от вакцинации против кори в анамнезе, поскольку у таких пациентов вакцина 

против кори может быть неэффективной, а течение кори – тяжелым.  

 Пациентам с иммуносупрессией, получавшим НЧIg для профилактики кори, вакцинацию 

против кори проводят через 6 месяцев после его введения.  



 

 

 

3.3. Антирабический человеческий иммуноглобулин (АРЧIg) 

Рекомендации 
 Пациенты с иммуносупрессией (в том числе ВИЧ-инфицированные) должны получать АРЧIg 

по тем же показаниям и в тех же дозах, что и лица с нормальным иммунитетом.  

 АРЧIg показан при единичных или множественных укусах или царапинах с повреждением 

кожи, а также при попадании слюны на слизистые. Вводится одновременно с 1-й дозой 

антирабической вакцины.  

 Вакцинированным ранее лицам, в крови которых определяются нейтрализующие антитела в 

титре не менее 0,5 МЕ/мл, введение АРЧIg не требуется. В этом случае достаточно с 

интервалом в 3 суток ввести в/м 2 дозы одной из современных антирабических вакцин на 

основе культур клеток.  

 Если постконтактную профилактику проводят ВИЧ-инфицированному с признаками 

иммуносупрессии, АРЧIg вводят обязательно вместе с 1-й дозой антирабической вакцины.  

 Кроме того, необходимо определить титр поствакцинальных антител (подробнее см. 

Приложение 3).  

3.4. Противостолбнячный иммуноглобулин (ПСIg) 

Рекомендации 
 ПСIg применяют для лечения столбняка, а также для профилактики у не вакцинированных 

или неадекватно вакцинированных лиц, получивших ранения или при других 

обстоятельствах, связанных с высоким риском столбняка, вне зависимости от наличия ВИЧ-

инфекции и иммунного статуса. ПСIg нейтрализует циркулирующий столбнячный токсин, не 

влияя на токсин, связанный с нервными клетками.  

 Дозы ПСIg для ЛЖВС такие же, как для других пациентов.  

 Для лечения столбняка детям и взрослым ПСIg назначают в/м однократно в дозе 3000–5000 

ед.  

Показания к применению ПСIg: 

 обширные или загрязненные раны, если пациент получил меньше 3 доз СА или нет сведений 

о вакцинации против столбняка; ПСIg в этом случае вводят вместе с АДС для взрослых;  

 любые раны, кроме небольших и чистых, при наличии противопоказаний к введению 

столбнячного анатоксина;  

 симптомы, указывающие на столбняк;  

 Если ПСIg недоступен, можно использовать нормальный иммуноглобулин для в/в введения, 

так как в нем содержатся антитела, нейтрализующие столбнячный токсин.  

 

3.5. Иммуноглобулин против вируса ветряной оспы/опоясывающего лишая (варицелла-

зостер) (ВЗIg) 

ВЗIg применяют в основном для пассивной иммунизации новорожденных и не имеющих 

иммунитета пациентов с тяжелой иммуносупрессией (в том числе ЛЖВС) после тесного 

контакта с больным ветряной оспой или опоясывающим лишаем. У пациентов с 

иммунодефицитом ВЗIg снижает риск заболевания и его осложнений. Побочные действия 

ВЗIg незначительны, но стоимость этого препарата высокая. 

Первые дозы вакцины не создают иммунитета, а только примируют клетки иммунной 

системы. ПСIg создает временный пассивный иммунитет до появления собственных 

токсиннейтрализующих антител в достаточном титре. 

Рекомендации 
 Для профилактики ветряной оспы ВИЧ-инфицированным детям и взрослым, не имеющим 

иммунитета (в анамнезе нет указаний на перенесенные ветряную оспу и опоясывающий 



 

 

лишай и отсутствуют антитела к ВВЗ), ВЗIg назначают не позднее чем через 96 часов после 

контакта.  

 Введение ВЗIg рекомендуется в течение 96 часов после контакта всем ВИЧ-инфицированным 

беременным, не имеющим иммунитета к ВВЗ. Если применяют ацикловир для приема 

внутрь, необходимо провести исследование на антитела к ВВЗ. При их обнаружении 

препарат можно отменить.  

 

 

Приложение 1. Краткий обзор рекомендаций по иммунизации пациентов с 

иммунодефицитом, обусловленным ВИЧ/СПИДома 

 

Таблица 1. Краткие рекомендации по иммунизации пациентов с иммунодефицитом, 

обусловленным ВИЧ 

 

 

Вакцина Дети Взрослые 

Иммунизация 

вне календаря 

прививок 

ПАДС для взрослых/СА Рекомендуется Рекомендуется --- 

АКДС/бесклеточная 

АКДС/АДС для детей 
Рекомендуется --- --- 

Антирабическая --- --- По показаниям 

Брюшнотифозная живая 

(Ty21a) 
--- --- Противопоказана 

Брюшнотифозная 

инактивированная 
--- --- По показаниям 

БЦЖ Противопоказана/возможна --- Противопоказана 

Менингококковая --- --- По показаниям 

Пневмококковая --- --- По показаниям 

Полиомиелитная живая Противопоказана --- --- 

Полиомиелитная 

инактивированная 
Рекомендуется --- --- 

Против Haemophilus 

influenzae типа b 
Рекомендуется Возможна --- 

Против вируса ветряной 

оспы/опоясывающего лишая  
--- --- Противопоказана 

Против гепатита A --- --- По показаниям 

Против гепатита В Рекомендуется 
По 

показаниям 
--- 

Против желтой лихорадки --- --- Противопоказана 

Против клещевого 

энцефалита 
--- --- По показаниям 

Против кори, Рекомендуется/возможна Возможна --- 



 

 

эпидемического паротита и 

краснухи/против  

кори и краснухи/против 

кори/против краснухи 

Против холеры 

инактивированная (WC/rBs) 
--- --- По показаниям 

Против холеры живая (CVD 

103-HgR) 
--- --- Противопоказана 

Противогриппозная --- --- По показаниям 

Противочумная --- --- По показаниям 

Ротавирусная  --- --- Противопоказана 

Сибиреязвенная --- --- По показаниям 

 

Пояснение к таблице:  

Рекомендуется: вакцинация либо рекомендуется в рамках календаря прививок, либо 

иммуносупрессия, вызванная ВИЧ-инфекцией, является показанием к ее применению. 

По показаниям: тяжесть иммуносупрессии не является противопоказанием к вакцинации, 

которую проводят по показаниям. 

Противопоказана: вызванная ВИЧ-инфекцией иммуносупрессия является абсолютным или 

относительным противопоказанием к использованию вакцины. 

Возможна, следует рассмотреть: решение о применении вакцины принимают после 

индивидуальной оценки 

 

Приложение 2.  

Классификация ВОЗ ВИЧ-ассоциированного иммунодефицита у детей 

 

Таблица 2. Классификация ВОЗ ВИЧ-ассоциированного иммунодефицита у детей 

 

Классификация ВИЧ-

ассоцииррованнонго 

иммунодефицита 

Уровень лимфоцитов CD4 в 

зависимости от возраста  

 
≤11 

месяцев 

(%) 

12–35 

месяцев 

(%) 

36–59 

месяцев 

(%) 

≥5 лета 

(в мкл) 

Незначительный >35 >30 >25 >500 

Умеренный 30-35 25-30 20-25 350-499 

Выраженный 25-29 20-24 15-19 200-349 

Тяжелый <25 <20 <15 
или 

<15% 

 

 

НАЦИОНАЛЬНЫЙ КАЛЕНДАРЬ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК 

 

Возраст Наименование прививок 



 

 

1 сутки  ВГВ-1 

2-5 день ОПВ-0 + БЦЖ 

2 месяца ОПВ-1 Рота-1 (оральная ротавирусная) пента-1(АКДС-1,ВГВ-2,ХИБ-1) 

3 месяца ОПВ-2 Рота-2 (оральная ротавирусная) пента -2 (АКДС-2,ВГВ-3,ХИБ-

2) 

4 месяца ОПВ-3 пента -3 (АКДС-3,ВГВ-4,ХИБ-3)  

12 месяцев КПК -1 

16 месяцев ОПВ – 4 АКДС –4  

6 лет КПК -2 

1 класс 

(7лет) 

АДС-М– 5, ОПВ-5  

16 лет АДС-М – 6 

СанПиН № 0239-97 

 

КАЛЕНДАРЬ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК ЛЖВ 

 

Возраст Наименование прививок 

До 12 часов (1 сутки) ВГВ-1 

2 месяца 

Против дифтерии, столбняка, 

коклюша –  

АКДС-1  

ВГВ – 2 --- пента вакцина  

HiB - 1 

3 месяца 

АКДС –2  

ВГВ –3 --- пента вакцина  

HiB - 2 

4 месяца 

АКДС –3  

ВГВ –4 --- пента вакцина  

HiB - 3 

12 месяцев (1год) КПК-1 

16 месяцев АКДС –4 

6 лет КПК -2 

16 лет АДС-М – 6 

26 лет АДС-М – 7 

46 лет АДС-М – 8 

 

Примечание: 
 при наличии инактивированной полиомиелитной вакцины (ИПВ) иммунизацию против 

полиомиелита проводят в сроки национального календаря профилактических прививок;  

 вакцинацию против гепатита А, вируса ветряной оспы/опоясывающего лишая проводят в 

случае контакта с больным в эпид.очаге;  

 вакцинацию протии гриппа проводят убитой противогриппозной вакциной ежегодно, перед 

сезонной вспышкой этой инфекции;  



 

 

 вакцинацию АДС-М-7 в 26 лет и АДС-М-8 в 46 лет проводят по эпидемиологическим 

показаниям.  

 

Словарь 

Активный иммунитет – обычно постоянный иммунитет, формируемый собственной 

иммунной системой. Один из путей приобретения активного иммунитета – переболеть какой-

либо инфекцией. Как правило, у выздоровевших пациентов приобретенный иммунитет 

сохраняется на всю жизнь. 

Анатоксин – бактериальный экзотоксин, потерявший токсичность в результате специальной 

обработки, но сохранивший иммуногенность. 

Антигены – чужеродные вещества, которые стимулируют выработку антител иммунной 

системой. Антигены могут быть живыми (например, вирусы или бактерии) или 

инактивированными. 

Антитела – белки, вырабатываемые иммунной системой в ответ на воздействие 

специфических антигенов и помогающие организму бороться с инфекциями и обезвреживать 

чужеродные вещества. 

Антитоксин – препарат антител, полученный из сыворотки животных, иммунизированных 

определенным антигеном (например, противодифтерийный или противоботулинический 

антитоксин). Антитоксические сыворотки применяют как для создания пассивного 

иммунитета, так и для лечения; обычно они обладают постоянным действием. 

Вакцина – суспензия живых (обычно аттенуированных) или инактивированных микробов 

(вирусов или бактерий) либо их фракций, вводимая с целью формирования активного 

специфического иммунитета и профилактики инфекционного заболевания и его осложнений. 

Некоторые вакцины содержат специфические антигены, например капсульный полисахарид 

Haemophilus influenzae типа b или HBsAg, другие – более сложные, многочисленные и даже 

неизвестные антигены, например инактивированные Bordetella pertussis или живые 

аттенуированные вирусы. Введение вакцины обычно приводит к формированию иммунитета, 

аналогичного таковому после инфекционного заболевания, однако исключает само 

заболевание и риск его осложнений. Вакцинация обеспечивает также формирование 

иммунологической памяти. 

Вакцинация – введение в организм человека иммунобиологического препарата (вакцины, 

анатоксина или иммуноглобулина) с целью формирования активного специфического 

иммунитета. 

ВИЧ-инфицированный без клинических проявлений ВИЧ-инфекции – лицо, у которого 

подтвержден диагноз ВИЧ-инфекции, но нет клинических симптомов и признаков инфекции; 

соответствует клинической стадии 1 по классификации ВОЗ. 

ВИЧ-инфицированный с клиническими проявлениями ВИЧ-инфекции – лицо, у 

которого имеются симптомы и признаки ВИЧ-инфекции. Легкое, среднетяжелое и тяжелое 

течение соответствует 2, 3 и 4 клиническим стадиям ВИЧ-инфекции по классификации ВОЗ.  

Живая аттенуированная вакцина – вакцина, полученная при изменении дикого штамма 

возбудителя инфекции в лабораторных условиях. Полученный вакцинный штамм способен к 

размножению и обладает иммуногенностью, но обычно не вызывает заболевание. 

Иммунизация – более широкий, чем вакцинация, термин. Он означает искусственное 

создание специфического иммунитета с помощью введения иммунобиологических 

препаратов. Иммунизация может быть активной и пассивной. Активная иммунизация – это 

образование антител или формирование других иммунных реакций путем введения вакцин 

или анатоксинов. Пассивная иммунизация – формирование временного иммунитета за счет 

введения в организм антител в виде иммуноглобулинов или антитоксических сывороток. 



 

 

Иммунитет – способность организма не реагировать на собственные и удалять чужеродные 

антигены. Эта способность обеспечивает защиту от инфекционных заболеваний, поскольку 

большинство микробов воспринимаются иммунной системой как чужеродные. На иммунитет 

против той или иной инфекции указывает наличие в организме антител к ее возбудителю. 

Иммунитет обычно высоко специфичен: он направлен против отдельного микроорганизма 

или группы близкородственных микроорганизмов. Приобретенный иммунитет может быть 

активным и пассивным. 

Иммунная система – сложная система взаимодействующих между собой клеток, основная 

функция которых – выявление чужеродных веществ, или антигенов, и защита от инфекций, 

болезней и чужеродных веществ. В качестве защитной реакции иммунная система 

обеспечивает выработку антител. 

Иммунный ответ – защитная реакция иммунной системы на антигены, в результате которой 

образуются белковые молекулы – антитела, или иммуноглобулины, (гуморальный 

иммунитет) и специфические клетки (клеточный иммунитет). Иммунный ответ направлен на 

удаление чужеродных антигенов из организма.  

Иммуноглобулин (Ig) – в республике Узбекистан не применяются для пассивной 

иммунизации. 

Иммуносупрессия – недостаточность иммунитета в результате заболеваний (например, 

ВИЧ-инфекции, врожденного иммунодефицита, лейкозов, лимфом, диссеминированных 

солидных опухолей), применения лекарственных средств (например, алкилирующих средств, 

антиметаболитов) или лучевой терапии. Тяжесть иммуносупрессии (иммунодефицит) 

определяют по числу лимфоцитов CD4 или их доле от общего числа лимфоцитов. 

Иммунологическая память– сохранение способности к иммунному ответу при повторном 

контакте с тем же антигеном спустя много лет. Она опосредуется циркулирующими в крови и 

присутствующими в костном мозге клетками памяти – B-лимфоцитами. Пролиферация этих 

клеток при повторном контакте с антигеном обеспечиваетбыстрый и интенсивный иммунный 

ответ. 

Инактивированная вакцина – вакцина, состоящая из убитых вирусов или бактерий либо их 

фрагментов. Вакцины, состоящие из отдельных компонентов антигена, бывают белковыми и 

полисахаридными. К белковым вакцинам относят анатоксины (инактивированные 

бактериальные экзотоксины), субъединичные или расщепленные вакцины. Большинство 

полисахаридных вакцин состоят из очищенного полисахарида клеточной стенки бактерий. В 

конъюгированных полисахаридных вакцинах полисахарид химически связан с белком для 

повышения иммуногенности. Микробные антигены для вакцинможно получать также 

методами генной инженерии. Такие вакцины называют рекомбинантными. 

Пассивный иммунитет – иммунитет, возникший в результате введения антител, 

полученных от животных или человека. Пассивная иммунизация обычно надежно 

защищаетот инфекции, однако ее эффективность со временем (через несколько недель или 

месяцев) снижается. 

Противопоказание – заболевание или состояние, значительно повышающие риск тяжелых 

побочных действий, которые могут серьезно угрожать здоровью. При наличии 

противопоказаний вакцины обычно не вводят. 

Специфический иммуноглобулин – препарат, полученный из плазмы доноров с высокими 

титрами антител к определенному антигену (например, антирабический и 

противостолбнячный иммуноглобулины, а также иммуноглобулины против гепатита B и 

инфекции, вызванной вирусом ветряной оспы/опоясывающего лишая). Как и в случае 

нормального иммуноглобулина и нормального иммуноглобулина для в/в введения, 

применение специфических иммуноглобулинов не повышает риск инфекционных 

заболеваний. 



 

 

При иммунизации детей и взрослых живущих с ЛЖВС и родившихся от ВИЧ 

инфицированной матери необходимо строго соблюдать все выше перечисленные 

методические рекомендации к решению вакцинировать необходимо решение комиссии при 

поликлинике или при стационаре. Вакцинацию проводить строго под присмотром врача 

педиатра или лечащего врача. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Приложение № 14 

к приказу МЗ РУз 
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НАЦИОНАЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ 

 

 

 

 

 

 

 

ОРГАНИЗАЦИЯ УХОДА, МЕДИКО- ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ И СОЦИАЛЬНОЙ 
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ГЛОССАРИЙ: 

 

Группаподдержки (Peer support 

groups) 

Коллектив людей, объединенных общей жизненной 

проблемой или ситуацией, которые собираются на 

регулярной основе с целью обмена опытом и моральной 

поддержки участниками друг друга. 

Дискриминация(Discrimination) Намеренное ущемление прав, интересов отдельных лиц 

или социальных групп по сравнению с другими. 

Ипохондрический синдром 

(Hypochondriasis) 

Болезненное состояние человека, характеризуется 

безосновательным страхом за свое здоровье и за саму 

жизнь. Наблюдается при неврозах и психических 

болезнях. 

Когнитивный (Cognitive) Психический процесс познавания, включающий такие 

аспекты как осознание, восприятие, мышление и 

рассуждение. 

Опекаипопечительство 

(guardianship and trusteeship) 

Одна из форм семейного воспитания детей, оставшихся 

без попечения родителей. 

 

Переход (Transition) Целенаправленное, запланированное перемещение 

подростков и молодых совершеннолетних людей с 

хроническими физическими и психическими 

состояниями из системы здравоохранения, 

ориентируемой на детей, в систему здравоохранения, 

ориентированную на взрослых. 

Поддержка  «равный-равному» 

(Peer support) 

Ситуации, в которых люди предоставляют свои знания, 

опыт, эмоциональную, социальную или практическую 

помощь друг другу исходя из своего опыта жизни с ВИЧ.  

Раскрытиестатуса (Naming of 

HIV infection/ Disclosure) 

С детьми и молодыми людьми необходимо проводить  

непрерывное обсуждение состояния их здоровья, которое 

соответствует их возрасту и уровню понимания, переходя 

в итоге к полному называнию их заболевания, т.е. 

раскрытию ВИЧ- статуса  до того момента, когда ребенок 

перейдет в услуги для взрослых. 

Социальное сопровождение 

(Casemanagement) 

Форма социальной поддержки, предусматривающая 

предоставление конкретному лицу или семье комплекса 

социальных услуг в целях преодоления жизненных 

трудностей, минимизации негативных последствий или 

даже полного решения проблем семьи или лица. 

Стигма  (Stigma) Предубеждение, негативное отношение, насилие и 

жестокое обращение, направленные на некоторых людей 

и семьи, живущие с ВИЧ. 

  



 

 

 

1. Медицинские и психо- социальные последствия  ВИЧ-инфекции у детей 

Люди, имеющие какое-либо серьезное заболевание, в том числе и хроническое, 

воспринимают болезнь как одно из наиболее травматических событий в своей жизни. Как 

следствие, такие переживания сказываются на физическом и психическом состоянии 

больного. Прежде всего, возникают отрицательные эмоции: страх, тревога, боль, страдания, 

гнев, чувство вины, которые по-разному проявляются на разных стадиях течения заболевания 

и его лечения. Взрослый человек не всегда в состоянии преодолеть такие переживания, еще 

сложнее, когда речь идет о детях.  

В случае ВИЧ-инфицирования ребенка ситуация осложняется еще и тем, что 

подавляющее большинство родителей скрывают от него настоящий диагноз, придумывая 

вместо него другие болезни, которые, в отличие от ВИЧ-инфекции, не связаны со стигмой и 

дискриминацией в обществе. Специалисту при работе с ВИЧ-позитивным ребенком нужно 

выяснить у родителей и попытаться понять  с ребенком знает ли он о своем ВИЧ-статусе.  

ВИЧ-инфицированный ребенок неизбежно испытывает страх и тревогу, связанные с 

ограничением свободы, одиночеством и отсутствием поддержки со стороны ближайшего 

окружения. Такие ощущения могут углубляться в связи с необходимостью госпитализации 

ребенка и вынужденной разлукой с близкими, отсутствием у ребенка информации о болезни 

и ее последствиях, назначением медицинских манипуляций, а также запугиванием больницей 

и врачами. 

На фоне течения ВИЧ-инфекции у ребенка могут развиваться следующие 

невротические и астенические состояния: плохое настроение или резкое его изменение, 

раздражительность, слабость, недостаточная концентрация внимания. Кроме того, ВИЧ-

инфекция и ее последствия могут вызвать неприятные переживания и внутренние 

конфликты, вследствие чего возникают вялость, апатия, общее снижение как физической, так 

и психической активности ребенка. Если родитель или человек, который ухаживает за 

ребенком, находится также в состоянии стресса или безразличен к ребенку, то  ребенок не 

получает достаточно тепла. Это вызывает стресс и тревожность ребенка. 

Сложные и непонятные для ребенка обстоятельства болезни активизируют различные 

психологические механизмы защиты, которые отражаются на его общем поведении. В целом, 

реакции ребенка, имеющего ВИЧ-позитивный статус (которому не раскрыт или частично 

раскрыт его ВИЧ-статус) могут иметь различные проявления. 

1. Депрессия. Протекание этого состояния зависит от возраста. Прежде всего, 

снижается жизненная активность ребенка. Он становится грустным, избегает контактов с 

другими детьми и взрослыми. При долговременной госпитализации ребенка депрессивные 

реакции могут появляться, если мать или другие близкие лица не находятся рядом с ним или 

редко его навещают. 

2. Иногда ребенок может воспринимать болезнь как наказание за плохое поведение или 

нечто подобное. В таком случае дети пассивно принимают медицинские процедуры и 

лекарства, воспринимая их как проявление наказания. В других случаях такая пассивность 

может объясняться эмоциональным и физическим истощением ребенка. Глубина и уровень 

проявления таких реакций зависят от многих факторов, в том числе от возраста ребенка и его 

психоэмоционального развития. 

3. Дети младшего школьного возраста и подростки способны демонстрировать такую 

форму поведения, как отрицание. Они отрицают факт существования болезни и 

демонстрируют это разными способами себе и окружению. Обычно это протест против 

медицинских процедур, приема лекарств, посещения врачей, выполнения требований 

лечения, отчуждение от родных или друзей через стыд и обиды. Такая реакция является 



 

 

одним из механизмов адаптации к сложившейся ситуации. Нередко протест вызывают 

надежды на выздоровление, иногда оказывающие стимулирующее влияние на здоровье 

ребенка. Вместе с тем вера в необычайное и внезапное выздоровление может привести к 

навязчивым состояниям и появлению фантазий, которые, в свою очередь, могут повлечь 

трагические разочарования, вследствие чего дети переживают тяжелую депрессию. 

4. Часто у детей встречается реакция использования болезни ради привлечения к себе 

дополнительного внимания родителей или окружающих. Такое поведение наблюдается среди 

детей, которые воспитываются под гиперопекой родителей, или же, наоборот, в семьях, где 

родители уделяют слишком мало внимания детям. Эта несознательная манипуляция 

взрослыми в будущем может привести к развитию у ребенка ипохондрического синдрома.

 ВИЧ-позитивный статус ребенка не всегда может указывать на то, что кто-то из его 

родителей также инфицирован. И хотя сегодня о путях передачи ВИЧ и средствах 

предотвращения ВИЧ-инфицирования известно больше, чем 20 лет назад, уровень стигмы и 

дискриминации в отношении ВИЧ-инфицированных остается достаточно высоким. Поэтому 

большинство семей склонны держать информацию о статусе своего ребенка в строгом 

секрете, опасаясь негативной реакции со стороны социального окружения или 

непредвиденной реакции других членов семьи. Родители также боятся, что их ребенок, узнав 

о своем ВИЧ-статусе, не сможет держать это в тайне. Часто родители не хотят лишать детей 

беззаботного детства и пытаются как можно дольше уберечь ребенка от информации о 

болезни, опасаясь, что это может привести к депрессии или ухудшению психического 

состояния здоровья ребенка. Некоторые родители, давая лекарство ребенку, предпочитают не 

сообщать ему, зачем он это лекарство принимает. Однако со временем хранить в тайне ВИЧ-

статус становится все труднее. 

Если родители не способны смириться с болезнью ребенка, в душе желают, чтобы 

болезни не было, слишком оберегают ребенка и запрещают общаться с ровесниками, ребенок 

вырастает отстраненным, недоверчивым, недовольным собой, чувствует себя не таким, как 

все. Часто у родителей возникает вполне естественное чувство жалости к своему ребенку. 

Однако к ВИЧ-инфицированному ребенку необходимо проявлять чуткость, но не жалеть его. 

От больного ребенка не стоит ожидать выполнения задач, что ему не под силу. Но и не стоит 

воспитывать ребенка так, чтоб он не был способен выполнять посильную работу дома, 

принимая активное участие в жизни семьи. 

Очень часто родители сами лишний раз напоминают ребенку о его болезни (диагноз), 

даже не называя ее - уделяют  этому чрезмерное внимание, слишком часто выражая свое 

беспокойство по поводу состояния здоровья ребенка. Постоянное напоминание о болезни 

может вызвать ощущение безнадежности, сформировать у ребенка невротическую 

фиксацию на заболевании. А бывает так, что родители безосновательно успокаивают 

ребенка, уверяя, что с ним все в порядке, что его заболевание не имеет никакого значение. 

Такая позиция родителей очень осложняет общение с ребенком, медицинское наблюдение и 

процесс лечения, которые являются жизненно необходимыми для ребенка, живущего с ВИЧ. 

Дети очень ранимы, чувствительны к плохому отношение или к неурядицам в семье. 

Психическое и физическое состояние детей, которые воспитываются в хороших 

психологических условиях, можно назвать благополучным. Психологическое благополучие 

ВИЧ-инфицированного ребенка заключается в том, чтобы взрослые, которые им занимаются, 

создали благоприятный психологический климат, комфортную и дружественную среду.  

Что могут сделать родители ребенка, который живет с ВИЧ-инфекцией, или лица, 

которые их замещают, чтобы ее эмоциональное состояние был уравновешенным? Чем могут 

поддержать ребенка? В случае с ВИЧ-инфицированным ребенком есть объективная 

реальность - это наличие у ребенка заболевания. Это именно та часть проблемы, которую 

стоит принять. Вторая часть проблемы, что требует от членов семьи или тех, кто их заменяет, 



 

 

действий, усилий, терпения и душевных сил, - это продолжительность и качество жизни 

ребенка с ВИЧ.  

Ребенок, имеющий описанные выше поведенческие реакции, нуждается в поддержке со 

стороны близкого окружения. В свою очередь, взрослые, которые воспитывают ВИЧ-

позитивного ребенка, нередко и сами нуждаются в консультациях специалистов. Психолог и 

другие члены МДК могут помочь взрослым понять причины изменений в поведении ребенка, 

способствовать укреплению эмоциональных связей между родителями и ребенком, 

объяснить родителям, как важно, чтобы ребенок знал об особенностях состояния 

собственного здоровья, и посоветовать, в какой форме это лучше сделать. 

Помимо психо-социальных проблем, возникает целый ряд вопросов, затрагивающих 

такие сферы, как юридическая, медицинская и другие. Игнорирование этих аспектов 

приводит к снижению приверженности ВИЧ-позитивных пациентов лечебным и 

профилактическим мероприятиям, а значит к потере контроля над заболеванием, повышению 

риска смерти вследствие развития СПИДа. 

Данные проблемы необходимо рассматривать широко, учитывая не только 

последствия для ребенка, но также и рассматривать их в контексте окружения ребенка 

(родители, близкие родственники, опекуны и др.), в котором также могут быть ВИЧ- 

позитивные пациенты (нередко, это родители ребенка).  

Можно условно выделить следующие группы проблем: 

1) Медицинские проблемы, связанные непосредственно с наличием ВИЧ: 

• Необходимость пожизненно проходить клинико-лабораторное обследование у 

инфекциониста в специализированных учреждениях (СПИД-центры или кабинеты 

инфекционных заболеваний в центральных районных больницах). 

• Необходимость пожизненного приема антиретровирусной терапии и высокого уровня 

приверженности и связанные с этим возможные сложности медицинского характера 

(побочное действие препаратов, лекарственные взаимодействия). 

• В случае ВИЧ-инфекции у женщины - необходимость более серьезного подхода к 

планированию беременности в связи с необходимостью профилактических мероприятий. 

 

2) Проблемы, тесно связанные с процессом предоставления специальных и общих 

медицинских услуг: 

• Сложность обращения к медицинским специалистам в связи с отсутствием документов и 

отсутствием средств для проезда в СПИД-центр или соответствующее ЛПУ. 

• Неудобный график работы СПИД - центров, недостаточное количество специалистов, 

оказывающих помощь, в том числе врачей-инфекционистов. 

• Особые ограничения в получении медицинской помощи имеют матери, воспитывающие 

малолетних детей самостоятельно: при отсутствии других лиц, заботящихся о ребёнке, 

женщине очень сложно пройти обследование в СПИД - центре, приехать за АРВ 

препаратами, получить стационарную помощь. Это связано с отсутствием условий для 

временного нахождения детей в СПИД - центрах или стационарах. 

• Сложность обращения к медицинским специалистам в связи с собственными 

психологическими проблемами родителей, особенно при наличии у них ВИЧ- статуса — 

страх разглашения диагноза, самостигматизация. 

• Высокая вероятность нетолерантного отношения медицинского персонала, не работающего 

в специализированных учреждениях, вплоть до отказа в медицинской помощи по причине 

ВИЧ-статуса. 

• Наличие ВИЧ-инфекции в списке медицинских противопоказаний к получению услуг в 

реабилитационных центрах для детей и подростков с ограниченными возможностями (на 

уровне ЛПУ в регионах). 
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3) Немедицинские проблемы: 

• Проблемы психологического характера, связанные с принятием ВИЧ-статуса, открытием 

ВИЧ- статуса ребенку и прочее. 

• Сложности трудоустройства родителей ребенка, связанные с необходимостью оформления 

медицинской книжки и опасениями раскрытия ВИЧ-статуса. 

• Проблемы правового характера — невозможность реализации установленных законом льгот 

в регионах; наличие ВИЧ-инфекции в перечне заболеваний, при которых лицо не может 

усыновлять ребенка, принять его под опеку (попечительство), взять в приемную семью. 

• Материальные сложности, связанные с необходимостью искусственного вскармливания 

заменителями грудного молока (в связи с отказом от грудного вскармливания с целью 

профилактики передачи ВИЧ от матери ребёнку). 

 

4) Проблемы, не связанные напрямую с ВИЧ-инфекцией, но препятствующие 

оказанию медицинской помощи: 

• Нахождение родителей в сложной жизненной ситуации и неспособность обеспечения 

жизненно важных потребностей (жильё, еда, безопасность). 

• Употребление родителями психоактивных веществ, включая алкоголь и связанные с этим 

сложности. 

• Проблемы матерей, воспитывающих детей самостоятельно: при наличии малолетних детей 

в отсутствие помощи близких и возможности устроить ребёнка в ДОУ женщина не может 

выйти на работу, чтобы обеспечить себя и ребёнка; при наличии детей школьного возраста 

проблемой становится организация досуга ребёнка — во время нахождения мамы на работе 

практически невозможно посещение секций. 

 Перечисленный перечень проблем зачастую является непосильной ношей для семей, 

имеющих ВИЧ-позитивных детей. Дополнительная сложность жизни семьи с ВИЧ-

позитивным ребенком заключается в постоянном выборе того, что делать: «Это мы реально 

можем сделать!» или «Мы перед этим бессильны». Однако, стоит бороться и действовать 

ради каждого дня, прожитого вместе с ребенком,  чтобы каждый прожитый день был полон 

любви и для членов семьи, и для ребенка, несмотря на то, инфицированы они или нет.  
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2. Особенности психо- социального сопровождения детей с ВИЧ 

В оказании социально-психологической помощи  семье с ВИЧ-позитивным  

приоритетным является принцип системного подхода. 

Социально-психологическая работа представляет собой целостную систему, как с точки 

зрения содержания, так и организации. 

 Согласно системному подходу, отдельные члены семьи  – подсистемы большой 

целостной системы - семьи. Элементами семейной системы являются ее члены: мать, отец, 

сын, дочь, бабушка, дедушка. Семьи  могут иметь подсистемы: подсистему состоящих в 

браке, подсистему пришедших в семью людей (зять, невестка),  подсистему детей своих или 

усыновленных.  

Проблемы одного человека, живущего в семье, затрагивают и других ее членов, влияют 

на всю систему (семью). И, конечно же, появление в семье члена, имеющего  алкоголизм, 

наркоманию или ВИЧ-инфекцию не только осложняет жизнь семьи, делает ее трудной для 

каждого члена семьи, но и может зачастую привести к кризису. 

Почему необходимо использовать семейно-ориентированный подход в работе с семьей, 

имеющей ВИЧ-позитивного? 

 Потому что важно всем специалистам прийти к осознанию того, что эта семья такая же, 

как и любая другая, находящаяся в трудной жизненной ситуации. Например, как семья, 

имеющая больного с  онкологией или туберкулезом, или другим тяжелым соматическим 

заболеванием. Следовательно, чтобы оказать данной семье квалифицированную социально-

психологическую помощь, необходимо учитывать все компоненты жизнедеятельности семьи 

как системы.   

Семья представляет собой сложную многогранную систему социального 

функционирования человека и  является важнейшим социальным институтом общества. Во 

многих семьях  можно наблюдать  трудные жизненные ситуации, которые представляют 

собой комплекс проблем. Любые перемены в жизни семьи, независимо от их характера, 

могут повлиять на жизнь супругов, прародителей и детей, в целом на жизнь семьи и привести 

к кризису, поскольку семья – это целостная  система  взаимосвязанных отношений. 

Специалистам важно понимать, что семья состоит не только из мамы, папы, ребенка, 

бабушки, дедушки. Изменения, которые происходят в отдельных элементах системы, могут 

вторично обусловливать изменения в других ее частях  или системы в целом. 

Заметные  успехи  достигнуты  в  решении  ряда  важных психосоциальных  проблем,  

которые  порождает  ВИЧ-инфекция.  Особое  значение  для  семей,  где  есть  ВИЧ-

инфицированные,  приобретают  проблемы  психосоциального развития детей с ВИЧ-

инфекцией. В подростковом  возрасте  эти  проблемы  еще  более  обостряются. В прошлые 

годы родители не надеялись, что их ребенок доживет  до  подросткового  возраста,  однако  с  

изменением течения эпидемии ВИЧ-инфекции меняются и потребности семей, возникают 

новые трудности, связанные с выполнением родительских обязанностей и планированием  

будущего.  По  мере  того  как  дети  растут,  встает вопрос о раскрытии диагноза, у 

подростков появляются свои  дела,  личная  жизнь,  им  нужно  выбирать  школу, профессию. 

Все это создает большие сложности для родителей, и им часто требуется поддержка 

медицинских специалистов и психологов. 

Другая важная проблема касается особых потребностей неинфицированных детей в 

семьях, где есть ВИЧ-инфицированные. В последние годы исследователи занялись изучением 

этого вопроса. Исследования показали, что неинфицированным детям ВИЧ- 

инфицированных матерей психосоциальная адаптация дается труднее, чем  их  сверстникам,  

чьи  матери  не  инфицированы ВИЧ. Иногда эти дети оказываются заброшенными, потому  

что  все  внимание  родителей  сосредоточено  на ВИЧ - инфицированном ребенке. Очень 



 

 

важно обеспечить таким  детям  медицинское  обслуживание,  психологическую помощь, 

возможности для полноценного досуга и другие условия, необходимые для нормальной 

жизни.  

Как и другие хронические заболевания, ВИЧ-инфекция  может  нарушить  

естественный  процесс  развития ребенка, помешать ему ходить в школу, вызвать серьезные 

психологические и эмоциональные проблемы и даже привести к смерти. Однако от других 

хронических болезней  ее  отличает  ряд  особенностей  психосоциального  характера:  

стигма,  стремление  семьи  сохранить диагноз в тайне от окружающих, отсутствие 

социальной поддержки,  социальная  изоляция,  наложение  других семейных проблем 

(употребление наркотиков, бедность), наличие в семье ВИЧ-инфицированных, относящихся к 

разным  поколениям,  утрата  одного  за  другим  близких людей,  пораженных  ВИЧ-

инфекцией.  Все  это  тяжким бременем  ложится  на  семьи,  где  есть  ВИЧ-инфицированные 

и больные СПИДом, усугубляя социальные проблемы и душевные страдания.  

Организация помощи ВИЧ - позититивным  детям предполагает много задач, среди 

них - оказание психологической, социальной, консультативно-реабилитационной и 

информационной помощи ВИЧ-позититивным  детям и их семьям. Люди, которые 

воспитывают ВИЧ-позитивного ребенка, нуждаются в медицинской, социальной и 

психологической поддержке. Психологическую помощь оказывают, как правило, в форме 

индивидуального консультирования, индивидуальной, семейной или групповой терапии. 

Равно одновременно с профессиональной поддержкой, эффективным методом помощи и 

способом выхода из кризиса могут быть группы поддержки или взаимопомощи, 

консультации по принципу «равный - равному».  

Наличие ВИЧ-положительного ребенка в семье также вызывает у родителей 

множество вопросов, касающихся психологических и юридических аспектов, получения 

социальной помощи. Конечно, очень важной составляющей обеспечения надлежащего 

качества жизни ВИЧ-позитивного ребенка является доступность АРВТ. Сейчас детям 

гарантируется первоочередной доступ к АРВТ и почти 100% ВИЧ-позитивных детей, 

которые нуждаются в лечении, получают его.  

Кроме медицинского обеспечения соответствующего развития ВИЧ-позитивного  

ребенка существуют не менее важные психологические, педагогические и социально-

экономические аспекты, от благополучия которых зависит надлежащий уход и воспитание 

детей с ВИЧ, и соответственно, становления полноценных личностей.  

Сегодня психологическую помощь, социальную защиту и поддержку родители ВИЧ-

инфицированных детей могут получать в медицинских учреждениях, государственных 

учреждениях по предоставлению социальных услуг населению и общественных 

организациях, которые в последние годы очень активно развивают направление социальной 

помощи уязвимым слоям населения, включая детей с ВИЧ. 

Государственные учреждения и организации, которые оказывают социальную 

помощь уязвимым группам населения, включая детей; 

  Главные Управления по труду и социальной защиты населения областей и г. Ташкента; 

 Районные (городские) Центры содействия занятости и социальной защиты населения; 

 Органы опеки и попечительства при районных, городских отделах методического 

обеспечения и организации деятельности учреждений народного образования. 

 

Негосударственные социальные службы: 

Кроме государственных, в Узбекистане  действуют негосударственые некоммерческие 

организации (ННО),  которые  вовлечены в социальную помощь  населению, и детям в том 



 

 

числе. По форме ННО, действующие в социальной сфере, могут быть зарегистрированы как: 

        -общественные объединения; 

-общественные фонды; 

- потребительский кооператив; 

-учреждение. 

Эти организации могут выполнять самые разные функции, такие как адресная и 

консультационная помощь уязвимому населению, включая детей.  

 

Группы поддержки и взаимопомощи для  ЛЖВ (включая группы поддержки для 

подростков с ВИЧ, которые знают о своем ВИЧ статусе) также можно в некоторых 

случаях считать неформальными негосударственными социальными службами, поскольку 

они могут быть направлены на оказание регулярной помощи ЛЖВ и помощь в 

трансформации ЛЖВ в полноценную общественную организацию. 

ВИЧ-положительных детей порой трудно устроить в обычный детский сад, а 

внекоторых случаях они не посещают даже школу. Их родители часто не имеют возможности 

оставить ребенка на кого-то для решения разнообразныхжизненных и бытовых проблем. 

Дети, которые находятся часто в стационарных отделениях детских инфекционных больниц в 

связи с лечением оппортунистических болезней, фактически лишены возможности общаться 

со сверстниками, кроме того, они требуют регулярного обследования, особого ухода и 

специфического питания, чего нельзя достичь в условиях этих учреждений. 

Сегодня в Узбекистане действует модель работы с детьми с ВИЧ на примере Центров 

дневного пребывания для детей и семей, затронутых ВИЧ. Такие центры созданы на базе 

Центров по борьбе со СПИД.  Основными  задачами  Центров   является   создание   условий   

для психологической и социальной адаптации ВИЧ-позитивных детей,  разработка и 

осуществление мероприятий по психологической и социальной поддержке и  сопровождению  

детей и подростков с ВИЧ, направленные на их интеграцию в общество.  

Центры в соответствии с возложенными на него задачами предоставляют: 

- различные виды психосоциальных услуг (психологические,  социально-педагогические, 

социально-медицинские, юридические и информационные)  ВИЧ-позитивным детям и 

членам их семей; 

- осуществляет консультационные и образовательные мероприятия (подготовка родителей, 

консультирование и оказание психологической поддержки семьям и ребенку перед началом 

лечения АРВТ, консультирование по приверженности к лечению  родителей и ребенка; 

- организует клубы по интересам, проводит конкурсы, детские праздники;   

- привлекает родителей или лиц,  их заменяющих, к сотрудничеству, предоставляя им 

методические рекомендации;     

- организует работу  групп  взаимопомощи/поддержки   для ВИЧ-позитивных подростков, а 

также родителей или лиц, их замещающих;       

- сотрудничает с   учреждениями здравоохранения,   учебными заведениями  и   другими   

организациями,  которые   оказывают   помощь ВИЧ-позитивным детям и подросткам;    

- перенаправляет в случае необходимости лиц, обратившихся в Центр,  в профильные 

учреждения по потребностям. 

 

Клиентами таких центров могут быть: 

-ВИЧ-позитивные дети; 

-семьи и близкое окружение ВИЧ-позитивных детей; 

На сегодняшний день могут иметь место случаи нарушения законных прав и 

интересов  детей ВИЧ. Данные нарушения происходят во всех отраслях жизнедеятельности 

детей: в области здравоохранения, в области образования и др. 
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Куда обращаться родителям в случае нарушения прав ребенка? 
В соответствии с действующим законодательством Узбекистана - на защиту законных 

прав и интересов граждан Узбекистана поставлены следующие государственные органы: 

органы внутренних дел, прокуратуры, суда и др. Но следует обратить внимание на то, что 

каждый отдельный случай нарушения прав ВИЧ-инфицированного ребенка является 

индивидуальным и требует соответствующего реагирования на него. Также важным 

моментом является то, что ребенок не может самостоятельно защищать собственные права, и 

поэтому такое обращение должны делать родители ребенка или лица, их заменяющих 

(опекуны, усыновители и т.д.). Как свидетельствует практика, наиболее эффективную 

помощь в области защиты прав людей, живущих с ВИЧ, в том числе и детей, родители могут 

получать у специалистов- юристов, ведь, как уже отмечалось, каждый случай нарушения 

прав индивидов является сложным, и наличие специфических знаний и умений юристов 

помогает осуществлять эффективную правовую  помощь.  

Таким образом, психологические и социальные факторы могут оказать значительное 

влияние на благополучие детей и родителей, живущих с ВИЧ, и они могут усугубить 

нарушения или повлиять на адаптацию и способность к преодолению трудностей. Эти 

факторы сложны и взаимосвязаны и действуют на всех уровнях системы от отношения 

общества к особенностям ребенка. Сроки и доступность психологической или социальной 

поддержки или вмешательств могут иметь решающее значение для долгосрочной адаптации 

и благополучия детей и их семей. Регулярный  мониторинг прогресса и психосоциальных 

потребностей может улучшить благополучие детей и взрослых, а также влияет на прогноз 

состояния здоровья. Известно, что раннее вмешательство может быть наиболее полезным. 

Необходим  осторожный  и  проактивный  подход  к  оказанию  помощи,  при  котором  

психосоциальные  услуги интегрируются в целостную, основывающуюся на семье, 

медицинскую поддержку, которая принимает во внимание потребности всех детей в семье, 

независимо от того, инфицированы они ВИЧ или нет. Для предоставления хорошей 

психологической помощи важны рабочие отношения с органами социальной помощи и 

группами добровольной поддержки. Планирование и обеспечение ухода за детьми, которые, 

вероятно, осиротеют в результате потери ВИЧ-положительных родителей, остается важным, 

но меньшим фокусом внимания специализированных центров СПИДа по сравнению со 

общей службой социального обеспечения. 

 

3. Организационные аспекты предоставления услуг по консультированию и 

тестированию на ВИЧ для детей, а также по приему АРВ- препаратов 

ВИЧ инфекция - это хроническое заболевание, средства для  излечения которой пока 

ни известны, и люди, живущие с ВИЧ, до конца жизни должны находиться под медицинским 

наблюдением. ВОЗ пропагандирует комплексный подход к лечению и оказанию помощи, 

который охватывает весь спектр связанных со здоровьем нужд пациента, многие из которых 

могут изменяться на протяжении его жизни. Лежащий в основе данного подхода принцип 

можно  обозначить, как «лечение человека, а не болезни». 

          Ранняя диагностика ВИЧ-инфекции у детей, крайне важна, требует неотложных 

действий, направленных на улучшение выживаемости и качества жизни детей, страдающим 

этим заболеванием. Правильно проведенная диагностика и раннее начало лечения дают 

возможность ВИЧ-инфицированным детям доживать до подросткового и взрослого возраста. 



 

 

          Установление диагноза ВИЧ-инфекции у детей основывается на приказе Министерство 

здравоохранения Республики Узбекистан  от 30.03.12 года №88 « О внедрении 

адаптированных национальных протоколов ВОЗ по ВИЧ инфекции». 

           Если статус матери не известен или она не дает согласия на определение  своего ВИЧ-

статуса, а у ребенка имеются признаки и симптомы ВИЧ-инфекции, рекомендуется провести 

серологическое исследование на ВИЧ по клиническим показаниям. Для этого  требуется  

провести  качественную дотестовую консультацию родителям или родственникам ребёнка. 

 Консультирование и тестирование на ВИЧ во взаимосвязи со службами профилактики,  

лечения и ухода рекомендовано для подростков из ключевых групп населения  при любой 

ситуации (генерализованная эпидемия, эпидемия в начальной стадии и  концентрированная 

эпидемия) (настоятельная рекомендация, фактические данные  очень низкого качества).      

Консультирование и тестирование на ВИЧ во взаимосвязи со службами профилактики,  

лечения и ухода рекомендовано для всех подростков при генерализованной  эпидемии 

(настоятельная рекомендация, фактические данные очень низкого качества). 

Консультирование и тестирование на ВИЧ во взаимосвязи со  службами профилактики, 

лечения и ухода должно быть доступно для всех  подростков в условиях эпидемии с низким 

уровнем распространенности ВИЧ и  концентрированной эпидемии (условная рекомендация, 

фактические данные очень  низкого качества). Подростки должны иметь возможность 

обратиться за консультацией  о потенциальной пользе и рисках раскрытия информации о 

своем ВИЧ-статусе, и им  следует оказывать поддержку путем развития и повышения 

самосознания, чтобы  они могли определиться относительно того, стоит ли, когда, каким 

образом и кому  конкретно раскрывать эту информацию. 

 

 

Консультирование персонала детских интернатных учреждений и персонала 

учреждений СИН. 

Консультирование персонала детских интернатных учреждений и учреждений системы 

исполнения наказаний, в которых содержатся ВИЧ-позитивные дети, должно включать в себя 

следующие аспекты/этапы: 

 

 Консультирование по вопросам эффективного антиретровирусного лечения детей с 

ВИЧ 

 Консультирование по раскрытию статуса ребенку 

 Консультирование по питанию 

 Консультирование по профилактике оппортунистических инфекций 

 

Консультирование персонала по вопросам эффективного антиретровирусного лечения 

детей с ВИЧ 

Главным и особенно важным условием эффективности антиретровирусного лечения 

ВИЧ-положительных детей, находящихся в интернатных учреждениях, является 

формирование, поддержание и контроль приверженности персонала к лечению детей.  

В широком смысле под приверженностью понимают «осознанное и прилежное 

участие больного в оказании помощи самому себе». Если болен ребенок, то «осознанно и 

прилежно» выполнять предписания врача должны взрослые, осуществляющие уход за ним. В 

интернатном учреждении в этот процесс может быть вовлечен довольно широкий круг 

персонала – и медицинский работник, и воспитатель, и технические сотрудники учреждения.  

Приверженность – понятие более широкое, чем просто «соблюдение предписаний»; 

оно подразумевает понимание взрослым человеком смысла лечебных мероприятий, 



 

 

искреннее желание лечить ребенка и сотрудничать с медицинскими работниками. Это 

означает, что весь персонал интернатного учреждения ясно и четко понимает и осознает 

особенности лечения детей с ВИЧ-инфекцией, следовательно, гарантированно, под 

контролем медицинского работника, обеспечивает получение ребенком в определенное время 

определенных доз прописанных АРВ-препаратов. Помимо соблюдения режима приема АРВ-

препаратов персоналу необходимо обеспечить выполнение специфических рекомендаций по 

особенностям приема препаратов и питания ребенка.  

Для обеспечения эффективности антиретровирусного лечения ребенок должен 

регулярно, в строго определенное время и при строгом соблюдении диеты принимать не 

менее 95% назначенной дозы препарата. 
Врач и медсестра интернатного учреждения обеспечивают и контролируют 

своевременное и правильное выполнение лечебных назначений врача педиатра Центра по 

борьбе со СПИД. Но для успеха лечения детей, находящихся в интернатном учреждении, 

необходим осведомленный, дисциплинированный и ответственный персонал. Медицинским 

работникам интернатного учреждения необходимо провести практические занятия с 

персоналом, который осуществляет уход за ребенком и предположительно будет вовлечен в 

процесс организации и проведения антиретровирусной терапии.  

Все ухаживающие за ребенком сотрудники интернатных учреждений должны быть 

обучены правилам и навыкам антиретровирусной терапии и знать ответы на следующие 

вопросы.  

 

Какие лекарства необходимо давать ребенку?  

Лицам, осуществляющим уход за ребенком, совсем необязательно знать химические 

или международные названия лекарств. Однако они должны уметь различать препараты и 

помнить, как каждый из них хранится, дозируется и принимается. Детские лекарственные 

формы не упрощают, а усложняют эту задачу: в частности, все антиретровирусные 

препараты, выпускаемые в виде сиропа, имеют один и тот же цвет. Поэтому важно продумать 

систему маркировки (разноцветные этикетки, четкие надписи).  

 

Когда необходимо давать лекарства ребенку? 

Взрослые, отвечающие за состояние здоровья ребенка, должны точно знать, в какое 

время давать ему лекарства. Пропуск приема препарата или прием препаратов не по строго 

установленному времени недопустимы и преступны по отношению к ребенку!  

Педагогическому персоналу необходимо уточнить у медицинского работника 

интернатного учреждения режим и особенности приема препаратов в связи с приемом пищи: 

некоторые антиретровирусные препараты нужно принимать на пустой желудок, тогда как 

другие – только вместе с пищей. Также необходима информация о сочетании АРВ-

препаратов с другими лекарственными средствами и о несовместимости АРВ-препаратов с 

некоторыми продуктами питания.  

Лицам, осуществляющим уход за ребенком, полезно продумать использование 

напоминающих о времени приема лекарств устройств – таймеров, будильников, мобильных 

телефонов и др.  

 

Как нужно давать лекарства ребенку? 

Проводить антиретровирусную терапию ребенку особенно сложно, поэтому данный 

аспект подготовки персонала детского учреждения заслуживает детального обсуждения и 

тренировки практических навыков. Детские лекарственные формы не всегда пригодны для 

грудных детей и детей младшего возраста. Многие препараты имеют неприятный вкус, часто 

детям трудно глотать таблетки. Чтобы дать ребенку лекарства, взрослым приходится 



 

 

отмерять точные объемы жидких лекарственных форм, размельчать таблетки, открывать 

капсулы, растворять препарат в воде.  

Лица, осуществляющие уход за ребенком, должны вместе с медицинским работником найти 

ответы на следующие вопросы: 

 как отмерить нужные дозы лекарства; 

 следует ли размельчать таблетки или просто делить их на части; 

 как надо отмерять жидкие лекарства - мензуркой или шприцем; 

 давать ли ребенку лекарства  отдельно или вместе с пищей; 

 следует ли маскировать горький вкус того или иного препарата и как это сделать; 

 можно ли все лекарства принимать одновременно;  

 что делать, если ребенок выплюнул лекарство или его вырвало; 

 как правильно научить ребенка глотать лекарство; 

 как провести «первую пробу» приема лекарств, чтобы узнать, как ребенок реагирует 

на прием препарата;  

 как разработать и использовать систему поощрения ребенка за послушный прием 

лекарств;  

 как действовать, если очередной прием лекарств по какой-либо причине был 

пропущен; 

 что делать, если после приема лекарства у ребенка наступили сильные побочные 

эффекты (тошнота, рвота, боли, сыпь, возбуждение, торможение и др.). 

Соблюдать схему лечения детей сотрудникам детского интернатного учреждения 

помогут четкие письменные инструкции, наглядные пособия и другие приспособления, 

например, листы-напоминания, контейнеры для таблеток, аптечки-органайзеры, мензурки и 

шприцы с отметками и маркировками и т.д.  

 



 

 

4. Медико-психологические аспекты раскрытия ребенку диагноза «ВИЧ- 

инфекция» 

 

Раскрытие диагноза ВИЧ ребенку стало частью процесса медицинской и 

психосоциальной помощи детям с ВИЧ, а не отдельным событием. Все большую поддержку 

получает раскрытие диагноза ВИЧ-инфекции до наступления полового созревания ребенка, и 

постепенно необходимо наращивать эти знания (правдиво, по частям) с течением времени, 

так как это дает время для обновления информации и обсуждения ряда вопросов жизни с 

ВИЧ-инфекцией, как с хроническим заболеванием, путях передачи вируса и т.д. 

На протяжении всего процесса необходимо учитывать индивидуальные потребности 

ребенка (с точки зрения личностной зрелости ребенка), а также аспекты опыта и убеждений 

родителей и семьи (в том числе, их культурные и духовные убеждения, а также те, что 

касаются вопросов здоровья и ВИЧ-инфекции). Поддержка родителей и лиц, 

осуществляющих уход, так же важна для ребенка во все периоды раскрытия ВИЧ-статуса, 

как и предоставление правильной информации в правильное время.  

Раскрытие ВИЧ-позитивного статуса ребенку – длительный процесс, главными 

участниками которого являются ВИЧ-позитивный ребенок, его родители и, при 

необходимости,  близкое ребенку окружение: родственники, друзья или другие важные для 

него люди с целью успешной адаптации ребенка к новым условиям жизнедеятельности. 

Раскрытие статуса не означает просто сообщить ребенку название его болезни. ВИЧ-

позитивный статус должен быть раскрыт ребенку лицом, с которым он имеет близкие и 

доверительные отношения (желательно - родителями),  в подходящее для этого время и 

момент с точки зрения возраста, развития ребенка, жизненной ситуации, состояния здоровья 

и т. д. Раскрытие ВИЧ-позитивного статуса должно быть осуществлено лишь тогда, когда 

ребенок получил предварительно соответствующую информацию и успешно ее усвоил, что 

можно проверить с помощью специальных игр, задач и бесед с ребенком.  

В процессе раскрытия ВИЧ-статуса ребенку специалистам следует помнить, что 

родители являются самыми важными для ребенка людьми, которые занимаются им, отвечают 

за него и состояние его здоровья. А специалисты в данном случае – лишь посредники в 

процессе раскрытия ВИЧ-статуса, и их отношения с родителями ребенка должны 

базироваться на принципах партнерства. Родители должны знать, что принцип 

сотрудничества не предполагает вмешательства в их семейную жизнь, поскольку речь идет 

только о подготовке к раскрытию ВИЧ-статуса их ребенку. Поэтому главная цель такого 

партнерства – создание предпосылок для принятия родителями решения раскрыть ВИЧ-

статус ребенку осознанно и уверенно. 

 

Когда говорить? 

Сегодня рекомендуют начать подготовку ребенка к раскрытию его ВИЧ-статуса как 

можно раньше с учетом уровня развития, возрастных и индивидуальных характеристик 

ребенка. Оптимальным для успешного осуществления процесса раскрытия ВИЧ-статуса 

ребенку является возраст от 7 до 11 лет. В этом возрасте мышление ребенка достаточно 

развито, чтобы воспринимать информацию о своем состоянии здоровья от взрослых и 

осознавать риски, связанные с особенностями течения болезни. В этом возрасте дети 

настроены еще очень оптимистично в своих взглядах на определенные обстоятельства жизни 

и легче, чем старшие дети (12-16 лет), воспринимают информацию о своей болезни и о том, 

что АРВТ придется принимать постоянно, становятся более внимательны к своему здоровью 

и могут заботиться о себе. Детей этого возраста проще включить в процесс «борьбы» с 



 

 

вирусом, поскольку они готовы принять часть ответственности от взрослых и взять на себя 

ответственность за состояние своего здоровья. Пользуясь такой возрастной особенностью, 

родители должны объяснять ребенку значение приема лекарств и постепенно возложить 

ответственность за прием терапии на ребенка, не забывая при этом проверять, насколько он 

придерживается графика приема лекарств. Делать это следует деликатно, чтобы ребенок не 

подумал, что они ему не доверяют. Это может очень сильно его обидеть и уменьшить 

желание быть самостоятельной и ответственной личностью. Кроме того, из практики работы 

специалистов известно, что раскрытие ВИЧ-позитивного статуса детям старше 12 лет может 

происходить гораздо сложнее, поскольку этот возраст совпадает с этапом полового 

созревания, с психическими и физическими изменениями в организме ребенка. В тех 

случаях, где это возможно, беседы о здоровье, особенно связанные с раскрытием ВИЧ-

статуса ребенку, должно проводить одно и то же лицо-  (врач или психолог).  

 

Этапы раскрытия ВИЧ-статуса ребенку 

Процесс раскрытия ВИЧ-позитивного статуса ребенку имеет определенные 

последовательные этапы, которые помогают ему понять особенности своего состояния 

здоровья наименее травматическим способом. 

 

Этап 1: Оценка состояния семьи 

На этом этапе специалист проводит оценку физического и психического состояния 

ребенка, принимая во внимание следующие основные аспекты. 

a. Психологический возраст ребенка: 

– оценка психологических характеристик, уровня социальной зрелости ребенка и 

соответствия возрастным нормам; 

– изучение возможностей ребенка относительно его способности понимать медицинскую 

терминологию и ориентироваться в терминах, которые имеют отношение к ВИЧ-статусу 

(иммунитет, вирус, лечение, СД4- лимфоциты, АРВТ и др.); 

– определение возможностей ребенка в плане понимания таких понятий, как «смерть», 

«рождение», «смысл жизни» и др.; 

– определение уровня понимания ребенком причинно-следственных связей между 

понятиями «здоровье», «болезнь», «образ жизни» и др. 

b. Состояние здоровья ребенка. В процессе работы осуществляется оценка общего 

состояния здоровья ребенка и его самочувствия. Оценивание состояния здоровья 

проводит мультидисциплинарная команда, включающая психолога. Следует избегать 

раскрытия ВИЧ-позитивного статуса ребенку, который имеет серьезные последствия 

оппортунистических заболеваний, то есть состояние его здоровья сложное, тяжелое или 

критическое, а также тогда, когда ребенок находится на терминальной стадии 

заболевания. 

c. Динамика семьи. При изучении семейной ситуации необходимо выявить события, 

которые отрицательно влияют или могут повлиять на эмоциональное состояние ребенка, 

на способность близкого окружения оказать ему поддержку после раскрытия ВИЧ-

статуса. Следует избегать раскрытия ВИЧ-положительного статуса ребенку во время 

кризисных ситуаций в семье, например таких, как развод, смерть кого-то из членов семьи, 

переезд, потеря жилья и т. д. Все члены семьи, включая детей, в таких ситуациях 

испытывают сильный стресс, что  будет способствовать неэффективному раскрытию 

ВИЧ- статуса ребенку и фиксации памяти ребенка на двойном негативном событии в 

жизни (кризисная ситуация + сообщение ВИЧ статуса). Помимо оценки различных 

аспектов жизнедеятельности ребенка, обязательно должна быть проведена беседа с 

родителями. Во время беседы специалисту  необходимо выяснить, имеют ли родители 



 

 

намерения открыть ВИЧ - статус их ребенку, чем они обосновывают такие намерения, их 

мотивы, а также уделить внимание изучению характера связей  между родителями  и 

ребенком. Желательно получить информацию о ближайшем социальном окружении 

семьи, о друзьях, знакомых и имеющихся ресурсах (человеческих и материальных), 

которыми может апеллировать семья. Все это поможет специалистам спрогнозировать, 

каким образом после раскрытия ВИЧ-статуса ребенка семья сможет самостоятельно 

функционировать, и какие формы поддержки необходимы каждому, кто стал 

(спланировано заранее или случайно) участником процесса раскрытия  ребенку его ВИЧ-

статуса. Этап оценивания крайне важен, поскольку именно на этом этапе принимается 

решение о возможности ведения случая командой и определяется дальнейший план 

работы с семьей с целью раскрытия ВИЧ-статуса ребенку. Оценка семьи и состояния 

ребенка осуществляется всеми членами команды. Называние диагноза ВИЧ может быть 

для родителей самым стрессовым моментом в этом процессе, поэтому их вовлеченность в 

ходе ранних разговоров может помочь укрепить их собственную уверенность и дать 

ребенку важные сообщения.  

На этапе оценки важно помнить, что: 

 Во многих случаях, дети знают больше, чем думают взрослые. 

 Маленькие дети берут пример с взрослых – поэтому, если взрослый уверен в чем-то, что 

является правильным, то они тоже будут чувствовать уверенность. Доверие детей 

старшего возраста усиливается также за счет открытости и уверенности родителей или 

лица, осуществляющего уход.  

 Непосредственное участие  помогает защитить детей, поскольку они осознают свой опыт 

или то, что происходит.  

 Коммуникация является ключевой и двусторонней: детей нужно слушать, а также 

говорить с ними,  давать возможность поделиться вопросами, вызывающими 

беспокойство. 

 Предоставляйте информацию в динамике  с учетом времени; слишком много за один раз 

может ошеломить. 

 Дети будут чувствовать себя уверенно, если им объяснить, как это сделать, и то, с кем они 

могут говорить об этом, а с кем не могут.  

 Дети имеют широкий спектр чувств и могут по-разному проявлять свои чувства к 

взрослым. Они могут лучше справляться с неожиданными огорчениями и не размышляют 

о событиях подолгу, как это делают взрослые. Однако эмоциональная адаптация – это  

динамическое явление  и не всегда может идти рука об руку с пониманием информации. 

 Детям помогает возвращение к выполнению обычных дел. 

 Дети лучше защищены и лучше справляются с трудностями, когда они знают, что с ними 

происходит.   

 

 

Этап 2: Подготовка к раскрытию ВИЧ-статуса 

На этой стадии необходимо сделать обязательные шаги, которые помогут ребенку и его 

родителям подготовиться непосредственно к процессу раскрытия статуса. 

a. Команда, которая работает с семьей, должна составить план с целью раскрытия ВИЧ-

статуса, по которому будет происходить последовательная работа с родителями и их 

ребенком. План должен основываться на полученной ранее от ребенка и родителей 

информации и включать все необходимые меры, методы и формы работы с семьей, чтобы 

раскрытие ВИЧ-позитивного статуса произошло в наиболее благоприятной для ребенка 

форме. 



 

 

b. В план работы с семьей следует включить конкретные действия, направленные на 

подготовку родителей и ребенка к раскрытию его ВИЧ-позитивного статуса. Кроме 

того, план должен обязательно учитывать индивидуальные особенности и потребности 

ребенка. Тщательно разработанный план предоставления услуг семье в процессе 

раскрытия ВИЧ-позитивного статуса ребенку позволяет увидеть наличие позитивной 

динамики или же оценивать происходящие изменения и, в случае необходимости, 

изменять план в процессе работы, если это необходимо для достижения поставленной 

цели, то есть раскрытие родителями положительного статуса ребенку. 

c. Консультирование родителей с целью подготовки их к ключевому разговору с ребенком 

о его статусе. И хотя мы отмечаем тот факт, что в центре процесса раскрытия статуса 

находится ребенок, на практике основная работа  специалистов направлена на родителей. 

Родители как лица, ответственные за развитие и воспитание своего ребенка, должны 

решить, каким образом лучше раскрыть ему статус и определить тот образ жизни, 

который следует вести, чтобы оставаться активным и не иметь проблем с состоянием 

здоровья. Важно, чтобы родители приняли это решение сознательно, без давления со 

стороны специалистов. Как отмечалось ранее, родители испытывают много страхов и 

сомнений по поводу раскрытия ВИЧ-статуса ребенку, поскольку желают защитить его от 

сложных личностных переживаний и проявлений стигмы и дискриминации со стороны 

социального окружения.  

d. Подготовка ребенка к сообщению о его статусе. Это последовательный и одновременно 

творческий процесс, поскольку дети в возрасте от7 до 11 лет воспринимают новую 

информацию о себе спокойно и естественно. Задачей  этого этапа является проведение 

ряда встреч с ребенком и последовательное предоставление ему общей информации о 

понятии здоровья и его особенностях, об основах гигиены и основах сохранения и 

укрепления здоровья и т. д. В зависимости от уровня знаний ребенка, как в целом о 

понятии здоровья, так и о своем собственном, специалисты составляют индивидуальный 

план подготовки ребенка к получению информации о инфекции и его позитивном статусе. 

e. Для формирования в семье доброжелательной атмосферы проводятся семейные 

консультации. Они также направлены на повышение эмоциональных связей родителей с 

ребенком через совместную деятельность, специальные упражнения на развитие и 

поддержку доверия, тактильный контакт ит. д. Такие встречи проводит психолог или 

социальный работник отдельно для конкретной семьи. На встречи приходят те члены 

семьи, которые участвуют в подготовке к раскрытию ВИЧ-позитивного статуса ребенку, 

и непосредственно сам ребенок. Желательно сочетать подобные консультации со 

специальными курсами для родителей, где они могут повысить свою родительскую 

компетенцию и навыки. 

f. Из опыта работы специалистов в Узбекистане известно, что одним из эффективных видов 

подготовки для родителей может быть посещение групп поддержки для родителей, 

которые намерены рассказать своему ребенку о его ВИЧ-статусе. Такие группы могут 

посещать как родители, только готовящиеся к раскрытию, так и родители, которые 

сомневаются и еще не приняли решение вообще. Желательно, чтобы лидерами таких 

групп были те, кто уже раскрыл статус своим детям и готов поделиться опытом с другими 

родителями.   

Определение возрастных сроков в аспектах раскрытия диагноза и бесед о здоровье  с 

ребенком  (рис. 1). помогает планировать и продолжать беседы с детьми после раскрытия 

диагноза и оказывать помощь в их понимании полученной информации. Начав обсуждение о 

посещении Центра и контроле своего здоровья, специалисты закладывают основы заботы о 

здоровье безопасным и честным путем. К этому могут быть добавлены беседы о роли крови и 

клеток крови (особенно клеток «бойцов» или CD4), необходимости сохранить организм 



 

 

здоровым и о том, как лекарства (АРВТ)  поддерживают эти клетки. Затем легче перейти на 

тему о том, что угрожает здоровью (злодеи / микроорганизмы / вирусы и т.д.). 

Рисунок 1

 
 

В целом этот этап – самый длинный среди всех остальных в процессе раскрытия ВИЧ-

позитивного статуса ребенку. Его продолжительность является сугубо индивидуальной и 

зависит прежде всего от готовности родителей и ребенка к началу диалога. 

 

Этап 3: Раскрытие ВИЧ-позитивного статуса ребенку 

Сообщение ребенку о его статусе может произойти в любой момент привычного ритма  

жизни семьи. Чаще всего дети сами начинают задавать вопросы родителям относительно 

лекарств, медицинских манипуляций либо просто о своем здоровье. Родителям, которые 

готовились к этому вместе со специалистами и моделировали ситуации раскрытия статуса, 

уже гораздо легче начать отвечать на вопросы ребенка. Если раньше родители избегали 

вопросов ребенка, то теперь они могут давать понятные для детей ответы. Большинство 

подготовленных родителей используют момент, когда ребенок снова начинает задавать 

вопросы о врачах, лекарствах и т. п., для разговора с ребенком о его статусе. Команде 

специалистов следует поощрять родителей к самостоятельному разговору с ребенком о его 

ВИЧ-статусе. Раскрытие должно быть осуществлено родителями или опекунами, как 

ближайшими для ребенка людьми. И только в случаях, когда это невозможно по каким-то 

объективным причинам (например, опекуном ребенка является бабушка, которая может 

серьезно переживать в момент вопросов, или же ребенок – воспитанник интерната), разговор 

с ребенком могут проводить члены мультидисциплинарной команды, но в присутствии 

взрослых (родителей/опекунов/директора интерната) по их предварительному письменному 

согласию (форма информированного согласия имеется в приложении приказа №88). 

Впрочем, в обоих случаях сообщение ребенку о его статусе должно быть совершено тем, кого 

ребенок хорошо знает и кому доверяет, в безопасном и знакомом месте, без присутствия 



 

 

посторонних лиц. Человек, который будет проводить беседу с ребенком (либо это родители, 

либо кто-то из членов мультидисциплинарной команды), должен сообщить, что готов 

ответить на любые вопросы, возникающие у ребенка. То есть ребенок должен почувствовать, 

что в дальнейшем он не останется наедине со своими переживаниями, страхами и вопросами, 

и что после процесса раскрытия ничего особенного с ним не произойдет: родители не 

перестанут его любить, родные и друзья будут по-прежнему с ним общаться, а все остальные 

знакомые не изменят своего привычного отношения. Нужно избегать давать слишком много 

информации за один раз, так как обычно бывает несколько возможностей для разговора и 

анализа.  

Нет никакого единого правильного способа, что чувствовать или как реагировать 

после сообщения важной и конфиденциальной информации, особенно о диагнозе, который 

является пожизненным и угрожающим жизни, а также стигматизирующим. Часто у детей 

возникает целая смесь чувств (печаль, гнев, недоумение и т.д.) Часто, услышав в первый раз 

диагноз ВИЧ, даже при хорошей подготовке и поддержке, может быть чувство шока или 

неверия. Иногда это может привести к открытому потрясению, иногда к безмолвию. Однако, 

как показал клинический опыт, эти первые чувства редко становятся подавляющими, и, по 

мере того как растет понимание, возрастает так же уверенность и преодоление стрессовой 

ситуации. Иногда могут быть более откровенные негативные проявления. Быть 

внимательными к тем детям или лицам, осуществляющим уход,  которые борются с со 

своими трудными чувствами и помочь им их выразить, является частью анализа и 

последующего наблюдения. В некоторых случаях возможно, необходимо направление к 

психологу.  

Положительная информация о будущем 

 Важно рассказывать  детям и родителям  о том, что у детей с ВИЧ есть  надежда на 

будущее, и раскрытый ВИЧ-статус поможет приспособленностью к полноценной 

жизни с ВИЧ; 

 Информируйте о том, что ВИЧ-инфекцию можно лечить, хотя еще и не излечима 

полностью;   

 Сегодня для ВИЧ-позитивных людей  имеется возможность иметь своих собственных 

детей и, при соответствующем лечении, эти дети будут здоровы;   

 Приводите примеры из своей практики, о том, чем занимаются другие  дети с ВИЧ-

инфекцией или чего они достигли.   

 

Алгоритм объяснений   

Прилагаемый алгоритм, или таблица, предлагает  варианты для тем разговоров с детьми 

и лицами, осуществляющими уход за ребенком, в разные периоды по временной шкале 

знаний на всем протяжении от педиатрического и до подросткового лечения ВИЧ.  

Эти беседы направлены на постепенное увеличение знаний о здоровье и лечении, так 

чтобы диагноз ВИЧ-инфекции ассоциировался с сообщениями о хорошем здоровье и 

самочувствии. Беседы о контроле за своим хроническим заболеванием могут быть добавлены 

к более конкретным представлениям о передаче  ВИЧ половым путем и репродуктивном 

здоровье.     

 

Использование таблицы 

1. Таблица состоит из основных стадий развития  ребенка (дошкольный возраст, младший 

школьный возраст, ранний и поздний подростковый возраст) и отражает примеры  бесед с 

ВИЧ-позитивными детьми в стабильной обстановке и имеющих поддержку.  

2. Разделы, связанные с развитием, имеют цветовую маркировку в  таблице, и эта маркировка 

приведена далее в Разделе D, где представлены более подробные примеры и объяснения.   



 

 

3. В каждом возрастном разделе темы организованы, как правило, в диапазонах, связанных с 

развитием, и новые темы будут вводиться постепенно в динамике по времени и на 

протяжении нескольких консультаций. Может потребоваться несколько лет на то, чтобы 

охватить все тематические элементы, и не нужно перегружать ребенка, охватывая слишком 

много информации во время одной консультации. Например, к беседам, связанным с 

называнием диагноза, как правило, подходят к концу раздела начальной школы, хотя иногда 

они происходят и раньше. Важно обновлять и пересматривать знания, полученные ранее, 

поскольку осмысление и понимание с возрастом меняются.  

4. Документирование процесса помогает специалистам помнить, какие темы были 

рассмотрены, какие нуждаются в обновлении и что следует обдумать к следующему 

посещению. Также полезно бывает делать записи о том, что родитель/лицо, осуществляющее 

уход, может обсудить со своим ребенком вне посещения лечебного учреждения.   

 

Возрастной 

диапазон 

Темы Диапазон бесед с ребенком /  

молодым человеком 

Обсуждение с лицом, 

осуществляющим уход 

 

 

 

 

4-7 лет 

 

 

Проверка 

состояния 

здоровья 

 

«Для чего я 

иду в лечебное 

учреждение?» 

Что происходит при посещении 

лечебного учреждения? 

 

Что такое медицинский осмотр?  

 

Анализ крови как часть 

медицинского осмотра 

 

Лекарственные средства в качестве 

помощников  

 

Усыпить злодеев  

Смотрите Раздел D 

 

 

 Изложите причины, 

почему беседы о 

здоровье помогают 

ребенку 

 

Младший 

школьный 

возраст  

 

6-11 лет  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Хорошее 

самочувстви

е: здоровье и 

лекарства 

 

«Что-то не 

так с моим 

здоровьем, и 

это, 

возможно, 

потребует 

поддержки 

лекарствами» 

 

 

 

 

 

Как измерить здоровье?  

Анализ крови как часть мероприятий 

по охране здоровья  

Функция различных клеточных 

элементов крови 

Лейкоциты / защитники здоровья / 

клетки CD4  

Микробы и вирусы 

Иммунная система 

 

Каким образом лекарства 

поддерживают здоровье и иммунную 

систему;  

Каким образом лекарства 

вписываются в привычный ритм 

жизни;   

Здоровье как личная информация.  

Смотрите Раздел D 

Приложение А (Информационный 

лист контроля знаний ребенка о 

ВИЧ) 

• Изучите план и 

обеспечьте возможности 

для обсуждений.  

• Представьте новые 

данные о педиатрическом 

ВИЧ лицу, 

осуществляющему уход 

за ребенком. 

• Поговорите о том, как 

дети справляются с этим. 

• Мысли по поводу 

«надежного хранения»  

информации.  

• Отдельное обсуждение с 

лицами, 

осуществляющими уход, 

в отсутствии ребенка, об 

их собственных 

проблемах и о том, как 

отвечать на детские 

вопросы.   



 

 

 

 

9-11 лет  

 

 

………………

…………….

… 

Откровенны

й разговор о 

ВИЧ-

инфекции   

 

«Вирус, 

который я 

имею, 

называется 

ВИЧ».  

 

 

…………………………………………

……………… 

 

 

Называние должно внести ясность в 

следующие вопросы: 

ВИЧ обозначает Вирус 

иммунодефицита человека.    

ВИЧ – это хроническое состояние 

здоровья, которое поддается 

лечению.   

Кто должен об этом знать и кому 

знать не следует. 

Другие люди часто имеют ложное 

представление о ВИЧ – это  не вина 

ребенка.   

Источник ВИЧ-инфекции у ребенка.  

 

 

Смотрите Раздел C 

Приложение B 

• Поддержка реакций 

ребенка.  

…..........................................

.... 

 

 

• Подготовка к разговору, 

открыто называющему 

диагноз.   

• Как повысить 

понимание.   

• Оказание поддержки 

беседе о родительском 

диагнозе  

(см. Приложение 6).  

 

 

Ребенок 

старшего 

возраста и 

раннего 

подростков

ого 

возраста 

 

10-14 лет 

 

 

ВИЧ как 

хроническое 

заболевание 

 

 

«Этот вирус 

нельзя 

удалить, но 

им можно 

управлять, 

поэтому он не 

может 

повредить 

моему 

здоровью». 

 

Взросление  с ВИЧ.  

Кто еще из членов семьи имеет ВИЧ-

инфекцию. 

Жить с хроническим вирусом и 

наблюдать за состоянием здоровья.   

CD4-клетки и измерения вирусной 

нагрузки.   

Как работают лекарства и управление 

ими.   

Продолжительность жизни и 

обращение к проблеме страха 

смерти.  

Пути передачи ВИЧ.  

Источник инфекции у ребенка.   

 

Половое развитие.   

Представление вопросов о 

репродуктивном  здоровье.   

 

Запуск процесса перевода на 

следующий уровень ухода.   

 

Смотрите Раздел D 

 

• Обеспечение поддержки 

беседам о путях передачи 

ВИЧ другим людям/ 

родительском диагнозе. 

• Анализ раскрытия 

информации более 

широкому кругу – кто 

должен знать, кто не 

должен знать 

• Обсудить  возможные 

проблемные ситуации и 

сомнения детей вне 

визита в лечебное 

учреждение.  

• Обсуждение с  

родителями  и ребенком 

общих изменений, 

происходящих в 

подростковом возрасте – 

физических, 

эмоциональных и 

социальных.    

 

 

 

Лечение 

ВИЧ-

инфекции и 

Общая информация 

• Не падать духом, если у тебя ВИЧ. 

• Контролировать вирус  

• Молодой человек 

начинает брать на себя 

инициативу в том, какой 



 

 

Старший 

подростков

ый возраст 

 

13 - 17 лет 

 

репродуктив

ное  

здоровье.   

 

 

 

«Этот вирус 

может 

повлиять на 

меня и 

может 

передаваться 

другим, но я 

могу 

помешать 

ему завладеть 

моей 

жизнью».   

 

лекарственными средствами, и с 

сделать их частью жизни.  

• Информация о том, как ВИЧ 

передается от человека к человеку, в 

том числе от матери к ребенку.   

• Роль алкоголя, наркотиков, 

курения. 

• Дополнительные возможности 

поддержки со стороны.   

Репродуктивное  здоровье: СИЗ, 

ПКП.    

• Ответственность, обязанности.  

• Раскрытие информации более 

широкому кругу лиц.   

• Обсуждение условий  

взаимоотношений, кому они хотят 

рассказать.   

Строгое следование медицинским 

предписаниям.   

• Обновление информации о 

лекарственных средствах, строгом 

следовании медицинским 

предписаниям и резистентности.   

• Контроль и мотивация принятия 

лекарственных средств.  

• Перевод на следующий этап и 

передача медицинского ухода.   

     Повышение независимости в 

отношении назначений, выбора, 

лекарственных средств. Смотрите 

Раздел D 

информацией он хочет 

поделиться с родителем 

/лицом, осуществляющим 

уход, особенно, что 

касается 

репродуктивного  

здоровья.   

• Обеспечение поддержки 

способами, благодаря 

которым может быть 

найдена связь между 

ребенком  и  родителем, о 

том, как можно 

контролировать свое  

здоровье. 

 

 

 

 

 

Раздел C.    

Вмешательства специалистов, которые можно осуществить для поддержки объяснений 

детям в разговорах представляющих трудности.  

 

Существуют некоторые обстоятельства или проблемы, которые могут привести к задержкам 

или замедлению прогресса в получении знаний о своем диагнозе ребенком с ВИЧ. В 

следующей таблице представлены некоторые из наиболее распространенных ситуаций, где 

личные или контекстуальные влияния могут помешать прогрессу на временной шкале 

знаний, особенно, что касается расчета времени раскрытия диагноза.    

 

Таблица 2. Резюме общих обстоятельств, которые могут тормозить график и задерживать 

раскрытие диагноза 

 

Проблема  Возможные вмешательства 

 



 

 

 

Отказ /Избегание 

родителя /лица, 

осуществляющего 

уход за ребенком. 

Изучите проблему глубже. Вот некоторые общие проблемы, 

которые, как правило, требуют больше обсуждений с родителями 

или с лицом, осуществляющим уход за ребенком.  

• Различия в убеждениях/верованиях. Спор о личных 

убеждениях /верованиях, как правило, бесполезен (при 

условии, что речь не идет о защите ребенка). 

Предоставление новых взглядов на то, как медицинский 

уход может работать бок о бок с существующими 

убеждениями/верованиями является более продуктивным, 

например, родителю с сильным религиозным верованием 

может помочь разговор о том, как лекарства могут 

поддержать молитву и как они работают, объединив усилия, 

и т.д.  

 Ребенок не преодолеет стрессовую ситуацию. 

Предоставьте более обширную информацию о том, что было 

установлено (из более широкого круга ситуаций, а также что 

касается ВИЧ) о детской устойчивости и преодолении 

стрессовой ситуации. Может  помочь напоминание о том, 

насколько хорошо ребенок сумел справиться с ранее 

полученной информацией. Всегда можно расширить 

правдивые частичные объяснения, даже если продвижение к 

откровенному разговору о ВИЧ откладывается.   

 Анализируйте изменения, происходящие в конечных 

результатах в области лечения педиатрического ВИЧ с 

упором на болееоптимистическое будущее для детей в 

данный момент, а также на то, что стало известно о том, как 

сохранять информацию безопасной и конфиденциальной.  

 Определите, кто именно из родителей, и как  более 

переживает по этому поводу.   

 Дополнительные трудности в случае позднего 

раскрытия информации.  

Подростки более склонны реагировать  гневом и страданиями, 

они могут чувствовать себя обманутыми,  что их родители не 

доверяли им или держали их в неведении относительно своего 

организма и т.д., чем дети младшего школьного возраста. 

 

Опасения по поводу 

раскрытия 

информации более 

широкому кругу лиц 

• Четко определите с ребенком и с родителем круг лиц, которые 

должны знают об этом, но также и тех, кто знать не должен 

(могут быть полезны напоминания о том, что нет никакой 

юридической обязанности сообщать в школе и т.д.). Дети 

могут соблюдать эти правила и держать информацию в 

секрете, если они четко знают, с кем они могут говорить, а 

также с кем не должны говорить об этом. 

• Изучите и приведите примеры того, что имеется в виду под 

«конфиденциальной  илиличной информацией».  

• Отделите раскрытие информации более широкому кругу лиц 

от необходимости ребенка объясняться.   

• Напомните лицу, осуществляющему уход/ребенку о 



 

 

процедурах конфиденциальности при предоставлении 

обслуживания.   

• Также убедите родителей в том, что на практике большинство 

детей не раскрывают свой диагноз другим, а держат 

информацию в себе и в пределах своей семьи.  

 

Опасения по поводу 

того, что ребенок 

узнает родительский 

диагноз 

 

Прежде чем назвать ребенку диагноз, обсудите с родителем, как 

следует отвечать на вопросы ребенка типа «как я заразился ВИЧ» 

или «у кого еще есть ВИЧ?» Это общие вопросы, которые ребенок 

задает после того как узнал свой собственный диагноз. Убедите 

родителей, что факты свидетельствуют о том, как обсуждение 

обычно сближает ребенка и родителя. Примите во внимание, что 

родители могут испытывать чувство вины или ответственность за 

диагноз ВИЧ у ребенка, а также обсудите, где и кто может 

предоставить им дальнейшие возможности выразить чувства. 

Объясните, что раньше было меньше знаний и мер, которые могли 

бы предотвратить заражение ребенка. Иногда помогает то, что 

ребенок уже знает о том, что у него то же заболевание, что и у 

матери, до того как произойдет называние ВИЧ.  

 

Недостаточная 

поддержка ребенку в 

семье  

 

Определите, кто еще в семье /в личном окружении мог бы стать 

поддержкой для ребенка. Доступность групп поддержки для 

детей, которые знают о своем ВИЧ-статусе,  и регулярное 

посещение  таких групп также может быть полезным после 

раскрытия ВИЧ-статуса ребенку. Некоторые дети готовы 

посещать группы немедленно, другим необходимо время, но 

практика показывает, чем раньше дети начинают посещение 

подобных групп, тем легче происходит этап адаптации  к 

собственному диагнозу.   

 

Смерть родителя / 

лица, 

осуществляющего 

уход   

Если недавно произошла смерть одного из родителей или члена 

семьи, первоочередное внимание следует уделить поддержке 

ребенка. Продолжите объяснения, когда ребенок будет 

чувствовать себя в безопасности. Любому новому лицу, 

осуществляющему уход за ребенком, может потребоваться 

обновить свои знания о ВИЧ. 

 

Затруднения в 

учебе 

В том случае, если ребенок испытывает какие-либо трудности с 

обучением, можно разбивать новую информацию на более мелкие 

шаги и предоставлять больше возможностей для повторения и 

поддержки. Возможно раскрытие ВИЧ статуса можно отсрочить в 

более старшем возрасте. Особое внимание  следует уделить тому, 

кто будет обеспечивать поддержку знаниям. Также внимание 

следует уделить другим беседам, например, на темы здоровья, 

приверженности к лечению и др. 

 

Недавняя тяжелая 

болезнь ребенка 

Временно приостановите проведение новых консультаций  до тех 

пор, пока не произойдет выздоровление после острого заболевания.  



 

 

или лица, 

осуществляющего 

уход 

Необходимо будет повторение уже имеющихся знаний,  перед тем 

как приступить к получению новой информации. После болезни 

может помочь размышление о том, как уязвимо здоровье и как 

необходимо поддерживать его лекарствами, и т.д.  

 

Недавно 

диагностированный 

ребенок старшего 

возраста (или 

только что 

поступивший на 

медицинское 

обслуживание)  

 

Дайте время для адаптации к тем или иным существенным 

изменениям, в особенности тем, которые связаны с недавним 

диагностированием ВИЧ у ребенка. Раскрытие ВИЧ статуса 

ребенку не должно быть первостепенным пунктом при начальном 

вовлечении в тему. Наиболее важным является обсуждение с 

родителем или с лицом, осуществляющим уход за ребенком, 

аспектов медицинского ухода и лечения для детей с ВИЧ-

инфекцией. Объясните, что, как правило, необходимо  и 

правильно,  чтобы ребенок был вовлечен и включен в обсуждение 

его здоровья и диагноза. Некоторым, возможно, понадобится 

обращение за некоторой дополнительной поддержкой, чтобы 

приспособиться к ситуации.    

 

Депрессия или 

беспокойство у 

ребенка 

Помогите определить способы, которыми каждый отдельный 

ребенок выражает свои чувства Выражение чувств может помочь 

приспособиться и преодолеть стрессовую ситуации у ребенка. 

Помогает также признание того факта, что существует множество 

причин для эмоционального расстройства (психологические 

травмы, потери, процесс адаптации, утрата близких, и т.д.). Нет 

никаких доказательств, что поддерживаемое раскрытие ВИЧ-

статуса приводит в результате к чрезмерной или долгосрочной 

эмоциональной травме. Если существуют опасения по поводу 

эмоционального/психического здоровья ребенка, то возможно 

необходимо направить ребенка перед раскрытием ему ВИЧ-статуса 

на консультацию к узким специалистам (психолог, психоневролог, 

психиатр) 

 

 

Прочие 

обстоятельства 

Такие ситуации как, например, ребенок, являющийся лицом, 

осуществляющим уход за кем-то, история семейного конфликта, 

или проблемы с  насилием или защитой детей, и т.п. могут 

повлиять на уязвимость ребенка. Возможно, потребуются 

дополнительные источники обеспечения поддержки. Однако 

ведущую роль в оказании помощи ребенку играют медицинские 

работники.  

 

Раздел D.   

Подробные разъяснения и ресурсы для обеспечения поддержки беседы   

 

Возраст 4 - 7 лет 

 

В столь юном возрасте ребенку необходимы беседы, основанные на принципе «здесь и 

сейчас». Знание должно быть связано с их имеющимся опытом. Иллюстрированные 



 

 

материалы и игровое оборудование в больнице помогают объяснить рассказы о медицинских 

осмотрах, о том, как сохранить хорошее самочувствие и контролировать анализы крови. Как 

правило, это разговоры, которые, инициированы в лечебном учреждении совместно с 

ребенком и родителем /лицом, осуществляющим уход. Дома можно продолжить обсуждать 

идеи по поводу здоровья, поддержания хорошего самочувствия и того, как измеряется 

здоровье. Это может придать уверенности лицу, осуществляющему уход за ребенком, в 

разговоре на темы, «безопасные» для обсуждения дома с ребенком. Также это время для 

медицинских работников, чтобы получить понимание того, кто еще в доме может поддержать 

знания лица, осуществляющего уход, и ребенка.   

 

Что происходит в лечебном учреждении? 

Одними из основных сообщений является инициировать осознанное осмысление вопросов, 

касающихся здоровья и хорошего самочувствия, а также прогресса в развитии ребенка и 

лечении. Нужно подчеркивать ребенку и родителям, что посещение лечебного учреждения 

является способом проверки здоровья и что взятие крови на анализ является частью проверки 

здоровья.  

Другие беседы   

Некоторым детям необходима дополнительная подготовка к процедурам и с тем, как 

справляться волнением/тревогами по поводу  взятия анализов крови. В этом случае помогает  

объяснение, что анализ крови является способом проверки здоровья, а не наказанием. Также 

помогает сообщения о том, что роль лекарств при их приеме - «медицинских помощников». 

В этом случае можно  использовать специальные карточки, на которых показаны препараты в 

виде «бойцов»  и пр.   

Беседы с родителями  

На этом этапе родитель или лицо, осуществляющее уход за ребенком, будет присутствовать 

вместе с ребенком большую часть визитов в лечебное учреждение, и это позволит им 

увидеть, что с ребенком будут проводиться безопасные разговоры. Также, это поможет им 

увидеть, как дети действительно осознают свой опыт и связывают то, что происходит в 

лечебном учреждении с проверками их здоровья.  

 

 

Возраст 6-11 лет 

 

Разговоры об организме и, в частности о крови и клетках, становятся более подробными. Что 

такое защитная система организма (лейкоциты, CD4 клетки, иммунная система). Как 

организм и  наше здоровье подвергаются нападению микробов и вирусов. Как можно 

измерить свое здоровье. В это время дети могут проводить некоторое время в лечебном 

учреждении самостоятельно, изучая ресурсы или общаясь с медсестрой или психологом. 

Очень важно передать родителю то, о чем говорили. Это тот период, когда проводится 

подготовка к раскрытию ВИЧ статуса ребенку.  

 

Быть здоровым 

Другие меры по сохранению своего здоровья – питание, отдых и т.д.  

Меры по оздоровлению, например, рост и лейкоциты, и т.д.  

 

Как работают клетки крови 

Кровь как транспортная система  

Что находится в крови и как работают различные клетки?  



 

 

Лейкоциты (CD4 клетки) как защитники здоровья – различные виды 

CD4 клетки как часть иммунной системы 

Микробы, бактерии, вирусы и т.д. могут влиять на здоровье, потому что они атакуют 

иммунную систему /CD4 клетки  

Вирусы как неприятные злодеи, которые не исчезают и которых нужно лечить. 

Почему нужно продолжать проверять здоровье – хроническое заболевание?   

 

Лекарственные средства   

Лекарства как помощники и работа с иммунной системой. Защита CD4 клеток, для помощи 

им  в  выполнении своей работы.  

Как сохранить обычный распорядок дня, связанный с приемом  АРВ-препаратов. 

Как продолжать быть вместе/заодно с лекарствами.  

 

Чувства  

Важно понимать,  что нужно уметь дифференцировать разные чувства к разным 

предметам/событиям. Узнайте у ребенка как он/она выражает свои чувства.  

 

Конфиденциальная и личная информация 

Что подразумевается под конфиденциальным и личным?  

Какими бывают различные виды разговоров, которые происходят у вас с разными людьми – 

например, обсуждение домашнего задания с учителем и т.д.  

Определите, с кем Вы можете говорить о своем здоровье. 

 

Беседа  с родителем/лицом, осуществляющим уход за ребенком 

Повторите информацию о том, какая разница существует между детьми и взрослыми, 

живущими с ВИЧ-инфекцией.  Как отвечать на детские вопросы, связанные со здоровьем, а 

также прием лекарств в домашних условиях. Перспективное планирование – лучше 

подготовить обоснованное раскрытие ВИЧ ребенку, чем ребенок узнает информацию по 

стечению обстоятельств или случайно от кого-то. Поделитесь опытом о том, как реагировали 

другие дети, когда им рассказывали об их ВИЧ-статусе. Обсудите, какие виды ответов могут 

прозвучать и как ими управлять.   

 

Называние диагноза ВИЧ или сообщение ребенку о том, что у него ВИЧ-инфекция   

 

«Что такое ВИЧ?», «Как я получил его?» «Кто дал его мне и откуда они получили его?» 

Разговор о назывании диагноза часто начинают с выяснения того, что ребенок уже понимает 

о своем состоянии здоровья. Можно подробно остановиться на обсуждении того, что это 

такое, что ставит их здоровье под угрозу, и теперь важно (и лицо, осуществляющее уход за 

ребенком, соглашается), что они понимают название своего заболевания. В этой ситуации 

может помочь разъяснение, что обозначают начальные буквы ВИЧ.   

Вирус Иммунодефицита Человека:  

Вирус – это вид микроба/возбудитель. 

Иммунная недостаточность означает, что она истощает иммунную систему, которая 

включает клетки CD4, т.е. заставляет ее работать не так хорошо.  

Человек, человеческий – это  состояние, которое подвергает изменениям здоровье людей. 

 

Старайтесь дать ребенку в этот момент как можно больше положительных сообщений в 

отношении его здоровья и основываться на его опыте. Важно сообщить, что они будут жить 



 

 

очень долго.  Полезно обсудить, каким образом ВИЧ передается, и каким непередается. Во 

время этой консультации после называния диагноза, каждый ребенок сам определит, 

насколько много информации охвачено. Важно предоставить им некоторую основную 

информацию, но помните, что они могут не услышать или не запомнить ее.  Сотрудник, 

проводящий беседу с ребенком, должен оценить то эмоциональное воздействие, которое 

называние ВИЧ  окажет на него, и задавать ритм беседе для того, чтобы дать возможность 

выразить свои чувства.  

Ребенку потребуется время  для индивидуального общения  с медицинским работником. 

Вопросы, касающиеся личной жизни и конфиденциальности, следует четко разъяснять детям  

так, чтобы они знали, что происходит в отношении любой информации, которую им 

предоставляют. Также в этой ситуации помогает убедить их  в том, что и они и их здоровье 

такие же, как в начале разговора; просто сейчас они обладают большей информацией. 

Помогает также упоминание о том, что их родитель/лицо, осуществляющее уход, хотел бы, 

чтобы они узнали больше о своем состоянии.  

Рекомендуется назначить последующий контрольный визит/консультацию сразу после 

раскрытия статуса для того, чтобы обсудить их переживания и проверить понимание.  

 

Ребенок старшего возраста / раннего подросткового возраста, 10-14 лет  

 

Что значит жить с ВИЧ  

«Разве я умру?»  

 

ВИЧ-инфекция по-прежнему ассоциируется с умиранием, потому что, как правило, дети 

этого возраста уже слышали о СПИД в школе по ТВ и это необходимо обсуждать с ребенком. 

Может помочь объяснение, что, хотя во многих странах многие люди действительно 

умирают, имея ВИЧ, это, как правило, потому, что они не пьют АРВТ или не обращаются к  

качественному медицинскому обслуживанию. Убедите  ребенка тем доводом, что имея 

лечение, доступное на данный момент, большинство детей и взрослых могут жить с ВИЧ 

качественно  и долго, и у них будет довольно нормальная продолжительность жизни. Важно 

объяснить то, что ВИЧ является хроническим заболеванием, что он никуда не денется, но 

может легко контролироваться его с помощью лекарственных препаратов- АРВТ. Полезно  

привести примеры других хронических заболеваний, которые требуют постоянного 

применения лекарственных препаратов.  

 

«Действительно ли это излечимо?» «Что ВИЧ сделает со мной?» «Что будет дальше?»  

 

Проводятся  беседы о том, что можно жить с вирусом на протяжении всей жизни, и 

оставаться здоровым. Ребенку нужно дать время и пространство, чтобы выразить свои 

чувства или страхи по поводу его ВИЧ-инфекции. Работник может содействовать 

оптимистичному настрою в отношении будущего и поощрять ребенка строить планы на 

будущее. Полезно приводить примеры того, чего добились другие  дети или взрослые, 

которые выросли с ВИЧ, например, успешная сдача экзаменов, учеба в колледже, 

университете, работа, спорт, активность, наличие подруг или друзей. Могут  быть полезными 

также встречи с другими детьми с ВИЧ или общение в группах поддержки для детей, 

которые уже знают о своем ВИЧ-статусе. Повторение информации остается важным 

процессом, и одни и те же сообщения, вероятно, потребуется объяснять еще много раз, а 

также то, что ВИЧ означает для них, будет меняться по мере их взросления и развития. 

Например, когда ребенок приходит в лечебное учреждение, обсудите результаты крови и что 



 

 

они означают для него, например, число CD4 клеток измеряет силу Вашей иммунной 

системы, а вирусная нагрузка измеряет, какое количество вируса находится в крови.   

 

Информация о ВИЧ – это личная информация 

«Почему я не могу рассказать всем?» 

Объясните, что другие люди могут не вполне понимать, или быть не осведомлены о 

ВИЧ/СПИД, и имея ложные представления о ВИЧ или испугавшись возможного заражения 

могут обидеть человека своим поведением. Это может привести к  жестокому обращению с  

человеком, если кто-то узнает об их диагнозе. Ребенку следует знать, что такое незнание и 

недопонимание других людей – это  не их вина, но, что, помогая сохранить информацию в 

секрете, может защитить себя  и свою семью от риска дискриминации. С течением времени, 

по мере того как ребенок взрослеет, он будет постепенно принимать свои собственные 

решения относительно того, кому он хотел бы рассказать, но ему будут необходимы 

поддержка и помощь в разговоре об этом.  

Важно обсудить с ребенком с кем он может говорить о ВИЧ открыто. Полезным  может быть 

участие в группах поддержки ровесников с ВИЧ, которым статус уже раскрыт, особенно если 

у него нет никого в личном круге поддержки. 

 

«Как я получил его?» «Кто дал его мне, и откуда они получили его?» 

Важно рассказать ребенку правдивую информацию о том, у кого еще в семье есть ВИЧ-

инфекция. Родители, в особенности матери, часто очень беспокоятся об этом,  также о том, 

как ребенок справится с тем, что узнает  что ВИЧ только у него или у его матери тоже. 

Откровенный разговор между ребенком и родителем при поддержке медицинского 

работника, заслуживающего доверие, поможет уменьшить беспокойство. Клиническая 

практика показывает, что при умелом обращении родителя дети чувствуют облегчение и 

между ними устанавливается тесная эмоциональная связь. 

 

Жизнь с лекарствами  

Более  подробные беседы о числе CD4-клеток, вирусной нагрузке и о том, как работают 

лекарства, могут помочь ребенку лучше понять важность строгого следования медицинским 

предписаниям и того, как развивается устойчивость к лекарствам. Мотивационная работа с 

ребенком может помочь ему взять на себя больше ответственности за свое лечение. Помогите 

ребенку в  контроле его приверженности к лечению и планировании того, как лекарства 

могут вписаться в его  повседневную жизнь. Помогите распланировать, как не забывать 

принимать препараты вовремя, если они находится вдали от дома или друзья остались у него 

дома. 

 

Этап 4: Поддержка семьи после раскрытия ВИЧ-статуса ребенку 

Помните, что разговор вслух не всегда означает то, что  человек понял, что ему сказали!   

Повторение ранее представленной информации является обычным способом проверить 

понимание ребенком.  

Важно документировать результаты бесед, которые происходили с ребенком в 

амбулаторных картах! 

После раскрытия статуса ребенку, в конфиденциальных разговорах с ребенком и 

родителем в лечебном учреждении полезно продолжать использовать слово «ВИЧ» вместо 

«вирус». В начале, лечебное учреждение может стать единственным местом, где ребенок 

услышит диагноз, произнесенный вслух, таким образом, это поможет укреплению доверия, и 

может снять стигму со слова «ВИЧ» для ребенка. Замалчивание понятия  «ВИЧ» может 



 

 

навсегда закрепить мысли о том, что это – плохое или позорное слово и его никогда нельзя 

обсуждать. 

Главная цель команды МДК на этом этапе – наблюдение за эмоциональным 

состоянием и взаимоотношениями в семье после раскрытия позитивного статуса ребенку и 

оказание родителям или самому ребенку психологической поддержки в случае 

необходимости. Ребенок должен осмыслить информацию, которую ему предоставили в 

процессе раскрытия, получить ответы на все свои вопросы, усвоить новые знания, чтобы 

сопоставить с уже существующими представлениями о себе. Для этого требуется время и 

поддержка родителей и специалистов, способных оказать социально- психологическую и 

медицинскую помощь или проводить консультации с родителями. Важно чтобы родители 

сохранили открытые, доброжелательные отношения с ребенком и после того, как он узнает о 

своем статусе. Доверие к родителям или другим взрослым крайне необходимо для ребенка, 

особенно, когда у него возникнет потребность поговорить на эту тему, высказать свои 

сомнения, страхи, сообщить о боли и других симптомах, которые могут время от времени 

появляться. Бывают случаи, когда ребенок после раскрытия своего ВИЧ-статуса становится 

более закрытым даже с родителями. Может быть и наоборот, когда сами родители после 

разговора с ребенком снова почувствуют непреодолимое чувство вины перед ним. Именно в 

таких случаях требуется помощь специалистов на этапе поддержки семьи. Впрочем, 

практический опыт специалистов свидетельствует о том, что если оценка ситуации и 

подготовка родителей к процессу раскрытия ВИЧ-статуса ребенку были проведены 

качественно, то серьезных проблем на этом этапе не возникает. На этапе поддержки кроме 

индивидуальной работы с ребенком нужно проводить и групповую работу. Например, 

создавать группы поддержки для детей с раскрытым ВИЧ статусом. Также развивать 

творческие  активности детей в таких группах, которая поможет им проявлять себя и быть 

успешными. Главное для них в этой ситуации – ощущать, что рядом друзья, которые тоже 

знают о своем ВИЧ-статусе и ведут подобный образ жизни. 

Роль специалистов на этом этапе – оказывать различные виды поддержки для семьи, которая 

уже сообщила своему ребенку о его ВИЧ-статусе. 

 

Оценка успешности раскрытия ВИЧ-статуса ребенку 

По мере того как семья будет получать консультации и другие услуги от команды 

специалистов, ситуация в семье будет улучшаться, ребенок постепенно адаптируется к 

своему ВИЧ-статусу, научится помнить об этом в различных жизненных ситуациях. То есть 

семья будет приобретать определенные черты и признаки того, что процесс раскрытия 

статуса прошел успешно, и она сможет в будущем функционировать самостоятельно, без 

помощи специалистов. 

Основные признаки успешности раскрытия ребенку его ВИЧ-статуса: 

 Члены семьи могут свободно и непринужденно выражать свои чувства и переживания, 

рассказывать о них друг другу. 

 Семья свободно говорит с ребенком о его здоровье. А до раскрытия ВИЧ-статуса 

ребенку некоторые вопросы родителей, в частности такие: «Как ты себя чувствуешь?» 

или «Не болит у тебя ...», могли, в свою очередь, вызывать вопросы у ребенка: 

«Почему ты спрашиваешь?», «Разве я чем-то болен?». Родители вынуждены были 

контролировать себя, свои слова, эмоции и даже поведение. 

 Родители и дети могут свободно употреблять термин ВИЧ и сказать об этом вслух, 

например: «У моего ребенка есть ВИЧ», «Я ВИЧ-позитивный». Ранее родители 

всячески избегали этого. 

 Родители ребенка могут свободно говорить с ним о ВИЧ-инфекции и 

оппортунистических заболеваниях. 



 

 

 Родители чувствуют себя уверенно в ситуациях, когда ребенок задает вопросы в 

отношении ВИЧ, они не избегают таких ситуаций и могут давать ответы ребенку. 

 Родители готовы рассказать о ВИЧ-статусе ребенка человеку, которому они доверяют. 

Ребенок знает об этом и может обратиться к этому человеку за помощью. 

 Родители готовы раскрыть статус ребенка другим родственникам (братьям, сестрам 

ребенка, бабушкам, дедушкам, тетям и т. д.) в том случае если у них добрые и близкие 

отношения. Это является показателем готовности семьи открыто говорить в близком 

кругу о своем ВИЧ-статусе и искать поддержку среди родственников. 

 Родители готовы делиться собственным опытом раскрытия ВИЧ-статуса ребенку с 

другими родителями. 

 Ребенок может правильно объяснить специалистам, для чего он принимает АРВТ. 

 Ребенок знает название своего заболевания и понимает назначение АРВТ, имеет 

мотивацию и приверженность к ее приему. В более старшем возрасте может 

интересоваться новыми препаратами и схемами лечения. 

 Ребенок имеет устойчивые реакции на конфликтные ситуации и проявления стигмы и 

дискриминации, связанные с его ВИЧ-статусом, может воздерживаться от драки, ссоры 

или обиды. 

 Ребенок знает пути передачи ВИЧ и осознает личную ответственность, согласно 

своему возрасту. 

 Ребенок уверенно чувствует себя в семье, воспринимает ее такой, какая она есть, и 

поддерживает. 

 Ребенок ведет обычный образ жизни, как и его сверстники, – школа, футбол, кружки, 

хобби и т. д. 

 Ребенок имеет планы на будущее и может о них рассказать. 

Конечно, редко можно увидеть семью со всеми перечисленными признаками 

успешного раскрытия ВИЧ-статуса ребенка. Кроме того, для появления некоторых из них 

должно пройти определенное время. Наблюдая за семьей после раскрытия статуса, 

специалисты МДК могут оценить, насколько успешно произошло раскрытие ВИЧ-статуса 

ребенку, поскольку работа с семьей на этом этапе не останавливается. Родители продолжают 

повышать свои родительские компетенции, посещать консультации медицинских 

специалистов и психолога, а ребенок встречается с психологом и  медицинскими 

специалистами, узнавая еще больше о ВИЧ – инфекции. 

 

Приложение №... Информационный лист контроля знаний ребенка о ВИЧ    

  

A. До называния диагноза: осветить следующую информацию  

 

Что  …...........................................................................  понимает о своем заболевании. 

Фамилия, имя ребенка 

 

1. Я обращаюсь к врачу / в больницу /   

2. Я отличаюсь от других детей, потому что не все посещают  врача / больницу / 

лечебное учреждение 

3. Со мной что-то не так.    

4. У меня много инфекционных заболеваний / проблем с дыхательными путями и т.д. 

5. Я получаю лечение от заболевания.  

6. У меня болезни, потому что что-то не так с моей кровью.  

7. Белые клетки (лейкоциты) в моей крови не борются с инфекциями достаточно 



 

 

хорошо.   

8. Мне нужно принимать лечение из-за того, что что-то случилось с моей кровью.   

9. «Что-то не так»  - это вирус.   

10. У меня всегда будет вирус.    

11. У  ….................................................................................................... есть то же самое.    

12. Лечение вируса будет держать его под контролем, но он не исчезнет  полностью.     

 

 

 

B. После называния: осветить с детьми следующую информацию 

ВИЧ – что это означает? 

ВИЧ обозначает Вирус иммунодефицита человека. Это  вирус (микроб), который 

проникает в твой организм и кровь, и повреждает твою иммунную систему. Твоя иммунная 

система – это система защиты твоего организма и она защищает организм от нападения 

микробов. Иммунная система состоит из нескольких типов белых кровяных клеток 

(лейкоцитов) – они  помогают твоему организму бороться с инфекциями. ВИЧ нападает на 

определенный тип белых кровяных клеток (лейкоцитов), известных как CD4-клетки 

(которые иногда называют Т-лимфоцитарные клетки).  

Вирус ВИЧ размножается в твоем теле, но он может это сделать, только если найдет для 

себя дом. Наш организм состоит из миллионов крошечных клеток, и вирус ВИЧ находит себе 

дом, нападая на некоторые из наших здоровых клеток. Здесь он растет, создавая все больше и 

больше своих копий. Клетки, на которые нападает ВИЧ, это клетки CD4, которые являются 

начальником иммунной системы.   

Когда ВИЧ нападает на клетки CD4, они становятся зараженными или 

инфицированными. Инфицированные клетки с течением времени умирают. Ежедневно в 

нашем организме умирает множество старых клеток, но также и рождается много новых. 

Когда человек впервые получает ВИЧ-инфекцию, то его организм производит достаточно 

новых клеток CD4, чтобы заменить мертвые клетки CD4. Но со временем для твоего 

организма становится все труднее продолжать делать это.  Когда твой организм будет изо 

всех сил пытаться поддержать на нужном уровне число клеток CD4, ты, вероятнее всего, 

будешь чувствовать себя нездоровым из-за инфекций и болезней. ВИЧ поражает в основном 

клетки CD4, но он также может попасть в другие части организма, такие как лимфатические 

узлы, легкие, мозг и в другие органы тела. 

 

Как ВИЧ проник в твое тело? 

Большинство детей, имеющих ВИЧ, родились с ним. ВИЧ-инфекция распространяется через 

контакт с жидкостями в организме, такими как кровь. Также, дети могут заразиться вирусом 

от своих матерей, либо: 

 

•  до своего рождения (в то время как они еще находятся внутри своей матери)  

•  в том момент, когда они рождаются  

•  когда матери их кормят (во время вскармливания грудью).   

 

Также  ВИЧ-инфекция распространяется через незащищенные половые контакты (без 

применения средств защиты) или при общем пользовании шприцами, иглами, загрязненными 

катетерами и переливании крови и ее продуктов. Ты не сможешь передать ВИЧ-инфекцию 

кому-нибудь во время таких повседневных дел, как прикосновения, совместное пользование 



 

 

столовыми приборами или посудой, плавание, общение и т.д. Вирус не может жить долго вне 

твоего тела и погибает очень быстро, когда он высыхает на открытом воздухе.  

 

В чем состоит разница между ВИЧ и СПИД?  

Если у тебя есть ВИЧ, то заболевание называется ВИЧ-инфекция. При ВИЧ-инфекции ты 

можешь получить больше инфекций, чем кто-то без ВИЧ. Помни, что это связано с тем, что 

твой организм изо всех сил пытается выработать клетки CD4. Если у человека с ВИЧ есть 

особенные инфекции или болезни, которые более серьезны, то мы называем это СПИД. 

СПИД расшифровывается как Синдром Приобретенного ИммуноДефицита, и не то же самое, 

что ВИЧ. Сейчас его часто называют прогрессирующей (продвинутой)  стадией ВИЧ. Даже 

имея СПИД, в том случае если ты принимаешь  лекарственные препараты, и они хорошо 

работают, то ты все равно можешь успешно с этим справляться  и жить очень долго.  

 

Что такое – число CD4-клеток? 

Мы можем подсчитать число CD4-клеток, которое есть у тебя. Мы называем это твоим 

числом CD4-клеток, и оно сообщает нам о том, что ты, вероятно, можешь почувствовать 

себя нездоровым. Это поможет нам решить, нужно ли, чтобы ты начал принимать  лекарства 

или изменить лекарство на другое, чтобы бороться с ВИЧ-инфекцией. Мы называем это 

лечение  против ВИЧ-инфекции. Число CD4 клеток более 350 означает, что твой организм 

будет способен хорошо бороться  отбивать инфекции. Если твое число CD4 ниже 350, то мы 

обычно говорим, что тебе нужно принимать лекарства против ВИЧ, которые называется 

АРВТ потому что ты, скорее всего, почувствуешь себя нездоровым.   

 

Что означает вирусная нагрузка? 

Мы также можем определить, насколько много вируса ВИЧ находится в твоей крови. Мы 

называем это тестна вирусную нагрузку, и он сообщает нам, сколько своих копий сделала 

ВИЧ-инфекция. Обычно, чем больше ВИЧ-инфекции в твоей крови, тем быстрее твое число 

CD4-клеток  понизится. Таким образом, вирусная нагрузка рассказывает нам, как быстро тебе 

нужно начать принимать лекарство против ВИЧ. Если ты уже принимаешь лекарство, то 

вирусная нагрузка также сообщит нам, насколько хорошо твои лекарства работают, или как 

хорошо ты справляешься с приемом своего лекарства. 

 

Когда я начну принимать лекарство против ВИЧ? 

Против ВИЧ пока еще нет полного исцеления, но есть лекарства, которые могут его 

контролировать и поддерживать твое хорошее самочувствие. Это означает, что, как только ты 

начнешь прием лекарства, то обычно ты будешь принимать их всегда, или пока не будет 

найдено исцеление.  

 

Для того чтобы решить, когда начать прием лекарства, мы должны серьезно обдумать 

следующую информацию: 

•  твое число CD4-клеток;    

•  насколько хорошо ты себя чувствуешь;   

•  насколько хорошо и быстро ты растешь;   

•  насколько ты готов принимать лекарство.   

 

Лекарства против ВИЧ работают чтобы:  

•  снизить вирусную нагрузку (останавливая вирус ВИЧ, который делает так 

много копий самого себя);   

•  помогает повысить  число  CД4-клеток;  



 

 

•  делая твою иммунную систему лучше и сильнее.  

 

Большинство людей принимает 3 или 4 препарата для лечения ВИЧ-инфекции, потому что 

лекарства работают лучше всего вместе, и это часто называют комбинированной терапией. 

 

 

Приложение  

 

Типичные  стадии интеллектуального развития детей (по Ж. Пиаже) 

Данные стадии  описывают последовательности, в которых когнитивные навыки и навыки, 

необходимые в учебе у детей изменяются с течением времени. Развитие ребенка 

представляет собой динамический процесс, в котором прогресс ребенка в когнитивных 

навыках и понимании зависит от его опыта, а также от возраста и зрелости. 

Нижеприведенная информация даст  специалистам некоторое представление о том, каким 

образом когнитивное понимание изменяется во время основных этапов развития ребенка. 

 

 

Возрастной 

диапазон 

Когнитивная стадия Основные понятия, 

возникающие в процессе 

этой стадии 

Примеры бесед о 

здоровье на данной 

стадии 

Малыш 

 
Сенсомоторная  

стадия  

Решение проблем на 

основе манипуляций 

с объектом, а также 

методе проб и 

ошибок  

 

 

 

Приобретение знаний о 

причине и следствии и 

постоянстве вещей  

(даже если объект не 

видим). 

 

Начало собственных 

коммуникативных 

навыков. 

 

 

Чувствуют то, что им 

делают, даже если не 

имеют слов или 

понятий, чтобы 

выразить. 

Реагирование, 

показываемое в 

поведении или 

основных проявлениях, 

например, плачут, когда 

у них берут кровь.  

Начало ассоциаций в 

собственном поведении 

и в поведении 

взрослых, например, 

отодвигается, когда 

видит, что на ложку 

положили лекарство  

Дошкольный 

 
Стадия 

дооперационального 

мышления 

Использует то, что 

воспринимается в 

реальном мире, а не 

то, что запоминается 

для решения 

проблемы.   

 

- Увеличение словарного 

запаса,  и играют в 

придуманные / 

символические игры.  

- Характер речи, 

связанный со «здесь и 

сейчас».  

- Эгоцентрический 

кругозор, т.е., другие 

думают или чувствуют то 

же самое, что и я.  

Примеры некоторых 

магических связей  

например, Я должен 

принимать лекарства, 

потому что я был 

непослушным.  

например, Больницы – 

это то место, куда Вы 

идете, чтобы заболеть. 

 



 

 

- Рассуждения 

интуитивны, с 

некоторыми магическими 

связями между 

событиями.  

- Трудности в 

пересказывании историй. 

- Неспособность принять 

точку зрения другого 

человека, или 

сосредоточиться на более 

чем одном измерении за 

один раз.  

Младший  

школьный 

возраст  

 

Стадия 

операционального 

мышления / 

логическая  стадия 
Использование 

логики или 

рассуждений, а не 

интуиции при 

решении конкретных 

задач. 

- Способность 

классифицировать 

объекты и управлять 

идеями, например, 

количество/число.  

- Большое значение 

приобретает 

использование правил.  

- Появляются моральные 

суждения.  

- Способность принимать 

само - рефлексивные и 

диаметрально 

противоположные точки 

зрения в социальных 

отношениях и 

взаимодействии (я знаю, 

что ты знаешь, что я 

знаю).  

 

Примеры 

комментариев:  

 

«Я знаю, что еда и 

питье делают меня 

здоровым». 

«Лекарства – это 

помощники». 

«У крови есть разные 

клетки, которые 

делают разную 

работу». 

«Мама рассказала мне 

то, что было в секрете, 

и что я не должен 

говорить это другим в 

школе, но могу 

говорить с врачом в 

лечебном учреждении».  

 

Подростковый 

возраст  

 

Стадия 

формальных 

действий   

 

Использование 

логики для решения 

абстрактных проблем 

и возникновение 

относительных 

мыслей   

 

 

 

- Управляет 2 или более 

логическими категориями 

(например, скоростью и 

расстоянием)  

- Понятия прошлого, 

настоящего и будущего 

становятся связанными, 

например, поведение под 

влиянием воспитания, 

индивидуальности и 

общественных факторов 

- Просчитывает действия 

вперед и понимает 

изменения, связанные со 

временем, например, 

знает, что отношения с 

Примеры 

комментариев.  

 

«Переживания, также 

как реальные 

предметы, могут 

повлиять на здоровье».  

 

«То, что произошло, 

когда я был младше, 

может повлиять на 

меня теперь».  

 

«Я знаю, что должен 

принимать лекарства, 

но я не всегда могу это 



 

 

родителем будут через 10 

лет другими 

- Эгоистичный, занятый 

самим собой (новый 

эгоцентризм) – означает, 

что человек не в 

состоянии решить 

межличностные 

проблемы, что влечет за 

собой логические 

конфликты и которые 

противоречат 

собственной философии. 

сделать».  

 

«Я знаю, что такое 

будущее, но не знаю, 

как туда попасть».  

 

«Мои родители могли 

бы начать доверять 

мне раньше».  

 

 

 

5. Методики формирования и мониторинг приверженности к АРТ у детей 

Для улучшения здоровья ВИЧ-инфицированных детей и подростков необходимо 

снизить вирусную нагрузку в максимально возможной степени и на максимально длительный 

срок. Высокоактивная антиретровирусная терапия (ВААРТ) позволяет нанести серьезный 

удар по ВИЧ-инфекции, однако оптимальный ответ достигается не у всех больных. Главная 

причина клинических неудач лечения — несоблюдение пациентами режима приема ВААРТ, 

даже если это происходит время от времени. Исследования среди взрослых показали, что для 

успешного подавления репродукции ВИЧ необходимо принимать 95% предписанных доз. 

Рисунок 1 

 

 

Естественный отбор под влиянием антиретровирусных средств, большая скорость 

репродукции вируса и высокая частота мутаций приводят к возникновению лекарственной 

устойчивости ВИЧ. Мутации, в результате которых развивается устойчивость к одному 



 

 

антиретровирусному средству, нередко придают возбудителю перекрестную устойчивость и 

к другим препаратам. Поэтому из-за несоблюдения схемы лечения неэффективной может 

оказаться целая группа антиретровирусных средств. 

Оценка приверженности к ВААРТ среди ВИЧ-инфицированных детей и подростков 

является важной составляющей медицинской помощи, однако она непроста и требует от 

персонала значительных усилий. До сих пор нет перечня тех личностных особенностей ВИЧ-

инфицированного ребенка и его родственников, которые способствуют идеальному 

соблюдению схемы лечения. 

 

Рисунок 2 

 

Исследования, посвященные различным вмешательствам для укрепления 

приверженности среди ВИЧ-инфицированных детей, информативны, но малочисленны. 

Детскую ВИЧ-инфекцию называют «вновь возникшим хроническим заболеванием детей».  

Любая хроническая болезнь вносит изменения в повседневную жизнь пациента. Он 

обязан соблюдать режим приема препаратов, даже если излечение невозможно, часто в 

отсутствие каких бы то ни было симптомов. Возможности современной медицины в 

отношении ВИЧ-инфекции ограничены, поэтому терапия может растянуться на всю жизнь.  

Несоблюдение схемы лечения — главная проблема в работе со всеми хроническими 

больными. Половина из них пренебрегают рекомендациями врачей. У детей, страдающих 

хроническими заболеваниями, поддерживать приверженность к лечению особенно трудно. 

Ответственность за соблюдение детьми схемы лечения несут их родные, которые могут в 

значительной степени повлиять на приверженность. Риск несоблюдения ребенком врачебных 

предписаний высок в тех семьях, где взрослый человек болен, погружен в переживания, не 

организован, лишен социальной защиты или не имеет мотивации для дачи лекарств ребенку. 

В подобных случаях укреплению приверженности могут содействовать патронажные 

службы. Соблюдение детьми сложных схем лечения зависит от степени информированности 

родственников о болезни, понимания ими практических рекомендаций и продолжительности 



 

 

лечения. В исследованиях, посвященных детским хроническим заболеваниям, удалось 

установить связь между несоблюдением врачебных предписаний, пониманием близкими 

смысла терапевтических мероприятий и сложностью схемы лечения.  

Периодические нарушения режима лечения —скорее правило, нежели исключение. 

Поэтому лечащий врач должен предоставлять родственникам больного как можно больше 

информации и понимать, что без дополнительных вмешательств приверженность со 

временем ослабевает. 

По мере взросления ребенка его отношение к болезни и глубина ее осознания 

изменяются. Течение заболевания и подходы к его лечению зависят от умственного и 

физического развития больного ребенка, социальной и психологической адаптации, 

эмоционального состояния. Способность ребенка понять суть болезни, соблюдать врачебные 

назначения и реагировать на вмешательства определяются уровнем его психического 

развития. Лечащий врач должен следить за тем, чтобы знания ребенка о болезни 

соответствовали его умственным способностям и эмоциональному состоянию, и время от 

времени снабжать его новой информацией. Дети старшего возраста проявляют растущую 

ответственность за собственное здоровье, однако на них оказывают влияние ровесники и 

социальное окружение. Врач должен учитывать возрастные особенности и их влияние на 

приверженность, корректируя по мере взросления ребенка мероприятия по укреплению 

приверженности. 

В клинической практике и в исследованиях использовались или предлагались к 

использованию разные методы оценки приверженности. У каждого метода имеются свои 

преимущества и недостатки. В числе методов —отчеты родителей, подсчет принимаемых 

таблеток, учет получаемых в аптеке препаратов, электронный мониторинг, мониторинг 

сывороточной концентрации препарата, оценка эффективности терапии и контроль за 

другими формами поведения, например за посещением лечащего врача. Известно, что для 

успешного подавления репродукции ВИЧ соблюдение врачебных предписаний должно быть 

близко к 100%. Однако конкретный уровень соблюдения предписаний, ниже которого 

терапия утрачивает свою эффективность, зависит от выбранного метода оценки 

приверженности и от используемой схемы антиретровирусной терапии. Так, устойчивость 

возбудителя ко всем ненуклеозидным ингибиторам обратной транскриптазы (ННИОТ) 

возникает очень легко, вследствие одной-единственной точечной мутации, приводящей к 

замене одной аминокислоты; поэтому для схем лечения с использованием ННИОТ требуется 

более высокий уровень соблюдения врачебных предписаний, чем для других схем ВААРТ. 

 

1. Самоотчеты родственников 
К опросам и самоотчетам родственников следует относиться критически, поскольку в них 

родственники способны приукрашивать события, чтобы удовлетворить врача. Тем не менее, 

при помощи отчетов можно выявить некоторых нарушителей режима с тем, чтобы 

организовать укрепляющие приверженность мероприятия. Самоконтроль, например отметки 

в календаре или ежедневнике о каждой принятой дозе, полезен для упрочения дисциплины 

родителей, но в качестве метода оценки приверженности по надежности он стоит на одной 

ступени с опросом родственников и их самоотчетами. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Рисунок 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Наибольшей популярностью пользуется Опросник по детской приверженности, 

разработанный Группой по клиническим исследованиям СПИДа у детей (PACTG) 

(http://www.fstrf.org/qol/peds/pedadhere.html). Он состоит из двух частей. В первой части 

сначала требуется указать схему антиретровирусной терапии, затем количество 

пропущенных приемов лекарств за последние три дня. Вторая часть посвящена трудностям в 

соблюдении схемы лечения: здесь родители должны указать, с какими из перечисленных 

проблем они сталкивались в течение последних 14 дней. 

Таким образом, результаты самоотчетов обладают прогностической ценностью, 

однако полученные с их помощью данные не совсем и не всегда точны. Два исследования 

показали, что приверженность в самоотчетах родственников значительно завышена по 

сравнению с данными электронного мониторинга и подсчета таблеток. Для повышения 

точности предоставляемой информации опросники можно изменить. В одном из 

исследований участники охотнее сообщали о нарушениях режима лечения, если вопрос 

касался трудностей, с которыми они сталкиваются, а не количества пропущенных доз. Эту 

информацию следует учитывать при разработке новых средств самоотчетности и при беседе 

врачей с пациентами во время приема. 

Разработано несколько вариантов самоотчетов. В специальном тесте на опознание 

препарата на табло изображаются две похожие таблетки, и пациент должен показать, 

которую из них он принимает. Тест проводится для каждого из назначенных пациенту 

антиретровирусных препаратов. Положительный результат теста говорит о приверженности 

взрослого ВИЧ-инфицированного к терапии. Педиатры могут воспользоваться этим методом 

как вспомогательным.  

Компьютерное аудио-интервью позволяет получить более откровенные ответы, чем во 

время личной беседы пациента с врачом. Данный метод применялся в исследовании 

«Совершенствование медицинской помощи подросткам» (REACH) для оценки опасных форм 

поведения. В будущем он может заменить традиционную беседу с врачом, проводимую для 

оценки приверженности, особенно у детей старшего возраста и подростков. Сведения о 

надежности информации, которую дают самоотчеты, особенно за рамками клинических 

испытаний, противоречивы. Лечащий врач должен понимать, что в самоотчетах уровень 

приверженности, как правило, завышен, и использовать для оценки приверженности еще 

один, дополнительный метод. 



 

 

 

2. Врачебная оценка 
Ценность врачебной оценки приверженности изучалась у взрослых хронических больных. 

В нескольких исследованиях было установлено, что лечащий врач может только 

догадываться о том, соблюдает ли взрослый больной режим лечения или нет. Исследование, 

проведенное у ВИЧ-инфицированных взрослых, показало, что врачебная оценка 

приверженности не соответствует результатам подсчета принимаемых таблеток. Оценка 

приверженности педиатром имеет такую же погрешность, как и у лечащего врача взрослого 

больного. Лишь одно небольшое исследование продемонстрировало неожиданно высокую 

точность врачебной оценки приверженности у ВИЧ-инфицированных детей: за основу были 

взяты учет получаемых в аптеке препаратов и вирусологический ответ. Такой способ может 

оказаться удобным для клинической практики. 

 

3. Подсчет таблеток 
Этот метод оценки приверженности подразумевает сравнение числа таблеток, оставшихся 

в упаковке, с числом таблеток, которое должно было там остаться согласно предписанной 

дозе и промежутку времени от начала использования данной упаковки. Таким путем можно 

определить приверженность за некоторый промежуток времени, однако получаемые 

результаты не всегда безошибочны, поскольку не учитываются «потери таблеток» (например, 

родители могут выкидывать непринятые таблетки, а не складывать их обратно в упаковку, 

чтобы искусственно повысить уровень приверженности и порадовать этим лечащего врача). 

Кроме того, довольно сложно установить дату начала использования упаковки с препаратом. 

Комиссия по приверженности к терапии Группы по клиническим исследованиям СПИДа 

у детей подготовила специальную форму для подсчета препаратов (Pill Count Case Report 

Form). Она применима как для жидких, так и для твердых лекарственных форм, позволяет 

скорректировать подсчет в случае изменения дозы или кратковременного перерыва в 

лечении, а также свести к минимуму количество вычислений и вероятность арифметических 

ошибок. (http://www.fstrf.org/qol/peds/pedadhere.html Не следует производить подсчет в 

присутствии пациентов. Несмотря на трудоемкость, подсчет таблеток является наиболее 

практичным и доступным средством оценки приверженности без участия больного. 

 

4. Учет получаемых в аптеке препаратов 

Учет получаемых в аптеке препаратов (а именно, сравнение данных фармацевта об 

отпущенном числе таблеток с числом таблеток, выписанных пациенту на определенный срок) 

помогает уточнить информацию, которую дают подсчет таблеток и самоотчеты. Метод менее 

трудоемок, чем подсчет таблеток, но для его реализации необходимо содействие фармацевта 

или доступ к статистике страховой компании. Он обычно завышает данные о 

приверженности, поскольку наличие лекарств дома не означает, что их принимают согласно 

схеме лечения. Тем не менее, учет получаемых в аптеке препаратов на протяжении 

нескольких месяцев позволяет выявить нарушителей режима лечения. В сочетании с 

периодическим подсчетом таблеток данный метод повышает точность оценки 

приверженности. 

 

5. Электронный мониторинг 
Учет получаемых в аптеке препаратов и подсчет таблеток дают общую оценку 

количества принятых доз, но не предоставляют всей информации о нарушениях режима 

лечения. Электронный мониторинг приверженности дает более подробную оценку и 

позволяет помимо пропусков приема лекарств выявлять некорректные интервалы времени 

между дозами. Электронный микросчетчик (MEMS, Aprex/Aardex Corp., Менло-Парк, 

http://www.fstrf.org/qol/peds/pedadhere.html


 

 

Калифорния) с помощью микропроцессора, встроенного в крышку флакона с препаратом, 

записывает дату и время каждого открытия флакона. Электронный микросчетчик применялся 

у ВИЧ-инфицированных взрослых для установления связи между поведением больного и 

вирусологическими данными. 

Рисунок 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

В обозримом будущем 

технология электронного мониторинга должна усовершенствоваться, а на сегодняшний день 

электронные микросчетчики разработаны толькодля флаконов с капсулами и таблетками. Для 

детей младших возрастных групп, получающих все антиретровирусные препараты в виде 

жидкостей или порошков, электронный мониторинг приверженности неприменим. Не 

пригоден он и для тех пациентов, которые заранее раскладывают таблетки по отделениям 

медицинского органайзера или используют специальные таблетницы. Снабжение флакона 

электронным микросчетчиком невозможно без участия врача или фармацевта. Крышка со 

встроенным микропроцессором может сломаться или потеряться, и тогда полученные данные 

будут неполными. 

 

6. Мониторинг сывороточной концентрации препаратов 

Терапевтический мониторинг сывороточной концентрации препаратов изучается у 

взрослых больных и предлагается к использованию у детей. Его цель — поддерживать 

уровень препарата в крови, достаточный для подавления репродукции ВИЧ, предотвращения 

мутаций и развития лекарственной устойчивости у возбудителя. С внедрением 

терапевтического мониторинга сывороточной концентрации препаратов в педиатрическую 

практику нужно будет оценить, насколько минимальная сывороточная концентрация 

препарата отражает соблюдение больным схемы лечения. Метод апробирован на ВИЧ-

инфицированных взрослых и уже применялся у детей. Для оценки его эффективности нужно 

одновременно использовать другие способы оценки приверженности и сопоставить 

получаемые данные.  

Существенный недостаток терапевтического мониторинга сывороточной 

концентрации препаратов как метода оценки приверженности — получение данных о 

поведении больного лишь за небольшой отрезок времени, предшествующий взятию крови 

для измерений (это время зависит от фармакокинетики препарата). В настоящее время 

использование данного метода в клинической практике ограничено. 

 



 

 

7. Регулярные посещения врача 
Было установлено, что у пациентов, не пропустивших ни одного посещения врача, 

вирусологическая эффективность лечения была выше, однако статистика посещений врача не 

коррелировала с результатами электронного мониторинга. Необходимо дальнейшее изучение 

связи между приверженностью к терапии и регулярным посещением клиники на больших 

группах больных, поскольку статистика посещений обычно есть у каждого лечащего врача. 

 

Укрепление приверженности к терапии 

Прежде чем назначать АРТ, врачу следует как можно более объективно оценить 

готовность больного к лечению. Из самоотчетов родственников становится ясно, что 

главными препятствиями на пути к повышению приверженности среди детей остаются  

неприятный вкус препаратов и неудобная 

лекарственная форма. 

Таким образом, лечащий врач должен 

выбирать самую простую схему лечения с 

использованием наиболее приятных на вкус 

препаратов. Жидкие лекарственные средства 

очень часто бывают неприятны на вкус, 

поэтому разумно заменять их таблетками. В 

1984 г. впервые была описана процедура 

обучения маленьких детей приему таблеток, 

которая теперь широко используется в 

педиатрической практике. Если препарат имеет 

неприятный вкус, лучше отложить начало 

терапии на время обучения приему таблеток.  

До начала терапии следует поинтересоваться у ВИЧ-инфицированного и его 

родственников распорядком дня больного и обсудить его изменения в соответствии с 

выбранной схемой лечения (например, время приема лекарств). Распорядок выходного дня 

может потребовать отдельного обсуждения. По возможности прием лекарств следует 

«привязать» к приемам пищи или предшествующим сну гигиеническим процедурам. 

Лекарство должно находиться в 

доступном месте, где проходит 

соответствующая процедура (например, в 

кухне или ванной). Следует использовать 

и механические средства укрепления 

приверженности, в частности, таблетницы 

или медицинские органайзеры с 

отделениями для суточной или разовой 

дозы таблеток, таймеры или будильники. 

Эффективность механических средств 

укрепления приверженности неодинакова 

и зависит от жизненного уклада семьи и 

используемой схемы антиретровирусной 

терапии. 

Снижение вирусной нагрузки само по себе является мощным подкрепляющим 

стимулом для больного и его близких. В дополнение к нему многие врачи 

используют«систему вознаграждений», например, поначалу регулярно вручают награды за 

строгое соблюдение ребенком схемы лечения, а потом, в надежде на сохранение 



 

 

приверженности, постепенно отменяют эту практику. Целесообразность данного 

вмешательства среди ВИЧ-инфицированных детей не изучалась, однако «система 

вознаграждений» широко и эффективно используется в педиатрии для решения других 

поведенческих проблем. Например, капризный ребенок, не желающий соблюдать схему 

лечения, в случае хорошего поведения получает награду.  

Многие проблемы приверженности носят более сложный характер, требуют 

коррекции поведения как ребенка, так и родителей и поддаются только комплексным 

вмешательствам. Отменять практику вручения наград за хорошее поведение (то есть строгое 

соблюдение врачебных предписаний) нужно постепенно, действуя с осторожностью. 

Планирование и осуществление на практике «системы вознаграждений» намного сложнее, 

чем может показаться на первый взгляд.  

 Таким  образом, вмешательства, 

способствующие росту знаний родителей 

помогающие преодолеть свойственные детям 

трудности с соблюдением врачебных 

предписаний и обеспечивающие семье 

социальную поддержку, во многих случаях 

оказываются весьма эффективными.  

С появлением новых 

антиретровирусных препаратов, 

предназначенных для приема один раз в 

сутки, открылись возможности для 

применения системы контролируемой 

амбулаторной терапии, при которой 

лекарства принимаются под непосредственным наблюдением лечащего врача. В настоящее 

время разрабатываются планы клинических испытаний системы контролируемой 

амбулаторной терапии среди подростков, начинающих получать ВААРТ. Это дорогостоящее 

и трудоемкое вмешательство принесло значительный успех в борьбе с туберкулезом, однако 

единственное на сегодняшний день исследование среди ВИЧ-инфицированных взрослых 

дало неутешительные результаты. 

Каждый метод оценки  приверженности к терапии имеет свои преимущества и 

недостатки. При оказании медицинской помощи ВИЧ-инфицированным детям и подросткам 

необходимо использовать как средства оценки приверженности, так и методы ее 

оптимизации. 

В будущем задача оценки и укрепления приверженности среди детей и подростков 

еще более усложнится. В развитых странах растет доля детей, зараженных ВИЧ в 

перинатальном периоде и достигших подросткового возраста; все большее число подростков 

заражается ВИЧ вследствие опасных форм поведения. Большинство пациентов, 

наблюдающихся у специалистов по детской ВИЧ-инфекции, скоро станут подростками. В 

исследовании, проведенном на группе ВИЧ-инфицированных беременных женщин, 

подростковый возраст оказался фактором, наиболее тесно коррелирующим с несоблюдением 

схемы АРТ. Это еще раз подчеркивает особые трудности с поддержанием приверженности к 

терапии в данной возрастной группе. Несмотря на сложность задачи, при должном внимании 

к проблеме приверженности можно значительно улучшить состояние больных, а значит, 

увеличить продолжительность их жизни. 



 

 

Приложение 1 

 

Практическая инструкция по проведению антиретровирусной терапии у детей 
ВИЧ-позитивным детям необходим ежедневный прием лекарственных препаратов. 

Антиретровирусная терапия включает, как правило, прием большого объема жидких 

препаратов или значительного количества таблеток. Такое длительное лечение в конечном 

итоге может негативно повлиять на строгое соблюдение медицинских предписаний. 

Вкусовые качества, размер, количество антиретровирусных препаратов и распределение 

собственного времени также являются важными факторами риска, способствующими 

снижению строгого соблюдения медицинских предписаний. Все это может привести к 

увеличению напряженности и к конфликту с ребенком, связанным с лечением, и 

впоследствии может оказать негативное воздействие на динамику развития семейных 

отношений и взаимоотношения в обстановке хронического заболевания. 

Обучение детей тому, как следует глотать таблетки, может положительно повлиять на 

способ, которым семьи организуют прием лекарств. Опыт показывает что обучение детей  

технике глотания таблеток  демонстрирует  улучшение строгого соблюдения медицинских 

предписаний по антиретровирусной терапии.   

 

Первоначальная оценка  

До встречи с ребенком необходимо провести всестороннее обсуждение с лицом, 

который будет давать лекарственные препараты ребенку. Такое обсуждение должно 

включать: 

a.  Возраст ребенка (> 5-6 лет);  

b.  Предыдущий опыт глотания таблеток;  

c.  Способность ребенка глотать (речь, плохой глотательный рефлекс с водой);  

d.  Общее поведение ребенка (например, взаимодействие, темперамент, повышенная 

тревожность, отношение к силе, мотивация для освоения новых навыков);  

e.  Поведение ребенка в отношении еды и лекарств;  

е.  Те или иные нейро-когнитивные трудности, препятствующие глотанию; 

g.  Любые аллергии, непереносимость лактозы (плацебо могут содержать лактозу); 

 

Любые проблемы, упомянутые в списке выше, должны подтолкнуть специалиста к 

тому, чтобы обратиться с ребенком к психологу, ориентированному на поведенческие 

установки (при наличии) для разработки индивидуального обучения.  

 

По возможности, сотрудник, осуществляющий обучение технике, должен быть 

эмоционально нейтральным по отношению к ребенку; человек, рассматриваемый в качестве 

авторитетной фигуры, может создать ситуацию, производящую на ребенка тревожность. 

Некоторые дети могут чувствовать себя менее тревожно и успокаиваться в присутствии в 

комнате одного из родителей (например, личные, культурные предпочтения). В таких 

ситуациях рекомендован гибкий подход и профессиональное суждение. 

 

Создание  предпосылок  

 

a. Ребенок не должен чувствовать себя под давлением для того, чтобы добиться какого-

либо успеха. Лучшим способом будет выяснить, нет ли непосредственных 

медицинских потребностей, и позволить ребенку заниматься дома.  

b. Учебные занятия не должны длиться более 30 минут.  



 

 

c. Оцените тревожность, ожидания и чувства родителя в отношении неудачи.   

d. Обсудите с ребенком и /или родителем или лицом, осуществляющим уход, будет ли 

родитель находиться в комнате во время занятия.   

e. Рекомендуйте ребенку пользоваться туалетом до начала занятия.   

f. Помещение должно быть свободным от отвлекающих факторов (например, 

телевизор, игрушки, книги).   

g. Вывеска на двери поможет предотвратить прерывания занятия.  

 

Процесс 

 

a.  Сядьте на стул, ребенок должен сидеть напротив Вас за маленьким столом.  

b.  Говорите уверенно и объясните  ребенку, что он будет учиться тому, как глотать 

лекарство.  

c.  Напомните ребенку о важности осваивания новых навыков (одевание, прием пищи). 

d.  Не упоминайте лечение, которое предстоит в будущем, и избегайте любых обсуждений, 

не относящихся к данному занятию. 

e.  В любом случае без исключения приветствуется положительная обратная связь 

(например, «не могу дождаться, чтобы увидеть, как ты глотаешь лекарство»)  

f.  Используйте короткие команды и повторяйте их столько раз, сколько необходимо. 

g.  Покажите ребенку таблетки по одной за раз; можно также представить 2 таблетки 

(одного размера), и пусть ребенок выберет, какую таблетку он /она хочет проглотить.  

h.  Контейнеры для лекарств должны храниться вне поля зрения. Ребенок может быть 

разочарован, если он /она не сможет глотать капсулы из каждого контейнера.  

 

Перед первой попыткой предложите ребенку выпить немного воды. Это действие 

поможет определить испытывает ли ребенок какие-либо проблемы при глотании. 

Продемонстрируйте шаги по глотанию лекарства следующим образом:  

 

a.  сядьте  или встаньте прямо;  

b.  сделайте глубокий вдох; 

c.  выдохните с поджатыми губами, производя звук «с» или повторите букву «т», зубы за 

верхними зубами (положение, чтобы активировать глотательный рефлекс);  

d.  поместите таблетку на середину языка (начните с меньшего размера и увеличивайте 

размер по мере необходимости);   

e.  запейте водой, держа голову прямо. 

 

Если у ребенка всё получается, быстро переходите к «следующей таблетке» (не 

«большей таблетке»), хваля ребенка каждый раз.  

Не следует успокаивать или давать ребенку многократные команды, если он /она не 

успевает проглотить таблетку (независимо от размера). Сохраняйте спокойствие и позвольте 

ребенку выпить воды («это нормально, продолжай пить!»). Не обращайте внимания на 

ребенка, когда он проглатывает таблетку, но обратите внимание и похвалите, когда он 

выполнит задание.  

После нескольких неудачных попыток позвольте ребенку самому решить, хочет ли 

он/она упорствовать в попытке проглотить таблетку. Поощряйте ребенка к тому, чтобы 

повторить это занятие в другой раз и предоставьте положительный отзыв о занятии. 

Очень важно завершить занятие словами поощрения, либо с таблеткой меньшего 

размера, либо даже с водой, и похвалить ребенка за его усилия. Наклейка в качестве награды 

(в соответствующих случаях) всегда приветствуется (но не игрушки и не сладости).  



 

 

В конце занятия позвольте ребенку показать свое новое умение (с самой большой 

таблеткой). Дайте указание родителям сидеть в стороне спокойно, воздерживаясь от 

комментариев или похвалы, пока ребенок самостоятельно не проглотит. Некоторые родители 

также могут принимать АРТ, и поэтому могут быть определены в качестве образца для 

подражания для ребенка, разделяя ответственность. 

В тех случаях, если родители обеспечивают поддержку и стремятся участвовать, 

отправьте их домой с достаточным количеством таблеток (плацебо) самого большого размера 

(в качестве плацебо можно использовать  маленькую курагу или кишмиш), который ребенок 

способен проглотить, с тем чтобы они могли практиковать это занятие один раз в день в 

течение короткого периода времени. 

Родителей следует обеспечить письменными инструкциями для того, чтобы они могли 

тренироваться с ребенком. Родителям рекомендовано прекратить применение на практике, 

если у ребенка возникают какие-либо проблемы с глотанием таблетки (плацебо) дома, для 

того чтобы свести к минимуму печальный опыт. Необходимо также предоставить родителям 

контактную информацию на тот случай, если у них возникнут проблемы или будут какие-

либо вопросы.  

 

Лучшие советы, чтобы поделиться с родителями – глотание таблетки и 

совершенствование строгого следования медицинским предписаниям: 

 

a.  Помогает, если показывать ребенку, насколько Вы рады тому, что он принял свое 

лекарство;   

b.  Важно быть настойчивым и последовательным, но избегать властных столкновений, 

наказаний и угроз;   

c.  Сделайте так, чтобы прием лекарств стал частью обычного распорядка дня (как, 

например, чистить зубы, умывать лицо, смотреть мультик);   

d.  Старайтесь делать так, чтобы прием лекарств был в одно время и в одном месте (по 

возможности);   

e.  Больше контролируйте ребенка (например, какую таблетку он хочет проглотить первой)  

f.  Используйте рассказы (такие как, водопад, который омывает камешек);   

g.  Сделайте процесс забавным приключением;   

h.  Старайтесь не торговаться и не подкупать ребенка подарками, деньгами и пр.;  

i.  Старайтесь не обманывать ребенка едой (например, скрывая таблетку в еде);   

j.  Используйте еду, чтобы вызвать ослабление вкуса или помочь с глотанием (например, 

желе, жидкий кисель, молоко, прохладительный напиток);   

k.  Избегайте густых жидкостей, которые могут замедлять процесс глотания. 

 

Иногда дети могут отказываться принимать свои лекарства, что может оказать огромное 

влияние на неэффективность лечения.  

 

a.  Придерживайтесь нейтрально-сухого отношения. Вы ожидаете, что ребенок примет 

лекарство, как Вы ожидаете, что он/она надевает пальто, прежде чем выйти из дома в 

холодную погоду. Никогда не спрашивайте своего ребенка, хочет ли он /она принять 

лекарство. Это не выбор; будьте настойчивы, сообщая своему ребенку, что настало 

время принять лекарство (например, никакой другой деятельности, никаких 

развлечений);  

b.  Если Ваш ребенок отказывается принимать лекарство, останьтесь в комнате с ребенком, 

будьте с ним рядом и оставайтесь спокойны. Вашему ребенку будет разрешено 

покинуть комнату и вернуться к играм только после приема лекарства;   



 

 

c.  Поощряйте родителей обращаться за консультацией к команде врачей в тех случаях, 

когда ребенок не придерживается медицинских предписаний. 

 

Техника глотания лекарства будет эффективной, только если медицинские работники 

будут взаимодействовать с семьями в направлении поиска стратегий, связанных с 

применением лекарств их ребенком. Повышение уверенности ребенка в глотании таблеток и 

предоставлении им возможности больше контролировать свое лечение может помочь 

улучшить точное соблюдение приема АРТ.  

Медицинским работникам, осуществляющим эту технику впервые, следует обращаться 

к специалисту, обладающему опытом чтобы предвидеть любые проблемы, связанные с 

глотанием таблетки. 

 

6. Вопросы питания при ВИЧ- инфекции у детей 

Питание является жизненно важным. Правильное питание необходимо для 

нормального роста, развития и сохранения здоровья, для поддержания метаболизма и 

физической активности у взрослых, а у детей, помимо этого, для роста и развития, 

необходимо, чтобы с пищей поступало достаточное количество энергии и питательных 

веществ.  

Потребности в питательных веществах рассчитываются исходя из уровней 

потребления, при которых риск дефицита конкретных веществ и развития болезни у 

здорового населения минимален. Рекомендации по потреблению питательных веществ 

составляются для определенных возрастных групп обоего пола с дополнительными 

надбавками с учетом уровня физических нагрузок. В определенные периоды потребность в 

энергии и питательных веществах может возрастать, например, во время интенсивного роста, 

повышенных физических нагрузках и во время болезни. Если ребенок не будет получать 

питание, которое полностью отвечает его потребностям, он, вероятнее всего, будет отставать 

в физическом развитии (задержка роста) и в приобретении психомоторных навыков в 

соответствии с возрастом (задержка психомоторного развития). Это может быть вызвано 

хронической инфекцией или другим заболеванием детского возраста, при которых ребенку 

требуется дополнительное питание, превышающее потребности здорового ребенка того же 

возраста и с таким же уровнем физической активности. 

ВИЧ-инфекция и недостаточность питания образуют порочный круг, в который входят 

нарушение функции иммунной системы, инфекционные заболевания и недостаточное 

питание, когда при повышенных потребностях в питательных веществах их поступление с 

пищей снижено. Недостаточное поступление питательных веществ с пищей в течение 

длительного времени в конечном итоге приводит к нарушению питания (дистрофии). При 

дистрофии может быть как дефицит массы тела (недоедание, гипотрофия), так и избыток 

массы тела(переедание, ожирение). Например, в странах с низкими и средними уровнями 

доходов, где существуют проблемы с обеспечением населения продуктами питания, как 

правило, наблюдается белково-энергетическая недостаточность (БЭН). БЭН часто 

сопровождается дефицитом микроэлементов (витаминов и минералов). БЭН и дефицит 

микроэлементов часто очень трудно диагностировать, поскольку они не всегда 

сопровождаются явными клиническими проявлениями. И, наоборот, для богатых ресурсами 

стран более характерно избыточное потребление высококалорийной пищи с низким 

содержанием микроэлементов, которое приводит к перееданию, которое, по общепринятому 

мнению, способствует распространению эпидемии ожирения в этих странах.  

Ожирение представляет собой серьезную проблему для общественного 

здравоохранения, поскольку у лиц с ожирением повышен риск развития сердечно- 



 

 

сосудистых заболеваний (ССЗ). В частности, центральное ожирение, при котором 

происходит накопление жировых отложений в области туловища, относится к 

общепризнанным факторам риска развития ССЗ. Центральное ожирение является одним из 

клинических проявлений метаболического синдрома, который включает дислипидемию. В 

недавно проведенных исследованиях было обнаружено, что как ВИЧ-инфекция, так и прием 

антиретровирусных препаратов нарушают липидный баланс крови у детей, поэтому возникли 

опасения, что в долгосрочной перспективе это может привести к неблагоприятным 

клиническим последствиям. 

Выживаемость ВИЧ-инфицированных детей напрямую зависит от состояния питания, 

независимо от количества лимфоцитов CD4 и вирусной нагрузки. При недостаточном 

поступлении энергии, белка и микроэлементов защитные силы организма ослабевают, 

поэтому инфекционные заболевания возникают чаще и протекают тяжелее. По данным 

обсервационных исследований, как БЭН, так и дефицит микроэлементов способствуют 

прогрессированию ВИЧ-инфекции, но, в свою очередь, ВИЧ-инфекция сама по себе 

способствует развитию недостаточности питания, угнетая иммунную систему и влияя на 

потребление, всасывание, использование и хранение питательных веществ в организме 

человека. 

Появление антиретровирусной терапии (АРТ) для лечения ВИЧ-инфекции у детей 

значительно улучшило результаты лечения. Например, в Великобритании частота 

прогрессирования ВИЧ-инфекции до стадии СПИДа снизилась на 50%, а смертность — на 

80%. В связи с этим ВИЧ-инфекция перестала рассматриваться как неуклонно 

прогрессирующее, угрожающее жизни заболевание и перешла в разряд хронических 

инфекций. Однако применение антиретровирусной терапии сопровождается 

метаболическими побочными эффектами, что особенно важно учитывать при лечении детей, 

которые, как правило, начинают получать АРТ в детстве, и у них больше кумулятивное 

воздействие АРТ на организм. Это привело к новым проблемам, связанным с длительностью 

приема терапии; сейчас часто наблюдаются отдаленные осложнения как ВИЧ-инфекции, так 

и антиретровирусной терапии. 

В этом модуле рассказывается о расстройствах питания при ВИЧ-инфекции и их 

лечении, а также о нарушениях питания, связанных с АРТ. Кроме того, модуль содержит 

информацию о том, как влияет питание на здоровье ребенка в раннем детстве как в развитых, 

так и развивающихся странах, а также рекомендации по вскармливанию детей до года и 

кормлению детей младшего возраста. Наконец, будет рассмотрено влияние ВИЧ-инфекции и 

АРТ на состояние здоровья в долгосрочной перспективе и даны советы по лечению 

метаболических осложнений, проявляющихся нарушениями питания. 

 

Введение в питание человека 

 

Твердые знания основных принципов питания человека нужны всем специалистам, 

работающим в здравоохранении. 

Наука о питании включает изучение всех процессов роста и развития, поддержания 

жизнедеятельности и восстановления живых систем, нуждающихся в продуктах питания и в 

питательных веществах, которые в них содержатся. Кроме того, наука о питании включает 

изучение пищевых продуктов и питательных веществ. 

Здоровый рацион питания включает множество продуктов, которые в сочетании 

содержат достаточное количество всех питательных веществ, однако их избыток может быть 

вреден для здоровья. В этом разделе приводится краткий обзор основных питательных 

веществ, которые содержатся в продуктах питания и необходимы человеку для здоровья. 

 



 

 

Макронутриенты 

 

Макронутриенты или «большие» питательные вещества используются живыми 

системами для получения энергии, измеряемой в килокалориях или килоджоулях: 1 

килокалория (ккал) = 4,18 килоджоулей (кДж). 

 

Микронутриенты (микроэлементы) 

 

Помимо питательных веществ, используемых для получения энергии, организму 

требуются регулярные поступления витаминов и минералов в небольших количествах. Эти 

вещества называются микронутриентами или микроэлементами. Они не являются 

источниками пищевой энергии. 

Базовые рекомендации по составлению рациона питания даются либо с 

использованием диаграммы в виде тарелки (см. рис. 1) или пирамиды (см. рис. 2). Ни один 

пищевой продукт не содержит все необходимые питательные вещества, и рацион питания 

будет сбалансированным, только если он будет содержать указанные продукты питания в 

пропорциях, указанных на диаграмме.  

 

 

Рисунок 1. «Тарелка с вкусной и здоровой пищей»  

 
 

Рисунок 2. «Пищевая пирамида» («Детская пирамида») 



 

 

 
Углеводы (хлебобулочные изделия, рис, картофель, макаронные изделия и 

другие продукты, богатые сложными углеводами) 

Углеводы состоят из атомов углерода, водорода и кислорода и представляют собой 

полимеры (полисахариды), в основном построенные из глюкозы. Они по-разному 

соединяются между собой, образуя сахара и сложные углеводы (крахмал), которые 

усваиваются организмом и используются в качестве источника энергии. Продукты могут 

также содержать некрахмальные полисахариды (НКП), которые являются источником 

неперевариваемых пищевых волокон (клетчатки). Углеводы содержатся в виде крахмала в 

основных продуктах питания, к которым относятся хлебобулочные изделия, картофель, 

макаронные изделия, рис и другие зерновые продукты. В идеале эти продукты должны 

входить в состав основных приемов пищи. Некоторые продукты содержат углеводы в виде 

полимеров (полисахаридов), которые перевариваются медленнее, чем другие. Например, хлеб 

и макаронные изделия из цельнозерновой муки разрушаются в желудочно-кишечном тракте 

медленнее, чем хлеб и макаронные изделия из белой (очищенной, рафинированной) муки. 

Примерно половина суточной энергии должна обеспечиваться за счет углеводных продуктов, 

при этом рекомендуется регулярно употреблять нерафинированные продукты (из цельного 

зерна). Крахмал в ЖКТ расщепляется в основном до глюкозы, которая служит основным 

источником энергии для организма человека. 

 

Продукты с высоким содержанием сахара 

Сахара представляют собой простые углеводы и содержатся, к примеру, в молоке 

(лактоза) и во фруктах (фруктоза). Они входят в здоровый рацион питания, однако их 

избыток вреден для здоровья. Один грамм углеводов обеспечивает приблизительно 4 

килокалории или 16,7 килоджоулей энергии. 

 

Жиры и масла (продукты с высоким содержанием жиров) 



 

 

Жиры состоят из жирных кислот, молекулы которых, как и молекулы углеводов, 

состоят из атомов углерода, водорода и кислорода. Жирные кислоты различаются по числу 

атомов углерода и количеству двойных связей между ними. Жирные кислоты, молекулы 

которых не содержат двойных связей, называются насыщенными, а жирные кислоты, в 

молекулах которых есть двойные связи, называются ненасыщенными. Насыщенные жирные 

кислоты, благодаря отсутствию двойных связей, очень стабильны. Они содержатся в 

основном в животных жирах и при комнатной температуре находятся в твердом состоянии. 

Ненасыщенные жирные кислоты содержат или одну двойную связь (мононенасыщенные 

жирные кислоты, например, содержащиеся в оливковом масле), или несколько двойных 

связей (полиненасыщенные жирные кислоты, например, содержащиеся в подсолнечном 

масле). Они менее стабильны и при комнатной температуре находятся в жидком состоянии. 

Из жиров извлекается больше энергии, чем из углеводов: 1 грамм жиров обеспечивает 

приблизительно 9килокалорий или 38 килоджоулей энергии. Они также служат источником 

незаменимых питательных веществ, а именно незаменимых жирных кислот — линолевой (n-

6) и альфа-линоленовой (n-3), а также жирорастворимых витаминов A, D и E. 

 

Белки (мясо, рыба, яйца, бобовые и другие источники белка, не относящиеся к 

молочным продуктам) 

Белки отличаются от жиров и углеводов по своему составу, поскольку они также 

содержат атомы азота. Белки играют важные структурные и регуляторные роли в 

человеческом организме. Белки, поступившие с пищей, главным образом используются в 

организме для роста и восстановительных (репаративных), процессов, однако, когда они 

поступают в избытке или во время повышенной потребности в питательных веществах, они 

могут использоваться в качестве источника энергии. Один грамм белков, как и углеводов, 

обеспечивает приблизительно 4 килокалории или 16,7 килоджоулей энергии. Белки состоят 

из аминокислот, девять из которых являются незаменимыми для человеческого организма (т. 

е. не синтезируются из других аминокислот): изолейцин, лейцин, лизин, метионин, 

фенилаланин, треонин, триптофан, валин (и гистидин в младенческом возрасте). Белковые 

продукты различаются по биологической ценности; продукты животного происхождения 

содержат более широкий спектр аминокислот и поэтому характеризуются большей 

биологической ценностью, в то время как продукты растительного происхождения содержат 

меньше аминокислот. Поэтому для того, чтобы обеспечить поступление в организм всех 

незаменимых аминокислот при растительной диете, необходимо включить в рацион питания 

разнообразные растительные источники белка. 

 

Фрукты и овощи 

Фрукты и овощи — еще одна большая часть рациона питания, как показано на 

рисунках 1 и 2. Эти продукты питания обеспечивают организм незаменимыми витаминами и 

минералами. 

 

Витамины 

Витамины — незаменимые питательные вещества, которые требуются организму в 

очень малом количестве и отсутствие или недостаток которых в рационе питания приводит к 

общему расстройству здоровья или специфическим симптомам алиментарного дефицита. 

Они содержатся в разных продуктах питания; иными словами, ни в одном продукте питания 

нет полного набора всех витаминов. Все витамины делятся на две группы: жирорастворимые 

и водорастворимые. 

 

Жирорастворимые витамины 



 

 

Жирорастворимые витамины A, D, E и K в наибольшем количестве содержатся в 

продуктах животного происхождения. Витамин A в форме ретинола есть только в продуктах 

животного происхождения, однако в молоке и в некоторых овощах, например, моркови, 

содержатся каротины, которые в организме превращаются в ретинол. Витамин E есть во 

многих продуктах питания, в наибольшем количестве — в растительных маслах, яйцах, мясе 

и зерновых продуктах. Витамин K также содержится в большом количестве разных 

продуктов питания, кроме того, он синтезируется бактериями в кишечнике. Витамин D в 

основном синтезируется в коже под воздействием солнечных лучей, но также есть в 

некоторых продуктах питания, например, в маргаринах, рыбе и рыбном жире. 

 

Водорастворимые витамины 

В организме не создаются запасы водорастворимых витаминов, поэтому важно 

обеспечить их регулярное поступление в организм. Витамины группы B играют важную роль 

в организме в качестве кофакторов ферментов и участвуют во многих процессах 

превращения энергии. Они обнаруживаются во многих продуктах питания. Витамин C 

необходим для поддержания структурной целостности соединительной ткани. Дефицит 

витамина С приводит к кровоточивости, особенно десен (цинга), замедлению заживления ран 

и, в конечном итоге, к смерти. 

 

Молоко и молочные продукты 

Они не только обеспечивают организм белком, но также являются основным 

источником кальция. Кальций очень важен для формирования здоровых зубов и костей. 

 

Минералы 

Известны около 15 неорганических элементов или минералов, незаменимых для 

человеческого организма, которые выполняют три основные функции: 

 служат строительным материалом для костей и зубов (например, кальций, 

фосфор и магний); 

 играют регуляторную роль в составе внеклеточной и внутриклеточной 

жидкости (например, натрий и калий); 

 служат кофакторами ферментов (например, железо и фосфор). 

 

Следовые элементы 

Некоторые минералы, называемые следовыми элементами, необходимы 

человеческому организму в крайне малом количестве. Они служат кофакторами ферментов 

(марганец, селен, цинк, медь), участвуют в процессах превращения энергии (кобальт, хром), 

участвуют в гормональной регуляции (йод), а также обеспечивают поддержание структурной 

целостности ткани (фтор). 

 

Стандартные режимы питания детей 

В таблицах 1 и 2 приведены суточные рационы питания, рекомендованные для 

поддержания здоровья и обеспечения нормального роста и развития детей разного возраста. 

Дети до года и дети более старшего возраста растут и развиваются по-разному, поэтому 

потребности в питательных веществах у них различаются. При вскармливании здоровых 

детей рекомендуется начинать вводить прикормы примерно в 6-месячном возрасте, но до 17-

недельного возраста ребенку не следует давать никаких продуктов, за исключением грудного 

молока или его заменителя. Всемирная организация здравоохранения рекомендует 

исключительно грудное вскармливание до 6-месячного возраста, после которого следует 



 

 

начинать вводить прикормы. Введение прикормов не следует откладывать на более позднее 

время (после 6-месячного возраста). Грудное вскармливание следует продолжать до 

достижения ребенком двухлетнего возраста. 

 

5.3. Вскармливание младенцев, рожденным от матерей, с установленным 

диагнозом ВИЧ-инфекции. 

Отказ от грудного вскармливания полностью ликвидирует риск постнатальной ПМР. 

Искусственное вскармливание рекомендуется при соблюдении критериев ПОДСБ (см. 

Приложение 1.«Определение приемлемости, осуществимости, доступности, стабильности и 

безопасности искусственного вскармливания»). 

Если искусственное вскармливание не соответствует критериям ПОДСБ - 

исключительно грудное вскармливание в течение 6 месяцев с последующим постепенным 

отнятием ребенка от груди и получением матерью АРВП в течение всего периода кормления 

грудью (за исключением случаев, когда мать не получала АРВП во время беременности; в 

данном случае рекомендуется продолжение у ребенка профилактики Невирапином с 

ежедневным приемом препарата). 

Необходимо помочь ВИЧ-инфицированным женщинам сделать правильный выбор с 

учетом имеющихся обстоятельств и следовать принятому ими решению. Для этого они 

должны получить консультацию, в ходе которой их информируют о рисках и преимуществах 

различных видов вскармливания, а также окажут помощь в выборе наиболее подходящего 

метода для их ситуации. 

Независимо от того, какой вид вскармливания будет выбран, женщину нужно 

поддержать в его правильном и безопасном осуществлении. 

 

Альтернативы грудному вскармливанию: 

 

Для детей младше 6 месяцев 

 

1) Заменитель грудного молока (молочная смесь) фабричного производства при 

выполнении следующих условий: 

a. Наличие чистой (безопасной) воды и хороших санитарных условий в месте проживания 

ребенка (в доме, квартире), а также в данном населенном районе. 

b. У матери (или у другого человека, ухаживающего за ребенком) есть возможность 

регулярно давать ребенку заменитель грудного молока в достаточном количестве, 

необходимом для его роста и развития. 

c. Мать (или другой человек, ухаживающий за ребенком) способны готовить смесь в чистоте, 

а также достаточно часто, чтобы ее применение было безопасным в отношении риска 

развития диареи и недостаточности питания. 

 

2) Сцеженное термообработанное грудное молоко. 

Заменители грудного молока, приготовленные из молока животных в домашних 

условиях, не рекомендуется использовать для вскармливания детей младше 6 месяцев. 

 

Для детей старше 6 месяцев 

 

– Заменитель грудного молока (молочная смесь) фабричного производства при выполнении 

перечисленных выше условий. 

– Молоко животных (детям младше года следует давать только кипяченое молоко) в составе 

полноценного рациона, обеспечивающего поступление необходимого количества 



 

 

микроэлементов. Детей следует кормить 4–5 раз в сутки; во время кормления можно давать 

только молоко, другие продукты (прикорм), а также молоко в сочетании с другими 

продуктами (смешанное кормление). Всем детям необходимо начинать давать прикормы, 

начиная с 6-месячного возраста.  

У маленьких детей выше потребности в питательных веществах в пересчете на 

размеры тела. Для того, чтобы ребенок получал питательные вещества в достаточном 

количестве для роста и развития, ему необходимы три основных приема пищи и еще 2–3 

питательных перекуса. В таблице 2 представлены примерные режимы питания для детей 

младшего возраста. 

 

Таблица 1.  

Правила вскармливания детей до года 

Возраст (кол-во 

месяцев) 
Пищевой рацион 

От рождения до 6-

месячного 

возраста 

Исключительно грудное вскармливание или вскармливание 

подходящим заменителем грудного молока. 

6–7 месяцев 

 

Продолжение грудного вскармливания или вскармливания 

подходящим заменителем грудного молока наряду с введением 

первых прикормов.  

7–9 месяцев 

 

По мере увеличения в рационе твердой пищи количество грудного 

молока или молочной смеси уменьшается. 

9–12 месяцев 

 

К этому возрасту ребенок начинает есть самостоятельно. У него 

должно быть три основных приема пищи и 3 перекуса, кроме того, 

он должен продолжать получать грудное молоко (смесь). 

 

 

 

Таблица 2.  

Режимы питания и размеры порций для детей разного возраста 

Возраст (кол-во 

лет) 

1–2 года 2–3 года 3–5 лет 5–10 лет 

Режим питания 3 основных 

приема пищи 

+ 3 перекуса 

или приема 

молока 

3 основных 

приема пищи 

+ 3 перекуса или 

приема молока 

3 основных 

приема пищи + 

2–3 перекуса или 

приема 

молока 

3 основных 

приема пищи 

+2–3 перекуса 

или приема 

молока 

Зерновые 

продукты 

(крупы, каши), 

хлебобулочные 

изделия, 

картофель, рис, 

богатые 

углеводами 

продукты 

 

3–4 порции 

ежедневно 

1 порция = 

ломтика (20г) 

хлеба или 20–

30 г 

картофельного 

пюре или 

15 г зерновых 

хлопьев для 

завтрака 

4–5 порций 

ежедневно 

1 порция = 1 

ломтик (40 

г)хлеба или 30–

60 г 

картофельного 

пюре или 15–20 

г зерновых 

хлопьев для 

завтрака 

5 порций 

ежедневно 

1 порция = 1–2 

ломтика(40–80г) 

хлеба или 60–

80г картофеля 

или 20–30г 

зерновых 

хлопьев для 

завтрака 

Не менее 5 

порций 

ежедневно 

1 порция = 2–4 

ломтика (80–

160г) хлеба 

или100–150 г 

картофеля или 

30–40 г 

зерновых 

хлопьев для 



 

 

завтрака 

Фрукты и 

овощи 

3–4 порции 

ежедневно 

1 порция 

овощей 

(размятых в 

пюре) = 30 г 

1 порция 

фруктов 

(мягкой 

консистенции) 

= – 1банан 

3–5 порции 

ежедневно 

1 порция овощей 

= 30–60г 1 

порция фруктов 

= 1фрукт 

(например, одно 

яблоко) = 80г 

4–5 порции 

ежедневно 

1 порция овощей 

= 60–80г1 

порция фруктов 

= 1 

большой фрукт 

= 100г 

Не менее 5 

порций 

ежедневно 

1 порция 

овощей = 100– 

120 г 1 порция 

фруктов = 1 

большой фрукт 

=100г 

Молоко, сыр, 

йогурт 

500 мл 

цельного 

коровьего 

молока или 

детской 

молочной 

смеси или 

эквивалентного 

продукта 

3–4 порции 

ежедневно 

1 порция =120–

150 мл 

молока или 60г 

йогурта или 20 

г тертого сыра 

350 мл цельного 

или 

полужирного 

коровьего 

молока3 порции 

ежедневно 

1 порция =150мл 

молока или 80 г 

йогурта или 

30гтертого или 

нарезанного 

кубиками сыра 

350 мл цельного 

или 

полужирного 

коровьего 

молока2–3 

порции 

ежедневно 

1 порция = 

150мл молока 

или 120 г 

йогурта или 

30–40 г сыра 

 

350 мл 

цельного или 

полужирного 

коровьего 

молока 

2 порции 

ежедневно 

1 порция = 200 

мл молока 

или 120–150 г 

йогурта или 

50–60 г сыра 

 

Мясо или рыба 

или 

яйца или 

бобовые 

или орехи 

 

1–2 порции 

ежедневно 

1 порция = 20–

30 фарша 

или мелко 

порубленного 

мяса или –1 

сваренное 

вкрутую яйцо 

1–2 порции 

ежедневно 

1 порция = 30–

40 г мелко 

порубленного 

мяса, или 

1 яйцо (70 г), 

или 30 г 

бобовых 

1–2 порции 

ежедневно 

1 порция = 40–

60 г мяса 

или рыбы или 

40-60 г 

бобовых 

1–2 порции 

ежедневно 

1 порция = 80–

100 г мяса 

или рыбы или 

80–120 г 

бобовых 

 

Общие 

рекомендации 

Не давать 

продукты, 

содержащие 

большое 

количество 

сахара, соли 

или специй 

 

Молоко низкой 

жирности (2,4%) 

можно давать 

только детям, 

которые не 

отстают в 

физическом 

развитии и 

обладают 

хорошим 

аппетитом. Если 

Для жарки 

используйте 

ненасыщенные 

жиры. 

Вместо масла 

используйте 

ненасыщенный 

маргарин. 

Маленьким 

детям все 

еще требуется 

Молоко низкой 

жирности 

(обезжиренное      

) можно 

давать только 

детям, которые 

не отстают в 

физическом 

развитии. 

Продукты, 

содержащие 



 

 

у ребенка 

плохой аппетит, 

то полезно 

продолжать 

кормить его 

модифицирован

ными и 

обогащенными 

детскими 

молочными 

смесями. 

Давайте как 

можно меньше 

продуктов с 

высоким 

содержанием 

жиров и 

высоким 

содержанием 

сахара 

помощь и 

поощрение во 

время 

кормлений, 

примерно до5-

летнего возраста 

 

большое 

количество 

жиров и сахара 

можно 

включать в 

рацион, но их 

нельзя давать 

вместо 

продуктов, 

относящихся к 

первым 

четырем 

группам. 

 

Важно, чтобы в рацион ребенка входили разные продукты, поскольку при 

употреблении ограниченного количества продуктов выше риск дефицита питательных 

веществ. Продукты из четырех основных групп должны быть включены в рацион в 

рекомендованных количествах (см. таблицу 2). Продукты и напитки, содержащие большое 

количество жиров и (или) сахара, в сбалансированном рационе питания составляют 

наименьшую часть; их следует давать время от времени и только в качестве угощения, а не 

вместо других продуктов с более высокой пищевой ценностью. 

 

Потребности в питательных веществах у детей 

Потребности в питательных веществах у детей индивидуальны, кроме того, они 

меняются с возрастом ребенка. Наибольшие потребности в питательных веществах у детей 

первого года жизни, когда организм растет наиболее интенсивно. Скорость роста снижается 

после первых двух лет жизни и снова возрастает в периоде полового созревания. Это 

характерно в первую очередь для здоровых детей. Потребности в питательных веществах 

зависят от темпа роста и развития, физической активности и наличия заболевания. Поэтому 

рекомендациями по питанию, разработанными для здорового населения, при расчете 

потребностей в питательных веществах для особых групп следует пользоваться с большой 

осторожностью. 

Например, у детей с хроническими заболеваниями, например, с ВИЧ-инфекцией, 

потребности в питательных веществах могут быть повышены, и их следует оценивать 

индивидуально. 

В таблицах 3, 4 и 5 приведены рекомендации ВОЗ о потребностях в белке и энергии у 

детей до года и более старшего возраста. Эти рекомендации только для принятия к сведению. 

Индивидуальные потребности ребенка могут существенно отличаться, поэтому общими 

рекомендациями по питанию следует пользоваться осторожно. 

У детей до года и у детей младшего возраста наблюдается важная зависимость между 

физическим развитием и потребностями в энергии и белке. Если в пище содержится 

недостаточно белка, то прибавка веса будет происходить за счет жира и воды, а процентная 



 

 

доля тощей (обезжиренной) массы тела будет низкой. Поэтому для нормального роста или 

для наверстывания предыдущего отставания в физическом развитии крайне важно 

обеспечить надлежащее соотношение белковой и энергетической составляющих пищи. В 

периоды ожидаемого быстрого роста, если, к примеру, у ребенка наблюдается отставание в 

физическом развитии, белково-энергетическое соотношение должно составлять9–12%. Для 

увеличения тощей массы тела также необходимо дополнительное поступление витаминов, 

минералов и следовых элементов. 

 

Таблица 3.  

Рекомендуемые нормы суточного потребления белка для детей до года 

Возраст (кол-во месяцев) 

 

Белок — г/кг массы тела 

(искусственное вскармливание — 

грудное вскармливание)* 

1 1,41–1,77 

2 1,23–1,5 

3 1,13–1,36 

4 1,07–1,24 

6 1,12 

12 0,95 

*поступление белка в организм и его использование зависят от типа вскармливания ребенка 

 

Таблица 4.  

Рекомендуемые нормы суточного потребления энергии для детей до года 

Возраст (кол-во месяцев) Мальчики, ккал/кг массы 

тела 

Девочки, ккал/кг массы 

тела 

0–1 113 107 

1–2 114 101 

2–3 95 94 

3–4 82 84 

4–5 81 83 

5–6 81 82 

6–7 79 78 

7–8 79 78 

8–9 79 78 

9–10 80 79 

10–11 80 79 

11–12 81 79 

 

Таблица 5.  

Рекомендуемые нормы суточного потребления энергии и белка для детей старше года 

Возраст (кол-во 

лет) 

Пол Белок (г/кг) Энергия 

ккал/кг/сут 

2 
М 

Ж 
0,79 

82 

80 

3 
М 

Ж 
0,73 

84 

81 

4 М 0,69 80 



 

 

Ж 77 

5 
М 

Ж 
0,69 

77 

74 

6 
М 

Ж 
0,72 

75 

72 

7 
М 

Ж 
0,74 

73 

70 

8 
М 

Ж 
0,75 

71 

67 

9 
М 

Ж 
0,75 

67 

64 

10 
М 

Ж 
0,75 

67 

61 

11 
М 

Ж 

0,75 

0,73 

65 

58 

12 
М 

Ж 

0,74 

0,72 

62 

55 

13 
М 

Ж 

0,73 

0,71 

60 

52 

14 
М 

Ж 

0,72 

0,70 

58 

49 

15 
М 

Ж 

0,72 

0,69 

56 

47 

16 
М 

Ж 

0,71 

0,68 

53 

45 

17 
М 

Ж 

0,70 

0,67 

52 

44 

18 
М 

Ж 

0,69 

0,66 

50 

44 

 

Оценка состояния питания 

 

Физическое развитие 

Наблюдение за физическим развитием ребенка — очень важная составляющая 

педиатрической помощи, и оно должно быть регулярным. У детей темп физического 

развития является достаточно чувствительным показателем и отражает общее состояние 

здоровья. У ВИЧ-инфицированных детей отклонение в физическом развитии играет ведущую 

роль в выявлении ранних признаков прогрессирования заболевания. Дети, рожденные ВИЧ-

инфицированными матерями, могут рождаться малыми гестационного возраста и медленнее 

расти в детстве. 

Для наблюдения за физическим развитием определяют ряд антропометрических 

показателей, в том числе рост(длину) и массу тела (вес), индекс массы тела, окружность 

головы и другие. 

Рост (длина) и масса тела (вес) — наиболее полезные показатели. Окружность головы 

имеет клиническое значение у детей младше двух лет. ВОЗ составила стандартные 

центильные диаграммы и таблицы (http://www.who.int/childgrowth/en/) исходя из 

статистических данных детей из разных этнических групп, в возрасте от 0 до 5лет, 

находившихся на грудном вскармливании и живущих в оптимальных условиях. На 



 

 

центильных диаграммах нанесены кривые, отражающие динамику показателей физического 

развития в зависимости от возраста, которые делят всю популяцию с учетом возраста и пола 

на процентильные интервалы («коридоры»). Кривая, соответствующая 50-му процентилю, 

отражает медианные измерения, иными словами, показатели приблизительно 50% здорового 

населения данного возраста и пола находятся ниже этой кривой, а показатели остальных 50% 

населения данного возраста и пола — выше этой кривой. Однако у многих детей, рожденных 

ВИЧ-инфицированными матерями, может быть задержка внутриутробного роста (ЗВУР), и 

они рождаются малыми для гестационного возраста. Этим детям требуется более 

интенсивное питание, чтобы наверстать задержку физического развития. Кроме того, на 

физическое развитие ВИЧ-инфицированных детей могут влиять инфекции и (или) нарушение 

поступления и усвоения питательных веществ. При задержке физического развития 

наверстывание показателей массы тела и роста, как правило, возможно только примерно до 

трехлетнего возраста. Поэтому крайне важно обеспечить ребенку оптимальное питание в 

младенческом и младшем возрасте. 

Лучшую оценку физического развития получают с помощью определения количества 

стандартных отклонений или Z-критерия. Z-критерий показывает, как далеко отстоит 

полученный результат измерения от медианного значения или 50-го процентиля. Так, если Z-

критерий равен 0, то полученный результат измерения соответствует50-му процентилю. 

Отрицательное значение Z-критерия означает, то результат измерения меньше значения, 

соответствующего 50-му процентилю, а положительное значение Z-критерия означает, то 

результат измерения больше значения, соответствующего 50-му процентилю. Очень низкие 

значения Z-критерия(меньше –2) указывают на задержку физического развития. ВОЗ 

разработала диаграммы для определения как процентильного интервала, так и Z-критерия. 

Низкий вес ребенка по отношению к его возрасту указывает на недостаточность 

питания (гипотрофию) или задержку физического развития. Например, Z-критерий, равный –

3, указывает на истощение (кахексию). 

Регулярные измерения более информативны и предоставляют более ясную картину 

темпов роста ребенка. Рост(длина) и масса тела (вес) — важные показатели и должны 

оцениваться вместе. У гармонично развивающихся детей рост (длина) обычно соответствует 

тому же процентилю, что и масса тела (вес). Если рост ребенка соответствует низкому 

процентилю, то, вероятнее всего, и вес его тоже будет соответствовать низкому процентилю, 

особенно при отставании в физическом развитии. Соответствие роста низкому процентилю 

может указывать на отставание в физическом развитии, однако при этом нужно обязательно 

учитывать рост родителей. Например, ребенок, рожденный низкорослыми родителями, 

скорее всего, тоже будет невысоким. 

 

Антропометрические показатели 

По индексу массы тела (ИМТ) (вес (кг), деленный на рост в квадрате (м
2
)) судят о том, 

в какой степени масса тела соответствует нормам здоровья. У детей ИМТ отмечают на 

диаграммах с референсными кривыми, соответствующими возрасту и полу, что дает 

возможность оценить, есть ли у ребенка избыток или недостаток веса. 

Измерение окружности середины плеча (ОСП) нерастяжимой лентой представляет 

собой простой и легкий способ оценки статуса питания у детей, особенно в возрасте от 1 до 5 

лет. Низкий показатель ОСП указывает на истощение: <11 см указывает на тяжелую острую 

недостаточность питания (ТОНП), такого ребенка следует немедленно госпитализировать; 

11–12 см указывает на умеренную острую недостаточность питания, такому ребенку следует 

немедленно организовать получение дополнительного питания. У детей с ОСП меньше 11,5 

см риск смерти крайне высокий по сравнению с детьми, у которых этот показатель больше. 

ОСП <11,5 см указывает на острую недостаточность питания. По этой причине ВОЗ 



 

 

увеличила пороговую величину ОСП как диагностического критерия ТОНП у детей от 6 до 

60 месяцев с 11 см до 11,5 см. 

ОСП от 12,5 до 13,5 см указывает, что ребенок относится к группе риска развития 

острой недостаточности питания и должен находиться под пристальным медицинским 

наблюдением. ОСП >13,5 см свидетельствует об удовлетворительном статусе питания. ВОЗ 

составила нормативы для показателей окружности плеча у детей на основе данных, 

полученных в исследовании Multicentre Growth Reference Study (многоцентровое 

исследование для получения референсных значений показателей физического развития), 

которые также послужили основой для получения референсных значений показателей роста и 

веса детей, находящихся на грудном вскармливании.  

Оценить общее количество и распределение жировой ткани можно с помощью 

измерения калипером толщины кожно-жировых складок в разных местах: над бицепсом, над 

трицепсом, над гребнем подвздошной кости, под лопаткой. Однако эти измерения достаточно 

сложно выполнять, к тому же трудно достичь точности и воспроизводимости получаемых 

результатов. Измерения должны выполняться регулярно одним и тем же врачом. Отсутствие 

референсных данных делает невозможным сравнение полученных результатов со здоровой 

популяцией. Однако регулярные измерения этих показателей позволяют следить за 

изменениями распределения жировой ткани в организме и очень важны для оценки степени 

тяжести липодистрофии. ВОЗ планирует опубликовать референсные значения для 

показателей толщины кожно-жировых складок в ближайшем будущем.По величине 

окружности талии можно косвенно судить о наличии центрального ожирения. Для измерения 

окружности талии необходимо использовать нерастяжимую ленту; результат измерения 

отмечается на диаграммах с референсными кривыми, соответствующими возрасту и полу 

(при их наличии). Регулярные измерения этого показателя позволяют следить за его 

изменением с течением времени. 

 

Биохимические показатели 

Концентрации липидов в плазме крови следует определять в рамках стандартного 

диспансерного наблюдения за детьми с ВИЧ-инфекцией. Уровень общего холестерина можно 

определить в образце крови, взятом не натощак. Однако уровни разных фракций 

липопротеинов (холестерина(ХС), липопротеинов низкой плотности  (ЛПНП) и 

липопротеинов высокой плотности (ЛПВП)), а также триглицеридов (ТГ) лучше всего 

измерять в образце крови, взятом натощак (по возможности). Этот анализ не рекомендуется 

проводить детям с тяжелой недостаточностью питания. 

Биохимическая оценка статуса питания осложняется многими факторами. Например, 

уровни питательных веществ в крови неустойчивы, повышаются после приема пищи, а затем 

снижаются. По запасам питательных веществ в тканях также нельзя судить о том, достаточно 

ли их для обеспечения оптимальной жизнедеятельности. Поэтому биохимические показатели 

не следует оценивать по отдельности. Кроме того, при тяжелой недостаточности питания 

развивается феномен «компенсаторного редуцирования», при котором биохимические 

показатели крови меняются. 

Феномен компенсаторного редуцирования развивается при тяжелой недостаточности 

питания. При этом организм снижает уровень функционирования жизненно важных органов 

для экономии энергии. Это одна из причин, по которой дети с тяжелой недостаточностью 

питания могут погибнуть, если будут получать интенсивное питание. Пищеварительная 

система таких детей может не справиться с переработкой большого количества белка. 

Электролитные нарушения, возникающие вследствие функциональной недостаточности, 

приводят к возникновению отеков. Перекармливать таких детей крайне нежелательно, 

поэтому крайне истощенным детям и детям с голодными отеками необходимо назначать 



 

 

низкокалорийную или среднекалорийную диету, достаточную для того, чтобы остановить 

катаболические процессы и свести к минимуму стрессовую реакцию. ВИЧ-инфицированные 

дети могут обращаться за медицинской помощью во время эпизодов инфекции. 

Биохимическая оценка статуса питания в такой период еще более затруднена из-за влияния 

острофазового ответа (ОФО) на метаболические процессы. Тем не менее, при диспансерном 

наблюдении биохимические показатели могут быть полезными маркерами статуса питания. В 

таблице 6 приведены биохимические показатели, связанные с ними питательные вещества и 

ограничения, о которых следует помнить при интерпретации этих показателей. 

 

Таблица 6.  

Биохимические показатели, связанные с ними питательные вещества и ограничения 

Питательные 

вещества, 

микроэлементы 

 

Биохимические 

показатели 

 

Ограничения 

 

Жиры Липопротеины Концентрации липопротеинов в плазме крови 

влияют на состояние сердечно-сосудистой системы 

и должны определяться регулярно в рамках 

диспансерного наблюдения за ВИЧ- 

инфицированным ребенком. Уровень общего 

холестерина можно определить в образце крови, 

взятом не натощак. Однако уровни разных 

фракций липопротеинов (ХС, ЛПНП и ЛПВП), а 

также триглицеридов (ТГ) лучше всего измерять в 

образце крови, взятом натощак. 

Белки  

 

Общий белок Воспаление и ВИЧ-инфекция могут привести к 

повышению уровня гамма-глобулинов. 

Альбумин Снижается во время ОФО, поэтому на основании 

этого показателя нельзя судить о наличии или 

отсутствии белкового голодания. 

Углеводы. Глюкоза  Достаточная функция поджелудочной железы 

Железо  

 

Ферритин 

 

Повышается во время инфекции. 

Скорректированный уровень <10 мкг/л 

свидетельствует о низких запасах железа. 

Рецепторы к 

трансферрину 

 

Возможно, уровень рецепторов к трансферрину в 

меньшей степени изменяется при ОФО, чем 

уровень ферритина. 

Гематологическ

ие 

индексы 

 

Высокая распространенность среди ВИЧ-

инфицированных анемии, связанной с 

хроническим заболеванием, служит основанием 

для определения непосредственных показателей 

запаса железа, не ограничиваясь косвенными. 

Одновременное определение уровня ферритина и 

сывороточных рецепторов к трансферрину 

обеспечивает наибольшую точность, однако при 

воспалении чувствительность этих анализов 

снижается. 

Кальций  Кальций  Откладывается про запас в костях, если с пищей 



 

 

  поступает недостаточное количество кальция и 

(или) витамина D. Запасы кальция в организме 

лучше оценивать методами лучевой диагностики. 

Натрий  

 

Натрий  

 

Натрий находится внутри клеток, поэтому уровень 

натрия в крови не отражает уровень натрия в 

тканях. 

Калий  

 

Калий 

 

При компенсаторном редуцировании калий 

перераспределяется, поэтому уровень калия в 

сыворотке крови не коррелирует с уровнем калия в 

тканях. 

Цинк  

 

Уровень цинка в 

плазме 

крови 

 

Необходима специальная пробирка для забора 

крови на следовые элементы. Уровень цинка в 

крови колеблется в широких пределах в 

соответствии с циркадным ритмом. Снижается во 

время ОФО. 

Селен  Уровень селена 

в плазме крови 

 

Необходима специальная пробирка для забора 

крови на следовые элементы. Уровень селена 

снижается во время инфекций, он используется для 

образования фермента глутатионпероксидазы. 

Йод  T3 и T4  Зоб диагностируется без труда. УровеньT4 

снижается, в то время как уровень ТТГ остается в 

норме. При отсутствии зоба уровень T3 повышен. 

При йодном дефиците выделение йода с мочой 

снижено. 

Витамин A  Уровень 

ретинола в 

плазме крови 

 

Снижается во время ОФО. Запасы ретинола 

создаются в печени. 

 

Витамин PP 

(ниацин) 

 

Непрямое 

измерение 

никотинамидаде

ниндинуклеотид

а 

 

Анализы крови на определение уровня 

никотиновой кислоты выполняются в очень малом 

количестве лабораторий. Они дорогостоящие и 

необходимость в них возникает очень редко, тем 

более, 

что получаемые результаты неточно коррелируют 

с дефицитным состоянием. 

Витамин B2 

(рибофлавин) 

 

Уровень 

рибофлавина 

в моче 

 

Коэффициент активации эритроцитарной 

Глутатионредуктазы. 

Анализы дорогостоящие и требуются крайне 

редко. 

Фолиевая 

кислота 

 

Уровень 

фолатов в 

сыворотке крови 

или в 

эритроцитах 

Уровень фолатов в сыворотке крови снижается во 

время инфекции и менее точно отражает уровень 

фолатов в тканях, чем уровень фолатов в 

эритроцитах. 

Витамин C  Уровень 

аскорбиновой 

кислоты в 

плазме или 

Анализ дорогостоящий и требуется крайне редко. 

Предпочтительнее устанавливать диагноз на 

основании клинических проявлений. 

 



 

 

лейкоцитах 

 

Витамин D  Уровень 25-

холекаль- 

циферола в 

плазме 

крови 

Данных об изменении этого показателя во время 

ОФО нет. 

Витамин E  Уровень альфа-

токоферола в 

плазме крови 

Данных об изменении этого показателя во время 

ОФО нет. 

 

Оценка рациона питания 

Для того чтобы определить, достаточное ли количество энергии и питательных 

веществ получает ребенок, необходимо тщательно оценить его рацион питания. Есть 

несколько методов оценки рациона питания, нов клинической практике лучше всего собирать 

пищевой анамнез. В идеале этот анамнез должен собирать квалифицированный диетолог. 

Сбор анамнеза подразумевает тщательный опрос ребенка и (или) постоянно ухаживающего 

за ним человека, чтобы получить информацию об обычном рационе питания. Необходимо 

задавать вопросы о видах и количествах съедаемых продуктов, а также о режиме питания. 

При сборе пищевого анамнеза можно показывать картинки с изображением еды, муляжи 

продуктов, а также упаковки и этикетки, помогающие пациентам рассказывать о продуктах, 

которые они обычно едят. Мерные емкости, применяющиеся при приготовлении еды в 

домашних условиях (ложки, чашки, миски) помогают оценить размер порций. Кроме того, 

важно подробно расспросить о возможностях приобретения продуктов, аппетите ребенка и 

его способности пережевывать и глотать пищу. 

Сбор пищевого анамнеза также подразумевает тщательный опрос о разнообразии, 

количестве и способах приготовления продуктов питания. Необходимо также получить 

информацию о пищевых привычках и режимах питания членов семьи, чтобы получить более 

широкое представление о том, в каких условиях растет ребенок. Перечисленные ниже 

вопросы помогут вам получить нужную информацию. 

 

Обеспечение питанием 

Вопросы: 

 У матери достаточно грудного молока? (если ребенок находится на грудном 

вскармливании) 

 Получает ли ребенок достаточное количество заменителя грудного молока? 

 Соблюдаются ли правила приготовления молочной смеси? 

 Достаточно ли в семье еды для всех членов семьи? 

 Остается ли ребенок голодным в конце кормления? 

 Включает ли ежедневный рацион ребенка продукты из всех пяти пищевых групп? 

 

Аппетит 

Дети младше 6 месяцев: 

 Каков обычный режим кормления? 

 Правильно ли ребенок захватывает сосок? Хорошо ли он сосет? 

 Как долго ребенок сосет грудь во время кормления? 

 Какой объем заменителя грудного молока получает ребенок? 

 Проявляет ли ребенок интерес к кормлению? 



 

 

 

Дети старше 6 месяцев: 

 Хороший ли у ребенка аппетит по сравнению с другими детьми? 

 Просит ли ребенок есть или выглядит ли он голодным перед очередным приемом 

пищи? 

 Ребенок ест и пьет все, что ему предлагают? 

 Ребенок съедает и выпивает около половины того, что ему предлагают? 

 Были ли в последнее время какие-либо изменения аппетита ребенка? Возможно, он 

был не в состоянии принимать пищу или просто отказывался от еды? 

 Выясните, какие продукты используются в качестве прикорма, и в какой 

консистенции; 

 отказывается ли ребенок от еды; 

 съедает ли ребенок все, что ему дают; 

 ест ли ребенок самостоятельно; 

 проявляет ли ребенок интерес к еде; 

 сколько молока выпивает ребенок ежедневно; 

 состав продуктов, входящих в ежедневный рацион питания. 

 

Способность принимать пищу 

Спросите: 

 есть ли у ребенка проблемы, мешающие принимать твердую или жидкую пищу, 

например, стоматит, кариозные или больные зубы; 

 срыгивает ли ребенок, бывает ли у него рвота съеденной пищей; 

 есть ли у ребенка диарея; 

 ест ли ребенок самостоятельно или ему требуется помощь (в отношении детей старше 

двух лет); 

 получает ли ребенок витамины или минеральные добавки. 

 

При сборе пищевого анамнеза у детей старшего возраста уточните: 

 получает ли ребенок пищевые добавки (например, витамины и (или) минералы); 

 названия пищевых добавок и дозы; 

 количество приемов пищи и жидкостей в течение дня (считая все основные приемы 

пищи и все перекусы); 

 какие продукты входят в основные приемы пищи, и какими продуктами перекусывает 

ребенок; 

 какие напитки пьет ребенок, когда и в каком количестве; 

 отличается ли рацион ребенка в выходные дни от обычного рациона в будни. 

 

В результате анализа ответов на все эти вопросы получают расчетные величины 

потребления энергии и питательных веществ, которые затем сравниваются с 

рекомендуемыми величинами, на основании чего делаются выводы о том, отвечает ли 

текущий рацион питания ребенка его потребностям. 

 

Недостаточность питания (гипотрофия) 

 

Клинические проявления и причины 



 

 

Недостаточность питания (гипотрофия) развивается при недостатке одного или 

нескольких питательных веществ. У детей при недостаточном питании могут нарушаться 

нормальные процессы роста и развития. 

Гипотрофия наблюдается у многих ВИЧ-инфицированных детей, особенно живущих в 

бедных или обладающих меньшими ресурсами сообществах, где тяжелое истощение 

зачастую служит первым клиническим признаком ВИЧ-инфекции. Хроническая 

недостаточность питания приводит к отставанию в физическом развитии, а именно к 

отставанию в росте; при этом клиническое состояние ребенка, как правило, стабильно. 

Напротив, ТОНП часто требует оказания неотложной медицинской помощи и может 

сопровождаться появлением феномена компенсаторного редуцирования со снижением 

уровня функционирования жизненно важных органов. В таблице 7 приведены 

диагностические критерии разных форм недостаточности питания. 

 

Таблица 7. 

Диагностические критерии разных форм недостаточности питания 

Показатель или 

форма 

недостаточности 

питания 

Описание  

 

Интерпретация 

Росто - возрастной 

Z-критерий 

 

Рост (длину) ребенка сравнивают с 

соответствующими популяционными 

референсными значениями и 

определяют, на сколько стандартных 

отклонений этот показатель 

отличается от среднего референсного 

значения. 

Z-критерий: 

<–2 — умеренное 

отставание в росте 

<–3 — тяжелое 

отставание в росте 

 

Весо -возрастной 

Z-критерий 

 

Вес ребенка сравнивают с  

соответствующими популяционными 

референсными значениями и 

определяют, на сколько стандартных 

отклонений этот показатель 

отличается от среднего референсного 

значения. 

Z-критерий: 

<–2 — 

недостаточность веса 

<–3 — тяжелая 

недостаточность 

питания 

(по классификации 

Wellcome Trust, 1970 

г.) 

 

Весоростовой 

Z-критерий 

 

Отношение веса ребенка к ростовому 

возрасту (где ростовой возраст 

определяется как возраст, который 

должен был бы быть у этого ребенка, 

если бы его рост точно соответствовал 

50-му центилю) сравнивают с 

популяционными референсными 

значениями и определяют, на сколько 

стандартных отклонений этот 

показатель отличается от среднего 

референсного значения. 

Z-критерий: 

<–2 — умеренное 

истощение 

<–3 — тяжелое 

истощение 

 

Z-критерий ИМТ ИМТ ребенка сравнивают с  Z-критерий: 



 

 

соответствующими популяционными 

референсными значениями и 

определяют, на сколько стандартных 

отклонений этот показатель 

отличается от среднего референсного 

значения. 

<–2 — недостаток веса 

для данного роста 

<–3 — тяжелый 

недостаток веса для 

данного роста 

 

ОСП 

Окружность 

середины 

плеча 

 

ОСП — относительно стабильный 

показатель у детей в возрасте от 

одного до 5 лет и поэтому он может 

использоваться для скринингового 

выявления детей с недостаточностью 

питания. 

Если ОСП меньше 12,5 

см, то ребенок 

относится к группе 

риска по 

недостаточности 

питания, а ОСП 

менее 11 см служит 

признаком тяжелой 

острой 

недостаточности 

питания (ТОНП). 

Отеки  Алиментарные отеки пастозные (после 

нажатия пальцем на отечное место 

остается ямка), тяжесть отеков 

определяется по степени их 

распространенности. Отеки 

свидетельствуют о нарушении водно-

электролитного баланса. Появление 

отеков не увеличивает риски, 

связанные с тяжелой 

недостаточностью питания. Отеки 

затрудняют установление диагноза. 

0 — отеков нет; 

1 — отеки на обеих 

ногах в области стоп; 

2 — отеки 

распространяются на 

ноги и на другие 

части тела, но не на 

лицо, 

3 — отеки 

распространяются по 

всему телу 

(генерализованные), 

включая лицо 

 

Маразм  Тяжелый недостаток веса и отсутствие 

отеков.  

Может быть острым и 

хроническим. 

Весо - возрастной Z-

критерий: < –3 

(по классификации 

Wellcome Trust, 1970 

г.) 

Квашиоркор 

 

Тяжелый недостаток веса и отеки. 

Возможен при хронических 

алиментарных дефицитах. 

 

Весо - возрастной Z-

критерий < –2 

 

Маразматический 

квашиоркор 

 

Отеки и тяжелейший недостаток веса.  

 

У ребенка низкий вес и 

отеки. 

Весо - возрастной Z-

критерий < –3 

Тяжелая 

недостаточность 

Выраженная потеря веса за последнее 

время и (или) 

У некоторых детей 

выявляются отеки, у 



 

 

питания 

 

отеки. 

 

некоторых— только 

истощение, у 

остальных — и 

истощение, и отеки. 

Отставание в росте 

отмечается не у всех 

детей. 

Хроническая 

недостаточность 

питания 

 

Задержка физического развития в 

течение длительного времени: 

постоянное отклонение кривой веса 

вниз от ранее установленного 

процентиля с пересечением 

процентильных кривых, например, с 

пересечением кривой, 

соответствующей 3-му процентилю на 

референсной диаграмме ВОЗ. 

Отставание в росте возможно, однако 

у некоторых детей с хронической 

недостаточностью питания отмечается 

нормальный линейный график роста 

на фоне истощения. 

Отставание в росте 

возможно, однако у 

некоторых детей с 

хронической 

недостаточностью 

питания отмечается 

нормальный линейный 

график роста 

на фоне истощения. 

 

 

ТОНП — синдром с высоким риском развития феномена компенсаторного 

редуцирования, при котором нарастают отеки или отмечается сильное истощение 

(весоростовой Z-критерий<–3). ТОНП относится к состояниям, требующим неотложной 

медицинской помощи, поскольку характеризуется высоким риском наступления смерти 

(ВОЗ, 1999). Частыми причинами смерти детей с ТОНП служат инфекции, гипогликемия, 

шок, гипотермия и полиорганная недостаточность как терминальная стадия ТОНП. Среди 

детей с тяжелым истощением, поступающих в больницы в Европе, феномен компенсаторного 

редуцирования развивается реже, но их состояние может быстро ухудшаться. Хотя диагноз 

ТОНП обычно основывается на результатах антропометрических измерений, можно 

ориентироваться также на другие клинические проявления (см. таблицу 8). 

 

Таблица 8.  

Клинические проявления недостаточности питания (гипотрофии) 

Антропометрические 

признаки 

Низкий вес и (или) маленький рост для конкретного 

возраста 

 

Внешний вид Худоба 

 

Холодные кисти и ступни 

Истощение 

Выступающие ребра 

Обвисшие мешочки кожи вместо ягодиц 

Складки кожи 

Замедленное расправление кожи, взятой в складку 

Запавшие глазные яблоки 

Отеки Сначала на стопах, затем генерализованные 

Изменения кожи и волос Дерматоз — участки пигментированной, 

растрескавшейся, шелушащейся кожи, бледность кожи, 



 

 

нарушение целостности кожи и участки мокнутия, 

которые легко инфицируются. Волосы тонкие, прямые, 

редкие, легко выпадают, с оранжевым оттенком 

Аппетит  

 

Часто плохой 

Настроение Раздражительный 

Несчастный 

Вялый 

Системные проявления Гипотензия 

Тахикардия 

Гипогликемия 

 

Важно отметить, что у детей с тяжелой недостаточностью питания признаки 

воспаления часто отсутствуют. Предполагается, что в условиях недостаточного поступления 

питательных веществ организм бережет энергию и ресурсы для поддержания функции 

жизненно важных органов. Это значит, что основные признаки воспаления(при 

инфекционных заболеваниях), такие, как лихорадка, могут отсутствовать. Более 

специфичные признаки: диарея в анамнезе; частота, консистенция и объем стула; жажда. 

После госпитализации необходимо отмечать изменения веса ребенка в истории болезни. 

Этиология недостаточности питания объясняется очень просто. У детей с недостаточностью 

питания недостаточные запасы питательных веществ. Очевидно, что причин, приводящих к 

недостаточному питанию, очень много; они перечислены в таблице 9. 

 

Таблица 9.  

Причины тяжелой недостаточности питания (гипотрофии) 

Первичные Недостаточное 

поступление 

Недостаточно еды 

Редкие приемы пищи 

В рационе питания недостаточно калорий 

В рационе питания недостаточно белка 

В рационе питания недостаточно 

микроэлементов 

У матери недостаточно грудного молока 

Раннее или неправильное введение 

прикормов 

Пищевые запреты в семье 

2 и более детей младше 5 лет в одной семье 

Смерть матери 

Затрудненные семейные обстоятельства 

Вторичные 

 

Недостаточное 

поступление 

 

Анорексия (может быть как следствием, так и 

причиной) 

Болезненные ощущения при приеме пищи 

Нарушения пережевывания и глотания, 

обусловленные неврологическими 

или нейромышечными расстройствами, 

например, детским церебральным 

параличом 

Повышенные потребности 

 

Хронические инфекции, например, 

туберкулез или ВИЧ-инфекция 



 

 

Хроническое воспаление, например, артрит, 

воспалительная болезнь кишечника 

Хроническое заболевание, например, 

заболевание сердца, почек, ВИЧ-инфекция 

Измененные потребности 

 

Врожденные нарушения метаболизма 

Хроническое заболевание почек 

Нарушения всасывания 

питательных 

веществ в желудочно-

кишечном тракте 

 

Нарушения всасывания: целиакия, 

непереносимость лактозы, лямблиоз, 

муковисцидоз 

 

 

Недостаточное питание (недоедание), хотя часто приводит к белково-энергетической 

недостаточности, может также приводить к дефициту микроэлементов. В исследованиях с 

участием ВИЧ-инфицированных, в которых изучалось содержание микроэлементов в 

организме, в основном измерялись уровни микроэлементов в сыворотке крови, на основании 

которых делались выводы о достаточном или недостаточном содержании их в организме. 

Однако связь между потреблением микроэлементов с пищей, их всасыванием и 

концентрацией в сыворотке крови не так проста. Например, концентрация микроэлемента в 

сыворотке крови зачастую отражают недавнее поступление данного микроэлемента с пищей, 

нежели его запасы в организме. Измерения через определенные промежутки времени более 

информативны, однако их сложно выполнять в условиях ограниченных ресурсов, кроме того, 

не все микроэлементы определяются в клинических лабораториях. Более того, при ОФО, 

возникающем во время инфекционных заболеваний и (или) травм, снижаются сывороточные 

концентрации некоторых питательных веществ. Поэтому сывороточные концентрации 

микроэлементов следует интерпретировать с осторожностью, и клинические проявления 

служат более точными признаками дефицита микроэлементов. 

Основные синдромы дефицита микроэлементов, которые выявляются у ВИЧ-

инфицированных детей, перечислены в таблице 10. 

 

Лечебное питание 

Рекомендованные потребности в питательных веществах, как правило, 

устанавливаются равными наименьшему количеству потребления, предотвращающему 

клинические симптомы дефицита у 97,5% населения. Они также должны соответствовать 

минимальному количеству, необходимому для поддержания метаболизма и физического 

развития или количеству, достаточному для поддержания оптимального уровня 

физиологических функций. У ВИЧ-инфицированных детей алиментарные дефициты могут 

быть обусловлены комбинацией факторов, в том числе повышенным уровнем метаболизма на 

фоне оппортунистических инфекций и сниженным поступлением необходимых веществ с 

пищей из-за уменьшения аппетита или отсутствия в рационе нужных продуктов. 

Алиментарные дефициты диагностируются на основании задержки физического 

развития или появления клинических симптомов дефицита определенного микроэлемента. 

Оптимальное питание крайне важно для ВИЧ-инфицированных детей по двум 

причинам: оно создает ребенку наилучшие условия для нормального роста и развития и 

позволяет поддерживать функцию иммунной системы на оптимальном уровне. При 

составлении рекомендаций по питанию для ВИЧ-инфицированного ребенка необходимо 

учитывать разные аспекты, влияющие на потребности ребенка в питательных веществах, в 



 

 

том числе стадию и характер течения заболевания, особенности физического и 

психомоторного развития ребенка, а также социальные факторы и этнические особенности 

(особенности культуры семьи), которые могут влиять на наличие определенных видов 

продуктов в рационе семьи. Кроме того, необходимо учитывать побочные эффекты 

антиретровирусных препаратов и взаимодействия лекарственных препаратов с пищей (см. 

таблицу 11).  

По тяжести течения нарушений питания всех ВИЧ-инфицированных детей можно 

разделить на две большие группы: с бессимптомным и симптоматическим течением.  

Однако с течением времени дети могут переходить из одной категории в другую: 

например, у ребенка, у которого раньше диагностировалась задержка физического развития, 

на фоне длительного приема антиретровирусных препаратов, может появиться избыток веса 

(или ожирение) и (или) нарушения липидного баланса крови. Клинический спектр симптомов 

нарушений питания (и дефицитов конкретных питательных веществ) очень широк, и тяжесть 

клинических проявлений может быть очень разной, поэтому для установления точного 

диагноза алиментарной недостаточности клиницисту необходимо быть очень дотошным. 

Клинические ситуации, в которых симптомы часто обусловлены дефицитом питательных 

веществ, и необходимые вмешательства приведены в таблице 12. Рекомендации по питанию 

должны, по возможности, основываться на доступных продуктах питания. При 

необходимости увеличения калорийности рациона и обогащения его питательными 

веществами в первую очередь необходимо стремиться увеличить количество 

высококалорийных продуктов с высоким содержанием питательных веществ в обычном 

рационе питания ребенка (см. таблицу 13).  

 

Таблица 11.  

Взаимодействия антиретровирусных препаратов с пищей 

Препарат  

 
Взаимодействия с пищей 

Нуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы (НИОТ) 

Ламивудин (3TC), раствор и таблетки  Нет — прием после еды может уменьшить 

тошноту 

Зидовудин (ZDV, AZT), раствор и таблетки  

 

Нет — прием во время еды может 

уменьшить тошноту 

Ставудин (d4T), раствор и капсулы  

 

Нет — прием после еды может уменьшить 

тошноту 

Абакавир (ABC), раствор и таблетки  

 

Нет — прием после еды может уменьшить 

тошноту 

Диданозин (ddI), раствор и капсулы  

или осветленным яблочным соком. 

 

Принимать не менее чем за 30 минут до еды 

или не менее чем через 2 часа после еды. 

Запивать холодной негазированной водой 

Эмтрицитабин, раствор и капсулы  

 

Нет — но окончательные данные еще не 

получены. 

Тенофовир, таблетки  

 

Нет 

Ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы (ННИОТ) 

Эфавиренз, раствор, капсулы, таблетки  Принимать независимо от приема пищи. 

При приеме во время еды концентрация 

препарата в крови может несколько 

повышаться. 



 

 

Жирная пища может также способствовать 

развитию побочных эффектов. 

 

Невирапин, раствор и таблетки  

 

Нет 

Ингибиторы протеазы (ИП) 

 

Ритонавир (RTV), раствор и капсулы  

 

 

Лучше принимать во время еды (что 

уменьшает побочные эффекты со стороны 

ЖКТ и улучшает всасывание). Горький вкус 

препарата можно перебить продуктами или 

напитками с ярко выраженными, 

насыщенными вкусами, например, 

черносмородиновым сладким ликером 

(кордиалом) или арахисовым маслом. 

Лопинавир + ритонавир 

(LPV/r), капсулы и раствор  

Принимать во время еды для улучшения 

всасывания. 

Горький вкус препарата можно перебить 

продуктами или напитками с ярко 

выраженными, насыщенными вкусами, 

например, черносмородиновым сладким 

ликером (кордиалом) или арахисовым 

маслом. 

Саквинавир (SQV)  

 

Принимать через 2 часа после еды. 

 

Таблица 12.  

Рекомендации по изменению рациона питания у детей с ВИЧ-инфекцией в разных 

клинических ситуациях 

Нарушения  

 

Обследование  Рекомендации 

Позднее введение 

прикормов 

Может быть обусловлено 

болезнью,  физическими 

ограничениями, 

социально-экономическими 

факторами, 

принадлежностью семьи к 

определенной культуре 

 

Пищевой анамнез 

Потребление молока и 

твердых продуктов 

Режим питания 

Режим сна и бодрствования 

 

Оцените потребности в 

молоке (молочной смеси) в 

соответствии 

с возрастом и дайте 

рекомендации. 

Например, избыток молока в 

рационе ребенка и 

неправильный режим 

кормлений могут быть 

причиной снижения 

аппетита ребенка в 

отношении других 

продуктов питания. 

Медицинский анамнез 

Состояние полости рта 

Нарушения работы ЖКТ 

 

Исключите заболевания 

ЖКТ и дайте рекомендации 

в отношении питания, 

например, при 



 

 

непереносимости пищевых 

продуктов ребенку может 

потребоваться питание 

элементными и 

полуэлементными смесями; 

при диарее посоветуйте 

подходящие продукты 

питания и предоставьте 

полезную информацию; 

при запоре при 

необходимости увеличьте в 

рационе количество 

пищевых волокон и 

жидкости. 

Социальный анамнез 

Финансовое положение 

Принадлежность к 

определенной культуре 

Условия жизни 

 

Предоставьте информацию 

по введению прикормов, 

адаптировав ее в 

соответствии с культурными 

предпочтениями семьи. 

Направьте в группы 

поддержки и службы, где 

семья может получить 

помощь. 

Задержка нервно-

психического развития, 

например, вызванная ВИЧ-

энцефалопатией 

 

Пищевой анамнез 

Способы кормления 

Режим питания 

Поведение 

 

Измените консистенцию 

пищи. 

Поощряйте ребенка брать 

кусочки продуктов руками. 

Убедите членов семьи в 

необходимости соблюдения 

режима дня 

Рассмотрите необходимость 

дополнительного питания 

через зонд, назогастральную 

трубку или через 

гастростому, если такое 

питание необходимо в 

течение длительного 

времени. Привлеките для 

оценки процесса приема 

пищи логопеда и 

специалиста по 

реабилитации из 

многопрофильной бригады 

специалистов. Оцените, как 

ребенок глотает, сосет и 

пережевывает пищу. 

Затруднения, связанные с 

приемом пищи: 

Пищевой анамнез 

Способы кормления 

Измените консистенцию 

пищи. 



 

 

ребенку трудно глотать или 

пережевывать пищу. 

Воспаление или изъязвление 

слизистой полости рта 

Режим питания Дайте рекомендации по 

режиму питания. 

Медицинский анамнез 

Состояние полости рта 

 

Пища должна быть мягкой 

консистенции, не 

содержащая кислот. 

Не следует давать ребенку 

пряную пищу и напитки с 

резким вкусом. Поите 

ребенка через соломинку, 

чтобы не раздражать 

пораженные участки 

слизистой рта. Давайте 

ребенку сосать 

кусочки фруктового льда. 

Задержка физического 

развития  

 

Пищевой анамнез 

Изменения аппетита 

Режим питания 

Время перекусов и 

употребления напитков 

Еда вне дома 

Прогрессирование 

заболевания 

Побочные эффекты 

лекарственных препаратов 

Влияние социальных 

факторов 

Принадлежность к 

определенной культуре 

Проблемы, связанные с 

поведением 

 

Убедите чередовать 

основные приемы пищи 

(высококалорийные, 

богатые питательными 

веществами) с легкими 

перекусами. 

Прием напитков и перекусы 

должны отстоять от 

основных приемов пищи. 

Убедите отказаться от 

избыточного употребления 

жидкости. 

Посоветуйте ввести в 

рацион калорийные 

продукты: неснятое 

цельное молоко, сыр, жиры 

(в том числе ненасыщенные 

и умеренно насыщенные 

жиры, по возможности 

используйте жиры, 

содержащие большое 

количество омега-3-жирных 

кислот). 

Соусы, сахар (мед), варенье. 

Добавьте к основным 

приемам пищи калорийные 

продукты   

 

Таблица 13.  

Продукты, которые можно использовать для повышения калорийности обычного 

рациона питания 

Продукт питания  

 

Рекомендуемый способ 

применения  

Калорийность 

Масло/спреды Намазывать на хлеб, 75 ккал/10 г (упакованная 



 

 

крекеры; добавлять в супы, 

тушеное мясо 

или рыбу, рис с овощами, 

макароны, картофель 

порция) 

 

Соусы  Майонез в закрытых 

бутербродах 

Заправки для салатов и 

овощей 

180 ккал/столовая ложка 

 

Цельное молоко  Добавлять в соусы, супы 

Добавлять в картофельное 

пюре 

Подавать с десертами 

Добавлять в обычное 

молоко и молочные напитки 

66 ккал/100 г (средняя 

порция, добавляемая в 

зерновые хлопья для 

завтрака). 

Обычный стакан молока = 

200 г 

 

Сливки  См. выше  

 

40 ккал/столовая ложка 

*Сухое молоко 

(из снятого молока) 

 

См. выше 

 

Полезно, если 

рекомендована диета с 

низким содержанием 

жиров 

51 ккал/100 г 

Сыр (твердый)  Добавлять тертый твердый 

сыр в картофельное пюре, 

соусы, тушеную фасоль, 

спагетти, макароны 

пиццу, тосты, пышки, 

бутерброды 

40 ккал/столовая ложка 

 

Масло растительное  Применять для легкого 

обжаривания продуктов 

перед дальнейшим 

приготовлением 

Добавлять в уже 

приготовленные блюда 

100 ккал/столовая ложка 

 

Сахар  Посыпать десерты 

Добавлять в свежие фрукты 

20 ккал/столовая ложка 

 

Варенье, джем  

 

Намазывать на тосты, 

маффины (кексы), сконы 

(лепешки)  

Подавать к рисовому 

пудингу, йогурту 

40 ккал/столовая ложка 

 

Сухофрукты  Брать с собой для перекусов 

Добавлять изюм в каши, 

зерновые хлопья 

50 ккал/столовая ложка 

 

Орехи  Брать с собой для перекусов 

(целые орехи дают детям 

только старше 5 лет) 

180 ккал/маленький пакет 

ореховой смеси 

 

Семечки  Добавлять в салаты 85 ккал/столовая ложка 



 

 

Добавлять в зерновые 

хлопья 

Есть в качестве перекуса 

Добавлять в молочные 

коктейли (например, 

кунжут, льняное семя) 

 

*Внимание! Сухое молоко следует добавлять в рацион ребенка с осторожностью, следя за 

тем, чтобы не превысить рекомендованную норму потребления белка для данного возраста. 

 

Обогащенные питательные смеси для детей до года 

Дети до года с повышенными потребностями в питательных веществах, скорее всего, 

не будут в достаточной степени прибавлять в весе и росте, получая стандартную детскую 

молочную смесь с калорийностью 65–70 ккал на 100 мл. Важно, чтобы для вскармливания 

таких детей применялись смеси с высоким содержанием всех питательных веществ, а не 

просто высококалорийные смеси, поскольку во время болезни возрастают потребности во 

всех питательных веществах. Как уже упоминалось, для наверстывания задержки 

физического развития, необходимо, чтобы как минимум 9% энергии обеспечивалось за счет 

белка, т.е. на каждые 100 ккал должно приходиться минимум 2,2 г белка. 

При отсутствии специальных смесей можно для вскармливания использовать 

стандартный заменитель грудного молока в большей концентрации для повышения 

калорийности и содержания питательных веществ. Большинство стандартных смесей 

разводятся водой в соотношении 13 г на 100 мл (13%). При увеличении концентрации до 

15%(15 г порошка/100 мл воды) калорийность смеси возрастает с 65 ккал до 75 ккал/100 мл 

(272–313 кДж/100 мл). 

Кроме того, повысить калорийность стандартной смеси можно, добавляя в нее 

обычные продукты, например, сахар и растительное масло. Примеры обогащения 

стандартной смеси приведены ниже. Если ребенок получает только молочную смесь, 

необходимы добавки железа и витамина С (см. таблицу 17). 

 

Таблица 17.  

Рецепты для составления 1000 мл обогащенной питательными веществами молочной 

смеси для вскармливания детей до года 

 

 

150 г сухой молочной смеси на основе сывороточного порошка 

20 г полимера глюкозы / сахара 

10 мл растительного масла /20 мл жировой эмульсии 

 

Добавить воды до 1000 мл 

 

(Калорийность 83 ккал (347 кДж); 1,7 г белка/100 мл) 

 

180 г сухой молочной смеси на основе сывороточного порошка 

 

10 мл растительного масла /20 мл жировой эмульсии 

 

Добавить воды до 1000 мл 

 



 

 

(Калорийность 100 ккал (418 кДж); 1,9 г белка/100 мл) 

 

При непереносимости углеводной добавки можно вместо нее добавить 20 мл 50:50 

водно-масляной эмульсии или 10 мл растительного масла. После добавления растительного 

масла/жировой эмульсии к смеси очень важно тщательно взболтать смесь перед тем, как 

налить ее в бутылочку, а также взболтать смесь в бутылочке до кормления и еще не менее 

одного раза во время кормления, чтобы масло хорошо перемешалось со смесью. Детям 

старшего возраста (старше 6 лет и с осторожностью от 3 до 6 лет) для увеличения 

калорийности и обогащения рациона питательными веществами можно готовить 

высококалорийные, обогащенные белком молочные напитки в домашних условиях. Для 

улучшения вкуса в них можно добавлять сиропы и порошки для молочных коктейлей. 

Примечание: рекомендация о приготовлении напитков с добавлением сахара должна 

сопровождаться советами по поддержанию гигиены полости рта. 

 

 

Рецепт №1 

Размешать или взбить блендером: 

20 г сухого молока 

180 мл цельного (неснятого) молока 

Содержит 13 г белка; калорийность смеси составляет 190–215 ккал (795–900 кДж), в 

зависимости от того, какое сухое молоко используется — из цельного или снятого молока. 

 

Рецепт №2 

Смешать вместе: 

100 мл сгущенного молока без сахара 

100 мл цельного (неснятого) молока 

5 г сахара или полимера глюкозы 

Содержит 12 г белка; калорийность смеси составляет 245 ккал (1025 кДж). 

 

Метаболические осложнения и их лечение 

При ВИЧ-инфекции наблюдается потеря тощей (обезжиренной) массы тела, которая, 

как было установлено, повышает риск заболеваемости и смертности. Потеря белка 

организмом происходит в результате недостаточного поступления белка с пищей, нарушения 

всасывания и изменений метаболизма. Во время, когда организм получает недостаточно 

энергии, как правило, первыми истощаются запасы жира, однако, по данным нескольких 

исследований, при ВИЧ-инфекции в эти периоды организм в первую очередь теряет запасы 

белка. По данным наблюдений, когда у детей восстанавливается аппетит и возобновляется 

нормальное потребление пищи, в первую очередь начинают нарастать жировые отложения, 

что предрасполагает к развитию ВИЧ- ассоциированного липодистрофического синдрома. 

 

Дислипидемия и липодистрофический синдром 

ВИЧ-ассоциированный липодистрофический синдром (ВИЧ-ЛДС) представляет собой 

сочетание перераспределения жировой ткани с клиническими проявлениями 

метаболического синдрома, в том числе резистентностью к инсулину, нарушением 

толерантности к глюкозе и дислипидемией. Для этого синдрома характерно 

перераспределение жировой ткани, которое проявляется заметным исчезновением 

подкожного жира на периферии (липоатрофия) и (или) увеличением количества 

внутрибрюшного жира (липогипертрофия). Случаи ВИЧ-ЛДС наблюдались у детей, которые 



 

 

ранее не получали антиретровирусные препараты, но в основном они возникают на фоне 

АРТ. 

Диагностика ВИЧ-ЛДС затруднена из-за отсутствия общепринятых объективных 

диагностических критериев, тем не менее, это состояние очень важно учитывать при лечении 

ВИЧ-инфицированных детей, у которых, как известно, повышен риск ССЗ. 

 

Диагностика дислипидемии 

Поскольку, как известно, у ВИЧ-инфицированных детей повышен риск ССЗ, 

необходимо ежегодно оценивать влияющие на него факторы. К ним относятся: 

 антропометрические показатели (рост, вес, ИМТ, ОСП); 

 строение тела (окружность талии); 

 рацион питания; 

 физическая активность; 

 курение/вдыхание табачного дыма; 

 артериальное давление; 

 резистентность к инсулину. 

Кроме того, необходимо регулярно определять уровни липидов в плазме крови для 

выявления признаков дислипидемии.  

 

Диагностика липодистрофического синдрома 

На сегодняшний день диагностические критерии этого синдрома у детей еще не 

согласованы. В небольшом количестве педиатрических исследований использовались такие 

методы, как измерение толщины кожно-жировой складки, измерение окружности талии, 

биоэлектрический импеданс, двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия (костная 

денситометрия) и магнитно-резонансная томография. Однако большинство диагнозов 

липодистрофии устанавливается на основании внешних проявлений липоатрофии и (или) 

липогипертрофии. 

 

Коррекция рациона питания при липодистрофическом синдроме 

На сегодняшний день нет рекомендаций по питанию, основанных на доказательных 

данных, для профилактики или лечения ВИЧ-ЛДС. В отсутствие таких рекомендаций 

наиболее подходящий совет по питанию для детей с нормальным липидным профилем — 

следовать правилам здорового питания. Большинство национальных клинических стандартов 

совпадают с рекомендациями Американской академии педиатрии (American Academy of 

Pediatrics), которые предписывают детей в возрасте от 2 до 5 лет постепенно переводить на 

рацион питания, в котором примерно 30% калорий приходится на жиры и содержится 

достаточное количество калорий для роста и развития ребенка. 

В рационе питания современных людей, как правило, слишком много насыщенных 

жиров, и их количество необходимо уменьшать путем снижения потребления продуктов, 

подвергшихся значительной кулинарной обработке, особенно прожариванию с 

использованием животных жиров, до трети от общего количества потребляемого жира. 

Необходимо убеждать пациентов отдавать предпочтение продуктам, в которых содержатся 

полиненасыщенные жирные кислоты, например, омега-3 (рыба, зеленые листовые овощи, 

семечки и орехи) иомега-9 (оливковое масло). Эти жирные кислоты, как было установлено, 

благотворно влияют на липидный профиль крови. 

Кроме того, полезны продукты, богатые растворимыми волокнами. К ним относятся 

овес, бобовые, фрукты и овощи. Детям с повышенным уровнем ТГ в плазме крови следует 



 

 

рекомендовать снизить потребление сахара и продуктов с высоким содержанием сахара, 

таких, как фруктовые соки, газированные напитки и кондитерские изделия 

 

Приложение 1.  

Определение приемлемости, осуществимости, доступности, стабильности и 

безопасности искусственного вскармливания. 

Приемлемость. Приемлемость означает, что либо женщина не испытывает 

социального или культурного давления, направленного против искусственного 

вскармливания, и ее решение об искусственном вскармливании поддерживается семьей и 

окружающими, либо она сможет противостоять давлению семьи и друзей, настаивающих на 

кормлении грудью, и справиться со стигмой в связи с искусственным вскармливанием. 

Осуществимость. У матери (и ее семьи) достаточно времени, знаний, навыков и 

других условий для приготовления молочной смеси и кормления ребенка до 12 раз в сутки. 

Мать способна разобраться в инструкциях по приготовлению смеси и следовать им; у нее 

есть поддержка со стороны близких, что позволит ей правильно готовить смесь и кормить 

ребенка днем и ночью с учетом того, что ей придется отвлекаться от приготовления еды для 

семьи и другой работы по дому. 

Доступность. Мать (и ее семья) при поддержке общественных организаций или 

системы здравоохранения (если необходимо) способны оплачивать расходы, связанные с 

покупкой, приготовлением и использованием заменителей грудного молока, а также все 

другие расходы, связанные с искусственным вскармливанием (топливо, чистая вода, мыло, 

другие принадлежности), не нанося ущерба здоровью и питанию семьи. 

Стабильность. Постоянное и непрерывное обеспечение и надежная система 

распределения всех ингредиентов и продуктов, необходимых для искусственного 

вскармливания; они должны быть доступны на протяжении всего времени, пока ребенок в 

них нуждается — до годовалого возраста и позже. Это означает низкую вероятность того, что 

смесь нельзя будет найти, или она окажется не по средствам. Кроме того, стабильность 

означает, что другое лицо всегда сможет приготовить смесь и накормить ребенка в 

отсутствие матери. 

Безопасность. Смесь для искусственного вскармливания готовится правильно с 

соблюдением гигиенических норм и правильно хранится; ребенок получает ее в достаточных 

количествах с соблюдением гигиенических требований (мытье рук и чистая посуда). 

Безопасность означает, что мать или другой человек, ухаживающий за ребенком: 

• имеет доступ к надежному источнику безопасной воды (из водопровода или другого 

надежного источника); 

• готовит смесь, полноценную по составу и не содержащую возбудителей инфекций; 

• имеет возможность тщательно мыть руки и посуду с мылом и регулярно кипятить 

принадлежности, используемые для кормления ребенка, для обеспечения их стерильности; 

• имеет возможность кипятить воду для приготовления смеси при каждом кормлении 

ребенка; 

• имеет возможность хранить сухие смеси в чистых, закрытых контейнерах, 

защищенных от насекомых, грызунов и т.д.). 

8. Сопровождение, уход и поддержка ВИЧ- инфицированного ребенка в 

институциональном учреждении (детские дома, дома малютки, интернаты) 

Создавать особые условия для пребывания ВИЧ- инфицированного ребенка в 

институциональном учреждении не требуется. Педагогам, психологам не нужно уделять 

такому ребенку больше внимания, чем другим детям. Индивидуальная воспитательная и 

коррекционная работа, учебная нагрузка с ВИЧ-положительным ребенком так же, как и с 



 

 

остальными детьми, строится с учетом состояния его здоровья, психоэмоционального, 

физического развития и уровня его подготовки. 

Создание изолированных групп, а тем более специализированных учреждений для 

ВИЧ-положительных детей не является конструктивным решением их жизнеустройства. 

Единственно верным путем создания полноценных условий развития ВИЧ-положительных 

детей является интеграция их в группы обычных воспитанников.   

 

Организация психолого-педагогического сопровождения ВИЧ-инфицированных детей в 

условиях детского институционального учреждения 

Целью психолого-педагогического сопровождения ВИЧ-инфицированных детей в 

институциональных учреждениях является создание условий для их успешной социализации, 

преодоление дезадаптивных форм поведения, а также недопущение случаев стигматизации и 

дискриминации по признаку ВИЧ-инфекции.  

Во многом сопровождение детей с перинатальным контактом по ВИЧ и детей с 

установленным диагнозом «ВИЧ-инфекция» в институциональном учреждении 

осуществляется на принципах сопровождения соматически ослабленных детей. Такое 

сопровождение строится в зависимости от факторов (биологических и социальных) зачатия, 

рождения и первых лет жизни ребенка, состояния его здоровья, уровня развития, возрастных 

особенностей и адаптационных возможностей, а также с учетом истории жизни и здоровья 

биологических родителей ребенка.   

Психолого-педагогическое сопровождение ВИЧ- инфицированных детей дополняется 

медицинским сопровождением, так как такие дети находятся под контролем и диспансерным 

наблюдением врачей и при необходимости получают АРВ - терапию. 

Психолого-педагогическое сопровождение ВИЧ- инфицированных детей и 

подростков, находящихся в детских домах и других институциональных учреждениях, 

представляет собой два согласованных между собою процесса:  

• индивидуальное сопровождение ВИЧ-положительного ребенка, ориентированное на 

решение проблем самого ребенка; 

•    системное сопровождение ближайшего окружения ребенка (персонал, другие 

воспитанники), направленное на создание благоприятной психологической и социальной 

среды пребывания ребенка. 

Для эффективного сопровождения детей с ВИЧ-инфекцией необходимо соблюдать 

этапность и последовательность мероприятий помощи ребенку. 

 

Этапы индивидуального сопровождения ВИЧ-положительного ребенка в интернатном 

учреждении точно такие же, как и этапы сопровождения других воспитанников, и включают 

в себя следующие компоненты:  

• социально-психолого-педагогическая диагностика статуса ребенка, определение проблем и 

уровня развития ребенка (осуществляет консилиум специалистов – медики, 

педагоги/психологи, социальные работники и т.д.); 

• разработка индивидуальной программы сопровождения, включая учебно-воспитательную, 

коррекционную, адаптационную и другие программы (осуществляет консилиум 

специалистов); 

• реализация индивидуальной программы сопровождения (осуществляет весь персонал 

институционального учреждения); 

• мониторинг и оценка эффективности сопровождения (осуществляет консилиум 

специалистов); 

• коррекция сопровождения (осуществляет консилиум специалистов). 

 



 

 

Системное сопровождение ближайшего окружения ВИЧ- инфицированного ребенка 
должно включать: 

• систематическую (при приеме на работу и каждые последующие 6–12 месяцев) подготовку 

персонала институционального учреждения по вопросам ВИЧ-инфекции и сопровождения 

ВИЧ- инфицированных детей в условиях учреждения, а также с целью формирования 

толерантного отношения к детям с ВИЧ, либо рожденных от ВИЧ-позитивных матерей;  

 систематическую воспитательно-просветительскую работу со всеми воспитанниками по 

вопросам здорового образа жизни, профилактики ВИЧ-инфекции и толерантного 

отношения к людям, живущим с ВИЧ. 

 Принципы сопровождения подразумевают оказание помощи и поддержки не только ребенку, 

но и его окружению, поскольку для ВИЧ- инфицированного ребенка качество ухода, питания 

и лечения, предоставляемое персоналом институционального учреждения, очень важно. 

Забота и доброжелательное отношение окружающих (персонала, других воспитанников) 

являются не менее важным элементом длительной и полноценной жизни ребенка, 

затронутого эпидемией ВИЧ-инфекции. Поэтому крайне необходимо в группах, где 

воспитываются дети, создавать благоприятную психологическую атмосферу. Для 

полноценного развития необходим физический и эмоциональный контакт со значимым 

взрослым, в данном случае – с воспитателем, заменяющим родителя, и общение со 

сверстниками.  

 

Сохранение психического и физического здоровья ВИЧ- инфицированного ребенка во 

время пребывания в детском коллективе институционального учреждения 

Детям, особенно первых пяти лет жизни, очень важен физический и эмоциональный 

контакт с ухаживающими за ними взрослыми (ласковое поглаживание и спокойная речь, 

обращенная к ребенку). ВИЧ-положительные дети – в первую очередь просто дети, которым 

для нормального и полноценного развития жизненно необходимы любовь, внимание, 

общение, забота и поддержка близкого взрослого человека. Воспитание ВИЧ-

положительного ребенка ничем не отличается от воспитания обычного ребенка. ВИЧ-

положительный ребенок прежде всего нуждается в естественном отношении к нему 

окружающих. Главные условия, при которых ребенок вырастает счастливым и общительным, 

это, во-первых, хорошие взаимоотношения между членами семьи (даже если эта семья – 

коллектив интернатного учреждения), во-вторых, возможность общения с другими детьми.  

Из-за недостаточности собственной иммунной системы ВИЧ-положительные дети 

более подвержены простудным и другим инфекционным заболеваниям. В силу этого 

обстоятельства дети с проявлениями любых, даже банальных инфекционных заболеваний 

могут представлять реальную опасность для ребенка с ВИЧ-инфекцией. Если в детском 

коллективе были отмечены случаи респираторных, кишечных и других заболеваний, на 

период карантина ребенка с ВИЧ-инфекцией желательно изолировать в целях сохранения его 

здоровья. 

 

Соблюдение режима дня и физических нагрузок 
Дневной сон, прогулки, занятия и игры на свежем воздухе, предусмотренные режимом 

дня интернатного учреждения, в полной мере показаны и ребенку с ВИЧ. Хороший дневной 

сон поможет ребенку чувствовать себя бодрым и веселым и даст достаточно сил для игр и 

занятий. Прогулки на свежем воздухе необходимы для нормального развития ребенка и 

укрепления его здоровья. ВИЧ-положительные дети должны достаточное время проводить на 

свежем воздухе. При этом необходимо проследить, чтобы ребенок был одет по погоде и не 

подвергался чрезмерному перегреванию или охлаждению. 



 

 

При тяжелом снижении иммунитета необходимо избегать купания ребенка в открытых 

водоемах, так как он может получить различные инфекции, случайно глотнув воды.  

Дети, живущие с ВИЧ, должны играть, принимать участие в развивающих и 

обучающих мероприятиях, спортивных играх вместе с другими детьми. Необходимо следить 

за тем, чтобы ребенок не уставал и не переутомлялся. Однако при этом не надо создавать 

какие-то особые условия для такого ребенка, ограничивать его участие в играх и занятиях.  

 

Раскрытие ВИЧ-статуса ребенку, находящемуся в институциональном учреждении 

Вопросы, связанные с раскрытием ВИЧ-статуса ребенку, должны обязательно 

обсуждаться с ответственным персоналом интернатных  учреждений. Необходимо провести 

встречу с лицами, ухаживающими за ребенком, которые участвуют в принятии решения по 

раскрытию диагноза ребенку. На встрече должны присутствовать только те сотрудники 

институционального учреждения, которые в силу определенных обстоятельств посвящены в 

диагноз ребенка. Необходимо  обсудить важность поэтапного раскрытия диагноза и 

удостовериться, что у сотрудников имеется продуманный план действий. Нужно будет 

подумать, какую реакцию может продемонстрировать ребенок в ходе беседы. Необходимо 

учитывать уровень знаний ребенка, степень его эмоциональной устойчивости и зрелости. 

Также необходимо обеспечить персонал информационными материалами по тематике ВИЧ-

инфекции, которые можно почитать и рассмотреть вместе с ребенком. Крайне важно  

предоставить сотрудникам, готовящимся к разговору с ребенком, необходимую информацию, 

поддержать их морально и предоставить возможность получить консультацию у специалиста 

(например, у врача Центра по борьбе со СПИДом). Персоналу следует обратить внимание на 

то, что раскрытие диагноза «ВИЧ-инфекция» одному ребенку затрагивает и других детей, 

проживающих в институциональном учреждении, поэтому об их эмоциональном состоянии 

тоже следует подумать и принять необходимые меры для сохранения конфиденциальности 

диагноза ребенка, комфортной и благоприятной психологической среды в группе 

воспитанников и в учреждении в целом. Следует напоминать персоналу, что раскрытие 

диагноза – не одноразовое событие, оно потребует постоянного контакта с ребенком. 

 

8. Междисциплинарный подход в оказании помощи детям с ВИЧ 

Мультидисциплинарный (междисциплинарный) подход к поддержке людей, живущих с 

ВИЧ, используется в различных странах, применяющих антиретровирусную терапию. После 

того, как у таких людей улучшается физическое состояние, им может потребоваться помощь 

в поиске работы, решении различных социальных вопросов. Также нередко бывают 

необходимы и психологическая консультация, и элементарный совет в трудной ситуации. 

Однако существующая у нас сегодня система ориентирована на оказание помощи по 

схеме «врач–пациент», хотя у доктора далеко не всегда есть возможность помочь с решением 

всех вопросов. Например, одна из проблем при лечении ВИЧ-инфекции — прекращение 

приема препаратов. Это чревато опасностью возникновения устойчивых к лекарствам 

формам инфекции, резким ухудшением состояния пациента. Часто причины отказа от 

лечения связаны со сложностями на работе, проблемами в личной жизни, и здесь социальный 

работник или равный консультант (ВИЧ-положительный человек, прошедший специальное 

обучение) поможет больше, чем врач. Для успеха в лечении необходимо, чтобы врач, 

социальный работник, медсестра, равный консультант и пациент работали в одной команде.  

Мультидисциплинарное ведение случая – это комплекс мероприятий, который 

осуществляется единой командой специалистов по разным дисциплинам в тесном 

взаимодействии для решения ряда заданий с целью улучшения качества жизни клиента.  



 

 

 Для максимально эффективной работы в команде специалистов должно быть избрано 

лицо, ответственное за осуществление контроля работы по ведению случая. Ведущий случая 

является ответственным лицом за действия команды, необходимые в рамках оказания услуг 

клиенту, в данном случае – семьи, которые, в свою очередь, должны быть результативными. 

Вся команда вовлечена в процесс комплексной оценки и выполнения плана оказания услуг, 

предварительно согласованного с родителями ребенка, которые активно участвуют в 

процессе, и со всеми членами команды. Ведущий случая координирует усилия всех 

специалистов, контролирует соответствие их действий запланированным мероприятиям, 

осуществляет оценку достигнутых результатов, сравнивая их с целями, поставленными в 

начале работы.  

Отличительными чертами мультидисциплинарного ведения случая, по сравнению с 

традиционными подходами, являются:  

• Приоритет интересов и потребностей клиента. 

• Активное мотивирование клиента к изменению поведения и «формированию запроса» на 

получение необходимой помощи, т. е. мотивирование родителей к принятию решения 

относительно раскрытия ВИЧ-статуса ребенка.  

• Комплексный подход к случаю, когда все проблемы и потребности клиента 

рассматриваются в контексте его / ее социального окружения. 

• Координация работы различных специалистов (психолога, социального работника, врача-

инфекциониста и других).  

Метод мультидисциплинарного ведения случая апробирован в международной 

практике, признан эффективным и экономически целесообразным в работе с наиболее 

уязвимыми целевыми группами. 

Размер команды должен составлять 5 ± 1 человек. 

• Комплементарность навыков. Нецелесообразно держать в одной команде 

несколько специалистов, обладающих идентичными навыками, кроме финансовых затрат, 

эточревато проблемами с распределением ролей в команде и, как следствие, снижением 

работоспособности. 

• Общность целей. Чтоб группа специалистов превратилась в работоспособную 

команду, необходима выработка общих целей, достижению которых посвящена деятельность 

команды. 

• Общность идеологии. Необходимо выработать общую идеологию работы группы для 

основных теоретических принципов, базовых ценностей и используемых методов работы. 

• Внутригрупповая ответственность. Нормальное функционирование группы может 

осуществляться лишь при наличии определённого уровня групповой ответственности 

членов команды друг перед другом и перед вышестоящими организациями и лицами. 

Также целесообразно различать типы и способы принятия командных решений, а 

именно: 

• Специфически профессиональные решения. Принимаются руководителем 

команды или одним специалистом узкой направленности, и, как правило, касаются деталей 

методов и стратегий профессионального воздействия на случай. 

• Решения по работе со случаем. Принимаются руководителем команды совместно с 

case-менеджером относительного того, каких специалистов, когда и на каких условиях 

необходимо привлекать к работе, а также как использовать их профессиональный 

потенциал наиболее эффективно. 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Управленческие решения. Оценка уровня работы команды, анализ 

внутригрупповой стратегии деятельности и другие решения, которые принимаются 

непосредственно группой. Решения, связанные с планированием работы команды, 

принимаются руководителем команды и/или case-менеджером. 

Основными способами принятия решений являются: 

• Принятия решений одним профессионалом. Решение и ответственность за него 

принимает один член команды. Это специфические узкопрофессиональные решения 

конкретных вопросов, на которые команда не имеет права влиять. 

• Принятие решений одним профессионалом после консультирования с командой. Чаще 

всего к ним относятся решения о начале и окончании работы (открытие и закрытие случая), 

причём в последнем случае команда принимает решения о правильности и 



 

 

целесообразности использованных методов и стратегий работы. 

• Принятие решений одним профессионалом на основе общей политики команды 

могут приниматься после голосования группы или на основе единодушия всех членов 

команды. Отдельный специалист должен подчинить своё мнение общему решению, 

принятому командой на основе выработанной идеологии. 

Для эффективной деятельности команда должна иметь чёткую структуру и 

организацию и руководствоваться в своей работе чётко определёнными принципами. 

Внутри команды основная руководящая роль принадлежит руководителю, который 

назначает ответственных по тем или иным «случаям». Когда это происходит, руководство 

каждый случаем передается назначенному члену команды, которому подчиняются все 

остальные задействованные в этой работе специалисты. 

Для эффективной работы мультипрофессиональная команда (МПК) очень важно 

распределение обязанностей и отсутствие дублирования функций. Поскольку возможны 

пересечения в квалификациях специалистов (например, социальный работник может 

иметь значительный опыт в психологическом консультировании), необходимо чёткое 

установление межпрофессиональных границ. Отчасти это может быть достигнуто созданием 

чётких должностных инструкций для членов МПК. Другим моментом является 

необходимость проведения командного строительства, тренингов внутри командной 

деятельности и деловых игр, направленных на повышение эффективности распределения 

обязанностей в команде. Ответственность за эту работу возлагается на руководителя 

команды, который привлекает к работе по внутри командному строительству психолога-

консультанта. 

 

9. Система перенаправлений при оказании помощи ВИЧ-инфицированным детям.  

 

Перенаправление и переадресация - Данная услуга предоставляется психологом, 

социальным или медицинским работником и включает в себя перенаправление ВИЧ-

позитивного ребенка и лиц (далее пациент), его сопровождающих к соответствующему 

специалисту в рамках услуг, предоставляемых другими организациями. В тех случаях, когда 

услуга по запросу пациента может быть предоставлена  услугой другой организацией, 

осуществляется переадресация в государственные и негосударственные организации и к 

специалистам с целью решения насущной проблемы пациента (переадресация). 

Переадресация отличается от простого предоставления информации о наличии услуги в 

другом учреждении. Качественная переадресация включает в себя контакт с этим 

учреждением, договоренность о приеме данного пациента, сопровождение пациента в 

учреждение (при необходимости), а также проверку факта и результата оказания услуги. 

Переадресация осуществляется только при условии согласия пациента и в случае 

необходимости в договоренности о приеме или сопровождении пациента до 

соответствующего заведения. Пациент должен осознавать возможность уведомления 

стороны, куда происходит направление, о его ВИЧ-статусе и быть к этому готовым. Во всех 

случаях, когда пациента нужно куда-то направить, но контактировать с учреждением можно, 

например, через разглашение ВИЧ-статуса, пациенту  предоставляется информационная 

услуга - сообщается, где он может получить необходимую ему услугу. Переадресация 

пациента  может осуществляться в стационарных и амбулаторных условиях. 

 

Перечень учреждений и организаций, которых рекомендовано привлекать к процессу 

переадресации ВИЧ-позитивных детей и их родителей: 

Министерство труда и социальной защиты населения: 



 

 

Сеть областных, районных, городских отделений управления труда и социальной 

защиты населения. 

Министерство Здравоохранения РУз: 

 Учреждения системы здравоохранения (больничные, амбулаторно-поликлинические 

учреждения, станции скорой помощи, саниторно-курортные,  санитарно-профилактические 

учреждения); 

 Дома ребенка (для детей до трех лет); 

 Лечебно-профилактические учреждения (Центры профилактики и борьбы со СПИД, 

противотуберкулезные, наркологические, психоневрологические и кожно-венерологические 

диспансеры). 

Общественные и благотворительные организации. 

Пациент нуждающийся в услуге, которая не может быть предоставлена услугой данной 

организации, к которой он обратился, но  может быть предоставлена  учреждением или 

организацией, с которой подписано соглашение о переадресации, получает талон 

переадресации. В этом талоне указано название учреждения/ организации, куда  

направляется пациент, учреждение/организация (независимо от статуса и формы 

собственности), где пациенту  предлагается получить данную услугу, дата направления, 

специалиста, название услуги. 

 

 

ТАЛОН ПЕРЕАДРЕСАЦИИ (Образец)  

Кто направляет: 

Название 

организации/учреждения:______________

_ 

____________________________________

_ 

Адрес:______________________________

_ 

Телефон:____________________________

_ 

Специалист, осуществляющий 

переадресацию: 

Должность 

____________________________________ 

ФИО_______________________________ 

Получатель услуг: 

Имя________________________________ 

Юникод ____________________________ 

 

Куда направляют: 

Название 

организации/учреждения:______________ 

____________________________________

_ 

Адрес:_______________________________ 

Телефон:_____________________________ 

Специалист, к которому направляют: 

Должность___________________________

_ 

ФИО________________________________

_ 

 

Содержание 

услуги:______________________________

_ 

____________________________________

_ 

____________________________________

_ 

Линия отрыва  

Название организации/учреждения, 

___________________________________________________________________________

_ 



 

 

Предоставившей услугу               

___________________________________________________________________________

_ 

Услугу 

оказал:_______________________________________________________________ 

должность                                                                 ФИО 

Содержание 

услуги:_____________________________________________________________________ 

Поучатель услуги:___________________________________________________________ 

имя                             или                                    юникод  

 Дата:_______________Подпись:_________________Печать (если есть) ______________ 

 

 

Специалист соответствующего учреждения/организации (независимо от статуса и 

формы собственности) отмечает в талоне дату, суть услуги (с соблюдением 

конфиденциальности), ставит подпись и печать (при ее наличии). Основная часть талона 

остается и хранится у специалиста, а отрывную часть он отдает пациенту или социальному 

работнику (в случае личного сопровождения).  

В соответствии с потребностью, но не реже 1 раза в месяц, специалист или социальный 

работник посещает учреждения/организации, куда осуществлялась переадресация; 

специалист, у которого хранятся талоны переадресации, передает специалисту/социальному 

работнику основные части талонов с отметкой соответствующей организации. Должность 

специалиста - контактного лица по вопросам переадресации указывается в соглашении о 

сотрудничестве, заключенном между субъектами предоставления услуг (организацией, 

которая переадресовала и организацией, которая приняла пациента). Стороны, указанные в 

соглашении о переадресации, обязаны предоставлять друг другу информацию относительно 

содержания и порядка предоставления ими услуг. Соглашение о переадресации может 

выступать как отдельным документом, так и быть включенным в более широкое по 

содержанию Соглашение о сотрудничестве/меморандум о взаимодействии. Соглашение о 

переадресации заключаются между учреждениями, заведениями и организациями на 

добровольных началах. Учреждение/заведение/организация самостоятельно принимает 

решение, с какими из приведенных выше организаций предоставляющих услуги необходимо 

подписывать такое соглашение. 

В случае, когда пациента сопровождает социальный работник в необходимое учреждение или 

организацию, не давая талончик и без предварительного звонка, например, в связи с риском 

разглашения статуса клиента, оказанную услугу тоже можно считать переадресацией. 

На основе результатов предварительного консультирования и оценивания состояния 

пациента  специалист /социальный работник учреждения или организации, оказывающей 

медико-психо-социальные услуги,  принимает решение о необходимости личного 

сопровождения пациента  социальным работником к месту переадресации. Также личное 

сопровождение пациента может осуществляться по запросу медицинского учреждения (при 

условии, что в данном медицинском учреждении отсутствует должность социального 

работника) с целью установления диагноза или в процессе формирования приверженности к 

выполнению режима лечения.  

 

Ожидаемый результат соблюдения показателя услуги  - зафиксирован контакт пациент 

со специалистом по месту переадресации.  



 

 

Критерии и индикаторы, по которым оценивается соблюдение  услуги: 

 общее количество пациентов; 

 соотношение количества пациентов, получивших услуги по месту перенаправления 

(переадресации) до общего количества перенаправленных пациентов; 

 количество повторных обращений пациентов. 

 

10. Организация перевода ВИЧ-инфицированных детей по возрастному фактору в 

системы оказания помощи для ВИЧ-инфицированных взрослых. 

Существуют различные определения того, какой возрастной диапазон составляет 

«подростковый возраст». ВОЗ/ЮНИСЕФ определяет подростковый возраст как период от 10 

до 19 лет, во время которого люди проходят определенные стадии физического, 

психологического и полового созревания. Это отражается на предоставлении помощи и 

лечения детям с ВИЧ-инфекцией. ВИЧ-позитивные дети, достигшие подросткового возраста, 

имеют дополнительные сложные медицинские и психологические  проблемы, многие из 

которых, как правило, не замечаются при других хронических заболеваниях детского 

возраста, но потенциально воздействуют на протяжении переходного периода и перехода к 

уходу, предоставляемому для взрослых.  

 

Психологические проблемы: 

 

а.   Воздействие ВИЧ в качестве семейного заболевания: некоторые из детей потеряли 

одного или нескольких членов семьи из-за ВИЧ, их воспитывают бабушки/дедушки или 

близкие родственники семьи и  по мере своего взросления на протяжении 

подросткового возраста они живут без близких родительских образцов для подражания.  

Другим детям младшего возраста приходится ухаживать за родителями с ВИЧ-

инфекцией и, возможно, выполнять более широкий круг обязанностей по уходу за 

младшими родными братьями и сестрами.   

b.  Стигма, тайна, нераскрытый ВИЧ-статус ребенку и всё, что связано с ВИЧ, 

остаются в большинстве случаев для многих  детей в подростковом возрасте тайной в 

их семье.  Чаще всего ВИЧ-инфекция не обсуждается открыто внутри семьи, у 

некоторых есть родные братья и сестры подросткового возраста и другие близкие члены 

семьи, которые даже не знают о том, что у кого-то из членов семьи диагноз ВИЧ. 

Многие дети в подростковом возрасте не знают о своем ВИЧ-статусе и им никогда и 

никто не раскрывал его, также те, кто знает о своем заболевании не всегда могут 

получить доступ к поддержке со стороны сверстников «равный-равному» или других 

родственников.   

c.  Диагностирование в подростковом возрасте: дети, которые уже родились с ВИЧ-

инфекцией, или получившие ВИЧ-инфекцию в детском возрасте могут оставаться 

бессимптомными в течение многих лет.  

d.  Психиатрическая заболеваемость: есть данные которые показывают более высокие 

уровни психиатрической заболеваемости, в частности, депрессию и тревожность, у 

детей, находящихся в подростковом возрасте.  

 

2. Медицинские проблемы 

 

a.  Нейро-когнитивное  воздействие на развивающийся мозг ребенка вследствие ВИЧ-

инфекции,  становится все более и более очевидным, что выражается в плохой 



 

 

успеваемости в школе и особых трудностях в обучении.  Взаимодействие множества 

этих сложных факторов, а также сам период подросткового возраста, оказывает влияние 

на способность некоторых  детей, обсуждать вопросы, связанные с их здоровьем. 

b.  Точное следование предписаниям АРВТ в подростковом возрасте 

неудовлетворительное, все больше снижается по мере взросления в подростковом 

возрасте, при наличии психологических и социальных  проблем, а также  нераскрытого, 

либо поздно раскрытого ВИЧ статуса  ребенку. 
 

с.  Побочные эффекты длительного лечения ВИЧ-инфекции/АРВТ включают следующее: 

сердечно-сосудистые факторы риска: все чаще сообщается о дислипидемии, 

измененном метаболизме глюкозы, воспалении и активации клеток иммунной системы 

в детской популяции, которые могут усугубляться в подростковом возрасте из-за 

курения, употребления алкоголя и психоактивных веществ. Также, липодистрофия в 

подростковом  возрасте, когда зрительный образ фигуры и тела так важен, может 

негативно отразиться на психологическом благополучии и на соблюдении точного 

следования медицинским предписаниям.  

d.  Состояние здоровья костной ткани: ВИЧ-инфекция ассоциируется с задержкой роста 

и полового созревания, а также со снижением минеральной плотности костной ткани.  

 

3. Взаимоотношения с окружением и репродуктивное здоровье 

 

a) Подростковые взаимоотношения часто носят кратковременный характер, образуются в 

пределах близкой социальной группы, такой как школа, и поэтому вопросы, связанные с 

раскрытием информации о своем заболевании и сохранением конфиденциальности, 

являются чрезвычайно сложными. Кроме того, дети в подростковом возрасте часто 

могут необдуманно раскрывать не только свой собственный статус, но и статус своей 

матери и других членов семьи; 

b) ВИЧ-позитивные дети, достигшие подросткового возраста должны обсуждать вопросы, 

связанные с репродуктивным здоровьем, до достижения ими 18 лет. Просвещение по 

вопросам репродуктивного здоровья, должно начинаться еще во время пребывания в 

педиатрической службе, продолжаться во время перехода к услугам для взрослых и 

продолжаться в процессе предоставления услуг для взрослых; 

c) Обеспечение поддержки детям в подростковом возрасте в ведении обсуждений о 

взаимоотношениях является важным, но часто происходит в сложное время, во время 

перехода к следующей ступени медицинских услуг, когда меняются медицинские 

работники и формируются новые профессиональные взаимоотношения. 

 

Переход определяется как «целенаправленный, запланированный процесс, 

учитывающий медицинские, психологические, социальные и 

образовательные/профессиональные потребности детей в подростковом возрасте  и молодых 

людей с хроническими клиническими и медицинскими состояниями, в тот момент, когда они 

переходят из системы здравоохранения, ориентируемой на детей - педиатрическая служба, в 

систему здравоохранения, ориентированную на взрослых. 

Имеются  четкие  рекомендации в отношении  перехода ребенка во взрослые услуги, где 

передача (перевод) – это физическое событие, когда человек, достигший 18-летнего 

возраста, перемещается от педиатрических услуг к услугам для взрослых людей, и если 

передача не поддерживается процессом планового перехода, то далее бывает связана с 

повышенной заболеваемостью и смертностью от других хронических заболеваний детского 

возраста.  

 



 

 

Подготовка междисциплинарного обслуживания процесса перевода  

Процесс подготовки к переходу, ведущему к эффективной передаче в службу помощи 

взрослым, должен начинаться рано и иметь много времени на подготовку и поддержку: это 

было показано при других педиатрических заболеваниях, также как и при ВИЧ-инфекции. 

Дети, которых наблюдались у педиатра в СПИД центре, должны начать процесс перехода, 

узнав свой диагноз. Это включает в себя постепенные изменения, начиная с посещений 

педиатрического центра, например консультации со своим врачом или медсестрой без 

родителей или опекуна, где подростку дается больше права голоса при участии в принятии 

решений и обсуждении. Может быть полезным обсуждение приверженности в 

неосуждающем формате и поиск новых путей для разделения ответственности, так же как 

знание о доступных сервисах «равный-равному» или наставничества. Также было 

установлено, что рассмотрение анамнеза жизни и состояния здоровья  самим ребенком тоже 

немаловажно на данный момент: многие подростки не знают о том, какая болезнь или 

лечение у них были в младенчестве или старшем детском возрасте.  

Создание мультидисциплинарного резюме - полезный способ предоставления 

подростку некоторой медицинской информации, а также полезным инструментом для 

предоставления помощи. Это также помогает установить связи тем подросткам, которым, 

возможно, потребуются вмешательства или встречи с другими службами взрослой помощи 

из-за диетических, двигательных, обучающих или других проблем. Иногда подростки могут 

захотеть проделать некоторую более углубленную работу по истории их жизни в это время и 

могут быть полезны доступ к консультации или психологическая поддержка, использование 

которых не должно рассматриваться, как проявление слабости. В переходный период 

необходима также помощь родителям и опекунам, так как их роль в поддержке меняется, и 

это поможет предотвратить, или уменьшить конфликты, или недоразумения между 

подростками и их опекунами. Хотя в подростковом возрасте происходит эмоциональное 

разделение между ребенком и родителями, оно не должно рассматриваться как отрешение. 

Обсуждение новых и взаимовыгодных отношений в семье ребенка является частью перехода 

для любого ребенка во взрослую жизнь. Нельзя сказать, что эти молодые люди не нуждаются 

в опеке, они могут просто нуждаться в ней по-другому, по сравнению с тем, когда они были 

маленькими. Эффективная реализация перевода требует, чтобы указанная инициатива для 

перехода развивала и поддерживала междисциплинарную связь между педиатрическими 

услугами и услугами для взрослых. Это может быть медсестра, психолог, врач, или 

представитель смежных специальностей по оказанию педиатрических услуг, либо услуг для 

взрослых. Если ведущим направлением является, в первую очередь, предоставление 

педиатрических услуг, то необходимо определить практикующего клинициста для  взрослых, 

интересующегося вопросами охраны здоровья молодых людей, который продолжит 

наблюдение за их посещаемостью и предоставление медицинского ухода в дальнейшем после 

передачи.  

Передача от педиатрического ухода к уходу для взрослых возможна при наличии 

тщательно спланированной и комплексной программы перехода. Переход может эффективно 

работать только в тех ситуациях, когда педиатрические услуги и услуги для взрослых в 

полной мере понимают процесс перехода и продуктивно сотрудничают между собой. Те, кто 

предоставляет помощь в переходный период,  должны быть внимательны к способности 

подростков к соглашению, а также проявлять бдительность в отношении каких-либо 

признаков или сообщений, указывающих на риск ухудшения эмоционального и психического 

здоровья, особенно возможность нанесения себе вреда или суицидальные мысли, которые 

требуют дополнительного расследования или направления.  

 



 

 

Ключевым фактором успеха является рабочее партнерство между педиатрической 

службой и службой помощи взрослым в области ВИЧ в планировании и предоставлении 

сервиса для подростков. 

 

Когда следует начинать переход? 

Подготовка к переходу, как для молодого человека, так  и для семьи, может начаться тогда, 

когда еще будучи в подростковом возрасте ребенок полностью осознает свой  ВИЧ-статус, 

часто ко времени поступления в среднюю школу (возраст 11-12 лет). Также всегда 

присутствуют обстоятельства, означающие, что случаются и исключения и полное раскрытие 

диагноза ВИЧ ребенку может задерживаться, особенно в случаях с детьми, имеющими 

задержки нервно-когнитивного развития, и с семьями, имеющими сложные психосоциальные 

проблемы, например, проблемы, связанные со стигмой, отрицанием и нежеланием 

раскрывать ВИЧ-статус ребенку. Переход – это постепенный процесс, который для разных 

детей происходит с разной скоростью, но должен быть сосредоточен вокруг потребностей и 

пожеланий ребенка в подростковом возрасте.  

 

Поощрение самостоятельности  

Как только человек полностью осведомлен и осознает свой диагноз, он может начать 

проводить время с медицинскими работниками один на один, чтобы дать человеку 

возможность задавать вопросы, которые он может не захотеть задавать перед 

родителями/лицом, осуществляющим уход, либо в связи со смущением, либо страхом 

расстроить их. Первоначально это может быть очень короткое время, до того, как родитель 

/лицо, осуществляющее уход, присоединяется к ним в дальнейшей части консультаций, но 

оно будет возрастать со временем, способствуя самостоятельности,  которые оказывают 

положительное влияние на последствия перевода при других обстоятельствах. Необходимо 

четко разъяснить ребенку в подростковом возрасте, приближающемуся к своему 18-летию 

принципы конфиденциальности, что он должен знать о том, кому еще, например, лечащему 

врачу, было известно, с разрешения родителей, о его ВИЧ-статусе. Такое время, проводимое 

наедине с медицинским работником, является также возможностью получить знания о 

взаимоотношениях, репродуктивном здоровье и др. Это может также стать хорошей 

возможностью представить медицинских работников, осуществляющих уход за взрослыми, 

таких как, медсестры, врачи-инфекционисты для того, чтобы обеспечить обучение, а также 

закрепить для молодого человека привычные связи между педиатрическими услугами и 

услугами для взрослых. 

 

Знакомство с командой, осуществляющей уход за взрослыми 

Совместные  консультации с врачом по педиатрическому и взрослому ВИЧ можно начинать 

тогда, когда  это становится целесообразным для молодого человека и после проведения 

обсуждений, а также с согласия молодого человека, родителей и команды. Часто врач для 

взрослых может быть не знаком детям. С течением времени врач для взрослых начинает 

постепенно назначать свои консультации, это может быть в динамике короткого/длительного 

времени, которое будет необходимо. Хотя врачом молодого человека будет уже не педиатр, 

однако, другие члены команды все еще могут быть активно вовлечены, например, психолог 

или медсестра. 

 

Переход в систему медицинского обслуживания для взрослых ЛЖВ   

У каждого человека достигшего 18 –летнего возраста и переведенного во взрослые услуги, в 

его медицинской карточке, должен быть документированный план перехода, с изложением 

следующей информации:  



 

 

 

a) Фамилия имя / дату рождения / фактическое место жительства / адрес проживания семьи 

(если отличается), номер домашнего телефона или мобильного телефона / адрес 

электронной почты;  

b) Выписка из истории болезни  – терапевтическая, психологическая, связанная с уходом 

информация, с указанием номера мобильного телефона, контактного телефона, адреса и 

разрешения связаться с каким-либо родственником в случае крайней необходимости или 

многократного непосещения; 

c) Выписка из истории болезни – анамнез родов, любые заболевания или        инфекции, 

операции и т.д., включая информацию о том, когда впервые диагностирован 

положительный анализ на ВИЧ; 

d) Любые известные аллергии / HLA-антиген B5701 / статус гепатита B, C; 

e) Стадии Таннера / наступление менархе / последние данные о росте и весе;  

f) Карта  профилактических прививок;  

g) Краткий отчет обо всей прошлой антиретровирусной терапии (ВААРТ)   с нынешним 

режимом и дозами;  

h) История строгого следования медицинским предписаниям, побочные эффекты лечения;  

i) Копии любых тестов на ВИЧ-резистентность и терапевтический лекарственный 

мониторинг; 

j) Список процентного/абсолютного содержания числа CD4-клеток и вирусной нагрузки, 

особенно максимальное снижение уровня перед началом АРВТ; 

k) Любые соответствующие анализы крови, в случае если аномальные (например, липиды, 

HB); 

l) Любые другие соответствующие исследования;  

m) Любые соответствующие прошлые и настоящие направления к специалистам, например, 

фтизиатру/ эндокринологу/ кардиологу/ невропатологу/ психологу;  

n) Соответствующий социальный анамнез, например, если умерли родители / сети 

обеспечения поддержки;  

o) Знание вопросов, касающихся ВИЧ-инфекции и конфиденциальности: дата раскрытия 

ребенку  его ВИЧ-статуса (кем был раскрыт, при каких обстоятельствах) и любые 

проблемы, связанные с раскрытием информации, включая раскрытие информации более 

широкому кругу лиц;  

p) Анамнез половой жизни, если известно;  

q) Текущая ситуация, касающаяся образования и трудоустройства; 

r) Знакомство и представление работникам, осуществляющим уход за взрослыми;  

 

Заключение 

Переход от педиатрических услуг к услугам для взрослых происходит в то время, когда ВИЧ-

позитивные дети в подростковом возрасте управляют широким спектром изменений, 

связанных со старшим подростковым возрастом, и особенным образом влияющих на 

независимость и самостоятельность и самоопределение. Знание своего ВИЧ-статуса, 

грамотность в вопросах  ВИЧ, образование и трудоустройство, взаимоотношения с членами 

семьи и сверстниками также находятся в процессе перехода, и будут зависеть от 

эмоционального, а также физического здоровья.   



 

 

 

11. Нормативно- правовая база по вопросам оказания помощи и поддержки ВИЧ- 

инфицированным детям 

ВИЧ-инфицированные дети нередко сталкиваются с такими правовыми проблемами, 

как организация будущего попечения о ребенке, получение социальных пособий, 

необходимость и целесообразность раскрытия диагноза ребенка персоналу дошкольных 

учреждений, школ, спортивных секций. 

Всеобщая декларация прав человека, принятая на 3-й сессии Генеральной Ассамблеи 

ООН 10.12.1948, в статьях 1, 2, 7, 12, 22, 25 провозгласила равенство всех перед законом, 

защиту от какой-либо дискриминации, произвольного вмешательства в личную жизнь, а 

также право на социальное обеспечение и обслуживание, медицинский уход в случае болезни 

или инвалидности всех людей без исключения.  В статье 25 особо указывается, что 

материнство и младенчество имеют право на особое попечение и помощь.    

Узбекистан является участником Конвенции о правах ребенка с1992 года. Комитет по 

правам ребенка выделяет следующие статьи,которые  являются основой для всех прав, 

содержащихся в Конвенции о правах ребенка: статья2 (о предотвращении дискриминации); 

статья3 (о наилучших интересах ребенка); статья6 (о праве на жизнь, выживание и развитие); 

статья12 (об уважении взглядов ребенка).  

Во исполнение Закона Республики Узбекистан «О противодействии распространению 

заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекция)», а также в 

целях дальнейшей реализации мер по противодействию распространению ВИЧ-инфекции 

Кабинетом Министров утверждено Постановление № 255 от 10 сентября 2014 г. «Об 

утверждении Государственной программы в области противодействия распространению 

ВИЧ-инфекции в Республике Узбекистан на 2014-2016 годы». Программа включила в себя 

мероприятия по трем направлениям: проведение профилактических мероприятий, 

укрепление материально-технической базы центров по борьбе со СПИДом и лечебно-

профилактических учреждений, а также подготовку и повышение квалификации 

специалистов.На реализацию программы планируется направить более 11 млрд. сум в и более 

14 млн долларов США из средств международных организаций, финансовых институтов и 

грантов.Данное Постановление предусматривает дооснащение и укрепление материально-

технической базы центров по борьбе со СПИДом и лечебно-профилактических учреждений, 

улучшение взаимосвязи между диспансерным и стационарным этапами лечения больных, 

совершенствование нормативно-правовой базы в сфере борьбы с ВИЧ/СПИДом, внедрение в 

республике последних достижений по профилактике, диагностике и лечению этой инфекции.  

В Узбекистане реализуется Стратегическая программа противодействия 

распространению ВИЧ-инфекции на 2013-2017 годы. Ее целью является обеспечение вклада 

государства в достижение Целей развития тысячелетия по противодействию распространения 

ВИЧ-инфекции путем совершенствования систем и механизмов, связанных с обеспечением 

универсального доступа к услугам по профилактике ВИЧ, лечению, поддержке и уходу за 

больными людьми. Разработан национальный план реализации Стратегической программы, 

согласно которому приняты секторальные планы в соответствующих министерствах и 

ведомствах. 

В Узбекистане создана законодательная и нормативная база борьбы с ВИЧ-инфекцией. 

К ней относится в первую очередь принятый в 2013 г. Закон Республики Узбекистан «О 

противодействии распространению заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита 

человека (ВИЧ-инфекция)».  



 

 

Статья 4. Основные направления государственной политики в области 

противодействия распространению ВИЧ-инфекции 

Основными направлениями государственной политики в области противодействия 

распространению ВИЧ-инфекции являются: 

-обеспечение функционирования единой системы по противодействию распространению 

ВИЧ-инфекции; 

-профилактика, диагностика ВИЧ-инфекции, бесплатное специфическое лечение ВИЧ-

инфицированных и их социальная защита; 

-обеспечение средствами диагностики и лечения ВИЧ-инфекции, а также осуществление 

контроля за безопасностью медицинских препаратов, биологических жидкостей, 

используемых в диагностических, лечебных и научных целях; 

-осуществление эпидемиологического надзора за распространением ВИЧ-инфекции; 

-регулярное информирование населения о мерах по противодействию распространению ВИЧ-

инфекции; 

-создание условий для бесплатного, безопасного и конфиденциального медицинского 

освидетельствования населения на наличие либо отсутствие ВИЧ; 

-осуществление мероприятий по продлению и повышению качества жизни, снижению 

смертности ВИЧ-инфицированных; 

-осуществление международного сотрудничества в области противодействия 

распространению ВИЧ-инфекции. 

Статья 17. Оказание медицинской помощи ВИЧ-инфицированным 

Оказание медицинской помощи ВИЧ-инфицированным осуществляется после 

постановки их на диспансерный учет в центрах по борьбе со СПИДом и в лечебно-

профилактических учреждениях по месту жительства. 

Оказание медицинской помощи ВИЧ-инфицированным включает специфическое 

лечение ВИЧ-инфекции, а также предупреждение развития, диагностику и лечение забо-

леваний, связанных с ВИЧ-инфекцией. 

Бесплатное специфическое лечение ВИЧ-инфицированным назначается по заключению 

врачебной комиссии в зависимости от стадии заболевания в центрах по борьбе со СПИДом, в 

отделениях для ВИЧ-инфицированных лечебно-профилактических учреждений. 

Оказание медицинской помощи ВИЧ-инфицированным для предупреждения развития, 

диагностики и лечения заболеваний, связанных с ВИЧ-инфекцией, осуществляется центрами 

по борьбе со СПИДом совместно с другими лечебно-профилактическими учреждениями. 

При выявлении у ВИЧ-инфицированного заболеваний, не связанных с ВИЧ-инфекцией, 

медицинская помощь оказывается в соответствующем профильном лечебно-

профилактическом учреждении в амбулаторных или стационарных условиях. 

Статья 19. Права и обязанности ВИЧ-инфицированных 

ВИЧ-инфицированные имеют право на:  

-получение результатов медицинского освидетельствования на ВИЧ и рекомендаций по 

предупреждению распространения ВИЧ; 

-получение информации о своих правах, о характере имеющихся у них заболеваний и 

применяемых методах оказания медицинской помощи;  

-гуманное отношение к себе;  

-получение психологической помощи.  

ВИЧ-инфицированные обязаны: 

-выполнять рекомендованные медицинскими работниками меры по нераспространению 

ВИЧ-инфекции; 

-соблюдать меры предосторожности при контакте со здоровыми лицами; 



 

 

информировать о своей болезни полового партнера, а также медицинских работников и 

работников сферы обслуживания, использующих колющие и режущие приборы в процедурах 

с нарушением целостности кожных и слизистых покровов. 

ВИЧ-инфицированные могут иметь и иные права и нести иные обязанности в соответствии с 

законодательством. 

Статья 20. Социальная защита ВИЧ-инфицированных 

ВИЧ-инфицированным предоставляется бесплатное специфическое лечение. 

ВИЧ-инфицированные, не достигшие восемнадцатилетнего возраста, имеют право на 

получение ежемесячного социального пособия независимо от стадии заболевания и льготы 

для детей-инвалидов, установленные законодательством. 

Родители ВИЧ-инфицированных детей или лица, заменяющие родителей, имеют право 

на совместное пребывание с детьми в лечебно-профилактическом учреждении в 

стационарных условиях с временным освобождением от работы и выплатой пособия по 

временной нетрудоспособности в порядке, установленном законодательством. 

Законодательством могут быть установлены и другие меры социальной защиты ВИЧ-

инфицированных и членов их семей. 

Статья 21. Недопущение ограничения прав ВИЧ-инфицированных 

Не допускается прекращение трудового договора, отказ в приеме на работу, за 

исключением отдельных видов профессиональной деятельности, предусмотренных в 

перечне, устанавливаемом Министерством здравоохранения Республики Узбекистан, отказ в 

приеме в образовательные учреждения, за исключением отдельных видов образовательных 

учреждений, установленных законодательством, и в учреждения, оказывающие медицинскую 

помощь, а также ограничение иных прав и законных интересов ВИЧ-инфицированных на 

основании наличия у них ВИЧ-инфекции, равно как и ограничение жилищных, иных прав и 

законных интересов членов их семей. 

Согласно законодательству Республики Узбекистан и в частности Конституции, 

родители ВИЧ инфицированных детей вправе принимать решение о разглашении статуса 

своего ребенка, а также имеют право требовать соблюдения законных прав ребенка со 

стороны представителей государственных органов. При решении вопроса о том, сообщать ли 

о диагнозе ребенка медицинскому специалисту в дошкольно/школьное учреждение или нет, 

родителям стоит принять во внимание следующее: важно не навредить самому ребенку 

излишним сокрытием информации о диагнозе от медицинского работника 

дошкольно/школьного учреждения, который будет наблюдать за ним. Среди возможных 

последствий сокрытия диагноза могут оказаться несоблюдение календаря прививок или 

алгоритма лечения ВИЧ-инфекции. 

Учитывая вышеизложенное, следует отметить, что сведения о диагнозе ребенка могут 

быть известны штатному медицинскому работнику дошкольного учреждения, школы, то 

есть, только лицу имеющему доступ к медицинской документации в силу его 

профессиональной деятельности. При этом необходимо, чтобы в медицинской документации 

данные о ВИЧ-инфекции указывались в шифрованном виде согласно международной 

классификации (МКБ-10). Важно иметь ввиду, что медицинский работник в случае 

разглашения врачебной тайны, в том числе и по причине нарушения правил хранения 

медицинской документации, может быть привлечен к административной ответственности, 

возмещению морального и материального вреда.  

К постановлению Кабинета Министров от 10 сентября 2014 года № 256Изменения и 

дополнения, вносимые в постановление Кабинета Министров Республики Узбекистан от 7 

апреля 2011 г. № 107 «Об утверждении нормативно-правовых актов, необходимых для 

реализации Закона Республики Узбекистан «О внесении изменений и дополнений в Закон 



 

 

Республики Узбекистан «О государственном пенсионном обеспечении граждан» и 

Трудовой кодекс Республики Узбекистан». 
Определены основные принципы вакцинации ЛЖВ: 

-Убитые (или инактивированные) вакцины безопасны для людей с иммуносупрессией, 

поэтому ВИЧ-инфицированным пациентам их можно назначать так же, как людям, не 

инфицированным ВИЧ.  

-Живые вирусные или бактериальные вакцины (БЦЖ, ОПВ и брюшнотифозная вакцина, а 

также вакцины против вируса ветряной оспы/опоясывающего лишая и желтой лихорадки) 

могут быть опасны для ВИЧ-инфицированных пациентов, поэтому их назначают только 

после оценки соотношения риска и пользы с учетом стадии ВИЧ-инфекции и тяжести 

иммуносупрессии.  

Даны рекомендации по введению с профилактической целью специфического 

иммуноглобулина или антибактериальных препаратов в случае контакта ВИЧ-

инфицированного ребенка с инфекционными больными. 

Медицинские работники должны иметь настороженность в отношении 

гемоконтактных инфекций (ВИЧ- инфекция, вирусные гепатиты В, С и дельта и др.).В 

случае, если ребенок получает лечение в ОРИТ и его возраст не превышает 14 лет, 

разрешается совместное пребывание одного из законных представителей ребенка (родителей, 

опекунов и др.) при условии соблюдения правил санитарно-эпидемиологического 

режима.Разрешается присутствие одного из законных представителей ребенка (родителей, 

опекунов и др.) при всех парентеральных манипуляциях, проводимых ребенку в 

медицинском учреждении (за исключением карантинных и особо-опасных инфекций). 

Вскрытие изделий медицинского назначения (одноразовые шприцы, системы для инфузий, 

иглы, скарификаторы и др.) и введение препаратов должно осуществляться в присутствии 

одного из вышеназванных лиц. Каждая парентеральная манипуляция (в/в, в/м, забор 

материала для лабораторного исследования) заверяется в истории болезни или амбулаторной 

карте подписью одного из законных представителей ребенка (родителей, опекунов, 

ухаживающих лиц и др) или лечащим врачом (в случае, если ребенок поступил в лечебно- 

профилактическое учреждение без сопровождающих лиц экстренно).Переливание крови и ее 

компонентов должно проводиться строго в соответствии с клиническими показаниями. 

Переливание крови и ее компонентов должно проводиться только после получения 

письменного информированного согласия одного из законных представителей ребенка 

(родителей, опекунов и др.). Подписанное информирование согласие вшивается в историю 

болезни ребенка. В случае отсутствия родственников ребенка, вопрос о переливании крови 

или ее компонентов решается комиссионно. При назначении схемы лечения 

предпочтительны пероральные формы введения лекарственных препаратов (таблетки, 

суспензии и др), если позволяет состояние ребенка. Если число препаратов, вводимых 

парентерально (в/в, в/м, п/к), в схеме лечения ребенка превышает 5 наименований в сутки, 

необходимо комиссионное решение (консилиум врачей с обязательным участием 

заведующего отделением или главного врача), которое заверяется подписями специалистов в 

истории болезни. Ежемесячно председатель ПДК должен проводить мониторинг инъекций и 

лабораторных исследований, сопровождающихся нарушением целостности кожных покровов 

у детей и ежеквартально обсуждать на заседании ПДК. 
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