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Профилактика Передачи Вич от матери ребенку

I. основная концепция

•	 Клиническая	профилактика	передачи	вируса	иммунодефицита	человека	(ВИЧ)	от	матери	
ребенку	(ППМР)	должна	быть	частью	непрерывной	комплексной	помощи	ВИЧ-инфици-
рованным	женщинам	и	их	детям.	Службы	ППМР	должны	работать	сообща	с	другими	го-
сударственными	и	негосударственными	службами	лечения	и	помощи	при	ВИЧ/СПИДе,	
охраны	репродуктивного	здоровья,	педиатрической	и	наркологической	помощи,	снижения	
вреда	от	наркотиков,	психологической	и	социальной	поддержки,	защиты	детей	и	др.

•	 Беременные	 женщины,	 являющиеся	 потребителями	 инъекционных	 наркотиков	 (ПИН),	
должны	 иметь	 такой	 же	 свободный	 недискриминационный	 доступ	 к	 медицинской	 по-
мощи,	 включая	 антиретровирусную	 терапию	 (АРТ),	 поддержку	 репродуктивного	 здо-
ровья,	ППМР	и	 акушерскую	помощь,	 как	 и	 беременные	женщины,	 не	 употребляющие	.
наркотики.

•	 Всю	медицинскую	документацию,	независимо	от	того,	содержит	она	или	не	содержит	дан-
ные	о	ВИЧ-инфекции,	необходимо	вести	и	хранить	в	соответствии	с	правилами	соблюде-
ния	врачебной	тайны.	Доступ	к	такой	документации	должны	иметь	только	медработники,	
непосредственно	участвующие	в	оказании	помощи	пациентке,	и	только	в	том	объеме,	ко-
торый	необходим	для	их	работы.
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II. общие сведения

Все	больше	женщин,	живущих	с	ВИЧ,	хотят	сохранить	беременность;	при	этом	их	новорож-
денные	дети	будут	подвергаться	высокому	риску	заражения	ВИЧ	внутриутробно,	во	время	
родов	и	при	кормлении	грудью.	Если	не	предпринимать	никаких	мер,	риск	передачи	ВИЧ	от	
матери	ребенку	(ПМР)	у	детей,	находящихся	на	искусственном	вскармливании,	составляет	
15–30%;	грудное	вскармливание	повышает	риск		до	20–45%	(1).

Сегодня	существуют	эффективные	методы	ППМР.	Там,	где	эти	методы	доступны	и	применя-
ются,	частоту	ПМР	удается	снизить	до	1–2%	(1–3).	К	этим	методам	относятся:
•	 антиретровирусная	профилактика	(АРВ-профилактика),	которая	проводится	у	матери	во	

время	беременности	и	родов	и	у	ребенка	в	первые	недели	жизни;
•	 акушерские	вмешательства,	включая	плановое	кесарево	сечение	(ПКС);
•	 отказ	от	грудного	вскармливания	(4–6).

Сегодня	стоит	задача	добиться	такого	же	сокращения	частоты	ПМР	во	всем	Европейском	ре-
гионе	ВОЗ,	особенно	в	тех	странах,	где	эпидемия	ВИЧ-инфекции	растет	за	счет	потребления	
инъекционных	наркотиков,	а	система	здравоохранения	ослаблена	из-за	переходного	периода	
в	экономике.	Высокий	охват	дородовой	помощью,	наличие	развитой	инфраструктуры	здраво-
охранения,	высокий	уровень	грамотности,	относительно	низкая	распространенность	инфек-
ций	и	доступность	эффективных	мер	по	ППМР	предоставляют	этому	региону	благоприятную	
возможность	для	того,	чтобы	искоренить	младенческую	ВИЧ-инфекцию	и	стать	примером	
для	всего	мира.

ВОЗ	пропагандирует	комплексную	стратегию	профилактики	ВИЧ-инфекции	у	младенцев	и	
маленьких	детей,	состоящую	из	четырех	направлений:
1.		 первичная	профилактика	ВИЧ-инфекции;
2.		 предупреждение	нежелательной	беременности	у	ВИЧ-инфицированных	женщин;1
3.		 профилактика	передачи	ВИЧ	от	матери	ребенку;
4.		 предоставление	 лечения,	 помощи	 и	 поддержки	 ВИЧ-инфицированным	 матерям	 и	 их	.

семьям	(7).

Этот	протокол	касается	третьего	направления	стратегии	–	профилактики	передачи	ВИЧ	от	
матерей	 их	 детям	 и	 соответствует	 региональной	 цели	 по	 профилактике	 ВИЧ-инфекции	 у	
младенцев	в	Европе	 (8):	 добиться	к	2010	г.	снижения	частоты	ВИЧ-инфекции	у	младенцев	
–		до	менее	1	случая	на	100	000	живорожденных	и	частоты	ВИЧ-инфекции	у	младенцев,	ро-
дившихся	от	ВИЧ-инфицированных	матерей,	–	до	менее	2%.

Европейская	цель	соответствует	глобальной	цели,	поставленной	на		Специальной	сессии	Гене-
ральной	Ассамблеи	ООН	по	ВИЧ/СПИДу	в	2001	г.	–	снизить	к	2010	г.	долю	ВИЧ-инфициро-
ванных	младенцев	на	50%	(9).

1	См.	также	Протокол	9	“Поддержка сексуального и репродуктивного здоровья людей, живущих с ВИЧ”
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III. Первичное обследование

1. Первичное обследование беременных в службах дородовой помощи
Дородовое	 консультирование	и	 тестирование	на	ВИЧ	–	 эффективное	медицинское	 вмеша-
тельство,	позволяющее	снизить	частоту	ПМР.	Кроме	того,	это	удобный	момент	для	начала	
лечения	и	оказания	помощи	ВИЧ-инфицированным	женщинам	и	их	детям.

Предложение	провести	тестирование	на	ВИЧ	–	это	возможность	выявления	ВИЧ-инфекции	
у	беременных	женщин	на	самом	раннем	этапе	беременности	и	предоставления	им	полного	
набора	услуг	по	профилактике	ПМР	и	минимизации	риска	передачи	ВИЧ	их	детям	во	время	
беременности,	родов	и	в	послеродовой	период.

Тестирование	на	ВИЧ	должно	быть	добровольным	и	проводиться	без	принуждения.	Женщина	
должна	дать	письменное	согласие	на	тестирование	и	иметь	право	отказаться	от	него.	Тестиро-
вание	должно	сопровождаться	обязательным	консультированием.

Первичная	оценка	для	выявления	ВИЧ-статуса	должна	включать:
•	 дотестовое	консультирование;
•	 исследование	на	антитела	к	ВИЧ	(обычно	иммуноферментный	анализ	(ИФА)	и/или	экс-

пресс-тесты2)	и	подтверждение	положительного	результата	ИФА	методом	иммуноблот-
тинга;

•	 послетестовое	консультирование,	включающее	рекомендации	по	снижению	рискованного	
поведения	независимо	от	результатов	тестирования.

Если	женщина	инфицирована	ВИЧ,	необходимо	провести	дальнейшее	обследование	с	участи-
ем	специалиста	по	ВИЧ-инфекции	для	определения	клинической	стадии	болезни	и	составле-
ния	плана	ППМР.3

Одна	из	основных	задач	дотестового	консультирования	–	выявление	потребления	любых	нар-
котиков	 (включая	инъекционные),	 а	также	оценка	риска	заражения	женщины	от	полового	
партнера.	Употребление	наркотиков	и	особенно	зависимость	от	них	отрицательно	сказывают-
ся	на	течении	беременности	и	развитии	плода	и	требуют	предоставления	специализированной	
помощи	во	время	беременности,	родов	и	в	послеродовой	период,	как	матери,	так	и	плоду/но-
ворожденному.

Более	подробно	оценка	симптомов	наркозависимости	и	абстиненции	описана	в	разделе	IV.2.3	
ниже.

2. консультирование
После	 первичного	 обследования	ВИЧ-инфицированную	беременную	женщину	 необходимо	
проконсультировать	по	следующим	вопросам	в	соответствии	с	конкретной	ситуацией:
•	 использование	презервативов	для	профилактики	передачи	ВИЧ-инфекции	и	других	.

инфекций,	передаваемых	половым	путем	(ИППП),	при	половых	контактах;
•	 риск	передачи	ВИЧ	плоду/новорожденному	и	способы	профилактики;
•	 риск	и	польза	АРВ-профилактики,	являющейся	частью	стратегии	ППМР;
•	 риск	перинатальной	передачи	вирусов	гепатита	B	и	C	и	пути	его	снижения;

411

2		Экспресс-тесты	должны	быть	в	наличии	в	роддомах	для	обследования	рожениц,	поступающих	без	данных	предшес-
твующего	тестирования	на	ВИЧ.

3		Клиническое	и	лабораторное	обследование	описано	в	Протоколе	1	«Обследование и антиретровирусная терапия у 
взрослых и подростков».
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•	 риск	перинатальной	передачи	сифилиса,	необходимость	лечения	сифилиса,	гонореи	и	хла-
мидиоза	для	снижения	риска	передачи	ВИЧ;

•	 влияние	наркотиков	на	развитие	плода,	включая	абстинентный	синдром	и	лекарственные	
взаимодействия	(см.	раздел	IV.4.2	ниже);

•	 направление	в	службы	снижения	вреда	и	лечения	наркотической	зависимости,	включая	
при	необходимости	заместительную	терапию;

•	 влияние	способа	родоразрешения	на	риск	передачи	ВИЧ,	в	том	числе	польза	и	риск	кесаре-
ва	сечения	(КС);

•	 рекомендации	по	вскармливанию	ребенка	(см.	также	раздел	IV.3.1	ниже).

После	того,	как	ВИЧ-инфицированной	женщине	будет	предоставлена	полная	и	точная	инфор-
мация	о	вероятном	риске	и	возможностях	по	предоставлению	медицинской	помощи,	она	долж-
на	принять	информированное	решение	о	сохранении	или	прерывании	беременности.	Ни	при	
каких	обстоятельствах	недопустимо	принуждать	женщину	прервать	беременность.
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IV.  Проведение ППмр в службах дородовой  
помощи и в роддомах

Рандомизированные	контролируемые	испытания	(РКИ),	открытые	испытания	и	обсервацион-
ные	исследования	подтвердили	эффективность	АРВ-профилактики	(4, 10–24)	и	КС	как	спо-
собов	ППМР.
•	 Назначение	зидовудина	ВИЧ-инфицированной	женщине	на	ранних	сроках	беременности	и	

во	время	родов,	а	также	ей	и	ребенку	в	послеродовой	период	снижает	частоту	вертикальной	
передачи	ВИЧ	в	популяции	младенцев,	находящихся	на	искусственном	вскармливании,	с	
25,5	до	8,3%	(25–27).

•	 Использование	для	лечения	матери	и	ребенка	схемы	из	трех	препаратов,	включающей	ин-
гибиторы	протеазы	(ИП),	может	снижать	частоту	ПМР	до	0,9–1,3%	(5, 28)..

•	 Эффективность	 КС	 для	 ППМР	 подтверждена	 с	 использованием	 мета-анализа	(28)	 и	 в	
РКИ	(29)	еще	до	начала	широкого	использования	комбинированной	терапии	у	беремен-
ных.	Однако	накопленные	данные	обсервационных		исследований	показали,	что	у	женщин	
с	неопределяемым	уровнем	вирусной	нагрузки	(ВН)	на	фоне	терапии	передача	ВИЧ	ребен-
ку	при	естественных	родах	происходит	очень	редко,	поэтому	рекомендации	по	профилак-
тическому	КС	были	изменены	(30).

•	 Если	принимается	решение	о	проведении	КС	для	профилактики	передачи	ВИЧ,	его	нужно	
проводить	на	сроке	38	недель	гестации,	установленном	по	наиболее	достоверным	клиниче-
ским	показателям,	и	избегать	амниоцентеза	(31).

Вопрос	о	назначении	АРВ-профилактики	для	ППМР	необходимо	решать	в	тесном	сотрудни-
честве	с	медицинским	персоналом	служб	дородовой	помощи	и	специалистами	по	ВИЧ-инфек-
ции.	Профилактические	вмешательства	для	беременной	женщины	выбирают	на	основании:
•	 показаний	к	АРТ;
•	 срока	гестации	на	момент	обращения;
•	 уровня	медицинского	учреждения	(учреждение	первичной	медицинской	помощи,	специа-

лизированное	учреждение);
•	 использования	АРВ-препаратов	в	анамнезе;
•	 наличия	сопутствующих	заболеваний	или	состояний;
•	 доступности	АРВ-препаратов.

Предоставление	ППМР	ВИЧ-инфицированным	беременным	женщинам	не	должно	зависеть	
от	того,	потребляют	они	наркотики	или	нет.	

Решение	о	начале	АРТ	у	беременной	женщины	должно	основываться	на	классификации	кли-
нических	 стадий	 ВИЧ-инфекции,	 разработанной	 ВОЗ,	 и	 на	 иммунологических	 критериях	
(см.	Протокол	1	«Обследование и антиретровирусная терапия у взрослых и подростков», 
табл.	6	и	Приложение	2).

1.  Возможные сценарии проведения ППмр в службах дородовой помощи 
и в роддомах

В	большинстве	случаев	беременных	женщин,	инфицированных	ВИЧ,	можно	отнести	к	одной	
из	следующих	категорий:
	 1.	те,	кто	в	настоящее	время	не	нуждаются	в	АРТ	по	состоянию	здоровья;
	 2.	те,	кто	нуждаются	или	могут	нуждаться	в	АРТ	по	состоянию	здоровья;
	 3.	те,	кто	начал	АРТ	до	беременности;
	 4.	те,	кто	не	обращался	в	соответствующие	службы	до	момента	родов.
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1.1.  Вич-инфицированные беременные женщины, которые по состоянию здоровья пока 
не нуждаются в арт 

Таблица. 1. ВиЧ-инфицироВанные беременные женщины, пока не нуждающиеся В арТ по  
сосТоянию здороВья

Гестационный 
возраст и чис
ло CD4 

АРВ
профилактика 
во время бере
менности 

АРВ
профилактика 
во время  родов

АРВпрофилактика после 
родов

Способ родоразре
шения

	24–28	недель

Число	CD4	
>350/мкл

Если есть возможность определить (ВН) и она составляет ≤10 000 копий/мл,  
и пациентка ранее не получала зидовудин.
Зидовудин	
300	мг	внутрь	
2	раза	в	сутки	
(32).	Следить	за	
уровнем	гемо-
глобина.	

При ПКС:
Продолжать	
прием	только	
зидовудинаа.

Если само-
произвольные 
роды начались 
до намеченной 
даты ПКС:
Зидовудин	
300	мга	каждые	
3	ч	до	рождения	
ребенка
+
ламивудин	150	
мг	внутрь	2	раза	
в	сутки
+.
невирапин	200	
мг	однократно	в	
начале	родов

С	невира-
пином	во	
время	родов	
(предпоч-
тительный	
вариант)

Мать:
Зидовудин	300	мг	
+	ламивудин	150	
мг	внутрь	2	раза	в	
сутки	в	течение	7	
суток	после	родовб

Ребенок:
Зидовудин	(сироп)	
4	мг/кг	+	ламиву-
дин	2	мг/кг	внутрь	
2	раза	в	сутки	в	
течение	7	сутокв.
+.
невирапин	2	мг/кг	
однократно	после	
рождения

ПКС	на	38-й	неделе	
беременности	или	
самопроизвольные	
родыг

Без	неви-
рапина	во	
время	родов

Мать:
Отменить	зидову-
дин.
Ребенок:
Зидовудин	(сироп)	
4	мг/кг	внутрь	
2	раза	в	сутки	в	
течение	7	сутокв..
Начать	в	первые	8	
часов	жизни

Если нет возможности определить ВН или ВН >10 000 копий/мл или женщина ранее 
получала зидовудинд

Зидовудин	300	
мг	+	ламивудин	
150	мг	+	сакви-
навир/ритона-
вире	800/100	мг	
внутрь	2	раза	в	
суткиж.

Продолжать	ту	
же	схему	до	ро-
ждения	ребенка

Мать:
После	родов	отменить	все	три	
препарата.
Ребенок:
Зидовудин	(сироп)	4	мг/кг	
внутрь	2	раза	в	сутки	в	течение	7	
сутокв.	Начать	в	первые	8	часов	
после	рождения.	

Если	на	36–38-й	неде-
ле	ВН	<1000	копий/
мл,	ждать	самопроиз-
вольных	родов.з
Если	на	36–38-й	неде-
ле	ВН	>1000	копий/
мл,	провести	ПКС	на	
38-й	неделе.
Если	нет	возможнос-
ти		определить		ВН	и	
соблюдение	ВААРТ	
<95%,	провести	ПКС	
на	38-й	неделе.
Если	нет	возможнос-
ти	определить		ВН	и	
соблюдение	режима	
ВААРТ	>95%,	ждать	
самопроизвольных	
родов.з

а	Если	доступен	зидовудин	для	в/в	введения,	начать	инфузию	зидовудина	за	4	ч	до	начала	ПКС	(2	мг/кг	в	течение	перво-
го	часа,	затем	1	мг/кг/ч	до	перерезания	пуповины).
б	Зидовудин	+	ламивудин	в	родах	и	в	течение	7	сут	после	родов	назначают	для	снижения	риска	развития	устойчивости	к	
невирапину	у	матери	и	ребенка.	Если	мать	не	получала	невирапин,	отменить	АРТ	сразу	после	ПКС.
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в		Если	мать	во	время	беременности	получала	АРВ-профилактику	менее	4	недель,	ребенок	должен	получать	зидовудин	4	
недели.	Недоношенным	новорожденным	зидовудин	назначают	в	дозе	1,5	мг/кг	в/в	или	2,0	мг/кг	внутрь.

г		Окончательное	 решение	 о	 способе	 родоразрешения	 женщина	 должна	 принять	 после	 консультирования	 о	 риске	 и	
преимуществах	КС	и	естественных	родов.	При	естественных	родах	нужно	избегать	инвазивных	акушерских	вмеша-
тельств,	в	частности	мониторинга	с	наложением	электродов	на	кожу	головки	и	эпизиотомии.

д		Если	женщина	ранее	получала	АРТ	или	существует	риск	того,	что	инфекция	вызвана	устойчивым	штаммом	ВИЧ,	в	
выборе	АРТ	поможет	исследование	лекарственной	устойчивости.

е		В	качестве	альтернативы	можно	использовать	лопинавир/ритонавир	400/100	мг	или	нелфинавир	1250	мг	2	раза	в	сутки	
внутрь.

ж		Соблюдение	режима	лечения	может	быть	проблемой	из-за	осложнений,	связанных	с	беременностью.
з		Следует	избегать	инвазивных	акушерских	вмешательств,	в	частности	мониторинга	с	наложением	электродов	на	кожу	
головки	и	эпизиотомии.	Эпизиотомию	следует	проводить	только	по	строгим	акушерским	показаниям	(33).

1.2.  Вич-инфицированные беременные женщины, которые по состоянию здоровья  
нуждаются или могут нуждаться в арт 

Если	у	беременной	женщины	имеются	показания	к	проведению	АРТ	в	связи	с	состоянием	ее	
собственного	здоровья,	но	терапию	она	до	сих	пор	не	получала,	необходимо	назначить	схему	
высокоактивной	антиретровирусной	терапии	(ВААРТ)	первого	ряда.	В	качестве	терапии	пер-
вого	ряда	и	для	профилактики	ПМР	рекомендуется	использовать	комбинации,	содержащие	зи-
довудин,	ламивудин	и	невирапин	(19, 34, 35).	Для	поддержания	здоровья	АРТ	у	таких	женщин	
необходимо	продолжать	и	после	родов.

Таблица 2. ВиЧ-инфицироВанные беременные женщины, коТорые нуждаюТся или могуТ нуждаТься В 
арТ по сосТоянию здороВья 

Гестационный 
возраст и число 
CD4

АРВпрофилактика во 
время беременности и 
родов

АРВпрофилактика после 
родов Способ родоразрешения

Любой	гестацион-
ный	возраст

Число	CD4	<200/
мкл

Зидовудин	300	мга	+	лами-
вудин	150	мг	+	невирапин	
200	мгб	2	раза	в	сутки,	
внутрь

Примечания:
Начать	прием	невирапина	
с	200	мг	1	раз	в	сутки,	
через	2	недели	перейти	на	
200	мг	2	раза	в	сутки.
Измерять	активность	
печеночных	ферментов	
до	начала	лечения,	через	
2	и	4	недели	после	начала	
лечения	и	затем		один	раз	
в	4	недели.

Мать:
Продолжать	лечение	по	той	же	
схеме.

Ребенок:
Зидовудин	(сироп)	4	мг/кг	
внутрь	2	раза	в	сутки	в	течение	
7	сутокв	.	Начать	в	первые	
8	часов	после	рождения.

Если	на	36–38-й	неделе	
ВН	<1000	копий/мл,	целе-
сообразно	ждать	самопро-
извольных	родов.г

Если	на	36–38-й	неделе	
ВН	>1000	копий/мл,	
провести	на	38-й	неделе	
ПКС.

Если	нет	возможности	
определить	ВН	и	со-
блюдение	режима	ВААРТ	
<95%,	провести	ПКС	на	
38-й	неделе.	

Если	нет	возможности	
определить	ВН,	а	соблю-
дение	режима	ВААРТ	
>95%,	ждать	самопроиз-
вольных	родов.

Любой	гестацион-
ный	возраст
Число	CD4	
200–350/мкл

Зидовудин	300	мга.+.
ламивудин	150	мг	+	
саквинавир/ритонавир	
800/100	мгд	2	раза	в	сутки	
внутрь

Мать:
Решение	о	продолжении	АРТ	
после	родов	должно	быть	осно-
вано	на	клинических	и	имму-
нологических	показателях,	т.к.		
из-за	физиологических	изме-
нений	во	время	беременности	
(увеличение	объема	циркули-
рующей	плазмы	-	гемодилю-
ция)	уровень	лимфоцитов	CD4	
может	временно	снижаться,	
восстанавливаясь	после	родов.

Ребенок:
Зидовудин	(сироп)	4	мг/кг	
внутрь	2	раза	в	сутки	в	течение	
7	сутокв.	Начать	в	первые	8	ча-
сов	после	рождения.

а	Необходимо	тщательно	следить	за	уровнем	гемоглобина.	При	анемии	или	непереносимости	зидовудина	последний	мож-
но	заменить	на	тенофовир	или	абакавир.
б	При	числе	CD4	>250/мкл	существенно	возрастает	риск	гепатотоксичности	невирапина	(36).
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в		Если	мать	во	время	беременности	получала	АРВ-профилактику	менее	4	недель,	ребенок	должен	получать	зидовудин	4	
недели.	Недоношенным	новорожденным	зидовудин	назначают	в	дозе	1,5	мг/кг	в/в	или	2,0	мг/кг	внутрь.

г		Окончательное	решение	о	способе	родоразрешения	женщина	должна	принимать	после	консультирования	о	риске	и	
преимуществах	естественных	родов	и	КС.	При	естественных	родах	необходимо	избегать	инвазивных	акушерских	вме-
шательств,	в	частности	мониторинга	с	наложением	электродов	на	кожу	головки	и	эпизиотомии.	Эпизиотомию	следует	
выполнять	только	по	строгим	акушерским	показаниям	(33).

д		Вместо	саквинавира/ритонавира	можно	назначить	лопинавир/ритонавир	(400/100	мг	2	раза	в	сутки)	или	нелфинавир	
(1250	мг	2	раза	сутки	внутрь).	Если	ИП	недоступны,	можно	назначить	эфавиренз,	но	не	раньше	второго	триместра	
беременности,	так	как	в	первом	триместре	эфавиренз	может	вызывать	пороки	развития	у	плода.

1.3. Вич-инфицированные беременные женщины, которые начали арт до беременности

Таблица 3. ВиЧ-инфицироВанные беременные женщины, коТорые наЧали арТ до беременносТи

Гестационный 
возраст 

АРВпрофилактика во время 
беременности и родов

АРВпрофилактика 
после родов

Способ родоразреше
ния 

Любой Продолжать	текущую	схему	АРТ,	
если	она	не	содержит	эфавиренза.
Если	схема	содержит	эфавиренза,	
а	женщина	на	первом	триместре	бе-
ременности,	можно	заменить	эфа-
виренз	на	саквинавир/ритонавир	
800/100	мгб	или	на	абакавир;	при	
CD4	<250/мкл,	можно	назначить	
невирапин.в

Преимущества	схем	второго	ряда	
перевешивают	связанный	с	ними	
риск.	Продолжать	лечение	по	этой	
схеме	во	время	беременности,	ро-
дов	и	в	дальнейшем.

Мать:
Продолжать	лечение	
по	той	же	схеме	после	
родов.

Ребенок:
Зидовудин	(сироп)	
4	мг/кг	внутрь	2	раза	в	
сутки	в	течение	7	суток.	
Начать	в	первые	8	часов	
после	рождения.

Для	недоношенных	доза	
зидовудина	составляет	
1,5	мг/кг	в/в	или	2,0	
мг/кг	внутрь.

Если	на	36–38-й	неделе	
ВН	<1000	копий/мл,	
целесообразно	ждать	
спонтанных	родов.г

Если	на	36–38-й	неделе	
ВН	>1000	копий/мл,	
провести	на	38-й	неделе	
ПКС.
Если	ВН	определить	
невозможно,	а	соблю-
дение	режима	ВААРТ	
<95%,	провести	ПКС	на	
38-й	неделе.
Если	ВН	определить	
невозможно,	а	соблю-
дение	режима	ВААРТ	
>95%,	ждать	самопроиз-
вольных	родов.г

а	Описаны	единичные	случаи	дефектов	нервной	трубки	у	плода	при	приеме	эфавиренза	в	первом	триместре	беременно-
сти.	Хотя	важно	прекратить	прием	эфавиренза	до	момента	зачатия,	решение	о	его	замене	другим	АРВ-препаратом	необ-
ходимо	тщательно	обдумать.	Формирование	нервной	трубки	у	плода	заканчивается	к	шестой	неделе	гестации,	а	замена	
препарата	может	привести	к	повышению	ВН.	Во	многих	клиниках	Западной	Европы	специалисты	по	ВИЧ-инфекции	
продолжают	лечение	по	схемам	с	эфавирензом,	если	женщина	первый	раз	обратилась	в	службу	дородовой	помощи	на	
восьмой	неделе	беременности	или	позже.	Если	принимается	решение	отменить	эфавиренз,	не	прерывайте	лечение	по	
схеме,	содержащей	эфавиренз,	не	заменив	его	на	другой	АРВ-препарат,	для	того	чтобы	предупредить	риск	развития	ус-
тойчивости	к	ненуклеозидным	ингибиторам	обратной	транскриптазы	(ННИОТ).
б	Вместо	саквинавира/ритонавира	можно	назначить	лопинавир/ритонавир	(400	мг/100	мг)	или	нелфинавир	(1250	мг)	
внутрь	2	раза	в	сутки.
в	При	CD4	>250/мкл	существенно	повышается	риск	гепатотоксичности	невирапина	(36);	дозы	см.	в	табл.	2	выше.
г	Окончательное	 решение	 о	 способе	 родоразрешения	женщина	 должна	 принимать	 после	 консультирования	 о	 риске	
и	преимуществах	естественных	родов	и	КС.	При	естественных	родах	пути	следует	избегать	инвазивных	процедур,	в	
частности	мониторинга	с	наложением	электродов	на	кожу	головки	и	эпизиотомии.	Эпизиотомия	должна	выполняться	
только	по	строгим	акушерским	показаниям	(33).
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1.4.  Вич-инфицированные беременные женщины, которые впервые обращаются за 
помощью к моменту родов 

Роженицы,	не	получавшие	дородовой	помощи,	нередко	принадлежат	к	уязвимым	группам	на-
селения,	 таким	 как	ПИН	или	 работники	 коммерческого	 секса.	В	 связи	 с	 высоким	 риском	
ВИЧ-инфекции	у	таких	рожениц	очень	важно	оценить	их	ВИЧ-статус.	В	этих	случаях	жен-
щинам	предлагают	пройти	экспресс-тестирование,	и	при	положительном	результате,	подтвер-
жденном	иммуноблоттингом,	назначают	АРВ-препараты	для	ППМР.

Таблица 4. ВиЧ-инфицироВанные беременные женщины, ВперВые обраТиВшиеся к моменТу родоВ  
(не полуЧали арТ Во Время беременносТи)

Время поступления 
в клинику 

АРВпрофилактика во время 
родов

АРВпрофилактика 
после родов 

Способ родоразреше
ния 

В	процессе	родов Зидовудин	300	мг	каждые	3	ч	до	
рождения	ребенка
+
ламивудин	150	мг	в	начале	родов	
и	затем	каждые	12	ч	до	рождения	
ребенка
+
невирапин	200	мг	однократно	в	
начале	родов	

Мать:
зидовудин	300	мг	+	ла-
мивудин	150	мг	2	раза	в	
сутки	в	течение	7	суток	
после	родов.

Ребенок:б

зидовудин	(сироп)в.4.
мг/кг	2	раза	в	сутки	в	
течение	4	недель
+
ламивудин	2	мг/кг	2	
раза	в	сутки	в	течение	
4	недель
+
невирапин	2	мг/кг	
однократно;	начать	в	
течение	48–72	ч	после	
рожденияг

Естественные	родыд.

Избегать	инвазивных	
акушерских	процедур,	в	
частности	мониторинга	
с	наложением	электро-
дов	на	кожу	головки	и	
эпизиотомии.

а	Дальнейшая	тактика	АРТ	и	ведение	женщин,	у	которых	ВИЧ-инфекция	выявлена	во	время	родов,	будет	зависеть	от	
числа	CD4,	ВН	и	результатов	клинического	обследования,	которое	нужно	провести	как	можно	раньше	после	родов.
б	Если	мать	получала	профилактику	зидовудином	и	ламивудином	в	родах,	ребенку	нужно	дать	зидовудин	и	ламивудин	
между	8–12	ч	после	рождения,	а	если	мать	не	получала	АРВ-профилактику	во	время	родов,	то	как	можно	раньше	после	
рождения.
в	Для	недоношенных	новорожденных	доза	зидовудина	составляет	1,5	мг/кг	в/в	или	2,0	мг/кг	внутрь.
г	Если	мать	не	получала	невирапин	или	от	приема	невирапина	до	рождения	ребенка	прошло	менее	двух	часов,	одну	дозу	
невирапина	необходимо	дать	ребенку	сразу	же	после	рождения	и	вторую	дозу	-	в	возрасте	72	ч.
д	Если	нет	активной	родовой	деятельности	и	плодные	оболочки	целы,	можно	предложить	КС.

1.5. ППмр у Вич-инфицированных беременных женщин с активным туберкулезом
У	ВИЧ-инфицированной	беременной	женщины	с	активным	туберкулезом	(ТБ)	в	первую	оче-
редь	необходимо	лечить	ТБ	(см.	Протокол	4	«Туберкулез и ВИЧ-инфекция: тактика веде-
ния пациентов с сочетанной инфекцией»).
•	 Большинство	противотуберкулезных	препаратов	первого	ряда	безопасны	при	использо-

вании	во	время	беременности,	за	исключением	стрептомицина,	который	ототоксичен	для	
плода.

•	 Если	лечение	ТБ	длительное,	а	пациентке	необходима	АРВ-профилактика	ПМР,	она	про-
водится	на	фоне	лечения	ТБ.

•	 Схемы	АРТ,	содержащие	невирапин	или	неусиленные	ИП,	не	должны	назначаться	вместе	
с	рифампицином	из-за	лекарственных	взаимодействий	(37–41).

•	 Если	ВИЧ-инфицированная	беременная	женщина	получает	рифампицин,	 то	 для	ППМР	
рекомендуется	использовать	схему	зидовудин	+	ламивудин	+	саквинавир/ритонавир	(дозы	
см.	в	Протоколе	1	«Обследование и антиретровирусная терапия у взрослых и подрост-
ков»).	Необходимо	внимательно	следить	за	активностью	печеночных	ферментов.	В	отсут-
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ствие	саквинавира/ритонавира	можно	назначить	абакавир.	Однако	использование	абакави-
ра	у	беременных	требует	дальнейших	исследований.

•	 Зидовудин/ламивудин/абакавир	выпускаются	в	виде	комбинации	с	фиксированной	дози-
ровкой	(три	препарата	в	одной	таблетке).	Схемы	из	трех	нуклеозидных	или	нуклеотидных	
ингибиторов	обратной	транскриптазы	(НИОТ)	менее	эффективны,	чем	схемы	с	ННИОТ	
и	усиленными	ИП	(42).

•	 Если	вместо	рифампицина	используется	рифабутин,	схемы	АРТ	для	ППМР	остаются	та-
кими	же,	как	описаны	выше.	Уровни	рифабутина	могут	повышаться	на	фоне	лопинавира/
ритонавира,	поэтому	иногда	требуется	снижать	дозу	рифабутина	(37).

2.  Ведение Вич-инфицированных беременных, потребляющих  
инъекционные наркотики

У	 беременных,	 потребляющих	 наркотики,	 повышен	 риск	 осложнений.	При	 ведении	 таких	
женщин	необходимо	учитывать	возможные	неблагоприятные	последствия	наркотической	за-
висимости	для	беременности,	плода	и	их	собственного	здоровья	(см.табл.	6	ниже)	(43).	Сле-
довательно,	основная	задача	–	стабилизировать	потребление	нелегальных	наркотиков	или	со-
кратить	их	потребление	до	минимально	возможного	уровня.

2.1. организация помощи
Для	эффективного	ведения	ВИЧ-инфицированных	беременных	ПИН	важно	привлечь	их	в	
службы	медицинской	помощи	на	самых	ранних	сроках	беременности	и	обеспечить	доступ	к	
необходимым	им	службам	на	протяжении	всей	беременности.	Основой	стратегии	является	
комплексный	подход,	главную	роль	в	котором	играют	службы	дородовой	помощи,	родовспо-
можения	и	послеродовой	помощи.	С	этими	службами	должны	сотрудничать:
•	 службы	снижения	вреда	от	наркотиков,	которые	направляют	беременных	ПИН	в	службы	

дородовой	помощи;
•	 специалисты	по	лечению	наркозависимости	(на	протяжении	всей	беременности);
•	 службы	по	лечению	ВИЧ/СПИДа;
•	 службы	психологической	и	социальной	поддержки.

2.2.  оценка наркотической зависимости и симптомов абстиненции у беременных  
женщин

Нередко	пациентки	скрывают,	что	они	употребляют	нелегальные	наркотики.	У	женщин,	при-
знающих	факт	употребления	наркотиков,	и	у	женщин,	которые	отрицают	это,	но	имеют	сле-
ды	от	инъекций	или	подозрительные	симптомы,	необходимо	провести	дополнительное	обсле-
дование.

Женщины,	употребляющие	наркотики,	нередко	страдают	зависимостью	сразу	от	нескольких	
психоактивных	веществ	(никотина,	алкоголя,	марихуаны,	опиатов,	кокаина,	«экстази»,	дру-
гих	амфетаминов,	бензодиазепинов)	(44). Иногда	признаки/симптомы	употребления	психоак-
тивных	веществ	и	абстинентного	синдрома	выявить	трудно.	Важно	также	дифференцировать	
клинические	признаки	беременности	и	 симптомы	осложнений	беременности	от	 симптомов	
употребления	наркотиков	и	абстинентного	синдрома.
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Таблица 5. признаки/симпТомы абсТиненТного синдрома у беременных женщин В заВисимосТи оТ  
конкреТного психоакТиВного ВещесТВа 

Вещество Признаки/симптомы

Алкоголь Возбуждение,	тремор,	нарушения	сна,	тахикардия,	по-
вышение	артериального	давления,	тошнота,	мидриаз,	
судорожные	припадки

Дельта-9-тетрагидроканнабинол	(конопля:	марихуана,	
гашиш)	

Беспокойство,	раздражительность,	умеренное	возбуж-
дение,	бессонница,	тошнота,	спазмы

Табак	(напр.,	в	сигаретах) Раздражительность,	беспокойство,	нарушение	концен-
трации	внимания,	трудности	при	выполнении	заданий,	
тревога,	чувство	голода,	прибавка	в	весе,	нарушения	
сна,	тяга	к	курению,	сонливость

Транквилизаторы	и	снотворные:	алпразолам,	барбиту-
раты,	хлордиазепоксид,	диазепам,	флуразепам,	глуте-
тимид,	мепробамат,	метаквалон	и	др.

Тремор,	бессонница,	учащенное	моргание,	возбу-
ждение,	интоксикационный	психоз,	судорожные	
припадки,	тревога,	беспокойство,	мышечные	спазмы,	
нарушения	сна,	повышение	артериального	давления,	
лихорадка,	потеря	аппетита

Психостимуляторы:	метамфетамины,	кокаин,	метил-
фенидат,	фенметразин,	диметилтриптамин,	фенцикли-
дин

Боль	в	мышцах,	боль	в	животе,	чувство	голода,	дли-
тельный	сон,	суицидальные	мысли,	брадикардия,	тяга	
к	препарату,	депрессия

Опиаты:	кодеин/оксикодон,	героин,	гидроморфон,	
трипеленамин

Гриппоподобный	синдром,	возбуждение,	мидриаз,	
спазмы	в	животе,	бессонница,	тревога,	тяга	к	препара-
ту,	тахикардия,	повышение	артериального	давления

Источник:		адаптировано	из	Rayburn	&	Bogenschutz,	2004	(45).

Не	все	женщины,	употребляющие	наркотики,	страдают	наркотической	зависимостью.	Пос-
кольку	наркозависимость	влияет	на	стратегию	ведения	пациентки,	очень	важно	выявить	и	
оценить	ее.	Персонал	службы	дородовой	помощи	может	легко	и	быстро	провести	предвари-
тельную	оценку	зависимости	с	помощью	опросника,	составленного	по	списку	симптомов	пси-
хических	расстройств	из	МКБ-10	(см.	Приложение	3	к	Протоколу	5	«ВИЧ/СПИД у потреби-
телей инъекционных наркотиков: лечение и помощь»).	Существуют	и	другие	проверенные	
стандартизованные	методы	выявления	и	оценки	наркозависимости,	в	том	числе	Индекс	тя-
жести	 зависимости	 (ASI)	 [Европейская	 версия	 6	 (EuropASI6)	 представлена	 в	Приложении	
1	Протокола	5]	 (44).	Однако	дальнейшая	оценка	тяжести	наркозависимости	и	составление	
плана	лечения	должна	проводиться	наркологом	или	в	тесном	сотрудничестве	с	ним.
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2.3.  Воздействие психоактивных веществ и абстинентный синдром во время  
беременности

Симптомы	абстиненции	перечислены	в	табл.	5,	а	влияние	психоактивных	веществ	на	течение	
беременности,	плод	и	новорожденного	описано	в	табл.	6.

Таблица 6. Влияние психоакТиВных ВещесТВ на плод, ноВорожденного и исход беременносТи 

Вещество Влияние

Алкоголь Самопроизвольный	аборт,	микроцефалия,	задержка	
роста,	нарушения	со	стороны	ЦНС,	включая	задерж-
ку	психического	развития	и	поведенческие	наруше-
ния,	черепно-лицевые	аномалии	(срастание	век	в	
углах	глаз,	гипоплазия	верхней	губы,	гипоплазия	
верхней	челюсти).

Табак	(напр.,	в		сигаретах) Не	вызывает	пороков	развития,	внутриутробная	
задержка	роста	(дефицит	массы	тела	при	рождении	
меньше	200	г),	преждевременные	роды,	предлежание	
плаценты,	преждевременная	отслойка	плаценты.

Дельта-9-тетрагидроканнабинол	(конопля:	марихуана,	
гашиш)

Не	вызывает	пороков	развития,	роды	за	0,8	недель	до	
срока,	соответственно	меньшая	масса	тела	при	рожде-
нии,	небольшие	поведенческие	нарушения.

Психостимуляторы:	препараты	для	лечения	ожире-
ния,	метамфетамин,	кокаин,	метилфенидат,	фенмет-
разин	

Самопроизвольный	аборт,	гиперактивность	плода,	
пороки	развития	(пороки	сердца,	атрезия	желчных	
путей),	поведенческие	нарушения,	аномалии	мочевых	
путей,	асимметричная	форма	задержки	развития,	
преждевременная	отслойка	плаценты,	инфаркт	и	
другие	поражения	головного	мозга,	внутриутробная	
гибель	плода,	некротический	энтероколит	у	новорож-
денного.

Наркотики:	кодеин,	героин,	гидроморфон,	меперидин,	
морфин,	опий,	пентазоцин,	трипеленамин

Внутриутробная	задержка	развития	без	пороков	разви-
тия,	абстинентный	синдром	у	плода	с	повышением	
его	активности,	угнетение	дыхания,	преждевременное	
излитие	околоплодных	вод,	преждевременные	роды,	
примесь	мекония	в	околоплодных	водах,	перинаталь-
ная	смерть.

Источник:	адаптировано	из	Rayburn	&	Bogenschutz,	2004	(45).

2.4. консультирование и лечение при наркотической зависимости
Консультирование	–	обязательная	часть	медицинской	помощи	ВИЧ-инфицированным	бере-
менным,	страдающим	наркотической	зависимостью.	Оно	должно	включать	обсуждение	всех	
вопросов,	упомянутых	в	разделе	IV.1.	Особенно	необходимо	подчеркнуть	следующее:
•	 вред	наркотиков	для	плода	и	новорожденного;
•	 польза	заместительной	терапии	опиоидами	(ЗТО)	для	здоровья	матери	и	плода;
•	 риск	стресса	у	плода	в	случае	неконтролируемых	попыток	воздержания	от	наркотиков	без	

медицинской	и	психологической	поддержки;4
•	 влияние	беременности	на	поддерживающую	дозу	опиоидов	при	заместительной	терапии	и	

вероятная	необходимость	в	ее	повышении;5...

•	 взаимодействия	между	заместителями	опиоидов	и	АРВ-препаратами	для	ППМР;
•	 соблюдение	режима	ЗТО	и	АРТ.

4	Важно	объяснить	женщине,	что	плод	также	будет	страдать	от	абстиненции.
5		Чтобы	 пациентка	 не	 возражала	 против	 повышения	 дозы,	 нужно	 объяснить	 ей,	 что	 у	 ребенка	 это	 не	 вызовет	.
зависимости.
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2.5. Заместительная терапия опиоидами во время беременности
Если	беременная	женщина	употребляет	опиоиды	и	у	нее	определяются	критерии	зависимости	
(см.	Приложение	4	к	протоколу	5	«ВИЧ/СПИД у потребителей инъекционных наркотиков: 
лечение и помощь»),	 необходимо	провести	консультирование	по	 вопросам	риска	и	пользы	
ЗТО,	а	также	получить	согласие	на	лечение	и	соблюдение	назначений	(44, 46, 47).	Препараты	
для	лечения	наркозависимости	от	психоактивных	веществ	у	беременных	женщин	перечисле-
ны	в	Приложении	1	данного	протокола.

2.5.1. Заместительная терапия метадоном 

В	настоящее	время	метадон	рекомендуется	в	качестве	основного	препарата	для	ЗТО	у	бе-
ременных	 с	 опиоидной	 зависимостью.	 ЗТО	 предупреждает	 рецидивы	 использования	 неле-
гальных	наркотиков,	предотвращает	симптомы	абстиненции	и	уменьшает	риск	осложнений	
беременности	(44, 46).	 Она	 должна	 сочетаться	 с	 дородовой	 помощью	 и	 психосоциальным	
консультированием	(группы	поддержки,	социальная	поддержка,	управление	неожиданными	
ситуациями,	обучение	поведенческим	навыкам,	мотивационная	и	семейная	поведенческая	пси-
хотерапия).	

Факты	показывают,	что	воздержание	от	наркотиков	у	беременных	с	опиоидной	зависимостью	
(включая	тех,	кто	получает	метадон)	повышает	риск	внутриутробной	гибели	плода	даже	при	
самых	благоприятных	в	остальном	условиях	(46).	Доказано,	что	заместительная	терапия	мета-
доном	в	сочетании	с	дородовой	помощью	улучшает	развитие	плода,	в	то	время	как	продолже-
ние	употребления	героина	во	время	беременности	может	привести	к	гибели	ребенка	(46).

Таблица 7. преимущесТВа и недосТаТки замесТиТельной Терапии меТадоном у беременных женщин 

Преимущества Недостатки

Позволяет	избежать	вредного	воздействия	на	плод	
примесей,	содержащихся	в	наркотиках.	По	имеющим-
ся	данным,	чистый	героин	и	метадон	не	вызывают	
пороков	развития	плода.
Прием	известной	дозы	на	регулярной	основе.
Позволяет	избежать	периодов	воздержания	от	нарко-
тиков,	которые	на	ранних	сроках	беременности	могут	
привести	к	выкидышу,	а	на	поздних	–	к	внутриутроб-
ной	задержке	развития	плода	и	мертворождению.
Снижение	риска	преждевременных	родов.
Снижение	риска	внутриутробной	задержки	развития.
Повышение	регулярности	дородового	наблюдения

Абстинентный	синдром	у	новорожденного	протекает	
тяжелее	и	дольше,	чем	у	детей,	матери	которых	не	
получали	лечения	опиоидной	зависимости.
Удлинение	периода	госпитализации	и	лечения	новоро-
жденного.
Увеличение	потери	веса	у	новорожденного.
Снижение	потребности	ребенка	в	еде.

Источник: Brown	et	al.,	1998	(46).

Метадон	–	препарат	длительного	действия,	который	при	назначении	в	адекватных	дозах	обес-
печивает	относительно	благоприятные	условия	для	развития	плода.	У	беременных	лечение	
метадоном	необходимо	начинать	как	можно	раньше.	Начало	лечения	в	первом	триместре	бе-
ременности	оптимально	как	для	матери,	так	и	для	ребенка,	и		ассоциируется	с	более	высокой	
массой	тела	новорожденного.

Дозы
Дозу	метадона	всегда	необходимо	подбирать	индивидуально;	она	должна	быть	достаточной	
для	устранения	субъективных	и	объективных	симптомов	абстиненции	и	уменьшения	тяги	к	
наркотику.	Следует	использовать	минимальную	эффективную	дозу.	Дозы	менее	60	мг/сут	
неэффективны;	назначение	низких	доз	у	беременных	пациенток	часто	приводит	к	повышению	
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потребления	незаконных	наркотиков,	 а	также	к	отказу	от	 заместительной	терапии	 (46).	У	
небольшого	числа	пациенток,	получающих	метадон,		из-за	особенностей	обмена	веществ	или	
приема	некоторых	препаратов	метаболизм	метадона	в	печени	ускоряется.	Это	может	потре-
бовать	назначения	доз,	превышающих	120	мг/сут.

Снижение дозы (детоксикация)
Как	только	состояние	пациентки,	получающей	метадон,	стабилизируется,	необходимо	обсу-
дить	с	ней,	 готова	ли	она	к	постепенному	снижению	дозы	и	прекращению	заместительной	
терапии	перед	родами,	или	же	поддерживающую	терапию	следует	продолжать.	Снижать	дозу	
можно	только	в	том	случае,	если	беременность	протекает	без	осложнений	и	достигла	второ-
го	триместра.	Снижение	дозы	на	2,5–5	мг	в	неделю	считается	безопасным	(46).	Необходимо	
сделать	все	возможное,	чтобы	не	допустить	симптомов	абстиненции,	так	как	они	вызывают	
выраженный	дистресс	у	плода.	

Повышение дозы
На	поздних	сроках	беременности	может	потребоваться	повышение	дозы	метадона	или	деле-
ние	дозы	пополам	(приемом	утром	и	вечером),	чтобы	не	допустить	низких	концентраций	мета-
дона	в	крови	вследствие	увеличения	объема	циркулирующей	плазмы,	повышения	связывания	
метадона	белками	плазмы	и	усиления	почечного	кровотока.	Иногда	дозу	метадона	приходится	
повышать	на	5–10	мг,	для	того	чтобы	избежать	абстиненции	и	рецидивов	потребления	нарко-
тиков.	Необходимо	отметить,	что	назначение	схемы	для	ППМР,	содержащей	невирапин	или	
эфавиренз,	требует	повышения	дозы	метадона.		

Взаимодействия между метадоном и АРВ-препаратами
У	беременных	женщин	взаимодействия	между	метадоном	и	АРВ-препаратами	такие	же,	как	у	
других	пациентов	(см.	раздел	о	лекарственных	взаимодействиях	в	Протоколе	5	«ВИЧ/СПИД 
у потребителей инъекционных наркотиков: лечение и помощь»).	Если	в	составе	схемы	для	
ППМР	беременная	получает	ННИОТ	(невирапин	или	эфавиренз),	дозу	метадона	необходимо	
повысить,	так	как	ННИОТ	существенно	снижают	концентрацию	метадона,	что	может	вызы-
вать	симптомы	абстиненции.

При	исследовании	серии	случаев	показано,	что	у	пациенток,	длительно	получавших	метадон,	
с	началом	приема	невирапина	для	устранения	абстиненции	ежедневную	дозу	метадона	при-
ходилось	повышать	на	50–100%.	Абстинентный	синдром	обычно	развивался	на	4–8-е	сутки	
после	начала	приема	невирапина	(46).

Метадон	существенно	повышает	концентрацию	зидовудина	(до	43%),	что	увеличивает	риск	
побочных	эффектов.	В	связи	с	этим	необходимо	тщательное	наблюдение	за	пациентками.

Саквинавир/ритонавир	немного	снижает	уровень	метадона;		изменение	дозы	не	требуется,	од-
нако	за	пациенткой	необходимо	наблюдать.

2.5.2. Заместительная терапия бупренорфином

Поскольку	бупренорфин	относится	к	категории	С	в	классификации	безопасности	лекарст-
венных	препаратов,	применять	его	у	беременных	нужно	с	осторожностью	(49–51).6	Хотя	в	
исследованиях	не	обнаружено	вредного	воздействия	бупренорфина	на	плод,	рекомендовать	
этот	 препарат	 беременным	 и	 кормящим	женщинам	 не	 следует.	Назначение	 бупренорфина	

6	Согласно	классификации	Управления	по	контролю	за	качеством	пищевых	продуктов	и	лекарственных	средств	США	
(FDA),	принадлежность	препарата	к	классу	С	означает,	что	в	исследованиях	на	животных	обнаружено	вредное	влияние	
препарата	на	плод	(тератогенное,	эмбриотоксическое	или	другое),	а	контролируемых	исследований	у	женщин	и	у	жи-
вотных	не	проводилось	(48).



423

Профилактика Передачи Вич от матери ребенку

можно	рассматривать	в	случаях,	когда	преимущества	от	его	использования	превышают	риск	
для	плода	(52);	например,	если	метадон	недоступен,	или	пациентка	его	не	переносит.	Пациент-
ку	следует	предупредить	о	риске,	связанном	с	использованием	бупренорфина.	Этот	препарат		
необходимо	назначать	на	индивидуальной	основе	и	соблюдая	осторожность,	как	беременным	
женщинам,	так	и	женщинам,	которые	могут	забеременеть.	Отдельные	сообщения	из	Европы	
и	Австралии	свидетельствуют	о	том,	что	при	приеме	бупренорфина	в	дозах	от	0,4	до	24	мг/сут	
беременность	обычно	протекает	нормально	(50).

2.6.  Ведение Вич-инфицированных женщин с наркотической зависимостью,  
поступивших в момент родов и не получавших дородовой помощи

Большинство	беременных,	употребляющих	наркотики,	не	обращаются	 за	дородовой	помо-
щью	и	поступают	в	роддом	непосредственно	перед	родами	или	в	родах.	В	этих	случаях	необ-
ходимо,	чтобы	персонал	роддомов	быть	готов	предпринять	следующие	действия:
•	 оценить	наркотическую	зависимость	 (см.	Приложение	1	к	Протоколу	5	«ВИЧ/СПИД у 

потребителей инъекционных наркотиков: лечение и помощь»)	и	сообщить	результаты	
оценки	неонатологу;

•	 провести	экспресс-тест	на	ВИЧ,	если	ВИЧ-статус	роженицы	неизвестен	или	во	время	бе-
ременности	был	отрицательным;

•	 назначить	лечение	абстинентного	синдрома;
•	 начать	ЗТО,	если	это	необходимо;
•	 провести	консультирование	о	влиянии	наркотиков	на	исход	беременности	и	на	новорож-

денного,	а	также	на	выбор	лечения.

ППМР	у	ВИЧ-инфицированных	женщин	с	наркотической	зависимостью	должна	проводиться	
по	тем	же	правилам,	что	и	у	остальных	женщин	(схемы	для	ВИЧ-инфицированных	женщин,	
не	получавших	АРВ-профилактики	во	время	беременности,	представлены	в	табл.	4	выше).	
Женщины,	 страдающие	 зависимостью	 от	 опиоидов,	 которым	 назначают	АРВ-препараты	 в	
начале	 родов	 или	 при	 поступлении	 в	 роддом,	 необходимы	 достаточные	 дозы	метадона	 для	
предупреждения	абстиненции.

2.6.1. обезболивание7

Обезболивание	требует	особого	внимания	во	время	родов	и	в	послеродовом	периоде,	особен-
но	после	КС.	У	женщин	с	зависимостью	от	опиоидов	его	проводят	так	же,	как	у	остальных	
беременных	и	рожениц.	Для	устранения	боли	могут	потребоваться	более	высокие	дозы	аналь-
гетиков	(53).

Если	возможно,	эпидуральную	анестезию	необходимо	провести	на	самом	раннем	этапе	родов;	
ее	можно	повторить	в	раннем	послеродовом	периоде,	особенно	после	КС.

3. Ведение женщин в послеродовом периоде
Схемы	медикаментозной	ППМР	для	послеродового	периода	представлены	в	табл.	1–4	выше.	
До	выписки	из	роддома	необходимо	провести	консультирование	по	методам	вскармливания	
ребенка	и	контрацепции	у	всех	ВИЧ-инфицированных	женщин.

3.1. консультирование по вскармливанию 
Даже	если	проводится	перинатальная	АРВ-профилактика,	у	ребенка	сохраняется	значитель-
ный	риск	заражения	ВИЧ-инфекцией	при	грудном	вскармливании.	Согласно	исследованиям,	
передача	ВИЧ	при	грудном	вскармливании	составляет	у	детей	из	группы	риска	14%	(54–56)..

7	Подробнее	об	обезболивании	у	ПИН	см.	Протокол	5	«ВИЧ/СПИД у потребителей инъекционных наркотиков: лече-
ние и помощь», раздел «Тактика	при	острой	и	хронической	боли».



424

лечение и ПомоЩЬ При Вич/СПиде. клиничеСкие ПротоколЫ длЯ еВроПеЙСкоГо реГиона ВоЗ

ВОЗ	рекомендует	ВИЧ-инфицированным	женщинам	полностью	отказаться	от	кормления	гру-
дью,	если	искусственное	вскармливание	удовлетворяет	следующим	условиям:	приемлемость,	
осуществимость,	финансовая	доступность,	стабильность	и	безопасность	(определения	см.	в	
Приложении	2).	В	остальных	случаях	рекомендуется	в	течение	первых	месяцев	жизни	кор-
мить	ребенка	исключительно	грудью,	а	затем,	как	только	появится	возможность	соблюдения	
вышеперечисленных	условий,	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	пос-
леднее	не	рекомендуется	(57, 58).

При	консультировании	по	вскармливанию	необходимо	особое	внимание	уделить	риску	пе-
редачи	ВИЧ	при	кормлении	грудью	и	рекомендациям	по	переходу	на	искусственное	вскарм-
ливание.	Также	необходимо	подчеркнуть,	что	при	искусственном	вскармливании	ребенка	не	
следует	прикладывать	груди,	и	объяснить,	как	правильно	готовить	и	давать	ребенку	молоч-
ную	смесь.	В	течение	двух	недель	после	родов	женщина	должна	прийти	на	прием	в	детскую	
поликлинику	для	того,	чтобы	можно	было	проверить,	правильно	ли	она	кормит	ребенка,	и	
помочь	устранить	возможные	проблемы.

3.2. консультирование по послеродовой контрацепции
Использование	 презервативов	 остается	 предпочтительным	методом	 предупреждения	 неже-
лательной	беременности	и	профилактики	передачи	ВИЧ.	Нельзя	рекомендовать	метод	лак-
тационной	аменореи	в	качестве	метода	контрацепции,	поскольку	не	рекомендуется	грудное	
вскармливание.	 (Подробнее	 см.	Протокол	 9	«Поддержка сексуального и репродуктивного 
здоровья людей, живущих с ВИЧ»,	раздел	«Метод	лактационной	аменореи»).

4. Ведение новорожденных в роддоме

4.1. лабораторная диагностика Вич-инфекции у новорожденных
Первый	раз	полимеразную	цепную	реакцию	(ПЦР)	на	ДНК	ВИЧ	или	ПЦР	на	РНК	ВИЧ	необ-
ходимо	провести	в	течение	48	ч	после	рождения.	Пуповинная	кровь	для	исследования	непри-
годна	из-за	возможного	содержания	в	ней	материнской	крови.	Положительный	результат	оз-
начает,	что,	скорее	всего,	ребенок	инфицирован	ВИЧ.	Второе	исследование	на	ДНК	ВИЧ	или	
на	РНК	ВИЧ	проводят	на	6–8-й	неделе	жизни	ребенка	независимо	от	результата	первого	ис-
следования.	Если	ПЦР	недоступна,	рекомендуется	провести	исследование	на	антитела	к	ВИЧ	
в	возрасте	15–18	месяцев	с	последующим	подтверждением	результата	в	иммуноблоттинге.

Параллельно	с	обследованием	ребенка	на	ВИЧ-инфекцию	необходимо	провести	консульти-
рование	с	теми,	кто	ухаживает	за	ним,	объяснить	результаты	тестирования	и	необходимость	
дополнительного	исследования	для	окончательного	уточнения	ВИЧ-статуса	ребенка.

Алгоритм	1	для	диагностики	ВИЧ-инфекции	у	детей	раннего	возраста	приведен	в	Протоколе	
11.«Лечение и помощь при ВИЧ/СПИДе у детей»,	раздел	«Лабораторная	диагностика	ВИЧ-
инфекции».

4.2.  Ведение новорожденных с наркотической зависимостью и абстинентным синдромом

4.2.1. клиническое обследование

Абстинентный	синдром	наблюдается	у	50–80%	новорожденных,	которые	подвергались	воз-
действию	опиоидов	 внутриутробно	 (обычно	 в	 первые	 24–72	часа	жизни).	Однако	 тяжелые	
симптомы,	 требующие	медикаментозного	 лечения,	 наблюдаются	 только	 у	 5–20%	 этих	 де-
тей	(59).	Абстинентный	синдром	у	новорожденных,	матери	которых	получали	бупренорфин,	
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особенно	выражен	на	3–4-е	сутки	и	продолжается	5–7	суток.	Метадоновый	абстинентный	син-
дром	обычно	длится	не	более	4	суток	(60).

Симптомы	абстинентного	синдрома	у	новорожденных	различаются	по	тяжести	и	продолжи-
тельности	и	включают:
•	 тремор,	 мышечный	 гипертонус,	 беспокойство,	 нарушения	 сна,	 продолжительный	 плач,	

гиперрефлексию;
•	 частые	срыгивания,	рвоту,	диарею;
•	 тахипноэ;
•	 малые	симптомы:	лихорадка,	чихание,	потливость,	заложенность	носа,	зевание.

У	новорожденного	 с	 симптомами	 абстиненции,	мать	которого	употребляла	наркотики	или	
подозревается	в	их	употреблении,	 тяжесть	 абстинентного	 синдрома	необходимо	оценивать	
каждые	4	часа.	Оценку	тяжести	нужно	проводить	по	одной	и	той	же	системе	(см.	Приложе-
ние	3	по	оценке	тяжести	признаков	и	симптомов	абстинентного	синдрома	у	новорожденных	
в	баллах).	На	основании	этой	оценки	подбирают	дозы	препаратов	для	лечения	абстинентного	
синдрома	(см.	табл.	8	ниже).

4.2.2. лечение абстинентного синдрома у новорожденных 

Основная	цель	лечения	абстинентного	синдрома	у	новорожденного	(51)	–	обеспечить	ему	по-
кой,	полноценный	сон	и	питание;	лечение	не	приводит	к	устранению	всех	симптомов.	Лечение	
проводится	поэтапно.

•. Первый	этап	–	поддерживающая	терапия:	спокойная	обстановка	(тихое	помещение,	неяр-
кое	освещение,	тугое	пеленание,	укачивание	на	руках	или	в	кроватке,	соска-пустышка),	
частое	кормление	малыми	порциями	(по	требованию),	отсутствие	резких	перемен	в	окру-
жающей	обстановке.	Если	симптомы	усиливаются,	переходят	ко	второму	этапу.

•. Второй	этап	–	медикаментозное	лечение.	Препарат	выбора	–	раствор	фенобарбитала.	Ес-
ли	этот	препарат	не	дает	эффекта	или	развиваются	судороги,	вместо	него	назначают	рас-
твор	морфина.	Лечебные	дозы	препаратов	варьируют	в	зависимости	от	балльной	оценки	
абстинентного	синдрома	(см.	табл.	8	ниже	и	Приложение	3).	Иногда	может	наблюдаться	
очень	сильная	рвота;	в	этом	случае	необходимо	временно	заменить	назначенный	препарат	
хлорпромазином	(2–3	мг/кг/сут	3–4	раза	в/м).

Таблица 8. ТерапеВТиЧеские дозы препараТоВ для леЧения абсТиненТного синдрома у ноВорожденных 

Тяжесть абстинентного 
синдрома  (баллы) 

Доза

Фенобарбитал Морфин

8–10 6	мг/кг/сут	в	3	приема	 0,32	мг/кг/сут	в	4	приема

11–13 8	мг/кг/сут	в	3	приема	 0,48	мг/кг/сут	в	4	приема

14–16 10	мг/кг/сут	в	3	приема	 0,64	мг/кг/сут	в	4	приема

17+ 12	мг/кг/сут	в	3	приема	 0,80	мг/кг/сут	в	4	приема

Источник:	Finnegan	et	al.,1975	(51)

Взаимодействия	 между	 АРВ-препаратами,	 которые	 назначают	 новорожденным	 	 как	 часть	
ППМР,	и	препаратами	для	лечения	абстинентного	синдрома	новорожденных	пока	не	изучены.
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4.3. иммунизация
В	странах,	где	заболеваемость	ТБ	превышает	20	случаев	на	100	000	населения	(61),	всех	де-
тей,	подвергавшихся	воздействию	ВИЧ	внутриутробно	и	не	имеющих	симптомов	ВИЧ-ин-
фекции,	необходимо	вакцинировать	против	ТБ	(вакцина	БЦЖ)	в	роддоме	по	тому	же	графи-
ку,	как	и	других	новорожденных.

В	странах	с	низкой	распространенностью	ТБ	у	ВИЧ-инфицированных	детей	вакцинация	про-
тив	ТБ	не	проводится,	независимо	от	клинической	стадии	инфекции	и	выраженности	иммуно-
дефицита.	Другие	прививки	проводят	в	соответствии	с	национальной	программой	иммуниза-
ции.	Рекомендации	по	вакцинации	см.	в	Протоколе	12	«Иммунизация людей, живущих с ВИЧ, 
и  лиц с высоким риском ВИЧ-инфекции».

5. направление для получения дальнейшей помощи
ВИЧ-инфицированные	женщины,	новорожденные	и	их	семьи	должны	получать	постоянную	
многопрофильную	помощь,	включая:
•	 педиатрическую	помощь	новорожденному,	в	том	числе	ВААРТ	для	профилактики	оппор-

тунистических	инфекций	на	первом	году	жизни	(по	показаниям);
•	 послеродовую	контрацепцию	для	матери;
•	 лечение	и	помощь	при	ВИЧ/СПИДе;
•	 лечение	наркотической	зависимости	и	помощь	в	рамках	программ	по	снижению	вреда	от	

наркотиков.

Для	обеспечения	соответствующего	наблюдения	и	предоставления	дальнейшей	помощи	в	род-
доме	должна	быть	составлена	подробная	выписка	с	данными,	касающимися	АРТ	у	матери	и	
ребенка.	Эту	выписку	следует	передать	лечащему	врачу	пациентки	и	новорожденного	(под-
робнее	см.	в	Протоколе	1	«Обследование и антиретровирусная терапия у взрослых и под-
ростков»	и	в	Протоколе	11	«Лечение и помощь при ВИЧ/СПИДе у детей»).
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V. минимальный перечень данных, 
рекомендованных  для сбора в медицинских  
учреждениях 

Данные,	которые	должны	быть	собраны	в	соответствии	с	предлагаемым	минимальным	пе-
речнем,	имеют	большое	значение	для	разработки	основных	индикаторов	доступности	и	эф-
фективности	услуг	по	ППМР.	Такие	индикаторы	помогут	организаторам	здравоохранения	в	
принятии	решений,	касающихся	мер,	необходимых	для	укрепления	и	расширения	соответс-
твующих	служб	для	того,	чтобы	сделать	их	доступными	всем	женщинам,	которые	в	них	нуж-
даются.

Следующие	данные	должны	собираться	в	каждом	медицинском	учреждении	на	регулярной	
основе	(напр.,	раз	в	месяц,	квартал	или	полугодие).

В службах дородовой помощи:
•	 число	беременных;
•	 число	беременных,	прошедших	тестирование	на	ВИЧ;
•	 число	беременных	с	положительным	результатом	тестирования	на	ВИЧ;
•	 число	ВИЧ-инфицированных	беременных,	которым	был	произведен	медицинский	аборт;
•	 число	ВИЧ-инфицированных	беременных,	получавших	АРВ-профилактику	во	время	бере-

менности;
•	 число	 ВИЧ-инфицированных	 беременных,	 потребляющих	 инъекционные	 наркотики	 и	

страдающих	опиоидной	зависимостью;
•	 число	ВИЧ-инфицированных	беременных,	получающих	ЗТО;
•	 число	ВИЧ-инфицированных	беременных,	получающих	ЗТО	и	АРВ-профилактику.

В роддоме:
•	 число	поступивших	ВИЧ-инфицированных	беременных;
•	 число	 поступивших	 беременных,	 не	 прошедших	 тестирования	 на	 ВИЧ	 во	 время	.

беременности;
. º	 у	скольких	из	них	проведено	экспресс-тестирование	на	ВИЧ;
	 	 -	у	скольких	из	них	получен	положительный	результат;
•	 число	ВИЧ-инфицированных	беременных,	не	получавших	во	время	беременности	АРВ-

профилактику;
•	 число	 ВИЧ-инфицированных	 беременных,	 получавших	 АРВ-профилактику	 во	 время	.

родов;
•	 число	 ВИЧ-инфицированных	 беременных,	 потребляющих	 инъекционные	 наркотики	 и	

имеющих	опиоидную	зависимость;
. º	 сколько	из	них	получали	ЗТО	во	время	родов;
•	 число	ВИЧ-инфицированных	беременных,	родивших	естественным	путем;
•	 число	ВИЧ-инфицированных	беременных,	у	которых	выполнено	кесарево	сечение;
•	 число	новорожденных,	родившихся	от	ВИЧ-инфицированных	матерей;
. º	 сколько	из	них	получали	АРВ-профилактику;
. º	 сколько	из	них	получали	искусственное	вскармливание;
. º	 сколько	из	них	получали	исключительно	грудное	вскармливание;
•	 число	ВИЧ-инфицированных	новорожденных,	которые	родились	от	ВИЧ-инфицирован-

ных	матерей	и		которым	диагноз	был	поставлен	методом	ПЦР;
•	 число	новорожденных,	рожденных	матерями	с	опиоидной	зависимостью;	
•	 число	новорожденных,	получавших	лечение	абстинентного	синдрома.
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Приложение 1. Препараты, которые применяются 
для лечения зависимости от психоактивных  
веществ у беременных

Таблица 9. препараТы, коТорые применяюТся для леЧения заВисимосТи оТ психоакТиВных ВещесТВ у 
беременных

Препарат Дозы Побочные эффекты Примечания

Опиоидная зависимость

Клонидин 0,1–0,2	мг	каждые	
4–6	часов,	наблюдать	на	
предмет	абстинентного	
синдрома

Артериальная	гипотония,	
сонливость

Более	эффективен	при	
соматических,	чем	при	
психических	симптомах;	
требуются	дополнитель-
ные	препараты

Налтрексон 50	мг/сут,	либо	по	100	мг	
в	понедельник	и	среду	и	
150	мг	в	пятницу

Боль	в	животе,	повыше-
ние	активности	печеноч-
ных	ферментов	у	пациен-
ток	старше	40	лет

Лечение	абстинентного	
синдрома	и	поддерживаю-
щая	терапия;	назначать	не	
раньше,	чем	через	неделю	
после	последнего	употреб-
ления	опиоидов

Бупренорфин	 Начинать	с	2–4	мг,	в	
первые	сутки	дозу	можно	
повысить	до	8	мг;	во	вто-
рые	сутки	в	зависимости	
от	симптомов	дозу	можно	
повысить	до	16	мг/сут;	
затем	дозу	можно	повы-
шать	на	8	мг	через	день;	
обычно	более	эффектив-
на	доза	>60	мг/сут

Легкий	абстинентный	син-
дром,	запор,	сонливость

Лечение	абстинентного	
синдрома	и	поддерживаю-
щая	терапия;	применяется	
только	в	условиях	клини-
ки;	назначать	не	раньше,	
чем	через	24	часа	после	
последнего	употребления	
опиоидов

Метадон Дозы	>60	мг	обычно	бо-
лее	эффективны

Сонливость,	запор,	сниже-
ние	полового	влечения,	
отек	лодыжек

Заместительная	терапия	
опиоидной	зависимости;	
применяется	только	в	
рамках	лицензированных	
программ	наркологическо-
го	лечения

Никотиновая зависимость

Пластыри	с	никотином 4	недели	по	21	мг/сут,	за-
тем	2	недели	по	14	мг/сут,	
затем	2	недели	по	7	мг/
сут	(Никодерм	CQ);	или	
15	мг/16	ч	(Никотрол)	в	
течение	8	недель	

Ограниченное	раздраже-
ние	кожи,	бессонница

У	выкуривающих	<10	
сигарет	в	сутки	дозу	сни-
жают;	место	для	наклеи-
вания	пластыря	меняют	
ежедневно

Жевательная	резинка	с	
никотином

Для	выкуривающих	<25	
сигарет	в	день	–	2	мг,	для	
выкуривающих	≥25	сига-
рет	в	день	–	4	мг	

Боль	во	рту,	боль	при	же-
вании,	икота,	диспепсия

Жевать	резинку	по	часам	
(каждые	1–2	ч),	а	не	по	
необходимости;	не	есть	и	
не	пить	за	15	минут	до	и	
во	время	жевания	резинки	
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Препарат Дозы Побочные эффекты Примечания

Бупропион	(амфебу-
тамон)	с	замедленным	
высвобождением

Начинать	со	150	мг	утром	
в	течение	3	суток	за	1	
неделю	до	отказа	от	куре-
ния;	затем	принимать	по	
150	мг	2	раза	в	сутки	в	
течение	7–12	недель;	лече-
ние	можно	продолжать	до	
6	месяцев

Бессонница	и	сухость	
во	рту;	противопоказан	
при	судорожных	при-
падках,	расстройствах	
пищевого	поведения	или	
черепно-мозговой	травме	
в	анамнезе;	препарат	нель-
зя	назначать	больным,	
принимавшим	в	послед-
ние	15	дней	ингибиторы	
моноаминоксидазы;	по	
классификации	безопас-
ности	препаратов	для	
беременных	препарат	
относится	к	классу	Bа

По	рецепту;	вариант	для	
тех	пациенток,	которые	
отказываются	от	замести-
тельной	терапии	никоти-
ном

Алкогольный абстинентный синдром

Хлордиазепоксид Разовая	доза	25–100	мг Сонливость,	головокруже-
ние,	атаксия,	спутанность	
сознания

Большой	период	полу-
выведения;		можно	дать	
ударную	дозу	для	умень-
шения	симптомов,	а	затем	
препарат	отменить

Диазепам Разовая	доза	15–60	мг	 Такие	же	как	у	хлордиазе-
поксида

Короткий	период	полу-
выведения,	нет	активных	
метаболитов	и	зависимо-
сти	от	функции	печени;	
обычно	требуется	прием	
каждые	4–6	часов

Карбамазепин Ударная	доза	400	мг,	
затем	по	200	мг	3	раза	в	
сутки,	отменять	постепен-
но	в	течение	5	суток

Сонливость,	головокруже-
ние,	атаксия,	спутанность	
сознания,	тошнота	и	
рвота,	угнетение	крове-
творения

Эффективен	при	абсти-
нентном	синдроме	уме-
ренной	тяжести;	эффек-
тивность	при	тяжелом	
абстинентном	синдроме	
изучена	недостаточно

Алкогольная зависимость

Дисульфирам 250–500	мг	ежедневно	
или	через	день

Гепатит,	неврит,	пери-
ферическая	нейропатия,	
дисульфирамовая	реак-
ция	при	употреблении	
алкоголя

Эффективность	повы-
шается	при	контроле	за	
соблюдением	назначений;	
может	быть	также	эф-
фективен	при	кокаиновой	
зависимости

Налтрексон Те	же,	как	при	опиоидной	
зависимости

Те	же,	как	при	опиоидной	
зависимости

Исключить	скрываемую	
опиоидную	зависимость,	
чтобы	избежать	усиления	
абстинентного	синдрома;	
противопоказан	пациен-
ткам,	у	которых	планиру-
ется	операция,	и	пациент-
кам,	которые	нуждаются	
в	обезболивании	наркоти-
ческими	анальгетиками

а	Согласно	классификации	Управления	по	контролю	за	качеством	пищевых	продуктов	и	лекарственных	средств	США	
(FDA)	(48),	принадлежность	препарата	к	классу	B	означает,	что	либо	в	исследованиях	на	животных	вредное	влияние	
препарата	на	плод	не	обнаружено,	но	адекватных	и	контролируемых	исследований	у	беременных	женщин	не	проводи-
лось,	либо	у	животных	обнаружено	вредное	влияние	на	плод,	однако	адекватные	и	контролируемые	исследования	у	
беременных	женщин	не	выявили	риска	для	плода	ни	в	одном	триместре	беременности.
Источник:	адаптировано	из	Rayburn	&	Bogenschutz,	2004	(45).
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Приложение 2. определение приемлемости, 
осуществимости, финансовой доступности, 
стабильности и безопасности искусственного 
вскармливания
Эти	термины	следует	использовать	в	качестве	основы.	Они	нуждаются	в	адаптации	в	зависи-
мости	от	местных	условий	и	проводимых	исследований.	

Приемлемость. У	матери	нет	никаких	препятствий	к	искусственному	вскармливанию,	свя-
занных	 с	 культурными	 традициями	 или	 социальными	 условиями,	 или	 вызванных	 страхом	
стигматизации	или	дискриминации.	Приемлемость	означает,	что	либо	женщина	не	испытыва-
ет	социального	или	культурного	давления,	направленного	против	использования	искусствен-
ного	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	усло-
вий	для	приготовления	молочной	смеси	и	кормления	ребенка	до	12	раз	в	сутки.	Мать	способна	
понять	инструкции	по	приготовлению	смеси	и	выполнять	их;	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.

Финансовая доступность. Мать	(и	ее	семья)	при	поддержке	общественных	организаций	или	
системы	здравоохранения	(если	необходимо)	способны	оплачивать	расходы,	связанные	с	по-
купкой,	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.	Понятие	финансовой	доступ-
ности	также	распространяется	на	доступность	(в	случае	необходимости)	медицинской	помо-
щи	при	диарее	у	ребенка	и	затраты	на	такое	лечение.

Стабильность. Постоянное	 и	 непрерывное	 снабжение	 и	 надежная	 система	 распределения	
всех	ингредиентов	и	продуктов,	необходимых	для	искусственного	вскармливания;	они	долж-
ны	быть	доступны	на	протяжении	всего	времени,	пока	ребенок	в	них	нуждается,	–	до	годова-
лого	возраста	и	старше.	Это	означает	низкую	вероятность	того,	что	смесь	нельзя	будет	найти	
или	 она	 окажется	 не	 по	 средствам.	Кроме	 того,	 непрерывность	 означает,	 что	 другое	 лицо	
всегда	сможет	приготовить	смесь	и	накормить	ребенка	в	отсутствие	матери.

Безопасность. Смесь	для	искусственного	питания	готовится	правильно	с	соблюдением	ги-
гиенических	норм	и	правильно	хранится;	ребенок	получает	ее	в	достаточных	количествах	с	
соблюдением	гигиенических	требований	(мытье	рук	и	чистая	бутылочка,	или,	что	лучше,	чаш-
ка).	Безопасность	означает,	что	мать	или	другой	человек,	ухаживающий	за	ребенком:
•	 имеет	доступ	к	надежному	источнику	безопасной	воды	(из	водопровода	или	другого	надеж-

ного	источника);
•	 готовит	смесь,	полноценную	по	составу	и	не	содержащую	возбудителей	инфекций;
•	 имеет	возможность	тщательно	мыть	руки	и	посуду	с	мылом	и	регулярно	кипятить	принад-

лежности,	использующиеся	для	кормления	ребенка,	для	обеспечения	их	стерильности;
•	 имеет	возможность	кипятить	воду	для	приготовления	смеси	при	каждом	кормлении	ребенка;
•	 имеет	возможность	хранить	сухую	смесь	в	чистом,	закрытом	контейнере,	защищенном	от	

насекомых,	грызунов	и	других	животных.

Источник:	адаптировано	из	WHO,	2003	(57).
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Если	эти	условия	не	соблюдаются,	в	первые	месяцы	жизни	ребенка	рекомендуется	кормить	
только	грудным	молоком	и	при	первой	возможности	перейти	на	искусственное	вскармлива-
ние.	ВИЧ-инфицированной	матери	необходимо	помочь	сделать	правильный	выбор,	наилуч-
шим	образом	соответствующий	условиям	ее	жизни,	и	затем	осуществить	принятое	решение.	
Следует	проконсультировать	женщину	о	риске	и	преимуществах	каждого	из	методов	вскарм-
ливания	с	учетом	местных	условий.	Какой	бы	метод	вскармливания	ни	выбрала	женщина,	не-
обходимо	помогать	ей	кормить	ребенка	правильно	и	безопасно.	Хотя	в	Европейском	регионе	
ВОЗ	использование	готовых	молочных	смесей	для	многих	ВИЧ-инфицированных	женщин	со-
ответствует	принципам	приемлемости,	осуществимости,	финансовой	доступности,	стабиль-
ности	и	безопасности,	некоторые	женщины	в	зависимости	от	личных	обстоятельств	могут	
выбрать	другие	методы.



432

лечение и ПомоЩЬ При Вич/СПиде. клиничеСкие ПротоколЫ длЯ еВроПеЙСкоГо реГиона ВоЗ

Приложение 3. оценка тяжести абстинентного  
синдрома у новорожденных в баллах

Таблица 10. оценка ТяжесТи абсТиненТного синдрома у ноВорожденных В баллах

Признак или симптом Баллы

Нарушения со стороны ЦНС

Пронзительный	плач 2

Продолжительный	пронзительный	плач 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	возбуждении 1

Умеренный	и	сильный	тремор	при	возбуждении 2

Легкий	тремор	в	состоянии	покоя 3

Умеренный	и	сильный	тремор	в	состоянии	покоя 4

Гипертонус	мышц 2

Экскориации	(специфические	области) 1

Миоклонии 3

Генерализованные	судороги 5

Метаболические, вазомоторные, дыхательные нарушения

Потливость 1

Лихорадка	37,2–38,2°C 1

Лихорадка	38,4°C	и	выше 2

Частое	зевание	(>3–4	раз) 1

Мраморный	рисунок	кожи 1

Заложенность	носа 1

Чихание	>3–4	раз 1

Раздувание	крыльев	носа 2

Частота	дыхания	>60	в	мин 1

Частота	дыхания	>60	в	мин	с	втяжением	податливых	участков	грудной	клетки 2

Желудочно-кишечные нарушения

Чрезмерно	жадное	сосание 1

Вялое	сосание	при	кормлении,	быстрое	насыщение 2

Частое	срыгивание 2

Рвота	фонтаном 3

Жидкий	стул 2

Водянистый	стул 3

Источник:	Finnegan	et	al.,	1975	(51)..
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