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Сокращения

АДС 		  адсорбированный дифтерийно-столбнячный анатоксин 
АКДС  		  адсорбированная коклюшно-дифтерийно-столбнячная вакцина
АлАТ 		  аланинаминотрансфераза 
АПНЗ 		  атипичные клетки плоского эпителия неопределенной значимости 
АРВ 		  антиретровирусные
АРТ 		  антиретровирусная терапия
АРЧIg 		  антирабический иммуноглобулин, человеческий  
АсАТ 		  аспартатаминотрансфераза
БАР 		  биполярное аффективное расстройство
БВ 		  бактериальный вагиноз
БЦЖ 		  бацилла Кальметта-Герена 
ВААРТ 		  высокоактивная антиретровирусная терапия
в/в 		  внутривенно 
ВВЗ 		  вирус варицелла-зостер (вирус ветряной оспы/опоясывающего лишая)
ВГА 		  вирус гепатита А 
ВГВ 		  вирус гепатита В 
ВГС 		  вирус гепатита С
ВЗIg 		  иммуноглобулин против вируса варицелла-зостер
ВИЧ 		  вирус иммунодефицита человека 
ВЛГ 		  венерическая лимфогранулема
в/м 		  внутримышечно 
ВМК 		  внутриматочный контрацептив
ВН 		  вирусная нагрузка
ВОЗ 		  Всемирная организация здравоохранения
ВПГ 		  вирус простого герпеса
ВПЧ 		  вирус папилломы человека 
ВСВИ 		  воспалительный синдром восстановления иммунитета
ГВIg 		  иммуноглобулин против вируса гепатита В
ГГТ 		  гамма-глутамилтрансфераза  
ГКК 		  гепатоклеточная карцинома 
ДИ 		  доверительный интервал
ДМПА 		  депо-медроксипрогестерона ацетат
ДНК 		  дезоксирибонуклеиновая  кислота 
ЖКТ 		  желудочно-кишечный тракт 
ЗТО 		  заместительная терапия опиоидами 
ИНФ 		  интерферон 
ИП 		  ингибиторы протеазы
ИПВ 		  инактивированная полиомиелитная вакцина
ИППП 		  инфекции, передаваемые половым путем 
ИРТ 		  инфекции репродуктивного тракта
ИФА 		  иммуноферментный анализ
КВВ 		  кандидозный вульвовагинит 
КИК 		  комбинированные инъекционные контрацептивы
КОК 		  комбинированные оральные контрацептивы 
КПК 		  коклюш, эпидемический паротит и краснуха
КПТ 		  когнитивно-поведенческая терапия
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КС 		  кесарево сечение
КТ 		  компьютерная томография 
КФК 		  креатинфосфокиназа
ЛДГ 		  лактатдегидрогеназа
ЛЖВ 		  люди, живущие с ВИЧ
ЛНГ 		  левоноргестрел 
ЛПВП 		  липопротеиды высокой плотности
ЛПОНП 		  липопротеиды очень низкой плотности
МАК 		  комплекс Mycobacterium avium-intracellulare
МАО 		  моноаминоксидаза
МДМА 		  3, 4-метилендиоксиметамфетамин
МКБ-10 		�  Международная статистическая классификация болезней и других 

проблем, связанных со здоровьем, 10-й пересмотр
МНО 		  международное нормализированное отношение
МСМ 		  мужчины, практикующие секс с мужчинами
НИОТ 		  нуклеозидные или нуклеотидные ингибиторы обратной транскриптазы
ННИОТ 		  ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы 
НСПВС 		  нестероидные противовоспалительные средства
НХЛ 		  неходжкинская лимфома
НЧIg 		  нормальный человеческий иммуноглобулин
НЭТ-ЭН 		  норэтистерона энантат
ОИ 		  оппортунистические инфекции
ОПВ 		  оральная полиомиелитная вакцина
ОТП 		  ортотопическая трансплантация печени
Пап-мазок 		 мазок, окрашенный по Папаниколау, для цитологического исследования
ПГЛ 		  персистирующая генерализованная лимфоаденопатия
ПЕГ-ИНФ 		 пегилированный интерферон
ПИН 		  потребители инъекционных наркотиков
п/к 		  подкожно
ПКВ 		  пневмококковая конъюгированная вакцина
ПКП 		  постконтактная профилактика
ПКС 		  плановое кесарево сечение 
ПМР 		  передача ВИЧ от матери ребенку
ППВ 		  пневмококковая полисахаридная вакцина
ППМР 		  профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку
ПСIg 		  противостолбнячный иммуноглобулин
ПЦП 		�  пневмоцистная пневмония (возбудитель Pneumocystis jirovecii, раньше  

P. carinii)
ПЦР 		  полимеразная цепная реакция
РКИ 		  рандомизированные контролируемые испытания
РНК 		  рибонуклеиновая кислота
РПГА 		  реакция пассивной гемагглютинации 
СА 		  столбнячный анатоксин 
СИОЗС 		  селективный ингибитор обратного захвата серотонина 
СК 		  саркома Капоши
СМЖ 		  спиномозговая жидкость
СПИД 		  синдром приобретенного иммунодефицита
СиРЗ 		  сексуальное и репродуктивное здоровье
ТА 		  транскрипционная амплификация  
ТБ 		  туберкулез
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ТБЛ 		  туберкулез легких
ТГК 		  тетрагидроканнабинол 
ТЛМ 		  терапевтический лекарственный мониторинг
ТМП/СМК 	 триметоприм/сульфаметоксазол (котримоксазол)
ТСЗП 		  терминальная стадия заболевания печени
ТТГ 		  тиреотропный гормон
УВО 		  устойчивый вирусологический ответ
УЗИ 		  ультразвуковое исследование 
ЦИН 		  цервикальная интраэпителиальная неоплазия
ЦМВ 		  цитомегаловирус
ЦНС 		  центральная нервная система
ЧПК 		  чисто прогестиновые контрацептивы
ЭД 		  эректильная дисфункция
ЭКГ 		  электрокардиография
ЯМР 		  ядерно-магнитный резонанс
ASI 		  индекс тяжести зависимости
СНОР 		�  циклофосфамид, доксорубицин, винкристин, преднизолон (схема 

химиотерапии)
CYP 		  цитохром P450
EPOCH 		�  этопазид, преднизолон, винкристин, циклофосфамид, доксорубицин 

(схема химиотерапии)
EuropASI6 	 индекс тяжести зависимости, Европейская версия 6
HBsAg 		  поверхностный антиген вируса гепатита В
HBcAg 		  ядерный антиген вируса гепатита В
Hib 		  Haemophilus influenzae типа b
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Предисловие 

ВИЧ/СПИД является серьезной проблемой общественного здравоохранения для 
Европейского региона ВОЗ, где, согласно оценкам, число людей, живущих с ВИЧ, 
составляет более 2,5 миллионов. Эпидемия продолжает распространяться - 2006г. стал для 
Региона вторым в истории по количеству вновь зарегистрированных случаев инфекции. 
К счастью, с появлением более 10 лет назад высокоактивной антиретровирусной терапии 
(ВААРТ) прогноз для большинства инфицированных ВИЧ людей в Регионе – не смерть, а 
жизнь с «управляемым» хроническим заболеванием. 

Следовательно, при разумном подходе к лечению и решению других вопросов, связанных 
со здоровьем, люди с ВИЧ-инфекцией могут надеяться на то, что доживут до старости. 
Там, где обеспечен всеобщий доступ к лечению и помощи при ВИЧ-инфекции, это 
не только позволяет людям, живущим с ВИЧ, рассчитывать на почти нормальную 
продолжительность жизни и ее адекватное качество, но и значительно снизить риск 
дальнейшего распространения инфекции. 

Таким образом, высококачественное лечение и помощь при ВИЧ-инфекции требуют 
рассмотрения не только вопросов, связанных с долговременным предоставлением помощи, 
но и вопросов комплексного взаимодействия различных состояний и заболеваний, которые 
могут одновременно проявляться у человека, живущего с ВИЧ. Сложнейшей задачей, 
стоящей перед работниками здравоохранения Европы, является интеграция лечения и 
помощи при ВИЧ-инфекции с услугами по поддержанию психического здоровья и лечению 
наркотической зависимости; с услугами по лечению таких основных коинфекций как 
гепатит и туберкулез; с профилактикой и лечением инфекций, передаваемых половым 
путем; с другими услугами по репродуктивному здоровью, а также с паллиативной 
помощью. Протоколы по лечению и помощи могут помочь в решении этой задачи, 
предоставляя основанный на фактических данных набор эффективных, ориентированных 
на пациента вмешательств по ведению случаев хронических заболеваний. 

ООН поручила ВОЗ взять на себя лидирующую роль в обеспечении реагирования сектора 
здравоохранения на эпидемию ВИЧ/СПИДа, в частности, в предоставлении эффективного 
лечения и помощи.  В значительной мере эта роль заключалась в оказании содействия 
планомерному увеличению масштаба доступной антиретровирусной терапии в тех 
странах, где еще несколько лет назад о лечении можно было только мечтать. ВААРТ 
сегодня доступна во всех странах Европейского региона, и теперь наша задача – обеспечить 
эффективными препаратами в соответствующих дозировках всех, кто в них нуждается. 

Эти 13 протоколов являются основой стратегических усилий Европейского регионального 
бюро ВОЗ, направленных на достижение всеобщего доступа к профилактике, лечению, 
помощи и поддержке при ВИЧ/СПИДе. Они были специально разработаны для всего 
Европейского региона ВОЗ на основе новейших знаний, с учетом имеющихся в Регионе 
навыков, технического потенциала и инфраструктуры систем здравоохранения и заменяют 
протоколы ВОЗ по лечению и помощи при ВИЧ/СПИДе для стран СНГ (2004г.).

Д-р Ната Менабде
Заместитель Регионального директора

Европейское региональное бюро ВОЗ
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Введение

ВИЧ-инфекция – это хроническая инфекция, средства для излечения которой пока не 
известны, и люди, живущие с ВИЧ (ЛЖВ), до конца жизни должны находиться под 
медицинским наблюдением. ВОЗ пропагандирует комплексный подход к лечению и 
оказанию помощи ЛЖВ, который охватывает весь спектр связанных со здоровьем 
нужд пациента, многие из которых могут изменяться на протяжении его или ее жизни. 
Лежащий в основе данного подхода принцип можно обозначить, как «лечение человека, 
а не болезни».

Главным компонентом этого подхода является предоставление антиретровирусной 
терапии (АРТ). Оптимальная форма АРТ, известная как высокоактивная АРТ (ВААРТ) 
– одновременное использование трех или более препаратов. Использование ВААРТ 
увеличивает продолжительность и повышает качество жизни ЛЖВ, одновременно 
снижая дальнейшее распространение вируса. Фактические данные, собранные за 
последнее десятилетие в Западной Европе и других индустриально развитых странах, 
свидетельствуют о том, что заболевание, которое когда-то почти во всех случаях 
заканчивалось смертью, превратилось в управляемое хроническое состояние, и что 
доступные на сегодняшний день препараты могут обеспечить ЛЖВ продолжительность 
жизни, сравнимую с продолжительностью жизни не инфицированных ВИЧ людей. 

Эти протоколы по лечению и помощи для Европейского региона ВОЗ являются частью 
предпринимаемых под руководством ООН глобальных усилий, направленных на 
достижение к 2010г. всеобщего доступа к профилактике, лечению, помощи и поддержке при  
ВИЧ/СПИДе. В них содержатся нормативные практические рекомендации и технический 
инструментарий, необходимые для повышения способности работников здравоохранения 
планомерно увеличивать масштаб предоставляемых ими услуг по лечению и помощи при 
ВИЧ-инфекции. 

Протоколы были специально разработаны для клиницистов и работников здравоохранения, 
которые ежедневно занимаются диагностикой, лечением, уходом и предоставлением 
любой другой медицинской помощи людям, живущим с ВИЧ.  Использование этих 
протоколов, будет способствовать сотрудничеству и взаимодействию между различными 
программами здравоохранения. 

В комплексе, эти 13 протоколов предоставляют всеобъемлющий, основанный на 
доказательствах инструментарий, предлагающий четкие, конкретные рекомендации 
по диагностике и решению широкого спектра медицинских проблем, связанных с  
ВИЧ/СПИДом у взрослых, подростков и детей. Основные темы клинических протоколов: 
АРТ, тактика ведения пациентов с оппортунистическими инфекциями, ВИЧ-инфекция 
и туберкулез, ВИЧ-инфекция и гепатит, ВИЧ-инфекция у потребителей инъекционных 
наркотиков, сексуальное и репродуктивное здоровье, профилактика передачи ВИЧ от 
матери ребенку, иммунизация, паллиативное лечение и постконтактная профилактика. 

В ряде случаев протоколы отличаются от нормативных документов, разработанных 
штаб-квартирой ВОЗ для учреждений с ограниченными ресурсами, расположенных в 
разных регионах мира. В частности, мы учли специфические для Европейского региона 
характеристики эпидемии ВИЧ-инфекции, заслуживающие особого внимания – например, 
значительную роль потребления инъекционных наркотиков в распространении инфекции. 
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Это привело к тому, что значительной части населения требуется не только АРТ, но и 
специфические вмешательства, связанные с психическим здоровьем и с потреблением 
наркотиков, что вызвало необходимость в разработке клинических рекомендаций по 
ведению гепатитов и других сопутствующих заболеваний. Тот факт, что сотни тысяч 
ВИЧ-инфицированных людей в Регионе живут долго, активно и продуктивно, также 
создает необходимость в разработке подробных рекомендаций по обеспечению не 
только выживания как такового, но и высокого качества жизни. Например, одной из 
специфических областей, которые рассматриваются в протоколах, является сексуальное 
и репродуктивное здоровье людей, живущих с ВИЧ, в том числе возможность иметь детей 
и жить безопасной и полноценной половой жизнью. 

Организация систем здравоохранения Европейского региона, их потенциал, 
технологические, институциональные и человеческие ресурсы отличаются от систем 
здравоохранения других регионов ВОЗ. Эти различия заставили нас не только определить 
в данных протоколах минимальные критерии качественного лечения и помощи при ВИЧ-
инфекции, но и стимулировать работников здравоохранения рационально использовать 
комплексные технологии, которые широко доступны в государствах-членах Европейского 
региона ВОЗ.  
 
Мы уверены, что установление не просто минимальных, а оптимальных стандартов, играет 
решающую роль в обеспечении эффективного подхода общественного здравоохранения 
к лечению и помощи при ВИЧ-инфекции. При  разработке этих протоколов мы 
старались учесть мнения людей, живущих с ВИЧ, и представителей групп риска, давая, 
таким образом, возможность клиницистам принимать рациональные решения, которые 
одновременно позволяют достичь как желаемых результатов для населения в целом 
(например, уменьшение связанной c ВИЧ-инфекцией заболеваемости и смертности), так 
и ощутимого благоприятного воздействия на индивидуальном уровне. 

Фундаментальный этический принцип работы медицинских профессионалов- достижение 
здоровья и благополучия как в целом для населения, получающего лечение, так и для 
конкретного инфицированного человека. Принципы медицинской этики, которые 
формировались, начиная с 1945г., подчеркивают обязанность каждого врача отстаивать, 
пропагандировать и защищать индивидуальные интересы отдельного пациента. Как 
гражданин, медицинский работник должен учитывать более широкое общественное благо, 
но как медик, он или она обязаны служить интересам конкретного человека. Усилия по 
сдерживанию расходов, забота о рентабельности и ограничение ресурсов порой прямо 
противоречат принципам медицинской профессиональной этики. В этих протоколах мы 
попытались примирить эти два, часто противоречащих друг другу приоритета. 

Так как государства-члены Европейского региона ВОЗ существенно отличаются друг 
от друга, мы призываем министерства здравоохранения отдельных стран адаптировать 
эти протоколы так, чтобы они отвечали их специфическим нуждам, или использовать 
их как фундамент для разработки собственных национальных протоколов. И, наконец, 
необходимо помнить, что лечение и помощь при ВИЧ/СПИДе является быстро 
развивающейся областью. Мы призываем пользователей проверять на www.euro.
who.int/aids изменения, которые будут вноситься в протоколы, и принимать участие 
в их дальнейшем совершенствовании, предоставляя нам отзывы об их технической 
применимости. 

Irina Eramova, Srdan Matic, Monique Munz
Европейское рагиональное бюро ВОЗ
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Об­сле­дова­ние и антиретровирусная те­ра­пия у взрослых и подростков

I. Введение

ВИЧ-инфекция — это хроническое заболевание, излечить которое пока не удается, поэтому 
люди, живущие с ВИЧ (ЛЖВ), нуждаются в постоянной медицинской помощи на протяжении 
всей жизни (1—3). Основным компонентом лечения и помощи при ВИЧ/СПИДе является анти
ретровирусная терапия (АРТ). Правильно подобранная АРТ увеличивает продолжительность 
и повышает качество жизни ЛЖВ и, кроме того, снижает риск передачи вируса другим лю
дям. Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) поддерживает такой подход обществен-
ного здравоохранения к предоставлению АРТ (4), который способствует рациональному вы-
бору и последовательному использованию антиретровирусных (АРВ) препаратов различных 
классов в схемах первого и второго ряда и в резервных схемах; упрощению и стандартизации 
клинического ведения пациентов, а также стандартизации ведения документации. Такой под-
ход позволяет сохранить возможности выбора АРВ-препаратов для АРТ, свести к минимуму 
их токсичность и побочные эффекты, добиться максимальной приверженности лечению и 
поддержать цели АРТ. 

Цели АРТ:
•	 Клинические: продление жизни и улучшение ее качества; 
•	 Иммунологические: количественное и качественное восстановление иммунитета для пре

дупреждения оппортунистических инфекций (ОИ);
•	 Вирусологические: максимально возможное подавление вирусной нагрузки (ВН) на мак

симально долгий срок с целью замедления прогрессирования болезни и предупреждения 
(либо отсрочки) развития лекарственной устойчивости;

•	 Эпидемиологические: снижение частоты, в идеале, предупреждение дальнейшей передачи 
ВИЧ (5).

ВОЗ выпустила серию рекомендаций для поддержки предоставления АРТ в националь-
ных программах; эти рекомендации доступны на сайте ВОЗ: http://www.who.int/hiv/
universalaccess2010/en/index.html. В данном протоколе акцент сделан на руководствах и реко-
мендациях по определению клинических и иммунологических стадий ВИЧ-инфекции и про-
ведению АРТ у подростков и взрослых. 

Данные анамнеза и осмотра, сведения о проводившейся АРТ, результатах лабораторных и дру
гих исследований, а также сведения о социальных условиях необходимо документировать на 
протяжении всего периода лечения, которое может длиться годами или даже десятилетиями. 
Такая регистрация данных (например, результатов эндоскопических процедур, компьютерной 
томографии, микробиологических исследований, измерений ВН) важны не только для па-
циента, но и для ретроспективных исследований. Рекомендуется использовать электронную 
систему регистрации и хранения данных, особенно на клиническом уровне. Необходимо обес
печить конфиденциальность медицинской информации.

Оптимально, если лечение и помощь при ВИЧ-инфекции обеспечивает комплексная бригада. 
В идеале, такая бригада, обеспечивающая медицинскую помощь и ведение пациента, должна 
состоять из врача (часто инфекциониста), медицинской сестры и социального работника или 
другого персонала, занимающегося решением немедицинских вопросов. Каждый из членов 
бригады выполняет определенные функции, дополняя друг друга. Также необходимо, чтобы 
ЛЖВ имели доступ к другим специалистам и группам само- и взаимопомощи (6).  
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II. �Об­следо­ва­ние и лечение пациентов с  
ВИЧ-инфекцией

Надлежащее ведение пациентов, живущих в ВИЧ, - сложный, пожизненный процесс, скон-
центрированный на их потребностях. Он должен включать: 
•	 первичное исследование на ВИЧ и подтверждение результатов тестирования;
•	 соответствующее консультирование в процессе выявления ВИЧ-инфекции;
•	 клиническую оценку;
•	 консультирование пациента;
•	 наблюдение за состоянием здоровья пациента;
•	 начало и поддержание АРТ;
•	 предупреждение и лечение ОИ, других сопутствующих инфекций и заболеваний; 
•	 психологическую поддержку;
•	 поддержку приверженности лечению;
•	 направление в соответствующие  службы для обеспечения непрерывности 
	 предоставления помощи. 

Клиническое обследование пациентов должно включать лабораторные исследования и кон
сультирование с целью выявления и предупреждения проблем, связанных с самой ВИЧ-ин
фекцией, а также с другими болезнями и состояниями, которые могут повлиять на лечение 
ВИЧ-инфекции, особенно при взаимодействии с АРТ.

1. Пер­вичное об­следо­ва­ние
Цель первичного обследования — всесторонне оценить состояние пациента и стадию ВИЧ-ин
фекции, разработать план по дальнейшему ведению пациента и при необходимости направле-
нию его во вспомогательные немедицинские службы.

Первичное обследование должно включать:
•	 подтверждение диагноза ВИЧ-инфекции и, если возможно, установление, когда пациент 

был инфицирован; 
•	 подробный личный, семейный и медицинский анамнез;
•	 физикальное обследование;
•	 лабораторные и другие исследования;
•	 осмотр специалистами, если необходимо;
•	 определение клинической и иммунологической стадии болезни.

1.1. Подроб­ный личный, семейный и медицинский анамнез
Перед физикальным обследованием новых пациентов, которым только что поставлен диагноз 
ВИЧ-инфекции, и пациентов, которые уже получали лечение и переведены из других учреж-
дений, необходимо собрать полный анамнез (см.табл. 1) (7). 
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Таб­ли­ца 1. Анам­нез, ко­то­рый необ­хо­ди­мо со­брать при первич­ном об­следо­вании

Общая информация:
•	 ФИО пациента
•	 дата рождения
•	 пол
•	 дата опроса
Данные о тестировании на ВИЧ:
•	 дата первого положительного теста на ВИЧ
•	 причина проведения тестирования
•	 последний отрицательный тест на ВИЧ, если известно
Риск заражения ВИЧ и путь заражения (если известно):
•	 потребление инъ­екционных наркотиков
•	 половые контакты (гетеро-или гомосексуальные; тип контактов: оральный, вагинальный, анальный)
•	 переливание крови или продуктов крови; трансплантация органов и тканей
•	 передача от матери ребенку
•	 контакт на рабочем месте (описать)
•	 неизвестно
•	 ВИЧ-статус половых партнеров (если известно)
•	 факторы риска у половых партнеров (если известно)
Время и место (страна), где произошло заражение (если известно или с большой долей вероятности мож
но предположить)а

История лечения и ухода при ВИЧ-инфекции (см. Приложение 1)
•	 время и место предшествующего лечения (или ухода), включая перерывы в лечении
•	 схемы АРТ
•	 побочные эффекты
•	 соблюдение режима лечения
•	 лабораторные данные [число лимфоцитов CD4, ВН, электролиты, биохимические показатели функции .

печени и почек, общий анализ крови — в хронологическом порядке у пациентов, у которых инфекция выяв
лена давно (несколько лет назад)] (8)

•	 записи о результатах исследований лекарственной устойчивости (если проводили)
Заболевания и состояния, обусловленные ВИЧ-инфекцией, и клиническая стадия ВИЧ-инфекции
•	 туберкулез (ТБ)
•	 инфекции органов дыхания
•	 другие вирусные, бактериальные и грибковые инфекции
•	 гепатиты C и B 
•	 новообразования
•	 прочее
Другие заболевания и состояния
•	 госпитализации
•	 операции
•	 психические расстройства (депрессия и др.)
•	 заболевания печени и почек
•	 эндокринные нарушения
•	 инфекции, передаваемые половым путем (ИППП)
•	 вакцинация
•	 аллергические болезни
•	 изменение телосложения
•	 лекарственные средства, принимаемые в настоящее время
Семейный анамнез (сахарный диабет, артериальная гипертония, кожные болезни, онкологические заболевания и др.)
Сердечно-сосудистые заболевания и факторы риска (ожирение, курение, артериальная гипертония и пр.)
Контакты с больными ТБ (у пациента или членов семьи)б 
Лекарственные средства, принимаемые в настоящее время [включая заместительную терапию опиоидами (ЗТО)]
Потребление психоактивных веществ
•	 нелегальные наркотики (в прошлом и в настоящее время)
•	 алкоголь
Репродуктивное и сексуальное здоровье
•	 методы контрацепции (у женщин)
•	 данные о беременности (в прошлом, в настоящее время, планируемая)
•	 типы половых контактов (оральные, анальные, вагинальные)
Социальный анамнез
•	 состав семьи (партнер, супруг/супруга, дети, другие члены семьи)
•	 трудовая занятость и профессия
•	 социальная поддержка (социальная и медицинская страховка, поддержка со стороны общественных органи

заций и близких, которым известен ВИЧ-статус пациента, и др.)
а Эти данные полезны с эпидемиологической точки зрения, для определения подтипа вируса и профиля возможной ле
карственной устойчивости. 
б Порядок обследования на ТБ см. в Протоколе 4 «Туберкулез и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с соче-
танной инфекцией».
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1.2. Физикаль­ное обследование
При физикальном обследовании необходимо задокументировать имеющиеся симптомы и 
признаки, а также объ­ективные показатели, для того чтобы другие врачи могли определить 
изменения в состоянии пациента. Предпочтительно использовать стандартизованные вопрос-
ники по сбору анамнеза и обследованию (см. табл. 2).

Таб­ли­ца 2. Первич­ное фи­зи­кальное обследование

Общее состояние:
•	 рост и вес
•	 телосложение (липодистрофия)
•	 физическое состояние по шкале Карновского или другим стандартным шкалам
Основные физиологические показатели:
•	 артериальное давление
•	 температура тела
•	 пульс
•	 частота дыхания
Лимфатические узлы
Кожа (все тело):
•	 в частности выявление:
	 °	 признаков активного или перенесенного опоясывающего лишая
	 °	 признаков заболеваний печени
	 °	 саркомы Капоши
	 °	 себорейного дерматита
	 °	 следов от инъ­екций у потребителей инъекционных наркотиков (ПИН)
Для документирования кожных изменений, таких как изменение цвета невусов и появление темных пятен, .
лучше сделать фотографии (можно также сделать копии контуров через прозрачную пленку), чтобы можно 
было оценить изменения при последующих осмотрах.
Ротоглотка:
•	 состояние ротовой полости и зубов
•	 признаки:
	 °	 кандидозного стоматита
	 °	 волосатой лейкоплакии полости рта
	 °	 первичного сифилиса
Грудная клетка и легкие:
•	 дыхание, кашель, одышка
•	 форма грудной клетки
•	 контроль риска развития эмфиземы легких
Молочные железы – обследование с целью выявления риска развития рака молочной железы (у женщин и у 
мужчин)
Сердце – оценка исходного состояния у пациентов, у которых повышен риск сердечно-сосудистых осложне
ний при приеме АРВ-препаратов (9, 10) или существует повышенный риск эндокардита в связи с потреблени
ем инъ­екционных наркотиков
Живот и желудочно-кишечный тракт (ЖКТ) – исходные данные для оценки побочных эффектов АРВ-пре-
паратов, особенно у пациентов с хроническим гепатитом, алкогольным поражением и циррозом печени:
•	 консистенция, размеры и конфигурация печени и селезенки
•	 перистальтика кишечника
•	 болезненность
•	 напряжение мышц передней брюшной стенки
•	 тошнота, рвота, дисфагия
Половые органы и перианальная область:
•	 признаки:
	 °	 герпетической инфекции
	 °	 цитомегаловирусной (ЦМВ) инфекции
	 °	 сифилиса
	 °	 инфекции, вызванной вирусом папилломы человека (ВПЧ) (остроконечные кондиломы, анальная 		

	 карцинома) (11), других ИППП;
	 °	 эректильной дисфункции
Ноги (походка, объ­ем движений в суставах, липодистрофия) - исходные данные для оценки побочных эффек
тов АРТ
Лимфоузлы
Неврологический статус (включая признаки нейропатии)
Психический статус 
Зрение и слух
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1.3. Ла­бо­ра­тор­ные и дру­гие исследо­ва­ния

Таб­ли­ца 3. Лабо­раторные исследо­вания

Выявление и оценка ВИЧ-инфекции:
•	 серологические тесты на ВИЧ (обычно иммуноферментный анализ (ИФА) или экспресс-тест) с последую

щим подтверждающим тестом (обычно иммуноблоттинг) (12);
•	 число лимфоцитов CD4 для оценки тяжести иммунодефицита; у беременных определяют % лимфоцитов 

CD4 от общего числа лимфоцитов (13,14);
•	 определение ВН методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) для оценки активности репликации вирусаа

Исследования на другие инфекции: 
Обязательные исследования:
•	 тест VDRL (реакция преципитации инактивированной сыворотки с кардиолипиновым антигеном) на сифи

лис
•	 серологические тесты на гепатиты С и B [определение антител к вирусу гепатита C (ВГС) и поверхностно-

го антигена вируса гепатита В (ВГВ) - HBsAg]б
•	 серологическое исследование на IgG-антитела к токсоплазме, при отрицательном результате – оценка рис

ка заражения
По показаниям:
•	 мазок на гонорею и Chlamydia trachomatis (в зaвисимости от покaзaний из влагалища, полового члена или 

ануса)
•	 определение титра криптококкового антигена у пациентов с CD4 <200/мкл и симптомами криптококкоза
•	 определение ЦМВ-антигена (раннего антигена pp65) у пациентов с CD4 <100/мклв

Общие лабораторные исследования: 
•	 электролиты (натрий, калий)
•	 биохимические показатели функции печени (аланинаминотрансфераза - АлАТ, аспартатаминотрансфераза 

-  АсАТ, щелочная фосфатаза )
•	 билирубин
•	 функция почек (азот мочевины крови, креатинин)
•	 лактатдегидрогеназа (маркер активности клеток при лимфомах, а также легочных инфекций, инфаркта мио

карда, повреждения мышц и др.)
•	 быстрый тест МНО (международное нормализованное отношение) или протромбиновое время
•	 общий анализ крови (с дифференциацией и определением тромбоцитов)
•	 тест на беременность перед началом АРТ
При возмож­ности:
•	 уровень глюкозы натощак
•	 холестерин [липопротеины высокой плотности (ЛПВП), липопротеины очень низкой плотности (ЛПОНП)]
•	 триглицериды
•	 липаза
•	 C-реактивный белок
•	 тиреотропный гормон (ТТГ)

Таб­ли­ца 4. До­полни­тельные исследо­вания

•	 туберкулиновая проба у пациентов без симптомов ТБ или если неизвестно, были ли контакты с ТБа

•	 микроскопия окрашенных мазков мокроты и рентгеноскопия грудной клетки у пациентов с симптомами и 
признаками активного ТБа

•	 ЭКГ – необязательно (может быть полезно в качестве исходных данные для последующего сравнения в .
связи с повышенным риском сердечно-сосудистых заболеваний на фоне АРТ) (15)

В зависимости от имеющихся у пациента сопутствующих заболеваний могут потребоваться 
дополнительные исследования. Например, при коинфекции ВГС/ВИЧ или ВГВ/ВИЧ – уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) брюшной полости для оценки лимфоузлов, размеров и фор
мы печени и селезенки; при наличии клинических признаков заболеваний ЖКТ  – эндоскопия 
верхних и нижних отделов ЖКТ. Данные эндоскопических исследований должны сопровож-
даться фотографиями.

а Во избежание расхождений в результатах, связанных с постановкой тестов, желательно проводить измерения в одной 
и той же лаборатории.
б Подробнее об исследованиях на гепатиты см. в Протоколе 6 « Гепатит C и ВИЧ-инфекция: тактика ведения 
пациентов с сочетанной инфекцией » и в Протоколе 7 « Гепатит B и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с 
сочетанной инфекцией ».
в Позволяет выявить ЦМВ-инфекцию на самой ранней стадии, а также оценить ответ на лечение.

а Подробнее о туберкулиновых пробах см. в Протоколе 4 «Туберкулез и ВИЧ-инфекция:тактика ведения пациентов 
с сочетанной инфекцией».
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Таб­ли­ца 5. До­полни­тельные исследо­вания

•	 осмотр невропатолога (на предмет периферической полинейропатии)
•	 осмотр офтальмолога (желательно повторять каждые 3 месяца при числе лимфоцитов CD4 <100/мкл для 

выявления ЦМВ-ретинита)
•	 осмотр гинеколога, включая цитологическое исследование мазка из шейки матки (Пап-мазок), каждые 6 

месяцев (для выявления рака шейки матки, обусловленного ВПЧ)a
•	 осмотр других специалистов, если необходимо

2. Консуль­тиро­ва­ние по во­про­сам, связанным с ВИЧ-инфекцией
Консультирование – важнейший компонент стратегии ведения пациентов с ВИЧ-инфекцией 
и подходящий момент для установления доверительных взаимоотношений между пациентом 
и медицинским работником. Консультирование нужно начинать с выяснения и обсуждения 
социальных условий жизни пациента. Это может помочь  в налаживании сотрудничества с 
пациентом в процессе лечения. Необходимо выяснить следующее:
•	 наличие партнера и отношения с ним;
•	 трудовая занятость, вид и условия работы;
•	 лица, которые знают или которых нужно проинформировать о том, что у пациента ВИЧ-

инфекция;
•	 лица, с которыми медицинские работники могут обсуждать состояние здоровья пациента;
•	 отношения с родственниками;
•	 наличие холодильника для безопасного хранения лекарственных средств;
•	 особенности образа жизни, которые могут отрицательно сказаться на лечении (16–18).

Медицинские работники, которые консультируют ЛЖВ, должны в обязательном порядке об
судить с пациентом ряд вопросов и убедиться, что пациент их понял.
•	 Объ­яснить пациенту, что необходимо соблюдать меры по снижению риска передачи ВИЧ 

(безопасный секс, менее опасная практика проведения инъекций и т. п.); также предупре-
дить об опасности незащищенных половых контактов с ВИЧ-инфицированными партне-
рами, что может привести к суперинфекции другим штаммом ВИЧ, возможно, устойчи-
вым к АРВ-препаратам (19).

•	 Объяснить, что важно рассказать о том, что он(она) инфицирован(а), своему партнеру(ам), 
друзьям и членам семьи по нескольким причинам:

	 °	 для получения психологической поддержки и поддержки при проведении лечения;
	 °	 для предупреждения передачи ВИЧ;
	 °	 для исследования сексуального партнера(ов) на ВИЧ.
•	 Обсуждение доступности лечения, его преимуществ, подготовки к нему, отдаленных по-

следствий и важности соблюдения режима лечения должно проводиться с каждым паци-
ентом.

•	 Пациентов следует предупредить о признаках и симптомах возможных ОИ и необходимо
сти обращения к врачу при их появлении. Подробнее см. в Протоколе 2 «Тактика ведения 
пациентов с оппортунистическими инфекциями и общими симптомами ВИЧ/СПИДа». 

•	 С пациентами, употребляющими нелегальные наркотики, необходимо обсудить, как важно 
отказаться от этой привычки. Если пациент не хочет или не может отказаться от наркоти
ков, нужно рассказать ему о мерах по снижению вреда, в том числе о сокращении потреб
ления наркотиков, отказе от инъ­екционных наркотиков, использовании только личных 
шприцев, игл и других принадлежностей, а также о наркологическом лечении [включая 
заместительную терапию опиоидами (ЗТО)]. Подробнее см. в Протоколе 5 «ВИЧ/СПИД у 
потребителей инъекционных наркотиков: лечение и помощь».

a На момент написания протокола не было оснований для того, чтобы рекомендовать обязательное цитологическое 
исследование ректального мазка. Подробнее см. в Протоколе 9 «Поддержка сексуального и репродуктивного здоровья 
людей, живущих с ВИЧ».
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•	 Необходимо обсудить меры профилактики других инфекций. Пожалуйста, см. раздел 3 
ниже. 

•	 Основываясь на оценке социальных условий жизни пациента, следует поощрять его вести 
здоровый образ жизни – наладить сон, питание, заниматься спортом.

•	 Перед началом АРТ необходимо провести консультирование по следующим вопросам:
	 °	 соблюдение режима лечения (см. раздел II.4.3 ниже);
	 °	 возможные побочные эффекты АРВ-препаратов (см. раздел II.5.5 ниже);
	 °	 лекарственные взаимодействия (см. раздел II.5.6 ниже);
	 °	 �необходимость надежной контрацепции, если схема АРТ будет содержать эфавиренз 

(подробнее см. в Протоколе 9 «Поддержка сексуального и репродуктивного здоровья 
людей, живущих с ВИЧ»);

	 °	 �медицинский работник, который проводит консультирование, должен быть уверен, что 
пациент или пациентка поняли, в чем будет состоять процесс лечения, а также другие 
вопросы, относящиеся к этой теме. 

•	 Пациентов также следует проинформировать об их ответственности перед законом (если 
применимо) и их правах и направить в соответствующие службы.

•	 Пациентам следует разъ­яснить вопросы, связанные с иммунизацией (включая иммуниза
цию перед поездками) и риском, обусловленным профессиональной деятельностью.

3. Про­филактика оппор­ту­нистических и дру­гих инфекций
•	 Меры по предупреждению активного ТБ относятся к наиболее важным. Подробнее о веде-

нии пациентов с коинфекцией ТБ/ВИЧ и предупреждении активного ТБ см. в Протоколе 4 
«Туберкулез и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с сочетанной инфекцией».

•	 Поскольку у ВИЧ-инфицированных пациентов повышен риск коинфекции ВГВ и ВГС, 
что может создавать дополнительные медицинские проблемы, важно подчеркнуть необхо-
димость профилактики этих инфекций. Не менее важно дать рекомендации по снижению 
риска повреждения печени и по профилактике передачи ВИЧ от матери ребенку (ПМР).2

•	 ЛЖВ необходимы прививки против гепатитов B и A, а также против гриппа. Подробнее 
см. в Протоколе 12 «Иммунизация людей, живущих с ВИЧ, и лиц с высоким риском ВИЧ-
инфекции».

•	 Всем пациентам с числом лимфоцитов CD4 <200/мкл необходимо проводить медикаментоз
ную профилактику некоторых ОИ, в частности пневмоцистной пневмонии (ПЦП) (возбу-
дитель Pneumocystis jirovecii). Назначают котримоксазол, прием которого можно прекра
тить только при условии, что на фоне АРТ число лимфоцитов CD4 стабильно >200/мкл в 
течение 3 месяцев. Подробнее см. в Протоколе 2 «Тактика ведения пациентов с оппорту
нистическими инфекциями и общими симптомами ВИЧ/СПИДа».

•	 Если у пациента нет антител к Toxoplasma gondii, необходимо рассказать о   путях за-
ражения токсоплазмозом и о способах профилактики этого заболевания (включая риск, 
связанный с домашними животными). Подробнее см. в Протоколе 2 «Тактика ведения 
пациентов с оппортунистическими инфекциями и общими симптомами ВИЧ/СПИДа».

2 Подробную информацию можно найти в Протоколе 6 «Гепатит С и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с 
сочетанной инфекцией », 7 «Гепатит В и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с сочетанной инфекцией», 8 
«Профилактика гепатитов A, B, C и воздействия других гепатотоксических факторов у людей, живущих с ВИЧ» , 
10 “Профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку”
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4. Антиретро­вирусная тера­пия 

4.1. Начало АРТ
Вопрос о том, когда лучше всего начинать АРТ, пока остается открытым (20). Обзор несколь
ких когортных исследований и клинических рекомендаций показывает, что наилучшими пер-
вичными критериями для начала АРТ считаются клиническая стадия ВИЧ-инфекции (стадия 
3 или 4) и число лимфоцитов CD4, а вспомогательным критерием – уровень ВН (21–31). Пе
ред началом АРТ нужно проводить работу с пациентом, направленную на обеспечение его 
приверженности лечению (см. раздел II.4.3 ниже).

4.1.1. Клинические и иммунологические критерии

В табл. 6 представлены клинические и иммунологические критерии, рекомендованные ВОЗ в 
качестве показаний к началу АРТ.

Таб­ли­ца 6. Рекомендации для начала АРТ у ЛЖВ

Клиническая стадия (ВОЗ)а Число лимфоцитов CD4 Рекомендации

1
<200/мкл Лечить

200–350/мкл Рассмотреть возможность лечения б

2
<200/мкл Лечить

200–350/мкл Рассмотреть возможность лечения б

3 200–350/мкл Лечить

4 Независимо от числа CD4 Лечить

Решение о начале АРТ должно основываться на результатах двух отдельных измерений числа 
лимфоцитов CD4, в идеале сделанных с интервалом не менее 7 дней, чтобы исключить ошиб
ку лаборатории и другие причины погрешности (например, сопутствующее заболевание). При 
наличии у пациента сопутствующего острого заболевания, повторно исследовать уровень 
CD4 следует только после лечения этого заболевания и выздоровления пациента. Однако не 
должно быть задержки с назначением АРТ, если пациент плохо себя чувствует или быстрое 
проведение повторного исследования CD4 невозможно. Если вообще нет возможности про-
вести подсчет CD4, решение о начале АРТ можно принять на основании только клинической 
картины (клинические признаки стадии 3 или 4). 

Исходный показатель лимфоцитов CD4 (в идеале измеренный в момент, когда у пациента нет 
какой-либо ОИ) – критический показатель в отношении прогноза, оценки ответа на лечение и 
наблюдения за последующим иммунологическим ответом на АРТ.

4.1.2. Зна­чение вирусной на­грузки

ВН ассоциируется с потерей лимфоцитов CD4. Хотя ВН сама по себе не является критерием 
для начала АРТ, если она превышает 100 000 копий/мл (иногда она может достигать 1 млн 
копий/мл), возможность быстрого снижения числа лимфоцитов CD4 очень высока. В связи 
с этим рекомендуется рассмотреть возможность   начала АРТ при числе лимфоцитов CD4 
>350/мкл и ВН выше 100 000 копий/мл. 

Несмотря на то, что измерение ВН повышает затраты на диагностику и не всегда доступно, 
сделать это важно, так как исходный показатель необходим для оценки эффективности лече
ния в дальнейшем. Отсутствие данных о ВН не должно быть критерием для отсрочки начала 
АРТ или причиной исключения пациента из группы кандидатов на предоставление АРТ.

а Описание клинических стадий см. в Приложении 2.
б Когда число лимфоцитов составляет около 350/мкл, нужно обсудить с пациентом  вопрос о все более настоятельной 
необходимости начать АРТ и о подготовке к лечению.
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4.1.3. Исследо­ва­ние лекар­ственной устойчиво­сти
Распространенность устойчивости ВИЧ к АРВ-препаратам варьирует в разных странах и 
обусловлена несколькими факторами, включая продолжительность периода времени с того 
момента, когда АРТ стала доступной, какое проводилось лечение (монотерапия или исполь-
зовали два препарата) и приверженностью лечению. В Западной Европе в многоцентровых 
исследованиях обнаружена устойчивость к АРВ-препаратам у 10% лиц с ВИЧ-инфекцией, 
впервые выявленной между 1996 и 2002 г. (32). В исследовании, проведенном в 40 городах 
США,  частота первичной устойчивости составила 14% (33). Самые высокие показатели по
лучены в Испании (26%) (34) и в Сан-Франциско (19%) (35). В странах, где использование 
АРТ имеет недолгую историю или АРТ вообще не применялась, риск передачи устойчивых 
штаммов ВИЧ намного ниже, и рекомендованные (раздел II.4.2 ниже) схемы высокоактивной 
антиретровирусной терапии (ВААРТ) первого ряда эффективны у пациентов, не получавших 
лечения ранее. Очень важно использовать стратегии, основанные на данных популяционных 
исследований лекарственной устойчивости ВИЧ на местах. Это позволит наблюдать за появ-
лением и распространением устойчивых к АРВ-препаратам штаммов вируса и действовать, 
основываясь на ранних настораживающих индикаторах устойчивости, чтобы свести к мини-
муму частоту появления устойчивых штаммов и их дальнейшее распространение.

ВОЗ не рекомендует проводить исследование чувствительности ВИЧ к АРВ-препаратам в ин-
дивидуальном порядке перед началом АРТ в тех учреждениях, где в государственной системе 
здравоохранения лечение проводится только по одной схеме первого ряда, поскольку в этом 
случае любой полученный результат не повлияет на предоставление АРТ. В отличие от этого, 
результаты дозорного эпидемиологического надзора, показывающие, что на популяционном 
уровне устойчивость превышает 5% (36, 37), необходимо принимать во внимание и адаптиро-
вать национальные рекомендации, касающиеся АРТ первого ряда.  Дополнительную инфор
мацию об исследованиях лекарственной устойчивости можно найти в Приложении 3. Там, 
где позволяют ресурсы, и в государственной системе здравоохранения лечение проводится 
с использованием не одной схемы первого ряда, исследование устойчивости перед началом 
АРТ может помочь в выборе оптимальной схемы АРТ; вероятно, стоимость и ограниченная 
доступность исследования лекарственной устойчивости, будут препятствием для использова-
ния этого метода во многих учреждениях (38-40). 

4.2. Схемы ВААРТ пер­во­го ряда
Для схем ВААРТ первого ряда рекомендуется комбинировать два нуклеозидных или нук
леотидных ингибитора обратной транскриптазы (НИОТ) с одним ненуклеозидным ингибито
ром обратной транскриптазы (ННИОТ).

Таб­ли­ца 7. Реко­мендо­ванные схемы ВААРТ пер­во­го ряда

Классы АРВ-препаратов Схемы ВААРТ

2 НИОТ + 1 ННИОТ

Зидовудин + ламивудин + (эфавиренза или невирапин) 
или

тенофовир + эмтрицитабин + (эфавиренза или невирапин)
или

абакавир + ламивудин + (эфавиренза или невирапин)

(Рекомендованные дозы АРВ-препаратов см. в Приложении 4).

а Эфавиренз выделен как предпочтительный ННИОТ.
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4.2.1. Реко­менда­ции по выбо­ру НИОТ

•	 Базовый компонент схемы АРТ первого ряда представляет собой комбинацию двух НИОТ. 
Одним из них должен быть ламивудин или эмтрицитабин (39); эмтрицитабин рассматрива-
ется как эквивалент ламивудина по эффективности и по токсичности (41). Второй, чаще 
всего использующийся аналог тимидина, - зидовудин. По зидовудину накоплено наиболь
шее количество данных и клинического опыта, поскольку он был первым из известных 
АРВ-препаратов.

•	 Ставудин – другой тимидиновый аналог. Он производится в нескольких комбинациях с 
фиксированной дозировкой, дешевле, чем зидовудин, и поэтому широко использовался 
во многих странах.  Однако у этого препарата плохой профиль токсичности, а последние 
исследования показали высокую частоту отдаленных побочных эффектов (42-49). Этот 
препарат был исключен из многих национальных и международных рекомендаций, касаю-
щихся начала АРТ. Он все чаще используется как резервный препарат для замены зидову-
дина (замена препарата в пределах одного класса), если это необходимо из-за проявлений 
токсичности и побочных эффектов. На сегодняшний день у всех пациентов (независи-
мо от массы тела) рекомендуется использовать низкую дозировку ставудина (30 мг) для 
уменьшения отдаленного токсического эффекта.  

•	 Из других НИОТ для АРТ первого ряда можно назначать тенофовир или абакавир в ком-
бинации с ламивудином или эмтрицитабином. Недавно в одном исследовании было пока-
зано, что комбинация тенофовир + эмтрицитабин немного эффективнее комбинации зидо
вудин + ламивудин при использовании этих комбинаций с эфавирензом (42). Возможно, 
это объ­ясняется меньшей частотой побочных эффектов в группе получавших тенофовир. 
Необходимы дальнейшие исследования. Также нужно отметить, что абакавир может вы
зывать опасный синдром гиперчувствительности, а тенофовир – нарушение функции по-
чек, поэтому перед его назначением обычно рекомендуется исследовать функцию почек.

•	 Преимущество тенофовира и абакавира – в их профиле устойчивости, благодаря которо
му в дальнейшем можно использовать больше комбинаций НИОТ с ингибиторами про-
теазы (ИП) в схемах второго ряда. Недостатками этих препаратов являются: высокая 
стоимость, проблема доступности и трудности лицензирования, а также относительно 
небольшой опыт по применению в программах и недостаточный по сравнению с другими 
аналогами тимидина объем данных об их эффективности  (43). 

•	 Эти НИОТ доступны (или, видимо, скоро должны пройти оценку соответствия и будут 
доступны) в следующих комбинациях с фиксированной дозировкой (в одной таблетке) от 
производителей оригинальных и генерических препаратов:

	 °	 зидовудин + ламивудин;
	 °	 тенофовир + эмтрицитабин, тенофовир + ламивудин;
	 °	 абакавир + ламивудин;
	 °	 ставудин + ламивудин
•	 Дополнительное преимущество тенофовира/эмтрицитабина и абакавира/ламивудина – 

возможность приема один раз в сутки.

Другие НИОТ и некоторые их комбинации не рекомендуются для АРТ первого ряда (44). Необ-
ходимо соблюдение определенных правил при использовании АРВ-препаратов этого класса.
•	 �Не комбинировать препараты, которые в английском написании содержат букву «d» - «d-

drugs» (ddl, d4T – диданозин, ставудин).
•	 Не назначать диданозин и абакавир при имеющейся полинейропатии.
•	 Не использовать комбинацию зидовудин + ставудин.
•	 Не использовать комбинацию ламивудин + эмтрицитабин.
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4.2.2. Реко­менда­ции по выбо­ру ННИОТ

•	 Существует два доступных ННИОТ – эфавиренз и невирапин, которые рекомендуются 
для АРТ первого ряда. Эффективность невирапина сравнима с эффективностью эфави-
ренза (50). При использовании обоих препаратов наблюдается выраженная токсичность и 
серьезные побочные эффекты, ограничивающие их широкое применение. 

•	 В наибольшей степени изучена схема зидовудин + ламивудин + эфавиренз (51–53). Эту 
комбинацию из трех таблеток нужно принимать два раза в день. Эффект достигается бы
стро, ВН падает уже в первые две недели лечения по этой схеме, содержащей эфавиренз, 
число лимфоцитов CD4 растет примерно так же, как при других схемах, побочных эффек
тов немного. 

•	 Необходимо избегать назначения эфавиренза пациентам с тяжелым психическим заболе-
ванием в анамнезе, женщинам детородного возраста, не использующим надежную конт-
рацепцию, и в первом триместре беременности. В этих случаях альтернативой является 
невирапин.

•	 Невирапин может обладать острой гепатотоксичностью, которая, как выяснилось, связана 
с уровнем иммуносупрессии (54), поэтому его использование ограничивается женщинами 
с числом лимфоцитов CD4 <250/мкл и мужчинами с числом лимфоцитов CD4 <400/мкл. 
Более высокое содержание CD4 ассоциируется с более высоким риском проявления гепа-
тотоксичности невирапина. 

•	 При лечении невирапином необходимо постепенное увеличение дозы препарата. Для луч-
шей переносимости  рекомендуется начинать с 200 мг невирапина 1 раз в сутки в течение 
14 дней, а затем дозировка повышается до стандартной (200 мг 2 раза в сутки). 

•	 Обычно следует предпочесть эфавиренз, если пациент получает одновременно рифампи-
цин для лечения ТБ (подробнее см. в Протоколе 4 «Туберкулез и ВИЧ-инфекция: тактика 
ведения пациентов с сочетанной инфекцией»).

•	  Комбинация из двух ННИОТ и одного НИОТ не рекомендуется (55).

4.2.3. Альтернативные схемы ВААРТ первого ряда

•	 В особых условиях, когда ННИОТ противопоказаны или ведение пациентов, получающих 
ННИОТ, представлеют значительные трудности, можно рекомендовать схемы АРТ пер-
вого ряда, содержащие три НИОТ (например, зидовудин + ламивудин + абакавир или зи-
довудин + ламивудин + тенофовир). Преимущество подобных схем состоит в том, что они 
позволяют сохранить препараты класса ИП для АРТ второго ряда. Такие схемы можно 
использовать при следующих обстоятельствах: 

	 °	 непереносимость ННИОТ или устойчивость к ним;
	 °	 психические расстройства;
	 °	 �имеющееся заболевание печени (повышение уровня АлАТ более чем в 3-5 раз) и под-

твержденный цирроз;
	 °	 коинфекция ВГВ или ВГС; 
	 °	 инфекция, вызванная ВИЧ-2, которому присуща устойчивость к ННИОТ;
	 °	 �одновременное лечение ТБ у женщин детородного возраста в случаях, когда невоз-

можно гарантировать надежную контрацепцию и нельзя использовать невирапин и 
усиленные ИП.

•	 Вирусологическая эффективность схемы зидовудин + ламивудин + абакавир кратковре-
менно ниже, по крайней мере у пациентов с высокими исходными уровнями ВН, а имму-
нологическая эффективность сравнима с таковой схемы зидовудин + ламивудин + эфави-
ренз (51, 56). 

•	 Многообещающей представляется схема зидовудин + ламивудин + тенофовир, но на се-
годняшний день данных о ее использовании мало (см. Протокол 4 «Туберкулез и ВИЧ-ин-
фекция: тактика ведения пациентов с сочетанной инфекцией», 6 «Гепатит С и ВИЧ-
инфекция: тактика ведения пациентов с сочетанной инфекцией» и 7 «Гепатит В и 
ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с сочетанной инфекцией»).
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•	 При использовании других схем из трех НИОТ (например, зидовудин + тенофовир + аба-
кавир или тенофовир + ламивудин + диданозин) наблюдалась неприемлемо высокая час-
тота вирусологической неэффективности лечения и появления мутации К65R (57, 58), 
поэтому их использовать не следует.

•	 Усиленные ИП обычно оставляют для АРТ второго ряда. АРВ-препараты этого класса в 
сочетании с двумя НИОТ используются в АРТ первого ряда в исключительных случаях 
(противопоказания к использованию ННИОТ, когда ни эфавиренз, ни невирапин назна-
чить нельзя, а схема из трех НИОТ недоступна или считается неприемлемой):

	 °	 психические расстройства;
	 °	 повышение уровня АлАТ более чем в 3-5 раз;
	 °	 �беременность при числе CD4 250-350/мкл, особенно в 1-м триместре беременности 

(поскольку эфавиренз противопоказан);
	 °	 �инфекция, вызванная ВИЧ-2, которому присуща устойчивость к препаратам класса 

ННИОТ.
•	 Если схемы АРТ первого ряда, содержащие ИП неэффективны, остается весьма ограни-

ченный выбор АРВ-препаратов для последующего лечения, во всяком случае в государс-
твенных системах общественного здравоохранения во многих странах. После неудачи при 
использовании схем с ИП наблюдается больше профилей устойчивости к другим препара-
там, чем после неудачи лечения ННИОТ (точечная мутация в отношении класса ННИОТ). 
В связи с этим, как правило, рекомендуется оставлять ИП для АРТ второго ряда.

4.3. Приверженность АРТ 
Для достижения оптимальных результатов лечения необходимо строгое соблюдение режи-
ма АРТ. Хорошо известно, что если пациент тщательно придерживается режима лечения, 
частота обусловленных ВИЧ-инфекцией заболеваний и смертность резко падают (59), а при 
нарушении режима приема препаратов быстро развивается лекарственная устойчивость (60). 
Уровень соблюдения назначений для эффективной АРТ окончательно не установлен (он мо-
жет быть разным в зависимости от схемы АРТ), однако прием менее 95% доз ассоциируется 
со слабым вирусологическим и иммунологическим ответом, а прием 100% доз позволяет до-
стичь еще большей эффективности, чем прием 95% доз (61, 62). Согласно последним данным, 
существует зависимость между устойчивостью к различным классам АРВ-препаратов и со
блюдением режима лечения (63).

Низкий или недостаточный уровень приверженности лечению имеет отрицательные последст
вия для пациентов, здравоохранения и национальной экономики.
•	 У пациентов возникает опасность развития выраженной лекарственной устойчивости, не

эффективности лечения и прогрессирования болезни (64, 65). Как правило, при переходе 
на новую схему после неудачного лечения пациентам еще труднее выполнять назначения 
(больше таблеток, больше побочных эффектов, ограничения, связанные с приемом пищи, 
токсичность, сложнее дозирование).

•	 С ростом числа устойчивых вирусов растет вероятность их передачи вновь инфициро-
ванным. Данные, полученные в США (66) и Европе (67), показывают, что такая первично 
приобретенная устойчивость встречается у пациентов все чаще, отрицательно сказываясь 
на результатах АРТ.

•	 С экономической точки зрения, лечение ВИЧ-инфекции, вызванной устойчивыми штам-
мами вируса, будет требовать более широкого использования схем второго ряда, а также 
резервных схем, которые, как правило, дороже схем первого ряда.

•	 Плохое соблюдение режима лечения повышает риск прогрессирования болезни, следова-
тельно, увеличивает затраты на лечение ОИ (68).
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4.3.1. Причины недостаточной приверженности и  способы ее повышения

Персонал, обеспечивающий лечение и помощь, должен выявлять возможные факторы, кото-
рые приводят к плохому соблюдению режима лечения, и содействовать их устранению.

Факторы, относящиеся к пациенту, и оказание поддержки для их устранения 
Роль самих пациентов является определяющей. Невозможно предсказать, насколько тща-
тельно пациент будет соблюдать режим лечения. Исследования влияния пола, расы, возрас
та, пути заражения и уровня образования на приверженность лечению дали противоречивые 
результаты (69). Кроме того, у одного и того же больного с течением времени уровень при-
верженности может меняться (70). Время от времени у большинства ЛЖВ, получающих ле-
чение, наблюдается низкий уровень приверженности.

К возможным причинам плохого соблюдения режима лечения относятся:
•	 употребление наркотиков и алкоголя (пациент может нарушать регулярность приема пре

паратов);
•	 плохое питание из-за бедности или других причин;
•	 религиозные убеждения (71);
•	 страх, что из-за регулярного приема препаратов ВИЧ-статус перестанет быть тайной;
•	 психические заболевания (72);
•	 страх побочных эффектов и сомнения в необходимости приема препаратов (73).

Возможные методы поддержки высокого уровня приверженности:
•	 разъ­яснение необходимости АРТ;
•	 преодоление заблуждений пациента;
•	 регулярная оценка соблюдения режима АРТ;
•	 �помощь «равных», близких и пр. (группы взаимопомощи, друзья. другие лица, оказываю-

щие поддержку пациентам);
•	 регулярная оценка психического здоровья;
•	 оценка поведенческих навыков, необходимых для соблюдения режима лечения;2
•	 обращение за помощью в специализированные социальные службы и другие учреждения.

Факторы, относящиеся к медицинским работникам
Помогая пациентам соблюдать режим терапии, медработники должны четко понимать необ-
ходимость высокого уровня приверженности и роль соблюдения режима лечения в развитии 
устойчивости. Профессионалы, работающие с ЛЖВ, должны постоянно повышать уровень 
знаний о способах повышения приверженности лечению. Существует ряд стратегий, которые 
должны помочь персоналу обеспечить высокий уровень приверженности АРТ.
•	 Во всех центрах по лечению ВИЧ-инфекции необходимо иметь письменный план укрепле

ния приверженности терапии и регулярно пересматривать стратегию по ее повышению.
•	 Медицинских работников нужно привлекать к участию в программах укрепления привер

женности (74).
•	 Изучение предпочтений пациентов в отношении лечения может способствовать повыше

нию приверженности.
•	 Помощь в улучшении соблюдения режима лечения необходимо предлагать всем пациен

там, поскольку у всех в процессе лечения могут наблюдаться колебания уровня привер-
женности.

2 Можно обратиться за помощью к медсестрам, фармацевтам, членам семьи, использовать график приема препаратов, 
аптечки-органайзеры с часами, «привязать» прием препаратов к текущему распорядку дня, ознакомиться с рекоменда-
циями для путешествующих и с опытом других пациентов.
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•	 Предоставление помощи в соблюдении режима лечения необходимо продолжать как при 
назначении схем второго ряда, так и резервных  схем лечения. Неэффективность лече-
ния – важнейший повод для укрепления приверженности и оказания поддержки (75).

•	 Поскольку тщательное соблюдение режима лечения требует постоянных, а не разовых 
усилий (76), поддержку необходимо предлагать как в начале АРТ и при изменении схемы 
лечения, так и во время плановых визитов.

•	 Медицинские работники должны быть уверены в том, что пациент хорошо понимает осо
бенности ВИЧ-инфекции и существование связи между соблюдением назначений и разви-
тием лекарственной устойчивости; знает о требованиях, касающихся приема назначенных 
препаратов, и о возможных побочных эффектах. Устная информация должна подкреп-
ляться письменными рекомендациями.

•	 Персонал, обеспечивающий лечение и помощь, должен предлагать пациентам использо-
вать все способы, облегчающие соблюдение режима лечения (от ведения дневника или 
графика приема препаратов, использования аптечки-органайзера и электронных напоми-
нающих устройств, до привлечения членов семьи и друзей, которые будут напоминать о 
приеме таблеток) (77).

•	 Соблюдение режима терапии улучшается, если пациенты положительно оценивают свои 
отношения с врачом и другим персоналом (78).  

•	 Первый раз необходимо провести оценку соблюдения режима лечения через два дня после 
начала терапии или замены схемы, для того, чтобы выяснить, нуждается ли пациент в до-
полнительной информации или в решении проблем, оставшихся без внимания.   

•	 Сотрудничество между клиническими учреждениями и организациями, работающими в 
сообществе, может помочь донести необходимую информацию до населения; это особен
но касается труднодоступных популяций и некоторых этнических групп.

Факторы, относящиеся к схеме лечения, и стратегии по их устранению
•	 При схемах, требующих приема препаратов более двух раз в сутки, режим лечения соблю

дается хуже (79), хотя, по-видимому, нет различий в соблюдении режима при назначении 
схем с приемом препаратов один или два раза в сутки (80). При использовании схем с прие
мом препаратов один или два раза в сутки пациенты принимают больше доз своевременно. 
Многофакторный анализ показал, что прием доз с опозданием приводит к неэффективно
сти лечения (81).

•	 Вероятность снижения ВН ниже 50 копий/мл через 48 недель лечения была выше при на-
значении схем с небольшим числом таблеток (80).

•	 Уровень приверженности лечению не коррелирует с каким-либо определенным классом 
АРВ-препаратов. Однако противоречивые требования, касающиеся зависимости приема 
различных препаратов от приема пищи, могут затруднять соблюдение режима (82).

•	 На соблюдение режима лечения могут влиять опасные лекарственные взаимодействия и 
побочные эффекты. Пациенты могут пропускать прием препаратов из-за тошноты или 
рвоты, а усталость может заставить пациента проспать время приема последней дозы пре-
парата (83).

К методам поддержки приверженности лечению относятся:
•	 оценка факторов, связанных с образом жизни пациента (режим питания, сна, работы и др.) 

и их коррекция в соответствии с режимом лечения;
•	 оценка индивидуальных предпочтений пациента, касающихся лечения (размер таблеток, 

лекарственные формы, число препаратов, ограничения, связанные с приемом пищи и др;)
•	 демонстрация пациенту, как выглядят таблетки, перед выбором схемы лечения;
•	 просвещение по вопросам, связанным с побочными эффектами; предоставление рекомен-

даций, как справиться с их проявлениями; оказание поддержки;
•	 выдача препаратов в небольших количествах через короткие промежутки времени может 

помочь:
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	 °	 выявить возможные проблемы с соблюдением режима лечения до того, как они приве-
дут к развитию устойчивости;

	 °	 ограничить возможность прерывания лечения и неправильного применения препара-
тов;

•	 использование схем с приемом препаратов один раз в день и комбинаций с фиксированной 
дозировкой; это позволяет уменьшить количество таблеток и полезно на ранних стадиях 
лечения;

•	 непосредственное наблюдение за приемом препаратов, особенно в клинических условиях.

4.4. Эффективность и неудачи АРТ
Все пациенты должны находится под регулярным наблюдением опытных клиницистов. В иде-
але иммунологические и вирусологические тесты должны быть доступны всем пациентам. 
Об успехе АРТ можно судить по клиническим, иммунологическим или вирусологическим 
критериям (см. табл. 8). 

Таб­ли­ца 8. Кри­терии эффективности лечения

Вирусологические Иммунологические Клинические
Показатель Вирусная нагрузка Число CD4 Клиническая стадия

Срокиа 24 недели 48 недель 24-48 недель Через 12 недель после начала 
терапии у пациента не должно 
быть симптомов или их должно 
быть мало 

Предлагаемые 
диапазоны 
значенийб

<400 копий/мл <50 копий/мл Повышение от исходного 
уровня как минимум на 
50-100 клеток/мкл

Стадия 1 или 2б

Неудачу АРТ первого ряда можно выявить с помощью критериев трех типов: клинических, 
иммунологических и вирусологических. Эти три критерия будут являться отражением трех 
различных аспектов неэффективности лечения. Кроме того, оказалось, что, не имея убеди-
тельных клинических данных о продолжительности последующего ответа на АРТ второ-
го ряда, трудно узнать, что является наилучшим индикатором, с помощью которого мож-
но определить, когда переходить на другую схему, и какие пороговые значения или уровни .
показателей использовать. Существуют различные точки зрения относительного того, нужно 
ли пациенту, получающему «неудачную» схему лечения, независимо от использовавшегося 
критерия, переходить на АРТ второго ряда, и когда это сделать. Не существует четкого кон-
сенсуса на глобальном уровне по определению неудачи лечения. В настоящее время в различ-
ных учреждениях в качестве вирусологических, иммунологических и клинических критериев 
неэффективности лечения используются разные биологические конечные показатели.  

4.4.1. Виру­со­ло­гический ответ

•	 ВН – самый ранний показатель успеха или неудачи лечения, который почти на месяц опе
режает изменения числа лимфоцитов CD4. В редких случаях наблюдается парадоксальная 
реакция (вирусологический ответ на лечение не сопровождается иммунным ответом), по-
этому при оценке ВН необходимо оценивать и число лимфоцитов CD4.

•	 Если ВН не снизилась до <400 копий/мл к 24-й неделе лечения или до <50 копий/мл к 48-й 
неделе лечения, это указывает на неполноценный иммунный ответ.

а Цифры, касающиеся сроков и предлагаемых диапазонов значений, не следует рассматривать как абсолютные.
б �Более подробная информация о воспалительном синдроме восстановления иммунитета (ВСВИ) в разделе II.5.3 ниже.
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•	 Если ВН уже снизилась до неопределяемого уровня, а затем проведенное дважды изме-
рение с интервалом 4–8 недель показало, что она вновь возросла до >400–1000 копий/мл, 
существует риск вирусологической неэффективности лечения (84).4 

•	 Небольшие подъ­емы ВН от неопределяемого уровня до 50–200 копий/мл («всплески») мо-
гут регистрироваться и без развития устойчивых штаммов вируса (погрешности измере
ний), но, тем не менее, это должно стать поводом для обсуждения с пациентом вопросов 
соблюдения режима лечения (86). В подобной ситуации может быть полезен терапевти-
ческий лекарственный мониторинг (ТЛМ) концентрации препаратов в сыворотке. Любой 
«всплеск» необходимо устранить в течение 4 недель. 

•	 Если причина вирусологической неэффективности (например,  нарушение режима при-
ема,  субоптимальные  концентрации препаратов в сыворотке, лекарственные взаимодейст
вия и т.п.) не выявлена, необходимо обсудить вопрос о переходе на схему второго ряда.4

4.4.2. Имму­но­ло­гический ответ

•	 Показатели числа лимфоцитов CD4 сами по себе могут использоваться для оценки неуда-
чи или успеха лечения.

•	 В среднем за первый год лечения у пациентов, не получавших раньше АРВ-препаратов, 
число лимфоцитов CD4 увеличивается примерно на 150/мкл (87, 88). Отсутствие повы-
шения числа лимфоцитов CD4 более чем на 50/мкл в течение первого года АРТ свидетель
ствует об иммунологической неэффективности лечения. 

•	 Если через 6 месяцев число лимфоцитов CD4 не повысилось, необходимо вновь оценить, 
как соблюдается режим лечения и обеспечить его выполнение.

4.4.3. Клинический ответ

•	 Обычно клиническая стадия претерпевает обратное развитие, и у пациентов либо вообще 
не определяется симптомов (стадия 1), либо имеются минимальные симптомы и признаки, 
ассоциирующиеся с ВИЧ-инфекцией (стадия 2). 

•	 Некоторые ОИ, свидетельствующие о стадии 3 или 4, могут рецидивировать В частности, 
прогностическое значение кандидоза полости рта и пищевода, не всегда определенное.  

•	 Однако, как правило, появление после начала АРТ новых или рецидивирующих призна-
ков, характерных для стадии 3 или 4 (ОИ или другие, обусловленные ВИЧ-инфекцией 
заболевания) свидетельствуют о клинической неэффективности лечения. 

4.4.4. Расхождение между вирусологическим и иммунологическим ответом

У некоторых пациентов, получающих ВААРТ, несмотря на постоянно низкий, но определя-
емый уровень виремии (подавление ВН меньше обычного установленного значения), число 
лимфоцитов CD4 может оставаться стабильным или даже повышаться (89-91). При анализе 
результатов обширных межкогортных исследований даже у пациентов, у которых отмечена 
вирусологическая неэффективность лечения препаратами 3 классов и которые продолжали 
получать ВААРТ, виремия <10 000 копий/мл или подавление ВН как минимум на 1,5 log ко-
пий/мл по сравнению с исходным уровнем (до лечения) не сопровождалось снижением числа 
клеток CD4 (92, 93). 

4 Штаб-квартира ВОЗ отмечает, что оптимальное значение ВН, при котором необходимо изменить схему АРТ, не 
установлено. Однако показатели, превышающие 10 000 копий/мл, ассоциировались с последующим клиническим про-
грессированием болезни и значительным снижением числа CD4. На глобальном уровне ВОЗ, в качестве временной 
рекомендации для перехода на ВААРТ второго рядa, предлагает в учреждениях с ограниченными ресурсами ориенти-
роваться на показатель 10 000 копий/мл в случае, если уровень ВН используется в качестве критерия (85).
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4.5. Схемы ВААРТ вто­ро­го ряда
•	 При выявлении признаков неэффективности схемы ВААРТ первого ряда, рекомендуется 

перевести пациента на АРТ второго ряд, заменив все АРВ-препараты. 
•	 АРТ второго ряда – это следующая схема, на которую следуют перейти сразу же после 

выявленной неэффективности схемы первого ряда. ИП – это резерв для использования в 
схемах второго ряда. В качестве оптимального решения рекомендуются усиленные рито-
навиром ИП, дополненные двумя АРВ-препаратами из класса НИОТ (схемы второго ряда 
представлены в табл. 9).

Таб­ли­ца 9. Схемы АРТ вто­ро­го ряда, реко­мендо­ванные для лечения взрослых и подро­стков 

Схемы первого ряда Схемы второго ряда после неудачного лечения

Зидовудин + ламивудин + .
(эфавиренз или невирапин)

Лопинавир/ритонавира (или атазанавир/ритонавир, саквинавир/
ритонавир, фосампренавир/ритонавир, индинавир/ритонавир) + 

диданозин + абакавир 
или

лопинавир/ритонавира (или атазанавир/ритонавир, саквинавир/
ритонавир, фосампренавир/ритонавир, индинавир/ритонавир) + 

тенофовир + абакавир
или

лопинавир/ритонавира (или атазанавир/ритонавир, саквинавир/
ритонавир, фосампренавир/ритонавир, индинавир/ритонавир) + 

тенофовир + (зидовудин + ламивудин)б

Тенофовир + эмтрицитабин + .
(эфавиренз или невирапин)

Лопинавир/ритонавира (или атазанавир/ритонавир, саквинавир/
ритонавир, фосампренавир/ритонавир, индинавир/ритонавир) + 

диданозин + абакавир 
или

лопинавир/ритонавира (или атазанавир/ритонавир, саквинавир/
ритонавир, фосампренавир/ритонавир, индинавир/ритонавир) + 

диданозин + зидовудин

Абакавир + ламивудин + .
(эфавиренз или невирапин)

Лопинавир/ритонавира (или атазанавир/ритонавир, саквинавир/
ритонавир, фосампренавир/ритонавир, индинавир/ритонавир) + 

диданозин + зидовудин
или

лопинавир/ритонавира (или атазанавир/ритонавир, саквинавир/
ритонавир, фосампренавир/ритонавир, индинавир/ритонавир) + 

зидовудин + тенофовир (+  ламивудин)б

Рекомендованные дозы АРВ-препаратов см. в Приложении 4.

4.5.1. Реко­менда­ции по выбо­ру НИОТ

•	 Минимальные изменения при выборе схемы второго ряда – два новых НИОТ. Никогда не 
меняйте только один препарат при подозрении на устойчивость. 

•	 Если первая схема АРТ включала зидовудин + ламивудин, то абакавир с диданозином (или 
тенофовир с диданозином в скорректированной дозе и при тщательном наблюдении) мож-
но выбрать для схемы второго ряда (94).

•	 Пациентам, которые в составе схемы первого ряда получали тенофовир или абакавир из-
за высокой вероятности развития лекарственной устойчивости полезно включить в схему 
второго ряда зидовудин (95). Например, мутация K65R, возникающая под воздействием 
тенофовира и абакавира повышает чувствительность вируса к зидовудину (96, 97).

а Лопинавир/ритонавир в данной таблице выделен как предпочтительный из всех усиленных ритонавиром ИП, однако 
в зависимости от приоритетов различных программ предоставления лечения его можно заменить на другой усиленный 
ИП (например, атазанавир/ритонавир, саквинавир/ритонавир, фосампренавир/ритонавир или индинавир/ритонавир). В 
отсутствие «холодовой цепи»  в качестве ИП можно назначить нелфинавир, однако он считается менее активным, чем 
усиленные ритонавиром ИП.
б Зидовудин + ламивудин указаны здесь из стратегических соображений, поскольку неудача схем первого ряда поз-
воляет предположить устойчивость к ним обоим. Однако зидовудин может предотвратить или задержать развитие 
мутации K65R, а ламивудин будет поддерживать мутацию M184V, которая снижает способность вируса к репликации, 
а также в некоторой степени восстанавливает чувствительность к зидовудину. Следует заметить, что клиническая эф
фективность такой тактики в данной ситуации не доказана.
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•	 Ламивудин пригоден также и при устойчивости к нему, так как он поддерживает мутацию 
184V, которая снижает жизнеспособность вируса и повышает его чувствительность к зи
довудину (96).

4.5.2. Реко­менда­ции по выбо­ру ИП

•	 Если первая схема включала ННИОТ, вторая должна включать ИП.
•	 Большинство ИП «усилены» низкими дозами ритонавира (последний тоже является ИП) – 

100 мг 2 раза в сутки. Исключение составляет нелфинавир – его концентрации повышают
ся при приеме не с ритонавиром, а с пищей. Усиливающее действие ритонавира основано 
на подавлении изофермента 3A4 цитохрома P450 (CYP), в результате чего повышаются 
концентрации основных ИП (за исключением нелфинавира) (98). Ритонавир используется 
только для усиления других ИП и не эффективен в качестве самостоятельного АРВ-пре
парата.

•	 ИП отличаются между собой по числу мутаций, необходимых для развития устойчивости 
к ним (так называемый генетический барьер), а также по побочным эффектам.

•	 Одним из препаратов с самым высоким генетическим барьером является усиленный лопи
навир (лопинавир/ритонавир) (99).

•	 Профили устойчивости усиленных ритонавиром атазановира, фосампренавира, индинави
ра и саквинавира различаются мало, и клинического значения это почти не имеет.

•	 Нелфинавир, по-видимому, уступает другим ИП, но его использование во время беремен-
ности хорошо изучено. При неэффективности нелфинавира обычно обнаруживается мута
ция D30N; перекрестной устойчивости к другим ИП она не вызывает (100, 101).

•	 Лопинавир/ритонавир – ИП выбора благодаря доказанной активности (102). Этот препа-
рат доступен в форме с фиксированной дозировкой, требует приема относительно неболь-
шого количества таблеток и хорошо переносится. В Европе одобрена новая таблетирован-
ная форма лопинавира/ритонавира, которая не требует хранения в холодильнике (прием 2 
таблетки 2 раза в сутки) (103).

•	 Недавно проведенные исследования (104, 105) показали сходную эффективность саквина-
вира и фосампренавира, усиленных ритонавиром, и лопинавира/ритонавира, но только у 
пациентов, ранее не получавших АРВ-препараты. Прямых сравнений лопинавира/ритона
вира с фосампренавиром - пролекарственной формой ампренавира (АРВ-препарат класса 
ИП, который принимают один раз в сутки) и с новой лекарственной формой саквинавира 
(таблетки по 500 мг) не проводилось. Поэтому имеются только косвенные данные. Необ
ходимы дальнейшие исследования по сравнению эффективности усиленных ИП у пациен-
тов, уже получавших АРВ-препараты.

•	 Выбирая ИП, необходимо учитывать возможные побочные эффекты, сопутствующие за
болевания, лекарственные взаимодействия, а также предпочтения пациента.

•	 Если схема первого ряда, содержащая ИП, оказалась неэффективной, выбор схемы вто
рого ряда в основном зависит от профиля лекарственной устойчивости. Если нет возмож
ности определить профиль устойчивости, причиной неэффективности схемы первого ряда 
следует считать устойчивость к входящим в нее ИП (по поводу критериев эффективности 
и неудач АРТ см. раздел II.4.4 выше).

•	 Варианты замены в тех случаях, когда схемы первого ряда, содержащие ИП, неэффектив-
ны:

	 °	 зидовудин + ламивудин + ИП/ритонавир → абакавир + диданозин + ННИОТ,
	 °	 или один из резервных вариантов (см. раздел II.4.6 ниже).

4.6. Резервные схемы тера­пии
Если подтверждена неэффективность схемы второго ряда (по вирусологическим, иммуноло
гическим и клиническим критериям), решают вопрос о переходе на резервную схему тера
пии. Резервными называют схемы, включающие препараты, активные даже против штаммов 
с частичной лекарственной устойчивостью. Это сложные схемы, которые требуют от врача 
больших знаний и опыта в области АРТ. Крайне желательно провести исследование лекарст
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венной чувствительности. В некоторых случаях лучше подождать несколько месяцев, прежде 
чем начинать лечение по резервной схеме, хотя такая тактика небезопасна, особенно, если 
число лимфоцитов CD4 низкое.

•	 Если возможно, следует добавить два новых активных препарата, например, ингибитор 
слияния энфувиртид (106), который назначается 2 раза в сутки подкожно, и один из но-
вых, усиленных ритонавиром ИП – типранавир (107, 108) или дарунавир (108-112).

•	 Генетический барьер для развития устойчивости к типранавиру/ритонавиру оказался даже 
выше, чем для лопинавира/ритонавира, а по эффективности типранавир/ритонавир равен 
лопинавиру/ритонавиру или превосходит его (113). Этот ИП в настоящее время использу
ется только в резервных схемах терапии.

•	 Можно также использовать комбинацию из двух ИП (114-117), за исключением усиленно-
го ритонавиром типранавира, который не комбинируется ни с каким другим ИП. 

Рекомендованные дозы АРВ-препаратов см. в Приложении 4.

4.7. Пла­но­вый перерыв в лечении
Большинство специалистов возражают против плановых перерывов в АРТ, однако в некото
рых обстоятельствах это оправдано. Перерыв в лечении возможен, например, если в течение 
нескольких лет число лимфоцитов CD4 >500/мкл при полном подавлении репликации вируса. 
В этом случае делать перерыв необязательно, но желательно, так как пациент может начать 
пропускать прием препаратов, а это приведет к развитию лекарственной устойчивости. Во 
время планового перерыва в лечении число лимфоцитов CD4 обычно быстро падает до уров
ня, который был до начала АРТ, поэтому в первые три месяца после прерывания лечения 
лучше измерять число лимфоцитов ежемесячно. У некоторых пациентов число лимфоцитов 
CD4 на протяжении месяцев и лет остается достаточно высоким (обычно >350/мкл), а ВН низ
кой (1000–5000 копий/мл). Исследования целесообразности плановых перерывов в лечении 
продолжаются (118–122), так же, как и обсуждение этого вопроса пациентами и специали
стами по АРТ. Однако недавно проведенные в США многоцентровые исследования показали, 
что тактика ведения пациентов, предусматривающая плановые перерывы в лечении, может 
повышать риск прогрессирования ВИЧ-инфекции, появления осложнений, не связанных со 
СПИДом (заболевания почек и печени, сердечно-сосудистые заболевания), и смерти (123); 
это послужило причиной прекращения специального исследования в группе пациентов, по-
лучавших лечение в соответствии со стратегией, предусматривающей плановые перерывы. 
Учитывая эти результаты и недостаточные доказательства преимуществ такой стратегии, 
полученные в других исследованиях, ВОЗ не рекомендует ее использовать (за исключением 
клинических испытаний).

5. Клиническое на­блю­дение за па­циента­ми с ВИЧ-инфекцией
С того момента, как у пациента диагностирована ВИЧ-инфекция, необходимо обеспечить ему 
предоставление постоянной помощи и наблюдения. 

5.1. Мониторинг ла­бо­ра­тор­ных по­ка­за­телей до на­ча­ла АРТ
•	 Подсчет числа CD4
	 °	 Повторять один раз каждые шесть месяцев, за исключением случаев получения не-

ожиданных результатов или появления непредвиденных состояний (быстрое падение 
числа  CD4 или выявление ОИ).

	 °	 Если  вопрос о начале АРТ находится в процессе обсуждения (число лимфоцитов CD4 
≤350/мкл), повторять определение числа CD4 раз в три месяца. В среднем по статисти
ке у всех пациентов число CD4 снижается на 50/мкл в год, но иногда их концентрация 
может снижаться очень быстро, особенно на фоне сопутствующих инфекций.
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•	 Вирусная нагрузка 
	 °	 Измерение ВН стоит дорого, однако неконтролируемая АРТ обходится намного доро

же (бесполезный прием препаратов, госпитализация в случае неэффективности лече
ния). Кроме того, значительно возрастает риск дальнейшей передачи ВИЧ, так как 
интенсивность передачи при высокой ВН повышается.

	 °	 Если возможно, ВН необходимо определять с той же периодичностью, что и число 
лимфоцитов CD4. ВН позволяет судить об активности репликации вируса. Низкая ВН 
(1000–5000 копий/мл) указывает на медленное прогрессирование инфекции, а высокая 
(>100 000 копий/мл) – на высокий риск быстрого прогрессирования.

•	 Общие лабораторные исследования (см. табл. 3 выше) следует повторять каждые 6 меся-
цев, если вопрос о начале АРТ не пересматривался и не изменялись другие обстоятельства 
(появление сопутствующих заболеваний, беременность и т. д.)

5.2. Мо­нито­ринг ла­бо­ра­тор­ных по­ка­за­телей у па­циентов, по­лу­чаю­щих АРТ 
Первый показатель, по которому можно судить об эффективности АРТ, — это снижение 
ВН; иммунологический ответ на лечение (число лимфоцитов CD4) зависит от ВН и, следова-
тельно, проявляется позднее. Для оценки результатов АРТ лучше использовать оба показате-
ля — ВН и число лимфоцитов CD4.
•	 Вирусная нагрузка
	 °	 Для оценки эффективности АРТ ВН необходимо измерить через 4–8 недель после на-

чала терапии. Обычно ВН перестает определяться в крови в течение 16—24 недель 
лечения.

	 °	 В дальнейшем следует измерять ВН раз в 3—4 месяца.
	 °	 Как только уровень ВН падает ниже порогового уровня метода определения - <50 ко-

пий/мл (или 60–70 копий/мл в зависимости от метода), необходимо следить, чтобы ВН 
оставалась на этом уровне и в дальнейшем.

•	 Число лимфоцитов CD4 нужно измерять каждые 6 месяцев, за исключением случаев .
неэффективности лечения.

•	 Общий набор лабораторных исследований (табл. 3 выше) нужно повторять раз в 6 меся
цев, если не было замены АРВ-препаратов или не появились какие-либо другие обстоя
тельства.

•	 Частота лабораторных исследований зависит от используемых АРВ-препаратов (см. табл. 
10).

Таб­ли­ца 10.  Сро­ки про­ведения лабо­раторных исследо­ваний в зави­си­мо­сти от назначенных  
АРВ-препаратов

Перед 
началом 
лечения

2-я нед 4-я нед 8-я нед 16-я нед 24-я нед 36-я нед 48-я нед

Вирусная на
грузка X X X X X

Число лимфо
цитов CD4 X X X (X) X

Общий анализ 
крови X X X X (зидову

дин) X (X) X

Биохимичеc-
кие показате
ли функции 
печени

X X (невира
пин) X

X (неви
рапин, 

зидовудин, 
ИП)

X (невира
пин, ИП) X (X) X

Холестерин, 
триглицериды X (ИП) X (ИП) X (ИП)

Показатели 
функции по
чек

X X (тенофо
вир)

X (тенофо
вир, инди
навир)

X (X) X

х: лабораторное исследование показано независимо от используемых АРВ-препаратов; x (АРВ-препарат): исследова
ние показано пациентам, которые получают указанный в скобках препарат; (x): необязательный тест.
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5.3. Воспалительный синдром восстановления иммунитета (ВСВИ)
ВСВИ развивается вскоре после начала АРТ, чаще у пациентов с числом лимфоцитов менее 
100/мкл. Бессимптомные (и потому не выявленные) ОИ на фоне АРТ могут проявиться воспа
лительной реакцией, обусловленной восстановлением и активацией иммунной системы (124, 
125), что позволяет их диагностировать. ВСВИ может наблюдаться у трети пациентов с ТБ, 
которые начали АРТ (85) (более подробная информация о ВСВИ у пациентов с коинфекцией 
ТБ/ВИЧ в Протоколе 4 «Туберкулез и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с соче-
танной инфекцией»). Проявления ОИ часто бывают нехарактерными: атипичные микобакте
рии (комплекс Mycobacterium avium-intracellulare - МАК) могут вызвать абсцесс, а пневмо
цистная пневмония (ПЦП) может протекать с необычными изменениями на рентгенограмме 
легких. Предполагается, что ВСВИ развивается примерно у 10% пациентов. Чаще всего воз-
будителем ОИ является МАК или ЦМВ; также могут наблюдаться обострения пролеченной 
ПЦП (126). Как правило, следует лечить ОИ и продолжать АРТ. Полезными бывают низкие 
дозы преднизолона (20—60 мг/сут). АРТ необходимо прервать, если пациент нерегулярно при
нимает АРВ-препараты из-за побочного действия лекарств, использующихся для лечения ОИ, 
или при боли в пищеводе (цитомегаловирусный, герпетический или кандидозный эзофагит).

5.4. Монито­ринг приверженности лечению­
У каждого пациента во время плановых визитов нужно оценивать, насколько тщательно со
блюдается режим АРТ. Для этого используют различные методы (см. Приложение 5), но 
лучше всего пользоваться стандартными вопросниками, которые необходимо предлагать па
циенту/пациентке раз в две недели или раз в месяц.

При повышении ВН после того, как ее удалось снизить, врач обязательно должен обсудить с 
пациентом вопрос соблюдения режима лечения. Использование открытых вопросов, для того 
чтобы выяснить, как пациент соблюдает режим АРТ, предпочтительнее, поскольку позволяет 
получить развернутые ответы.

Оптимизация приверженности лечению в первые 4—6 месяцев после начала АРТ (127) явля-
ется решающим фактором, обеспечивающим долговременную иммунологическую и вирусо-
логическую эффективность АРТ. Из многообразия различных способов укрепления привер-
женности наиболее важными являются меры по улучшению соблюдения режима лечения в 
первые месяцы АРТ (127—131).

Поддержка соблюдения режима лечения должна быть частью повседневной работы всего 
персонала, оказывающего помощь ВИЧ-инфицированным пациентам. Необходим индивиду
альный подход к каждому пациенту с учетом его потребностей на данном этапе лечения. При 
каждом визите пациента медработник должен 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 дозы;
•	 не чувствует стеснения при приеме препаратов в присутствии других лиц;
•	 не пропускает визитов к врачу;
•	 знает о взаимодействиях АРВ-препаратов и их побочных эффектах;
•	 осведомлен о тревожных симптомах и других обстоятельствах, при которых он должен 

обратиться к врачу (132, 133).

Когда пациент уже получает АРТ, могут появиться другие проблемы, требующие своевре-
менного обсуждения:
•	 лечение депрессии для укрепления заинтересованности в лечении и в улучшении его долго

срочных результатов (134);
•	 коррекция лекарственных взаимодействий и доз.
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5.5. Тактика при проявлениях токсично­сти и по­бочных эффектах АРВ-препаратов
Побочные эффекты при приеме АРВ-препаратов, особенно ИП, - распространенное явление 
(см. тaбл. 11).
•	 Лопинавир/ритонавир и нелфинавир могут вызвать острую диарею.
•	 Лопинавир/ритонавир ассоциируется с гиперлипопротеидемией (особенно гипертриглице

ридемией).
•	 Почти все ИП могут нарушать липидный обмен.
•	 Отдаленные побочные эффекты и риск сердечно-сосудистых осложнений требуют оцен

ки в долгосрочных исследованиях.

Токсичность может быть причиной замены назначенного АРВ-препарата в той же схеме. Пе-
реход на другую схему лечения из-за проявлений токсичности не рекомендуется. 

Таб­ли­ца 11. Подтвержденная токсичность АРВ-препаратов и предложения по такти­ке ведения пациентов 
при ее проявлениях 

АРВ-препарат Токсичность Тактика
Некроз печени (угрожающий жизни)
Невирапин •	 Лихорадка, сыпь (50%), тошнота, 

рвота, эозинофилия, повышение ак
тивности АлАТ и АсАТ

•	 Обычно проявляется в первые 6—18 
недель лечения, после 48-й недели 
наблюдается редко

•	 Развивается у 1—2% пациентов, 
получавших невирапин; риск выше у 
женщин с числом лимфоцитов CD4 
>250/ мкл и у мужчин с числом лим
фоцитов CD4 >400/мкл

•	 Оценивать биохимические показа
тели функции печени на 2-, 4-, 8-, 
16-й неделе лечения и затем раз в 
3 месяца

•	 Лечение симптоматическое
•	 Некроз печени угрожает жизни; 

в тяжелых случаях нужно отме
нить все препараты сразу

Лактацидоз (угрожающий жизни)
Риск по убыванию:
•	 Ставудин с диданозином
•	 Диданозин
•	 Ставудин
•	 Зидовудин

•	 Тошнота, рвота, похудание, сла
бость, панкреатит, полиорганная 
недостаточность, острый респира-
торный дистресс-синдром

•	 1—10 на 1000 пациентов в год для 
диданозина и ставудина

•	 Наблюдать за появлением клини-
ческих признаков лактацидоза; 
определять ранние признаки 
(КФК, HCO3)

•	 Симптоматическое лечение би
карбонатом

•	 Заменить препарат на абакавир, 
тенофовир, ламивудин или эмтри
цитабин

Гиперчувствительность (при повторном назначении абакавира угрожает жизни: анафилактический шок)
Абакавир •	 Лихорадка и сыпь (почти всегда), 

слабость и тошнота
•	 5%, после 6-й недели лечения разви

вается редко

•	 Осматривать кожу; не начинать 
лечение абакавиром вместе с 
другими препаратами, вызываю
щими сыпь

•	 При уверенности в диагнозе отме
нить абакавир, и больше лечение 
им не возобновлять

•	 Заменить абакавир на зидовудин, 
тенофовир или ставудин

Синдром Стивенса—Джонсона, синдром Лайелла
Невирапин
Реже эфавиренз

•	 Лихорадка, сыпь с пузырями, миал
гия

•	 Невирапин — 0,3%; эфавиренз — 
0,1%

•	 Осматривать кожу
•	 Назначить антибиотики; прово

дить интенсивное лечение ране
вых поверхностей, возможно в 
ожоговом центре
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АРВ-препарат Токсичность Тактика
Панкреатит
Риск по убыванию:
•	 Ставудин с диданозином
•	 Диданозин
•	 Ставудин

•	 Боль, высокая активность липазы.
•	 Диданозин 1—7%, при коррекции 

дозы - реже

•	 Следить за активностью липазы
•	 Симптоматическое лечение: 

обезболивание, парентеральное 
питание; отменить препарат

•	 Заменить препарат на зидовудин, 
тенофовир или абакавир

Нефротоксичность
Тенофовир •	 Почечная недостаточность и син

дром Фанкони
•	 Чаще развивается у пациентов с 

исходными нарушениями функции 
почек (135)

•	 Следить за сывороточным 
уровнем креатинина, с осторож
ностью назначать больным с 
почечной недостаточностью в 
анамнезе

•	 Симптоматическое лечение
•	 Возобновить лечение тенофови

ром, снизив дозу (необходимо 
знать клиренс креатинина: препа
рат принимать через день)

•	 Заменить тенофовир на зидову
дин, абакавир или ставудин

Анемия
Зидовудин •	 Анемия, нейтропения (небольшое 

снижение — нормальное явление 
при лечении зидовудином)

•	 1— 4%, зависит от дозы

•	 Сделать анализ крови через 2, 
4, 8 и 12 недель лечения. Часто 
обнаруживается макроцитоз и 
анемия легкой степени (уровень 
гемоглобина до 10 г%)

•	 Лечение: трансфузия препаратов 
эритропоэтина (очень дорогие) 
или замена зидовудина на другой 
НИОТ (тенофовир, абакавир или 
ставудин)

Периферическая нейропатия
Диданозин, ставудин
(d-препараты)

•	 Боль, парестезии в конечностях
•	 10—30%, может развиваться через 

несколько лет

•	 Следить за симптомами нейропа
тии, предупредить пациента

•	 Лечение: обезболивание, замена 
d-препарата на другой НИОТ (зи
довудин, тенофовир или абака
вир)

Атрофия жировой ткани
Ставудин и другие НИОТ •	 Уменьшение жировой ткани в об-

ласти  щек и конечностей
•	 Часто встречается при длительном 

лечении (митохондриальная токсич
ность)

•	 Наблюдать за пациентом, срав
нивать изменения с исходной 
картиной

•	 Заменить ставудин на тенофовир 
или абакавир. Если атрофия необ
ратима, прибегают к пластичес-
кой операции

Накопление жировой ткани
ИП •	 Ожирение туловища, молочных же

лез, «бычий горб»
•	 20—80%

•	 Определять антропометрические 
показатели и сравнивать их с пре
дыдущими

•	 Заменить ИП на ННИОТ, если 
пациент тяжело переносит липо
дистрофию/липоатрофию; мо
жет потребоваться пластическая 
операция
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АРВ-препарат Токсичность Тактика
Сыпь
В порядке убывания: .
ННИОТ > ампренавир/фо
сампренавир > абакавир

•	 Пятнисто-папулезная зудящая сыпь
•	 ННИОТ - 15%, ампренавир -  20%, 

абакавир - 5%

•	 Часто измерять температуру 
тела и оценивать биохимические 
показатели функции печени и 
КФК

•	 Исключить аллергию на другие 
препараты (триметоприм/суль-
фометаксазол (ТМП/СМК), 
антибиотики); в некоторых 
случаях на фоне АРТ происходит 
спонтанное разрешение сыпи 

•	 Можно заменить невирапин на 
эфавиренз и наоборот; если сыпь 
сохраняется, попробовать дру
гую схему

Повышение активности аминотрансфераз
ННИОТ (все) и ИП (все) •	 Повышение активности печеночных 

ферментов без других видимых при
чин.

•	 При лечении ИП и ННИОТ 8—15%
•	 Чаще развивается у пациентов с хро

ническим гепатитом B или C

•	 Измерять активность АлАТ каж-
дые 3 месяца; исключить другие 
причины (гепатит, лекарствен
ные средства)

•	 Часто уровни ферментов нор
мализуются при продолжении 
лечения ННИОТ или ИП

•	 Отменить ННИОТ или ИП
Желудочно-кишечные нарушения
ИП (все), зидовудин, дида
нозин

•	 Тошнота и рвота, диарея
•	 Распространенное явление

•	 Исключить другие причины 
(ЦМВ-колит, криптоспоридиоз 
и микроспоридиоз при ВСВИ, 
который также может развивать
ся в первые недели после начала 
АРТ)

•	 Если других причин диареи нет, 
назначить лоперамид; при тошно
те и рвоте назначить метоклопра
мид или ондансетрон 

Нарушения со стороны ЦНС
Эфавиренз •	 Ночные кошмары, нарушения кон

центрации, депрессия (риск само
убийства)

•	 50%

•	 Предупредить пациента, собрать 
психиатрический анамнез, напра
вить на консультацию к психиат
ру

•	 Лечение обычно не требует
ся; симптомы проходят через 
5—21 сутки

Инсулинорезистентность
ИП (все, кроме атазанави
ра), особенно индинавир

•	 Повышение уровня глюкозы при 
пероральном тесте на толерантность 
к глюкозе, повышение уровня глюко
зы утром натощак

•	 5%

•	 Следить за уровнем глюкозы кро
ви натощак.

•	 Лечение: диета, физические 
упражнения, метформин или про
изводные тиазолидиндиона

•	 Заменить ИП на ННИОТ
Гиперлипидемия
Ставудин > ИП (все кроме 
атазанавира) 

•	 Повышение уровня липидов в крови, 
повышение уровней ЛПНП, холесте
рина, триглицеридов (гипертригли
церидемия особенно выражена при 
лечении ставудином)

•	 Частота варьирует

•	 Измерять уровни липидов 
натощак перед началом АРТ и 
каждые 6 месяцев 

•	 Лечить в соответствии с рекомен
дациями по лечению при повы-
шении уровня липидов, холесте-
рина и триглицеридов 

•	 Назначить гиполипидемические 
средства: ингибиторы ГМГ-
КоА-редуктазы и производные 
фиброевой кислоты; соблюдать 
осторожность в отношении 
лекарственных взаимодействий 
(не назначать с симвастатином, 
ловастатином)



29

Об­сле­дова­ние и антиретровирусная те­ра­пия у взрослых и подростков

АРВ-препарат Токсичность Тактика
Гипербилирубинемия
Атазанавир > индинавир •	 Повышение уровня билирубина 

(безопасно; возможен зуд; длитель
ного поражения печени не наблюда-
ется, изменения обратимы)

•	 Частота варьирует

•	 Измерять уровень билирубина в 
крови и следить за симптомати
кой

•	 Отменять препарат только при 
непереносимости. Заменить ИП

Нефролитиаз
Индинавир •	 Боль в животе, гематурия, почечная 

колика
•	 10—20% в год, при употреблении 

более 3 л жидкости в сутки — реже

•	 Следить за анализом мочи, уров
нем креатинина

•	 Лечение как при других видах 
нефролитиаза

Источник: Bartlett (136).

5.6. Лекар­ственные взаимо­действия
Лекарственные взаимодействия при АРТ могут быть серьезной проблемой. ЛЖВ приходится 
принимать множество различных лекарственных средств как для лечения самой ВИЧ-инфек
ции, так и ее осложнений, а также сопутствующих заболеваний.

При этом некоторые препараты вместе назначать нельзя, некоторые — можно. Последних 
большинство, однако их взаимодействия повышают риск побочных эффектов, которые необ-
ходимо внимательно отслеживать. Может снижаться эффективность контрацептивов. (См. 
также Протокол 9 «Поддержка сексуального и репродуктивного здоровья людей, живущих с 
ВИЧ»). Лекарственные взаимодействия с ННИОТ и ИП приведены в табл.12 и 13.

Таб­ли­ца 12. Взаи­мо­действия ННИОТ с неко­то­рыми лекарственными средствами 

ННИОТ (препарат A)а Вместе с…….(препарат B) Результат взаи
модействия

Значимостьб

Эфавиренз Невирапин
+ Алкалоиды спорыньи ↑ уровня В ++(избегать)

+ Противоаритмические средства: лидокаин, 
амиодарон, другие

↑ и ↓ уровней B ++(назначать 
с осторожно

стью)
+ + Противосудорожные: карбамазепин, фенито

ин, фенобарбитал
↓ уровня B и/или 
A; взамен исполь
зовать габапен
тин

++

(+)b + Итраконазол, кетоконазол (–)b уровень B +
+ Циклоспорин, такролимус, сиролимус ↑ уровня B ++

++ + Мидазолам, алпразолам, триазолам ↑ уровня B ++
+ Антагонисты кальция ↑ уровня B ++

+ + Силденафил, варденафил, тадалафил ↑ уровня B ++
+ Фентанил ↓ уровня A ++

+ + Метадон ↑ уровня B ++
+ + Контрацептивы ↑ и ↓ уровня B ++
+ + Рифампицин, рифабутин ↑ и ↓ уровня B,

↓ уровня A (с 
осторожностью)

++

+ + Препараты зверобоя ↓ уровня B ++
+ + Варфарин ↑ уровня B ++

а + или ++ в отношении препарата А означают степень его влияния на уровень препарата В.
б Значимость: + означает, что взаимодействия могут быть клинически значимыми, ++ — что взаимодействия опреде
ленно клинически значимы.
в (+) или (-) — непостоянные результаты.
Источник: Sande & Eliopoulos, Gilbert, Moellering & Eliopoulos, Antoniu & Tseng, (137—139).
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Примеры прочтения таблиц:
1. Табл. 12, строка 6: эфавиренз сильно повышает уровни мидазолама, алпразолама и триазо
лама, а невирапин — не очень сильно. Повышение уровней этих препаратов имеет установлен
ную клиническую значимость, однако совместное назначение препаратов допускается.
2. Табл. 13, строка 4: ампренавир, индинавир, лопинавир, нелфинавир, ритонавир и саквина
вир повышают уровни карбамазепина, клоназепама, фенитоина и фенобарбитала; при этом 
уровни самих этих ИП снижаются. Эти взаимодействия клинически значимы. Следует избе-
гать любых комбинаций этих препаратов.

Таб­ли­ца 13. Взаи­мо­действия инги­би­то­ров про­теазы с неко­то­рыми лекарственными средствами

Ингибитор протеазы (препарат A)а Вместе с….. (препарат B) Взаимодейст
вие

Значимостьб

Ам
пре
на
вир

Ата
зана
вир

Ин
ди
на
вир

Ло
пи
на
вир

Нел
фи
на
вир

Ри
тона
вир

Са
кви
на
вир

+ Фентанил, трамадол, гид
рокодон

↑ уровня B +

+ + Кодеин, морфин, метадон ↓ уровня B +

+ + + + + + + Амиодарон, лидокаин, 
флекаинид

↑ уровня B +

+ + + + + +
Карбамазепин, клоназе
пам, фенитоин, фенобар
битал

↑ уровня B
↓ уровня A

++ (избегать)

+ + + + Трициклические антиде
прессанты

↑ уровня B +

+ + Все другие антидепрес
санты

↑ уровня B +

+ Лоратадин ↑ уровня B ++
+ Атоваквон ↓ уровня B +

+ + + ++ + + ++ Бензодиазепины ↑ уровня B ++
+ Бета-адреноблокаторы ↑ уровня B +

+ + + + + + + Антагонисты кальция ↑ уровня B ++

+ + +
Кларитромицин, эритро
мицин при нарушении 
функции почек

↑ уровня B + (с осторож
ностью)

+ + + + + Кларитромицин, эритро
мицин

↑ уровня B и A +

+ + + + Контрацептивы ↑ уровня B ++

+ + + + Глюкокортикоиды ↑ уровня B
↓ уровня A

+

+ + + + + + + Циклоспорин ↑ уровня B +
+ + + + + + + Алкалоиды спорыньи ↑ уровня B ++ (избегать)

+ ++ + + + + + Ингибиторы H+,K+-АТ
Фазы

↓ уровня A + (с осторож
ностью)

(++, атазана-
вир — избе

гать)

+ ++ + + + + + H2-блокаторы

↓ уровня A ++ (с осто
рожностью)
(++, атазана-
вир — избе

гать)
+ + + + + + + Ловастатин, симвастатин ↑ уровня B ++ (избегать)

+ Иринотекан ↑ уровня B ++ (избегать)
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Ингибитор протеазы (препарат A)а Вместе с….. (препарат B) Взаимодейст
вие

Значимостьб

Ам
пре
на
вир

Ата
зана
вир

Ин
ди
на
вир

Ло
пи
на
вир

Нел
фи
на
вир

Ри
тона
вир

Са
кви
на
вир

+ + + + + Кетоконазол, итраконазол ↑ уровня B
↑ уровня A

+

+ + + + + + + Пимозид ↑ уровня B ++ (избегать)

+ + + + + + + Рифампицин ↑ уровня B
↓ уровня A

++ (избегать)

+ + + + + + + Рифабутин
↑ уровня B
↓ уровня A

+ (с осторож
ностью, кор
ректировать 

дозу)

+ + + + + + + Силденафил Иногда ↑, ино
гда ↑ уровня B

++

+ + + + + + + Препараты зверобоя ↓ уровня A ++ (избегать)

+ Тенофовир ↓ уровня A ++ (добавить 
ритонавир)

+ + + Теофиллин ↓ уровня B +
+ + + + Варфарин ↑ уровня B +

а + или ++ в отношении препарата А означают степень его влияния на уровень препарата В.
б Значимость: + означает, что взаимодействия могут быть клинически значимыми, ++ — что взаимодействия опреде
ленно клинически значимы.
Источник: Sande & Eliopoulos, Gilbert, Moellering & Eliopoulos, Antoniu & Tseng, (137—139).
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III. Минимальный перечень данных,  
рекомендованных  для сбора в медицинских  
учреждениях

Предложенный минимум данных, которые должны быть собраны, важен для оценки доступ-
ности и эффективности услуг. Эти данные помогут организаторам здравоохранения в приня
тии решений об улучшении и расширении услуг для всех тех, кто в них нуждается.

Каждое медицинское учреждение должно на регулярной основе (например, раз в месяц, квар
тал или полугодие) собирать следующие данные:
•	 число ВИЧ-инфицированных пациентов, наблюдающихся в учреждении (обратившихся 

хотя бы 1 раз за прошедшие 12 месяцев);
•	 число наблюдающихся в учреждении ВИЧ-инфицированных пациентов с показаниями к 

АРТ (число лимфоцитов CD4 <350/мкл);
•	 число ВИЧ-инфицированных пациентов, начавших ВААРТ;
•	 число ВИЧ-инфицированных пациентов, получающих ВААРТ первого ряда;
•	 число пациентов, перешедших со схемы ВААРТ первого ряда на схему второго ряда;
•	 число пациентов, перешедших со схемы ВААРТ второго ряда на резервную схему;
•	 число пациентов, прервавших АРТ, с указанием причины (напр., смерть, токсичность/по

бочные эффекты, потерянные для дальнейшего наблюдения, недоступность АРВ-препара
тов и т. д.);

•	 число умерших пациентов из числа получавших ВААРТ, с указанием причины смерти 
(напр., смерть, обусловленная ВИЧ-инфекцией; смерть, не связанная с ВИЧ-инфекцией, 
напр., несчастный случай, отравление наркотиками, самоубийство);

•	 число пациентов, умерших в течение первого года ВААРТ;
•	 число умерших из числа всех ВИЧ-инфицированных пациентов, с указанием причины 

(напр., смерть, обусловленная ВИЧ-инфекцией; смерть, не связанная с ВИЧ-инфекцией, 
напр., несчастный случай, отравление наркотиками, самоубийство).
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Прило­жение 1. Обяза­тель­ные персональные  
данные о предшествую­щем лечении  
ВИЧ-инфекции

Таб­ли­ца 14.  Обязательные персональные данные о предшествую­щем лечении ВИЧ-инфекции

Дата Лимфоциты 
CD4/мкл

% лимфоци
тов CD4

ВН (ко-
пии/мл)

Текущая 
схема 
АРТ

Лекарствен
ная устойчи
вость (геноти
пическая или 
фенотипичес-
кaя)

АРТ: предыдущие схе
мы, причины замены 
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Прило­жение 2. Пересмотренная классифика­ция 
ВОЗ клинических ста­дий ВИЧ-инфекции у  
взрослых и подро­стков

Пересмотренная классификация ВОЗ клинических стадий ВИЧ-инфекции у взрослых и подростков
(Предварительный версия для Европейского региона для лиц ≥15 лет с положительным результатом исследо
вания на антитела к ВИЧ или другими лабораторными подтверждениями ВИЧ-инфекции)

Острая ВИЧ-инфекция
•	 Бессимптомное течение
•	 Острая лихорадочная фаза (острый ретровирусный синдром)

Клиническая стадия 1
•	 Бессимптомное течение
•	 Персистирующая генерализованная лимфаденопатия

Клиническая стадия 2
•	 Себорейный дерматит
•	 Ангулярный хейлит
•	 Рецидивирующие язвы слизистой рта (два или более раз за последние 6 месяцев)
•	 Опоясывающий лишай (обширные высыпания в пределах одного дерматома)
•	 �Рецидивирующие инфекции дыхательных путей (два или более случаев синусита, среднего отита, брон

хита, фарингита или трахеита за любые 6 месяцев)
•	 Онихомикозы
•	 Папулезная зудящая сыпь

Клиническая стадия 3
•	 Волосатая лейкоплакия полости рта
•	 Необъ­яснимая хроническая диарея длительностью более месяца
•	 Рецидивирующий кандидозный стоматит (два или более раз за 6 месяцев)
•	 �Тяжелые бактериальные инфекции (например, пневмония, эмпиема плевры, пиомиозит, инфекции кос

тей и суставов, менингит, бактериемия)
•	 Острый язвенно-некротический стоматит, гингивит или периодонтит

Клиническая стадия 4а

•	 Туберкулез легких
•	 Внелегочный туберкулез (кроме лимфаденита)
•	 Необъ­яснимая потеря веса (более 10% в течение 6 мес.)
•	 Синдром кахексии, обусловленный ВИЧ-инфекцией
•	 Пневмоцистная пневмония
•	 �Рецидивирующая тяжелая или подтвержденная рентгенологически бактериальная пневмония (два или 

более раз в течение года)
•	 Цитомегаловирусный ретинит (± колит)
•	 Герпес, вызванный ВПГ (хронический или персистирующий не менее 1 месяца)
•	 Энцефалопатия, обусловленная ВИЧ-инфекцией
•	 Кардиомиопатия, обусловленная ВИЧ-инфекцией
•	 Нефропатия, обусловленная ВИЧ-инфекцией
•	 Прогрессирующая мультифокальная лейкоэнцефалопатия 
•	 Саркома Капоши и другие обусловленные ВИЧ-инфекцией новообразования
•	 Токсоплaзмоз
•	 Диссеминированная грибковая инфекция (например, кандидоз, кокцидиоидомикоз, гистоплазмоз)
•	 Криптоспоридиоз
•	 Криптококковый менингит
•	 Диссеминированные инфекции, вызванные атипичными микобактериями

а Возможно включение в число критериев 4-й клинической стадии анального рака и T-клеточной ходжкинской лимфомы 
при достаточных на то основаниях.
Источник: Европейское региональное бюро ВОЗ (140)
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Прило­жение 3. Исследо­ва­ние лекар­ственной  
устойчивости 
Для исследования лекарственной устойчивости вирусная нагрузка должна быть как минимум 
500–1000 копий/мл. При полном подавлении репликации вируса провести исследование невоз
можно.

Генотипическое исследование устойчивости основано на анализе мутаций вирусной РНК. 
После амплификации вирусного генома его расшифровывают. По выявленным мутациям 
можно судить об изменениях чувствительности вируса к препаратам. Это косвенный способ 
оценки лекарственной устойчивости. Популяция устойчивого штамма должна составлять бо
лее 20% от общей популяции вируса в организме.

Виртуальное фенотипическое исследование устойчивости проводится путем компьютер
ной обработки результатов генотипических исследований с использованием больших баз дан
ных фенотипических исследований для интерпретации результатов.

Фенотипическое исследование устойчивости, как и микробиологическое, оценивает спо
собность вируса к репликации в культуре клеток в присутствии различных лекарственных 
препаратов. Результат сравнивают с репликацией дикого штамма вируса. Маркером активно
сти препарата служит концентрация препарата, подавляющая 50% штаммов вируса (ПК50). 
По результатам исследования можно оценить степень устойчивости.

Какое исследование проводить
На сегодняшний день все исследования стоят дорого. Генотипическое исследование стоит 400 
евро, фенотипическое — 800 евро (цена на 2005 г.). Ожидaние результатов исследования мо
жет занимать несколько недель. Генотипическое исследование до начала терапии дает дос
таточно оснований для планирования лечения. При выборе схем первого и второго ряда от 
более дорогого фенотипического исследования можно отказаться. У пациентов со сложным 
анамнезом АРТ, множеством выявленных мутаций или необъ­яснимой неэффективностью ле
чения фенотипическое исследование может быть целесообразным. Во время проведения ис
следований устойчивости пациент должен продолжать лечение по прежней, неэффективной  
схеме, так как иначе дикий штамм вируса начнет преобладать над устойчивым. Стандартных 
рекомендаций по проведению фенотипического или генотипического исследования устойчи
вости не существует.
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Прило­жение 4. Основные сведения об АРВ-препа­ра­тах

Таб­ли­ца 15. Основные сведения об АРВ-препаратах

Название Англ. аббр. Вес таблетки Дозы Примечания Основные побочные эффек
ты (см. табл. 11)

Мутации устойчиво
сти (первичные, вто
ричные)

НИОТ
Абакавир ABC 300 мг Таблетка 300 мг 2 раза 

в сутки
или
600 мг 1 раз в сутки

При гиперчувствительности в 
анамнезе повторно препарат не 
назначать

Реакция гиперчувствитель
ности (лихорадка, сыпь, 
гриппоподобный синдром,  
симптомы со стороны ЖКТ 
и легких)

65R, 74V, 115F
184V/I

Диданозин ddl 250 мг .
400 мг

Масса тела ≥60 кг: 
таблетка 400 мг 1 раз в 
сутки,
<60 кг: таблетка 250 мг 
1 раз в сутки

Принимать через 2 ч после еды. 
Снизить дозу, если схема вклю
чает тенофовир. Не назначать с 
рибавирином

Периферическая полинейро
патия, панкреатит, лактаци
доз

65R, 74V

Зидовудин ZDV 300 мг Таблетка 300 мг 2 раза 
в сутки

Не назначать со ставудином; 
мутации 65R и 184V повышают 
чувствительность к препарату

Анемия, желудочно-кишеч
ные нарушения, головная 
боль

41L, 67N, 70R, 210W, 
215Y/F, 219Q/E

Ламивудин 3TC 300 мг
150 мг

Таблетка 300 мг 1 раз в 
сутки
или 150 мг 2 раза в 
сутки

Дирея (редко) 65R,184V/I

Ставудин d4T 30 мг Капсула 30 мг 2 раза в 
сутки

Не назначать с зидовудином Периферическая нейропа
тия, липодистрофия, повыше
ние активности АлАТ/АсАТ

41L, 67N, 70R, 75T/M/S/
A, 210W, 215Y/F, 219Q/E

Тенофовир TDF 300 мг Таблетка 300 мг 1 раз
в сутки

Снизить дозу диданозина, не 
комбинировать со ставудином; ос
торожно применять при почечной 
недостаточности (снизить дозу)

Почечная недостаточность 41L, 65R, 210W

Эмтрицитабин FTC 200 мг Капсула 200 мг 1 раз в 
сутки

Как у ламивудина 65R, 184V/I

Абакавир + лами
вудин

KVX 600 мг абака
вира, 300 мг 
ламивудина

1 таблетка 1 раз в сутки
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Название Англ. аббр. Вес таблетки Дозы Примечания Основные побочные эффек
ты (см. табл. 11)

Мутации устойчиво
сти (первичные, вто
ричные)

Тенофовир + эмтри
цитабин

TVD 300 мг тенофо
вира,  200 мг 
эмтрицитабина

1 таблетка 1 раз в сутки

Зидовудин + лами
вудин

CBV 300 мг зидову
дина, 150 мг 
ламивудина

1 таблетка 2 раз в сутки При более высоких дозах зидову
дина (использовались ранее) вы-
сокий риск побочных эффектов

Зидовудин + лами
вудин + абакавир

TZV 300 мг зидову
дина, 150 мг 
ламивудина, 
300 мг абака
вира

1 таблетка 2 раз в сутки Не для приема 1 раз в сутки

ННИОТ
Делавирдин DLV 200 мг

100 мг
2 таблетки по 200 мг
3 раза в сутки или
4 таблетки по 100 мг 3 
раза в сутки

В Европе не используется Сыпь, желудочно-кишечные 
нарушения, диарея

K103N/S, Y181C/l, 
P236L, G190A/S/E/Q/C, 
Y188L/H/C, V106A/M, 
K101E/P, M230L, K238T/
N, F318L, V179D/E

Невирапин NVP 200 мг Таблетка 200 мг 2 раза 
в сутки

В течение первых 14 суток 200 
мг 1 раз в сутки, затем по 200 мг 
2 раза в сутки

Сыпь, повышение активно
сти печеночных ферментов

100I, 101E, 103N, 106A/
M, 108I, 179D/E, 181C/I, 
188C/H, 190A/S, 230L

Эфавиренз EFV 600 мг Таблетка 600 мг 1 раз в 
сутки

Первую дозу принять вечером Головокружение, нарушения 
сна, психические расстрой
ства (депрессия, риск само
убийства)

100I, 101E, 103N, 106A/
M, 108I, 181C, 188L, 
190A/S, 225H, 230L

Ингибиторы протеа­зы (ИП)
Атазанавир ATV 300 мг Капсула 300 мг 1 раз в 

сутки + капсула ритона
вира 100 мг 1 раз в сутки

Для пациентов, уже получавших 
АРТ. Назначать с ритонавиром

Повышение уровня билиру
бина (безопасно)

24I, 33F/I/V, 36I/L/V, 
46I/L, 50L, 54V/L/M/T, 
82A/F/T/S, 84V, 88S, 90M

Индинавир IDV 400 мг Капсула 400 мг 2 раза в 
сутки + капсула рито
навира 100 мг 2 раза в 
сутки

Назначать с ритонавиром Камни в почках, дислипопро
теидемия

24I, 32I, 36I, 46I/L, 54V, 
82A/F/T/S, 84V, 90M

Лопинавир/рито
навир (комбиниро
ванный препарат 
с фиксированной 
дозировкой)

LPV/r 133 мг/33 мг
200 мг/50 мг

3 капсулы по 133 мг/33 
мг 2 раза в сутки или
2 таблетки по 200 мг/50 
мг 2 раза в сутки

В отличие от старой лекарст
венной формы, новую не нужно 
хранить в холодильнике; обсужда
ется возможность  приема 1 раз 
в сутки

Диарея, метеоризм, дислипо
протеидемия

10I/R/V, 20M/R, 24I, 
32I, 33I/F/V, 46I/L, 53L, 
54V/L, 63P, 71V, 82A/F/T, 
84V, 90M
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Название Англ. аббр. Вес таблетки Дозы Примечания Основные побочные эффек
ты (см. табл. 11)

Мутации устойчиво
сти (первичные, вто
ричные)

Нелфинавир NFV 250 мг
625 мг

2 таблетки по 625 мг 2 
раза в сутки 
или
5 таблеток по 250 мг 2 
раза в сутки

Принимать во время еды (всасыва
ние улучшается на 270%); усиле
ние ритонавиром не требуется

Диарея, метеоризм 30N, 36I, 46I/L, 54V/L/M/
T, 82A/F/T/S, 84V, 88D/S, 
90M

Ритонавир RTV 100 мг Только в качестве уси
лителя

Дислипопротеидемия, повы
шение активности печеноч
ных ферментов, диарея

Саквинавир SQV 500 мг 2 капсулы по 500 мг 2 
раза в сутки +
капсула ритонавира 100 
мг 2 раза в сутки

Новые таблетки по 500 мг; до 
2004 г. выпускались таблетки по 
200 мг. Назначать с ритонавиром

Диарея и другие желудоч
но-кишечные нарушения, 
дислипопротеидемия

48V, 53L, 54V/L, 82A/F/
T, 84V, 90M

Типранавир TPV 250 мг 2 капсулы по 250 мг 2 
раза в сутки +
2 капсулы ритонавира 
по 100 мг 2 раза в сутки

Для пациентов, уже получавших 
АРТ. Не комбинировать с други
ми ИП. Назначать с ритонавиром

Дислипопротеиде-мия (выра-
женная), повышение активно
сти печеночных ферментов, 
диарея

13L/V, 20M/R/V, 33F/I, 
35D/N, 36I, 45R, 46I/L, 
47V, 54A/M/T/V, 58E, 
66F, 69K, 71I/K, 74P, 82F/
L/T, 84C/V, 90M, 91S

Фосампренавир FPV 700 мг Таблетка 700 мг 2 раза в 
сутки + 
капсула ритонавира 100 
мг 2 раза в сутки

Дозы для пациентов, уже полу-
чавших АРТ. Назначать с ритона
виром

Сыпь, головная боль, диарея, 
дислипопротеидемия

32I,47V, 50V, 54L/M, 
82A/F/T/S, 84V

Ингибиторы слия­ния
Энфувиртид ENF 90 мг 90 мг/мл подкожно 

2 раза в сутки
Формы для приема внутрь нет Кожные реакции (зуд, отек, 

боль)
Одна точечная мутация 
гена gp41 либо две или 
три точечных мутации ге
на gp41 между участками 
36 и 45; мутация гена 
gp41 вне участка 36-45

Источник: адаптировано из Sande & Eliopoulos, Gilbert, Moellering & Eliopoulos, Antoniu & Tseng, IAPAC, (137–139, 141).



39

Об­сле­дова­ние и антиретровирусная те­ра­пия у взрослых и подростков

Прило­жение 5. Мето­ды оценки приверженности 
лечению
Оценка соблюдения режима лечения со слов пациента (самоотчет) – хороший, но не иде-
альный метод. По сравнению с другими методами при этой оценке приверженность АРТ мо-
жет  завышаться (142). Отношения врача и пациента должны строиться на доверии и желании 
выявить проблемы, особенно при общении один на один. В отличие от методов, основанных 
на контроле со стороны медработника, этот метод позволяет повысить ответственность паци
ента в отношении лечения.

Оценка медработником, как показали исследования, очень приблизительна (143), и исполь-
зовать этот метод не рекомендуется.

Мониторинг концентрации препарата в сыворотке – дорогой метод и пока не может ис-
пользоваться для всех АРВ-препаратов. Этот метод не подходит для регулярного контроля 
соблюдения режима лечения и показателен только для того периода, когда взята кровь для 
исследования (144). При низком уровне препаратов в крови необходимо обсудить с пациен
том проблему соблюдения режима лечения. О регулярности приема зидовудина и в меньшей 
степени ставудина можно судить по таким лабораторным маркерам как средний объ­ем эрит-
роцитов.

Система мониторинга лечения (MEMS) часто используется для исследований. Электрон
ное устройство на флаконе с таблетками регистрирует число открываний крышки флакона. 
Этот показатель коррелирует с прогнозируемым вирусологическим ответом на АРТ (145). 
Метод не пригоден для препаратов в блистерной упаковке.

Подсчет таблеток и проверка аптечного формуляра может рассматриваться пациентом 
как нежелательная попытка медработника контролировать выполнение назначений. Метод 
занимает много времени и требует, чтобы пациенты носили все таблетки с собой.

Проба с узнаванием таблеток – новый метод оценки приверженности лечению, по точности 
соответствующий самоотчету - методу, доказавшему свою пригодность (146). Пациенту пред
лагают выбрать из кучки таблеток те, которые входят в его схему терапии. При этом среди 
разных таблеток должны быть таблетки-двойники, похожие, но не идентичные тем, которые 
назначены пациенту.

Суррогатные маркеры соблюдения режима лечения достаточно надежны, но обнаружива-
ются слишком поздно, когда нарушения уже выявлены. У пациентов с вирусологической не
эффективностью схем, содержащих ИП, обнаруживали низкую концентрацию ИП в крови, 
низкий уровень приверженности лечению по тесту подсчета таблеток и отсутствие геноти
пической устойчивости к ИП, что свидетельствовало о том, что неэффективность лечения 
обусловлена плохим соблюдением режима лечения (147, 148). Медицинские работники долж
ны с осторожностью относиться к этим маркерам, так как низкие уровни препаратов могут 
объ­ясняться другими причинами (145).
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Прило­жение 6. Перечень АРВ-препа­ра­тов4

Таб­ли­ца 15. Перечень АРВ-препаратов

Меж­дународное непатенто
ванное название (INN)

Патентованное название Фирма-производитель

НИОТ

Абакавир (ABC) Эпзиком - США, Кивекса - Великобритания (лами
вудин/абакавир)
Тризивир - Европа, Великобритания, США (зидову
дин/ламивудин/абакавир)
Зиаген - Великобритания, США 

GlaxoSmithKline

Абавир Genixpharma

Вирол
Вирол LZ (абакавир/ламивудин/зидовудин)

Ranbaxy

Диданозин (ddI) Видекс, Видекс EC Bristol-Myers Squibb 

Динекс EC
Одивир Кит (диданозин/ламивудин/эфавиренз)

Cipla

Авиро-Z
Вирозин
Виро-Z 

Ranbaxy (Индия)

Дивир Thai Government

Зидовудин (ZDV или AZT) Комбивир - Великобритания, США (ламивудин/зи
довудин)
Ретровир - Великобритания, США
Тризивир - Великобритания, США (зидовудин/ла
мивудин/абакавир)

GlaxoSmithKline

Зидовекс Auribindo

Зидовир
Дуовир (ламивудин/зидовудин)

Cipla

Зидо-H (зидовудин) Genixpharma

Антивир GPO (Таиланд)

Авиро-Z
Вирокомб (ламивудин/зидовудин)
Вирол LZ (абакавир/ламивудин/зидовудин)
Виро-Z

Ranbaxy

4 В этот перечень вошли АРВ-препараты, которые широко используются, но перечень не является исчерпывающим. 
Данные проверены на 31 июля 2006 г. Предупреждение: Упоминание тех или иных компаний или продуктов отдель-
ных изготовителей не означает, что Всемирная организация здравоохранения поддерживает или рекомендует их, отда-
вая им предпочтение по сравнению с другими компаниями или продуктами аналогичного характера, не упомянутыми в 
тексте.
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Меж­дународное непатенто
ванное название (INN)

Патентованное название Фирма-производитель

Ламивудин (3TC) Комбивир – Великобритания, США (ламивудин/зи
довудин)
Эпивир – Великобритания, США
Зеффикс – Великобритания
Эпзиком – США
Кивекса – Великобритания (ламивудин/абакавир)
Тризивир – Великобритания, США (зидовудин/ла
мивудин/абакавир)

GlaxoSmithKline 

Ламивокс
Ставекс-L (ламивудин/ставудин)
Ставекс-LN (ламивудин/невирапин/ставудин)
Зидовекс-L (ламивудин/зидовудин)
Зидовекс-LN (ламивудин/невирапин/зидовудин)

Aurobindo

Дуовир (ламивудин/зидовудин)
Дуовир-N (ламивудин/невирапин/зидовудин)
Ламивир
Одивир Кит (диданозин/ламивудин/эфавиренз)
Триомун (ламивудин/невирапин/ставудин)

Cipla

Гептавир
Ламистар 30, Ламистар 40 (ламивудин/ставудин)
Невиласт (ламивудин/невирапин/ставудин)
Зидолам (ламивудин/зидовудин)

Genixpharma

Виролам
Вирокомб (ламивудин/зидовудин)
Вироланс (ламивудин/невирапин/ставудин)
Виролис (ламивудин/ставудин)
Вирол LZ, Абак-ALZ (абакавир/ламивудин/зидову
дин)

Ranbaxy

Ставудин (d4T) Зерит, Зерит XR Bristol-Myers Squibb 

Ставекс
Ставекс-L (ламивудин/ставудин)
Ставекс-LN (ламивудин/невирапин/ставудин)

Aurobindo

Ставир
Ламивир-S (ламивудин/ставудин)
Триомун (ламивудин/невирапин/ставудин)

Cipla

Ламистар (ламивудин/ставудин)
Невиласт (ламивудин/невирапин/ставудин)
Стаг 

Genixpharma

Ставир GPO (Thailand)

Авостав
Тривиро-LNS (ламивудин/невирапин/ставудин)
Вироланс (ламивудин/невирапин/ставудин)
Виролис, Ковиро (ламивудин/ставудин)
Виростав 

Ranbaxy

Тенофовир (TDF) Трувада (тенофовир/эмтрицитабин)
Вирид (тенофовир)

Gilead Sciences 

АТРИПЛА (эфавиренз/эмтрицитабин/тенофовир) Bristol-Myers Squibb 

Три нуклеозидных ингибито
ра (TRZ)

Тризивир – Великобритания, США (зидовудин/ла
мивудин/абакавир)

GlaxoSmithKline 

Эмтрицитабин (FTC) АТРИПЛА (эфиверинз/эмтрицитабин/тенофовир) Bristol-Myers Squibb и 
Gilead Sciences 

Эмтрива
Трувада (тенофовир/эмтрицитабин)

Gilead Sciences
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Меж­дународное непатенто
ванное название (INN)

Патентованное название Фирма-производитель

ННИОТ

Делавирдин (DLV) Рескриптор Pfizer, Inc.

Невирапин (NVP) Вирамун Boehringer Ingelheim 

Невирекс
Ставекс LN (ламивудин/невирапин/ставудин) 

Aurobindo

Дуовир-N (ламивудин/невирапин/зидовудин)
Невимун
Триомун (ламивудин/невирапин/ставудин) 

Cipla

Невиласт (ламивудин/невирапин/ставудин) Genixpharma

ГПОВир GPO (Thailand)

Невипан
Тривиро LNS (ламивудин/невирапин/ставудин)
Вироланс (ламивудин/невирапин/ставудин)
Зидовекс-LN (ламивудин/невирапин/ставудин)

Ranbaxy

Эфавиренз (EFV) Сустива – Европа, Великобритания
Стокрин -  Австралия, Европа, Латинская Амери
ка, Южная Африка
АТРИПЛА (эфавиренз/эмтрицитабин/тенофовир)

Bristol-Myers Squibb  

Виранз Aurobindo

Эфавир Cipla

Эстива Genixpharma

Эффервен Ranbaxy

Ингибиторы слияния

Энфувиртид, T-20 Фузеон - Великобритания,США Roche Pharmaceuticals & 
Trimeris, Inc.

Ингибиторы протеазы

Ампренавир (APV) Агенераза - Великобритания,США GlaxoSmithKline 

Атазанавир (ATV) Реятаз - Европа, США Bristol-Myers Squibb 

Индинавир (IDV) Криксиван Merck & Co.

Индивекс Aurobinda

Индивир Cipla

Индивир Genixpharma

Виродин Ranbaxy

Лопинавир/ритонавир, 
комбинированный препарат 
(LPV/r)

Калетра Abbott Laboratories 

Нелфинавир (NFV) Вирасепт Pfizer, Inc., Roche 
Pharmaceuticals

Нелвекс Aurobinda

Нелвир Cipla

Нелфин Genixpharma

Нефавир Ranbaxy

Ритонавир (RTV) Норвир Abbott Laboratories

Ритовир Hetero/Genix

Саквинавир (SQV) Фортоваза - Европа, Великобритания, США 
Инвираза - Великобритания, США

Roche Pharmaceuticals 

Фосампренавир (FPV) Лексива – США 
Телзир - Великобритания

GlaxoSmithKline и Vertex 

Криксиван Merck & Co.
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Прило­жение 7. Сло­варь 

Базовый компонент – часть схемы АРТ, обычно состоящая из двух НИОТ, которые ком-
бинируются с ННИОТ или с ИП или с ИП и ингибитором слияния. «Скорректированный 
базовый компонент» означает скорректированную комбинацию предположительно активных 
НИОТ, составленную по результатам исследования лекарственной устойчивости.

Вторичные мутации – мутации, которые приводят к лекарственной устойчивости только в 
сочетании с другими первичными или вторичными мутациями; кроме того вторичные мута
ции могут ослаблять неблагоприятные последствия других мутаций.

Генетический барьер – термин, отражающий число мутаций, необходимых для приобрете
ния вирусом устойчивости к лекарственным средствам. Если для развития устойчивости дос
таточно одной мутации, генетический барьер низкий, а если для этого требуется 10 мута-
ций – очень высокий (критерии пересматриваются).

Лекарственная устойчивость – результат замены аминокислот в вирусной РНК. Это проис-
ходит из-за слабой способности ВИЧ к репликации. Большая часть этих изменений приводит 
к гибели вируса; при других вирус сохраняет жизнеспособность и приобретает устойчивость 
к АРВ-препаратам. В большинстве случаев с развитием устойчивости жизнеспособность ви
руса снижается, что проявляется в замедлении репликации. Хотя сначала это хорошо для 
пациента, затем, со временем, устойчивый штамм вытесняет остальных и начинает реплици
роваться с высокой скоростью. Некоторые комбинации мутаций устойчивости повышают 
жизнеспособность вируса и его способность к репликации.

Мутации устойчивости к аналогам нуклеозидов (NAMs) – мутации, которые вызывают 
перекрестную устойчивость к большинству препаратов данного класса.

Мутации устойчивости к аналогам тимидина (TAMs) обычно являются результатом лече
ния зидовудином.

Первичные мутации – изменения вирусной РНК, которые приводят к появлению устойчивос-
ти к отдельным АРВ-препаратам или классам АРВ-препаратов.

Приверженность. Способность пациента принимать АРВ-препараты в соответствии с назна-
чениями и в нужное время (соблюдение режима лечения). Высокий уровень приверженности 
определятся как прием более 95% всех доз препаратов; низкий уровень – все, что ниже 95%.

Точечная мутация – единственная замена в определенном участке РНК, которая приводит к 
развитию устойчивости к препарату или классу препаратов; например, мутация 103 вызывает 
устойчивость ко всем ННИОТ в результате изменений в этой конкретной точке.
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Прило­жение 8. Пер­спективы 

Исследования в области АРТ продолжаются. Новые мутации вируса и появление лекарствен-
ной устойчивости наблюдаются регулярно; это дает новые знания о взаимоотношениях меж-
ду АРВ-препаратами и вирусом. Ниже перечислен ряд некоторых новейших АРВ-препаратов, 
одобренных к применению или ожидающих одобрения, а также новые комбинации старых 
препаратов.

•	 Недавно создана комбинация с фиксированной дозой тенофовир + фосампренавир + эфа
виренз для приема один раз в сутки; по имеющимся данным она немного эффективнее 
стандартной комбинации зидовудин + ламивудин + эфавиренз (42).

•	 Этравирин (TMC-125) — новый ННИОТ, активный даже против штаммов с мутациями 
устойчивости к другим препаратам этого класса (149).

•	 Новый ИП дарунавир (TMC114) - обладает еще более высоким генетическим барьером, 
чем лопинавир/ритонавир. In vitro устойчивость к нему развивается медленнее, чем к не
лфинавиру, ампренавиру и лопинавиру/ритонавиру. Сегодня действует программа расши
ренного доступа к препарату (150). Недавно препарат был одобрен Управлением по конт-
ролю лекарственных препаратов США (FDA).

•	 Каправирин (AG1549) — тоже ННИОТ второго поколения, эффективный против штам
мов с классическими мутациями устойчивости к ННИОТ.

•	 Разработаны новые ингибиторы корецепторов слияния. Эти препараты препятствуют 
проникновению в клетки штаммов, связывающихся с рецептором CXCR4 или CCR5, или 
обоими. Для применения этих препаратов необходимы новые тесты, позволяющие опре
делить тип корецептора, используемого штаммом пациента. По имеющимся на сегодня 
данным, побочных эффектов немного, хотя первый опыт использования этих новых пре-
паратов показал наличие кардиотоксичности и гепатотоксичности. Шестого августа 2007 
г. FDA одобрило препарат Селзентри (маравирок) для использования в составе АРТ толь-
ко у взрослых пациентов, инфицированных штаммом ВИЧ-1, использующим рецептор 
CCR5, с доказанной репликацией ВИЧ-1, обладающего множественной устойчивостью к 
АРВ-препаратам.
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Тактика ведения пациентов с оппортунистическими инфекциями и общими симптомами ВИЧ/СПИДа

I. Об­щие принципы

•	 Выявление и лечение оппортунистических инфекций (ОИ) – обязатель­ный элемент ком
плексной медицинской помощи пациентам с ВИЧ.

•	 Лечение должны получать все боль­ные с ОИ, независимо от пола и социаль­ного поло
жения, в том числе потребители инъ­ек­ционных наркотиков (ПИН), работники коммерче
ского 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 сопутствую
щих заболеваний необходимо продолжать.
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II. Ведение пациентов с оппор­ту­нистическими  
инфекциями
1. Об­щие сведения
Обусловленные ВИЧ-инфекцией ОИ перечислены в табл. 1.

Таб­ли­ца 1. Инфекции и забо­левания, обусловленные ВИЧ-инфекцией

Бактериаль­ные 
инфекции

Грибковые инфек­
ции Вирусные инфекции

Инфекции, 
вызванные про­
стейшими

Другие болезни

Туберкулез
Инфек­ции дыха
тель­ных путей
Кишечные .
инфек­ции
Инфек­ции, выз
ванные атипич
ными микобак­те
риями
Бартонеллез 

Кандидозный эзо
фагит
Криптокок­коз
Гистоплазмоз
Пневмоцистная.
пневмония 
Кок­цидиоидомикоз

Инфекция, вызванная ви-
русом простого герпеса 
Опоясывающий лишай 
Цитомегаловирусная ин
фек­ция
Инфек­ция, вызванная 
герпесвирусом человека 
типа 8 (герпесвирус, ассо
циированный с саркомой 
Капоши)
Инфек­ция, вызванная виру
сом папилломы человека 
Прогрессирующая муль­ти
фокаль­ная лейкоэнцефало
патия
Гепатиты B и C (у ВИЧ-ин
фицированных протекают 
тяжелее)

Ток­соплазмоз
Криптоспоридиоз
Мик­роспоридиоз
Изоспориаз
Лейшманиоз

Саркома Капоши 
Неходжкинская 
лимфома
Рак шейки матки
Энцефалопатия
Вакуолярная мие
лопатия

В Европейском регионе ВОЗ самыми распространенными являются следующие ОИ:
•	 туберкулез (ТБ);
•	 бак­териаль­ные инфек­ции;
•	 пневмоцистная пневмония (ПЦП);
•	 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.
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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 к оторым 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 экс

пресс-методы) на антитела к ВИЧ с подтверждением полученного результата иммуноблот-
тингом;

•	 послетестовое консуль­тирование ‘независимо от резуль­тата исследования включает ин-
формацию о снижении рискованного поведения’.

При положитель­ном результате тестирования проводят первичное клиническое обследование 
для определения стадии ВИЧ-инфек­ции и выявления сопутствующих заболеваний и состоя-
ний. Подробнее см. в Протоколе 1 “Об­сле­до­ва­ние и антиретро­вирусная те­ра­пия у взрослых 
и подро­стков“.

3. Консуль­тиро­ва­ние по проблеме 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  обра

щения к врачу при подозрении на прогрессирование ВИЧ-инфекции.
•	 Необходимо рассказать о симптомах, которые могут указывать на ОИ и о которых следу

ет сообщить лечащему врачу. К ним относятся:
	 º	 одышка: ПЦП, ТБ, пневмония другого происхождения;
	 º	 кашель: ПЦП, ТБ, пневмония другого происхождения;
	 º	 кровохарканье: ТБ, пневмония другого происхождения;
	 º	 неврологические нарушения: церебральный токсоплазмоз, церебральная лимфома или 

менингит/энцефалит;
	 º	 потеря веса, лихорадка, ночная потливость: ТБ, атипичный микобактериоз, лимфома;
	 º	 снижение остроты зрения: ретинит, вызванный ЦМВ;
	 º	 боль при глотании: кандидозный эзофагит;
	 º	 диарея: колит, вызванный ЦМВ, криптоспоридиоз, мик­роспоридиоз, саль­монеллез и 

др.;
	 º	 сужение полей зрения (чтение газеты – хороший тест);
	 º	 слабость в конечностях: церебральный ток­соплазмоз;
	 º	 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 лейкоэн
цефалопатия и пр.);

	 º	 поражения кожи или (чаще) слизистой ротовой полости: к андидоз  («молочница») – 
может быть признаком неэффек­тивности антиретровирусной терапии (АРТ).

•	 Пациенты должны понимать важность наблюдения за проявлениями хронических заболе
ваний, которые у них имеются.
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	 º	 Пациенты с хроническим гепатитом должны дважды в год проходить ультразвуковое 
исследование (УЗИ) брюшной полости в связи с риском развития гепатоклеточной 
карциномы.

	 º	 Пациенты с ТБ в анамнезе должны раз в год проходить рентгенологическое исследова-
ние грудной клетки.

	 º	 ВИЧ-инфицированные пациенты старшего возраста, страдающие ожирением и гипер
тонической болезнью и получающие АРТ 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 сопутст
вующих заболеваний.

Дополнитель­ную информацию по консуль­тированию см. в Протоколе 1 «Об­сле­до­ва­ние и ан
тиретро­вирусная те­ра­пия у взрослых и подро­стков».

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 предо-

ставляется.
•	 Отмена первичной профилак­тики ОИ допустима в случаях, когда на фоне АРТ в течение 3-

6 месяцев число лимфоцитов CD4 увеличивается до определенного уровня (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 тща
тель­ное наблюдение за пациентом. Если число CD4 вновь падает ниже указанных уровней, 
профилак­тику возобновляют.
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В табл. 2 обобщены самые современные рекомендации по профилак­тике ОИ.

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/сульфо-
метаксазол (ТМП/
СМК) (котримокса-
зол), 160/800 мг (1  
таблетка с удвоенной 
дозой) внутрь 1 раз в 
сутки

•	 ТМП/СМК, 80/400 мг (1  таблет-
ка с обычной дозой) внутрь 1 раз 
в сутки (1).

•	 ТМП/СМК, 160/800 мг (1  таб
летка с удвоенной дозой) внутрь 
3 раза в неделю (понедель­ник, 
среда, пятница).

•	 Дапсон, 50 мг внутрь 2 раза в 
сутки.

•	 Дапсон, 100 мг  внутрь 1 раз в 
сутки (2).

•	 Пириметамин 50 мг 
	 + дапсон 50 мг
	 + фолиевая кислота 15 мг 1 раз в 

сутки.
•	 Пентамидин (ингаляции), 300 мг 

1 раз в 3 недели (3).
•	 Можно так­же исполь­зовать клин

дамицин или атовак­вон (4, 5).
Mycobacterium 
tuberculosis

Положитель­ная проба 
Манту (диаметр папу
лы ≥5 мм) или недав
ний контакт с боль­ным 
активным ТБ

Изониазид, 300 мг 
внутрь
+ пиридок­син 50 мг 
внутрь 1 раз в сутки в 
течение 6 месяцев (6)

В географических областях с высо-
ким распространением устойчивости 
к изониазиду, необходимы дальней-
шие исследования для разработки 
альтернативных методов химиопро
филак­тики ТБ

Toxoplasma gondii 
(первичная профи
лак­тика)

Число CD4 <100/мкл ТМП/СМК, 
160/800 мг (1 таблет
ка с удвоенной дозой) 
внутрь 1 раз в сутки 

•	 ТМП/СМК, 80/400 мг (1 обычная 
таблетка) внутрь 1 раз в сутки 

	 (7, 8).
•	 Дапсон, 50 мг внутрь 1 раз в су

тки 
	 + пириметамин, 50 мг внутрь 

1 раз в неделю 
	 + фолиевая кислота, 25 мг 

внутрь 1 раз в неделю
Toxoplasma gondii 
(вторичная профи
лак­тика)

Число CD4 <100/мкл ТМП/СМК, 
160/800 мг (1 таблет
ка 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

Комплекс 
Mycobacterium avium

Число CD4 <50/мкл Азитромицин, 1200 мг 
внутрь 1 раз в неделю 

Кларитромицин, 500 мг внутрь 
2 раза в сутки (9, 10)

Cryptococcus 
neoformans

Число CD4 <50/мкл Флуконазол, 100–
200 мг внутрь 1 раз в 
сутки (11)

5. Диагно­стика и лечение ОИ

5.1. Инфекции респираторного тракта
•	 Инфекции нижних отделов респираторного тракта – самые распространенные рецидиви

рующие инфек­ции у ЛЖВ, обычно угрожающие жизни пациента. Возбудители этих ин
фек­ций – бак­терии, реже вирусы и грибы.

•	 Бак­териаль­ные пневмонии, которые могут диагностироваться уже на ранней стадии ВИЧ-
инфек­ции, хорошо поддаются лечению антибиотиками (12).
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•	 ВИЧ-инфицированные пациенты особенно подвержены инфек­циям, вызванным инкапсу
лированными бак­териями, в частности Streptococcus pneumoniae и Haemophilus influenzae 
(13).

•	 В даль­нейшем, по мере угнетения иммунной системы, могут развивать­ся ОИ, поражаю-
щие легкие, наиболее серьезной из которых является ТБ легких.

•	 По мере ослабления клеточного иммунитета у пациентов с ВИЧ-инфекцией могут разви-
ваться такие опасные для жизни ОИ, как ПЦП и тяжелые пневмонии, вызванные вирусами 
и другими грибами. В табл. 3 суммированы заболевания респираторного тракта, ассоции-
рованные с ВИЧ-инфекцией.

Таб­ли­ца 3. Забо­левания респираторного тракта у ЛЖВ

Инфекции Возможные осложненияа 
Бак­те­ри­аль­ные
Пневмокок­ковая пневмония Эмпиема плеврыб, плевральный выпот, абсцесс легкого
Пневмония, вызванная 
Haemophilus influenzae

Плевраль­ный выпотб, абсцесс легкого, эмпиема плевры

Пневмония, вызванная 
Klebsiella pneumoniae

Эмпиема плеврыб, плевральный выпот

Стафилокок­ковая пневмония Абсцесс легкогоб, эмпиема плевры, плевральный выпот
ТБ легких Перикардиаль­ный выпот, абсцесс легкого, эмпиема плевры, плевральный 

выпот
Пневмония, вызванная МАК Редко: абсцесс (чаще при синдроме восстановления иммунитета)
Ви­рус­ные
ЦМВ-инфек­ция Пневмонитб (высокая леталь­ность)
ВПГ-инфекция Пневмонитб (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

а Осложнения перечислены в порядке убывания частоты.
б Самые частые осложнения. 

5.1.1. Бактериаль­ные пневмонии 

•	 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.

•	 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.
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Диагностика
Диагноз пневмонии обычно ставится на основании клинической картины и данных рентгено
логического исследования, которое позволяет выявить:
•	 долевые или очаговые участки затемнения;
•	 диффузную инфильтрацию;
•	 нетипичные изменения, включая каверны.

Лечение
•	 Если состояние пациента не слишком тяжелое и нет подозрения на ПЦП, лечение мож

но проводить в домашних условиях. Рекомендации по лечению приведены в табл. 4 и 5 
ниже. 

Таб­ли­ца 4. Анти­био­ти­ки перво­го ряда для лечения бактери­аль­ной пневмо­нии

Антибиотик Доза Частота приема Способ 
приме­
нения

Продолжи­
тельность 
лечения

Амок­сициллин
(если возможна устойчивость к пенициллину/ам
пициллину, эти препараты назначают с ингибито

ром β-лак­тамазы)

500–1000 мг 3 раза в сутки Внутрь 7 суток или 
больше (до вы
здоровления)

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 пневмокок

ков (например, мок­сифлок­сацин)
400 мг 1 раз в сутки Внутрь 7 суток

или
Док­сицик­лин 100 мг 2 раза в сутки Внутрь 7 суток

•	 Если в течение 72 часов лечения препаратами первого ряда состояние пациента не улучша
ется (сохраняются лихорадка, лейкоцитоз, повышенный уровень C-реак­тивного белка), 
необходима госпитализация и лечение антибиотиками второго ряда (см. табл. 5). Некото
рым пациентам требуются ингаляции кислорода (в этом случае должно возникать подоз-
рение на ПЦП).

•	 Тяжелоболь­ным показана немедленная госпитализация.
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Таб­ли­ца 5. Анти­био­ти­ки вто­ро­го ряда для лечения бактери­аль­ной пневмо­нии

Антибиотик Доза Частота 
приема

Способ 
приме­
нения

Продолжи­
тельность 
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) 12,5 мг/кг (в 

пересчете на 
основание)

4 раза в 
сутки

в/в 7 суток

* в/в - внутривенно

•	 Если лечение не помогает, необходимо исключить ПЦП и ТБ. «Золотой стандарт» диа-
гностики – бронхоаль­веолярный лаваж с выделением возбудителя до начала антибак­тери
аль­ной терапии (14). Целесообразно исполь­зовать также посев крови; частота выявления 
пневмокок­ков с помощью этого метода выше и можно повторить посев до 5 раз.

5.1.2. Инфекции, вызванные атипичными мико­бактериями

Инфек­ции, вызванные к омплексом Mycobacterium avium-intracellulare (МАК или МАИ), 
встречаются реже, чем другие ОИ. Для них харак­терны:
•	 лихорадка;
•	 потеря веса;
•	 ночная потливость;
•	 диарея;
•	 слабость.

МАК обнаруживаются в крови и выделениях пациента. Подтверждает диагноз выявление ки
слотоустойчивых бак­терий в стериль­ных в норме жидкостях и тканях (в крови, спинномозго-
вой 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 кро

ви 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.
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Лечение

Таб­ли­ца 6. Инфекции, вызванные ати­пичными ми­ко­бактериями

Антибиотик Доза Частота прие­
ма

Способ приме­
нения

Продолжительность 
лечения

Пре­параты перво­го ряда (15, 16)
Кларитромицин

+

этамбутол

+

рифабутин

500–1000 мг 2 раза в сутки Внутрь 6 месяцев; 
продолжитель­ность 

лечения зависит от со
стояния пациента

15 мг/кг 1 раз в сутки Внутрь 6 месяцев; 
продолжитель­ность 

лечения зависит от со
стояния пациента 

300–450 мг 1 раз в сутки Внутрь 6 месяцев; 
продолжитель­ность 

лечения зависит от со
стояния пациента

Другие пре­параты, ак­тивные в отно­ше­нии МАКа

Азитромицин 500–1200 мг 1 раз в сутки Внутрь 6 месяцев
Ципрофлок­сацин 500 мг 2 раза в сутки Внутрь 6 месяцев

Амикацин 15 мг/кг/сут или 
7,5 мг/кг/cут

1 раз в сутки
2 раза в сутки

в/в
в/в

Не более 4 недель

а Рифампицин неэффективен в отношении МАК. 

•	 Если на фоне лечения состояние пациента улучшается, а препараты хорошо переносятся, 
можно начать АРТ.

•	 Обычно АРТ начинают через 4–6 недель  после начала лечения инфекции, вызванной 
МАК. Через 6 месяцев, при условии, что число лимфоцитов CD4 >100/мкл, дозы анти
биотиков можно умень­шить  или перейти на поддерживающую терапию (вторичная .
профилак­тика).

•	 Отмена вторичной профилак­тики допустима при условии, что число лимфоцитов CD4 ос
тается достаточно высоким и стабиль­ным на протяжении более 3–6 месяцев.

•	 Необходимо продолжать  лечение и вторичную профилактику инфекции, вызванной 
МАК, в течение 6 месяцев для достижения эффективности терапии и предупреждения .
рецидивов.

•	 Важно начинать лечение с антибак­териаль­ной терапии, для того чтобы не спутать побоч
ные эффек­ты антибиотиков с побочными эффек­тами антиретровирусных (АРВ)-препа-
ратов.

•	 Под действием АРТ возможно развитие воспалительного синдрома восстановления имму
нитета (ВСВИ) и обострение инфекции, вызванной МАК. (Подробнее см. в Протоколе 
1 «Об­сле­до­ва­ние и антиретро­вирусная те­ра­пия у взрослых и подро­стков», разделы 
«Клиническая эффективность  лечения» и «Воспалительный синдром восстановления .
иммунитета»).

5.1.3. Пневмо­цистная пневмо­ния

•	 ПЦП – распространенная ОИ, ассоциирующаяся с ВИЧ-инфекцией. Возбудитель – гриб 
Pneumocystis jirovecii (прежнее название – Pneumocystis carinii).

•	 Типичные жалобы – кашель, одышка и лихорадка.
•	 В некоторых случаях при физикаль­ном исследовании признаков поражения легких не об

наруживается.
•	 У пациентов с ПЦП часто наблюдаются признаки дыхатель­ной недостаточности: одышка 

и цианоз.
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•	 ПЦП может протекать очень тяжело и в отсутствие своевременного и правиль­ного лече
ния приводить к смерти.

Диагностика
•	 Диагноз часто ставится по клиническим симптомам, которые обнаруживаются у ВИЧ-

инфицированного пациента: лихорадка, дыхатель­ная недостаточность, иногда цианоз.
•	 У пациента может быть сухой кашель, однако, диагностическим признаком считают одыш

ку при отсутствии или слабых признаках поражения легких при физикаль­ном исследова
нии.

•	 Настораживающие рентгенологические изменения:
	 º	 �гомогенные затемнения (по типу матового стек­ла) в нижних частях обоих легких (об

наруживаются не всегда);
	 º	 �очаговые затемнения в обоих легких, сходные с таковыми при бак­териаль­ной пневмо

нии и ТБ.
	 º	 �У значитель­ной части пациентов с подтвержденным диагнозом ПЦП рентгенологиче

ские признаки поражения легких отсутствуют.
•	 «Золотой стандарт» диагностики – исследование бронхоаль­веолярного лаважа (14). Диа-

гноз подтверждается при обнаружении цист Pneumocystis jirovecii в мок­роте, выделенной 
при усиленном кашле, или аспирате, полученном при бронхоаль­веолярном лаваже.

•	 Если бронхоскопия недоступна, диагноз ПЦП подтверждает ухудшение показателей функ
ции внешнего дыхания и газов артериаль­ной крови.

•	 Лечение следует начинать немедленно после постановки диагноза.

Лечение
Лечение проводится в условиях стационара. Может потребовать­ся поддерживающая терапия, 
в частности ингаляции кислорода. Схемы лечения приведены в табл. 7 и 8 ниже.

Таб­ли­ца 7. Препараты перво­го ряда для лечения ПЦП

Антимикробные 
препараты

Доза Частота приема Способ при­
менения

Продолжитель­
ность 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

Антимикробные препараты Доза Частота прие­
ма

Путь вве­
дения

Продолжи­
тель­ность 
лечения

Клиндамицин
+

примахин

600 мг

15 мг

4 раза в сутки

2 раза в сутки

Внутрь, в/в

Внутрь

21 день (17)

или
Пентамидин (вместе с антибиотиками 
широкого спек­тра действия для профи-
лактики бак­териаль­ной суперинфек-
ции, напр., ампициллин + суль­бак­там в 

течение 10 суток)

4 мг/кг в/в 1 раз в 
сутки; через 5 дней 
лечения дозу умень
шают до 2 мг/кг (18)

1 раз в сутки В/в 21 день

.

•	 При тяжелой пневмонии назначают преднизолон 80–250 мг в сутки внутрь или в/в в тече
ние 1–2 недель (умень­шает интерстициаль­ный отек легких).

•	 В тяжелых случаях можно исполь­зовать к омбинированную терапию (например, ТМП/
СМК и пентамидин); согласно нескольким сообщениям с описанием случаев, эта схема 
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ассоциировалась с высоким риском токсичности. При тяжелой пневмонии может потре-
боваться искусственная вентиляция легких или ингаляции кислорода (при SaO2 <92%).

Необходимо следить за побочными эффек­тами; возможны нарушения со стороны почек (оба 
препарата), поджелудочной железы (пентамидин), костного мозга (ТМП/СМК). Оценка лабо
раторных показателей 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, ко гда 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 труд-
но диагностировать без соответствующего лабораторного оборудования и трудно лечить.

•	 Возбудителями вирусной пневмонии могут быть ВПГ, вирус опоясывающего лишая (ви-
рус варицелла-зостер) и ЦМВ.

•	 Кроме ПЦП возможны пневмонии, вызванные другими грибами: Histoplasma capsulatum, 
Cryptococcus neoformans и Aspergillus spp.

Диагностика
•	 При неэффективности стандартного лечения пневмонии антибиотиками следует заподоз

рить ТБ легких или пневмонию, вызванную вирусами, грибами или простейшими.
•	 Для уточнения возбудителя требуются специаль­ные лабораторные исследования:
	 º	 �определение сверхраннего антигена ЦМВ (pp65) в крови или жидкости, полученной 

при бронхоаль­веолярном лаваже;
	 º	 �ПЦР для выявления герпесвирусов (ЦМВ, ВПГ 1 и 2, вируса опоясывающего лишая, 

вируса Эпштейна–Барр, герпесвирусов человека типа 6 и 8);
	 º	 �посев на специаль­ные среды для медленнорастущих возбудителей, в частности Nocardia 

spp.
•	 В ходе диагностики необходимо тесное сотрудничество лечащего врача и мик­робиолога.

Лечение
Выбор препаратов зависит от возбудителя инфек­ции, например, при пневмонии, вызванной 
ЦМВ, назначают фоскарнет, при нокардиозе – длитель­ный курс антибак­териаль­ной терапии 
(8 недель).

5.2. Инфекции желудочно-кишечного тракта
•	 Инфек­ции желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у ЛЖВ могут быть вызваны:
	 º	 ВИЧ (непосредственное воздействие вируса на ЖКТ);
	 º	 бак­териями;
	 º	 грибами;
	 º	 вирусами;
	 º	 простейшими;
	 º	 паразитами.
•	 Иногда проблемы могут возникать из-за атрофии кишечных ворсинок, обычно приводя

щей к нарушению всасывания.
•	 Самая распространенное проявление поражения ЖКТ – диарея, которая может иметь ост

рое, подострое или хроническое течение.
•	 Хроническая диарея наблюдается у пациентов с поздними стадиями ВИЧ-инфек­ции 

(СПИД) и часто является причиной смерти.
•	 Острая диарея приводит к обезвоживанию, несмотря на соответствующее лечение.
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•	 Кровотечение или примесь крови в кале указывают на дизентерию, вызванную шигелла-
ми, или на амебную дизентерию.

•	 Другие нарушения со стороны ЖКТ у ЛЖВ:
	 º	 плохой аппетит;
	 º	 тошнота;
	 º	 рвота;
	 º	 нарастающая потеря веса.

В табл. 9 суммированы клинические характеристики, методы диагностики и лечения инфек
ций ЖКТ, которые часто наблюдаются у ЛЖВ.

Таб­ли­ца 9. Инфекции ЖКТ, часто встречающиеся у ЛЖВ 

Инфекция Клиническая картина и диагностика Лечение
Саль­монеллез (кроме 
Salmonella typhi и 
paratyphi)

Лихорадка, боль в животе, диарея (иногда 
с примесью крови), похудание, потеря 
аппетита, гепатоспленомегалия.
Диагностика: посев крови или кала

Ципрофлок­сацин 500 мг внутрь 2 раза в 
сутки, >2 недель (19)

Шигеллез Лихорадка, боль в животе, диарея с при
месью крови.
Диагностика: посев крови или 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 су
тки в течение 7–10 дней

Криптоспоридиоз Водянистая диарея, потеря аппетита, нор
маль­ная температура тела.
Диагностика: мик­роскопическое исследо-
вание 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; нор
маль­ная температура тела.
Диагностика: мик­роскопическое исследо-
вание 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 эффек
тивнее мебендазола) (23)

5.3. Кандидоз
•	 Candida albicans колонизирует ЖКТ людей обоих полов. C. albicans обнаруживается в 

микрофлоре влагалища примерно у трети здоровых женщин.
•	 У женщин с вагинальным кандидозом могут наблюдаться выделения из влагалища и зуд в 

области вульвы и влагалища.
•	 У мужчин с генитальным кандидозом развивается баланит или баланопостит, сопровож-

дающиеся 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.

•	 Candida albicans может вызывать  поражение ко жи – дерматит, сопровождающийся .
зудом.

•	 При выраженном иммунодефиците к андидоз полости рта может распространяться на .
пищевод.
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•	 Поражение бронхов и диссеминированная инфек­ция встречаются редко.

Симптомы
•	 Кандидоз полости рта включает поражение слизистой оболочки:
	 º	 щек;
	 º	 языка;
	 º	 ротоглотки;
	 º	 десен;
	 º	 твердого и мягкого неба.
•	 Возможно бессимптомное течение; иногда пациенты жалуются на жжение во рту во вре

мя еды.
•	 Некоторые пациенты могут жаловаться на появление белых бляшек на слизистой рта.
•	 При кандидозном эзофагите появляются жалобы на:
	 º	 боль при проглатывании пищи;
	 º	 боль за грудиной;
	 º	 повышенное слюнотечение.

Лица, у которых чаще всего наблюдается кандидоз:
•	 здоровые беременные женщины и здоровые женщины, принимающие перораль­ные контра

цептивы;
•	 здоровые 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 

или без них.
•	 Может быть воспалена слизистая неба, глотки, десен, языка и щек; язык становится крас

ным, сосочки сглажены.
•	 Подтверждение диагноза с помощью биопсии пораженных тканей необходимо толь­ко при 

кандидозном эзофагите и при подозрении на аспергиллез легких.
•	 Для кандидозного эзофагита харак­терны:
	 º	 боль при глотании;
	 º	 боль в груди, которая усиливается при глотании.
•	 Диссеминированный кандидоз проявляется лихорадкой и симптомами со стороны пора-

женного органа (например, слепота при поражении глаз).

Лечение
•	 Лечение локализованного кандидоза начинают с относительно недорогих препаратов для 

местного применения – нистатина, миконазола или клотримазола.
•	 При диссеминированном кандидозе, а так­же при неэффек­тивности местного лечения на

значают противогрибковые средства для системного применения - кетоконазол, флукона
зол, итраконазол, амфотерицин B.

•	 При лечении кандидоза у пациентов, получающих заместитель­ную терапию метадоном, 
необходимо учитывать лекарственные взаимодействия метадона с флуконазолом, итрако
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назолом и кетоконазолом (см. табл. 4 в Протоколе 5 «ВИЧ/СПИД у по­тре­бите­лей инъ­ек
ционных нарко­тиков: ле­че­ние и по­мощь»).

Таб­ли­ца 10. Лечение канди­до­за полости рта 

Противогрибковый препарат Доза Частота приема Способ при­
менения

Продолжи­
тель­ность 
лечения

Пре­параты перво­го ряда (24)
Миконазол Таблетки для 

рассасывания
1 раз в сутки Таблетку дер

жат 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 (25)
Итраконазол 200–400 мг 1 раз в сутки Внутрь 7 суток

Таб­ли­ца 11.  Лечение канди­дозно­го вуль­во­ваги­ни­та 

Противогрибковый препарат Доза Частота приема Способ при­
менения

Продолжитель­ность 
лечения

Пре­параты перво­го ряда
Флуконазол 100 мг Однократно Внутрь Однократно
Клотримазол 500 мг Однократно Интравагиналь

но
Однократно

Пре­параты вто­ро­го ряда
Кетоконазол 200 мг 2 раза в сутки Внутрь 3 суток
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 50–200 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 
7–10 суток

Итраконазол 100 мг 1 раз в сутки Внутрь В зависимости от ответа 
на лечение, в среднем 

7–10 суток
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Таб­ли­ца 12. Лечение канди­дозно­го эзо­фаги­та и диссеми­ни­ро­ванно­го канди­до­за 

Противогрибковый 
препарат

Доза Частота приема Способ 
примене­

ния

Продолжитель­
ность лечения

Пре­параты перво­го ряда
Кетоконазол 200–400 мг 2 раза в сутки Внутрь 21 день

или
Флуконазол (эффек­тив

нее кетоконазола)
200–400 мг, через 3 суток (в 
зависимости от клиники) до
зу можно снизить до 100 мг 

1 раз в сутки Внутрь, в/в 14 суток

Пре­параты вто­ро­го ряда
Амфотерицин B 0,3–0,5 мг/кг В/в 10—14 суток

или
Итраконазол 200–400 мг 1 раз в сутки Внутрь 2 недели

•	 Пациентам с кандидозным эзофагитом может потребовать­ся длитель­ная поддерживающая 
терапия флуконазолом (50–100 мг), итраконазолом (100 мг) или кетоконазолом (200 мг); 
все препараты принимают внутрь 1 раз в сутки.

•	 Если лечение неэффективно, следует заподозрить ВПГ- или ЦМВ-эзофагит и направить 
пациента на эзофагоскопию.

•	 Candida glabrata, C. krusei и C. tropicalis могут быть устойчивы к флуконазолу. Необходи
мо культуральное исследование образцов; можно уточнить чувствитель­ность выделенно
го возбудителя к препарату и назначить амфотерицин B. Существуют новые препараты, 
такие как вориконазол, позаконазол и каспофунгин, ак­тивные в отношении всех патоген
ных грибов, включая Aspergillus spp. Устойчивость к ним встречается редко. Однако все 
эти препараты очень дорогие. Вориконазол может  взаимодействовать с АРВ-препарата
ми; его нель­зя назначать пациентам, принимающим эфавиренз или ритонавир. Пациенты, 
получающие ИП и вориконазол должны находить­ся под тщатель­ным наблюдением, чтобы 
не пропустить возможные побочные эффек­ты (26).

5.4. Крипто­кокко­вый менингит
•	 Менингит – самое частое проявление к риптокок­коза. Легочный и диссеминированный 

криптокок­коз встречаются реже.
•	 Криптокок­ковый менингит – распространенное у ЛЖВ системное заболевание, вызван

ное грибами .
•	 Без ле­че­ния средняя продолжительность жизни пациентов с крипто­кок­ко­вым ме­

нинги­том может составлять мень­ше ме­сяца.

Диагностика
Диагностика криптокок­кового менингита не представляет сложности. Обычно наблюдаются 
головная боль, лихорадка, ригидность затылочных мышц и/или симптомы поражения череп
ных нервов; возможна потеря сознания вплоть до комы. Однако иногда признаки воспаления 
мозговых оболочек, например лихорадка и ригидность затылочных мышц, отсутствуют. Воз
будителя можно обнаружить при мик­роскопии осадка, полученного после центрифугирова
ния СМЖ (окраска тушью).
•	 В мазке видны дрожжевые клетки, покрытые толстой капсулой.
•	 Другой метод диагностики – посев СМЖ для получения культуры криптококков.
•	 Ценный диагностический метод – выявление к риптокок­кового антигена в к рови или 

СМЖ.
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Лечение

Таб­ли­ца 13. Лечение при крипто­кокко­вом менингите

Противогрибковый препарат Доза Частота приема Способ при­
менения

Продолжитель­
ность лечения

Пре­параты перво­го ряда (27)
Амфотерицин B

+
5-фторцитозин 

0,7–1,0 мг/кг

25 мг/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 B 

+
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 B 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

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 – итрако

назол, 200 мг внутрь 1 раз в сутки пожизненно.
•	 Конкретных доказательств в пользу продолжения или прекращения профилак­тики после 

улучшения функции иммунной системы (CD4 >200/мкл) пока нет.
•	 При лечении пациентов, получающих заместитель­ную терапию метадоном, необходимо 

помнить  о взаимодействии флуконазола и метадона (см. табл. 4 в Протоколе 5 «ВИЧ/
СПИД у по­тре­бите­лей инъ­екционных нарко­тиков: лечение и помощь»).

5.5. Гисто­плазмоз
Гистоплазмоз – редко встречающаяся острая или хроническая инфекция, вызванная вдыхани-
ем спор гриба Histoplasma capsulatum.
•	 Риск заболевания зависит от состояния иммунной системы и количества попавшего в орга

низм возбудителя.
•	 Для предотвращения диссеминированного гистоплазмоза важна сохранность клеточного 

иммунитета. Острый гистоплазмоз по клинической картине напоминает грипп:
	 º	 лихорадка;
	 º	 потеря аппетита;
	 º	 артралгия;
	 º	 миалгия;
	 º	 сухой кашель;
	 º	 боль в груди.
•	 У лиц с ослабленным иммунитетом вскоре после первых проявлений заболевания происхо

дит диссеминация инфек­ции. Диссеминированный гистоплазмоз проявляется:
	 º	 потерей веса;
	 º	 поражениями на слизистой рта и коже;



73

Тактика ведения пациентов с оппортунистическими инфекциями и общими симптомами ВИЧ/СПИДа

	 º	 легочными симптомами;
	 º	 увеличением печени, селезенки и лимфатических узлов.
•	 На слизистой рта могут появляться нек­ротизированные язвы с приподнятыми краями. Воз

можна перфорация твердого неба и значитель­ное разрушение мягких тканей.

Диагностика
Диагноз ставится на основании клинической картины и подтверждается получением культу-
ры гриба или гистологическим исследованием биоптата пораженных тканей.
•	 При рентгенологическом исследовании грудной клетки в острой стадии гистоплазмоза мо

жно обнаружить:
	 º	 увеличение прикорневых лимфоузлов;
	 º	 рассеянные инфильтраты;
	 º	 узлы в нижних отделах легких.
•	 Разработаны тесты, основанные на исследовании крови, и кожные пробы, однако широко

го применения эти методы не нашли.

Лечение
При нормаль­ном состоянии иммунной системы острый гистоплазмоз проходит самостоятель
но и лечения не требует. Схема лечения пациентов с ослабленным иммунитетом приведена в 
табл. 14. 

Таб­ли­ца 14. Лечение гисто­плазмо­за 

Противогрибковый 
препарат

Доза Частота 
приема

Способ 
примене­

ния

Продолжитель­
ность лечения

Амфотерицин B 0,7–1,0 мг/кг 1 раз в су
тки

в/в 10 дней

Источник: Johnson et al., 2002 (28).

Вслед за первичным курсом проводят продолжительное лечение (в течение 3 месяцев после 
восстановления уровня CD4 >100/мкл) одним из следующих препаратов:
•	 итраконазол, 200 мг внутрь 2 раза в сутки;
•	 флуконазол, 200 мг внутрь 2 раза в сутки;
•	 амфотерицин B, 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 гер-

песа, ассоциированный с СК.
•	 Все пациенты с подозрением на СК должны быть обследованы онкологом и при необходи-

мости направлены в онкологическую клинику.
•	 У ВИЧ-инфицированных пациентов с иммунодефицитом СК протекает тяжелее, с тен-

денцией к диссеминации и быстрее прогрессирует по сравнению с эндемической формой 
заболевания и лиц, не инфицированных ВИЧ.

Диагностика
Диагноз ставят на основании клинической картины и подтверждают при гистологическом ис
следовании биоптата пораженных тканей.



74

ЛЕЧЕНИЕ И ПОМОЩЬ ПРИ ВИЧ/СПИДе. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОТОКОЛЫ ДЛЯ ЕВРОПЕЙСКОГО РЕГИОНА ВОЗ

Клинические симптомы и признаки:
•	 Поражения можно обнаружить на любом участке кожи и слизистых оболочек. Кожные 

элементы представляют собой гиперпигментированные, синие или багровые папулы 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 
горле, 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 плев-
ральным выпотом; часто развивается дыхатель­ная недостаточность. СК следует отличать 
от бак­териаль­ного ангиоматоза (бактериальная инфекция, вызванная Bartonella spp.), ко-
торый часто встречается у пациентов с ВИЧ-инфекцией.

 
Лечение
•	 СК – онкологическое заболевание, лечить которое должен онколог.
•	 При локализованной форме используют лучевую терапию, при генерализованной - цито

статическую химиотерапию.
•	 Комбинации цитостатических препаратов, которые применяют с различным успехом:
	 º	 липосомный док­сорубицин в качестве монотерапии (наилучший резуль­тат) (29–31);
	 º	 блеомицин;
	 º	 винкристин;
	 º	 даунорубицин;
	 º	 винбластин;
	 º	 этопозид.
•	 Ремиссия достигается с трудом; часто наблюдаются рецидивы.
•	 Локализованные образования можно удалять хирургическим путем, исполь­зовать жидкий 

азот (частые рецидивы), лазер или ионизирующее излучение. Показано, что так­же эффек
тивны инъ­ек­ции блеомицина в область поражения.

•	 Обычно СК излечивается на фоне АРТ без дополнитель­ных методов лечения. При эффек
тивной АРТ элементы СК перестают прогрессировать и постепенно исчезают.

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 (32).

•	 Ведущим этиологическим агентом развития рака и предраковых заболеваний нижних от-
делов генитального тракта, включая рак шейки матки, является вирус папилломы челове
ка (ВПЧ).

•	 У женщин, живущих с ВИЧ,  относительный риск цервикальной интраэпителиальной не-
оплазии (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 (33, 34).

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.

Подробнее см. в Протоколе 9 «Поддержка сексуального и ре­про­дуктивного здо­ро­вья людей, 
живущих с ВИЧ».
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5.8. Дру­гие зло­ка­чественные но­во­об­ра­зо­ва­ния
Лимфомы (в том числе НХЛ, лимфома центральной нервной системы (ЦНС) и лимфома Бер
китта) и плоскоклеточный рак встречаются у ЛЖВ чаще, чем у лиц с нормаль­ным иммуните
том. Все пациенты, у которых подозревают рак, должны быть обследованы онкологом и при 
необходимости направлены в онкологическую клинику.

5.8.1. Неходжкинская лимфо­ма

НХЛ (обычно B-клеточная, очень редко T-клеточная) часто наблюдается у ЛЖВ с иммуноде-
фицитом, однако, ее появление не зависит от числа лимфоцитов CD4. Полагают, что в патоге
незе лимфом играют роль вирусы, в частности вирус Эпштейна–Барр.
•	 Опухолевые клетки НХЛ могут определяться в организме повсеместно, чаще всего в лим

фоузлах 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: ком-

пьютерная аксиальная томография (КТ), биопсия костного мозга, люмбальная пункция 
для получения СМЖ и гастроскопия.

•	 Диагноз ставится на основании положительных результатов гистологического исследова
ния биоптата из подозрительного (увеличенного) лимфоузла.

5.8.2. Лимфо­ма Бер­китта 

Лимфомы Беркитта – это подгруппа НХЛ, ассоциированных с ВИЧ-инфекцией. Они могут 
наблюдаться до развития у пациентов выраженного иммунодефицита. Этот тип опухоли ассо-
циируется с вирусом Эпштейна–Барр.

Диагностика  
Диагноз основывается на тщатель­ном гистологическом исследовании биоптатов лимфоузла 
и опухоли.

Лечение лимфом всех типов – НХЛ, Беркитта и лимфомы ЦНС   
•	 При НХЛ эффек­тивна химиотерапия по схеме CHOP (цик­лофосфамид, док­сорубицин, 

винкристин, преднизолон), ко торую проводят шестью курсами (именно столько к урсов 
обычно необходимо для полной ремиссии):

	 º	 преднизолон, 100 мг/сут внутрь 1 раз в сутки в течение 5 дней;
	 º	 �винкристин (Онковин), 1,4 мг/м2/сут (мак­сималь­ная доза – 2 мг/сут) однократно в 1-й 

день лечения;
	 º	 цик­лофосфамид, 750 мг/м2/сут однократно в 1-й день лечения;
	 º	 док­сорубицин (гидроксидауномицин), 50 мг/м2/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 АРТ. В основе этой схе-
мы – 6 курсов непрерывной в/в инфузии в течение 96 часов (4 суток):

	 º	 этопозид, 50 мг/м2/сут (через централь­ный венозный катетер);
	 º	 док­сорубицин, 10 мг/м2/сут (через централь­ный венозный катетер);
	 º	 �винкристин, 0,4 мг/м2/сут, мак­сималь­ная доза – 2 мг/нед (через централь­ный венозный 

катетер);
	 º	 �цик­лофосфамид, 375 мг/м2/сут, в/в однократно, только на 5-й день (болюсная в/в инъ-

екция);
	 º	 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.
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•	 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 B-лимфобластном 
лейкозе), однако конкретных рекомендаций пока нет (35, 36).

•	 При лимфоме Беркитта после химиотерапии назначают лучевую терапию на область пред
полагаемого первичного очага опухоли.

•	 Химиотерапию НХЛ можно назначать независимо от числа лимфоцитов CD4, однако для 
достижения длитель­ной ремиссии необходимо рано начинать АРТ (еще во время химиоте
рапии, даже если число лимфоцитов CD4 >350/мкл), поскольку без АРТ НХЛ часто реци
дивирует (37).

•	 При лимфоме ЦНС (метастазы) рекомендуют облучение головы на фоне химиотерапии 
цитостатиками и стероидами (38).

•	 При первичной лимфоме ЦНС облучение головы – единственный метод лечения, эффек
тивность которого доказана клинической прак­тикой. На момент постановки диагноза у 
боль­шинства пациентов число лимфоцитов CD4 <50/мкл. Многофак­торный анализ пока
зал, что высокоак­тивная антиретровирусная терапия (ВААРТ) является единственным до-
полнительным фактором, позволяющим продлить ремиссию. Имеется несколько сообще-
ний об эффек­тивности ВААРТ без цитостатиков, поэтому назначать ее нужно как можно 
рань­ше (39, 40).

5.9. Инфекции нервной системы
Проник­новение ВИЧ в нервную систему приводит к энцефалопатии, миелопатии и перифе-
рической нейропатии. При ВИЧ-инфек­ции описано множество неврологических синдромов, 
в том числе:
•	 атрофия и дегенерация вещества головного мозга;
•	 СПИД-дементный синдром;
•	 атрофия мозжечка;
•	 вакуолярная миелопатия;
•	 паралич лицевого нерва;
•	 синдром Гийена–Барре;
•	 сенсорная и моторная периферическая нейропатия с болевым синдромом.

Поражения ЦНС могут вызывать так­же многие бак­териаль­ные, вирусные и грибковые ОИ 
выше (см. «Криптокок­ковый менингит», раздел II.5.4).

5.9.1. Токсо­плазмоз

Ток­соплазмоз часто встречается у ЛЖВ в развитых странах. Он приводит к развитию мно-
жественных воспалительных очагов в головном мозге. У ЛЖВ токсоплазмоз проявляется 
главным образом как энцефалит или как диссеминированная инфекция.
 
Диагностика
•	 Заподозрить ток­соплазмоз можно по клиническим признакам, которые обнаруживаются 

у пациента:
	 º	 нарушения сознания;
	 º	 лихорадка;
	 º	 судороги;
	 º	 головная боль;
	 º	 �очаговые неврологические симптомы (заторможенность, парезы и параличи черепных 

нервов, двигательные расстройства, нарушение координации движений, выпадение по
лей зрения, афазия).

•	 У пациентов с признаками диффузного поражения коры головного мозга очаговая симп-
томатика появляется по мере прогрессирования. 
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•	 С помощью КТ и ядерно-магнитного резонанса (ЯМР) в головном мозге пациентов можно 
выявить множественные коль­цевидные очаги.

•	 Если КТ и ЯМР недоступны, серологические тестs на антитела к Toxoplasma gondii (IgG) 
помогут поставить диагноз токсоплазмоза. 

•	 У боль­шинства пациентов с церебральным ток­соплазмозом определяются серологиче
ские признаки ранее перенесенной инфекции, вызванной Toxoplasma gondii (определяются 
IgG).

•	 При подозрении на ток­соплазмоз начинают пробное лечение.
•	 �Биопсия головного мозга должна рассматриваться только в том случае, если 2-недельный 

курс пробного лечения не дает результатов.
•	 �Диагноз подтверждается гистологическим исследованием тканей головного мозга, полу-

ченных при биопсии.

Лечение

Таб­ли­ца 15. Лечение токсо­плазмо­за

Препарат Доза Частота приема Способ при­
менения

Продолжитель­
ность лечения

Пириметамин 200 мг Однократно (ударная доза) Внутрь Однократно
затем

пириметамин
+

фолиевая кислота
+

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

Источник: Katlama et al., 1996; Dannemann et al., 1992; Chirgwin et al., 2002 (41–43). 

•	 В схеме, представленной в таблице, суль­фадиазин можно заменить одним из следующих 
препаратов:

	 º	 клиндамицин, 600 мг в/в или внутрь 4 раза в сутки в течение 6 недель, 
	 º	 азитромицин, 1200 мг внутрь 1 раз в сутки в течение 6 недель, 
	 º	 кларитромицин, 1 г внутрь 2 раза в сутки в течение 6 недель, 
	 º	 атовак­вон, 750 мг внутрь 4 раза в сутки в течение 6 недель.
•	 Некоторым пациентам требуется очень  длитель­ный курс интенсивного лечения острой 

инфекции. Стандартных рекомендаций относительно длительности лечения нет: решение 
о переходе на другой курс лечения принимают по клиническим показаниям и резуль­татам 
КТ, если она доступна.

•	 Для вторичной профилактики используют половину доз препаратов, входящих в эффек-
тивные схемы, использующиеся для лечения острого токсоплазмоза; 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 так­же вызывать менингит и менингоэнцефалит.

Диагностика
•	 Диагноз ВПГ-инфекции обычно ставится на основе типичных клинических проявлений: 

везикулы и болезненные поверхностные эрозии, располагающиеся вокруг рта, на крыльях 
носа, губах и/или на половых органах.
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•	 Часто диагноз генерализованной ВПГ-инфекции поставить трудно. Могут потребовать­ся 
специаль­ные методы: выделение вируса в куль­туре клеток, иммуноблоттинг, метод пря
мой иммунофлуоресценции с моноклональ­ными антителами.

•	 Энцефалит, вызванный ВПГ, приводит к развитию множественных очагов поражения го-
ловного мозга, которые можно увидеть при КТ.

Лечение

Таб­ли­ца 16.  Лечение ВПГ-инфекции: легкая форма 

Антивирусный препарат Доза Частота приема Способ приме­
нения

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 1 г 2 раза в сутки Внутрь 7–10 суток

Источник: Conant et al., 2002; Ionnadis et al., 1998; Chang, Absar & Beall, 1995; Safrin, 1992 (44–47). 

Таб­ли­ца 17. Лечение ВПГ-инфекции: рецидивы

Антивирусный препарат Доза Частота приема Способ при­
менения

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 1 г 2 раза в сутки Внутрь 7–10 суток

Источник: Conant et al., 2002; Ionnadis et al., 1998; Chang, Absar & Beall, 1995; Safrin, 1992 (44–47).

Таб­ли­ца 18. Лечение ВПГ-инфекции: тяжелая форма

Антивирусный препарат Доза Частота приема Способ при­
менения      

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

Источник: Conant et al., 2002; Ionnadis et al., 1998; Chang, Absar & Beall, 1995; Safrin, 1992 (44–47).

Таб­ли­ца 19. Лечение ВПГ-инфекции: тяжелая форма с по­ражени­ем внутренних органов

Антивирусный препарат Доза Частота приема Способ 
примене­

ния

Продолжитель­
ность лечения

Пре­параты перво­го ряда
Ацик­ловир 10 мг/кг 3 раза в сутки в/в 14–21 день
Пре­параты вто­ро­го ряда
Фоскарнет (при подозре
нии на устойчивость к 

ацик­ловиру)

40–60 мг/кг 3 раза в сутки в/в 14 суток

Источник: Conant et al., 2002; Ionnadis et al., 1998; Chang, Absar & Beall, 1995; Safrin, 1992 (44–47). 
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5.9.3. Опоясываю­щий лишай (48)
•	 Первичная инфек­ция, вызванная вирусом опоясывающего лишая (варицелла-зостер), час-

то протекает в генерализованной форме.
•	 У детей первичная инфекция вызывает заболевание ветряной оспой, хотя у большинства 

людей после инфицирования не наблюдается никаких симптомов и признаков заболева-
ния. 

•	 Вирус годами сохраняется в дремлющем 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).

•	 Может развивать­ся диссеминированная форма с поражением кожи, нервной системы, лег-
ких и слизистых оболочек.

•	 У пациентов с иммунодефицитом опоясывающий лишай часто протекает с обширными и 
рецидивирующими поражениями нескольких дерматомов и сопровождается сильной бо-
лью и слабостью.

Диагностика
Диагноз обычно ставится на основании клинической картины.

Лечение

Таб­ли­ца 20. Лечение опоясывающего ли­шая (в пределах дермато­ма)

Антивирусный препарат Доза Частота приема Способ приме­
нения

Продолжитель­
ность лечения

Пре­параты перво­го ряда
Ацик­ловир 800 мг 5 раз в сутки Внутрь 7–10 суток или до 

подсыхания пора-
жений

или
Фамцик­ловир 500 мг 3 раза в сутки Внутрь 7–10 суток

Таб­ли­ца 21. Лечение диссеминиро­ванно­го опоясываю­щего лишая с по­ра­жением, ко­жи, 
глаз и внутренних ор­га­нов

Антивирусный препарат Доза Частота приема Способ приме­
нения

Продолжитель­
ность лечения

Пре­параты перво­го ряда
Ацик­ловир 10 мг/кг 3 раза в сутки в/в 7–10 дней

или
Фамцик­ловир 500 мг 3 раза в сутки Внутрь 7–10 дней

Пре­параты вто­ро­го ряда
Фоскарнет 60 мг/кг

или 40 мг/кг
2 раза в сутки
3 раза в сутки

в/в 7–10 дней

•	 Частое и тяжелое осложнение опоясывающего лишая – постгерпетическая невралгия. 
Она вызывает силь­ную боль по ходу нерва в пределах дерматома и силь­но изматывает 
боль­ных.

•	 Для обезболивания назначают нестероидные противовоспалитель­ные средства (НСПВС). 
•	 Если НСПВС не помогают, можно назначить  амитриптилин, к арбамазепин или .

фенитоин.
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5.9.4. Цито­мега­ло­вирусная инфекция

У лиц с иммунодефицитом ЦМВ может вызывать поражения многих органов и систем и про-
являться:
•	 лихорадкой и диареей при ЦМВ-колите;
•	 одышкой при ЦМВ-пневмонии;
•	 слепотой при ЦМВ-ретините;
•	 образованием болезненных язв в полости рта, затрудняющих прием пищи.

Диагностика
•	 Чаще всего поражение локализуется на сетчатке – диагноз ставит офталь­молог.
•	 Для диагностики поражений других органов требуется сложное диагностическое оборудо-

вание и постановка дорогостоящих тестов (исследование биоптатов, методы гибридизации 
дезоксирибонуклеиновой кислоты (ДНК)).

Лечение
Лечение ЦВМ-ретинита, а так­же ЦМВ-инфек­ций ЖКТ и ЦНС описано в табл. 22–24

Таб­ли­ца 22. Лечение ЦМВ-по­ражений ЦНС, ЖКТ и рети­ни­та (препарат перво­го ряда)

Антивирусный препарат Доза Частота приема Способ при­
менения      

Продолжитель­
ность лечения

Ганцик­ловир 5 мг/кг 2 раза в сутки в/в 2–3 недели
Источник: Whitley et al., 1998; anon., 1997; Martin et al., 2002; Jacobson et al., 1999; Martin et al., 1999 (49–53).

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 при­
менения      

Продолжитель­
ность лечения

Фоскарнет 90 мг/кг 2 раза в сутки в/в 3 недели
Источник: Whitley et al., 1998; anon., 1997; Martin et al., 2002; Jacobson et al., 1999; Martin et al., 1999 (49–53).

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 при­
менения      

Продолжитель­
ность лечения

Ганцик­ловир (внутриглазной 
имплантант) 

+
Валганцикловир (для предуп-

реждения развития инфекции во 
втором глазу)

900 мг 1 раз в сутки Внутрь До тех пор, пока чис
ло лимфоцитов CD4 
не будет сохраняться 
на уровне >100–150/
мкл в течение как 
минимум 3 месяцев

Источник: Whitley et al., 1998; anon., 1997; Martin et al., 2002; Jacobson et al., 1999; Martin et al., 1999 (49–53).

Вторичную профилактику можно отменить через 6 месяцев при условии, что число лимфоци
тов CD4 составляет 100–150/мкл.
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5.9.5. Инфекция, вызванная виру­сом Эпштейна–Барр

•	 Инфек­ция, вызванная вирусом Эпштейна–Барр, принадлежащим к семейству герпесвиру
сов, распространена как среди ЛЖВ, так среди тех, кто не инфицирован ВИЧ.

•	 У ЛЖВ содержание вирусных частиц в секретах ротоглотки и титр антител к этому виру
су выше, чем у лиц, не инфицированных ВИЧ.

•	 Полагают, что вирус Эпштейна–Барр вызывает ряд заболеваний:
	 º	 волосистую лейкоплакию полости рта;
	 º	 лимфоидный интерстициаль­ный пневмонит;
	 º	 НХЛ (см. раздел II.5.8.1 выше);
	 º	 лимфому Беркитта (см. раздел II.5.8.2 выше);
	 º	 рак носоглотки.

5.9.5.1. Волосистая лейко­пла­кия полости рта

•	 Волосистая лейкоплакия полости рта встречается у ЛЖВ и у некоторых пациентов с ин-
дуцированной иммуносупрессией после трансплантации органов.

•	 Это незлокачественное поражение эпителия в виде белых, выступающих над поверхно
стью складчатых налетов на слизистой полости рта, особенно часто на боковых поверх-
ностях языка.

•	 Волосистую лейкоплакию часто принимают за кандидоз полости рта, тем более что у па-
циента эти заболевания нередко сочетаются.

•	 Специфического лечения волосистой лейкоплакии полости рта нет. Обычно рекоменду
ется тщатель­ное соблюдение гигиены полости рта.

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 при
нять за проявления ТБ или ПЦП. Однако при лимфоидном интерстициаль­ном пневмоните 
у большинства пациентов отсутствуют признаки тяжелого поражения легких.

•	 Специфического лечения лимфоидного интерстициаль­ного пневмонита нет.
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III. Об­щие симпто­мы

1. �Пер­систирую­щая генера­лизо­ванная лимфаденопатия (ПГЛ) у  
ВИЧ-инфициро­ванных взрослых

•	 Самое частое проявление ВИЧ-инфекции – симметричное генерализованное увеличение 
лимфатических узлов.

•	 Увеличенные лимфоузлы, как правило, безболезненные, плотноэластической консистен
ции, подвижные; лучше всего паль­пируются шейные, подмышечные, подчелюстные и па
ховые лимфоузлы.

•	 Лимфаденопатия может быть единственным признаком ВИЧ-инфек­ции.
•	 ПГЛ определяется как увеличение лимфоузлов (более 1 см в диаметре) двух и более групп 

(кроме паховых), сохраняющееся более 1 месяца.
•	 ПГЛ – распространенный симптом ВИЧ-инфек­ции. В боль­шинстве случаев при гистологи

ческом 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;
•	 подмышечные лимфоузлы;
•	 лок­тевые лимфоузлы;
•	 паховые лимфоузлы.

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.

ПГЛ может быть проявлением не только ВИЧ-инфекции, но и ряда других заболеваний, в 
том числе ТБ, лейкозов, лимфом, СК, сифилиса, венерической лимфогранулемы (возбуди-
тель Chlamydia trachomatis), ЦМВ-инфек­ции, ток­соплазмоза, инфек­ции, вызванной вирусом 
Эпштейна–Барр, криптокок­коза, гистоплазмоза, гнойничковых поражений кожи, бубонной 
чумы, гепатита B.

Показания к биопсии лимфоузлов
Пациента с ПГЛ необходимо направить на биопсию лимфоузлов, если у него:
•	 обнаруживается несимметричное увеличение лимфоузлов;
•	 выраженное увеличение лимфоузлов (по крайней мере, один лимфоузел более 3 см в диа

метре);
•	 лимфоузлы остаются увеличенными в течение всего периода наблюдения;
•	 выявлены признаки ТБ при рентгенологическом исследовании;
•	 увеличение прикорневых лимфоузлов при рентгенологическом исследовании;
•	 СК любой локализации;
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•	 потеря веса, лихорадка и ночная потливость в течение более 1 недели.

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 симпто
мах необходимо повторить биопсию лимфоузла или лимфаденэк­томию.

2. Лихо­радка
•	 Лихорадка может быть обусловлена инфек­цией, воспалением или злокачественном ново

образованием. У взрослых персистирующую лихорадку определяют как повышение тем-
пературы тела выше 38°C на протяжении более 2 недель.

•	 У ЛЖВ персистирующая лихорадка может быть единственным признаком ВИЧ-инфек-
ции, поэтому при обследовании пациента с персистирующей лихорадкой, причина кото-
рой неясна, необходимо помнить о возможности ВИЧ-инфек­ции.

•	 У ЛЖВ персистирующая лихорадка может сопровождаться признаками заболеваний, яв-
ляющихся ее причиной, в том числе пневмонии, ТБ, инфек­ций ЖКТ, лимфом. У взрослых 
с персистирующей лихорадкой можно предположить ВИЧ-инфек­цию при наличии сле
дующих признаков:

	 º	 небезопасное сексуальное поведение в анамнезе;
	 º	 известно, что партнер или ребенок пациента инфицирован ВИЧ;
	 º	 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;
	 	 – гиперпигментация ногтей;
	 	 – гипопигментация губ;
	 	 – истончение и выпрямление волос.

3. По­теря веса у ВИЧ-инфициро­ванных взрослых
•	 Потеря веса у взрослых часто связана с ВИЧ-инфекцией.
•	 Выраженной потерей веса считается непреднамеренная потеря веса более чем на 10% от 

исходного веса тела пациента.
•	 Выраженная непреднамеренная потеря веса у ЛЖВ носит название «ВИЧ-кахек­сии».
•	 Причины кахек­сии до конца неясны; возможно влияние следующих фак­торов:
	 º	 хронические и рецидивирующие инфек­ции;
	 º	 хроническая диарея;
	 º	 нарушение всасывания;
	 º	 индуцированная ВИЧ миопатия; 
	 º	 индуцированная ВИЧ потеря аппетита.

Клиническая картина 
•	 Пациент может жаловать­ся на непреднамеренную потерю веса или плохой аппетит, ино

гда в сочетании с лихорадкой и диареей.
•	 У пациентов с ВИЧ-кахек­сией отмечаются плохое общее самочувствие и слабость; воз

можны так­же лихорадка и обезвоживание.
•	 У таких пациентов часто наблюдается кандидоз полости рта.
•	 У пациента могут быть другие признаки СПИДа, в том числе такие неврологические на-

рушения, как энцефалопатия, СПИД-дементный синдром.
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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 28 дней. 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:
	 º	 изменения кожи и волос, обычно вызванные нарушением питания;
	 º	 гипопигментация губ;
	 º	 выраженная гиперпигментация ногтей;
	 º	 кандидоз полости рта, волосистая лейкоплакия полости рта, увеличение лимфоузлов.

Лечение хронической диареи и оценка обезвоживания у взрослых ВИЧ-инфицированных па-
циентов подробно описаны в Протоколе 3 «Предоставление паллиа­тивной по­мощи людям, 
живущим с ВИЧ».

5. По­ра­жения по­лости рта
Помимо кандидоза (см. раздел II.5.3 выше) у ВИЧ-инфицированных пациентов можно обна-
ружить 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
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; кровото
чивость 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 не
соблюдением 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 A, 
B и C; 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 про
бы 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
или эритромицин 500 мг внутрь 4 раза в .
сутки в течение 28 суток
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6. Забо­левания ко­жи и ногтей

6.1. Дер­ма­то­микозы
•	 Грибковые поражения кожи (дерматомикозы) встречаются как у ЛЖВ, так и у людей с 

нормаль­ным иммунитетом.
•	 Высыпания обычно сопровождаются зудом, кожа в местах поражения сухая с заметным 

шелушением.
•	 Высыпания могут локализовать­ся на любом участке тела.

Диагностика
Возбудителя можно обнаружить при мик­роскопии соскобов кожи.

Лечение
Обычно хорошие резуль­таты дает применение противогрибковых мазей и к ремов. Ниже 
перечислены препараты, к оторые можно использовать  для лечения дерматомикозов (см.
табл. 26).

Таб­ли­ца 26. Лечение дерматомикозов

Противогрибковый препарат Доза Частота приема Способ при­
менения

Продолжитель­
ность 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
Грибковые поражения ногтей (онихомикоз) приводят к изменению цвета, деформации и раз
рушению ногтей.

Диагностика
•	 Диагноз обычно ставят на основании клинических признаков.
•	 Мик­роскопия материала, взятого с внутренней поверхности ногтевой пластинки и обрабо

танного гидроксидом калия, позволяет выявить возбудителя.
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Лечение

Таб­лица 27. Лечение онихо­мико­зов

Противогрибковый 
препарат

Доза Частота приема Способ при­
менения

Продолжитель­ность лечения

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 ме-
сяц 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 локализуют

ся:
	 º	 на лице;
	 º	 вокруг ноздрей;
	 º	 в носогубных складках;
	 º	 в области бровей;
	 º	 на голове;
	 º	 на груди;
	 º	 в подмышечных впадинах;
	 º	 на верхней части туловища;
	 º	 в области половых органов.

Подтверждением диагноза служит обнаружение элементов грибов в соскобах с кожи.

Лечение
•	 Рекомендуется частое мытье для удаления чешуек.
•	 Хороший эффект дает мытье шампунем с суль­фидом селена.
•	 Наиболее эффек­тивны, видимо, местные аппликации 1% мази или крема гидрокортизона. 

Также подтверждена эффективность кетоконазола в виде 2% крема.

6.4. Чесотка
Чесотку вызывают клещи Sarcoptes scabei. Самка клеща внедряется в кожу и проделывает 
в ней ходы, которые выглядят как приподнятые над поверхностью кожи рубчики длиной до 
несколь­ких сантиметров.
•	 При первом заражении симптомы чесотки могут не проявляться в течение 2–6 недель.
•	 При последующих заражениях, когда организм уже сенсибилизирован к выделениям кле

щей, заболевание проявляется в течение 1–4 дней.
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•	 Ходы, которые клещи прокладывают под кожей, вызывают высыпания; их обычная лока
лизация:

	 º	 кисти, особенно в межпаль­цевых промежутках;
	 º	 �сгибатель­ные поверхности лок­тевых и коленных суставов, внутренняя сторона запяс

тий;
	 º	 лок­тевая сторона предплечий;
	 º	 половой член;
	 º	 молочные железы;
	 º	 лопатки.
•	 У некоторых пациентов чесоточных ходов и к лещей очень  мало, и их трудно обнару-

жить.
•	 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  заболева-

ния – норвежская чесотка. Она характеризуется высыпаниями в виде везикул, образовани-
ем на коже толстых корок и обилием клещей, хотя зуд при этом выражен незначительно.

•	 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
•	 Препаратом выбора является линдан (гамма-бензен гексахлорид), 1% (лосьон, крем, шам-

пунь, мазь, порошок). Препарат наносят на кожу от шеи до паль­цев стоп, оставляют на 24 
часа у взрослых и на 8 часов у детей, затем смывают. Для излечения достаточно однократ
ной обработки.

•	 Эффек­тивен так­же перметрин, 1% (крем, мазь, лосьон). Препарат наносят на поражен
ную кожу. Смывают через 8 часов. 

•	 Линдан и перметрин противопоказаны 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 или клок­сациллин в дозе 500 мг внутрь 4 раза в сутки 
курсом 7–21 день.
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6.6. Конта­гиозный моллюск
•	 Контагиозный моллюск – поверхностная кожная инфек­ция, возбудителем которой явля-

ется вирус контагиозного моллюска.
•	 Инфекция передается при тесном контакте с телом больного, ношении общей одежды, 

исполь­зовании общего постель­ного бель­я и полотенец. Возможна передача половым пу
тем.

•	 Инкубационный период длится от несколь­ких недель до несколь­ких месяцев.
•	 Расчесывание или повреждение высыпаний во время бритья может способствовать распро

странению инфек­ции.
•	 Контагиозный моллюск встречается значительно чаще у ЛЖВ.
•	 По сравнению с пациентами без ВИЧ-инфекции у ЛЖВ:
	 º	 наблюдается большее количество элементов;
	 º	 элементы дольше персистируют;
	 º	 поражения более крупного размера;
	 º	 труднее поддаются лечению.

Диагностика
•	 Диагноз ставится при обнаружении харак­терных высыпаний.
•	 Внедряясь в кожу, вирус вызывает образование плотных папул телесного цвета диамет

ром 2–5 мм, содержащих белый саль­ный секрет.
•	 Папулы могут локализовать­ся в любой части тела, часто остаются без изменений на про

тяжении несколь­ких месяцев, затем бесследно исчезают, а спустя некоторое время могут 
появить­ся вновь.

•	 Методы диагностики для выявления вируса контагиозного моллюска не разработаны.

Лечение
Цель лечения – удаление мягкого содержимого папул, после чего они исчезают. Каждый эле
мент необходимо обрабатывать отдель­но. Разработано несколь­ко деструктивных методов ле
чения, в том числе:
•	 выскабливание;
•	 прижигание концентрированным раствором фенола;
•	 криотерапия;
•	 элек­трокоагуляция.
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Предоставление паллиативной помощи людям, живущим с ВИЧ

I. Основная концепция, принципы и организация 
служб
1. Основная концепция
Паллиативная помощь направлена на улучшение качества жизни пациентов и их близких, 
столкнувшихся с тяготами опасного для жизни заболевания. В то время как целью специ-
фического лечения является преодоление болезни, основная задача паллиативной помощи – 
предупреждение и облегчение страданий, причиняемых прогрессирующим неизлечимым за-
болеванием. Раннее выявление, тщательная оценка и эффективное лечение боли и других 
симптомов, а также психологических, социальных и духовных проблем являются неотъемле-
мой частью качественной паллиативной помощи (1–5). В идеале при хроническом смертель-
ном заболевании оказание паллиативной помощи и предоставление специфического лечения 
не должны представлять собой на два отдельных подхода, а составлять единое целое. Баланс 
между паллиативным и специфическим лечением в каждой конкретной ситуации будет зави-
сеть от причин симптомов и жалоб, возможностей их устранения радикальными и/или палли-
ативными методами, а также от имеющихся в данной стране ресурсов (6).

•	 Паллиативная помощь – один из основных компонентов всесторонней помощи при ВИЧ/ 
СПИДе.

•	 Паллиативная помощь должна быть доступна без искусственных ограничений по поли-
тическим 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 паци-
ента и стандартами помощи, разработанными Всемирной организацией здравоохранения 
(ВОЗ).

•	 В лечении заболеваний или состояний, в частности предоставлении антиретровирусной 
терапии (АРТ), лечении туберкулеза (ТБ) или проведении заместительной терапии у пот-
ребителей инъекционных наркотиков (ПИН), не может быть отказано из-за стадии забо-
левания или состояния.

•	 Паллиативная помощь должна предоставляться на всех стадиях ВИЧ-инфекции, а не толь-
ко умирающим пациентам.

2. Принципы
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 пациента справляться с болезнью и утратой;
•	 обеспечивать наилучшее сочетание медикаментозного лечения и других мер, руководс-

твуясь 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.
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3. Организация служб
•	 Потребности пациентов и членов их семей могут быть удовлетворены, если помощь, 

включая при необходимости психологическое консультирование при утрате, предостав-
ляет многопрофильная команда.

•	 Службы паллиативной помощи могут действовать как консультативные службы при ста-
ционарах и поликлиниках.

•	 Службы паллиативной помощи могут действовать также при общественных организаци-
ях, при амбулаторных учреждениях и службах помощи на дому,  координируя, если необ-
ходимо, свою работу со службами при стационарах.

•	 По возможности в службах по лечению синдрома приобретенного иммунодефицита 
(СПИДа) должны работать специалисты по паллиативной помощи. Если нет такой воз-
можности, клиника по лечению СПИДа должна направлять больных в другие учреждения, 
в которых имеются специалисты и службы паллиативной помощи.

•	 Медицинские работники, занимающиеся лечением СПИДа, должны быть знакомы с ос-
новными принципами оказания паллиативной помощи для того, чтобы самостоятельно 
справляться с распространенными проблемами и без необходимости не направлять паци-
ента к специалистам по паллиативной помощи.

•	 В предоставлении паллиативной помощи должны участвовать неправительственные .
организации.
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II. Общие вопросы предоставления паллиативной 
помощи на дому людям, живущим с ВИЧ 
Уход на дому и в социальных учреждениях – обязательная часть паллиативной помощи. 
Лица, ухаживающие за пациентами, должны получать исчерпывающие объяснения в ответ 
на их вопросы и опасения относительно их безопасности и предупреждения инфицирования 
со ссылкой на простые и проверенные временем меры, снижающие риск контаминации ви-
русом иммунодефицита человека (ВИЧ) и другими патогенными микроорганизмами, пере-
дающимися с кровью. Стандартные меры предосторожности для предупреждения передачи 
ВИЧ установлены в 1980-х гг. (7–8). Эти меры в отношении людей, живущих с ВИЧ (ЛЖВ), 
одинаковы для ухода в больницах, амбулаториях и на дому. Они основаны на стандартных 
принципах контроля инфекций, которые должны соблюдаться всегда и везде. Соблюдение 
этих принципов минимизирует риск контаминации при контакте с кровью и другими биологи-
ческими жидкостями, поскольку все эти жидкости считаются потенциально инфекционными 
и должны обрабатываться и уничтожаться с помощью постоянного использования простых 
методик.

1. Меры предосторожности при уходе на дому
Если паллиативная помощь предоставляется на дому, медицинский работник (врач или мед-
сестра) должен предоставить членам семьи (или другим лицам, ухаживающим за больным) 
консультирование по следующим вопросам.

•	 Уход за больным СПИДом 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 ла-
тексные перчатки;

	 °	 раны и повреждения кожи нужно закрывать повязками (и у больного, и у тех, кто уха-
живает 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 отбелива-
теля, 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 незагрязненного биологическими жид-

костями постельного белья и одежды и уборки санузлов можно использовать обычные 
моющие средства.
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2. Обучение уходу за больным
Посещающие пациента на дому врач или медсестра должны предоставить людям, уха-
живающим 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 делать инъекцию);
•	 проверить знания и навыки – задать вопросы, попросить продемонстрировать выполнение 

процедуры;
•	 если у того, кто осуществляет уход, остаются вопросы или сомнения относительно при-

обретенных знаний и навыков, предложить еще раз обсудить проблему и повторить про-
цедуру;

•	 объяснить, к кому и когда следует обращаться за помощью и как действовать в тех или 
иных ситуациях, особенно при появлении побочных эффектов или лекарственных взаимо-
действий.

3. Психосоциальная помощь семье пациента
Давая рекомендации близким ЛЖВ по предоставлению паллиативной помощи на дому, ме-
дицинский работник должен учитывать эмоциональное состояние членов семьи, домашнюю 
обстановку, социальные и экономические условия. Нередко близкие пациента испытывают:
•	 разочарование, печаль, горе;
•	 страх тоже оказаться инфицированным, если их ВИЧ-статус неизвестен;
•	 гнев и осуждение, направленные на пациента с ВИЧ/СПИДом, из-за его болезни;
•	 стигму и дискриминацию, которые возможны по отношению к пациенту, членам семьи, 

друзьям и другим лицам, осуществляющим уход;
•	 страх перед экономическими проблемами, связанными со смертельной болезнью, страх 

потери кормильца, а также перед перспективой сиротства для детей.

Необходимые предпринять следующие действия:
•	 оценить физические и эмоциональные возможности семьи по уходу за больным и выпол-

нению других домашних обязанностей (в том числе учесть возраст членов семьи, которые 
будут ухаживать за больным);

•	 провести консультирование и обучение членов семьи, которые будут ухаживать за .
больным;

•	 оказать психологическую поддержку, направить к психологу, работающему с больными 
СПИДом и их близкими, а также в группы взаимопомощи;

•	 помочь в планировании и обеспечении помощи сиротам;
•	 направить в социальные службы для финансовой, юридической и другой помощи.
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III. Первичное обследование

Первичное обследование ЛЖВ, нуждающихся в паллиативной помощи, проводится по тем 
же принципам, что и первичное обследование пациента с впервые выявленной ВИЧ-ин-
фекцией. Оно включает полный сбор анамнеза, физикальное исследование, определение 
стадии болезни (1-4 по классификации ВОЗ), а также оценку всех имеющихся проблем 
или других обстоятельств, требующих вмешательства или наблюдения (см. Протокол 1 
«Обследование и антиретровирусная терапия у взрослых и подростков»). Кроме того, 
для оценки объема необходимой паллиативной помощи требуется выявить все имеющие-
ся симптомы, оценить тип и тяжесть боли, эмоциональные, психологические, духовные, 
семейные и социальные проблемы.

Вставка 1. Первичное обследование ЛЖВ, нуждающихся в паллиативной помощи

Анамнез
•	 Имеющиеся заболевания 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
•	 Данные анамнеза об употреблении наркотиков, наркотической зависимости и наркологическом лечении 

(см. Протокол 5 «ВИЧ/СПИД у потребителей инъекционных наркотиков: лечение и помощь»)
•	 Семейный анамнез
•	 Социальный анамнез
•	 Социальные условия
•	 Финансовые вопросы
•	 Имеющиеся симптомы (боль, похудание, потеря аппетита, слабость, лихорадка, ночная потливость, бес-

сонница, подавленное настроение, тревога, одышка, кашель, тошнота, рвота, диарея)
•	 Хронология симптомов
•	 Факторы, которые усиливают или облегчают симптомы
•	 Принимаемые лекарственные препараты и другие способы симптоматического лечения 
•	 Причины, тип и интенсивность боли1

•	 Причина, тип и особенности других симптомов
•	 Влияние:
	 º	 симптомов на функциональные возможности
	 º	 одних симптомов на другие 
	 º	 специфической терапии на каждый их симптомов
	 º	 симптомов на качество жизни пациента
•	 Психические заболевания в анамнезе и их лечение (например, депрессия, тревожные расстройства, дели-

рий, психоз), а также текущие психические нарушения.

Физикальное исследование
•	 Полный клинический осмотр
•	 Исследование по системам органов:
	 º	 общее состояние (слабость, потеря аппетита, лихорадка, похудание)
	 º	 неврологическое исследование
	 º	 оценка психического статуса
	 º	 осмотр кожных покровов

Другие исследования (при необходимости)

В результате первичного обследования должны быть получены данные о стадии ВИЧ-инфек-
ции, сопутствующих заболеваниях и других медицинских, психических, социальных и бы-
товых проблемах, определены тип и интенсивность боли и других симптомов. Это позволит 
составить первичный план помощи, учитывающий потребности пациента и его семьи, в соот-
ветствии с основной концепцией паллиативной помощи, рассмотренной выше в разделе I.

1  Интенсивность боли оценивают по 10-балльной шкале (0 – отсутствие боли, 10 – невыносимая боль).
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IV. Лечение

Уже в начале эпидемии ВИЧ-инфекции было обнаружено, что пациенты с ВИЧ/СПИДом 
часто страдают от боли и других симптомов (9–24). Причиной боли и большинства других 
распространенных симптомов могут быть не только сама ВИЧ-инфекция, но и оппортунис-
тические инфекции, злокачественные опухоли, побочные эффекты лекарственных средств и 
другие сопутствующие состояния. В соответствии с этим наиболее эффективным подходом 
к устранению симптомов может быть лечение заболеваний или состояний, лежащих в их ос-
нове, лечение ВИЧ-инфекции, замена препаратов менее токсичными и/или симптоматическая 
терапия.

1. Лечение боли
Выделяют две основные категории боли – ноцицептивную и нейропатическую.

Ноцицептивная боль возникает в результате раздражения интактных болевых рецепторов и 
бывает двух видов:
•	 соматическая боль (возникает в коже, мягких тканях, мышцах и костях);
•	 висцеральная боль (возникает во внутренних органах и полостях) (25).

Ноцицептивная боль обычно снимается ненаркотическими и наркотическими (опиоидными) 
анальгетиками.

У 40% и более ЛЖВ на поздней стадии заболевания возникает нейропатическая боль (21). 
В большинстве случаев она бывает обусловлена дистальной симметричной полинейропати-
ей – аксональной нейропатией, обусловленной, по-видимому, самой ВИЧ-инфекцией. Для нее 
характерны онемение, покалывание, жжение, аллодиния, особенно в области голеней и стоп 
(26–31). При нейропатической боли обычно помогают ненаркотические и наркотические 
анальгетики в комбинации с вспомогательными средствами (адьюванты) – антидепрессанта-
ми или противосудорожными препаратами (1, 2, 24, 29, 31, 32).

Кроме того, причиной нейропатии со сходной симптоматикой и поражением голеней и стоп 
бывает нейротоксическое действие ряда антиретровирусных (АРВ) препаратов, в частнос-
ти диданозина и ставудина. В этих случаях замена АРВ-препарата/препаратов обычно (но не 
всегда) приводит к улучшению состояния.

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.
•	 Интенсивность боли. Обычно оценивается по 10-балльной шкале, в которой 0 баллов 

соответствует отсутствию боли, а 10  – невыносимой боли (см. рис. 1). Использование у 
пациента одной и той же шкалы удобно для оценки изменений интенсивности боли с тече-
нием времени (33).

•	 Тип боли. Ноцицептивная боль обычно описывается как ноющая, режущая, глубокая, ту-
пая, пульсирующая, а нейропатическая – как жжение, покалывание, онемение или другие 
неприятные ощущения. От типа боли зависит выбор анальгетиков, особенно при подозре-
нии на нейропатическую боль.

•	 Последствия боли. Необходимо оценить влияние боли на функциональный статус, пов-
седневную активность, эмоциональное состояние пациента.

•	 Облегчение боли. Необходимо выяснить, какие условия или вмешательства облегчают и 
устраняют боль.
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Рис. 1.    Шкалы для оценки интенсивности боли

 

1-я шкала: Простая описательная шкала интенсивности боли
2-я шкала: 10-балльная шкала интенсивности боли

Сильная хроническая боль чаще всего возникает при злокачественных опухолях, хроничес-
ком 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 (см. рис. 2) (1). Начальные дозы анальгетиков и другие рекомендации по поэтапному 
лечению боли приведены в табл. 1.
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Рис. 2. Лечение боли у ЛЖВ: «лестница обезболивания» ВОЗ

±: с или без.
Легкая боль: 1–3 балла; умеренная боль: 4–6 баллов; сильная боль: 7–10 баллов (по 10-балльной шкале ин-
тенсивности боли). Ненаркотические анальгетики: ибупрофен, индометацин, аспирин, парацетамол.
Адъюванты: амитриптилин, имипрамин, габапентин, карбамазепин, вальпроевая кислота.
Слабые наркотические (опиоидные) анальгетики: кодеин, гидрокодон. 
Сильные наркотические (опиоидные) анальгетики: морфин, оксикодон, метадон, гидроморфон, фентанил.
Примечание: адъювантные препараты бывают особенно эффективными при нейропатической боли. Не 
всегда все препараты для облегчения боли  доступны.
Источник: адаптировано по материалам WHO, 1990 (1).

Некоторые важные моменты, касающиеся обезболивания
•	 По возможности следует назначать анальгетики внутрь или ректально (при условии, что у 

пациента нет в анамнезе проктита, абсцессов прямой кишки и др. противопоказаний); в не-
которых случаях при сильной боли анальгетики приходится вводить в/м, однако инъекции 
болезненные и могут привести к инфекционным осложнениям. Если необходимо и доступ-
но, 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 па-
циента 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 боли2 дополнительно назначают анальгетик в дозе, составляющей 50–
100% от очередной четырехчасовой дозы.

•	 Аспирин может снимать легкую и умеренную боль, однако из-за нарушений свертывания 
крови у ЛЖВ его нужно применять с осторожностью, особенно у пациентов с тяжелыми 
заболеваниями печени. Парацетамол также может вызывать проблемы у пациентов с ак-
тивными заболеваниями печени, поэтому его следует применять с осторожностью; суточ-
ная доза, как правило, не должна превышать 2 г.

2 Под обострением боли понимают появление боли в интервале между очередными приемами анальгетика. Такая боль 
бывает сильной, внезапной и может длиться до часа. Боль может быть разлитой тупой, локализованной режущей или 
жгучей. У разных пациентов обострения боли проявляются по-разному и нередко непредсказуемы.
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Таблица 1. Лечение боли

Тип боли или вид лечения Обычные начальные дозы 
(взрослые) Рекомендации

A. Медикаментозное лечениеа

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 тщатель-
ное наблюдение; токсичность зависит .
от дозы

Ибупрофен 
400 мг каждые 6 часов

Максимальная доза 2,4 г/сут. Противо-
показан пациентам с желудочно-кишеч-
ными кровотечениями и нарушениями 
свертываемости крови. Пациентам с 
заболеваниями печени назначать с осто-
рожностью.

Аспирин (ацетилсалицило-
вая 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 наруше-
ниями свертываемости крови. Пациен-
там с заболеваниями печени назначать с 
осторожностью

ЭТАП 2: умеренная больб

Ненаркотические анальгетики

+

Наркотические анальгетики в

Парацетамол 
500–1000 мг каждые 4–6 
часов (выпускается также в 
ректальных свечах)

Доза не должна превышать 4 г/сут. При 
заболеваниях печени требуется тщатель-
ное наблюдение; токсичность зависит .
от дозы

Ибупрофен
400 мг каждые 6 часов

Максимальная доза 2,4 г/сут. Противо-
показан пациентам с желудочно-кишеч-
ными кровотечениями и нарушениями 
свертываемости крови. Больным с 
заболеваниями печени назначать с осто-
рожностью

Аспирин (ацетилсалицило-
вая 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 наруше-
ниями свертываемости крови. Больным 
с заболеваниями печени назначать с 
осторожностью

Кодеин 
25–50 мг каждые 4 часа. 
Если кодеин недоступен, 
можно назначить аспирин .
или парацетамол. 
Выпускаются комбиниро-
ванные препараты с фик-
сированной дозой, содер-
жащие 25–60 мг кодеина и 
325–500 мг парацетамола или 
аспирина.

Суточная доза кодеина не должна пре-
вышать 180–240 мг из-за возникновения 
запора; если этой дозы недостаточно, 
перейти на морфин. Для предупреждения 
запора следует назначить слабительные, 
размягчающие каловые массы и усили-
вающие кишечную перистальтику; при 
необходимости можно назначить другие 
слабительные. 
У ПИН до назначения кодеина использу-
ют нестероидное противовоспалительное 
средство ибупрофен; следует помнить, 
что пациент может злоупотреблять ко-
деином и другими препаратами на основе 
морфина. См. Протокол 5 «ВИЧ/СПИД 
у потребителей инъекционных нарко-
тиков: лечение и помощь»

Трамадол 
50–100 мг каждые 4–6 часов

—
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Тип боли или вид лечения Обычные начальные дозы 
(взрослые) Рекомендации

ЭТАП 3: сильная боль

Ненаркотические анальгетики

+

Наркотические анальгетикив

Парацетамол 
500–1000 мг каждые 4–6 
часов (выпускается также в 
ректальных свечах)

Доза не должна превышать 4 г/сут. При 
заболеваниях печени требуется тщатель-
ное наблюдение; токсичность зависит .
от дозы

Аспирин (ацетилсалицило-
вая 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 наруше-
ниями свертываемости крови. Пациен-
там с заболеваниями печени назначать с 
осторожностью

Морфин внутрьг 
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 сохра-
няется, можно повысить дозу 
на 50%. Доза не ограничена.
Оксикодонг

5–10 мг каждые 4 часа. Если 
через сутки боль сохраняется, 
можно повысить дозу на 50%

Гидроморфон 2–4 мг каждые 
4 часа.
Фентанил (накожный 
пластырь) 25 мкг с заменой 
каждые 72 часа

Если морфин для приема внутрь не-
доступен, можно вводить ректально 
раствор морфина для инъекций: 5 мг/5 
мл или 50 мг/5 мл в соответствии с пот-
ребностью 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 слаби-
тельные.
ПИН: анальгетики назначают так же, 
как остальным пациентам; однако 
обычно  требуются более высокие дозы 
анальгетиков.
Если пациент получает заместительную 
терапию опиоидами (ЗТО), то продол-
жают лечение замещающей дозой и 
добавляют наркотические анальгетики. 
Следует помнить о возможном злоупот-
реблении кодеином и другими производ-
ными морфина. См. Протокол 5 «ВИЧ/
СПИД у потребителей инъекционных 
наркотиков: лечение и помощь»

Препарат примерно в 4–6 раз сильнее 
морфина.
Не использовать у пациентов, не полу-
чавшим опиоидов

Б. Лечение боли в особых случаях 

Нейропатическая боль

Жгучая боль, необычная боль, 
стреляющая боль, покалывание и 
пощипывание.  К распространен-
ным причинам относится обус-
ловленная ВИЧ периферическая 
нейропатия и опоясывающий 
лишай.

Использовать наркотические  анальгетики с ненаркотическими  или 
без них, как указано выше,  плюс один из следующих адъювантов

Амитриптилин 
25 мг на ночь (из-за  побоч-
ных эффектов, например, 
слабости) или 12,5 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; обезболи-
вающий эффект не достигается быстро, 
поэтому необходимо подождать как 
минимум 5 дней.

Габапентин 
Максимальная доза 2,4 г/сут, 
если пациент получает вы-
сокоактивную антиретрови-
русную терапию (ВААРТ) с 
ингибитором протеазы (ИП)

См. в Протоколе 1 «Обследование и ан-
тиретровирусная терапия у взрослых 
и подростков», раздел «Лекарственные 
взаимодействия с АРВ-препаратами».

Карбамазепин 200–400 мг 
каждые 6 часов

Следить за уровнем лейкоцитов и ле-
карственными взаимодействиями

Клоназепам
0,5–1,0 мг 2–3 раза в сутки

—
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Тип боли или вид лечения Обычные начальные дозы 
(взрослые) Рекомендации

Мышечные спазмы Диазепам 
5–10 мг 2–3 раза в сутки
Тетразепам 
50 мг/сут, можно повышать 
дозу до 200 мг/сут в 2 приема
Баклофен
Начинать с 5 мг 3 раза в сут-
ки, раз в 3 дня повышать дозу 
до 25 мг 3 раза в сутки

ПИН: прежде чем назначить препарат, 
исключить злоупотребление одновре-
менно несколькими психотропными 
веществами. Назначать только на корот-
кий срок (не более 6–8 недель)

Лечение в терминальной стадии на 
дому при:
•	 появлении отека  вокруг 

опухоли;
•	 выраженном кандидозном 

эзофагите с изъязвлением и 
нарушениями глотания;

•	 сдавлении нерва;
•	 упорной сильной головной 

боли вследствие повышения 
внутричерепного давления

Дексаметазон 
2–6 мг/сут
Преднизолон 
15–40 мг в течение 7 суток 
или как назначено специалис-
том

Целесообразно использовать в терми-
нальной стадии; улучшает аппетит и 
самочувствие.
Снизить дозу до минимально возможной.
Если в течение 3 недель эффекта нет, 
отменить.
Дексаметазон примерно в 7 раз сильнее 
преднизолона. Если необходимо исполь-
зовать преднизолон, его доза должна 
быть выше дозы дексаметазона в 7 раз.
При применении глюкокортикоидов 
может развиваться кандидоз.

Желудочно-кишечные колики Бутилскополамин
3–5 раз в сутки по 10–20 мг

Имеет разный период полувыведения: 
при в/в введении выводится быстрее, чем 
при приеме внутрь; доза для в/в введения 
и приема внутрь одинакова. Начинать 
с в/в введения, при устойчивом резуль-
тате перейти на прием внутрь; если при 
приеме внутрь достигнут устойчивый 
результат, в/в вводить препарат только 
при острых приступах боли. 

Кодеин 
30 мг каждые 4 часа

Кодеин может вызвать запор и ухудшить 
состояние у ПИН. Следует помнить о 
риске злоупотребления кодеином и дру-
гими производными морфина

Тримебутин 
100–200 мг 3 раза в сутки до 
еды

—

В. Немедикаментозное лечение

Психологическая, духовная, 
эмоциональная поддержка и 
консультирование как дополне-
ние к медикаментозному лечению 
боли

Не применимо Боль тяжелее переносится, если сопро-
вождается чувством вины, страхом смер-
ти, одиночеством, тревожностью или 
депрессией. Обсудив ситуацию, можно 
помочь пациенту преодолеть страх и 
тревогу.

Методы релаксации, в том числе 
физические (массаж, дыхатель-
ные методики) и когнитивные (на-
пример, прослушивание музыки)

Не применимо Противопоказаны, если пациент нахо-
дится  в состоянии тяжелой депрессии и 
психоза

а Одновременно можно назначать только 1 ненаркотический и 1 опиодный анальгетик; аспирин каждые 4 часа можно 
назначить с парацетамолом каждые 4 часа, составив график так, чтобы пациент получал один из двух препаратов 
каждые 2 часа.

б Эквивалентные обезболивающие дозы наркотических анальгетиков см. в Приложении 1 (для выбора или замены 
анальгетика).

в Если боль устранена, начинать быстро снижать дозу  или сразу отменить препарат, если пациент принимал его в тече-
ние короткого времени; снижать дозу постепенно, если пациент принимал препарат больше 2 недель. 

г Морфин и оксикодон обычно доступны в формах длительного действия (с замедленным высвобождением); приведен-
ные выше рекомендации относятся к лечению острой боли, которое следует начинать с препаратов быстрого дейс-
твия; затем при необходимости длительного обезболивания переходят на препараты длительного действия.
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Морфин и другие опиоиды часто вызывают побочные эффекты, которые можно легко пре-
дотвратить или устранить с помощью коррекции доз или других простых мер, перечисленных 
в табл. 2. Многие из этих симптомов со временем проходят сами по себе. В некоторых случа-
ях, если симптомы сохраняются и не позволяют повысить дозу анальгетика, можно перейти 
на другой наркотический анальгетик. Эквивалентные обезболивающие дозы наркотических 
анальгетиков можно найти в Приложении 1.

Таблица 2. Тактика при побочных эффектах морфина и других опиоидов 

Побочный эффект Лечение

Запор Увеличить в рационе количество жидкости и клетчатки, доба-
вив фрукты, овощи или отруби.
Вместе с опиоидным анальгетиком назначить размягчающее 
слабительное (докузат 200–800 мг/сут) плюс средство, сти-
мулирующее перистальтику кишечника (сенна, 2–4 таблетки 
по 7,5–8,6 мг 2 раза в сутки ). Если улучшения нет, добавить 
такие слабительные, как макроголь 13,125 г (однодозовые 
пакетики) 1–2 раза в сутки или лактулозу 10–20 мл 3 раза 
в сутки. Если и они неэффективны, назначить бисакодил 
5–15 мг в таблетках внутрь или в ректальных свечах (если 
необходимо).
Проводить профилактику запора одним или всеми перечис-
ленными выше средствами (если у больного нет хронического 
поноса)

Тошнота и/или рвота Назначить противорвотное средство. Обычно тошнота и рвота 
через несколько дней прекращаются; может потребоваться 
круглосуточный прием противорвотного средства.

Угнетение дыхания (развивается редко, 
если доза морфина для приема внутрь с 
целью обезболивания повышается посте-
пенно)

Если частота дыхания >6–8 в минуту, обычно лечение не 
требуется.
Если угнетение дыхания выраженное, отменить следующую 
дозу, затем сократить дозу наполовину

Спутанность сознания или сонливость 
(вызванные опиоидным анальгетиком)

Обычно развиваются в начале лечения или при повышении 
дозы.
Обычно через несколько дней проходят.
Могут также развиваться в терминальной стадии болезни у 
пациентов с почечной недостаточностью.
Сократить дозу наполовину или увеличить интервал между 
приемами.

Миоклонус (если выраженный или появ-
ляется в дневное время)

Если доза препарата большая, попытаться ее уменьшить, или 
перейти на схему с чередованием доз, или назначить два опиоид-
ных анальгетика.
Еще раз оценить боль и лечение; при некоторых видах боли 
морфин неэффективен.

Сонливость Длительный сон может свидетельствовать об истощении от 
боли.
Если патологическая сонливость сохраняется более двух 
суток подряд, снизить дозу наполовину.

Примечание: Снижение дозы морфина после устранения ее причины зависит от длительности его приема. Если мор-
фин применялся в течение короткого времени, то отменить его сразу или быстро снизив дозу. Если прием морфина 
длился >2 недель, снижать дозу постепенно и следить за появлением симптомов отмены.
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Предоставление паллиативной помощи людям, живущим с ВИЧ

Таблица 3. Инструкции для членов семьи и социального работника по приему морфина внутрь 

Цель Инструкции

Обучение членов семьи или социаль-
ного работника, как давать пациенту 
небольшие дозы морфина внутрь с 
помощью шприца и что делать при 
побочных эффектах.

Морфин для приема внутрь представляет собой сильнодействующий 
болеутоляющий препарат, который может назначить только медицин-
ский работник.
•	 Для того, чтобы дать пациенту морфин внутрь:
	 º	 Налейте небольшое количество раствора морфина в .

чашку.
	 º	 Наберите точную дозу в шприц (ориентируйтесь на отметку мл 

на шприце).
	 º	 Выпустите раствор из шприца в рот пациенту (на шприце не 

должно быть иглы).
•	 Давайте назначенную дозу каждые 4 часа, не дожидаясь появления 

боли.
•	 На ночь дайте двойную дозу.
•	 Если боль усиливается или появляется до очередной дозы, дайте 

дополнительную дозу и сообщите об этом медицинскому работни-
ку; может потребоваться увеличение регулярной дозы препарата.

•	 Тошнота обычно проходит сама через несколько дней приема 
морфина и больше не появляется.

•	 Запор: профилактика запора показана всем пациентам, кроме 
страдающих поносом; используйте народные средства или такие 
слабительные, как сенна. Средства для лечения запора см. в табл. 2 
выше и в разделе IV.11 ниже.

•	 Сухость во рту: давать пить воду маленькими глотками.
•	 Сонливость обычно проходит через несколько дней. Если она 

сохраняется или усиливается, снизить дозу морфина вдвое и сооб-
щить медицинскому работнику.

•	 Потливость или мышечные спазмы: обратиться к медицинскому 
работнику.

Таблица 4. Инструкции для членов семьи и социального работника по обезболиванию

Цель Инструкции 
Обучить членов семьи и социаль-
ного работника, как нужно давать 
анальгетики

•	 Объясните, что важно давать анальгетики по часам, а не 
дожидаться появления боли.

•	 Подчеркните, что пациент должен получать следующую дозу 
препарата до окончания действия предыдущей.

•	 Напишите четкие инструкции.

Обучить членов семьи и социального 
работника дополнительным методам 
облегчения боли

Обсудите возможные способы снижения боли:
•	 психологическая поддержка;
•	 физические методы (поглаживание, растирание, покачивание, 

вибрация), прикладывание холода или тепла, глубокое дыха-
ние;

•	 когнитивные методы: отвлечение внимания, прослушивание 
музыки, визуализация и др.;

•	 духовная поддержка, медитация, молитва (уважать религиоз-
ные чувства пациента).

2. Лечение других симптомов
Практически, у ЛЖВ могут развиваться различные симптомы со стороны любой системы 
органов. Эти симптомы могут быть следствием оппортунистических инфекций, злокачест-
венных новообразований, других сопутствующих заболеваний и самой ВИЧ-инфекции, а так-
же побочных действий препаратов и наркотиков. В разных странах множество исследований 
показали высокую распространенность различных симптомов у больных СПИДом (см. табл. 
5) (34). Некоторые распространенные симптомы, их причины, а также методы специфичес-
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кого и паллиативного лечения приведены в табл. 6. В табл. 7–26 симптоматическое лечение 
рассматривается подробнее, с примечаниями, которые будут полезны при уходе на дому. По 
возможности следует стараться устранить причину симптома (например, лечить криптокок-
ковый менингит, вызвавший головную боль), однако зачастую симптоматическое лечение 
имеет не меньшее значение (например, лоперамид или кодеин при хронической диарее без 
выявленного возбудителя).

Таблица 5. Частота различных симптомов у больных СПИДом

Симптомы Распространенность 

Слабость, упадок сил 48–45%

Похудание 37–91%

Боль 29–76%

Потеря аппетита 26–51%

Тревога 25–40%

Бессонница 21–50%

Кашель 19–60%

Тошнота и рвота 17–43%

Одышка, респираторные симптомы 15–48%

Депрессия или печаль 15–40%

Диарея 11–32%

Запор 10–29%

Источник: на основе имеющихся описательных исследований у больных СПИДом, в основном с поздней стадией 
болезни, 1990–2002 гг., у Selwyn & Forstein, 2003 (34). 
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Таблица 6. Распространенные симптомы у больных СПИДом и варианты специфического и симптоматического лечения

Тип симптомов Симптомы Возможные причины Специфическое лечение Симптоматическое лечение
Общие симптомы Утомляемость,

Слабость
СПИД
Оппортунистические инфекции
Анемия      

ВААРТ
Лечение конкретных инфекций
Препараты эритропоэтина, 
переливание крови

Глюкокортикоиды (преднизон, .
дексаметазон)
Психостимуляторы (метилфенидат, 
дексамфетамин)

Похудание, потеря 
аппетита

ВИЧ-инфекция
Злокачественные опухоли

ВААРТ
Химиотерапия
Поддержка питания, зондовое 
кормление

Глюкокортикоиды 
Мегестрола ацетат
Анаболические стероиды .
(оксандролон, тестостерон)

Лихорадка,
потливость

Диссеминированная инфекция, вызванная 
атипичными микобактериями
цитомегаловирусная (ЦМВ)-инфекция-
ВИЧ-инфекция
Лимфома, другие злокачественные .
опухоли

Азитромицин, этамбутол
Ганцикловир, фоскарнет
ВААРТ
Химиотерапия

НСПВСа (ибупрофен, индометацин)
Глюкокортикоиды 
Антихолинергические препараты .
(М-холиноблокаторы гиосцин, .
тиоридазин)
H2-блокаторы (циметидин)

Боль Ноцицептивная боль:
•	 соматическая
•	 висцеральная

Нейропатическая боль

Оппортунистические инфекции, ВИЧ-ас-
социированные злокачественные опухоли, 
неспецифические причины

Периферическая ВИЧ-нейропатия
ЦМВ-инфекция
Опоясывающий лишай
Вероятность токсичности дидезоксинук-
леозидов (диданозин, ставудин)

Другие препараты (изониазид)

Лечить основное заболевание

ВААРТ
Ганцикловир, фоскарнет
Ацикловир, фамцикловир
Заменить АРВ-препарат

Заменить препарат

При ноцицептивной боли:
•	 НСПВСа

•	 Опиоиды
•	 Глюкокортикоиды
•	 НСПВСа

•	 Опиоиды
•	 Адьюванты
	 º	 трициклические антидепрес-

санты (амитриптилин, .
имипрамин) 

	 º	 бензодиазепины (клоназепам)
	 º	 противосудорожные (габапен-

тин, карбамазепин)
•	 Глюкокортикоиды
•	 Иглоукалывание
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Тип симптомов Симптомы Возможные причины Специфическое лечение Симптоматическое лечение
Желудочно-кишечные Тошнота и рвота Кандидозный эзофагит

ЦМВ-инфекция
ВААРТ

Флуконазол, амфотерицин B
Ганцикловир, фоскарнет
Заменить схему АРТ 

Блокаторы дофаминовых рецепторов 
(галоперидол, прохлорперазин)
Прокинетики (метоклопрамид)
Антигистамины (прометазин, дифен-
гидрамин, гидроксизин)
М-холиноблокаторы (гиосцин, ско-
поламин)
H2-блокаторы (циметидин)
Ингибиторы H+, K+-АТФазы .
(омепразол)
Блокаторы серотониновых рецепто-
ров (ондансетрон, гранисетрон)
Бензодиазепины (лоразепам)
Глюкокортикоиды

Диарея Инфекции, вызванные Mycobacterium 
avium-intracellulare
Криптоспоридиоз
ЦМВ-инфекция
Микроспоридиоз
Другие кишечные инвазии
Бактериальный гастроэнтерит, наруше-
ния всасывания

Азитромицин, этамбутол
Паромомицин
Ганцикловир, фоскарнет
Альбендазол
Другие противопаразитарные 
средства
Другие антибиотики

Висмут, метилцеллюлоза, каолин
Дифеноксилат с атропином.
Лоперамид.
Настойка опия (парегорик) 

Запор Обезвоживание
Злокачественная опухоль
Холиноблокаторы, опиоиды

Введение жидкости
Лучевая и химиотерапия
Коррекция лечения

Физические упражнения, диета
Профилактика запора при лечении 
опиоидными анальгетиками
Слабительные, размягчающие кало-

вые массы
•	 поверхностно-активные (докузат)
•	 увеличивающие объем кишечного 

содержимого (отруби, метилцел-
люлоза)

•	 осмотические (лактулоза, макро-
голь, сорбитол) 

•	 солевые (гидроксид магния)
Симулирующие моторику
•	 антрагликозиды (сенна)
•	 дифенилметаны (бисакодил)
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Тип симптомов Симптомы Возможные причины Специфическое лечение Симптоматическое лечение
Дыхательные Одышка Пневмоцистная пневмония

Бактериальная пневмония
Анемия
Плевральный выпот/объемное образо-
вание/обструкция дыхательных путей; 
слабость дыхательных мышц

Триметоприм/сульфаметок-
сазол, пентамидин, атоваквон 
и др.
Другие антибиотики
Эритропоэтин, переливание 
крови
Дренирование, лучевая тера-
пия, операция

Использовать вентилятор, держать 
окна открыми, давать кислород 
Опиоиды
Бронходилататоры
Метилксантины
Бензодиазепины (лоразепам)

Кашель Пневмоцистная пневмония, бактериаль-
ная пневмония
Туберкулез

Противомикробные средства 
(как указано выше)
Противотуберкулезная хими-
отерапия

Средства от кашля (декстрометор-
фан, кодеин, другие опиоиды).
Средства, уменьшающие застой в 
легких, различные отхаркивающие

Гиперсекреция
(«клокочущее дыха-
ние»)

Перераспределение жидкости, неэффек-
тивный кашель, сепсис, пневмония

Антибиотики по показаниям Атропин, гиосцин, скополамин (на-
кожно или подкожно), гликопирро-
лат, ограничение приема жидкости.
Отмена инфузионной терапии 

Кожные Сухость кожи Обезвоживание
Терминальная стадия почечной недоста-
точности
Терминальная стадия печеночной недо-
статочности, истощение

Введение жидкости
Диализ
Поддержка питания

Смягчающие средства с салицилата-
ми или без них
Увлажняющие мази

Зуд Грибковые инфекции
Терминальная стадия почечной недоста-
точности
Обезвоживание при терминальная ста-
дии печеночной недостаточности
Эозинофильный фолликулит

Противогрибковые средства
Диализ
Введение жидкости
Стероиды, противогрибковые 
средства

Местные средства (ментол, фенол, 
каламин, капсаицин)
Антигистамины (гидроксизин, цети-
ризин, дифенгидрамин)
Глюкокортикоиды
Антидепрессанты
Транквилизаторы

Пролежни Плохое питание
Снижение двигательной активности, 
длительный постельный режим

Улучшение питания
Повышение двигательной 
активности 

Профилактика (питание, двигатель-
ная активность, уход за кожей)
Защита раневых поверхностей (по-
лупроницаемые пленки, гидроколло-
идные повязки).
Обработка, удаление распавшихся 
тканей (изотонический раствор 
NaCl, ферментные средства, альги-
наты)



114

ЛЕ
ЧЕНИЕ


 И

 П
ОМОЩ





Ь П

РИ
 ВИ

Ч/СП
ИД


е. К

ЛИНИ





ЧЕСК
ИЕ

 П
РОТО


К

ОЛ


Ы
 ДЛЯ




 ЕВРО
П

ЕЙ
СК

О
ГО

 РЕГИОНА



 ВО

З

Тип симптомов Симптомы Возможные причины Специфическое лечение Симптоматическое лечение
Неврологические и психические Делирий/возбуждение Нарушение баланса электролитов, обез-

воживание 

Токсоплазмоз; криптококковый менингит

Сепсис

Коррекция нарушений, введение 
жидкости

Сульфадиазин, пириметамин; 
противогрибковые средства

Антибиотики

Нейролептики (галоперидол, риспе-
ридон, хлорпромазин).

Бензодиазепины (лоразепам, мидазо-
лам)

Деменция СПИД-дементный синдром ВААРТ Психостимуляторы (метилфенидат, 
дексамфетамин).
Низкие дозы нейролептиков .
(галоперидол)

Депрессия Хроническое заболевание, реактивная 
депрессия, большая депрессия

Антидепрессанты (трицикли-
ческие, ингибиторы обратного 
захвата серотонина, ингибито-
ры МАО, другие)

Психостимуляторы (метилфенидат, 
дексамфетамин).
Кортикостероиды (преднизолон, 
дексаметазон)

а �НСПВС – нестероидные противовоспалительные средства.
Примечание: не все препараты могут быть доступны.
Источник: Selwyn & Forstein, 2003 (34).
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3. Тактика при потере веса

Таблица 7. Тактика при потере веса 

Клиническая ситуация Лечение и дозы (для взрослых) Рекомендации по уходу на дому

Общее похудание Уговаривать больного принимать 
пищу, но не настаивать, так как это 
может вызвать рвоту.

Предлагать пищу часто, маленькими 
порциями, выбирая еду, которая ему 
нравится.

Подумать о причинах потери веса 
(опухоли, кандидозный эзофагит, ТБ, 
инфекции, вызванные атипичными 
микобактериями, ЦМВ-колит, криптос-
поридиоз и др.).

Стараться не готовить пищу рядом с 
больным.

Позволить больному выбирать еду из 
той, что можно ему предложить.

Учитывать, что по мере прогрессиро-
вания болезни больной будет есть все 
меньше.

Обратиться к врачу, если больной быс-
тро теряет в весе, постоянно отказыва-
ется от еды или не может ее проглотить

Потеря аппетита и силь-
ная слабость

Преднизолон 5–15 мг/сут до 6 недель Для стимуляции аппетита

Тошнота и рвота Противорвотные средства .
(см. табл. 9)

Кормить больного часто, маленькими 
порциями; предлагать еду, которая ему 
нравится; не настаивать

Кандидозный стоматит 
или язвы во рту

См. табл. 10 —

Диарея См. табл. 13 —

4. Тактика при лихорадке
Лихорадка может быть вызвана реакцией на АРВ-препараты (см. табл. 11 в Протоколе 1 «Об-
следование и антиретровирусная терапия у взрослых и подростков»).

Таблица 8. Тактика при лихорадке

Клиническая ситуация Лечение и дозы (для взрослых) Рекомендации по уходу на дому

Лихорадка Выявить причину и лечить
Парацетамол или аспирин каждые 4 
часа (не больше 8 таблеток парацетамо-
ла в сутки).

Обеспечить достаточное потребление 
жидкости.

Часто давать больному питье: воду, 
некрепкий чай, фруктовые соки.
 
Использовать физические методы, в 
частности холодные компрессы или 
прикладывание льда.

5. Тактика при тошноте и рвоте
Тошнота и неприятные ощущения в животе могут быть вызваны побочными эффектами 
АРВ-препаратов и препаратов, использующихся для лечения оппортунистических инфекций 
(см. табл. 11 в Протоколе 1 «Обследование и антиретровирусная терапия у взрослых и под-
ростков» и раздел «Инфекции ЖКТ» в Протоколе 2 «Тактика ведения пациентов с оппор-
тунистическими инфекциями и общими симптомами ВИЧ/СПИДа»).
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Таблица 9. Тактика при тошноте и рвоте

Клиническая ситуация Лечение и дозы (для взрослых) Рекомендации по уходу на дому

Тошнота и рвота Метоклопрамид 10 мг каждые 4–8 .
часов

Галоперидол 1–2 мг 1–2 раза в сутки
Хлорпромазин 25–50 мг каждые 
6–12 часов
Циклизин 50 мг до 4 раз в сутки

Клемастин 1 мг 2 раза в сутки
Цетиризин 10 мг 1 раз в сутки
Гидроксизин 25–50 мг 3–4 раза в сутки
Ондансетрон 8 мг 1–2 раза в сутки 

Предлагать пациенту продукты (из тех, 
что ему нравятся), которые меньше 
вызывают тошноту.
Кормить и поить больного часто, ма-
ленькими порциями и медленно.
Обратиться к медицинскому работнику, 
если:
•	 рвота сохраняется более суток;
•	 сухой язык;
•	 выделяется мало мочи;
•	 появилась боль в животе.

6. Тактика при язвах во рту и боли при глотании
Причинами язв во рту и боли при глотании могут быть ЦМВ-стоматит и эзофагит, а также 
герпетический и кандидозный эзофагит.

Таблица 10. Тактика при язвах во рту и боли при глотании

Клиническая ситуация Лечение и дозы (для взрослых) Рекомендации по уходу на дому

Обычное состояние — Мягкой зубной щеткой осторожно уда-
лять налет с зубов, десен, языка и неба.

Давать больному полоскать рот подсо-
ленной водой (щепотка соли на стакан 
воды) после еды и перед сном (3–4 раза 
в день).

Облегчить боль могут местные анесте-
тики.

Растворить 2 таблетки аспирина в 
стакане воды и давать больному для 
полоскания рта до 4 раз в день.

При необходимости дать анальгетики 
(см. табл. 1).

Удалять остатки пищи марлевым там-
поном, смоченным в подсоленной воде.

Мягкая пища причиняет меньший дис-
комфорт.

Пациенту легче глотать протертую и 
жидкую пищу.

Не кормить больного чересчур горячей, 
холодной или острой пищей.

Кандидозный стоматит 
(молочница)

Миконазол таблетки для рассасывания
1 таблетка в сутки в течение 7 суток
При тяжелом стоматите и/или неэф-
фективности миконазола:

Флуконазол
Начальная ударная доза 200 мг .
(в первые сутки)
Поддерживающая доза 100 мг/сут в те-
чение 10–14 суток или до исчезновения 
симптомов

Афтозный стоматит Преднизолон - растолочь таблетку и 
присыпать язву несколькими крупин-
ками.
Дексаметазон - раствор использовать 
для полоскания рта
Кеналог, крем для смазывания язв

Герпес Ацикловир 400 мг внутрь 5 раз в сутки

Неприятный запах .
изо рта, обусловленный 
раком слизистой рта или 
другими поражениями 
ротовой полости

Метронидазол: раскрошить две таб-
летки, развести в воде и использовать 
для полоскания рта.
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7. Тактика при сухости во рту

Таблица 11. Тактика при сухости во рту

Клиническая ситуация Лечение Рекомендации по уходу на дому

Сухость во рту Пересмотреть назначения: сухость во 
рту может быть побочным эффектом 
принимаемых препаратов.

Давать пить воду маленькими .
глотками.
Регулярно смачивать полость рта 
водой.
Давать сосать кусочки фруктов, напри-
мер апельсина (при наличии язв во рту 
цитрусовые давать не следует).

Значительно сниженное 
слюноотделение

Направить к стоматологу. —

8. Тактика при икоте

Таблица 12. Тактика при икоте

Клиническая ситуация Лечение и дозы (для взрослых) Рекомендации по уходу на дому

Обычная икота или с 
кандидозным стомати-
том 

Флуконазол 100 мг/сут, при тяжелом 
течении начать с 200 мг/сут, затем по 
100 мг/сут до исчезновения симптомов 
(лечение стоматита)

Сначала попробовать остановить ико-
ту следующими методами (стимулиру-
ют область горла):
•	 быстро съесть 2 чайных ложки с 

горкой сахара;
•	 выпить холодной воды;
•	 съесть раскрошенный лед;
•	 помассировать небо чистым носо-

вым платком (по направлению к 
мягкому небу).

Или попросить больного прервать 
нормальное дыхание:
•	 задержать дыхание или подышать в 

бумажный пакет, остановиться при 
появлении дискомфорта;

•	 прижать колени к груди и накло-
ниться вперед (сдавить грудную 
клетку).

Растяжение желудка на 
поздней стадии рака  

Симетикон до 100 мг 3 раза в сутки 
(снижает вздутие)

При неэффективности 
симетикона или рециди-
вирующая икота

Метоклопрамид (1–2 таблетки по 
10 мг 3–4 раза в сутки) 
Галоперидол (таблетка 5 мг: от четвер-
ти до 1 таблетки 1–3 раза в сутки)

Опухоль головного мозга Противоэпилептический препарат
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9. Тактика при диарее
Диарея может быть побочным действием АРВ-препаратов (см. табл. 11 в Протоколе 1 «Об-
следование и антиретровирусная терапия у взрослых и подростков»), а также проявлением 
ЦМВ колита, криптоспоридиоза, микроспоридиоза, лямблиоза, других инфекций, саркомы 
Капоши и других заболеваний.

Таблица 13. Тактика при диарее

Клиническая ситуация Лечение и дозы (для взрослых) Рекомендации по уходу на дому

Диарея Увеличить потребление жидкости для 
профилактики обезвоживания.
При тяжелой диарее использовать рас-
твор для пероральной регидратации.
Назначить лечебное питание.
Если нет крови в стуле и лихорадки, 
пациент старше 5 лет и не достиг пожи-
лого возраста, назначить противодиа-
рейные средства.
Лоперамид 4 мг первая доза, затем 2 мг 
после каждого жидкого стула (макси-
мум 12 мг/сут, однако некоторым боль-
ным требуется более высокая доза)
Или (если эти препараты разрешены 
официально)
•	 кодеин 10 мг 3 раза в сутки (до 

60 мг каждые 4 часа)
•	 морфин внутрь 2,5–5 мг каждые 4 

часа (при тяжелой диарее)

Давать обильное питье для возмеще-
ния потерь воды (давать пить часто 
понемногу).
Увеличить частоту приема пищи, 
кормить понемногу; давать рисовый 
суп, овсянку, раствор для пероральной 
регидратации, бананы; воздерживаться 
от молока и шоколада.
Специальный уход за кожей перианаль-
ной области:
•	 после каждой дефекации протирать 

кожу туалетной бумагой или мяг-
кой тканью;

•	 обмывать перианальную область 
водой с мылом 3 раза в день;

•	 если больной чувствует боль при 
дефекации, наносить на перианаль-
ную область вазелин.

Обращение за помощью к медицинско-
му работнику в любом из перечислен-
ных ниже случаев:
•	 рвота и лихорадка;
•	 кровь в стуле;
•	 диарея длительностью более .

5 суток;
•	 нарастание слабости;
•	 повреждение кожи вокруг заднего 

прохода;
•	 язвы в перианальной области.

Болезненность в пери-
анальной области

Мазь с анестетиком или вазелин для 
смазывания кожи

Недержание кала Вазелин для защиты кожи перианаль-
ной области

10. Оценка обезвоживания у взрослых
У больных с хронической диареей необходимо внимательно следить за признаками .
обезвоживания.

Таблица 14. Оценка обезвоживания у взрослых

Клинические 
признаки

Обезвоживание

Легкое Умеренное Тяжелое

Общее состояние Слабость Слабость Беспокойство, раздражитель-
ность, холодная кожа, потливость, 
периферический цианоз

Пульс Нормальный Небольшая тахикардия Частый, слабый

Дыхание Нормальное Нормальное Частое и глубокое

Тургор кожи Нормальный Медленное расправление 
кожной складки

Очень медленное расправление 
кожной складки

Глаза Норма Запавшие Глубоко запавшие

Слизистые Суховатые Сухие Очень сухие

Диурез Нормальный; темная 
моча

Сниженный; очень темная 
моча

Анурия; мочевой пузырь пустой
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11. Тактика при запоре длительностью более 2 суток

Таблица 15. Лечение запора длительностью более 2 суток

Клиническая ситуация Лечение и дозы (для взрослых) Рекомендации по уходу на дому

Каловый завал Провести ректальное пальцевое иссле-
дование и удалить каловые массы 

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. Для 
этой процедуры и при любом контак-
те с потенциально инфицированным 
материалом использовать медицинские 
перчатки.

Другие виды запора Дать средство, размягчающее кало-
вые массы или увеличивающее объем 
кишечного содержимого:
•	 сначала слабительное, увеличива-

ющее объем кишечного содержи-
мого, например отруби, 4 таблетки 
в сутки, или семя подорожника 
2–3 чайных ложки развести в воде 
или соке и пить до 3 раз в сутки;

•	 макроголь, 13,125 г (одна доза) 
1–2 раза в сутки;

•	 лактулоза, 10–20 мл 3 раза в сутки;
•	 бисакодил 5–15 мг на ночь;
•	 сенна начать с 2 таблеток (по 

7,5– 8,6 мг) 3 раза в сутки, затем до 
2 таблеток каждые 4 часа.

Важно: при назначении опиоидов, в 
частности морфина или кодеина, всегда 
назначают средство, размягчающие 
каловые массы вместе со средством, 
стимулирующим перистальтику, или 
без него.

12. Тактика при недержании мочи и кала

Таблица 16. Тактика при недержании мочи и кала

Клиническая ситуация Лечение и дозы (для взрослых) Рекомендации по уходу на дому

Недержание мочи или 
кала

•	 Исключить неврологические 
причины (церебральный токсо-
плазмоз и другие оппортунисти-
ческие инфекции).

•	 Для мужчин: использовать 
мочеприемник, презерватив или 
катетер.

•	 Для женщин: рассмотреть воз-
можность катетеризации.

•	 Для мужчин и женщин: исполь-
зовать прокладки (дайперсы).

•	 Лоперамид, чтобы добить-
ся оформленного стула (см. 
табл. 13).

•	 Регулярно менять белье и прокладки 
(дайперсы).

•	 Содержать кожу чистой и сухой; при 
необходимости накладывать защитные 
мази.
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13. Тактика при зуде
Сыпь, как легкой, так и тяжелой степени, может быть побочным эффектом АРВ-препаратов 
(см. табл. 11 в Протоколе 1 «Обследование и антиретровирусная терапия у взрослых и под-
ростков»).

Таблица 17. Тактика при зуде

Клиническая ситуация Лечение и дозы (для взрослых) Рекомендации по уходу на дому

Чесотка, зудящие дерма-
титы, экзема, дермато-
микозы, сухость кожи, 
псориаз, желтуха

Оценить, не является ли зуд побочным 
эффектом лекарственных препаратов.

Общие мероприятия
•	 Кремы, содержащие стероиды, 

можно использовать при воспале-
нии, если нет инфекции (бактери-
альной, грибковой или вирусной).

•	 Антигистаминные препараты:
	 º	 хлорфенамин (4–5 мг 2 раза в 

сутки), цетиризин 10 мг 1 раз в 
сутки, гидроксизин 25–50 мг 3 
раза в сутки;

	 º	 дифенгидрамин 25–50 мг на 
ночь или до 3 раз в сутки; бы-
вает эффективен при сильном 
зуде. 

•	 При кожных инфекциях: после 
купания ополаскивать кожу 0,05% 
раствором хлоргексидина.

•	 Если зуд обусловлен механической 
желтухой, можно назначить пред-
низолон (20 мг 1 раз в сутки) или 
галоперидол (2 таблетки по 1 мг 1 
раз в сутки). При экземе показано 
осторожное мытье (без мыла) и вы-
сушивание кожи. На короткий срок 
можно назначить стероиды местно 
(не применять на лице).

•	 При дерматомикозах наносить 
мазь Уитфилда (12% бензойной + 
6% салициловой кислоты) или дру-
гой противогрибковый крем. При 
обширном поражении назначить 
флуконазол (в первый день 200 мг, 
затем 100 мг 1 раз в сутки).

•	 Подумать о лечении чесотки, даже 
если нет типичных поражений 
кожи (ивермектин 200 мкг одно-
кратно). См. Протокол 2 «Тактика 
ведения пациентов с оппортунис-
тическими инфекциями и общими 
симптомами ВИЧ/СПИДа», раздел 
«Общие симптомы».

•	 При псориазе смазывать поражен-
ные участки мазью, содержащей 
5% дегтя и 2% салициловой кис-
лоты; полезны солнечные ванны по 
30–60 минут в день.

Уменьшить зуд помогают следующие 
меры:
•	 смазывание зудящих участков вазе-

лином;
•	 добавление в воду для мытья расти-

тельного масла (1 столовая ложка 
масла на 5 л воды);

•	 обработка кожи после купания рас-
твором хлоргексидина (1 чайная 
ложка на 1 л воды);

•	 теплые ванны.

При появлении болезненных пузырей 
на коже или обширного инфекцион-
ного поражения кожи обратиться к 
медицинскому работнику.
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14. Тактика при пролежнях

Таблица 18. Тактика при пролежнях

Клиническая ситуация Лечение и дозы (для взрослых) Рекомендации по уходу на дому

Признаки инфекции Уход за кожей для профилактики про-
лежней обязателен для всех пациентов.
•	 Удостовериться, что нет других 

очагов инфекции.
•	 Если кожа красная, болезненная, 

горячая на ощупь, есть гной или 
корки, имеются лихорадка, или 
другие общие симптомы или рас-
пространение инфекции на мышцы, 
больного следует госпитализиро-
вать и назначить антибиотики в/в 
или в/м (или внутрь цефалексин 
или диклоксациллин).

•	 Назначить цефалексин или 
диклоксациллин 500–1000 мг 4 
раза в сутки, если есть любой из 
следующих признаков:

	 º	 размер поврежденного участка 
кожи превышает 4 см;

	 º	 красные полосы;
	 º	 болезненные узлы;
	 º	 более 6 абсцессов.
•	 При наличии флюктуации дрениро-

вать абсцесс, придать конечности 
приподнятое положение; осмотреть 
на следующие сутки.

•	 Если кожа красная, горячая и 
болезненная, но других симптомов 
нет, промыть поврежденный учас-
ток антисептиком, при наличии 
флюктуации дренировать абсцесс, 
осмотреть пациента через 2 дня.

•	 Опухоли или язвы с неприятным 
запахом: присыпать пораженную 
область порошком метронидазола 
(растолочь таблетку).

Следующие меры помогают умень-
шить боль и ускорить заживление 
пролежней
•	 Небольшие поврежденные участки 

осторожно промыть подсоленной 
водой и дать высохнуть.

•	 Если поражение неглубокое, оста-
вить рану открытой.

•	 При боли регулярно давать аналь-
гетик, например парацетамол или 
аспирин.

•	 Глубокие или обширные пролежни 
ежедневно осторожно очищать и 
закрывать чистой легкой повязкой, 
чтобы ускорить заживление.

•	 При любых изменениях цвета кожи 
или прогрессировании пролежней 
обратиться к медицинскому .
работнику.

Профилактика пролежней у лежачих 
ЛЖВ
•	 По возможности время от времени 

сажать больного в кресло.
•	 Чтобы не повредить кожу, сажая 

больного в кровати, нужно подни-
мать его за плечи и подкладывать 
подушку, а не подтаскивать боль-
ного к изголовью.

•	 Часто менять положение больного 
в кровати (по возможности каждые .
1–2 часа); для фиксации положения 
использовать подушки и валики.

•	 После купания осторожно промо-
кать кожу мягким полотенцем.

•	 Смазывать кожу кремом, ланоли-
ном, косметическим или раститель-
ным маслом.

•	 Массировать спину, бедра, локти и 
лодыжки, используя вазелин.

•	 Если у больного недержание кала 
или мочи, наносить защитный слой 
вазелина на кожу промежности, 
спину, бедра, лодыжки и локти.

•	 Поддерживать больного при поль-
зовании судном, чтобы избежать 
травм и загрязнения постельного 
белья.

Постель
•	 Постельное белье должно быть 

чистым и сухим.
•	 Подложить под больного мягкий 

материал, например махровое .
полотенце.

•	 Если у больного недержание кала 
или мочи, положить клеенку под 
простыню, чтобы матрас оставался 
сухим.
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15. Тактика при психических расстройствах
У ЛЖВ психическое здоровье требует особого внимания. Исследования показали, что ЛЖВ, 
которые страдают депрессией, хуже соблюдают режим приема АРВ-препаратов, а лечение 
депрессии улучшает приверженность лечению (35).

Психические расстройства у ЛЖВ могут развиваться независимо от ВИЧ-инфекции и быть 
проявлением соответствующего заболевания (органическое заболевание) или явиться реак-
цией 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 рас-
стройств может быть выражено как в легкой, так и тяжелой степени.

Таблица 19. 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 выслушива-
ние и оказание моральной поддержки.

Желательно обучить пациента преодолевать 
тревогу, используя принципы когнитивно-по-
веденческой психотерапии (КПП) или, если 
возможно, направить его к соответствующему 
специалисту (последнее предпочтительно). При 
КПП после короткого курса занятий с психоте-
рапевтом 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 тревож-
ность, 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 симптома-
тики в этот период.

Помощь при тревожности
•	 Найти время, чтобы внима-

тельно выслушать пациента.
•	 Обсудить проблему, соблю-

дая конфиденциальность.
•	 Спокойная музыка и массаж 

могут помочь пациенту рас-
слабиться.

•	 Направить пациента в группу 
поддержки.

•	 При нарастании тревожности 
или депрессии, направить 
пациента к врачу.

Паническое .
расстройство

СИОЗС должны использоваться как препараты 
выбора.
•	 Если они противопоказаны или неэффектив-

ны, можно назначить кломипрамин (в начале 
25 мг 1 раз в сутки, в течение 2 недель повы-
сить дозу до 100–150 мг/сут).

Чтобы помочь пациенту справляться с паничес-
кими приступами, следует использовать принци-
пы КПП; желательно направить пациента для 
прохождения курса КПП.

Фобии Можно назначить СИОЗС. Важную роль играет 
КПП, например методы с постепенным нараста-
нием раздражителя.  
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16. Тактика при нарушениях сна
Бессонницей называют нарушение засыпания или поддержания сна. Выделяют нарушения 
засыпания, ночные просыпания и ранние пробуждения. Нередко бессонница является симпто-
мом другого психического или физического нарушения и 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 (см. табл. 11 в Протоколе 1 «Обследование и анти-
ретровирусная терапия у взрослых и подростков»).

Таблица 20. Тактика при бессоннице

Клиническая ситуация Лечение и дозы (для взрослых) Рекомендации по уходу на дому
Бессонница Выявить возможную причину (де-

прессия, тревожность, боль, мания, 
абстинентный синдром) и назначить 
лечение.

В отсутствие перечисленных выше 
причин нормализовать сон помогают 
следующие меры:
•	 Физическая нагрузка днем, методы 

релаксации (медитация, прослу-
шивание успокаивающей музыки); 
отход ко сну и вставание в одни и 
те же часы.

•	 Не ложиться спать днем, не упот-
реблять кофе и алкоголь, особенно 
перед сном.

Если в течение 20 минут не удается 
заснуть, встать и заняться каким-ни-
будь спокойным видом деятельности, 
прежде чем снова лечь спать.

Некоторым пациентам на короткий 
срок можно назначить бензодиазепи-
ны (например, темазепам 5–10 мг на 
ночь) или другое снотворное (напри-
мер зопиклон 3,75–7,5 мг) не менее 
чем за час до отхода ко сну. Назначать 
снотворные нужно не более чем на 3–4 
недели, чтобы предотвратить привыка-
ние и зависимость. В редких случаях 
лечение можно продолжать дольше; 
чтобы после отмены препарата не 
возникло бессонницы, дозу нужно 
снижать постепенно.

Поговорить с больным о пережива-
ниях, которые мешают ему заснуть, 
успокоить его.
По возможности обеспечить тишину.
Не давать больному на ночь крепкий 
чай и кофе.
Лечить боль, если нужно.

17. Тактика при аффективных расстройствах

17.1. Депрессия
Симптомы депрессии:
•	 плохое настроение, упадок сил, снижение активности, утрата способности испытывать 

удовольствие;
•	 утрата интересов, нарушение концентрации внимания, очень быстрая утомляемость;
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•	 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 сопро-
вождаться так называемыми «соматическими» симптомами, например ранними пробуждени-
ями, выраженной заторможенностью, возбуждением, потерей аппетита, похуданием, утратой 
полового влечения.

Таблица 21. Тактика при депрессии

Клиническая ситуация Лечение и дозы (для взрослых) Рекомендации по уходу на дому

Депрессия Оценить и классифицировать де-
прессию: риск суицида, большая или 
малая депрессия, осложненная реак-
ция на утрату или другие тяжелые 
жизненные события и т.д.
•	 Проконсультироваться с психиат-

ром о лечении.
•	 Исключить побочные эффекты 

препаратов; например причиной 
депрессии может быть эфавиренз 
(см. табл. 11 в Протоколе 1 «Об-
следование и антиретровирусная 
терапия у взрослых и подрост-
ков»)

Обеспечить поддержку и консульти-
рование.

Привлечь на помощь членов семьи и 
друзей, направить пациента в группу 
взаимопомощи ЛЖВ или в группы .
поддержки при религиозных .
организациях.

Больного с суицидальными намерения-
ми не оставлять одного:
•	 беседовать;
•	 помочь наладить сон;
•	 наблюдать.

Легкий депрессивный 
эпизод
Обычно имеются два или 
три из перечисленных выше 
симптомов. Пациент подав-
лен, но в основном способен 
осуществлять обычные 
виды деятельности.

Антидепрессанты не рекомендуются, 
более важны наблюдение, решение 
проблем и физическая нагрузка

—
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Клиническая ситуация Лечение и дозы (для взрослых) Рекомендации по уходу на дому

Умеренный депрессивный 
эпизод
Обычно имеются четыре 
или более из перечисленных 
выше симптомов; пациенту 
трудно продолжать обыч-
ную деятельность 

При единичном депрессивном эпизоде 
лечение рекомендуется продолжать 
4–6 месяцев, при повторных присту-
пах – 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 эффек-
тивную дозу.

В начале лечения СИОЗС вниматель-
но наблюдать за пациентом; возмож-
ны беспокойство, возбуждение, суи-
цидальное поведение. Многие ЛЖВ 
считают потерю полового влечения 
неприемлемым побочным эффектом.

—

Препараты второго ряда: Следу-
ет рассмотреть через 6–8 недель, 
если СИОЗС плохо переносятся 
или неэффективны. Можно назна-
чить антидепрессант другого класса 
(обычно трициклический антидепрес-
сант 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, начи-
ная с 50 мг/сут.

Предупреждение: Обладающие анти-
депрессивным действием препараты 
зверобоя взаимодействуют с инги-
биторами протеазы (ИП) и ненук-
леозидными ингибиторами обратной 
транскриптазы (ННИОТ), и снижают 
их концентрацию в крови; это может 
привести к появлению устойчивых 
штаммов ВИЧ, поэтому препараты 
зверобоя не рекомендуются пациен-
там, получающим ИП и ННИОТ.

Тяжелый депрессивный 
эпизод без психоза .
Некоторые из перечис-
ленных выше симптомов 
сильно выражены, типичны 
чувство вины, собственной 
никчемности и низкая само-
оценка; часто суицидальные 
мысли и намерения, а также 
многочисленные «сомати-
ческие» симптомы. 

При тяжелой или устойчивой депрес-
сии 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: электро-
кардиограмма (ЭКГ), функция почек 
и щитовидной железы (литий), ЭКГ 
и артериальное давление (венлафак-
син).

Проконсультировать пациента и 
членов семьи относительно приема 
препарата и побочных эффектов.

Направить на консультацию к спе-.
циалисту.

Обеспечить наблюдение.
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Клиническая ситуация Лечение и дозы (для взрослых) Рекомендации по уходу на дому

Тяжелый депрессивный 
эпизод с психозом: тяжелая 
депрессия с галлюцинация-
ми, бредом, психомоторной 
заторможенностью или 
ступором

При симптомах психоза могут пот-
ребоваться 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.

Не оставлять пациента одного.
Убрать опасные предметы.
Привлечь членов семьи, друзей. 

17.2. Мания и биполярное аффективное расстройство (БАР)
•	 ЛЖВ могут страдать от сопутствующего БАР, для которого характерны два или более 

эпизода нарушений настроения, одно из которых – мания (или гипомания).
•	 Описаны случаи мании у пациентов с поздней стадией ВИЧ-инфекции и очень низким 

числом CD4, у которых в личном и семейном анамнезе не было БАР.

Типичные признаки мании и БАР:
•	 Приподнятое настроение, не связанное с внешними обстоятельствами, от беззаботной ве-

селости до почти неконтролируемого возбуждения.
•	 Эмоциональный подъем, сопровождающийся приливом сил, быстротой и многословием 

речи, снижением потребности в сне. Часто наблюдается выраженное нарушение концент-
рации внимания. Характерна повышенная самоуверенность и самооценка, идеи величия.

•	 Утрата социальных сдерживающих механизмов, которая может привести к безрассудно-
му или неадекватному поведению, не характерному для данного человека.

•	 Кроме того, возможны бред (нередко бред величия) или галлюцинации.
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Таблица 22. Тактика при мании и БАР

Клиническая ситуация Лечение и дозы (для взрослых) Рекомендации по уходу на дому

Мания или БАР Стабилизаторы настроения (нормоти-
мики), в том числе литий (уровень в 
плазме 0,4–1,0 ммоль/л), вальпроевая 
кислота, ламотригин и габапентин; 
использовать с осторожностью.

Вальпроевая кислота (а также в 
разной степени и большинство других 
психотропных средств) подавляет 
активность ферментов, участвующих 
в метаболизме АРВ-препаратов, что 
нужно учитывать при назначении и 
отмене этого препарата.

Предупреждение: карбамазепин 
обычно не используют из-за взаимо-
действий с АРВ-препаратами и риска 
агранулоцитоза.

Важную роль может играть КПП, 
благодаря которой пациент может 
научиться распознавать предвестники 
и провоцирующие факторы перепадов 
настроения.

При развитии психоза после консуль-
тации психиатра может потребоваться 
назначение нейролептиков.

Ухаживающие за пациентом лица мо-
гут помочь в соблюдении назначений и 
выявлении первых признаков аффек-
тивного расстройства.

18. Тактика при деменции
Деменция – это синдром нарушения памяти, мышления, ориентации, понимания, счета, спо-
собности к обучению, речи, суждения и других высших функций коры головного мозга, обус-
ловленный заболеванием головного мозга, обычно хронического и прогрессирующего харак-
тера. Необходимо отметить, что при этом:
•	 сознание ясное;
•	 нарушению когнитивных функций нередко сопутствует (а иногда и опережает их) ухуд-

шение контроля эмоций, социального поведения (например растормаживание) или нару-
шение мотивации.

Нарушения когнитивных функций у ВИЧ-инфицированных могут иметь разные причины. 
•	 Забывчивость и нарушения концентрации внимания нередко бывают проявлениями де-

прессии и тревожности, поэтому при постановке диагноза деменции их нужно исключать 
в первую очередь.

•	 Острые инфекции могут протекать со спутанностью сознания (делирием) и их также нуж-
но 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 23. 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 нормотен-
зивную гидроцефалию, операбель-
ные опухоли, гипотиреоз, нейро-
сифилис, дефицит витамина B12 
и фолиевой кислоты. Провести 
соответствующее лечение.

•	 Возможно, причинами нарушений 
являются боль или страх; назна-
чить соответствующее лечение.

•	 Основа лечения СПИД-дементного 
комплекса – ВААРТ.

Предпочтительны немедикаментозные 
методы, например попытаться успоко-
ить пациента. Если пациент ведет себя 
беспокойно и нуждается в медикамен-
тозном лечении, можно использовать 
низкие дозы кветиапина (12,5 мг/сут). 
Если пациент находится дома, семье 
нужно оказать поддержку, в част-
ности пациента на некоторое время 
можно госпитализировать, чтобы дать 
передышку его близким. Лечение нару-
шений поведения у пациентов, которые 
находятся дома, особенно важно еще и 
потому, что со временем они отрица-
тельно сказываются на членах семьи.

Пациент должен находиться как мож-
но дольше в привычной обстановке.
•	 Следует держать вещи на своих 

местах, чтобы пациент мог их .
найти.

•	 Следует придерживаться привыч-
ного распорядка дня.

•	 Убрать опасные предметы.
•	 Использовать простые фразы; 

стремиться, чтобы два человека не 
говорили одновременно.

•	 Приглушать посторонние звуки.
•	 Пациент должен находиться под 

постоянным присмотром.

Параноидные состояния, 
сильное возбуждение или 
ночная активность
Беспокойное поведение 
пациента, в частности па-
раноидный бред или другие 
симптомы психоза 

В этом случае также предпочтительны 
немедикаментозные методы, в част-
ности нужно постараться успокоить 
больного. Если пациент ведет себя 
беспокойно, после тщательной оценки 
психиатром природы симптомов 
можно назначить, например, низкие 
дозы кветиапина (12,5 мг/сут). При 
лечении нейролептиками требуется 
повышенное внимание из-за риска 
падений.

19. Тактика при кашле или затрудненном дыхании
Кашель и затрудненное дыхание могут быть вызваны часто наблюдающимися при ВИЧ/
СПИДе оппортунистическими инфекциями, а также синдромом восстановления иммунитета 
(обычно развивается в первые два–три месяца АРТ). Подробнее в Протоколе 1 «Обследо-
вание и антиретровирусная терапия у взрослых и подростков», раздел «Воспалительный 
синдром восстановления иммунитета»).
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Таблица 24. Тактика при кашле и затрудненном дыхании

Клиническая 
ситуация

Лечение и дозы (для взрослых) Рекомендации по уходу на дому

Одышка с бронхос-
пазмом

Ингаляция кислорода через маску, если 
возможно.
Лечение бронхоспазма
•	 Ингаляции бронходилататора с помо-

щью дозированного ингалятора через 
буферную насадку или маску или, 
если есть возможность, через распы-
литель. Продолжать лечение бронходи
лататорами, пока пациент способен ими 
пользоваться. Отменить, если дыхание 
поверхностное или очень затрудненное.

•	 Преднизолон 1 мг/кг/сут (обычно 60 мг 
1 раз в сутки утром); для оценки эф-
фекта подождать неделю, дозу снижать 
постепенно, по 10 мг в неделю.

Простой кашель
•	 Домашние средства: мед, лимон, 

паровые ингаляции (например, с 
настойкой эвкалипта)

•	 Если появился кашель с мокро-
той, который сохраняется больше 
2 недель, возможен ТБ. Следует 
получить направление на трех-
кратное исследование мокроты на 
Mycobacterium tuberculosis.

Дополнительно к назначенному лече-
нию
•	 Помочь пациенту принять позу, в 

которой ему легче дышать .
(обычно сидя).

•	 Некоторым пациентам легче ды-
шать, сидя с небольшим наклоном 
вперед, положив руки на стол.

•	 Подложить под спину пациента 
подушки.

•	 Обеспечить доступ свежего возду-
ха: открыть окно.

•	 Обмахивать пациента.
•	 При густой мокроте чаще давать 

больному питье (это улучшает 
отхождение мокроты).

Правила безопасности обращения с 
мокротой
•	 Обращаться с мокротой осторож-

но, чтобы избежать распростране-
ния инфекции.

•	 Для отхаркивания мокроты дать 
пациенту банку с крышкой.

•	 Выливать содержимое банки в 
унитаз, после чего мыть ее дезин-
фицирующими средствами, либо 
обливать кипятком.

Для  оптимального использования 
функционального резерва легких:
•	 Рассчитывать нагрузку, учитывая 

одышку.
•	 Избегать скопления людей в 

комнате больного, не курить и не 
готовить пищу около него.

Сердечная недоста-
точность или избы-
ток жидкости 

Фуросемид 40–160 мг/сут в один или не-
сколько приемов до облегчения симптомов 
(следить за диурезом) 

Кашель с густой 
мокротой

•	 Ингаляции физиологического раство-
ра.

•	 Если мокроты отходит более 30 мл в 
сутки, можно применять дыхательную 
методику (кашель с открытой голосовой 
щелью) и постуральный дренаж.

•	 Аспирацию мокроты из трахеи лучше не 
проводить, так как она тяжело перено-
сится больными.

Обильная водянис-
тая мокрота

Гиосцин (M-холиноблокатор) 10 мг каждые 
8 часов

Плевральный выпот 
(саркома Капоши, 
пневмония и др. 
причины)

Сделать плевральную пункцию, если воз-
можно (см. Протокол 2 «Тактика ведения 
пациентов с оппортунистическими инфек-
циями и общими симптомами 
ВИЧ/СПИДа»).

Сухой кашель Кодеин 5–10 мг 4 раза в сутки, если не по-
могает  – морфин внутрь (2,5–5 мг) столько 
времени, сколько потребуется (попробовать 
снизить дозу через неделю).

Вновь появившийся 
кашель с мокротой, 
который сохраняет-
ся более 2 недель

Туберкулез

•	 Направить 3 образца мокроты для иссле-
дования на кислотоустойчивые бакте-
рии.

•	 См. Протокол 4 «Туберкулез и ВИЧ-ин-
фекция: диагностика и лечение соче-
танной инфекции».

•	 Продолжать лечение для предупрежде-
ния распространения инфекции.

Одышка у больных 
в терминальном 
состоянии

•	 Морфин/трамадол внутрь в малой дозе.
•	 Если пациент не получает морфин 

внутрь для обезболивания, назначить 
2,5 мг каждые 6 часов; если эффекта 
нет, постепенно повышать дозу, ори-
ентируясь на клинические показатели; 
лечить боль и тревожность.

•	 Если пациент уже получает морфин 
внутрь, постепенно повысить дозу .
на 25%.
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20. Профилактика скованности и контрактур

Таблица 25. Профилактика скованности и контрактур

Клиническая ситуация Лечение и дозы (для взрослых) Рекомендации по уходу на дому

Скованность и контрак-
туры

Мышечные спазмы 

Диазепам 5–10 мг 2–3 раза в сутки

Тетразепам 50 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.

Не ограничивайте двигательную 
активность пациента, поощряйте его 
желание двигаться.

Если пациент неподвижен, выполняйте 
простой комплекс упражнений на амп-
литуду 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 делай-
те 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 граду-
сов – предложите пациенту сначала 
самому поднять ноги, насколько он 
сможет, а затем помогите ему.

Регулярно делайте пациенту массаж.

21. Тактика при выделениях из влагалища, вызванных раком  
шейки матки

Таблица 26. 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 таблет-
ки 100 мг, 1 раз в сутки 

Обеспечить ежедневную гигиену. 
Можно 2 раза в день использовать 
сидячие ванны с добавлением в воду 
щепотки соли.

22. Лекарственные взаимодействия
Существует ряд причин, по которым ряд препаратов, используемых для паллиативной помо-
щи, не рекомендуется назначать с АРВ-препаратами из-за лекарственных взаимодействий. 
Например, при приеме более сильнодействующих ИП (ритонавир, индинавир) или ННИОТ 
(невирапин, эфавиренз) следует избегать назначения триазолама, мидазолама, терфенадина, 
астемизола и препаратов зверобоя, так как печеночный метаболизм этих препаратов меняется 
из-за воздействия на цитохром P450 (36–40). Большинство других препаратов, в частности 
бензодиазепины длительного действия, противосудорожные средства и трициклические анти-
депрессанты, можно использовать при условии тщательного наблюдения за пациентом (для 
выявления признаков недостаточной дозировки или передозировки) и мониторинге сыворо-
точной концентрации препаратов в тех случаях когда это доступно и может дать дополни-
тельную информацию.
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V.  Уход за умирающими: специальные 
рекомендации
Членам семьи, теряющим близкого человека, будет значительно легче, если они заранее бу-
дут знать, какие медицинские, эмоциональные и духовные перемены происходят с умираю-
щими в последние месяцы жизни. Медицинские работники могут многое сделать для членов 
семьи и других лиц, осуществляющих уход за больным, если расскажут им об этих переме-
нах. 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 по-

лезно для выявления страхов и опасений, которые испытывают как члены семьи, так и .
больной.

•	 Поговорите с больным о болезни; важно, чтобы он понимал происходящее и знал .
прогноз. 

•	 Обсудите вопросы, беспокоящие больного, например, опеку над детьми, плату за их обу-
чение, 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 с его духовным на-

ставником или 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.
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4. Реакция на утрату
После смерти пациента важно помочь его близким перенести утрату. Утрата, связанная с по-
терей члена семьи, умершего от ВИЧ-инфекции, может быть особенно тяжелой по несколь-
ким 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/СПИДа, или члены семьи тоже  

инфицированы и могут умереть от ВИЧ/СПИДа.
Все это требует от профессионалов, оказывающих помощь при ВИЧ/СПИДе, участия и 
внимания, необходимых близким умершего и сиротам для того, чтобы справиться с горем и 
многочисленными лишениями, связанными с ВИЧ/СПИДом, которые часто обрушиваются .
на семьи.
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Таблица 27. 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 поте-

ря сознания
•	 Нарастающее изменение цвета 

кожных покровов
•	 Периодическое дыхание
•	 Клокочущее дыхание
•	 Стоны
•	 Делирий

Эмоциональные •	 Увеличивается потребность в 
близком общении, разговоре, 
физическом контакте

•	 Социальное отдаление
•	 Усиливается печаль, .

плаксивость
•	 Стремление к близкому обще-

нию, выражению любви

•	 Желание говорить об организа-
ции похорон

•	 Периоды выражения сильных 
эмоций

•	 «Торги»
•	 Воспоминания пережитого, об-

суждение прошедших событий
•	 Подбадривание близких
•	 Страх засыпания

•	 Успокоение
•	 Повышение общительнос-

ти
•	 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 духов-
ным 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
•	 Глубокий мирный сон



134

ЛЕ
ЧЕНИЕ


 И

 П
ОМОЩ





Ь П

РИ
 ВИ

Ч/СП
ИД


е. К

ЛИНИ





ЧЕСК
ИЕ

 П
РОТО


К

ОЛ


Ы
 ДЛЯ




 ЕВРО
П

ЕЙ
СК

О
ГО

 РЕГИОНА



 ВО

З

Рекомендации для членов семьи и других лиц,  ухаживающих за больным

Тип изменений Последние месяцы жизни Последние недели жизни Последние дни жизни Последние 24–48 часа жизни

Рекомендации для членов семьи и других лиц, ухаживающих за больными
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 меди-

цинской бригадой, сообщать о 
новых симптомах и нарастании 
имеющихся.

•	 Оказывать моральную подде-
ржку, слушать.

•	 Не стараться отрицать бо-
лезнь, 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 уси-
лении 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.
•	 Часто говорить, что близкие 

постоянно будут рядом с ним.
•	 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 созна-
ния; 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 успокаиваю-
щую музыку.

•	 Члены семьи могут по оче-
реди дежурить у постели 
больного.

•	 При необходимости напо-
минать ухаживающим за 
больным о еде и отдыхе.

•	 Молиться вместе с .
больным.

•	 Если нужно, прикладывать теп-
лые 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 при-
знаках страдания (гримаса боли).

•	 Давать лекарства по необходи-
мости или как предписано.

•	 Разговаривать с больным, выра-
жать эмоции.

•	 Вербально и невербально подде-
рживать больного.

•	 Проститься и позволить больно-
му умереть.

•	 Заверить больного, что его 
будут любить и помнить.

•	 Сказать о любви и прощении.
•	 Участвовать в поддерживающих 

ритуалах.

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 этапе могут также появиться некоторые или все 
симптомы, указанные для предыдущих этапов.
Источник: Selwyn & Rivard, 2003 (41).



135

Предоставление паллиативной помощи людям, живущим с ВИЧ

3 Подразумеваются пациенты, у которых есть симптомы, описанные в данном протоколе.

VI. Минимальный перечень данных, 
рекомендованных для сбора в медицинских  
учреждениях

Предложенный минимум данных, которые должны быть собраны, важен для оценки досту
пности и эффективности услуг по паллиативной помощи. Эти данные помогут организаторам 
здравоохранения в принятии решений об улучшении и расширении услуг для всех тех, кто в 
них нуждается.

Сбор данных необходимо проводить регулярно (например раз в месяц, квартал или .
полугодие):
•	 число пациентов с ВИЧ/СПИДом, нуждающихся в паллиативной помощи;3

•	 число пациентов с ВИЧ/СПИДом, получающих паллиативную помощь;
•	 число пациентов с ВИЧ/СПИДом, получающих какие-либо обезболивание;
•	 число пациентов с ВИЧ/СПИДом, получающих обезболивание наркотическими .

(опиоидными) анальгетиками.
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Приложение 1. Эквивалентные дозы различных 
наркотических (опиоидных) анальгетиков

Таблица 28. Эквивалентные дозы наркотических (опиоидных) анальгетиков

Агонист опиоидных 
рецепторов

Примерные эквивалентные дозы

Внутрь Парентерально
Морфин 30 мг каждые 3–4 часа 10 мг каждые 3–4 часа

Гидроморфон 7,5 мг каждые 3–4 часа 1,5 мг каждые 3–4 часа

Метадон 15 мг каждые 6–8 часа 10 мг каждые 6–8 часа

Фентанил 25 мкг (накожно)а каждые 72 часа 0,01 мг

Гидрокодонб 30 мг каждые 3–4 часа —

Оксикодонб 30 мг каждые 3–4 часа —

Кодеинб 180–200 мг каждые 3–4 часа 130 мг каждые 3–4 часа
а Не назначают пациентам, ранее не получавшим опиоидов.
б Выпускается в виде комбинированного препарата с парацетамолом или аспирином.
Источник: Jacox et al., 1994 (32).
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I. �Эпидемиология туберкулеза, коинфекции  
ТБ/ВИЧ и взаимное влияние ТБ и ВИЧ-инфекции

1. Эпидемиология туберкулеза
Туберкулез (ТБ) в странах Европейского региона Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) – серьезная проблема общественного здравоохранения. По последним оценкам ВОЗ, в 
2004 г. здесь было зарегистрировано более 445 000 новых случаев ТБ и более 69 000 связан
ных с ТБ смертей. Средняя заболеваемость ТБ по региону составляет 50 случаев на 100 000 
населения, однако сильно варьирует в разных странах – от 2 на 100 000 в Монако до 177 
на 100 000 в Таджикистане. Заболеваемость в целом по субрегионам составляет (на 100 000 
населения): 12 случаев в странах Западной Европы, 27 случаев в Центральной Европе и 96 
случаев в Восточной Европе. Российская Федерация занимает 12-е место среди 22 стран мира 
с наибольшей распространенностью ТБ (1, 2).

Как отмечено выше, в странах Восточной Европы наблюдается самый высокий уровень забо
леваемости ТБ, что связано в основном с экономическим спадом и недостаточными усилиями 
системы общественного здравоохранения. Сложившаяся ситуация требует расширения и ук
репления борьбы с этим заболеванием в соответствии с международными рекомендациями. В 
странах Западной Европы также существуют сложившаяся ТБ, особенно в крупных городах; 
это связано с притоком иммигрантов из стран с высокой распространенностью ТБ (3, 4).

Европейский регион занимает первое место в мире по распространенности полирезистентно
го ТБ. Здесь расположены 7 из 9 стран мира, где доля случаев полирезистентного ТБ  среди 
новых случаев ТБ составляет >6,5% (Израиль, Казахстан, Латвия, Литва, Российская Феде
рация, Узбекистан и Эстония), а также 5 из 9 стран мира, где распространенность полирези
стентного ТБ среди ранее леченых пациентов составляет >30% (Казахстан, Литва, Россий
ская Федерация, Узбекистан и Эстония) (5).

Распространенность ТБ выше среди заключенных, чем в других группах населения. В среднем 
по Европейскому региону на 100 000 населения приходится 100 заключенных; в странах Вос
точной Европы этот показатель выше. Например, в Российской Федерации в 2003 г. он сос-.
тавил около 600 человек на 100 000 населения (6). В 2003 г. больше 7% новых случаев ТБ, о 
которых сообщалось в Европейское бюро ВОЗ, было  зарегистрировано в тюрьмах; в разных 
странах этот показатель широко варьирует (от 0,1 до 30,4%) (7–10).

2. Эпидемиология коинфекции ТБ/ВИЧ
В Восточной Европе эпидемии ТБ и ВИЧ/СПИДа развиваются независимо друг от друга, и у 
подавляющего большинства больных ТБ заболевание не сопровождается иммуносупрессией, 
характерной для пациентов с ВИЧ-инфекцией. Риск ТБ у людей, живущих с ВИЧ (ЛЖВ), 
выше в тех регионах, где выше его распространенность. По сообщениям из стран Западной и 
Восточной Европы, в 2004 г. ТБ являлся наиболее частым СПИД-индикаторным заболевани-
ем: он был обнаружен у 24 и 56% пациентов с впервые выявленной ВИЧ-инфекцией в странах 
Западной и Восточной Европы соответственно (11, 12). К сожалению, наши сведения  о реаль-
ном распространении коинфекции ТБ/ВИЧ ограничены из-за недостатка данных эпиднадзо-
ра. Ожидается, что в Восточной Европе зарегистрированный недавно значительный рост рас
пространенности ВИЧ-инфекции и высокая распространенность ТБ приведет в ближайшие 
несколько лет к стремительному росту числа пациентов с коинфекцией ТБ/ВИЧ (12–14).
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Пребывание в местах заключения повышает риск заражения ТБ и ВИЧ-инфекцией. Это 
обусловлено факторами окружающей среды и неполноценным питанием. Тюремные усло-
вия повышают подверженность и уязвимость заключенных в отношении этих инфекций и 
способствуют более рискованному поведению. Скученность, пребывание в закрытых помеще
ниях, плохая вентиляция, плохое освещение и  длительный контакт с больным ТБ облегчают 
передачу этой инфекции воздушно-капельным путем. Распространенное в тюрьмах поведение 
– небезопасные способы введения инъекционных наркотиков,  нанесение татуировок, незащи-
щенные половые контакты – существенно повышает риск заражения ВИЧ, а также гепатита
ми B и C (15).

3. ТБ и ВИЧ-инфекция: взаимное влияние

3.1. Влияние ВИЧ-инфекции на развитие активного ТБ
ВИЧ-инфекция способствует переходу инфекции, вызванной Mycobacterium tuberculosis, в 
активный ТБ как у лиц, инфицированных недавно, так и у лиц с латентной инфекцией. Несом-
ненно, ВИЧ-инфекция является наиболее серьезным из известных факторов риска активации 
латентной инфекции, вызванной  M. tuberculosis. Для ВИЧ-инфицированных лиц с коинфек-
цией M. tuberculosis риск развития активного ТБ составляет 5–10% в год, тогда как для лю
дей, не инфицированных ВИЧ,  риск равен 5–10% на протяжении всей жизни. Совершенно 
очевидно, что такое различие обусловлено иммунодефицитом, вызванным ВИЧ-инфекцией. 
ВИЧ-инфекция также повышает частоту рецидивов ТБ, которая может быть связана с эндо
генной реактивацией или с экзогенной реинфекцией (16, 17).

3.2. Влияние ВИЧ-инфекции на передачу ТБ
ТБ является одной из самых распространенных оппортунистических инфекций (ОИ) у ВИЧ-
инфицированных пациентов, особенно в регионах с его высокой распространенностью. ВИЧ-
инфекция резко повышает число больных ТБ, что, в свою очередь, повышает риск заражения 
ТБ от членов семьи (наибольший риск передачи ТБ наблюдается при бытовых контактах в 
домашних хозяйствах, особенно это касается детей и ВИЧ-инфицированных партнеров) и в 
сообществах (рабочие места, школы, больницы). В больницах существует риск внутриболь
ничного распространения ТБ и заражения как пациентов (с коинфекцией ВИЧ и без нее), 
так и медицинского персонала. Кроме того, если пациенты не обеспечены эффективной и 
непрерывной противотуберкулезной терапией, это ведет к повышению распространения поли
резистентного ТБ (18–20).

3.3. Влияние ВИЧ-инфекции на клинические проявления ТБ
По мере прогрессирования ВИЧ-инфекции уровень лимфоцитов CD4 падает примерно на 
50–80/мкл в год, что неуклонно снижает способность иммунной системы сдерживать размно-
жение и диссеминацию Mycobacterium tuberculosis в организме.

Самой частой формой ТБ, особенно у взрослых, остается ТБ легких (ТБЛ), но его прояв-
ления в значительной степени зависят от степени иммунодефицита. Клиническая картина, 
результаты бактериологического исследования мокроты и данные рентгеноскопии легких 
часто отличаются на ранней (CD4 >350/мкл) и на поздней (<200/мкл) стадиях ВИЧ-инфек-
ции. Клинические проявления ТБ на ранней стадии ВИЧ-инфекции сходны с проявлениями 
вторичного ТБ у не инфицированных ВИЧ пациентов, а именно: положительные результаты 
исследования мокроты (двукратное обнаружение в мазках  кислотоустойчивых бактерий или 
сочетание положительного результата однократного исследования мокроты с характерными 
рентгенологическими изменениями), а также частое обнаружение каверн в легких. Клиничес-
кая картина ТБ на поздней стадии ВИЧ-инфекции, напротив, больше напоминает первичный 
ТБ: характерно отсутствие микобактерий в мокроте, а при рентгеноскопии чаще всего обнару
живаются инфильтративные изменения, а не каверны (21–23). При тяжелом иммунодефици
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те частота внелегочного ТБ повышается как у взрослых, так и у детей. Диссеминированный 
ТБ трудно диагностировать, поэтому при этой форме ТБ нередки диагностические ошибки и 
посмертное выявление.

3.4. Влияние ТБ на заболеваемость и смертность при ВИЧ-инфекции
Активный ТБ сам по себе вызывает некоторое снижение иммунитета. В странах, где эпиде-
мии ТБ и ВИЧ/СПИДа протекают независимо друг от друга, ТБ не всегда является признаком 
тяжелого поражении иммунной системы у ВИЧ-инфицированных пациентов. Это объясняет-
ся тем, что заражение ТБ может произойти до заражения ВИЧ-инфекцией или на ее ранних 
стадиях, то есть до развития тяжелого иммунодефицита. При активном ТБ у ВИЧ-инфициро-
ванных пациентов обычно наблюдается обострение иммунодефицита, обусловленного ВИЧ-
инфекцией, что облегчает развитие других ОИ, в первую очередь, пневмоцистной пневмонии 
(возбудитель Pneumocystis jirovecii, бывшая P. carinii), кандидозного эзофагита и криптокок
кового менингита. Любая из этих инфекций может иметь летальный исход. В этих случаях 
ТБ является косвенной причиной смерти (24).

Кроме того, согласно многочисленным данным, ТБ является непосредственной причиной 
смерти в среднем у 30% пациентов с ВИЧ-инфекцией (22, 23, 25). Это подчеркивает необходи
мость раннего выявления и лечения ТБ у всех ВИЧ-инфицированных пациентов, особенно у 
пациентов с уровнем CD4, указывающим на тяжелый иммунодефицит.
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II. �Диагностика туберкулеза и ВИЧ-инфекции у 
взрослых и подростков

У всех ВИЧ-инфицированных пациентов необходимо оценить факторы риска наличия или 
заражения ТБ так же, как всем больным ТБ необходимо предложить тестирование на ВИЧ и 
консультирование. Это обусловлено следующими причинами:
•	 у ВИЧ-инфицированных пациентов повышен риск наличия или развития активного ТБ, 

который является одной из основных ОИ, приводящих к смерти ЛЖВ;
•	 ВИЧ-инфекция влияет на клиническое прогрессирование ТБ и его лечение;
•	 ТБ влияет на клиническое прогрессирование ВИЧ-инфекции и ее лечение;
•	 ТБ может быть маркером поздних стадий ВИЧ-инфекции.

1. Оценка риска и диагностика ТБ у ЛЖВ
При оценке риска ТБ у ЛЖВ особое внимание следует уделять:
•	 лицам с симптомами поражения органов дыхания;
•	 лицам, проживающим с больными ТБЛ;
•	 лицам, у которых имеются другие факторы риска и повышенная уязвимость (например, 

потребители инъекционных наркотиков (ПИН), злоупотребляющие алкоголем, заключен
ные).

Первичная оценка наличия ТБ должна включать:
•	 сбор анамнеза о контактах (индивидуальные и членов домохозяйств); 
•	 сбор анамнеза, касающегося подозрительных симптомов (особенно необъяснимого кашля 

на протяжении более 2 недель).

Если у ВИЧ-инфицированного пациента не выявлено риска ТБ (отсутствие недавних контак-
тов или клинических симптомов), проводят кожную туберкулиновую пробу1 для выявления 
любой латентной формы инфекции, которая может прогрессировать в активный ТБ из-за 
вызванного ВИЧ-инфекцией иммунодефицита (см. рис. 1 ниже).

Положительная туберкулиновая проба указывает на инфицирование Mycobacterium 
tuberculosis в прошлом или недавно, что является условием для начала профилактического 
лечения ТБ. Отрицательная туберкулиновая проба у ЛЖВ обычно свидетельствует об от-
сутствии риска ТБ (за исключения пациентов с тяжелым иммунодефицитом). 

Если у ВИЧ-инфицированного пациента имеются клинические симптомы, указывающие на 
ТБЛ или внелегочный ТБ, либо выявлен недавний контакт с больным ТБ, необходимо про
вести обследование на активный ТБ. Для исключения активного ТБ проводят тщательный ос
мотр пациента, бактериоскопию и посев мокроты, а также рентгенологическое исследование. 
При обнаружении инфильтративных изменений на рентгенограмме легких может возникнуть 
необходимость в пробном противотуберкулезном лечении антибиотиками широкого спектра 
действия для дифференциальной диагностики ТБ и неспецифического воспалительного про
цесса в легких. Если можно исключить активный ТБ, то проводят кожную туберкулиновую 
пробу для выявления латентной туберкулезной инфекции.

1 Туберкулин представляет собой очищенный комплекс белков, выделенных из культуры Mycobacterium tuberculosis. 
В ответ на внутрикожное введение туберкулина у лиц, инфицированных M. tuberculosis, через 24-48 часов развивается 
местная реакция в виде папулы. У ВИЧ-инфицированных лиц проба обычно считается положительной, если диаметр 
папулы превышает 5 мм. Этот результат лишь означает, что обследуемый был в какой-то период своей жизни инфици-
рован M. tuberculosis (15, 17).
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Если у ВИЧ-инфицированного человека обнаружен активный ТБ, проводят противотуберку
лезную терапию по схемам, описанным в разделе III ниже.

Ри­с. 1. Ал­го­ритм оценки риска ТБ или наличия ТБ у ВИЧ-инфи­ци­ро­ванного пациента

2. Оценка риска и диагностика ВИЧ-инфекции у пациентов с ТБ
Тестирование на ВИЧ и консультирование по вопросам ВИЧ-инфекции в обязательном по-
рядке должно быть предложено во всех учреждениях, которые имеют дело с больными ак-
тивным ТБ. Медицинские работники должны объяснить цели тестирования и значение его ре
зультатов для выбора лечения. Пациент имеет право отказаться от тестирования. Первичная 
оценка ВИЧ-статуса должна включать следующие этапы:
•	 дотестовое консультирование;
•	 серологические тесты (обычно иммуноферментный анализ (ИФА) и/или другой экспресс-

тест) и иммуноблоттинг для подтверждения результата;
•	 послетестовое консультирование, в которое независимо от результатов тестирования 

должны входить рекомендации по снижению рискованного поведения.

Если обнаружена ВИЧ-инфекция, требуется дополнительное обследование, от результатов 
которого будет зависеть тактика лечения. Подробнее см. в Протоколе 1 «Об­сле­до­ва­ние и ан­
тиретро­вирусная те­ра­пия у взрослых и подро­стков».
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III. �Тактика ведения взрослых и подростков с 
туберкулезом и ВИЧ-инфекцией

Главный вопрос, возникающий при ведении пациентов с коинфекцией ТБ/ВИЧ, – когда начи
нать лечение.

По результатам первичного обследования всех пациентов с сочетанной инфекцией ТБ/ВИЧ 
можно разделить на две группы, для каждой из которых потребуется определенная стратегия 
в отношении антиретровирусной терапии (АРТ):
1.	 пациенты, инфицированные Mycobacterium tuberculosis (положительная кожная туберку

линовая проба);
2.	 пациенты с активным ТБ.

1. Ведение пациентов с коинфекцией M. tuberculosis и ВИЧ
У ВИЧ-инфицированных пациентов с коинфекцией M. tuberculosis наблюдается высокий 
риск развития активного ТБ, поэтому им необходимо провести профилактическое лечение 
изониазидом в дозировке 5 мг/кг (но не более 300 мг/сут) 1 раз в сутки,  курс 6 месяцев.

Для улучшения приверженности лечению были предложены более удобные схемы, однако их 
эффективность остается недоказанной. Продолжается поиск альтернативных схем химиопро
филактики для регионов с высокой распространенностью устойчивости к изониазиду (26–28). 
Изониазид нарушает метаболизм пиридоксина и может вызывать периферическую нейропа
тию, особенно во время беременности, при алкоголизме или истощении; для профилактики 
этого заболевания назначают пиридоксин в дозе 6 мг/сут.

Решение о начале АРТ зависит от целого ряда факторов, в первую очередь, от клинической 
стадии ВИЧ-инфекции и иммунологических показателей (см. раздел «Начало ВААРТ» и 
Приложение 2  в Протоколе 1 «Об­сле­до­ва­ние и антиретро­вирусная те­ра­пия у взрослых и 
подро­стков»).

Химиопрофилактику ТБ можно проводить одновременно с АРТ. Для выяснения порогового 
уровня CD4, при котором необходимость в профилактике ТБ снижается, требуются дальней-
шие исследования.

2. Ведение ВИЧ-инфицированных пациентов с активным ТБ 

2.1. Противотуберкулезная терапия
Лечение ТБ у ВИЧ-инфицированных обладает приоритетом над АРТ, и его начинают сразу 
же после выявления активного ТБ. Своевременная противотуберкулезная терапия позволяет 
снизить смертность от ТБ и риск заражения других лиц (15, 29, 30).

Независимо от того, получает ли пациент АРТ, основными препаратами для лечения ТБ долж-
ны быть препараты с известной фармакокинетикой. Курс противотуберкулезной терапии со
стоит из двух этапов: 1-й этап (начальная фаза) длительностью 2-3 месяца и 2-й этап (фаза 
продолжения) длительностью 4-5 месяцев (подробнее см. в таблице 1). Имеющиеся данные 
показывают, что риск рецидивирования ТБ у ВИЧ-инфицированных сводится к минимуму 
при использовании схемы, содержащей на протяжении всего курса лечения рифампицин.
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Табли­ца 1. Реко­мендованные схемы про­ти­во­туберкулез­ной терапии для ЛЖВ с активным ТБ

Характеристика случая ТБ
Схе­ма ле­че­ния ТБа

Первый этапб Второй этап

Впервые выявленный ТБ
Изониазид + рифампицин 
+ пиразинамид + 
этамбутолв, 2 месяца

Изониазид + рифампи
цин, 4 месяца

Ранее леченный ТБ, включая:
·	 рецидив
·	 лечение после прерванного курса
·	 неэффективность леченияг 

Изониазид + рифампицин 
+ пиразинамид + 
этамбутол + стрептоми
цин, 2 месяца
или
изониазид + рифампицин 
+ пиразинамид + этамбу
тол, 1 месяц

Изониазид + рифам
пицин + этамбутол, 
5 месяцев

Хронический или по­ли­ре­зи­стентный ТБ (выделение .
M. tuberculosis с мокротой, несмотря на повторный 
курс противотуберкулезной терапии под наблюдением 
врача)

Специально разработанные схемы – либо стандарт-
ные, либо индивидуальные

а У ВИЧ-инфицированных пациентов с активным ТБ рекомендуется использовать схемы, требующие ежедневного прие
ма противотуберкулезных препаратов.
б Прием препаратов под контролем медицинского работника рекомендуется на протяжении всего курса лечения, осо-
бенно на первом этапе.
в Этамбутол можно заменить стрептомицином. Такая замена рекомендуется, в частности, при туберкулезном менинги
те, так как стрептомицин лучше проникает в мозговые оболочки.
г При лечении по индивидуальной схеме следует провести исследование чувствительности Mycobacterium tuberculosis к 
выбранным препаратам (если возможно).

2.2. Начало АРТ
Нередко активный ТБ обнаруживается у пациентов на поздней стадиий ВИЧ-инфекции и, 
следовательно, нуждающихся в АРТ. Нельзя отказываться от АРТ только из-за того, что 
пациенты получают или будут получать противотуберкулезные препараты. Однако желатель
но не начинать противотуберкулезную и антиретровирусную (АРВ)-терапию одновременно. 
Если  возможно, АРТ следует на некоторое время отложить (см. табл. 2) (31—34). Это позволит:
•	 упростить лечение;
•	 избежать взаимодействий противотуберкулезных и АРВ-препаратов;
•	 избежать суммирования побочных эффектов;
•	 снизить риск воспалительного синдрома восстановления иммунитета (ВСВИ);
•	 свести к минимуму вероятность того, что пациент может перепутать, какой препарат нуж-

но принять и когда;
•	 повысить уровень приверженности лечению.
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Табли­ца 2. Выбор стратегии начала терапии у ЛЖВ с активным ТБ

Исходные данные Про­ти­во­туберкулезная
те­рапия АРТ

Внелегочный ТБ
(независимо от числа лимфоци-
тов CD4)

Начать немедленно Начать, как только будет уста-
новлена переносимость лечения 
ТБ (через 2-8 недель после начала  
лечения)аТБ  легких

Число лимфоцитов CD4 <200/мкл Начать немедленно

ТБ легких
Число лимфоцитов CD4 200–350/мкл Начать немедленно

Начать после завершения первого 
этапа лечения туберкулеза (при 
тяжелом иммунодефиците можно 
раньше)

ТБ легких
Число лимфоцитов CD4 >350/мкл Начать немедленно

Наблюдать за числом лимфоцитов 
CD4.
При падении CD4 <350/мкл рас-
смотреть вопрос о начале АРТ.

а Вопрос о сроках начала АРТ должен решаться с учетом тяжести клинических проявлений иммунодефицита.

2.3. Схемы ВААРТ первого ряда
Высокоактивная антиретровирусная терапия (ВААРТ) – стандартный рекомендуемый вид 
АРТ. ВААРТ включает три (в некоторых случаях больше) АРВ-препарата. Основные факто-
ры, которые необходимо учитывать при выборе схемы АРТ у больных ТБ:
•	 эффективность препаратов;
•	 побочные эффекты и токсичность;
•	 удобство приема (позволяет повысить приверженность).

При проведении АРТ на фоне лечения ТБ необходимо помнить о:
•	 взаимодействии рифампицина с некоторыми АРВ-препаратами;
•	 сложности приема большого количества таблеток;
•	 важности точного выполнения режима лечения;
•	 токсичности препаратов;
•	 ВСВИ.

Табли­ца 3.
Реко­мендованные схемы ВААРТ перво­го ряда для пациентов, получающих рифам-
пицин для лечения ТБа 

Классы АРВ-препаратов Схемы ВААРТ

Предпочти­тельная 2 НИОТ + 1 ННИОТ Зидовудин (или тенофовир) + ламивудин (или 
эмтрицитабин) + эфавирензб 

Альтернативная 3 НИОТ Зидовудин + ламивудин + абакавир (или тено
фовир)

а Дозы см. в Приложении 2.
б Рекомендуемая доза эфавиренза составляет 600 мг/сут, особенно для пациентов с массой тела ≤60 кг (35–37). У паци-
ентов с массой тела >60 кг можно повысить дозу до 800 мг/сут, однако этот вопрос нуждается в дальнейшем изучении. 
Если эфавиренз недоступен, его можно заменить невирапином (200 мг 1 раз в сутки в первые 2 недели, затем 200 мг 
2 раза в сутки). Необходимо контролировать функцию печени и проявления токсичности препаратов. Существует ком
бинированный препарат с фиксированной дозой, включающий зидовудин, ламивудин и невирапин.
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2.3.1. Особенности применения схем первого ряда

Зидо­вудин (или те­но­фо­вир) + ла­мивудин (или эмтрицита­бин) + эфа­виренз
•	 Коррекция дозы рифампицина не требуется.
•	 Эфавиренз значительно снижает уровень метадона в крови [это важно для ПИН, получаю-

щих заместительную терапию опиоидами (ЗТО)]. Подробнее в Протоколе 5 «ВИЧ/СПИД 
у по­тре­бите­лей инъ­екционных нарко­тиков: лечение и помощь».

Зидо­вудин + ла­мивудин + аба­ка­вир (или те­но­фо­вир)
•	 Коррекция дозы рифампицина не требуется.
•	 У беременных женщин с ТБ безопасна схема зидовудин + ламивудин + абакавир.

Подробнее схемы АРТ первого ряда рассматриваются в Протоколе 1 «Об­сле­до­ва­ние и анти­
ретро­вирусная те­ра­пия у взрослых и подро­стков».

2.3.2. Неэффективность лечения

Эффективность АРТ оценивается по динамике клинической картины, числу лимфоцитов 
CD4 и вирусной нагрузке. Критерии неэффективности терапии см. в Протоколе 1 «Об­сле­до­
ва­ние и антиретро­вирусная те­ра­пия у взрослых и подро­стков».

ТБ не является показателем неэффективности АРТ, и, если он обнаруживается в отсутствие 
других признаков прогрессирования иммунодефицита, переход на схему второго ряда не пока
зан. Если ТБ развивается уже после перехода на схему второго ряда, необходимо скорректи
ровать дозу ингибитора протеазы (ИП).

2.4. Схемы ВААРТ второго ряда

Табли­ца 4. Реко­мендованные схемы ВААРТ вто­ро­го ряда для пациентов, по­лучающих рифампицин 
для лечения ТБа

Классы АРВ-препаратов Схемы ВААРТ

Предпочти­тельная 2 НИОТ + 2 ИП (один из которых 
усилен ритонавиром)

Абакавир + диданозин + лопинавир/рито
навир + ритонавир

или
Тенофовир + диданозин + лопинавир/ри

тонавир + ритонавир

Альтернативная 2 НИОТ + 2 ИП 

Абакавир + диданозин + саквинавир + 
ритонавир

или
Тенофовир + диданозин + саквинавир + 

ритонавир

2.4.1. Особенности применения схем второго ряда

Аба­ка­вир (или те­но­фо­вир) + дида­но­зин + ло­пина­вир/рито­на­вир + рито­на­вир
•	 При использовании диданозина в комбинации с тенофовиром значительно повышается 

риск токсического панкреатита и негативного воздействия на иммунную систему, поэто
му следует снизить дозу диданозина. При назначении с тенофовиром (300 мг внутрь 1 раз 
в сутки) рекомендуемые дозы диданозина:

	 º	 250 мг 1 раз в сутки при массе тела ≥60 кг;
	 º	 125–200 мг 1 раз в сутки при массе тела <60 кг (38, 39).
•	 При назначении лопинавира/ритонавира в дозе 400/100 мг 2 раза в сутки необходимо до-

бавить ритонавир в дозе 300 мг 2 раза в сутки; при этом требуется тщательный  контроль 
функции печени и уровня липидов в крови.
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Аба­ка­вир (или те­но­фо­вир) + дида­но­зин + са­квина­вир + рито­на­вир
•	 При использовании саквинавира рекомендуется его комбинация с ритонавиром (по 400 мг 

каждого препарата) 1 раз в сутки и тщательный контроль функции печени.
•	 Приведенные выше схемы не требуют коррекции дозы рифампицина.

2.5. �Лекарственные взаимодействия противотуберкулезных и АРВ-препаратов: тактика 
ведения пациентов

•	 Рифампицин индуцирует активность ферментной системы цитохрома P450 (CYP) печени, 
ответственный за метаболизм ННИОТ и ИП (перечень препаратов см. в Приложении 2). 
Это приводит к снижению уровня этих препаратов в крови, неполному подавлению репли
кации ВИЧ и развитию лекарственной устойчивости. При приеме рифампицина концен
трации ИП могут снижаться на 75%, следовательно, коррекция дозы ИП необходима.

•	 С другой стороны, ННИОТ и ИП также могут повышать или снижать активность CYP и 
тем самым изменять сывороточный уровень рифампицина в ту или иную сторону. В свя
зи с этим, рифампицин в сочетании с ННИОТ и ИП рекомендуется принимать ежеднев-
но (40–42).

•	 Однако, несмотря на сложность и распространенность воздействия  на CYP комбинации 
рифампицина с ННИОТ и ИП, а также на имеющиеся противопоказания, рифампицин ос
тается противотуберкулезным препаратом выбора. Это связано с тем, что через 6 месяцев 
лечения схемами, содержащими рифампицин, частота рецидивов ТБ у ВИЧ-инфицирован
ных пациентов становится такой же низкой, как у лиц без ВИЧ-инфекции.

•	 Рифампицин не влияет на уровень нуклеозидных ингибиторов обратной транскриптазы 
(НИОТ) в крови (CYP не участвует в их метаболизме), поэтому коррекция дозы НИОТ не 
требуется.

•	 В качестве безопасной альтернативы рифампицину у пациентов, получающих АРТ второ
го ряда, можно использовать рифабутин в дозе 150 мг через сутки (или 3 раза в неделю). 
Рифабутин предпочтителен в тех учреждениях, где недостаточно возможностей для кор
рекция дозы ИП; однако рифабутин дороже рифампицина.

•	 Рифабутин нельзя назначать с неусиленным саквинавиром, однако можно использовать 
его вместе с комбинацией саквинавира с ритонавиром.

2.6. Первичная профилактика котримоксазолом
Если у пациентов с коинфекцией ТБ/ВИЧ лечение ТБ начинается на поздних стадиях ВИЧ-
инфекции, летальный исход может наступить довольно быстро после начала лечения. Смерть 
может быть вызвана прогрессированием ТБ, но во многих случаях она связана с прогресси-
рованием других ОИ, например пневмонии, вызванной Pneumocystis jirovecii, или энцефалита, 
вызванного Toxoplasma gondii. (32). Для первичной профилактики этих инфекций использу-
ется котримоксазол [триметприм/сульфаметоксазол (ТМП/СМК)].
•	 Пациенты, у которых число лимфоцитов CD4 <200/мкл или клиническая стадия ВИЧ-

инфекции 3 (например, наличие орофарингеального кандидоза) либо 4, должны получать 
котримоксазол одновременно с лечением ТБ (если оно показано) до тех пор, пока число 
CD4 не будет оставаться на уровне >200/мкл в течение 4–6 месяцев или хотя бы 3 меся-
цев.

•	 Рекомендуемая профилактическая доза котримоксазола для взрослых составляет 160 мг/
800 мг внутрь 1 раз в сутки (одна таблетка с удвоенной дозой).

•	 Соблюдение режима приема котримоксазола имеет решающее значение, поэтому реко-
мендуется принимать его и противотуберкулезные средства под контролем медицинского 
персонала, особенно у пациентов, находящихся в тяжелом состоянии.

Подробнее см. в разделе «Профилактика ОИ у ВИЧ-инфицированных», Протокол 2 «Такти­
ка ведения пациентов с оппортунистиче­скими инфекциями и об­щими симпто­мами ВИЧ/
СПИДа».
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3. Тактика ведения пациентов с ТБ/ВИЧ в особых случаях

3.1. Почечная недостаточность
•	 Изониазид, рифампицин и пиразинамид либо почти полностью выводятся с желчью, либо 

метаболизируются до нетоксичных соединений. Следовательно, при почечной недоста-
точности эти препараты можно назначать в обычных дозах.

•	 При тяжелой почечной недостаточности изониазид необходимо назначать вместе с пири
доксином для профилактики периферической нейропатии.

•	 Стрептомицин и этамбутол выводятся почками. Эти препараты должны применяться в 
более низких дозах и при тщательном ежемесячном контроле функции почек (уровнь креа
тинина).

•	 В схемах АРТ необходимо избегать назначения тенофовира из-за его известной нефро-
токсичности.

Табли­ца 5. Реко­мендованные схемы лечения ТБ при по­чечной недостаточно­стиа

Первый этап Второй этап

Предпочти­тельная схе­ма изониазид + рифампицин + пирази
намид, 2 месяца изониазид + рифампицин, 4 месяца

Альтернативная схе­ма (если воз
можен контроль функции почек)

изониазид + рифампицин + пирази
намид + этамбутол, 2 месяца изониазид + рифампицин, 4 месяца

а Почечная недостаточность – повышение уровня креатинина до 130–160 мкмоль/л. 

3.2. Заболевания печени
•	 Изониазид, рифампицин и пиразинамид могут вызвать лекарственный гепатит.
•	 Из этих препаратов пиразинамид наиболее гепатотоксичен, за ним следует рифампицин, 

который оказывает меньшее повреждающее действие на клетки печени, однако может выз-.
вать холестатическую желтуху.

•	 Пациентам с заболеваниями печени пиразинамид противопоказан. Альтернативные схемы 
лечения ТБ перечислены в табл. 6.

•	 Для своевременного выявления любого ухудшения состояния печени необходимо регуляр
но проводить клинический осмотр и исследование активности печеночных ферментов; час
тота обследования зависит от состояния пациента.

Табли­ца 6. Реко­мендованные схемы лечения ТБ при забо­левани­ях печениа

Первый этап Второй этап

Предпочти­тельная схе­ма Стрептомицин + изониазид + ри
фампицин + этамбутол, 2 месяца

Изониазид + рифампицин, 6 меся
цев

Первая альтернативная схе­ма Стрептомицин + изониазид + этам
бутол, 2 месяца Изониазид + этамбутол, 10 месяцев

Вто­рая альтернативная схе­ма Рифампицин + этамбутол, 9 меся
цев –

а �При уровне аланинаминотрансферазы (АлАТ), трехкратно превышающем норму, а также при хроническом 
гепатите и циррозе печени.
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3.3. Женщины детородного возраста
•	 Рифампицин и некоторые АРВ-препараты (в основном ИП) снижают уровень эстрогенов 

в крови; при этом снижается эффективность пероральных контрацептивов, содержащих 
эстроген. Более подробная информация о контрацепции содержится в Протоколе 9 «Под­
держка сексуального и ре­про­дуктивного здо­ро­вья людей, живущих с ВИЧ».

•	 При использовании надежных методов контрацепции женщина с коинфекцией ТБ/ВИЧ 
может получать обычное противотуберкулезное лечение и те же схемы АРТ, что и муж-
чины, включая эфавиренз. В противном случае эфавиренз противопоказан и рекомендует
ся заменить его абакавиром.

3.4. Беременные женщины
•	 У беременных показания к противотуберкулезной терапии и АРТ те же, что и у осталь

ных пациентов (см. табл. 2 в разделе III.2.2. выше).
•	 Для профилактики суперинфекции тем же или другим подтипом ВИЧ и возбудителями 

инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), всем женщинам с коинфекцией ТБ/
ВИЧ необходимо рекомендовать использование презервативов.

•	 Большинство противотуберкулезных препаратов первого ряда безопасны для беременных. 
Исключение составляет стрептомицин, который ототоксичен для плода. Этот препарат 
нельзя использовать в период беременности (кроме пациенток с менингитом) и грудного 
вскармливания (возможны серьезные побочные эффекты у детей) (43).

•	 Если женщина с коинфекцией ТБ/ВИЧ решает сохранить беременность, ей назначают 
курс АРВ-препаратов для профилактики передачи ВИЧ от матери ребенку. Подробнее см. 
Протокол 10 «Про­филактика пе­ре­да­чи ВИЧ от ма­те­ри ре­бенку».

•	 При надлежащем проведении противотуберкулезной терапии и АРТ наблюдение за лече-
нием проводят у беременных по общим правилам, разработанным для взрослых пациен-
тов.

3.5. Потребители инъ­екционных наркотиков
Ведение ПИН с коинфекцией ТБ/ВИЧ достаточно сложная задача, решение которой требует 
дополнительных мер в связи со следующими факторами:
•	 взаимодействие противотуберкулезных и АРВ-препаратов с запрещенными наркотиками 

приводит к повышению гепатотоксичности этих препаратов у ПИН, получающих ЗТО;
•	 рифампицин снижает уровень метадона в крови на 33–68%; это может вызывать абсти

нентный синдром и потребовать повышения дозы метадона;
•	 у ПИН повышена вероятность инфицирования вирусами гепатита В и/или С и, следова-

тельно, возможно взаимодействие препаратов для лечения ТБ и ВИЧ-инфекции с препа-
ратами для лечения гепатитов;

•	 вероятность нарушения режима лечения у ПИН выше;
•	 услуги здравоохранения для данной категории пациентов менее доступны.

Необходимо тесное взаимодействие с программами снижения вреда от наркотиков для предо-
ставления ПИН эффективных услуг (аутрич) по просвещению, скринингу, химиопрофилакти
ке ТБ и приему препаратов под контролем медицинского работника, а также для отслежива
ния тех, кто уклоняется от лечения (44, 45).

Необходимо помнить, что:
•	 лицам, получающим заместительную терапию метадоном, противопоказаны комбинации 

рифампицина с лопинавиром/ритонавиром, нелфинавиром или саквинавиром; альтернати
вой в таких случаях является рифабутин в дозе 150 мг 3 раза в неделю в сочетании с лопи
навиром/ритонавиром, либо в дозе 300 мг 3 раза в неделю в сочетании с нелфинавиром;

•	 рифабутин нельзя назначать вместе с саквинавиром.

Подробнее см. в Протоколе 5 «ВИЧ/СПИД у по­тре­бите­лей инъ­екционных нарко­тиков: ле­
че­ние и по­мощь».
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4. Наблю­дение за пациентами с коинфекцией ТБ/ВИЧ

4.1. Контроль противотуберкулезной терапии
У большинства пациентов, лечение ТБ эффективно (если нет лекарственной устойчивости) 
и, начиная со 2-3-й недели, их состояние улучшается. Однако, при выявлении ТБ на поздних 
стадиях ВИЧ-инфекции или при поздно поставленном диагнозе обеих инфекций, на фоне ле
чения могут наблюдаться клинические или рентгенологические признаки прогрессирования 
ТБ.

В течение первых 2–4 недель лечения ТБ (лучше всего в условиях стационара) полное клини
ческое обследование необходимо проводить не реже одного раза в неделю. Активность АлАТ  
необходимо определить хотя бы один раз к концу первого месяца лечения. Гепатотоксичность 
противотуберкулезных препаратов может наблюдаться у 5–10% пациентов с коинфекцией 
ТБ/ВИЧ.

Необходимо регулярно проверять, может ли пациент проглатывать таблетки и соблюдает ли 
он режим лечения. В исключительных случаях причиной неэффективности лечения может 
быть нарушение всасывания препаратов из-за хронической диареи; это состояние требует 
парентерального введения противотуберкулезных препаратов. У ВИЧ-инфицированных па-
циентов всасывание рифампицина может нарушаться и в отсутствие диареи. При тяжелых 
побочных эффектах со стороны желудочно-кишечного тракта (их частота у пациентов с 
ВИЧ-инфекцией достигает 10%) следует приостановить АРТ вплоть до исчезновения желу-
дочно-кишечных симптомов, не прерывая при этом лечение ТБ.

По завершении второго этапа противотуберкулезную терапию прекращают. Целесообраз
ность дальнейшего лечения противотуберкулезными препаратами для профилактики рециди
вов не доказана.

Прогноз в отношении ТБ при условии соблюдения назначений благоприятный, за исключением:
•	 пациентов с полирезистентным ТБ, которым требуется комплексное лечение в специали

зированных центрах;
•	 пациентов, у которых лечение ТБ начато на поздней стадии ВИЧ-инфекции.

4.2. Контроль АРТ
Контроль АРТ должен включать наблюдение за динамикой клинических симптомов и призна-
ков, за иммунологическими и вирусологическими показателями, токсичностью и побочными 
эффектами АРВ-препаратов. В начале АРТ, особенно у пациентов с тяжелым иммунодефи
цитом, может развиваться ВСВИ. Клиническое обострение симптоматики ВИЧ-инфекции по
сле первоначального улучшения наблюдается почти у трети больных ТБ, которые начинают 
получать АРТ. Обычно обострение наблюдается через 2 месяца после начала АРТ, однако у 
некоторых пациентов это может произойти и через 5 суток. Считается, что синдром обуслов
лен восстановлением иммунитета при одновременном назначении нескольких АРВ-препара-
тов и/или препаратов для лечения ТБ. Синдром чаще встречается при более коротком проме-
жутке между началом противотуберкулезной терапии и АРТ, а также при низким уровне CD4 .
(46, 47).

Обострение клинических симптомов и признаков связано с усилением местной воспалитель
ной реакции на инфекцию, вызванную Mycobacteriun tuberculosis и возбудителями других 
ОИ. Наиболее частые проявления ВСВИ:
•	 выраженная лихорадка;
•	 увеличение периферических или медиастинальных лимфоузлов;
•	 распространение очагов поражения в центральной нервной системе (ЦНС);
•	 ухудшение рентгенологической картины легких.
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Диагноз ВСВИ можно поставить только после исключения других причин ухудшения состо-
яния пациентов, в частности неэффективности противотуберкулезной терапии. В большинст
ве случаев синдром разрешается самостоятельно и не требует прерывания АРТ. В тяжелых 
случаях, например, при сдавливании трахеи увеличенными лимфоузлами либо в результате 
выраженной реакции органов дыхания на лечение,  может потребоваться короткий курс те-
рапии стероидными гормонами, например, преднизоном в дозе 20–60 мг/сут на протяжении 
2–3 недель с последующим постепенным снижением дозы до отмены в течение как минимум 
1 месяца (48, 49).

Подробнее о токсичности АРВ-препаратов и лечении при возникновении побочных эффектов 
см. в разделе «Тактика при проявлениях токсичности и побочных эффектах АРВ-препаратов», 
Протокол 1 «Об­сле­до­ва­ние и антиретро­вирусная те­ра­пия у взрослых и подро­стков».

Необходимо регулярно контролировать переносимость противотуберкулезных и АРВ-препа-
ратов. В табл. 7 перечислены необходимые исследования.

Табли­ца 7. Схема наблюдения за паци­ентами, по­лучающими АРВ- и проти­во­туберкулез­ные препараты

Оценка
Не­де­ли Ме­сяцы

0 2 4 8 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Анамнез ТБ и ВИЧ-инфекции X X

Физикальное исследование X X X X X X X

Сопутствующие заболевания X X X X

Осмотр гинеколога X X X

Стандартные лабораторные исследо
вания:
•	 гемоглобин
•	 общий анализ крови (с лейкоци

тарной формулой и тромбоцита-
ми)

•	 оценка функции печени (АлАТ, 
возможно, АсАТ и билирубин)

•	 креатинин
•	 общий анализ мочи

X X X X X X

Число CD4 X X X X

Вирусная нагрузка (если возможно) X X X X

Рентгеноскопия грудной клетки X X

Тест на беременность X X

Исследование мазка мокротыа X X X X X X

Контроль приверженности лечению 
(прием препаратов против обеих 
инфекций)

X X X X X X X X X X X X X X

а �Необходимо проводить в конце 3-го и 8-го месяца только при 8-месячной схеме противотуберкулезной .
терапии.
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4.3. Соблюдение режима лечения противотуберкулезными и АРВ-препаратами 
Приверженность лечению – решающее условие эффективности лечения обеих инфекций. У 
пациентов, не соблюдающих режим лечения, наблюдается очень высокий риск появления ус-
тойчивых штаммов Mycobacterium tuberculosis и ВИЧ. У пациентов с ТБ и ВИЧ-инфекцией, 
вызванных устойчивыми штаммами, очень трудно добиться эффективности лечения, и устой
чивые штаммы могут передаваться контактным лицам. Для повышения уровня соблюдения 
противотуберкулезной терапии рекомендуется прием препаратов под контролем медицинско
го работника в сочетании с индивидуальными методами поддержки (50). Для эффективности 
АРТ  уровень приверженности должен составлять более 95% (51). Необходимо, чтобы паци-
ент понимал важность соблюдения режима и последствий его нарушения; все эти вопросы 
должны подробно обсуждаться в процессе консультирования.

У пациентов, получающих противотуберкулезные и АРВ-препараты, соблюдение режима ле-
чения необходимо тщательно оценивать во время каждого визита. Выявление и эффективное 
лечение побочных эффектов – важнейшее условие обеспечения приверженности лечению 
(подробнее см. разделы «Приверженность АРТ» и «Мониторинг соблюдения режима лече-
ния» в Протоколе 1 «Об­сле­до­ва­ние и антиретро­вирусная те­ра­пия у взрослых и подро­ст­
ков»).

У некоторых групп пациентов, в частности у ПИН, могут возникать проблемы с соблюдением 
режима лечения. Факторы, влияющие на приверженность лечению в этой группе пациентов, 
описаны в Протоколе 5 «ВИЧ/СПИД у по­тре­бите­лей инъ­екционных нарко­тиков: лечение и 
помощь». 
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IV. �Диагностика туберкулеза и ВИЧ-инфекции у  
детей

Дети обычно заражаются ТБ при контакте с больным ТБЛ взрослым или другим ребенком,  
у которых Mycobacterium tuberculosis выделяются с мокротой; часто это семейный контакт. 
При ВИЧ-инфекции, если не проводится профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку, 
заражение чаще всего происходит внутриутробно или в родах при контакте с инфицирован
ными жидкостями (главным образом с кровью).

Без профилактического лечения симптомы ТБ появляются у 40-50% ВИЧ-инфицированных 
детей раннего возраста и у 15% детей более старшего возраста в течение 1–2 лет после зара-
жения. У младенцев период между заражением и появлением симптомов ТБ может быть очень 
коротким – 6–8 недель. Специального внимания требуют младенцы, родившиеся от матерей 
с коинфекцией ТБ/ВИЧ, у которых противотуберкулезная терапия была начата менее чем за 
2 месяца до родов. Таких новорожденных необходимо обследовать для выявления симптомов 
и признаков врожденного ТБ и, при необходимости, назначать соответствующее лечение.

У детей старше 7 лет и подростков ТБ обычно развивается по типу ТБЛ у взрослых с клас-
сическими проявлениями заболевания. И, наоборот, у многих детей моложе 4 лет часто вы-
являют атипичные признаки внелегочной диссеминации  с гепатомегалией, длительной лихо
радкой, лимфоаденопатией, анемией и потерей веса, то есть клиническими проявлениями, 
характерными для более поздних стадий иммунодефицита.

1. Диагностика ТБ у ВИЧ-инфицированных младенцев и детей
Поставить диагноз ТБ у младенцев и детей достаточно сложно даже в отсутствие ВИЧ-ин
фекции, поскольку у них редко встречается кавернозная форма ТБЛ и невозможно провести 
бактериологический анализ мокроты. Могут возникать проблемы и с использованием других 
методов получения материала (например, промывных вод желудка). В связи с этим бактерио-
логическое подтверждение обычно невозможно, и диагноз ТБЛ у детей часто является предпо-
ложительным. При сопутствующей ВИЧ-инфекции задача затруднена еще и тем, что некото
рые ВИЧ-ассоциированные заболевания по клинической картине напоминают ТБ, а кожные 
туберкулиновые пробы менее надежны. Таким образом, диагноз ТБ зачастую основывается 
на сочетании анамнестических данных о контакте с взрослым больным ТБ, клинических при-
знаков/симптомов ТБ и результатов вышеупомянутых исследований (см. табл. 8) (15).
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Табли­ца 8. Условия  и признаки, указывающие на возможность активного ТБ у детей 

Подозрение на ТБ
•	 Наличие в анамнезе контакта с больным с подтвержденным ТБЛ
•	 Длительное ухудшение здоровья после кори
•	 Снижение массы тела, кашель и хрипы, не поддающиеся антибактериальной терапии
•	 Безболезненное увеличение поверхностных лимфоузлов

Высо­кая ве­ро­ятность ТБ
Наличие на фоне предыдущих признаков одного из следующих:
•	 положительная кожная туберкулиновая проба (диаметр папулы ≥5 мм)
•	 характерные изменения на рентгенограмме грудной клетки
•	 характерные гистологические изменения в биоптате
•	 положительная динамика на фоне противотуберкулезной терапии

Подтвержденный ТБ
•	 Обнаружение микобактерий при бактериоскопическом или культуральном исследовании секретов или .

тканей организма
•	 Идентификация выделенных микобактерий по культуральным характеристикам как Mycobacterium 

tuberculosis 

2. Диагностика ВИЧ-инфекции у детей с активным ТБ
У детей с ТБ необходимо исключить ВИЧ-инфекцию. У младенцев в возрасте до 18 месяцев 
для постановки диагноза используется метод полимеразной цепной реакции (ПЦР) на ДНК 
ВИЧ, а у детей 18 месяцев и старше – ИФА с последующим подтверждением иммуноблоттин
гом. Подробнее см. в Протоколе 11 «Ле­че­ние и помощь при ВИЧ/СПИДе у де­тей».
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V. �Тактика лечения детей с туберкулезом и ВИЧ-
инфекцией

1. Лечение ТБ
Лечение ТБ у детей, как и у взрослых, является приоритетным по отношению к АРТ и должно 
начинаться сразу же после выявления активного ТБ.

Схемы лечения ТБ у детей такие же, как у подростков и взрослых (см. табл. 1 в разделе 
III.2.2.1 выше). Дозы противотуберкулезных препаратов в расчете на килограмм массы тела 
также аналогичные (см. Приложение 1).

2. Лечение ВИЧ/СПИДа

2.1. Начало АРТ
У ВИЧ-инфицированного ребенка с подтвержденным ТБ в первую очередь нужно начинать 
лечение ТБ. АРТ следует начинать сразу же, как только это станет возможно, учитывая при
веденные в табл. 9 клинические и иммунологические критерии.

Табли­ца 9. Стратегия для начала АРТ  у ВИЧ-инфицированных детей с активным ТБ

Кри­те­рии Лечение ТБ ART

Педиатрическая кли­ни­че­ская стадия 4а,б

Начать немед
ленно

Начать немед
ленно

Начать АРТ через 2–8 недель 
после начала лечения ТБ

Педиатрическая кли­ни­че
ская стадия 3а  

Выраженный иммунодефицитв

Умеренный иммунодефицит или 
отсутствие иммунодефицитаг

АРТ можно отложить, затем пос-
ле окончания лечения ТБ вновь 
рассмотреть ее необходимость. 
Тщательный контроль противо
туберкулезной терапии; если нет 
улучшения, рассмотреть возмож-
ность начала АРТ.

а �Клинические стадии ВИЧ-инфекции у детей, см. Протокол 11 «Ле­че­ние и по­мощь при ВИЧ/СПИДе у де­тей», Прило-
жение 1.

б Всем детям с клинической стадией 4 необходимо начинать АРТ независимо от уровня лимфоцитов CD4.
в �Выраженный иммунодефицит соответствует уровню лимфоцитов CD4, превышающему возрастной порог для тяжело
го иммунодефицита на 5%, или  числу лимфоцитов CD4 200–350/мкл для детей в возрасте ≥5 лет (см. Приложение 2 к 
Протоколу 11 «Ле­че­ние и по­мощь при ВИЧ/СПИДе у де­тей»).

г �Умеренный иммунодефицит  или отсутствие иммунодефицита соответствует уровню лимфоцитов CD4, превышающе-
му возрастной порог для выраженного иммунодефицита (см. Приложение 2 к Протоколу 11 «Ле­че­ние и по­мощь при 
ВИЧ/СПИДе у де­тей»).
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2.2. Рекомендованные схемы ВААРТ
Схемы АРТ, которые рекомендуется использовать у детей с коинфекцией ТБ/ВИЧ, несколь-
ко отличаются от схем, предназначенных для детей с моноинфекцией ВИЧ. Выбор схемы 
затруднен ограниченным выбором препаратов, имеющих специальные педиатрические лекар
ственные формы и/или дозировки, разрешенные к применению в детском возрасте (особенно 
у детей моложе 3 лет).

Табли­ца 10. Схемы ВААРТ для лечения детей с коинфекцией ТБ/ВИЧ, по­лучающих ри­фампи­цин

Возраст ре­бенка Классы АРВ-препаратов Комбинации АРВ-препаратов

<3 лет

Предпочтительная схема
3 НИОТ Зидовудин + ламивудин + абакавир

Альтернативная схема
2 НИОТ + невирапин Зидовудин + ламивудин + невирапин

≥3 лет

Предпочтительная схема
2 НИОТ + 1 ННИОТ Зидовудин + ламивудин + эфавиренз

Альтернативная схема
3 НИОТ Зидовудин + ламивудин + абакавир

2.3. Основные рекомендации по АРВ-препаратам
•	 Зидовудин в случае токсичности или непереносимости можно заменить ставудином.
•	 При одновременном назначении невирапина и рифампицина необходим клинический и ла

бораторный контроль для своевременного выявления гепатотоксичности.
•	 В настоящее время эфавиренз не рекомендуется детям <3 лет. Он также противопоказан 

сексуально активным девочкам, если они не используют надежные методы контрацепции 
или находятся на первом триместре беременности.

•	 После завершения противотуберкулезной терапии необходимо продолжать АРТ по схе-
мам, указанным в табл. 10.

2.4. Первичная профилактика котримоксазолом
Дети с коинфекцией ТБ/ВИЧ должны получать профилактическое лечение котримоксазолом 
на протяжении всего курса лечения ТБ, независимо от уровня иммуносупрессии. Лекарствен
ные формы и дозы препарата приведены в Протоколе 11 «Лечение и по­мощь при ВИЧ/СПИДе 
у де­тей», раздел «Профилактика и лечение оппортунистических инфекций».

3. Наблю­дение за детьми с коинфекцией ТБ/ВИЧ
Стандартное наблюдение за состоянием ребенка с коинфекцией ТБ/ВИЧ и контроль ответа 
на лечение должен включать мониторинг клинических симптомов и признаков, лабораторных 
показателей, соблюдения режима лечения, а также прибавки в росте и весе (оценка питания). 
Исследования мазка мокроты проводят в те же сроки, что и у взрослых: через 8 недель,  5, 6, 
8 и 12 месяцев от начала лечения ТБ.

Подробнее о лечении ВИЧ/СПИДа у детей см. в Протоколе 11 «Лечение и по­мощь при ВИЧ/
СПИДе у де­тей».
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VI. �Минимальный перечень данных, 
рекомендованных  для сбора в медицинских 
учреждениях

Для улучшения ведения пациентов с коинфекцией ТБ/ВИЧ, а также в целях контроля эффек
тивности взаимодействия различных служб, которые оказывают им помощь, рекомендуется 
собирать следующие данные (52):
•	 число зарегистрированных пациентов с ТБ;
•	 число зарегистрированных пациентов с ТБ, прошедших тестирование на ВИЧ;
•	 число зарегистрированных пациентов с ТБ с положительным результатом тестирования 

на ВИЧ;
•	 число обратившихся ВИЧ-инфицированных пациентов, прошедших обследование на ТБ;
•	 число ВИЧ-инфицированных пациентов, у которых выявлен ТБ;
	 º	 �число ВИЧ-инфицированных пациентов, у которых выявлен ТБ, получивших химио

профилактику изониазидом;
•	 число ВИЧ-инфицированных пациентов с впервые выявленным ТБ;
	 º	 �число ВИЧ-инфицированных пациентов с впервые диагностированным и зарегистри-

рованным ТБ, у которых число лимфоцитов составляет CD4 ≥350/мкл;
	 º	 �число ВИЧ-инфицированных пациентов с впервые диагностированным и зарегистри-

рованным ТБ, у которых число лимфоцитов составляет CD4 <350/мкл;
	 º	 �число ВИЧ-инфицированных пациентов с впервые выявленным ТБ, которые получали 

профилактику котримоксазолом;2
•	 число пациентов с ВИЧ/ТБ, получающих противотуберкулезную терапию;
•	 число пациентов с ВИЧ/ТБ, получающих противотуберкулезную терапию и АРТ;3
•	 число пациентов с ВИЧ/ТБ в каждой категории исходов лечения ТБ;4
•	 число умерших пациентов с ТБ/ВИЧ с указанием причины смерти (смерть от ТБ; от дру

гих причин, связанных с ВИЧ-инфекцией; смерть, не связанная с ВИЧ-инфекцией, на
пример, в результате несчастного случая, передозировки наркотиков, самоубийства).

2 Получившие хотя бы одну дозу препарата на фоне противотуберкулезной терапии.
3 �С указанием числа пациентов, начавших АРТ или продолжавших ранее начатую АРТ во время противотуберкулезной 
терапии или на момент ее окончания.

4 �Расчет должен проводиться по каждому из возможных исходов, а именно: выздоровление, завершение лечения, неэф-
фективность лечения, смерть, прерывание курса, либо исход неизвестен в связи с переходом под наблюдение другого 
учреждения. Определения данных исходов см. в публикации «Национальные рекомендации по лечению туберкулеза» 
(53).
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Приложение 1. Дозы и лекарственные формы 
противотуберкулезных препаратов для взрослых, 
подростков и детей

Табли­ца 11. Реко­мендованные до­зы про­ти­во­туберкулез­ных препаратов перво­го ряда

Ре­ко­мендованная до­за 

Ежедневный прие­ма (обычная 
до­за или диапазон)

Прие­м 3 раза в неделю 
(обычная до­за или диапазон)

Изониазид 5 мг/кг 10 мг/кг 

Рифампицин
10 мг/кг

(450 мг, если масса тела <50 кг; 
600 мг, если масса тела ³50 кг)

10 мг/кг
(450 мг, если масса тела <50 кг; 
600 мг, если масса тела ³50 кг)

Пиразинамид 25 мг/кг 
(20–30 мг/кг)

35 мг/кг
(30–40 мг/кг)

Этамбутол 15 мг/кг
(15–20 мг/кг)

30 мг/кг 
(20–35 мг/кг)

Стрептомицин 15 мг/кг
(12–18 мг/кг)

15 мг/кг
(12–18 мг/кг)

а Если рифампицин применяется у пациентов с ТБ/ВИЧ одновременно с АРВ-препаратами, предпочтителен еже
дневный прием рифампицина (20).

Табли­ца 12. Реко­мендованные лекарственные формы про­ти­во­туберкулез­ных препаратов перво­го ряда

Пре­парат Ле­карственная форма Ко­ли­че­ство действующе­го ве­ще­ства (мг)

Мо­но­компо­нентные пре­параты

Изониазид Таблетки 100, 300

Рифампицин Таблетки или капсулы 150, 300

Пиразинамид Таблетки 400

Этамбутол Таблетки 100, 400

Стрептомицин Порошок во флаконах для 
инъекций 750, 1000

Комби­нации с фиксированной дозировкой  

Изониазид + рифампицин

Таблетки
Таблетки
Таблетки
Таблетки или гранулы
Таблетки или гранулы

75 + 150
150 + 300
30 + 60
150 + 150 (3 раза в неделю)
60 + 60 (3 раза в неделю)

Изониазид + этамбутол Таблетки 150 + 400

Изониазид + рифампицин + пира
зинамид

Таблетки или гранулы
Таблетки или гранулы
Таблетки или гранулы

75 + 150 + 400
30 + 60 + 150
150 + 150 + 500 (3 раза в неделю)

Изониазид + рифампицин + пирази
намид + этамбутол Таблетки 75 + 150 + 400 + 275
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Приложение 2. Дозы и лекарственные формы 
АРВ-препаратов для взрослых и подростков

Табли­ца 13. Реко­мендованные до­зы АРВ-препаратов для взрослых и подро­стков с ТБ/ВИЧ

АРВ-пре­параты Ре­ко­мендованная до­за 

НИОТ

Абакавир
300 мг 2 раза в сутки

Диданозина 400 мг один раз в сутки (250 мг, если масса тела <60 кг) 
или 200 мг 2 раза в сутки

Ламивудин
150 мг 2 раза в сутки или 300 мг один раз в сутки

Зидовудин
300 мг 2 раза в сутки

Тенофовир 300 мг один раз в сутки

ННИОТ

Эфавиренз 600 мг один раз в сутки

ИП

Лопинавир/ритонавир + ритонавир (400/100 + 300) мг 2 раза в сутки

Саквинавир + ритонавир (400 + 400) мг 2 раза в сутки
а �При одновременном назначении с тенофовиром рекомендованная доза диданозина – 250 мг один раз в сутки у 
пациентов с массой тела ³60 кг или 125–200 мг у пациентов с массой тела <60 кг.
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Табли­ца 14. Реко­мендованные лекарственные формы АРВ-препаратов для взрослых и подро­стков  
с ТБ/ВИЧ

АРВ-препараты Ле­карственная форма Ко­ли­че­ство действующе­го ве­ще­ства

Мо­но­компо­нентные

Абакавир Таблетки
Раствор для приема внутрь 

300 мг
20 мг/мл

Диданозин

Таблетки
Порошок для приготовления забуфе-
ренного раствора для приема внутрь 
(пакеты с одной дозой)
Порошок для приготовления раствора 
для приема внутрь (для детей)

Капсулы с замедленным высвобожде-
нием

25, 50, 100, 150, 200 мг
100, 167, 250 мг

2 и 4 г диданозина в стеклянных буты
лочках объемом 120 и 240 мл соответс-
твенно
125, 200, 250, 400 мг

Ламивудин Таблетки, покрытые оболочкой
Раствор для приема внутрь

150, 300 мг
10 мг/мл

Зидовудин

Таблетки
Капсулы
Раствор/сироп для приема внутрь
Стерильный раствор для внутривенного 
введения (Ретровир) 

250, 300 мг
100 мг
50 мг/5 мл
10 мг/мл

Тенофовир Таблетки 300 мг

Эфавиренз Капсулы
Таблетки, покрытые оболочкой

50, 100, 200 мг
600 мг

Лопинавир/ритонавир

Таблетки
Капсулы
Раствор для приема внутрь (содержит 
42,2% алкоголя)

200 мг/50 мг
133,3 мг/33,3 мг
80//20 мг/мл

Саквинавир Капсулы
Таблетки

200 мг
500 мг

Ритонавир Капсулы
Раствор для приема внутрь 

100 мг
80 мг/мл

Комби­ни­ро­ванные пре­параты с фиксированной дозировкой

Зидовудин + ламивудин Таблетки, покрытые оболочкой 300 мг + 150 мг

Зидовудин + ламивудин + 
абакавир Таблетки 300 мг + 150 мг + 300 мг

Тенофовир + эмтрицита
бин Таблетки 300 мг + 200 мг

Абакавир + ламивудин Таблетки 600 мг + 300 мг
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ВИЧ/СПИД у потребителей инъекционных наркотиков: лечение и помощь

I. Ос­нов­ные принципы

Наркотическая зависимость – это сложное состояние, оказывающее глубокое воздействие 
на здоровье потребителей наркотиков, а также на благополучие населения и систему здра
воохранения в целом, особенно если речь идет об инъекционных наркотиках. Всемирная ор
ганизация здравоохранения (ВОЗ) и другие организации призывают повышать доступность 
высокоактивной антиретровирусной терапии (ВААРТ), подчеркивая, что потребители инъек
ционных наркотиков (ПИН) должны иметь справедливый и равный доступ к профилактике, 
диагностике и лечению ВИЧ/-инфекции, вклю­чая ВААРТ (1). Хотя этот протокол был состав
лен для государств Европейского региона ВОЗ, он также будет полезен и для других стран, в 
которых существует проблема лечения ВИЧ/СПИДа у ПИН.

Хотя ПИН составляют подавляю­щее большинство инфицированных ВИЧ в Восточной Евро
пе, ВААРТ они получают реже других (2–4). Потребителям наркотиков сложнее получить 
ВААРТ, и они чаще других начинают лечение на более поздних стадиях инфекции (5). Даже 
в развитых странах с относительно высокой доступностью медицинской помощи, пациенты, 
которые употребляли или употребляют инъекционные наркотики, реже имеют возможность 
получать ВААРТ (6–9). Во многих исследованиях показано, что врачи неохотно назначают 
антиретровирусную терапию (АРТ) ВИЧ-инфицированным ПИН из-за распространенного 
предубеждения, что они не будут соблю­дать режим лечения, а это, в свою очередь, может 
привести к развитию устойчивости к антиретровирусным препаратам (АРВ-препаратам). Од
нако исследования показывают, что частота развития лекарственной устойчивости у ПИН и 
у пациентов, не употребляющих наркотики, одинакова (10). Если всесторонняя медицинская 
помощь оказывается непредвзято и справедливо, то большая часть ПИН охотно соглашается 
на лечение ВИЧ-инфекции и соблю­дает врачебные рекомендации. Особенно хороших резуль
татов удается достичь в тех случаях, когда лечение ВИЧ/СПИДа сочетается с лечением нар-
козависимости (вклю­чая мероприятия по снижению вреда, детоксикации и заместительной 
терапии) и психосоциальной поддержкой (1, 4, 11–13). 

ВОЗ имеет большой опыт в области профилактики и лечения ВИЧ/СПИДа у ПИН и заклю
ченных. Этот опыт отражен в многочисленных резолю­циях, заявлениях, меморандумах и тех
нических докладах ВОЗ и Организации Объединенных Нации (ООН). В настоящее время эта 
работа опирается на научно обоснованную концепцию снижения вреда. В Док­ла­де экс­перт­
ной комис­сии ВОЗ по наркозависимости от 1974 года  говорится, что программы должны 
быть направлены на предупреждение и облегчение проблем, связанных с потреблением нарко
тиков, а не на борьбу с самим потреблением наркотиков. С развитием эпидемии ВИЧ-инфек
ции данное положение стало еще более актуальным и легло в основу тактики ВОЗ для обще
ственного здравоохранения по решению проблем, связанных с потреблением наркотиков, в 
рамках программ снижения вреда (14).

Термин «снижение вреда» иногда используется по отношению ко всем негативным последст
виям потребления наркотиков, однако в контексте ВИЧ/СПИДа ВОЗ использует этот термин 
для обозначения комплекса научно обоснованных мер, направленных на снижение риска пе
редачи ВИЧ и последствий ВИЧ/СПИДа при потреблении наркотиков, особенно инъекцион
ных. Однако этот подход так же эффективен в отношении других инфекций, передающихся с 
кровью (особенно гепатита C), передозировки и других негативных последствий для здоровья 
отдельного человека и благополучия общества. Всесторонняя стратегия предотвращения эпи
демии ВИЧ-инфекции там, где ее основной движущей силой является потребление наркоти
ков, должна вклю­чать программы, направленные на первичную профилактику потребления 
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наркотиков. Однако подход ВОЗ рассчитан на деятельность в рамках сектора здравоохране
ния1, в частности среди активных потребителей наркотиков и заклю­ченных. ВОЗ признает, 
что профилактика и лечение ВИЧ/СПИДа среди потребителей наркотиков и заклю­ченных 
требует всестороннего подхода и широкого ряда мероприятий.

В мае 2003 г. 56-я Всемирная ассамблея здравоохранения одобрила Глобаль­ную стра­тегию 
сек­тора здра­воохра­нения в облас­ти ВИЧ/СПИДа на 2003–2007 гг., в которой перечисле
ны основные направления деятельности этого сектора в отношении ВИЧ/СПИДа, вклю­чая 
«…проведение программ снижения вреда среди потребителей инъекционных наркотиков, в 
частности обеспечение доступности стерильных средств для инъекций, лечение наркозависи-
мости и работу с населением, с целью снижения частоты потребления инъекционных нарко
тиков» (15).

Недавно ВОЗ вновь заявила о необходимости обеспечить всеобщую доступность профилак
тики и лечения ВИЧ/СПИДа для тех, кто в этом нуждается, а также о приоритетности про
грамм снижения вреда, что нашло отражение в ряде технических докладов и пресс-релизах 
(1, 14–23).

Европейское региональное бю­ро ВОЗ всегда находилось на переднем рубеже внедрения про
грамм по снижению вреда от наркотиков. В 1998 г. Европейское бю­ро совместно с Объеди
ненной программой ООН по СПИДу (ЮНЭЙДС) и Советом Европы опубликовало основные 
принципы эффективной профилактики ВИЧ-инфекции среди ПИН. Эта публикация стала 
одной из первых публикаций ООН, в которой были изложены основные принципы эффектив
ной профилактики распространения ВИЧ-инфекции среди ПИН, указано на необходимость 
обеспечения стерильными принадлежностями для инъекций и заместительной терапии опио
идами (ЗТО). В настоящее время Европейское бю­ро в своей работе по снижению вреда руко
водствуется Резолю­цией EUR/RC52/R9 2002 г. Регионального европейского комитета ВОЗ 
Усиление деятельности по борьбе с ВИЧ/СПИДом в Европейском регионе ВОЗ, которая 
призывает государства–члены ВОЗ:

«…способствовать широкому распространению целевых, научно обоснованных мероприятий 
по профилактике, лечению и снижению вреда (например, распространение шприцев и игл, 
дезинфицирую­щих средств и презервативов, добровольное консультирование и тестирование 
на ВИЧ, заместительная терапия, диагностика и лечение инфекций, передаваемых половым 
путем (ИППП) среди уязвимых или подверженных высокому риску групп населения, вклю­чая 
заклю­ченных тю­рем, в соответствии с национальной политикой».

В феврале 2004 г. Европейское региональное бю­ро ВОЗ участвовало в разработке историче
ской Дублинской декларации по сотрудничеству в борьбе с ВИЧ/СПИДом в Европе и Сред
ней Азии, в которой все государства–члены Европейского региона пришли к следую­щему 
соглашению:

«Необходимо облегчить доступ ПИН к профилактике и лечению наркозависимости и про
граммам снижения вреда, оказывая всяческое содействие широкому предоставлению услуг 
по профилактике и лечению наркозависимости и программам снижения вреда2 (в частности 
распространению шприцев и игл, дезинфицирую­щих средств и презервативов, добровольному 

1 «Cектор здравоохранения - это широкий спектр государственных и частных медицинских учреждений и служб (вклю-
чая оздоровительные, профилактические, диагностические, лечебные и восстановительные), министерства здравоохра-
нения, неправительственные организации, общественные группы и профессиональные ассоциации, а также структуры, 
непосредственно связанные с системой здравоохранения (например, фармацевтическая промышленность и учебные 
заведения)». The Global Health Sector Strategy for HIV/AIDS 2003-2007 (15).
2 Согласно рекомендациям ВОЗ, для изменения эпидемиологической ситуации среди ПИН не менее 60% из них должны 
иметь доступ к услугам по лечению наркозависимости и программам снижения вреда.
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консультированию и тестированию на ВИЧ, заместительной терапии, диагностике и лечению 
ИППП) в соответствии с национальной политикой...». (17).
Необходимо руководствоваться следующими принципами при оказании помощи людям, жи-
вущим с ВИЧ (ЛЖВ), которые потребляют инъекционные наркотики:
•	 ВААРТ у этой категории ВИЧ-инфицированных пациентов так же эффективна, как и у 

остальных пациентов.
•	 При адекватной поддержке как бывшие, так и активные ПИН, могут так же строго соблю

дать режим лечения, как и остальные пациенты, и должны иметь равный с ними доступ к 
ВААРТ.

•	 Сам факт употребления наркотиков в прошлом или в настоящем не должен влиять на ре
шение о назначении ВААРТ.

•	 При проведении ВААРТ необходимо уделять внимание особым потребностям активных и 
бывших ПИН, вклю­чая потребность в лечении наркозависимости, сопутствую­щих инфек
ций и других заболеваний.

•	 Политика общественного здравоохранения, учитываю­щая необходимость лечения и нар-
козависимости, и ВИЧ-инфекции, приводит к улучшению самочувствия пациентов, снижа
ет стигматизацию и способствует предоставлению полноценной, этически выдержанной 
медицинской помощи.

•	 Наилучших результатов можно добиться при сочетании мер по профилактике, лечению, 
оказанию помощи и поддержки в рамках программы снижения вреда.

•	 Программа снижения вреда эффективно поддерживает профилактические, лечебные и 
реабилитационные мероприятия, проводимые для ПИН.

•	 Высококачественная заместительная терапия является важным компонентом помощи 
при ВИЧ-инфекции. Это один из наиболее эффективных методов лечения опиоидной 	
зависимости. 

•	 Необходимо обеспечить ПИН дружелюбную обстановку, соблю­дение прав и уважение 
достоинства, а также расширять и улучшать их доступ к лечению наркотической зависи-
мости.

•	 Страны, в которых эпидемия ВИЧ-инфекции распространяется в основном за счет потреб
ления инъекционных наркотиков, должны предпринять экстренные меры по удовлетворе
нию потребности ПИН в профилактике и лечении, вклю­чая программы снижения вреда, 
заместительную терапию и всеобщую доступность ВААРТ.
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II. Общие сведения

1. �Эпидемиология ВИЧ-инфек­ции и потребления инъ­ек­ционных  
наркотиков

По оценкам, к концу 2003 г. в мире насчитывалось примерно 13,2 млн ПИН, причем большин
ство из них – 10,3 млн (78%) – в развиваю­щихся странах и странах с переходной экономикой. 
Число ПИН в Западной Европе оценивается в 1,2 млн человек, в Восточной Европе и Средней 
Азии – в 3,2 млн человек (24). Во многих странах потребление инъекционных наркотиков и 
половые контакты с ПИН служат основными путями распространения ВИЧ-инфекции. Эпи
демиологические исследования показывают, что, по крайней мере, 10% новых случаев ВИЧ-
инфекции в мире (а если исклю­чить Африку, то 30%) связаны с потреблением инъекционных 
наркотиков, и примерно 3 млн бывших и активных ПИН инфицированы ВИЧ или больны 
СПИДом (25, 26).

В Восточной Европе рост эпидемии ВИЧ-инфекции почти полностью обусловлен потребле
нием инъекционных наркотиков. Самая высокая заболеваемость и распространенность ин
фекции отмечена в Эстонии, Российской Федерации и Украине (27, 28). В Западной Европе 
распространенность ВИЧ-инфекции среди ПИН широко варьирует; при этом самые высокие 
показатели зарегистрированы в Испании, Италии и Португалии (24). Наиболее тяжелая обста
новка сложилась в странах с ограниченным доступом к профилактике, помощи и лечению, то 
есть там, где программы обмена игл и шприцев и заместительная терапия малодоступны или 
незаконны, а борьба с потреблением наркотиков сводится в основном к карательным мерам 
(29, 30).

Для тех эпидемий ВИЧ-инфекции, движущим фактором которых является потребление 
наркотиков, характерен стремительный рост. Иногда за несколько лет распространенность 
ВИЧ-инфекции среди ПИН возрастала с 1 до 70% (31, 32). Кроме того, быстрое увеличение 
потребления инъекционных наркотиков часто совпадает с самым быстрым распространени
ем ВИЧ/СПИДа. Эпидемия ВИЧ-инфекции среди ПИН обычно начинается с молодых, сек
суально активных мужчин. Затем происходит заражение их половых партнеров - мужчин 
и женщин, после чего инфекция передается детям от инфицированных матерей. Коммер
ческий секс служит передаточным звеном между различными слоями населения, посколь-
ку сексуальные услуги оплачиваются наркотиками или предоставляются для приобретения 	
наркотиков (33).

Ограниченная доступность профилактики и лечения (особенно программ снижения вреда), 
высокий риск заражения инфекциями, передаю­щимися с кровью через общие иглы, шприцы, 
растворы и другие средства, которые используются для инъекций наркотиков, объясняют 
стремительный рост эпидемии. Дополнительным фактором служит высокий уровень вире
мии в первые недели и месяцы после сероконверсии, который может объяснять высокую 
частоту передачи ВИЧ среди ПИН (4). Кроме того, распространению ВИЧ-инфекции среди 
ПИН способствует ряд социальных факторов (34).

2. �Медицинские и социаль­ные последствия потребления инъ­ек­ционных 
наркотиков

Наркотическая зависимость – это комплексное клиническое состояние, которое включает 
физический и психосоциальный компоненты, и ассоциируется с тяжелыми сопутствую­щими 
заболеваниями и высоким риском летального исхода. Наркотическая зависимость (особенно 
опиоидная) является хроническим рецидивирую­щим заболеванием, с которым трудно бороть-
ся из-за навязчивой и непреодолимой тяги к наркотику, заставляю­щей человека прибегать к 
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нему даже под угрозой тяжелых социальных последствий и утраты здоровья (35). Для лиц, 
зависимых от наркотиков, характерен ряд медицинских, психологических и социальных про
блем, которые необходимо учитывать при планировании и оказании медицинской помощи 
ЛЖВ.

2.1. Медицинские проблемы
Помимо ВИЧ-инфекции у ПИН наблюдается целый рад сопутствующих инфекций и заболе
ваний, а также имеются медицинские проблемы, связанные с потреблением инъекционных 
наркотиков. 

К наиболее распространенным у ПИН заболеваниям и состояниям относятся:
•	 передающиеся с кровью вирусные инфекции, вклю­чая, гепатиты B, C и D (дельта), вызы

ваю­щие поражение печени;
•	 бактериальные инфекции (36):
	 º	 туберкулез,
	 º	 бактериальная пневмония,
	 º	 эндокардит,
	 º	 сепсис;
•	 отравление наркотиками (передозировка);
•	 алкогольная зависимость и алкогольное поражение печени;
•	 комбинированная зависимость;
•	 психические расстройства, в том числе депрессия.

У некоторых ПИН симптомы психического заболевания могут наблюдаться давно, но соот-
ветствующий диагноз им не поставлен и они не получают лечения. Ряд психических наруше
ний может возникать в результате злоупотребления алкоголем, кокаином и опиоидами или 
усугубляться ими. Наркотические средства могут использоваться для самолечения симпто
мов психических расстройств и подменять эффективную терапию. Отмечено существенное 
повышение частоты большой депрессии и самоубийств у ВИЧ-инфицированных ПИН, кото
рая даже превышает и без того высокую частоту депрессии и самоубийств у больных с позд
ними стадиями ВИЧ/-инфекции (37–39). 

К другим, часто наблюдающимся у ПИН проблемам, относятся:
•	 тромбоз глубоких вен и тромбоэмболия легочной артерии;
•	 ограниченные поражения мягких тканей и сосудов, вклю­чая кожные абсцессы и 	

тромбофлебит;
•	 повышенный риск респираторных и связанных с курением заболеваний, хронические 	

болезни. 

2.2. Социаль­ные проблемы
При широко распространенном мнении, что потребители наркотиков не в состоянии соблю
дать режим ВААРТ, упускается из виду, что этому могут способствовать другие проблемы, 
с которыми сталкиваются многие ПИН: социальная нестабильность, нищета, психические 
заболевания, нарушение прав человека и отсутствие взаимопонимания с врачами. 

К самым распространенным социальным проблемам, с которыми сталкиваются ПИН, отно-
сятся:
•	 стигматизация, дискриминация и низкий социальный статус;
•	 нищета;
•	 бездомность;
•	 безработица;
•	 разлад в семейной и общественной жизни;
•	 криминальное поведение и заключение в тю­рьму.
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2.2.1. Стигматизация, дис­криминация и низкий социаль­ный статус

Помимо ВИЧ-инфекции потребление наркотиков является широко распространенным источ
ником стигматизации и дискриминации.
•	 Стигма, связанная с потреблением наркотиков, часто усиливается из-за того, что, как пра-

вило, это действие является незаконным и носит скрытый характер, а также из-за отсутст
вия правовой защиты в отношении лиц, употребляю­щих наркотики.

•	 Потребители наркотиков неохотно посещают медицинские учреждения из-за стигматиза
ции и дискриминации. Страх подвергнуться дискриминации заставляет многих ВИЧ-инфи
цированных лиц скрывать свое пристрастие к наркотикам от специалистов, оказывающих 
помощь при ВИЧ/СПИДе. Это повышает риск диагностических ошибок и лекарственных 
взаимодействий между назначенными АРВ-препаратами и наркотиками (4).

•	 Многие ПИН живут за гранью общепринятых социальных и экономических норм; от них 
отказались семьи.

•	 У лю­дей, особенно уязвимых перед лицом нищеты, расовой дискриминации, болезней, не 
имеющих образования и работы, риск стать потребителем наркотиков особенно высок.

•	 Социальные проблемы, в том числе стигматизация и дискриминация, связанные с употреб
лением наркотиков и положительным ВИЧ-статусом в свою очередь усиливают тягу к 
наркотикам.

2.2.2. Ис­правитель­ные уч­реждения

Экономические проблемы, вызванные наркозависимостью, и преступления, которые совер-
шаются для их решения,  приводят к тому, что в большинстве стран значительная доля ПИН 
периодически попадает в тюрьму. Во многих странах в закрытых учреждениях основным ви
дом лечения наркозависимости является та или иная форма принудительной детоксикации 
или воздержания. Эффективность такого лечения наркозависимости не доказана. Кроме то
го, содержание ПИН в местах лишения свободы сопряжено с рядом дополнительных меди-
цинских и других проблем. К ним относятся:
•	 опасные методы введения наркотиков, сопровождающиеся риском заражения и передачи 

вирусных гепатитов и других инфекций;
•	 туберкулез (особенно полирезистентный туберкулез);
•	 высокий риск передачи ВИЧ и других ИППП при незащищенных половых контактах меж

ду заклю­ченными;
•	 повышенный риск передозировки наркотика после освобождения;
•	 физическое и сексуальное насилие;
•	 депрессия и тревожные расстройства;
•	 самоубийство.

Вспышки ВИЧ-инфекции в тюрьмах отмечены в ряде стран. Это может стать источником 
или дополнительным фактором еще более широкого распространения эпидемии ВИЧ-инфек
ции. 
 

3. 3амес­титель­ная терапия опиоидами
По всему миру насчитывается около полумиллиона тех, кто страдает опиоидной зависимос-
тью и получает заместительную терапию метадоном, в том числе почти 400 000 человек – в 
Европейском регионе (19, 40). Их число растет практически во всех регионах мира. Замес
тительная терапия метадоном была введена сначала в Австралии, США и странах Западной 
Европы. Затем ее стали применять в странах Центральной и Восточной Европы, Восточного 
Средиземноморья и Азии. Терапевтическая потребность в метадоне в некоторых европейских 
странах удовлетворяется на 80%, в других – в гораздо меньшем объеме. В Европейском регио
не метадон используется в 76% программ заместительной терапии (41). В США в конце 1998 
г. заместительную терапию метадоном получали 179 329 пациентов, сегодня эта цифра состав
ляет от 200 000 до 300 000 человек. Метадон используется также в Австралии, Аргентине, Ин
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донезии, Иране, Канаде, Китае, Новой Зеландии, Таиланде и других странах. По прогнозам, в 
ближайшие 5 лет заместительную терапию метадоном будет получать миллион человек.

Заместительную терапию бупренорфином во всем мире получают около 200 000 человек, и 
их число растет практически во всех регионах. Самый богатый опыт использования бупре
норфина накоплен во Франции, где с 1995 г. препарат широко применяется врачами общей 
практики. К 1998 г. во Франции бупренорфин получали около 65 000 пациентов ежегодно, к 
2001 г. – 74 000 пациентов в год, тогда как метадон применялся у 9600 пациентов (42). В Ав
стралии бупренорфин был разрешен для лечения опиоидной зависимости в 2001 г., а к ию­ню 
2003 г. этот препарат получал 8641 пациент. В 2005 г. бупренорфин был одобрен во многих 
странах, включая Австралию, Австрию, Бельгию, Великобританию, Германию, Грецию, Да
нию, Израиль, Индию, Индонезию, Исландию, Италию, Китай (особый административный 
район Гонконг), Литву, Люксембург, Малайзию, Нидерланды, Норвегию, Португалию, Син
гапур, Словацкую Республику, Словению, США, Украину, Финляндию, Францию, Чешскую 
Республику, Швейцарию, Швецию, Эстонию и ЮАР.
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III. Организация помощи и лечения

1. Ус­луги для ПИН
Организация работы служб, занимаю­щихся профилактикой, лечением и реабилитацией при 
ВИЧ-инфекции, а также координация этой работы являются важным условием успешного ле
чения ПИН. Программы лечения ВИЧ-инфекции должны быть связаны с программами сниже
ния вреда. Это необходимо для того, чтобы максимально охватить и удержать ПИН в лечеб-
ной программе, а также обеспечить им консультирование по снижению риска и доступность 
необходимых принадлежностей, вклю­чая презервативы, стерильные иглы, шприцы и др. Бла
годаря стабилизации поведения ПИН методы снижения вреда, вклю­чая заместительную тера
пию, могут сократить медицинские и психосоциальные последствия потребления наркотиков 
и облегчить лечение ВИЧ-инфекции. 
При лечении ВИЧ-инфицированных пациентов с наркозависимостью необходимо наладить 
координацию работы служб четырех видов:
•	 общей медицинской практики и инфекционных клиник;
•	 снижения вреда;
•	 наркологической помощи;
•	 психологической и социальной помощи.

Работа с населением (аутрич) поможет обеспечить надежное взаимодействие между местны
ми организациями, представляю­щими интересы ПИН, а также привлечь просветителей и кон
сультантов на основе «равный равному» из этих организаций.

1.1. Общая медицинская прак­тика

1.1.1. Принципы

Успешное оказание медицинской помощи, вклю­чая ВААРТ, для активных потребителей 
наркотиков должно соответствовать нескольким важным принципам. Медицинская помощь 
должна быть:
•	 доступной;
•	 бесплатной;
•	 дружественной, предоставляться непредвзято настроенным персоналом без осуждения;
•	 удовлетворяющей индивидуальным потребностям;
•	 непрерывной (через систему направлений), обеспечивающей взаимодействие между меди

цинскими учреждениями, социальными службами, объединениями ПИН и семьями.

1.1.2. Многопрофиль­ный подход

ВОЗ выступает за многопрофильный подход к оказанию медицинской помощи ЛЖВ. Меди
цинская бригада должна иметь опыт наркологической помощи. На регулярных совещаниях 
бригада должна обсуждать состояние получающих лечение ПИН и дальнейший план дейст-
вий. Обычно в такую бригаду входят:
•	 врач (терапевт, инфекционист или другой специалист);
•	 медицинская сестра;
•	 социальный работник;
•	 консультант;
•	 специалист по лечению наркозависимости.3

3 Это может быть специалист по лечению наркозависимости, психиатр, психотерапевт и/или (в странах Восточной 
Европы) нарколог.
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Психиатры и психиатрическая помощь не всегда являются наиболее оптимальными для лече
ния наркозависимости. Многие осложнения, требую­щие медицинского вмешательства, вхо
дят, скорее, в компетенцию терапевтов. Существует также риск дополнительной стигматиза
ции пациента из-за лечения у психиатра, особенно если у этого пациента нет сопутствую­щих 
психических заболеваний. 

1.1.3. Компоненты помощи

Основная трудность в оказании медицинской помощи ПИН независимо от их ВИЧ-статуса 
заклю­чается в необходимости одновременного участия соответствую­щих служб  в решении 
медицинских и психологических проблем.

Медицинская помощь должна быть всесторонней и вклю­чать:
•	 лечение ВИЧ-инфекции;
•	 лечение наркозависимости, в том числе ЗТО;
•	 диагностику и лечение других сопутствую­щих заболеваний и осложнений инъекционного 

потребления наркотиков (см. раздел II.2.1);
•	 профилактику и лечение оппортунистических инфекций, обусловленных ВИЧ-инфекци

ей;4

•	 вакцинацию против инфекции, вызванной вирусом гепатита B (ВГВ); 5
•	 паллиативную помощь на поздних стадиях болезни.6

Медицинская помощь ПИН должна также вклю­чать:
•	 поддержку в соблю­дении режима терапии;
•	 снижение риска, связанного с потреблением наркотиков и рискованным сексуальным по

ведением;
•	 поддержку половых партнеров;
•	 решение социальных вопросов (через службы социальной помощи);
•	 борьбу со стигматизацией и дискриминацией:
	 º	� обеспечение соблю­дения прав человека по отношению к ПИН, а также качественной 

медицинской помощью, вклю­чая ВААРТ;
	 º	� контроль за тем, чтобы медицинские работники не допускали предвзятости и негатив

ного отношения к пациентам; помнили о том, как это может отразиться на пациентах; 
демонстрировали профессионализм и стремились добиться успешных результатов ле
чения наркозависимости и ВААРТ;

	 º	� гарантия конфиденциальности.

Доступность такой помощи обеспечит доверие к программе, а ее отсутствие будет свидетель
ствовать о пренебрежении первостепенными потребностями ПИН (43).

1.2. Снижение вреда
Мероприятия по снижению вреда направлены на уменьшение негативных медицинских, со
циальных и экономических последствий потребления психоактивных веществ для самих по
требителей, их семей и окружения, не требуя обязательного воздержания от наркотиков или 
сокращения их потребления. Адекватная и доступная поддержка со стороны непредвзято на
строенного медицинского персонала через специальные программы на местах и работа с насе

4 �В частности, пневмоцистной пневмонии (вызванной Pneumocystis jirovecii), кандидоза, криптококкоза, токсоплазмоза, 
инфекций, вызванных атипичными микобактериями и цитомегаловирусом. Необходимо учитывать взаимодействия 
между противогрибковыми препаратами, часто применяющимися при кандидозе и криптококкозе, и метадоном.

5 �См. Протокол 8 «Профилактика гепатитов A, B, C  и воздействия других гепатотоксических факторов  у людей, 
живущих с ВИЧ» и протокол 12 «Иммунизация людей, живущих с ВИЧ, и лиц с высоким риском ВИЧ-инфекции».

6 См. Протокол 3 «Предоставление паллиативной помощи людям, живущим с ВИЧ».
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лением продемонстрировали на практике свою высокую эффективность. Комплексные про
граммы снижения вреда позволяют сократить заболеваемость ВИЧ-инфекцией среди ПИН 
(16, 44–46).

Клю­чевые компоненты эффективной программы снижения вреда для потребителей наркоти
ков, вклю­чают:
•	 работу с населением (аутрич), особенно с привлечением бывших ПИН;
•	 предоставление информации, способствую­щей изменению поведения, в частности о мерах 

по снижению риска;
•	 обеспечение доступности игл и шприцев и возврата использованных; 
•	 лечение наркозависимости, в частности предоставление ЗТО;
•	 консультирование и тестирование на ВИЧ;
•	 распространение презервативов, профилактику и лечение инфекций, передаваемых поло-

вым путем (ИППП);
•	 первичную медицинскую помощь, вклю­чая вакцинацию против гепатита B, лечение веноз

ных осложнений, язв и абсцессов, лечение отравлений при передозировке наркотиков;
•	 благоприятную государственную и правовую политику.

Службы по снижению вреда должны участвовать в следую­щих видах деятельности:
•	 предоставление лечения ВИЧ-инфекции (по возможности), вклю­чая непосредственное 

проведение АРТ;
•	 поддержка соблю­дения режима АРТ, вклю­чая контакты с теми ПИН, которые прекратили 

лечение;
•	 обеспечение доступности специалистов и служб, занимаю­щихся лечением ВИЧ-инфек-

ции и наркозависимости;
•	 предоставление информации по следую­щим вопросам:
	 º	 менее опасное потребление наркотиков и профилактика ВИЧ-инфекции,
	 º	� возможные взаимодействия между психоактивными веществами и препаратами для ле

чения ВИЧ/-инфекции,
	 º	 АРТ, вклю­чая тактику при появлении побочных эффектов;
•	 направление в другие службы, работаю­щие по программам снижения вреда, вклю­чая нар

кологические службы, органы социальной защиты и другие медицинские учреждения;
•	 планирование лечения ВИЧ-инфекции для ПИН;
•	 выездная работа (аутрич) среди ПИН с целью консультирования, тестирования на ВИЧ, 

помощи и лечения.

1.3. Лечение наркозависимости и заместительная терапия опиоидами
Помощь пациентам с наркозависимостью должны оказывать специалисты разного профиля, 
включая врачей, медицинских сестер, выездных работников, социальных работников и фарма
цевтов (47). Необходимо, чтобы государственные и неправительственные организации, а так-
же общественные объединения содействовали оказанию помощи. Лечение наркозависимости, 
вклю­чая ЗТО, создает множество преимуществ при осуществлении профилактики и лечения 
ВИЧ/СПИДа, а именно:
•	 облегчает доступ к лечению и помощи при ВИЧ-инфекции, а также к общей медицинской 

помощи;
•	 удерживает активных потребителей наркотиков в лечебном процессе;
•	 снижает риск передачи ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитов и бактериальных инфекций;
•	 снижает необходимость в госпитализации;
•	 улучшает и облегчает процесс соблюдения режима ВААРТ и клинического наблю­дения 

(1, 3, 11, 45, 48–51).

Кроме того, наркологическое лечение помогает:
•	 снизить потребление нелегальных опиоидных наркотиков;
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•	 уменьшить частоту противоправных действий;
•	 снизить смертность из-за передозировки наркотиков;
•	 скорректировать поведение, сопровождающееся высоким риском передачи ВИЧ;
•	 улучшить социальную интеграцию потребителей наркотиков.

Преимущества программ заместительной терапии максимально реализуются при условии:
•	 назначения высоких, а не низких доз метадона или бупренорфина;
•	 ориентации программ на замещение наркотиков, а не на полный отказ от них;
•	 предоставления услуг по диагностике и лечению сопутствую­щих психических заболева

ний, а также помощи в решении социальных проблем;
•	 заклю­чения договора между пациентом и врачом или введения системы поощрений, а так-

же консультирования для сокращения приема наркотиков;
•	 обеспечения доступности медицинских служб, вклю­чая удобство расположения, часы ра

боты и оплату;
•	 создания благожелательной обстановки (52–54).

При доступности ЗТО необходимо предусмотреть возможность одновременного лечения 
ВИЧ-инфекции и проведения ВААРТ там же, где проводится заместительная терапия. Этот 
подход способствует:
•	 достижению максимального контроля лечения;
•	 повышению эффективности лечения;
•	 снижению риска развития устойчивости к АРВ-препаратам;
•	 облегчению контроля возникновения лекарственного взаимодействия между метадоном и 

препаратами для лечения ВИЧ/-инфекции.

Другие преимущества проведения ВААРТ по месту предоставления ЗТО вклю­чают:
•	 одновременное длительное лечение наркозависимости и ВИЧ/-инфекции;
•	 возможность приема АРВ-препаратов под контролем медицинского работника у пациен

тов, ежедневно посещаю­щих клинику для получения метадона;7

•	 приобретение опыта лечения заболеваний, связанных с потреблением наркотиков (1, 51).

По имею­щимся данным, прием препаратов под контролем медработника – эффективный спо
соб проведения ВААРТ у пациентов с наркозависимостью. При проведении ВААРТ и замести
тельной терапии метадоном рекомендуется контролировать прием препаратов медицинскими 
работниками, поскольку при этом:
•	 у значительного числа пациентов удается добиться максимально возможного снижения 

вирусной нагрузки (11);
•	 достигается более высокий уровень подавления вируса, чем при стандартном лечении или 

при другой тактике, направленной на соблю­дение режима терапии (48);
•	 сводится к минимуму влияние ВААРТ на повседневную жизнь ПИН.

1.4. Психосоциаль­ная поддержка
Для ПИН важно предусмотреть одновременное оказание медицинской и психосоциальной по
мощи. В зависимости от потребностей пациентов необходимо обеспечить им доступность ши
рокого спектра служб, специализирую­щихся на психосоциальной помощи, вклю­чая:
•	 службы поддержки приверженности АРТ;
•	 службы психологической помощи, предоставляющие услуги по групповой психотерапии 

для ПИН и членов их семей;
•	 группы взаимопомощи («равный равному»);
•	 просветительские программы;

7 При необходимости, потребуется также выдать вторую дозу АРВ-препарата для приема на дому.
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•	 службы психологической и психиатрической помощи для диагностики и лечения психиче
ских расстройств;

•	 службы социальной помощи для решения жилищных проблем, помощи в трудоустройстве 
и материальном обеспечении, в решении юридических вопросов и преодоления дискрими
нации и др.

Бывшим ПИН часто удается добиться замечательных успехов в просвещении и мотивации 
активных ПИН:
•	 убеждая их в доступности эффективных мер по профилактике, лечению и помощи;
•	 помогая в подготовке к лечению, например, предупреждая о возможных побочных эффек

тах АРТ;
•	 поддерживая приверженность режиму АРТ и других видов терапии.

2. Модели всесторонней помощи ПИН при ВИЧ/СПИДе
Лечение и помощь при ВИЧ/СПИДе, вклю­чая ВААРТ, должны быть составной частью пла
на всесторонней помощи. Объединение или интеграция служб по лечению ВИЧ-инфекции и 
наркозависимости дают возможность предотвратить распространение ВИЧ-инфекции, спо-
собствовать соблю­дению режима АРТ и заместительной терапии, а также повысить общее 
качество помощи. Комплексные службы накапливают опыт эффективного лечения наркоза
висимости и ВИЧ-инфекции. Есть несколько моделей эффективного сочетания профилакти
ки, лечения и помощи при ВИЧ-инфекции с лечением наркозависимости, в частности:
•	 лечение ВИЧ-инфекции и наркозависимости в одном учреждении: 
	 º	 медицинская помощь при ВИЧ/СПИДе предоставляется в наркологических учрежде

ниях; или
	 º	 лечение наркозависимости проводится в учреждениях, специализирую­щихся на лече

нии ВИЧ-инфекции;8

•	 лечение ВИЧ-инфекции и наркозависимости проводится в разных учреждениях, но нахо
дящихся в непосредственной близости друг от друга, тесно взаимодействую­щих между 
собой и выдаю­щих направления в другие необходимые службы;

•	 лечение ВИЧ-инфекции и наркозависимости проводится в учреждениях первичной ме
дицинской помощи врачами общей практики и специалистами, ведущими амбулаторный 	
прием.

Эффективность этих моделей будет зависеть от инфраструктуры и организации системы здра
воохранения. При наличии специализированных учреждений (например, наркологических цен
тров и терапевтических отделений) распространенной практикой является скоординирован
ное ведение общих пациентов.

3. Ис­правитель­ные уч­реждения
Очень важно охватить ПИН, находящихся в тюрьмах и других исправительных учреждениях, 
поскольку в этих местах повышен риск ВИЧ-инфекции и наркозависимости. Заклю­ченным 
ПИН необходимо предоставить тот же перечень услуг, что и находящимся на свободе, вклю
чая ВААРТ. Лечение ВИЧ-инфекции и наркозависимости может начинаться до помещения 

8 Одним из вариантов объединенной службы является организация передвижной медицинской помощи, связанной, на-
пример, с центром по лечению ВИЧ-инфекции, наркологической службой или программой по снижению вреда. Пере-
движные службы могут проводить скрининг на ВИЧ-инфекцию и ИППП, проводить лечение ВИЧ/-инфекции, направ-
лять на наркологическое и психиатрическое лечение, а также в другие медицинские учреждения.
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в исправительное учреждение, и в этом случае ВААРТ необходимо продолжать и в местах 
лишения свободы (55).

Проведение мероприятий по профилактике, лечению и снижению вреда в исправительных 
учреждениях среди ПИН полезно не только для них самих, но и для общества в целом (22, 56, 
57). Всесторонние программы должны вклю­чать:
•	 предоставление информации, обучение и просвещение по вопросам ВИЧ-инфекции;
•	 добровольное тестирование и консультирование;
•	 предоставление презервативов;
•	 предоставление хлорных растворов и других дезинфицирую­щих средств;
•	 обмен игл и шприцев;
•	 заместительную терапию;
•	 медицинскую помощь заклю­ченным с наркозависимостью в соответствии с общепринятыми 

стандартами лечения;
•	 медицинскую помощь при ВИЧ/СПИДе (вклю­чая АРТ), гепатите и туберкулезе;
•	 преемственность помощи путем налаживания связей со службами, работающими в сооб-

ществе; 
•	 решение других проблем, связанных с наркозависимостью.

Необходимо гарантировать преемственность оказания помощи заключенным  после освобож
дения (58). Это требует налаживания тесных контактов между сообществами и наркологиче
скими центрами, тюрьмами, исправительно-трудовыми лагерями и другими исправительны
ми учреждениями, поскольку многие заклю­ченные бывают осуждены неоднократно и вновь 
попадают в закрытые учреждения. Пребывание в закрытых учреждениях должно рассматри
ваться как возможность профилактики ВИЧ-инфекции, лечения и реабилитации, поэтому 
деятельность, которая осуществляется в них, должна контролироваться и оцениваться по 
самым разным показателям (потребление наркотиков, ВИЧ-инфицирование и социальные во
просы).

ВОЗ разработала рекомендации по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции в исправитель
ных учреждениях и других закрытых заведениях (59, 60).
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IV. �Медицинская помощь ВИЧ-инфицированным 
ПИН

1. Первич­ное обследование

При оказании медицинской помощи ВИЧ-инфицированным ПИН необходимо учитывать ха-
рактер потребления наркотиков, наличие наркотической зависимости, психологических и со
циальных проблем, а также медицинских осложнений, связанных с употреблением инъекцион
ных наркотиков и ВИЧ-инфекцией. 

1.1. Оценка потребления наркотиков и зависимости от них
Для скрининга и начальной оценки потребления наркотиков и наркозависимости необходимо 
использовать стандартные методы обследования. Ниже в тексте, а также в приложениях даны 
инструменты, рекомендуемые для скрининга и оценки. В Европе предпочтение отдается Евро
пейской версии Индекса тяжести зависимости (EuropASI, версия 6) (Приложение 1). Лю­бые 
виды скрининга и обследования должны проводится добровольно, после получения информи
рованного согласия и объяснения, почему медикам необходимо знать о проблемах пациента, 
связанных с наркотиками. Пациенты часто утаивают факт приема наркотиков, поэтому все 
они должны проходить скрининг на потребление наркотиков и наркозависимость. 

Пациенты, которые признают, что употребляют наркотики, а также те, кто не признают это-
го, но имеют характерные признаки или симптомы (например, следы от инъекций), должны 
проходить дополнительное обследование. Важно диагностировать наркозависимость, посколь
ку ее наличие влияет на тактику ведения пациента. Простую и быструю первичную оценку 
наркозависимости могут проводить неспециалисты, используя 10 вопросов, адаптированных 
из «Перечня симптомов психических расстройств», Междуна­родной статистической клас­
сифика­ции болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) (Приложение 3).

Обычно оценка потребления наркотиков и наркозависимости вклю­чает сбор анамнеза о по
треблении наркотиков и наркологическом лечении, а также физикальное исследование. Нар
кологический анамнез должен вклю­чать следующую информацию:
•	 перечень потреблявшихся веществ, вклю­чая алкоголь и комбинации психоактивных ве

ществ, а также возраст пациента на момент начала потребления;
•	 способ потребления наркотиков;
•	 активность потребления в течение жизни, в последнее время и на момент обследования;
•	 изменение действия наркотиков со временем;
•	 анамнез толерантности, передозировок и абстинентного синдрома;
•	 периоды абстиненции и попытки отказа от наркотиков;
•	 осложнения, связанные с потреблением наркотиков (гепатит, абсцессы и др.);
•	 текущие проблемы, вклю­чая тяжесть зависимости;
•	 характер и результаты предшествую­щего лечения наркозависимости.

При физикальном исследовании можно обнаружить признаки употребления наркотиков и/или 
осложнений, связанных с их приемом. Полезно использовать список характерных признаков 
и симптомов (Приложение 4). При планировании лечения необходимо выявить и учесть сома
тические осложнения опиоидной или других видов зависимости.

Дальнейшая оценка тяжести наркозависимости и планирование лечения должны проводиться 
наркологом или другим специалистом соответствую­щей квалификацией, либо в тесном взаи
модействии с ними. Кроме того, следует оценить риск инфекций, передаю­щихся с кровью, 
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обусловленный опасными формами поведения, используя стандартные опросники, например 
«Опросник по оценке риска инфицирования вирусами, передающимися с кровью» (Приложе-
ние 5).

1.2. Первич­ная оценка ВИЧ-статуса
Первичное обследование ПИН на ВИЧ-инфекцию проводится по общей схеме и не отличает
ся от обследования лиц, не употребляю­щих наркотики. Медицинские учреждения, предостав-
ляющие услуги ПИН, должны предлагать консультирование и тестирование на ВИЧ всем 
своим пациентам и обеспечивать их необходимой информацией. Медработники должны объ
яснять пациентам, что тестирование на ВИЧ важно для определения дальнейшей тактики ока
зания помощи. Однако пациент вправе отказаться от тестирования. Первичное обследование 
на ВИЧ-инфекцию должно вклю­чать следую­щие этапы:
•	 дотестовое консультирование и информирование;
•	 серологическое тестирование на антитела к ВИЧ (обычно иммуноферментный анализ 

(ИФА) и/или экспресс-тест) и подтверждение результата с помощью иммуноблоттинга;
•	 послетестовое консультирование по снижению рискованных форм поведения, которое 

проводится независимо от результатов тестирования.

1.3. Дальнейшее клиническое обследование
Для определения тактики ведения ВИЧ-инфицированных ПИН требуется дополнительное об
следование, которое вклю­чает:
•	 оценку жалоб;
•	 физикальное исследование;9

•	 оценку психического и социального статуса;10

•	 оценку готовности к лечению;
•	 стандартные лабораторные исследования;
•	 определение числа лимфоцитов CD4 для оценки тяжести иммунодефицита;
•	 определение вирусной нагрузки, по возможности;
•	 анамнез контрацепции и тест на беременность, по показаниям;
•	 диагностика гепатитов B и C;11

•	 скрининг на туберкулез;�2

•	 диагностика ИППП;
•	 диагностика психических расстройств;
•	 измерение массы тела;
•	 другие исследования в зависимости от состояния пациента.

Более подробную информацию можно найти в Протоколе 1 «Обследова­ние и антиретрови­
рус­ная тера­пия у взрос­лых и подростков».

Поскольку многие ПИН обращаются за медицинской помощью на поздних стадиях ВИЧ-ин
фекции, новых пациентов необходимо тщательно обследовать на предмет оппортунистичес-   
ких заболеваний. При первичном сборе анамнеза и физикальном исследовании обычно выяв
ляются следую­щие распространенные осложнения:
•	 кандидоз ротоглотки и затрудненное глотание, которое может быть признаком кандидоз

ного эзофагита;
•	 незаживаю­щие язвы в области половых органов или заднего прохода (герпес);
•	 лихорадка, сопровождающаяся кашлем и/или одышкой, что указывает на бактериальную 

пневмонию, туберкулез или пневмоцистную пневмонию.

9 Особое внимание следует уделить признакам наркозависимости и ее осложнений (см. предыдущий раздел IV.1.1).
10 См. следующий раздел IV.1.4.
11 Подробнее см. в Протоколе 7 “Гепатит В и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с сочетанной инфекцией” 
и в Протоколе 6 “Гепатит С и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с сочетанной инфекцией”.
12 Подробнее см. в Протоколе 4 “Туберкулез и  ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с сочетанной инфекцией”.
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Эти состояния не являются противопоказаниями для ВААРТ, но каждый случай следует рас
сматривать индивидуально. За первичным обследованием должно следовать лечение оппорту
нистических инфекций и других состояний (по показаниям). Более подробную информацию 
можно найти в Протоколе 2 «Тактика ведения пациентов с оппортунистическими инфек­
циями и общими симптомами ВИЧ/СПИДа».

1.4. Психосоциаль­ная оценка
У ВИЧ-инфицированных ПИН часто встречаются сопутствую­щие психические заболевания. 
По некоторым оценкам, от 25 до 50% потребителей наркотиков страдают такими расстрой
ствами. 

При первичном обследовании необходимо провести тщательную оценку психосоциального 
статуса, уделяя особое внимание:
•	 лю­бым причинам нестабильности, которые могут ухудшать соблю­дение режима 	

лечения;
•	 депрессии и другим аффективным расстройствам;13

•	 другим психиатрическим проблемам.

Использование стандартных инструментов скрининга, например Краткой психиатрической 
оценочной шкалы (Brief Psychiatric Rating Scale – BPRS) (62) для психотических расстройств 
или Шкалы депрессии Монтгомери–Асберга (Montgomeri Asberg Depression Rating Scale – 
MADRS) (63) может облегчить диагностику психических заболеваний. Шкала MADRS мо
жет быть особенно полезна у пациентов с соматической патологией. Некоторым пациентам 
требуется направление для полного психиатрического обследования и/или для оценки по фор
мальным диагностическим критериям психического заболевания.

Тяжесть медицинских проблем, связанных с ВИЧ-инфекцией, следует рассматривать под уг-
лом психосоциальных проблем, выявленных в процессе оценки. Необходимо принимать во 
внимание следую­щие социальные факторы:
•	 социальная стабильность, семейная и общественная поддержка;
•	 бездомность;
•	 серьезные жизненные потрясения и кризисы;
•	 материальная обеспеченность;
•	 питание.

2. Лечение опиоидной зависимости
Лечение наркологической зависимости – важный элемент помощи ВИЧ-инфицированным 
ПИН. ВИЧ-инфекция и наркотическая зависимость не обособлены друг от друга; каждая из 
этих проблем усугубляет другую. Существует множество методов лечения наркозависимос-
ти – от помещения в закрытое учреждение с лишением возможности принимать наркотики 
до медикаментозного амбулаторного лечения, вклю­чая детоксикацию и заместительную тера
пию. Из-за хронической природы наркозависимости одна только детоксикация редко имеет 
длительный и устойчивый эффект. В основном разные варианты лечения ориентированы на 
опиоидную зависимость и реже на зависимость от других наркотиков. Хотя в Европе ВИЧ-	
инфекция чаще всего встречается среди лиц, употребляю­щих инъекционные опиоиды, необ
ходимо также предусмотреть эффективное лечение кокаиновой и амфетаминовой зависимо
сти.

13 �Показано, что у пациентов, страдающих депрессией и регулярно принимающих антидепрессанты, приверженность 
ВААРТ выше, чем у не получающих антидепрессанты или пропускающих их прием (61).
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Стратегия помощи ПИН может варьировать от лишения возможности потребления наркоти
ков до предоставления безопасного героина для инъекций (64). Персонал наркологической 
службы должен поддерживать регулярные контакты с ПИН независимо от того, получают 
они заместительную терапию или нет.

Успех лечения во многом зависит от того, удается ли удержать пациента от прекращения 
лечения. Программы заместительной терапии, удерживая ВИЧ-инфицированных ПИН, соз
дают благоприятные условия для проведения ВААРТ. Все наркологические службы должны 
стремиться продолжать заместительную терапию метадоном и бупренорфином у своих па
циентов, чтобы улучшить конечные результаты комплексного лечения. У ПИН, которые не 
получают заместительной терапии, вероятность получения ВААРТ в 3 раза меньше (65).

2.1. Замес­титель­ная терапия опиоидами
Есть два основных вида лечения опиоидной зависимости: медикаментозная терапия и психоте
рапия. Медикаментозная терапия вклю­чает:
•	 заместительную терапию агонистами опиатных рецепторов – метадоном или левометади

лом перорально;
•	 заместительную терапию частичным агонистом опиатных рецепторов бупренорфином 

сублингвально или комбинацией сублингвального бупренорфина с налоксоном;
•	 терапию антагонистом опиатных рецепторов налтрексоном перорально; 
•	 проведение коротких курсов детоксикации и антиабстинентной терапии (метадон, бупре

норфин и/или клонидин) для облегчения перехода к лечению антагонистами опиатных ре
цепторов или воздержанию от наркотиков.

В Европе для заместительной терапии используются в основном два опиоида – метадон и бу
пренорфин. Высокие дозы метадона (>60 мг) и бупренорфин в значительно большей степени 
снижают потребление нелегальных опиоидных наркотиков, чем низкие дозы метадона (66).

Важно помнить, что:
•	 Стабилизация опиоидной зависимости у ПИН с помощью заместительной терапии являет

ся клю­чевым компонентом успешного лечения ВИЧ-инфекции, вклю­чая ВААРТ.
•	 ЗТО доступна не везде, и многие ВИЧ-инфицированные ПИН, приступая к АРТ, продол

жают употреблять героин и другие наркотики.
•	 Недоступность ЗТО не должна препятствовать проведению ВААРТ у потребителей нарко

тиков.
•	 Активное потребление наркотиков не должно препятствовать проведению ВААРТ у 

ПИН.

2.1.1. Метадон

Метадон – один из самых эффективных и наиболее часто используемых препаратов для ЗТО. 
В клинических исследованиях была продемонстрирована эффективность использования мета
дона для лечения опиоидной зависимости и профилактики ВИЧ-инфекции. Эти данные сумми
рованы в  документах ВОЗ (19, 67). 

Доза метадона в разных программах составляет от 20 до 120 мг в сутки, иногда выше. Исполь
зование доз, превышающих 60–80 мг в сутки, позволяет удержать в программе больше паци
ентов и снизить потребление запрещенных наркотиков.
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Поскольку в метаболизме метадона участвует ферментная система цитохрома Р450, необхо
димо с осторожностью назначать другие препараты, взаимодействую­щие с этой системой 
(см. также раздел IV.4.4). 
Пациенты, получаю­щие лечение метадоном, могут стремиться увеличивать потребление алко
голя вместо запрещенных опиоидов. У ПИН может изменяться метаболизм некоторых АРВ-
препаратов и повышен риск их гепатотоксичности.

2.1.2. Бупренорфин

Преимущества поддерживаю­щей терапии бупренорфином такие же, как у терапии метадо
ном, поэтому ВААРТ будет более успешной у ПИН, если они одновременно получают бупре
норфин. Исследования, проведенные во Франции (где этот препарат широко используется), 
показали, что у пациентов, получаю­щих ВААРТ и заместительную терапию бупренорфином, 
повышение числа лимфоцитов CD4 и снижение вирусной нагрузки соответствуют ожидае
мым уровням (68).

В последние годы частичный агонист опиатных рецепторов – бупренорфин –  стали использо
вать для детоксикации и заместительной терапии. В ряде клинических испытаний была проде
монстрирована эффективность бупренорфина в удержании пациентов в программе лечения 
опиоидной зависимости. Эти данные суммированы в документах ВОЗ (19, 69). 

Доза бупренорфина для поддерживаю­щей терапии составляет от 12 до 34 мг, в среднем 
16 мг. 

Благодаря своим фармакологическим свойствам и частичному антагонистическому эффекту 
бупренорфин может быть безопаснее при передозировке, чем метадон. Кроме того, в период 
детоксикации он обеспечивает несколько более мягкое течение абстиненции. Препарат вы
пускается в сублингвальной форме. Необходимо соблю­дать осторожность при выдаче пре-
парата: описаны случаи приготовления раствора для инъекций из раскрошенных таблеток 
бупренорфина (70), что может привести к инъекционному введению и использованию общих 
принадлежностей для инъекций (71).

2.2. �Программы деток­сикации (воздержание от наркотиков под медицинским наблю­де
нием)

Детоксикация при опиоидной зависимости является начальным компонентом некоторых ле
чебных программ, но не может рассматриваться как самостоятельный метод лечения опиоид
ной зависимости. Она позволяет ослабить симптомы и соматические проявления абстиненции 
и должна назначаться строго индивидуально. При назначении детоксикации необходимо учи
тывать следую­щее:
•	 программы детоксикация могут быть предварительным этапом предоставления ВААРТ;
•	 снижение доз метадона и бупренорфина должно обсуждаться с пациентом и зависеть от 

наличия симптомов абстиненции;
•	 необходимо обеспечить пациенту психологическую поддержку в течение всего курса 	

лечения;
•	 детоксикация при опиоидной зависимости может проводиться с использованием постепен

но снижаю­щихся доз различных препаратов, вклю­чая:
	 º	 метадон (добиться стабилизации при дозе 40–60 мг 1 раз в сутки, постепенно снижать 

дозу в течение 8–10 недель по 5 мг в неделю);
	 º	 бупренорфин (добиться стабилизации при дозе 8–10 мг 1 раз в сутки, затем постепенно 

снижать дозу в течение 5–6 недель);
	 º	 клонидин;14

	 º	 лофексидин (добиться стабилизации при дозе 1,2–2,0 мг, деленной на несколько прие
мов, например 4 раза в сутки, затем постепенно снижать дозу в течение 2–3 недель).

14 Альфа-адреностимулятор, подавляющий симптомы абстиненции. Пациенту может потребоваться госпитализация в 
связи с риском тяжелой артериальной гипотонии, поэтому лофексидин может быть предпочтительнее.
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При правильном использовании перечисленные выше препараты позволяют сделать абсти
нентный синдром более безопасным и менее мучительным. Однако большинство пациентов 
затем снова обращаются к опиоидным наркотикам, независимо от того, какой метод или пре-
парат использовался для детоксикации. Частоту рецидивов после детоксикации можно сни
зить, предложив пациентам поддерживаю­щую терапию антагонистами опиатных рецепторов, 
например, налтрексоном в дозе 50 мг в сутки или 100 мг в первые сутки, 100 мг на третьи 
сутки и 150 мг на пятые сутки. Одна из основных проблем при лечении налтрексоном – соблю
дение режима (72), поэтому в некоторых случаях прием препарата проводят под контролем 
медицинского персонала.

2.3. Другие методы лечения 
ЗТО могут дополнять другие меры и методы:
•	 группы самопомощи;
•	 лечебные коммуны;15

•	 реабилитация с проживанием в реабилитационном центре;16

•	 психотерапия:
	 º	 когнитивно-поведенческая психотерапия;17

	 º	 мотивирую­щие беседы;18

	 º	 ситуационное управление с системой поощрений;19

	 º	 матриксная модель;20

	 º	 медицинская и психологическая профилактика рецидивов;
•	 программы взаимопомощи («равный равному»);
•	 обучение социальным навыкам;
•	 профессиональная подготовка;
•	 заместительная терапия героиновой зависимости (героин, морфин).

Недавно было показано, что поддерживаю­щая терапия героином более эффективна у лю­дей 
с длительной историей опиоидной зависимости, страдающих тяжелыми соматическими за
болеваниями, в анамнезе у которых были отмечены безуспешные попытки воздержания от 
наркотиков и, предположительно, неудачи заместительной терапии (77). Однако использова
ние героина остается крайне спорным, и на сегодняшний день программа проходит оценку в 
Нидерландах и Швейцарии. Этот метод может рассматриваться только в условиях полной 
обеспеченности всеми остальными видами лечения, например при универсальной доступнос-
ти лечения метадоном и бупренорфином.

2.4. Лечение неопиоидной зависимости (вклю­чая кокаиновую и амфетаминовую)
По оценкам, число ПИН в мире превышает 13 млн человек. Однако не у всех зависимость 
вызвана употреблением опиоидов. Зависимость могут вызвать транквилизаторы, кокаин и 
психостимуляторы амфетаминового ряда. Поэтому наркологические службы должны преду
смотреть потребности пациентов с неопиоидной зависимостью, для которых также существу

15 Реабилитационные программы с проживанием от 3 до 15 месяцев, предусматривающие полный отказ от наркотиков. 
Может предоставляться групповая или индивидуальная психотерапия и профессиональная подготовка.
16 Кратковременные программы (6-8 недель) с проживанием, часто основанные на Миннесотской модели лечения (про-
грамма «12 шагов»).
17 Ограниченное во времени, структурированное целеориентированное психологическое вмешательство, направленное 
на решение проблем потребителей наркотиков, проходящих лечение. В ходе лечения выявляются детерминанты или 
факторы высокого риска приема наркотиков, что позволяет пациенту освоить навыки преодоления проблем и приоб-
щиться к более здоровому образу жизни. Программа может быть короткой или расширенной (73).
18 Такая беседа стимулирует и укрепляет стремление пациента изменить поведение.
19 Вмешательство, развивающее и подкрепляющее правильное поведение. Поощрение может иметь форму талонов, 
эквивалентных денежному вознаграждению, выдаваемых при отрицательном результате теста на наркотики (74, 75).
20 Разработана для интеграции различных вмешательств в единый подход. Элементы включают: индивидуальное кон-
сультирование, когнитивно-поведенческую терапию, мотивационное интервьюирование, группы семейного обучения, 
анализ мочи и участие в программах «12 шагов» (76).
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ет риск ВИЧ-инфекции, особенно при использовании инъекционных наркотиков. Имеются 
данные о корреляции между приемом амфетаминов и сексуальным поведением высокого рис
ка. В настоящее время не доказана эффективность заместительной терапии неопиоидной за
висимости, хотя в Австралии и Великобритании при амфетаминовой зависимости назначают 
дексамфетамин (78). Среди перспективных средств медикаментозной терапии метамфетами
новой зависимости – бупропион и метилфенидат длительного действия.

За исклю­чением детоксикации при опиоидной зависимости и поддерживаю­щих инъекций ге
роина, другие варианты лечения сходны с описанными выше для потребителей инъекционных 
опиоидов, не получающих ЗТО. Однако необходимо учесть некоторые дополнительные об
стоятельства, связанные с клиническими и психологическими вмешательствами.
•	 Острая медикаментозная детоксикация при кокаиновой и амфетаминовой зависимости на

правлена на облегчение психических симптомов абстиненции.
•	 Симптомы острой абстиненции обычно купируются в течение 3–5 суток воздержания от 

наркотика; однако они могут сохраняться до двух недель, особенно у пациентов с сопутст
вую­щими соматическими или психическими расстройствами.

•	 Детоксикация должна быть только частью более широкой стратегии лечения наркозави-
симости.

•	 Потребители психостимуляторов амфетаминового ряда (и в частности, метамфетамина) 
труднее привлекаются к лечению, чаще от него отказываются и чаще возвращаются к сво
ему пристрастию.

2.4.1. Симптомы и препараты

•	 После прекращения приема кокаина и амфетаминов часто развиваются возбуждение и ост
рая депрессия, которые могут потребовать назначения на короткое время «малых» тран
квилизаторов, например диазепама.

•	 Психотические симптомы, такие как паранойя, могут потребовать назначения нейролепти
ков.

•	 При сердцебиении и беспокойстве благоприятный эффект может дать пропранолол (бета-
адреноблокатор), который, как показали исследования, способствует удержанию пациен
та в лечебной программе и снижению приема кокаина пациентами с тяжелыми симптома
ми абстиненции (79).

•	 Препараты, стимулирую­щие дофаминовую систему головного мозга, способствуют ослаб
лению депрессии и тяги к кокаину у лиц, сильно зависимых от него. Амантадин, препарат 
для лечения паркинсонизма, может давать благоприятный эффект (80), а трициклический 
антидепрессант  дезипрамин может повышать биодоступность дофамина (81). Прием де
зипрамина ассоциировался с нарушениями ритма сердца, поэтому должен применяться с 
осторожностью у пациентов, принимаю­щих метадон.

2.4.2. Профилак­тика рецидивов

После детоксикации рекомендуется назначать препараты для профилактики рецидива. Это 
могут быть препараты, которые снижают эйфорию и ослабляют тягу к наркотику (напри
мер, противосудорожный препарат топирамат) (82), или делают менее приятным эффект от 
наркотика и возбуждаю­т тревогу (например, дисульфирам) (83). Если пациент получает эти 
препараты вместе с АРТ, необходимо тщательное наблю­дение  для выявления возможного ле
карственного взаимодействия.
•	 Топирамат выводится с почками, поэтому пациентам с почечной или печеночной недоста

точностью его назначают с осторожностью.
•	 Хотя существенных взаимодействий топирамата с АРВ-препаратами не описано, теорети

чески они возможны в связи с ускорением метаболизма топирамата (84).
•	 Дисульфирам может взаимодействовать с препаратами, в метаболизме которых участву

ет цитохром Р450 (85).
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•	 Описано взаимодействие дисульфирама с жидкими формами (но не капсулами) лопинави
ра/ритонавира, содержащими этанол, который провоцирует антабусную реакцию (86). В 
связи с этим рекомендуется назначать лопинавир/ритонавир в капсулах.

2.4.3. Другие мероприятия

Хотя пока не доказана возможность использования заместительной терапии у ПИН, страдаю-
щих зависимостью от инъекционных психостимуляторов, наркологические службы должны 
поддерживать постоянный контакт с такими пациентами. Это дает возможность улучшить 
соблю­дение режима лечения (часто с помощью психологической поддержки и психотерапии), 
а при лечении дезипрамином – обеспечивать препаратами. Перечисленные выше психотера
певтические методы (раздел IV.2.3) доказали свое благоприятное воздействие при лечении 
кокаиновой и амфетаминовой зависимости. Кроме того, в лечении этих видов зависимости 
эффективны когнитивно-поведенческая психотерапия, методы подкрепления со стороны ок-
ружающего сообщества, ситуационное управление и программа «12 шагов».

3. Проведение ВААРТ у ПИН с ВИЧ/СПИДом
•	 Экстренное начало АРТ требуется редко.
•	 Пациенты должны быть хорошо информированы и мотивированы; необходимо, по воз

можности, устранить все обстоятельства, мешаю­щие соблю­дению режима лечения.
•	 Перед началом лечения медработники должны предоставлять всем пациентам и их семьям 

письменную информацию об АРТ (на понятном языке и в форме, соответствую­щей уров
ню образования пациента).

•	 Подготовка к проведению АРТ должна вклю­чать:
	 º	 лечение наркозависимости;
	 º	 стабилизацию условий жизни;
	 º	 лечение психических расстройств;
	 º	 лечение тяжелых заболеваний.

У ВИЧ-инфицированных ПИН АРТ начинают в соответствии с общими рекомендациями, 
касающимися ВИЧ-инфицированных пациентов; см. табл. 1 (подробнее см. в Протоколе 1 
«Обследова­ние и антиретровирус­ная тера­пия у взрос­лых и подростков»).

Таб­ли­ца 1. Ре­ко­мен­дации относительно начала ВААРТ у ВИЧ-ин­фи­ци­ро­ван­ных пациентов

Клиническая стадия (ВОЗ) Число лимфоцитов CD4 Рекомендации

1 <200/мкл
200–350/мкл

Лечить
Рассмотреть возможность 
начала лечения

2 <200/мкл
200–350/мкл

Лечить
Рассмотреть возможность 
начала лечения

3 <350/мкл Лечить

4 Независимо от числа лимфоцитов CD4 Лечить

Хотя большинство клиницистов считают, что решение о начале АРТ необходимо принимать, 
исходя в первую очередь из числа лимфоцитов CD4, желательно определить и вирусную на
грузку. При этом показанием к ВААРТ можно считать вирусную нагрузку >100 000 копий 
РНК/мл.

Начиная АРТ, очень важно добиться, чтобы пациент проявлял стремление активно и ответст
венно участвовать в лечении. Клю­чом к успеху ВААРТ и лечения сопутствую­щих заболева
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ний служат тщательное обследование и обучение пациента, позволяю­щие адаптировать план 
лечения к его индивидуальным обстоятельствам и добиться максимально возможного соблю
дения режима терапии. Важно, чтобы в составлении плана совместно участвовали медработ
ники, пациенты и (при необходимости) его близкие. Необходимо учесть все препятствия, ко-
торые могут помешать соблю­дению режима лечения. Активное участие пациента в лечении 
укрепляет его взаимодействие с медицинским персоналом и улучшает обратную связь.

3.1. Выбор схемы ВААРТ
При выборе схемы АРТ необходимо учитывать индивидуальные особенности пациента, в том 
числе сопутствую­щие заболевания и другие состояния. При обследовании ПИН следует при
нимать во внимание дополнительные факторы:
•	 ПИН могут продолжать употреблять нелегальные наркотики и не получать заместитель

ной терапии.
•	 Часто имеются сопутствую­щие заболевания, в частности психические, такие как депрес

сия и алкогольная зависимость.
•	 Часто встречается коинфекция вирусом гепатита C (ВГС) и BГВ и туберкулез.
•	 Лекарственные взаимодействия бывают более сложными; например, АРВ-препараты мо

гут взаимодействовать с наркотиком или препаратом заместительной терапии.
•	 Из-за бездомности или по другим причинам контакт с ПИН может быть затруднен.
•	 У ПИН труднее добиться высокого уровня приверженности терапии, особенно если они 

уже получают лечение от туберкулеза или гепатита C. 

Перечисленные выше факторы следует учитывать при выборе схемы лечения. Кроме того, 
при выборе ВААРТ у ПИН нужно иметь в виду следую­щее (4):
•	 женщинам, которые хотят забеременеть, нельзя назначать эфавиренз;
•	 невирапин может обострять течение активного гепатита в большей степени, чем другие 

АРВ-препараты;
•	 повреждение печени может быть связано как с гепатотоксичностью АРВ-препаратов, так 

и с синдромом восстановления иммунитета у пациентов с вирусными гепатитами;
•	 ламивудин и тенофовир активны и против ВИЧ, и против вируса гепатита B;
•	 диданозин повышает риск панкреатита у пациентов, употребляю­щих алкоголь;
•	 ставудин повышает риск полинейропатии у пациентов, употребляю­щих алкоголь;
•	 при сопутствую­щем туберкулезе предпочтителен эфавиренз (или абакавир);
•	 не следует назначать рифампицин пациентам, получаю­щим ингибиторы протеазы (ИП) 

(возможен лекарственный гепатит), однако допустимо назначение рифабутина (см. Про-
токол 4 «Туберкулез и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с сочетанной ин­
фекцией»);

•	 непереносимость ненуклеозидных ингибиторов обратной транскриптазы (ННИОТ) из-за 
заболеваний печени (гепатитов C и B) или психических расстройств может потребовать 
вклю­чения в схему первого ряда ИП или абакавира;

•	 необходимо учитывать все возможные лекарственные взаимодействия.
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3.2. Схемы ВААРТ, рекомендованные для ПИН

Схемы, рекомендованные для ПИН, приведены в табл. 2.

Таб­ли­ца 2. Схе­мы ВААРТ для ВИЧ-ин­фи­ци­ро­ван­ных ПИН в раз­личных кли­ни­че­ских си­туаци­ях

Клиническая 
ситуация

Предпочтитель
ная схема 1-го 
ряда

Альтернативная 
схема 1-го рядаа

Предпочтительная 
схема 2-го ряда

Альтернативная схема 
2-го ряда

Потребление инъ
екционных нарко
тиков, отсутствие 
серьезных сопутст
вую­щих заболева
ний или параллель
ной терапии, но 
требуется АРТ

Зидовудинб + 
ламивудин (или 
эмтрицитабин)в + 
эфавирензг

Зидовудин мож
но заменить на 
тенофовир или 
ставудин.
Эфавиренз можно 
заменить на аба
кавир, невирапин 
или тенофовир.

Абакавир + дидано-
зин + лопинавир/ри-
тонавирд (или сакви
навир/ритонавир).

Лопинавир/ритонавир 
и саквинавир/ритона
вир можно заменить на 
нелфинавир.
Абакавир можно заме
нить на зидовудин или 
ставудин, если они не 
использовались в схеме 
1-го ряда.
Абакавир или диданозин 
можно заменить на эфави
ренз или невирапин, если 
они не использовались в 
схеме 1-го ряда.

Потребление инъ
екционных нарко
тиков, коинфекция 
ВИЧ/ВГВ, пока
зания к лечению 
гепатита B и к АРТ 

Зидовудин +  
ламивудин (или 
эмтрицитабин) + 
эфавиренз

Зидовудин можно 
заменить на тено
фовир или ставу
дин. Эфавиренз 
можно заменить 
на 
абакавир, тенофо
вир или невира-
пин.е

Абакавир + дидано
зин + лопинавир/ри
тонавир (или сакви
навир/ритонавир)
и
поддерживаю­щая те
рапия ламивудином 
и/или тенофовиром.

Лопинавир/ритонавир и 
саквинавир/ритонавир 
можно заменить на 
нелфинавир.
Абакавир можно заме
нить на зидовудин или 
ставудин, если они не 
использовались в схеме 
1-го ряда.
Абакавир или диданозин 
можно заменить на эфави
ренз или невирапине, если 
они не использовались в 
схеме 1-го ряда. 

Потребление инъ
екционных нарко
тиков, туберкулез, 
ВИЧ-инфекция. 
Лечение туберкуле
за рифампицином 
и показания к АРТ

Зидовудин + 
ламивудин (или 
эмтрицитабин) + 
эфавиренз

Зидовудин можно 
заменить тенофо
виром или ставу
дином.
Эфавиренз можно 
заменить на аба
кавир, тенофовир 
или невирапине.

Абакавир + дидано
зин + лопинавир/ 
ритонавирж (или 
саквинавир/ритона
вир).

Продолжать лечение 
ИП и заменить в проти
вотуберкулезной схеме 
рифампицин на рифабу
тин; при необходимости 
скорректировать дозы 
АРВ-препаратов.

Потребление 
инъекционных 
наркотиков, коин-
фекция ВИЧ/ВГС. 
Лечение гепатита 
C и АРТ

Зидовудин + 
ламивудин (или 
эмтрицитабин) + 
абакавири

Зидовудин можно 
заменить на ставу
дин или тенофо
вир.
Вместо абакавира 
можно назначить 
тенофовир.

Консультация у спе
циалиста, имею­щего 
опыт лечения обоих 
заболеваний.

–

а Если эфавиренз противопоказан, то в схему первого ряда АРТ можно вклю­чить усиленный ИП в сочетании с 
двумя нуклеотидными или нуклеозидными ингибиторами обратной транскриптазы (НИОТ).
б Метадон может существенно повышать концентрацию зидовудина. Хотя клиническая значимость этого взаимо
действия неясна, необходимо тщательно следить за побочными эффектами.
в Эмтрицитабин можно заменить на ламивудин и наоборот.
г Эфавиренз может существенно снижать концентрацию метадона (на 60%), поэтому нередко возникает метадо
новая абстиненция. Обычно требуется значительное увеличение дозы метадона (напр., на 50%).
д Есть данные о том, что лопинавир/ритонавир вызывает метадоновую абстиненцию, поэтому может потребо
ваться увеличение дозы метадона.
е Если нет других вариантов, эфавиренз можно в этой ситуации заменить невирапином, но следует тщательно 
наблю­дать за состоянием пациента.
ж Лопинавир/ритонавир с дополнительной дозой ритонавира. См. Протокол 4 «Туберкулез и ВИЧ-инфекция: 
тактика ведения пациентов с сочетанной инфекцией».
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з Абакавир может умеренно снижать уровень метадона. Хотя риск опиоидной абстиненции низкий и необходи
мость в коррекции доз маловероятна, для некоторых пациентов требуется повышение дозы метадона.
и Упрощенная стратегия [начать лечение по схеме с тремя НИОТ и терапию гепатита C после улучшения им
мунологических и вирусологических показателей (в фазе индукции), достигнутого с помощью ННИОТ]. См. 
Протокол 6 «Гепа­тит С и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с сочетанной инфекцией».

На схемы ВААРТ второго ряда следует переходить в случае, когда схемы первого ряда ока
зались клинически и иммунологически неэффективными (см. Протокол 1 «Обследова­ние и 
антиретровирус­ная тера­пия у взрос­лых и подростков»). Неэффективность терапии (появ
ление новой оппортунистической инфекции или злокачественного новообразования, рецидив 
предшествую­щей оппортунистической инфекции или развитие 3-й стадии заболевания по 
классификации ВОЗ) следует отличать от воспалительного синдрома восстановления имму
нитета, который может развиться в первые 3 месяца ВААРТ. Этот синдром представляет 
собой воспалительную реакцию на оппортунистическую инфекцию, протекавшую субклини
чески в условиях тяжелого иммунодефицита. Оппортунистические инфекции при синдроме 
восстановления иммунитета лечат обычными методами.

3.3. Гепатоток­сич­ность АРВ-препаратов
•	 Гепатотоксичность НИОТ встречается нечасто. Она была описана у зидовудина, дидано

зина и ставудина в форме гепатомегалии, повышения активности печеночных ферментов 
и/или лактацидоза. Абакавир и ламивудин также вызывают эти эффекты, но в меньшей 
степени. Следует избегать схем терапии, содержащих комбинации зидовудин + диданозин 
и ставудин + диданозин.

•	 Гепатотоксичность ННИОТ связана в основном с невирапином, но описана также у эфа
виренза. Следует, по возможности, избегать назначения невирапина. У женщин, а также 
у мужчин с высоким содержанием лимфоцитов CD4 риск гепатотоксичности повышен 
(вклю­чая летальный исход после приема невирапина).

•	 ИП чаще проявляют слабую гепатотоксичность. Однако высокие дозы ритонавира 
(>1000 мг в сутки) могут быть более токсичными, чем другие ИП. В отличие от эффек
та ННИОТ, который проявляется в первые недели, гепатотоксичность ИП может возник
нуть в лю­бой период лечения. При декомпенсированном заболевании печени определить 
оптимальную дозу ИП трудно; в этом может помочь мониторинг концентрации препарата 
в сыворотке.

•	 Несмотря на высокую распространенность гепатотоксического эффекта ВААРТ, почти у 
90% ВИЧ-инфицированных пациентов, независимо от наличия сопутствую­щего вирусно
го гепатита, лечение не вызывает тяжелого повреждения печени (87).

3.4. Так­тика ведения ПИН с гепатитом C и ВИЧ-инфекцией 
Для каждого ПИН с гепатитом C следует решить вопрос о терапии пегилированным интер
фероном и рибавирином. Частота устойчивого ответа на такое лечение составляет 11–29% у 
пациентов, инфицированных ВГС генотипа 1, и 43–73% у пациентов, инфицированных ВГС 
других генотипов (88–90). Успех лечения гепатита зависит также от числа лимфоцитов CD4, 
концентрации РНК ВИЧ и наличия цирроза печени. Желательно начать лечение прежде, чем 
число лимфоцитов CD4 снизится до уровня, требую­щего проведения ВААРТ. Если требуется 
ВААРТ, то перед началом лечения гепатита C рекомендуется стабилизировать содержание 
лимфоцитов CD4 на уровне >200/мкл. (Подробнее см. в Протоколе 6 “Гепатит С и ВИЧ-
инфекция: тактика ведения пациентов с сочетанной инфекцией”).

Побочные эффекты терапии гепатита могут дестабилизировать положительный ответ паци-
ентов на ВААРТ. Следует предусмотреть возможность лечения гепатита C в наркологиче
ском центре или центре по лечению ВИЧ-инфекции, где проводится заместительная терапия 
и АРТ. Дополнительным преимуществом такого подхода является возможность оказания пси
хологической и психиатрической помощи пациенту, поскольку депрессия является одним из 
серьезных побочных эффектов интерферона (91).
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3.5. Так­тика ведения ПИН с туберкулезом и ВИЧ-инфекцией 
Лечение туберкулеза у ВИЧ-инфицированных ПИН представляет собой сложную проблему, 
но, тем не менее, может быть успешным (92). Данные в поддержку отдельных режимов лече
ния недостаточны, поэтому срочно требуются дополнительные исследования в этой области. 
Некоторые специфические вопросы ВААРТ у ПИН с активным туберкулезом рассматрива-
ются в табл. 2 (раздел IV.3.2 выше) и в табл. 4 (раздел IV.4.4.2. ниже).

При лечении туберкулеза у ПИН необходимо предусмотреть коррекцию дозы метадона. По
скольку рифампицин является мощным индуктором цитохрома Р450, он может снижать уро
вень метадона в крови, что может потребовать существенного увеличения дозы последнего. 
Бупренорфин также метаболизируется при участии цитохрома Р450, поэтому при лечении 
рифампицином уровень бупренорфина, по-видимому, также снижается. Кроме того, рифам
пицин ускоряет метаболизм ИП. Данных о взаимодействии метадона и рифабутина нет, по
этому рифабутин может быть предпочтительнее в сочетании с ИП (93) (см. табл. 4, раздел 
IV.4.4.2. ниже).
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3.6. Приверженность лечению
Важным условием успешного лечения является соблю­дение режима терапии, поскольку невы
полнение лечебных рекомендаций приводит к раннему развитию устойчивости к АРВ-препара
там (94, 95), увеличению вирусной нагрузки с последую­щим ухудшением иммунологического 
и клинического состояния (96). Для оптимального снижения вирусной нагрузки необходимо, 
чтобы пациент принимал не менее 95% предписанных доз АРВ-препаратов (97). При развитии 
лекарственной устойчивости требуется пересмотр схемы лечения (96, 98).

Существует четкая взаимосвязь между несоблю­дением режима терапии и уровнем РНК ВИЧ 
в плазме, но эта зависимость не является прямо пропорциональной: уже небольшое откло
нение от режима вызывает серьезную потерю контроля над репродукцией вируса. В одном 
исследовании было показано, что пропуск 10% предписанных доз приводит к удвоению уров
ня РНК ВИЧ (99). Кроме того, если пациент принимает менее 90% доз, начинает снижаться 
число лимфоцитов CD4 (100).

Из-за необходимости строгого соблю­дения режима терапии (более 95%) сложилось ошибоч
ное мнение, что ПИН – неподходящие кандидаты для ВААРТ. Эту категорию пациентов неоп
равданно исклю­чают из программ лечения ВИЧ-инфекции, тогда как исследования показыва
ют:
•	 доля пациентов, не соблю­даю­щих режим лечения, одинакова среди ПИН, проходящих за

местительную терапию, и среди остальных пациентов (101, 102);
•	 частота развития устойчивости к АРВ-препаратам у ПИН не выше, чем у остальных паци

ентов.

ПИН, которые получают квалифицированную помощь и адекватную поддержку опытного 
персонала, способны соблю­дать режим ВААРТ и добиться таких же успешных клинических 
результатов, как и ВИЧ-инфицированные пациенты, не принимаю­щие наркотиков (9, 10, 94). 
В частности, показано, что участие в программах заместительной терапии метадоном спо
собствует повышению вероятности использования ВААРТ и лучшему соблю­дению режима 
лечения (1, 3, 11, 24, 44, 48–50, 103).

3.6.1. Фак­торы, влияю­щие на приверженность лечению

На приверженность ВААРТ могут влиять различные факторы.

Медицинские:
•	 токсичность и побочные эффекты АРВ-препаратов или взаимодействия с другими препа

ратами или веществами;
•	 гепатотоксичность, частота которой у ПИН гораздо выше, чем у других пациентов;21

•	 тяжелые оппортунистические инфекции;
•	 сопутствую­щие психические расстройства, вклю­чая депрессию (39, 104);22

Индивидуаль­ные:
•	 непрекращающееся потребление наркотиков или рецидивы (68);
•	 употребление алкоголя или множественная наркотическая зависимость;
•	 отсутствие жизненных перспектив и мотивации;
•	 серьезные жизненные проблемы и кризисы;
•	 побочные эффекты АРВ-препаратов или характер их восприятия (108, 109);
•	 ожидания в отношении эффективности терапии (у пациента и у медработников).
 

21 См. Протокол  6 «Гепатит C и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с сочетанной инфекцией» и Протокол 
7 «Гепатит В и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с сочетанной инфекцией».
22 Депрессия также является определяющим фактором клинического прогрессирования болезни, независимо от соблю-
дения режима лечения (39, 105–107).
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Связанные с орга­низа­цией медицинской помощи:
•	 стигматизация и дискриминация в медицинских учреждениях (110);
•	 отрицательное впечатление от медицинского обслуживания из-за неблагожелательного 

отношения или низкого качества услуг (102);
•	 недостаточные доступность и удобство работы наркологических служб (51, 111);
•	 плохая координация работы медицинских и немедицинских (например, социальных) служб 

или ее отсутствие;
•	 отсутствие преемственности предоставления медицинской помощи;
•	 убеждение персонала, предоставляющего услуги, что ПИН не способны соблю­дать режим 

ВААРТ (110);

Социаль­ные:
•	 бездомность, отсутствие семейной и общественной поддержки;
•	 безработица;
•	 общественное осуждение и дискриминация;
•	 ограничивающий характер законодательства и политики.

4. Ведение ПИН в процес­се лечения 

4.1. Наблю­дение за ходом замес­титель­ной терапии 
Мониторинг эффективности лечения наркозависимости проводится различными методами.
•	 Особенно важно планировать лечение и регулярно его пересматривать. Это позволяет 

улучшить результаты терапии.
•	 В плане лечения можно указать кратко-, средне- и долгосрочные цели; по результатам их 

достижения можно судить об успехах.
•	 Все сведения об обследовании, лечении и достигнутых успехах должны заноситься в меди

цинскую карту пациента. В ней должна быть отражена следую­щая информация:
	 º	 оценка результатов обследования;
	 º	 план лечения;
	 º	 суточные дозы препаратов;
	 º	 побочные эффекты назначенных препаратов;
	 º	 схемы медикаментозной терапии (вклю­чая препараты, которые пациент принимает 	

дома);
	 º	 оказанная медицинская помощь;
	 º	 оказанная психологическая и психиатрическая помощь;
	 º	 оказанная социальная помощь;
	 º	 данные лабораторных исследований;
	 º	 клинические наблю­дения;
	 º	 сведения о соблю­дении лечебных рекомендаций;
	 º	 обстоятельства прекращения и окончания лечения;
	 º	 согласие на прекращение лечения;
	 º	 договоренности о последую­щем наблю­дении и направления.
•	 Использование стандартизированных инструментов оценки, таких как Индекс тяжести за

висимости (см. Приложение 1) позволяет проводить более четкий контроль состояния 	
пациента.

•	 Скрининг потребления наркотиков с использованием анализа мочи, слю­ны, крови, волос 
или выдыхаемого воздуха может отражать результаты лечения. 

•	 Скрининг приема наркотиков необязателен; он должен проводиться с информированного 
согласия пациента, и его результаты не должны служить основанием для прекращения 	
лечения.
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4.2. Мониторинг лабораторных показателей
Течение ВИЧ-инфекции у ПИН необходимо тщательно контролировать для обеспечения не-
прерывности помощи. Независимо от того, получает пациент АРТ или нет, нужно регулярно 
определять число лимфоцитов CD4 и другие лабораторные показатели. Подробнее о наблю
дении за пациентами, см. Протокол 1 «Обследова­ние и антиретровирус­ная тера­пия у взрос­
лых и подростков».

4.3. Так­тика при проявлениях ток­сич­ности и побоч­ных эффек­тах АРВ-препаратов
Клинически выраженные побочные эффекты АРВ-препаратов наблюдаются сравнительно 
часто (примерно у 50% пациентов) (112) и являются основной причиной нарушения режима 
терапии (113).

Лечение побочных эффектов наиболее успешно, когда весь медицинский персонал готов к 
их появлению и может сразу предпринять ответные действия, а пациент понимает причины и 
характер этих эффектов и важность своевременного информирования об их появлении. Это 
позволяет:
•	 организовать поддержку соблю­дения режима;
•	 скорректировать терапию, сделав ее безопасной, эффективной и приемлемой;
•	 уменьшить риск развития лекарственной устойчивости из-за плохого соблю­дения 	

режима.

В начале курса ВААРТ часто развиваются легкие побочные эффекты, такие как головная 
боль, тошнота, диарея и утомляемость. Для их устранения, как правило, достаточно психоло
гической поддержки и симптоматического лечения, например, анальгетиками или антидиарей
ными средствами. Эти меры важны для того, чтобы пациент справился с побочными эффекта
ми и не менял режим лечения.

Побочные эффекты бывают как легкими, так и очень тяжелыми, и могут затрагивать мно
гие органы. Основные побочные эффекты АРВ-препаратов по классам препаратов и систе
мам органов (114) приведены в Протоколе 1 «Обследова­ние и антиретровирус­ная тера­пия у 
взрос­лых и подростков». Необходимо тщательное клиническое обследование, чтобы исклю
чить другие причины появления симптомов, ошибочно принимаемых за побочные эффекты. 
Например, опиоидная абстиненция также сопровождается головной болью, беспокойством и 
диареей. 

Если симптоматическое лечение не дает результата или токсические проявления слишком 
тяжелые, может потребоваться замена АРВ-препарата в рамках текущей схемы ВААРТ (см.
табл. 2 выше). См. также Протокол 1 «Обследова­ние и антиретровирус­ная тера­пия у взрос­
лых и подростков».

4.4. Лекарственные взаимодействия у ПИН
Медработники должны информировать всех пациентов о возможных лекарственных взаимо
действиях АРВ-препаратов с другими лекарственными средствами, в том числе с препаратами 
заместительной терапии, нелегальными наркотиками и препаратами для лечения туберкуле
за, гепатитов C и B, оппортунистических инфекций и др. Информированность пациента о 
взаимодействиях препаратов и их проявлениях, сообщение об этом медицинскому персоналу, 
своевременная коррекция доз являются определяющими для самочувствия пациента, соблю­де
ния режима лечения и его эффективности.
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4.4.1. Метадон и АРВ-препараты

•	 Метадон метаболизируется в печени с помощью нескольких ферментов цитохрома Р450 
(CYP) (особенно CYP3A4). Возможно снижение уровня метадона при одновременном ис-
пользовании препаратов, индуцирую­щих цитохромные ферменты, что может потребовать 
увеличение дозы метадона. Наоборот, при использовании метадона в сочетании с препара
тами, ингибирую­щими цитохромные ферменты, его уровень может повышаться, требуя 
снижения дозы.

•	 Метадон подавляет метаболизм зидовудина, поэтому возможно повышение концентрации 
зидовудина на 43%. Хотя в настоящее время не выработаны рекомендации по эмпиричес-
кому снижению дозы, необходимо тщательно контролировать возможные токсические 
реакции (115).

•	 Метадон может понижать уровень диданозина на 60%, в результате чего снижается эф
фективность АРТ, происходит неполное подавление вируса и развивается лекарственная 
устойчивость.

•	 Невирапин, эфавиренз и ритонавир снижают концентрацию метадона (116, 117) и провоци
руют абстинентный синдром.

•	 Вероятность лекарственного взаимодействия ННИОТ с метадоном гораздо выше, чем у 
ИП, поэтому необходимо тщательно контролировать состояние ПИН, которые получают 
ЗТО.

•	 Показано, что ИП - лопинавир/ритонавир - повышает метаболизм метадона, в результате 
чего в некоторых случаях требуется повышение дозы последнего (118).

Таб­ли­ца 3.  Взаи­мо­дей­ствия между АРВ-пре­паратами и ме­тадо­ном23

АРВ-препарат Влияние АРВ-препарата 
на метадон

Влияние метадона на 
АРВ-препарат Примечания

НИОТ

Абакавир Небольшое снижение 	
уровня метадона.
Низкий риск опиоидной 
абстиненции
Коррекция доз малове
роятна, но у некоторых 
пациентов может потребо
ваться повышение дозы 
метадона

Максимальная концентра
ция снижается (на 34%).
Увеличивается время дос
тижения максимальной 
концентрации

Данные немногочисленны, 
хотя в одном исследовании 
показано повышение клирен
са метадона на 22%
Низкий риск опиоидной аб
стиненции
Может потребоваться кор
рекция дозы метадона

Диданозин
Таблетки забуферен-
ные
Кишечнорастворимые 
капсулы

Не сообщалось
Коррекция дозы 	
необязательна

В сочетании с таблетками 
концентрация снижается 
(на 60%), в сочетании с 
капсулами – нет

Взаимодействие изучено 
только при приеме таблеток 
2 раза в сутки. Высказано 
предположение, что эф
фект связан со снижением 
биодоступности диданозина 
в условиях замедленного пас
сажа в кислой среде желудка 
Большие индивидуальные 
вариации фармакокинетики 
диданозина. Поскольку для 
капсул взаимодействия не 
обнаружено, эта форма пред
почтительна

23 �За уровень метадона принимают его минимальную концентрацию в плазме, измеренную через 24 ч после приема 
последней дозы. Для достоверности оценки необходимо, чтобы пациенты принимали ту же дозу метадона в течение 
5 дней перед измерением.
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АРВ-препарат Влияние АРВ-препарата 
на метадон

Влияние метадона на 
АРВ-препарат Примечания

Зидовудин Не сообщалось
Коррекция дозы необяза
тельна

Значительное повышение 
концентрации (на 43%)
Клиническая значимость 
не ясна
Возможны побочные 
эффекты

Следить за побочными эф
фектами зидовудина
Контроль анемии, тошноты, 
миалгии, рвоты, астении, 
головной боли и подавления 
клеток костного мозга у реци
пиентов
Если минимальный уровень 
метадона в норме, вероятно, 
токсические эффекты связа
ны с зидовудином

Ламивудин Не сообщалось Не сообщалось Взаимодействие неизвестно.

Ставудин Не сообщалось
Коррекция дозы необяза
тельна 

Концентрация снижается 
(на 18–27%)
Клиническая значимость 
не ясна

Клиническое значение эф
фекта неясно

Тенофовир Не сообщалось Не сообщалось Взаимодействие неизвестно

Эмтрицитабин Не изучалось Не изучалось Взаимодействие неизвестно

ННИОТ

Невирапин Значительное снижение 
концентрации метадона 
(на 46%)
Часто развивается метадо
новая абстиненция
Для большинства паци
ентов требуется сущест
венное повышение дозы 
метадона (на 16%)

Не сообщалось В серии клинических наблю
дений за пациентами, долгое 
время принимавших метадон, 
начало терапии невирапином 
потребовало увеличения 
суточной дозы метадона на 
50–100% для снятия опиоид
ной абстиненции
Симптомы абстиненции обыч
но развиваются через 4–8 
суток приема невирапина, 
хотя реакция может развить
ся через 2–3 недели

Эфавиренз Значительное снижение 
концентрации метадона 
(на 60%)
Часто развивается метадо
новая абстиненция
Обычно требуется суще
ственное повышение дозы 
метадона (на 50%)

Неизвестно Тщательно контролировать 
признаки метадоновой абсти
ненции и повышать дозу при 
необходимости
Симптомы абстиненции 
могут появиться через 2–3 
недели

ИП

Лопинавир/ритонавир Снижение уровня метадо
на (на 26–53%)
Может возникнуть аб
стиненция, требую­щая 
увеличения дозы
Побочные эффекты мо
гут имитировать абсти
ненцию

Не сообщалось Описана метадоновая абсти
ненция
Может потребоваться увели
чение дозы метадона
 

Нелфинавир Может снижаться 
уровень метадона (на 
29–47%)
Клинические признаки 
абстиненции наблю­дают
ся редко
Может потребоваться по
вышение дозы метадона

Уровень может снижать
ся, однако клиническая 
значимость не ясна

В исследованиях, продемон
стрировавших снижение кон
центрации метадона, клиниче
ских признаков абстиненции 
не отмечено



203

ВИЧ/СПИД у потребителей инъекционных наркотиков: лечение и помощь

АРВ-препарат Влияние АРВ-препарата 
на метадон

Влияние метадона на 
АРВ-препарат Примечания

Ритонавир Уровень метадона может 
снижаться (на 37%)
Может потребоваться по
вышение дозы метадона

Не сообщалось Исследования малочисленны
Тщательный контроль при
знаков метадоновой абсти
ненции и увеличение дозы по 
необходимости

Ритонавир/типранавир Уровень метадона может 
снижаться (на 50%)
Может потребоваться по
вышение дозы метадона

Не сообщалось Исследования малочисленны
Тщательный контроль приз-
наков метадоновой абстинен
ции и увеличение дозы по 
необходимости

Саквинавир Не сообщалось Не сообщалось Исследования малочисленны, 
взаимодействие препаратов 
не отмечалось

Саквинавир 1600 мг + 
ритонавир 100 мг
Саквинавир 1400 мг + 
ритонавир 400 мг

Небольшое снижение 
уровня метадона (сак-
винавир/ритонавир 
1600/100 мг – на 0–12%, 
саквинавир/ритонавир 
1400/400 мг – на 20%)
Об абстинентном синдро
ме не сообщалось.
Может потребоваться 
коррекция дозы метадона

Неизвестно Может потребоваться 
коррекция дозы метадона; 
необходимо постоянное на
блю­дение

Источник: адаптировано из материалов ВОЗ, в печати; Leavitt et al., 2005 (4, 104).

ИП могут подавлять или стимулировать метаболизм опиоидов, поэтому необходимо тщатель
ное наблю­дение за пациентами. Симптомы абстиненции обычно появляются на 4–10-е сутки 
после начала АРТ. Рекомендуется клинический мониторинг и постепенное повышение дозы 
на 10 мг, начиная с 8–10-х суток. При этом необходимое повышение дозы метадона оказывает
ся ниже, чем можно было бы ожидать, исходя из фармакокинетических характеристик.

Некоторые из указанных выше эффектов лекарственного взаимодействия не требуют изме
нения дозы или замены препаратов. На практике, как правило, применение ННИОТ требует 
значительной коррекции дозы метадона.

4.4.2. Метадон и другие препараты

Кроме того, описано лекарственное взаимодействие метадона или АРВ-препаратов с некото
рыми препаратами, которые используются для лечения таких сопутствую­щих заболеваний, 
как психические расстройства и туберкулез (см. табл. 4). При назначении препаратов клини
цистам может быть полезна обновляемая база данных по лекарственным взаимодействиям.

Таб­ли­ца 4. 
Взаи­мо­дей­ствия между метадоном, АРВ-препаратами и другими ле­карствен­ными 
средствами 

Психотропные препара
ты Применение Взаимодействие с мета

доном
Взаимодействие АРВ с.
препаратами

Алпразолам (бензодиазе
пин)

Транквилизатор Возможно непредсказуе
мое взаимодействие
Дополнительное угнетение 
ЦНС, возможна сильная 
заторможенность

Клиренс алпразолама сни
жается на 41%
Следует избегать одновре
менного назначения неко
торых бензодиазепинов 
(алпразолам, мидазолам, 
триазолам) со всеми ИП и 
эфавирензом.
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Психотропные .
препараты Применение Взаимодействие с .

метадоном
Взаимодействие АРВ с 
препаратами

Вальпроевая кислота Противосудорожное 
средство

Не сообщалось В доклинических исследо
ваниях обнаружено сниже
ние уровня зидовудина

Дезипрамин Трициклический антиде
прессант

Возможно непредсказуе
мое взаимодействие
Возможно увеличение 
токсичности трицикличе
ского антидепрессанта
Вызывает нарушения рит
ма сердца, с метадоном 
назначать с осторожно
стью

Клиренс дезипрамина сни
жается на 59%

Зверобой (Hypericum 
perforatum)

Антидепрессант Описано существенное 
снижение уровня мета
дона

Уровень индинавира сни
жается на 57%.
Возможны снижение ак
тивности нелфинавира и 
развитие устойчивости.
Может снижаться уро
вень саквинавира

Сертралин (СИОЗС) Лечение депрессии и 
невроза навязчивых со
стояний

Повышение уровня мета
дона на 26% без усиления 
побочных эффектов.
Вызывает нарушения сер
дечного ритма, с метадо
ном назначать с осторож
ностью

Не изучалось или не 
сообщалось

Флуоксетин  (СИОЗС) Лечение депрессии и 
невроза навязчивых со
стояний

В доклинических исследо
ваниях показано сниже
ние уровня метадона. 
Вызывает нарушения 
сердечного ритма, с 
метадоном назначать с 
осторожностью

Уровень ритонавира по
вышается на 19%

Флувоксамин (СИОЗС) Лечение депрессии и 
невроза навязчивых со
стояний

Описано повышение уров
ня метадона

В доклинических исследо
ваниях взаимодействий не 
обнаружено

Другие препараты

Карбамазепин Противосудорожное 
средство

Снижение уровня мета
дона
Может вызывать опиоид
ную абстиненцию
Может потребоваться по
вышение дозы метадона
Рассмотреть возмож-
ность замены карбама
зепина на вальпроевую 
кислоту

Некоторые взаимодей
ствия (см. Протокол 1 
«Обследова­ние и анти­
ретровирус­ная тера­пия 
у взрос­лых и подрост­
ков»)
Рекомендуется монито
ринг побочных эффектов 
и коррекция доз
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Психотропные .
препараты Применение Взаимодействие с .

метадоном
Взаимодействие АРВ с 
препаратами

Интерферон-альфа + ри
бавирин

Лечение гепатита C Побочные эффекты 
могут имитировать опио
идную абстиненцию, что 
часто приводит к повыше
нию дозы метадона 	
В исследовании на пациен
тах с вирусным гепати
том C при одновременном 
приеме пегинтерферо
на-альфа 2а и метадона, 
уровень последнего увели
чивался на 10–15%
Клиническая значимость 
неизвестна
Рекомендуется контроль 
симптомов токсичности 
метадона

Гепатит C может усили
вать гепатотоксичность не
которых АРВ-препаратов 
(см. Протокол 6 “Гепатит 
С и ВИЧ-инфекция: так­
тика ведения пациентов с 
сочетанной инфекцией”)

Рифабутин Противотуберкулезное 
средство. Лечение тубер
кулеза легких

Уровень метадона не из
меняется
Слабо выраженные сим
птомы абстинентного 
синдрома

Некоторые взаимодей
ствия (см. Протокол 
1 «Обследова­ние и 
антиретровирус­ная 
тера­пия у взрос­лых и 
подростков»), однако 
в некоторых ситуациях 
при туберкулезе легких 
рифабутин предпочти
тельнее рифампицина. 
Рекомендуются монито
ринг побочных эффектов 
и коррекция доз

Рифампицин
(Рифампин)
Рифампин/изониазид

Лечение туберкулеза 
легких

Возможно резкое сниже
ние уровня метадона (на 
33–68%)
Может вызвать абстинен
цию
Может потребоваться по
вышение дозы метадона

ИП противопоказаны.
Противопоказано назна
чение рифампицина с 
лопинавиром, нелфинави
ром и саквинавиром
Рифабутин может быть 
ценной альтернативой, но 
не в сочетании с саквина
виром

Силденафил Лечение эректильной дис
функции

Не сообщалось Силденафил не влияет на 
ИП. Ритонавир повышает 
уровень силденафила в 
10 раз
Саквинавир повышает 
уровень силденафила в 
3 раза	
Рекомендуется применять 
с осторожностью и кон
тролировать побочные 
эффекты

Фенитоин Противосудорожное 
средство

Снижение уровня метадо
на, часто резкое
Может вызвать абстинен
цию
Может потребоваться по
вышение дозы метадона.

Возможны некоторые 
взаимодействия (см. Про
токол 1 «Обследова­ние 
и антиретровирус­ная 
тера­пия у взрос­лых и под­
ростков»)	
Рекомендуются монито
ринг побочных эффектов 
и коррекция доз
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Психотропные .
препараты Применение Взаимодействие с .

метадоном
Взаимодействие АРВ c.
препаратами

Фенобарбитал (барбиту
рат)

Противосудорожное, сно
творное средство

Снижение уровня метадо
на, часто резкое.
Может вызвать абстинен
цию.
Может потребоваться по
вышение дозы метадона.

Такие барбитураты, как 
фенобарбитал, являются 
индукторами CYP3A4. 
Необходимо избегать 
совместного назначения 
с другими веществами, 
активирую­щими CYP3A4 
(например, эфавирензом 
и невирапином), пациен
там, злоупотребляю­щим 
барбитуратами. 
Может снижаться кон-
центрация нелфинавира.

Флуконазол Противогрибковый пре
парат

Повышение уровня мета
дона (35%).
Клиническая значимость 
неизвестна, но описаны 
случаи вынужденного сни
жения дозы.
Признаков токсичности 
метадона не описано. 
Другие азольные противо
грибковые антибиотики, 
например итраконазол, ке
токоназол и вориконазол, 
могут влиять на токсич
ность опиоидов. 

Возможно обоюдное ин
гибирование некоторых 
азольных противогрибко
вых антибиотиков и ИП. 
Рекомендуются монито
ринг побочных эффектов 
и коррекция доз.
При лечении ННИОТ 
описаны токсичность и 
снижение противогрибко
вого эффекта (см. Про
токол 1 «Обследова­ние 
и антиретровирус­ная 
тера­пия у взрос­лых и под­
ростков»).

Источник: Leavitt et al., 2005; McCance-Katz et al., 2004 (104, 111).

4.4.3. Бупренорфин и АРВ-препараты

Взаимодействие АРВ-препаратов с бупренорфином изучено хуже, чем с метадоном. 

Производные морфина и антагонисты опиатных рецепторов, такие как налтрексон, не назна
чают вместе с бупренорфином из-за его частичного антагонистического эффекта. В некото
рых случаях при приеме бупренорфина отмечено повышение активности печеночных фер
ментов [аспартатаминотрансферазы (АсАТ) и аланинаминотрансферазы (АлАТ)]. При этом 
повышение активности ферментов было небольшим и отмечалось после длительного приема 
бупренорфина у пациентов с гепатитом. Поскольку бупренорфин метаболизируется с помо
щью изоферментов CYP3A4, необходима осторожность при назначении других лекарствен
ных средств, взаимодействую­щих с этими изоферментами.

Согласно экспериментам in vitro, бупренорфин расщепляется системой цитохрома Р450 (изо-
мер 3А4 – CYP3А4), поэтому должен аналогично метадону взаимодействовать с такими ин
дукторами ферментов как невирапин, эфавиренз и ритонавир. Однако клинических данных в 
подтверждение этого пока нет. На сегодняшний день сведения о взаимодействии бупренорфи
на с АРВ-препаратами ограничены. В отношении эфавиренза и зидовудина обнаружено, что:
•	 при сочетании эфавиренза и бупренорфина уровень последнего снижается, однако симпто

мов абстиненции при этом не наблю­дается (119);
•	 сочетание зидовудина с бупренорфином не вызывает абстиненции, уровень зидовудина не 

снижается, в отличие от его сочетания с метадоном (120).

Бупренорфин может также взаимодействовать со следующими лекарственными средствами:
•	 с ингибиторами цитохрома P450 3A4, такими как флуконазол и макролидные антибиоти

ки;
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•	 с индукторами цитохрома P450, такими как фенобарбитал, карбамазепин, фенитоин и ри
фампицин;

•	 с транквилизаторами, например бензодиазепинами.

Лечение бупренорфином под непосредственным наблю­дением можно использовать и для кон
троля ВААРТ, хотя некоторым пациентам достаточно принимать бупренорфин раз в два или 
три дня. Медработники должны знать, что ПИН могут крошить сублингвальные таблетки 
бупренорфина и использовать их для инъекций, поскольку сообщалось о нескольких случаях  
гепатита у ПИН, использовавших  такой метод введения бупренорфина (83).

4.4.4. Нелегаль­ные/рекреационные наркотики и АРВ-препараты

Между АРВ-препаратами и психоактивными веществами, используемыми в немедицинских 
целях (см. Приложение 2), возможны взаимодействия. Это может иметь серьезные клиниче
ские последствия в отношении эффективности и безопасности ВААРТ (121). ИП и ННИОТ 
могут подавлять или стимулировать ферментную систему цитохрома Р450 в печени, влияя на 
метаболизм бензодиазепинов, амфетаминов и опиоидов.

Бензодиа­зепины
•	 Мидазолам, триазолам, алпразолам, флунитразепам и другие бензодиазепины, метаболизм 

которых зависит в первую очередь от CYP3A4, могут взаимодействовать с ИП и другими 
АРВ-препаратами, подавляю­щими CYP3A4, что может привести к сонливости, спутанно
сти сознания или парадоксальной агрессии.

•	 Невирапин, повышаю­щий активность CYP3A4, может провоцировать симптомы абстинен
ции и повышения в связи с этим дозы бензодиазепинов.

•	 Для бензодиазепинов, в метаболизме которых CYP3A4 играет несущественную роль (ло
разепам, оксазепам, темазепам и диазепам), не описано взаимодействий с АРВ-препарата-
ми.

Кока­ин
Кокаин употребляется отдельно или в сочетании с другими психоактивными препаратами. 
Понимание процессов, происходящих с кокаином в организме, важно для успеха ВААРТ 
(122).
•	 Превращение кокаина в норкокаин (активный гепатотоксичный метаболит) происходит с 

участием CYP3A4.
•	 ИП и другие препараты, подавляю­щие активность CYP3A4, могут привести к летальной 

передозировке кокаина.
•	 Невирапин, индуцирую­щий этот фермент, может вызывать накопление гепатотоксичного 

метаболита кокаина.

Амфета­мин, метамфета­мин и 3,4-метилендиок­симетамфета­мин (МДМА)
•	 Эти вещества метаболизируются в основном с помощью изофермента CYP2D6.
•	 Некоторые ИП, особенно ритонавир, могут подавлять активность CYP2D6 и таким обра

зом повышать токсичность этих веществ. Описано летальное взаимодействие МДМА и 
ритонавира (123).

Опиоиды, включая героин, кодеин, морфин и другие аналь­гетики
•	 Взаимодействие АРВ-препаратов с опиоидами происходит так же, как с метадоном (см. 

выше). Поэтому ННИОТ и некоторые ИП могут вызывать опиоидную абстиненцию и сни-
жение обезболивающего эффекта.

Тетра­гидроканна­бинол (ТГК) – ос­новной ак­тивный компонент продуктов переработки ко­
нопли.
•	 Информации о взаимодействиях ТГК с АРВ-препаратами немного.
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•	 Исследование влияния ТГК на ВААРТ не выявило клинически значимого изменения уров
ня индинавира и нелфинавира в плазме (124).

•	 Введение мощных ингибиторов CYP3A4 (например, ИП или эфавиренза) может привести 
к усилению и большей длительности эффекта ТГК.

Другие психоак­тивные средства, которые могут ис­поль­зовать­ся в немедицинских целях
•	 Гамма-гидроксибутират натрия («жидкий экс») проявляет токсичность в сочетании с рито

навиром и саквинавиром (125).
•	 Кетамин может ингибировать CYP3A4 и усиливать побочные эффекты АРВ-препара-

тов.
•	 Метаболизм фенциклидина происходит в основном с участием CYP3A4, поэтому ИП мо

гут повышать риск токсичности этого препарата.

В табл. 5 кратко описаны взаимодействия психоактивных и АРВ-препаратов. Указан также 
основной путь метаболизма в печени. Однако следует иметь в виду, что в метаболизме каждо
го препарата участвуют и другие ферментные системы.

Отсутствие исследований в этой области означает, что в некоторых случаях характер взаимо
действия указан только на основании сведений о ферментных путях метаболизма различных 
препаратов.

Таб­ли­ца 5. Взаи­мо­дей­ствие пси­хо­активных ве­ществ и АРВ-препаратов

Вещества Основной путь метабо
лизма Взаимодействия Рекомендации

Амфетамины CYP2D6 ↑ уровня ритонавира ⇒ 
токсичность

Не назначать ритонавир и 
лопинавир/ритонавир даже в 
низких дозах, если пациент 
принимает амфетамины.

Барбитураты CYP3A4 Барбитураты (фенобарби
тал) – мощные индукторы 
CYP3A4

Избегать назначения других 
индукторов (например, 
эфавиренза и невирапина) 
пациентам, употребляющим 
барбитураты.

Бензодиазепины CYP3A4 для мидазолама, 
триазолама, алпразолама 
и флунитразепама

ИП ⇒ усиление седатив
ного эффекта,
невирапин ⇒ абстинент
ный синдром

Избегать сочетанного приме
нения алпразолама, мидазо
лама и триазолама со всеми 
ИП и эфавирензом.

Героин Плазма Нелфинавир, ритонавир 
⇒ абстинентный синдром 

Клинически значимого взаи
модействия не обнаружено, 
однако взаимодействие с 
АРВ-препаратами такое же, 
как с метадоном. Поэтому 
ННИОТ и некоторые ИП 
могут вызывать опиоидную 
абстиненцию и потерю аналь
гезии. Требуется наблю­де
ние.

Кодеин Уридиндифосфатглю­ку
ронилтрансфераза 2B7

↑ или ↓ метаболизм ИП
⇒ возможна передози
ровка
⇒ ослабление анальгезии

Взаимодействие с АРВ-пре-
паратами такое же, как с ме
тадоном. Поэтому ННИОТ 
и некоторые ИП могут вы
зывать опиоидную абстинен
цию и потерю анальгезии. 
Требуется наблю­дение.

Кокаин CYP3A4 ↑ уровни ИП и эфавирен
за ⇒ передозировка.
Невирапин ⇒ гепатоток
сический метаболит

Наблю­дение за возможным 
усилением гепатотоксично
сти.



209

ВИЧ/СПИД у потребителей инъекционных наркотиков: лечение и помощь

Вещества Основной путь метабо
лизма Взаимодействия Рекомендации

МДМА (экстази)
Гамма-гидроксибути
рат 

CYP2D6 ↑ уровень ритонавира ⇒ 
токсичность

Не назначать ИП, даже в 
низких дозах, если паци
ент принимает МДМА или 
гамма-гидроксибутират. 
Взаимодействие МДМА с 
ритонавиром может быть 
летальным.

Морфин Уридиндифосфатглю­ку
ронилтрансфераза 2B7

Нелфинавир, ритонавир 
⇒ абстиненция, ослабле
ние анальгезии

Взаимодействие с АРВ-пре-
паратами такое же, как с ме
тадоном. Поэтому ННИОТ 
и некоторые ИП могут вы
зывать опиоидную абстинен
цию и потерю анальгезии. 
Рекомендован клинический 
контроль.

Тетрагидроканнаби
нол

CYP3A4 Возможно ↑ уровня ИП. 
Возможно ↓ уровня 
ННИОТ

Клинически значимого взаи
модействия не обнаружено.

Фенциклидин CYP3A4 ИП и эфавиренз ⇒ ток
сичность

Контроль токсичности фен
циклидина.

4.5. Помощь в соблюдении режима лечения и наблю­дение 
Содействие в соблю­дении режима лечения и контроль должны быть частью повседневной 
клинической работы всех медработников, оказываю­щих помощь ВИЧ-инфицированным па
циентам. Критически важным фактором долговременного иммунологического и вирусоло
гического эффекта терапии является соблю­дение режима терапии, особенно в первые 4–6 
месяцев лечения (110). Умеренные отклонения в приеме доз АРВ-препаратов (88–99%) в по
следую­щий период (поддерживаю­щая фаза через 6 месяцев после начала терапии) меньше 
влияют на результат лечения. Можно рекомендовать ряд мер по повышению приверженности 
лечению, но максимум внимания нужно уделить тем мерам, которые рассчитаны на первые 
месяцы ВААРТ (126–130).

Консультируя каждого пациента по вопросам соблю­дения режима терапии, медработник дол
жен убедиться, что пациент:
•	 имеет моральную и практическую поддержку в повседневной жизни;
•	 адаптировал режим терапии к своему распорядку дня;
•	 понимает, что несоблю­дение рекомендаций грозит развитием лекарственной устойчиво

сти и неэффективностью лечения;
•	 знает, что необходимо принимать все предписанные дозы препаратов;
•	 не стесняется принимать препараты при посторонних;
•	 вовремя приходит на прием;
•	 знает о возможном взаимодействии и побочных эффектах АРТ, заместительной терапии 

и наркотиков; 
•	 знает о настораживаю­щих признаках, требую­щих обращения к врачу (51).

Дополнительные меры, способствую­щие соблю­дению режима терапии, вклю­чают:
•	 лечение депрессии (61);
•	 устранение нежелательных лекарственных взаимодействий и коррекцию доз;
•	 выдачу лекарств небольшими порциями24 через короткие интервалы времени, для того, 

чтобы:

24 На начальном этапе лечения соблюдению режима способствует назначение препаратов, требующих однократного 
приема в день, прием небольшого числа таблеток и использование комбинаций фиксированных доз препаратов в одной 
таблетке (см. Протокол 1 «Обследование и антиретровирусная терапия у взрослых и подростков»).
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	 º	 выявить пропуски приема препаратов до развития лекарственной устойчивости;
	 º	 предупредить прерывание терапии и неправильное использование лекарств;
•	 непосредственно наблю­дать за приемом АРВ-препаратов, особенно при одновременном 

лечении наркозависимости.

4.6. Тактика при острой и хронической боли (в том числе у пациентов, получающих ЗТО)
Лечение боли и опиоидная зависимость не всегда противоречат друг другу. Врачи неохотно 
назначают обезболиваю­щие потребителям наркотиков, потому что:
•	 подозревают, что пациент просто стремится заполучить препарат и преувеличивает интен

сивность боли;
•	 ошибочно считают, что для ПИН метадон в поддерживаю­щей дозе является адекватным 

анальгетиком;
•	 опасаются, что препараты на основе кодеина повлияют на результаты тестирования в кли

никах, где проводится заместительная терапия метадоном;
•	 лекарственные взаимодействия с АРВ-препаратами приводят к уменьшению обезболиваю

щего эффекта;
•	 необходимые анальгетики отсутствуют в клинике.

В результате пациент не получает достаточного обезболивания, начинает самостоятельный 
поиск обезболивающих средств  и иногда делает это нелегально.

4.6.1. Лечение боли у пациентов, получаю­щих метадон

Обычной суточной дозы метадона недостаточно для адекватного обезболивания, поскольку 
у пациента развивается толерантность к его анальгетическому эффекту. Это говорит о том, 
что:
•	 необходимо назначать дополнительные анальгетики для лечения острой и хронической 

боли ВИЧ-инфицированным ПИН, получаю­щим поддерживаю­щее лечение метадоном, на
чиная с маленькой дозы, постепенно увеличивая ее в зависимости от эффекта;25

•	 не следует назначать петидин и пироксикам вместе с ритонавиром или лопинавиром/рито
навиром;

•	 необходимо рассмотреть альтернативные методы обезболивания (акупунктура, массаж и 
др.), особенно при хронической боли;

•	 требуется тщательное клиническое наблю­дение за ПИН, получаю­щими АРТ и обезболива
ние, чтобы вовремя скорректировать дозы или режим приема препаратов.

•	 врачи должны подходить к лечению боли у ПИН, получаю­щих метадон, так же, как у 
ПИН, не получающих метадон.26

4.6.2. Лечение боли у пациентов, получаю­щих бупренорфин

Необходимы дополнительные клинические исследования по лечению боли у пациентов, по
лучаю­щих бупренорфин. Как и метадон, бупренорфин обладает мощным анальгетическим 
эффектом, однако ежедневная доза для заместительной терапии недостаточна для обезболи
вания. Поэтому:
•	 Пациентам, принимаю­щим бупренорфин, которым необходимо обезболивание, следует в 

первую очередь назначать ненаркотические анальгетики; иногда бывает достаточно вре
менного повышения дозы бупренорфина.

•	 Если острую боль не удается купировать ненаркотическими анальгетиками или повыше
нием дозы бупренорфина, необходимо предпринять более активные меры, вклю­чая назна
чение быстродействующих наркотических (опиоидных) анальгетиков.

25 �Следует отметить, что, как и метадон, ИП и ННИОТ влияют на метаболизм анальгетиков на основе опиоидов. Паци-
ентам, которым необходимо длительное лечение боли, может потребоваться повышение дозы опиоидных анальгети-
ков, так же как им требовалось увеличение дозы метадона.

26 �Например, женщине, принимающей метадон, во время родов потребуется такое же обезболивание, как и любой дру-
гой женщине.
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•	 Если принимаю­щему бупренорфин пациенту требуется дополнительно назначить опиоид-
ный анальгетик, необходимо иметь в виду следую­щее:

	 º	 не следует назначать морфин;
	 º	 на время лечения опиоидными анальгетиками следует прекратить прием бупренорфи

на;
	 º	 пока бупренорфин не будет выведен из организма, для адекватного обезболивания мо

гут потребоваться повышенные дозы быстродействующих опиоидных анальгетиков, 
после чего их дозу можно снизить.

	 ◊	 прием бупренорфина нужно возобновлять только через некоторое время после послед
ней дозы опиоидного анальгетика, исходя из времени полувыведения последнего.

	 ◊	 следует отдавать предпочтение некомбинированным опиоидным анальгетикам, для 
того чтобы избежать токсичности и побочных эффектов, а также упростить определе
ние оптимальной дозы.

	 ◊	 пациентам с хронической болью, не купируемой повышенной дозой бупренорфина и 
нуждающимся в дополнительном обезболивании, может потребоваться переход на те
рапию метадоном (131, 132).

Дополнительную информацию по лечению боли можно найти в Протоколе 3 «Предоставле­
ние паллиа­тивной помощи людям, живущим с ВИЧ». 
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V. Минимальный перечень данных, 
рекомендованных для сбора в медицинских  
уч­реждениях
Предложенный минимум данных, которые должны быть собраны, важен для оценки доступ
ности лечения для ПИН и его эффективности. Эти данные помогут организаторам здраво
охранения в принятии решений об укреплении и расширении услуг для всех тех, кто в них 
нуждается.

Следующие данные должны собираться каждым медицинским учреждением на регулярной 
основе (например, раз в месяц, квартал или полугодие).
•	 Число ВИЧ-инфицированных пациентов (обратившихся в учреждение) – при дальнейших 

расчетах эта цифра будет использоваться как знаменатель по отношению к данным, ука-
занным ниже.

•	 Число  ПИН среди всех ВИЧ-инфицированных пациентов.
	 º	 Число активных ПИН (принимавших наркотики в последние 4 недели).
	 º	 Число бывших ПИН (не принимавших наркотики в последние 4 недели).
•	 Число ПИН, имею­щих показания для проведения АРТ (число лимфоцитов CD4 <350/

мкл).
	 º	 Число активных ПИН (принимавших наркотики в последние 4 недели), имеющих по-

казания для проведения АРТ.  
	 º	 Число бывших ПИН (не принимавших наркотики в последние 4 недели), имеющих 

показания для проведения АРТ.
•	 Число ВИЧ-инфицированных ПИН, получаю­щих ВААРТ. 
	 º	 Число активных ПИН (принимавших наркотики в последние 4 недели), получаю­щих 

ВААРТ.
	 º	 Число бывших ПИН (не принимавших наркотики в последние 4 недели), получаю­щих 

ВААРТ.
•	 Число ВИЧ-инфицированных ПИН, получаю­щих заместительную терапию.
	 º	 Число ПИН, получаю­щих метадон.
	 º	 Число ПИН, получаю­щих бупренорфин.
•	 Число умерших ВИЧ-инфицированных ПИН (смертность, обусловленная ВИЧ-инфекци-

ей и другими причинами, такими, как несчастные случаи, отравление наркотиками, само
убийства). 

Кроме того, может быть полезен сбор данных о доступности для ПИН других видов лече
ния (лечение гепатитов B и C, туберкулеза). Соответствую­щую информацию можно найти 
в Протоколе 4 «Туберкулез и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с сочетанной 
инфекцией»,  в Протоколе 6 «Гепатит С и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с 
сочетанной инфекцией» и в Протоколе 7 «Гепа­тит B и ВИЧ-инфекция: тактика ведения 
пациентов с сочетанной инфекцией».
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 Источник: Alterman AI et al., 2005 (133).

Приложение 1. Индекс тяжести зависимости (ASI), 
Ев­ропейская версия 6 (EuropASI6)27

А Общая информация – Это стандартный оп­росник, который содержит вопросы о раз­личных 
аспектах жиз­ни – здоровье, работе, потреблении алкоголя и наркотиков и т. п. Некоторые во­
просы относятся к последним 30 дням или последним 6 месяцам, другие – ко всей жиз­ни. Вся 
предоставленная вами информация является конфиденциальной (объ­яснить значение этого 
понятия) и будет использована для … (из­ложить цель). Пожалуйста, отвечайте на вопросы 
максимально точно. Если вы не понимаете вопрос или предпочитаете на него не отвечать, по­
жалуйста, скажите об этом. Оп­рос займет около часа. Есть ли у вас вопросы, прежде чем мы 
начнем? Сначала мы коснемся общей информации.

ФИО пациента:
А1. 	 Идентификационный номер пациента:

ФИО интервьюера:
А2. 	 Идентификационный номер интервьюера:

	 или 

А3. 	 Идентификационный номер наблю­дателя:

А4. 	 Дата опроса:

А5. 	 Дата поступления:

А6. 	 Временные рамки опроса: 
	 1.	 Перед датой опроса
	 2.	 Перед датой поступления
	 3.	 Перед другой датой

А7. 	 Время начала опроса:

А8. 	 Пол (1 – мужской, 2 – женский):

А9. 	 Дата рождения: 
	 (Полных лет: ________)

А10. Страна рождения:
	 а. 	 респондента
	 b. 	 отца
	 с. 	 матери

А11.	Национальность:
	 1 - Гражданин данной страны
	 2 - Гражданин страны – члена ЕС
	 3 - Гражданин другой страны

(Уточните) __________________________________

А12. Ваше сегодняшнее семейное положение:
	 1.	 Женат (замужем)
	 2.	 Совместное проживание
	 3.	 Вдовец (вдова)
	 4.	 Разведен(а)
	 5.	 Проживает раздельно
	 6.	 Никогда не был(а) женат (замужем)    6 → А14

А13. Длительность указанного семейного положения (пункт А12). Годы Месяцы
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А14. Кто направил вас на лечение?
	 (т.е., направил именно в эту программу)
	 1 - Самостоятельно, родные или друзья
	 2 - Специалист или служба по лечению алкоголизма или наркозависимости
	 3 - Другие медицинские работники или службы
	 4 - Учебное заведение
	 5 - Программа помощи служащим
	 6 - Местные организации (служба занятости, приют, церковь и др.)
	 7 - Правозащитные или правоохранительные органы

В Проживание – В следую­щих вопросах выясняется, находились ли вы в местах лишения свобо­
ды или под надзором в течение 6 месяцев, начиная с __________ или в течение 30 дней, начиная 
с ____________
[Примечание: 6 месяцев = 180 дней – при необходимости проинформируйте респондента.]

В1. �Из последних 6 месяцев, приблизительно сколько дней вы провели в больнице, наркологическом 
или психиатрическом стационаре, исправительном учреждении, реабилитационном заведении, до
ме группового проживания?

			   А. Последние 6 месяцев В. 30 дней
   	 000 → B8
	 Из этих дней, сколько вы провели:
	 А. B.

В2. 	 в стационаре в связи с лечением наркологической или алкогольной зависимости?

В3. 	 в больнице в связи с другими проблемами ?

В4. 	 в психиатрической больнице?

В5. 	 в исправительном учреждении?

В6. 	 в реабилитационном заведении или в доме группового проживания?

В7. 	 или вы проживали в условиях ограничения свободы или под надзором в каком-то другим месте?
	 В каком именно месте? ____________________________

В8.	 Сколько дней вы провели в приюте для бездомных?
		  А. Последние 6 месяцев В. 30 дней
	 000 → В9

В9. �Сколько дней вы прожили на улице или в таких местах, как брошенные дома, машины или парки, 
из-за того, что вам было негде жить?

			   А. Последние 6 месяцев В. 30 дней
	 000 → Примечание
	� [Примечание: Если В8А или В9А > 0 (т.е., респондент жил какое-то время в приюте или на ули

це в последние 6 месяцев), то перейти к следую­щему примечанию].

В10. �Жили вы когда-нибудь в приюте для бездомных или на улице (в брошенных домах, машинах или 
в парке) из-за того, что вам негде было жить? 	 1 – Да, 0 – Нет

	� [Примечание: Если В1В + В8В = 30 (т.е., если все последние 30 дней респондент прожил в при
юте или в не приспособленных для жилья местах), переходите к разделу «Здоровье».]

В11. �В последние 30 дней (когда вы НЕ находились под арестом, надзором или в приюте), с кем вы про
живали? [Отметьте все, что подходит]

	 1 - Один (одна)
	 2 - С супругом (супругой) /сожителем (сожительницей)
	 3 - С детьми младше 18 лет
	 4 - С родителями
	 5 - С другими взрослыми родственниками
	 6 - С другими взрослыми, не родственниками
	 7 – Нет ответа



215

ВИЧ/СПИД у потребителей инъекционных наркотиков: лечение и помощь

В12. �В последние 30 дней (когда вы НЕ находились под арестом, надзором или в приюте) вы проживали 
с кем-то, кто в настоящее время имеет проблемы с алкоголем или наркотиками? 

			   1 – Да, 0 – Нет 

С Здоровье – Следую­щие вопросы касаются вашего физического здоровья.

С1. 	 Какая у вас есть медицинская страховка?
	 [Отметьте все, что подходит]
	 1 - Никакой
	 2 - Частная страховка, индивидуальный план медицинского страхования
	 3 - Военная медицинская страховка
	 4 - Государственная медицинская страховка (для пожилых)
	 5 - Государственная медицинская страховка (для малообеспеченных)
	 6 - Другое (уточните: ______________________________________________)
	 7 - Нет ответа

[Примечание: Для мужчин пропустите C2.]

С2. 	 Вы сейчас беременны? 		  1 – Да, 0 – Нет, 2 – Не уверена
	� Вам когда-нибудь говорил врач или другой медработник о том, что у вас есть/были следую­щие 

проблемы со здоровьем?
			   1 – Да, 0 – Нет
С3. 	 Высокое артериальное давление

С4. 	 Диабет

С5. 	 Болезнь сердца

С6. 	 Инсульт

С7. 	 Эпилепсия или судороги

С8. 	 Злокачественные опухоли

С9. 	 ВИЧ-инфекция/СПИД

С10. �Туберкулез или положительный тест на туберкулез (напр., положительная туберкулиновая про
ба)

С11. Гепатит

С12. Цирроз или другое хроническое заболевание печени

С13. Хроническая болезнь почек

С14. �Хронические болезни легких (например, бронхиальная астма, эмфизема, хроническое обструктив
ное заболевание легких)

С15. Другие хронические заболевания 
	 -напр., артрит, хроническая боль в спине, болезни пищеварительного тракта (колит и т.п.)

	 -если «Да», уточните ___________________________________________________

С16. 	Есть ли у вас болезни, серьезно нарушаю­щие зрение, слух или способность двигаться?

	 -если «Да», уточните: ___________________________________________________

[Примечание: Если для С3 – С16 все ответы 0 – Нет, то пропустите С17.]

С17. 	Назначали вам когда-нибудь лекарства от этих болезней?
	 0 – Нет
	 1 – Да, и продолжаю принимать все необходимые лекарства, как прописано
	 2 – Да, я должен был принимать, но не принимаю
	 3 – Да, но врач сказал, что лекарства больше не нужны
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С18. 	Вы получаете пенсию (или пособие) по инвалидности?
	 -исклю­чая инвалидность в связи с психическим нарушением	 1 – Да, 0 – Нет 

С19. 	Как бы вы оценили свое физическое состояние в последние 30 дней?
	 0 – отличное
	 1 – очень хорошее
	 2 – хорошее
	 3 – удовлетворительное
	 4 – плохое 

(С20 - С23) В последние 30 дней:
 
[Примечание: НЕ включайте проблемы,  связанные исключительно с приемом алкоголя или наркоти
ков, с абстиненцией или интоксикацией.]

С20.	Сколько дней у вас были проблемы с физическим здоровьем?
	 напр., болезнь, травма, боль, плохое самочувствие, нетрудоспособность 
	 - вклю­чая стоматологические проблемы	 Дни

С21. �Сколько дней вы не могли заниматься обычными делами из-за проблем с физическим здоровь
ем?	 Дни

C22.	Насколько сильно вы ощущали боль или страдали от физического недомогания?
	 0 – совсем нет
	 1 – немного
	 2 – умеренно
	 3 – довольно сильно
	 4 – очень сильно

С23.	Насколько вы были озабочены или обеспокоены вашим физическим здоровьем?
	 0 – совсем нет
	 1 – немного
	 2 – умеренно
	 3 – довольно сильно
	 4 – очень сильно

С24.	� В какой степени важно для вас сейчас лечение (текущее или дополнительное) физических забо-
леваний или состояний?

	 0 – совсем нет
	 1 – немного важно
	 2 – умеренно важно
	 3 – довольно важно
	 4 – крайне важно

С25.	� Сколько раз в жизни вы были госпитализированы (по крайней мере на сутки) по поводу физиче
ского заболевания или состояния?

	� -Не учитывайте лечение алкоголизма и наркозависимости, психических расстройств, а также не
осложненные роды	 Разы

С26.	� Сколько раз вы пользовались услугами неотложной помощи по поводу какой-либо медицинской 
проблемы?

		  А. Последние 6 месяцев В. 30 дней
	 	 000 → С27

С27. �Сколько дней вы принимали назначенные лекарства для лечения физического заболевания или 
состояния?   

	 -Не учитывайте лекарства от алкоголизма, наркозависимости и психических расстройств.
		  А. 	 В.
	 	 000 → С28
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С28.	� Сколько раз вы приходили к врачу или другому медицинскому работнику на амбулаторный при
ем?. 

	� - напр., для прохождения любого медицинского обследования или получения любого вида помо-
щи по поводу какой-либо медицинской проблемы или заболевания. 

	 -Не учитывайте лечение алкоголизма/наркомании и психических расстройств.
		  А. 	 В. 000 → D 

D Работа и материальное положение – Следую­щие вопросы касаются вашего образования, рабо­
ты и финансовых возможностей.

D1.	 Какой самый высокий уровень вашего образования из указанных?
	 1. Неполное среднее
	 2. Полное среднее
	 3. Среднее специальное
	 4. Высшее (бакалавр)
	 5. Послевузовское образование, например, аспирантура или выше (магистр или выше)
	 6. Без образования

D2. 	� Есть ли у вас ученые степени, удостоверения о квалификации, сертификаты о прохождении спе
циализации?	 1 – Да, 0 – Нет 

	 (Уточните) ________________________________________________________

D3.	 Сколько классов школы вы закончили (проучились лет)? (Годы)
	 (Уточните) ________________________________________________________

D4. 	 Вы служили в армии? 	 1 – Да, 0 – Нет 

D5.	 Вы проходите сейчас обучение или повышение квалификации? 
	 напр., в средней школе, колледже, на курсах и т.д.
	 0 – Нет 1 – С полной занятостью, 2 – С частичной занятостью

D6. 	 У вас есть действующее водительское удостоверение? 
		  1 – Да, 0 – Нет 

D7. 	 Пользуетесь ли вы автомобилем (собственным или каким-то другим)? 
		  1 – Да, 0 – Нет 

D8.	� В настоящее время испытываете ли вы трудности с посещением врача, школы, работы из-за 
транспортных проблем? 

		  1 – Да, 0 – Нет 

[Примечание: Вопрос D9 задайте в том случае, если ответ на него не ясен на основе предшествую­щей 
информации.]

D9.	� Вы можете читать и писать (по-русски) достаточно хорошо, чтобы заполнить анкету при поступ
лении на работу? 

		  1 – Да, 0 – Нет 

D10.	Ваша занятость в настоящее время? (Отметьте одно)
	 1. Полная рабочая неделя (35+ часов в неделю) → D12
	 2. Неполная рабочая неделя (<35+ часов в неделю) → D12
	 3. Не работаю и активно ищу работу (или временно не  работаю, увольнение) → D14
	 4. Неработаю­щий(ая) -не работаю и не ищу работу

D11.	 [Если неработаю­щий] Что лучше всего подходит для вашей ситуации? (Отметьте одно, → D14)
	 1. Домохозяйка (домохозяин)
	 2. Студент
	 3. Инвалид
	 4. Пенсионер
	 5. Не ищу работу
	 6. Проживающий под надзором (приют, клиника, реабилитационное учреждение) 
	 7. Другое_____________________________
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D12.	Чем вы занимаетесь (основная работа)?
	 (Уточните) ______________________________________

[Примечание: Отметьте одну категорию из перечисленных в D12.]

	 1 - Неквалифицированный труд
	 2 - Квалифицированный труд
	 3 - Служащий низшего звена
	 4 - Мелкий предприниматель
	 5 - Служащий среднего звена
	 6 - Дипломированный специалист
	 7 - Другое 

D13.	Эта работа неофициальная (без формальной регистрации)? 
		  1 – Да, 0 – Нет 

D14.	Максимальная продолжительность работы с полной занятостью?
	 -На одном предприятии или на самого себя	 Месяцы 000 → D17

D15. Как давно эта работа закончилась? 

[Примечание: Введите 000, только в том случае, если текущая работа с полной занятостью самая про
должительная.]
		  Месяцы
D16.	Кем вы тогда работали? (Уточните) ______________________________________

[Примечание: Отметьте одну категорию из перечисленных в Примечании к D12]

D17. В последние 6 месяцев (начиная с __________) сколько недель вы получали оплату за труд?
	� –Вклю­чая оплаченное нерабочее время, больничные листы, отпуск, дни, когда вы работали на 

себя, неофициальную работу	 Недели, 
		  Макс = 26 
	 	 00 → D22

D18. Сколько вы заработали за последние 6 месяцев без учета налогов? 

			    € (местная валюта)

(D19 – D22) В последние 30 дней:
D19.	Сколько дней вы получали оплату за труд?
	� –Вклю­чая оплаченное нерабочее время, больничные листы, отпуск, работу на себя, неофициаль

ную работу	 Дни 00 → D22

D20. Сколько вы заработали без учета налогов? 	 € (местная валюта)

D21. Сколько дней у вас были какие-либо проблемы на работе? 
	 -напр., из-за некачественной работы, плохой дисциплины, споров, прогулов и др.
		  Дни

D22. Вы искали работу? 
	 -напр., посылали резю­ме, заполняли анкету, разговаривали с возможными работодателями
		  1 – Да, 0 – Нет

D23. �Насколько важно для вас сейчас получить поддержку (например, консультирование, тренинг или 
обучение), которая помогла бы вам получить какую-то рабочую подготовку,  найти работу или 
решить проблемы, связанных с работой?

	 –текущая или дополнительная помощь
	 0 – совсем нет
	 1 – немного важно
	 2 – умеренно важно
	 3 – довольно важно
	 4 – крайне важно
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Следую­щая серия вопросов (D24 - D32) касается источников доходов и средств к существова­
нию.

D24.	Вы живете в предоставленном государством жилище или получаете субсидию на оплату жилья? 
		  1 – Да, 0 – Нет 

В последние 30 дней, сколько денег вы получили в виде:

D25.	�пенсии, социальной страховки, пособия по безработице или нетрудоспособности? 	
		  € (местная валюта)

D25b. … в последние 6 месяцев?

D26. социальной помощи? 
	 напр., пособие по соцобеспечению, пособие неимущим семьям   
		  € (местная валюта)

D26b. … в последние 6 месяцев?

D27. другой государственной помощи? 
	 напр., талоны на продукты, субсидии на оплату расходов на электроэнергию, тепло, и т.д.
		  € (местная валюта)

D27b. … в последние 6 месяцев?  € (местная валюта) 

D28. детских пособий или алиментов? 
	 -от бывшего супруга, родителей ребенка	 € (местная валюта)

D28b. … в последние 6 месяцев?	 € (местная валюта) 

D29.	вознаграждения за незаконную деятельность? 
	 напр., сбыт наркотиков, проституция, азартные игры, продажа краденого	
		  € (местная валюта)

D29b. … в последние 6 месяцев?	 € (местная валюта) 

D30.	доходов из других источников? 
	 напр., возвращение долгов/получение сумм от родственников или других лю­дей,
	 непредвиденные доходы (наследство, выигрыш в лотерею и др.)
		  € (местная валюта)

D30b. … в последние 6 месяцев?	 € (местная валюта)

D31. �Из какие источников вы сейчас получаете средства на оплату жилья, продуктов питания и других 
предметов первой необходимости? 

	 [Отметьте все, что подходит.]
	 1. Работа
	 2. Пенсионное обеспечение
	 -напр., пенсия, средства из фонда социального страховка
	 3. Пособие по инвалидности
	 -напр., пенсия, средства из фонда социального страхования, компенсация от работодателя
	 4. Пособие по безработице
	 5. Государственная или социальная помощь
	� -напр., материальная помощь, временная помощь для неимущих семей, продовольственные тало-

ны, субсидии на жилье 
	 6. Детские пособия или алименты
	 7. Семья, друзья, компаньоны
	 8. Незаконная деятельность
	 9. Ситуация проживания в местах лишения свободы или под надзором
	 -напр., в больнице, реабилитационном учреждении, приюте и др.
	 10. Другое, например, сбережения и т.п.
	 Уточните: ____________________________________
	 11. Нет никаких источников

D32. Вы когда-нибудь официально объявляли о банкротстве? 
		  1 – Да, 0 – Нет 
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D33.	Были ли у вас случаи невыплаты государственного заема? 
	 напр., кредита на обучение	 1 – Да, 0 – Нет 

D34.	Отстаете ли вы сейчас по каким-либо выплатам больше, чем на месяц? 
	� напр., за коммунальные услуги, по кредиту, за ребенка, выплату долга, по счетам за медицинские 

или юридические услуги	 1 – Да, 0 – Нет 

D35.	Сколько человек (кроме вас) зависят от вашей регулярной финансовой поддержки?
	 напр., на расходы на жилье, питание, текущие расходы, обеспечение детей
	� –Вклю­чая тех, кого респондент обеспечивает реально, и тех, кого обязан обеспечивать по зако

ну

D36.	�Достаточно ли у вас средств, чтобы обеспечить необходимым (например, жильем, питанием, оде
ждой) себя и тех, кто зависит от вас?

	 –Не считая доходов от незаконной деятельности	 1 – Да, 0 – Нет

Е Наркотики и алкоголь – Следую­щие вопросы касаются приема алкоголя и наркотиков, а так­
же наркологического лечения, которое вы, воз­можно, проходили.

Сведения о лечении
Е1.	 Сколько раз вы лечились от алкоголизма или наркозависимости?
	 -Вклю­чая обследования, даже если за ними не следовало дополнительного лечения 
	 	 00 → Е6

Е2.	 Сколько раз из этих случаев лечение заклю­чалось только в детоксикации?
	 -За детоксикацией не следовало дополнительного лечения

Е3.	 Сколько лет вам было, когда вы впервые лечились от алкоголизма или наркозависимости?

	 Сколько дней вы:

Е4.	 амбулаторно посещали врача (для лечения алкоголизма или наркозависимости)?
		  А. Последние 6 месяцев В. 30 дней
	 	 000 → Е5

Е5.	 принимали препараты, выписанные вам для лечения алкоголизма или наркозависимости?
	 напр., метадон, налтрексон, Ревиа, средства для детоксикации, и др.
	 -Исключая назначенные вам средства для лечения никотиновой зависимости
	 	 000 → Е6

Е6. 	� посещали собрания групп само- и взаимопомощи, например, общества анонимных алкоголиков, 
анонимных потребителей наркотиков, анонимных потребителей кокаина?

	 	 000 → Е7

Е7.	  �Какова наибольшая продолжительность времени, в течение которого вы посещали собрания 
групп само- и взаимопомощи не реже 2 дней в неделю?

		  Годы	 Месяцы

Потребление алкоголя

Е8.	� Сколько лет за вашу жизнь вы регулярно употребляли алкоголь в течение 3 и более дней  в неде
лю?

	 -Исключая период воздержания
	 	 00 → Е10

Е9.	� Сколько лет за вашу жизнь вы регулярно выпивали не меньше такого количества стандартных 
порций алкоголя в день (5 - для мужчин, 4 - для женщин) в течение 3 и более дней в неделю?

		  >0 → Е11

Е10.	� Бывали у вас в жизни периоды, когда вы выпивали не меньше такого количества стандартных 
порций алкоголя в день (5 - для мужчин, 4 - для женщин) в течение 50 дней или дольше?

		  1 –Да, 0 – Нет 

Е11.	� Сколько лет вам было, когда вы впервые попробовали алкоголь и почувствовали его действие? 
[если респондент никогда не пил, впишите код 99]
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Е12.	 За последние 6 месяцев, в тот месяц, когда вы пили больше всего, как часто вы это делали? 
	 0 – Не употреблял(а) (→ Е20)
	 1 – 1–3 раза в месяц
	 2 – 1–2 раза в неделю
	 3 – 3–6 раз в неделю
	 4 – ежедневно

Е13.	 В последние 30 дней, сколько дней вы употребляли алкогольные напитки?
	 	 00 → Е20
Е14.	 Когда вы пили в последний раз?
	 (00 – если сегодня, 01 – если вчера, 02 – если два дня назад и т.д.)

Е15.	� В последние 30 дней, сколько дней вы пили не меньше (5 - для мужчин, 4 - для женщин) стандарт
ных порций алкоголя в день?

Е16.	 В последние 30 дней, сколько денег вы потратили на спиртное для себя?
		  € (местная валюта)
Симптомы алкоголизма
В последние 30 дней:
Е17.	� У вас были какие-нибудь симптомы абстиненции вскоре после сокращения или прекращения 

приема алкоголя?
		  1 –Да, 0 – Нет 
Е18.	� Вам трудно было контролировать и сокращать количество выпитого или отказаться от употреб-

ления алкоголя или вы проводили большую часть дня за выпивкой?
		  1 –Да, 0 – Нет 
Е19.	� Были ли у вас из-за потребления алкоголя проблемы со здоровьем, психологические трудности; 
	 или
	 вы вели себя неадекватно на работе (в школе) или дома, ввязывались в ссоры;
	 или
	 имели проблемы с правоохранительными органами?
		  1 –Да, 0 – Нет 
Е20. Вас беспокоил тот факт, что вы испытывали тягу к алкоголю?
		  1 –Да, 0 – Нет 
Е21.	� Сколько дней вы испытывали эти или какие-либо другие проблемы, связанные с употреблением 

алкоголя?
	 	 00 → Е23
Е22.	� В последние 30 дней, до какой степени вы были обеспокоены или озабочены этими проблемами, 

связанными с потреблением алкоголя?
	 0 – совсем нет
	 1 – немного
	 2 – умеренно
	 3 – значительно
	 4 – очень сильно

Е23.	 Насколько важно для вас сейчас лечение алкоголизма (текущее или дополнительное)?
	 0 – совсем не важно
	 1 – немного важно
	 2 – умеренно важно
	 3 – довольно важно
	 4 – крайне важно

Е24.	� Насколько важно для вас добиться полного отказа от приема алкоголя и соблюдения воздержа-
ния (т.е. не пить совсем)?

	 0 – совсем не важно
	 1 – немного важно
	 2 – умеренно важно
	 3 – довольно важно
	 4 – крайне важно
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Потребление психоактивных веществ – конкретные вещества

Примечание: Вручите респонденту список психоактивных веществ, а затем скажите: «Я буду 
спрашивать вас о каждой груп­пе перечисленных веществ. Об алкоголе мы уже поговорили, да­
вайте начнем с марихуаны:

Перед пунктом А: Вы когда-нибудь пробовали или принимали _______________
(даже если это случилось хотя бы однажды или было назначено врачом)?

А.	 Сколько лет вам было, когда вы впервые попробовали _______________?

В.	 Сколько лет за вашу жизнь вы принимали _______________ 3 раза в неделю или чаще?
	 -Исклю­чите периоды полного отказа от наркотиков

С.	 В течение жизни вы принимали ______________ 50 дней подряд или дольше?

D. 	 За последние 30 дней, сколько дней вы принимали _______________ ?

Е. 	� За последние 30 дней, вы принимали ___________________ ([0] – только по назначению [Rx] или 
[1] – нелегально или больше, чем было назначено [не Rx])?

Примечание: Если респондент говорит:

1.	� Никогда не пробовал(а) это вещество (напр., Е25-А), код «99» и переходите к следующему ве
ществу (Е26-А).

2.	� Принимал(а) 3 раза в неделю или чаще в течение года или дольше (напр., Е25-В), пропустите сле
дующий пункт (Е25-С) и продолжайте.

3.	� Не принимал(а) в последние 30 дней (напр., Е25-D = 00), переходите к следующему веществу 
(Е26-А).

А. Возраст 
при первом 
приеме	
(99 → след. 
А)

В. Число лет 
регулярного 
приема (в те
чение жизни) 
(>00 → D)

С. Прием 50+ 
дней (в тече
ние жизни)	
(1 – да, 0 
- нет)

D. Прием в 
последние 30 
дней 	
(00 → след. 
А)

Е. Прием как Rx  
(последние 30 
дней)	
(0 - Rx, 1 – не 
Rx)

Е25. Марихуана
Е26. Транквилизаторы
Е27. Кокаин
Е28. Психостимуляторы
Е29. Галлю­циногены
Е30. Героин
Е31. Метадон
Е32. Другие опиаты
Е33. Летучие соединения

Потребление психоактивных веществ – категории проблем
01 – Алкоголь
02 – Марихуана
03 – Транквилизаторы
04 – Кокаин/крэк
05 – Психостимуляторы
06 – Галлю­циногены
07 – Героин
08 – Метадон
09 – Другие опиаты
10 – Летучие соединения
11 – Другие вещества
12 – Никакие
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Способ(ы) введения
Как вы употребляете __________

Главная проблема	
 

А. Категория В. В течение жизни	
[отметьте все, что приме
нимо]

С. В последние 30 дней	
[отметьте все, что приме
нимо]

Е34. Какое вещество из списка (01 
- 12) вызывает у вас наиболее серь
езные проблемы и может заста-
вить вас начать лечение?
Укажите конкретное вещество
из представленных категорий:

12 → Е37
__1. Проглатывание	
__2. Вдыхание через нос	
__3. Курение	
__4. Инъекции	
__5. Другое

__1. Проглатывание	
__2. Вдыхание через нос	
__3. Курение	
__4. Инъекции	
__5. Другое	
__6. Не употребляю

Вторая по значению проблема 	 В. В течение жизни 
[отметьте все, что приме
нимо]

С. В последние 30 дней	
[отметьте все, что приме
нимо]

Е35. Какое вещество из списка 
(01 - 12) вызывает у вас вторую 
по значению проблему и может 
заставить вас начать лечение?
Укажите конкретное вещество
из представленных категорий:

А. Категория
12 → Е37

__1. Проглатывание	
__2. Вдыхание через нос	
__3. Курение	
__4. Инъекции	
__5. Другое

__1. Проглатывание	
__2. Вдыхание через нос	
__3. Курение	
__4. Инъекции	
__5. Другое	
 __6. Не употребляю

Третья по значению проблема	 В. В течение жизни	
[отметьте все, что приме
нимо]

С. В последние 30 дней	
[отметьте все, что приме
нимо]

Е36. Какое вещество из списка 
(01 - 12) причиняет вам вторую 
по значению проблему и может 
заставить вас начать лечение?
Укажите конкретное вещество
из представленных категорий:

А. Категория
12 → Е37

__1. Проглатывание	
__2. Вдыхание через нос	
__3. Курение	
__4. Инъекции	
__5. Другое

__1. Проглатывание	
__2. Вдыхание через нос	
__3. Курение	
__4. Инъекции	
__5. Другое	
__6. Не употребляю

[Примечание: 4. Инъекции = в/в и не-в/в, напр., внутримышечные, подкожные и др.]

Потребление психоактивных веществ – общие вопросы
Е37.	� Сколько лет на протяжении жизни вы принимали нелегальные или «уличные» наркотики (ис-

ключая алкоголь) или злоупотребляли назначенными вам препаратами 3 и более раз в неделю?

Е38. �За последние 6 месяцев как часто вы принимали нелегальные или «уличные» наркотики (и/или 
злоупотребляли назначенными препаратами) в тот месяц, когда злоупотребление было самым 
активным? 

	 0 – Не принимал(а) (→ Е45)
	 1 – 1–3 раза в месяц
	 2 – 1–2 раза в неделю
	 3 – 3–6 раз в неделю
	 4 – ежедневно

Е39.	� В последние 30 дней, сколько дней вы принимали наркотики или злоупотребляли назначенными 
вам препаратами?

	 	 	 00 → Е45

Е40.	� Kогда вы принимали наркотики или злоупотрбляли назначенным вам препаратами в последний 
раз?

	 00 – если сегодня, 01 – если вчера, 02 – если два дня назад и т.д.

Е41.	 В последние 30 дней, сколько денег вы потратили на наркотики?
	� - Исклю­чая деньги, потраченные на препараты, использующиеся для лечения наркозависимости 

(напр., метадон, детоксикационные средства и др.)
	 € (местная валюта)

Симптомы наркозависимости
В последние 30 дней:
Е42.	� У вас были какие-нибудь симптомы абстиненции вскоре после сокращения или прекращения 

приема наркотиков?
		  1 – Да, 0 – Нет 



224

ЛЕЧЕНИЕ И ПОМОЩЬ ПРИ ВИЧ/СПИДе. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОТОКОЛЫ ДЛЯ ЕВРОПЕЙСКОГО РЕГИОНА ВОЗ

Е43.	 Вам трудно было контролировать, сокращать прием наркотиков или вообще отказаться от них;
	� или вы проводили большую часть дня, принимая наркотики, находясь под действием наркотиков, 

выходя из этого состояния или пытаясь раздобыть наркотики? 
		  1 – Да, 0 – Нет 

Е44.	� Приходилось ли вам испытывать из-за наркотиков проблемы со здоровьем, психологические 
трудности 

	 или
	 вы вели себя неадекватно на работе (в школе) или дома, ввязывались в ссоры
	 или
	 имели проблемы с правоохранительными органами?
		  1 – Да, 0 – Нет 

Е45.	 Вас беспокоил тот факт, что вы испытывали тягу к наркотикам?
		  1 – Да, 0 – Нет 

Е46.	� Сколько дней вы испытывали эти или какие-либо другие проблемы, связанные с употреблением 
наркотиков?

	 	 00 → Е48

Е47.	� В последние 30 дней, до какой степени вы были обеспокоены или озабочены проблемами, связан-
ными с потреблением наркотиков?

	 0 – совсем не озабочен(а)
	 1 – немного
	 2 – умеренно
	 3 – значительно
	 4 – очень сильно

Е48.	 Насколько важно для вас сейчас (текущее или дополнительное) лечение наркозависимости?
	 0 – совсем не важно
	 1 – немного важно
	 2 – умеренно важно
	 3 – довольно важно
	 4 – крайне важно

Е49.	� Насколько важно для вас добиться полного отказа от приема наркотиков и соблюдения возде-
ржания (т.е. вообще не принимать наркотики)?

	 0 – совсем не важно
	 1 – немного важно
	 2 – умеренно важно
	 3 – довольно важно
	 4 – крайне важно

Е50.	� После начала приема наркотиков были у вас периоды полного воздержания от наркотиков и ал
коголя длительностью не меньше года?

	� –Исключить соответствующий прием препаратов, назначенных врачом (напр., метадона, психо
тропных средств)

		  1 – Да, 0 – Нет 
	 	 0 → Е52

Е51.	 Как долго длился период полного воздержания от наркотиков?
	� [Если к настоящему времени этот период продолжается год или больше, впишите 00 00. Укажите 

самый последний из периодов отказа от наркотиков, длившихся не меньше года.]
		  Годы Месяцы
______________________________________________________________________________________

Риск для здоровья
[Примечание: Если еще неясно, задайте вопрос Е52, или заполните на основе полученной ранее ин-
формации.] 
Е52. Вы когда-нибудь употребляли инъекционные наркотики?
	 (Инъекционные = в/в и не-в/в инъекции)
		  1 – Да, 0 – Нет 
	 	 0 → Е54
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Е53.	� Когда в последний раз вы использовали совместно шприцы или другое оборудование для инъек-
ций?

	 –Если никогда, код НН НН
	 –Если в течение последнего месяца, код 00 00
		  Годы назад Месяцы назад

Е54.	� В последние 6 месяцев, со сколькими разными людьми у вас были половые контакты: оральные, 
анальные или вагинальные?

Е55.	 Когда в последний раз вы проходили тест на ВИЧ/СПИД?
	 –Если никогда, укажите НН НН
	 –Если в последний месяц, укажите 00 00
		  Годы назад Месяцы назад
___________________________________________________________________________________________
Табакокурение – сигареты и др.

Е56.	� Сколько лет вам было, когда вы впервые выкурили сигарету или попробовали табак в другом 	
виде?

	 напр., жевательный табак, сигары, курительная трубка
	 –Если никогда не пробовали, код 99
	 99 → Е59

Е57.	� Сколько лет в течение вашей жизни вы курили сигареты (или потребляли табак в другом виде) 
ежедневно?

Е58. В последние 30 дней, сколько дней вы курили сигареты (или потребляли табак в другом виде)?

Азартные игры

Е59.	 Испытывали вы когда-либо в жизни финансовые затруднения из-за азартных игр?
		  1 – Да, 0 – Нет

Е60.	� В последние 30 дней, сколько дней вы участвовали в какой-либо из таких азартных игр, как лоте
рея, тотализатор, игра в казино, или в незаконных играх лю­бого рода?

F Отношения с законом – Следую­щие вопросы касаются незаконной деятельности и привлече­
ния к уголовной ответственности.

F1.	� Вы когда-нибудь попадали в тюрьму или заклю­чались под стражу (хотя бы на несколько 	
часов)?

		  1 – Да, 0 – Нет

F2.	 Вы когда-нибудь подвергались аресту?
		  1 – Да, 0 – Нет
	 	 0 → F18

F3.	 Сколько лет вам было при первом аресте?
		  >17 → (F7-14)
F4.	 До 18 лет вас арестовывали за: 
	 [Отметьте все, что применимо]
	 1. 	Насильственные действия и преступление против личности
		  напр., ограбление, вооруженное нападение, изнасилование
	 2. 	Преступления, связанные с наркотиками
		  напр., производство, распространение, хранение
	 3. 	Корыстные и имущественные преступления
		  напр., магазинные кражи, ночные кражи со взломом, кражи автомобилей, вандализм, поджоги
	 4. 	Правонарушения, применимые только к несовершеннолетним
		�  напр., побег из дома, употребление спиртного, нарушение правил по возрастным ограничени

ям, прогулы школьных занятий 
	 5. Другие правонарушения (Уточните) _________________________________ 

F5.	 Сколько раз вы были осуждены за правонарушения, совершенные до 18 лет?
	 Разы
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F6.	� Сколько всего времени до 18-летнего возраста вы провели в местах лишения свободы или испра
вительных интернатах?

	 Разы
	 Месяцы
________________________________________________________________________________________

(F7 - F14) После 18 лет:

Перед пунктом А: Вас арестовывали за (из F7 – F14)_______________________?

[Примечание: Если «Нет», код 00 для А. и переходите к следую­щему пункту]

А. Сколько раз всего?

В. Сколько раз за последние 6 месяцев?

А. Всего В. За 6 месяцев

F7.	 Хранение наркотиков?
	 -или оборудования для употребления наркотиков 

F8. 	 Продажу или производство наркотиков?
	 -вклю­чая сделки с наркотиками/распространение 

F9. 	 Грабеж?
	 -с применением силы или угрозы применения силы

F10. 	Другие корыстные/направленные против общественной безопасности преступления?
-	 магазинные кражи, хищения, мошенничество, продажа краденого, вандализм, поджоги 

F11. 	Преступления с применением насилия?
	 -вооруженное нападение, домашнее насилие, изнасилование, убийство

F12. 	Хранение/продажа оружия, проституция,* азартные игры?
	 -*вклю­чая сутенерство, секс за плату, порнографию

F13. 	Вождение автомобиля в состоянии опьянения?
	 –алкогольного или наркотического

F14. 	Другие уголовные правонарушения?
	� –нарушение испытательного срока/условного освобождения, антиобщественное поведение, нару

шение владений, нарушение подписки о невыезде, преступная халатность, оставление без средств, 
неоказание помощи и др.

F15. 	Как давно вас арестовывали в последний раз за какое-либо правонарушение?
	 [Код 00, если в течение последнего месяца (30 дней)]
	 Годы Месяцы

F16. 	Сколько раз вы были осуждены после 18-летнего возраста?
	 –напр., условно, штраф, лишение свободы
	 Разы

F17. 	Сколько всего времени вы провели в тюрьме после 18-летнего возраста?
	 Годы Месяцы

F18.	 Вас направили на лечение по решению правоохранительных органов?
	 -напр., по требованию судьи
		  1 – Да, 0 – Нет

	� В настоящее время применимы ли к вам следую­щие действия системы исполнения наказаний, 
вклю­чая:

		  1 – Да, 0 – Нет

F19. 	условное наказание?

F20. 	условное освобождение?

F21. 	ожидание суда или взыскания?

F22. 	ожидание вынесения приговора?
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F23. 	�программу принудительного лечения или замены уголовной ответственности другими видами воз
действия?

F24. 	Другое?
	� -напр., выполнение предписаний суда, подписка о невыезде, домашний арест, электронный кон

троль, досудебный надзор. 

F25. 	Насколько серьезными вам кажутся имеющиеся у вас проблемы с правосудием?
	 0 – совсем нет
	 1 – немного серьезными
	 2 – умеренно серьезными
	 3 – довольно серьезными
	 4 – крайне серьезными

(F26 - F30) В последние 6 месяцев:

Перед пунктом А: Вы совершали следующие действия (из F26 – F30) __________?

[Примечание: Если «Нет», код 000 для А. и переходите к следую­щему пункту]

А: Сколько дней за последние 6 месяцев?

В: Сколько, дней за последние 30 дней?

А. Последние 6 месяцев В. 30 дней

F26. 	Продавали или производили наркотики?
	 -имели дело с ними/распространяли ради денег, секса или другой выгоды

F27. 	Грабили кого-то?

F28. 	�Воровали, продавали краденое, подделывали рецепты и чеки, разрушали собственность, устраива
ли поджоги? 

F28с. … магазинные кражи

F28d. … кражи со взломом

F28е. … кражи транспортных средств

F28f. … подлог

F28g. … мошенничество

F28h. … вандализм

F28i. … поджог

F28j. … другие виды хищений/преступления против собственности

F29. 	Угрожали c применением силы или применяли силу в отношении кого-либо?

	 -с оружием или без, вклю­чая домашнее насилие, изнасилование, убийство

	 -исклю­чая грабеж 

F29с. … угроза без физического насилия

F29d. … нападение с применением оружия

F29е. … нападение без применения оружия 

F29f. … сексуальное насилие

F29g. … убийство

F29h. … другое

F30. 	Совершали вы еще какие-либо противоправные действия?

	 -незаконное ношение оружием, проституция, сутенерство, запрещенные азартные игры и др.

	� [исклю­чите личное потребление наркотиков/хранения для себя, вождение в состоянии опьяне
ния]
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F30с. … ношение оружия без разрешения

F30d. … проституция/сутенерство 

F30е. … запрещенные азартные игры 

F31.	 �За последние 30 дней, в течение скольких дней вы совершали какие-либо из вышеуказанных 
действий? 

F32. 	�Сколько всего дней вы водили автомобиль, находясь под воздействием наркотиков и/или 	
алкоголя? 

А. Последние 6 месяцев В. 30 дней

G Семья/общество – Следую­щие вопросы касаются вашей семьи и общественных отношений.

G1.	 Имели ли вы за последний месяц романтические или сексуальные отношения с кем-либо?
		  1 – Да, 0 – Нет

[Примечание: Если «Нет», переходите к пунктам G3A-G9A.]

G2. 	 Сколько у вас близких друзей?
	 -Исключите сексуальных партнеров, супругов и других взрослых членов семьи
		  1 – Да, 0 – Нет

[Примечание: Если «Нет» - код 00, переходите к пунктам G3С-G9С.]

Примечание: Для G3 – G9:

А. 	 Относится к жене/мужу или сожителю
В. 	� Относится ко всем другим взрослым членам семьи или родственникам
	� напр., родители, бабушки и дедушки, братья и сестры, взрослые дети, тети/дяди, двоюродные 

братья/сестры
С. 	 Относится ко всем близким друзьям

В последние 30 дней вы:

	 (1 – Да, 0 – Нет)	 А. Партнер В. Взрослые родственники С. Близкие друзья

G3. 	 проводили время/встречались с:

G4. 	 общались по телефону, письменно, по электронной почте (другое) с:
	 -Если G3+G4 = 0, переходите к пункту G9

G5. 	 говорили (А/В/С) о своих чувствах или проблемах с:

G6. 	 имели проблемы в отношениях с:

G7. 	 вступали в конфликт с:

G8. 	� У кого-то из ваших А/В/С в настоящее время имеются проблемы с алкоголем или наркотиками?
	 -Вклю­чая только тех лю­дей, с которыми вы проводили время или общались в последние 30 дней

G9. 	 Если у вас возникают проблемы, вы можете рассчитывать на:

G10. 	У вас есть в настоящее время запретительное постановление на общение с кем-либо?
		  1 – Да, 0 – Нет

G11.	� За последние 30 дней приводило ли ваше общение с партером, взрослыми родственниками или 
близкими друзьями к ссорам, дракам, бросанию предметов?

		  1 – Да, 0 – Нет

G12.	�Кроме вашего партнера, взрослых родственников и близких друзей, есть ли у вас другие лю­ди, с 
которыми вы поддерживаете контакт и на помощь которых вы можете рассчитывать, если вам 
действительно понадобится помощь?

	 -напр., священник, врач, спонсор, консультант, адвокат 
		  1 – Да, 0 – Нет
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G13.	�В последние 30 дней, насколько вы были удовлетворены вашими отношениями со взрослыми 
людьми?

	� -напр., число встреч, длительность и доверительность контактов, понимание и возможность по
мочь друг другу и т.п.

	 0 – совсем нет
	 1 – немного
	 2 – умеренно
	 3 – довольно сильно
	 4 – очень сильно

G14.	�В последние 30 дней, насколько вас беспокоили и угнетали проблемы ваших отношений со взрос
лыми людьми?

	 0 – совсем нет
	 1 – немного
	 2 – умеренно
	 3 – довольно сильно
	 4 – очень сильно

G15.	�Насколько важно для вас сейчас лечение (текущее или дополнительное) или консультирование 
по поводу проблем ваших отношений со взрослыми людьми?

	 0 – совсем не важно
	 1 – немного важно
	 2 – умеренно важно
	 3 – довольно важно
	 4 – крайне важно

G16.	�Вам трудно говорить о своих чувствах и проблемах даже с близкими людьми?
		  1 – Да, 0 – Нет

G17.	Вы чувствуете скованность и нервозность в обществе других лю­дей?
		  1 – Да, 0 – Нет

G18.	Вам важно поддерживать близкие отношения с кем-либо?
		  1 – Да, 0 – Нет

(G19 – G22) В последние 30 дней:

G19.	�Вы посещали церковные службы или мероприятия, организованные вашей религиозной организа
цией?

	 -Исклю­чите группы типа анонимных алкоголиков/взаимопомощи
		  1 – Да, 0 – Нет

G20.	Вы работали в качестве добровольца?
		  1 – Да, 0 – Нет

G21.	Вам часто бывает скучно и вы не знаете, как провести время?
		  1 – Да, 0 – Нет

G22. 	Насколько вы удовлетворены тем, как вы проводили свободное время?
	 0 – совсем нет
	 1 – немного
	 2 – умеренно
	 3 – довольно сильно
	 4 – очень сильно

Следую­щие вопросы касаются насилия и физических травм, которые вам пришлось пережить 
в течение жиз­ни.

G23.	�Подвергались ли вы когда-либо насилию/жестокому обращению со стороны знакомого человека?
	 –Исключите сексуальное насилие, которое кодируется в G26
	 	 0 → G26

G24.	Сколько вам было лет, когда это произошло впервые?
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G25.	Когда это произошло в последний раз?
	 –Если в течение последних 30 дней, код 00 00
	 Годы назад Месяцев назад

G26.	Подвергались ли вы когда-нибудь сексуальному насилию со стороны знакомого человека?
	 	 0 → G29
G27.	Сколько вам было лет, когда это произошло впервые?

G28.	Когда это произошло в последний раз?
	 –Если в течение последних 30 дней, код 00 00
	 Годы назад Месяцы назад

G29.	�Вы когда-нибудь были жертвой жестокого нападения, например, с целью ограбления или наси
лия?

	 –Исклю­чите упомянутое выше сексуальное насилие и военные действия
	 	 0 → G32
G30.	Сколько вам было лет, когда это произошло впервые?

G31.	Когда это произошло в последний раз?
	 –Если в течение последних 30 дней, код 00 00
	 Годы назад Месяцы назад

G32.	Вы когда-нибудь попадали в другую угрожаю­щую жизни ситуацию?
	 –напр., стихийное бедствие, серьезная катастрофа или пожар, военный конфликт
	 –Исключите сексуальное насилие и жестокие преступления
	 	 0 → G35

G33.	Сколько вам было лет, когда это произошло впервые?

G34.	Когда это произошло в последний раз?
	 –Если в течение последних 30 дней, код 00 00
	 Лет назад Месяцев назад

G35.	�Вы когда-нибудь были свидетелем убийства, ограбления/насилия или нанесения тяжелой трав
мы?

	� – Исклю­чите упомянутые выше стихийные бедствия, катастрофы, серьезные несчастные слу-
чаи/пожары и военные конфликты

	 	 0 → Примечание

G36.	Сколько вам было лет, когда это произошло впервые?

G37.	Когда это произошло в последний раз?
	 –Если в течение последних 30 дней, код 00 00
	 Годы назад Месяцы назад

[Примечание: Если в жизни респондент не подвергался насилию или физическим/душевным травмам 
(т.е., G23, G26, G32 и G35 все 0-Нет), то переходите к G40]

G38.	�В последние 30 дней, насколько вы были обеспокоены и угнетены мыслями, чувствами и другими 
реакциями, связанными с этими событиями?

	 –Вклю­чая ночные кошмары, неприятные воспоминания и т.п.
	 0 – совсем нет
	 1 – немного
	 2 – умеренно
	 3 – довольно сильно
	 4 – очень сильно

G39.	�Насколько важно для вас сейчас лечение (текущее или дополнительное) или консультирование 
по поводу мыслей, чувств и других реакций, связанных с этими событиями?

	 0 – совсем не важно
	 1 – немного важно
	 2 – умеренно важно
	 3 – довольно важно
	 4 – крайне важно
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Следую­щие вопросы касаются ваших родных детей и других детей, живущих с вами.

G40.	�Скольким детям вы являетесь биологическими отцом/матерью, сколько у вас усыновленных де-
тей?

	 	 00 → G45
G41.	Возраст проживающих с вами детей, начиная с самого старшего
	 1-й ребенок 	 6-й ребенок
	 2-й ребенок 	 7-й ребенок
	 3-й ребенок 	 8-й ребенок
	 4-й ребенок 	 9-й ребенок
	 5-й ребенок 	 10-й ребенок

[Примечание: Если все дети старше 18 лет,  переходите к G45]

G42.	Заведено ли дело об опеке в отношении матери, отца или других родственников?
			   1 – Да, 0 – Нет
G43.	Сколько ваших детей сейчас по суду передаются на воспитание другим лицам?
	 –Вклю­чая судебное решение о передаче на воспитание родственникам
	 Дети

G44.	�В последние 30 дней сколько ваших детей (моложе 18 лет) жили с вами хотя бы некоторое вре
мя?

	 Дети

G45.	�В последние 30 дней, другие дети (внуки, племянники и др.) моложе 18 лет проживали с вами хотя 
бы некоторое время?

 	 -С учетом детей, остаю­щихся регулярно на ночь или на продолжительное время
		  1 – Да, 0 – Нет

[Примечание: Если G44 + G45 = 0, т.е., таких детей в последние 30 дней не было, перейти к G51]

G46.	�У скольких детей (живущих с вами) имеются серьезные проблемы со здоровьем, поведением или 
учебой, которые требуют квалифицированной помощи, лечения или ухода?

	 Дети

G47.	�В данный момент, в какой степени необходима дополнительная помощь, чтобы решать проблемы 
с детьми?

	 0 – совсем нет
	 1 – немного
	 2 – умеренно
	 3 – довольно сильно
	 4 – очень сильно

G48.	�В последние 30 дней, насколько вас беспокоили и угнетали проблемы, связанные с вашими деть
ми (моложе 18 лет), которые проживают с вами хотя бы иногда? 

	 0 – совсем нет
	 1 – немного
	 2 – умеренно
	 3 – довольно сильно
	 4 – очень сильно

G49.	�Насколько важно для вас сейчас консультирование (напр., курсы для родителей), помогающее в 
решении проблем, связанных с вашими детьми (моложе 18 лет), которые проживают с вами?

	 –текущее или дополнительное консультирование
	 0 – совсем не важно
	 1 – немного важно
	 2 – умеренно важно
	 3 – довольно важно
	 4 – крайне важно

G50.	�На данный момент, вам нужна дополнительная помощь в воспитании детей, чтобы проходить ле
чение, работать, учиться или искать работу?

		  1 – Да, 0 – Нет
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G51.	Вас когда-нибудь проверяла или контролировала служба защиты детей?
		  1 – Да, 0 – Нет
	 	 0 → Психическое здоровье

G52.	Служба защиты детей когда-нибудь забирала их у вас из дома?
		  1 – Да, 0 – Нет

G53.	Вас лишали когда-нибудь родительских прав?
	 –Вы навсегда лишались родительских прав по решению суда
		  1 – Да, 0 – Нет

G54.	�В настоящее время заведено дело об опеке над вашими детьми или вы находитесь под контролем 
службы защиты детей?

		  1 – Да, 0 – Нет

Н Психическое здоровье – Следую­щие вопросы касаются лечения и возможного обследования 
по поводу эмоциональных и психических проблем.

Н1.	� Сколько раз в жизни вас госпитализировали по поводу эмоциональных и психических рас
стройств?

	 -напр., в больницу или санаторий	 Разы

Н2.	� Вам когда-нибудь назначали препараты для лечения эмоциональных или психических рас
стройств?

		  1 – Да, 0 – Нет
	 	 0 → Н4

Н3.	� Сколько дней вы принимали препараты для лечения эмоциональных или психических рас
стройств?

	 А. В последние 6 месяцев В. 30 дней
	 000 → Н4

Н4.	� Сколько раз вы приходили на амбулаторный прием по поводу эмоциональных и психических рас
стройств?

	 –Вклю­чая обследование, даже если за ними не следовало дополнительное лечение
	� –Вклю­чая посещения учреждений первичной медицинской помощи, семейного врача, а также 

проведение лекарственного мониторинга психических проблем.
	 0 – Никогда
	 1 – 1–5 раз
	 2 – 6–25 раз
	 3 – 26–50 раз
	 4 – свыше 50 раз

Н5.	 Сколько раз вы приходили на амбулаторный прием?
	 А. В последние 6 месяцев В. 30 дней
	 000 → Примечание

[Примечание: Если Н1, Н2, Н4 все = 0–Нет, то есть психологической помощи не оказывалось, то пе
рейти к Н7]

Н6.	� Сколько лет вам было, когда вы прошли первое обследование и лечение по поводу эмоциональ
ных или психических расстройств?

	 Возраст

Н7.	 Вы сейчас получаете пенсию (пособие) по инвалидности в связи с психическим заболеванием?
		  1 – Да, 0 – Нет

Следую­щие вопросы касаются раз­личных вариантов проявлений ваших чувств или действий. 
В некоторых пунктах задается вопрос об оп­ределенных чувствах и действиях в течение жиз­
ни, другие касаются только последних 30 дней.

Коды для А/В: 	 0 – Нет
		  1 – Да
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2 – Да, но только в состоянии опьянения или абстиненции.
[Примечание: Если респондент подтверждает наличие признака/симптома, т.е., отвечает «Да», спро
сите: «Проявлялись ли эти симптомы/признаки, ТОЛЬ­КО когда он/она находились в состоянии опьяне
ния или абстиненции?» и кодируйте соответствующей цифрой 1 или 2.]

(Н8 – Н17): А. В течение жиз­ни
	 	 В. В течение последних 30 дней
	 	 С. Сколько дней назад вы в последний раз (из Н8 – Н17) _________?
Вам когда-нибудь приходилось: 	 А. В. С. 
В жизни	 30 дней	 Дни назад

Н8. 	 испытывать трудности с засыпанием, ночным сном или ранним просыпанием?

Н9.	� ощущать депрессию или упадок сил большую часть дня (почти каждый день хотя бы 2 недели 
подряд)?

	 -для последних 30 дней отмечайте лю­бые дни
Н10.	�ощущать беспокойство, нервозность или тревогу большую часть дня (почти каждый день хотя 

бы 2 недели подряд)?
	 -для последних 30 дней отмечайте лю­бые дни

Н11.	иметь галлю­цинации?
	 -слышали или видели то, что другие лю­ди не видят и не слышат
	 0 → Н12  0 → Н12 

Н12.	�испытывать такие трудности с концентрацией внимания/мыслей, восприятием или запоминани
ем, которые вызывали проблемы?

	 0 → Н13 

Н13.	�(начиная с 18 лет) испытывать трудности с контролем вашего темперамента, желания ударить 
кого-то или причинить вред?

	 0 → Н14 0 → Н14

Н14.	�(начиная с 18 лет) швырять, бить вещи, бросать вещи в кого-то, использовать оружие против ко
го-то?

	 0 → Н15 0 → Н15

Н15.	серьезно задумываться о самоубийстве?
	 0 → Н16 0 → Н16

Н16.	пытаться покончить с собой?
	 0 → Н17 0 → Н17

Н17.	�испытывать другие эмоциональные и психологические проблемы помимо указанных выше?
	 -напр., проблемы, связанные с приемом пищи, мании и др.

	 Уточните: __________________________________________________________

[Примечание: Если все Н9 – Н17 = 0-Нет, т.е. психиатрических симптомов и проблем в последние 30 
дней не было, переходите к Н21.]

(Н18 – Н20) В последние 30 дней:
-Исключая Н8 (проблемы со сном) для Н18 – Н21

Н18.	Сколько дней вы испытывали подобные эмоциональные и психологические проблемы?
		  Дни
Н19.	�Сколько дней вы не могли вести нормальную повседневную жизнь из-за эмоциональных и пси

хологических проблем?
		  Дни

Н20.	�Насколько вы были обеспокоены и угнетены этими эмоциональными/психологическими пробле
мами?
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	 0 – совсем нет
	 1 – немного
	 2 – умеренно
	 3 – довольно сильно
	 4 – очень сильно

Н21.	�Насколько важно для вас сейчас лечение (текущее или дополнительное) психологических нару-
шений?

	 0 – совсем не важно
	 1 – немного важно
	 2 – умеренно важно
	 3 – довольно важно
	 4 – крайне важно

А15.	Время окончания опроса: 

Общая оценка интервьюером достоверности данных 

Вы должны обратить внимание на то, действительно ли респондент может и хочет понять 
вопросы и дать осмысленный, точный и честный ответ. В целом, предоставленная респонден­
том информация:

1 – недостоверная; 2 – достаточно достоверная; 3 – достоверная

Недостоверная: на многие пункты ответы представляются крайне неточными, в ответах отказано, от
веты противоречат друг другу или лишены смысла.

Достаточно достоверная: много явных неточностей, отказов и/или несоответствий, но в целом отве
ты представляются достаточно корректными, за исклю­чением 1–2 проблемных областей.

Достоверная: есть некоторые неточности (мало), отказы и/или несоответствия, но в целом, как пред-
ставляется, ответы достаточно правильно отражают ситуацию респондента.
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Приложение 2. Перечень алкоголь­ных напитков и 
наркотиков28 

Алкоголь – пиво, вино, слабоалкогольные напитки, крепленый ликер и др.

Каннабис – марихуана, гашиш и др.

Транквилизаторы и снотворные – бензодиазепины, барбитураты и т.д. [выделение отдельной кате-
гории для бензодиазепинов (транквилизаторы) подходит для тех стран, где преобладает их использо-
вание]

Кокаин – чистый кокаин и т. д. (выделение отдельной категории для «крэк» кокаина подходит для тех 
стран, где преобладает его использование)

Психостимуляторы амфетаминового ряда – амфетамин, метамфетамин, другие психостимуляторы 
амфетаминового ряда и т.д. [выделение отдельной категории для МДМА («экстази») подходит для тех 
стран, где преобладает использование этого психостимулятора амфетаминового ряда] 

Галлюциногены – ЛСД, фенциклидин (кетамин), псилоцибин, грибы и т.д.

Героин 

Метадон 

Бупренорфин

Другие опиаты/препараты опиоидного ряда – морфин, опиум, кодеин, препараты из маковой солом-
ки местного производства и др.

Летучие соединения – клей, бутан, окись азота («веселящий газ»), амилнитрат, растворители, бензин, 
разбавители для красок и др.

Другие вещества – стероиды, неизвестные и т. д

28 Существует множество местных особенностей использования наркотиков всех типов, а также их местных/разго-
ворных обозначений (слэнг). Необходимо установить основные виды местных наркотиков, их названия и т.д., для того 
чтобы составить список, отражающий местный контекст.
	Некоторые наркотики используются также для лечения проблем, связанных с их употреблением (чаще всего метадон, 
бупренорфин и транквилизаторы, но и другие опиоды и неопиодные препараты);  там, где они в основном используются 
для этой цели, их нужно рассматривать отдельно.
	Прописанные наркотики (такие, как метадон) необходимо понятно обозначить (например, «Метадон, который вам 
выдаст (продаст) врач,- это часть вашего лечения».
	Некоторые наркотики употребляются в сочетании с другими. Эти сочетания (например, героин вместе с кокаином) 
также необходимо включить в список.
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Приложение 3. Перечень симптомов  
психических рас­стройств по МКБ-10: блок 
синдромов потребления психоактивных веществ29

Следую­щие вопросы касаются симптомов, связанных с употреблением вами героина или других опио
идов, по поводу чего вы сейчас проходите лечение. Вопросы относятся к периоду времени, непосредст
венно предшествовавшему началу вашей текущей терапии.

[В следую­щих пунктах замените, где подходит, слово «вещество» на название употребляемого вами 
опиоида.]

1.. Испытывали ли вы сильную тягу или непреодолимое влечение к употреблению 
вещества?

Да Нет

2. Вам было трудно (или невозможно) контролировать употребление вещества? Да Нет
3. Возникали ли у вас симптомы отмены после того, как вы некоторое время обхо-

дились без приема вещества?
Да Нет

4. Приходилось ли вам употреблять вещество для облегчения или снятия симпто
мов отмены? Да Нет

5. Замечали ли вы, что вам требуется более высокая доза вещества для достижения 
того же физического и психического эффекта («привыкание»)? Да Нет

6. Не появлялось ли у вас по прошествии времени стремления разнообразить харак-
тер употребления вещества?

Да Нет

7. Отказывались ли вы постепенно от других удовольствий и интересов, предпочи
тая прием вещества?

Да Нет

8. Ощущали ли вы, что употребление вещества наносит вам психический и физиче
ский вред? Да Нет

9. Вы продолжали употреблять вещество, несмотря на очевидные вредные послед
ствия? Да Нет

10. Как давно Вы испытываете такого рода проблемы, связанные с употреблением 
наркотика?

 
	 	 а. годы  
		  б. месяцы

Наличие 3 или более симптомов из 1, 2, 3, 5, 7 и 9 указывает на зависимость.
 
 
11. a. Укажите, имеется ли синдром опиоидной зависимости (F11.2) Да Нет

            б. Если «Да», укажите конкретный опиоид:  _____________________

 

29 Источник: WHO, 2004 (134)
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Приложение 4. Признаки и симптомы, 
указывающие на возможную зависимость или ее 
ос­ложнения30

•	 Общие признаки:
	 Запах алкоголя изо рта
	 Запах марихуаны от одежды
	 Запах табака или дыма изо рта или от одежды
	 Недостаточность питания
	 Неопрятность

•	 Поведение:
	 Поведение, свидетельствующее об опьянении
	 Невнятная речь
	 Нетвердая походка
	 Почесывание

•	 Кожа:
	 Признаки физической травмы
	 Синяки
	 Порезы
	 Царапины
	 Ожоги
	 Следы от уколов иглы
	 Абсцессы 
	 Флегмона
	 Желтуха
	 Покраснение ладоней
	 Выпадение волос
	 Потливость
	 Сыпь
	 Отек кистей

•	  Голова, глаза, уши, нос, горло
	 Раздражение или инъекция конъюнктивы
	 Воспаление слизистой носа
	 Перфорированная носовая перегородка
	 Бледная носовая перегородка
	 Болезненность придаточных пазух
	 Заболевания десен, гингивит
	 Изъязвления десен
	 Ринит
	 Синусит
	 Бледность слизистых
	 Ожоги в ротовой полости

30 �Источник: Адаптировано из Center for Substance Abuse Treatment
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•	  Желудочно-кишечный тракт
	 Гепатомегалия
	 Болезненность печени
	 Положительная проба на скрытую кровь в кале

•	  Иммунная система
	 Увеличение лимфоузлов

•	  Сердечно-сосудистая система
	 Повышение артериального давления
	 Тахикардия
	 Нарушения ритма сердца
	 Шумы в сердце, щелчки
	 Отеки 

•	 Органы дыхания
	 Свистящее дыхание, хрипы
	 Кашель
	 Угнетенное дыхание

•	  Женская репродуктивная/эндокринная система
	 Болезненность органов малого таза
	 Вагинальные выделения

•	  Мужская репродуктивная/эндокринная система
	 Атрофия яичек
	 Выделения из полового члена
	 Гинекомастия

•	  Неврологические признаки
	 Нарушение чувствительности
	 Нарушение памяти
	 Нарушение двигательных функций
	 Офтальмоплегия
	 Миопатия
	 Нейропатия
	 Тремор
	 Когнитивный дефицит
	 Тремор
	 Расширение или сужение зрачков
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Приложение 5. Опросник по оценке рис­ка 
инфицирования вирусами, передаю­щимися с  
кровью31

 
Введение

•	� Пожалуйста, тщательно изучите следую­щие вопросы и ответьте на каждый из них максимально 
точно и правдиво. Все вопросы относятся к вашему поведению в последний МЕСЯЦ /4 недели (т.е., 
месяц до начала текущей терапии).

•	 Пожалуйста, помните, что правильным будет только правдивый и точный ответ.
•	 Помните, что предоставленная вами информация останется полностью конфиденциальной. 
 
Часть 1. Инъекционное поведение
Отметьте ваши ответы на каждый из следую­щих вопросов, обведя вариант, который вы считаете са
мым подходящим.
1.1	 Сколько раз за последний месяц вы брали в руки использованные другими шприцы/иглы 

(напр., чтобы выбросить или сломать иглу), когда у вас на руках и пальцах были порезы, 
ранки или яз­вочки?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

1.2	 Сколько раз за последний месяц вы обсасывали или слизывали остатки наркотика с лож­
ки или другой емкости для смешивания, которыми уже пользовался другой человек?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

1.3	 Сколько раз за последний месяц вы облизывали или обсасывали фильтр, которым уже 
пользовался другой человек?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

1.4	 Сколько раз за последний месяц вы облизывали или обсасывали шприц, которым уже 
пользовался другой человек?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

1.5	 Сколько раз за последний месяц вы вводили наркотик, отфильтрованный через фильтр, 
которым уже пользовался другой человек?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

1.6а 	 Сколько раз за последний месяц вы вводили наркотик, приготовленный в ложке или дру­
гой емкости для смешивания которыми уже пользовался другой человек? 

	 Ни ра­зу  	 1 раз	     2 раза	 3-5 раз  	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз
	 ↓
	 (Переходите к вопросу 1.7)

1.6б.	 В указанных случаях, как часто вы мыли ложку или емкость для смешивания перед их 
использованием?

	 Ни ра­зу	 Редко	 Иногда	 Час­то	 Всегда

31 Источник: Fry C. et al., 1998 (136)
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1.7	 Сколько раз за последний месяц вы вводили наркотик, приготовленный на воде, которой 
уже пользовался другой человек?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

1.8	 Сколько раз за последний месяц вы вводили себе наркотик, контактировавший с иглой 
или шприцем, которыми  уже пользовался другой человек?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

1.9а 	 Сколько раз за последний месяц вы вводили себе наркотик, приготовленный вами сразу по­
сле того, как вы «помогали» другому человеку сделать инъ­екцию (напр., делали инъекцию,  
держали руку, делали что-то с использованными шприцами и игами, дотрагивались до мес­
та инъ­екции, чтобы нащупать вену, вытирали кровь или останавливали кровотечение)?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз
	 ↓
	 (Переходите к вопросу 1.10а)

1.9б 	 В указанных случаях, как часто вы мыли руки перед приготовлением своей дозы?
	 Никогда	 Редко	 Иногда	 Час­то	 Всегда

1.10а 	Сколько раз за последний месяц вы вводили себе наркотик, приготовленный другим чело­
веком, который уже сделал себе инъ­екцию или помогал сделать инъекцию другому?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз
 	 ↓
	 (Переходите к вопросу 1.11а)

1.10б 	В указанных случаях, как часто человек, готовивший дозу, мыл руки перед ее приготовле­
нием?

	 Никогда	 Редко	 Иногда	 Час­то	 Всегда

1.11а 	Сколько раз за последний месяц вам вводил наркотик другой человек, который уже сде­
лал себе инъ­екцию или помогал вводить наркотик другому?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз
 	 ↓
	 (Переходите к вопросу 1.12а)

1.11б.	В указанных случаях, как часто этот человек мыл руки перед введением вам наркотика?
	 Никогда	 Редко	 Иногда	 Час­то	 Всегда

1.12а	 Сколько раз за последний месяц вы вводили себе наркотик шприцем или иглой, до кото­
рых дотрагивался другой человек, сделавшего себе инъ­екцию?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз
 	 ↓
	 (Переходите к вопросу 1.13а)

1.12б	 В указанных случаях, как часто этот человек мыл руки перед тем, как взять иглу или 
шприц, которые вы потом использовали?

	 Никогда	 Редко	 Иногда	 Час­то	 Всегда

1.13а	 Сколько раз за последний месяц вы вводили наркотик шприцем или иглой другого человека?
	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз
 	 ↓
	 (Переходите к вопросу 1.14)
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1.13б	 В указанных случаях, как часто вы промывали шприц и иглу сильным раствором дезинфи­
цирую­щего средства и водой перед использованием (т.е. применяли метод «2ґ2ґ2»: 2 раза 
водой, 2 раза дезраствором, повторно 2 раза водой)?

	 Никогда	 Редко	 Иногда	 Час­то	 Всегда

1.14 	 Сколько раз за последний месяц вы вводили наркотик шприцем/иглой после другого чело­
века, который ввел себе часть содержимого?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

1.15а	 Сколько раз за последний месяц вы дотрагивались до своего места инъ­екции (напр., что­
бы нащупать вену, вытереть кровь, остановить кровотечение) сразу после того, как 
помогали другому человеку сделать инъ­екцию (напр., делали инъекцию, держали руку, бра­
ли использованные шприцы и иглы, дотрагивались до места инъ­екции, чтобы нащупать 
вену, вытереть кровь, остановить кровотечение)?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз
 	 ↓
	 (Переходите к вопросу 1.16а)

1.15б	 В указанных случаях, как часто вы мыли руки перед тем, как дотронуться до вашего мес­
та инъ­екции?

	 Никогда	 Редко	 Иногда	 Час­то	 Всегда

1.16а Сколько раз за последний месяц другой человек дотрагивался до вашего места инъ­екции 
(например, чтобы нащупать вену, вытереть кровь, остановить кровотечение)?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз
 	 ↓
	 (Переходите к вопросу 1.17)

1.16б	 В указанных случаях, как часто этот человек мыл руки перед тем, как дотронуться до 
вашего места инъ­екции?

	 Никогда	 Редко	 Иногда	 Час­то	 Всегда

1.17	 Сколько раз за последний месяц вы вытирали место инъ­екции предметом (напр., тампоном, 
тканью, носовым платком, полотенцем и т.д.), которым уже пользовался другой человек?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

1.18	 Сколько раз за последний месяц вы использовали жгут (напр., медицинский жгут, ремень, 
веревку, галстук, шнур и т.п.), которым уже пользовался другой человек?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

1.19 	 Сколько раз за последний месяц вы случайно укололись иглой, которой пользовался друг­
ой человек?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

1.20а	 Сколько раз за последний месяц вы повторно использовали иглу/шприц, из­влеченные из 
общего контейнера для отходов/ острых предметов?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз
 	 ↓
	 (Переходите к ЧАСТИ 2)
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1.20б 	В указанных случаях, как часто вы промывали шприц и иглу сильным раствором дезинфи­
цирую­щего средства перед повторным использованием?

	 Никогда	 Редко	 Иногда	 Час­то	 Всегда

Часть 2. Сексуальное поведение     
Отметьте ваши ответы на каждый из следую­щих вопросов, обведя вариант, который вы считаете са
мым подходящим. Пожалуйста, имейте в виду, что «последний месяц» означает месяц перед началом 
текущей терапии.

2.1	 Сколько раз за последний месяц у вас был незащищенный вагинальный половой контакт 
с другим человеком (т.е., проникновение полового члена во влагалище)?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

2.2	 Сколько раз за последний месяц у вас был незащищенный вагинальный половой контакт  с 
другим человеком (т.е., проникновение полового члена во влагалище) во время менструации?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

2.3	 Сколько раз за последний месяц у вас был незащищенный вагинальный половой контакт 
с другим человеком (т.е., проникновение полового члена во влагалище) без применения ув­
лажняю­щих средств (любрикантов)?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

2.4	 Сколько раз за последний месяц у вас был незащищенный анальный половой контакт с 
другим человеком (т.е., проникновение полового члена в задний проход)?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

2.5	 Сколько раз за последний месяц у вас был незащищенный оральный половой контакт с 
другим человеком (т.е., контакт губ и языка с влагалищем, половым членом и/или задним 
проходом)?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

2.6	 Сколько раз за последний месяц у вас был незащищенный мануальный половой контакт 
с другим человеком (т.е., контакт пальцев и рук с влагалищем, половым членом и/или зад­
ним проходом) во время менструации?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

2.7	 Сколько раз за последний месяц у вас был незащищенный мануальный половой контакт 
с другим человеком (т.е., контакт пальцев и рук с влагалищем, половым членом и/или зад­
ним проходом) после инъ­екции наркотика?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

2.8 	 Сколько раз за последний месяц у вас был незащищенный мануальный половой контакт 
с другим человеком (т.е., контакт пальцев и рук с влагалищем, половым членом и/или зад­
ним проходом) без применения увлажняю­щих средств (любрикантов)?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз
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Часть 3. ПОВРЕЖ­ДЕНИЯ КОЖных покровов при других обстоятельствах
Отметьте ваши ответы на каждый из следую­щих вопросов, обведя вариант, который вы считаете са
мым подходящим. Пожалуйста, имейте в виду, что «последний месяц» означает месяц перед началом 
текущей терапии.

3.1 	 Сколько раз за последний месяц вы контактировали с кровью другого человека (напр., 
в драке, при ранении, членовредительстве, случайно, в боевых видах спорта, на работе, 
выдавливая прыщи, при носовом кровотечении и т.п.)?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

3.2 	 Сколько раз за последний месяц вам делал татуировку человек, не имею­щий соответст­
вую­щей квалификации?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

3.3 	 Сколько раз за последний месяц вам делал пирсинг (напр., ушей или других частей тела) 
человек, не имею­щий соответствую­щей квалификации?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

3.4 	 Сколько раз за последний месяц вы пользовались чужими лез­виями (напр., одноразовыми 
лез­виями, лез­виями для безопасной бритвы)?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

3.5 	 Сколько раз за последний месяц вы пользовались чужой зубной щеткой?
	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

3.6 	 Сколько раз за последний месяц вы пользовались чужими предметами личной гигиены (на­
пр., маникюрным набором, маникюрными ножницами и щип­цами, пинцетом, расческой, 
щеткой)?

	 Ни ра­зу	 1 раз	 2 раза	 3-5 раз	 6-10 раз	 Боль­ше 10 раз

Пожа­луйста, проверь­те, на все ли вопросы вы ответили пра­виль­но.
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Гепатит С и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с сочетанной инфекцией

I. �Эпидемиология и естественное течение гепатита C  
у ВИЧ-инфицированных

Сегодня в Европе инфекция, вызванная вирусом гепатита С (ВГС), очень широко рас-
пространена среди ВИЧ-инфицированных пациентов, причем, в отличие от других райо-
нов мира, заболеваемость гепатитом С в данной группе населения продолжает расти. 
Однако получают лечение гепатита C лишь очень немногие ВИЧ-инфицированные паци-
енты. Одновременное наличие двух инфекций сильно осложняет ведение таких больных..

До появления высокоактивной антиретровирусной терапии (ВААРТ) поздние осложнения 
хронических заболеваний печени, обусловленных ВГС-инфекцией, встречались редко, пос-
кольку больные умирали от последствий вызванного ВИЧ тяжелого иммунодефицита. Разра-
ботка схем ВААРТ позволила значительно снизить заболеваемость и смертность среди ВИЧ-
инфицированных пациентов, в результате чего в настоящее время на первый план выходят 
осложнения заболеваний печени, связанных с хронической ВГС-инфекцией. Теперь терми-
нальная стадия заболевания печени (ТСЗП) стала ведущей причиной смерти ВИЧ-инфици-
рованных пациентов с гепатитами C и B (1). Несмотря на то, что существуют эффективные 
методы лечения хронических вирусных гепатитов (2–5), большинство больных не получают 
лечение, что еще больше подчеркивает необходимость разработки соответствующих клини-
ческих рекомендаций, повышения доступности лечения и расширения сферы его применения 
путем комплексного медицинского обслуживания. Это особенно касается групп риска – им-
мигрантов, потребителей инъекционных наркотиков (ПИН), заключенных, лиц, страдающих 
психическими расстройствами и злоупотребляющих алкоголем, но не ограничивается ими.

1. Распространенность, факторы риска и пути передачи
В мире насчитывается около 180 млн хронических носителей ВГС. Пути передачи ВГС и 
ВИЧ перекрываются, поэтому в Европе часто встречается коинфекция этими вирусами.

1.1. Распространенность ВГС-инфекции среди ВИЧ-инфицированных
Распространенность ВГC-инфекции среди ВИЧ-инфицированных лиц в Европейском реги-
оне Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) очень велика и составляет, в среднем, 
40%, а в городах достигает 50–90%. Согласно данным исследования EuroSIDA (см.рис. 1), 
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 (6).

Источник: Rockstroh J et al., 2003 (7).

Рис. 1. Распространенность ВГC-инфекции среди ВИЧ-инфицированных в Европе
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Источник: Alter, 2006 (13).

Чем продолжительнее период употребления наркотиков, тем выше распространенность ВГС-
инфекции ( см. рис. 3).

Рис. 3. Распространенность ВГC-инфекции среди ПИН в зависимости от 
продолжительности употребления инъекционных наркотиков

Источник: Quaglio et al. 2003 (14).

Распространенность антител к ВГC сильно колеблется в разных группах риска передачи 
ВИЧ: среди мужчин, практикующих секс с мужчинами (МСМ) она составляет 7–8%, сре-
ди больных гемофилией – 60–70%, а среди ПИН, относящихся к группе наибольшего риска, 
– 80–90% (см. рис. 2) (8–12). В популяции ПИН ВГС передается очень легко, что осложняет 
профилактику заражения. 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. 

Рис. 2. Распространенность антител к ВГС в разных группах риска передачи ВИЧ
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1.2. 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 (15), все чаще сообщают о заражении этой инфек-
цией МСМ (16). Частота передачи ВГС при бытовых контактах составляет, в среднем, 4% 
(0–11%) (17). Среди других факторов риска – татуировка и случайные уколы загрязненными 
кровью иглами при медицинских процедурах (18).

1.3. Генотипы ВГС
ВГС, исследованный в различных регионах мира, характеризуется значительной генетичес-
кой гетерогенностью. В настоящее время выделяют шесть основных генотипов вируса, раз-
личия в нуклеотидной последовательности геномов которых составляют до 30% (см. 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, 2006 (19).

Согласно результатам эпидемиологических исследований распространенность инфекции, вы-
званной ВГС генотипов 3 и 4, особенно высока среди ПИН, а также среди пациентов с ко-
инфекцией ВИЧ и ВГС. Недавно среди МСМ обнаружен острый гепатит С, вызванный ВГС 
генотипа 4 (16).

Распространенность отдельных генотипов в разных районах мира различна. Посколь-
ку чувствительность к стандартному (на 2005 г.) лечению пегилированным интерфероном .
(ПЕГ-ИНФ) и рибавирином зависит от генотипа вируса, важно знать, вирусом какого геноти-
па инфицирован пациент, и какова распространенность генотипов в разных странах.

Рис. 5. Распространенность генотипов 1–3 в США и Западной Европе

Источник: Simmonds et al., 1996 и Zeuzem S et al., 1996 (20, 21).
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2. Охват  пациентов с коинфекцией ВИЧ/ВГС лечением гепатита С 
Существует несколько причин того, что лишь немногим пациентам с коинфекцией (0–23%) 
проводится лечение гепатита С (22).
•	 Данные об эффективности применения ПЕГ-ИНФ и рибавирина при гепатите C у ВИЧ-

инфицированных были опубликованы только в 2004 г., и пока эти препараты малодоступ-
ны.

•	 Для большого числа пациентов, продолжающих употреблять наркотики, заместительная 
терапия и/или антиретровирусная терапия (АРТ) остается недоступной.

•	 Во многих странах не разработаны рекомендации по диагностике и лечению.
•	 Оценка тяжести гепатита C и лечение заболевания требуют высокой технической осна-

щенности и квалификации.
•	 При лечении гепатита С часто наблюдаются нейропсихологические побочные эффекты и 

проявления токсичности.
•	 Лечение стоит очень дорого.

3. Взаимное влияние ВИЧ- и ВГС-инфекции

3.1. Влияние ВИЧ-инфекции на прогрессирование ВГС-инфекции 
•	 В нескольких исследованиях показано, что  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 употребления алкоголя (23).

•	 У людей с коинфекцией ВИЧ/ВГС могут наблюдаться качественные и/или количествен-
ные нарушения иммунного ответа на ВГC. ВИЧ-инфекция ускоряет прогрессирование 
связанного с ВГС-инфекцией поражения печени, особенно у пациентов с более выражен-
ным иммунодефицитом, поскольку способствует повышению:

	 °	 концентрации ВГС в крови (в 2–8 раз), что значительно снижает частоту спонтанного 
выздоровления при остром гепатите (24);

	 °	 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 (25).

•	 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 (1).

•	 У пациентов с коинфекцией часто наблюдаются сопутствующие патологические процес-
сы, усугубляющие поражение печени (лекарственный гепатит, гепатит B, жировая дист-
рофия печени, злоупотребление алкоголем и/или употребление наркотиков), что может 
увеличить частоту осложнений заболеваний печени, связанных с ВГС-инфекцией. Ве-
роятность развития тяжелого поражения печени особенно высока, если число лимфоци-
тов CD4 <200/мкл (6, 23, 25, 26). Например, у ВИЧ-инфицированных пациентов с CD4 
<200/мкл, которые употребляют алкоголь в количестве >50 г/сут (в пересчете на чистый 
спирт), рассчитанная медиана времени до развития цирроза печени составляет 16 лет, в то 
время как при числе лимфоцитов CD4 >200/мкл и употреблении алкоголя в количестве 
≤50 г/сут  (в пересчете на чистый спирт) этот показатель достигает 36 лет (26). 

•	 Спонтанная элиминация ВГС гораздо реже наблюдается при остром гепатите C у ВИЧ-
инфицированных пациентов, чем у лиц с нормальным иммунитетом. Поскольку в острой 
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фазе ВГС-инфекции рибонуклеиновая кислота (РНК) ВГС может временно не опреде-
ляться, элиминация вируса должна быть подтверждена путем не менее чем двукратного 
(с интервалом 6 месяцев) определения вирусной РНК с помощью чувствительного метода 
(27, 28).

•	 У пациентов с тяжелым иммунодефицитом серологическое исследование при хроничес-
кой ВГС-инфекции иногда дает ложноотрицательный результат.1 Однако благодаря высо-
кой чувствительности серологических методов третьего поколения такие ложноотрица-
тельные результаты теперь крайне редки (27, 28).

3.2. Влияние ВГС-инфекции на прогрессирование ВИЧ-инфекции
ВГС-инфекция практически не влияет ни на эффективность АРТ, ни на иммунологические, 
вирусологические и клинические проявления прогрессирования ВИЧ-инфекции. Однако при 
одновременном заражении несколькими определенными генотипами ВГC  такое влияние воз-
можно (29).

Длительное наблюдение в ходе разных исследований не показало больших различий в уров-
нях связанной с ВИЧ-инфекцией смертности между пациентами с коинфекцией ВГС/ВИЧ 
и пациентами  с моноинфекцией ВИЧ, особенно, если они получают ВААРТ (6). Однако у 
ВИЧ-инфицированных пациентов с гепатитом С повышается риск поражения печени, смерт-
ность от заболеваний печени и риск гепатотоксического действия антиретровирусных (АРВ) 
препаратов (30).

1 В связи с этим в группах риска (например, у ПИН и МСМ), а также при тяжелом иммунодефиците и необъяснимом 
подъеме активности АлАТ, необходимо определять РНК ВГС несмотря на отрицательный результат серологического 
исследования на гепатит C.
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II. Выявление ВГC и ВИЧ 

1. Оценка риска инфицирования ВГС и диагностика гепатита С у ВИЧ-инфициро-
ванных 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 оп-

ределяться в первые 3–8 недель после заражения. Если инфицирование ВИЧ произошло 
при гетеросексуальном контакте и других поведенческих факторов риска нет, повторное 
обследование на ВГС-инфекцию проводить необязательно. Если риск заражения ВГС со-
храняется, например, у ПИН или МСМ, имеющих многочисленных половых партнеров, 
исследование на антитела к ВГC рекомендуется повторять каждые 1–2 года (31).

•	 Наличие антител к ВГС свидетельствует об имеющейся или перенесенной инфекции. При 
хронической инфекции антитела персистируют неопределенно долгое время. При спон-
танной 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 (27), поэтому  для 
выявления антител к ВГС у пациентов с коинфекцией следует использовать тест-системы 
иммуноферментного анализа (ИФА) второго или третьего поколения.

•	 Если у ВИЧ-инфицированных пациентов с тяжелым иммунодефицитом антитела к ВГС 
отсутствуют, но имеются отклонения в биохимических показателях функции печени или 
клинические 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 транс-

крипционной амплификации (ТА).
•	 Персистенция РНК ВГС на протяжении более 6 месяцев после заражения  свидетельству-

ет о хроническом гепатите C (27, 31).
•	 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) достига-
ется реже (32). 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% (2–5, 32).

•	 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 мате-
рей с коинфекцией ВИЧ/ВГС. Следовательно, для анализа предпочтительнее использо-
вать методы с широким динамическим диапазоном.
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Этап 3. Для прогноза ответа на лечение необходимо определить генотип ВГС.
Как видно из табл. 1, моноинфекция ВГС и коинфекция ВИЧ/ВГС различаются по распреде-
лению 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) (29, 35).

•	 Генотип ВГC служит основным прогностическим маркером УВО у пациентов с ВИЧ-ин-
фекцией; это также было продемонстрировано во всех исследованиях с участием пациен-
тов, не инфицированных ВИЧ.

	 °	 При генотипах, отличных от 1 и 4, частота УВО обычно высокая: 73% в исследовании 
ACTG 5071 (Группа по клиническим испытаниям в области СПИДа) (4), 62% в 
исследовании APRICOT (Международное клиническое исследование Пегасиса и 
рибавирина у ВИЧ-инфицированных с коинфекцией) (3), 53% в исследовании, 
проведенном в университете Барселоны (5) и 44% в исследовании RIBAVIC (2).

	 °	 При инфицировании генотипом 1 частота УВО по данным исследований   APRICOT 
(3), RIBAVIC (2) и ACTG 507 (4) 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% (5).

Более подробные сведения о лабораторных тестах на ВГС представлены в Приложении 1.

1.2. Оценка тяжести гепатита С 
•	 Для оценки тяжести гепатита C, необходимо попытаться определить, как давно произош-

ло 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.).
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1.2.2. Биохимические показатели

Определяют следующие биохимические показатели:
•	 активность аминотрасфераз (АлАТ, АсАТ);2, 3
•	 активность гамма-глутамилтрансферазы (ГГТ) (может повышаться при циррозе);
•	 активность щелочных фосфатаз (для выявления другой возможной причины заболевания 

печени);
•	 уровень билирубина;
•	 уровень альбумина;
•	 протромбиновое время.

1.2.3. Шкала Чайлда–Пью

Шкала Чайлда–Пью позволяет оценить тяжесть ТСЗП на основании клинических и биохи-
мических признаков; индекс по шкале Чайлда–Пью следует определять у всех пациентов с 
циррозом печени (36).

Таблица 2. Классификация по Чайлду–Пью

Клинические и биохимические 
показатели

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 Умеренныйа Тяжелый, упорныйб

Энцефалопатия Отсутствует Умеренная .
(стадия I–II)

Тяжелая .
(стадия III–IV)

Протромбиновое время в >60% 40–60% <40%

а �Поддается лечению;
б плохо поддается лечению;
в �в некоторых европейских странах 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.

Классификация по шкале Чайлда–Пью:
•	 класс A (5–6 баллов) – компенсированный цирроз;
•	 класс B (7–9 баллов) – компенсированный цирроз;
•	 класс C (10–15 баллов) – декомпенсированный цирроз.

1.2.4. Ультразвуковое исследование (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.

2 � Активность аланинаминотрансферазы (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 
исходый уровень АлАТ  более чем в 3 раза превышал верхнюю границу нормы, вероятность УВО была выше.

3 � Активность аспартатаминотрансферазы (АсАТ) необходимо оценивать на начальном этапе комплексного обследования 
для исключения других причин заболевания печени (например, при алкогольной интоксикации повышается активность 
АсАТ и ГГТ).
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1.2.5. Гистологическое исследование

Биопсия печени – стандартная методика, которая используется для определения тяжести за-
болевания печени (показания для проведения биопсии приведены в табл. 3). Это исследование 
особенно важно для пациентов, у которых предположительно невелика вероятность достиже-
ния УВО (генотип 1 и высокая  вирусная нагрузка) или повышен риск побочных эффектов. 
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).

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 се-
рьезные осложнения. Исследовать биоптаты должен специалист-патологоанатом, посколь-
ку даже слабо выраженные различия могут влиять на классификацию тяжести заболевания. 
Эти ограничения препятствуют широкому применению биопсии у всех инфицированных ВГС 
пациентов (см. раздел II.1.2.7 ниже, где перечислены клинические ситуации, не требующие 
проведения биопсии).

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 полу-
чить воспроизводимые показатели оценки тяжести фиброза печени; воспроизводимость  по-
казателей оценки воспаления несколько хуже (см. табл. 4) (37, 38).

Таблица 4. Активность гепатита и стадия фиброза по классификации METAVIR

Активность (A)
Внутридольковый некроз

Отсутствует (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.
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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 про-
цесса (A), по второй – выраженность фиброза (F). Стадия фиброза и активность воспали-
тельного 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 (см. табл. 4а выше).

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 классифика-
ции METAVIR) от стадий 3 и 4. Неинвазивные методы достаточно надежны, лучше переносят-
ся пациентами и примерно в половине случаев позволяют отказаться от биопсии.

Недавно появились заменяющие биопсию неинвазивные методы, которые могут использо-
ваться и у пациентов с коинфекцией (39).  Среди них – набор биохимических анализов для 
определения выраженности воспаления и фиброза печени (например, определение индекса 
Форнса, одобренное недавно для обследования пациентов с коинфекцией ВИЧ/ВГС) (40), и 
ультразвуковая эластография печени, позволяющая оценить тяжесть фиброза (см. Приложе-
ние 2) (41, 42).

1.2.7. Ситуации, не требующие проведения биопсии печени

Первая Европейская согласительная конференция по лечению гепатита у пациентов с ВИЧ-
инфекцией не считает биопсию необходимой, если уже имеются показания для проведения 
лечения (43). 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 

составляет 40–60% (2–5).

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.
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1.3. Оценка сопутствующих заболеваний и состояний

1.3.1. Психические расстройства

•	 Необходимо провести исходную оценку психического состояния, поскольку лечение пре-
паратами интерферона (ИФН) может вызвать и обострить депрессию. При умеренной и 
тяжелой депрессии лечение гепатита C откладывают до тех пор, пока состояние пациента 
не улучшится. В некоторых случаях до начала лечения  показан профилактический прием 
антидепрессантов.

•	 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 (см. 
Приложение 3).

•	 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 незави-
симый прогностический фактор. Такое количество алкоголя эквивалентно 5 или более 
стандартным 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 (44). 
Постоянное употребление алкоголя (особенно в количестве более 50 г/сут в пересчете 
на чистый спирт) стимулирует репликацию ВГC, ускоряет развитие фиброза и прогрес-
сирование 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 (45).

•	 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 

(см. Протокол 5 «ВИЧ/СПИД у потребителей инъекционных наркотиков: лечение и по-
мощь»).

•	 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;4
•	 выявление туберкулеза (ТБ) и инфекций, передаваемых половым путем (ИППП); лечить 

эти заболевания нужно до того, как будет начато лечение гепатита C.5 

4  В отношении гепатита B см. Протокол 7 «Гепатит В и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с сочетанной 
инфекцией». 
5  См. Протокол 4 «Туберкулез и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с сочетанной инфекцией» и 
Европейские рекомендации по инфекциям, передаваемым половым путем (46).
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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 

лечением анемии может перейти в декомпенсированную форму);
•	 Проводят тест на беременность.6

6  Пациенткам нужно объяснить, что рибавирин обладает тератогенностью и противопоказан во время беременности, 
поэтому в перио д лечения и в течение 6 месяцев после его окончания следует избегать зачатия; кроме того, пациентки 
должны знать, что из-за более высокой концентрации ВГC в крови у ВИЧ-инфицированных частота передачи вируса 
детям составляет примерно 20%, в то время как при гепатите C без ВИЧ-инфекции – лишь 7–8% (47).
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1.4. Алгоритмы лабораторной диагностики и лечения гепатита С

1.4.1. Алгоритм 1

Ниже приведен предпочтительный алгоритм, основанный на генотипировании вируса.

Рис. 6. Алгоритм 1

а Тест FibroScan (метод визуализации), FibroTest (маркеры фиброза в сыворотке).
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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 гепа-

тита 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 (о противопоказаниях см. раздел III.2.3), 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 опре-
деляют 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 
поражением 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 че-

рез 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 
определение РНК ВГС; при неопределямом уровне ВГС лечение прекращают; у 
остальных пациентов лечение продолжают до 48 недель, после чего повторяют 
качественное определение 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 тя-
жести заболевания.
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1.4.2. Алгоритм 2

Этот алгоритм основан на данных биопсии печени и других методов и применяется в тех слу-
чаях, когда не проводится генотипирование.

Рис. 7. Алгоритм 2

а Тест FibroScan (метод визуализации), FibroTest (маркеры фиброза в сыворотке).

Антитела к ВИЧ и вирусу 
гепатита С

РНК вируса гепатита С .
(качественное или количест-

венное определение)

Биопсия печени или .
неинвазивные методы 
определения фиброзаa

Умеренный или 
тяжелый фиброз

Лечение в течение 
12 нед

Концентрация 
вирусной РНК

Снизилась более чем 
на 2 порядка или не 

определяется

Снизилась менее 
чем на 2 порядка

Прервать 
лечение

Продолжать .
лечение до 48 нед

Направить на паллиа-
тивное лечение

Класс В или С по 
классификации 

Чайлда-Пью

Легкий 
фиброз

Наблюдение

Клинические и 
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2. Оценка риска заражения ВИЧ и диагностика ВИЧ-инфекции у пациентов с ВГС-
инфекцией
Всем пациентам с ВГС-инфекцией предлагают обследование на ВИЧ-инфекцию и соответс-
твующее консультирование, поскольку пути передачи этих инфекций совпадают, а инфици-
рование ВИЧ делает течение гепатита С более тяжелым. Медики должны объяснить пациен-
там причины проведения обследования и подчеркнуть, что это важно для выбора правильной 
тактики лечения. Однако пациенты имеют право отказаться от обследования на ВИЧ-инфек-
цию.
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 расстройс-

тва;
•	 другие исследования в зависимости от состояния пациента.
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Таблица 5. Обследование пациентов с коинфекцией ВИЧ/ВГС: первичное и перед 
началом лечения

Исследование Первичное 
обследование

Обследование 
перед нача-
лом лечения

ВГС-инфекция - качественное определение  РНК ВГС
- �аминотрансферазы (АлАТ, АсАТ), ГГТ, щелочные 
фосфатазы, билирубин, альбумин, протромбиновое 
время

- генотип ВГС
- количественное определение  РНК ВГС
- УЗИ печени
- �гистологическое исследование, неинвазивные марке-
ры фиброза

+
+

+

+
+

+

ВИЧ-инфекцияа - число лимфоцитов CD4 
- РНК ВИЧ
- текущая схема АРТ

+
+

+
Сопутствующие 
заболевания и 
состояния

- �серологическое исследование на вирус гепатита В 
(ВГВ)

- �серологическое исследование на вирус гепатита А 
(ВГА)

- диагностика ТБ
- уровнь ТТГ
- аутоантитела
- креатинин в сыворотке, протеинурия
- глюкоза в плазме
- ферритин в сыворотке
- количественная оценка потребления алкоголя
- оценка потребления наркотиков
- тест на беременность 
- �ЭКГ (у лиц >50 лет или при наличии заболеваний 
сердца)

- �консультация психиатра при наличии в анамнезе 
психических заболеваний

+
+
+

+
+

+
+
+
+
+

+
+

+

a Подробнее о первичном обследовании см. Протокол 1 «Обследование и антиретровирусная терапия у взрос-
лых и подростков».
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III. Ведение пациентов с коинфекцией ВГС/ВИЧ 

Ключевые вопросы, возникающие при ведении пациентов с коинфекцией ВГС/ВИЧ,  – необ-
ходимость лечения каждого из заболеваний, и когда начинать лечение, если оно необходимо. 
По результатам клинического и лабораторного обследования пациентов можно разделить на 
следующие четыре категории:
1.	 лечение гепатита C или ВИЧ-инфекции не требуется;
2.	 нужно лечить только гепатит C;
3.	 нужно лечить только ВИЧ-инфекцию;
4.	 нужно лечить оба заболевания.

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 >350/мкл, симптомы ВИЧ-инфекции отсутствуют;
•	 имеются антитела к ВГС при отсутствии репликации РНК ВГС.7 
•	 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 гепа-
тита 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 основ-
ным 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 на-

чала АРТ выше, чем у пациентов с моноинфекцией ВИЧ. Следовательно, успешное лече-
ние гепатита С облегчает последующее ведение пациентов, получающих АРТ.

2.1. Показания к лечению гепатита C
•	 Генотип ВГС 2 или 3, независимо от концентрации РНК ВГС или гистологических изме-

нений.
•	 Генотип ВГС 1 при концентрации РНК ВГС ≤800 000 МЕ/мл, независимо от гистологи-

ческих изменений.
•	 Генотип ВГС 1 или 4 при концентрации РНК ВГС >800 000 МЕ/мл и умеренном/тяжелом 

фиброзе.

7 У некоторых пациентов может выявляться РНК ВГС, но вирус относится к генотипу 1 или 4 и симптомы 
заболевания слабо выражены. В этих случаях лечение не проводится; рекомендуется ежегодное обследование, а через 
3 года – определение стадии фиброза печени.
8 При тяжелом фиброзе лечение ВГС-инфекции должно быть приоритетным.
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2.2. Прогностические маркеры устойчивого вирусологического ответа 
Вероятность достижения УВО выше при наличии следующих факторов, оцениваемых на мо-
мент начала лечения (32):
•	 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); 9,10
•	 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).11

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 
лабораторным данным) не произошло спонтанного исчезновения из крови РНК ВГС, ре-
комендуется 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-ИНФ α-2a или 
α-2b и рибавирина. Для ПЕГ-ИНФ α-2a стандартная доза составляет 180 мкг 1 раз в неделю,  
для ПЕГ-ИНФ α-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 па-
циентов 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 
(49).

На сегодняшний день рекомендации таковы:
•	 для пациентов с коинфекцией ВГС/ВИЧ при генотипах ВСГ 1 или 4 начальная доза риба-

вирина составляет 1000–1200 мг 1 раз в сутки ежедневно;
•	 для пациентов с коинфекцией ВГС/ВИЧ при генотипах ВГС 2 или 3 начальная доза риба-

вирина составляет 800 мг 1 раз в сутки ежедневно (43).

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
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Рис. 8. Алгоритм лечения гепатита C у ВИЧ-инфицированных пациентов

Источник: Alberti et al., 2005, Sulkowski MS, 2005 (43, 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 зависи-
мости от концентрации РНК ВГС после 12-недельной терапии (см. алгоритмы 1 и 2 в разделе 
II.1.4 выше) (43).

При генотипах ВГС 2 и 3 частота рецидивов намного выше, если курс лечения продолжается 
6 месяцев, а не год (5, 53), поэтому курс лечения у таких пациентов с коинфекцией ВГС/ВИЧ 
должен составлять 1 год. Генотип ВГС может служить прогностическим маркером эффек-
тивности 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-инфекции, должны удовлетворять хотя 
бы одному из условий представленных ниже :
•	 число лимфоцитов CD4 ≤350/мкл при наличии симптомов ВИЧ-инфекции или при кон-

центрации РНК ВИЧ >100 000 копий/мл, либо число лимфоцитов ≤CD4 200/мкл, незави-
симо от наличия симптомов; и 

•	 есть 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). См. раздел III.2.3 о противопоказаниях.

Генотип вируса 2 или 3

Рибавирин, 800 мг/сут

Низкая концентрация вирусной 
РНК (<800 000 МЕ/мл < 10 5. 9 

МЕ/мл)

Высокая концентрация вирусной 
РНК (>800 000 МЕ/мл >10 5. 9 

МЕ/мл)

Рибавирин, 1000 - 1200 мг/сут

А также, независимо от генотипа:
ПЕГ-ИНФ а-2α 180 мкг/нед

или
ПЕГ-ИНФ а-2β 1,5 мкг/нед

Генотип вируса 1 или 4

Биопсия печени или неинвазивные 
методы оценки фиброза
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3.1. Начало ВААРТ
АРТ у пациентов с коинфекцией ВГС/ВИЧ начинают в соответствии с современными  реко-
мендациями по лечению пациентов с моноинфекцией ВИЧ (54). (Подробнее см. в Протоколе 
1 «Обследование и антиретровирусная терапия у взрослых и подростков»).

Таблица 6. Рекомендации относительно начала ВААРТ у пациентов с коинфекцией 
ВГС/ВИЧ

Число лимфоцитов CD4 Рекомендации

CD4 <200/мкл АРТ
CD4 200–350/мкл или вирусная на-
грузка ВИЧ >100 000 копий/ мл

АРТ показана при высокой вирусной нагрузке, быстром снижении 
числа лимфоцитов CD4 или при симптомах ВИЧ-инфекции; лечение 
следует начинать  до того, как число лимфоцитов CD4 упадет <200/
мкл..

3.2. Выбор схемы ВААРТ
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) (ос-

трое 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,   возмож-

ность перехода в будущем на другие схемы, стоимость и доступность лечения.

3.3. Схемы ВААРТ первого ряда

Таблица 7. Схемы ВААРТ первого ряда для пациентов с коинфекцией ВГС/ВИЧ

Классы АРВ-препаратов Схемы ВААРТ

Схема выбора перво-
го ряда 2 НИОТ + 1 ННИОТ

                                             

Альтернативная схе-
ма первого ряда 3 НИОТ

                                                       
Ó       Ï

Ï       ¯
                                                          

a �Лечение зидовудином не является абсолютным противопоказанием у пациентов, получающих рибавирин, но 
необходимо внимательно следить за уровнем гемоглобина.

б �Препаратом выбора среди ННИОТ считается эфавиренз, но пациентам с сохранной функцией печени при ус-
ловии внимательного наблюдения можно назначать невирапин. Однако при числе лимфоцитов CD4 >400/мкл 
(>250/ мкл у женщин) невирапин не рекомендуется (55).

в �Эмтрицитабин равноценен ламивудину. Доступны препараты с фиксированной дозой – эмтрицитабин с тенофо-
виром, и ламивудин с абакавиром.

г �Существует комбинированный препарат с фиксированной дозой, содержащий зидовудин,  ламивудин и абака-
вир.

АбакавиргЗидовудина

Ставудин Тенофовир

ЭфавирензбЗидовудина или 
ставудин

Абакавир или 
тенофовир Невирапинб

Ó       Ï

Ï       ¯

Ламивудин или 
эмтрицитабинв

Ламивудин или 
эмтрицитабинв
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•	 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 вто-
рого ряда (подробнее см. в Протоколе 1 «Обследование и антиретровирусная терапия у 
взрослых и подростков»)

.
3.4. Схемы ВААРТ второго ряда
В схемах ВААРТ второго ряда ВОЗ рекомендует применять три различных препарата, по 
меньшей мере, один из которых относится к новой группе лекарственных средств.
•	 Если схемой первого ряда был классический вариант, включавший 2 нуклеозидных ин-

гибитора обратной транскриптазы (НИОТ) + 1 ННИОТ, то в схему второго ряда лучше 
ввести в качестве основного препарата усиленный ритонавиром ИП и добавить 2 НИОТ.

•	 В случае упрощенной схемы первого ряда (3 НИОТ) в схему второго ряда должны входить 
усиленный ритонавиром ИП + 1 ННИОТ + 1 НИОТ либо усиленный ритонавиром ИП + 1 
НИОТ.

Среди НИОТ второго ряда лучше выбирать такие препараты, к которым реже развивается 
устойчивость (диданозин, абакавир и тенофовир).
•	 Комбинации ставудина с диданозином следует избегать из-за токсического действия на 

митохондрии, ведущего к жировой дистрофии печени и, возможно, прогрессированию 
фиброза (56).

•	 Комбинация тенофовира с диданозином также противопоказана из-за нежелательных 
фармакологических взаимодействий

Таблица 8. Схемы ВААРТ второго ряда для пациентов с коинфекцией ВГС/ ВИЧ

Классы АРВ-препаратов Схемы ВААРТ

Схема выбора первого 
ряда

2 НИОТ + 1 ИП, усиленный ритона-
виром

Абакавир + тенофовир              Лопинавир/           	
	 	 	        ритонавир

                                          или
              или                  +          Саквинавир/.
                                                     ритонавир

                                          или
Абакавир + диданозина             Атазанавир/  	
	    	 	      ритонавирб

                                             

Альтернативная схема 
первого ряда

1 ННИОТ +/- 1 НИОТ +1 ИП, уси-
ленный ритонавиром

или
2 ИП

Абакавир    Ó    Ï     Лопинавир/	
	 	 	            ритонавир
                   Эфавиренз   Ë  Саквинавир/    	
	 	 	            ритонавир
Тенофовир Ï                Ó    Атазанавир/	
	 	 	            ритонавирб

или

Лопинавир/ритонавир + эфавиренз
или

Лопинавир/ритонавир + саквинавир

а �Дозировку диданозина при его использовании в комбинации с тенофовиром необходимо скорректировать (она 
должна составлять <4,1 мг/кг/сут), чтобы не нарушать процесс восстановления иммунитета. Эта комбинация 
противопоказана у пациентов с циррозом, получающим рибавирин, и должна применяться с осторожностью при 
менее тяжелом поражении печени.

б �В отсутствие «холодовой цепи» можно применять атазанавир, не усиленный ритонавиром, а также 
нелфинавир.
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4. Пациенты с коинфекцией ВГС/ВИЧ, которые нуждаются в лечении как гепатита 
C, так и ВИЧ-инфекции 
При коинфекции существуют следующие критерии лечения обоих заболеваний:
•	 число лимфоцитов CD4 ≤350/мкл при наличии симптомов ВИЧ-инфекции или при вирус-

ной нагрузке ВИЧ >100 000 копий/мл, либо число лимфоцитов CD4 ≤200/мкл независимо 
от наличия симптомов;

•	 острый или хронический гепатит C.12

4.1. Стратегия начала лечения
См. табл. 9 ниже.
•	 У пациентов с коинфекцией при тяжелом иммунодефиците (число лимфоцитов CD4 <200/

мкл) лечение гепатита С начинают только после того, как число лимфоцитов CD4 будет 
повышено с помощью ВААРТ.

•	 Если число лимфоцитов CD4 составляет 200–350/мкл, лучше начать с лечения гепатита 
C, чтобы избежать взаимодействий между АРВ-препаратами и препаратами, используе-
мыми для лечения гепатита, а также чтобы облегчить соблюдение режима лечения. Через 
12 месяцев, после окончания курса лечения гепатита С, начинают ВААРТ.

•	 Если ВААРТ необходима или уже начата, нужно удостовериться в стабильности ее про-
ведения на протяжении нескольких месяцев (приверженность лечению, отсутствие побоч-
ных эффектов, число лимфоцитов CD4 >200/мкл) и только затем приступать к лечению 
гепатита C. ВААРТ при этом продолжают, но перед началом приема рибавирина заменяют 
диданозин, зидовудин или ставудин другими препаратами (абакавир, тенофовир и т.п.).

•	 В некоторых случаях по просьбе пациента можно прервать ВААРТ на период лечения ге-
патита C (но только при условии, что число лимфоцитов CD4 никогда не опускалось ниже 
200/мкл). После окончания терапии гепатита C или при снижении числа лимфоцитов CD4 
до уровня менее 200/мкл обычно возвращаются к первоначальной схеме ВААРТ.

•	 При исходно низком числе лимфоцитов CD4 (<200/мкл) хуже переносят лечение гепати-
та C, а риск развития оппортунистических инфекций повышен, поскольку терапия ИНФ 
часто сопровождается уменьшением числа лимфоцитов CD4 в крови, хотя их доля и не 
меняется (2–5).

Таблица 9. Алгоритм для начала лечения и гепатита C и ВИЧ-инфекции у пациентов 
с коинфекцией

Пациенты ВААРТ Лечение гепатита C

Не получают лечения

Нет показаний для начала АРТ      ⇒
CD4 >350/мкл Начинают с лечения гепатита C

Есть показания для начала АРТ     ⇒
CD4 200–350/мкл

Сначала лечат гепатит C, затем начина-
ют ВААРТ

CD4 <200/мкл Начинают ВААРТ, удостоверяются в 
ее стабильности и хорошей переноси-
мости, затем приступают к лечению 
гепатита C

Получают .
АРВ-препараты

Диданозин и зидовудин заменяют други-
ми препаратами.

Допустимо прервать ВААРТ до окон-
чания лечения гепатита C (если число 
СD4 никогда не опускалось <200/мкл, а 
пациент просит прервать лечение)

Лечение гепатита C, если число CD4 
>200/мкл

12 При поздних стадиях фиброза лечение гепатита C должно быть приоритетным.
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4.2. Рекомендации по применению АРВ-препаратов при одновременном лечении гепати-
та C и ВИЧ-инфекции
Зидовудин 
При одновременном приеме с рибавирином зидовудин чаще вызывает анемию, но не тяжелую 
нейтропению. По возможности в период лечения гепатита C зидовудин следует заменить дру-
гим НИОТ.

Диданозин
Показано, что назначение диданозина в сочетании с рибавирином ассоциировалось со зна-
чительным повышением риска молочнокислого ацидоза и панкреатита (57, 58), а также с 
неожиданно высокой частотой печеночной недостаточности у пациентов с циррозом (59). 
Поэтому при циррозе диданозин противопоказан, а при менее тяжелом поражении печени 
препарат надо применять с осторожностью, если пациент одновременно получает ПЕГ-ИНФ 
и рибавирин.

Эфавиренз
Эфавиренз и ПЕГ-ИНФ могут сочетаться в одной схеме лечения, но начинать прием препа-
ратов нужно последовательно, поскольку оба они могут вызвать психические расстройства. 
Если эфавиренз переносится хорошо, к нему можно добавить ПЕГ-ИНФ.

Ингибиторы протеазы 
Вывод о возможном отрицательном влиянии ИП на достижение УВО при лечении гепатита 
С ПЕГ-ИНФ и рибавирином сделан в ходе анализа в подгруппах больных только в одном ис-
следовании (25). Поскольку убедительных доказательств такого отрицательного воздействия 
нет, ИП можно не исключать из схем АРТ, рекомендованных для пациентов с коинфекцией 
ВГС/ВИЧ. Однако для получения более убедительных данных необходимы дальнейшие ис-
следования.

4.3. 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 (30, 60–64). Однако факторы риска и частота 
проявления гепатотоксичности не были изучены на больших группах пациентов с коинфек-
цией ВГС/ВИЧ. Тем не менее в нескольких исследованиях (30, 60-64) выявлены такие незави-
симые факторы риска гепатотоксичности, как:
•	 предшествующее повышение активности аминотрансфераз (превышение верхней грани-

цы нормы до степени ≥ III); 
•	 более высокая исходная активность АлАТ;
•	 коинфекция другими вирусами;
•	 высокие уровни АРВ-препаратов в сыворотке;
•	 выраженность иммунодефицита (64).

Все современные АРВ-препараты оказывают гепатотоксическое действие, но четкой связи 
между отдельными препаратами или их классами и развитием гепатотоксичности не выявлено. 
Сравнение разных схем ВААРТ (с использованием одного ИП, нескольких ИП, или ННИОТ).
дает противоречивые результаты в выборках, где недостаточно представлены пациенты с ко-
инфекцией ВГС/ВИЧ.
•	 Острое токсическое поражение печени: в когортном исследовании с участием ВИЧ-ин-

фицированных пациентов с коинфекцией ВГС или без нее при использовании невирапина 
в течение первых 12 недель лечения с ритонавиром в полной дозе (600 мг 2 раза в сутки) 
наблюдались явления гепатотоксичности (62). Однако в большинстве случаев повышение 
активности печеночных ферментов протекает бессимптомно и обычно проходит само-
стоятельно. Невирапин не противопоказан пациентам с коинфекцией ВГС/ВИЧ. Однако 
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в отсутствие симптомов гепатита необходимо внимательное наблюдение за пациентом. 
Большинство экспертов не рекомендуют применять невирапин при нарушении функции 
печени.

•	 Хроническое токсическое поражение печени: продолжительное применение НИОТ (осо-
бенно тех, которые прочно связываются с митохондриальной ДНК-полимеразой, напри-
мер, диданозин и ставудин) повышает риск токсического действия на митохондрии, при 
котором наблюдается поражение различных органов, включая печень. В результате мо-
жет развиваться жировая дистрофия печени и усугубляться уже имеющийся фиброз, осо-
бенно при одновременном гепатотоксическом действии ИП.

4.4. Коррекция дозы АРВ-препаратов у пациентов с циррозом
•	 При циррозе метаболизм АРВ-препаратов (ИП, ННИОТ), как и большинства других пре-

паратов, метаболизм которых осуществляется в печени, ухудшается (65, 66).
•	 Зависимость между высокой сывороточной концентрацией и токсическим действием ус-

тановлена не для всех АРВ-препаратов, но четко показана для некоторых ИП (например, 
нелфинавира, лопинавира, ампренавира) и такого ННИОТ, как эфавиренз (67–70).

•	 Из НИОТ только зидовудин и абакавир метаболизируются в печени ферментами, не от-
носящимися к изоферментам цитохрома P450 (CYP) (65, 66). Следовательно, при деком-
пенсированном циррозе нужно снижать дозы ИП, ННИОТ, зидовудина и абакавира во 
избежание риска накопления препаратов. Однако конкретные рекомендации по подбору 
доз АРВ-препаратов у таких пациентов немногочисленны.
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Таблица 10. Рекомендации по коррекции доз АРВ-препаратов препаратов у пациентов с 
ТСЗП

АРВ-препа-
рат

Основной путь метабо-
лизма

Фармакокинетика при 
ТСЗП

Рекомендации

НИОТ

Зидовудин 80% конъюгируется с 
глюкуроновой кислотой 
в печени; <5% выводит-
ся почками в неизменен-
ном виде

Накопление препарата 
и повышенный риск 
гематологических нару-
шений

Возможно, требуется коррекция дозы, 
но конкретных рекомендаций нет.
Необходимо наблюдение; в случае 
непереносимости (анемия) снижение 
суточной дозы.

Ламивудин 80% выводится почками Не изменяется Коррекция дозы не требуется
Эмтрицитабин 80% выводится почками Данных нет Коррекция дозы не требуется
Ставудин 80% выводится почками Не изменяется Избегать назначения из-за высокого 

риска жировой дистрофии печени.
Диданозин 50% выводится почками Данных нет Избегать назначения из-за высокого 

риска жировой дистрофии печени и 
панкреатита.

Теновофир 80% выводится почками Не изменяется Коррекция дозы не требуется
Абакавир Конъюгируется с глю-

куроновой кислотой в 
печени; <5% выводится 
почками в неизмененном 
виде

Накопление препарата Избегать назначения

ННИОТ

Невирапин Печень (изоферменты 
CYP)

Выведение замедляется Избегать назначения из-за риска тяжелой 
гепатотоксичности (степень 3 или 4).

Эфавиренз Печень (изоферменты 
CYP)

Выведение замедляется
Данных мало

При повышении аминотрансфераз 
тщательное наблюдение для выявления 
побочного действия на ЦНС.
По возможности следить за сывороточ-
ной концентрацией препарата.

ИП
Нелфинавир Печень (изоферменты 

CYP)
Выведение замедляется Следить за сывороточной концентраци-

ей препарата
Индинавир Печень (изоферменты 

CYP)
Данных мало Следить за сывороточной концентраци-

ей препарата.
Если это невозможно, дозу следует 
снизить по крайней мере до:
- �600 мг 3 раза в сутки без ритонавира 
или

- �600 мг индинавира + 100 мг ритонави-
ра 2 раза в сутки.

Саквинавир Печень (изоферменты 
CYP)

Данных нет Следить за сывороточной концентраци-
ей препарата

Лопинавир/
ритонавир

Печень (изоферменты 
CYP)

Изменяется Следить за сывороточной концентраци-
ей препарата

Атазанавир Печень (изоферменты 
CYP)

Изменяется Снизить дозу на 50%

Ампренавир Печень (изоферменты 
CYP)

Изменяется Снизить дозу:
- �до 450 мг 2 раза в сутки (если класс A 
по Чайлду–Пью);

- �до 300 мг 2 раза в сутки (если класс 
B–C по Чайлду–Пью). 

Фосампрена-
вир

Печень (изоферменты 
CYP)

Изменяется При тяжелом заболевании печени препа-
рат противопоказан.

Источник: Wyles & Gerber, 2005; Salmon & Taburet, 2005 (65, 66).
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Рекомендации
•	 При компенсированном циррозе АРВ-препараты обычно назначают в полной дозе (если 

нет особых рекомендаций).
•	 Если есть возможность, то при первом контрольном посещении врача определяют сыво-

роточные концентрации АРВ-препаратов и, при необходимости, производят коррекцию 
доз.

•	 При декомпенсированном циррозе и невозможности контроля сывороточной концентра-
ции препаратов следует:

	 °	 избегать назначения ННИОТ;
	 °	 снизить суточную дозу зидовудина и абакавира;
	 °	 снизить суточную дозу большинства ИП (точные данные отсутствуют).

5. Наблюдение за ходом лечения
В ходе лечения за пациенты с коинфекцией ВГС/ВИЧ нуждаются в тщательном наблюдении. 
О наблюдении за пациентами, получающими АРТ, см. Протокол 1 «Обследование и анти-
ретровирусная терапия у взрослых и подростков».

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 .
нед

8 
нед

12 
нед

16 
нед

20 
нед

24 
нед

28 
нед

32 
нед

34 
нед

36 
нед

48 
нед

72 
нед

П
ер

ен
ос

им
ос

ть

Общий ана-
лиз крови с 
подсчетом 
тромбоци-
тов*

1-я
2-я
4-я 
нед

+ + + + + + + + + + +

CD4 + + + + + + + + +

ТТГ + + +

Э
ф

ф
ек

ти
вн

ос
ть

Количест-
венное оп-
ределение 
РНК ВГС

+ +

Качествен-
ное опреде-
ление РНК 
ВГС

+ + +

* Общий анализ крови с подсчетом тромбоцитов проводят также в течение 1-й и 2-й недели.

 5.1. Оценка вирусологического ответа
См. табл. 11 выше.
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 (про-

гностическая ценность отрицательного результата составляет 99–100%). Это правило 
применяется независимо от генотипа ВГС.
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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 пре-

кращают, 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 
дальнейшем маловероятен.

•	 Через 12–24 месяца после окончания лечения целесообразно провести дополнительное 
определение 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
См. табл. 11 выше.
Через 1, 2 и 4 недели лечения проводят общий анализ крови с подсчетом тромбоцитов, опреде-
ляют активность аминотрансфераз и уровень билирубина; затем эти исследования повторяют 
ежемесячно. Ежемесячно определяют также число лимфоцитов CD4. По усмотрению врача 
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 (2–5, 71). Необходимо пытаться предупредить побочное действие, не снижая дозы 
препаратов. Применение оптимальных доз рибавирина и ПЕГ-ИНФ важно на протяжении все-
го курса лечения, но особенно в первые 12 недель. Избежать снижения дозы рибавирина мож-
но, назначив эритропоэтин (72). Однако если во время лечения развились тяжелые побочные 
эффекты, или обнаружены резкие отклонения от нормы лабораторных показателей, а назна-
чить препараты гемопоэтических ростовых факторов нет возможности, необходимо снижать 
дозу каждого из препаратов до исчезновения побочных эффектов (см. раздел 5.4.2 ниже).

5.4.1. Анемия и нейтропения

•	 Анемия (уровень гемоглобина <10 г/дл) наблюдается у 30% пациентов, получающих пре-
параты ПЕГ-ИНФ в сочетании с рибавирином, ухудшая качество их жизни (2–5, 71).

•	 При одновременном приеме зидовудина, а также при низком исходном уровне гемоглоби-
на 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 (2–5, 71).
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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 рибави-
рина до 600 

мг/сут

Отмена .
рибавирина

Снижение 
дозы .

ПЕГ-ИНФ 
на 70, 50 или 

25%

Отмена .
ПЕГ-ИНФ

Отмена обо-
их препара-

тов

Абсолютное число 
нейтрофилов

<750/мкл <500/мкл

Число .
тромбоцитов

25 000–.
50 000/мкл

<25 000/мкл

Гемоглобин 
- �в отсутствие забо-
левания сердца

Гемоглобин 
- �заболевание сер-
дца (стабильное 
состояние)

 8,5–10 г/дл

снижение 
на ≥2 г/дл в 
течение  лю-
бых 4 недель 
лечения

<8,5 г/дл

<12 г/дл, несмотря 
на прием сниженной 
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 из следующих случаев:

	 °	 уровень гемоглобина в отсутствие серьезного сердечно-сосудистого заболевания 
падает до <10 г/дл, но остается ≥8,5 г/дл;

	 °	 уровень гемоглобина у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями (стабильное 
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 

падает до <8,5 г/дл;
	 °	 уровень гемоглобина у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями (стабильное 

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 (возвращение 
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 (53). 

При абсолютном числе нейтрофилов <500/мкл лечение следует приостановить, пока этот 
показатель не возрастет до >1000/мкл. Затем лечение возобновляют, назначая  половин-
ную дозу ПЕГ-ИНФ, и постоянно следят за числом нейтрофилов.

•	 Если число тромбоцитов <50 000/мкл, дозу ПЕГ-ИНФ снижают вдвое. Если число тром-
боцитов <25 000/мкл, рекомендуется прекратить лечение.

5.4.3. Гриппоподобные симптомы

•	 При гриппоподобных симптомах назначают парацетамол (можно, в сочетании с несте-
роидными противовоспалительными средствами), предпочтительно перед инъекцией .
ПЕГ-ИНФ.

•	 Низкое количество тромбоцитов – относительное противопоказание к применению аце-
тилсалициловой кислоты, диклофенака или ибупрофена, поскольку эти препараты подав-
ляют агрегацию тромбоцитов.
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•	 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 

смягчения дестабилизирующего действия препаратов ИНФ требуется специализирован-
ное медикаментозное 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% (2–5, 71). Выбор тактики лечения необходимо согласовать с психи-
атром.

•	 Если в прошлом пациент употреблял инъекционные наркотики, следует избегать бензоди-
азепинов, 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 используют β-адреноблокаторы (75). 

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. Необ-
ходимо, 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.
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Эффективными оказались такие методы, как прием препаратов под наблюдением медработ-
ника, создание дискуссионных групп и руководств для пациентов, «горячих линий» и служб 
психологической поддержки. Более подробно о поддержке приверженности лечению см. в 
Протоколе 5 «ВИЧ/СПИД у потребителей инъекционных наркотиков: лечение и помощь» и 
в Протоколе 1 «Обследование и антиретровирусная терапия у взрослых и подростков».

5.6. Ведение пациентов, не отвечающих на лечение
Любая схема лечения ВГС-инфекции может оказаться неэффективной. Под неэффективнос-
тью подразумевается целый спектр вариантов – от отсутствия снижения концентрации РНК 
ВГС в процессе лечения, до рецидивов после достижения вирусологического ответа. Решение 
о проведении повторного курса лечения ПЕГ-ИНФ и рибавирином следует принимать с уче-
том таких факторов, как:
•	 тип ответа на лечение;
•	 переносимость первого курса;
•	 тяжесть поражения печени;
•	 генотип ВГС.

Если у пациентов с подтвержденным биопсией тяжелым фиброзом или циррозом реакция на 
лечение через 12–24 недели отсутствует, то для того, чтобы замедлить либо предотвратить 
прогрессирование болезни, можно продолжать монотерапию ПЕГ-ИНФ, поскольку в четы-
рех крупных исследованиях даже при отсутствии вирусологического ответа в 35% случаев 
наблюдался гистологический ответ (2–5). Однако сведений о дозах, продолжительности та-
кого поддерживающего лечения и его преимуществах у пациентов с коинфекцией ВГС/ВИЧ 
крайне мало; для выяснения этих вопросов необходимы дальнейшие исследования.

5.7. Ведение пациентов c ТСЗП13

5.7.1. Выявление гепатоклеточной карциномы 

Для выявления ГКК у пациентов с циррозом каждые 4–6 месяцев проводят УЗИ и измеряют 
уровень α-фетопротеина (43). Показано, что на фоне ВИЧ-инфекции ГКК развивается рань-
ше и прогрессирует быстрее (76). При обнаружении патологии пациента направляют в спе-
циализированный центр для диагностики, определения стадии болезни и лечения (последнее 
возможно лишь на ранней стадии ГКК) (77).

5.7.2. Выявление варикозного расширения вен пищевода
Рекомендуется ежегодно проводить эндоскопию, в частности для выявления варикозных вен 
пищевода и желудка (43). При выраженном варикозном расширении вен пищевода для про-
филактики кровотечения назначают неселективные β-адреноблокаторы (при варикозном рас-
ширении >2 степени рекомендуется перевязка варикозных вен) (78). Чаще всего назначают 
пропанолол в дозе 40–160 мг в сутки, что позволяет добиться снижения частоты сердечных 
сокращений на 30%.

5.8. Лекарственные взаимодействия

5.8.1. Взаимодействия между АРВ-препаратами и препаратами для лечения гепатита С

Необходимо помнить о возможных взаимодействиях между АРВ-препаратами и препаратами 
для лечения гепатита C, поскольку именно такими взаимодействиями отчасти объясняется 
высокая частота побочных эффектов при одновременном лечении обоих заболеваний.
•	 Рибавирин конкурирует за фосфорилирование с аналогами тимидина и цитозина, напри-

мер, зидовудином и ставудином (79, 80). Однако в контролируемых испытаниях рибавирин 
не влиял на эффективность комбинированной АРТ (81).

13 Подробнее о ТСЗП см. Приложение 4.
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•	 Препараты ИНФ обладают умеренным антиретровирусным действием, возможно, ком-
пенсирующим отрицательное влияние рибавирина на эффективность АРТ (82).

•	 Рибавирин повышает уровень фосфорилирования диданозина (83–87), что может объяс-
нять некоторые побочные эффекты, возникающие при одновременном приеме этих пре-
паратов (56–58).

5.8.2. Взаимодействие между рекреационными наркотиками, опиоидами для заместительной 
терапии, препаратами для лечения гепатита C и АРВ-препаратами

•	 Взаимодействий между опиоидами и препаратами для лечения гепатита C не обнаруже-
но.

•	 Все ИП и ННИОТ – это субстраты и мощные ингибиторы либо индукторы системы изо-
ферментов цитохрома P450 (СYP). Наркотические вещества различных классов, в том 
числе бензодиазепины, амфетамины и опиоиды, также метаболизируются печенью и мо-
гут взаимодействовать с АРВ-препаратами. Сообщалось о передозировке вследствие вза-
имодействий между амфетаминами (МДМА) и ИП, в частности, ритонавиром.

•	 При заместительной терапии опиоидами АРВ-препараты, являющиеся индукторами изо-
фермента CYP3А4 (невирапин, эфавиренз и все ИП), могут понижать сывороточную кон-
центрацию метадона, приводя к развитию абстинентного синдрома и увеличивая риск ре-
цидива употребления героина.

•	 ИП могут ингибировать или усиливать метаболизм опиоидов, поэтому нужно тщательно 
следить за появлением у пациентов проявлений токсичности и абстинентного синдрома. 
Последний обычно проявляется в первые 4–10 суток после начала АРТ. Решить проблему, 
как правило, помогает повышение дозы опиоида на 10 мг каждые сутки, начиная с 8–10-го 
дня лечения ИП.

5.9. Гепатотоксичность противотуберкулезных препаратов при хроническом гепатите C
•	 Лечение больных ТБ с коинфекциями, вызванными ВГС или вирусом гепатита В (ВГВ), 

чаще приводит к гепатотоксическим эффектам, чем  в отсутствие сопутствующих инфек-
ций (59 и 24% соответственно) (88).

•	 Все распространенные противотуберкулезные препараты (изониазид, рифампицин, пира-
зинамид, этамбутол) гепатотоксичны.

•	 Наибольшей гепатотоксичностью обладает пиразинамид. Этот препарат не назначают 
больным ТБ с тяжелыми хроническими поражениями печени (89).

•	 При печеночной недостаточности дозы противотуберкулезных средств не снижают.
•	 При декомпенсированном циррозе не назначают пиразинамид.
•	 Для лечения молниеносного гепатита можно применять стрептомицин, этамбутол и пре-

параты 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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IV.	Минимальный перечень данных, рекомендованных  
для сбора в медицинских учреждениях

Предложенный минимум данных, которые должны быть собраны, важен для оценки доступ-
ности и эффективности услуг. Эти данные помогут организаторам здравоохранения в приня-
тии решений об улучшении и расширении услуг для всех тех, кто в них нуждается.

Каждое медицинское учреждение должно на регулярной основе (например, раз в месяц, квар-
тал или полугодие) собирать следующие данные:
•	 число ВИЧ-инфицированных пациентов, обратившихся в учреждение (при дальнейших 

расчетах эта цифра будет использоваться как знаменатель по отношению к данным, ука-
занным ниже); 

•	 число ВИЧ-инфицированных пациентов с коинфекцией ВГС;
•	 число ВИЧ-инфицированных пациентов с хроническим гепатитом C;
•	 число ВИЧ-инфицированных пациентов с хроническим гепатитом C, получающих:
	 °	 только лечение гепатита C;
	 °	 только АРТ;
	 °	 лечение обеих инфекций;
•	 число пациентов с коинфекцией ВГС/ВИЧ, умерших за данный период времени, с указа-

нием причины смерти (например, поражение печени; смерть, связанная с ВИЧ-инфекци-
ей; смерть, не связанная с ВИЧ-инфекцией, в частности, несчастный случай, отравление 
наркотиками, суицид).
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Приложение 1. Лабораторная диагностика  
гепатита C (31)
Определение антител к ВГС
Обследование пациентов на ВГС-инфекцию начинают с определения антител к ВГС. Сегодня 
доступны высокочувствительные методы, например, анализ ИФА, с помощью которого опре-
деляют специфические антитела к ВГС. При этом выявляют смесь антител к различным ан-
тигенным детерминантам ВГС: к белку нуклеокапсида, неструктурным белкам NS3 и NS4, а 
в тестах третьего поколения – к NS5 (1, 6). Чувствительность и специфичность современных 
методов определения антител к ВГС в ИФА при нормальном иммунитете и активной реплика-
ции вируса (наличие РНК ВГС) превышают 99%. Важно помнить, что при остром гепатите C 
в первые 3–8 недель после заражения антитела могут не определяться.

Наличие антител к ВГС свидетельствует  об имеющейся или о перенесенной в прошлом ин-
фекции. При хронической инфекции антитела присутствуют в течение неопределенно долго-
го периода времени, но в случае элиминации вируса (спонтанного или в результате АРТ) их 
титр может снижаться (они могут даже исчезнуть совсем).

Для подтверждения положительных результатов ИФА в популяциях низкого риска, например, 
у здоровых доноров крови, раньше применяли различные тесты, в частности иммуноблоттинг. 
Сейчас этот подход устарел в связи с высокой эффективностью современного ИФА и обще-
доступностью анализа на РНК ВГС. В банках донорской крови недавно внедрена система 
NAT-тестирования (Nucleic Acid Testing - определение нуклеиновых кислот). В рамках этой 
системы   анализируют объединенные образцы крови, полученные от нескольких доноров; 
при обнаружении РНК ВГС исследуют каждый из образцов, входящих в данную смесь. После 
введения такого тестирования вероятность передачи ВГС через донорскую кровь снизилась 
примерно до 1 случая на 1 миллион переливаний крови.

Качественное определение РНК ВГС
РНК ВГС можно обнаружить в крови уже через несколько дней после заражения. Качествен-
ные методы определения РНК в целом чувствительнее большинства современных количест-
венных методов. Однако чувствительность новейших количественных методов очень высока, 
и в будущем они, возможно, вытеснят качественные.

Процедура качественного определения начинается с выделения РНК из клинических образ-
цов. В большинстве диагностических центров этот процесс полностью автоматизирован, что 
повышает воспроизводимость результатов. Затем РНК амплифицируется с помощью ПЦР, 
либо ТА.

В настоящее время в продаже имеются два набора для качественного определения РНК ВГC: 
набор, основанный на ПЦР (Cobas Amplicor HCV, версия 2.0, фирма Roche), чувствитель-
ность которого составляет 50 МЕ/мл, и набор, в котором используется ТА (Versant HCV 
RNA, фирма Bayer) – его чувствительность достигает 5–10 МЕ/мл. Специфичность обоих 
диагностикумов близка к 100%.

Количественное определение  РНК ВГС
При хронической ВГС-инфекции концентрация РНК ВГС в крови почти не меняется  со вре-
менем (90). Концентрацию РНК ВГС определяют двумя методами.

1. Полимеразная цепная реакция (ПЦР)
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Метод основан на амплификации вирусной РНК в присутствии определенного количества 
стандарта – синтетической РНК. По окончании ПЦР измеряют соотношение амплифициро-
ванной вирусной матрицы и стандартных ампликонов. Недавно разработан метод ПЦР в ре-
жиме реального времени, у которого много преимуществ – простота, быстрота, более широ-
кий линейный диапазон концентраций РНК ВГС и крайне малый риск контаминации. Сейчас 
новый метод постепенно заменяет обычные методики ПЦР.

2. Метод разветвленной ДНК
Другой способ количественного определения РНК ВГС – амплификация сигнала. При этом 
выделенный из вириона вирусный геном гибридизуется в растворе с соответствующими 
зондами. Получившиеся гибридные молекулы иммобилизуются в лунках микропланшетов. 
Дополнительные зонды связывают вирусную РНК с молекулами-усилителями 
разветвленной ДНК. Амплификация сигнала при гибридизации разветвленной ДНК с 
олигонуклеотидными зондами, конъюгированными со щелочной фосфатазой, позволяет 
выявить и определить количество РНК ВГС.

Определение генотипа ВГС (91)
Для определения генотипа ВГС применяются два метода.
1	 Наиболее распространен метод обратной транскрипции–ПЦР (ОТ-ПЦР), основанный на 

анализе   5’-нетранслируемой области генома ВГС. Ошибки при определении генотипа 
редки, но возможны при исследовании генотипа 1 и некоторых изолятов генотипа 4; при 
определении подтипа ошибки происходят в 15–20% случаев. Это обусловлено высокой 
консервативностью нуклеотидной последовательности данной области генома.

2	 Генотип ВГС можно также определить, выявляя типоспецифические   антитела.   При 
разработке методик конкурентного ИФА (Murex HCV EIA) и иммуноблоттинга (RIBA, 
Chiron Corp) было использовано несколько антигенных детерминант, выявленных в соста-
ве белка NS4 и белков нуклеокапсида ВГС.

Показано, что точность определения антител к ВГС у ВИЧ-инфицированных пациентов сни-
жена. Кроме того, отмечены случаи сероконверсии в период ВААРТ (скорее всего, вследс-
твие восстановления иммунитета). Однако методы ИФА последнего поколения используют 
сразу несколько антигенов ВГС и характеризуются высокой чувствительностью определения 
антител к ВГС у этой группы пациентов. Недавно в образцах сыворотки крови, взятых у 559 
ВИЧ-инфицированных ПИН и у 944 ПИН без ВИЧ-инфекции, выявляли антитела к ВГС с 
помощью метода ИФА третьего поколения и РНК ВГС с помощью одного из общепринятых 
методов. Антитела к ВГС были обнаружены у 547 (97,8%) ВИЧ-инфицированных, и только 
у одного ВИЧ-инфицированного без антител к ВГС была найдена  РНК ВГС (27, 28). Сход-
ные данные были получены при исследовании пациентов без ВИЧ-инфекции. Таким образом, 
новейшие методы определения антител к ВГС позволяют получать достаточно надежные ре-
зультаты у пациентов с коинфекцией ВГС/ВИЧ.
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Приложение 2. Биохимические методы оценки  
фиброза печени

Таблица 13. Первые сообщения, касающиеся основных биохимических методов 
оценки фиброза печени

Число 
пациен-

тов

Сывороточные 
маркеры

Выра-
женный 
фиброз

ППХК а 
(95% 
ДИ)

Поро-
говое 
значе-

ние

Чувст-
ви-

тель-
ность

Специ-
фич-
ность

ПЦПР б ПЦОР в Примечания

Непрямые методы
Wai et al. (92) 192 Отношение 

активности 
АсАТ к числу 
тромбоцитов

≥3 по 
системе 
Исхака

0.88 
(0.80–
0.96)

≤ 1.5 41% 95% 88% 64% Простой метод; 
точно предсказы-
вает выраженный 
фиброз и цирроз

Forns et al. (93) 476 Индекс Форн-
са (возраст, 
активность 
ГГТ, холес-
терин, число 
тромбоцитов)

≥2 по 
системе 
ME-
TAVIR

0.86 <4.2 94% 51% 40% 96% Незначительный 
фиброз выявляет 
примерно в полови-
не случаев; уровень 
холестерина позво-
ляет учесть влияние 
вмешивающихся 
факторов

Ziol at el. (94) 327 FibroScan™
(УЗ- эластог-
рафия печени)

≥2 по 
системе 
ME-
TAVIR

0.79
(0.73–
0.84)

>8.7 56% 91% 88% 56% Хорошо выявляет 
цирроз; достоинство 
метода – непрерыв-
ность значений

Imbert-Bismut et 
al. (95)

134 FibroTest™ 
(α2-мак-
роглобулины, 
α2-глобулины, 
γ-глобулины, 
аполипопроте-
ин A1, общий 
билирубин, 
ГГТ)

0.87 
(стан-
дар-
тное 
откло-
нение 
0,34)

0.30 87% 59% 63% 85% Ложноположитель-
ные результаты 
при воспалении 
и гемолизе; тест 
подтвержден на 
большой выборке

Castera et al. 
(96)

183 Комбинация 
FibroScan™ и 
FibroTest™

≥2 по 
системе 
ME-
TAVIR

0.88 
(0.82–
0.92)

Нет 
данных

Нет 
данных

Нет 
данных

Нет 
данных

Сочетание методов 
повышает эффек-
тивность диагнос-
тики

Прямые методы
Patel et al. (97) 402 Fibrospect 

(гиалуроновая 
кислота, тка-
невой ингиби-
тор металло-
протеиназы 1, 
α2-макрогло-
булин)

≥2 по 
системе 
ME-
TAVIR

0.831 0.36 77% 73% 74% 76% На всех стадиях от-
сутствует неопреде-
ленный результат

Kelleher et al. 
(98)

95 Индекс 
SHASTA 
(гиалуроновая 
кислота, аль-
бумин, АсАТ)

≥3 по 
системе 
Исхака

0.87 0.30 88% 72% 55% 94% Выявляет ранние 
стадии фиброза у 
пациентов с коин-
фекцией ВГС/ВИЧ

Rosenberg et al. 
(99)

1021 ELF
(пропептид 
коллагена III 
типа, тканевой 
ингибитор 
металлопро-
теиназы 1, 
гиалуроновая 
кислота)

3 или 
4 по 
системе 
Шейера

0.80
(0.76–
0.85)

0.102 90.5% 41% 99% 92% Одобрен для диаг-
ностики заболе-
ваний различной 
этиологии; высокая 
воспроизводимость, 
возможность авто-
матизации

а ППХК  - Площадь под характеристической кривой; б  ПЦПР - Прогностическая ценность положительного результата; в  ПЦОР  -
Прогностическая ценность отрицательного результата.
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Приложение 3. Опросники для выявления  
злоупотребления алкоголем

Ниже дан краткий обзор самых распространенных опросников для выявления пристрастия к 
алкоголю.

Опросник CAGE
Название опросника (100) составлено из первые букв английских ключевых слов четырех 
следующих вопросов (Cut, Annoyed, Guilty, Eye-opener):
1.	 Вы когда-либо чувствовали, что вам необходимо меньше (Cut down) пить? (да/нет)
2.	 Вас раздражают (Annoyed) люди, которые осуждают ваше пристрастие к спиртному? (да/

нет)
3.	 Вы когда-нибудь испытывали чувство вины (Guilty) по поводу вашего пристрастия к алко-

голю? (да/нет)
4.	 �У вас когда-нибудь возникало желание выпить с утра, как только вы проснулись (Eye-

opener), чтобы привести в порядок нервы и взбодриться? (да/нет): 

Оценка ответов: 0 баллов (нет) или 1 балл (да); более высокий балл указывает на проблемы с 
алкоголем. Общая сумма 2 балла или больше означает клинически значимое злоупотребление 
алкоголем.

Опросник AUDIT
Опросник AUDIT (101) был разработан как простой метод скрининга злоупотребления ал-
коголем, алкогольной зависимости и вредных последствий алкоголизма (см. табл. 14 ниже). 
Достоинства этого опросника:
•	 международная стандартизация (единственный опросник, который используется для скри-

нинга, разработанный для международного применения);
•	 позволяет определить опасные и вредные последствия злоупотребления алкоголем, а так-

же возможную зависимость от алкоголя;
•	 краткий, быстрый и универсальный тест;
•	 предназначен для работников первичной медицинской помощи;
•	 нацелен на оценку употребления алкоголя за последнее время.

Результат, равный 8 баллам у мужчин и 7 баллам у женщин, говорит о вероятном злоупот-
реблении алкоголем. Результат 13 баллов и выше, скорее всего, означает, что употребление 
алкоголя наносит вред здоровью.
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Таблица 14. Опросник AUDIT

1. Как часто вы употребляете спиртные напитки?

(0) Никогда (1) Раз в месяц или 
реже (2) 2–4 раза в месяц (3) 2–3 раза в неделю (4) 4 раза в неделю или 

чаще

2. Сколько стандартных порций алкоголя вы обычно употребляете в те дни, когда пьете спиртные напитки?

(0) 1 or 2 (1) 3 или 4 (2) 5 или 6 (3) 7 - 9 (4) 10 или более

3. Как часто вы употребляете 6 или более стандартных порций алкоголя?

(0) Никогда (1) Реже раза в месяц (2) Раз в месяц (3) Раз в неделю (4) Каждый  или почти 
каждый день

4. Как часто за последний год вы, начав пить, не могли остановиться?

(0) Никогда (1) Реже раза в месяц (2) Раз в месяц (3) Раз в неделю (4) Каждый  или почти 
каждый день

5. Как часто за последний год вы не выполняли свои обязанности из-за употребления спиртных напитков?

(0) Никогда (1) Реже раза в месяц (2) Раз в месяц (3) Раз в неделю (4) Каждый  или почти 
каждый день

6. Как часто за последний год вам требовалось опохмелиться утром, чтобы прийти в себя после приема спиртных 
напитков накануне вечером?

(0) Никогда (1) Реже раза в месяц (2) Раз в месяц (3) Раз в неделю (4) Каждый  или почти 
каждый день

7. Как часто за последний год вы испытывали чувство вины или угрызения совести из-за своего пьянства?

(0) Никогда (1) Реже раза в месяц (2) Раз в месяц (3) Раз в неделю (4) Каждый  или почти 
каждый день

8. Как часто за последний год вы не могли вспомнить, что происходило накануне вечером, из-за того, что были 
пьяны?

(0) Никогда (1) Реже раза в месяц (2) Раз в месяц (3) Раз в неделю (4) Каждый  или почти 
каждый день

9. Пострадал ли кто-нибудь или вы сами в результате вашего пьянства?

(0) Нет (2) Да, но не за последний год (4) Да, за последний год

10. Ваши родные, друзья, врачи или другие медицинские работники были обеспокоены тем, что вы пьете и 
предлагали вам бросить пить?

(0) Нет (2) Да, но не за последний год (4) Да, за последний год

Источник: Baber et al., 2001 (101).
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Приложение 4. Ведение больных с терминальной  
стадией заболевания печени

Гепатоклеточная карцинома
Поскольку продолжительность жизни ВИЧ-инфицированных пациентов, особенно в разви-
тых странах, где имеется доступ к ВААРТ, возросла, то у тех, кто в прежнее время умер бы от 
осложнений СПИДа, может развиваться ГКК. Предполагается, что клиническая значимость 
этой проблемы в популяциях ВИЧ-инфицированных будет расти (76, 102-104).

Ранняя диагностика ГКК особенно важна у пациентов с коинфекцией ВГС/ВИЧ, поскольку 
у них опухоль прогрессирует быстрее и на поздних стадиях ВИЧ-инфекции неизлечима (59). 
Следовательно, решающее значение приобретает профилактика ГКК.

2000 г. Европейская гепатологическая ассоциация (EASL) разработала рекомендации по ве-
дению пациентов с ГКК (в настоящее время они перерабатываются) (105). Однако с учетом 
больших различий в эпидемиологии этого заболевания и доступности лечения в разных гео-
графических регионах универсальная применимость таких рекомендаций кажется проблема-
тичной. Рекомендации по лечению ГКК у ВИЧ-инфицированных пациентов не разработаны.

Ранняя диагностика
В рекомендациях  Европейской гепатологической ассоциации от 2000 г. указаны критерии от-
бора пациентов и периодичность обследований (105). Если есть возможность трансплантации 
печени, пациентов с циррозом обследуют каждые 6 месяцев. Такой интервал скрининга уста-
новлен для того, чтобы выявлять опухоли, не превышающие 3 см в диаметре. При тревожных 
результатах обследования пациента направляют в специализированный центр для диагности-
ки и определения стадии заболевания.

Скрининг пациентов с циррозом для выявления ГКК обычно заключается в проведении УЗИ 
и измерении уровня α-фетопротеина с интервалом в 6 месяцев. Уровень α-фетопротеина >400 
нг/мл подтверждает диагноз ГКК.

Лечение
Лечение ГКК подразделяют на радикальное и паллиативное (77, 105). Радикальное лечение 
включает:
•	 хирургическое удаление опухоли;
•	 трансплантацию печени;
•	 эмболизацию печеночной артерии;
•	 чрескожную инъекцию этанола при небольших опухолях, которые не предполагается уда-

лять хирургическим путем; в рандомизированных контролируемых испытаниях и в одном 
мета-анализе продемонстрировано некоторое увеличение выживаемости после химиоэм-
болизации.

Чаще всего хирургическое удаление опухоли и трансплантация печени невозможны из-за 
цирроза или поздней стадии ГКК на момент постановки диагноза.

Ранняя стадия ГКК
Ранней стадией ГКК считается одиночная опухоль диаметром <5 см или до трех опухолей 
диаметром <3 см каждая при сохранной функции печени (4, 8). В отсутствие ВИЧ-инфекции 
возможно успешное радикальное лечение, хотя его эффективность и последующая выживае-
мость варьируют. При хирургическом удалении опухоли и трансплантации печени в 60-70% 
случаев достигается пятилетняя выживаемость. Однако частота рецидивов достигает 50% че-
рез 3 года и 70% через 5 лет.
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Чрескожная инъекция этанола примерно в 80% случаев приводит к полному разрушению 
опухоли, если ее размеры не превышают 3 см. При крупных или множественных опухолях 
эффективность метода ниже (105). 

Поздняя стадия ГКК
Примерно у половины пациентов диагноз ГКК устанавливают на поздней стадии заболевания 
(77, 105). В этих случаях обычно назначают паллиативное (местное или общее) лечение (4). 
Единственный метод паллиативного лечения, который повышает выживаемость (при условии 
тщательного отбора пациентов), – химиоэмболизация печеночной артерии.

Профилактика и рецидивы
У ВИЧ-инфицированных пациентов, как правило, имеются такие дополнительные факторы 
риска развития ГКК, как злоупотребление алкоголем и сопутствующий гепатит B. ВИЧ-ин-
фицированным пациентам настоятельно рекомендуется вакцинация против гепатита B. При 
обнаружении у ВИЧ-инфицированных хронического гепатита C последний необходимо ле-
чить комбинацией ИНФ с рибавирином.

Ортотопическая трансплантация печени (ОТП) 
При терминальной стадии гепатита единственным методом лечения остается ОТП. Данные, 
накопленные за последние 5 лет в Северной Америке и Европе, свидетельствуют о том, что 
3-летняя выживаемость у отобранных ВИЧ-инфицированных реципиентов печени сходна с 
таковой у реципиентов без ВИЧ-инфекции (107–110). Следовательно, сама по себе ВИЧ-ин-
фекция не является противопоказанием к трансплантации печени. 

Поскольку у ВИЧ-инфицированных пациентов выживаемость при ТСЗП ниже, чем у пациен-
тов без ВИЧ-инфекции, решать, возможна ли ОТП, следует при появлении первых признаков 
печеночной недостаточности. Современные критерии отбора ВИЧ-инфицированных пациен-
тов для трансплантации печени:
•	 отсутствие в анамнезе связанных с ВИЧ-инфекцией новообразований или оппортунисти-

ческих инфекций, за исключением инфекций, которые можно предупредить и успешно 
лечить (например, ТБ, кандидоз или пневмония, вызванная Pneumocystis jirovecii);

•	 число лимфоцитов CD4 >100/мкл;
•	 концентрация РНК ВИЧ в плазме снижается под влиянием АРТ.

Потребители наркотиков должны на протяжении 2 лет перед ОТП воздерживаться от упо-
требления героина и кокаина, однако при лечении героиновой зависимости метадоном транс-
плантацию можно проводить.

Основные осложнения после трансплантации связаны с фармакокинетическими и фармако-
динамическими взаимодействиями между АРВ-препаратами и иммуносупрессорами, а также 
с рецидивами гепатита C, который является одной из главных причин смертности после транс-
плантации. Данных по применению ПЕГ-ИНФ и рибавирина в этой популяции очень мало.
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Таблица 15. Трехлетняя выживаемость пациентов с ВИЧ-инфекцией и без нее, перенесших 
трансплантацию печени в период до появления ВААРТ и после этого

Выживаемость

До ВААРТ 
(до 1996 г.)

После появления ВААРТ 
(1996–2004 гг.)

ВИЧ-инфицированные
пациенты (n = 32)

ВИЧ-инфицированные 
пациенты (n = 24)

Пациенты без ВИЧ-
инфекции (UNOS)*   

(n=5225)

Один год 69% 87% 87%

Два года 56% 73% 82%

Три года 44% 73% 79%

* Объединенная сеть по распределению донорских органов
Источник: Tzakis et al.; 1990; Miró et al., 1990; Ragni et al., 2003 (108–110).
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Приложение 5. Направления исследований и новые 
методы лечения 

Эпидемиология
Необходимы исследования, посвященные эпидемиологии и социальным последствиям коин-
фекции ВГС и ВИЧ, с особым вниманием к группам риска.

Лечение ВИЧ-инфекции
Нужно установить, в какой момент лучше всего начинать АРТ при коинфекции ВИЧ/ВГС.

Патофизиология и лечение гепатита C
•	 Необходимо подтвердить пригодность неинвазивных методов для оценки прогрессирова-

ния поражения печени.
•	 Настоятельно требуются длительные наблюдения за пациентами с УВО и без него, чтобы 

выявить поздние рецидивы гепатита, определить длительность гистологического улучше-
ния и влияние на такие клинически значимые исходы, как печеночная недостаточность, 
ГКК и смерть.

•	 Актуальны исследования по патофизиологии гепатита C, включающие изучение внепече-
ночных резервуаров вируса и иммунного ответа на ВГС-инфекцию.

Совершенствование тактики лечения
Необходимо также изучить следующие вопросы:
•	 повышение эффективности существующих методов лечения (например, увеличение доз 

рибавирина и ПЕГ-ИНФ);
•	 определение оптимальной продолжительности лечения;
•	 определение ценности поддерживающей терапии;
•	 разработка оптимальной тактики лечения,  замедляющей прогрессирование заболевания.

Повышение дозы рибавирина
Нужно установить оптимальную дозу рибавирина при лечении гепатита C, вызванного геноти-
пом 1, и выяснить, приносит ли пользу увеличение продолжительности лечения. Оптимальная 
доза рибавирина пока не установлена. Возможно, что при увеличении дозы возрастет и час-
тота УВО. В большинстве опубликованных исследований, посвященных лечению пациентов 
с коинфекцией ВГС/ВИЧ, для того чтобы избежать развития анемии, назначали рибавирин в 
дозе 800 мг. При ВИЧ-инфекции, особенно на фоне приема зидовудина, анемия наблюдается 
очень часто. Однако в отсутствие ВИЧ-инфекции при гепатите C, вызванным генотипом 1, 
назначение рибавирина в дозе 1 г (при массе тела ≤ 75 кг) и 1,2 г (при массе тела >75 кг) чаще 
приводит к достижению УВО, чем назначение рибавирина в дозе 800 мг (49). Возможно, в 
новых схемах лечения гепатита С у ВИЧ-инфицированных пациентов также стоит увеличить 
дозу рибавирина. Важно отметить, что в исследовании, проведенном в университете Барсело-
ны (5), при назначении рибавирина по схеме 800 мг в сутки при массе тела <60 кг, 1 г в сутки 
при массе тела 60–75 кг и 1,2 г в сутки при массе тела >75 кг пациенты хорошо переносили 
высокие дозы препарата. 

Повышение дозы ИНФ
Возможно, использование более высоких доз ИНФ повысит частоту УВО, но у ВИЧ-инфици-
рованных пациентов подобных исследований не проводили.

Продолжительность лечения
Нужно изучить эффективность более короткого курса лечения гепатита C, вызванного гено-
типами ВГС 2 и 3.
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У не инфицированных ВИЧ пациентов с ВГС-инфекцией, вызванной генотипами 2 или 3, час-
тота достижения УВО при длительности лечения 48 и 24 недели одинакова. Однако подобные 
исследования с участием людей, живущих с ВИЧ не проводились (5). Таким образом, у та-
ких пациентов, прежде чем рекомендовать сокращение продолжительности лечения, следует 
изучить другие схемы приема препаратов. С другой стороны, при ВГС 1 и высокой вирусной 
нагрузке ВГС было бы полезно оценить пользу от более длительного курса лечения.

Поддерживающая терапия ИНФ
Настоятельно рекомендуется исследовать применение поддерживающей терапии ИНФ (в том 
числе установить оптимальную дозу препарата и продолжительность лечения) на поздних 
стадиях гепатита C, а также в отсутствие УВО.

Цель поддерживающей терапии – не достижение УВО, а снижение частоты развития ТСЗП. 
Основой для такого подхода послужили приведенные выше данные о гистологическом отве-
те, полученные в исследовании ACTG 5071 (4). Подобные исследования проводят сейчас как 
у ВИЧ-инфицированных пациентов (исследование SLAM-C - Долговременная супрессивная 
антивирусная терапия у пациентов с коинфекцией  ВИЧ/ВГС), так и у пациентов без ВИЧ-
инфекции (исследование HALT-C - Испытание долговременной терапии гепатита C с целью 
борьбы с циррозом), но пока вопрос остается открытым.

Острая ВГС-инфекция
Необходимо разработать оптимальную тактику лечения острой ВГС-инфекции у ВИЧ-инфи-
цированных пациентов.

Новые методы лечения
Существующие методы лечения ВГС-инфекции недостаточно эффективны, плохо перено-
сятся и не обеспечивают нужного качества жизни, поэтому необходима разработка новых, 
более совершенных препаратов.

Во II и III фазу клинических испытаний новых препаратов следует включать прежде всего 
пациентов с коинфекцией ВИЧ/ВГС, поскольку в этой популяции вирусные гепатиты про-
грессируют быстрее.

Сейчас изучаются многие соединения, пригодные для использования в качестве противови-
русных препаратов. В число препаратов, которые уже проходят II фазу клинических испыта-
ний (111) включены:
•	 Вирамидин (Valeant) – предшественник рибавирина, который, как подтвердила II фаза 

клинических испытаний, гораздо реже вызывает анемию. При этом по частоте УВО вира-
мидин не уступал рибавирину. Сейчас проводится III фаза клинических испытаний препа-
рата.

•	 Альбуферон-альфа (Albuferon-alfa™, Human Genome Sciences) – химерный белок, состо-
ящий из альбумина и ИНФ. Период полувыведения препарата из организма продолжи-
тельнее, чем у ИНФ.

•	 Интерлейкин-2 (ИЛ-2). Исследовали способность этого препарата усиливать антительный 
иммунный ответ на ВГС-инфекцию и повышать эффективность лечения. Однако в пред-
варительном исследовании с участием пациентов с коинфекций ВИЧ/ВГС доказательств 
эффективности применения ИЛ-2 не получено, но при этом выявлена высокая токсич-
ность препарата (10).

•	 Валопицитабин, или NM283 (Idenix). Ингибирует полимеразу ВГC, проходит II фазу ис-
пытаний; его применение в умеренной степени снижало концентрацию РНК ВГС.

•	 VX 950 (Vertex) – ингибитор протеазы ВГC, в настоящее время проходит клинические 
испытания.
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Основное направление разработки новых препаратов для лечения ВГС-инфекции – это по-
иск антивирусных соединений прямого действия, непосредственно подавляющих активность 
основных вирусных ферментов. Теоретически все ферменты ВГС могут служить мишенями 
для лекарственных средств, но наибольший интерес вызывают сериновая протеаза NS3-4A 
и РНК-полимераза NS5B. Разрабатывается ряд конкурентных ингибиторов протеазы NS3, 
а также нуклеозидных и ненуклеозидных ингибиторов РНК-полимеразы NS5B. Эффектив-
ность ингибиторов этих ферментов, продемонстрированная в недавних предварительных кли-
нических испытаниях, оправдала усилия по поиску подходящих белков-мишеней и привела 
возрождению интереса к этой области исследований (112).

Таблица 16. Некоторые новые препараты для лечения гепатита C

Препарат Фармацевтическая 
компания

Фаза 
испытаний Мишень Механизм действия

BILN 2061 
(Цилупревир)

Boehringer-Ingelheim IIа Протеаза NS3-4A Ингибитор сериновой 
протеазы

VX-950 Vertex/Mitsubishi Ib Протеаза NS3-4A Обратимый ковалентный 
ингибитор сериновой 
протеазы

NM283 
(Валопицитабин)

Idenix/Novartis II Полимераза NS5B Нуклеозидный аналог 
(блокирует репликацию) 

JTK-103 Japan Tobacco II Полимераза NS5B Ненуклеозидный 
аллостерический ингибитор

HCV-796 ViroPharma/Wyeth Ia Полимераза NS5B Ненуклеозидный 
аллостерический ингибитор

Препараты, мишенями для которых служат клетки макроорганизма/иммуномодуляторы

Актилон (CpG-10101) Coley Pharmaceutical 
Group

Ib Toll-подобный 
рецептор 9

Иммуномодулятор

ANA245 (Исаторибин) Anadys Pharmaceu-
ticals

Ib Toll-подобный 
рецептор 7

Иммуномодулятор

ANA975 Anadys Pharmaceu-
ticals

Ia Toll-подобный 
рецептор 7

Иммуномодулятор 
(предшественник ANA245)

а Разработка прекращена из-за кардиотоксичности препарата у обезьян. 
Источник: Nunes et al. (42)
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I. Эпидемиология и естественное течение гепатита B

1. Распространенность хронического гепатита B
В мире насчитывается примерно 400 млн людей, хронически инфицированных вирусом гепа-
тита В (ВГВ) и около миллиона ежегодно умирают от связанных с ВГВ-инфекцией заболева-
ний. Распространенность ВГВ среди населения в разных странах колеблется от 0,1 до 20% (1). 
Такой разброс обусловлен, в основном, разным возрастом, в котором происходит заражение. 
Риск перехода острой ВГВ-инфекции в хроническое заболевание с возрастом снижается: при 
перинатальном заражении он составляет 90%, для детей 1–5 лет – 25–50%, для детей старше 
5 лет и взрослых – 1–5% (2).

Около 45% населения Земли живет в высоко эндемичных по  хронической ВГВ-инфекции 
регионах, где поверхностный антиген ВГВ (HBsAg) определяется у ≥8% населения, 43% – в 
умеренно эндемичных (HBsAg определяется у 2–7% населения) и 12% – в низко эндемичных 
регионах (HBsAg определяется у 0,6–2%). К регионам с умеренной распространенностью от-
носятся Восточная и Южная Европа, а также Российская Федерация, с низкой – Северная и 
Западная Европа (см.табл. 1).

Таб­ли­ца 1. Распространенность хронического гепатита B (2)

Регион Распространенность носительства ВГВ Основные пути передачи

Республики Средней Азии, 
некоторые страны Восточ-
ной Европы

Высокая (≥ 8%) Перинатальный
В детстве (горизонтальный)

Страны Западной и Север-
ной Европы Низкая (< 2%)

Половой
При потреблении инъекционных 
наркотиков

Другие страны Промежуточная (2–7%) В раннем детстве (горизонталь-
ный)

2. Пути передачи и факторы риска
ВГВ выявляется в крови и других биологических жидкостях (сперме, слюне, отделяемом но-
соглотки) и может передаваться половым путем либо при контакте с зараженной кровью или 
другими биологическими жидкостями. К четырем основным путям передачи относятся:
•	 половой;
•	 от матери ребенку во время родов;
•	 парентеральный (кровь–кровь);
•	 при контакте с другими инфицированными биологическими жидкостями.

Самый распространенный путь передачи ВГВ в мире – перинатальный. Если беременная жен-
щины является носителем HBsAg (и, кроме того, HBeAg), риск заражения новорожденного 
и формирования у него носительства ВГВ составляет 90%. Каждый четвертый из заражен-
ных перинатально детей впоследствии умирает от хронического заболевания печени или ге-
патоклеточной карциномы (ГКК) (2). Среди других факторов риска передачи ВГВ следует  
отметить:
•	 переливание крови и/или продуктов крови;
•	 потребление инъекционных наркотиков, татуировки, другие манипуляции, связанные с 

повреждением кожи;
•	 незащищенные проникающие половые контакты, особенно анальные и вагинальные;
•	 трансплантация органов;
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•	 работа в медицинских учреждениях;
•	 гемодиализ.

В странах с низкой распространенностью ВГВ-инфекции заболевание чаще всего встречается 
среди подростков и молодежи. В этих группах ВГВ-инфекция обычно передается половым 
путем и при потреблении инъекционных наркотиков (2).

3. Генотипы вируса
Известно семь основных генотипов ВГВ (A–G). В Европе чаще встречаются генотипы A и D. 
У пациентов, инфицированных этими генотипами ВГВ, наблюдается сходная частота серо-
конверсии по HBeAg и регистрируются сходные показатели заболеваемости и смертности, 
связанные с поражениями печени. Однако при инфицировании ВГВ генотипа A (сероконвер-
сия по HBeAg) чаще наблюдается стойкая биохимическая и вирусологическая ремиссия забо-
левания, чем при заражении ВГВ генотипа D (3). Не обнаружено зависимости эффективности 
лечения пациентов  ламивудином и адефовиром от генотипа ВГВ, как это было установлено 
для интерферона (ИНФ).

4. Эпидемиология ВГВ-инфекции у ВИЧ-инфицированных пациентов
ВГВ и вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) имеют общие пути передачи и сходные энде-
мичные регионы, однако контагиозность ВГВ примерно в 100 раз выше. В связи с этим  более 
чем у 70% ВИЧ-инфицированных  лиц обнаруживаются серологические маркеры текущей 
или перенесенной ВГВ-инфекции (2, 4). У мужчин, практикующих секс с мужчинами (МСМ), 
частота коинфекции ВГВ/ВИЧ выше, чем у потребителей инъекционных наркотиков (ПИН) 
или гетеросексуалов (5). Риск хронического гепатита B выше у ВИЧ-инфицированных, а так-
же при врожденном или приобретенном иммунодефиците, вызванном лимфопролифератив-
ными заболеваниями, иммуносупрессивной терапией или поддерживающим гемодиализом. 
Связанные с ВГВ-инфекцией заболевания печени, в том числе цирроз и его осложнения, у 
ВИЧ-инфицированных пациентов протекают тяжелее (6).

5. Естественное течение гепатита B
У 90–95% взрослых в результате острой ВГВ-инфекции формируется клеточный иммунный 
ответ на широкий спектр антигенов возбудителя. Это приводит к элиминации вируса и вы-
работке защитных антител к HBsAg. Менее чем у 1% взрослых развивается молниеносный 
гепатит, у оставшихся 5–10% – хроническая ВГВ-инфекция (2). 

5.1. Осложнения хронического гепатита B
У 30% пациентов с активным хроническим гепатитом B в среднем через 30 лет развивается 
цирроз печени. Примерно у каждого четвертого пациента с циррозом печени, обусловленным 
гепатитом B, в течение 5 лет развивается печеночная недостаточность, еще у 5–10% – рак 
печени. В отсутствие лечения около 15% больных циррозом печени умирают в течение 5 лет 
(см.рис. 1).
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Рис. 1. Естественное течение хронической ВГВ-инфекции

У части пациентов с хроническим гепатитом B развивается ГКК. Риск возникновения ГКК 
повышен у взрослых мужчин с циррозом печени, заразившихся гепатитом B в раннем детст
ве. В 60–90% случаев ГКК развивается на фоне цирроза печени, но только у 5% больных 
циррозом возникает злокачественная опухоль. До 80% случаев злокачественных поражений 
печени в мире связаны с ВГB. Без лечения (хирургическое, лучевая терапия, химиотерапия, 
чрескожная деструкция опухоли этанолом) медиана продолжительности жизни пациентов с 
ГКК составляет менее 3 месяцев (2).

5.2. Эволюционные фазы хронической ВГВ-инфекции
Хроническая ВГВ-инфекция, как правило, продолжается многие годы и проходит за это вре
мя несколько фаз (см.рис. 2 ниже) (2).
•	 Фаза иммунологической толерантности. Наблюдается у молодых лиц, у которых оп

ределяется HBeAg и высокая концентрация дезоксирибонуклеиновой кислоты (ДНК) 
ВГВ (2х104–2х108 МЕ/мл), а активность аланинаминотрансферазы (АлАТ)  постоянно в  
норме.

•	 Фаза иммунологической активности. Хронический гепатит B, при котором HBeAg мо
жет, как определяться, так и не определяться, концентрация ДНК ВГВ умеренная (2х103–
2х107 МЕ/мл) при постоянно повышенной активности АлАТ.  Временами отмечаются кли
нические проявления заболевания.

•	 Нерепликативная фаза соответствует неактивному носительству HBsAg. Оно возникает 
после спонтанного или обусловленного лечением исчезновения HBeAg и появления анти
тел к нему (сероконверсия по HBeAg). Концентрация ДНК ВГВ обычно <2х103 МЕ/мл 
(часто вообще не определяется), активность АлАТ в норме или слегка повышена. У не
большого числа хронических носителей инфекции (до 1% в год) видимо происходит спон-
танное излечение, и у них перестает определяться HBsAg (7).
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Ри­с. 2. Эволюционные фазы хронической ВГВ-инфекции (2)

АлАТ – аланинаминотрансфереза; ДНК – дезоксирибонуклеиновая кислота; HBeAg – антиген е ВГВ; HBsAg 
– поверхностный антиген ВГВ.

У взрослых ВГВ-инфекция обычно протекает следующим образом:
•	 ранняя репликативная фаза – хронический активный гепатит B, при котором определяет

ся HBeAg;
•	 поздняя низкорепликативная или нерепликативная фаза – сероконверсия по HBeAg;
•	 ремиссия или «инактивация» заболевания печени.

Спонтанная или обусловленная лечением сероконверсия по HBeAg (появление антител к 
HBeAg) обычно сопровождается:
•	 снижением уровня ДНК ВГВ (<19 МЕ/мл или <105 копий/мл); 
•	 нормализацией активности печеночных ферментов;
•	 разрешением некровоспалительного процесса в ткани печени (по результатам гистологи-

ческого исследования биоптатов).

Спонтанное прекращение активной репликации вируса, сопровождающееся сероконверсией 
по HBeAg, происходит с частотой 5–20% в год. В некоторых случаях при этом возникают 
мутации в области генома пре-С, которые приводят к нарушению продукции HBeAg и по-
явлению так называемых «ускользающих» вариантов ВГВ. Мутантные вирусы с изменени-
ями в участках генома пре-C и C появляются в условиях селективного иммунного прессинга 
и сохраняют способность активно реплицироваться (8). Пациенты с инфекцией такого типа 
– хронический гепатит В без HBeAg – идентифицируются по наличию антител к HBeAg и 
высокой концентрации ДНК ВГВ в отсутствие HBeAg. Такая специфическая инфекция чаще 
всего встречается в Восточной Азии и Южной Европе, поскольку там шире распространены 
генотипы ВГВ, не относящиеся к генотипу A и в большей степени склонные к мутированию.

6. Вза­имное влияние ВИЧ- и ВГВ-инфекции

6.1. Влияние ВИЧ-инфекции на прогрессирование ВГВ-инфекции
•	 У ВИЧ-инфицированных пациентов гепатит B встречается чаще и протекает тяжелее (6, 9).
•	 У пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ некровоспалительные процессы  в ткани печени 

обычно менее выражены. Однако активная репликация ВГВ усугубляет развитие  фиб
роза и повышает риск развития цирроза (в 4,2 раза чаще); при этом быстрее наступает 
терминальная стадия заболевания печени (ТСЗП).
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•	 У пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ и циррозом печени ГКК возникает раньше и про
грессирует быстрее, чем у пациентов без ВИЧ-инфекции. Кроме того, при коинфекции 
чаще наблюдаются многоочаговые поражения печени (10).

•	 ВИЧ-инфекция, особенно сопровождающаяся тяжелым иммунодефицитом, по-видимому, 
повышает у пациентов риск реактивации  гепатита B после сероконверсии по HBsAg (ан
титела к HBsAg обнаруживают у 60–70% ВИЧ-инфицированных) (11).

•	 При коинфекции ВИЧ-1 и ВГВ, особенно при малом числе лимфоцитов CD4, повышается 
риск смерти от заболеваний печени.

6.2. Влияние ВГВ-инфекции на прогрессирование ВИЧ-инфекции
•	 В большинстве клинических исследований, в которых диагностическим критерием хрони

ческой ВГВ-инфекции считалось наличие HBsAg, не удалось обнаружить влияния ВГВ-
инфекции на прогрессирование ВИЧ-инфекции. (6).

•	 Однако при коинфекции ВГВ/ВИЧ возрастает риск заболеваемости и смертности, связан-
ных с поражениями печени, а также более выражена гепатотоксичность на фоне антирет-
ровирусной терапии (АРТ) и после одновременного прекращения АРТ и лечения гепати-
та B.
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II. Выявление ВГВ и ВИЧ

1. Оценка риска инфицирования ВГВ и диагностика гепатита В у ВИЧ-инфициро
ванных пациентов

1.1. Пер­вичная ла­бо­ра­тор­ная оценка ВГВ-статуса
Все ВИЧ-инфицированные пациенты должны быть:
•	 обследованы на наличие HBsAg  (присутствие HBsAg на протяжении, по крайней мере, 

6 месяцев указывает на хронический гепатит B);
•	 обследованы на наличие антител к HBcAg;
•	 проверены на проведенную в прошлом вакцинацию против гепатита B (определяются анти

тела к HBsAg).

Наличие только антител к HBcAg при отсутствии HBsAg может свидетельствовать о латентной 
инфекции. В этих редких случаях рекомендуется провести определение ДНК ВГВ (см. ниже).

1.2. Оценка тяжести гепатита B
Дальнейшие исследования проводят для принятия решения о лечении гепатита. Тяжесть гепа
тита оценивают на основании данных клинического и лабораторного исследования.

1.2.1. Клиническая оценка признаков и симптомов тяжело­го по­ра­жения печени

Необходимо выявить признаки и симптомы поражения печени. От наличия или отсутствия 
клинических признаков цирроза печени зависит тактика лечения пациентов с коинфекцией 
ВГВ/ВИЧ. Клинические признака цирроза:
•	 увеличение печени и изменение ее формы;
•	 портальная гипертензия (печеночная энцефалопатия, кровотечения из варикозных вен пи

щевода, спленомегалия);
•	 сосудистые звездочки, покраснение ладоней, пальцы в виде барабанных палочек (чаще при 

алкогольном циррозе печени);
•	 желтуха, асцит, отеки, склонность к кровотечениям.

Тяжесть поражения печени и прогноз при циррозе легко оценить по шкале Чайлда–Пью, поз-
воляющей прогнозировать выживаемость (см.табл. 2):
•	 класс A (5–6 баллов) → компенсированный цирроз печени;
•	 класс B (7–9 баллов) → компенсированный цирроз печени;
•	 класс C (10–15 баллов) → декомпенсированный цирроз.

Таб­ли­ца 2. Класси­фи­кация  по Чайлду–Пью

Клинические и биохимиче­
ские 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 Выраженный/стойкий

Энцефалопатия Отсутствует Легкая и среднетяжелая 
(I–II стадия) Тяжелая (III–IV стадия)

Протромбиновое времяв >60% 40–60% <40%

а Поддается лечению;б плохо поддается лечению; в в некоторых европейских странах теперь заменено на международ-
ное 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 RNH et al., 1973 (12).
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1.2.2. Активность АлАТ 

•	 Предпочтительно исследовать активность АлАТ несколько раз, так как этот показатель 
подвержен значительным колебаниям.

•	 Повышение активности АлАТ  указывает на воспалительный процесс в печени.
•	 Если активность АлАТ превышает верхнюю границу нормы в 3 раза, повышается риск 

цирроза печени.
•	 Нормальная активность АлАТ не исключает прогрессирование гепатита, особенно у паци-

ентов, у которых не обнаруживается HBeAg.
•	 Активность печеночных ферментов следует определять регулярно. При нормальной ак

тивности АлАТ исследование проводят 1 раз в 6 месяцев. Если повышение активности 
печеночных ферментов сохраняется в течение хотя бы 3 месяцев, показано лечение гепа-
тита B.

1.2.3. Определение HBeAg

•	 У пациентов с HBeAg, независимо от активности АлАТ, концентрация ДНК ВГВ почти 
всегда высокая.

•	 Прогрессирование заболевания печени возможно и в отсутствие HBeAg.
•	 В обоих случаях показано качественное и количественное определение ДНК ВГВ, так как 

результаты серологических тестов вместе с концентрацией ДНК ВГВ могут определять 
тактику лечения. При ограниченных возможностях в первую очередь определяют концен
трацию ДНК ВГВ.

1.2.4. Концентра­ция ДНК ВГВ

•	 Результаты исследования следует выражать в международных единицах (МЕ) на милли
литр (1 МЕ в зависимости от метода исследования равна 5,4–5,8 копий/мл). Эта единица 
измерения стандартизирована ВОЗ для количественного определения ДНК ВГВ. Резуль
таты можно выражать также в виде десятичного логарифма (log10) МЕ/мл. Это позволяет 
точно определить исходную концентрацию ДНК и оценить изменения этого показателя в 
ходе лечения.

•	 Если первоначальная концентрация ДНК ВГВ <2000 МЕ/мл, особенно при наличии по
вышенной активности АлАТ  или других признаков нарушения функции печени, исследо
вание повторяют, по крайней мере, 1 раз в полгода. Это необходимо, поскольку у таких 
пациентов концентрация ДНК ВНВ может значительно колебаться.

•	 Разные методы определения ДНК ВГВ дают разные абсолютные результаты, следова-
тельно, основанные на них показания к лечению являются только ориентировочными. 

•	 В процессе наблюдении у каждого конкретного пациента используют какой-то один метод 
определения ДНК ВГВ. Если планируется использовать другой метод, необходимо хотя 
бы дважды провести параллельные исследования старым и новым методом.

•	 Если при первичной лабораторной диагностике обнаружены только антитела к HBcAg, 
это может свидетельствовать о наличии латентной ВГВ-инфекции (см.табл. 3). Диагноз 
латентной инфекции обычно ставится при наличии ДНК ВГВ в очень малых количест
вах, которые можно определить только высокочувствительными методами, и отсутствии 
HBsAg. Латентная инфекция у ВИЧ-инфицированных пациентов встречается чаще, чем 
у лиц, не инфицированных ВИЧ, но ее клиническое значение неизвестно. Данных, указы
вающих на необходимость активного выявления или лечения латентной ВГВ-инфекции, 
пока нет.
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Таб­ли­ца 3. Классификация хронической ВГВ-инфекции в зависимости от результатов лабораторных 
исследований (13)

HBsAg Анти-НBs* Анти-HBc** HBeAg Анти-HBe*** ДНК ВГВ

Хронический активный 
гепатит B

HBeAg определяется + – + _ _ +

HBeAg не определяетсяа + – + + + +

Латентная ВГВ-инфекция – – + + + +б

Состояние неактивного носи­
тельства HBsAg + – + + + –

а Мутации в пре-C участке. б Выявляется только с помощью полимеразной цепной реакции (ПЦР).
* Анти-HBs – антитела к HBsAg; ** Анти-HBс – антитела к HBсAg; ***Анти-HBе – антитела к HBеAg

•	 Пациенты с хронической ВГВ-инфекцией, у которых HBeAg не определяется, отличают-
ся от неактивных носителей ВГВ тем, что у них концентрация ДНК ВГВ >104 копий/мл 
(>2000 МЕ/мл), повышена активность АлАТ, и отмечаются некровоспалительные изме-
нения в печени. Согласно литературным данным, при таком HBeAg-отрицательном хро
ническом гепатите B особенно высок риск прогрессирования фиброза печени (14, 15). И, 
наоборот, у неактивных носителей HBsAg ДНК ВГВ, как правило, не определяется.

1.2.5. УЗИ и другие исследо­ва­ния

С помощью ультразвукового исследования (УЗИ) печени (если возможно, предпочтительно 
дуплексное) можно выявить:
•	 цирроз печени (изменение размеров и формы органа);
•	 жировую дистрофию печени (повышение эхогенности);
•	 возможно, ранние стадии ГКК (чаще одиночный узел, реже множественные поражения).

По возможности у пациентов с циррозом печени проводят также:
•	 определение уровня α-фетопротеина сыворотки (маркер ГКК);
•	 эзофагогастродуоденоскопию для выявления варикозного расширения вен пищевода (риск 

кровотечения).

При выраженном варикозном расширении вен пищевода для профилактики кровотечения на
значают неселективные β-адреноблокаторы – чаще всего пропранолол в дозе, позволяющей 
снизить частоту сердечных сокращений, по крайней мере, на 25–30% (может потребоваться 
доза 40–160 мг в сутки) (16).

1.2.6. Гисто­ло­гическое исследо­ва­ние

Биопсия печени имеет ряд преимуществ:
•	 широкая доступность;
•	 возможность выявления и оценки тяжести некроза, воспаления и фиброза;
•	 возможность исключения других причин поражения печени (оппортунистические инфек

ции, лекарственный гепатит, последствия злоупотребления алкоголем, жировая дистро
фия и т. д.);

•	 возможность оценки состояния печени у пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ и циррозом 
печени, у которых активность АлАТ сыворотки в норме.

Активность воспалительного процесса и выраженность фиброза – две основные гистологиче
ские характеристики, которые учитываются в предложенных классификациях хронического 
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гепатита. Оценка результатов биопсии печени с помощью системы METAVIR (см.табл. 4) 
дает воспроизводимые результаты при оценке выраженности фиброза, воспроизводимость 
показателей воспаления несколько хуже. В двух третях случаев оценки выраженности фибро
за и активности гепатита согласуются друг с другом.

Таб­ли­ца 4. Активность и стадия фиброза по классификации Metavir (17)

Оценка активности (A)
Внутридольковый некроз

Отсутствует (0) Умеренный (1 ) Выраженный (2)

Ступенчатый
некроз

Отсутствует (0) A0 A1 A2

Минимальный (1) A1 A1 A2

Умеренный (2 ) A2 A2 A3

Выраженный (3) A3 A3 A3

A0 = отсутствие активности; A1 = минимальная активность; A2 = умеренная активность; A3 = высокая  
активность; на основании гистологии.

  
Таб­ли­ца 4a. Оценка фиб­роза (F)

F0: портальный фиброз отсутствует

F1: звездчатый портальный фиброз без септ

F2: портальный фиброз с небольшим количеством септ

F3: многочисленные септы без цирроза

F4: цирроз

Источник: Simmonds et al., 1996 (18).

Выраженность фиброза можно достаточно точно оценить с помощью неинвазивных методов, 
например исследования маркеров фиброза в сыворотке (FibroTestTM) или ультразвуковой эла
стографии печени (FibroScanTM). Эти методы, если они доступны, могут применяться вместо 
биопсии печени (19—22) (см.табл. 4а выше).

В разделе III ниже приведены два алгоритма диагностики ВГВ-инфекции у пациентов с ВИЧ-
инфекцией, а также схемы лечения для пациентов с коинфекцией.

1.2.7. Ситуации, не требующие проведения био­псии печени 

Решение о начале лечения ВГВ-инфекции не требует проведения гистологической оценки у 
всех пациентов. В частности, вопрос о начале лечения ВГВ-инфекции можно рассматривать 
без биопсии, если:
•	 имеются клинические признаки цирроза печени;
•	 число лимфоцитов CD4 <350/мкл и имеются показания к АРТ (см. раздел III.3.1 ниже);
•	 клинические признаки цирроза отсутствуют, число лимфоцитов CD4 >350/мкл, активность 

АлАТ  более чем вдвое превышает верхнюю границу нормы и определяется HBeAg.
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2. Оценка со­путствующих за­бо­лева­ний и со­стояний

2.1. Психические расстройства
•	 Психические расстройства не являются противопоказанием к лечению ВГВ-инфекции.
•	 Перед назначением ИНФ необходимо убедиться в отсутствии психических расстройств.  

Пациентам с острыми психическими расстройствами ИНФ не назначают. При среднетяже
лой или тяжелой депрессии лечение откладывают до тех пор, пока состояние больного не 
улучшится.

2.2. Злоупо­требление алко­го­лем
•	 При обследовании очень важно выяснить, не злоупотребляет ли пациент алкоголем (см. 

Протокол 6 «Гепатит С и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с сочетанной 
инфекцией», Приложение 3).

•	 Потребление больших количеств (≥50 г/сут в пересчете на чистый спирт) алкоголя ведет 
к прогрессированию фиброза печени у пациентов с ВГВ-инфекцией, который может быть 
выявлен при биопсии печени, независимо от наличия других прогностических факторов. 
Такое количество алкоголя соответствует 5 или более стандартным порциям алкоголя в 
сутки (одна стандартная порция содержит примерно 10 г чистого спирта и соответствует 
330 мл пива, 150 мл сухого вина или 38 мл крепких спиртных напитков).

•	 Имеются данные о том, что потребление алкоголя в количестве ≥80 мл/сут и хронические 
инфекции, вызванные ВГВ и вирусом гепатита С (ВГС), взаимно усиливают повреждаю
щее действие на ткань печени (синергическое действие) (23).

•	 Постоянное употребление алкоголя (особенно в количестве >50 г/сут в пересчете на чис
тый спирт) стимулирует репликацию ВГВ, ускоряет развитие фиброза и прогрессирова
ние заболевания печени при гепатитах B и C, а также снижает эффективность лечения и 
приверженность к нему.

•	 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 этих препаратов (24).

•	 Пациентам необходима психологическая, социальная и медицинская помощь для того, 
чтобы они прекратили прием алкоголя или снизить его количество до<10 г/сут в пересче
те на чистый спирт.

2.3. По­требление нар­ко­тиков
•	 Заместительная терапия опиоидами не является противопоказанием для лечения вирус

ных гепатитов.
•	 Вопрос о лечении ВГВ-инфекции у ПИН должен решаться индивидуально (см. Прото-

кол 5 «ВИЧ/СПИД у потребителей инъ­екционных наркотиков: лечение и помощь»).
•	 Таким пациентам необходима комплексная психологическая и социальная поддержка.

2.4. Другие со­путствующие за­бо­лева­ния и со­стояния
При сборе анамнеза обращают особое внимание на заболевания и состояния, которые могут 
способствовать прогрессированию поражения печени. Определяют наличие других вирусных 
заболеваний печени, туберкулеза (ТБ) (см. Протокол 4 «Туберкулез и ВИЧ-инфекция: так-
тика ведения пациентов с сочетанной инфекцией») и беременности. При хронической ВГВ-
инфекции, особенно у ПИН, проводят определение серологических маркеров инфекции, вы-
званной вирусом гепатита D (BГD). Если на фоне лечения ВГВ-инфекции активность АлАТ  
остается повышенной, к антиретровирусным препаратам (АРВ-препаратам) можно добавить 
пегилированный интерферон (ПЕГ-ИНФ), но эффективность и переносимость такой комби
нации при гепатите B у ВИЧ-инфицированных не установлена (25).
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3. Оценка риска и диагностика ВИЧ-инфекции у пациентов с ВГВ-инфекцией
Всем пациентам с ВГВ-инфекцией предлагают пройти тестирование на ВИЧ и соответствую
щее консультирование, поскольку пути передачи ВИЧ и ВГВ совпадают, а ВИЧ-инфекция 
ускоряет прогрессирование гепатита B. Врач должен объяснить пациенту причины, по кото
рым ему предлагают это исследование, и подчеркнуть его важность для выбора правильной 
тактики лечения. Однако пациент имеет право отказаться от тестирования на ВИЧ.

Первичная оценка ВИЧ-статуса должна включать:
•	 дотестовое консультирование;
•	 серологические тесты для определения антител к ВИЧ (обычно иммуноферментный  

анализ (ИФА) и/или экспресс-тесты) с последующим подтверждением положительного 
результата методом  иммуноблоттинга;

•	 послетестовое консультирование, независимо от его результата, включающее рекоменда-
ции по снижению поведенческого риска передачи ВИЧ.

Определение тактики ведения пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ требует углубленно
го клинического обследования. Более подробная информация представлена в Протоколе 1  
«Обследование и антиретровирусная терапия у взрослых и подростков».
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III. Ведение пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ

По результатам клинического и лабораторного исследований пациентов можно разделить на 
три группы:
1.	 лечение гепатита B или ВИЧ-инфекции не требуется;
2.	 нужно лечить только гепатит B;
3.	 нужно лечить только ВИЧ-инфекцию или оба заболевания.

Основной вопрос при лечении пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ – когда начинать лечение 
каждого из заболеваний. При принятии решения основываются на анализе следующих пара-
метров:
•	 концентрация ДНК ВГВ;
•	 тяжесть заболевания печени;
•	 число лимфоцитов CD4 и показания к АРТ;
•	 противопоказания. 

Лечение ВГВ-инфекции, независимо от числа лимфоцитов CD4, показано при наличии призна
ков активного заболевания печени (высокая активность АлАТ, высокая концентрация ДНК 
ВГВ в сыворотке крови, наличие некровоспалительных изменений или фиброза по данным 
биопсии печени). 

1. Пациенты с коинфекцией ВГВ/ВИЧ, которые не нуждаются в лечении
Лечение не требуется при наличии следующих условий:
•	 число лимфоцитов CD4 ≥350/мкл;
•	 легкая или не прогрессирующая форма гепатита B (ДНК ВГВ <20 000 МЕ/мл при нали

чии HBeAg или ДНК ВГВ <2000 МЕ/мл в отсутствие HBeAg; активность АлАТ в норме; 
отсутствие тяжелого поражения печени по данным биопсии).

Поскольку неотложное лечение не требуется, ограничиваются тщательным наблюдением, 
включающим:
•	 определение числа лимфоцитов CD4  каждые 3–6 месяцев;
•	 клиническое обследование для исключения симптомов ВИЧ-инфекции каждые 3–6 меся-

цев;
•	 при неактивной ВГВ-инфекции - определение активности АлАТ каждые 6 месяцев (ре-

активация гепатита возможна даже после многолетней ремиссии), а также определение 
уровня α−фетопротеина или УЗИ печени для исключения ГКК.

•	 при наличии HBeAg, повышенной активности АлАТ и компенсированной функции печени 
- наблюдение в течение 3–6 месяцев перед началом лечения, поскольку возможна спонтан-
ная сероконверсия по HBeAg.

2. Пациенты с коинфекцией ВГВ/ВИЧ, которые нуждаются в лечении только гепа-
тита В
Лечение только гепатита B у пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ показано в следующих слу
чаях:
•	 число лимфоцитов CD4 >350/мкл;
•	 концентрация ДНК ВГВ >20 000 МЕ/мл при наличии HBeAg или ДНК ВГВ >2000 МЕ/мл 

в отсутствие HBeAg;
•	 клинические проявления цирроза печени при определяемой концентрации ДНК ВГВ 

(>200 МЕ/мл);
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•	 гистологические признаки активного гепатита [оценка по системе METAVIR ≥А2 (актив
ность) или ≥F2 (фиброз)] либо постоянно повышенная активность АлАТ в отсутствие 
других причин ее повышения.

2.1. Препа­ра­ты для лечения гепатита B у ВИЧ-инфициро­ванных пациентов, ко­то­рым не 
требуется АРТ (до­зы и схемы)
Широкомасштабных рандомизированных контролируемых испытаний эффективности лече
ния гепатита B у пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ не проводилось. Рекомендации по ле
чению и наблюдению должны основываться на имеющемся опыте и на данных о лечении 
пациентов с ВГВ-моноинфекцией.

Для лечения гепатита B рекомендуется использовать три препарата – ПЕГ-ИНФ α−2a, стан-
дартный ИНФ α-2a или α-2b, а также адефовир.

2.1.1. ИНФ и ПЕГ-ИНФ

Показано, что применение ИНФ наиболее эффективно при наличии у пациента HBeAg, актив
ности АлАТ, более чем в 2 раза превышающей верхнюю границу нормы, и низкой концент-
рации ДНК ВГВ. ПЕГ-ИНФ становится стандартным препаратом для лечения гепатита В и 
является препаратом выбора у пациентов с указанными выше характеристиками и числом 
лимфоцитов CD4 >500/мкл.

Дозы и режим введения ПЕГ-ИНФ α–2a (26):
•	 180 мкг в неделю в течение 48 недель, независимо от наличия или отсутствия HBeAg и ан

тител к нему.

Дозы и режим введения ИНФ α-2a или α-2b (26):
•	 При наличии HBeAg – подкожное введение 10 млн МЕ 3 раза в неделю или 5 млн МЕ еже-

дневно в течение 4–6 месяцев;
•	 В отсутствие HBeAg – те же дозы в течение 12 месяцев.

Противопоказания
Абсолютные:
•	 беременность и кормление грудью;
•	 декомпенсированное заболевание печени (в связи с повышением риска тромбоцитопении, 

смерти от печеночной недостаточности или сепсиса);
•	 психическое расстройство в отсутствие лечения;
•	 выраженная лейкопения или тромбоцитопения;
•	 нестабильная стенокардия, сахарный диабет или артериальная гипертония;
•	 заболевание, сопровождающееся судорогами, в отсутствие лечения.

Относительные:
•	 аутоиммунные заболевания (например, псориаз, ревматоидный артрит);
•	 депрессия или психические заболевания в анамнезе.

2.1.2. Адефо­вир 

При использовании адефовира (нуклеотидный аналог) наблюдается быстрое и эффективное 
подавление репликации ДНК ВГВ. При небольшой продолжительности лечения устойчивость 
к адефовиру наблюдается очень редко (3% через 2 года). Однако недавно показано, что после 
5 лет монотерапии адефовиром частота устойчивости возросла до 28% (27). 

Адефовир назначают по 10 мг внутрь 1 раз в сутки (28).
•	 Оптимальная продолжительность монотерапии не установлена.
•	 Рекомендуется продолжать лечение адефовиром не менее 12 месяцев.
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•	 Дозу адефовира необходимо подбирать с учетом клиренса креатинина:
	 °	 при клиренсе креатинина 20–49 мл/мин, препарат назначают по 10 мг 1 раз в 2 суток;
	 °	 при клиренсе креатинина 10–19 мл/мин, препарат назначают по 10 мг 1 раз в 3 суток;
	 °	 пациентам на гемодиализе препарат назначают по 10 мг 1 раз в неделю после гемодиа

лиза.

Противопоказаниями к лечению адефовиром являются беременность и нефротоксичность 
препарата.

2.2. Алгоритмы диагно­стики и лечения хро­ническо­го гепатита B у ВИЧ-инфициро­ванных 
пациентов, ко­то­рым не требуется АРТ

2.2.1. Алгоритм 1

Этот подход основан на определении ДНК ВГВ (при отсутствии клинических признаков цир
роза печени) (см.рис. 3.)
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Ри­с. 3. Алгоритм 1

 

а Неинвазивные маркеры: FibroTest (сывороточные маркеры), FibroScan (метод визуализации).
б ПЕГ-ИНФ или адефовир являются препаратами выбора у пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ, не нуждающихся в 
АРТ. Если ПЕГ-ИНФ, ИНФ или адефовир недоступны, у пациентов с числом CD4 350–500/мкл можно рассмотреть 
начало АРТ.
в Преждевременное начало АРТ может приводить к появлению побочных эффектов и развитию устойчивости ВИЧ к 
тенофовиру или ламивудину; это может создавать проблемы при проведении АРТ в будущем.

Биопсия печени или  
неинвазивные маркеры а 

Число лимфоцитов CD4 
более 350 мкл-1

Концентрация вирусной 
ДНК в крови

Есть Нет

Концентрация ви-
русной ДНК < 20 000 

МЕ/мл

Концентрация ви-
русной ДНК > 20 000 

МЕ/мл

Концентрация ви-
русной ДНК > 2000 

МЕ/мл

Концентрация ви-
русной ДНК < 2000 

МЕ/мл

Наблюдение Наблюдение

Стадия < А2 либо < F2 
по системе METAVIR

Стадия ≥ A2 либо ≥ F2 
по системе METAVIR

Лечение
При наличии HBeAg:  

интерфероны б

В отсутствие HBeAg: адефовирб 

Тенофовир + ламивудин  
(эмтрицитабин) + эфавирензв

Наблюдение

HBeAg
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2.2.2. Алгоритм 2

Второй подход основан на клинической оценке и применим, в первую очередь, в медицинских 
учреждениях, где нет возможности определить ДНК ВГВ. Этот подход позволяет выявить 
пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ, нуждающихся в лечении гепатита В, у которых реше-
ние о начале лечения можно принять без определения концентрации ДНК ВГВ (например, 
пациенты с циррозом печени, а такжепациенты без клинических признаков цирроза, но с по
вышенной активностью АлАТ  и наличием HBeAg). Однако при подозрении на хронический 
гепатит B (HBeAg отсутствует, но активность АлАТ в 2 раза и более превышает верхнюю гра
ницу нормы), пациентов следует направлять в специализированные центры для определения 
концентрации ДНК ВГВ и проведения соответствующего лечения.

Ри­с. 4. Алгоритм 2

а ПЕГ-ИНФ или адефовир являются препаратами выбора у пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ, не нуждающихся в 
АРТ. Если ПЕГ-ИНФ, ИНФ или адефовир недоступны, у пациентов с числом CD4 350–500/мкл можно рассмотреть 
начало АРТ.
б Преждевременное начало АРТ может приводить к появлению побочных эффектов и развитию устойчивости ВИЧ к 
тенофовиру или ламивудину; это может создавать проблемы при проведении АРТ в будущем.
в Если HBeAg не обнаружен, дальнейшую диагностику проводят в соответствии с алгоритмом 1.

Число лимфоцитов 
CD4> 350 мкл -1

Признаки цирроза 
печени

Цирроза печени нет

Более чем в 2 раза 
выше верхней  

границы нормы

Менее чем в 2 раза 
выше верхней  

границы нормы

Наблюдение

НетЕсть

Лечение
При наличии HBeAg: интерфероны

В отсутствие HBeAg: адефовира

Тенофовир + ламивудин  
(эмтрицитабин) + эфавирензб

Определение  
концентрации  
вирусной ДНК  

в кровив

HBeAg

Активность АлАТ  
сыворотки
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2.2.3. Тактика лечения пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ при декомпенсиро­ванном цир­ро­зе 
печени (29)
•	 При декомпенсированном циррозе печени лечение должно быть длительным, скорее все

го, пожизненным, поскольку усиление репликации вируса после прекращения лечения мо
жет привести к быстрому клиническому ухудшению.

•	 Адефовир безопасен при декомпенсированном циррозе печени, и его применение часто со
провождается заметным клиническим улучшением. Однако длительное (в течение 5 лет) 
применение адефовира в 28% случаев приводит к развитию устойчивости к препарату у 
пациентов с моноинфекцией ВГВ. В связи с этим во время лечения этим препаратом ре
комендуется каждые 6 месяцев определять концентрацию ДНК ВГВ, чтобы вовремя вы-
явить развитие устойчивости. Если концентрация ДНК ВГВ возросла более чем в 10 раз, 
следует провести генотипирование. ИФН при декомпенсированном циррозе печени проти
вопоказан из-за плохой переносимости препарата.

3. Пациенты с коинфекцией ВГВ/ВИЧ, которые нуждаются в лечении только ВИЧ-
инфекции или обоих заболеваний
Для таких пациентов схемы лечения выбирают с учетом того, что некоторые АРВ-препара-
ты, например, ламивудин и тенофовир, активны как в отношении ВГВ, так и в отношении 
ВИЧ (30—32).

3.1. Реко­менда­ции по лечению гепа­тита B

3.1.1. Пациенты с числом лимфо­цитов CD4 200–350/мкл и клиническими симптомами  
ВИЧ-инфекции
Решение о лечении ВГВ-инфекции у таких пациентов основывается в основном на  концент-
рации ДНК ВГВ.
•	 При наличии HBeAg и концентрации ДНК ВГВ >20 000 МЕ/мл или при отсутствии HBeAg 

и концентрации ДНК ВГВ >2000 МЕ/мл, в схему АРТ включают два препарата с двойной 
активностью (против ВГВ и ВИЧ).

•	 При низкой концентрации ДНК ВГВ включение в схему АРТ двух препаратов с двойной 
активностью необязательно, но очень желательно, поскольку в ближайшее время все рав-
но может возникнуть необходимость перехода на другие препараты при обострении гепа-
тита на фоне АРТ.

3.1.2. Пациенты с числом лимфо­цитов CD4 <200/мкл

Если число лимфоцитов CD4 <200/мкл, высок риск тяжелого обострения гепатита B (вплоть 
до летального исхода) вследствие развития воспалительного синдрома восстановления имму
нитета на фоне АРТ. В этом случае, независимо от показаний к лечению гепатита B, схема 
АРТ должна включать два препарата с двойной активностью, что снижает риск реактивации 
ВГВ.

3.1.3. ВИЧ-инфициро­ванные пациенты  с клиническими проявлениями цир­ро­за печени

•	 Клинически выраженный цирроз печени является абсолютным показанием к лечению.
•	 Пороговое значение ДНК ВГВ для начала лечения гепатита В ниже, чем у пациентов без 

цирроза (>200 МЕ/мл, то есть как только начинает определяться). 
•	 При компенсированном циррозе печени не существует противопоказаний к применению 

каких-либо препаратов.
•	 При декомпенсированном циррозе печени показано паллиативное лечение.
•	 У пациентов с циррозом необходимо периодически проводить клиническое обследование, 

исследование функции печени и определение концентрации препаратов в сыворотке.
•	 Может потребоваться коррекция доз АРВ-препаратов, которые метаболизируются в пе

чени. Если это невозможно, необходимо избегать назначения диданозина и ставудина и 
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тщательно наблюдать за пациентами, получающими схемы с ингибиторами протеазы 
(ИП). Рекомендации по подбору доз АРВ-препаратов у пациентов с ТСЗП представлены в 
протоколе 6 «Гепатит С и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с сочетанной 
инфекцией».

3.2. Реко­менда­ции по лечению ВИЧ-инфекции

3.2.1. На­ча­ло высокоактивной антиретровирусной терапии (ВААРТ)

АРТ у пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ начинают в соответствии с современными реко
мендациями, разработанными для пациентов с моноинфекцией ВИЧ (см. табл. 5). Более под
робная информация представлена в Протоколе 1 «Обследование и антиретровирусная тера
пия у взрослых и подростков».

Таб­ли­ца 5. Рекомендации по началу ВААРТ у пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ 

Число лимфоцитов CD4 Рекомендации

≤200/мкл
Показана АРТ 
В схему должны входить два препарата с двойной активностью (против ВГВ и 
ВИЧ).

200–350/мкл
АРТ показана при высокой вирусной нагрузке или быстром снижении числа лим
фоцитов CD4. Лечение начинают до того, как число лимфоцитов CD4 упадет ниже 
200/мкл. При наличии показаний к лечению гепатита B требуется (или настоятель-
но рекомендуется) включать в схему АРТ два препарата с двойной активностью

3.2.2. Схемы ВААРТ пер­во­го ряда

Таб­ли­ца 6. Схемы ВААРТ первого ряда для пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ

Классы АРВ-препаратов Схемы ВААРТ

Схема выбора первого 
ряда 2 НИОТ + 1 ННИОТ Тенофовира + (ламивудин или эмтрици

табинб) + эфавирензг

Альтернативная схема 
первого ряда 3 НИОТ Зидовудин + (ламивудин или эмтрицита

бинб) + тенофовир

а Если тенофовир недоступен, в схему обязательно включают ламивудин.
б �Эффективность эмтрицитабина и ламивудина одинакова. Существует комбинированный препарат с 

фиксированной дозой, включающий эмтрицитабин и тенофовир (33, 34).
в �При компенсированной функции печени и тщательном наблюдении эфавиренз можно заменить невирапином. 

Необходимо избегать назначения невирапина при числе лимфоцитов CD4 >250/мкл у женщин и >400/мкл у муж
чин.
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3.2.3. Схемы ВААРТ вто­ро­го ряда

Таб­ли­ца 7. Схемы ВААРТ второго ряда для пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ

Классы АРВ-препаратов Схемы ВААРТ

Примечание: В схемы 
ВААРТ второго ряда 
необходимо включать 
тенофовир и  ламивудин 
(или эмтрицитабин) для 
лечения гепатита В. 

2 НИОТ + 1 ИП, усиленный ритонави
ром

Абакавир
 +

 (диданозин или ставудина)
 + 

(лопинавир/ритонавир, или саквинавир/
ритонавир, или нелфинавир)

1 ННИОТ + 1 НИОТ + 1 ИП, усилен-
ный ритонавиромб

Эфавиренз 
+

(абакавир или ставудина) 
+  

(лопинавир/ритонавир, или саквинавир/
ритонавир, или нелфинавир)

2 ИП (один усиленный ритонавиром) Лопинавир/ритонавир + саквинавир

а Если зидовудин не использовался в схеме 1-го ряда, ставудин можно рассматривать как препарат выбора в 
схеме АРТ 2-го ряда.
б Недавно проведенные исследования подтвердили эффективность комбинации лопинавира/ритонавира с эфави
рензом (35).

3.3. Пациенты с коинфекцией ВГВ/ВИЧ, инфицированные устойчивыми к ла­мивудину 
штаммами ВГВ
•	 У пациентов с коинфекцией ВИЧ/ВГВ устойчивость к ламивудину развивается быстрее 

даже при назначении препарата в высоких дозах (300 мг/сут). После 2 и 4 лет лечения она 
наблюдается почти у 50 и 90% больных соответственно (36, 37).

•	 При подозрении на устойчивость к ламивудину проводят соответствующие лабораторные 
исследования (38, 39). Если это невозможно, устойчивость диагностируют по росту кон
центрации ДНК ВГВ в крови (более чем в 10 раз при соблюдении режима лечения). При 
выявлении устойчивости ламивудин заменяют тенофовиром (40–42).

•	 Тенофовир обязательно включают в схему ВААРТ при обнаружении устойчивости к ла-
мивудину.

4. На­блюдение и оценка эффективно­сти лечения у пациентов с коинфекцией  
ВГВ/ВИЧ

4.1. Критерии эффективно­сти лечения гепатита B
Лечение считается эффективным, если достигается:
•	 устойчивая нормализация уровня АлАТ;
•	 стойкое подавление репликации ДНК ВГВ [снижение концентрации, по крайней мере, в 

10 раз через 3 месяца лечения и до неопределяемых значений (<200 МЕ/мл) в последую-
щем] (43);

•	 устойчивая сероконверсия по HBeAg у пациентов, у которых он изначально определялся. 
У пациентов с ВИЧ-инфекцией и при лечении нуклеотидными или нуклеозидными ингиби
торами обратной транскриптазы (НИОТ) это явление наблюдается очень редко.

4.1.1. Мониторинг концентра­ции ДНК ВГВ

(См. табл. 8). Следует также отметить, что:
•	 При наличии HBeAg и концентрации ДНК ВГВ <20 000 МЕ/мл, а также в отсутствие 

HBeAg и при концентрации ДНК ВГВ <2000 МЕ/мл определение ДНК ВГВ необходимо 
проводить 1 раз в 6 месяцев.
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•	 Во время лечения (включая назначение АРВ-препаратов с двойной активностью) началь
ным ответом считается снижение концентрации ДНК ВГВ, по крайней мере, в 10 раз в 
течение первых 1–3 месяцев. Затем концентрацию ДНК ВГВ определяют 1 раз в 3 месяца 
или, если это невозможно, по крайней мере, 1 раз в 6 месяцев.

•	 Если концентрация ДНК ВГВ возросла в 10 раз и более при соблюдении пациентом режи-
ма лечения, следует заподозрить развитие устойчивости. По возможности наличие устой-
чивости подтверждают соответствующими исследованиями.

Таб­ли­ца 8. Наблюдение во время  лечения

До лече­
ния 1-й месяц  2-й месяц  3-й месяц  Каждые 

3 месяца
Каждые 

6 месяцев

Эффективность АлАТ + + + +

ДНК 
ВГВ + +

+  
(если  воз

можно)
+

4.1.2. Мониторинг активно­сти АлАТ

•	 Если до начала лечения активность АлАТ была в пределах нормы, ее еще раз определяют 
через месяц, а затем каждые 3 месяца во время лечения. Если лечение не проводят, иссле
дование повторяют 1 раз в 3–6 месяцев.

•	 У пациентов, получающих ИП и/или ненуклеозидные ингибиторы обратной транскрип-
тазы (ННИОТ), уровень АлАТ и аспартатаминотрансферазы (АсАТ) в сыворотке оп-
ределяют ежемесячно в первые 3 месяца после начала любой новой схемы АРТ. Затем 
исследование проводят каждые 3 месяца, чтобы вовремя диагностировать проявления ге
патотоксичности препаратов.

4.2. Мониторинг и оценка эффективно­сти АРТ у пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ
•	 Каждые 3–6 месяцев определяют число лимфоцитов CD4.
•	 По возможности, 1 раз в 6 месяцев определяют концентрацию рибонуклеиновой кислоты 

(РНК) ВИЧ в крови (вирусная нагрузка).

Более подробная информация представлена в Протоколе 1 «Обследование и антиретровирус
ная терапия у взрослых и подростков».

4.3. Мо­нито­ринг привер­женно­сти лечению
•	 Консультирование помогает избежать перерывов в лечении гепатита B.
•	 Пациенты должны знать о побочных действиях назначенных им лекарственных средств и 

обращаться к врачу при появлении первых симптомов токсичности.
•	 Если пациент не знает, как проявляются побочные эффекты препаратов, которые он по-

лучает, то он может не сообщить о них врачу. Это снижает приверженность  лечению и 
его эффективность, а также повышает риск развития лекарственной устойчивости.

Более подробная информация представлена в Протоколе 1 «Обследование и антиретровирус
ная терапия у взрослых и подростков».
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4.4. Тактика при проявлениях гепа­то­токсично­сти
Все медицинские работники должны знать, какими побочными эффектами обладают назна
ченные пациенту препараты, для того чтобы вовремя выявить и устранить их.

Гепатотоксичность – важный побочный эффект АРТ, который может повышать заболевае-
мость и смертность у пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ. Тактика при проявлениях гепато
токсичности зависит главным образом от ее клинических проявлений, тяжести и патогенеза.

4.4.1. Синдром восста­новления иммунитета у пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ

Поражение печени при хроническом гепатите B является в большой степени иммуноопос-
редованным. Иммунодефицит, обусловленный ВИЧ-инфекцией, ослабляет воспалительную 
реакцию в ткани печени у пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ. Подавление репликации ВИЧ 
на фоне АРТ проявляется синдромом восстановления иммунитета. При этом в первые недели 
лечения возможно обострение гепатита. Как правило, это происходит у пациентов с очень 
низким числом лимфоцитов CD4 и/или очень высокой концентрацией РНК ВИЧ  до начала 
лечения (44). Для профилактики реактивации ВГВ-инфекции в схему АРТ включают препара
ты с двойной активностью (против ВГВ и ВИЧ) (см. выше).

4.4.2. Гепа­то­токсичность, связанная с приемом лекар­ственных препаратов

•	 Проявления гепатотоксичности могут также наблюдаться у пациентов, принимающих 
некоторые НИОТ, особенно зидовудин, ставудин и диданозин. Использование этих пре-
паратов может приводить к развитию мелкокапельной жировой дистрофии печени с мо-
лочнокислым ацидозом (в исключительных случаях). Это очень тяжелое осложнение, 
характеризующееся высокой смертностью. При молочнокислом ацидозе необходимо не
медленно отменить гепатотоксичные АРВ-препараты и назначить другие, обладающие 
другим профилем токсичности.

•	 Частота случаев выраженной гепатотоксичности (3–4 степень), ассоциированной с   
ННИОТ, сравнительно низкая, но может значительно возрастать у пациентов с коинфек-
цией ВГВ или ВГС (45, 46).

•	 Основные проявления токсичности невирапина - гепатотоксичность и реакция  
гиперчувствительности (сыпь). Эти проявления могут быть тяжелыми и угрожать жизни. 
В целом, побочные эффекты при применении невирапина встречаются редко, причем у 
женщин в 3–7 раз чаще, чем у мужчин (47).

•	 У пациентов с числом лимфоцитов CD4 >250/мкл риск тяжелого гепатотоксического дей
ствия невирапина в 10 раз выше, чем у пациентов с CD4 <250/мкл.

•	 Гепатотоксичность и кожные реакции чаще всего наблюдаются в первые 6 недель лечения 
невирапином; назначение препарата в течение этого периода в половинной дозе заметно 
снижает риск побочных действий.

•	 У ВИЧ-инфицированных пациентов, получающих ИП, довольно часто (в 2–8,5% случаев) 
наблюдается повышение активности АлАТ и АсАТ  (48, 49).

•	 У пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ наблюдался более высокий риск развития лекарст
венного гепатита и более высокий риск тяжелого поражения печени, чем у пациентов с 
сопутствующими заболеваниями печени другой этиологии.

•	 При отсутствии других сопутствующих факторов тактика лечения зависит главным обра-
зом от тяжести гепатотоксичности (см.табл. 9).
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Таб­ли­ца 9. Стандарти­зированная шкала гепатотоксичности (50)

Степень токсичности Повышение АлАТ и АсАТ относи­
тельно верхней границы нормы

Повышение относительно исходного 
уровня

1 1,25–2,5 разa 1,25–2,5 разa

2 2,6–5 раз 2,6–3,5 раз

3 5,1–10 раз 3,6–5 раз

4 >10 раз >5 раз

•	 При тяжелой гепатотоксичности рекомендуется перейти к другой, более безопасной схе
ме АРТ.

•	 При легкой или умеренной гепатотоксичности (1–2 степень) можно продолжать лечение 
по той же схеме, но внимательно следить за активностью печеночных ферментов.

4.4.3. Гепа­то­токсичность про­тиво­тубер­кулезных препаратов при хро­нической ВГВ-инфекции 
(51, 52)
•	 Частота проявлений гепатотоксичности противотуберкулезных препаратов гораздо выше 

у пациентов с коинфекцией ВГВ или ВГС (59%), чем в отсутствие коинфекции этими ви-
русами (24%) (52).

•	 Гепатотоксичными являются такие часто применяющиеся противотуберкулезные препа-
раты, как изониазид, рифампицин, пиразинамид.

•	 Наибольшей гепатотоксичностью обладают пиразинамид и изониазид, поэтому необхо-
димо избегать назначения этих препаратов пациентам с туберкулезом и сопутствующими 
хроническими заболеваниями печени.

•	 Снижать дозу противотуберкулезных препаратов при печеночной недостаточности не тре
буется.

•	 При декомпенсированном заболевании печени не назначают рифампицин.
•	 У больных молниеносным гепатитом можно применять стрептомицин, этамбутол и препа

раты резерва, например, фторхинолоны. Перед этим необходимо проконсультироваться с 
фтизиатром.

•	 При нарушении функции печени можно назначать противотуберкулезные препараты с 
менее выраженной гепатотоксичностью (рифабутин, амикацин, офлоксацин, левофлокса
цин). В таких особых случаях перед началом лечения необходимо проконсультироваться 
с опытным фтизиатром.

•	 Гепатотоксичность проявляется в первые 2 месяца лечения противотуберкулезными пре-
паратами, поэтому в этот период нужно внимательно следить за показателями функции 
печени.
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IV.	Минимальный перечень данных, рекомендованных  
для сбора в медицинских учреждениях

Предложенный минимум данных, которые должны быть собраны, важен для оценки  
доступности и эффективности услуг. Эти данные помогут организаторам здравоохранения в  
принятии решений об улучшении и расширении услуг для всех тех, кто в них нуждается.

В каждом медицинском учреждении необходимо на регулярной основе (например, раз в ме
сяц, квартал или полугодие) собирать следующие данные:

•	 Число ВИЧ-инфицированных пациентов, обратившихся в учреждение (при дальнейших 
расчетах эта цифра будет использоваться как знаменатель по отношению к данным, ука-
занным ниже);

•	 число ВИЧ-инфицированных пациентов с коинфекцией ВГВ (обнаружен HBsAg);
•	 число ВИЧ-инфицированных пациентов с активным гепатитом B;
•	 число ВИЧ-инфицированных пациентов с активным гепатитом B, получающих:
	 °	 ВААРТ с ламивудином и/или тенофовиром;
	 °	 ВААРТ без ламивудина и/или тенофовира;
	 °	 препараты для лечения только гепатита В (например ИНФ или адефовир);
•	 число ВИЧ-инфицированных пациентов, вакцинированных против гепатита B;
•	 число умерших пациентов с коинфекцией ВГВ/ВИЧ с указанием причины смерти (на-

пример, поражение печени; смерть, связанная с ВИЧ-инфекцией; смерть, не связанная с 
ВИЧ-инфекцией, например несчастный случай, отравление наркотиками, суицид).
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I. Стратегии про­филак­тики

Мероприятия по ограничению распространения вирусных гепатитов  включают:
•	 вакцинацию против гепатитов В и А;
•	 профилактику передачи вируса гепатита B (ВГВ) и вируса гепатита С (ВГC) от матери 

ребенку;
•	 снижение риска вирусных гепатитов (пропаганда безопасного полового поведения и сни­

жение вреда, связанного с потреблением инъекционных наркотиков);
•	 консультирование по вопросам снижения вредных воздействий на печень;
•	 профилактику передачи вирусных гепатитов при переливании крови и продуктов крови;
•	 профилактику передачи вирусных гепатитов в медицинских учреждениях.

1. Вак­цина­ция про­тив гепатитов В и А

1.1. Гепатит B
Всем ВИЧ-инфицированным пациентам без коинфекции ВГВ показана вакцинация против 
гепатита В (см. также Протокол 12 «Им­му­ни­за­ция людей, живущих с ВИЧ, и лиц с вы­со­ким 
риском ВИЧ-инфекции»).

Ниже представлена схема вакцинации ВИЧ-инфицированных взрослых пациентов против ге­
патита B (1, 2):
•	 Вакцинация против гепатита В у пациентов с уровнем лимфоцитов СВ4 >500/мкл начина­

ется с введения общепринятой дозы вакцины против гепатита В (20 мкг) в 0-й и 1-й месяц, 
а затем 3-й раз – между 6 и 12 месяцами. 

•	 Если число лимфоцитов CD4 200–500/мкл, рекомендуется интенсивная схема 
вакцинации. Вакцину вводят в дозе 20 мкг 4 раза (месяцы 0-, 1-, 2-  и 12-й). При .
неэффективности первого курса вакцинации [уровень антител к поверхностному антиге­
ну ВГВ (HBsAg) <10 МЕ/л] вводят дополнительные дозы вакцины или проводят полный 
курс вакцинации в дозе 40 мкг 4 раза (месяцы 0-, 1-, 2- и 6–12-й) (3).

•	 Считается, что адекватным ответом на вакцинацию является титр поствакцинальных анти­
тел к HBsAg >100 МЕ/л (или, по крайней мере, не <10 МЕ/л). В исследованиях, посвящен­
ных вакцинации ВИЧ-инфицированных пациентов против гепатита B, вакцину вводили 
как 3 (месяцы 0-, 1- и 6-й), так и 4 (месяцы 0-, 1-, 2- и 12-й) раза (3, 4).

•	 Пациенты с числом лимфоцитов CD4 <200/мкл должны сначала получать антиретровирус­
ную терапию (АРТ). Вакцинацию откладывают до клинически значимого восстановления 
иммунитета. Ее предпочтительно проводить, когда число лимфоцитов CD4 превысит 200/
мкл.

•	 По сравнению с пациентами без ВИЧ-инфекции, у ВИЧ-инфицированных лиц:
	 °	 меньше вероятность ответа на вакцинацию против гепатита B;
	 °	 приблизительно в 30 раз снижен средний титр поствакцинальных антител;
	 °	 быстрее снижается «защитный» титр поствакцинальных антител (на 40% в год по срав­

нению с 5% у не инфицированных ВИЧ).
•	 Введение дополнительных доз в массовом порядке не рекомендуется. Напряженность пост-

вакцинального иммунитета может со временем падать, подвергая пациента риску развития 
острого гепатита B в случае инфицирования. У ВИЧ-инфицированных пациентов реко­
мендуется рано начинать мониторинг титра антител к HBsAg. Ревакцинацию проводят, 
когда этот показатель становится <10 МЕ/л. Более подробная информация о вакцинации 
против гепатита B представлена в протоколе 12 «Им­му­ни­за­ция людей, живущих с ВИЧ, и 
лиц с вы­со­ким риском ВИЧ-инфекции».
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1 У заключенных повышение риска гепатита B связано с потреблением инъекционных наркотиков и половыми контак­
тами между мужчинами без применения презервативов..

Эффективность вакцинации против гепатита B зависит от числа лимфоцитов CD4 (см.
табл. 1).

Таб­ли­ца 1. Ответ пациентов на вак­ци­нацию против гепатита B в зави­си­мости от числа лимфоци­тов 
CD4 (3, 5)

Чис­ло лим­фоцитов CD4/ мкл Доля пациентов, у которых поствакцинальный титр антител к HBsAg 
>10 МЕ/л, %

>500 87
>350 (стандартная доза вакцины) 39
>350 (удвоенная доза вакцины) 64
<350 26a

a При тяжелом иммунодефиците следует оценить соотношение пользы вакцинации и риска гепатита B.

К другим категориям взрослых лиц с повышенным риском инфицирования ВГВ, которые так­
же подлежат вакцинации против гепатита В относятся:
•	 половые партнеры носителей ВГВ;
•	 мужчины, практикующие секс с мужчинами (МСМ);
•	 работники коммерческого секса;
•	 другие лица, имеющие многочисленных половых партнеров;
•	 пациенты с инфекциями, передаваемыми половым путем (ИППП);
•	 потребители инъекционных наркотиков (ПИН);
•	 заключенные, независимо от пола;1
•	 больные, находящиеся на гемодиализе;
•	 медицинские работники, контактирующие с кровью или ее компонентами.

Вакцинация детей и пассивная иммунизация против гепатита B описаны в Протоколе 12 «Им
му­ни­за­ция людей, живущих с ВИЧ,  и лиц с вы­со­ким риском ВИЧ-инфекции»

1.2. Гепатит А
•	 Вакцинация против гепатита A показана всем пациентам с коинфекцией ВГС/ВИЧ и ВГВ/

ВИЧ, которые не инфицированы вирусом гепатита A (ВГА), но у них имеется высокий 
риск последнего (более подробная информация о риске гепатита A и вакцинации против 
этой инфекции представлена в Протоколе 12 «Им­му­ни­за­ция людей, живущих с ВИЧ, и 
лиц с высоким риском ВИЧ-инфекции»).

•	 Эффективность вакцинации против гепатита A у ВИЧ-инфицированных лиц снижена и 
зависит от числа лимфоцитов CD4.

•	 Если поствакцинальный иммунитет у ВИЧ-инфицированных пациентов формируется, то 
средний титр антител к вирусу ВГА примерно в 10 раз ниже, чем у лиц без ВИЧ-инфек­
ции.

•	 Минимальный титр антител, необходимый для предупреждения гепатита A, не известен. В 
табл. 2 представлены результаты исследования эффективности вакцинации ВИЧ-инфици­
рованных пациентов, в котором за минимальный титр поствакцинальных антител к ВГА 
было принято значение 33 мМЕ/л.
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Таб­ли­ца 2. Ответ пациентов на вак­ци­нацию против гепатита A в зави­си­мости от числа лимфоци­тов 
CD4 (6)

Чис­ло лим­фоцитов CD4/
мкл

Доля пациентов, у которых поствакцинальный титр антител к ВГА 
>33 мМЕ/л, %

Через 7 мес Через 9 мес
≥500 73 67
200–499 53 69
<200 11 9a

а При тяжелом иммунодефиците необходимо оценить соотношение пользы вакцинации и риска гепатита A.

•	 Хотя ответ пациентов с иммунодефицитом на вакцинацию против гепатита A снижен, ВОЗ 
рекомендует проводить вакцинацию при любом числе лимфоцитов CD4. При тяжелом им­
мунодефиците (число лимфоцитов CD4 <200/мкл) одновременно проводится пассивная 
иммунизация (введение иммуноглобулина).

•	 Пациентам, не отвечающим на вакцину против гепатита А, необходимо провести ревак­
цинацию сразу же после повышения уровня лимфоцитов CD4 в ответ на высокоактивную 
антиретровирусную терапию (ВААРТ) (в идеале ≥500/мкл).

Вакцинация детей и использование иммуноглобулина для пассивной иммунизации против ге­
патита A описаны в Протоколе 12 «Им­му­ни­за­ция людей, живущих с ВИЧ, и лиц с вы­со­ким 
риском ВИЧ-инфекции».

Существует ряд противопоказаний к вакцинации против гепатита A, которые необходимо 
помнить, даже несмотря на то, что вакцина против гепатита A является инактивированной и 
соблюдение особых предосторожностей при вакцинации пациентов с иммунодефицитом не 
требуется.
•	 Вакцину против гепатита A не применяют, если в прошлом она вызывала тяжелую аллер­

гическую реакцию.
•	 У пациентов со среднетяжелым или тяжелым острым заболеванием вакцинацию отклады­

вают до улучшения состояния больного.
•	 Безопасность вакцины против гепатита A во время беременности не определялась. Инак­

тивированная вакцина теоретически не должна представлять опасности для плода. Вопрос 
о вакцинации решают после оценки соотношения риска вакцинации и риска гепатита A и 
его осложнений.

�2. Про­филак­тика переда­чи виру­сов гепатита от ма­тери ребенку 

2.1. Профилактика передачи ВГВ 
•	 В рамках пренатальной диагностики все ВИЧ-инфицированные беременные женщины  

должны пройти исследование на HBsAg.
•	 Всем беременным с коинфекцией ВГВ/ВИЧ, нуждающимся или не нуждающимся в АРТ 

по состоянию собственного здоровья, в состав АРТ включают ламивудин, поскольку он 
эффективен против обоих вирусов.

•	 Риск передачи ВГВ снижается при подавлении репликации вируса. АРТ у беременных с ко­
инфекцией ВГВ/ВИЧ проводят по тем же схемам, как и у беременных женщин с моноин­
фекцией ВИЧ (см. Протокол 10 «Про­фи­лакти­ка переда­чи ВИЧ от  ма­тери ребенку»).

•	 Введение детям, рожденным женщинами, являющимися хроническими носителями ВГВ, 
вакцины против гепатита B в первые 12 ч после рождения предупреждает инфекцию в 
95% случаев (7). Одновременное применение иммуноглобулина против гепатита B мало­
эффективно, поэтому его назначают после оценки соотношения пользы и стоимости.
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•	 Если у матери выявлен HBsAg, новорожденному в первые 12 ч после рождения вводят 
вакцину, содержащую HBsAg и 0,5 мл иммуноглобулина против гепатита B. Далее вакци­
нация может проводиться по обычному графику – 3 дозы вакцины (месяцы 0-, 1- и 6-й). 
Если новорожденный весит менее 2000 г, иммуногенность 1-й дозы вакцины снижена. В 
этом случае вводят 4 дозы вакцины (месяцы 0-, 1-, 2–3- и 6–7-й) (8).

•	 У детей, рожденных HBsAg-положительными матерями, необходимо провести исследо­
вание на HBsAg и антитела к нему в возрасте 9 и 18 месяцев. Если титр антител ниже 
10 мМЕ/мл, необходимо повторить полную серию вакцинации (3 дозы). Определять у 
этих детей антитела к ядерному антигену ВГВ (HBcAg) нецелесообразно, потому что пас­
сивно приобретенные материнские антитела могут выявляться у ребенка до возраста 24 .
месяцев.

•	 Если к моменту родов статус беременной женщины в отношении ВГВ неизвестен, а поз­
же выявлена ВГВ-инфекция,  в течение первых 7 суток жизни новорожденному можно 
ввести иммуноглобулин против гепатита B. Если данные о ВГВ-статусе у матери отсутс­
твуют, а вес ребенка при рождении менее 2000 г, вакцину и иммуноглобулин назначают 
одновременно сразу после рождения.

•	 Если  мать не инфицирована ВГВ, 1-ю дозу вакцины против гепатита B новорожденному 
вводят в родильном доме. Исключение составляют дети, вес которых при рождении менее 
2000 г. Поскольку иммуногенность вакцины против гепатита B в этой группе снижена, 
вакцинацию необходимо отложить, пока ребенку не исполнится 1 месяц (9).

2.2. Профилактика передачи ВГС 
•	 Частота передачи ВГС от ВИЧ-инфицированной матери ребенку высока и составляет 5–

20% (10). Если возможно, женщинам детородного возраста предлагают пройти курс лече­
ния гепатита C до беременности. Хотя выявлено несколько факторов риска передачи ВГС 
от матери ребенку, на сегодняшний день не существует вмешательств по предупреждению 
вертикальной передачи ВГС.

•	 Обычно для предупреждения передачи ВИЧ от матери ребенку, беременным женщинам 
предлагают плановое кесарево сечение. Однако, если вирусная нагрузка <1000 копий/мл, 
возможны естественные роды. Согласно имеющимся данным, те же рекомендации приме­
нимы для женщин с коинфекцией ВГС/ВИЧ (11, 12).

•	 Профилактика эмбриопатии, вызванной рибавирином, включает:
	 °	 проведение теста на беременность до начала лечения гепатита С и ежемесячно во вре­

мя лечения;
	 °	 проведение консультирования (для женщины и ее полового партнера) о необходимости 

избегать зачатия и использовать презервативы, пока хотя бы один из них принимает 
рибавирин и в течение, по крайней мере, 6 месяцев после окончания лечения.

3. Профилактика и снижение риска инфицирования 

3.1. Безо­пасное сексуальное по­ведение
•	 Консультирование по вопросам безопасного сексуального поведения и использования пре­

зервативов при любых формах проникающих половых контактов необходимо проводить 
как для общей популяции, так и для уязвимых групп (работники коммерческого секса, 
ПИН, МСМ и т. д.). Презервативы являются эффективным средством предупреждения 
половой передачи ВИЧ, ВГВ и ВГС.

•	 Половая передача ВГА наблюдается в основном у МСМ, практикующих орально-аналь­
ные контакты. Для профилактики заражения применяют разрезанный вдоль презерватив 
либо пищевую пластиковую пленку, которыми закрывают перианальную область перед 
оральным контактом. 
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3.2. Снижение вреда, связанно­го с по­треблением инъ­ек­ционных нар­ко­тиков
•	 ПИН входят в группу повышенного риска заражения вирусами, передающимися с кровью 

(ВИЧ, ВГА, ВГВ, ВГС и вирус гепатита D), не только из-за особенностей сексуального 
поведения, но также из-за практики совместного использования инъекционного оборудо­
вания. В некоторых европейских странах более 70% случаев ВИЧ-инфекции выявляется 
в этой популяции (13).

•	 Эффективные стратегии, основанные на принципах доказательной медицины и направлен­
ные на снижение риска передачи ВГВ и ВГС при инъекционном потреблении наркотиков, 
включают:

	 °	 вовлечение ПИН в программы снижения вреда, в ходе которых, в частности, проводит­
ся обмен шприцев и игл, а также заместительная терапия опиоидами;

	 °	 консультирование лиц, практикующих опасные формы сексуального и инъекционного 
поведения (особенно инфицированных ВГВ и/или ВГС).

Более подробная информация по этому вопросу представлена в Протоколе 5 «ВИЧ/СПИД у 
по­треби­телей инъ­екци­онных нарко­ти­ков: лечение и по­мощь».

4. Консультиро­ва­ние по вопросам снижения вредных воздей­ствий на пе­
чень
Все пациенты должны пройти консультирование с предоставлением следующих рекоменда­
ций, направленных на уменьшение вредных воздействий на печень:
•	 Необходимо снизить потребление алкоголя до 10 г/сут пересчете на чистый спирт или пол­

ностью отказаться от его употребления.
•	 Следует бросить курить, поскольку по данным некоторых исследований, курение повы­

шало риск развития гепатоклеточной карциномы (ГКК)  у пациентов с хроническим гепа­
титом B. Алкоголь и курение могут действовать синергично (14).

•	 Обнаружено, что основной активный компонент конопли – эндоканнабиноид (входит в 
состав марихуаны и гашиша) обладает целым спектром физиологических и патофизиоло­
гических воздействий. Недавно показано, что эти воздействия играют роль в нарушении 
печеночного кровотока при циррозе печени (15).

•	 Особенности питания, по-видимому, не влияют на активность или тяжесть гепатита B. Од­
нако избыток железа снижает эффективность лечения  интерферонами и повышает риск 
ГКК. Таким образом, необходимо избегать назначения препаратов железа пациентам, у 
которых нет дефицита этого элемента (16).

•	 Избыток витамина A оказывает прямое гепатотоксическое действие, поэтому этот 
витамин назначают только при его дефиците (17).

•	 С осторожностью следует применять лекарственные травы (лучше отказаться от них со­
всем). Многие лекарственные растения оказывают выраженное гепатотоксическое дейс­
твие (18), например,   ларрея трехзубчатая,   окопник лекарственный, дубровник,   плаун 
пильчатый и   перец опьяняющий (кава-кава). Из-за отсутствия стандартов на пищевые 
добавки их составы и дозировки могут варьировать в широких пределах.

•	 При наличии сопутствующей жировой дистрофии печени неалкогольной этиологии реко­
мендуют:

	 °	 снижение веса;
	 °	 достижение и поддержание нормального уровня триглицеридов сыворотки;
	 °	 лечение сахарного диабета.
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5. Про­филак­тика передачи вирусов гепатита при перелива­нии крови и 
продуктов крови.
Мероприятия, направленные на профилактику передачи возбудителей вирусных гепатитов 
при переливании крови и продуктов крови, включают:
•	 определение HBsAg и антител к ВГС во всех продуктах крови;
•	 определение антител к HBcAg и количественное определение РНК ВГС;2
•	 инактивацию вирусов в препаратах, получаемых из плазмы.

6. Про­филак­тика вирусных гепа­титов в медицинских учреждениях
Поскольку выявить всех лиц, инфицированных передающимися с кровью патогенами, невоз­
можно, разработаны рекомендации по профилактике ВИЧ-инфекции и вирусных гепатитов 
у медицинских работников. Согласно этим рекомендациям, всех пациентов следует считать 
носителями возбудителей этих инфекций. Кровь и другие биологические жидкости считают­
ся потенциальными источниками заражения, и при контакте с ними необходимо применять 
универсальные меры защиты. Мероприятия по профилактике вирусных гепатитов в медицин­
ских учреждениях включают:
•	 контроль распространения инфекции, в частности тщательную стерилизацию медицин­

ских и стоматологических инструментов и оборудования;
•	 борьбу с чрезмерным использованием парентерального введения препаратов и пропаганду 

методик безопасных инъекций среди медицинских работников;
•	 обязательную вакцинацию всех медицинских работников, контактирующих с кровью или 

ее компонентами, против гепатита B.

Профилактику гепатитов B и С в медицинских учреждениях проводят так же, как профилак­
тику ВИЧ-инфекции. Более подробная информация по этому вопросу представлена в Прото­
коле 13 «По­стконтактная про­фи­лакти­ка ВИЧ-инфекции».

2 Даже проведение такого скрининга не может полностью исключить риск передачи инфекции.
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Поддержка сексуального и репродуктивного здоровья людей, живущих с ВИЧ

I. Введение

Широкое применение антиретровирусной терапии (АРТ) улучшило состояние здоровья и ка
чество жизни людей, живущих с ВИЧ (ЛЖВ). В связи с этим возникла необходимость во 
многом пересмотреть отношение к вопросам, касающимся сексуальности и репродуктивной 
функции этой группы населения. Основанный на правах человека подход к обеспечению сек-
суального и репродуктивного здоровья (СиРЗ) ЛЖВ необходим для того, чтобы:
•	 убедить ЛЖВ, что они могут вести нормальную половую жизнь;
•	 гарантировать, что эффективное лечение ВИЧ-инфекции обеспечит им возможность вес

ти здоровую и полноценную половую жизнь;
•	 эффективно решать другие проблемы СиРЗ.

Протокол разработан для того, чтобы помочь медицинским специалистам в обсуждении воп-
росов СиРЗ при консультировании ЛЖВ (независимо от того, получают они АРТ или нет). В 
протоколе описаны этапы такого консультирования, основанные на документах Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ) и других имеющихся данных.
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II. Об­щие сведения

Ре­про­дук­тив­ное здо­ро­вье отражает состояние репродуктивной системы и связанных с ней 
процессов и функций на протяжении всей жизни человека. Это означает, что человек спосо-
бен вести полноценную и безопасную половую жизнь, может иметь детей и самостоятельно 
решать, иметь или не иметь их, а если иметь, то когда и сколько (1).

Сек­суальное и репродуктивное здоровье – не синонимичные, но близкие по смыслу поня-
тия (2). Понятие сексуального здоровья охватывает не только позитивные аспекты сексу-
альности и сексуальных отношений, но и проблему власти в таких отношениях, включая при
нуждение, насилие и дискриминацию. Сексуальное здоровье – это «оздоровление жизни и 
межличностных отношений, а не только консультирование и помощь, относящиеся к деторо
ждению и заболеваниям, передаваемым половым путем» (1).

Для достижения и поддержания СиРЗ человек должен иметь право самому контролировать 
сексуальность и деторождение, а также иметь доступ к соответствующей медицинской по-
мощи (2). Проблемами СиРЗ занимаются врачи разных специальностей – от врачей общей 
практики в Западной Европе до акушеров-гинекологов, урологов, дерматовенерологов и сек
сопатологов в Восточной Европе –   работающие в центрах планирования семьи, здоровья 
молодежи и в клиниках, специализирующихся на лечении инфекций, передаваемых половым 
путем (ИППП).

Врачи, занимающиеся охраной репродуктивного здоровья, должны использовать любую воз
можность для того, чтобы убедить своих пациентов добровольно пройти тестирование на 
ВИЧ, а также провести с ними консультирование по вопросам профилактики ВИЧ-инфек
ции. Они должны прилагать все усилия, что облегчить доступ ЛЖВ к соответствующей ме
дицинской помощи. В свою очередь врачи, занимающиеся лечением ВИЧ-инфекции, должны 
владеть информацией о репродуктивных правах ЛЖВ и имеющихся для них возможностях 
выбора и направлять в соответствующие службы по охране репродуктивного здоровья для 
получения квалифицированной помощи.

В Европе особенно важно повысить доступность служб по охране репродуктивного здоровья 
для женщин – потребителей инъекционных наркотиков (ПИН). Они редко обращаются в меди
цинские учреждения, специализирующиеся на проблемах репродуктивного здоровья, и могут 
ошибочно считать себя бесплодными из-за аменореи, вызванной употреблением наркотиков.
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III. �Принципы ох­раны репродук­тивного и  
сек­суаль­ного 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 СиРЗ.

В основе перечисленных принципов лежит право ЛЖВ:
•	 иметь полную и точную информацию о состоянии своего СиРЗ и возможностях его под

держания;
•	 иметь или не иметь детей и принимать информированное решение по этому вопросу;
•	 иметь доступ к тому же полному набору услуг по СиРЗ, который предоставляется тем, 

кто не инфицирован ВИЧ;
•	 не подвергаться стигматизации и дискриминации при получении медицинской помощи;
•	 рассчитывать на конфиденциальность и уважение своих прав со стороны медицинских ра

ботников;
•	 участвовать в разработке политики и программ, имеющих отношение к проблемам ЛЖВ.

2. ВИЧ-инфекция: принципы тестирования и консультирования
Тестирование на вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) и консультирование должно быть 
предложено клиентам 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 (ПМР)];
•	 дородовое наблюдение (для того, чтобы правильно планировать ведение беременности и 

родов и предупредить ПМР);1
•	 наблюдение за новорожденным (для того, чтобы выбрать безопасный метод кормления, 

если ВИЧ-статус матери неизвестен);
•	 консультирование по поводу нежелательной беременности;
•	 скрининг на рак шейки матки;
•	 социальная работа, особенно в группах риска ВИЧ-инфекции, например, среди потребите

лей инъекционных наркотиков, мужчин, практикующих секс с мужчинами (МСМ), работ
ников коммерческого секса.

1 Более подробная информация представлена в Протоколе 10 «Профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку».
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3. Консуль­тирование для ЛЖВ
Необходимо, чтобы каждый человек, инфицированный ВИЧ, обратившийся в службы СиРЗ, 
получил соответствующее консультирование по следующим вопросам:
•	 менее рискованное сексуальное поведение и ведение переговоров с партнером (инфициро-

ванным или не инфицированным ВИЧ) о безопасном сексе;
•	 причины и лечение сексуальных расстройств;
•	 планирование семьи и контрацепция;
•	 скрининг на рак шейки матки;
•	 ИППП;
•	 вакцинация против гепатита B;
•	 употребление наркотиков;
•	 взаимодействия между антиретровирусными (АРВ)-препаратами и другими лекарственны

ми средствами;
•	 взаимодействия между контрацептивами и наркотиками.

Психологическая поддержка и направление в другие учреждения для оказания, если необхо-
димо, дальнейшей помощи является важной частью консультирования.



355

Поддержка сексуального и репродуктивного здоровья людей, живущих с ВИЧ

IV. Сек­суаль­ное здоровье ЛЖВ

Сексуальное здоровье определяется множеством аспектов (3), включая:
•	 сексуальное благополучие (удовлетворение, получение удовольствия и отсутствие сексу

альных расстройств);
•	 отсутствие/наличие ВИЧ-инфекции, ИППП и других ИРТ;
•	 состояние ментального здоровья;
•	 насилие, связанное с гендером и сексуальностью;
•	 инвалидность, связанную с соматическими заболеваниями, и хронические заболевания;
•	 нежелательную беременность и небезопасный аборт; 
•	 бесплодие.

1. Сексуальный анам­нез
Данные сексуального анамнеза необходимо собирать одновременно со сбором медицинско-
го анамнеза. Они помогут медицинскому работнику обсудить стратегии по снижению риска 
для предупреждения дальнейшей передачи ВИЧ (например, уменьшение числа половых парт
неров и использование презервативов) и также понять, куда следует направлять пациентов .
(4, 5).

Персонал, предоставляющий медицинские услуги, не имеет права относиться с осуждением 
к сексуальной жизни пациентов, даже если считает, что она слишком интенсивная или не 
стандартная. Отношение медицинского персонала будет влиять на качество и эффективность 
помощи, предоставляемой ЛЖВ. Необходимо, чтобы медицинский работник:
•	 был готов и умел свободно и откровенно обсуждать вопросы, связанные с сексуальными 

отношениями, и другие деликатные темы;
•	 имел навыки для сбора исчерпывающего сексуального анамнеза;
•	 мог предоставить помощь в решении проблем СиРЗ, с которыми сталкиваются пациенты 

(4);
•	 был восприимчив к потребностям ЛЖВ, которые могут подвергаться насилию;
•	 владеть имеющейся на сегодняшний день информацией и направлять пациентов к соответ

ствующим специалистам (5, 6).

Важнейшая обязанность всех медицинских работников – использовать свои профессиональ
ные навыки в соответствии с медицинской этикой и законодательством конкретной страны. 
Основные этические принципы медицинской профессии:
•	 ненанесение вреда;
•	 уважение прав пациента;
•	 гарантия получения информированного согласия;
•	 соблюдение врачебной тайны.

Перечень тем и примерные вопросы, которые можно использовать для сбора сексуального 
анамнеза, представлены в Приложении 1.

2. Сек­суаль­ное благополучие
Многие проблемы сексуального здоровья, с которыми сталкиваются ЛЖВ, сходны с подоб-
ными проблемами людей, не инфицированных ВИЧ, однако некоторые из них особенно каса-
ются пациентов с ВИЧ-инфекцией.
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2.1. Сек­суаль­ные расстройства у женщин
Согласно немногочисленным данным, у женщин после выявления ВИЧ-инфекции часто воз
никают сексуальные 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 ней
ропатия, желудочно-кишечные нарушения, головная боль);

•	 перенесенное насилие и связанные с ним стресс и травма;
•	 липодистрофия – побочный эффект АРТ, который может приводить к стигматизации и 

лишению всего, что имеет отношение к сексу («сексуальная изоляция») (7–9);
•	 редкие сексуальные контакты,  избегание сексуальных контактов и ограничение общения 

с окружающими (10).

2.2. Сек­суаль­ные расстройства у мужчин
У ВИЧ-инфицированных мужчин АРТ ассоциировалась со снижением полового влечения, 
эректильной дисфункцией (ЭД) и повышением уровня эстрадиола в сыворотке (11). Клиниче
ские признаки сексуальных расстройств у мужчин представлены в табл. 1.

Таблица 1. Клиниче­ские признаки сексу­аль­ных расстройств у мужчин 

Клинические признаки Возможная причина
Анам­нез
Внезапное появление Психогенная импотенция (диагноз 

ВИЧ-инфекции, тревожность)
Отсутствие ночной и утренней эрекции Сосудистые и нервные болезни
Потеря эрекции после введения полового члена Тревожность или «синдром обкра

дывания»
Фи­зи­каль­ное ис­следование
Ослабление пульса на бедренных или периферических артериях Сосудистые болезни
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) сыво
ротки

Эндокринные заболевания

Изменение липидного профиля Атеросклероз
Источник: Colson & Sax, 2000 (12).
 

2.3. Взаимодействие препаратов для лечения эректильной дисфункции и АРВ-препаратов
Сексуальные р асстройства, включая снижение интереса к сексу, часто отмечаются у жен
щин и мужчин, получающих АРТ, в которую входят ингибиторы протеазы (ИП) (13, 14). Пе-
реход ВИЧ-инфицированных пациентов на схемы, не содержащие ИП, может уменьшать не-
которые симптомы сексуальной дисфункции (15). У некоторых мужчин силденафил (Виагра) 
или гидрохлорид апоморфина могут улучшать эрекцию (16). Рекреационное использование 
Виагры распространено среди некоторых групп пациентов (17, 18). При назначении АРВ-пре-
паратов и препаратов для лечения ЭД необходимо учитывать возможные побочные эффекты 
и лекарственные взаимодействия (см.табл. 2).
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Таблица 2. Взаимодействие между препаратами для ле­че­ния ЭД и АРВ-препаратами

Препарат 
для лечения 
ЭД

Доза 
препарата 
для лече
ния ЭД

АРВ-
препарат

Доза АРВ-
препарата

Влияние 
препарата 
для 
лечения 
ЭД на 
уровни 
АРВ-
препаратов

Влияние 
АРВ-
препарата на 
уровни
препарата 
для лечения 
ЭД 

Возможный 
клинический 
эффект

Рекоменда
ции

Силденафил 
(Виагра)

– Ампрена
вир

– – Не изучено. 
Может повы
шать уровни 
силденафила.

Усиление 
действия 
силденафила 
(артериальная 
гипотония, 
приапизм)

Начальная 
доза силдена
фила -25 мг 
через день 
или 1 раз в 
сутки; затем 
коррекция 
дозы по по-
казаниям; не 
рекомендует-
ся  принимать 
больше 25 мг 
в течение 
48 часов.

25 мг одно
кратно

Индина
вир

800 мг 
3 раза в 
сутки

Индинавир: 
ПФК ↑ на 
11%, Cmax ↑ 
на 48%

Силденафил: 
ПФК ↑ на 
340%; Cmax 
↑ на 300% 
(уровни 
ПФК и Cmax 
превышают 
таковые при 
приеме 100 мг 
силденафила 
однократно).

Усиление 
действия 
силденафила 
(артериальная 
гипотония, 
приапизм)

Принимать 
силденафил  
за 30–45 мин 
до полового 
акта; затем 
коррекция 
дозы по по-
казаниям. Не 
рекомендует-
ся принимать 
больше 25 мг 
в течение 
48 часов.

– Лопина
вир/рито
навир

– – Не изучено. 
Может повы
шать уровни 
силденафила.

Усиление 
действия 
силденафила 
(артериальная 
гипотония, 
приапизм)

Принимать 
силденафил  
за 30–45 мин 
до полового 
акта; затем 
коррекция 
дозы по по-
казаниям. Не 
рекомендует-
ся принимать 
больше 25 мг 
в течение 
48 часов.

– Нелфина
вир

– – Не изучено. 
Может повы
шать уровни 
силденафила.

Усиление 
действия 
силденафила 
(артериальная 
гипотония, 
приапизм)

Принимать 
силденафил  
за 30–45 мин 
до полового 
акта; затем 
коррекция 
дозы по по-
казаниям. Не 
рекомендует-
ся принимать 
больше 25 мг 
в течение 
48 часов.
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Препарат 
для лечения 
ЭД

Доза 
препарата 
для лече
ния ЭД

АРВ-
препарат

Доза АРВ-
препарата

Влияние 
препарата 
для 
лечения 
ЭД на 
уровни 
АРВ-
препаратов

Влияние 
АРВ-
препарата на 
уровни
препарата 
для лечения 
ЭД 

Возможный 
клинический 
эффект

Рекоменда
ции

25 мг одно
кратно

Нелфина
вир

1250 мг 
каждые 
12 ч

Не изучено Изменения 
статисти-
чески не 
значимы.

– Коррекция 
дозы не требу
ется

100 мг од
нократно

Ритонавир 300, 400 
и 500 мг 
2 раза в су
тки на 2-е, 
3-и и 4–8-е 
сутки 
соответс-
твенно

– Силденафил: 
ПФК ↑ на 
1000%, Cmax ↑ 
на 290%; Tmax 
: задержка на 
3 ч

Усиление 
действия 
силденафила 
(артериальная 
гипотония, 
приапизм)

Начать 
лечение с 
дозы 25 мг. 
Не принимать 
больше 25 мг 
в течение 
48 часов.

– Саквина
вир

– – Силденафил: 
ПФК  ↑  на 
200–1100%

Усиление 
действия сил
денафила (го
ловная боль, 
приливы, 
приапизм)

Принимать 
силденафил  
за 30–45 мин 
до полового 
акта; затем 
коррекция 
дозы. Не 
принимать 
больше 25 мг 
в течение 
48 часов.

Тадалафил 
(Сиалис)

– Лопина
вир/рито
навир

– – Не изучено. 
Может повы-
шать уровни 
тадалафила.

Усиление 
действия 
тадалафила 
(артериальная 
гипотония, 
приапизм)

Не назначать 
вместе. Пред-
ложить аль-
тернативные 
препараты: 
силденафил 
или вардена
фил.

20 мг одно
кратно

Ритонавир 200 мг 
2 раза в 
сутки

– – Усиление 
действия 
тадалафила 
(артериальная 
гипотония, 
приапизм)

Не  прини-
мать больше 
10 мг тадала
фила в тече
ние 72 часов.
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Препарат 
для лечения 
ЭД

Доза 
препарата 
для лече
ния ЭД

АРВ-
препарат

Доза АРВ-
препарата

Влияние 
препарата 
для 
лечения 
ЭД на 
уровни 
АРВ-
препаратов

Влияние 
АРВ-
препарата на 
уровни
препарата 
для лечения 
ЭД

Возможный 
клинический 
эффект

Рекоменда
ции

Варденафил 
(Левитра)

10 мг одно
кратно

Индина
вир

800 мг  
каждые 8 
часов

Не изучено Варденафил: 
ПФК ↑ в 
16 раз; Cmax 
↑ в 7 раз, T1/2 
увеличивает
ся в 2 раза

Усиление 
действия 
варденафила 
(артериальная 
гипотония, 
тошнота, 
приапизм, об
мороки)

Начать с 
низкой дозы 
варденафила, 
затем подби
рать дозу до 
эффекта. Не 
рекомендует-
ся принимать 
больше 2,5 мг 
в течение 
24 часов.

– Лопина
вир/рито
навир

– – Не изучено. 
Может повы
шать уровни 
варденафила.

Усиление 
действия 
варденафила 
(артериальная 
гипотония, 
приапизм и 
т. д.)

Начальная 
доза варде
нафила 5 мг 
1 раз в сутки, 
затем коррек-
ция дозы. Не 
рекомендует-
ся принимать 
больше 20 мг 
в течение 
48 часов

ПФК – площадь под фармакокинетической кривой; Cmax – максимальная сывороточная концентрация; T1/2 – период 
полувыведения (полужизни); Tmax – время достижения максимальной концентрации; ↑ - повышается.
Источник: адаптировано из HIV InSite, 2005 (19).

2.4. 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 рис-
кованных форм сексуального поведения и риск передачи ВИЧ. Кроме того, если пациент/па-
циентка с ВИЧ-инфекцией получает или собирается начать АРТ, необходимо проанализиро
вать возможные взаимодействия психоактивных веществ и АРВ-препаратов и обсудить этот 
вопрос. В табл. 3 суммированы некоторые взаимодействия между алкоголем/марихуаной и 
АРВ-препаратами. (Подробнее см. в Протоколе 5 «ВИЧ/СПИД у по­тре­бите­лей инъ­ек­цион­
ных нарко­тиков: ле­че­ние и по­мощь».)
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Таблица 3. Взаимодействие АРВ-препаратов с алкоголем/марихуаной

Вещество АРВ-
препарат

Доза АРВ-
препарата

Доза
психоак- 
тивного 
вещества

Влияние 
вещества 
на уровень 
АРВ-
препаратов

Влияиие 
АРВ-
препарата 
на 
уровень 
вещества

Возможный 
клинический 
эффект

Рекомендации

Алкоголь

Абакавир 600 мг/сут 0,7 г/кг 
массы тела

ПФК абака-
вира ↑ 41%; 
T1/2 ↑ 26%

Не имеет 
клини-
ческого 
значения

— Коррекция дозы 
не требуется

Ампрена
вир

— — — — Токсичность 
пропиленгли
коля [ацидоз, 
угнетение 
центральной 
нервной систе-
мы (ЦНС)]

При назначе
нии ампрена
вира в виде 
раствора для 
приема внутрь 
рекомендовать 
воздерживаться 
от приема 
алкоголя. Мож
но назначать 
ампренавир в 
капсулах.

Марихуана 
(тетрагидро
каннабинол 
- ТГК)

Индина
вир

800 мг 
каждые 
8 часов в 
течение 
21 суток 
(фармако
кинетика 
оценива
лась на 
14-е сут)

Сигареты с 
4% ТДК

Индина-
вир: ПФК 
– изменения 
статисти-
чески не 
значимы; 
Cmax  
–изменения 
статисти-
чески не 
значимы, 
Cmin ↓ на 
34%

Не имеет 
клини-
ческого 
значения.

— Коррекция дозы 
не требуется

Нелфина
вир

750 мг 
3 раза в 
сутки

Сигаре
ты с 4% 
ТДК или с 
2,5 мг дро
набинола 
3 раза в 
сутки

Нелфина-
вир: ПФК 
–изменения 
статисти
чески не 
значимы; 
Cmax  ↓ на 
17%; Cmin  
–изменения 
статисти
чески  не 
значимы

Не имеет 
клини-
ческого 
значения.

— Коррекция дозы 
не требуется

ПФК – площадь под фармакокинетической кривой; Cmax – максимальная сывороточная концентрация; Cmin – минималь
ная сывороточная концентрация; T1/2 — период полувыведения; ↑ – повышается;  ↓ – понижается.

Источник: HIV InSite, 2005; New York State Department of Health AIDS Institute, 2006 (19, 20).

2.5. 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 антиде
прессантами, важную роль в этом случае играет психологическая поддержка, которая может 
помочь им наладить здоровую сексуальную жизнь. У некоторых пациентов, которые были 
направлены к психотерапевту после постановки диагноза ВИЧ-инфекции и получали анти
депрессанты, наблюдались сексуальные расстройства, вызванные побочным действием этих 
препаратов. Если антидепрессанты старых поколений вызывают сексуальные расстройства, 
можно использовать современные препараты, которые практические не взаимодействуют с 
другими лекарственными средствами (см. табл. 4) (6). 
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Таблица 4. Антиде­прессанты, вызываю­щие сексу­аль­ные расстройства (мужчины и женщины)

Антидепрессант Терапевтическая доза Потенциальный клинический эффект, вызванный взаи
модействием с АРВ-препаратами

Флуоксетин (Прозак) 10–40 мг/сут Усиление действия делавирдина, ритонавира. Возможно 
усиление действия флуоксетина

Пароксетин (Паксил) 10–40 мг/сут Ослабление действия пароксетина при одновременном на
значении с фосампренавиром

Сертралин (Золофт) 50–100 мг/сут Взаимодействие с АРВ-препаратами маловероятно
Венлафаксин дли
тельного действия 
(Эффексор XR)

75–375 мг/сут Возможно повышение сывороточной концентрации венла
факсина при одновременном назначении с АРВ-препарата-
ми

Препараты, которые могут быть альтернативой  у боль­ных с сексуаль­ными рас­стройствами, свя-
занными с приемом анти­депрес­сантов
Бупропион (амфебу
тамон) с замедлен-
ным 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 миртаза
пина при одновременном назначении с ритонавиром

Источник: HIV/AIDS Bureau, 2003; Colson & Sax, 2000; Anderson, 2005 (6, 12, 21).

3. ИППП и другие инфекции репродуктивного тракта
Ведение пациентов с ИППП и другими ИРТ должно включать:
•	 сбор медицинского и сексуального анамнеза;
•	 получение информированного согласия на исследования и процедуры;
•	 физикальное исследование;
•	 диагностику ИППП и других ИРТ;
•	 профилактические мероприятия (например, вакцинацию против гепатита B);
•	 лечение (при необходимости) с учетом взаимодействия назначенных препаратов с АРВ-

препаратами;
•	 при ИППП – уведомление полового партнера и меры, предусмотренные охраной общест

венного здоровья;
•	 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 и другими ИРТ не отличается от ведения пациентов, не инфи-
цированных 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.

Лечение сифилиса, кандидозного вульвовагинита (КВВ) и бактериального вагиноза (БВ) у 
ЛЖВ подробно описано в Приложениях 2–4.
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У ВИЧ-инфицированных женщин выше частота и/или тяжесть перечисленных ниже ИППП, 
других ИРТ и их осложнений:
•	 воспалительные заболевания органов малого таза (ВЗОМТ); 2
•	 инфекция, вызванная вирусом папилломы человека (ВПЧ), которая приводит к церви-

кальной дисплазии (22–24);
•	 цервикальная интраэпителиальная неоплазия (ЦИН); 3
•	 грибковые инфекции влагалища.

У МСМ, независимо от ВИЧ-статуса, широко распространены следующие заболевания: хла
мидийный проктит, сифилис, гонорея, генитальный герпес [вызванный вирусом простого гер-
песа (ВПГ)], венерическая лимфогранулема (ВЛГ), анальный герпес и анальная дисплазия  
(26–32). Кроме того, анальный рак строго ассоциируется с ВПЧ-инфекцией  и чаще встреча
ется у ВИЧ-инфицированных МСМ (различия статистически значимы) (33, 34).

Использование тех или иных методов диагностики зависит от имеющихся ресурсов и распро
страненности конкретных ИППП (см.табл. 5). Врачи должны руководствоваться местными 
рекомендациями по диагностике и лечению ИППП.

Таблица 5. Диагностика ИППП у ЛЖВ 

Метод исследова
ния

Обоснование или 
группы риска

Результат Рекомендации

Реакция преципи-
тации с кардиоли-
пиновым антиге-
ном в сыворотке 
(VDRL) или плазме 
(RPR)*

Массовые обследо-
вания на сифилиc

Отрицатель
ный

Повторять исследование каждые 3–6 месяцев, 
консультирование по вопросам профилактики 
ИППП

Положи
тельный

Лечение сифилиса следует проводить в соот
ветствии с Европейскими рекомендациями по 
диагностике и лечению ИППП (http://www.iusti.
org/guidelines.pdf) (35). См. также Приложение 2.

Цитологическое 
исследование маз
ков с шейки матки 
(Пап-мазок)

Выявление клеточ
ных изменений 

См. раз-
дел VIII 

См. раздел VIII и Приложение 5 ниже.

Выявление 
Chlamydia 
trachomatis 
и Neisseria 
gonorrhoeae

Все женщины после 
предварительного 
цитологического 
исследования Пап-
мазка; мужчины при 
наличии симптомов

Отрицатель
ный

Консультирование по вопросам профилактики 
ИППП; повторить исследование, если необходи-
мо.

Положи
тельный

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 маз
ках из уретры

МСМ Отрицатель
ный

Повторять исследование ежегодно; 
консультирование по вопросам профилактики 
ИППП.

2 �Отмечено, что в некоторых городских популяциях женщин репродуктивного возраста ВЗОМТ иногда сопутствуют 
эпидемии ВИЧ-инфекции  (6).

3 Значительно чаще встречается на поздних стадиях ВИЧ-инфекции (25).



363

Поддержка сексуального и репродуктивного здоровья людей, живущих с ВИЧ

Метод исследова
ния

Обоснование или 
группы риска

Результат Рекомендации

Положи
тельный

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 маз
ках из глотки

Мужчины и женщи
ны, практикующие 
орально-генитальные 
половые контакты

Отрицатель
ный

Повторять исследование ежегодно; 
консультирование по вопросам профилактики 
ИППП.

Положи
тельный

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 прямой 
кишки

Мужчины и женщи
ны, практикующие 
пассивные анальные 
контакты

Отрицатель
ный

Повторять исследование ежегодно; 
консультирование по вопросам профилактики 
ИППП

Положи
тельный

Назначить лечение; направить на обследование и 
лечение половых партнеров пациента, с которыми 
он имел контакты в течение последних 2 месяцев.

Венерическая лим
фогранулема

МСМ Положи
тельный

Назначить лечение; направить на обследование и 
лечение половых партнеров пациента, с которыми 
он имел контакты в течение последнего месяца.

* �VDRL (тест на стекле Исследовательской лаборатории венерических болезней);  RPR (тест быстрых плазменных 
реагинов).

Источник: United States Department of Health and Human Services HIV/AIDS Bureau, 2003 (6).

3.1. Уведом­ление половых партнеров
Очень важно, чтобы лечение ИППП получили все партнеры ВИЧ-инфицированных пациен-
тов с ИППП; в противном случае высока вероятность реинфекции. Предварительно необ-
ходимо оценить безопасность и последствия такого уведомления (оценка риска насилия со 
стороны интимного 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 предпо
ложении, что сексуальные партнеры пациентов, которым поставлен диагноз ИППП, скорее 
всего, инфицированы этим же возбудителем, но не обращаются к врачу, поскольку у них 
отсутствуют симптомы. Необходимо обсудить с пациентом различные варианты уведомле
ния 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 предвари

тельного обследования (36–38). 4

4 �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.
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3.2. �Взаимодействие препаратов для лечения ИППП/других инфекций репродуктивного 
тракта и АРВ-препаратов 

Если ЛЖВ получают АРТ, необходимо учесть возможные взаимодействия АРВ-препаратов 
с препаратами для лечения других ИППП и обсудить этот вопрос с пациентами/пациентками 
(см. табл. 6).

Таблица 6. Взаимодействие препаратов для ле­че­ния ИППП/дру­гих ИРТ и АРВ-препаратов

Препарат для 
лечения ИППП и 
других ИРТ

Дозы 
препара- 
тадля лече
ния ИППП 
и других 
ИРТ

АРВ-
препарат

Дозы АРВ-
препа- 
ратов

Влияние 
препарата 
для лечения 
ИППП/ИРТ 
на концент- 
рацию АРВ-
препаратов

Влияние АРВ-
препарата на 
концентрацию 
препарата 
для лечения 
ИППП/ИРП  

Потенциаль-
ный клиниче
ский эффект

Рекоменда
ции

Альтерна-
тивные пре
параты

Азитромицин

600 мг од
нократно

Эфави
ренз

400 мг в 
течение 
7 суток

Изменения 
статисти
чески не 
значимы

ПФК азит-
ромицина: 
изменения ста
тистически не 
значимы; Cmax 
↑ на 22% 

— Коррекция 
дозы не 
требуется

—

1200 мг од
нократно

Индина
вир 

800 мг 
3 раза в 
сутки

Изменения 
статисти
чески не 
значимы

— — Коррекция 
дозы не 
требуется

—

Котримоксазол 
(ТМП/СМК)

160/800 мг 
каждые 
12 часов в 
течение 7 
суток 

Индина
вир 

400 мг 
каждые 
6 часов в 
течение 
7 суток

Изменения 
статисти-
чески не 
значимы

ПФК ТМП: 
↑ на 19%;  
ПФК СМК: 
изменения 
статистически 
не значимы

— Коррекция 
дозы не 
требуется

—

Метронидазол
(Флагил)

— Ампре
навир

Раствор 
для прие
ма внутрь 
(содержит 
пропиленг
ликоль)

— — Токсическое 
действие про
пиленглико
ля (ацидоз, 
угнетение 
ЦНС)

Не приме
нять одно
временно 
с перо-
ральным 
раствором 
ампрена-
вира

Ампре
навир в 
капсулах

— Лопина
вир/ри
тонавир

Раствор 
для прие
ма внутрь 
(содержит 
алкоголь)

— — Антабусная 
реакция (ар
териальная 
гипотония, 
головная 
боль, тошно
та, рвота)

Не приме
нять одно
временно; 
рассмотреть 
возмож-
ность 
приема 
лопинавира/
ритонавира 
в капсулах

—

— Ритона
вир

Раствор 
для прие
ма внутрь 
(содержит 
алкоголь) 
и капсулы

— — Антабусная 
реакция 
(головная 
боль, арте
риальная 
гипотония, 
приливы, 
рвота)

Не приме
нять одно
временно

—

Сульфаметок
сазол

1000 мг од
нократно

Дидано
зин

200 мг 
(забуфе-
ренный 
порошок) 
однократ
но

Изменения 
статисти-
чески не 
значимы

Изменения 
статистически 
не значимы

— Коррекция 
дозы не 
требуется

—
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Препарат для 
лечения ИППП и 
других ИРТ

Дозы 
препара- 
тадля лече
ния ИППП 
и других 
ИРТ

АРВ-
препарат

Дозы АРВ-
препа- 
ратов

Влияние 
препарата 
для лечения 
ИППП/ИРТ 
на концент- 
рацию АРВ-
препаратов

Влияние АРВ-
препарата на 
концентрацию 
препарата 
для лечения 
ИППП/ИРП  

Потенциаль-
ный клиниче
ский эффект

Рекоменда
ции

Альтерна-
тивные пре
параты

Триметоприм
(Тримпекс)

200 мг одно
кратно

Дидано
зин

200 мг 
(забуфе-
ренный 
порошок) 
однократно

ПФК 
диданозина: 
изменения 
статисти-
чески не 
значимы; Cmax 
↑ на 17%

ПФК три-
метоприма: 
изменения ста
тистически не 
значимы; Cmax ↓ 
на 22%

— Коррекция 
дозы не тре-
буется

—

Фамцикловир
(Фамвир)

500 мг одно
кратно

Эмтрици
табин

200 мг 
внутрь од
нократно

Изменения 
статисти
чески не 
значимы

— Изменения 
статистически 
не значимы

Коррекция 
дозы не тре-
буется

—

Ципрофлокса
цин

750 мг каж-
дые 12 часов 
в течение 
3 суток

Дидано
зин

200 мг 
(забуфе-
ренный 
порошок) 
каждые 
12 часов 
в течение 
3 суток

ПФК дида-
нозина: ↓ на 
16%; Cmax ↓ 
на 28%

ПФК ципро-
флоксацина: 
↓  в 15 раз (при 
одновременном 
назначении); 
на 26%, если 
ципрофлокса
цин назначают 
за 2 ч до или 
через 6 ч после 
диданозина

↓ действия 
ципрофлокса
цина

Рассмотреть 
возможность 
назначения 
диданозина в 
капсулах в ки
слотоустойчи
вой оболочке 
или  назна-
чить прием 
таблетток/ 
суспензии 
диданозина 
за 6 часов 
до или через 
2 часа после 
приема 
ципрофлокса
цина

—

750 мг одно
кратно

Дидано
зин

400 мг 
(капсулы 
в кислото
устойчивой 
оболочке) 
однократно

Не изучена Изменения ста
тистически не 
значимы

— Коррекция 
дозы не тре-
буется

—

Эритромицин 
основание

— Ампрена
вир

— Не изучена; 
могут  ↑ 
уровни амп-
ренавира

Не изучена; 
могут ↑ уровни 
эритромицина

— Целесообраз
ность коррек-
ции дозы не 
установлена

Азитроми
цин, кларит
ромицин

250 мг 4 раза 
в сутки в 
течение 
7 суток

Саквина
вир

1200 мг 
3 раза в 
сутки

ПФК сакви-
навира: ↑ на 
99%; Cmax ↑ 
на 106%

— ↑ действие 
саквинавира

Целесообраз
ность коррек-
ции дозы не 
установлена

—

ПФК – площадь под фармакокинетической кривой; Cmax – максимальная сывороточная концентрация; ↑ – увеличивается;  ↓ 
– уменьшается. 
Источник: HIV InSite, 2005 (19).

4. Гендерное и сексуальное насилие
Гендерное и сексуальное насилие разрушительным образом воздействует на физические, 
эмоциональные и социальные аспекты жизни жертвы. Медицинские работники смогут пред-
ложить жертвам насилия более эффективное лечение ВИЧ/СПИДа, если поймут, с какими 
проблемами они сталкиваются. Во многих случаях  жертва (чаще всего это женщина) риску-
ет заразиться от насильника ВИЧ-инфекцией, но, кроме этого, соответствующий диагноз ей 
может быть поставлен только на поздних стадиях болезни, так как из-за низкой самооценки, 
социально-экономических условий или жестокого обращения жертва насилия не обращается 
к врачу (39, 40).
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Тактика ведения ЛЖВ, перенесших насилие, требует от медицинского работника соблюдения 
определенных условий (39, 41–44).
•	 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 негатив-
ных суждений.

•	 Быть готовым сострадать и поддерживать 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.

•	 Быть готовым к немедленному вмешательству, если жертва или ее близкие считают, что 
им грозит опасность.

•	 Обеспечить психологическую поддержку или направить пациентку/пациента к специали
сту, который может предоставить такую поддержку, или, если необходимо, к консультан-
ту по юридическим вопросам.

•	 Проконсультировать по вопросам постконтактной профилактики (предупреждение 
ИППП, посткоитальная контрацепция и т. д.). (Более подробная информация содержится 
в Протоколе 13 «По­стконтактная про­филак­тика ВИЧ-инфек­ции».)

5. �Влияние инвалидизации и хронических заболеваний на сек­суаль­ное 
здоровье

У людей с физическими недостатками, сенсорными нарушениями, а также с нарушением ин-
теллекта и психическими отклонениями риск заражения и передачи ВИЧ, потребления нарко
тиков и ограниченного доступа к услугам и вмешательствам  выше по сравнению с другими 
людьми (45, 46). ЛЖВ, у которых имеются физические недостатки и хронические заболева-
ния, сталкиваются с теми же проблемами сексуального здоровья, что и люди, не инфицирован
ные ВИЧ и не имеющие вышеуказанных проблем со здоровьем. Однако у них часто возника-
ют дополнительные препятствия на пути получения соответствующей помощи из-за:
•	 невозможности добраться до медицинского учреждения вследствие ограничения самостоя

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.
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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 (47–49).

Медицинские работники должны обеспечить ЛЖВ, имеющим инвалидность и хронические за
болевания, поддержку, лечение и доступ к помощи в том же объеме, в каком подобные услуги 
предоставляется лицам без инвалидности. Спектр возможных психических и физических от-
клонений может быть очень широк, и, возможно, понадобиться решение особых сексуальных 
проблем. Медицинские работники должны быть готовы:
•	 обеспечить пациентам широкий доступ к информации, уходу и лечению;
•	 выявлять и лечить потребителей психоактивных веществ;
•	 выявлять случаи гендерного насилия;
•	 направлять пациентов в организации, оказывающие помощь инвалидам, потребителям 

наркотиков, жертвам гендерного насилия и т.д.;
•	 определять уровень знаний пациентов и их навыков вести переговоры о безопасном .

сексе;
•	 оценить уровень поддержки, которую могут предоставить другие службы и члены семьи 

пациента в отношении контрацепции и безопасных сексуальных практик;
•	 адаптировать информацию о безопасном сексе к нуждам инвалидов и больных хронически

ми заболеваниями;
•	 учитывать противопоказания к использованию АРТ и других препаратов, необходимых 

для лечения физических недостатков/хронических заболеваний;
•	 координировать действия c другими медицинскими работниками и службами.
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V. Контрацепция

Представленные в этом разделе рекомендации по методам контрацепции основаны на данных, 
детально изложенных в справочнике ВОЗ по критериям приемлемости использования конт-
рацептивов. ВИЧ-инфекция и синдром приобретенного иммунодефицита (СПИД) включены 
в руководство как один из факторов, определяющих приемлемость каждого из основных ме
тодов контрацепции (50).

1. Предварительное консультирование
Кроме медицинских критериев приемлемости при выборе метода контрацепции необходимо 
также учитывать социальные, культурные и поведенческие особенности пациентов. Рекомен
дации по контрацепции должны быть индивидуальными, отвечать требованиям каждой женщи
ны 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, касающе-
еся 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 АРТ;
•	 взаимодействие АРВ-препаратов и контрацептивов;
•	 риск передачи ВИЧ-инфекцией неинфицированному партнеру при попытке забереме

неть;
•	 возможное влияние ВИЧ-инфекции на течение беременности, включая неблагоприятные 

исходы;
•	 риск ПМР, а также преимущества и недостатки стратегий, направленных на его снижение, 

включая использование АРВ-профилактики, кесарева сечения и искусственного вскармли
вания;5

•	 возможный риск пороков развития в связи с использованием некоторых АРВ-препаратов 
во время беременности.

5 Более подробная информация представлена в Протоколе 10 «Профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку».
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2. �Медицинские критерии приемлемости контрацептивов для женщин, 
живущих с ВИЧ 

Большинство методов контрацепции эффективны и безопасны как для женщин с бессимп-
томной ВИЧ-инфекцией, так и для женщин, у которых наблюдаются клинические проявле-
ния ВИЧ/СПИДа (50). Однако при консультировании по вопросам планирования семьи необ-
ходимо уделить особое внимание передаче ВИЧ и возбудителей других ИППП (ВИЧ/ИППП), 
так как предупреждение передачи возбудителей так же важно, как предупреждение беремен-
ности. Поскольку доказано, что презерватив является единственным методом контрацепции, 
который препятствует заражению и передаче ВИЧ/ИППП, работники служб планирования 
семьи должны настоятельно рекомендовать их использования своим клиентам и способство-
вать тому, чтобы пациенты постоянно и правильно их использовали (51).

3. Основные методы контрацепции

3.1. Барь­ерные методы и спермициды

3.1.1. Двойная защита

•	 Двойная защита - это одновременное предупреждение нежелательной беременности и пе
редачи возбудителей ИППП, включая ВИЧ. Двойная защита подразумевает постоянное 
использование латексных презервативов (либо как самостоятельный метод, либо в соче-
тании с другим методом).

•	 Двойная защита также достигается при отказе от проникающего секса, особенно в ситуа-
ции высокого риска.

•	 Двойная защита может быть показана  в тех случаях, когда необходимо компенсировать 
снижение эффективности гормональной контрацепции вследствие взаимодействия между 
АРТ и гормональными контрацептивами (см. раздел V.4.1 ниже);

•	 Обсуждение стратегий двойной защиты должно быть частью любого консультирования и 
предоставления поддержки во всех службах репродуктивного здоровья (52).

3.1.2. Мужские латексные презервативы

•	 Как показывают исследования дискордантных пар (ВИЧ инфицирован один из партне-
ров), мужские латексные презервативы6 при постоянном и правильном использовании пре
дупреждают передачу ВИЧ от женщины мужчине, от мужчины мужчине и от мужчины 
женщине7 (53).

•	 Применение презервативов парами, в которых инфицированы оба партнера, предупреж
дает их заражение другими штаммами ВИЧ. Немногочисленные данные указывают, что 
инфицирование несколькими штаммами ВИЧ может ускорять прогрессирование ВИЧ-
инфекции (54).

•	 Лабораторные исследования показали, что презервативы непроницаемы для любых мик
роорганизмов, содержащихся в выделениях половых органов, в том числе для мельчайших 
вирусов.

•	 Латексные презервативы 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 презервативом (51).

6 �Презервативы, изготовленные из тканей животных, не защищают от ВИЧ, поэтому при использовании в данном до-
кументе термина «презерватив» имеются в виду только латексные презервативы, за исключением особо упомянутых 
случаев.

7 �Парам, дискордантным по ВИЧ-статусу (один половой партнер инфицирован, а другой не инфицирован ВИЧ), может 
потребоваться дополнительная помощь. Секс с презервативом - единственный способ, который может гарантировать 
ЛЖВ, что их не инфицированный ВИЧ партнер останется неинфицированным.
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•	 Чрезвычайно важны четкие инструкции по использованию презервативов. Полноценная 
защита обеспечивается только при постоянном и правильном применении качественных 
презервативов.

•	 Экстренную контрацепцию можно предложить как резервное средство в случае разрыва 
или сползания презерватива (см. раздел V.3.6 ниже). 

•	 Серодискордантным парам предоставляется информация и обеспечивается доступ к пост-
контактной профилактике для неинфицированного партнера в случае разрыва или сполза-
ния презерватива.

•	 Несмотря на достаточно высокую эффективность этого метода, частота использования 
презервативов низкая даже после раскрытия положительного ВИЧ-статуса у полового 
партнера (55).

•	 Следует особо подчеркнуть необходимость применения презервативов для профилактики 
передачи ВИЧ/ИППП в тех случаях, когда не стоит вопрос о предупреждении беременно
сти, например, в случае уже наступившей беременности или любого вида бесплодия (пос-
ле стерилизации или в менопаузе).

3.1.3. Женские презервативы

•	 Согласно имеющимся данным, постоянное и правильное использование женских презерва
тивов обеспечивает защиту от ИППП, включая ВИЧ-инфекцию (56–58).

•	 Имеются немногочисленные данные, свидетельствующие о том, что женские презервати
вы несколько менее эффективны для предупреждения беременности, чем мужские (59). 
Однако у женских презервативов имеется ряд преимуществ, в том числе:

	 º	 возможность введения во влагалище до полового акта;
	 º	 отсутствие необходимости немедленного удаления после эякуляции;
	 º	 преимущественный контроль со стороны женщины, хотя до определенной степени уча

стие мужчины все же требуется (переговоры об использовании и поддержка).

3.1.4. 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, 
особенно теми женщинами, которые не могут использовать их постоянно и правильно. Сле
дует также подчеркнуть, что эти методы не защищают от передачи ВИЧ-инфекции и других 
ИППП.

3.1.5. Спермициды

•	 Ноноксинол-9 может вызывать ряд побочных эффектов, поэтому презервативы с этим 
спермицидом использовать не рекомендуется. С другой стороны, лучше использовать пре
зерватив с ноноксинолом-9, чем вообще не использовать презерватив (60).

•	 Подобно ноноксинолу-9 небезопасными в настоящее время считают и другие спермициды. 
Их не следует рекомендовать женщинам, живущими с ВИЧ, ни в качестве самостоятельно
го средства, ни в сочетании с барьерными методами контрацепции, например влагалищны
ми диафрагмами или шеечными колпачками.

•	 Не доказано, что презервативы с ноноксинолом-9 предупреждают беременность и ИППП 
более эффективно, чем презервативы с силиконовой смазкой.
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3.2. Низкодозированные комбинированные оральные контрацептивы (КОК)

Таблица 7. Низкодозированные КОК (≤35 мкг этинилэстрадиола) для женщин, живущих с ВИЧ (51)

Статус Категорияа Рекомендации
Высокий 
риск ВИЧ-
инфекции

1 В целом, данные о том, повышен  ли риск заражения ВИЧ-инфекцией у жен-
щин, принимающих КОК, противоречивы.

ВИЧ/СПИД 
без АРТ 

1 Немногочисленные данные подтверждают отсутствие связи между приемом 
КОК и изменениями уровней рибонуклеиновой кислоты (РНК) или числа CD4 
у ВИЧ-инфицированных женщин. Также ограничены данные, не подтверж-
дающие связь между приемом КОК и передачей ВИЧ от женщины мужчине. 
Данные о повышении риска  бессимптомного выделения ВИЧ и ВПГ с гени-
тальными жидкостями у ВИЧ-инфицированных женщин, принимающих КОК, 
противоречивы. 

ВИЧ/СПИД 
+ АРТ

2 Для женщин, получающих АРТ, см. раздел о  лекарственных взаимодействиях 
(V.4.1 ниже). Поскольку возможно взаимодействие между гормональными кон
трацептивами и АРВ-препаратами, эти случаи относят к категории 2.

Лекарственные взаи­модействия
АРВ-препа-
раты

2 Важно отметить, что АРВ-препараты могут, как снижать, так и повышать 
биодоступность стероидных гормонов, входящих в состав гормональных кон
трацептивов (см. раздел V.4.1 ниже). 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 эф
фективности обоих. Женщинам, начинающим или продолжающим применять 
гормональные контрацептивы на фоне АРТ, рекомендуют постоянно исполь
зовать презервативы для предупреждения передачи ВИЧ; это может также 
компенсировать возможное снижение эффективности гормональных контра-
цептивов.

а Категория 1 – ограничений для использования метода нет; можно применять при любых обстоятельствах. 2 – преиму
щества использования метода в целом превосходят теоретический или доказанный риск; можно применять в большин
стве случаев.
Примечание:  КОК не защищают от ВИЧ/ИППП. При наличии риска ВИЧ/ИППП рекомендуется постоянное и пра-
вильное использование презервативов (в качестве самостоятельного метода или в сочетании с другими методами контра
цепции). Доказано, что мужские латексные презервативы эффективны для предупреждения ВИЧ/ИППП.

Источник: WHO, 2004 (50).

Существуют опасения, что у женщин, использующих гормональные контрацептивы, может 
быть повышен риск заражения ИППП из-за отказа от использования презервативов. Пока 
данные о более высоком риске заражения ВИЧ-инфекцией у женщин, которые использу-
ют гормональные контрацептивы, по сравнению с теми, кто их не использует, противоречи-
вы (50).
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3.3. Чисто прогестиновые контрацептивы (ЧПК) 
К ЧПК, содержащим только прогестаген, относятся чисто прогестиновые мини-пили, некото
рые инъекционные контрацептивы [депо-медроксипрогестерона ацетат (ДМПА) и норэтисте
рона энантат (НЭТ-ЭН)], а также подкожные имплантаты, содержащие левоноргестрел (Нор
плант и Жадель) или этоногестрел (Импланон) (см. табл. 8).

Таблица 8. Чисто прогестиновые контрацептивы для женщин, живущих с ВИЧ

Статус Категорияа Рекомендации
Мини-
пили

Инъ­ек
ционные 
контра
цептивы

Под
кожные 
имплан

таты
Высокий риск 
ВИЧ-инфекции

1 1 1 В целом, данные о том, что у женщин, использующих 
ЧПК, повышен риск заражения ВИЧ-инфекцией, противо
речивы.

ВИЧ/СПИД без 
АРТ

1 1 1 Противоречивые данные получены в отношении повышен-
ного риска бессимптомного выделения ВИЧ и ВПГ с гени-
тальными жидкостями у женщин, использующих ДМПА.

ВИЧ/СПИД + 
АРТ

2 2 2 Для женщин, получающих АРТ, см. раздел о лекарствен-
ных взаимодействиях (см. раздел V.4.1. ниже). Поскольку 
возможно взаимодействие между гормональными кон
трацептивами и АРВ-препаратами, эти случаи относят к 
категории 2.

Лекарственные взаи­модействия
АРВ-препараты 2 2 2 АРВ-препараты могут, как снижать, так и повышать 

биодоступность стероидных гормонов, входящих в состав 
гормональных контрацептивов (см. раздел V.4.1 ниже). 
Неизвестно, снижается ли эффективность инъекционных 
ЧПК (таких, как ДМПА или НЭТ-ЭН), поскольку они 
обеспечивают более высокую концентрацию гормона 
в крови, чем другие ЧПК и КОК. Проводятся исследо
вания потенциального взаимодействия между ДМПА и 
некоторыми ИП и ННИОТ. Женщинам, начинающим или 
продолжающим применять гормональные контрацептивы 
на фоне АРТ, рекомендуют постоянно использовать пре
зервативы для предупреждения передачи ВИЧ; это может 
также компенсировать возможное снижение эффектив-
ности гормональных контрацептивов.   

а Категория 1 – ограничений для использования метода нет; можно применять при любых обстоятельствах. 2 – преиму
щества использования метода в целом превосходят теоретический или доказанный риск; можно применять в большин
стве случаев.
Примечание:   ЧПК не защищают от ВИЧ/ИППП, хотя не выявлено случаев, когда прием ЧПК ассоциировался с 
заражением или передачей ВИЧ-инфекции (61). При наличии риска ВИЧ/ИППП рекомендуется постоянное и правильное 
использование презервативов (в качестве самостоятельного метода или в сочетании с другими методами контрацепции). 
Доказано, что мужские латексные презервативы эффективны для предупреждения ВИЧ/ИППП.
Источник: WHO, 2004 (50).

3.4. �Ком­бинированные контрацептивы в виде инъекций, пластырей и влагалищных 
колец

У женщин, живущих с ВИЧ, не существует ограничений в отношении использования комби
нированных контрацептивов в виде инъекций (КИК), пластырей или влагалищных  колец.
•	 КИК обеспечивают одновременное высвобождение эстрогена и прогестагена. Ниже рас

сматриваются 2 вида КИК, которые используются 1 раз в 4 недели: Циклофем (медрок
сипрогестерона ацетат, 25 мг + эстрадиола ципионат, 5 мг) и Месигина (норэтистерона 
энантат, 50 мг + эстрадиола валерат, 5 мг). 

•	 Трехслойный комбинированный контрацептивный пластырь площадью 20 см2 прикрепля
ется на ягодицу, живот или верхнюю часть предплечья для чрезкожного введения этини-
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лэстрадиола и прогестагена (норэлгестрамин). В настоящее время выпускается комбиниро-
ванный контрацептивный пластырь Эвра [17-деацетил норэлгестромат (норелгестромин) 
150 мкг + этинилэстрадиол, 2 мкг]. Новый пластырь накладывается один раз в неделю в 
течение трех последовательных недель каждого месяца.

•	 Комбинированный контрацептив в форме влагалищного кольца диаметром 54 мм изготов
ляется из этиленвинилацетата. При его использовании высвобождаются этинилэстрадиол 
и этоногестрел. В настоящее время выпуcкается влагалищное кольцо НуваРинг (этоноге
стрел, 120 мкг + этинилэстрадиол, 15 мкг). Кольцо вводится во влагалище 1 раз в месяц 
и извлекается через 21 день, после чего наступает менструация. Через 7 дней вводится 
новое кольцо.

Контрацептивное действие КИК, пластырей и влагалищных колец основано на подавлении 
овуляции. Это новые методы в контрацепции, поэтому эпидемиологических данных об отда
ленных последствиях их применения мало (см.табл. 9).

Таблица 9. КИК, комбинированные контрацептивы в форме пластырей и влагалищных колец для жен-
щин, живущих с ВИЧ 

Статус Категорияа Рекомендации
КИК Пла

стырь
Влага
лищное 
кольцо

Высокий 
риск ВИЧ-
инфекции

1 1 1 —

ВИЧ/СПИД 
без АРТ

1 1 1 О безопасности  КИК, комбинированных контрацептивов в форме 
пластырей или влагалищных колец известно сравнительно мало. 
В настоящее время не существует ограничений для использования 
КИК, пластырей и влагалищных колец женщинами, живущими с 
ВИЧ.

ВИЧ/СПИД 
+ АРТ

2 2 2 Для женщин, получающих АРТ, см. раздел о лекарственных взаи
модействиях (см. раздел V.4.1 ниже). Поскольку возможно взаимо
действие между гормональными контрацептивами и АРВ-препара-
тами, эти случаи относят к категории 2.

Лекарственные взаи­модействия
АРВ-препа-
раты

2 2 2 АРВ-препараты могут, как снижать, так и повышать биодоступ
ность стероидных гормонов, входящих в состав гормональных 
контрацептивов (см. раздел V.4.1 ниже). Имеются ограниченные 
данные, свидетельствующие о том, что возможные взаимодействия 
между многими АРВ-препаратами, особенно некоторыми ННИОТ 
и ИП, и гормональными контрацептивами могут изменять безопас-
ность и эффективность обоих средств. Женщинам, начинающим 
или продолжающим применять гормональные контрацептивы на 
фоне АРТ, рекомендуют постоянно использовать презервативы 
для предупреждения передачи ВИЧ; это может также компенсиро-
вать возможное снижение эффективности гормональных контра-
цептивов.   

a Категория 1 – ограничений для использования метода нет; можно применять при любых обстоятельствах. 2 – преиму
щества использования метода в целом превосходят теоретический или доказанный риск; можно применять в большин
стве случаев.
Примечание: КИК, пластыри и влагалищные кольца не защищают от ВИЧ/ИППП. При наличии риска ВИЧ/ИППП 
рекомендуется постоянное и правильное использование презервативов (в качестве самостоятельного метода или в соче
тании с другими методами контрацепции). Доказано, что мужские латексные презервативы эффективны для предупре
ждения ВИЧ/ИППП.
Источник: WHO, 2004 (50).
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3.5. Внутриматочные контрацептивы (ВМК)
ВМК могут безопасно использовать женщины, живущие с ВИЧ, независимо от наличия сим-
птомов ВИЧ-инфекции, проведения АРТ или хорошего общего состояния здоровья, однако 
у таких женщин необходим тщательный контроль ВЗОМТ. ВМК обычно не рекомендуется 
использовать женщинам, больным СПИДом, которые не получают АРТ, если доступны и не 
противопоказаны другие методы контрацепции, например презервативы или стероидные гор
мональные контрацептивы.

Хотя врачи должны стремиться избегать гипердиагностики ВЗОМТ, но вероятность этого 
заболевания высока у женщин, использующих ВМК и имеющих один или несколько из сле-
дующих 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 лечению или не переносит его;
•	 амбулаторное лечение неэффективно.

ВМК, содержащее левоноргестрел (ЛНГ), ежедневно выделяет 20 мкг этого гормона непос-
редственно в матку. ЛНГ подавляет пролиферацию эндометрия, что может приводить к умень
шению кровопотери во время менструации. У многих женщин через год после применения 
этого ВМК отмечаются скудные менструации или наступает аменорея. Снижение объема 
менструальной крови может уменьшать риск передачи ВИЧ от женщины мужчине, если поло
вые партнеры не выполняют рекомендации по постоянному использованию презервативов.
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Таблица 10. ВМК для женщин, живущих с ВИЧ

Статус Категорияа

(Н – начало; .
П – продолжение)

Примечания

Cu-ВМК ЛНГ-
ВМК

Н П Н П
Высокий риск 
ВИЧ-инфекции

2 2 2 2 У женщин из групп риска медьсодержащее ВМК (Cu-ВМК), 
не повышает риск заражения ВИЧ-инфекцией.

ВИЧ/СПИД без 
АРТ 

2 2 2 2 Согласно немногочисленным данным, ВМК не повышает 
риск общих или инфекционных осложнений у ВИЧ-инфи
цированных женщин по сравнению с неинфицированными. 
Также не выявлено связи между использованием ВМК ВИЧ-
инфицированными женщинами и повышением риска передачи 
ВИЧ их половым партнерам.

ВИЧ/СПИД + 
АРТ

3 2 3 2 Женщин, использующих ВМК, у которых диагностирован 
СПИД, необходимо регулярно обследовать на ВЗОМТ.

Хорошее общее 
состояние на 
фоне АРТ

2 2 2 2 —

Лекарственные взаи­модействия
АРВ-препараты 2/3 2 2/3 2 Взаимодействие АРВ-препаратов и ВМК не описано. При 

наличии СПИДа случай относят к категории 3 для Начала и 
к категории 2 для Продолжения использования ВМК. При 
хорошем общем состоянии на фоне АРТ случай относят к 
категории 2 как для Начала, так и для Продолжения исполь-
зования ВМК

Cu-ВМК – ВМК, содержащие медь; ЛНГ-ВМК – ВМК, содержащие левоноргестрел (20 мкг/сут). 
а Категория 1 – ограничений для использования метода нет; можно применять при любых обстоятельствах. 2 – преиму
щества использования метода в целом превосходят теоретический или доказанный риск; можно применять в большин
стве случаев.
Примечание: ВМК не защищают от ВИЧ/ИППП. При наличии риска ВИЧ/ИППП рекомендуется постоянное и пра-
вильное использование презервативов (в качестве самостоятельного метода или в сочетании с другими методами контра
цепции). Доказано, что мужские латексные презервативы эффективны для предупреждения ВИЧ/ИППП.
Источник: WHO, 2004 (50).

3.6. 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 (62);
•	 прием прогестиновых мини-пилей предупреждает 85% ожидаемых беременностей при ти-

пичном и 89% – при правильном применении (63);
•	 прогестиновые мини-пили вызывают меньше побочных эффектов по сравнению с КОК.
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3.6.1. Схемы экстренной контрацепции с использованием мини-пилей 

•	 Одна из наиболее хорошо изученных схем экстренной контрацепции содержит левонор
гестрела в дозе 1,5 мг (2 таблетки по 0,75 мг в один прием или с интервалом 12 часов). В 
идеале мини-пили необходимо принять в течение 72 часов после незащищенного полового 
акта.

•	 Если используются низкодозированные мини-пили, содержащие 30 мкг этинилэстрадиола 
и 150 мкг левоноргестрела, первую дозу (4 таблетки) необходимо принять как можно рань
ше, но не позднее чем через 72 часа после незащищенного полового акта. Вторую дозу 
(еще 4 таблетки) принимают через 12 часов после первой.

•	 Стандартная схема (метод Юзпе) состоит из комбинированных оральных мини-пилей, со
держащих 5 мкг этинилэстрадиола и 250 мкг левоноргестрела. Первую дозу (2 таблетки) 
необходимо принять как можно раньше, но не позднее чем через 72 часа после незащи-
щенного полового акта. Вторую дозу (еще 2 таких же таблетки) принимают через 12 ча-
сов после первой.

Самые распространенные побочные эффекты экстренной гормональной контрацепции – тош
нота и рвота. Использование схемы Юзпе сопровождается тошнотой в 42% и рвотой – в 16% 
случаев (64). При приеме левоноргестрела эти побочные эффекты наблюдаются гораздо ре
же (23 и 6% случаев соответственно) (63). Метод Юзпе можно использовать, если нет воз-
можности использовать левоноргестрел или мифепристон.

Ниже перечислены способы уменьшения или устранения побочных эффектов экстренной гор
мональной контрацепции.
•	 Прием таблеток во время еды или перед сном может помочь уменьшить тошноту.
•	 Если рвота произошла в течение 2 часов после приема мини-пилей, необходимо принять 

ту же дозу еще раз. При тяжелой рвоте повторную дозу можно ввести интравагинально.
•	 У большинства женщин следующая менструация начинается вовремя или несколько рань

ше. При задержке менструации больше чем на неделю, необходимо провести тестирова-
ние на беременность.

•	 Однократный прием левоноргестрела упрощает экстренную контрацепцию без повыше-
ния риска побочных эффектов.

•	 Могут наблюдаться: нагрубание молочных желез, головная боль, головокружение и утом
ляемость.

Экстренная гормональная контрацепция может вызывать побочные эффекты у женщин, жи-
вущих с ВИЧ:
•	 Побочные эффекты экстренной гормональной контрацепции у женщин, живущих с ВИЧ, 

не изучены; это относится к женщинам, как получающим, так и не получающим АРТ. 
Прием некоторых АРВ-препаратов вызывает тошноту и рвоту, которые могут усиливать
ся при приеме таблеток для экстренной контрацепции;

•	 Необходимо избегать применения схемы Юзпе у женщин, принимающих индинавир, ата
занавир, ампренавир или эфавиренз, поскольку эти препараты повышают уровень эстра
диола, что может повышать риск тромбоза вен нижних конечностей и тромбоэмболии 
легочной артерии (см. раздел V.4.1 ниже).

3.6.2. Применение ВМК для экстренной контрацепции

•	 Медьсодержащие ВМК также могут использоваться в течение 5 суток после незащищен-
ного полового акта в качестве средства экстренной контрацепции.

•	 Если возможно определение времени овуляции, Cu-ВМК при необходимости можно вво
дить и позднее 5 суток после незащищенного полового акта при условии, что оно введено 
не позднее 5 суток после самого раннего предполагаемого срока овуляции.
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3.6.3. Мифепристон

•	 При приеме антипрогестина мифепристона (10 мг внутрь) в течение 120 часов (5 суток) 
после незащищенного полового акта наблюдается высокая эффективность при незначи-
тельных побочных эффектах (65).

•	 Мифепристон может вызывать задержку менструации, что, в свою очередь, повышает тре
вожность у пациентки. 

•	 Эффективность и побочные действия мифепристона у женщин, живущих с ВИЧ, не иссле
дованы.

3.7. Хирургическая стерилизация

Учитывая, что стерилизация – это необратимая хирургическая процедура, необходимо убе
диться в том, что человек, который принял решение использовать этот метод контрацеп-
ции, 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 сте
рилизации 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, касаю-
щиеся процедуры стерилизации.

Необходимо тщательно обследовать состояние здоровья ЛЖВ, которые выбрали метод сте-
рилизации, как это принято перед любой плановой операцией. Любое осложнение ВИЧ-ин
фекции, которое может ухудшить состояние пациента/пациентки во время или после опера
ции, может служить противопоказанием к ее проведению.

3.8. Методы, основанные на признаках фертильности, и прерванный половой акт 
Методы, основанные на признаках фертильности, и прерванной половой акт характеризуют
ся высокой частотой неудач из-за типичных ошибок при их использовании, поэтому не сле
дует рекомендовать эти методы как ВИЧ-инфицированным, так и не инфицированным ВИЧ 
женщинам.

3.9. Метод лак­тационной аменореи
Этот метод не рекомендуется в связи с необходимостью избегать передачи ВИЧ в серодис-
кордантных парах и детям, находящимся на грудном вскармливании.  Искусственное вскар-
мливание 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. Жен
щинам необходимо предоставить консультирование по вопросам, касающимся риска и пре-
имуществ каждого из методов вскармливания (с учетом местных условий), и помощь, чтобы 
правильно и безопасно следовать выбранному методу.

3.10. Перспективы в области контрацепции
В настоящее время разрабатываются микробициды, которые могут успешно применяться для 
метода двойной защиты. Эти средства предупреждают заражение ВИЧ/ИППП. Они вводят-
ся во влагалище перед половым актом и, следовательно, их применение может контролиро
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вать 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 сущест-
вовало антимикробных средств, эффективных для снижения ПМР. На рынке также не было 
микробицидов, которые бы защищали от ВИЧ-инфекции или других ИППП. Пока безопас
ность и эффективность подобных средств не будут доказаны клиническими испытаниями, их 
нельзя рекомендовать к применению и рекламировать.

4. Контрацепция для женщин, получаю­щих АРТ
ВОЗ рекомендует использование высокоактивной антиретровирусной терапии (ВААРТ) у 
ЛЖВ, которые нуждаются в лечении в соответствии с клинической стадией ВИЧ-инфекции 
по классификации ВОЗ (подробнее см. в Протоколе 1 «Обсле­до­вание и антиретро­вирусная 
те­рапия у взрослых и подро­стков»).

В табл. 11 представлены схемы АРТ первого и второго ряда, рекомендуемые Европейским 
региональным бюро ВОЗ.

Таблица 11. Схе­мы ВААРТ первого и второго ряда для взрослых и подростков

Схемы 1-го ряда Схемы 2-го ряда
Зидовудин + ламивудина + эфавирензб или 

невирапин 
Лопинавир/ритонавирв + диданозин + абакавир
Лопинавир/ритонавирв + тенофовир + абакавир

Лопинавир/ритонавирв + тенофовир + (зидовудин + ламивудин)г

Тенофовир + эмтрицитабина + эфавиренз 
или невирапин

Лопинавир/ритонавирв + диданозин + абакавир
или

Лопинавир/ритонавирв + диданозин + зидовудин
Абакавир + ламивудина + эфавиренз или 

невирапин
Лопинавир/ритонавирв + диданозин + зидовудин

или
Лопинавир/ритонавирв + (зидовудин + ламивудин)г

а �По активности, переносимости и риску развития устойчивости ламивудин и эмтрицитабин считаются взаимозаменяе
мыми. В таблице указаны оба эти препарата, являющиеся наиболее распространенными АРВ-препаратами с фиксиро
ванными дозами.

б �В этой таблице неэффективность схем, в которые входят невирапин или эфавиренз, рассматривается как  результат 
перекрестной устойчивости ко всем ненуклеозидным ингибиторам обратной транскриптазы (ННИОТ).

в �Лопинавир/ритонавир указан как предпочтительный ингибитор протеазы (ИП), усиленный ритонавиром. Однако в за
висимости от ситуации его можно заменить другими препаратами этой группы, например атазанавиром/ритонавиром, 
саквинавиром/ритонавиром, фосампренавиром/ритонавиром или индинавиром/ритонавиром. В отсутствие «холодовой 
цепи», в качестве замены ИП можно назначить нелфинавир, но он менее эффективен, чем комбинированные ИП, 
усиленные ритонавиром.

г �Зидовудин и ламивудин представлены в этом списке в качестве «стратегических» препаратов, поскольку, скорее всего, 
при неэффективности соответствующих схем первого ряда к обоим препаратам развивается устойчивость. Зидовудин 
может предотвратить или задержать появление мутации K65R, а ламивудин  – поддержать мутацию M184V, которая, с 
одной стороны, может сокращать репродукцию вируса, а с другой, в определенной степени ресенсибилизировать ВИЧ 
к зидовудину. Необходимо подчеркнуть, что клиническая эффективность такого стратегического подхода в данной 
ситуации не доказана.

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 взаимо-
действия могут изменять безопасность и эффективность, как АРВ-препаратов, так и конт-
рацептивов. Возможные взаимодействия АРВ-препаратов с КОК, а также предполагаемые 
изменения их активности необходимо принимать во внимание и обсуждать с пациентками.
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В табл. 12 суммированы последние данные, касающиеся взаимодействия АРВ-препаратов 
и стероидных компонентов КОК, а также даны рекомендации по использованию послед-
них (66).

Таблица 12. Взаимодействия 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 ↑ на 48%, НЭ ↑ на 110% Использовать минимальную эффектив

ную дозу или другой метод контрацеп
ции.

Индинавир ЭЭ ↑ на 24%, НЭ ↑ на 26% Коррекция дозы не требуется.
Лопинавир/ритонавир ЭЭ ↓ на 42% Использовать другой или дополнитель

ный метод контрацепции.
Нелфинавир ЭЭ ↓ на 47%, НЭ ↓ на 18% Использовать другой или дополнитель

ный метод контрацепции.
Ритонавир ЭЭ ↓ на 40% Использовать другой или дополнитель

ный метод контрацепции.
Саквинавир Нет данных –
Фосампренавир ЭЭ и НЭ ↑, фосампренавир ↓ 

на 20%
Нельзя использовать одновременно, ре-
комендуется использовать другой метод 
контрацепции.

Ненуклеозидные инги­би­торы обратной транс­криптазы (ННИОТ)
Невирапин ЭЭ ↓ на 20% Использовать другой или дополнитель

ный метод контрацепции.
Эфавиренз ЭЭ ↑ на 37% Использовать другой или дополнитель

ный метод контрацепции.

Данных в взаимодействии 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 ВМК
Взаимодействия АРВ-препаратов с ВМК, содержащими медь или левоноргестрел, не .
описаны.

4.3. Тератогенность эфавиренза
•	 Эфавиренз является потенциально тератогенным препаратом, поэтому следует избегать 

его назначения женщинам, планирующим беременность или не использующим эффектив
ный метод контрацепции.

•	 Перед началом приема эфавиренза рекомендуется проведение теста на беременность.
•	 У женщин, использующих эффективную контрацепцию, эфавиренз можно использовать 

в схемах АРТ в качестве ННИОТ.

4.4. Приверженность контрацепции и лечению ВИЧ/СПИДа
Возможно, ВИЧ-инфицированным женщинам придется ежедневно принимать большое ко-
личество таблеток, входящих в состав АРТ, использующихся для профилактики или лечения 
оппортунистических инфекций, а также для лечения сопутствующих заболеваний или сим
птоматического лечения. Кроме того, должны быть учтены возможные лекарственные взаи-
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модействия и необходимость принимать много таблеток на приверженность контрацепции и 
АРТ. Эти вопросы следует обсудить с женщиной при выборе метода контрацепции.

5. �Контрацепция для женщин, принимаю­щих одновременно АРВ- и проти
вотуберкулезные препараты

•	 У женщин, получающих АРТ 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. 

6. Рекомендации по контрацепции для наиболее уязвимых групп
Службы охраны СиРЗ должны стремиться создавать благожелательную, недискриминаци-
онную атмосферу для особых, наиболее уязвимых групп. Из-за стигмы, характерной в отно-
шении представителей этих групп, они часто  не обращаются в службы здравоохранения за 
медицинской помощью обычным путем. Следовательно, важно, чтобы работа на местах (аут-
рич) была частью стратегии всех  программ по охране СиРЗ; это позволит повысить доступ к 
подобным службам для представителей этих групп.

6.1. Работники ком­мерческого сек­са (мужчины и женщины)
•	 Работникам коммерческого секса необходимо рекомендовать постоянно использовать пре

зервативы, как с клиентами, так и с постоянными партнерами, для предупреждения переда
чи ВИЧ неинфицированному партнеру. 

•	 В отсутствие доказательств возможности повторного использования женских презервати
вов следует рекомендовать их однократное использование.

6.2. Мужчины, практикующие секс мужчинами 
•	 МСМ необходимо рекомендовать использовать только любриканты на водной или силико

новой основе, для того чтобы избежать повреждения презерватива при анальном сексе.
 
6.3. Потребители инъек­ционных наркотиков 
•	 Аменорея на фоне приема наркотиков не является показателем бесплодия, поэтому важно 

рекомендовать женщинам, употребляющим инъекционные наркотики, постоянно исполь
зовать контрацепцию для предупреждения нежелательной беременности.

•	 Необходимо укреплять связи между службами по охране репродуктивного здоровья и 
службами снижения вреда для ПИН. 

7. Рекомендации по выбору метода контрацепции
•	 Обсуждение вопросов планирования семьи должно начинаться во время послетестового 

консультирования  при выявлении ВИЧ-инфекции и регулярно на протяжении всего пе
риода 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 контра
цепции 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 пре
зервативов как единственного метода контрацепции, который предотвращает заражение 
ВИЧ-инфекцией и другими ИППП. Более того, все службы охраны репродуктивного здо
ровья должны обеспечить поддержку использования метода двойной защиты. 

•	 Для обеспечения непрерывности и преемственности оказания медицинской помощи необ
ходимо укреплять связи между службами снижения вреда для ПИН и службами по лече
нию и помощи при ВИЧ/СПИДе.
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VI. Безопасное прерывание беременности

Важнейшим компонентом улучшения репродуктивного здоровья женщин, в том числе жен-
щин, живущих с ВИЧ, является предупреждение нежелательных беременностей и небезопас-
ных абортов. Даже при эффективной работе служб планирования семьи нежелательные бе
ременности возможны по различным причинам (неудачи при использовании контрацептивов, 
нежелание мужчины использовать презерватив или другие средства предохранения или запре
щение женщине предохраняться от беременности, боязнь побочных эффектов, принуждение 
к незащищенному сексу, насилие и т. д.). Во всех этих случаях многие женщины будут пы
таться прервать наступившую беременность.

Если ВИЧ-инфекция диагностирована во время беременности, женщина может захотеть пре
рвать даже запланированную и желанную беременность. По какой бы причине женщина, жи-
вущая с ВИЧ, не захотела прервать беременность, врач должен предоставить ей возможности 
для ее безопасного прерывания.

Искусственный аборт – безопасная операция, если ее осуществляет квалифицированный спе
циалист в асептических условиях, используя правильную технику ее проведения. Юридиче
ские 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 беремен
ности; 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 не-
допустимо, чтобы от женщины требовали пройти тестирование на ВИЧ, для того чтобы защи
тить медицинских работников от заражения ВИЧ-инфекцией, поскольку любой искусствен
ный аборт должен проводиться с соблюдением всех мер профилактики инфекций.

Необходимо, чтобы консультирование, которое должно быть не директивным,  не осуждаю-
щим и конфиденциальным, проводил профессионал, не только владеющий методикой искус
ственного аборта, но и хорошо информированный о течении ВИЧ-инфекции у беременных. 
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 мо
гут дать информированное согласие, врач должен действовать в соответствии с местным зако
нодательством. Если женщина употребляет наркотики, может потребоваться консультация 
соответствующего специалиста.

Если беременность явилась результатом полового акта между не инфицированной ВИЧ жен
щиной и ВИЧ-инфицированным мужчиной, ВИЧ-инфекция у женщины маловероятна в слу-
чае 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 p24 в крови женщины через 18 дней после контакта;
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•	 выявление антител к ВИЧ через 3 недели после контакта (необходимо подтверждение и 
консультация специалиста).

Консультирование ВИЧ-инфицированных женщин должно включать обсуждение следую
щих вопросов:
•	 риск беременности для ее здоровья;
•	 риск передачи ВИЧ ребенку;
•	 эффективность АРТ и других мер профилактики ПМР;
•	 возможные побочные эффекты таких вмешательств, включая токсичность АРВ-препара-

тов.

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. На рис. 1 представлены методики искусственного аборта в 
зависимости от срока гестации.

 Рис. 1.       Ме­тоды прерывания беременности

Число полных недель с первого дня последней менструации

4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

Предпочти­тель­ные методы

Вакуум-аспирация (ручная или элек
тровакуумная) (выполняется специально подготовленным персоналом)

	 Расширение шейки матки и эвакуация продукта зачатия

Мифепристон и мизопро
стол (или гемепрост) 

  (в процессе    .
  исследования)

Мифепристон и повторные дозы мизопростола или гемепростаt

Интравагинальное введение простагландинов (повторные дозы)

Другие методы

Расширение шейки матки и выскабливание 
полости матки 

Интраамниальное введение гипертонических растворов

Интра/экстраамниальное введение простагландинов

Источник: WHO, 2004 (67).
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•	 Частота осложнений низкая, если искусственный аборт проведен в соответствии с между
народными стандартами (67).

•	 Необходимо определить уровень гемоглобина и при необходимости начать этиотропное 
лечение анемии.

•	 Наличие инфекций нижних отделов репродуктивного тракта в период проведения искусст
венного аборта – фактор риска последующих инфекционных осложнений.

•	 Сообщалось, что назначение антибиотиков в период проведения аборта снижает риск пос-
леоперационных инфекций в 2 раза. Однако безопасное проведение исскуственного абор-
та возможно, даже если антимикробная профилактика недоступна (67).

•	 В настоящее время нет данных об эффективности рекомендованных доз мифепристона и 
мизопростола (или гемепроста) у женщин, живущих с ВИЧ, поэтому эти препараты им 
назначают в тех же дозах, что и женщинам, не инфицированным ВИЧ (67).

•	 В настоящее время нет данных о возможных взаимодействиях между мифепристоном, ми
зопростолом и АРВ-препаратами у ВИЧ-инфицированных женщин.

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 послеабортный 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, предоставле-

ния помощи и поддержки.

В условиях осуждения людей, инфицированных ВИЧ, и/или абортов женщины, живущие   с 
ВИЧ, могут нуждаться в дополнительном консультировании и психосоциальной поддержке. 
Во всех других случаях консультирование после проведенного аборта и по вопросам плани-
рования 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 квалифицирован

ный специалист в рамках действующего законодательства. Консультирование должно 
быть недирективным, 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 соответствую-
щих услуг – важнейший компонент оказания помощи женщинам после искусственного 
аборта; оно помогает женщинам избежать незапланированной беременности и повторных .
абортов.
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VII. �Естественное или искусственное  
оплодотворение

Большинство ЛЖВ находятся в детородном возрасте и могут испытывать желание иметь де
тей. Они должны иметь такой же доступ к услугам по СиРЗ, как и все другие люди. При бес
плодии ВИЧ-инфекция не должна быть причиной отказа от искусственного оплодотворения.

1. �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 серодискор-

дантных парах (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:
	 º	 доступность;
	 º	 длительность необходимого лечения;
	 º	 эффективность;
	 º	 организация процесса;
•	 обсуждение при необходимости вопросов усыновления для пар, в которых один или оба 

партнера инфицированы ВИЧ;
•	 информирование и рекомендации относительно гепатитов B и C, в том числе обсужде-

ние риска половой (вирус гепатита B) и вертикальной передачи (вирусы гепатитов B и C) .
инфекции.

2. Фертиль­ность
Женщины
•	 У большинства женщин, живущих с ВИЧ, менструации регулярные; менструальный цикл 

длится 25–35 дней, что предполагает ежемесячную овуляцию (68).
•	 До настоящего времени влияние АРТ на фертильность женщин, живущих с ВИЧ, не иссле

довалось.
•	 Наркотики, в том числе метадон и психотропные препараты, могут вызывать нарушения 

менструального цикла у женщин, живущих с ВИЧ (69).
•	 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 (70).

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 

нормальные (71).
•	 Результаты анализа спермы на фертильность у здоровых мужчин, живущих с ВИЧ, и у не 

инфицированных ВИЧ мужчин сходны; у пациентов со СПИДом  при исследовании спер
мы обнаруживаются значительные отклонения от нормы (72).

•	 Некоторые АРВ-препараты могут влиять на сперматогенез (73).
•	 У ВИЧ-инфицированных мужчин возможны сексуальные расстройства, в том числе эрек-

тильная дисфункция.
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3. 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 (74).

•	 Хотя таких данных мало, в некоторых исследованиях показано, что у женщин, живущих с 
ВИЧ, повышен риск самопроизвольного аборта и мертворождения (74).

•	 При наличии клинических проявлений ВИЧ-инфекции ее влияние на исход беременности 
более выражено (75).

•	 Беременность не влияет на прогрессирование ВИЧ-инфекции и связанную с ней смерт-
ность (76, 77).

•	 У женщин, живущих с ВИЧ, беременность не повышает риск оппортунистических .
инфекций.

4. Консуль­тирование до зачатия
Для того чтобы помочь ЛЖВ принять решение о деторождении, в процессе консультирова-
ния 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 АРТ во время беременности и возможные побочные эффекты лечения;
•	 риск пороков развития у ребенка при приеме АРВ-препаратов;
•	 эффективность профилактики передачи ПМР с помощью АРВ-препаратов, кесарева сече

ния и искусственного вскармливания.

5. Снижение риска передачи ВИЧ половым путем во время зачатия
Особую поддержку следует оказывать парам, желающим иметь детей, в которых один из парт
неров 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 неин
фицированного 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.

5.1. Отмывание сперматозоидов и определение ВИЧ в сперме
Отмывание сперматозоидов можно провести в любой лаборатории, предоставляющей услуги 
по искусственному оплодотворению бесплодным парам. Процедура обработки спермы состо
ит из 3 этапов: 
1.	 Центрифугирование в градиенте плотности для выделения подвижных сперматозоидов и 

снижения числа других, не относящихся к сперматозоидам клеток, которые могут быть 
инфицированы; 

2.	 Повторное отмывание для удаления внеклеточно расположенных ВИЧ;
3.	 Самопроизвольная миграции для получения образцов подвижных, не содержащих ВИЧ 

сперматозоидов (80, 81).
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Рекомендуется перед искусственным оплодотворением исследовать все полученные образцы 
на ВИЧ с помощью полимеразной цепной реакции (82). Определение внутриклеточно распо
ложенных ВИЧ требует специального оборудования и квалификации. Персонал лаборатории 
должен пройти специальное обучение и соблюдать меры предосторожности при работе с по
тенциально зараженной спермой.

6. Вспомогательные репродуктивные технологии при ВИЧ-инфекции
Перед процедурой искусственного оплодотворения необходимо диагностировать и провести 
лечение ИППП и оценить фертильность обоих партнеров. Уточняют, были ли беременно
сти в прошлом, определяют показатели, характеризующие стадию ВИЧ-инфекции (включая 
число лимфоцитов CD4 и вирусную нагрузку), а также какую АРТ 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).

6.1. Фертиль­ные пары
Парам, в которых инфицирована ВИЧ только женщина, рекомендуют искусственное осемене
ние. Его можно провести в домашних условиях. Сперму из презерватива вводят во влагалище 
с помощью шприца или другого чистого инструмента. Эту манипуляцию следует проводить 
в сроки предполагаемой овуляции. Данный метод позволяет женщине забеременеть, не инфи
цируя партнера.

У пар, в которых инфицирован мужчина, абсолютно безопасного способа зачатия не сущест
вует. Однако подготовка сперматозоидов (см. VII.5.1 выше), снижающая концентрацию ВИЧ 
в образцах, используемых для искусственного осеменения, позволяет многим мужчинам, жи-
вущим с ВИЧ, стать отцами не инфицированных ВИЧ детей (83). Фактически, при использо
вании обработанных отмыванием сперматозоидов с не определяемой современными методами 
вирусной нагрузкой риск передачи ВИЧ женщине и ребенку минимален (84).

Если оба партнера инфицированы ВИЧ, отмывание сперматозоидов снижает риск заражения 
женщины другими штаммами ВИЧ.

6.2. Бесплодные пары
Если после повторных попыток искусственного осеменения в домашних условиях беремен
ность в течение года не наступила, пару направляют на консультацию и лечение по поводу 
бесплодия. В некоторых медицинских учреждениях доступны искусственное оплодотворение 
и другие вспомогательные репродуктивные технологии.  Можно рассмотреть также вопрос 
усыновления.

Более подробная информация о беременности у ВИЧ-инфицированных женщин и   о .
профилактике ПМР содержится в Протоколе 10 «Про­филак­тика пе­ре­дачи ВИЧ от мате­ри 
ре­бенку».
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VIII. Цервикальные интраэпителиальные 
поражения и рак шейки матки 
Рак шейки матки – один из самых распространенных видов рака, являющегося   причиной 
женской смертности во всем мире. По оценкам, ежегодно раком шейки матки заболевают 
около 500 000 женщин (85). Этиологическую роль в развитии предраковых заболеваний и 
злокачественных новообразований нижних отделов генитального тракта, в том числе рака 
шейки матки, играют высокоонкогенные генотипы ВПЧ. Развитие рака из предраковых по-
ражений – длительный процесс, который может продолжаться до 20 лет. Это обстоятельство 
послужило основанием для разработки программ цитологического скрининга для выявления 
предраковых заболеваний (см. Приложение 5) (86).

Относительный риск дисплазии или цервикальной интраэпителиальной неоплазии (ЦИН) у 
женщин, живущих с ВИЧ, в 5–10 раз выше, чем у женщин, не инфицированных ВИЧ (87, 
88).

1. Первичная и последующая оценка 
•	 Все женщины, у которых выявлена ВИЧ-инфекция, должны пройти полное гинекологиче

ское обследование, включая исследование Пап-мазка (окрашенный по Папаниколау мазок 
с шейки матки для цитологического исследования) и исследование органов малого таза.

•	 У ВИЧ-инфицированных женщин часто наблюдаются остроконечные кондиломы и дис
плазия вульвы (89), поэтому гинекологическое исследование должно включать тщатель
ный осмотр наружных половых органов.

•	 Цитологический скрининг (исследование Пап-мазка) информативен у женщин, живущих 
с ВИЧ.

•	 Цитологическое исследование Пап-мазков необходимо предлагать женщинам, живущим с 
ВИЧ, не реже 1 раза в год. Исследование проводят так же, как не инфицированным ВИЧ 
женщинам (см. Приложения 5–7).

•	 При наличии предраковых заболеваний в анамнезе цитологическое исследование Пап-маз
ков проводят каждые 4–6 месяцев до получения 3 нормальных результатов подряд (89).

•	 При обнаружении атипичных клеток плоского эпителия неопределенной значимости 
(АПНЗ) или атипичных клеток плоского эпителия, не позволяющих исключить плоскок-
леточные интраэпителиальные поражения высокой степени тяжести, проводят исследова-
ние для выявления генотипов ВПЧ высокого онкогенного риска (определение ДНК). 

•	 Для подтверждения цитологических и визуальных отклонений от нормы полное исследо-
вание нижних отделов генитального тракта (включая влагалище, вульву, перианальную 
область), кольпоскопия, биопсия шейки матки проводится в следующих случаях: 

	 º	 патология при цитологическом исследовании Пап-мазков (персистирующие интраэпи-
телиальные поражения низкой степени тяжести с выявлением АПНЗ или цервикаль-
ные интраэпителиальные поражения высокой степени тяжести;

	 º	 выделение типа ВПЧ высокого онкогенного риска;
	 º	 в анамнезе патология в Пап-мазке без последующего лечения (89).

2. Общие принципы ведения пациенток с ЦИН
Тактика ведения женщин, живущих с ВИЧ, у которых обнаружена ЦИН, не отличается от та
ковой у женщин, не инфицированных ВИЧ. Несмотря на то, что АРТ иногда вызывает спон-
танную регрессию ЦИН, тактика лечения пациенток, получающих и не получающих АРТ, 
одинакова.
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При гистологически подтвержденном диагнозе ЦИН 1 (легкая степень) рекомендуется наблю
дение. Исключение составляют следующие случаи:
•	 поражения персистируют в течение более 18–24 месяцев;
•	 поражения эволюционируют в ЦИН 2 или наблюдается еще более тяжелая степень .

поражения;
•	 пациентка не выполняет рекомендации по наблюдению (89, 90).

3. Лечение цервикальных интраэпителиальных поражений 
•	 Перед началом лечения ВИЧ-инфицированной женщине необходимо объяснить необходи

мость тщательного наблюдения и, возможно, повторного лечения.
•	 Конусовидная биопсия проводится под местной анестезией в амбулаторных условиях с 

использованием техники «холодного ножа» или петлевой электроэксцизии (LEEP).
•	 При ЦИН 2 и ЦИН 3 применяют как методы деструкции и иссечения измененных .

тканей.
•	 У женщин, живущих с ВИЧ, наблюдается высокая вероятность рецидива, персистенции и 

прогрессирования умеренной и тяжелой дисплазии шейки матки (ЦИН 2 и ЦИН 3) после 
лечения (40–60% случаев), поэтому обследование необходимо проводить каждые 6 меся-
цев. При обнаружении рецидива, персистенции или прогрессирования поражений высокой 
степени злокачественности показано неотложное лечение (90).

•	 В отсутствие сопутствующих гинекологических заболеваний, подлежащих хирургическо
му лечению, гистерэктомия  по поводу предраковых заболеваний шейки матки противопо-
казана (90).

•	 Лечение ЦИН у пациенток, получающих и не получающих АРТ, одинаково.
•	 ЦИН не является показанием к назначению или изменению схемы АРТ.
•	 После лечения рекомендуется воздерживаться от влагалищных половых контактов. Если 

это невозможно, необходимо постоянное и правильное использование презервативов.

4. Лечение инвазивного рака  
•	 Для определения стадии рака шейки матки используют классификацию Международной 

федерации акушеров и гинекологов (FIGO) (91).
•	 Если число лимфоцитов CD4 <200/мкл, предпочтительно хирургическое лечение (по по-

казаниям) или щадящая химио- или лучевая терапия (90).
•	 На поздних стадиях ВИЧ-инфекции прогноз при всех методах лечения рака шейки матки 

плохой. Если число лимфоцитов CD4 >200/мкл, возможно стандартное лечение.
•	 Для улучшения качества жизни ВИЧ-инфицированных женщин с раком шейки матки не

обходимы комплексные программы паллиативного лечения (см. Протокол 3 «Предостав­
ление паллиатив­ной по­мощи людям, живущим с ВИЧ»).

5. Цитологическое исследование мазков из ануса
В настоящее время нет единого мнения относительно необходимости проведения массового 
исследования анальных Пап-мазков.
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IX. �Минимальный перечень данных, 
рекомендованных  для сбора в медицинских 
учреждениях

Предложенный минимум данных, которые должны быть собраны, важен для оценки досту
пности и эффективности услуг. Эти данные помогут организаторам здравоохранения в приня
тии решений об улучшении и расширении услуг для всех тех, кто в них нуждается.

Данные должны собираться каждым медицинским учреждением на регулярной основе (напри
мер, раз в месяц, квартал или полугодие).
•	 число ВИЧ-инфицированных женщин репродуктивного возраста, имевших в половые кон

такты в последние 6 месяцев;
•	 число ВИЧ-инфицированных женщин (общее), использующих современные методы кон

трацепции;
•	 число ВИЧ-инфицированных беременных женщин;
•	 число прерванных беременностей у ВИЧ-инфицированных женщин;
•	 число ВИЧ-инфицированных пациентов, обследованных на ИППП;
•	 число ВИЧ-инфицированных пациентов, у которых диагностированы ИППП;
•	 число ВИЧ-инфицированных пациентов, получавших лечение ИППП;
•	 число ВИЧ-инфицированных женщин, обследованных на рак шейки матки в течение по

следних трех лет;
•	 число родов у пар, в которых один или оба партнера инфицированы ВИЧ;
•	 число родов после искусственного оплодотворения у пар, в которых один или оба партне

ра инфицированы ВИЧ.

Методы сбора данных должны основываться на принципах конфиденциальности; недопусти-
мо разглашение полученной о пациентах информации в пределах или за пределами медицин-
ского учреждения.
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Приложение 1. Темы и вопросы, предлагаемые 
для сбора сексуального анамнеза 
Начните сбор сексуального анамнеза с фразы:
«Сексуальная жизнь – важная составляющая жизни человека, влияющая на его здоровье, по-
этому мы задаем всем нашим пациентам рад вопросов. Вы можете отвечать только на те из 
них, которые сочтете уместными».

Сексуальная ориентация/идентичность
1.	 С кем вы предпочитаете иметь половые контакты: с мужчинами, женщинами или и с теми 

и с другими?

2. 	 Вы считаете себя гетеросексуалом, гомосексуалом, бисексуалом или кем-то еще?

3. 	 Кем вы себя считаете, мужчиной или женщиной? (Если этот вопрос уместен.)
	 а) 	 Получали ли вы когда-нибудь гормональную терапию?
	 б) 	 Вы меняли пол или рассматривали возможность перемены пола?
	 в) 	 Вы подвергались или рассматривали возможность операции по перемене пола? 

Сексуальные практики и сексуальное благополучие
1. 	 Какие половые контакты вы практикуете?
	 а) 	 Оральные?
	 б) 	 Вагинальные?
	 в) 	 Анальные?
	 г) 	 Другие?

2. 	 Как вы предохраняетесь от ВИЧ/ИППП?

3. 	 Вы когда-нибудь использовали презервативы или другие барьерные методы контрацепции?

4. 	 Если да, то при половых контактах какого типа?

5. 	 Для МСМ:
	 а) 	 Какую роль вы чаще играете, пассивную или активную?
	 б) 	Как вы предохраняетесь в обоих случаях?

6. 	 Когда в последний раз у вас был незащищенный секс? 

7. 	 Вы употребляете наркотики или алкоголь до или во время сексуальных контактов?

8. 	 Как вы считаете, алкоголь или наркотики влияют на ваши решения или способность выби
рать менее опасную форму сексуального поведения?

9. 	 Вы удовлетворены вашей сексуальной жизнью?

10.	У вас возникают какие-либо проблемы при половых контактах (сексуальные .
расстройства)?

11. 	Если да, то какие?

12.	Вы сейчас страдаете от депрессии? Не приходилось ли вам испытывать депрессию в .
прошлом?
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Профилактика ВИЧ/ИППП
1. 	 Вы изменили ваше сексуальное поведение в связи с выявлением ВИЧ/ИППП?
2. 	 Как вы защищаете своего партнера(ов) от заражения ВИЧ-инфекцией?
3. 	 Как часто (в процентном выражении) вы и ваш партнер(ы) используете презервативы или 

другие барьерные методы контрацепции, например влагалищные диафрагмы или шеечные 
колпачки?

Коммерческий секс
1. 	 Вам когда-нибудь приходилось вступать в половые отношения в обмен на еду, жилье, нар

котики или деньги?

2. 	 Зарабатываете ли вы на жизнь коммерческим сексом?

Контрацепция
1. 	 Для лиц гетеросексуальной или бисексуальной ориентации.
	 а) 	 Какой метод контрацепции вы используете?
	 б) 	 В течение какого времени?
	 в) 	 Вы используете дополнительные барьерные методы?

2. 	 Вы хотите забеременеть?

3. 	 Если да, то когда вы планируете сделать это? Вы хотите предохраняться от беременности?

ИППП
1. 	 Вы когда-нибудь получали лечение по поводу:
	 а) 	 сифилиса;
	 б) 	 гонореи;
	 в) 	 проктита;
	 г) 	 вагинита;
	 д) 	 генитального герпеса;
	 е) 	 хламидиоза;
	 ж) 	негонококкового уретрита;
	 з) 	 воспалительных заболеваний органов малого таза (ВЗОМТ);
	 и) 	 генитальных бородавок.

2. 	 Где и когда вы лечились, какое получали лечение? Вы полностью выполняли назначения 
врача?

3. 	 Вам когда-нибудь проводили цитологическое исследование Пап-мазков?
	 а) 	 Если да, когда это было в последний раз?
	 б) 	Может быть вы знаете, были ли выявлены какие-либо отклонения от нормы?

Потребление психоактивных веществ
1. 	 Вы курите, жуете табак?
	 а) 	 Сколько сигарет вы выкуриваете за день? Сколько табака (жевательного или нюха

тельного) в день вы употребляете?
	 б)	 Как давно?

2. 	 Как часто вы употребляете алкоголь? Сколько порций алкоголя в среднем вы употребляе
те за неделю?

	 а) 	 Были ли случаи, когда вы выпили так много, что на следующий не могли ничего вспом-
нить (провал в памяти)?
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	 б) 	 Вы испытывали когда-либо симптомы абстинентного синдрома (тяга к алкоголю, 
дрожь в руках, белая горячка и т. д.)?

	 в) 	 Вас когда-нибудь беспокоило ваше пристрастие к алкоголю?

3. 	 Принимаете ли вы наркотики для хорошего настроения?
	 а) 	 Какие?
	 б) 	Как часто вы принимаете эти наркотики (ежедневно, раз в неделю, раз в месяц, изред

ка)?
	 в) 	 Как давно вы их принимаете?
	 г) 	 Были ли случаи, когда после приема наркотиков вы на следующий день не могли ниче

го вспомнить?
	 д) 	 Вас когда-нибудь беспокоило, что вы употребляете наркотики?

4. 	 Принимаете ли вы какие-нибудь средства, чтобы расслабиться или уснуть? Если да, то .
какие?

5. 	 Принимаете ли вы какие-нибудь анальгетики? Если да, то какие?

6. 	 Вы когда-нибудь использовали инъекционное введение наркотиков или каких-либо ле-
карственных препаратов (включая стероиды и витамины)?

7. 	 Если да, вы когда-нибудь (хотя бы однажды) пользовались совместно с другими лицами 
общими иглами или шприцами?

8. 	 Употреблял ли кто-нибудь из ваших прошлых или нынешних половых партнеров инъекци
онные наркотики?

Насилие со стороны интимного партнера и гендерное насилие (Для того, чтобы избежать 
ненужного стресса у пациентки или пациента, перед тем как задавать вопросы, прочитайте 
раздел IV.4 этого протокола.)

1. 	 Подвергались ли вы когда-нибудь сексуальному злоупотреблению, сексуальному оскорб-
лению или изнасилованию?

2. 	 Сталкивались ли вы во взрослой жизни с физическим насилием или угрозой физического 
насилия?

3. 	 Если да, когда это происходило? 

4. 	 Подвергаетесь ли вы сейчас дискриминации, унижению, жестокому обращению или сек-
суальному насилию?

5. 	 Вы уверены в своей безопасности? Например, не вынуждают ли вас вступать в половые 
контакты, используя физическую силу? Случалось ли вам вступать в половые контакты 
из страха перед партнером?

6. 	 Вас когда-нибудь принуждали силой делать во время полового акта то, что вы считали ос
корбительным или унизительным?
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Приложение 2. Диагностика и лечение сифилиса 
у ЛЖВ
•	 Недостаточность клеточного и гуморального иммунитета может изменять естественное 

течение сифилиса у ВИЧ-инфицированных пациентов.
•	 Диагностика и лечение сифилиса у ЛЖВ может иметь свои особенности, которые обус-

ловлены быстрым клиническим течением с необычными проявлениям, включая повышен-
ный риск нейросифилиса и высокую частоту случаев неэффективного лечения (6).

•	 Лечение ранних форм сифилиса рекомендуется проводить у ЛЖВ так же, как у других 
пациентов. Если возможно, исследуют спинномозговую жидкость и при необходимости на
значают более интенсивное лечение, независимо от клинической стадии сифилиса (92).

•	 Клиническая и серологическая оценка ВИЧ-инфицированных пациентов с сифилисом 
должна проводиться через 3, 6, 9, 12 и 24 месяца после лечения.

•	 При неэффективности терапии соответствующий курс лечения повторяют (6).



395

Поддержка сексуального и репродуктивного здоровья людей, живущих с ВИЧ

Приложение 3. Лечение кандидозного  
вуль­вовагинита у женщин, живущих с ВИЧ
Полемика относительно более широкого распространения КВВ (особенно рецидивирующего) 
у женщин, живущих с ВИЧ, по сравнению с контрольной группой женщин без ВИЧ-инфек-
ции, продолжается  (93). Следовательно, предлагать пройти тестирование на ВИЧ женщинам, 
страдающим рецидивирующим КВВ, нецелесообразно.

У женщин, живущих с ВИЧ, кандидоз часто поражает несколько анатомических областей, 
в том числе вульву и влагалище. Заболевание в большинстве случаев характеризуется тяже
лым рецидивирующим течением.

Спектр микроорганизмов при КВВ у инфицированных и не инфицированных ВИЧ женщин 
одинаков (93). Лечение включает местное применение производных имидазола (миконазол, 
клотримазол, эконазол, бутоконазол, терконазол и др.) или нистатина. Хотя производные ими
дазола дороже, но они эффективнее нистатина и требуют менее продолжительного курса 
лечения (94).

Принципы лечения КВВ у инфицированных и не инфицированных ВИЧ женщин одинако
вы (см.табл. 13). Данных об эффективности стандартного лечения хронического КВВ нет. 
Женщины, живущие с ВИЧ, могут нуждаться в повторных курсах лечения. Рекомендуется 
ограничить или исключить предрасполагающие факторы (антимикробная терапия, местное 
применение антисептиков или антибиотиков, спринцевание). Полезно одновременное перо-
ральное лечение кандидоза прямой кишки нистатином и флуконазолом для предупреждения 
рецидивов. Хотя лечение половых партнеров не рекомендуется, его следует рассмотреть, если 
у женщины рецидивирующий КВВ.

Таблица 13. Ле­че­ние кандидозного вуль­вовагинита у женщин, живущих с ВИЧ

Противогрибковый препарат Доза Частота 
приема 

Способ 
применения

Продолжительность 
лечения

Препараты первого ряда
Флуконазол 100 мг Однократно Внутрь Однократно
Клотримазол 500 мг Однократно Интраваги

нально Однократно

Препараты второго ряда
Кетоконазол 200 мг 2 раза в сутки Внутрь 3 суток
Кетоконазол 200 мг 1 раз в сутки Внутрь 7 суток

Поддерживающее лечение реци­ди­ви­рующего канди­доза 
Нистатин  2–4 млн ед. 2 раза в сутки Внутрь 10 суток

или
Флуконазол 50–200 мг 1 раз в сутки Внутрь 10 суток 

Препараты третьего ряда
Кетоконазол

200 мг 1 раз в сутки Внутрь

Итраконазол
100 мг 1 раз в сутки Внутрь

В зависимости от ответа 
на лечение, в среднем 

7–10 суток
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Приложение 4. Лечение бак­териаль­ного вагиноза 
у женщин, живущих с ВИЧ
Бактериальный вагиноз (БВ) – клинический синдром, характеризующийся замещением 
нормальной микрофлоры влагалища, представленной продуцирующими перекись водорода 
Lactobacillus spp., анаэробными бактериями - Gardnerella vaginalis и Mycoplasma hominis. 
Для подтверждения связи между изменением микрофлоры влагалища и заражением ВИЧ-ин
фекцией необходимы дополнительные исследования.
•	 Лечение половых партнеров не дает положительного эффекта.
•	 Рекомендуется ограничить или исключить действие предрасполагающих факторов таких, 

как внутривлагалищное применение антисептиков или антимикробных средств и спринце
вание.

•	 Рекомендуемая схема лечения БВ – метронидазол 400 или 500 мг внутрь 2 раза в сутки, в 
течение 7 суток. Пациенток, принимающих метронидазол, необходимо предупредить, что 
на протяжении всего лечения и в течение 24 часов после приема последней дозы препарата 
нельзя употреблять алкоголь.

•	 Другие схемы:
	 º	 метронидазол, 2 г внутрь однократно;
	 º	 клиндамицин (2% крем), 5 г интравагинально на ночь в течение 7 дней;
	 º	 метронидазол (0,75% гель), 5 г интравагинально 2 раза в сутки в течение 5 дней;
	 º	 клиндамицин, 300 мг внутрь 2 раза в сутки в течение 7 дней (93).
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Приложение 5. Методы скрининга для выявления 
рака шейки матки
1.	 Классический метод скрининга для выявления рака шейки матки – цитологическое иссле

дование мазков с шейки матки (Пап-мазок). Частота ложноотрицательных результатов 
при однократном исследовании составляет 10–25% (90). Регулярное проведение исследо
вания значительно повышает точность результатов. Контролируемые клинические испы
тания не выявили снижения чувствительности и специфичности исследования Пап-маз-
ков у ВИЧ-инфицированных женщин. Для использования цитологического исследования 
Пап-мазков в качестве метода цитологического скрининга необходимо наличие соответст
вующей инфраструктуры в медицинских учреждениях всех уровней. Для классификации 
результатов исследования Пап-мазка, как у инфицированных, так и у не инфицирован
ных ВИЧ женщин,  рекомендуется использовать систему Бетеcда (Bethesda System) (95). 
(См. Приложение 6 ниже.) 

2.	 К альтернативным методам скрининга относится визуальное обследование шейки матки 
после обработки 3–4% раствором уксусной кислоты, позволяющее отличить нормальные 
участки от поражений. Метод не рекомендуется использовать в учреждениях, где возмож-
но цитологическое исследование Пап-мазка. 

3.	 Новые методики цервикального скрининга с использованием жидкостной цитологии поз-
воляют повысить чувствительность, хотя и за счет более высокой стоимости, и дают воз-
можность прямого определения ДНК ВПЧ. Преимущества использования этого теста у 
женщин, живущих с ВИЧ, не оценивались.

4.	 Исследование ВПЧ для выявления типов ВПЧ высокого онкогенного риска (исследование 
ДНК) позволяет определить или исключить наличие онкогенных типов и рекомендуется 
при пограничных результатах исследования Пап-мазка (наличие АПНЗ или клеток, не 
позволяющих исключить плоскоклеточные интраэпителиальные поражения высокой сте-
пени тяжести).
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Приложение 6. Отчет об исследовании Пап-мазка 
по системе Бетеcда 2001 г. 
Для оценки результатов исследования Пап-мазков как у инфицированных, так и у не инфици
рованных ВИЧ женщин, предложена система Бетесда (95).

Таблица 14. Отчет об исследовании Пап-мазка (в соответствии с системой Бетеcда 2001 г.)

Качество образца Можно использовать для оценки
Нельзя использоваться для оценки

Общая категория Отсутствие интраэпителиального поражения или признаков злокачественности
Изменения эпителиальных клеток
Другое

Интерпретация резуль
татов

Отсутствие интраэпителиального поражения или злокачественности
Изменения эпителиальных клеток

Пло­ский эпите­лий   
Атипия плоского эпителия неопределенной значимости (АПНЗ)
Изменения плоского эпителия низкой степени тяжести, включая изменения, обуслов
ленные ВПЧ, и дисплазию легкой степени/ЦИН 1 
Изменения плоского эпителия высокой степени тяжести, включая дисплазию умерен
ной и тяжелой степени (ЦИН 2, ЦИН 3) и карциному in situ
Плоскоклеточная карцинома

Же­ле­зистый эпите­лий
Изменения железистого эпителия

Источник: Solomon et al., 2002 (95).
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Приложение 7. Так­тика при выявлении патологии 
в Пап-мазках

Таблица 15. Тактика, рекомендованная при выявле­нии патологии в Пап-мазках

Результат исследования Пап-
мазка

Тактика (на основе результатов гистологии)

Мазок не пригоден для оценки Повторно взять мазок, устранив причину неудовлетворительного качест
ва мазка

Изменения плоского эпите
лия низкой степени тяжести 
(АПНЗ)

Повторить исследование через 6–12 месяцев:
•	 если патологии не выявлено, продолжать наблюдение в соответствии 

с национальными рекомендациями;
•	 если обнаружены изменения плоского эпителия низкой степени тя-

жести (АПНЗ) направить на кольпоскопию. 
Изменения плоского эпителия 
высокой степени тяжести (клет-
ки, не позволяющие исключить 
злокачественные поражения)

Направить на кольпоскопию

Инвазивный рак Направить в стационар для обследования и лечения
 Источник: WHO, в печати (90). 
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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

АРВ-профилактика 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

АРВ-профилактика во 
время беременности и 
родов

АРВ-профилактика 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 

АРВ-профилактика во время 
беременности и родов

АРВ-профилактика 
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 

АРВ-профилактика во время 
родов

АРВ-профилактика 
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.



421

Профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку

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).
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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».
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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.
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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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Лечение и помощь при ВИЧ/СПИДе у детей

I. Введение

Регистрируемый в европейских странах рост числа синдрома приобретенного иммунодефи-
цита  (СПИДа) у детей (1) требует неотложных действий, направленных на улучшение выжи-
ваемости и качества жизни детей, страдающих этим заболеванием.

Ключевой компонент лечения и помощи при ВИЧ-инфекции у детей — предоставление анти-
ретровирусной терапии (АРТ). Правильно подобранные антиретровирусные препараты (АРВ-
препараты) для АРТ повышают продолжительность и качество жизни ВИЧ-инфицированных 
детей.

У детей АРТ преследует те же цели, что и у взрослых и подростков: продление жизни и улуч-
шение ее качества (см. Протокол 1 «Обследование и антиретровирусная терапия у взрос-
лых и подростков»).

Основные принципы АРТ у детей с ВИЧ/СПИДом:
•	 АРТ должна быть частью комплексной помощи ВИЧ-инфицированным детям.
•	 АРТ должна быть последовательно связана с мероприятиями, описанными в Протоколе 10 

«Профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку».
•	 Текущую медицинскую помощь должны оказывать педиатры; для наблюдения за течени-

ем ВИЧ-инфекции и оценки показаний к АРТ они должны тесно сотрудничать со специа-
листами по ВИЧ-инфекции у детей.

•	 Необходимо обеспечить континуум помощи в детском и подростковом возрасте, а также 
преемственность лечения и помощи в дальнейшем (см. Протокол 1 «Обследование и ан-
тиретровирусная терапия у взрослых и подростков»).



442

ЛЕЧЕНИЕ И ПОМОЩЬ ПРИ ВИЧ/СПИДе. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОТОКОЛЫ ДЛЯ ЕВРОПЕЙСКОГО РЕГИОНА ВОЗ

II. Лабораторная диагностика ВИЧ-инфекции 

1. Диагностика ВИЧ-инфекции у детей моложе 18 месяцев
У детей моложе 18 месяцев рекомендуется проводить вирусологические исследования, для 
выявления в плазме дезоксирибонуклеиновой кислоты (ДНК) ВИЧ (2), рибонуклеиновой 
кислоты (РНК) ВИЧ (3–7) и, выделенного путем диссоциации из иммунных комплексов, ан-
тигена p24 (8–10). В последнее время вирусологические исследования стали проще в техни-
ческом отношении, а также дешевле и надежнее.

1.1. Диагностика у младенцев, находящихся на искусственном вскармливании
(См. алгоритм на рис. 1 ниже.)
•	 Вероятность выявления вируса иммунодефицита человека (ВИЧ) с помощью полиме-

разной цепной реакции (ПЦР) на ДНК ВИЧ повышается с возрастом; через 48 ч после 
рождения она составляет 38%. На 28-е сутки жизни чувствительность ПЦР на ДНК ВИЧ 
составляет 98% (11), а специфичность — 99% (12).

•	 Положительный результат вирусологического исследования в первые 48 часов жизни 
позволяет предположить внутриутробное заражение ребенка.

•	 Если на первой неделе жизни вирусологическое исследование дает отрицательный резуль-
тат, а впоследствии положительный, считается, что заражение ребенка произошло во вре-
мя родов (13).

•	 К возрасту 1 месяца путем определения ДНК или РНК ВИЧ можно подтвердить ВИЧ-ин-
фекцию у большинства инфицированных детей, не получающих грудного вскармливания, 
а к возрасту 6 месяцев — практически у всех инфицированных детей.

•	 Пуповинную кровь для исследования не используют, так как она может содержать мате-
ринскую кровь.

•	 Первый вирусологический тест нужно провести у ребенка в роддоме,1 примерно через 
48 ч после рождения. Положительный вирусологический тест (обычно тест на ДНК ВИЧ) 
означает, что ребенок «предположительно ВИЧ-инфицирован»; отрицательный резуль-
тат в этом возрасте означает неопределенный ВИЧ-статус.

•	 Второй вирусологический тест нужно провести в возрасте примерно 6 недель. Это ключе-
вое исследование у детей, у которых первый вирусологический тест был отрицательным. 
Если второй тест оказался положительным, обычно требуется подтверждение результата 
путем повторного тестирования отдельно взятого образца.

•	 Второй положительный вирусологический тест свидетельствует о том, что ребенок ВИЧ-
инфицирован и должен пройти клиническое обследование для выбора тактики лечения 
(см. раздел III ниже).

•	 Если второй тест отрицательный, ребенок считается не инфицированным, однако его еже-
месячно осматривают на предмет симптомов ВИЧ-инфекции и, если есть возможность, 
проводят третье вирусологическое исследование в возрасте 3 месяцев. 

1 В условиях ограниченных ресурсов или отсутствия вирусологических тестов, целесообразнее и экономически эф-
фективнее может быть проведение вирусологического теста в возрасте 6 недель, так как в этом возрасте ВИЧ-статус 
можно достоверно определить почти у всех детей (см. алгоритм  на рис. 1, начиная со второго теста).
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а �Если нет возможности провести тестирование через 48 часов после рождения, алгоритм может начинаться с этого 
этапа. 

б Подтверждающий тест проводят с новым образцом.  

Рис. 1. Вирусологическая диагностика ВИЧ-инфекции у младенцев, рожденных ВИЧ-инфицирован-
ными матерями и находящихся на искусственном вскармливании 

1-й вирусологический тест 
(через 48 ч после рождения)

Положительный Отрицательный
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1.2. Диагностика у младенцев, находящихся на грудном вскармливании
•	 В соответствии с рекомендациями Европейского бюро Всемирной организации здравоох-

ранения (ВОЗ), младенцы, рожденные ВИЧ-инфицированными матерями не должны по-
лучать грудное вскармливание.

•	 Если возможностей для искусственного вскармливания нет, и ребенок получает грудное 
вскармливание, вирусологическое исследование можно провести в любое время. Если ре-
зультат отрицательный, повторное тестирование, подтверждающее, что ребенок не инфи-
цирован ВИЧ, нужно провести не ранее чем через 6 недель после полного прекращения 
кормления грудью.

1.3. Диагностика у младенцев, подвергавшихся воздействию АРВ-препаратов в 
процессе ППМР 
•	 Профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку (ППМР) с помощью АРВ-препаратов 

не влияет на результаты исследования на ДНК ВИЧ, так как вирусная ДНК продолжает 
выявляться в мононуклеарах периферической крови инфицированного ребенка.

•	 ППМР с помощью АРВ-препаратов может снижать чувствительность исследования на 
РНК ВИЧ. Поэтому, если РНК ВИЧ у ребенка, получающего профилактическое лечение, 
не обнаружена, исследование повторяют не раньше чем через 2 недели после его оконча-
ния. 

1.4. Диагностика у младенцев, рожденных женщинами, получающими АРТ
•	 Если женщина получает АРТ, к моменту родов вирусная нагрузка (ВН) у нее была низ-

кая или неопределимая и она не кормит ребенка грудью, риск заражения ребенка низ-
кий (14).

•	 Если мать получает АРТ и кормит ребенка грудью, у ребенка в крови обнаруживаются до-
статочно высокие концентрации АРВ-препаратов. Влияет ли это на выявление вирусной 
РНК у ребенка, неизвестно.

•	 АРТ у матери на выявление у ребенка вирусной ДНК не влияет.

2. Диагностика ВИЧ-инфекции у детей в возрасте ≥18 месяцев 
•	 К возрасту 12 месяцев большинство детей, рожденных ВИЧ-инфицированными матеря-

ми, но не заразившихся, утрачивают материнские антитела к ВИЧ. Если в этом возрасте у 
ребенка обнаруживаются антитела к ВИЧ, обычно это говорит о том, что ребенок ВИЧ-
инфицирован (специфичность 96%) (15).

•	 У детей ≥18 месяцев (с установленным и не установленным риском заражения ВИЧ) 
окончательный диагноз можно поставить с помощью исследования на антитела [имму-
ноферментный анализ (ИФА) или экспресс-тест]; раньше для подтверждения диагноза ис 
ользовали иммуноблоттинг, однако сегодня для более надежного результата используют 
вирусологическое исследование.

•	 Некоторые заболевания крайне редко встречаются у не инфицированных ВИЧ (пневмо-
цистная пневмония, кандидозный эзофагит, лимфоидная интерстициальная пневмония, 
саркома Капоши, криптококковый менингит). Эти и другие заболевания, (клинические 
стадии ВИЧ-инфекции 3 и 4) (см. Приложение 1) могут указывать на ВИЧ-инфекцию и 
требуют исследования на антитела к ВИЧ.
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III. Ведение ВИЧ-инфицированных детей

1. Клинические и лабораторные исследования у ВИЧ-инфицированных 
детей
Каждый ребенок с диагностированной ВИЧ-инфекцией должен пройти клиническое и лабо-
раторное обследование для определения клинической стадии инфекции, степени иммуноде-
фицита и показаний к АРТ, а также выявления сопутствующих заболеваний или состояний, 
требующих внимания. Кроме того, при первичном обследовании решают вопрос о профилак-
тическом 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 с ВИЧ -инфекцией необходимо:
•	 оценить текущие симптомы, чтобы определить клиническую стадию ВИЧ-инфекции (см. 

Приложение 1);
•	 выявить контакты и оценить риск коинфекции (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 про-

филактики ПМР;
•	 провести лабораторные исследования:
	 o	 общий анализ крови;
	 o	 число лимфоцитов CD4 (абсолютное, а у детей <6 лет еще и долю от общего числа 

лимфоцитов);
	 o	 активность печеночных ферментов (АлАТ, АсАТ);
	 o	 дополнительные исследования: уровни билирубина, креатинина и глюкозы, анализ 

мочи;
	 o	 исследования на туберкулез, гепатиты B и C (при наличии факторов риска);
	 o	 тест на беременность у девочек-подростков.

Другие данные, которые нужно собрать во время визита:
•	 антропометрические данные: вес, рост, окружность головы;
•	 питательный статус, включая:
	 o	 вид и количество пищи, получаемой ребенком;
	 o	 аппетит, длительность кормлений;
	 o	 проблемы при кормлении;
	 o	 кто из ухаживающих за ребенком лиц кормит ребенка.
•	 социальные условия:
	 o	 общие санитарные условия, наличие безопасной воды и надежного холодильника для 

хранения лекарств;
	 o	 кто из членов семьи и ухаживающих за ребенком лиц может следить за соблюдением 

назначений;
•	 психологическое состояние ребенка и ухаживающих за ним лиц; оценка умственного раз-

вития ребенка.

2. Поддержка питания
Уже на ранних стадиях заболевания необходима поддержка питания, цель которой — обеспе-
чить достаточное потребление питательных веществ с использованием доступных продуктов 
и добавлением необходимых микроэлементов в соответствии с нормой суточной потребнос-
ти (16, 17).
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•	 У детей с бессимптомным течением инфекции рекомендуется повысить калорийность ра-
циона на 10% от нормы для данного возраста и пола.

•	 У детей с клиническими проявлениями ВИЧ-инфекции, а также у детей, выздоравлива-
ющих после острых инфекций, калорийность рациона нужно увеличить на 20—30% от 
нормы (18).

•	 Эти требования минимальны; некоторым детям требуется дополнительная поддержка пи-
тания (19).

•	 Содержание белка не обязательно повышать более нормы в сбалансированном рационе 
(12—15% калорийности рациона) (18).

•	 Согласно рекомендациям ВОЗ, детям с высоким риском дефицита витамина A2 показаны 
препараты этого витамина (20–22).

•	 Клинические наблюдения показывают, что у младенцев с клиническим диагнозом СПИДа 
нередко имеется обратимая непереносимость лактозы и белков коровьего молока (БКМ). 
Обычно специалисты рекомендуют у детей с тяжелой диареей по возможности использо-
вать специальные молочные смеси и молоко, не содержащее лактозы и БКМ, так как это 
может помочь уменьшить диарею.

3. Консультирование лиц, ухаживающих за ребенком 
Родителей ребенка и других ухаживающих за ним лиц перед началом АРТ нужно проконсуль-
тировать по ряду вопросов. Соблюдение режима АРТ — залог успешного лечения. От этого 
зависят вирусологические и клинические результаты лечения (23). Цели консультирования 
следующие:
•	 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 могут 

ухудшить 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 не менее 95% 

доз, что пропуск доз может привести к лекарственной устойчивости, и что даже времен-
ное нарушение режима лечения может привести к необратимым последствиям; 

•	 рассказать о возможных побочных эффектах АРВ-препаратов и тактике в случае их по-
явления;

•	 подчеркнуть важность регулярного наблюдения и своевременной явки в назначенные сро-
ки;

•	 обсудить с ухаживающим лицом психологические и социальные проблемы и дать соот-
ветствующие направления, в том числе:

	 o	 в службы социальной и правовой помощи,
	 o	 в группы взаимной поддержки для родителей, других ухаживающих лиц и детей.

Еще одна важная тема консультирования — правильное питание, включая оптимальное ис-
пользование доступных продуктов питания, необходимые пищевые добавки, а также питание 
при обусловленных ВИЧ-инфекцией состояниях, влияющих на аппетит и способность прини-
мать пищу (см. раздел III.2 выше).

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 (см. 
разделы 5.6 и 5.7). 

2 Дети с тяжелыми инфекциями или выраженной белково-энергетической недостаточностью.
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Необходимо обсудить профилактику оппортунистических инфекций, в том числе медикамен-
тозную профилактику пневмоцистной пневмонии (см. раздел V.1 ниже) и важность плановой 
иммунизации (см. Протокол 12 «Иммунизация людей, живущих с ВИЧ, и лиц с высоким рис-
ком ВИЧ-инфекции»).

3.1. Внимание к потребностям подростков
Когда ребенок достигает подросткового возраста, при консультировании нужно учитывать 
дополнительные моменты, чтобы обеспечить преемственность лечения и помощи. В этом воз-
расте происходит физическое, психологическое и половое созревание, что может сказывать-
ся на непрерывности предоставления лечения и помощи. Необходимо обсудить с подростком 
следующие вопросы и удостовериться в том, что он понимает их суть: 
•	 рассказать подростку о его ВИЧ-положительном статусе (если это не было сделано ра-

нее); также нужно познакомить его с основными сведениями о ВИЧ-инфекции;
•	 рассказать о профилактике, связанной с половой жизнью и фертильностью, включая ин-

формацию о сексуальном и репродуктивном здоровье и ППМР (см. Протокол 9 «Подде-
ржка сексуального и репродуктивного здоровья людей, живущих с ВИЧ» и Протокол 10 
«Профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку»;

•	 обсудить профилактику оппортунистических инфекций и необходимость их правильного 
лечения;

•	 обсудить переход от педиатрической схемы лечения к взрослой и объяснить, что могут 
смениться медицинские работники и схема АРТ;

•	 объяснить важность дальнейшего соблюдения режима лечения и последствий его наруше-
ния;

•	 рассказать о возможности побочных эффектов и их проявлениях;
•	 помочь преодолеть стигматизацию и дискриминацию.

4. АРТ у детей 
Важнейший вопрос — когда начинать АРТ. У детей эффективность высокоактивной анти-
ретровирусной терапии (ВААРТ) по снижению числа осложнений и смертности сравнима с 
эффективностью у взрослых (24). Однако проблемы, связанные с лечением ВИЧ-инфекции у 
детей, имеют свои особенности, а именно:
•	 возможность развития лекарственной устойчивости, обусловленной профилактическим 

применением зидовудина и невирапина (25—27), а также других АРВ-препаратов во время 
беременности;

•	 возрастные различия иммунологических маркеров (у детей важно не абсолютное число, а 
процентное содержание лимфоцитов CD4);

•	 возрастные особенности фармакокинетики;
•	 трудность длительного сохранения приверженности комбинированной терапии;
•	 трудности приема препарата во время, в которое ребенок спит или находится в школе;
•	 нежелание детей и подростков принимать лекарства.



448

ЛЕЧЕНИЕ И ПОМОЩЬ ПРИ ВИЧ/СПИДе. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОТОКОЛЫ ДЛЯ ЕВРОПЕЙСКОГО РЕГИОНА ВОЗ

У детей АРТ нужно начинать либо при появлении симптомов заболевания, указывающего 
на СПИД, либо при развитии тяжелого иммунодефицита. Решение о начале АРТ принимают 
исходя из доли лимфоцитов CD4 и возраста. Сегодня можно точно предсказать риск прогрес-
сирования ВИЧ-инфекции до стадии СПИДа или смерти в течение года по доле лимфоцитов 
CD4 и возрасту (можно использовать калькулятор риска из Объединенного исследования про-
гностических маркеров ВИЧ-инфекции у детей) (28). У младенцев с высоким риском клини-
ческого прогрессирования болезни, особенно ВИЧ-энцефалопатии, АРТ начинают при более 
высокой доле лимфоцитов CD4, чем у детей старшего возраста. У детей с подтвержденным 
диагнозом ВИЧ-инфекции АРТ начинают, руководствуясь клинической стадией инфекции по 
педиатрической классификации ВОЗ (см.Приложение 1), иммунологическими критериями и 
рекомендациями Педиатрической европейской сети по лечению СПИДа (PENTA)3 (29).

Таблица 1. Критерии для начала АРТ у детей

Клиническая стадия ВИЧ-ин-
фекции (ВОЗ)

Рекомендации по лечению в зависимости от возраста
<12 месяцева ≥12 месяцев

1 Лечить всех В зависимости от содержания лимфоцитов CD4б

2 Лечить всех В зависимости от содержания лимфоцитов CD4б

3 Лечить всех В зависимости от содержания лимфоцитов CD4б

4в Лечить всех
Источник: адаптировано из Всемирных рекомендаций ВОЗ, 2006 (30).
а Рекомендация «лечить всех» в отношении детей <12 месяцев отличается от Всемирных рекомендаций ВОЗ. Европейские 
специалисты по ВИЧ-инфекции считают, что лечение показано всем ВИЧ-инфицированным детям первого года жизни. 
Однако для подтверждения правильности этой рекомендации нужны дополнительные исследования.
б Содержание лимфоцитов CD4, при котором показана АРТ, см. в табл. 2.
в До начала АРТ нужно провести лечение оппортунистических инфекций.

4.1. Иммунологические критерии для начала АРТ в зависимости от возраста
•	 Иммунологические маркеры играют вспомогательную роль и должны использоваться в 

сочетании с клиническими показаниями.
•	 Пороговые уровни лимфоцитов CD4, указывающие на тяжелый иммунодефицит, приве-

дены в табл. 2. Эти данные получены в продольных исследованиях у ВИЧ-инфицирован-
ных детей и указывают на уровни, при которых показана АРТ. В целом, у детей до 5 лет 
более точным маркером служит доля лимфоцитов CD4, а у детей старше 5 лет — число 
лимфоцитов CD4.

•	 Если долю лимфоцитов CD4 определить нельзя, можно исходить из абсолютного числа 
лимфоцитов CD4.

•	 У детей 5 лет и старше пороговым можно считать такой же уровень, как у взрослых — 
200—350/мкл. При падении числа лимфоцитов ниже 200/мкл существенно повышается 
риск СПИДа, поэтому лучше этого не допускать.

•	 Нельзя допускать снижения числа лимфоцитов CD4 ниже порогового уровня, так как при 
этом значительно повышается риск прогрессирования болезни и смертность. При порого-
вых уровнях лимфоцитов CD4 АРТ нужно начинать независимо от клинической стадии 
ВИЧ-инфекции.

•	 Если у ребенка туберкулез легких, то по уровню лимфоцитов CD4 и клиническому ста-
тусу нужно решить, следует ли АРТ начинать немедленно или ее можно отложить (см. 
Протокол 4 «Туберкулез и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с сочетанной 
инфекцией»). Классификация ВОЗ иммунодефицита, обусловленного ВИЧ-инфекцией у 
детей, приводится в Приложении 2.

3 В Европе (там, где возможно) лечение ВИЧ-инфекции у детей следует проводить при сотрудничестве с членом сети 
PENTA. Контактную информацию можно найти на сайте http://www.ctu.mrc.ac.uk/penta.



449

Лечение и помощь при ВИЧ/СПИДе у детей

Таблица 2. Критерии для начала АРТ, основанные на показателях CD4

Иммунологический 
маркер

Пороговые значения CD4, при которых рекомендуется начинать АРТ 
≤11 месяцев 12— 35 месяцев 36— 59 месяцев ≥5 лета

Доля лимфоцитов CD4 
и/или число лимфоци-
тов CD4

≤ 25%
(≤1500/мкл)

≤20%
(≤750/мкл)

≤15%
(≤350/мкл)

≤200/мкл
(≤15%)

а С пятилетнего возраста более точным показанием для начала АРТ служит число лимфоцитов CD4.
Источник: адаптировано из рекомендаций ВОЗ, 2006 (30).

У детей ВИЧ-инфекция прогрессирует быстрее, чем у взрослых. Прогнозировать течение бо-
лезни по уровню вирусной РНК трудно, особенно у младенцев, поэтому определять вирусную 
нагрузку (ВН) перед началом лечения не обязательно. С другой стороны, ВН — это показтель 
ответа на лечение, поэтому по возможности ее следует измерить до лечения и через 1 и 3 мся-
ца терапии. Цель лечения — снизить ВН до неопределяемого уровня (сегодня порогвым уров-
нем обычно считается <50 копий РНК ВИЧ в 1 мл плазмы), при котором реплкация вируса 
прекращается и снижается вероятность развития устойчивости к применяемой схеме АРТ.

Наряду с клиническими и лабораторными маркерами принять решение о начале АРТ может 
помочь оценка риска прогрессирования ВИЧ-инфекции до стадии СПИДа и смерти в тече-
ние года, основанная на возрасте, доле или числе лимфоцитов CD4 и ВН. Этот риск можно 
подсчитать с помощью специального калькулятора на сайте http://www.ctu.mrc.ac.uk/penta/
hppmcs (31). 

4.2. Схемы ВААРТ первого ряда
Выбор схемы АРТ первого ряда у детей строится по тем же принципам, что и у взрослых, но 
дополнительно необходимо учитывать:
•	 возраст ребенка;
•	 пригодность лекарственных форм для детей;
•	 побочные эффекты;
•	 возможности выбора препаратов в будущем;
•	 ожидаемую приверженность лечению;
•	 сопутствующие заболевания и состояния (инфекции, нарушения питания, метаболические 

нарушения);
•	 возможность наступления беременности у девочек-подростков;
•	 возможные лекарственные взаимодействия.

Если невозможно провести исследование лекарственной устойчивости у детей, подвергав-
шихся воздействию АРВ-препаратов в процессе ППМР, используют стандартные схемы АРТ 
первого ряда (см.табл. 3). 

Таблица 3. Схемы ВААРТ первого ряда для детей

Возраст Классы АРВ-препаратов Схемы ВААРТ
<3 лет (или масса тела <10 кг) 2 НИОТ + 1 ННИОТ Абакавир (или зидовудин) + ламивудина 

+ невирапинб

≥3 лет 2 НИОТ + 1 ННИОТ Абакавир (или зидовудин) + ламивудина 
+ эфавирензб, в

a У детей, не подвергавшихся воздействию АРВ-препаратов, комбинация абакавир + ламивудин очень эффективна. 
Исследование PENTA 5 четко подтвердило преимущества этой схемы (http://www.ctu.mrc.ac.uk/penta/trials.htm) (32, 
33). В настоящее время ставудин не рекомендуется из-за повышенного риска развития липодистрофии (34, 35).
б Эфавиренз не рекомендуется детям <3 лет или с массой тела <10 кг; он также противопоказан девочкам постпу-
бертатного возраста, ведущим половую жизнь без надежной контрацепции, или находящимся в первом триместре 
беременности. У детей старше 3 лет эфавиренз предпочтительнее невирапина.
в Невирапин не рекомендуется девочкам постпубертатного возраста (у них лечение проводят по схемам для взрослых), 
у которых исходное число лимфоцитов CD4 >250/мкл.
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4.3. Схемы ВААРТ при особых обстоятельствах
При некоторых обстоятельствах для упрощения начального режима АРТ можно применять 
схему из трех нуклеозидных/нуклеотидных ингибиторов обратной транскриптазы (НИОТ). 
Как показали исследования у взрослых (36–38), при высокой ВН (частое явление у детей, 
инфицированных внутриутробно) эта схема не всегда эффективна. Поэтому схемы из трех 
НИОТ в настоящее время рекомендуется использовать только в особых ситуациях. В част-
ности, их можно назначать:
•	 беременным девочкам-подросткам с числом лимфоцитов CD4 >250/мкл, которым невира-

пин и эфавиренз противопоказаны;
•	 подросткам, у которых можно ожидать или подтверждено плохое соблюдение режима ле-

чения (если есть возможность использовать для этой схемы комбинированный препарат с 
фиксированной дозировкой).

Таблица 4. Альтернативные схемы ВААРТ

Класс АРВ-препаратов Схемы ВААРТ

3 НИОТ Зидовудин + ламивудин + абакавир

4.4. АРТ у младенцев, подвергавшихся воздействию АРВ-препаратов
У ребенка существует вероятность развития устойчивости к некоторым АРВ-препаратам в 
период внутриутробного развития, во время родов и после родов (при грудном вскармлинии). 

Ребенок может быть инфицирован устойчивым штаммом ВИЧ в следующих случаях: 
•	 мать не получала АРВ-препаратов, но инфицирована устойчивым штаммом ВИЧ;
•	 мать получала АРВ-препараты до беременности;
•	 мать получала АРВ-препараты во время беременности для ППМР или для лечения своего 

заболевания.

Частота передачи устойчивых штаммов ВИЧ этими путями в точности не известна, поэтому 
у детей, подвергавшихся воздействию АРВ-препаратов, используют те же схемы АРТ, что и 
у детей, которые такому воздействию не подвергались.

4.4.1. Воздействие АРВ-препаратов, использовавшихся для ППМР  
•	 Если для ППМР использовались невирапин, ламивудин или их комбинация, достаточно од-

ной точечной мутации, чтобы возникла устойчивость к этим препаратам (39, 40). Выводы 
можно будет сделать после дальнейших исследований.

•	 Получение ребенком одной дозы невирапина или ламивудина или других АРВ-препаратов 
для ППМР не должно быть причиной отказа от назначения им необходимой АРТ.

•	 Имеют ли в такой ситуации преимущества схемы из трех НИОТ — неизвестно.
•	 В качестве схемы первого ряда рекомендуется стандартная комбинация 2 НИОТ + 1 .

ННИОТ (30).

4.4.2. �Продолжающееся воздействие АРВ-препаратов, содержащихся в грудном молоке  
матери, получающей АРТ

•	 Некоторые АРВ-препараты (невирапин, зидовудин, ламивудин) проникают в грудное мо-
локо, однако их концентрация и количество, которое ребенок получает с грудным моло-
ком, не достигают терапевтического уровня (41, 42).

•	 Если у находящегося на грудном вскармливании ребенка имеются показания к АРТ, ему 
нужно назначить АРВ-препараты в стандартных детских дозах независимо от того, полу-
чает мать АРТ или нет.

•	 В качестве схемы первого ряда рекомендуется стандартная комбинация 2 НИОТ + 1 .
ННИОТ.
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4.5. Дозы АРВ-препаратов и их коррекция в зависимости от возраста
Раз в три месяца дозы АРВ-препаратов необходимо проверять и пересматривать в соответс-
твии с массой тела ребенка, чтобы обеспечить достаточную концентрацию препаратов в кро-
ви и избежать развития лекарственной устойчивости. Дозы подсчитывают в миллиграммах на 
килограмм массы тела или в миллиграммах на квадратный метр площади поверхности тела. 
Важное значение имеет стандартизация доз; это позволяет персоналу, не имеющему специ-
альной подготовки, проверить правильность дозы и/или дать ребенку соответствующую дозу 
препарата. Целесообразна клиническая практика округления доз в большую сторону (при 
такой тактике родителям легче дать ребенку нужную дозу). Лучше превысить дозу в пределах 
10%, поскольку ребенок быстро растет. Дозы препаратов приведены в Приложении 3 (30).

4.6. Соблюдение режима лечения 
Соблюдение режима лечения — решающее условие достижения клинической, иммунологи-
ческой и вирусологической эффективности АРТ. Пациент должен принимать не менее 95% 
предписанных доз (23, 43, 44). Действия, направленные на улучшение соблюдения режима в 
начале лечения, описаны в разделе по консультированию лиц, осуществляющих уход за ре-
бенком (см. раздел III.3 выше), а мониторинг соблюдения режима — в разделе IV.3 ниже.

Способы улучшения соблюдения режима лечения, основанные на подборе препаратов, вклю-
чают:
•	 выбор самых простых схемы АРТ для сокращения числа таблеток и приемов в течение 

суток;
•	 соблюдение осторожности при назначении других препаратов во избежание лекарствен-

ных взаимодействий;
•	 упрощение требований приема препаратов в зависимости от приема пищи; 
•	 информирование пациента и ухаживающих за ним лиц о возможных побочных эффектах; 

предупреждение развития и лечение побочных эффектов;
•	 использование по возможности жидких лекарственных форм с приятным вкусом; если 

такая форма препаратов недоступна использовать таблетки.

4.7. Неэффективность АРТ
Причины неэффективности лечения могут быть разными: плохое соблюдение режима лече-
ния, неадекватные дозировки АРВ-препаратов или их недостаточная активность (23, 43, 45, 
46), проблемы, связанные с фармакокинетикой (47). Делать выводы о неэффективности пер-
вой схемы терапии можно не раньше чем через 24 недели лечения и при условии соблюдения 
режима. Клинические критерии неэффективности лечения должны подкрепляться иммуно-
логическими данными (уровень лимфоцитов CD4).

4.7.1. Иммунологические критерии неэффективности АРТ
При иммунологической неэффективности АРТ число лимфоцитов CD4 у ребенка, получаю-
щего лечение, остается ниже или на пороговом уровне, который считается показанием к АРТ 
у детей данного возраста (см. табл. 2 выше). При этом число лимфоцитов CD4 на фоне АРТ 
сначала повышается, а потом падает до порогового уровня или ниже. Таким образом, чтобы 
делать вывод относительно иммунологической неэффективности терапии, нужно знать пре-
дыдущие показатели уровня лимфоцитов CD4.

4.7.2. Вирусологические критерии неэффективности АРТ
Определить вирусологическую неэффективность лечения сложнее, чем иммунологическую, 
и общее мнение по этому поводу пока не выработано. Основная цель лечения — снизить ВН 
до неопределяемого уровня (<50 копий в 1 мл) и поддерживать ее на этом уровне как можно 
дольше. Однако у многих детей на фоне лечения ВН остается на уровне от 1000 до 50 000 
копий в 1 мл, но при этом достигаются отличные клинические результаты и сохраняются вы-
сокие показатели доли лимфоцитов CD4. Поскольку пока невозможно определить, при каких 
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пороговых значениях ВН у детей следует переходить на схемы второго ряда, это решение 
нужно принимать при наличии клинических и иммунологических критериев неэффективнос-
ти терапии.

4.7.3. Клинические критерии неэффективности АРТ
На неэффективность лечения указывают: 
•	 появление или рецидив заболеваний, относящихся к критериям клинической стадии ВИЧ-

инфекции 3 или 4 (см.Приложение 1), через 24 недели лечения по схеме первого ряда или 
позднее;

•	 замедление или остановка физического развития ребенка (в начале АРТ отмечалась поло-
жительная динамика), несмотря на достаточное питание и отсутствие других причин;

•	 нарушение психомоторного развития (два или более из следующих симптомов: нарушение 
роста головного мозга, нарушение когнитивных функций; клинически выраженные двига-
тельные нарушения) (48);

•	 появление новых оппортунистических инфекций или злокачественных новообразований, 
рецидив упорного кандидозного стоматита либо кандидозного эзофагита.

Клиническое прогрессирование болезни нужно дифференцировать с воспалительным синд-
ромом восстановления иммунитета (ВСВИ) (см. раздел III.5.3).

4.8. Схемы ВААРТ второго ряда
Полностью менять схему АРТ следует только в случае клинической или иммунологической 
неэффективности лечения и не ранее чем через 24 недели терапии. Чтобы повысить веро-
ятность успеха и сократить риск перекрестной устойчивости, схема второго ряда должна 
включать не менее трех новых препаратов, хотя бы один из которых должен принадлежать 
к новому классу. Основу схемы должны составлять препараты, сохраняющие активность в 
отношении штамма ВИЧ, которым инфицирован ребенок.

К преимуществам схем на основе ингибиторов протеазы (ИП) относятся доказанная клини-
ческая эффективность и хорошо известные побочные эффекты. Из-за сниженной активнос-
ти почти всех нуклеозидных препаратов второго ряда рекомендуется использовать ИП, уси-
ленные ритонавиром.

Таблица 5. Схемы АРТ второго ряда для детей

Неэффективная схема первого ряда
Предпочтительная схема второго ряда

НИОТ/ННИОТ

+

Ингибитор протеазыа

2 НИОТа + 1 ННИОТ 
Абакавир + ламивудин + (невирапин 
или эфавиренз)

Диданозинб + зидовудин Лопинавир/ритонавирг 
или

саквинавир/ритонавирд 
или 

нелфинавире
Абакавир + ламивудин Диданозинб + зидовудин
Три НИОТ 
Зидовудин + ламивудин + абакавир

Диданозинб + эфавирензв или 
невирапин

а Можно продолжить лечение ламивудином в составе схемы второго ряда.
б Препарат нельзя принимать натощак.
в Эфавиренз не рекомендуется детям <3 лет или с массой тела <10 кг и противопоказан сексуально активным 
девочкам, не пользующимся надежной контрацепцией. 
г Лопинавир/ритонавир выпускается в твердой и жидкой лекарственных формах.
д Саквинавир/ритонавир не используется у детей с массой тела <25 кг.
е �В отсутствие холодовой цепи можно использовать неусиленный нелфинавир (если нет других ИП), который нужно 
принимать с пищей.



453

Лечение и помощь при ВИЧ/СПИДе у детей

4.9. Тактика при неэффективности схемы второго ряда
В развитых странах врачи все чаще сталкиваются с проблемой множественной лекарствен-
ной устойчивости у детей, получавших несколько схем АРТ. Из-за недостатка данных давать 
какие-либо рекомендации по выбору лечения в таких случаях затруднительно. Выбирая схе-
му, нужно учитывать множество факторов и получить консультацию специалиста по ВИЧ-
инфекции; иногда необходимо направить ребенка и того, кто ухаживает за ним, в специали-
зированную клинику.

Возможные действия:
•	 назначить новые препараты, например энфувиртид (дополнительно или взамен прежних);
•	 проводить плановое чередование препаратов;
•	 делать плановые перерывы в лечении;
•	 продолжать лечение по принятой схеме до тех пор, пока не появятся новые препараты.

5. Наблюдение за детьми с ВИЧ/СПИДом
Детей с ВИЧ/СПИДом необходимо регулярно наблюдать, чтобы вовремя корректировать 
план лечения. Такое наблюдение должно охватывать как детей, которые получают АРТ, так 
и детей, у которых нет показаний к ней.

5.1. Наблюдение за детьми до начала АРТ
Основная цель наблюдения за ВИЧ-инфицированными детьми — правильно выбрать время 
для начала АРТ, подготовить ребенка и родителей к терапии, а также предотвращать, выяв-
лять и лечить осложнения ВИЧ-инфекции.
•	 Клиническое обследование детей, у которых нет показаний к АРТ, нужно проводить раз в 

3–6 месяцев.
•	 Следует оценивать те же параметры, что и при первичном обследовании. У каждого ре-

бенка нужно отмечать рост и вес на диаграмме физического развития, так как задержка 
физического развития — один из самых частых симптомов СПИДа у ВИЧ-инфицирован-
ных детей. 

•	 По мере развития клинических и иммунологических показаний к АРТ обследование ре-
бенка и измерение уровня лимфоцитов CD4 (см. табл. 2) нужно проводить чаще.

•	 Оценку и коррекцию питания следует проводить при каждом контакте с ребенком и уха-
живающими за ним лицами, желательно каждый месяц.

5.2. Наблюдение за детьми, получающими ВААРТ
Оценка ответа на АРТ должна быть регулярной и включать клинический и лабораторный 
мониторинг, а также оценку соблюдения режима лечения.

5.2.1. Клинический мониторинг
Клиническое обследование необходимо проводить раз в 3 месяца, уделяя особое внимание 
основным проявлениям ответа на АРТ, к которым относятся:
•	 физическое развитие, особенно у детей, у которых была задержка роста;
•	 психомоторное развитие и неврологические симптомы у детей с энцефалопатией и у детей 

с задержкой психомоторного развития;
•	 тип и частота развития оппортунистических инфекций (бактериальные, кандидозный сто-

матит и т.д.).
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5.2.2. Лабораторный мониторинг
•	 Уровни лимфоцитов CD4 необходимо определять каждые 3 месяца, а при наличии клини-

ческих показаний — чаще.
•	 Проведение лабораторного мониторинга побочных эффектов АРВ-препаратов и сопутс-

твующих заболеваний определяется главным образом имеющимися клиническими прояв-
лениями.

5.3. Воспалительный синдром восстановления иммунитета 
ВСВИ развивается вскоре после начала АРТ, чаще у пациентов с очень низким исходным 
уровнем лифоцитов CD4, и у детей встречается реже, чем у взрослых (49–54). Симптомы 
ВСВИ сходны с симптомами оппортунистических инфекций. Обычно они появляются в пер-
вые три месяца активной АРТ (55) на фоне быстрого подъема уровня лимфоцитов CD4. В не-
которых случаях восстановление иммунитета приводит к появлению атипичных проявлений 
некоторых оппортунистических инфекций.

5.4. Мониторинг токсичности АРВ-препаратов 
Побочные эффекты АРТ иногда трудно отличить от проявлений самой ВИЧ-инфекции. 
Симптомы, приписываемые побочным эффектам АРТ, могут объясняться сопутствующей 
инфекцией (например, симптомы гепатита у ребенка могут объясняться вирусным гепати-
том) или реакцией на другие лекарственные средства (например, причиной лекарственного 
гепатита может быть изониазид, который ребенок получает в составе противотуберкулезной 
терапии, а причиной сыпи — ТМП/СМК, назначенный для профилактики оппортунистичес-
ких инфекций). Побочные эффекты могут быть острыми (развиваются после приема первых 
доз препарата), подострыми (появляются в течение первых двух дней терапии) или поздними 
(развиваются после длительного лечения).4

Большинство побочных эффектов у детей встречаются реже, чем у взрослых (например, у 
детей реже наблюдаются клинически выраженные симптомы гепатотоксичности невирапи-
на). Побочные эффекты бывают разной тяжести — от легких до угрожающих жизни. При 
появлении побочных эффектов АРВ-препаратов следует:
•	 Оценить тяжесть побочных эффектов.
•	 Определить, вызван ли побочный эффект АРВ-препаратами или другими лекарственными 

средствами.
•	 Учесть сопутствующие заболевания (например, причиной желтухи могут быть не только 

АРВ-препараты, но и вирусный гепатит), поскольку не все проблемы, возникающие на 
фоне АРТ, обусловлены АРВ-препаратами. 

•	 Тактика ведения пациентов зависит от тяжести побочных эффектов.
	 o	 Тяжелые, угрожающие жизни побочные эффекты. Немедленно отменить все АРВ-

препараты и начать соответствующее лечение. После улучшения состояния АРТ мож-
но возобновить, заменив препарат, вызвавший побочный эффект, на другой. Угрожа-
ющие жизни побочные эффекты встречаются очень редко, в основном такая ситуация 
возникает при фульминантной гиперлактатемии.

	 o	 Тяжелые побочные эффекты. Заменить вызвавший побочный эффект препарат, не 
прекращая АРТ. Такие побочные эффекты также редки, наиболее распространена си-
туация, когда у ребенка развивается липодистрофия или нейропатия при длительном 
лечении ставудином.

	 o	 Побочные эффекты средней тяжести. Нужно стараться продолжать АРТ, насколько 
это возможно; если симптоматическое лечение не помогает, можно заменить один из 
препаратов.

	 o	 Легкие побочные эффекты бывают неприятными, но не требуют замены терапии.

4 Краткое описание побочных эффектов различных АРВ-препаратов можно найти на сайте Ассоциации по борьбе с 
ВИЧ-инфекцией у детей (http:// HYPERLINK “http://www.bhiva.org/chiva” www.bhiva.org/chiva).
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•	 При легких и умеренных побочных эффектах указать на важность точного соблюдения 
режима лечения, несмотря на проявления токсичности. 

•	 Еще раз обратите внимание, что в тех случаях, когда побочные эффекты угрожают жиз-
ни пациента, необходимо отменить все АРВ-препараты до тех пор, пока его состояние не 
стабилизируется.

Ниже перечислены некоторые группы побочных эффектов, часто развивающихся при ис-
пользовании конкретных АРВ-препаратов или отдельных классов АРВ-препаратов.
•	 Гематологические нарушения (анемия, нейтропения и, реже, тромбоцитопения), развива-

ющиеся вследствие угнетения кроветворения; чаще всего их причиной бывает зидовудин;
•	 Нарушение функции митохондрий, в основном при приеме НИОТ, которое проявляется 

лактацидозом, гепатотоксичностью, панкреатитом и нейропатией;5
•	 Липодистрофия и метаболические нарушения, в основном при лечении ставудином и уси-

ленными ритонавиром ИП, а также некоторыми НИОТ;6
•	 Аллергические реакции, такие как кожная сыпь и реакция гиперчувствительности, чаще 

всего возникают при приеме ненуклеозидных ингибиторов обратной транскриптазы 
(ННИОТ), а также некоторых НИОТ, в частности абакавира.

5.4.1. Тактика ведения пациентов при клинических проявлениях побочных эффектов  
АРВ-препаратов
.
Таблица 6. Тактика ведения пациентов при клинических проявлениях побочных эффектов АРВ-препаратов

Клинические проявления Лабораторные изменения Тактика

Острые тяжелые побочные эффекты

Острый, клинически выраженный гепатит (ННИОТ — особенно невирапин, реже эфавиренз — НИОТ и ИП)

Желтуха.
Гепатомегалия.
Желудочно-кишечные нарушения.
Слабость, потеря аппетита.
Гиперчувствительность (сыпь, 
лихорадка, другие общие симпто-
мы) обычно в первые 6—8 недель 
лечения.
Лактацидоз (на фоне НИОТ — см. 
ниже)

Повышение активности ами-
нотрансфераз.
Повышение уровня билиру-
бина.

Отменить все АРВ-препараты до исчез-
новения симптомов.
Следить за активностью аминотрансфе-
раз и уровнем билирубина.
Если пациент получает невирапин, отме-
нить этот препарат и в дальнейшем НЕ 
назначать.
После устранения симптомов: 
•	 заменить препарат (для схем включа-

ющих невирапин) или 
•	 возобновить лечение по прежней схе-

ме при тщательном наблюдении; при 
возобновлении симптомов заменить 
препарат (см. табл. 7).

Острый панкреатит (НИОТ, особенно ставудин и диданозин, реже ламивудин)

Сильная тошнота и рвота. 
Сильная боль в животе.
Лактацидоз (см. ниже)

Повышение активности пан-
креатической амилазы.
Повышение активности 
липазы.

Отменить все АРВ-препараты до ис-
чезновения симптомов.
Следить за активностью панкреатичес-
кой амилазы и липазы в сыворотке.
После нормализации состояния возоб-
новить АРТ с другим НИОТ, предпоч-
тительно не токсичным для поджелу-
дочной железы (см. табл. 7).

5 Некоторые НИОТ более токсичны для митохондрий, чем другие. Так, зидовудин менее токсичен для митохондрий, 
чем ставудин, но более чем ламивудин и абакавир.
6 Нарушения включают перераспределение жировой ткани (в частности периферическую липоатрофию, наиболее 
выраженную при лечении ставудином и зидовудином, и ожирение туловища), гиперлипидемию, гипергликемию, 
инсулинорезистентность, сахарный диабет, остеопению, остеопороз, остеонекроз.
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Клинические проявления Лабораторные изменения Тактика
Реакция гиперчувствительности (абакавир, невирапин)

Абакавир: острые симптомы 
респираторных и желудочно-ки-
шечных нарушенй, в том числе 
лихорадка, слабость, миалгия, 
тошнота, рвота, диарея, боль 
в животе, фарингит, кашель, 
одышка, сыпь (обычно легкая); 
нарастание симптомов вскоре  
после приема дозы абакавира; 
обычно эти симптомы появляются 
в первые 6—8 недель лечения.
Невирапин: общие симптомы: 
лихорадка, миалгия, артралгия, 
гепатит, иногда сыпь.

Повышение активности ами-
нотрансфераз.
Эозинофилия.

Немедленно отменить все АРВ препара-
ты до исчезновения симптомов.
Невирапин и абакавир в дальнейшем НЕ 
назначать.
После исчезновения симптомов возобно-
вить АРТ, заменив абакавир и невирапин 
на другой препарат (см. табл. 7).

Лактацидоз (НИОТ, особенно ставудин)

Утомляемость и общая слабость.
Желудочно-кишечные симптомы 
(тошнота, рвота, диарея, боль в 
животе, гепатомегалия, потеря 
аппетита и/или внезапная необъ-
яснимая потеря веса).
Гепатит или панкреатит (см. 
выше).
Дыхательные нарушения (тахип-
ноэ, одышка).
Неврологические симптомы 
(включая мышечную слабость)

Увеличение анионного интер-
вала.
Лактацидоз (симптомы могут 
сохраняться или усиливаться, 
несмотря на отмену АРТ).
Повышение активности ами-
нотрансфераз.
Повышение активности креа-
тинфосфокиназы (КФК)..
Повышение активности лак-
татдегидрогеназы (ЛДГ)..

Отменить все АРВ-препараты до исчез-
новения симптомов.
После исчезновения симптомов возоб-
новить АРТ, назначив схему с другим 
НИОТ, менее токсичным для митохонд-
рий (например, с абакавиром или зидову-
дином) (см. табл. 7).

Тяжелая сыпь, синдром Стивенса—Джонсона (ННИОТ, особенно невирапин, реже эфавиренз)

Сыпь в первые 6—8 недель лече-
ния.
Легкая или умеренно выражен-
ная: ярко-красная, пятнисто-па-
пулезная, сливная, чаще всего на 
туловище и руках; отсутствие 
общих симптомов.
Тяжелая сыпь: диффузная эри-
тема, десквамация эпидермиса, 
отек Квинке или реакция по типу 
сывороточной болезни, либо сыпь 
с общими симптомами (лихорад-
ка, высыпания на слизистой рта, 
волдыри, отек лица, конъюнкти-
вит). 
Угрожающий жизни синдром 
Стивенса—Джонсона или токси-
ческий эпидермальный некролиз 
(синдром Лайелла)

Повышение активности ами-
нотрансфераз

При легкой и умеренной сыпи продол-
жать АРТ при тщательном наблюдении. 
При тяжелой и угрожающей жизни сыпи 
отменить все АРВ-препараты до исчез-
новения симптомов. 
Невирапин в дальнейшем больному НЕ 
назначать.
После исчезновения симптомов возобно-
вить АРТ, заменив невирапин на другой 
препарат (см. табл. 7). (Примечание: 
большинство специалистов не назначают 
ННИОТ пациентам, у которых при лече-
нии невирапином развился тяжелый или 
угрожающий жизни синдром Стивен-
са—Джонсона.)

Тяжелая, угрожающая жизни анемия (зидовудин)

Выраженная бледность, тахикар-
дия
Выраженная слабость
Сердечная недостаточность

Низкий гемоглобин Если симптоматическое лечение не 
помогает (например, переливание крови), 
отменить зидовудин и назначить другой 
НИОТ (см. табл. 7)

Тяжелая нейтропения (зидовудин)

Инфекции, сепсис Низкое число нейтрофилов Если симптоматическое лечение не 
помогает (например, переливание крови), 
заменить зидовудин на другой НИОТ 
(см. табл. 7)
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Хронические отдаленные серьезные побочные эффекты

Липодистрофия, синдром множественных метаболических нарушений (ставудин, ИП)

Липоатрофия на одних участках 
тела и/или накопление жировой 
ткани на других:
•	 отложение жира на животе, 

жировой горбик, гипертрофия 
молочных желез;

•	 атрофия жировой ткани на 
конечностях, ягодицах, лице.

Инсулинорезистентность, сахар-
ный диабет.
Отдаленный риск ишемической 
болезни сердца

Гипертриглицеридемия;
гиперхолестеринемия;
низкие уровни ЛПВП; 
гипергликемия

Не назначать ставудин.
Замена ИП на ННИОТ может умень-
шить изменения липидного профиля 
сыворотки.

Тяжелая нейропатия (ставудин, диданозин, реже ламивудин)

Боль, онемение, покалывание в 
кистях и стопах; ребенок отказы-
вается ходить.
Дистальное выпадение чувстви-
тельности.
Легкая слабость мышц и ареф-
лексия. 

Отсутствуют Заменить только подозреваемый в 
нейротоксичности НИОТ на НИОТ, не 
обладающий нейротоксичностью (см.
табл. 7).
Для исчезновения симптомов может 
потребоваться несколько недель.

Источник: WHO, 2006 (30)

5.4.2. Замена АРВ-препаратов, входящих в  схемы первого ряда, из-за их токсичности
Учитывая, что выбор АРВ-препаратов невелик, менять их следует только в крайних случа-
ях — при тяжелых и угрожающих жизни побочных эффектах (см. табл. 6 выше). Если при-
ходится менять препарат из-за побочных эффектов, по возможности следует воздерживаться 
от назначения ИП.
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Таблица 7. Замена АРВ-препаратов в схемах первого ряда

АРВ-препа-
рат первого 

ряда
Наиболее частые тяжелые побочные эффекты Рекомендуемый .

препарат для замены

Абакавир Реакция гиперчувствительности Зидовудин
Зидовудин Тяжелая анемия или нейтропенияа Абакавир

Лактацидоз Абакавир
Тяжелые желудочно-кишечные нарушенияб Абакавир

Эфавиренз Длительная или тяжелая токсичность для центральной нервной 
системы (ЦНС)

Невирапин

Тератогенность (противопоказан в I триместре беременности и сек-
суально активным девочкам-подросткам, не пользующихся надеж-
ной контрацепцией)

Невирапин Острый клинически выраженный гепатитг Эфавирензд

Реакция гиперчувствительности Предпочтительна за-
мена на НИОТ; в этом 
случае схема будет со-
стоять из трех НИОТ 
(учесть, что такая схе-
ма может быть менее 
эффективной) или
заменить на ИП (пре-
ждевременное начало 
АРТ второго ряда)

Тяжелая или угрожающая жизни сыпь (синдром Стивенса—
Джонсона)е

а Подразумевается тяжелое, возможно угрожающее жизни гематологическое нарушение, при котором поддерживаю-
щая терапия неэффективна. 
б Подразумеваются тяжелые упорные желудочно-кишечные нарушения, которые препятствуют усвоению АРВ-препа-
ратов.
в Подразумевается выраженная токсичность для ЦНС, например упорные галлюцинации или психоз.
г У ВИЧ-инфицированных детей, не достигших подросткового возраста, клинически выраженная гепатотоксичность 
невирапина развивается очень редко. 
д В настоящее время эфавиренз не рекомендуется детям <3 лет и детям с массой тела <10 кг; эфавиренз противопоказан 
также сексуально активным девочкам-подросткам, находящимся в первом триместре беременности или не пользую-
щимся надежной контрацепцией.
е Тяжелой считается распространенная сыпь с отслойкой эпидермиса, отеком Квинке и реакциями наподобие сыворо-
точной болезни, а также сыпь с лихорадкой и другими общими симптомами, высыпаниями на слизистой рта, волдыря-
ми, отеком лица, конъюнктивитом. Синдром Стивенса—Джонсона может угрожать жизни. При угрожающей жизни 
сыпи большинство специалистов воздерживаются от назначения эфавиренза из-за риска токсичности, свойственной 
всему классу ННИОТ.

5.5. Мониторинг соблюдения режима лечения 
Поскольку доказано, что от приверженности лечению зависит вирусологическая и иммуно-
логическая эффективность терапии (23, 43, 44), нужно внимательно следить соблюдением 
режима лечения. Ответственность за это должны нести все: пациент (если это ребенок стар-
шего возраста или подросток), ухаживающее за ним лицо и медработники. Повысить привер-
женность лечению может помочь:
•	 оценка соблюдения режима лечения при каждом визите, а при необходимости и между 

визитами по телефону или переписке;
•	 использование аптечек-органайзеров, памяток, будильников, пейджеров, таймеров;
•	 использование обучающих средств, в том числе плакатов, календарей;
•	 помощь групп поддержки и индивидуальных консультантов;
•	 прием препаратов под наблюдением медицинского работника;
•	 проверочный перечень по соблюдению режима лечения для ухаживающих за ребенком 

лиц;
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•	 обсуждение возможных причин, препятствующих соблюдению режима, с ухаживающими 
за ребенком лицами.

Если на момент постановки диагноза ребенку 8-10 лет, он может активно участвовать в лече-
нии, что может улучшить соблюдение режима. Необходимо учитывать возраст ребенка, его 
умственное развитие и социальные условия. Объясняя диагноз, нужно говорить на доступном 
ребенку языке.

Полезными бывают детские группы взаимопомощи, когда дети приходят в клинику и вместе 
играют в обучающие игры. Они узнают, что они не одиноки, и что есть другие дети с ВИЧ-
инфекцией. В это время ухаживающие за ними лица могут поговорить друг с другом.

5.6. Мониторинг и поддержка питания
Регулярная оценка питательного статуса и связанных с ним симптомов имеет большое значе-
ние для раннего выявления нарушений питания и задержки физического развития, и должна 
быть частью планового клинического мониторинга ВИЧ-инфицированных детей. 
•	 У младенцев оценку питания проводят раз в месяц, у более старших детей — раз в три 

месяца. При этом оценивают: 
	 o	 тип вскармливания;7 
	 o	 частоту и длительность кормлений, количество съеденной пищи;
	 o	 полноценность рациона;
	 o	 частоту дефекаций и мочеиспусканий;
	 o	 жалобы (56).

•	 При каждом осмотре измеряют рост и массу тела ребенка, при этом:
	 o	 нужно пользоваться одними и теми же средствами измерения;
	 o	 у детей первых двух лет жизни измеряют рост в положении на спине; 
	 o	 у детей старше двух лет измеряют рост в положении стоя;
	 o	 измеряют наибольшую окружность головы; 
	 o	 учитывают возраст и пол; 
	 o	 составляют график роста ребенка.
•	 При нарушениях роста или питания осмотр проводят чаще (56). 

5.7. Оценка развития 
У младенцев и детей младшего возраста важно оценить и продолжать следить за развитием 
когнитивных, моторных, речевых и социальных навыков, так как у многих ВИЧ-инфициро-
ванных детей уже в раннем возрасте может наблюдаться выраженное отставание в развитии, 
которое может служить важным ранним индикатором прогрессирования ВИЧ-инфекции (57, 
58). 
•	 Оценку развития необходимо проводить при каждом визите.
•	 Необходимо оценивать когнитивные, моторные, речевые и социальные навыки.
•	 Необходимо обращать внимание на основные этапы развития и проверять, соответствует 

ли развитие ребенка его возрасту.
•	 Можно использовать контрольные таблицы или наблюдать за ребенком во время осмотра 

(см. Приложение 3) (56).

Основная цель — раннее выявление отставания в развитии с целью предупреждения или со-
кращения числа тяжелых последствий.

7 Европейское бюро ВОЗ рекомендует искусственное вскармливание; если оно невозможно, рекомендуется 
исключительно грудное вскармливание.
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IV. �Профилактика и лечение основных  
оппортунистических инфекций

Медицинская помощь детям с ВИЧ-инфекцией не исчерпывается АРТ. У детей, у которых 
число лимфоцитов CD4 намного ниже возрастной нормы, повышен риск оппортунистичес-
ких инфекций. Решая вопрос о медикаментозной профилактике инфекций у ребенка с не-
давно диагностированной ВИЧ-инфекцией или у ребенка с тяжелым иммунодефицитом, в 
первую очередь нужно начать эффективную АРТ, чтобы восстановить иммунитет. У детей, 
у которых оказались неэффективными несколько схем АРТ и число лимфоцитов CD4 очень 
низкое, медикаментозная профилактика оппортунистических инфекций имеет очень важное 
значение, независимо от того, получают ли они в данный момент АРТ или нет.8

1. Туберкулез 
Туберкулез представляет серьезную угрозу здоровью ребенка. ВИЧ-инфекция повышает вос-
приимчивость к Mycobacterium tuberculosis и риск быстрого прогрессирования туберкулеза. 
Рекомендации по диагностике и лечению туберкулеза см. в Протоколе 4 «Туберкулез и ВИЧ-
инфекция: тактика ведения пациентов с сочетанной инфекцией». 

2. Диссеминированные инфекции, вызванные атипичными микобакте-
риями
Эти инфекции развиваются при тяжелом иммунодефиците, когда число лимфоцитов CD4 
меньше 50/мкл. В 90% случаев возбудителем является комплекс Mycobacterium avium-
intracellulare. Медиана продолжительности жизни после постановки диагноза у детей состав-
ляет 6 месяцев. Эти инфекции требуют консультации педиатра, специализирующегося на ле-
чении ВИЧ-инфекции.

Профилактика
Диссеминированные инфекции, вызванные атипичными микобактериями, можно предупре-
дить, если давать всем детям с числом лимфоцитов CD4 <50/мкл азитромицин в дозе 20 мг/кг 
1 раз в неделю (максимальная доза 600 мг). 

Диагностика
Характерна длительная лихорадка, угнетение кроветворения, похудание и хронические же-
лудочно-кишечные нарушения. При диссеминированной инфекции возбудителей можно вы-
делить из мокроты; кроме того, кислотоустойчивые бактерии можно обнаружить в кале и 
костном мозге. При рентгенографии грудной клетки иногда обнаруживаются увеличенные 
прикорневые лимфоузлы.

Лечение
Лечение включает комплексную химиотерапию ципрофлоксацином, рифабутином и кла-
ритромицином и проводится независимо от возраста. Жидких лекарственных форм рифабу-
тина нет, однако суспензию можно приготовить самостоятельно: содержимое капсул развес-
ти в вишневом или сахарном сиропе (10 мг/мл) (60).

При подозрительной клинической симптоматике проводят посев крови на микобактерии в 
специальную лабораторную посуду. Также делают посев кала. Лечение описано в табл. 8.
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Таблица 8. Лечение диссеминированных инфекций, вызванных атипичными микобактериями

Противомикроб-
ный препарат

Доза Частота приема Способ 
примене-
ния

Продолжи-
тельность 
лечения

Ципрофлоксацин
+
рифабутин
+
кларитромицин*

30 мг/кг

10–20 мг/кг

7,5 мг/кг

2 раза в сутки (макс. доза 750 мг)

1 раз в сутки (макс. доза 300 мг/сут)

2 раза в сутки (макс. доза 500 мг)

Внутрь

Внутрь

Внутрь

6 месяцев

* Если кларитромицин недоступен, можно его заменить на этамбутол, 15 мг/кг 1 раз в сутки внутрь.

Необходимо помнить о возможных лекарственных взаимодействиях, особенно с рифабути-
ном. Информацию о взаимодействиях и их преодолении см. на сайте www.druginteraction.org 

3. Пневмоцистная пневмония (ПЦП)
ПЦП (возбудитель Pneumocystis jirovecii) — одна из самых частых оппортунистических ин-
фекций; она наблюдается у 40—50% ВИЧ-инфицированных детей. ПЦП — самая частая при-
чина смерти младенцев, инфицированных ВИЧ (от нее умирают 50—60% младенцев с диагно-
зом СПИДа) (61, 62). Чаще всего эта инфекция развивается у детей первого года жизни (72% 
случаев) (63), поэтому им особенно показана медикаментозная профилактика.

Профилактика
Профилактика ПЦП котримоксазолом ТМП/СМК рекомендуется:
•	 всем детям, рожденным ВИЧ-инфицированными матерями, начиная с возраста 4—6 не-

дель и до исключения диагноза ВИЧ-инфекции вирусологическими методами (у детей 
моложе 18 месяцев на искусственном вскармливании) или серологическими методами (у 
детей 18 месяцев и старше);

•	 всем детям первого года жизни с подтвержденной ВИЧ-инфекцией независимо от клини-
ческого состояния и доли лимфоцитов CD4.

Медикаментозную профилактику следует продолжать до пятилетнего возраста, после чего ее 
можно отменить в соответствии с рекомендациями для взрослых и подростков.

Таблица 9. Лекарственные формы и дозы котримоксазола (ТМП/СМК) для детей с ВИЧ-инфекцией 

Рекомендованная 
доза для приема 1 

раз в суткиа

Суспензия или 
сироп (5 мл сиропа, 

40/200 мг)

Детская таблетка 
(20/100 мг)

Обычная таблет-
ка для взрослых 

(80/400 мг)

Двойная таблет-
ка для взрослых 
(160/800 мг)

<6 месяцев
20/100 мг

2,5 мл 1 таблетка ¼ таблетки, можно 
смешать с пищейб

–

6 месяцев—5 лет
40/200 мг

5 млв 2 таблетки ½ таблетки –

6—14 лет
80/400 мг

10 млв 4 таблетки 1 таблетка ½ таблетки

>14 лет
160/800 мг

– – 2 таблетки 1 таблетка

Источник: WHO, 2005; WHO, в печати (64, 65). 
а �В некоторых странах дозу определяют в соответствии с массой тела ребенка. Соответствие возраста и массы тела приведено ниже 
(по данным исследования CHAP).

8 Значительные части этого раздела написаны по данным «Treating Opportunistic Infections In HIV-Infected Children 
Guidelines for the Children’s HIV Association», CHIVA (Ассоциация по ВИЧ-инфекции у детей) (59) или взяты непос-
редственно из этого руководства с разрешения авторов и CHIVA. Подробную информацию о профилактике и лечении 
оппортунистических инфекций у детей можно найти на сайте Ассоциации (http://www.bhiva.org/chiva/protocols/
supportdocs/CHIVA-presubmissionAug06.pdf).
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Возраст Вес

<6 месяцев <5 кг

6 месяцев—5 лет 5–15 кг

6—14 лет 15–30 кг

>14 лет >30 кг
б Деление таблеток на четверти — не лучший способ; он годится лишь в крайнем случае, когда нет суспензии или сиропа.
в Начиная с 6-месячного возраста, дети уже могут проглотить раскрошенную таблетку.

После успешного лечения острого случая ПЦП для предупреждения рецидивов необходимо 
проводить длительную вторичную профилактику котримоксазолом. Профилактику можно 
отменить, если число лимфоцитов CD4 будет оставаться стабильным как минимум в течение 
3 месяцев.

Диагностика
ПЦП проявляется тахипноэ, одышкой, кашлем, гипоксемией и невысокой лихорадкой. Бо-
лезнь может развиваться постепенно, в течение одной-двух недель с постепенно нарастаю-
щим тахипноэ. Сильный кашель обычно появляется только в развернутой стадии болезни 
вместе с сильной одышкой. При физикальном исследовании обычно обнаруживается толь-
ко слабая крепитация. Лихорадка, как правило, невысокая. Также описаны случаи быстрого 
прогрессирования инфекции с развитием дыхательной недостаточности в течение нескольких 
дней. В первые дни болезни на рентгенограмме грудной клетки изменений обычно нет или 
повышена прозрачность легочных полей, однако, как правило, быстро развивается полное 
затемнение легочных полей с сохранением светлых полосок бронхов. Затемнение легочных 
полей обычно распространяется от корней легких к периферии, верхушки легких могут ос-
таваться прозрачными даже на поздних стадиях, иногда появляется небольшой плевральный 
выпот. В редких случаях наблюдаются буллы, кисты или пневмоторакс.

Сегодня оптимальным методом диагностики ПЦП у детей считается бронхоскопия с брон-
хоальвеолярным лаважем (БАЛ). При невозможности бронхоскопии у интубированных де-
тей провести БАЛ можно через назогастральный зонд для энтерального питания диаметром 
8F. Если сразу провести БАЛ нельзя, начинают лечение котримоксазолом без него, а лаваж 
проводят позднее (метод сохраняет чувствительность в течение 48 ч после начала лечения). 
Перед проведением БАЛ следует известить лабораторию, так как получить окончательный 
диагноз важно даже после начала лечения.

Лечение
Лечение ПЦП начинают с назначения котримоксазола (дозы см. в табл. 9).
•	 После стихания острых проявлений пневмонии детям с легким или средней тяжес-

ти течением болезни, у которых нет нарушений всасывания и поноса, можно назначать .
ТМП/СМК в/в, 60 мг/кг каждые 12 часов и, если ребенок получает пероральное питание, 
перейти (примерно на 2-й неделе лечения) на прием препарата внутрь и продолжать лече-
ние до общей продолжительности 21 сутки.

•	 При неэффективности котримоксазола или аллергии на него переходят на препараты вто-
рого ряда (см. табл. 10).

•	 При неэффективности котримоксазола решают вопрос о проведении повторного БАЛ или 
биопсии легкого.

•	 При бронхоальвеолярном лаваже часто кроме P. jirovecii выявляют цитомегаловирус 
(ЦМВ), однако ганцикловир следует назначать только тем детям, у которых стандартное 
лечение ПЦП не дает результата.

•	 При ПЦП тяжелой или средней тяжести можно назначить преднизолон внутрь: 2 мг/кг в 
течение 1 недели, 1 мг/кг в течение 1 недели, 0,5 мг/кг в течение 1 недели.
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Таблица 10. Препараты второго ряда

Противомикробный 
препарата

Доза Частота приема Способ примене-
ния

Продолжитель-
ность лечения

Пентамидин изoтионат 4 мг/кг/сут 1 раз в сутки Медленная в/в 
инфузия курсом 
в течение 14–21 
суток

14—21 сутки

или:
дапсон 2 мг/кг (макс. 100 мг) 1 раз в сутки Внутрь 21 сутки

а Можно использовать также атоваквон или клиндамицин, однако данных об их применении у детей недостаточно.

4. Бактериальные инфекции (кроме микобактериальных)
Тяжелые бактериальные инфекции среди ВИЧ-инфицированных детей очень широко распро-
странены. Их частота растет по мере прогрессирования ВИЧ-инфекции и иммуносупрессии. 
В большинстве случаев возбудителями являются инкапсулированные бактерии Streptococcus 
pneumoniae и Haemophilus influenzae. Инфекции, вызванные Staphylococcus aureus и грамот-
рицательными бактериями, особенно Pseudomonas aeruginosa, чаще наблюдаются у детей с 
тяжелым иммунодефицитом (63). 

Диагностика
Клиническая картина острой бактериальной пневмонии у детей с ранней стадией ВИЧ-ин-
фекции такая же, как у неинфицированных ВИЧ детей: чаще всего ставят клинический диа-
гноз острой пневмонии или выявляют первичную септицемию. У ВИЧ-инфицированных де-
тей клинические симптомы бывают менее выраженными. Важно во всех случаях делать посев 
крови. Очень часто развиваются инфекции уха и горла. Особого внимания требуют также 
синуситы, которые можно выявить по клинической картине или рентгенологически.

Лечение
Ребенку с симптомами легочной инфекции (лихорадка, кашель, тахипноэ, хрипы в легких 
или изменения на рентгенограмме грудной клетки) необходимо безотлагательно назначить 
антибиотики широкого спектра действия (амоксициллин/клавуланат внутрь или цефтриаксон 
в/в). Выбор способа введения антибиотика зависит от состояния больного. При недостаточ-
ном эффекте добавляют азитромицин (10 мг/кг 1 раз в сутки в течение 5 суток) и принимают 
решение о проведении БАЛ. Обычно требуется длительное лечение (10–14 суток).

5. Токсоплазмоз
Токсоплазменный энцефалит нужно исключать у всех ВИЧ-инфицированных детей с вновь 
появившимися неврологическими нарушениями. Хотя более типичны очаговые симптомы, 
начальные проявления болезни могут быть разными, в том числе свидетельствовать о диф-
фузном поражении ЦНС. 

Профилактика
Профилактика ПЦП с помощью ТМП/СМК предотвращает и развитие токсоплазмоза. Для 
профилактики токсоплазмоза также можно использовать атоваквон. Детям с тяжелой имму-
носупрессией (число лимфоцитов CD4 <100/мкл) и антителами к токсоплазме, которые не 
получают ТМП/СМК и атоваквона, необходима профилактика токсоплазмоза и ПЦП други-
ми препаратами, например дапсоном с пириметамином (см.табл. 11).

Показаниями к проведению профилактики (см. табл. 11) служат выявление антител к токсо-
плазме и тяжелый иммунодефицит (доля лимфоцитов CD4 <15%)
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Таблица 11. Первичная профилактика токсоплазмоза

Противомикробный 
препарат

Доза Частота приема Способ примене-
ния

Продолжи-
тельность 
лечения

Препарат первого ряда
ТМП/СМК 960 мг/м2 1 раз в сутки Внутрь Пока число 

CD4 не станет 
>200/мкл

Альтернативные препараты 
Дапсон
+ 
пириметамин
+ 
фолинат кальция

или

атоваквон

2 мг/кг (макс. 25 мг)

1 мг/кг

5 мг

возраст 1–3 месяца: 
30 мг/кг

возраст 4–24 месяца: 
45 мг/кг

возраст >24 месяца: 
30 мг/кг

1 раз в сутки 

1 раз в сутки

Каждые 3 дня 

1 раз в сутки

1 раз в сутки 

1 раз в сутки

Внутрь 

Внутрь

Внутрь

Внутрь

Внутрь

Внутрь

Пока число 
CD4 не станет 
>200/мкл

Пока число 
CD4 не станет 
>200/мкл

Диагностика
Предварительный диагноз токсоплазменного энцефалита ставится по клинической картине, 
серологическим признакам инфекции и визуализации объемного образования в головном моз-
ге. Клинические симптомы включают двигательные расстройства и нарушения речи, которым 
нередко сопутствуют головная боль, нарушения сознания и лихорадка. У детей возможны так-
же судороги, парезы черепных нервов, дефекты полей зрения, нарушения чувствительности, 
мозжечковые нарушения, менингизм и двигательные расстройства (66). Помимо энцефалита 
уВИЧ-инфицированных детей возможно поражение глаз, которое чаще всего сочетается с 
энцефалитом и требует неврологического исследования. Хориоретинит проявляется нечет-
костью зрения, болью и светобоязнью (67). 

У детей с латентной инфекцией, вызванной Toxoplasma gondii, титры IgG бывают разными, 
а IgM обнаруживаются редко. Хотя сероконверсия и 4-кратное повышение титра антител 
IgG возможны, нередко диагностика активной инфекции затруднена из-за иммуносупрессии. 
IgM обычно исчезают через несколько месяцев после заражения, однако иногда остаются 
повышенными в течение года и более, что также затрудняет дифференциальную диагностику 
острой и перенесенной инфекции (68). 

Для подтверждения диагноза токсоплазменного энцефалита применяют (где имеется такая 
возможность) компьютерную томографию (КТ) головного мозга, при которой можно вы-
явить множественные двусторонние кольцевидные очаги повышенной контрастности, осо-
бенно в области базальных ганглиев и на границе между корой и белым веществом больших 
полушарий (у 70–80% пациентов) (69). Магнитно-резонансная томография (МРТ) — более 
чувствительный метод, который выявляет очаги в базальных ганглиях у большинства боль-
ных (70). Иногда при МРТ выявляется единичный очаг, однако в этом случае нужно исклю-
чать другие заболевания (первичную лимфому ЦНС и туберкулому) (71). 

Окончательный диагноз ставится при биопсии головного мозга. Биопсия бывает целесообраз-
ной, когда лечение токсоплазмоза не дает улучшения через 10—14 дней и наблюдается раннее 
ухудшение неврологической симптоматики. В отсутствие противопоказаний к люмбальной 
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пункции, можно провести исследование спинномозговой жидкости (СМЖ) методом ПЦР. 
Диагноз токсоплазменного хориоретинита ставится при характерных изменениях сетчатки в 
сочетании с выявлением в сыворотке специфических антител.

Лечение

Таблица 12. Лечение приобретенного токсоплазмоза: острая стадия

Противомикробный 
препарат

Доза Частота приема Способ 
примене-

ния

Продол-
житель-

ность 
лечения

Пириметамин
затем
Пириметамин 
+
сульфадиазин
+
фолинат кальция

2 мг/кг/сут (макс. 50 мг)

1 мг/кг (макс. 25 мг)

25-50 мг/кг (макс. 1,0-1,5 г/доза)

10-25 мг

1 раз в сутки

1 раз в сутки 

4 раза в сутки 

1 раз в сутки

Внутрь

Внутрь
 

Внутрь 

Внутрь

3 дня

Не менее 6 
недель

После индукционной терапии острой инфекции необходимо проводить длительную супрес-
сивную терапию.

6. Грибковые инфекции

6.1. Кандидоз
Профилактика
Восстановление иммунитета на фоне АРТ и снижение концентрации ВИЧ в крови —лучший 
способ снижения колонизации Candida spp. и частоты клинически выраженного кандидоза 
(72, 73). Также важны такие меры, как соблюдение гигиены полости рта, отказ от неоправ-
данного применения антибиотиков и стероидов, а также специфических противогрибковых 
средств. Длительная медикаментозная профилактика кандидоза требуется редко; она опас-
на развитием лекарственной устойчивости и упорной инфекции (74). Поэтому в настоящее 
время первичная противогрибковая профилактика не рекомендуется, а решение о вторичной 
профилактике принимается индивидуально.

6.1.1. Кандидоз рта и глотки
Диагностика
Кандидоз рта и глотки может протекать в разных клинических формах: псевдомембраноз-
ный (молочница), эритематозный (атрофический), гиперпластический (гипертрофический 
или кандидозная лейкоплакия) и ангулярный хейлит (заеда). При классической форме кан-
дидоза рта — молочнице — обнаруживаются кремовато-белые творожистые бляшки, после 
удаления которых видна воспаленная слизистая. Бляшки обнаруживаются на слизистой щек, 
небе, миндалинах. При атрофическом кандидозе обнаруживаются гиперемированные очаги на 
слизистой, а при гиперпластическом — приподнятые белые бляшки на нижней поверхности 
языка, небе и слизистой щек, которые не снимаются шпателем. Ангулярный хейлит — пок-
раснение и трещины в углах рта.

Диагноз кандидоза рта ставится при выявлении почкующихся клеток гриба при микроскопии 
нативных мазков с гидроксидом калия или при посеве на среды для грибов. При рецидивирую-
щем или упорном кандидозе рта и глотки для выбора противогрибковой терапии проводят по-
сев на среды для грибов с последующим определением чувствительности возбудителя (75).
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Лечение

Таблица 13. Лечение кандидоза рта и глотки у детей

Противомикробный 
препарат

Доза Частота приема Способ при-
менения

Продолжитель-
ность лечения

Препарат первого ряда
Флуконазол 3–6 мг/кг 1 раз в сутки Внутрь 7–14 суток 
Альтернативные препараты
Итраконазол, раствор 
в циклодекстрине для 
приема внутрь

или

Амфотерицин B, 
суспензия для приема 
внутрь

2,5 мг/кг (макс. 200 мг/сут)

1 мл (100 мг/мл)

2 раза в сутки

4 раза в сутки

Внутрь 

Внутрь

7–14 суток 

14 суток

6.1.2. Кандидозный эзофагит
Диагностика
Кандидозный эзофагит может протекать с болью при глотании, дисфагией и болью за груди-
ной, которые иногда бывают настолько сильными, что у ребенка развивается обезвоживание 
или потеря массы тела. Обычно наблюдается также кандидоз рта и глотки, но у некоторых 
детей, особенно получающих ВААРТ, он не обнаруживается. В отличие от взрослых у детей 
нередки тошнота и рвота.

При рентгеноскопии пищевода с барием выявляется характерная картина «булыжной мосто-
вой». При клинически выраженном эзофагите, не поддающемся лечению, следует провести 
эзофагоскопию, чтобы исключить другие причины эзофагита (герпетический и ЦМВ-эзо-
фагит, инфекцию, вызванную Mycobacterium avium-intracellulare и устойчивыми штаммами 
Candida). При эндоскопии обнаруживаются мелкие белые приподнятые бляшки, которые мо-
гут сливаться, сопровождаться гиперемией и обширным изъязвлением.

Лечение

Таблица 14. Лечение кандидозного эзофагита у детей

Противомикробный 
препарат

Доза Частота приема Способ при-
менения

Продолжительность 
лечения

Препарат первого ряда
Флуконазол
затем
Флуконазол

6 мг/кг/сут

3–6 мг/кг/сут

1 раз в сутки Внутрь 14–21 сутки

Альтернативные препараты
Итраконазол, раствор 
в циклодекстрине для 
приема внутрь

или

Амфотерицин B 

детская доза: 2,5 мг/кг
или
5,0 мг/кг

0,3–0,5 мг/кг/сут

2 раза в сутки

1 раз в сутки

1 раз в сутки

Внутрь 

Внутрь

в/в

Не менее 14–21 суток  

Не менее 7 суток
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6.1.3. Кандидемия
Диагностика
Появление лихорадки у ребенка с поздней стадией ВИЧ-инфекции и центральным венозным 
катетером — самый частый клинический вариант кандидемии. Осложнением кандидемии мо-
жет быть эндофтальмит, поэтому при кандидемии показан осмотр офтальмолога. Для под-
тверждения диагноза лучше всего провести посев крови с использованием лизис-центрифу-
гирования (76) или автоматических методов с применением жидких питательных сред (77). 
При выявлении фунгемии целесообразны осмотр глазного дна на предмет эндофтальмита, 
ультразвуковое исследование (УЗИ) или КТ брюшной полости для выявления поражения по-
чек и печени, а также сцинтиграфия костей при подозрении на остеомиелит.

Лечение

Таблица 15. Лечение инвазивного кандидоза у детей

Противомикробный 
препарат

Доза Частота приема Способ при-
менения

Продолжитель-
ность лечения

Препарат первого ряда
Флуконазол

При неэффективности: 
Амфотерицин B

10 мг/кг/сут

0,5–1 мг/кг

1 раз в сутки в/в 21 сутки

Альтернативные препараты
Амфотерицин B, 
липидный комплекс 
(Абельцет)

3 мг/кг 1 раз в сутки, ин-
фузия в течение 
двух часов

в/в 2–3 недели

Первичная профилактика кандидоза ВИЧ-инфицированным детям не показана.

7. Вирусные инфекции

7.1. Цитомегаловирусная инфекция 
Профилактика
У детей с тяжелым иммунодефицитом, которые инфицированы ВИЧ и цитомегаловирусом 
ЦМВ, нужно раз в 4—6 месяцев проводить осмотр глазного дна при расширенном зрачке. 
Профилактика для детей не разработана и не применяется. 

У ЦМВ-серопозитивных ВИЧ-инфицированных подростков с числом лимфоцитов CD4 <50/
мкл можно проводить профилактику ганцикловиром или валганцикловиром внутрь. Однако 
нужно учитывать следующее: эти препараты могут вызывать нейтропению и анемию, данные 
об их эффективности противоречивы, увеличение выживаемости не доказано, существует 
риск развития лекарственной устойчивости и стоят препараты дорого. Ацикловир и валацик-
ловир при ЦМВ-инфекции не применяются. 

Таблица 16. Профилактика ЦМВ-инфекции у подростков с тяжелым иммунодефицитом (78) 

Противомикробный 
препарат

Дозаa Частота приема Способ при-
менения

Продолжитель-
ность лечения

Валганцикловир

Поддерживающая фаза
Ганцикловир

900 мг

900 мг 

2 раза в сутки

1 раз в сутки

Внутрь

Внутрь

21 сутки

3–6 месяцев
a На сегодняшний в детских дозировках не производится
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Сегодня из-за отсутствия данных нельзя дать рекомендаций об отмене вторичной профилак-
тики ЦМВ-инфекции (постоянная поддерживающая терапия), однако, по-видимому, при ус-
тойчивом иммунологическом ответе на АРТ эта отмена целесообразна.

Диагностика
У ВИЧ-инфицированных детей ЦМВ-инфицирование бывает трудно дифференцировать от 
активного заболевания, вызванного ЦМВ. В связи с трансплацентарной передачей материн-
ских антител выявление у ребенка первого года жизни антител к ЦМВ диагностического 
значения не имеет: эти антитела лишь указывают на перенесенную инфекцию у матери. У 
детей старше 12 месяцев положительная реакция на антитела к ЦМВ также не подтверждает 
текущей инфекции, так как эти антитела могли появиться у ребенка вследствие инфекции, 
перенесенной ранее. В любом возрасте выделение культуры вируса говорит о том, что ребе-
нок инфицирован, однако подтверждением активной инфекции это не является. У ВИЧ-ин-
фицированных детей клинически выраженная ЦМВ-инфекция развивается редко, в основном 
у детей с тяжелым иммунодефицитом, у которых развиваются ЦМВ-ретинит (с белыми пу-
шистыми экссудатами), гепатит и колит. 

ЦМВ можно выделить в культуре клеток из лейкоцитов крови, а также из тканей и биологи-
ческих жидкостей. С помощью заражения однослойных клеточных культур с центрифугиро-
ванием вирус можно обнаружить уже через 16—40 часов. Выделение вируса из лейкоконцен-
трата говорит о виремии и с большой вероятностью свидетельствует об активной инфекции; 
у детей с положительными посевами крови повышен риск поражений внутренних органов.

Для непосредственного выявления вирусного антигена или ДНК и выявления пациентов с 
риском ЦМВ-поражений были предложены различные методы, в том числе выявление в кро-
ви антигена pp65, количественная и качественная ПЦР и методы гибридизации ДНК. Методы 
выявления ДНК более чувствительны, чем посев мочи и лейкоконцентрата, поэтому могут 
использоваться для выявления больных с риском клинически выраженной ЦМВ-инфекции. 
Высокочувствительный метод диагностики — выявление ДНК ЦМВ в СМЖ методом ПЦР. 
Количественную ПЦР на вирусную ДНК можно использовать для оценки риска развития бо-
лезни и ответа на лечение (77).

Лечение

Таблица 17. Лечение ЦМВ-инфекции

Противомикробный 
препарат

Доза Частота приема Способ .
применения

Продолжитель-
ность лечения

Препараты первого ряда
Индукционная фаза
Ганцикловир

Поддерживающая фаза
Ганцикловир

5 мг/кг

5 мг/кг

Каждые 12 часов 

1 раз в сутки

в/в

в/в

7 суток

2–3 недели

7.2. �Инфекция, вызванная вирусом ветряной оспы/опоясывающего лишая  
(вирус варицелла-зостер)

Профилактика
ВИЧ-инфицированные дети с иммунодефицитом, восприимчивые к вирусу варицелла-зостер 
(ВВЗ)9, должны избегать контактов с больными ветряной оспой и опоясывающим лишаем. 
После любого тесного контакта с такими больными ВИЧ-инфицированным пациентам, вос-
приимчивым к ВВЗ, для профилактики ветряной оспы необходимо как можно скорее ввести 
иммуноглобулин против ВВЗ, желательно в первые 96 часов после контакта.
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Данных об эффективности ацикловира для профилактики ветряной оспы у ВИЧ-инфициро-
ванных детей и взрослых нет.

Диагностика
Обычно заподозрить инфекцию, вызванную ВВЗ, можно по клинической картине. Диагности-
ческим признаком является генерализованная зудящая везикулярная сыпь и лихорадка. Сыпь 
сначала появляется на туловище, шее и лице, где она наиболее обильна. Везикулы содержат 
жидкость, находятся на красном основании, лопаются и покрываются корочками. При хро-
нической ВВЗ-инфекции вначале сыпь может напоминать ветряночную, но может перейти в 
незаживающие некротизированные, покрытые корками язвы с гиперкератозом (79).

Классическое проявление опоясывающего лишая - болезненная везикулярная сыпь в преде-
лах одного-двух дерматомов. За два дня сыпь проходит этапы везикул, пустул и корок. У 
ВИЧ-инфицированных сыпь может быть буллезной, геморрагической, некротизированной и 
особенно болезненной. Пузыри и корки обычно сохраняются 2—3 недели, некротизирован-
ные элементы могут сохраняться до 6 недель и оставлять тяжелые рубцы. У ВИЧ-инфициро-
ванных детей опоясывающий лишай может протекать атипично, распространяясь за пределы 
дерматома, быть двусторонним, генерализованным, а также проявляться повторными эпизо-
дами диссеминированной сыпи, больше напоминающей ветряную оспу (80).

Ветряночная пневмония у ВИЧ-инфицированных детей протекает тяжело, с гипоксемией и 
диффузными сетчато-узелковыми изменениями на рентгенограмме легких. Энцефалит чаще 
развивается при глазной форме ВВЗ-инфекции и обычно протекает с симптомами поражения 
мозжечка: на первый план выходят атаксия, тремор и головокружение. Поражение головного 
мозга протекает с лихорадкой, головной болью, рвотой и сонливостью (81).

Предпочтительный метод лабораторной диагностики — прямая иммунофлюоресценция для 
выявления антигена ВВЗ в соскобах элементов сыпи на коже, конъюнктиве и слизистых. Для 
выявления вирусного антигена применяется также прямая и непрямая иммунофлюоресценция 
биоптатов легкого, головного мозга, печени и других органов. 

9 �Восприимчивыми к ВВЗ считаются люди, которые не болели ветряной оспой и опоясывающим лишаем и у которых 
нет антител к этому вирусу.
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Лечение

Таблица 18. Лечение ветряной оспы и опоясывающего лишая

Инфекция Противомикробный 
препарат

Доза Частота при-
ема

Способ при-
менения 

Продолжи-
тельность 
лечения

Ветряная 
оспа

Дети с умеренным или тяжелым иммунодефицитом, высокой лихорадкой или некротизиро-
ванными элементами
Ацикловир 10-20 мг/кг 3 раза в сутки в/в 7 суток после 

появления 
последнего 
элемента сыпи

Дети с легким иммунодефицитом и легким поражением ротовой полости
Ацикловир 20 мг/кг

(макс. 200 мг/
доза)

4 раза в сутки . Внутрь 7 суток после 
появления 
последнего 
элемента сыпи

Опоясываю-
щий лишай

Дети с тяжелым иммунодефицитом, поражением тройничного нерва или обширное 
поражение, захватывающее несколько дерматомов
Ацикловир 10-20 мг/кг 3 раза в сутки в/в 7–10 суток
Дети с легким иммунодефицитом и легким поражением ротовой полости
Ацикловир 20 мг/кг

 (макс. 200 мг/
доза)

4 раза в сутки Внутрь   7–10 суток 

При неэффективности ацикловираa 
Фоскарнет 40–60 мг/кг 3 раза в сутки в/в

 
7–10 суток 

a Для взрослых и подростков с опоясывающим лишаем одобрен валацикловир в дозе 1 г внутрь 2 раза в сутки в течение 7—10 суток; 
данные о дозах для детей ограничены.

7.3. Инфекция, вызванная вирусом простого герпеса (ВПГ)
Профилактика 
ВИЧ-инфицированным детям с тяжелыми рецидивами герпеса рта (более 3–6 тяжелых реци-
дивов в год) или перенесенной диссеминированной инфекцией бывает полезна профилактика 
ацикловиром внутрь (82).

Диагностика
Герпес у новорожденных может протекать как генерализованная инфекция с множественным 
поражением органов (примерно у 25% инфицированных ВПГ новорожденных), как локализо-
ванное поражение ЦНС (около 35%) или локализованное поражение кожи, глаз и рта (около 
40%) (83). Везикулярная сыпь имеется примерно у 80% детей с герпесом кожи, глаз и рта и 
лишь у 60% детей с герпетическим энцефалитом и генерализованной инфекцией (84, 85).
У детей старше месяца самая частая форма ВПГ-инфекции — герпес лица и полости рта. 
Первичный герпетический гингивит и стоматит характеризуется лихорадкой, раздражитель-
ностью, болезненностью поднижнечелюстных лимфоузлов и поверхностными болезненными 
язвами на деснах и слизистой рта и в околоротовой области. Первичный герпес у ВИЧ-ин-
фицированных детей с иммунодефицитом может протекать с тяжелыми высыпаниями, а в 
некоторых случаях как генерализованная инфекция с поражением внутренних органов или 
диссеминированным поражением кожи. При тяжелом иммунодефиците могут развиться гер-
петический эзофагит, энцефалит, герпес половых органов, а также диссеминация инфекции с 
поражением печени, надпочечников, легких, почек, селезенки и мозга.

При подозрении на герпетический энцефалит лучшим методом диагностики является ПЦР на 
ДНК ВПГ (86). Выделить вирус из СМЖ в культуре обычно не удается. Для подтверждения 
диагноза герпетического эзофагита требуется эзофагоскопия с биопсией (обнаруживаются 
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многоядерные гигантские клетки с вирусными включениями в ядрах) и выделение вируса в 
культуре клеток.

Лечение

Таблица 19. Лечение герпеса

Состояние Противо-
микробный 
препарат

Доза Частота Способ 
примене-
ния

Продолжи-
тельность 
лечения

Поражение кожи, 
глаз и рта 

Диссеминированный 
герпес или энцефалит

Герпетический гинги-
вит и стоматит

Ацикловир 20 мг/кг

20 мг/кг или 
500 мг/м2

5–10 мг/кг
или
20 мг/кг

3 раза в сутки

3 раза в сутки

3 раза в сутки

3 раза в сутки

в/в

в/в
 

в/в
 
Внутрь

14 суток (63)

21 сутки

7–14 суток 

7–14 суток
Устойчивость к ацикловиру 

Фоскарнет 120 мг/кг/сут В 2–3 приема 
в течение 1–2 
ч (вводить 
медленно в 
течение 2 ч 
или не боль-
ше 1 мг/кг/
мин)

в/в
 

До выздоров-
ления

У новорожденных с герпетическим энцефалитом лечение ацикловиром нужно продолжать до 
получения отрицательного результата повторного исследования СМЖ методом ПЦР на ДНК 
ВПГ на 19—21-е сутки лечения.

Поскольку эпизоды герпеса успешно лечится, постоянная медикаментозная профилактика не 
требуется, за исключением больных с частыми или тяжелыми рецидивами, которым назнача-
ют супрессивную терапию ацикловиром или валацикловиром внутрь 1 раз в сутки.
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V. Лечение боли у детей

1. Общие сведения
Боль у детей с ВИЧ/СПИДом имеет сложную патофизиологию и ассоциируется со снижени-
ем качества жизни и повышением смертности (87). Устранение и облегчение боли с исполь-
зованием при необходимости анальгетиков и седативных препаратов — важнейший аспект 
медицинской помощи каждому ВИЧ-инфицированному ребенку.

Несмотря на успехи в лечении ВИЧ-инфекции у детей, на поздних стадиях болезни болевой 
синдром может вызывать осложнения и ухудшать качество жизни. Поскольку при ВИЧ-ин-
фекции боль нередко имеет сложную природу, желательно, чтобы в лечении боли участвова-
ли разные специалисты, включая анестезиолога, специалиста по лечению боли, социальных 
работников, медсестер и других.

Смертность среди пациентов, которые испытывают боль, в пять раз выше, чем среди пациен-
тов, которые боли не испытывают. Кроме того, боль ассоциируется с более низким процент-
ным содержанием лимфоцитов CD4 и более тяжелой иммуносупрессией (88).

2. Методы лечения боли
Лечение боли у ВИЧ-инфицированного ребенка должно включать медикаментозные и неме-
дикаментозные методы. К последним относятся:
•	 методы релаксации и поведенческие методы;
•	 правильная организация распорядка: установленное время для сна и отдыха, медицинских 

манипуляций, процедур, игр, прослушивания музыки;
•	 осторожное обращение во время манипуляций, придание удобного положения; 
•	 поддержка питания, достаточный прием жидкости, возмещение потерь электролитов;
•	 оптимизация перфузии и оксигенации тканей;
•	 чрескожная электростимуляция, легкий массаж, гидромассаж, физиотерапия;
•	 электро- или акупунктура, выполняемая специалистом, имеющим опыт работы с ВИЧ-

инфицированными пациентами (88, 89).
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VI. �Минимальный перечень данных,  
рекомендованных для сбора в медицинских 
учреждениях

Предложенный минимум данных, которые должны быть собраны, важен для оценки досту
пности и эффективности услуг. Эти данные помогут организаторам здравоохранения в приня
тии решений об улучшении и расширении услуг для всех тех, кто в них нуждается.

В каждом медицинском учреждении необходимо на регулярной основе (например, раз в ме
сяц, квартал или полугодие) собирать следующие данные:
•	 число детей <18 месяцев, рожденных ВИЧ-инфицированными матерями;
•	 число детей <18 месяцев, рожденных ВИЧ-инфицированными матерями и прошедших 

тестирование методом ПЦР;
•	 число детей <18 месяцев с установленной ВИЧ-инфекцией;
•	 число детей ≥18 месяцев, рожденных ВИЧ-инфицированными матерями;
•	 число детей ≥18 месяцев, рожденных ВИЧ-инфицированными матерями и прошедших 

только серологическое исследование на ВИЧ;
•	 число ВИЧ-инфицированных детей ≥18 месяцев, у которых диагноз поставлен на основа-

нии только серологических исследований;
•	 число наблюдающихся ВИЧ-инфицированных детей (<15 лет), у которых есть показания 

к ВААРТ;
•	 число наблюдающихся ВИЧ-инфицированных детей (<15 лет), которые получают схему 

ВААРТ первого ряда; 
•	 число наблюдающихся ВИЧ-инфицированных детей (<15 лет), которые перешли на схему 

ВААРТ второго ряда; 
•	 число ВИЧ-инфицированных детей (<15 лет), которые прервали ВААРТ, с указанием 

причин (смерть, побочные эффекты, неявка, недоступность АРВ-препаратов и т. д.);
•	 число умерших ВИЧ-инфицированных детей, получавших ВААРТ, с указанием причин 

смерти (ВИЧ-инфекция, другие причины, например несчастный случай и т.д.);
•	 число ВИЧ-инфицированных детей, умерших в течение 12 месяцев от начала ВААРТ;
•	 число умерших среди всех ВИЧ-инфицированных детей с указанием причины смерти 

(ВИЧ-инфекция, другие причины, например несчастный случай и т.д.).
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Пересмотренная клиническая классификация ВОЗ ВИЧ-инфекции у детей
(Версия для Европейского региона для детей <15 лет с подтвержденной лабораторно ВИЧ-инфекцией: вы-

явление антител у детей ≥18 месяцев, выявление ДНК, РНК или антигена p24 у детей <18 месяцев)

Клиническая стадия 1
•	 Бессимптомное течение
•	 Персистирующая генерализованная лимфаденопатия

Клиническая стадия 2
•	 Гепатоспленомегалия
•	 Зудящая папулезная сыпь
•	 Контагиозный моллюск с обширными высыпаниями
•	 Онихомикозы
•	 Рецидивирующие язвы во рту
•	 Линейная эритема десен
•	 Ангулярный хейлит
•	 Увеличение околоушных слюнных желез
•	 Опоясывающий лишай
•	 Бессимптомная лимфоидная интерстициальная пневмония
•	 Рецидивирующие или хронические инфекции дыхательных путей (средний отит, оторея, синусит)

Клиническая стадия 3
•	 Умеренные необъяснимые нарушения питания, плохо поддающиеся стандартному лечению
•	 Необъяснимая хроническая диарея (14 суток и более)
•	 Необъяснимая персистирующая лихорадка (перемежающаяся или постоянная, больше месяца)
•	 Кандидоз рта (у детей старше 2 месяцев) 
•	 Волосатая лейкоплакия рта
•	 Острый некротизирующий язвенный гингивит или периодонтит
•	 Линейная гиперплазия десен
•	 Тяжелая рецидивирующая бактериальная пневмония
•	 Обширные сливные кондиломы 
•	 Гигантский обезображивающий контагиозный моллюск 
•	 Хронические поражения легких, обусловленные ВИЧ-инфекцией, включая бронхоэктазы
•	 Клинически выраженная лимфоидная интерстициальная пневмония
•	 Необъяснимая анемия (гемоглобин <8 г%) или нейтропения (<500/мкл)
•	 Необъяснимая тромбоцитопения (<50 000/мкл) длительностью более 1 месяца

Клиническая стадия 4
•	 Необъяснимая тяжелая кахексия или выраженные нарушения питания, плохо поддающиеся стандартно-

му лечению
•	 Рецидивирующие тяжелые бактериальные инфекции, кроме пневмонии (например, эмпиема плевры, .

пиомиозит, инфекции костей и суставов, менингит)
•	 Хронический ВПГ-инфекция (герпес губ и полости рта или кожи длительностью более месяца)
•	 Внелегочный туберкулез
•	 Саркома Капоши
•	 Кандидозный эзофагит 
•	 Токсоплазменный энцефалит (кроме новорожденных)
•	 ВИЧ-энцефалопатия
•	 ЦМВ-инфекция (ретинит или инфекция внутренних органов, кроме печени, селезенки и лимфоузлов), 

развившаяся у ребенка старше 1 месяца
•	 Внелегочный криптококкоз, например менингит
•	 Любой диссеминированный эндемичный микоз (например, внелегочный гистоплазмоз, кокцидиоидоз, пе-

нициллиоз)
•	 Криптоспоридиоз
•	 Изоспориаз

Приложение 1. Пересмотренная клиническая 
классификация ВОЗ ВИЧ-инфекции у детей

продолжение на следующей странице
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•	 Диссеминированная инфекция, вызванная атипичными микобактериями
•	 Кандидоз трахеи, бронхов или легких
•	 Висцеральная герпес
•	 Приобретенный прямокишечный свищ, обусловленный ВИЧ-инфекцией 
•	 Лимфома ЦНС или B-клеточная лимфома
•	 Прогрессирующая мультифокальная лейкоэнцефалопатия 
•	 ВИЧ-кардиомиопатия или ВИЧ-нефропатияа
•	 Лейомиосаркома или другие ВИЧ-ассоциированные солидные опухоли

Источник: WHO Regional Office for Europe, 2005 (90).
a ВОЗ уточняет информацию о частоте этих состояний и термины для их определения.
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Приложение 2. Классификация ВОЗ  
ВИЧ-ассоциированного иммунодефицита у детей

Таблица 20. Классификация ВИЧ-ассоциированного иммунодефицита у детей

Классификация
ВИЧ-ассоциирован-
ного иммунодефи-
цита

Уровни лимфоцитов CD4 у детей разного 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 <200 или <15% 

a Включая подростков и взрослых.
Источник: WHO, 2006 (30)
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Приложение 3. Контрольная таблица оценки  
развития ребенка 

Таблица 20. Основные навыки10

Возраст Основные навыки Возраст приобрете-
ния 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

10 Источник: адаптировано из Abrams E, El-Sadr W, Rabkin M (56)
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Приложение 4. Дозы АРВ-препаратов
Абакавир Диданозин (2 раза в сутки) Эфавиренз Ламивудин

Площадь поверхности тела, 
диапазон (м²) Масса тела, диапазон (кг) Лекарственная форма Доза (мл, таблетки) Лекарственная форма Доза (мл, таблетки) Лекарственная форма Доза (таблетки, капсулы) Лекарственная форма Доза (мл, таблетки)

Утро Вечер Утро Вечер Возраст от 3 лет и старше. ОДИН прием в сутки Утро Вечер
0,30-0,34 5,0-5,9 20 мг/мл сироп 2 мл 2 мл 10 мг/мл суспензия 4 мл 4 мл 10 мг/мл раствор 3 мл 3 мл

или
25 мг жеват. таблетка 2 2

0,34-0,38 6,0-6,9 20 мг/мл сироп 3 мл 3 мл 10 мг/мл суспензия 5 мл 5 мл 10 мг/мл раствор 3 мл 3 мл
или

25 мг жеват. таблетка 2 2
0,38-0,40 7,0-7,9 20 мг/мл сироп 4 мл 4 мл 10 мг/мл суспензия 6 мл 6 мл 10 мг/мл раствор 4 мл 4 мл

или
25 мг жеват. таблетка 2 2

0,40-0,43 8,0-8,9 20 мг/мл сироп 4 мл 4 мл 10 мг/мл суспензия 6 мл 6 мл 10 мг/мл раствор 4 мл 4 мл
или

25 мг/мл суспензия 2 2
0,43-0,45 9,0-9,9 20 мг/мл сироп 4 мл 4 мл 10 мг/мл суспензия 6 мл 6 мл 10 мг/мл раствор 4 мл 4 мл

или
25 мг жеват. таблетка 2 2

0,45-0,49 10-10,9 20 мг/мл сироп 5 мл 5 мл 10 мг/мл суспензия 6 мл 6 мл 200 мг капсула 1 10 мг/мл раствор 5 мл 5 мл
или

25 мг жеват. таблетка 3 2
0,49-0,53 11-11,9 20 мг/мл сироп 5 мл 5 мл 10 мг/мл суспензия 7 мл 7 мл 200 мг капсула 1 10 мг/мл раствор 5 мл 5 мл

или или
300 мг таблетка 0,5 0,5 25 мг жеват. таблетка 3 3

0,53-0,58 12-13,9 20 мг/мл сироп 6 мл 6 мл 10 мг/мл суспензия 7 мл 7 мл 200 мг капсула 1 150 мг таблетка 0,5 0,5
или или

300 мг таблетка 0,5 0,5 25 мг жеват. таблетка 3 3

0,58-0,70 14-16,9 300 мг таблетка 0,5 0,5 10 мг/мл суспензия 8 мл 8 мл 200 мг капсула 1 150 мг таблетка 0,5 0,5
или + +

25 мг жеват. таблетка 4 3 50 мг капсула 1
0,70-0,80 17-19,9 300 мг таблетка 0,5 0,5 10 мг/мл суспензия 9 мл 9 мл 200 мг капсула 1 150 мг таблетка 0,5 0,5

или + +
25 мг жеват. таблетка 4 4 50 мг капсула 1

0,80-0,95 20-24,9 300 мг таблетка 1 0,5 25 мг жеват. таблетка 5 5 200 мг капсула 1 150 мг таблетка 1 0,5
+ +

100 мг капсула 1
0,95-1,10 25-29,9 300 мг таблетка 1 1 25 мг жеват. таблетка 5 5 200 мг капсула 1 150 мг таблетка 1 1

+ +
100 мг капсула 1

+ +
50 мг капсула 1

1,10-1,20 30-34,9 300 мг таблетка 1 1 25 мг жеват. таблетка 5 5 200 мг капсула 2 150 мг таблетка 1 1
35-39,9 25 мг жеват. таблетка 5 5 200 мг капсула 2

40 и выше 200 мг капсула 3
или

600 мг таблетка 1
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Нелфинавир Невирапин (поддерживающая доза) Ставудин Зидовудин Лопинавир/ритонавир
Площадь поверх-

ности тела, 
диапазон (м²)

Масса тела, 
диапазон (кг)

Лекарственная 
форма Доза (таблетки) Лекарственная .

форма
Доза.

(мл, таблетки)
Лекарственная.

форма
Доза.

(мл, капсулы)
Лекарственная.

форма
Доза.

(мл, капсулы) Лекарственная форма Доза (мл, кпсулы, 
таблетки)

Утро Вечер Утро Вечер Утро Вечер Утро Вечер Утро Вечер
0,30-0,34 5,0-5,9 250 мг таблетка 2 2 10 мг/мл сироп 6 мл 6 мл 1 мг/мл сироп 6 мл 6 мл 10 мг/мл сироп 6 мл 6 мл 80 мг лоп/20 мг рит в мл раствора 1 мл 1мл
0,34-0,38 6,0-6,9 250 мг таблетка 2 2 10 мг/мл сироп 7 мл 7 мл 20 мг капсула 0,5 0,5 10 мг/мл сироп 7 мл 7 мл 80 мг лоп/20 мг рит в мл раствора 1,5 мл 1,5 мл
0,38-0,40 7,0-7,9 250 мг таблетка 3 2 10 мг/мл сироп 8 мл 8 мл 20 мг капсула 0,5 0,5 10 мг/мл сироп 8 мл 8 мл 80 мг лоп/20 мг рит в мл раствора 1,5 мл 1,5 мл

или
133 мг лоп/33 мг рит в капсуле 1 1

0,40-0,43 8,0-8,9 250 мг таблетка 3 3 10 мг/мл сироп 9 мл 9 мл 20 мг капсула 0,5 0,5 10 мг/мл сироп 9 мл 9 мл 80 мг лоп/20 мг рит в мл раствора 2 мл 2 мл
или или

100 мг капсула 1 1 133 мг лоп/33 мг рит в капсуле 1 1
0,43-0,45 9,0-9,9 250 мг таблетка 3 3 10 мг/мл сироп 9 мл 9 мл 20 мг капсула 0,5 0,5 10 мг/мл сироп 9 мл 9 мл 80 мг лоп/20 мг рит в мл раствора 2 мл 2 мл

или или или
200 мг таблетка 0,5 0,5 100 мг капсула 1 1 133 мг лоп/33 мг рит в капсуле 1 1

0,45-0,49 10-10,9 250 мг таблетка 3 3 10 мг/мл сироп 10 мл 10 мл 15 мг капсула 1 1 10 мг/мл сироп 10 мл 10 мл 80 мг лоп/20 мг рит в мл раствора 2 мл 2 мл
или или или

200 мг таблетка 0,5 0,5 100 мг капсула 1 1 133 мг лоп/33 мг рит в капсуле 1 1
0,49-0,53 11-11,9 250 мг таблетка 3 3 10 мг/мл сироп 10 мл 10 мл 15 мг капсула 1 1 10 мг/мл сироп 10 мл 10 мл 80 мг лоп/20 мг рит в мл раствора 2 мл 2 мл

или или или
200 мг таблетка 0,5 0,5 100 мг капсула 1 1 133 мг лоп/33 мг рит в капсуле 1 1

0,53-0,58 12-13,9 250 мг таблетка 4 4 10 мг/мл сироп 11 мл 11 мл 15 мг капсула 1 1 100 мг капсула 1 1 80 мг лоп/20 мг рит в мл раствора 2 мл 2 мл
или или

200 мг таблетка 0,5 0,5 133 мг лоп/33 мг рит в капсуле 2 1
или

200 мг лоп/50 мг рит в таблетке 1 1
0,58-0,70 14-16,9 250 мг таблетка 4 4 200 мг таблетка 1 0,5 20 мг капсула 1 1 100 мг капсула 2 1 80 мг лоп/20 мг рит в мл раствора 2 мл 2 мл

или или
300 мг таблетка 0,5 0,5 133 мг лоп/33 мг рит в капсуле 2 1

или
200 мг лоп/50 мг рит в таблетке 1 1

0,70-0,80 17-19,9 250 мг таблетка 5 5 200 мг таблетка 1 0,5 20 мг капсула 1 1 100 мг капсула 2 1 80 мг лоп/20 мг рит в мл раствора 2,5 мл 2,5 мл
или или или

625 мг таблетка 2 2 300 мг таблетка 0,5 0,5 133 мг лоп/33 мг рит в капсуле 2 1
или

200 мг лоп/50 мг рит в таблетке 1 1
0,80-0,95 20-24,9 250 мг таблетка 5 5 200 мг таблетка 1 0,5 20 мг капсула 1 1 100 мг капсула 2 2 80 мг лоп/20 мг рит в мл раствора 3 мл 3 мл

или или или
625 мг таблетка 2 2 300 мг таблетка 0,5 0,5 133 мг лоп/33 мг рит в капсуле 2 2

или
200 мг лоп/50 мг рит в таблетке 1 1

0,95-1,10 25-29,9 250 мг таблетка 5 5 200 мг таблетка 1 1 30 мг капсула 1 1 100 мг капсула 2 2 80 мг лоп/20 мг рит в мл раствора 3,5 мл 3,5 мл
или или или

625 мг таблетка 2 2 300 мг таблетка 1 0,5 133 мг лоп/33 мг рит в капсуле 2 2
или

200 мг лоп/50 мг рит в таблетке 2 1
1,10-1,20 30-34,9 250 мг таблетка 5 5 200 мг таблетка 1 1 30 мг капсула 1 1 100 мг капсула 3 3 80 мг лоп/20 мг рит в мл раствора 4 мл 4 мл

или или или
625 мг таблетка 2 2 300 мг таблетка 1 1 133 мг лоп/33 мг рит в капсуле 3 3

или
200 мг лоп/50 мг рит в таблетке 2 2

35-39,9 250 мг таблетка 5 5 80 мг лоп/20 мг рит в мл раствора 5 мл 5 мл
или или

625 мг таблетка 2 2 133 мг лоп/33 мг рит в капсуле 3 3
или

200 мг лоп/50 мг рит в таблетке 2 2
40 и выше 80 мг лоп/20 мг рит в мл раствора 5 мл 5 мл

или
133 мг лоп/33 мг рит в капсуле 3 3

или
200 мг лоп/50 мг рит в таблетке 2 2
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Иммунизация людей, живущих с ВИЧ, и лиц с высоким риском ВИЧ-инфекции

I. Введение

Этот протокол создан на основе глобальных рекомендаций Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) по иммунизации людей, живущих с ВИЧ (ЛЖВ), с учетом эпиде
миологической ситуации в Европе и приоритетов программы иммунизации Европейского 
регионального бюро ВОЗ. Рекомендации этого протокола по применению БЦЖ (бацилла 
Кальметта-Герена), оральной полиомиелитной вакцины (ОПВ), комбинированных вакцин, 
содержащих противокоревую вакцину (включая вакцину против кори, эпидемического паро
тита и краснухи), отличаются от глобальных рекомендаций. Кроме того, протокол содержит 
дополнительные рекомендации по применению вакцин и иммуноглобулинов, не включенных 
в национальные программы иммунизации.

Протокол создан в основном для врачей, занимающихся лечением ВИЧ/СПИДа. Предлагается 
использовать его как основу для разработки национальных рекомендаций, учитывающих ме
стную эпидемиологическую ситуацию.
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II. Об­щие принципы им­му­низации ЛЖВ

ВИЧ-инфекция приводит к прогрессирующему разрушению иммунной системы, поэтому 
требует внимания тот факт, что применение некоторых вакцин у ВИЧ-инфицированных па-
циентов может сопровождаться тяжелыми побочными эффектами.

Поскольку ни один из иммунобиологических препаратов не может быть полностью безопас
ным, основой общих рекомендаций по иммунизации детей и взрослых являются:
•	 характеристики иммунобиологических препаратов;
•	 научные знания, лежащие в основе принципов активной и пассивной иммунизации;
•	 эпидемиология той или иной инфекции;
•	 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 исследовани
ях, некоторые вакцины следует применять у ЛЖВ с осторожностью (после оценки соотноше
ния 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 иммуно
биологического 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, по

этому ВИЧ-инфицированным пациентам их можно назначать так же, как людям, не инфи
цированным 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 им
муносупрессии.

Более подробная информация и рекомендации по применению вакцин и иммуноглобулинов пред
ставлены в разделе III, а краткие рекомендации по иммунизации ЛЖВ – в Приложении 1.
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III. Использование вак­цин и им­му­ног­лобу­линов

При планировании иммунизации ЛЖВ 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 рожде
ния, тем не менее в течение первых 2 лет жизни у большинства детей эта способность 
сохраняется. Исследования иммуногенности вакцин, которые используются в программах 
иммунизации,1 продемонстрировали удовлетворительную частоту сероконверсии на ран
них стадиях ВИЧ-инфекции. Каждая вакцина характеризуется собственной частотой се
роконверсии; некоторые данные об этом представлены ниже. Однако по мере прогресси
рования ВИЧ-инфекции и развития СПИДа, доля тех, у кого происходит сероконверсия в 
ответ на вакцинацию, снижается (1).

•	 У ВИЧ-инфицированных детей и взрослых с клиническими проявлениями ВИЧ-инфек
ции достигается только субоптимальный иммунологический ответ на вакцинацию (1–5). 
По мере прогрессирования ВИЧ-инфекции снижается ответ как на живые, так и на инак
тивированные вакцины (1). Однако ответ пациентов с ВИЧ-инфекцией на более высокие 
дозы вакцин и персистенция поствакцинальных антител систематически не изучались. Хо
тя у ВИЧ-инфицированных пациентов можно рассмотреть использование более высоких 
доз вакцин и более частую ревакцинацию, пока четких рекомендаций на этот счет нет.

При оценке безопасности2 и эффективности конкретных вакцин и иммуноглобулинов необ
ходимо учитывать эпидемиологию той или иной инфекции и тяжесть иммуносупрессии у .
пациента.

Тяжесть иммуносупрессии определяет врач на основании классификации клинических ста-
дий, предложенной ВОЗ,3 и/или с учетом возрастных норм в отношении числа и процентного 
содержания CD4 (см. Приложение 2).

1. Живые ат­тенуированные вак­цины

1.1. Вакцина БЦЖ
Вакцина БЦЖ защищает детей моложе 2 лет от диссеминированных и тяжелых форм тубер
кулеза (ТБ), например туберкулезного менингита или милиарного ТБ. БЦЖ мало влияет или 
вообще не влияет на заболеваемость взрослых ТБ легких.

Неизвестно, влияет ли ВИЧ-инфекция на эффективность БЦЖ у детей. Имеются данные, 
что после вакцинации БЦЖ у ВИЧ-инфицированных детей реже наблюдается вираж туберку
линовой пробы  (положительный результат после отрицательного) (6). Однако клиническое 
значение этого явления неизвестно. Имеются сообщения о местных осложнениях и диссеми
нированном поствакцинальном туберкулезе, развивавшихся у ВИЧ-инфицированных детей 

1 БЦЖ, вакцина против коклюша, дифтерии и столбняка (АКДС), ОПВ, вакцины против кори, эпидемического пароти-
та и краснухи (КПК), вакцина против гепатита B, вакцина против Haemophilus influenzae типа B.
2 Следует отметить, что информации о безопасности применения некоторых вакцин у ЛЖВ недостаточно. В связи с 
этим всем странам рекомендуется сообщать о всех наблюдаемых побочных эффектах иммунизации в местные органы 
фармацевтического надзора или в централизованную систему сбора информации о побочном действии вакцин. При 
этом следует иметь в виду, что у ЛЖВ некоторые осложнения, связанные с иммунизацией, могут наблюдаться через 
длительный промежуток времени после ее проведения.
3 См. Приложение 2 к Протоколу 1 «Обследование и антиретровирусная терапия у взрослых и подростков» и Прило-
жение 1 к Протоколу 11 «Лечение и помощь при ВИЧ/СПИДе у детей».
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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 (6). Необходимо более тщательное наблюдение за 
побочными эффектами вакцинации в регионах с высокой распространенностью ВИЧ-инфек
ции; при этом особое внимание необходимо уделять дифференциальной диагностике поствак
цинального ТБ и ТБ, не связанного с вакцинацией (7).

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, опре-
деляется распространенностью ТБ в данной местности4 (8, 9). Там, где риск высокий, потен-
циальная польза от вакцинации БЦЖ превышает возможные недостатки.

Рекомендации
•	 В регионах, где заболеваемость ТБ низкая,5 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 (6).

•	 Химиопрофилактика ТБ настоятельно рекомендуется ЛЖВ при подозрении на инфици-
рование Mycobacterium tuberculosis и риске развития ТБ (подробнее см. в Протоколе 4 
«Туберкулез и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с сочетанной инфекцией»).

1.2. Вак­цина против холеры (CVD 103-HgR)
Рекомендации 
•	 Живая аттенуированная пероральная вакцина против холеры (на основе штамма CVD 

103-HgR) противопоказана лицам, инфицированным ВИЧ, из-за недостатка данных о ее 
безопасности (11). 

•	 У ВИЧ-инфицированных рекомендуется использовать убитую (инактивированную) вакци
ну против холеры (WC/rBs) (см. раздел III.2.1 ниже).

1.3. �Вак­цины против кори, эпидемического паротита и красну­хи
У ВИЧ-инфицированных детей, не имеющих симптомов или имеющих слабо выраженные 
признаки иммуносупрессии, КПК, а также другие комбинированные вакцины, содержащие 
противокоревую 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 иммуноглобули
на (НЧIg). 

Хотя тяжелых и необычных побочных действий при применении вакцины против КПК и дру
гих комбинированных вакцин, содержащих противокоревую вакцину, у ВИЧ-инфицирован
ных не описано (1), их использование  у ЛЖВ с тяжелой иммуносупрессией не рекомендуется 
прежде всего по следующим причинам:

4 Следует отметить, что даже в странах с общими низкими показателями распространенности ТБ, она может быть вы-
сокой среди определенных групп населения. Это следует учитывать при разработке программ иммунизации на уровне 
регионов.
5 В Европейском регионе ВОЗ к странам  с низкой заболеваемостью относятся страны, в которых общая частота заре-
гистрированных случаев ТБ составляет <20 на 100 000 населения (10).
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•	 сообщалось о случае пневмонии, развившейся после вакцинации против кори у пациента с 
тяжелой иммуносупрессией, вызванной ВИЧ-инфекцией (12);

•	 имеются данные о снижении иммунного ответа на противокоревую вакцину при тяжелой 
иммуносупрессии (13);

•	 подтверждена связь между поствакцинальной коревой инфекцией и последовавшей за ней 
смертью, по крайней мере, у 6 пациентов с тяжелой иммуносупрессией (14).

Рекомендации
•	 Вакцина против КПК и другие комбинированные вакцины, содержащие противокоревую 

вакцину, противопоказаны ВИЧ-инфицированным детям и взрослым с тяжелой иммуно
супрессией. 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 (15–17). 

•	 Вакцина против КПК и другие комбинированные вакцины, содержащие противокоревую 
вакцину, вводятся ВИЧ-инфицированным пациентам с бессимптомной или слабо выра-
женной иммуносупрессией в соответствии с общенациональным календарем вакцинации.

•	 При высоком риске заражения корью детям в возрасте 6–11 месяцев рекомендуется одно
кратное 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 меж
ду 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 (более подроб-
ная информация о НЧIg содержится в разделе III.3.2 ниже).

•	 Вакцинация против кори показана здоровым, не имеющим иммунитета против кори ли
цам, близко контактирующим с людьми, у которых наблюдается иммуносупрессия .
(включая ЛЖВ). 

1.4. ОПВ
Хотя у ВИЧ-инфицированных детей без клинических проявлений ВИЧ-инфекции может при
меняться живая ОПВ (1, 18), имеются данные, свидетельствующие о том, что при врожден-
ном иммунодефиците введение ОПВ может вызывать тяжелое прогрессирующее поражение 
нервной системы (паралитическая форма поствакцинального полиомиелита) (19-22). В связи 
с этим, всем ВИЧ-инфицированным детям, независимо от наличия или отсутствия симптомов 
ВИЧ-инфекции, рекомендуется инактивированная полиомиелитная вакцина (ИПВ) (подроб-
нее об ИПВ см. в разделе III.2.9 ниже).

Кроме того, лица, иммунизированные ОПВ, могут на протяжении месяца выделять вирус с 
окружающую среду, поэтому необходимо ограничивать контакты между ними и ВИЧ-ин-
фицированными. Если кому-либо из членов семьи или тесно контактирующих.6 с ЛЖВ лиц 
(независимо от их предшествовавшего иммунизационного статуса) по неосмотрительности 
введена живая ОПВ, необходимо избегать тесных контактов между ними и ВИЧ-инфициро-
ванным в течение приблизительно 1 месяца после вакцинации (период наиболее активного 
выделения вакцинного штамма вируса). 

Рекомендация
•	 Живую ОПВ нельзя вводить ЛЖВ (как детям, так и взрослым), независимо от степени 

иммунодефицита, а также членам их семей и лицам, близко контактирующим с ними.

6 Близким контактом считается контакт, сопряженный с риском фекально-оральной передачи вакцинного штамма ви-
руса полиомиелита.
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1.5. Ротавирусная вак­цина
Рекомендация
•	 Ротавирусную вакцину нельзя использовать у детей с ВИЧ-инфекцией (независимо от 

степени иммунодефицита) до получения научных доказательств безопасности и иммуно
генности этой вакцины для таких детей.

1.6. Брюш­нотифозная вак­цина (Ty21a)
Хотя живую аттенуированную брюшнотифозную вакцину (штамм Ty21a) можно не опасаясь 
использовать у бессимптомных ВИЧ-инфицированных пациентов при содержании лимфоци
тов CD4 >200/мкл, теоретически более безопасной альтернативой является парентеральная 
инактивированная брюшнотифозная вакцина (23).

Рекомендация
•	 Живую брюшнотифозную вакцину не следует назначать ЛЖВ (ни детям, ни взрослым), 

независимо выраженности иммунодефицита.

1.7. �Вак­цина против виру­са ветряной оспы/опоясывающего лишая 
	   (вирус варицелла-зостер)
Хотя в проведенном недавно небольшом исследовании не выявлено серьезных побочных эф-
фектов после введения вакцины против вируса варицелла-зостер (ВВЗ) 10 ВИЧ-инфицирован
ным детям (24), эта вакцина противопоказана при среднетяжелой и тяжелой недостаточности 
клеточного иммунитета, обусловленной ВИЧ-инфекцией [включая синдром приобретенного 
иммунодефицита (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 про
тив ВВЗ противопоказана ВИЧ-инфицированным детям, у которых число лимфоцитов CD4 
<25% от общего числа лимфоцитов (23). 

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 вет
ряную 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 ЛЖВ (членам семьи или до-
мохозяйств, особенно детям), если у них в анамнезе нет указаний на перенесенную ветря
ную оспу, и они не инфицированы ВИЧ; это позволит предупредить возможную передачу 
ВВЗ их ВИЧ-инфицированным близким, которые могут не иметь иммунитета против этой .
инфекции (14).

Рекомендации
•	 Вакцину против ВВЗ не назначают ВИЧ-инфицированным взрослым, независимо от тя

жести иммунодефицита, и ВИЧ-инфицированным детям с признаками среднетяжелой и 
тяжелой иммуносупрессии.

•	 Вакцинацию против ВВЗ проводят только ВИЧ-инфицированным детям, у которых нет 
клинических проявлений ВИЧ-инфекции или они слабо выражены (число лимфоцитов 
CD4 ≥25% от общего числа лимфоцитов).

•	 Вакцинация против ВВЗ необходима членам семьи ЛЖВ, не имеющим иммунитета про-
тив ветряной оспы и опоясывающего лишая, для предупреждения возможной передачи 
ВВЗ их ВИЧ-инфицированным близким.
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1.8. Вак­цина против желтой лихорадки
Теоретически, вакцина против желтой лихорадки может вызвать у ЛЖВ энцефалит, поэтому 
у них она не применяется. Желтая лихорадка распространена в 33 странах экваториальной 
Африки и 11 странах Южной Америки. Если поездка в одну из таких стран необходима, ВИЧ-
инфицированному пациенту нужно рассказать о риске заражения, проинструктировать, как 
избежать укусов комаров, и выдать документ о наличии медицинских противопоказаний к 
вакцинации против желтой лихорадки. В некоторых клиниках, специализирующихся на кон
сультировании путешественников, решают вопрос о вакцинации ВИЧ-инфицированных инди
видуально, в зависимости от числа лимфоцитов CD4.

Людям, которые знают, что они инфицированы ВИЧ и не могут избежать вероятного кон
такта с вирусом желтой лихорадки, предлагают сделать вакцинацию. Необходимо следить за 
возможными побочными эффектами у получивших вакцину. Поскольку у ВИЧ-инфицирован
ных вакцина против желтой лихорадки может быть менее эффективна, перед поездкой мож
но определить титр нейтрализующих антител. Вакцину против желтой лихорадки безопасно 
вводить не имеющим противопоказаний к ее применению членам семьи пациента с иммуно-
дефицитом (25).

Рекомендация
•	 Вакцину против желтой лихорадки назначают ВИЧ-инфицированным детям и взрослым, 

независимо от тяжести иммунодефицита, только если польза от вакцинации превышает 
риск.

2. Убитые или инак­тивированные вак­цины
Убитые или инактивированные вакцины не представляют опасности для пациентов с имму
носупрессией, поэтому их можно назначать ЛЖВ так же, как не инфицированным ВИЧ (17). 
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. Вак­цина против холеры (WC/rBs)
Показано, что вакцина, содержащая убитые цельные клетки Vibrio cholerae O1 в сочетании 
с рекомбинантной субъединицей B холерного токсина (WC/rBs), безопасна даже для беремен
ных и кормящих женщин, и ВИЧ-инфицированные пациенты хорошо ее переносили. 

Пероральный прием двух доз вакцины с интервалом 10–14 суток обеспечивал защиту у 86% 
привитых. В среднем, вакцина обеспечивает защиту от холеры в 50–60% случаев в течение 
как минимум 3 лет.

На сегодняшний день нет публикаций, специально посвященных эффективности вакцины 
WC/rBs у ВИЧ-инфицированных, однако в проведенном недавно в Мозамбике исследовании 
получены обнадеживающие результаты при вакцинации группы лиц, 25% которой составляли 
лица с ВИЧ-инфекцией. Длительность иммунитета у ЛЖВ неизвестна. Предположительно, 
у ВИЧ-инфицированных взрослых с числом лимфоцитов CD4 <100/мкл поствакцинальный 
иммунитет будет слабым, но если число лимфоцитов CD4 >100/мкл, после введения второй 
дозы вакцины напряженность иммунитета  может повыситься (26). Эти наблюдения указы-
вают на потенциальные преимущества использования этой вакцины у пациентов с ранними и 
среднетяжелыми стадиями ВИЧ-инфекции (27).
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Рекомендации
•	 Вакцинация ВИЧ-инфицированных целесообразна при необходимости поездок в страны с 

неблагополучной по холере ситуацией или при наличии других факторов риска (длитель-
ное пребывание в таких странах, потребление сырой воды, а также сырых или не прошед
ших достаточной термической обработки морепродуктов, проживание в антисанитарных 
условиях в местности с высокой заболеваемостью холерой).

•	 Из-за низкой эффективности и кратковременности защитного действия старую вакци
ну для парентерального введения (содержащую инактивированные фенолом цельные 
клетки Vibrio cholerae O1) использовать не рекомендуется, хотя в ряде стран она еще .
производится (28).

2.2. �Вак­цины против дифтерии, кок­люша и столб­няка (АКДС, бесклеточная АКДС, АДС для 
детей и для взрослых, СА)7

•	 У ВИЧ-инфицированных детей, независимо от тяжести иммунодефицита, вакцинация с 
использованием АКДС (и АДС для детей), а также бесклеточной АКДС (для ревакцина-
ции 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, назначают 
АДС для взрослых и СА. Вакцинацию проводят так же, как взрослым, не инфицирован
ным ВИЧ (25). 

•	 Там, где отсутствуют программы по обмену шприцев и игл, особое внимание необходимо 
уделять вакцинации с помощью СА и АДС для профилактики столбняка среди потребите
лей инъекционных наркотиков (ПИН).

2.3. 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 (11). 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 чис
ле в мозговые оболочки. Из-за иммуносупрессии у ВИЧ-инфицированных детей и взрослых 
повышен риск системной Hib-инфекции и, следовательно, они нуждаются в вакцинации. 

Перед принятием решения о проведении вакцинации необходимо оценить риск Hib-инфекции 
и преимущества вакцинации у каждого конкретного пациента. В ряде мест заболеваемость 
Hib-инфекцией среди ВИЧ-инфицированных взрослых может быть выше, чем среди не инфи
цированных ВИЧ (29, 30).

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 ка
лендарем прививок для здоровых детей.	

2.4. Вак­цина против гепатита A
Риск развития симптоматической инфекции, вызванной вирусом гепатита А (ВГА), напря
мую зависит от возраста. У детей до 6 лет заболевание протекает обычно бессимптомно, в 

7 АКДС: дифтерийно-столбнячный анатоксин + коклюшная вакцина; бесклеточная АКДС: дифтерийно-столбнячный 
анатоксин + бесклеточная коклюшная вакцина; АДС для детей и взрослых: дифтерийно-столбнячный анатоксин для 
применения у детей или у взрослых; СА: столбнячный анатоксин.
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то время как у взрослых чаще наблюдается клинически выраженная инфекция. Инфекция, 
вызванная ВГА, оставляет после себя пожизненный иммунитет. В районах с низкой распро
страненностью обычно отмечаются отдельные случаи инфекции в группах риска или вспыш
ки, 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 антите
ла. Более 97% детей и подростков становятся серопозитивными в течение месяца после вве
дения 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, доста
точно чувствительные, чтобы определять низкие титры поствакцинальных антител к ВГA, не 
одобрены для широкого применения с диагностической целью (14).

Данных о длительности сохранения антител после вакцинации против гепатита A и иммуноло
гической памяти нет, поскольку современные вакцины применяются меньше 12 лет. Будущие 
исследования позволят определить необходимость ревакцинации (31).

Рекомендации
Вакцинацию против гепатита A (одна доза и затем ревакцинация через 6–12 месяцев) рекомен
дуют лицам, у которых повышен риск ВГА-инфекции и ее осложнений, независимо от нали
чия у них ВИЧ-инфекции и иммунодефицита. К ним относятся:
•	 пациенты с хроническими заболеваниями печени;8
•	 мужчины, практикующие секс с мужчинами (МСМ);
•	 потребители наркотиков;9
•	 лица с нарушениями свертывания крови;
•	 представители профессий, сопряженных с риском заражения гепатитом A (сотрудники ла

бораторий);
•	 лица в возрасте ≥1 года из неэндемичных по гепатиту А стран, планирующие поездки в 

страны со средней или высокой распространенностью этой инфекции.10

2.5. Вак­цина против гепатита B
Хотя данных о продолжительности поствакцинального иммунитета у ВИЧ-инфицированных 
детей нет, результаты исследований детей без ВИЧ-инфекции показали, что титры поствак
цинальных антител со временем снижаются (14). Тем не менее иммунологическая память как 
у детей, так и у взрослых, сохраняется в течение более 15 лет. При нормальном иммуните
те проводить ревакцинацию и серологические исследования ни 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 

8 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 (14). 
9 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 (14, 23, 32).
10 Вакцинацию проводят за 2–4 недели до поездки. К странам со средней и высокой распространенностью гепатита A 
относят все страны, кроме Канады, США, стран Западной Европы, Скандинавских стран, Японии, Новой Зеландии и 
Австралии (33).
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В (HBcAg) нецелесообразно, так как пассивно приобретенные материнские антитела могут 
определяться у ребенка до 2-летнего возраста. Вопрос о ревакцинации через более продолжи-
тельные интервалы времени будет решен после получения дополнительных данных.11

Рекомендации
•	 Вакцинацию против инфекции, вызванной вирусом гепатита В (ВГВ) рекомендуют взрос

лым, у которых повышен риск этой инфекции, независимо от наличия ВИЧ-инфекции и 
иммунодефицита. К ним относятся:

	 º	 МСМ;
	 º	 гетеросексуалы с большим числом половых партнеров;
	 º	 пациенты с  инфекциями, передаваемыми половым путем (ИППП);
	 º	 работники коммерческого секса;
	 º	 половые партнеры и члены семей носителей ВГВ;
	 º	 ПИН;
	 º	 заключенные, независимо от пола;
	 º	 пациенты, находящиеся на гемодиализе (несмотря на то что вакцинация против гепати-

та B у таких пациентов менее эффективна, ее рекомендуется проводить всем не имею
щим иммунитета против гепатита B пациентам, находящимся на гемодиализе);

	 º	 медицинские работники.12

•	 Вакцинацию против гепатита B следует проводить всем новорожденным, детям и подрост
кам до 18 лет, независимо от наличия ВИЧ-инфекции и иммунного статуса. Существуют 
разные схемы вакцинации, включающие и не включающие новорожденных, однако эф
фективность всех схем примерно одинакова.

2.5.1. 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-й 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 антиретро-

вирусную терапию (АРТ), сначала начинают АРТ. Вакцинацию откладывают до тех пор, 
пока не будет отмечено клинически значимого восстановления иммунитета. Предпочти
тельно, чтобы число лимфоцитов CD4 было >200/мкл.

2.5.2. Иммунный ответ на вак­цину против гепатита B 

•	 Иммунный ответ на вакцину против гепатита B зависит от числа лимфоцитов CD4 во вре
мя 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 

11 В настоящее время ревакцинация показана только пациентам, находящимся на гемодиализе. У них ежегодно опреде-
ляют титр антител к HBsAg. Ревакцинацию проводят, если титр антител становится <10 мМЕ/мл.
12 Риск заражения наиболее высок во время обучения, поэтому вакцинацию рекомендуют проводить во время пребыва-
ния будущих врачей, стоматологов, медицинских сестер, лаборантов и представителей других медицинских профессий 
в соответствующих учебных заведениях (14).
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у 33% ВИЧ-инфицированных, у которых число лимфоцитов CD4 составляет 200–500/
мкл (35).

•	 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.

2.5.3. �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 допол
нительных доз. Однако иммуногенность более высоких доз вакцины неизвестна, поэтому 
дать точные рекомендации по этому вопросу пока нельзя (15).

•	 Если сероконверсия после вакцинации не произошла и сохраняется риск гепатита B, еже
годно 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 консуль-
тирование по предупреждению заражения и подчеркивают необходимость профилакти-
ческого введения иммуноглобулина против ВГВ после любого вероятного контакта с 
HBsAg-инфицированной кровью (парентерального или сексуального).

2.6. Противогриппозная вак­цина13

Грипп на фоне иммунодефицита характеризуется тяжелым течением и сопряжен с риском 
серьезных осложнений. У многих пациентов с иммунодефицитом вакцинация может обеспе-
чить достаточный уровень защитных антител (36). 

Рекомендации
•	 Хотя данные о частоте и тяжести гриппа у ЛЖВ немногочисленны (37), вакцинацию про

тив гриппа рекомендуется проводить всем ВИЧ-инфицированным ежегодно, перед сезон
ной вспышкой этой инфекции. 

•	 На поздних стадиях ВИЧ-инфекции уровень антител в ответ на введение противогриппоз
ной вакцины может быть низким, однако не доказано, что введение таким пациентам до
полнительных доз вакцины приводит к усилению иммунного ответа (38).

2.7. Менингокок­ковая вак­цина 
Рекомендация
•	 Иммунизацию менингококковой вакциной, содержащей соответствующие серотипы ме-

нингококка,14 рекомендуется проводить всем лицам, планирующим поездку в страны, эн-
демичные по менингококковой инфекции, независимо от их ВИЧ-статуса (32), а также ли
цам из групп риска, в частности, пациентам с дефицитом конечных компонентов системы 
комплемента и с анатомической или функциональной аспленией (39).

13 Поскольку живая противогриппозная вакцина ЛЖВ противопоказана, у них следует использовать инактивирован-
ную противогриппозную вакцину.
14 Следует применять вакцину против тех серотипов менингококков, которые распространены в данной местности. Ме-
нингококки серогрупп A, B и C встречаются повсеместно, менингококки серогруппы Y обнаруживаются в некоторых 
районах США. Вспышки инфекции в так называемом «африканском менингитном поясе», простирающемся от Сенега-
ла до Эфиопии, вызывают менингококки серогруппы A. Менингококки серогруппы W125 встречаются в Саудовской 
Аравии, серогруппы C – в Западной Европе.
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2.8. Пневмокок­ковая вак­цина
Выпускается два типа пневмококковых вакцин: полисахаридная пневмококковая вакцина 
(ППВ) и конъюгированная пневмококковая вакцина (ПКВ). Вакцинацию рекомендуется про-
водить пациентам с хроническими заболеваниями, при которых повышен риск пневмококко
вой инфекции и ее осложнений, в частности с заболеваниями, сопровождающиеся иммуно-
супрессией, включая ВИЧ-инфекцию (40).

2.8.1. Пневмокок­ковая полисахаридная вак­цина (ППВ)

Более чем у 80% не инфицированных ВИЧ здоровых взрослых через 2–3 недели после введе
ния 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.

Рекомендации
•	 Одну дозу ППВ должны получать в плановом порядке, независимо от наличия ВИЧ-инфек

ции и иммунного статуса:
	 º	 лица старше 65 лет; 
	 º	 пациенты старше 2 лет15 с сохраненным иммунитетом, страдающие хроническими за

болеваниями (заболевания сердечно-сосудистой и дыхательной системы, сахарный диа
бет, алкоголизм, цирроз печени, ликворея); 

	 º	 лицам с иммунодефицитом (включая ЛЖВ)16 в том числе ЛЖВ старше 2 лет, у кото-
рых имеется риск развития заболеваний, вызванных пневмококками. 

•	 ППВ рекомендуется ВИЧ-инфицированным взрослым, у которых число лимфоцитов CD4 
>200/мкл и состояние стабильное на фоне высокоактивной антиретровирусной терапии 
(ВААРТ).. 

•	 У пациентов с числом лимфоцитов CD4 <200/мкл вопрос о вакцинации может 
рассматриваться, если у них повышен риск пневмококковой инфекции; однако вакцинация 
может быть менее эффективной из-за сниженного иммунного ответа. После начала 
ВААРТ и восстановления функции иммунной системы (число лимфоцитов CD4 >200/
мкл), необходимо провести ревакцинацию. 

•	 При отсутствии данных об иммунном статусе в отношении пневмококков вакцинация 
показана ВИЧ-инфицированным лицам, а также лицам с иммунодефицитом другой 
этиологии (в том числе пациентам, длительно получающие системные кортикостероиды) 
(41).

•	 Лицам моложе 65 лет с нормальным иммунитетом в плановом порядке проводить ревак-
цинацию не рекомендуется.

•	 Вторую дозу ППВ должны получать лица 65 лет и старше, если они получали ППВ более 
5 лет назад и на момент вакцинации были моложе 65 лет. ЛЖВ, а также пациенты с имму
нодефицитом другой этиологии из групп наибольшего риска пневмококковой инфекции 
должны получить вторую дозу через 5 лет.

•	 Ревакцинация также рекомендуется детям, которые были вакцинированы в возрасте 2 лет 
и старше, входящих в группу наивысшего риска тяжелых инфекций заболеваний или стра
дающих заболеваниями, при которых титр антител к Streptococcus pneumoniae может бы
стро снижаться. Вторую дозу вакцины вводят через 3–5 лет после первой или в любые 
сроки спустя 5 лет.	

15 У детей до 2 лет иммуногенность полисахаридных антигенов большинства серотипов Streptococcus pneumoniae, как 
правило, низкая.
16 К ним относятся (кроме ЛЖВ) пациенты с функциональной и анатомической аспленией (вследствие заболевания или 
хирургического удаления), лимфогранулематозом, лимфомами, миеломной болезнью, хронической почечной недоста-
точностью, нефротическим синдромом, а также пациенты с другими состояниями, сопровождающимися иммуносуп-
рессией (например, перенесшие трансплантацию органов).
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2.8.2. Пневмокок­ковая конъ­югированная вак­цина (ПКВ)

ПКВ обладает иммуногенностью у детей, в том числе у тех, кто инфицирован ВИЧ, независи
мо 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.17

Рекомендации
•	 Грудных младенцев вакцинируют обычно в возрасте 2, 4 и 6 месяцев. Ревакцинацию реко-

мендуется проводить в возрасте 12–15 месяцев.
•	 Не получавшим вакцину детям 7–11 месяцев, в том числе ВИЧ-инфицированным, необхо-

димо ввести 2 дозы ПКВ с интервалом 6–8 недель, а затем 3-ю дозу в возрасте 12–15 ме-
сяцев.

•	 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,  хрони

ческими заболеваниями или иммунодефицитом любой этиологии должны получить 2 до
зы ПКВ 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 на-
стоящее 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.

2.9. Инак­тивированная полиомиелит­ная вак­цина (ИПВ)
Рекомендации
•	 Для предупреждения передачи вакцинного штамма вируса полиомиелита и/или его произ-

водных, ИПВ должна использоваться у следующей группы лиц, если им показана иммуни-
зация против полиомиелита:

	 º	 младенцы и дети, инфицированные ВИЧ, независимо от их иммунного статуса;
	 º	 члены семьи и другие лица из ближнего окружения;
	 º	 персонал, ухаживающий за ЛЖВ. 
•	 Первичная серия ИПВ рекомендуется ВИЧ-инфицированным взрослым, не вакцинирован

ным против полиомиелита, при высоком риске этой инфекции (например, при поездках в 
страны, эндемичные по полиомиелиту) (25).

2.10. Антирабическая вак­цина
Используют два основных типа вакцины против бешенства: вакцина, полученная из головно
го 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 анти
тел на G-белок и зависит от Т-лимфоцитов CD4.

Рекомендации
•	 Антирабические вакцины используют как для постконтактной профилактики бешенст-

ва, так и для профилактики этой инфекции до возможного контакта. Антирабические 

17 На сегодняшний день информация об иммуногенности ПКВ у ЛЖВ ограничивается данными, полученными в Южной 
Африке и в небольших исследованиях, проведенных в США.
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вакцины не противопоказаны ЛЖВ 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 нейтрализующих антител 
ниже уровня 0,5 МЕ/мл, вводят дополнительные дозы  антирабической вакцины (23), пос-
кольку защитный титр антител против вируса бешенства должен составлять >0,5 МЕ/мл.

2.11. Вак­цина против клещевого энцефалита
Клещевой энцефалит, вызываемый арбовирусами, встречается во многих странах Европы, 
где обитают клещи-переносчики – Австрия, Германия, южные и центральные области Шве
ции, Венгрия, Франция (Эльзас), Швейцария, Норвегия, Дания, Польша, Хорватия, Албания, 
Эстония, Латвия, Литва, Чехия, Словакия и Россия, соответствуя резервуарам их распростра-
нения. Заболевание известно под разными названиями, в частности, весенне-летний, дальне-
восточный и центральноевропейский энцефалит (42).

В целом, риск для тех, кто посещает указанные страны, низкий. Заражение связано с пребы
ванием в теплое время года в эндемичной сельской и лесистой местности (туризм, охота, ры
балка, работа в сельском хозяйстве или в лесу). В группу риска входят лесничие, лесорубы, 
фермеры, военнослужащие, охотники, туристы и другие лица, по роду своих занятий находя
щиеся в лесистой местности.

Для профилактики до возможного контакта используется цельноклеточная инактивирован
ная вакцина. Стандартная схема вакцинации: 2 дозы вакцины с интервалом 4–12 недель и еще 
одна доза через 9–12 месяцев. После введения 3 доз вакцины сероконверсия наблюдается у 
85–100% взрослых с нормальным иммунитетом. Лицам из группы риска рекомендуется ре
вакцинация каждые 3 года. Ускоренные схемы18 вакцинации у здоровых лиц не уступают в 
эффективности обычным и удобны для иммунизации перед поездками. Эффективна ли уско
ренная вакцинация у ЛЖВ – неизвестно.

Опубликованы результаты только двух исследований, посвященных изучению иммуноген
ности вакцины у ВИЧ-инфицированных. Эти исследования показали, что у ВИЧ-инфициро
ванных вакцина менее эффективна, чем у не инфицированных ВИЧ (особенно, если число 
лимфоцитов <500/мкл). Хотя схема вакцинации четырьмя дозами вакцины (0-, 1-, 2- и 9–12-й 
месяц) может улучшать показатели иммунного ответа у ВИЧ-инфицированных, однако дан
ные в поддержку такой стратегии пока ограничены (11).

Рекомендации
•	 Иммунизация может быть целесообразной у тех ВИЧ-инфицированных, которые собира

ются в эндемичные районы (отдыхать или работать) и планируют находиться в лесистой 
местности в конце весны и летом, когда клещи наиболее активны (особенно в местности с 
густым подлеском). 

•	 Вакцинация также рекомендуется эмигрантам, которые отправляются в страны, эндемич-
ные по клещевому энцефалиту. 

•	 У ВИЧ-инфицированных с числом лимфоцитов CD4 >400/мкл можно применять как стан
дартную, так и ускоренную схему вакцинации. У ВИЧ-инфицированных с числом лим

18 Вакцина FSME Immun: 2 дозы с интервалом 14 суток (первичный курс) и третья доза через 9–12 месяцев; вакцина 
Encepur: 3 дозы в 0-, 7- и 21-й день (первичный курс) и четвертая доза через 12–18 месяцев.
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фоцитов CD4 <400/мкл целесообразно проведение серологического исследования через 
месяц после введения второй дозы вакцины. 

•	 При недостаточном титре антител следует ввести еще две дозы вакцины (одну сразу, вто
рую – через 9–12 месяцев). 

•	 Если серологическое исследование невозможно, для улучшения иммунологического отве-
та следует использовать схему с 4 дозами вакцины (0, 1, 2 и 9–12 месяц) (11).	

•	 Рекомендации по ревакцинации ВИЧ-инфицированных такие же, как для лиц с нормаль
ным иммунитетом. 

•	 Поскольку при иммунодефиците вакцинация может быть менее эффективной, ВИЧ-
инфицированным следует объяснить важность использования защитной одежды и .
репеллентов.

2.12. Брюш­нотифозная субъединичная вак­цина (Vi-полисахаридная) 
У ВИЧ-инфицированных лиц повышен риск инфекций, вызванных Salmonella spp. Кроме то
го, иммуносупрессия предрасполагает к развитию бактериемии, устойчивости к антибиоти
кам, рецидивам и персистированию инфекции (11).

Убитая брюшнотифозная вакцина для парентерального введения (п/к или в/м), содержащая 
очищенный полисахарид Vi Salmonella typhi, при однократном использовании продемонстри-
ровала умеренную (50–80%) эффективность (43). Вакцина обеспечивает защиту от инфекции 
через 7 суток после введения, иммунитет сохраняется не менее 2 лет. Лиц из группы риска 
рекомендуется ревакцинировать каждые 3 года.

Рекомендации
•	 Из-за низкой эффективности и высокой частоты побочных эффектов старая, инактивиро

ванная нагреванием цельноклеточная брюшнотифозная вакцина сегодня не рекомендуется 
к применению, хотя в ряде стран она еще производится (в основном по экономическим 
причинам) (43).

•	 Хотя иммунизация субъединичной брюшнотифозной вакциной перед зарубежными по-
ездками не обязательна, она рекомендуется всем ВИЧ-инфицированным перед выездом в 
страны, в которых повышен риск брюшного тифа, а также тем, кто будет тесно контакти
ровать с носителем Salmonella typhi. 

•	 Одну дозу вакцины следует ввести не менее чем за 2 недели до предполагаемого .
контакта.

•	 В группе риска рекомендуется проводить ревакцинацию каждые 3 года, а лицам с числом 
лимфоцитов CD4 <200/мкл этот интервал можно сократить до 2 лет. Брюшнотифозная 
вакцина не обеспечивает 100% защиты, а у ЛЖВ иммунологический ответ может быть 
снижен.

•	 Путешественников следует предупреждать о необходимости соблюдения строгих правил 
предосторожности при употреблении воды и пищевых продуктов.

2.13. Дру­гие инак­тивированные вак­цины
Другие инактивированные вакцины, в том числе противочумная, сибиреязвенная, а также вак
цина против японского энцефалита, не представляют опасности для ЛЖВ, независимо от их 
иммунного статуса.

Рекомендация
•	 Эти вакцины применяются у ЛЖВ так же, как и у людей, не инфицированных ВИЧ.
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3. Использование им­му­ног­лобу­линов

3.1. Им­му­ног­лобу­лин против гепатита B (ГBIg) 
Используя ГBIg для постконтактной профилактики, можно добиться формирования времен-
ного 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 ЛЖВ, 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:
	 º	 Недоношенным детям, рожденных носительницами HBsAg или женщинами, чей 

HBsAg-статус неизвестен; таким детям показано введение вакцины для профилактики 
гепатита В, и они могут получить ГВIg19 сразу же или через короткий промежуток 
времени после рождения.

	 º	 Новорожденным, матери которых являются носительницами HBsAg (инъекцию ГBIg 
предпочтительно сделать в течение 12 часов после рождения и не в то место, куда вво-
дилась вакцина).

	 º	 HBsAg-отрицательным лицам, у которых отсутствует сероконверсия после введения 
вакцины против гепатита B. Эти пациенты нуждаются в консультировании по профи
лактике гепатита B и в пассивной иммунизации (введение ГBIg) при любом возможном 
парентеральном контакте с HBsAg-положительной кровью.

	 º	 Восприимчивым к инфекции половым партнерам пациентов с острым гепатитом B 
	 	 (иммуноглобулин вводят в течение 14 суток после последнего полового контакта).20

	 º	 Не получавшим вакцину младенцам, если у матери или лиц, осуществляющих первич-
ную помощь и уход, диагностирован острый гепатит В (в этих случаях вместе с ГBIg 
вводят 1-ю дозу вакцины против гепатита B).21

	 º	 Членам семьи пациента с острым гепатитом В и лицам, которые могут контактировать 
с кровью инфицированного вирусом гепатита В человека (например, при использова-
нии общей зубной щетки или бритвенного лезвия). В этих случаях вместе ГBIg вводят 
1-ю дозу вакцины против гепатита B.22

19 Введение ГВIg незначительно повышает уровень защиты от перинатальной инфекции, достигнутый путем немедлен-
ной (в течение 24 часов после рождения) вакцинации против гепатита В (44).
20 Если последний половой контакт был более 14 суток назад, показана вакцинация против гепатита B, хотя эффектив-
ность постконтактной профилактики в данной ситуации неизвестна. Введение ГВIg в этих случаях не рекомендуется.
21 ГBIg не назначают грудным детям, которым уже введена или в скором времени будет введена 2-я доза вакцины.
22 Также необходимо рассмотреть возможность вакцинации против гепатита В членов семьи/домохозяйства, не имею-
щих половых контактов с больным и не контактирующим с его кровью, особенно детям и подросткам.



505

Иммунизация людей, живущих с ВИЧ, и лиц с высоким риском ВИЧ-инфекции

3.2. Нормальный человеческий им­му­ног­лобу­лин (НЧIg)

3.2.1. Гепатит A

Рекомендации
•	 Для профилактики гепатита A23 у ВИЧ-инфицированных НЧIg назначают им в тех же 

дозах и по тем же показаниям, что и не инфицированным ВИЧ (25). Одновременное назна
чение НЧIg и вакцины против гепатита A не оказывает статистически значимого влияние 
на титр поствакцинальных антител (23).

•	 Введение НЧIg для профилактики гепатита A показано следующим категориям:
	 º	 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).

	 º	 Детям до 1 года перед поездкой в районы с высокой распространенностью этой инфек-
ции, 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 предпо-
лагаемого пребывания). 

	 º	 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).

	 º	 Лицам, близко контактирующим с больным гепатитом A.
	 º	 Персоналу детского учреждения и детям, посещающим это учреждение, при выявле-

нии в нем случая гепатита A.
	 º	 Лицам, попавшим в ситуацию, когда возможен общий источником заражения (напри

мер, 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 контак
та, 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 вак
цина 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 контактах категории III (единичные или множественные укусы или 

царапины с повреждением кожи, а также попадание слюны на слизистые) и вводится одно
временно с 1-й дозой антирабической вакцины. 

23 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.
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•	 Вакцинированным ранее лицам, в крови которых определяются нейтрализующие антите
ла 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 им-
муносупрессии, 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 вакцинирован

ных или неадекватно вакцинированных лиц, получивших ранения или при других обстоя-
тельствах, связанных с высоким риском столбняка, вне зависимости от наличия ВИЧ-ин-
фекции и иммунного статуса. ПСIg нейтрализует циркулирующий столбнячный токсин, 
не влияя на токсин, связанный с нервными клетками. 

•	 Дозы ПСIg для ЛЖВ 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:
	 º	 обширные или загрязненные раны, если пациент получил меньше 3 доз СА или нет све

дений о вакцинации против столбняка; ПСIg в этом случае вводят вместе с АДС для 
взрослых;24

	 º	 любые раны, кроме небольших и чистых, при наличии противопоказаний к введению 
столбнячного анатоксина;

	 º	 симптомы, указывающие на столбняк.
•	 Если ПСIg недоступен, можно использовать нормальный иммуноглобулин для в/в введе

ния, так как в нем содержатся антитела, нейтрализующие столбнячный токсин.

3.5. �Им­му­ног­лобу­лин против виру­са ветряной оспы (ВЗIg)  
ВЗIg применяют в основном для пассивной иммунизации новорожденных и не имеющих им-
мунитета пациентов с тяжелой иммуносупрессией (в том числе ЛЖВ) после  тесного контак
та 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.

Рекомендации
•	 Для профилактики ветряной оспы ВИЧ-инфицированным детям и взрослым, не имеющим 

иммунитета (в анамнезе нет указаний на перенесенные ветряную оспу и опоясывающий ли
шай 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-инфицирован
ным беременным, не имеющим иммунитета к ВВЗ. Если применяют ацикловир для прие
ма внутрь, необходимо провести исследование на антитела к ВВЗ. При их обнаружении 
препарат можно отменить (25).

24 Первые дозы вакцины не создают иммунитета, а только примируют клетки иммунной системы. ПСIg создает времен-
ный пассивный иммунитет до появления собственных токсиннейтрализующих антител в достаточном титре.
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Приложение 1. Крат­кий обзор рекомендаций по 
им­му­низации пациентов с иммунодефицитом, 
обусловленным ВИЧ/СПИДома

Таб­ли­ца 1. Краткие реко­мен­дации по имму­ни­зации пациентов с иммунодефицитом, обусловленным  
ВИЧ/СПИДом

Вакцина Детиб Взрослые Иммунизация вне календа
ря прививок

АДС для взрослых/СА Рекомендуется Рекомендуется —

АКДС/бесклеточная 
АКДС/АДС для детей Рекомендуется — —

Антирабическая — — По показаниям

Брюшнотифозная жи
вая (Ty21a) — — Противопоказана

Брюшнотифозная инак
тивированная — — По показаниям

БЦЖ Противопоказана/воз
можнав — Противопоказана

Менингококковая — — По показаниям

Пневмококковая — — По показаниям

Полиомиелит­ная живая Противопоказана — —

Полиомиелит­ная инак
тивированная Рекомендуется — —

Против Haemophilus 
influenzae типа b Рекомендуется Возможнаг —

Против вируса ветряной 
оспы/опоясывающего 
лишая

— — Противопоказана/возмож
над

Против гепатита A — — По показаниям

Против гепатита B Рекомендуется По показаниям —

Против желтой лихо
радки — — Противопоказана

Против клещевого энце
фалита — — По показаниям

Против кори, эпиде
мического паротита и 
краснухи/против кори и 
краснухи/против кори/
против краснухи

Рекомендуется/возмож
нае

Возможнае —

Против холеры инакти-
вированная (WC/rBs) — — По показаниям

Против холеры живая 
(CVD 103-HgR)

— — Противопоказана

Противогриппознаяж — — По показаниям

Противочумная — — По показаниям

Ротавирусная — — Противопоказана

Сибиреязвенная — — По показаниям
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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 противо
показанием к использованию вакцины.
Возможна, следует рассмотреть: решение о применении вакцины принимают после индивидуальной оценки соотноше
ния риска инфекции и  вероятной эффективности вакцины.
— не применимо.
а Схемы плановой и внеплановой иммунизации отличаются в разных странах.
б Возрастные границы введения вакцины для детей и взрослых отличаются в зависимости от того, какая конкретно 
вакцина используется. Необходимо сверяться с национальной политикой иммунизации или учитывать набор вакцин, 
который вводится. 
в См. рекомендации по применению БЦЖ в разделе III.1.1.   
г См. рекомендации по применению вакцины против Hib в разделе III.2.3.
д См. рекомендации по применению вакцины против вируса ветряной оспы/опоясывающего лишая в разделе III.1.7.
е См. рекомендации по применению вакцины против кори, эпидемического паротита и краснухи в разделе III.1.3.
ж Живые противогриппозные вакцины противопоказаны. При необходимости используют только инактивированные 
вакцины.
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Приложение 2. Классификация ВОЗ  
ВИЧ-ассоциированного им­му­нодефицита у детей

Таб­ли­ца 2. Класси­фи­кация ВОЗ ВИЧ-ассоциированного имму­но­дефи­ци­та у детей

Классификация 
ВИЧ-
ассоциированного 
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 <200 
или <15%

a  Включая подростков и взрослых.
Ис­точ­ник: WHO, 2006 (16).
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Приложение 3. 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.26

Профилактику до возможного контакта проводят современными антирабическими вакцинами, получен
ными из культур клеток. Вакцину вводят в дозе 0,5–1 мл (доза зависит от выбранной вакцины) в/м 3 раза 
(0-, 7- и 28-й день).27 Постконтактную профилактику современными антирабическими вакцинами, полу
ченными из культур клеток (иногда дополненными антирабическим иммуноглобулином), планируют в за
висимости 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 вакцина
ми, достаточно ввести в/м 2 дозы одной из таких вакцин с интервалом в 3 суток. Антирабический имму
ноглобулин 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 моз
га взрослых животных, состоит из 23 достаточно болезненных инъекций. Кроме того, эффективность этих 
вакцин ниже таковой вакцин, полученных из культур клеток. Очевидно, что антирабические вакцины, по
лученные из головного мозга взрослых животных, нельзя рекомендовать для профилактики бешенства до 
возможного контакта.

25 В регионах, эндемичных по бешенству (Африка, Азия и Южная Америка), проживают более 2,5 млрд человек. По 
оценкам, ежегодно по крайней мере 50 000 человек умирают от бешенства и более 10 млн получают постконтактную 
профилактику. Особенно высок риск заражения у детей в возрасте 5–15 лет (23).
26 При изучении возрастной заболеваемости бешенством показано, что она наиболее высока у детей, проживающих в 
развивающихся странах, в энзоотических очагах этой инфекции (23).
27 Основные производители антирабических вакцин рекомендуют вводить еще 1 дозу вакцины через год. Для профилак-
тики бешенства у лиц, постоянно подвергающихся риску заражения, ревакцинацию проводят каждые 5 лет. В идеале, 
ревакцинацию планируют в зависимости от титра поствакцинальных антител. Для профилактики инфекции достаточно 
>0,5 МЕ/мл.
28 Типы контактов, сопряженных с риском заражения бешенством: категория I – дотрагивание до животного, кормле-
ние животного, ослюнение кожи; категория II – небольшие царапины и укусы открытых участков тела без наруше-
ния целостности кожи и кровотечения, ослюнение поврежденной кожи; категория III – одиночные или множественные 
укусы или царапины с нарушением целостности кожи (трансдермальное повреждение), а также ослюнение слизистых. 
При контактах I типа иммунопрофилактика не нужна, при контактах II типа немедленно начинают вакцинацию, при 
контактах III типа немедленно начинают вакцинацию, вводят антирабический иммуноглобулин и промывают все раны 
и царапины.
29 Другие вакцины из культур клеток получают с использованием клеток Vero и куриных эмбрионов. Не обнаружено 
клинически значимых различий при оценке этих вакцин и диплоидноклеточной вакцины в исследованиях их иммуноген-
ности в рамках пред- и постконтактной профилактики бешенства (23).
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Приложение 4. Словарь
Активный иммунитет – обычно постоянный иммунитет, формируемый собственной иммунной сис
темой. 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 обработ
ки, 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 анти
генов и помогающие организму бороться с инфекциями и обезвреживать чужеродные вещества.

Антитоксин – препарат антител, полученный из сыворотки животных, иммунизированных определен
ным антигеном (например, противодифтерийный или противоботулинический антитоксин). Антиток
сические 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 имму
нитета и профилактики инфекционного заболевания и его осложнений. Некоторые вакцины содер
жат специфические антигены, например капсульный полисахарид Haemophilus influenzae типа b или 
HBsAg, другие – более сложные, многочисленные и даже неизвестные антигены, например инактиви
рованные Bordetella pertussis или живые аттенуированные вирусы. Введение вакцины обычно приво
дит 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 подтвер
жден диагноз ВИЧ-инфекции, но нет клинических симптомов и признаков инфекции; соответствует 
клинической стадии 1  по классификации ВОЗ (см. Протокол 1 «Обследование и антиретровирусная 
терапия у взрослых и подростков», Приложение 2, и Протокол 11 «Лечение и помощь при ВИЧ/СПИ-
Де у детей», Приложение 1).

ВИЧ-инфицированный с клиническими проявлениями ВИЧ-инфекции – лицо, у которого имеют
ся симптомы и признаки ВИЧ-инфекции. Легкое, среднетяжелое и тяжелое течение соответствует 2, 
3 и 4 клиническим стадиям ВИЧ-инфекции по классификации ВОЗ (см. Протокол 1 «Обследование 
и антиретровирусная терапия у взрослых и подростков», Приложение 2, и Протокол 11 «Лечение и 
помощь при ВИЧ/СПИДе у детей», Приложение 1).

Живая ат­тенуированная вакцина – вакцина, полученная при изменении дикого штамма возбудителя 
инфекции в лабораторных условиях. Полученный вакцинный штамм способен к размножению и обла
дает иммуногенностью, но обычно не вызывает заболевание.

Иммунизация – более широкий, чем вакцинация, термин. Он означает искусственное создание специ
фического иммунитета с помощью введения иммунобиологических препаратов. Иммунизация может 
быть активной и пассивной. Активная иммунизация – это образование антител или формирование 
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других иммунных реакций путем введения вакцин или анатоксинов. Пассивная иммунизация – форми
рование временного иммунитета за счет введения в организм антител в виде иммуноглобулинов или 
антитоксических сывороток.

Иммунитет – способность организма не реагировать на собственные и удалять чужеродные антиге
ны. 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 спе
цифичен: он направлен против отдельного микроорганизма или группы близкородственных микроорга
низмов. 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 чужерод
ных веществ. В качестве защитной реакции иммунная система обеспечивает выработку антител. 

Иммунный от­вет – защитная реакция иммунной системы на антигены, в результате которой образуют
ся белковые молекулы – антитела, или иммуноглобулины, (гуморальный иммунитет) и специфические 
клетки (клеточный иммунитет). Иммунный ответ направлен на удаление чужеродных антигенов из ор
ганизма.

Иммуноглобулин (Ig) – препарат (стерильный раствор), полученный из плазмы доноров и содержа
щий антитела. Также называется нормальный иммуноглобулин, сывороточный иммуноглобулин или 
гамма-глобулин (IgG). Нормальный иммуноглобулин применяют для пассивной иммунизации лиц, на
ходившихся в тесном контакте с больными рядом инфекционных заболеваний. Препарат предназначен 
для в/м введения. Показан прежде всего для поддержания иммунитета у лиц с иммунодефицитом, а 
также профилактика кори и гепатита A. Введение IgG не повышает риск гепатита B, ВИЧ-инфекции 
и других инфекционных заболеваний.

Иммуноглобулин для в/в введения – препарат, полученный из плазмы доноров и содержащий антите
ла, который можно вводить внутривенно. Применение нормального иммуноглобулина для в/в введения 
не повышает риск инфекционных заболеваний. Препарат используют для заместительной терапии при 
недостаточности гуморального иммунитета для лечения болезни Кавасаки, идиопатической тромбоци
топенической пурпуры, гипогаммаглобулинемии у больных хроническим лимфолейкозом и в некото
рых случаях при ВИЧ-инфекции.

Иммуносупрессия – недостаточность иммунитета в результате заболеваний (например, ВИЧ-инфек
ции, врожденного иммунодефицита, лейкозов, лимфом, диссеминированных солидных опухолей), при
менения 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 кон
такте с антигеном обеспечивает быстрый и интенсивный иммунный ответ.

Инактивированная вакцина – вакцина, состоящая из убитых вирусов или бактерий либо их фраг-
ментов. Вакцины, состоящие из отдельных компонентов антигена, бывают белковыми и полисахарид
ными. К белковым вакцинам относят анатоксины (инактивированные бактериальные экзотоксины), 
субъединичные или расщепленные вакцины. Большинство полисахаридных вакцин состоят из очищен
ного полисахарида клеточной стенки бактерий. В конъюгированных полисахаридных вакцинах полиса
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харид химически связан с белком для повышения иммуногенности. Микробные антигены для вакцин 
можно получать также методами генной инженерии. Такие вакцины называют рекомбинантными.

Пассивный иммунитет – иммунитет, возникший в результате введения антител, полученных от жи
вотных или человека. Пассивная иммунизация обычно надежно защищает от инфекции, однако ее эф
фективность 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 обыч
но не вводят.

Специфический иммуноглобулин – препарат, полученный из плазмы доноров с высокими титрами 
антител к определенному антигену (например, антирабический и противостолбнячный иммуноглобули
ны, а также иммуноглобулины против гепатита B и инфекции, вызванной вирусом ветряной оспы/опо-
ясывающего лишая). Как и в случае нормального иммуноглобулина и нормального иммуноглобулина 
для в/в введения, применение специфических иммуноглобулинов не повышает риск инфекционных 
заболеваний.
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I. Основные принципы

В настоящее время существуют только два метода снижения риска развития ВИЧ-инфекции 
после контакта с вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ): постконтактная профилактика 
(ПКП) и профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку (см. Протокол 10, «Профилактика 
передачи ВИЧ от матери ребенку»).
•	 ПКП должна быть частью комплексной государственной программы по борьбе с ВИЧ/

СПИДом, а также мероприятий по защите здоровья персонала и оказанию помощи жерт-
вам сексуального насилия.

•	 ПКП должна предоставляться во всех медицинских учреждениях и использоваться в ком-
плексе со стандартными мерами предосторожности, снижающими возможность опасных 
контактов с инфекционными агентами на рабочем месте.

•	 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:
	 º	 при профессиональном контакте с ВИЧ или высокой вероятности такого контакта;
	 º	 при случайном контакте, не связанном с профессиональной деятельностью, или высо-

кой вероятности такого контакта, в том числе в лечебном учреждении.
•	 В отношении лиц, получающих ПКП должны соблюдаться права человека и врачебная 

тайна.
•	 Для выяснения обстоятельств контакта и проведения ПКП необходимо получить добро-

вольное информированное согласие на проведение консультирования и тестирования на 
ВИЧ; при этом должны соблюдаться необходимые стандарты, независимо от того, по чьей 
инициативе – клиента или лица, предоставляющего услуги – проводится консультирова-
ние и тестирование. (Образцы бланков информированного согласия даны в Приложени-
ях 1 и 2.)

•	 В особых случаях, когда обследуемый не в состоянии самостоятельно дать согласие на 
тестирование на ВИЧ (если, например, он находится в коме либо страдает психическим 
заболеванием, а также, если это ребенок), согласие может дать опекун или другое дове-
ренное лицо в соответствии с национальным или региональным законодательством.
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II. 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) антиретровирусной 
терапии (АРТ) с оказанием поддержки и последующим наблюдением.

1. Профессиональный контакт с ВИЧ

1.1. Определение
«Профессиональный контакт — это контакт с кровью или другими биологическими жид-
костями вследствие попадания их под кожу, на слизистые или поврежденную кожу, произо-
шедший при выполнении служебных обязанностей. Профессиональный контакт возможен у 
медицинских работников и у людей некоторых других профессий»1 (1). Опасность зараже-
ния ВИЧ при выполнении служебных обязанностей представляют ранения загрязненными 
острыми инструментами (например, иглой), контакт через поврежденную кожу (трещины, 
ссадины) или слизистые.

1.2. Риск заражения
Риск заражения при профессиональном контакте зависит от формы контакта и количества 
опасного материала (2, 3).
•	 При ранении острым инструментом риск заражения составляет в среднем около 0,23%; 

95% доверительный интервал (ДИ) 0,00—0,46% (3).
•	 Риск заражения при контакте со слизистыми составляет в среднем около 0,09%; 95% ДИ 

0,006—0,5% (4).
•	 Факторы, повышающие риск заражения:
	 º	 глубокое (внутримышечное) повреждение;
	 º	 ранение, при котором загрязненный инструмент попадает в кровеносный сосуд;
	 º	 ранение полой иглой;
	 º	 высокий уровень вирусной нагрузки (ВН) у пациента — вероятного источника зара-

жения.
•	 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.

1.3. Потенциально опасные биологические жидкости (5)
•	 Потенциально опасными считаются кровь и биологические жидкости, содержащие види-

мую примесь крови.
•	 Риск передачи ВИЧ через спинномозговую, синовиальную, плевральную, перитонеаль-

ную, перикардиальную и амниотическую жидкости неизвестен.
•	 Сперма и влагалищные выделения не играют роли в передаче ВИЧ от пациентов медицин-

ским работникам.

1 Кроме медицинских работников (врачи, стоматологи, средний медицинский персонал, сотрудники лабораторий и мор-
гов, санитары, фармацевты, студенты-медики) в группу профессионального риска входят полицейские, пожарные и 
работники службы спасения.
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•	 Кал, отделяемое носовой полости, слюна, мокрота, пот, слезы, моча и рвотные массы не 
считаются опасными, если они не содержат видимую примесь крови.

1.4. �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 (2, 3).
•	 При чрескожном контакте риск инфицирования ВИЧ после контакта с кровью инфициро-

ванного человека повышается при следующих условиях:
	 º	 видимая кровь на инструменте (например, на игле); 
	 º	 игла или другой острый инструмент попадает в вену или артерию, или в глубокое пов-

реждение.
•	 Кроме того, высокий уровень ВН в крови у пациента, являющегося источником возмож-

ного заражения, может повышать риск передачи ВИЧ. 

2. Контакт с ВИЧ, не связанный с профессиональной деятельностью
По этическим причинам проспективные рандомизированные контролируемые исследования 
эффективности ПКП для предупреждения ВИЧ-инфекции после непрофессионального кон-
такта невозможны. Нет ни результатов исследований, ни отдельных наблюдений, доказываю-
щих 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 профессиональ-
ных и перинатальных контактов, а также эксперименты на животных подтверждают наличие 
биологических предпосылок для эффективного применения ПКП в вышеуказанных случа-
ях (6—10).

2.1. Определение
Контакт непрофессионального характера — это любой прямой контакт с потенциально опас-
ными биологическими жидкостями вследствие попадания их на слизистые, под кожу2 или 
непосредственно в вену, произошедший вне связи с профессиональной деятельностью и не в 
перинатальный период.

К контактам, не связанным с профессиональной деятельностью, относятся все случай-
ные единичные контакты с кровью и другими биологическими жидкостями (спермой, вла-
галищными выделениями и пр.), при которых существует потенциальный риск передачи 
ВИЧ-инфекции. К непрофессиональным контактам относятся незащищенные половые 
контакты; половые контакты, сопровождавшиеся разрывом или соскальзыванием пре-
зерватива; использование общих шприцев для введения наркотиков потребителями инъ-
екционных наркотиков (ПИН); случайные уколы иглами; укушенные раны; контакт со 
слизистыми и пр. (11).

К контактам, не связанным с профессиональной деятельностью, относится также внутри-
больничный контакт с ВИЧ. Случайное заражение ВИЧ в лечебном учреждении возможно 
от медицинского работника или другого пациента (12). Внутрибольничное инфицирование 
пациента ВИЧ может происходить  по трем сценариям (13):

2 К чрескожным контактам, не связанным с профессиональной деятельностью, относятся, среди прочих, случайные или 
умышленные уколы иглами, загрязненными кровью или другими биологическими жидкостями.
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•	 от ВИЧ-инфицированного медицинского работника, который проводит инвазивные вме-
шательства.3 

•	 во время неинвазивного вмешательства, которое проводит ВИЧ-инфицированный меди-
цинский работник (у него возникает носовое кровотечение или пациент наносит ему фи-
зическое повреждение);

•	 случайное использование для инвазивного вмешательства инструмента или материала, ин-
фицированного ВИЧ после его использования у другого пациента.

2.2. Риск заражения
Риск заражения при однократном контакте с источником ВИЧ в целом оценивается как низ-
кий, однако он различается в зависимости от формы контакта.

Таблица 1. Рассчитанный риск заражения ВИЧ-инфекцией при разных типах однократного контактаa

Форма контакта Риск на 10 000 контактов с 
источником ВИЧ Риск, %

Переливание крови (3) 9 250 92.5
Передача ВИЧ от матери ребенку (15) 1 500–3 000 15–30
Использование общих игл и шприцев для введения 
наркотиков (3)

80 0.80

Анальный половой контакт: пассивный парт-
нер (16, 17)

50 0.50

Чрескожный укол иглой (18) 30 0.30
Контакт со слизистой оболочкой (19) 10 0.10
Вагинальный половой контакт: женщины (16, 17, 
20-24)

1–15 1.01–0.15

Анальный половой контакт: активный партнер (16, 
17)

6.5 0.065

Вагинальный половой контакт: мужчины (16, 17) 1–15 0.01–0.15
Оральный половой контакт: пассивный парт-
нер (17)

1 0.01

Оральный половой контакт: активный парт-
нер (17)

0.5 0.005

а Приведенные здесь цифры касаются риска передачи ВИЧ при половых контактах без презерватива.
Источник: адаптировано из Roland et al., 2004 (14).

3 Инвазивным считается вмешательство, при проведении которого у пациента существует риск контакта с кровью 
медицинского работника в случае ранения последнего; сюда относятся некоторые распространенные хирургические, 
акушерские, гинекологические и стоматологические вмешательства (13). Медицинский работник, если он знает, что 
инфицирован ВИЧ, не должен проводить инвазивные вмешательства.
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III. �Оценка произошедшего контакта, 
обследование потенциального источника 
заражения и контактировавшего с ним 

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:
•	 форма контакта:
	 º	 чрескожное повреждение,
	 º	 через слизистые,
	 º	 через открытую рану;
•	 тип и количество материала:
	 º	 кровь;
	 º	 биологическая жидкость, содержащая примесь крови;
	 º	 потенциально инфекционная биологическая жидкость (например, сперма, влагалищ-

ная жидкость, спинномозговая, синовиальная, плевральная, перитонеальная, перикар-
диальная или амниотическая жидкость) или ткань;

	 º	 материал, содержащий вирус в высокой концентрации (прямой контакт);
•	 давность контакта.

2. Обследование потенциального источника заражения
По возможности человек, чья кровь или другая биологическая жидкость может являться по-
тенциальным источником заражения, должен быть обследован на ВИЧ.
•	Е сли известно, с чьей кровью или другим материалом (биологической жидкостью, тка-

нью) 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:

	 º	 получить информированное согласие на тестирование (см. Приложение 1);
	 º	 провести дотестовое и послетестовое консультирование;
	 º	 в случае положительного результата направить для прохождения соответствующего 

консультирования, лечения и в службы поддержки.
•	Е сли результат иммуноферментного анализа (ИФА) нельзя получить в течение 24—48 ч, 

лучше провести экспресс-тест на антитела к ВИЧ.
•	 Два положительных результата ИФА или экспресс-теста с высокой вероятностью под-

тверждают 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, тесты на рибонуклеиновую 
кислоту (РНК) ВИЧ) для обследования потенциального источника обычно не рекоменду-
ется (25). Причины этого .
следующие:

	 º	 низкая частота сероконверсии после профессионального контакта и дороговизна пря-
мых тестов на ВИЧ;	

	 º	 сравнительно высокая частота ложноположительных результатов, что может понап-
расну встревожить обследуемых и стать причиной неоправданного лечения (14, 26).	
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•	 Ни при каких обстоятельствах проведение ПКП у контактировавшего не может быть от-
ложено в ожидании результатов тестирования. 

•	 Потенциального источника заражения обследуют также на носительство вирусов гепати-
тов C и B.

•	 При обследовании потенциального источника необходимо учитывать:
	 º	 результаты предшествующего тестирования на ВИЧ;
	 º	 наличие клинических симптомов (например, синдрома, указывающего на первичную 

фазу ВИЧ-инфекции, и возможность контакта с ВИЧ в последние три месяца), а так-
же данные анамнеза, указывающие на возможность контакта с ВИЧ.

	 º	 АРТ в анамнезе (ее продолжительность, эффективность или неудача лечения, схема 
лечения, соблюдение режима лечения).

•	 Если источник возможного заражения неизвестен, не может быть обследован или от-
казывается от обследования, риск заражения ВИЧ оценивают на основании эпидемио-
логических данных:

	 º	 форма контакта;
	 º	 распространенность ВИЧ в той части общества, к которой принадлежит человек, пос-

луживший источником возможного заражения.
•	 Если известно, что человек, с которым произошел контакт, ВИЧ-инфицирован, для 

выбора схемы ПКП желательно узнать:
	 º	 клиническую стадию ВИЧ-инфекции;
	 º	 число лимфоцитов CD4;
	 º	 ВН в плазме: при высокой ВН риск заражения всегда выше (27);
	 º	 проводившуюся АРТ;
	 º	 генотипическую или фенотипическую устойчивость вируса (если определяли);
	 º	 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 (24);

	 º	 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 (6).

•	 В отсутствие перечисленных данных и при наличии показаний ПКП откладывать нельзя. 
Если в дальнейшем появится дополнительная информация, схему можно будет изменить.

•	Е сли у источника возможного заражения при обследовании после контакта не обнаруже-
но ни антител к ВИЧ, ни признаков синдрома приобретенного иммунодефицита (СПИДа) 
или ВИЧ-инфекции, обследование прекращают. Вероятность того, что обследование по-
тенциального источника заражения совпадает с «периодом окна»  (серонегативный период 
ВИЧ-инфекции) без симптомов острого ретровирусного синдрома, крайне мала.

3. Обследование контактировавшего лица
Обследование после контакта (независимо от того, произошел он на рабочем месте или нет) 
проводят как можно скорее, в ближайшие часы. Рекомендуется:
•	 сразу провести у контактировавшего тестирование на антитела к ВИЧ, чтобы выяснить, 

был ли он инфицирован до контакта; предварительно надо получить информированное 
согласие (см. Приложение 2); обязательно провести дотестовое и послетестовое консуль-
тирование;

•	 при наличии симптомов острой лихорадочной фазы ВИЧ-инфекции, независимо от дав-
ности контакта, провести прямые тесты на ВИЧ;

•	 выявить состояния, заболевания и принимаемые лекарственные средства, которые могут 
повлиять на выбор препаратов для ПКП  (например, беременность, кормление грудью); 
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Если позволяют ресурсы, целесообразно провести основные лабораторные исследования:
•	 тесты, результаты которых помогут в дальнейшем вовремя выявить побочные эффекты:
	 º	 общий анализ крови с подсчетом лейкоцитарной формулы и числа тромбоцитов,
	 º	 определение биохимических показателей функции печени (активность аминотранс-

фераз — аланинаминотрансферазы (АлАТ) и аспартатаминотрансферазы (АсАТ)  и 
уровня билирубина),

	 º	 определение азота мочевины крови или сывороточного креатинина;
•	 основные серологические тесты на гепатит С и В (определение антител к вирусу гепатита 

C и HBsAg).

3.1. �Получение дополнительной информации в случае контакта, не связанного с профес-
сиональной деятельностью 

При контактах, не связанных с профессиональной деятельностью, необходимо дополнитель-
но 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, нахо-

дилась ли игла в вене (6);
•	 при половом контакте:
	 º	 использование презерватива;
	 º	 наличие ИППП (по данным обследования);
	 º	 необходимость экстренной контрацепции или теста на беременность (для женщин);
	 º	 произошел ли контакт в результате сексуального насилия, было ли оно совершено 

одним человеком или несколькими;
	 º	 не совпал ли контакт с менструацией или кровотечением другой этиологии.
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IV. �Оказание помощи после случайного контакта  
с ВИЧ

1. Первая помощь
Первая помощь после возможного контакта с ВИЧ — это действия, которые необходимо 
предпринять немедленно после контакта. Их цель — сократить время контакта с инфициро-
ванными биологическими жидкостями (в том числе с кровью) и тканями и правильно обрабо-
тать место контакта, снизив тем самым риск инфицирования (28).

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 ухудшать 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 следую-
щий.
•	 Разбрызгивание на неповрежденную кожу
	 º	 Немедленно вымыть загрязненный участок.
	 º	 В отсутствие проточной воды обработать гелем или раствором для мытья рук.
	 º	 Нельзя использовать сильнодействующие средства: спирт, отбеливающие жидкости и 

йод, так как они могут вызвать раздражение пораженной поверхности.
	 º	 Использовать слабые дезинфицирующие средства, например 2-4%-ный раствор хлор-

гексидина глюконата. 
	 º	 Нельзя тереть или скрести место контакта.
	 º	 Нельзя накладывать повязку.
•	 Разбрызгивание в глаза
	 º	 Сразу промыть глаз водой или физиологическим раствором. Сесть, запрокинуть го-

лову и попросить коллегу осторожно лить на глаз воду или физиологический рас-
твор; чтобы вода и раствор затекали и под веки, их время от времени осторожно .
оттягивают.

	 º	 Не снимать контактные линзы на время промывания, так как они создают защитный 
барьер. После того как глаз промыли, контактные линзы снять и обработать как обыч-
но; после этого они совершенно безопасны для дальнейшего использования.

	 º	 Нельзя промывать глаза с мылом или дезинфицирующим раствором.
•	 Разбрызгивание в рот
	 º	 Немедленно выплюнуть попавшую в рот жидкость.
	 º	 Тщательно прополоскать рот водой или физиологическим раствором и снова выплю-

нуть. Повторить полоскание несколько раз.
	 º	 Нельзя использовать для промывания мыло или дезинфицирующий раствор.

2. Консультирование контактировавших 
После обследования медицинский работник должен провести консультирование относитель-
но менее рискованного поведения, независимо от формы контакта и потребности в ПКП. Та-
кое консультирование может снижать риск случайных контактов в будущем (29, 30).
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В процессе консультирования лицам, контактировавшим с потенциальным источником за-
ражения, дают четко понять, что они вправе отказаться от ПКП. В случае согласия на ПКП 
нужно получить письменное подтверждение (см. бланк информированного согласия в Прило-
жении 2). 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 под-

тверждения, 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 чет-
кое соблюдение режима приема антиретровирусных (АРВ) препаратов для ПКП. Подроб-
но этот вопрос освещается в Протоколе 1 «Обследование и антиретровирусная терапия у 
взрослых и подростков».

Неотъемлемой частью консультирования должно быть оказание психологической поддержки 
контактировавшим с потенциальным источником заражения; при необходимости их направ-
ляют 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 учас-

тию 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 кон-
сультирование и направляют в соответствующие службы, включая юридические.

3. Тактика при отсутствии показаний к ПКП 
При некоторых ситуациях ПКП АРВ-препаратами не требуется, а именно (21):
•	 контактировавший с потенциальным источником заражения был инфицирован ВИЧ рань-

ше (этому должно быть документальное подтверждение);
•	 контакт с ВИЧ носит хронический характер (контакты происходят регулярно, а не эпизо-

дически),4 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:
	 º	 при попадании опасных биологических жидкостей на неповрежденную кожу;
	 º	 при половом контакте с использованием презерватива, который во время полового 

акта не разорвался и не соскользнул;
	 º	 при контакте с неопасными биологическими жидкостями (кал, слюна, моча, пот), не 

содержащими примесь крови;

4 Необходимость ПКП для людей, случайно или эпизодически контактирующим с ВИЧ, к которым относятся перенес-
шие насилие работники коммерческого секса, обычно использующие презерватив; дети, эпизодически подвергающиеся 
насилию; работники медицинских учреждений, занимающиеся утилизацией использованного инструментария (повтор-
ные уколы иглами), должна оцениваться по критериям, описанным выше (см. раздел III этого документа).
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	 º	 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 рассматривать-
ся как первичная стратегия профилактики.

4. Время начала и продолжительность ПКП 
ПКП необходимо начинать в течение нескольких часов после контакта, не дожидаясь резуль-
татов тестирования; в идеале, в период от 2 и не позднее 72 часов. 

Оптимальная продолжительность ПКП неизвестна. Исследования, проведенные у лиц после 
профессиональных контактов, а также эксперименты на животных показали эффективность 
4-недельного курса зидовудина, поэтому, если АРВ-препараты хорошо переносятся, ПКП 
должна назначаться на 4 недели (9, 32—34).

5. Выбор АРВ-препаратов для ПКП
Сегодня имеются данные об эффективности ПКП, основанные только на ретроспективном 
исследовании случай-контроль (6) с использованием монотерапии зидовудином. В этой рабо-
те показано снижение риска развития ВИЧ-инфекции приблизительно на 81% у медицинских 
работников после чрескожного контакта.

Преимущество схем из трех АРВ-препаратов перед схемами из двух АРВ-препаратов не до-
казано. Есть лишь некоторые сведения о выраженной токсичности трехкомпонентных схем и 
сравнительно хорошей переносимости двухкомпонентных (30, 35). 

Назначение схемы из двух АРВ-препаратов является практичным вариантом, прежде всего 
потому, что в данном случае преимущества от прохождения полного курса (что более вероят-
но при простой схеме) перевешивают потенциальные преимущества от добавления третьего 
препарата (при назначении трех препаратов повышается риск того, что профилактический 
курс лечения не будет доведен до конца) (36).  

Для подавляющего большинства контактов, как профессиональных, так и не связанных с 
профессией, включая чрескожные повреждения, попадание инфицированного материала на 
поврежденную кожу или на слизистую, схема из двух АРВ-препаратов считается достаточ-
ной. Однако подтвержденная или подозреваемая лекарственная устойчивость ВИЧ у челове-
ка, являющегося источником заражения, может быть обоснованием назначения контактиро-
вавшему схему из трех АРВ-препаратов.
	
Если имеются сомнения, какую схему выбрать: двух- или трехкомпонентную — лучше не-
медленно начать с двухкомпонентной схемы, чем задержать предоставление ПКП.
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6. Схемы и АРВ-препараты для ПКП

6.1. Схемы из двух АРВ-препаратов
Двухкомпонентная схема состоит из двух нуклеозидных или нуклеотидных ингибиторов об-
ратной транскриптазы (НИОТ).

Таблица 2. Схемы из двух АРВ-препаратов

Схема выбора Зидовудин + ламивудина (или эмтрицитабин)
Альтернативные Тенофовир + эмтрицитабинб (или ламивудин)

Ставудин + ламивудин

а �Сочетание фиксированных доз зидовудина с ламивудином выпускается в виде комбинированного 
препарата зидовудин/ламивудин (Комбивир); назначают по 1 таблетке 2 раза в сутки.

б �Сочетание фиксированных доз тенофовира и эмтрицитабина выпускается в виде комбинированного препа-
рата тенофовир/эмтрицитабин (Трувада); назначают по 1 таблетке в сутки.

6.2. Схемы из трех АРВ-препаратов
Расширенная схема состоит из трех АРВ-препаратов (два НИОТ и один ингибитор протеазы 
- ИП). Трехкомпонентные схемы рекомендуется применять в учреждениях, где доступен ши-
рокий набор АРВ-препаратов, и при вероятной устойчивости ВИЧ источника заражения к 
АРВ-препаратам (см. раздел 5 выше).

Таблица 3. Расширенные схемы ПКП

Схема выбора Зидовудин + ламивудина + лопинавир/ритонавир

Альтернативные

Зидовудин + ламивудина + саквинавир/ритонавир или 
атазанавир/ритонавир или фосампренавир/ритонавир
или
Тенофовир + эмтрицитабинб + саквинавир/ритонавир или 
атазанавир/ритонавир или фосампренавир/ритонавир
или
Ставудин + ламивудин + саквинавир/ритонавир или ата-
занавир/ритонавир или фосампренавир/ритонавир.

а �Сочетание фиксированных доз зидовудина и ламивудина выпускается в виде комбинированного препарата 
зидовудин/ламивудин (Комбивир); назначают по 1 таблетке 2 раза в сутки.

б �Сочетание фиксированных доз тенофовира и эмтрицитабина выпускается в виде комбинированного препа-
рата тенофовир/эмтрицитабин (Трувада); назначают по 1 таблетке в сутки.

6.3. Дозы АРВ-препаратов
•	 Зидовудин, 300 мг внутрь 2 раза в сутки, во время еды.
•	Л амивудин, 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.
•	 Ставудин, 30 мг внутрь 2 раза в сутки.
•	Л опинавир/ритонавир, 400/100 мг внутрь 2 раза в сутки, во время еды.
•	 Саквинавир/ритонавир, 1000/100 мг внутрь 2 раза в сутки.
•	 Атазанавир/ритонавир, 300/100 мг внутрь 1 раз в сутки.
•	 Фосампренавир/ритонавир, 700/100 мг внутрь 2 раза в сутки.

Если ПКП необходима ребенку, назначают другие дозы препаратов (см. Протокол 11, «Лече-
ние и помощь при ВИЧ/СПИДе у детей»). Подробные сведения об АРВ-препаратах можно 
найти в Протоколе 1, «Обследование и антиретровирусная терапия у взрослых и подрост-
ков», Приложение 4.
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6.4. 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 (37, 38). 

Ампренавир противопоказан беременным и кормящим женщинам (39—41). Эфавиренз не ре-
комендуется из-за низкого генетического барьера развития лекарственной устойчивости. 

Использование эфавиренза можно рассмотреть в исключительных случаях:
•	 нуждающийся в ПКП не переносит ИП;
•	 источник заражения инфицирован устойчивым штаммом ВИЧ, сохранившим чувстви-

тельность к эфавирензу.

7. 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) сра-

зу после контакта необходимо предоставить консультирование, провести тестирование на 
ВИЧ и общее медицинское обследование.

•	 У тех, кто получает АРВ-препараты,  необходимо следить за соблюдением режима лече-
ния и появлением возможных побочных эффектов (например, тошноты или диареи), при 
появлении которых проводят симптоматическое лечение без замены схемы ПКП. Допол-
нительная информация по этому вопросу содержится в Протоколе 1 «Обследование и 
антиретровирусная терапия у взрослых и подростков».

•	 Тестирование на ВИЧ (с помощью ИФА) проводят сразу после контакта, а затем через 
6 недель, 12 недель и 6 месяцев после контакта, даже если ПКП решено не проводить.

•	Е сли у контактировавшего с потенциальным источником ВИЧ отмечаются симптомы, на-
поминающие синдром острой ретровирусной инфекции, можно провести прямые тесты на 
ВИЧ; при этом давность контакта не имеет значения.

•	Е сли обнаружено, что контактировавший заразился гепатитом С от источника с коинфек-
цией ВГС/ВИЧ, рекомендуется продлить наблюдение для исключения вероятности зара-
жения ВИЧ до 12 месяцев (42).

•	Е сли по окончании ПКП у контактировавшего произошла сероконверсия, его направляют 
в службы помощи и лечения для ВИЧ-инфицированных.

•	 Необходимо обеспечить психологическую поддержку и, при необходимости, направить 
контактировавшего в другие службы, в том числе, в зависимости от конкретной ситуации, 
в программы обмена игл и шприцев.

•	Е сли контакт произошел в результате сексуального насилия, необходимо обеспечить со-
ответствующее консультирование и психологическую поддержку. Пострадавших обяза-
тельно консультируют по вопросам, связанным с ИППП, беременностью и правовой за-
щитой.

•	Е сли контакт произошел у ребенка или подростка, или в результате сексуального насилия, 
целесообразно привлечение других специалистов, например педиатра, сотрудника службы 
помощи жертвам насилия и др.

•	Л ечебные учреждения, предоставляющие помощь людям после возможного контакта с 
ВИЧ, должны сообщать об этих случаях в соответствующие службы здравоохранения, 
независимо от того, назначена ПКП или нет; сведения должны передаваться в националь-
ный регистр ПКП (см. бланки регистрации профессиональных и других контактов в При-
ложениях 3 и 4 соответственно). 
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V. �Профилактика профессиональных и 
внутрибольничных контактов

После того, как произошел профессиональный контакт, рекомендуется оценить меры безо-
пасности 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 обращать-
ся. Необходимо отметить, что ПКП, по-видимому, не гарантирует 100%-ное предупрежде-
ние 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, боль-
шинство медицинских манипуляций не сопровождается риском передачи ВИЧ от медицинс-
кого работника пациенту (43).5

1. Стандартные меры предосторожности
Стандартные меры предосторожности направлены на снижение риска заражения медицинс-
ких работников и пациентов инфекциями, передающимися с кровью и другими биологичес-
кими 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, соглас-
но 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 ме-
дицинских работников и пациентов от инфекций, передающихся с кровью, включая ВИЧ-ин-
фекцию, Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) рекомендует соблюдать стандарт-
ные меры по профилактике распространения инфекций:
•	 Мыть руки с мылом до и после манипуляций.
•	 При непосредственном контакте с кровью и другими биологическими жидкостями ис-

пользовать защитные средства — перчатки, халаты, фартуки, маски и очки.
•	 Дезинфицировать инструменты и оборудование, которые могут быть загрязнены.
•	 Правильно убирать и обрабатывать грязное белье (см. следующий раздел).
•	 Настоятельно рекомендуется использовать для инъекций только новые одноразовые иглы 

и шприцы.
•	 Использование многоразовых инструментов допускается только в отсутствие одноразо-

вых и при условии, что стерильность может быть подтверждена документально по инди-
каторам времени обработки, температуры и давления пара.

•	 Немедленно выбрасывать использованные иглы (не надевая на них защитный колпачок) в 
жесткие водонепроницаемые контейнеры; не допуская переполнения, контейнеры герме-
тично закрывают и отправляют на утилизацию.

•	 Документально подтверждать качество стерилизации инструментов для инвазивных вме-
шательств (46).

5 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 (44, 45).
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Перечень стандартных мер предосторожности для медицинских работников приведен в При-
ложении 5.

2. �Снижение риска профессиональных контактов в лечебных  
учреждениях

2.1. Основные меры профилактики и правила техники безопасности на рабочем месте
Помимо стандартных мер предосторожности, направленных на предупреждение контакта с 
возбудителями, передающимися с кровью и прочим инфицированным материалом, на рабо-
чем 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 предо-

сторожности.
•	 Допускать медицинский персонал до работ, при которых возможен контакт с биологичес-

кими 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 марки-
рованных контейнерах, исключающих утечку материала в процессе сбора, манипуляций, 
исследования, хранения, переноски и транспортировки. Использовать дополнительный 
контейнер, если первый оказался загрязнен или поврежден.

•	 Мытье рук
	 º	 Руки и другие незащищенные участки мыть с мылом до и после манипуляций, в том 

числе после снятия перчаток и других индивидуальных средств защиты, включая одеж-
ду.

	 º	 После контакта с кровью, другим опасным биологическим материалом или загрязнен-
ными поверхностями как можно скорее вымыть руки и промыть слизистые водой.

	 º	 Использовать мыло и проточную воду. В отсутствие проточной воды пользоваться 
антисептиком и чистыми полотенцами или антисептическими салфетками и затем, как 
только появится возможность, вымыть руки под проточной водой с мылом.

	 º	Е сли на руках имеются незначительные повреждения (например, порезы), они должны 
быть соответствующим образом обработаны, прежде чем надевать перчатки. Исполь-
зование перчаток требует соблюдения дополнительных мер предосторожности (см. 
Приложение 5).

•	 Уборка и обработка грязного белья
	 º	 Контакты с грязным бельем должны быть сведены к минимуму.
	 º	 При уборке грязного белья по возможности следует пользоваться перчатками и водо-

непроницаемыми мешками.
	 º	 Мешки и контейнеры с грязным бельем обязательно маркируют.
	 º	 Стирают грязное белье за пределами помещений для пациентов в горячей воде с мою-

щим средством.
•	 Все опасные отходы собирать в закрывающиеся водонепроницаемые контейнеры.
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Кроме того, медицинским работникам запрещается:
•	 есть, пить, курить, накладывать макияж, наносить гигиеническую губную помаду, сни-

мать и надевать контактные линзы в рабочих помещениях, где возможен контакт с возбу-
дителями, 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, опорож-

нять и мыть вручную многоразовые контейнеры (46).

2.2. Защитные средства и оборудование
Средства защиты и контроля должны использоваться во всех медицинских учреждениях. Что-
бы предупредить заражение инфекциями, передающимися с кровью, необходимо соблюдать 
следующие правила.
•	 Защитные средства и одежда, которые работники, контактирующие с кровью или дру-

гими биологическими жидкостями, всегда должны иметь под рукой и использовать:
	 º	 перчатки;
	 º	 непромокаемые халаты;
	 º	 маски и очки.
•	 Меры предосторожности при манипуляциях с иглами и шприцами
	 º	 Для инъекций использовать новые одноразовые шприцы с самозачехляющимися игла-

ми или другие новые одноразовые инструменты.
	 º	 Использование многоразовых инструментов допускается только в отсутствие одно-

разовых и только при условии, что стерильность может быть подтверждена докумен-
тально по индикаторам времени обработки, температуры и давления пара. 	

	 º	 Для в/в инъекций использовать безыгольные системы.
	 º	 При крайней необходимости снимать или зачехлять использованные иглы с помощью 

инструмента или одной рукой (поддевают колпачок иглой, насаженной на шприц).
	 º	 Как правило, когда контейнеры для игл и других острых инструментов не использу-

ются, 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
	 º	 Использованные острые инструменты выбрасывать сразу, не зачехляя, в жесткие во-

донепроницаемые контейнеры; контейнеры плотно закрывают, запечатывают и от-
правляют на утилизацию, не дожидаясь их полного заполнения.

	 º	 Контейнеры располагают так, чтобы они были удобны в использовании и не опроки-
дывались.

	 º	 Своевременно менять контейнеры для использованных острых инструментов, не до-
пуская переполнения.

	 º	 Прежде чем перемещать контейнер с использованными острыми инструментами, его 
надо плотно закрыть. Если герметичность контейнера сомнительна, его помещают в 
дополнительный контейнер.

•	 Меры предосторожности при манипуляциях со стоматологическими инструментами и 
оборудованием (47)

	 º	 Обычной термической стерилизации подлежат хирургические инструменты, наконеч-
ники для снятия зубного камня, скальпельные лезвия, хирургические буры, стомато-
логические зеркала, штопферы для амальгамовых пломб, многоразовые оттискные 
ложки и наконечники для бормашин.

	 º	 Инструменты и оборудование, не выдерживающие высоких температур, обрабатыва-
ют сильнодействующими дезинфицирующими средствами.
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	 º	 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.

	 º	 По возможности использовать стоматологические установки, защищенные от попада-
ния в них жидкости из ротовой полости.

	 º	 Несъемные детали ирригатора-аспиратора (например, рукоятки и крепления слюноот-
сосов, воздушных очистителей и водно-воздушных пистолетов) закрывают водонепро-
ницаемыми 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 по-
добных случаях.

•	 Всегда должны быть в наличии контейнеры для утилизации отходов, а также инструкции 
по утилизации.

2.3. Технологический контроль
Соблюдение технологических норм помогает локализовать и удалить с рабочего места возбу-
дителей, передающихся с кровью.
•	 Необходимо документально подтверждать качество стерилизации инструментов, исполь-

зующихся для инвазивных вмешательств.
•	 Дезинфицировать инструменты и прочее использованное оборудование.
•	 Перед использованием или транспортировкой оборудование, загрязненное кровью или 

другими опасными материалами, должно пройти дезинфекцию. Если дезинфекция невоз-
можна, оставляют ярлыки с указанием, какие части оборудования загрязнены.

•	 Для оценки соблюдения технологических норм используют журналы контроля качества.

2.4. Индивидуальные средства защиты и их использование
Если, несмотря на использование новейших средств технологического контроля и соблюде-
ние стандартных мер безопасности, сохраняется угроза профессионального контакта, меди-
цинскому работнику необходимы индивидуальные средства защиты. Они должны выдаваться 
бесплатно и всегда быть под рукой.
•	 Перчатки (в том числе из материала, не содержащего латекс, для работников, страдаю-

щих аллергией на латекс).
	 º	 Одноразовые перчатки нельзя использовать повторно; запрещается также использо-

вать повторно многоразовые перчатки, если они повреждены.
	 º	 Для смазки не следует пользоваться материалами на вазелиновой основе, поскольку 

они разъедают латекс.
•	 Защитная одежда/лабораторные халаты
	 º	 Там, где возможен профессиональный контакт с ВИЧ, необходимо работать в защит-

ной одежде.
	 º	 Шапочки и бахилы необходимы только при угрозе попадания большого количества 

инфицированного материала на голову или стопы.
•	 Маски, лицевые экраны, очки
	 º	Е сли возможно разбрызгивание или расплескивание крови или другого опасного био-

логического материала, надевают защитные очки (лучше с боковыми экранами) и мас-
ки или лицевые экраны.

	 º	 Обычные очки не обеспечивают достаточной защиты от возбудителей, передающихся 
с кровью.
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Индивидуальные защитные средства при правильном использовании должны исключать про-
никновение сквозь них крови и других опасных биологических материалов и загрязнение ра-
бочей и личной одежды, белья, а также попадание на кожу, в глаза и на слизистые во время 
работы. Санитары и рабочие по уборке и утилизации отходов должны пройти обучение и 
получить для работы плотные перчатки и надежную защитную одежду.

При проникновении через защитную одежду крови или другого опасного материала, одежду 
надо немедленно снять. Участок, на который попал опасный материал, вымыть с мылом. По 
окончании работы индивидуальные защитные средства снимают до выхода из рабочего поме-
щения и складывают в специальный ящик. За уборку, стирку, ремонт, замену и утилизацию 
использованных индивидуальных защитных средств отвечает администрация лечебного уч-
реждения.
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IV. �Минимальный перечень данных, 
рекомендованных  для сбора в медицинских 
учреждениях

С помощью бланков регистрации профессиональных и прочих контактов (см.Приложения 3 
и 4) медицинские работники собирают информацию о тех, кому требуется ПКП, кто получа-
ет ее, у кого закончен курс и с каким результатом (удалось предотвратить ВИЧ-инфекцию .
или нет).
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Приложение 1. Информированное согласие: 
бланк для лица — потенциального источника 
заражения

(Информированное согласие на тестирование на ВИЧ и на  использование его результатов для ока-
зания помощи после случайного профессионального или другого контакта.)*

Ваша кровь или другая биологическая жидкость могла стать источником заражения другого чело-
века инфекциями, передающимися с кровью. Инфекции, передающиеся с кровью, часто протекают .
бессимптомно, поэтому многие люди не подозревают, что являются носителями опасных вирусов. По-
этому мы просим Вашего согласия на проведение тестирования на вирус иммунодефицита человека 
(ВИЧ). Вы также будете обследованы на вирус гепатита B и вирус гепатита C. Тестирование на ВИЧ 
проводится добровольно и только с Вашего письменного согласия; Вы можете отказаться от тестиро-
вания 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 поз-
волите ее предоставить, подписав это разрешение. Этим людям в законодательном порядке 
запрещено разглашать информацию, касающуюся результатов тестирования и Ваших персо-
нальных 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 ин-
формации.

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 контакти-
ровавшего. Настоящий документ действителен в течение 1 года с момента подписания.

____________________________________________________________  ____________________________
ФИО обследуемого	 Дата

_________________________________________________________________________________________
Подпись обследуемого или его доверенного лица

* Бланк предназначен только для случайных неумышленных контактов. Если контакт произошел вследствие умыш-
ленных действий (например, укола иглой или сексуального насилия) вопрос о получении согласия на обследование и 
использование его результатов решается в соответствии с действующими в конкретной стране законами.
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Я провел(а) дотестовое консультирование. Я ответил(а) на вопросы обследуемого, касающиеся 
тестирования, и предоставил(а) ему/ей неподписанный экземпляр этого бланка.

Подпись ___________________________________________ Должность _________________________

Учреждение/фамилия врача ______________________________________________________________
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Приложение 2. Информированное согласие: 
бланк для контактировавшего лица

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 послетестового консультирования;
•	 о других рекомендуемых лабораторных исследованиях крови;
•	 о необходимости соблюдения мер предосторожности в последующие 6 месяцев (например, поль-

зоваться 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 пре-

кратить 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 взаимодейство-

вать с другими лекарственными средствами;
•	 (для медицинских работников) о необходимости соблюдать правила техники безопасности в после-

дующие 6 месяцев.

Мне понятна предоставленная информация. У меня была возможность задать интересующие меня воп-
росы и я получил(а) удовлетворившие меня ответы.
o	Я  добровольно соглашаюсь на постконтактную профилактику (ПКП).
o	Я  отказываюсь от постконтактной профилактики (ПКП).

ФИО ______________________________________________________________________________________

Дата _____________________   Подпись ____________________________________________________

Подтверждаю, что предоставил(а) указанные выше сведения о ПКП

ФИО _________________________________________  Подпись __________________________________

Должность  ________________________________________________ Дата ______________________
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Приложение 3. Примерный бланк регистрации 
профессионального контакта (конфиденциальная 
информация)
ФИО Адрес (рабочий) Адрес (домашний)

Дата рождения Пол Должность Стаж Телефон

Дата и время кон-
такта

Дата и время кон-
сультации

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 кон-
такта.

Информацию предоставил:
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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:

Устойчивость к антиретровирусным препаратам:
Дотестовое консультирование проведено:

Информация об имевшем  контакт
Инфицирован:
	 вирусом гепатита B:
	 вирусом гепатита C:
	 ВИЧ:
Сопутствующие заболевания:

Вакцинация против гепатита B:
Поствакцинальный иммунитет:
Дотестовое консультирование прове-
дено:

Результаты обследования:
	 вирус гепатита B:
	 вирус гепатита C:
	 ВИЧ:
Послетестовое консультирование проведено:
Направления:

Результаты обследования:
	 вирус гепатита B:
	 вирус гепатита C:
	 ВИЧ:
Послетестовое консультирование 
проведено:
Направления:

Начало ПКП:

Информированное согласие полу-
чено:

Схема ПКП:

Наблюдение после контакта: Общий анализ кро-
ви, лейкоцитарная 
формула

Активность 
печеночных 
ферментов

Симптомы и признаки

1-я неделя

2-я неделя

3-я неделя

4-я неделя

Результаты теста на антитела к 
ВИЧ через
1 месяц:
3 месяца:
6 месяцев:

Подпись/печать Дата
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Приложение 4. Примерный 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
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:
Устойчивость к антиретровирусным препаратам 
(если известна):
Дотестовое консультирование проведено:

Информация об имевшем  контакт
Инфицирован:
вирусом гепатита B:
вирусом гепатита C:
ВИЧ:
Сопутствующие заболевания:

Вакцинация против гепатита B:
Поствакцинальный иммунитет:
Дотестовое консультирование проведено:



545

Постконтактная профилактика ВИЧ-инфекции

Результаты тестирования:
вирус гепатита B:
вирус гепатита C:
ВИЧ:
Послетестовое консультирование проведено:
Направления:

Результаты обследования:
вирус гепатита B:
вирус гепатита C:
ВИЧ:
Послетестовое консультирование проведено:
Направления:

Начало ПКП (дата):
Информированное согласие получено: д
да_________нет_________
Схема АРТ для ПКП:

Наблюдение после контакта: Общий 
анализ крови, 
лейкоцитар-
ная формула

Активность 
печеночных 
ферментов

Симптомы и признаки

1-я неделя

2-я неделя

3-я неделя

4-я неделя

Результаты теста на антитела 
к ВИЧ через:
	 1 месяц:
	 3 месяца:
	 6 месяцев:

Тест на беременность (для 
женщин)

Подпись/печать Дата
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Приложение 5. Памятка по стандартным мерам 
предосторожности (48)

ПАМЯТКА 

Профилактика инфекций в медицинских учреждениях: стандартные меры предосторожности

Общие сведения
Стандартные меры предосторожности направлены на снижение риска распространения переда-
ющихся 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.

Гигиена рук — важнейшая из стандартных мер предосторожности и одна из наиболее действенных 
мер профилактики передачи инфекции при оказании медицинской помощи. Гигиену рук должны до-
полнять индивидуальные средства защиты, подобранные в соответствии с оценкой степени риска и 
формой вероятного контакта с кровью и другими биологическими жидкостями или с возбудителями.

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 про-
филактическую роль играет пресечение путей передачи инфекции. Так, профилактика воздушно-
капельной передачи инфекции, разработанная во время вспышки тяжелого острого респираторного 
синдрома (атипичная пневмония),  сейчас включена в перечень стандартных мер предосторожности.

Широкое повсеместное использование стандартных мер предосторожности снизит риск случайного 
заражения в медицинских учреждениях. Для лучшего соблюдения мер предосторожности и, следо-
вательно, снижения риска заражения необходимо содействовать созданию безопасной среды в ме-
дицинских учреждениях. Решающее значение для создания безопасной среды имеет обеспечение ме-
дицинских 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 за-

ражения.
•	 Стандартные меры предосторожности — это минимум профилактических мер, необходимых при 

обслуживании пациентов.
•	 Решающее значение имеет оценка риска. Необходимо оценивать риск при всех видах медицинско-

го обслуживания, чтобы определить, какая индивидуальная защита необходима.
•	Л юди с респираторными заболеваниями обязаны соблюдать меры предосторожности, препятству-

ющие воздушно-капельной передаче инфекции.

Локализация и ликвидация эпидемий и пандемий
Всемирная организация здравоохранения, 2006 г.

Перечень мер
Административные меры
•	 Обеспечение безопасной среды.
•	 Разработка стратегий, улучшающих соблюдение мер по профилактике внутрибольничного .

заражения.
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Гигиена рук
•	 Соблюдение гигиены рук, включающей их дезинфекцию или мытье (подробные показания см. 

ниже).
•	 При видимом загрязнении, после подтвержденного или вероятного контакта со спорообразующи-

ми микроорганизмами, а также после посещения туалета руки моют водой с мылом. В других 
случаях, если есть возможность, обрабатывают руки антисептиком, содержащим этанол.

•	 Должен быть доступ к раковинам для мытья рук с чистой проточной водой.
•	 Должны быть доступны гигиенические средства — чистая вода, мыло, чистые одноразовые поло-

тенца, антисептики, содержащие этанол. Последние в идеале всегда должны быть под рукой при 
обслуживании пациентов.

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:
	 º	 чистые нестерильные перчатки;
	 º	 чистый нестерильный непромокаемый халат;
	 º	 маску и защитные очки или лицевой экран.

Профилактика воздушно-капельной передачи инфекции
•	 Обучение медицинских работников, пациентов и посетителей.
•	 Соблюдение мер, препятствующих выделению возбудителей в окружающую среду.
•	 Мытье или дезинфекция рук после контакта с отделяемым носоглотки и дыхательных путей.
•	 Изоляция людей с лихорадочными респираторными заболеваниями.

Стандартные меры предосторожности

Краткое описание основных мер
1. Гигиена рук1

Техника
•	 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 поло-
тенцем.

•	 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 паци-

ентов, 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 ко-

жей 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.

1 Более подробные сведения см. в последних Рекомендациях ВОЗ по гигиене рук в медицинских учреждениях (WHO 
Guidelines on Hand Hygiene in Health Care) на сайте http://www.who.int/patientsafety/information_centre/ghhad_download/
en/index.html.
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2. 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.

3. 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.

4. Халат

•	 Чтобы защитить кожу и предупредить загрязнение одежды при работах, сопряженных с риском 
расплескивания или разбрызгивания крови, других биологических жидкостей, выделений, надева-
ют халат.

•	 При загрязнении халат сразу снимают, после чего моют или дезинфицируют руки.

5. Предупреждение уколов иглами2

Требуют осторожности:
•	 манипуляции с иглами, скальпелями и другими острыми инструментами;
•	 мытье использованных инструментов;
•	 утилизация использованных игл.

6. Профилактика воздушно-капельной передачи инфекции

Люди с респираторными заболеваниями обязаны соблюдать следующие меры предосто-
рожности:
•	 при кашле и чихании нос и рот закрывать салфеткой или маской; использованные салфетки и мас-

ки выбрасывать, а руки после контакта с отделяемым носоглотки и дыхательных путей мыть или 
дезинфицировать.

Обязанности медицинских учреждений:
•	 в общих приемных по возможности размещать пациентов с лихорадочными респираторными забо-

леваниями как минимум на расстоянии 1 метра от других людей;
•	 при входе в медицинские учреждения вывешивать предупреждения для людей с респираторными 

заболеваниями, наглядно иллюстрирующие меры по профилактике воздушно-капельной передачи 
инфекции;

•	 общие приемные и отделения для приема людей с респираторными заболеваниями целесообразно 
оснастить раковинами для мытья рук с проточной водой и обеспечить доступными средствами для 
дезинфекции рук, салфетками и масками.

7. Уборка помещений

•	 Помещения, все предметы, к которым часто прикасаются, надлежащим образом моют и дезинфи-
цируют.

2 Сайт союза SIGN (Safe Injection Global Network): http://www.who.int/injection_safety/sign/en/
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8. Использованное белье

Убирать, транспортировать и обрабатывать использованное белье таким образом, чтобы:
•	 не допустить его контакта с кожей и слизистыми и избежать загрязнения одежды;
•	 исключить попадание возбудителей к другим пациентам или на окружающие предметы.

9. 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 матери-

алом, также обрабатывать как опасные медицинские отходы.
•	 Правильно утилизировать использованные одноразовые инструменты.

10. Медицинское оборудование

•	 С оборудованием, загрязненным кровью, другими биологическими жидкостями, выделениями, об-
ращаться 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.
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