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• Токсоплазмоз – в серологических реакциях – ИФА, реакция непрямой иммуно-
флюоресценции – исследуют парные сыворотки, полученные через 2-3 неде-
ли, одновременно с помощью нескольких реакций: диагностическим является
нарастание титра антител в 4 раза, а появление специфических IgM говорит о
недавнем инфицировании (сроки обследования – см. табл. 1). При положитель-
ных серологических пробах и/или клинических симптомах показано углубленное
обследование в динамике: микроскопическое исследование мазков из центри-
фугатов ликвора и крови, рентгенологическое исследование черепа, диагностика
поражений головного мозга и внутренних органов методами компьютерной или
магниторезонансной томографии и, по возможности, методы ПЦР-диагностики.

3 3. . Наблюдение и обследование детей,
рожденных ВИЧ-инфицированными матерями
Ребенка, состоящего на диспансерном учете по перинатальному контакту с ВИЧ-ин-
фекцией, наблюдают педиатр и специалисты амбулаторно-поликлинической сети в

Таблица 1

Виды и сроки лабораторных исследований у детей

1 Исследования проводятся при отсутствии ПЦР-диагностики для решения вопроса о наличии или отсутствии ВИЧ-
инфекции.

Возраст в месяцах
Вид исследований

При
рождении 1,5 3 6 9 12 181

Анализ крови клинический + + + + + + +

Анализ крови биохимический + +2 +2 + +2 + +

Анти-ВИЧ – ИФА (ИБ) + + +3 +

CD4(+) - Т-лимфоциты4 + + + + +

ПЦР (качественная) +5 +6 +

Содержание Ig или протеинограмма + + +

Серологические исследования на
вирусные гепатиты В и С, сифилис,
токсоплазмоз, ВПГ, ЦМВ

+ + + +

Цитологические исследования на ЦМВ
слюны и мочи

+ + + +

2 Исследование проводится у детей, получающих в качестве химиопрофилактики противоретровирусные препараты
и/или бисептол.
3 При отрицательном результате следующее исследование проводится через 1 месяц, если при обследовании ребенка
молекулярными методами получены отрицательные результаты.
4 Исследование иммунного статуса проводится у детей с положительными результатами исследования на ВИЧ мето-
дом ПЦР. При невозможности проведения ПЦР-диагностики ВИЧ-инфекции может служить одним из диагностических
критериев.
5 Проводится для раннего выявления ВИЧ-инфекции.
6 При получении положительного результата следующее исследование проводится в ближайшее время.
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Таблица 2
График наблюдения за детьми

При составлении приведенных в Кратком руководстве графиков и схем клинико-ла-
бораторного наблюдения за детьми с перинатальным контактом по ВИЧ-инфекции
и за детьми с ВИЧ-инфекцией использованы следующие разделы Приказа МЗ РФ
№ 151 от 07.05.1998 «О временных отраслевых стандартах объема медицинской помо-
щи детям»: Приложение 23 «Временные отраслевые стандарты по профилактической
работе с детьми в возрасте до 3-х лет» и Приложение 4 «Инфекционные и парази-
тарные болезни». Приведенные схемы не исчерпывают все возможные исследования,
предпринимаемые по показаниям.

Вид обследования Сроки обследования

Физикальное обследование
В периоде новорожденности 1 раз в 10 дней, затем ежемесячно
до снятия с учета

Антропометрия
В периоде новорожденности 1 раз в 10 дней, затем ежемесячно
до снятия с учета

Оценка физического
и психомоторного развития

В периоде новорожденности 1 раз в 10 дней, затем ежемесячно
до снятия с учета

Осмотр невролога

Осмотр оториноларинголога

Осмотр дерматолога

В 1 месяц, далее – каждые 6 месяцев до снятия с учета

Осмотр офтальмолога

Осмотр хирурга

Осмотр ортопеда

В 1 месяц, в 1 год

Осмотр стоматолога В 9 месяцев

Осмотр иммунолога При составлении календаря прививок и вакцинации

Реакция Манту
Независимо от вакцинации 1 раз в 6 месяцев до снятияBCG
с диспансерного учета

дование с обязательной оценкой антропометрических показателей и психомоторного
развития проводится один раз в 10 дней в первый месяц жизни, затем ежемесячно до
снятия с диспансерного учета. Дополнительные обследования, направленные на диа-
гностику ВИЧ-инфекции, врожденных инфекций, возможных токсических эффектов
противоретровирусных и других лекарственных препаратов, представлены в табл. 1.

соответствии со стандартами, установленными в РФ (см. табл. 2). Физикальное обсле-
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Окружность груди: сзади под нижними углами лопаток при отведенных в сторону ру-
ках. Затем руки опускают и проводят ленту спереди к месту прикрепления IV ребра
к грудине.

Окружность плеча: при расслабленной мускулатуре руки на границе верхней и средней
трети плеча перпендикулярно длиннику плечевой кости.

Окружность бедра: в положении лежа при расслабленной мускулатуре ноги, под яго-
дичной складкой, перпендикулярно длиннику бедренной кости.

Окружность голени: в положении лежа при расслабленной мускулатуре ноги в области
наибольшего развития икроножной мышцы.

Оценка антропометрических данных проводится методом эмпирических формул, ме-
тодом индексов физического развития и непараметрическим методом – по центиль-
ным таблицам (Приложения 3-5).

Поверхность тела ребенка определяется по номограмме на основании показателей
массы тела  и роста, а также по приведенной ниже формуле:

• О динамике физического развития за короткий период наблюдения следует су-
дить по соответствию массы тела росту.

• О динамике физического развития за длительный период наблюдения следует
судить по динамике весовой кривой в зависимости от возраста.

• О динамике физического развития за очень длительный период наблюдения
следует судить по кривой зависимости роста от возраста.

Весовая кривая и кривая роста – чрезвычайно важные показатели здоровья ребенка.
На основании этих линий можно делать выводы о достаточности питания ребенка, те-
чении ВИЧ-инфекции, необходимости лечения.

Если у ребенка прибавка массы тела меньше возрастной или нет прибавки массы тела
(плоская весовая кривая), то это указывает на недостаточность питания ребенка или
возможное наличие острых заболеваний. Необходимо тщательно обследовать ребенка
с целью выявления заболеваний или проблем и произвести их коррекцию.

Потеря 5% массы тела (отрицательная весовая кривая) свидетельствует об ухудше-
нии состояния здоровья ВИЧ-инфицированного ребенка и возможной необходимости
лечения.

Степень тяжести острого нарушения питания можно определить по формуле:

действительная масса тела (кг) : средняя масса тела (кг) для возраста ребенка
х 100 (%).

Норма: > 90%.
Умеренное нарушение питания – I степень: 81-90%.

М =   (РОСТ в СМ х ВЕС в КГ)/3600
2
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1 ВИЧ-инфекция может быть исключена с высокой долей вероятности у детей с двумя и более отрицательными резуль-
татами определения ДНК ВИЧ молекулярным методом, полученными в возрасте старше 1 месяца (один из отрицатель-
ных результатов получен в возрасте старше 4 месяцев).

Профилактику также следует назначить детям, имеющим риск ПЦП: при быстром
снижении абсолютного количества или процентного содержания CD4+ или развитии
состояний стадии 4В по Российской классификации, 2001, или клинической катего-
рии С (Приложения 6-8). Дети, перенесшие ПЦП, должны получать профилактику по-
жизненно.

Таким образом, у детей первого года жизни профилактика ПЦП проводится кон-
тактным по ВИЧ-инфекции с матерью детям, у которых определяются антитела
к ВИЧ, а также детям с подтвержденным диагнозом «ВИЧ-инфекция». У детей в
возрасте старше 1 года профилактика ПЦП проводится при наличии ВИЧ-инфекции
и осуществляется на основании показателей CD4(+) - Т-лимфоцитов (см. табл. 7,
а также Приложение 9 «Профилактика первого эпизода вторичных инфекций
у ВИЧ-инфицированных детей». Там же указаны препараты, используемые для профи-
лактики ПЦП, их дозы и возможные режимы приема).

У детей, рожденных ВИЧ-инфицированными матерями, проведение профилактики
ПЦП осуществляется в зависимости от возраста ребенка и результатов обследования
на ВИЧ-инфекцию. У ВИЧ-инфицированных детей профилактику ПЦП проводят в за-
висимости от показателей CD4-лимфоцитов (см. табл. 7).

Таблица 7
Рекомендации по проведению профилактики ПЦП и мониторингу

CD4(+) - Т-лимфоцитов у детей в зависимости от возраста и диагноза

Возраст
Диагноз

Профилактика ПЦП

С рождения до 4-6 недель
Контакт по ВИЧ-инфекции

Не проводится

С 4-6 недель до 4 месяцев
Контакт по ВИЧ-инфекции

Проводится

4-12 месяцев
ВИЧ-инфекция или контакт
по ВИЧ-инфекции

Проводится

4-12 месяцев
ВИЧ-инфекция исключена
с высокой долей вероятности1

Не проводится

1-5 лет
ВИЧ-инфекция

Проводится, если CD4+ < 0,5 х 109/л
или < 15%

6-12 лет
ВИЧ-инфекция

Проводится, если CD4+ < 0,2 х 109/л
или < 15%

























- проявления сопутствующих заболеваний/состояний, могущих повлиять на тече-
ние ВИЧ-инфекции.

7.1. Клинические симптомы, состояния и заболевания у детей
при ВИЧ-инфекции
Симптомы и проявления ВИЧ-инфекции разнообразны. Клинические проявления
ВИЧ-инфекции у каждого ребенка в отдельно взятый промежуток времени могут быть
различными. Кроме того, симптомы, состояния и заболевания, которые характерны
для ВИЧ-инфекции, могут наблюдаться и у не инфицированных ВИЧ детей, то есть
они неспецифичны. Поэтому большинству детей, рожденных ВИЧ-инфицированными
женщинами, нельзя установить диагноз «ВИЧ-инфекция» на основании клинических
проявлений, нужно подтверждать его лабораторными исследованиями. В ряде случа-
ев диагноз можно установить на основании выявления так называемых СПИД-инди-
каторных заболеваний, то есть таких заболеваний, при появлении которых даже при
отсутствии лабораторного подтверждения можно поставить диагноз «СПИД» (см. При-
ложение 11).

При заражении ребенка ВИЧ-инфекцией от матери быстрое прогрессирование с пере-
ходом в стадию вторичных заболеваний в течение первых двух лет жизни наблюдается
в среднем у 20% детей. Первые признаки болезни у таких детей проявляются в 3-9
месяцев. На ранних этапах заболевания для детей характерны сниженные темпы фи-
зического развития, низкие прибавки массы тела и роста, увеличение лимфатических

ные инфекции верхних дыхательных путей. При отсутствии специфической противо-
ретровирусной терапии летальный исход может наступить в первые два года жизни
ребенка.

У 80% детей отмечено более медленное развитие болезни.

Персистирующая генерализованная лимфоаденопатия–увеличение одного или более
лимфатических узлов до 0,5 см и более минимум в двух группах, которое наблюдает-
ся в течение 3 месяцев и более; отмечается у 90-100% ВИЧ-инфицированных детей.
Наиболее часто наблюдается увеличение затылочных, подчелюстных, подмышечных,
паховых лимфатических узлов (особенно значимо увеличение аксиллярных лимфати-
ческих узлов).

Бактериальные инфекции часто наблюдаются при ВИЧ-инфекции у детей раннего воз-
раста. Они протекают тяжело, как правило, требуют госпитализации ребенка. Бакте-
риальные инфекции с тяжелым хроническим или рецидивирующим течением у детей
отнесены к СПИД-индикаторным заболеваниям.

Наиболее часто при ВИЧ-инфекции у детей отмечаются следующие бактериальные ин-
фекции:

• хронический гнойный отит;

узлов (лимфоаденопатия), увеличение печени и селезенки, частые вирусно-бактериаль-
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• гнойные поражения кожи на фоне дерматита или экземы;
• пневмония;
• гастроэнтероколиты;
• менингит;
• остеомиелит;
• бактериальный сепсис.

Вторичные (оппортунистические) инфекции вызываются условно патогенной флорой,
как правило, в условиях снижения иммунореактивности. Оппортунистические инфек-
ции у детей раннего возраста в целом встречаются реже, чем у взрослых, наблюдаются
в поздней стадии заболевания.

Пневмоцистная пневмония – наиболее часто встречается у ВИЧ-инфицированных
детей первого года жизни, особенно в возрасте около 6 месяцев, а также в стадии
вторичных заболеваний при тяжелом нарушении иммунитета. Риск летального исхода
при ПЦП у детей может достигать 40-70%.

Кандидозная инфекция по частоте встречаемости занимает второе место среди оппорту-
нистических инфекций. Наиболее часто наблюдаются грибковые поражения кожи, сли-
зистых оболочек полости рта, глотки, пищевода, генерализованные формы.

Лимфоидная интерстициальная пневмония и легочная лимфоидная гиперплазия
(ЛИП/ЛЛГ). Являются специфичными для ВИЧ-инфекции у детей. Наиболее часто диа-
гностируются в возрасте 2,5-3 года. Развитие ЛИП/ЛЛГ чаще происходит постепен-
но: появляется кашель, тахипноэ на фоне лимфоаденопатии и увеличения околоуш-
ных слюнных желез. Клиническое течение ЛИП/ЛЛГ разнообразно. Возможны случаи
спонтанного исчезновения симптомов. Внезапное обострение может наблюдаться при
инфекциях верхних дыхательных путей. При тяжелом течении ЛИП/ЛЛГ быстро про-
грессирует гипоксия.

Нарушение физического развития – снижение прибавки массы тела и замедление
роста. К снижению прибавки массы тела, нарушению питания, уменьшению темпов
роста ВИЧ-инфицированных детей приводят инфекционные заболевания, повышен-
ные энергетические затраты организма, синдром нарушенного кишечного всасыва-
ния, психосоциальные проблемы в семье (плохой уход, низкий материальный уровень
и др.).

Гипертермия наблюдается часто. При ВИЧ-инфекции повышение температуры тела
более 38 С отмечается в течение длительного времени (более 7 дней) и иногда трудно
поддается объяснению.

Синдром истощения объединяет следующие симптомы:

а) стойкая потеря массы тела, более 10% от должной
плюс
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б) хроническая диарея (не менее, чем двукратный жидкий стул ежедневно в тече-
ние 30 дней);

или
в) документированная лихорадка (более 30 дней), с большими колебаниями темпе-

ратуры или постоянная.

Опухоли у ВИЧ-инфицированных детей возникают редко. У детей старшего возраста,
у подростков могут наблюдаться В-клеточные лимфомы (Беркитта), саркома Капоши.

Болевой синдром – нередкое явление при ВИЧ-инфекции, причиной которого может
быть сама ВИЧ-инфекция, оппортунистические и бактериальные инфекции, проводи-
мая терапия.

Поражение органов и систем
Поражение центральной нервной системы (ЦНС) наблюдается более чем у половины
детей с ВИЧ-инфекцией. Непосредственное воздействие вируса иммунодефицита че-
ловека приводит к развитию ВИЧ-энцефалопатии, которая характеризуется задержкой
роста и развития мозга, утратой навыков или замедлением нервно-психического раз-
вития ребенка.

Поражение ЦНС может также наблюдаться при инфекциях, в том числе оппортунисти-
ческих (токсоплазмоз, герпес, цитомегалия, менингит и др.), или в результате измене-
ний, вызванных ими (парезы, параличи, гидроцефалия, судороги).

Поражение кожных покровов и слизистых оболочек. При ВИЧ-инфекции у детей часто
наблюдаются грибковые, бактериальные и вирусные поражения кожи, дерматиты, эк-
земы, пятнисто-папулезная сыпь. Поражение слизистых оболочек может быть вызвано
грибковой или герпетической инфекцией, часто в виде афтозного стоматита.

Хронический паротит наблюдается у 20% детей, часто сочетается с лимфоаденопатией
и ЛИП/ЛЛГ.

Поражение органов дыхания чаще связано с оппортунистическими и бактериальными
инфекциями, ЛИП/ЛЛГ.

Поражение сердца и почек при ВИЧ-инфекции у детей может проявляться аритмией,
сердечной недостаточностью, отеками, изменениями в анализе мочи, сердечно-сосу-
дистой и почечной недостаточностью, как правило, развивается на поздних стадиях
заболевания.

Поражение желудочно-кишечного тракта и органов брюшной полости при ВИЧ-инфек-
ции у детей встречается очень часто.

Снижение аппетита может быть связано с прогрессированием ВИЧ-инфекции, оппор-
тунистическими инфекциями, приемом медикаментов.

Тошнота и/или рвота возникают вследствие самой ВИЧ-инфекции и оппортунистичес-
ких инфекций, приема различных препаратов.

39









43

Клинические симптомы:
- гепатоспленомегалия (у детей, не инфицированных ВИЧ, может быть обуслов-

лена инфекциями, передаваемыми от матери – цитомегалией, токсоплазмозом,
сифилисом, вирусным гепатитом и др.);

- персистирующая генерализованная лимфоаденопатия – ПГЛ (особенно важно
увеличение аксиллярных и паховых лимфоузлов);

- кандидоз полости рта;
- задержка роста, нарушения прибавки массы тела, отставание в психомоторном

развитии.

Лабораторные отклонения:
- лейкопения;
- анемия;
- тромбоцитопения;
- повышение трансаминаз;
- гипергаммаглобулинемия.

7.4. Клинико-лабораторные маркеры прогрессирования
ВИЧ-инфекции у детей

наиболее важными считаются некоторые материнские показатели (поздние стадии
ВИЧ-инфекции, высокая вирусная нагрузка, низкие показатели CD4-лимфоцитов), ин-
фицирование плода на ранних сроках беременности, высокие показатели вирусной
нагрузки у ребенка в первые 3 месяца жизни (риск прогрессирования болезни при РНК
ВИЧ>100 тыс. копий/мл плазмы оценивается как высокий).

У детей с быстрым прогрессированием ВИЧ-инфекции чаще всего развиваются лим-
фоидная интерстициальная пневмония, рецидивирующие бактериальные инфекции,
кандидозный эзофагит и кандидоз легких, ВИЧ-энцефалопатия, ЦМВ-болезнь, ати-
пичные микобактериозы, тяжелая ВПГ-инфекция, криптоспоридиоз. Пневмоцистная
пневмония является наиболее частой оппортунистической инфекцией у детей первого
года жизни, не получавших химиопрофилактику, и регистрируется в 7-20% случаев.
У детей первого года жизни с клиническими проявлениями ПЦП и других ВИЧ-опо-
средованных заболеваний регистрируются сниженные показатели CD4-лимфоцитов

Дети первого года жизни с проявлениями ЦМВИ имеют риск более быстрого прогрес-
сирования ВИЧ-инфекции или смерти (45-65%), чем дети, инфицированные только
ВИЧ (15-27%).

На скорость прогрессирования ВИЧ-инфекции влияют многие факторы, из которых

(< 1500/мкл).
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действий противоретровирусных препаратов сочетаемости противоретровирусных
препаратов между собой и с пищей а также с другими лекарственными средствами,
назначаемыми ребенку. Стартовая терапия – это первая комбинация противоретрови-
русных препаратов, назначаемых пациенту, она должна быть максимально эффектив-
ной, безопасной и продолжительной. В случае неэффективности или непереносимости
препаратов стартовой схемы подбор препаратов для каждой последующей комбина-
ции может быть усложнен развитием перекрестной резистентности токсическими эф-
фектами, ограниченным количеством противоретровирусных препаратов и другими
факторами (см. Приложения 2, 13-15).

9.5.1. Схемы ПРВТ при стартовой терапии ВИЧ-инфекции у детей

Предпочтительные комбинации

2 нуклеозидных ингибитора обратной транскриптазы (НИОТ) + 1 ингибитор протеазы
(ИП) или 1 ненуклеозидный ингибитор обратной транскриптазы (ННИОТ)

Рекомендуемые сочетания НИОТ:

ZDV + ddI (зидовудин + диданозин)
ZDV + 3TC (зидовудин + ламивдин)
d4T  + 3TC (ставудин + ламивудин)

3TC + ddI (ламивудин + диданозин)
ABC + 3TC (абакавир + ламивудин)
ABC + ZDV (абакавир + зидовудин)

Рекомендуемые ИП:

LPV/RTV (лопинавир/ритонавир)
NFV (нельфинавир)
Альтернативные препараты:
APV (ампренавир) у детей старше 4-х лет

Рекомендуемые ННИОТ:

NVP (невирапин)
EFV (ифавиренц) у детей старше 3-х лет

Альтернативные сочетания:

Детям, способным глотать таблетки, можно назначить никавир вместо ZDV.

ности, на оценке всех лабораторных отклонений, выявленных у ребенка, и побочных
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9.5.6. График осмотров детей, получающих ПРВТ
Таблица 12

График и объем обследования ВИЧ-инфицированного ребенка при назначении
и проведении противоретровирусной терапии1

Сроки (недели)
Процедура

От-
бор* 2 4 8 12 Далее

Сбор анамнеза + + + + + 1 раз в 4 недели

Физикальное обследование2 + + + + + 1раз в 4 недели

Определение стадии заболевания + + + + + 1 раз в 12 недель

Регистрация вторичных и
сопутствующих заболеваний

+ + + + + При каждом осмотре
и обращении

Консультация окулиста** + * * * + 1 раз в 12 недель

Консультация невролога + * * * + 1 раз в 12 недель

Консультация ЛОР-врача + * * * + 1 раз в 12 недель

Рентгенография грудной клетки + 1 раз в 12 месяцев и
по клиническим показаниям

УЗИ органов брюшной полости + По клиническим показаниям

Уровень CD4(+)-Т-лимфоцитов + + 1 раз в 12 недель

Вирусная нагрузка + + +*** + 1 раз в 12 недель

Общий (клинический) анализ крови
развернутый

+ + + + + 1 раз в 12 недель и по
клиническим показаниям

Биохимический анализ крови**** + + + + + 1 раз в 12 недель

Общий анализ мочи + + + + + 1 раз в 12 недель

Маркеры вирусных гепатитов В и С + По клиническим показаниям

Оценка нежелательных явлений + + + + + При каждом осмотре
и обращении

Оценка сопутствующего лечения + + + + + При каждом осмотре
и обращении

1 Осмотр детей до одного года проводится ежемесячно (детей 1-го месяца жизни – один раз в 10 дней) согласно Прика-
зу № 770 от 30.05.1986 «О порядке проведения всеобщей диспансеризации населения». Обследование осуществляется
участковым врачом-педиатром и специалистами детской поликлиники и Центра по профилактике и борьбе со СПИДом.
Если контрольное обследование больного, получающего противоретровирусную терапию, не может быть осуществле-
но в полном объеме в Центре или поликлинике по месту жительства, он должен быть направлен в Республиканскую
клиническую инфекционную больницу (Санкт-Петербург, пос. Усть-Ижора).
2 Физикальное обследование с оценкой физического развития (масса тела, рост, коэффициенты).
* Могут использоваться результаты исследований, полученных в течение двух недель до начала лечения.
** При применении препаратов, токсичных в отношении зрения, слуха или нервной системы соответственно.
*** Исследование вирусной  нагрузки на 8-й неделе проводится,  если исследование на 4-й неделе  не показало
ее снижения.
**** Исследование включает: анализ крови биохимический терапевтический, оценку нарушений липидного обмена

реждения клеток печени (степень цитолиза), для оценки холестатического синдрома.
биохимическую, комплексы исследований для оценки степени печеночно-клеточной недостаточности, для оценки пов-
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9 7.5. . Выявление и лечение побочных эффектов
• При возникновении побочных эффектов необходимо подробно разъяснить ли-

цам, ухаживающим за ребенком, и самому ребенку их причины. Основные меры
борьбы с побочными эффектами: симптоматическая терапия, коррекция режима
ПРВТ, при появлении обычных преходящих побочных эффектов – психологичес-
кая поддержка.

• В начале терапии все противоретровирусные препараты обычно оказывают пре-
ходящее побочное действие: тошноту, рвоту, диарею.

• В большинстве случаев при сохранении выраженных побочных эффектов ПРВП
в течение 4-6 недель его необходимо заменить. Иногда неизвестно, какой имен-
но препарат оказывает побочное действие (в частности, тошноту вызывают поч-
ти все ПРВП), в таком случае меняют всю схему. Появление тяжелых побочных
эффектов (например, реакции гиперчувствительности на абакавир, панкреатита)
служит показанием к отмене препарата.

• При смене режима терапии необходимо избегать комбинаций препаратов, вызы-
вающих сходные побочные реакции.

• При возникновении угрожающих жизни побочных эффектов (см. Приложение 16)
больного необходимо немедленно госпитализировать в отделение интенсивной
терапии, персонал которого должен уметь справляться с синдромами, обуслов-
ленными побочным действием ПРВП. При отмене ПРВТ прием всех препаратов
прекращают одновременно.

Дополнительная информация о побочных действиях представлена в Приложениях
15, 16.

Учитывая то, что противоретровирусная терапия должна быть высокоэффективной
и безопасной, при ее назначении и проведении следует опираться на результаты кли-
нико-лабораторного обследования:

• клинические проявления;

• определение субпопуляций Т-лимфоцитов современными методами (проточная
цитометрия);

• исследование количества копий РНК ВИЧ в плазме – вирусная нагрузка –
с помощью лицензированных тест-систем;

• определение резистентности ВИЧ к ПРВП в случае неудачи терапии.

Если при решении вопроса о проведении ВААРТ и осуществлении контроля за ее эф-
фективностью нет возможности выполнить указанные исследования в полном объеме
по месту жительства ребенка, он должен быть направлен в Федеральное государствен-
ное учреждение «Республиканская клиническая инфекционная больница Федераль-
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ного агентства по здравоохранению и социальному развитию» – Научно-практический
центр профилактики и лечения ВИЧ-инфекции у беременных женщин и детей МЗ РФ
по адресу: 196645, Санкт-Петербург, п. Усть-Ижора, Шлиссельбургское шоссе, д.3.
Контактный телефон (812) 464-93-38, телефон/факс (812) 464-93-29.
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Принятые сокращения

АлАТ, АсАТ Аланинаминотрансфераза
Аспартатаминотрансфераза

ВААРТ Высокоактивная антиретровирусная терапия

ВИЧ Вирус иммунодефицита человека

ВН Вирусная нагрузка

ВПГ Вирус простого герпеса

ИБ Иммунный блоттинг

ИП Ингибиторы протеазы ВИЧ

ИФА Иммуноферментный анализ

ЛИП/ЛЛГ

МКБ Мочекаменная болезнь

НИОТ Нуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы ВИЧ

ННИОТ Ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы ВИЧ

ПГЛ

ПРВП Противоретровирусные препараты

ПРВТ Противоретровирусная терапия

ПЦП Пневмоцистная пневмония

ПЦР Полимеразная цепная реакция

РКИБ Республиканская клиническая инфекционная больница

РНГА Реакция непрямой гемоагглютинации

СПИД Синдром приобретенного иммунодефицита

ЦМВ Цитомегаловирус

ABC Абакавир, зиаген

APV Ампренавир, агенераза

CD4(+) Т-лимфоциты с рецептором CD4

CDC Центр контроля и профилактики заболеваний, Атланта, США

ddC Хивид, зальцитабин

ddI Диданозин, видекс

d4T Ставудин, зерит

EFV Эфавиренц, сустива

IDV Индинавир, криксиван

Лимфоидная интерстициальная пневмония и легочная лимфоидная
гиперплазия

Персистирующая генерализованная лимфоаденопатия
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Возраст Масса тела Длина

1-й месяц: + 500 г

2-3-й месяц: до + 800 г в месяц

4 месяца: удваивается

10-10,5 мес.: утраивается

Первый год жизни

конец года: + 400 г в месяц

+ 2 см в месяц

Второй год жизни
+ 220 г в месяц
(всего + 2-2,5 кг)

+ 1 см в месяц
(всего +12 см)

Третий год жизни + 8 см в год

Четвертый-шестой год жизни
+ 2 кг в год

+ 6 см в год

Седьмой год жизни + 4 кг в год

Вельтищев Ю.В., 2000
Длина тела

До 1 года: (50 + 2N) см, где N = число месяцев
От 1 до 7 лет:

мальчики девочки
75 см + 7N см 75 см + (7N – 1) см

От 8 до 12 лет: N = число лет
мальчики девочки

75 см + 6N см 75 см + (6N –1) см

До 1 года: 3 кг + 0,6N кг (N = число месяцев)
От 1 года до 9 лет (приблизительная): 10 кг + 2N кг (N = число лет)

Масса тела

II. Метод индексов физического развития

1. Индекс Коула (Cole)

Масса тела в кг разделить рост в см

50-й центиль массы тела на 50-й центиль роста х 100
Нормальные значения – в пределах 90-100. Ниже 90 – дефицит массы тела по отноше-
нию к росту. Избыток массы тела: 110-120, свыше 120 – ожирение.

2. Индекс Брока (Brok)
Индекс № 2. дефицит или избыток массы тела в процентном выражении по отношению
к нормальным средним величинам. Широко используется в педиатрии для оценки сте-
пени гипотрофии или ожирения.
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Приложение 5

Номограммы для вычисления поверхности тела
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Номограмма для вычисления поверхности тела
по массе и росту по Графорду

Петрушина А.Д. Неотложные состояния у детей / А.Д. Петрушина, Л.А. Мальченко,
А.Н. Критинина и др. – М., Медицинская книга, 176 с.
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Приложение 5 (продолжение)
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Номограмма для вычисления поверхности тела
по массе и росту по Графорду

Петрушина А.Д. Неотложные состояния у детей / А.Д. Петрушина, Л.А. Мальченко,
А.Н. Критинина и др. – М., Медицинская книга, 176 с.





92

Дети с клиническими проявлениями, не входящими в категории А и С, включая следу-
ющие, но не ограничиваясь ими:

анемия (<8g/dL), нейтропения (<1000/ммз) или тромбоцитопения (<100 000/ммз), пер-
систирующие 30 дней и более;

бактериальный менингит, пневмония, сепсис (один эпизод);

кардиомиопатия;

кандидоз, орофарингеальный (то есть кандидозный стоматит), персистирующий более
двух месяцев у детей старше 6-ти месяцев;

цитомегаловирусная инфекция с началом в возрасте до 1-го месяца;

диарея, рецидивирующая или хроническая;

гепатит;

вызванные вирусом простого герпеса бронхит, пневмония или эзофагит с началом в
возрасте младше 1-го месяца;

стоматит, вызванный вирусом простого герпеса, рецидивирующий (более двух эпизо-
дов за 1 год);

ветряная оспа диссеминированная (осложненная);

Категория N: бессимптомная

Дети без признаков или симптомов, которые могут быть результатом ВИЧ-инфекции,
или имеющие только одно из состояний категории А

Категория А: малосимптомная

Дети с двумя и более из следующих состояний, исключая перечисленные в категориях
В и С:

лимфоаденопатия (размер 0,5 см и более; более двух локализаций; билатерально при-
равнивается к одной локализации);

гепатомегалия;

спленомегалия;

дерматит;

паротит;

рецидивирующие или персистирующие: инфекции верхних дыхательных путей, сину-
сит, средний отит

Категория В: умеренно выраженные симптомы

Приложение 7

Клинические категории ВИЧ-инфекции по CDC
В 1994 году специалисты Центра по контролю заболеваемости (CDC, Атланта, США)
выделили четыре клинические категории ВИЧ-инфекции (от бессимптомной до тяже-
лых проявлений), отражающие степень прогрессирования заболевания.




































