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Цель. Проанализировать научные материалы об обоснованности 

начала фармакотерапии ВИЧ-инфекции у новорожденных.  

Материалы и методы. Использованы современные литературные дан-

ные по изучаемому вопросу. 

Результаты и обсуждение. Несмотря на достигнутые успехи в прове-

дении профилактики передачи ВИЧ от матери ребенку (ППМР) значитель- 
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ное число новорожденных впервые заража-ются ВИЧ. Многочисленные ис-

следования продолжают углублять наши представления об особенностях и 

времени начала фармакологического лечения ВИЧ-инфицированных ново-

рожденных [1]. Традиционно антиретровирусную терапию (АРВТ) назна-

чают с целью снижения заболеваемости и смертности, связанных с ВИЧ, 

путем борьбы с вирусом. Уровень РНК ВИЧ в плазме ниже порога обнару-

жения утвержденных тестов (обычно <20 копий/мл) обычно используется 

в качестве основного косвенного маркера успеха АРВТ. Однако в послед-

ние несколько лет лечение ВИЧ-инфицированных новорожденных приоб-

рело более широкую направленность, а именно: способствовать ремиссии 

ВИЧ [2]. 

При этом чрезвычайно важным практическим моментом является во-

прос – когда начинать АРВТ при ВИЧ-инфекции у новорожденных. Резуль-

таты исследования ранней антиретровирусной терапии у детей с ВИЧ 

[CHER] и рекомендации по лечению детей в возрасте до одного года ука-

зывают на немедленное начало АРВТ в данной возрастной группе, незави-

симо от клинических или иммунологических критериев. Прогрессирование 

заболевания у младенцев происходит быстрее, чем у взрослых, и это было 

одним из факторов, который использовался для мотивации к более агрес-

сивным рекомендациям по лечению детей в сравнении с взрослыми паци-

ентами [3]. У младенцев, инфицированных перинатально, начальный пик 

РНК ВИЧ в плазме обычно находится в диапазоне миллионов копий/мл, а 

контрольная точка вируса при отсутствии лечения устанавливается медлен-

нее у детей, чем у взрослых, в течение примерно 5 лет и стабилизируется 

на уровне, обычно превышающем наблюдаемый у взрослых [4]. 

В случаях позднего назначения АРВТ констатирована высокая смерт-

ность перинатально ВИЧ-инфицированных младенцев и детей раннего воз-

раста (от 25 до 50% детей умирают в первые два года жизни) [5]. Важным 

обстоятельством, диктующим необходимость более раннего назначения 

новорожденным с ВИЧ-инфекцией АРВТ, является факт, согласно кото-

рому количество CD4+ и процент CD4+ являются менее избирательными 

маркерами вероятности прогрессирования заболевания у младенцев, чем у 

взрослых. Младенцы имеют в 2–3 раза большее количество лимфоцитов и 

больший процент CD4+ лимфоцитов, чем взрослые или дети старшего воз-

раста [6]. Эти различия в развитии объясняют более слабую прогностиче-

скую характеристику количества/процента CD4+ у новорожденных с ВИЧ. 

У взрослых с хронической инфекцией, хотя количество CD4+ не является 

единственным фактором, связанным с вероятностью заболеваемости и 

смертности в ближайшие несколько лет, оно является важным фактором.  

У младенцев, хотя низкое количество или процент CD4+ указывает на пло-

хой прогноз, это случается редко: у большинства младенцев количество и 
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процент CD4+ находятся в нормальном диапазоне, что не позволяет опре-

делить, у кого имеется вероятность прогрессирования [7].  

Клинические исследования, сравнивающие лечение на основе неви-

рапина с лечением на основе лопинавира/ритонавира у младенцев и детей 

раннего возраста, показали, что терапия на основе невирапина уступает 

[8]. Тем не менее, схемы на основе невирапина в настоящее время ис-

пользуются в крупных клинических исследованиях. Невирапин является 

высокоэффективным препаратом для лечения ППМР даже при однократ-

ном применении и, по сравнительным оценкам, приводит к повышению 

эффективности в сочетании с другими препаратами, такими как зидо-

вудин. Недостаток невирапина в качестве ППМР заключается в том, что 

он почти всегда вызывает резистентные мутации у инфицированных мла-

денцев, которые заразились, несмотря на профилактику [9]. Это вызывает 

обеспокоенность по поводу использования схем на основе невирапина 

для лечения этих детей, поскольку единичные мутации приводят к устой-

чивости к ННИОТ. Хорошая проницаемость невирапина в тканях и быст-

рое действие дополнительно подтверждают его использование. Имеется 

информация о серьезных нежелательных явлениях, тесно связанных с не-

доношенностью, включая сердечно-сосудистые нарушения и летальные 

исходы, при применении ритонавира/лопинавира для профилактики в 

неонатальном периоде. Предупреждение в отношении ритонавира/лопи-

навира, в котором не рекомендуется использовать его в первые две не-

дели жизни, и особенно не рекомендуется использовать его у недоношен-

ных детей, является основной причиной, по которой на начальном этапе 

предпочтение отдается невирапину [10].  

Наиболее изученными АРВП у новорождённых являются зидовудин, 

ламивудин и невирапин. Ралтегравир (RAL) – представитель ингибиторов 

интегразы – препарат с хорошо изученной фармакокинетикой у беремен-

ных и новорождённых. Клинические и фармакокине-тические исследова-

ния показали способность RAL быстро снижать вирусную нагрузку и фор-

мировать высокие концентрации в крови у новорождённых, что понижает 

вероятность передачи ВИЧ от матери ребёнку. С позиций клинической фар-

макологии и гестационной безопасности для плода следует, тем не менее, 

указать, что ралтегравир по FDA относится к С категории действия на плод 

и только долутегравир (DTG) к категории В. В связи с указанным более 

предпочтительно использование на практике из группы ингибиторов инте-

гразы – лекарственного средства – долутегравир. 

Выводы. За последние несколько лет цели антиретровирусного лече-

ния новорожденных расширились: от простого контроля виремии, и тем са-

мым снижения заболеваемости и смертности, до облегчения ремиссии 
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ВИЧ. Исследование CHER, в котором ВИЧ-инфицированных младенцев 

рандомизировали на немедленное и отсроченное лечение, показало явное 

преимущество немедленного лечения по сравнению с отсроченным в отно-

шении смертности и заболеваемости. Можно предположить, что в течение 

ближайшего времени могут произойти изменения существующих пред-

ставлений, которые расширят наши знания по терапевтическим подходам, 

повышающим эффективность достижения ремиссии ВИЧ-инфекции у но-

ворожденных.  
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