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 ■ Несмотря на значительный успех в  снижении частоты перинатальной передачи ВИЧ-инфекции в  мире, эта 
проблема не теряет своей актуальности. В настоящее время в связи с преобладанием полового пути заражения 
ежегодно увеличивается доля женщин в структуре новых случаев ВИЧ-инфицирования, что обусловливает рост 
числа беременностей и родов у ВИЧ-инфицированных женщин. Совершенствование мер в области профилакти-
ки перинатальной передачи ВИЧ привело к снижению риска заражения до 1 % и менее. Несмотря на это, россий-
ская Федерация не входит в ряд стран, где зафиксирована элиминация перинатального инфицирования. В обзоре 
изложены основные этапы профилактики перинатальной передачи ВИЧ от периода, когда не были доступны 
антиретровирусные препараты, и до современного этапа применения высокоактивной антиретровирусной тера-
пии при беременности, в родах и новорожденным. Проведен сравнительный анализ современных национальных 
и международных клинических рекомендаций по профилактике перинатальной передачи ВИЧ-инфекции.
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 ■ Despite the success in reducing mother-to-child Hiv transmission rate worldwide, the problem of perinatal Hiv trans-
mission is still relevant. sexual activity nowadays is the predominant way of transmission, therefore the number of Hiv 
cases among women growths. This leads to an increased number of pregnancies and childbirth in Hiv-infected women. 
Better preventive treatment has decreased the transmission risk to 1% or less. Despite this, the Russian Federation is still 
not among the countries where the elimination of mother-to-child transmission has been recorded. This review article 
focuses on the main stages of mother-to-child transmission prevention from the time that no antiretroviral therapy was 
available to the current stage, when highly active antiretroviral therapy is used during pregnancy, childbirth and for the 
treatment of newborns. The research provides a comparative analysis of modern national and international clinical rec-
ommendations for the prevention of mother-to-child Hiv transmission.
 ■ Keywords: Hiv-infected pregnant women; mother-to-child Hiv transmission prevention; mother-to-child Hiv 

transmission rate.
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Гендерные особенности в эпидемии 
ВИЧ-инфекции

ВИЧ-инфекция  — это хроническое инфек-
ционное заболевание, вызванное вирусом 
иммуно дефицита человека (ВИЧ), характери-
зующееся полиморфной клинической картиной 
с  развитием в  финале синдрома приобретен-
ного иммунодефицита (СПИД), постепенным 
угнетением иммунной системы, сопровождаю-
щимся развитием оппортунистических инфек-
ций и опухолей [1, 2].

В первые годы развития эпидемии ВИЧ-инфек-
ция в  основном поражала молодых мужчин, 
употреблявших наркотические средства вну-
тривенно или практиковавших половые кон-
такты с мужчинами без использования барьер-
ной контрацепции [3]. Активное вовлечение 
женщин в эпидемию ВИЧ сопряжено с ростом 
доли гетеросексуального пути передачи [4, 5]. 
В  2010  г. на долю женщин приходилось более 
50 % случаев ВИЧ-инфицирования в  мире 
с  неравномерным распределением: к  югу от 
Сахары доля женщин составляла 60 % всех 
ВИЧ-инфицированных, в  Латинской Америке 
и  Карибском бассейне  — 35 и  50 % соответ-
ственно [5]. В 2018 г. во всем мире 37,9 млн че-
ловек жили с  ВИЧ, из них  — 49,6 % женщин 
в возрасте от 15 лет и 4,5 % детей в возрасте до 
15 лет [6, 7].

Вовлечение женщин в  эпидемию обуслов-
лено не только увеличением частоты полового 
пути инфицирования, но и  анатомическими 
и  биологическими особенностями: большей 
площадью поверхности слизистых нижних 
половых путей, высокой концентрацией ВИЧ 
в сперме инфицированного партнера по срав-
нению с  цервико-вагинальным секретом, воз-
растающей восприимчивостью к  заражению 
в период менструации и в первой фазе менстру-
ального цикла. При сексуальном контакте риск 
передачи ВИЧ от мужчины женщине в два раза 
выше, чем от женщины мужчине [8]. В инфи-
цировании женщин ВИЧ важную роль играют 
социальные факторы: женщины чаще эконо-
мически зависимы, нередко подвергаются на-
силию, чаще занимаются незащищенным сек-
сом, имеют несколько партнеров и  прибегают 
к сексу за деньги, наркотики, еду или жилье [9]. 
Увеличение количества ВИЧ-инфицированных 
женщин фертильного возраста неуклонно ве-
дет к росту у них числа беременностей и родов 
[10, 11].

Мировые тенденции эпидемического про-
цесса, характеризующиеся увеличением доли 

женщин в  структуре ВИЧ-инфицированных, 
последние несколько лет прослеживаются 
и  в  россии: на фоне роста гетеросексуально-
го пути передачи ВИЧ увеличивается чис-
ло серопозитивных женщин. В  2018  г. 41 % 
ВИЧ-инфицированных людей в  рФ соста-
вили женщины [12]. В  Санкт-Петербурге за 
весь период наблюдения на начало 2020 г. вы-
явлено 59  077 случаев ВИЧ-инфекции [13]. 
распределение ВИЧ-инфицированных жите-
лей по половому признаку не всегда было оди-
наковым: среди всех случаев ВИЧ-инфекции, 
учтенных с  1987  г., преобладали мужчины, но 
начиная с  2002  г. прослеживается тенденция 
к  увеличению доли женщин. В  2000  г. удель-
ный вес женщин среди всех выявленных новых 
случаев ВИЧ-инфекции у  жителей города со-
ставлял 26 %, а начиная с 2015 г. — более 40 % 
[14, 15]. Среди женщин, впервые выявленных 
в  Санкт-Петербурге в  2019  г., преобладают 
женщины фертильного возраста (15–49 лет) — 
80,9 % [16].

Ежегодное увеличение количества ВИЧ-инфи-
цированных женщин репродуктивного воз-
раста сопровождается стабильно высоким 
количеством родов у  пациенток данной груп-
пы в  Санкт-Петербурге (рис.  1). Число родов 
у  ВИЧ-инфицированных женщин составляет 
0,8–0,9 % общего числа родов в  городе в  раз-
ные годы.

Частота перинатальной передачи ВИЧ в рФ 
составляет около 1,5 %, в Санкт-Петербурге — 
1,3 %, что выше по сравнению со странами, 
где передача ВИЧ от матери ребенку эли-
минирована. Первой страной, получившей 
в  2015  г. сертификат Всемирной организации 
здравоохранения (ВОз) об элиминации вер-
тикального пути передачи ВИЧ, стала Куба, 
в  2016  г.  — Армения, беларусь и  Молдова, 
в 2017 г. еще 6 стран Карибского региона [17]. 
Наблюдающиеся случаи перинатального зара-
жения ВИЧ в российской Федерации вызывают 
необходимость постоянного совершенствова-
ния мер, направленных на снижение перина-
тальной передачи ВИЧ, акушерских осложне-
ний, снижение частоты материнской и младен-
ческой смертности в данной группе пациенток.

В 1985  г. Центры по контролю и  профи-
лактике заболеваний в  Соединенных Штатах 
Америки (Centers for  Disease Control and 
Prevention  — CDС) опубликовали данные, 
что у  76 % детей с  подтвержденным ВИЧ-
положительным статусом был общий фактор 
инфицирования — ВИЧ-инфицированная или 
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находящаяся в  группе риска инфицирования 
мать. Таким образом, был подтвержден пери-
натальный путь инфицирования ВИЧ, частота 
которого достигала 65 % [18]. С учетом высокой 
частоты перинатальной передачи инфекции, 
отсутствием специфического лечения ВИЧ, вы-
сокой летальностью детей от СПИДа в первые 
два года жизни всем ВИЧ-инфицированным 
женщинам репродуктивного возраста было 
рекомендовано использовать надежные методы 
контрацепции, а в случае наступления беремен-
ности — ее прерывать [19].

В 1987 г. было установлено, что грудное 
вскармливание молоком ВИЧ-положительной 
матери повышает риск инфицирования ре-
бенка на 14 %. На основании этого было ре-
комендовано вскармливать детей, рожденных 
инфицированными матерями, заменителями 
грудного молока с  рождения [20]. В  1989  г. 
иссле дователи опубликовали данные, что пе-
редача ВИЧ может быть реализована антена-
тально, во время родов и через грудное молоко 
с  вероятностью 20–60 % [21]. В  этом же году 
появилось сообщение, что у  всех детей, рож-
денных ВИЧ-инфицированными матерями, 
есть материнские антитела, поэтому положи-
тельный тест иммуноферментного анализа не 
означает, что ребенок инфицирован [22].

В 1992 г. американские исследователи устано-
вили, что ВИЧ не проникает через неповрежден-
ный плацентарный барьер [23]. были описаны 
факторы, увеличивающие частоту перинаталь-
ной передачи ВИЧ: высокий уровень рНК ВИЧ 
в крови матери, иммунодефицит и оппортуни-
стические инфекции у беременной, роды через 

естественные родовые пути по сравнению с ро-
доразрешением путем операции кесарева сече-
ния, длительный безводный период [24].

Антиретровирусные препараты (АрВП) как 
способ профилактики передачи ВИЧ от ма-
тери ребенку впервые были рекомендованы 
в  1994  г. после успешного завершения рандо-
мизированного клинического исследования по 
протоколу № 076 ACTG, проведенного в США 
и Франции. режим терапии включал ежеднев-
ный пероральный прием беременной препара-
та зидовудин (ZDv) с  14–34  нед. гестации  до 
родов. Дополнительно рекомендовали внутри-
венное введение ZDv во время родов и перо-
ральный прием для новорожденного в первые 
6 нед. жизни. Данная профилактическая схема 
позволила снизить частоту перинатальной пе-
редачи до 8,3 % [25]. Однако для стран с огра-
ниченными ресурсами режим PACTG 076 был 
дорог и  малодоступен. В  ответ на это было 
проведено несколько исследований в Таиланде, 
странах Африки к югу от Сахары и других стра-
нах с  низким уровнем дохода по более упро-
щенным схемам [26, 27]. Среди них  — иссле-
дование в Танзании, Южной Африке и Уганде 
(Petra), целью которого была оценка безопас-
ности и эффективности трех коротких курсов 
комбинированных режимов ZDv и ламивуди-
на (3TC). В рамках данного иссле дования была 
установлена важность начала антиретрови-
русной терапии (АрВТ) при беременности по 
сравнению с  АрВТ только в  родах, обязатель-
ной АрВТ новорожденному. зидовудин ока-
зался единственным препаратом, полностью 
подавлявшим репликацию вируса, но в  связи 
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Рис. 1. Динамика количества беременностей и  родов у  ВИЧ-инфицированных женщин в  Санкт-Петербурге 
в 2005–2019 гг.
Fig. 1. Number of pregnancies and childbirth in Hiv-infected women in saint Petersburg, Russia in 2005-2019
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с  неудобством схемы (прием препарата 6  раз 
в день), быстрым формированием резистентно-
сти, множеством побочных эффектов возникла 
необходимость поиска новых схем профилак-
тики перинатальной передачи ВИЧ [28].

В 1997 г. в США были опубликованы рекомен-
дации по применению комбинированных схем 
высокоактивной антиретровирусной терапии 
(ВААрТ) при беременности, включающих пре-
параты из группы ингибиторов протеазы. При 
использовании комбинированных схем ВААрТ 
при беременности удалось снизить уровень 
перинатальной передачи до 4 % и  менее [29].

Важным вопросом оставался срок геста-
ции, при котором следует начинать принимать 
АрВП. рандомизированные исследования до-
казали, что у  женщин, получавших АрВП 
в  течение всей беременности, вертикальная 
передача ВИЧ отсутствовала по сравнению 
с женщинами, получавшими лечение в только 
iii триместре, у которых частота заражения ре-
бенка ВИЧ составила 3,6 % [29]. Европейское 
национальное исследование по ВИЧ-инфекции 
у беременных и детей показало, что каждая до-
полнительная неделя дородового приема ком-
бинации трех препаратов ВААрТ коррелиру-
ет со снижением риска передачи на  10 %  [30]. 
российские исследователи доказали зависи-
мость частоты перинатальной передачи ВИЧ 
от срока начала применения АрВП [31] (рис. 2).

В рФ профилактику перинатальной переда-
чи ВИЧ-инфекции проводят с 2001 г. в соответ-
ствии с постановлением Правительства города 
Москвы от 31.07.2001 №  699 «О  неотложных 
мерах борьбы с  ВИЧ-инфекцией» и  приказом 
Комитета здравоохранения города Москвы от 
15.05.2001 №  199 «Об организации мероприя-
тий по профилактике перинатальной передачи 
ВИЧ-инфекции в  лечебно-профилактических 
учреждениях Комитета здравоохранения горо-
да Москвы». С  2003  г. профилактика перина-
тальной передачи ВИЧ-инфекции осуществля-
ется во всех регионах российской Федерации 
в соответствии с приказом Минздрава россии 
от 19.12.2003 № 606 «Об утверждении инструк-
ции по профилактике передачи ВИЧ-инфекции 
от матери ребенку и  образца информирован-
ного согласия на проведение химиопрофилак-
тики ВИЧ-инфекции». были рекомендованы 
к приему ZDv и вирамун с 28 нед. беременно-
сти, в родах — введение ZDv внутривенно или 
пероральный прием вирамуна.

В 2002–2005 гг. трехэтапную химиопрофи-
лактику получали чуть более половины пар 
мать – ребенок (56 %), что позволило снизить 
перинатальную передачу ВИЧ в  стране с  20 
до 10 % [32]. Трехкомпонентную химиопрофи-
лактику в  россии начали проводить с  2009  г. 
согласно национальным клиническим реко-
мендациям [33]. В  настоящее время в  рФ ре-
комендовано начинать ВААрТ на этапе пла-
нирования беременности с целью достижения 
вирусологической и иммунологической эффек-
тивности к моменту зачатия или, если женщи-
на не получала ВААрТ до беременности, как 
можно раньше по окончании i триместра [34].

В 2014 г. в  Европейских протоколах по ле-
чению ВИЧ-инфекции впервые было реко-
мендовано применение расширенной схемы 
профилактики при беременности с  использо-
ванием ингибитора интегразы (ИИ) в качестве 
четвертого компонента схемы антиретровирус-
ной терапии. расширенную схему было пред-
ложено назначать ВИЧ-инфицированным жен-
щинам с  целью быстрого снижения вирусной 
нагрузки в  крови к  моменту родов при опре-
деляемой вирусной нагрузке в крови в iii три-
местре беременности [35]. До этого вирусоло-
гическая и  иммунологическая эффек тивность 
применения ИИ вне беременности была до-
казана в ряде исследований: после 10 дней ле-
чения исходный уровень рНК ВИЧ-1 снижал-
ся на 2 log10  копий/мл  [36].  В исследованиях 
BeNCHMRK на 48-й неделе применения ИИ 
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Fig. 2. Mother-to-child Hiv transmission rate by timing 

of initiation of antiretroviral therapy during pregnancy
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также отмечено не только быстрое снижение 
вирусной нагрузки, но и  достоверное увели-
чение количества CD4-лимфоцитов [37]. При 
анализе концентрации ИИ в  плазме крови 
матери и  пуповинной крови было выявлено, 
что препарат хорошо преодолевает плацентар-
ный барьер и, соответственно, снижает риск 
внутриутробного инфицирования плода  [38]. 
При применении ИИ в  составе расширенной 
схемы профилактики перинатальной передачи 
ВИЧ при беременности не отмечено эмбрио-
токсического эффекта препарата, что отраже-
но в  Международном регистре применения 
антиретровирусных препаратов при беремен-
ности  [39]. Данный регистр постоянно по-
полняется данными об исходах беременности 
и отсутствии/наличии пороков развития у но-
ворожденных при применении АрВП их мате-
рями в  течение всей беременности, включая 
i триместр.

Для оценки пороков развития необходимо 
получить данные не менее чем о 200 детях, рож-
денных ВИЧ-инфицированными матерями, по-
лучавшими АрВП в i триместре беременности. 
На основании анализа данных установлено, что 
риск возникновения пороков развития у детей 
от ВИЧ-инфицированных матерей в 2,2  раза 
превышал общепопуляционный (частота поро-
ков развития в популяции — около 3 %). При 
оценке 1000 новорожденных и более риск фор-
мирования пороков развития в 5 раз превышал 
риск в общей популяции. Препараты из группы 
ИИ в  качестве четвертого компонента схемы 
АрВТ показали свою безопасность для плода: 
частота врожденных пороков развития ново-
рожденных на фоне применения  ИИ  (RAL) 
равнялась 2,72 при 20  372 доступных наблю-
дений  [39]. Нежелательные эффекты у  но-
ворожденных на фоне приема ИИ матерью 
в  схеме терапии при беременности отмечены 
в 14 % случаев: вес при рождении не соответ-
ствовал сроку гестации, в  единичных случаях 
обнаружены лейко- и  нейтропения у  ново-
рожденных. Данные нарушения разрешались 
спонтанно и  не были клинически значимыми 
[16, 38].

В национальных клинических рекомен-
дациях применение четвертого компонен-
та АрВТ  — ИИ было рекомендовано только 
в 2015 г. при сроке беременности 32 нед. и бо-
лее и  вирусной нагрузке более 100  тыс. ко-
пий/мл [34]. Поскольку у  каждой четвертой 
ВИЧ-инфицированной беременной в  россии 
регистрируются преждевременные роды [12], 

расширенная схема профилактики с  32  нед. 
беременности и  только при уровне рНК ВИЧ 
более 100 тыс. копий/мл не позволяла снизить 
вирусную нагрузку к родам, особенно если они 
происходили преждевременно.

В настоящее время в  рФ не существует 
ограничений по предоставлению химиопро-
филактики ВИЧ-инфицированным беремен-
ным, роженицам и  новорожденным [34]. При 
обращении ВИЧ-инфицированных женщин на 
любом сроке беременности или при ее плани-
ровании в Центр СПИД бесплатно проводятся 
обследование, консультации специалистов, на-
значение и предоставление эффективной схемы 
ВААрТ.

Национальные и  международные клиниче-
ские рекомендации по проведению профилак-
тики перинатальной передачи ВИЧ регулярно 
обновляются на основе результатов доказатель-
ных исследований в  этой области [34, 40–44].

Современные рекомендации 
по профилактике перинатальной 
передачи ВИЧ

Профилактика перинатальной передачи ВИЧ 
при беременности

Единственным общепринятым способом 
профилактики перинатальной передачи ВИЧ 
при беременности является регулярный при-
ем АрВП не позднее начала ii  триместра бе-
ременности. Согласно национальным реко-
мендациям, если ВИЧ-инфицированная жен-
щина получала хорошо переносимую, вирусо-
логически и  иммунологически эффективную 
ВААрТ до наступления беременности, а  пре-
параты, входящие в  ее состав, не обладали 
эмбриотоксическим и  тератогенным эффекта-
ми, то ВААрТ следует продолжить на протя-
жении всей беременности  [34]. В  случае если 
ВИЧ-инфицированная женщина на момент за-
чатия не получала ВААрТ, то решение о сроках 
ее начала принимают после получения результа-
тов клинико-лабораторного исследования: при 
наличии у беременной лабораторных (уровень 
рНК ВИЧ  >100 000  копий/мл или количестве 
CD4 <350  кл/мкл) и/или клинических (острая 
стадия ВИЧ-инфекции, проявления вторичных 
заболеваний на iv или v  стадии заболевания 
по классификации по В.И. Покровского, 1989 г.) 
показаний прием АрВП начинают, не дожидаясь 
наступления ii триместра (см. таблицу) [34, 41].

При отсутствии показаний для незамедли-
тельного начала приема АрВП профилактику 
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перинатальной передачи рекомендовано начи-
нать после окончания i триместра беременности 
(с 14  нед.). Если ВИЧ-инфицированная бере-
менная обращается в течение ii триместра бе-
ременности (до 28 нед. беременности), то АрВТ 
назначают после получения результатов лабо-
раторного обследования (количество рНК ВИЧ, 
уровень CD4-лимфоцитов, клинический и био-
химический анализ крови). При обращении 
ВИЧ-инфицированной беременной в iii триме-
стре или при выявлении ВИЧ-инфекции после 
28 нед., антиретровирусную терапию начинают 
сразу в день обращения к врачу, не дожидаясь 
результатов обследования. После их получения 
возможна коррекция схемы приема АрВП. При 
уровне рНК ВИЧ более 100 тыс. копий/мл необ-
ходимо дополнить схему четвертым компонен-
том для быстрого снижения вирусной нагрузки 
(см. таблицу) [34].

ВОз рекомендует начинать прием АрВП 
всем ВИЧ-инфицированным беременным при 
диагностировании маточной прогрессирующей 
беременности независимо от клинической ста-
дии заболевания и при любом количестве кле-
ток CD4 и  продолжать лечение пожизненно 
(см. таблицу) [42].

Согласно британским национальным реко-
мендациям (British Hiv Association — BHivA) 
срок гестации, при котором рекомендовано 
начать прием АрВП, определяется величиной 
вирусной нагрузки беременной: как можно 
раньше при беременности для ВИЧ-инфици-
рованных женщин с  вирусной нагрузкой 
>100 тыс. копий/мл и не позднее начала ii три-
местра (14 нед.) беременности для женщин с ви-
русной нагрузкой >30 тыс. копий/мл. Если уро-
вень рНК ВИЧ менее 30 тыс. копий/мл, АрВТ 
может быть начата во ii триместре не позднее 
24 нед. беременности. При обращении женщи-
ны после 28 нед. беременности рекомендована 
четырехкомпонентная схема, включающая ИИ 
(см. таблицу) [43].

В европейских протоколах (european AiDs 
Clinical society  — eACs) указано, что ВААрТ 
следует начинать на этапе планирования бе-
ременности. Если беременность наступила на 
фоне отсутствия лечения, настоятельно реко-
мендуют начать его как можно раньше вне за-
висимости от уровня рНК ВИЧ и  количества 
CD4-лимфоцитов [44]. Если женщины начина-
ют наблюдаться в конце ii или в iii триместре 
беременности, предложено начать ВААрТ не-
замедлительно, не дожидаясь результатов об-
следования, а также рассмотреть возможность 

добавления ИИ (RAL или DTG) в качестве чет-
вертого компонента для достижения неопреде-
ляемого уровня рНК ВИЧ к  концу iii  триме-
стра. за неопределяемый уровень рНК ВИЧ 
в  Европейском регионе предлагают считать 
уровень рНК ВИЧ менее 50  копий/мл. Если 
в  iii  триместре не достигнут неопределяемый 
уровень рНК ВИЧ, следует провести тест на ре-
зистентность и  рассмотреть возможность до-
бавления в схему ВААрТ препарата из группы 
ИИ (см. таблицу).

В США последние изменения в  рекомен-
дации (Departmen for Health and Human 
services  — DHHs) по профилактике перина-
тальной передачи ВИЧ были внесены в  конце 
2019  г. [40]. ВИЧ-инфицированным женщи-
нам рекомендовано начать принимать АрВП 
как можно раньше при наступлении беремен-
ности, если они не получали лечение ранее 
(см. таблицу).

Выбор способа родоразрешения 
у ВИЧ‑инфицированных женщин и проведение 
перинатальной передачи ВИЧ в родах

Согласно действующим национальным кли-
ническим рекомендациям проведение АрВП  
в период родов рекомендовано всем ВИЧ-инфи-
цированным женщинам, а  также беременным 
с высоким риском инфицирования (употребле-
ние внутривенных наркотиков при беременно-
сти, половые контакты с ВИЧ-инфицированным 
партнером с  высоким или неизвестным уров-
нем рНК ВИЧ). решение о  методе родораз-
решения принимают в  зависимости от уров-
ня рНК ВИЧ в  срок 34–36  нед. беременности 
в зависимости от величины рНК ВИЧ на этом 
сроке, приверженности к  лечению и  наличия 
акушерских и/или соматических показаний для 
выбора способа родоразрешения оперативным 
путем. Кесарево сечение по эпидемиологиче-
ским показаниям рекомендовано проводить 
ВИЧ-инфицированным женщинам, у  которых 
уровень рНК ВИЧ в срок 34–36 нед. ≥1 тыс. ко-
пий/мл или уровень рНК ВИЧ неизвестен. 
родоразрешение выполняют в срок 38–39 нед. 
При отсутствии акушерских и эпидемиологиче-
ских показаний следует вести родоразрешение 
через естественные родовые пути. Все акушер-
ские манипуляции, которые могут привести 
к  нарушению целостности кожных покровов 
ребенка в период родов (перинео/эпизиотомия, 
амниотомия, наложение акушерских щипцов, 
вакуум-экстракция плода, инвазивный монито-
ринг плода), должны быть строго обоснованы, 
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так как они повышают риск инфицирования 
плода ВИЧ.

за безопасный «неопределяемый» уровень 
рНК ВИЧ в  различных рекомендациях при-
нимают различное количество копий вируса 
в миллилитре крови беременной: в американ-
ских рекомендациях и  рекомендациях ВОз  — 
менее 1 тыс. копий/мл, в британских — менее 
400  копий/мл, в  европейских  — 50  копий/мл 
и  менее. Если при обследовании на вирусную 
нагрузку ВИЧ у беременной в 34–36 нед. поро-
говое значение превышено, отдают предпочте-
ние родоразрешению путем операции кесарева 
сечения для снижения риска инфицирования 

плода. В  родах возможно не проводить АрВТ, 
если рНК ВИЧ достиг неопределяемого уровня 
к сроку 34–36 нед. (см. таблицу) [34, 40–44].

Заключение
Неуклонное увеличение доли женщин фер-

тильного возраста в эпидемии ВИЧ-инфекции, 
увеличение числа беременностей и родов в этой 
группе, а также отсутствие элиминации пери-
натальной передачи ВИЧ создают необходи-
мость дальнейшего изучения данного вопроса. 
С  момента начала регистрации случаев пери-
натального инфицирования детей во всем ми-
ре  проведены многочисленные исследования, 

Национальные и международные рекомендации по проведению профилактики перинатальной передачи ВИЧ
National and international recommendations for the prevention of mother-to-child HIV transmission

Показатель EACS, 2019 г. DHHS, 2019 г. BHIVA, 2019 г. WHO, 2016 г.
Национальные 

клинические 
рекомендации, 2017 г.

Срок начала 
ВААРТ

При выявле нии 
ВИЧ/на этапе 
планирования 
беременности

При выявлении 
ВИЧ/на этапе 
планирования 
беременности

При выявлении 
ВИЧ/на этапе 
планирования 
беременности

При выявлении 
ВИЧ/на этапе 
планирования 
беременности

При выявлении 
ВИЧ/на этапе 
планирования 
беременности

При 
наступлении 
беременности 
без ВААРТ

Как можно 
раньше, не 
позднее 
14 нед. 
беременности

Сразу при диа-
гностировании 
маточной бере-
менности вне 
зависимости от 
уровня РНК ВИЧ 
и CD4-лимфоцитов

Если РНК ВИЧ 
<30 тыс. копий/мл — 
во II триместре, но не 
позднее 24 нед., если  
30–100 тыс. копий/мл — 
с 14 нед., если более 
100 тыс. копий/мл — 
в течение I триместра 
беременности

Сразу при диа-
гностировании 
маточной бере-
менности вне 
зависимости от 
уровня РНК ВИЧ 
и CD4-лимфо-
цитов

При РНК ВИЧ 
>100 тыс. копий/мл 
или CD4 
<350 кл/мкл — 
незамедлительно, 
в остальных 
случаях — с 14 нед.

Старт АРВТ 
в конце II или 
в III триместре 
беременности

Незамедлительно, добавить ИИ (долутегравир/ралтегравир) Незамедлительно, 
добавить ИИ 
при РНК ВИЧ 
>100 тыс. копий/мл

АРВТ в родах 
проводится

При уровне 
РНК ВИЧ 
>50 копий/мл 
в 34–36 нед. 
гестации

При РНК ВИЧ 
>1 тыс. копий/мл  
в 34–36 нед. 
гестации

При РНК ВИЧ >50 копий/мл в 34–36 нед. гестации

Кесарево 
сечение по 
эпидемио-
логическим 
показаниям

При РНК ВИЧ 
>50 копий/мл 
в 34–36 нед. или 
неизвестной 
РНК ВИЧ

При РНК ВИЧ 
>1 тыс. копий/мл  
в 34–36 нед. или 
неизвестной РНК 
ВИЧ

При РНК ВИЧ 
>400 копий/мл 
в 34–36 нед. или 
неизвестной РНК ВИЧ

При РНК ВИЧ 
>1 тыс. копий/мл  
в 34–36 нед. или 
неизвестной 
РНК ВИЧ

При РНК ВИЧ 
>1 тыс. копий/мл  
в 34–36 нед. или 
неизвестной РНК 
ВИЧ

Грудное 
вскармли-
вание

Не рекомендовано

Продолжение 
АРВТ после 
родов

Рекомендовано вне зависимости от уровня CD4-лимфоцитов и РНК ВИЧ

П р и м е ч а н и е. ВААрТ — высокоактивная антиретровирусная терапия; АрВТ — антиретровирусная терапия; 
ИИ — ингибиторы интегразы.
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доказавшие, что единственным способом пре-
дотвращения передачи ВИЧ-инфекции от ма-
тери плоду является прием АрВП беременной 
с  контролем вирусной нагрузки ВИЧ на про-
тяжении всей беременности и  перед родами. 
Использование различных АрВП, их сочета-
ние, сроки начала АрВТ с  течением времени 
менялись на основании результатов доказа-
тельных научных исследований. В  ряде стран 
удалось элиминировать перинатальную переда-
чу ВИЧ, но в подавляющем числе стран мира, 
в том числе и в российской Федерации, часто-
та перинатальной передачи остается выше 1 %. 
Основными причинами перинатального зара-
жения детей являются распространение ВИЧ-
диссидентства, недостаточный охват населения 
тестированием на ВИЧ, включая женщин на 
этапе прегравидарной подготовки, беремен-
ных, их половых партнеров, сохранение доли 
ВИЧ-инфицированных беременных, активно 
употребляющих наркотические вещества, со 
сниженной мотивацией к медицинскому наблю-
дению и рождению здорового ребенка, а в ряде 
стран — случаи сексуального насилия и гендер-
ного или расового неравенства. К  оказанию 
помощи ВИЧ-инфицированным беременным 
необходимо привлекать не только врачей  — 
акушеров-гинекологов, но и  инфекционистов, 
психологов, наркологов с  целью увеличения 
приверженности приему АрВП, наблюдения за 
эффективностью мероприятий,  направленных 
на рождение здоровых детей.

На современном этапе активно изучают-
ся и  внедряются новые АрВП, используемые 
в  схемах профилактики перинатальной пере-
дачи ВИЧ. Данные препараты должны соот-
ветствовать критериям безопасности как для 
плода на всех этапах его развития, так и для бе-
ременной, обладать высокой вирусологической 
и иммунологической эффективностью, хорошо 
проникать через фетоплацентарный барьер, 
быть удобными в  приеме и  давать минималь-
ные побочные эффекты. По мере накопления 
доказательной базы о том или ином препарате 
вносят изменения в клинические рекомендации 
по проведению профилактики перинатальной 
передачи ВИЧ, направленные на элиминацию 
перинатального инфицирования.
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