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Обзор литературы посвящён описанию эффективных методов диагностики ВИЧ-инфекции у детей 
в перинатальном и постнатальном периодах. Перинатальная передача ВИЧ от матери к ребёнку 
является ведущим механизмом заражения в детском возрасте, поэтому, крайне важно тестировать 
мать на предмет ВИЧ и своевременно начать профилактическое лечение. 

Анализ литературных данных показывает, что с целью ранней диагностики ВИЧ-инфекции у 
детей с подтверждённым перинатальным ВИЧ-статусом тесты на вирус ВИЧ рекомендуется 
проводить в возрасте 14-21 дня, 1-2 месяцев и 4-6 месяцев. Также необходимо проводить 
тестирование на ВИЧ при рождении детей с высоким риском ВИЧ-инфицирования в процессе 
естественных родов. С этой целью, в качестве ранней диагностики, наиболее предпочтительным 
среди вирусологических методов является применение полимеразной цепной реакции для 
определения ДНК ВИЧ в лимфоцитах периферической крови и РНК ВИЧ – в плазме.

С точки зрения ретроспективной оценки качества лечения ребёнка и получения информации для 
прогнозирования течения заболевания и возможных осложнений, является важным проведение 
лабораторного мониторинга детей с подтверждённым ВИЧ-статусом.
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ВИЧ-инфекция в настоящее время – это глобальная 
медико-социальная и экономическая проблема 
всех стран мира [1,2]. По данным ООН, в странах 
Центральной и Южной Африки до 39% взрослого 
населения заражено ВИЧ. Распространение ВИЧ 
- инфекции в странах Латинской Америки, Карибско-
го бассейна и Юго-Восточной Азии составляет, по 
разным оценкам, до 3% взрослого населения, в стра-
нах Восточной Европы и Центральной Азии – 0,8% 
взрослого населения. В США показатель составляет 
0,7%, а в странах западной Европы – 0,3-0,5% (данные 
за 2010 год) [3].

По данным ВОЗ, на 2009 год примерно 2,5 млн. детей 
ВИЧ-положительны, из них 370 тыс. − это новые 
случаи заражения в 2009 году [4]. При сравнении с 
2004 годом заболеваемость ВИЧ-инфекцией сни-
зилась по миру и упала на 24% [5]. Согласно ВОЗ, 
более 90% детей с ВИЧ в мире приобрели инфекцию 
в результате её передачи от матери к ребёнку [6]. В 
Российской Федерации 43% ВИЧ-инфицированных 
составляют женщины репродуктивного возраста [7], 
в Республике Таджикистан (РТ) – 26,0%, что является 
фактором риска в распространении ВИЧ-инфекции 
перинатальным путём. По данным ГУ РЦ СПИД, в РТ 

доля детей до 14 лет с ВИЧ-инфекцией в 2015 году 
составила 8,1%, а детей заразившихся вертикальным 
путём – 3,1%.

Риск перинатальной передачи ВИЧ составляет по-
рядка 25-40% [8]. К перинатальным путям передачи 
ВИЧ принято относить: внутриматочное зараже-
ние, передачу вируса в течение родов, а также при 
грудном вскармливании. Другие пути, такие как 
переливание заражённой крови и её компонентов, 
сексуальное насилие над детьми, инъекционные 
наркотики, незащищённые половые контакты, также 
имеют место при заражении детей [9]. 

Манифестация ВИЧ-инфекции может сопровождать-
ся рядом ВИЧ-ассоциированных симптомов различ-
ной степени тяжести, а также оппортунистических 
ВИЧ-ассоциированных инфекций [10].

До эры развития высокоактивной антиретровирус-
ной терапии (ВААРТ), оппортунистические инфек-
ции (ОИ) были на первом месте непосредственных 
причин смерти от ВИЧ среди детей и взрослых. 
Частота ОИ сильно изменилась после применения 
АРТ в широкой врачебной практике, так, например, 
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частота встречаемости бактериальной пневмонии 
снизилась с 11,1 на 100 детей в год до 2,2; бактерие-
мия – с 3,3 до 0,4; ВЗВ – с 2,9 до 1,1; дессеминирован-
ный микобактериальный комплекс (mycobacterium 
avium complex) – с 1,8 до 0,14; рneumocystis jirovecii 
пневмония – с 1,3 до 0,09 [11-13]. 

В результате расширения услуг по профилактике 
ВИЧ в 2012 году годовое количество вновь инфи-
цированных детей в странах с низким и средним 
уровнем доходов составило 260 000 (230 000 – 320 
000), что на 35% ниже, чем в 2009 году [3]. 

Несмотря на очевидные успехи в борьбе с ОИ при 
ВИЧ-инфекции у детей, существует необходимость 
совершенствования профилактики, диагностики 
и лечения данных инфекций, в виду их широкой 
распространённости и высокого риска летальности 
среди заражённых детей.

Диагностика ВИЧ на перинатальном этапе. Как было 
сказано ранее, перинатальная передача ВИЧ от мате-
ри к ребёнку является ведущим способом, которым 
человек может заразиться вирусом в детском возрас-
те, поэтому крайне важно тестировать мать на пред-
мет ВИЧ и начать профилактическое лечение [14].

Для всех беременных женщин на данный момент в 
качестве стандартных мер применены универсаль-
ные ВИЧ-консультации и «opt-out» [15]. Так называ-
емый «opt-out» подход подразумевает облигатное 
включение тестирования на ВИЧ, не учитывая жела-
ние женщины быть протестированной [16,17]. Ранняя 
идентификация ВИЧ-инфекции у женщины имеет 
ключевое значение для её собственного здоровья, 
а также здоровья будущего ребёнка. Информация о 
ВИЧ-инфекции в антенатальном периоде позволяет:
1. Получать женщине необходимое антиретрови-

русное лечение и профилактику для возможных 
оппортунистических инфекций. 

2. Снизить вероятность передачи инфекции ребён-
ку благодаря антиретровирусной химиопрофила-
тике в течение беременности и родов [18,19].

3. Благодаря консультированию женщины на пред-
мет ВИЧ, рассматривать в перспективе кесарево 
сечение как целесообразный путь родоразре-
шения для снижения вероятности передачи 
инфекции [18,19].

4. Своевременно консультировать ВИЧ-
инфицированных женщин на предмет опасности 
грудного вскармливания и популяризацию альтер-
нативных смесей для вскармливания ребёнка [16].

5. Инициировать профилактику пневмонии, 
вызванной Pneumocystis jiroveci, у всех ВИЧ-
инфицированных детей с неустановленным ВИЧ-
статусом или у детей, у которых он не установлен 
в сроке от 4 до 6 недель [15].

6. Проводить антиретровирусную терапию для де-
тей с неизвестным ВИЧ-статусом, матери которых 
были ВИЧ - положительны [20]. 

Для быстрого теста женщин с неизвестным ВИЧ-
статусом подразумевается использование специ-
ального набора для быстрого теста или проведение 
анализа быстрого иммуносорбетного связывания 
ферментов (т.н. ELISA – enzyme-linked immunosorbent 
assay) [15,20]. Результат быстрого теста на антитела 
может быть получен в течение нескольких минут или 
часов с высокой степенью точности [19]. Положи-
тельный быстрый тест на антитела должен быть под-
тверждён тестами, такими как иммуноферментный 
анализ (ИФА) и вестерн-блоттинг [19]. Негативный 
одиночный быстрый тест не нуждается в подтверж-
дении. Во время ожидания результатов подтвержда-
ющих тестов рекомендовано немедленно начинать 
антиретровирусную профилактику для предотвра-
щения вертикальной передачи ВИЧ [20]. 

Диагностика ВИЧ-инфекции у новорождённых. 
Наиболее общие указания для ВИЧ-диагностики у 
новорождённых составляют: использование прямого 
выделения вируса ВИЧ у детей младше 18 месяцев, 
т.к. в крови ребёнка могут находиться материнские 
антитела, в результате чего возможны ложно-поло-
жительные результаты [21,22]. Тесты на вирусы ВИЧ 
у детей с подтверждённым перинатальным ВИЧ-
статусом рекомендуется проводить в возрасте 14-21 
дня, 1-2 месяцев и 4-6 месяцев. Также необходимо 
проводить тестирование на ВИЧ при рождении детей 
с высоким риском ВИЧ-инфицирования в процессе 
естественных родов. С этой целью, в качестве ранней 
диагностики, наиболее предпочтительным среди 
вирусологических методов является применение 
полимеразной цепной реакции (ПЦР) для определе-
ния ДНК ВИЧ в лимфоцитах периферической крови 
и РНК ВИЧ – в плазме [20]. ДНК ПЦР тестирование 
в возрасте 1-2 месяцев позволяет выявить ВИЧ-
инфекцию в 92-98% случаев. Подтверждение ВИЧ-
инфекции должно производиться на основании двух 
позитивных вирусологических тестов из двух разных 
образцов крови. Негативный ВИЧ-статус можно 
поставить новорождённому на основании двух не-
гативных вирусологических тестов (один в возрасте 
более 1 месяца, другой − более 4 месяцев жизни) 
[23]. Для диагностики ВИЧ-инфекции у детей старше 
18 месяцев приемлемым уже можно считать метод 
оценки ВИЧ-статуса только на основании антител. 
Культивирование вируса не является рекомендован-
ной мерой, также как и определение p24 антигена, 
т.к. специфичность и чувствительность последнего 
на первом месяце жизни уступает рекомендованным 
техникам [21,24]. В первые 48 часов жизни чувстви-
тельность ПЦР вирусной ДНК в мононуклеарах пери-
ферической крови новорождённого составляет не 
более 40%, но повышается до 96% ко 2 неделе жизни, 
а специфичность составляет 99% [25]. Оценка вирус-
ной нагрузки в плазме представляет собой прямое 
измерение молекул РНК в плазме новорождённого 
[26, 27]. Специфичность метода нарастает к 3-4 меся-
цу жизни ребёнка, когда его и стоит использовать для 
второго подтверждающего ВИЧ-теста [28].
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Лабораторный мониторинг детей с ВИЧ-инфекцией. 
Лабораторный мониторинг ВИЧ-инфицированных 
детей − важный момент, с точки зрения ретроспек-
тивной оценки качества лечения ребёнка, а также 
даёт информацию для прогнозирования течения 
заболевания и возможных осложнений [29 - 31].

Ключевое место в лабораторном мониторинге ре-
бёнка с ВИЧ занимают анализ абсолютного количе-
ства и процентного соотношения CD4 лимфоцитов и 
оценка вирусной нагрузки.

При анализе результатов CD4-тестов важно учи-
тывать возраст ребёнка. У детей младше 5 лет 
абсолютное количество CD4 лимфоцитов меняется 
более выраженно с возрастом, нежели процент-
ное содержание относительно других лимфоцитов 
[32]. Поэтому, для этих возрастов предпочтительно 
использование процентного содержания CD4 для 
контроля иммунного статуса, в то врёмя как для 
детей старшего возраста стоит использовать оценку 
абсолютного количества CD4 [33,34].

Прогностические значения содержания CD4 в за-
висимости от возраста оценивались в ходе мета-
анализа (HIV Pediatric Prognostic Markers Collaborative 
Study), который включал массив клинических и 
лабораторных данных из 17 западных исследова-
ний с участием 3 941 ВИЧ-инфицированных детей. 
Критериями включения в данное исследование было 
отсутствие терапии, либо − монотерапия зидовуди-
ном [34]. В ходе анализа рассматривались кратко-
срочные (до 12 месяцев) риски развития СПИД или 
смерти, в зависимости от возраста ребёнка, процен-
та CD4 форм и вирусной нагрузки. Было отмечено, 
что значение абсолютного количества CD4 клеток, 
в качестве прогностического инструмента развития 
СПИД или смерти у ВИЧ-инфицированных детей 
старше 5 лет, было аналогично таковому у молодых 
людей, ключевым здесь становится снижение уровня 
CD4 лимфоцитов ниже 350 клеток/мм3 [35]. 

Дети первых лет жизни подвержены более высоко-
му риску развития инфекции и летального исхода 
в перспективе, чем дети старших возрастов, при 
любом уровне CD4. В ходе HIV Pediatric Prognostic 
Markers Collaborative Study не выявлено случаев 
смерти среди детей 5 лет и старше с количествен-
ным показателем лимфоцитов более 350 клеток/мм3. 
У детей младшего возраста с количеством CD4, даже 
равным 500 клеток/мм3 и более, существует значи-
тельный риск смерти, что отражает малую значи-
мость количества CD4 для прогнозирования риска у 
детей первых лет жизни [36].

При оценке количества и процентного содержания 
лимфоцитов важно учитывать, что значения СD4 
форм могут изменяться при различных состояниях. 
Даже лёгкое интеркуррентное заболевание или 
вакцинация могут вызвать снижение показателей 

CD4 форм в крови. Поэтому, лучше всего проводить 
анализ у пациентов в клинически стабильном со-
стоянии [37]. 

Мониторинг РНК ВИЧ у детей. Вирусную нагрузку пе-
риферической крови определяют используя методы 
количественного анализа РНК ВИЧ. В период первич-
ной инфекции во взрослом организме количество 
копий РНК ВИЧ возрастает, достигая пикового уров-
ня, а затем снижается до 2-3 log10 и поддерживается 
на стабильно низком уровне (вирусологическая 
контрольная точка) примерно через 6-12 месяцев 
после острой инфекции [38,39]. Важно отметить, что 
вирусологическая контрольная точка коррелирует 
с риском последующей прогрессии заболевания и 
смерти [40,41].

Уровень РНК ВИЧ у перинатально инфицированных 
детей отличается от такового у взрослых. Большие 
количества копий РНК персистируют в детском 
организме долгое время [42,43], что отражает низкую 
эффективность незрелого иммунитета в борьбе с 
репликацией вируса и возможность быстрого по-
ражения ВИЧ-чувствительных клеток, появляющихся 
в растущем организме [44]. Высокие уровни ВИЧ РНК 
у детей также коррелируют с высоким риском про-
грессирования болезни и летального исхода [43,45].

Данные, подтверждающие прогностическое значе-
ние РНК ВИЧ, были собраны в HIV Pediatric Prognostic 
Markers Collaborative Study [34]. Риск развития СПИД 
или наступление летального исхода значительно 
увеличивались, когда количество копий РНК ВИЧ 
достигало 100 000 на мл. При любом выявленном 
уровне вирусной РНК, дети первого года жизни 
подвержены большему риску, чем более взрослые 
дети [46]. Однако, не смотря на связь концентрации 
РНК с прогрессированием болезни, прогностиче-
ское значение её у детей первых лет жизни играет 
умеренную роль [47]. 

Уровень РНК ВИЧ подвергается колебаниям: данные 
повторных измерений количества РНК при помощи 
одного анализа могут различаться до трёх раз в 
течение дня [48,49]. Такие изменения выражены у ин-
фицированных детей, и особенно первых лет жизни. 
Что касается пренатально инфицированных детей, то 
число копий РНК в данном случае медленно снижа-
ется даже без терапии в течение первых нескольких 
лет жизни, но сохраняется на более высоком уровне, 
чем у большинства инфицированных взрослых 
[45,47,50].

Коррекция терапии проводится лишь в том случае, 
если зафиксированные колебания уровня РНК ВИЧ 
подтверждены повторным измерением [34].

Из-за своей сложности и трудоёмкости интерпрета-
ция результатов анализов на РНК должна проводить-
ся специалистом по детской ВИЧ-инфекции.
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Обзор литературы
Таким образом, раннее тестирование детей в пери-
натальном периоде и в период новорождённости на 
ВИЧ является очень важным этапом на пути профи-
лактики и лечения ВИЧ-инфекции. Наиболее инфор-
мативными методами диагностики ВИЧ-инфекции 
признаны: у детей в возрасте до 18 месяцев – виру-
сологические − ПЦР (РНК и ДНК-ВИЧ), в то время как 
у детей старше 18 месяцев – стандартное серологи-
ческое исследование, выявляющие антитела к ВИЧ. 
Это способствует эффективной профилактике рас-
пространения ВИЧ-инфекции среди детей. В свою 
очередь лабораторный мониторинг параметров 
клеточного звена иммунитета и вирусной нагрузки 
у ВИЧ-инфицированных детей позволит проводить 
ретроспективную оценку качества лечения ребёнка, 
использовать полученную информацию для прогно-
зирования течения заболевания и профилактики оп-
портунистических ВИЧ-ассоциированных инфекций. 
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Summary
Diagnosis of HIV infection 
at perinatal stages and in newborns
R.Sh. Ashurova, N.M. Khojaeva, R.A. Tursunov, N.S. Juraeva
Chair of Pediatric Infectious Diseases Avicenna TSMU

Review of the literature is devoted to analysis of effective methods of diagnosis of HIV infection in 
children in the prenatal and postnatal periods. Perinatal transmission of HIV from mother to child is the 
leading mechanism in childhood, therefore, extremely important to test a mother for HIV, and promptly 
begin preventive treatment.

Analysis of published data shows that for the purpose of early diagnosis of HIV infection in children 
with confirmed perinatal HIV-status tests for the HIV virus is recommended at the age of 14-21 days, 1-2 
months and 4-6 months. It is also necessary to test for HIV at birth the children with a high risk of HIV 
infection during vaginal delivery. With this view for early diagnosisamong virological methods the most 
preferred is polymerase chain reaction for the detection of DNA of HIV in peripheral blood lymphocytes 
and RNA of HIV – in plasma.

From retrospective assessment of the quality care of the child and to provide information for the disease 
prognosis and possible complications it is important to carry out laboratory monitoring of children with 
confirmed HIV status.

Key words: HIV infection, perinatal period, newborn period, diagnosis of HIV in children
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