
Введение. За последние 6 лет все большее число

ВИЧ�инфицированных женщин, зная о своем забо�

левании, приняли решение в пользу рождения ре�

бенка. Это вызвано тем, что в настоящее время жен�

щины лучше информированы о возможностях

современной профилактики перинатальной передачи

ВИЧ�инфекции, позволяющей значительно снизить

риск инфицирования ребенка, а также ежегодно воз�

растающим числом социально�адаптированных жен�

щин, инфицированных ВИЧ половым путем [1–3].

Распространенность ВИЧ�инфекции среди бере�

менных женщин в Санкт�Петербурге составила

0,9% в 2013 году [4–6]. В 2013 году в структуре ма�

теринской смертности было зарегистрировано пять

женщин, то есть каждая вторая из десяти умерших

была пациенткой с ВИЧ�инфекцией.

За все годы наблюдения с 1995 по 2013 гг.

в Санкт�Петербурге ВИЧ�инфицированными жен�

щинами рождено 6119 детей, что составляет 8% от

общего числа детей, рожденных ВИЧ�инфициро�

ванными женщинами в РФ [5–8]. По данным Цент�

ра СПИД треть всех детей с перинатальным контак�

том по ВИЧ�инфекции в городе родились

в 2011–2013 годах (2044 ребенка).

Разработка и внедрение программ по снижению ча�

стоты перинатального инфицирования, мероприятия,

направленные на улучшение взаимодействия между

учреждениями и службами города, регулярная про�

светительская деятельность среди населения и меди�

цинского персонала позволяют ежегодно снижать до�

лю детей, с перинатальным заражением

ВИЧ. В настоящее время частота перинатального ин�

ВИЧ�ИНФЕКЦИЯ И ИММУНОСУПРЕССИИ, 2014 г., ТОМ 6, № 2 7

УДК 616.98:615.03

РЕАЛИЗАЦИЯ ПОДХОДОВ ПО СНИЖЕНИЮ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ

ПЕРЕДАЧИ ВИЧ
1,2А.В.Самарина, 1,2,3Н.А.Беляков

1Санкт�Петербургский центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями, Россия
2Первый Санкт�Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П.Павлова, Россия

3Институт экспериментальной медицины РАН, Санкт�Петербург, Россия

IMPLEMENTATION OF APPROACHES TO REDUCING PERINATAL HIV

TRANSMISSION
1,2A.V.Samarina, 1,2,3N.A.Belyakov

1Saint�Petersburg Center for Control of AIDS and Infectious Diseases, Russia
2First Pavlov State Medical University of Saint�Petersburg, Russia 

3Institute of Experimental Medicine of the Russian Academy, Saint�Petersburg, Russia

©А.В.Самарина, Н.А.Беляков, 2014 г.

В Санкт�Петербурге увеличивается количество ВИЧ�инфицированных женщин репродуктивного возраста, беременно�

стей, родов и детей, рожденных ВИЧ�инфицированными матерями. С целью разработки и оптимизации программ по сни�

жению частоты перинатального инфицирования проведено изучение клинико�эпидемиологических характеристик ВИЧ�

инфицированных беременных, включающее анализ репродуктивного анамнеза, сроков выявления заболевания,

постановки на учет в женские консультации и Центр СПИД, начала химиопрофилактики и особенностей течения бере�

менности и родов, влияющих на частоту передачи ВИЧ от матери ребенку.
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The population of HIV�infected reproductive age women and the incidences of pregnancies and deliveries in this population are

increasing in Saint Petersburg. To develop and optimise programs aimed to reduce the rates of perinatal HIV transmission, a ret�

rospective examination of the clinical and epidemiological characteristics of HIV�infected pregnant women included reproductive

history anamnesis, the time of HIV detection and registering at maternity dispensaries and AIDS Center, the time of the onset

of a chemoprevention therapy, and the characteristics of gestation and labor able to influence mother�to�child HIV transmission.
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фицирования ВИЧ в Санкт�Петербурге в три раза ни�

же (2%), чем в среднем по РФ (7%) [6]. Тем не менее,

растущее число родов у ВИЧ�инфицированных жен�

щин на фоне высокой доли мигрантов и потребителей

инъекционных наркотиков, сохраняет данный показа�

тель более высоким, чем в странах Восточной Европы,

где он составляет менее 1% [4, 8–11]. В связи с этим,

совершенствование системы профилактики передачи

ВИЧ�инфекции от матери ребенку во время беремен�

ности и родов имеет приоритетное значение, а улуч�

шение качества оказываемой медико�социальной по�

мощи требует дальнейшего развития [8, 12–14].

Цель исследования: выявление и решение проб�

лем инфицирования ВИЧ для дальнейшей оптими�

зации помощи в период планирования и течения бе�

ременности, направленной на снижение риска

перинатального инфицирования.

Материалы и методы исследования. В Санкт�Пе�

тербурге амбулаторная помощь ВИЧ�инфицирован�

ным беременным женщинам и их детям оказывается

в отделении материнства и детства Центра СПИД,

основными задачами которого являются снижение

перинатальной передачи ВИЧ�инфекции, улучшение

приверженности к наблюдению семей с ВИЧ�инфек�

цией и уменьшение числа отказов от детей, рожден�

ных ВИЧ�инфицированными матерями.

Проведен анализ клинико�эпидемиологических

характеристик, а также акушерского анамнеза 2002

ВИЧ�инфицированных женщин, родивших детей

в Санкт�Петербурге в 2010–2013 годах с наблюде�

нием в Центре СПИД при беременности и без дис�

пансерного наблюдения, а также антропометрии

2031 новорожденных. Все данные получены в ходе

проспективного исследования.

Обследование ВИЧ�инфицированных беремен�

ных включало сбор акушерского и эпидемиологиче�

ского анамнеза, общий и гинекологический осмотр

акушера�гинеколога, консультацию эпидемиолога,

инфекциониста и медицинского психолога.

В процессе проведения обследования на каждую

женщину заполнялась карта медицинского и соци�

ально�психологического сопровождения, содержа�

щая все необходимые эпидемиологические сведения,

результаты клинико�лабораторного обследования

в динамике. Для получения информации о месте,

сроках и способах родоразрешения, особенностях

течения родов, применении профилактики перина�

тальной передачи ВИЧ�инфекции в родах и новоро�

жденному использовались данные извещений о но�

ворожденном, рожденном ВИЧ�инфицированной

матерью (форма 309/У).

Лабораторное обследование беременных включа�

ло следующие исследования: клинический анализ

крови, определение ПЦР РНК ВИЧ, исследование

иммунного статуса с определением CD4�лимфоци�

тов, иммуноферментный анализ (ИФА), иммунобло�

тинг (ИБ) на анти ВИЧ�IgG, определение маркеров

вирусных гепатитов В, С методом ИФА и ПЦР. Ви�

русную нагрузку в образцах крови определяли с ис�

пользованием автоматизированного комплекса

Abbott m2000 RealTime System. Исследование про�

водилось с использованием тест�систем Abbott

RealTime HIV�1, предназначенных для анализа РНК

ВИЧ в плазме крови. Нижний предел линейности

для образцов плазмы крови составлял 20 коп/мл [4].

Для статистического анализа полученных в про�

цессе исследования клинических данных использо�

валась система STATISTICA for Windows (версия 8).

Различия считались достоверными при р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение.

При проведении исследования были получены ре�

зультаты комплексного эпидемиологического, аку�

шерского и клинико�лабораторного обследования

2002 ВИЧ�инфицированных женщин, родивших де�

тей в 2011–2013 годах, с диспансерным наблюде�

нием в Центре СПИД, а также без наблюдения в ле�

чебно�профилактических учреждениях (ЛПУ)

в течение беременности.

В Санкт�Петербурге за годы наблюдения зареги�

стрировано более 55 тысяч ВИЧ�инфицированных,

среди которых женщины составляют 35%. В 2013

году ВИЧ�инфекция диагностирована у 1356 жен�

щин, что составило 37,2% от общего числа впервые

выявленных пациентов с ВИЧ. Наряду с увеличени�

ем женщин в структуре ВИЧ�инфицированных отме�

чается ежегодный рост количества беременностей

и родов в этой группе пациенток (рис. 1). Макси�

мальное количество родов за годы наблюдения отме�

чено в 2012 году (n=745). В этом же году ВИЧ�ин�

фицированными матерями было рождено 755 детей.

У подавляющего большинства ВИЧ�инфициро�

ванных женщин (80,3%), родивших детей в 2013 го�

ду, беременность была желанной. Доля искусствен�

ных абортов остается невысокой на фоне

увеличения количества родов (табл. 1). 

Средний возраст обследованных беременных со�

ставил 28,8±0,1 лет (табл. 2). Однако, возраст жен�

щин, родивших детей в 2011–2013 годах достовер�

но различался. Отмечается ежегодное увеличение

среднего возраста ВИЧ�инфицированных беремен�

ных с 27,9±0,2 в 2011 году до 29,6±0,2 в 2013 году

(р<0,001), что связано с увеличением среднего воз�

раста женщин с ВИЧ [15–16].

В таблице 3 представлены данные репродуктивного

анамнеза ВИЧ�инфицированных беременных. Боль�

шинство опрошенных женщин имели беременность
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в анамнезе (73,2%, n=879). Эта цифра ниже, чем по�

лученная в результате опроса ВИЧ�инфицированных

женщин репродуктивного возраста в интервальном

периоде, не планировавших беременность в ближай�

шем будущем, где у девяти из десяти пациенток (91%)

были беременности в прошлом, у 62% был хотя бы

один аборт, у 77% хотя бы один ребенок [17–18].

В данной группе женщин каждая вторая пациентка

(43,8%, n=533) имела 1–2 беременности в анамне�

зе, 17,7% (n=215) 3–4 беременности и 10,8%

(n=131) — от 4 до 12 беременностей. Достоверных

различий между годами наблюдения по количеству бе�

ременностей в анамнезе выявлено не было.

Роды в анамнезе были у 44,2% беременных, при�

чем выявлено достоверное увеличение количества

женщин, имеющих детей, в 2013 году (48,4%,

n=210) по сравнению с 2011 годом (40,8%,

n=138), p<0,05. У трети женщин был один ребенок

(33,3%, n=405) и у 8,2% (n=100) — двое детей.

Достоверно увеличилась доля беременных, имевших

троих детей,— с 0,9% в 2011 году до 2,9% в 2012

году (p<0,05 между всеми годами наблюдения). Чет�

веро и более родов (максимально шесть) было

у восьми женщин (0,7%).

Искусственные аборты в анамнезе имела полови�

на ВИЧ�инфицированных беременных (51,7%,
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Рис. 1. Увеличение количества беременностей и родов у ВИЧ�инфицированных женщин в Санкт�Петербурге.



n=629): один аборт был у четверти пациенток

(24,3%, n=296), два�три — у каждой пятой женщи�

ны (20,6%, n=251), четыре аборта и более (макси�

мально — 12) — у 6,7% (n=82). Самопроизволь�

ные прерывания беременности были отмечены

у 24,5% (n=298) опрошенных. Достоверных разли�

чий между годами наблюдения по количеству искус�

ственных и самопроизвольных прерываний бере�

менности выявлено не было.

Возможность проведения эффективной перина�

тальной профилактики напрямую связана со свое�

временностью ее начала в период беременности.

Согласно современным международным и россий�

ским рекомендациям оптимальным сроком для ее

старта является начало второго триместра беремен�

ности для женщин, не нуждающихся в лечении

ВИЧ�инфекции, и первый триместр, если беремен�

ной по клиническим и лабораторным показателям

необходимо назначение лечения [19–27].

Своевременное назначение ХП в период бере�

менности значительно снижает риск инфицирования

ВИЧ внутриутробного плода, а также при прохож�

дении его через родовые пути во втором периоде ро�

дов [28–36]. В таблице 4 представлены данные

о времени выявления инфекции у ВИЧ�инфициро�

ванных женщин, родивших детей в Санкт�Петер�

бурге в 2011–2013 годах. Важным показателем яв�

ляется количество женщин, у которых ВИЧ�инфек�

ция была диагностирована до наступления беремен�

ности. Их число составило 36,5% (n=233) в 2011

году с заметной положительной динамикой в 2012

и в 2013 годах — 57,8 и 65,9% соответственно. Из�

вестно, что выявление ВИЧ�инфекции до беремен�

ности позволяет провести полное клинико�лабора�

торное обследование пациентки, в случае

необходимости начать ВААРТ и сформировать при�

верженность к наблюдению и лечению [37–38]. Не�

маловажным фактором является наличие времени

у женщины для адаптации к диагнозу и осознанном

планировании беременности [39].

Очевидно, что увеличение группы женщин, узнав�

ших о своем ВИЧ�статусе до беременности, поло�

жительно скажется на времени начала ХП в период

беременности, хорошей приверженности к наблю�

дению и, соответственно, снизит риск перинаталь�

ного инфицирования.

Женщины, у которых ВИЧ�инфекция была выяв�

лена при беременности при обследовании в женской

консультации, представляют наибольшие трудности

для оказания им медико�психологической помощи.

Среди женщин, родивших детей в 2011–2013 годах,

отмечено неуклонное снижение числа пациенток
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с диагностированием ВИЧ�инфекции в период бере�

менности. Если в 2011 году при обследовании

в женских консультациях при беременности узнала

о положительном ВИЧ�статусе каждая вторая

ВИЧ�инфицированная беременная (n=319,

51,8%), то в 2012 и 2013 годах — 255 (34,3%)

и 185 (28,8%) соответственно.

Широкое использование высокоспецифичных

быстрых тестов (БТ) для диагностики ВИЧ�инфек�

ции у ранее необследованных беременных и роже�

ниц, поступающих в родильные дома, предоставило

возможность выявлять инфекцию в поздние сроки

беременности и в родах. Чаще всего необследован�

ными в родильные дома поступают социально�не�

адаптированные родильницы из числа мигрантов,

нарко� и алкопотребителей и лиц без определенного

места жительства [37, 39–42].

Самая большая вероятность перинатальной пере�

дачи ВИЧ�инфекции относится к периоду родов и со�

ставляет от 40 до 60% в зависимости от наличия раз�

личных факторов [43]. Диагностика ВИЧ�инфекции

в период родов во многих случаях позволяет провес�

ти экстренную химиопрофилактику на данном этапе

и снизить риск передачи ВИЧ ребенку в родах [40].

В таблице 4 показано, что частота выявления

ВИЧ�инфекции в родах в Санкт�Петербурге умень�

шается с каждым годом. Если в 2011 году у каждой

девятой ВИЧ�инфицированной женщины, родив�

шей ребенка в Санкт�Петербурге, инфекция выяв�

лялась в родах, то в 2013 году этот показатель сни�

зился в два раза и составил 4,7%.

При выявлении ВИЧ�инфекции у матери после

родов остается единственная возможность снизить

риск инфицирования новорожденного — отменить

естественное вскармливание и назначить расширен�

ную ХП новорожденному [43]. Количество женщин,

у которых ВИЧ�инфекция была диагностировна

в раннем послеродовом периоде, уменьшилось бо�

лее чем в два раза с 2011 по 2013 год и составила

1,4% (n=9) и 0,6% (n=4) соответственно. Основ�

ными причинами позднего выявления ВИЧ в данных

случаях было неправильная интерпретация резуль�

татов быстрых тестов в родильных домах (отрица�

тельный быстрый тест при положительном резуль�

тате иммуноблота), отсутствие диагностики БТ

у необследованной беременной/роженицы при по�

ступлении в родильный дом, роды на дому и созна�

тельное сокрытие диагноза женщиной с внесением

ложноотрицаетльных результатов (ф�50) в обмен�

ную карту беременной.

Время, прошедшее с момента установления диаг�

ноза ВИЧ�инфекция до наступления настоящей бе�

ременности представлено в таблице 5 (n=1086).

Только 14,7% (n=159) женщин родили детей, узнав

о диагнозе в течение последнего года. Отмечалось

увеличение количества женщин, недавно узнавших

о своем положительном ВИЧ�статусе, с 2011, 2012

годов до 2013 года — 7,3%, 16,1% и 17,2% соответ�
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ственно, что можно объяснить улучшением информи�

рованности беременных о возможности рождения

здорового ребенка в более чем 99% случаев при при�

менении своевременной перинатальной профилакти�

ки ВИЧ. Небольшая доля женщин в данной группе

также объясняется стрессом, который испытывает

пациентка при установлении своего статуса, трудно�

стями принятия диагноза в первое время, зачастую

отсутствием поддержки со стороны партнера и родст�

венников, если диагноз им еще не раскрыт [44].

Также важным фактором, способствующим при�

нятию решения отложить беременность, является

продвинутая стадия ВИЧ�инфекции, сопровождаю�

щаяся высокой вирусной нагрузкой в крови, нужда�

ющаяся в проведении дополнительного обследова�

ния и назначении терапии. Тем не менее, данный

показатель изменился в 2,5 раза за годы наблюде�

ния и составил 7,3% в 2011 году по сравнению

с 17,2% в 2013, что можно связать с увеличением

числа женщин репродуктивного возраста, инфици�

ровавшихся половым путем и относящихся к соци�

ально�адаптированной части пациентов. Также дан�

ные показатели свидетельствуют о повышении

эффективности работы специалистов, оказывающих

помощь ВИЧ�инфицированным беременным на

первых этапах,— акушеров�гинекологов женских

консультаций и Центра СПИД, психологов, инфек�

ционистов и специалистов по социальной работе.

Зачастую именно адекватная психологическая и со�

циальная помощь являются решающим фактором

для принятия решения о сохранении беременности.

Количество беременных женщин с давностью за�

болевания от 1 года до 5 лет постепенно уменьшает�

ся с 53,2% в 2011 году до 39,4% в 2013 году (в сре�

днем — 40,2%). Среднее количество беременных,

знавших о своем диагнозе от 1 до 5 лет, составило

42,6% (n=462). Это самая многочисленная группа

беременных, что объясняется временем, достаточ�

ным для адаптации к диагнозу, у многих — началом

и продолжением приема ВААРТ, сопровождающим�

ся стабилизацией или улучшением показателей им�

мунного статуса, снижением вирусной нагрузки

в крови. Возможно, что часть женщин, общаясь в со�

обществе ВИЧ�инфицированных пациентов, нахо�

дит партнера с подобным статусом и также заинтере�

сованного в рождении детей, что обеспечивает ей

эмоциональную поддержку для принятия решения.

Остается стабильным число беременных с дли�

тельностью заболевания 6–10 лет. Однако, особый

интерес представляет увеличение количества бере�

менных с длительным периодом ВИЧ�инфицирова�

ния. Каждая шестая ВИЧ�инфицированная женщи�

на (n=165, 15,2%), родившая ребенка, имела

длительность заболевания более 10 лет, а, следова�

тельно, продвинутую стадию заболевания, сопрово�

ждавшуюся сопутствующими состояниями, требую�

щими лечения, и повышенными сложностями по

ведению беременности и родов. Их число выросло

почти в два раза с 2011 по 2013 год и составило

10,7% и 17,2% соответственно.

Отмечается достоверное увеличение полового пути

инфицирования в группе женщин, родивших детей

в 2011–2013 годах в Санкт�Петербурге. В среднем

чуть больше беременных были инфицированы поло�

вым путем (n=1096, 54,8%) (табл. 6). Однако, про�

слеживается тенденция ежегодного роста данного по�

казателя: каждая вторая женщина в 2011 году

(n=308, 50,0%) и 60,3% (n=388) в 2013 году

(p<0,001). Достоверные различия также наблюдают�

ся между показателями 2012 и 2013 годов — n=400,

53,8% и n=388, 60,3% соответственно (p<0,05).

В среднем каждая четвертая ВИЧ�инфицирован�

ная женщина, родившая ребенка в Санкт�Петер�

бурге в 2011–2013 годах, не является жителем го�

рода — n=486, 24,3%. Тем не менее, за последние

три года доля мигрантов постепенно снижается

с 27,9% (n=172) в 2011 году до 21,8% (n=140)

в 2013 (p<0,05) (табл. 7).

Наблюдение ВИЧ�инфицированных беременных

осуществляется в женских консультациях города,

а также в Центре СПИД, оказывающем специализи�

рованную помощь по наблюдению за течением забо�

левания у беременной и проведением перинатальной

профилактики ВИЧ. Менее 10% от числа ВИЧ�ин�
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фицированных женщин, родивших детей в Санкт�Пе�

тербурге, наблюдались при беременности и получали

перинатальную профилактику в других учреждениях

города и Ленинградской области (Клинической ин�

фекционной больнице № 30 им. Боткина и Республи�

канской клинической больнице).

В таблице 8 представлены данные по количеству

ВИЧ�инфицированных беременных, состоявших на

диспансерном учете в Центре СПИД и женских кон�

сультациях города. Если доля ВИЧ�позитивных бе�

ременных женщин, состоящих на учете в женских

консультациях, остается стабильной и составляет от

83, 0 до 85,9% в разные годы, то количество бере�

менных, наблюдавшихся при беременности в Цент�

ре СПИД достоверно увеличилось с 2011 по

2013 год и составило 67,5% (n=416) и 81,8%

(n=526) соответственно (p<0,001).

В таблице 9 представлены данные о постановке

ВИЧ�инфицированных беременных на диспансер�

ный учет в женские консультации и Центр

СПИД. С 2011 по 2013 годы срок беременности при

постановке на учет в женские консультации ежегод�

но достоверно снижался с 16,1±0,4 (мин. 4 — макс.

40) до 12,2±0,3 недель (мин. 4 — макс. 38)

(p<0,001). В среднем этот показатель составил

13,9±0,2 недель, что дало возможность своевре�

менно обследовать женщин и начать ХП во втором

триместре беременности большинству женщин.

Срок беременности при постановке на диспансер�

ный учет в Центр СПИД также достоверно умень�

шился с 2011 и 2013 годы — 15,3±0,5 и 13,5±0,4

недель соответственно (p<0,01). В среднем этот по�

казатель составил 14,3±0,2 недель (мин. 4 — мах.

39). Различия в сроках постановки на учет в ЖК

и Центр СПИД можно объяснить тем, что у 37,9%

женщин впервые заболевание выявлено в женских

консультациях при обследовании на ВИЧ в регла�

ментированные сроки. Чаще наблюдается более

ранняя постановка на учет в Центр СПИД, если

женщина знала о своем ВИЧ�статусе до наступле�

ния беременности, ранее наблюдалась у специали�

стов Центра и планировала беременность. Таким

образом, ранняя постановка на диспансерный учет

в ЖК способствует своевременной диагностике

ВИЧ в первом триместре беременности и обеспечи�

вает женщине возможность получить быструю эф�

фективную помощь по профилактике перинаталь�

ной передачи инфекции у специалистов Центра

СПИД. Усилия специалистов в настоящее время

должны быть направлены на информирование жен�

щин/пар, планирующих беременность, обследо�

ваться на трансмиссивные инфекции, включая ВИЧ.

Если этого не случилось, то, как можно раньше

пройти обследование в женской консультации в пер�

вые недели беременности. В настоящее время в го�

роде отрегулировано взаимодействие между жен�

скими консультациями и Центром СПИД, которое

регламентируется распоряжением № 692�р от

21.12.2011 года Комитета по Здравоохранению

Правительства Санкт�Петербурга. Согласно этому
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распоряжению, при постановке на учет по беремен�

ности в женскую консультацию ВИЧ�инфицирован�

ной женщины ответственное лицо должно предоста�

вить информацию гинекологу Центра СПИД

в течение трех дней.

Сроки начала химиопрофилактики при беремен�

ности представлены в таблице 10: с 2011 до 2013 го�

да отмечается их достоверное снижение. Средний

срок начала ХП в 2011–2013 годах составил

18,2±0,2 недель (мин.с начала беременности —

макс. с 41 недели). Если в 2011 году средний срок

начала ХП 21,1±0,4 недели, то в 2012 году —

18,1±0,4недели (p<0,05). Достоверно раньше по

сравнению с 2011 и 2012 годами ВИЧ�инфициро�

ванным беременным назначалась ХП в 2013 году —

в 15,6±0,4 недели (p<0,001). Это объясняется из�

менением международных и отечественных реко�

мендаций по срокам начала ВААРТ при беременно�

сти [43], разработкой и внедрением в практическое

здравоохранение распоряжений Комитета по здра�

воохранению Правительства Санкт�Петербурга

№ 692�р в 2011 году и 145�р в 2012 году [45]. Дан�

ные распоряжения Комитета регламентировали на�

чало ХП во втором триместре беременности, если

женщина не нуждается в лечении. Особенно важ�

ным стало положение распоряжения Комитета

№ 145 от 16.04.2013 г., обязавшее все родовспомо�

гательные учреждения города иметь в наличии пре�

параты для начала ХП в условиях дородовых отделе�

ний при сроке беременности 20 и более недель, если

ВИЧ�инфекция выявлена при поступлении в ро�

дильный дом или не была начата своевременно

в Центре СПИД по различным причинам. До этого

ВИЧ�инфицированные беременные начинали ХП

только после выписки из дородовых отделений го�

родских родильных домов в Центре СПИД. Исклю�

чением была ситуация в специализированном отде�

лении КИБ № 30 им. Боткина, где ВААРТ

назначалась в период госпитализации. 

Другими важными причинами уменьшения сроков

начала ХП стало снижение сроков постановки на учет

в ЖК и Центр СПИД (см. табл. 9) и более, чем дву�
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кратное увеличение количества ВИЧ�инфицирован�

ных женщин, которые нуждались не только в назначе�

нии ХП, но и в лечении заболевания по показателям

клинико�лабораторных исследований (рис. 2). В 2011

году только каждая пятая ВИЧ�инфицированная бе�

ременная нуждалась в назначении ВААРТ (20,3%,

n=125), в 2012 году — 37,8%, n=281, тогда как

в 2013 — около половины беременных (47,1%,

n=303) (p<0,001 между всеми годами наблюдения).

Всем беременным с выраженным иммунодефицитом

и/или высокой вирусной нагрузкой, не получавшим

ВААРТ до беременности, лечение назначалось в бли�

жайшие дни после получения результатов клини�

ко�лабораторного исследования. В случае первичного

обращения ВИЧ�инфицированной женщины в Центр

СПИД при сроке беременности 28 недель и выше ХП

назначалась в день обращения с последующей кор�

рекцией схемы терапии после получения результатов

лабораторного исследования. Женщины, получавшие

ВААРТ до наступления беременности, продолжали

ранее назначенную терапию за исключением тех слу�

чаев, когда в схему лечения входили препараты с тера�

тогенным и эмбриотоксическим эффектами [22,

46–47]. В этих случаях в первом триместре беремен�

ности, согласно международным и отечественным ре�

комендациям, препарат заменялся на рекомендован�

ный к применению [22, 23].

В таблице 11 представлены показатели иммунного

статуса и РНК ВИЧ в крови ВИЧ�инфицированных

беременных в динамике при постановке на диспан�

серный учет в Центр СПИД и в конце третьего три�

местра беременности. Среднее количество CD4�лим�

фоцитов составило 422,3±5,9 кл/мкл (25,8±0,3%)

при постановке на учет и 527,9±6,8 кл/мкл

(30,2±0,3%) перед родами, что демонстрирует отсут�

ствие иммунодефицита у большинства женщин, со�

стоявших на диспансерном учете при беременности.

Однако, доля беременных с числом CD4�лимфоцитов

менее 350 кл/мкл в среднем в 2011–2013 годах со�

ставила 37% (n=450), причем отмечено достоверное

увеличение количества беременных с иммунодефици�

том с 27,8% (n=94) в 2011 до 38,7% (n=172)

и 42,4% (n=184) в 2012 и 2013 годах соответственно

(p<0,001) (рис. 3).

Согласно данным проведенных исследований сни�

жение количества CD4�лимфоцитов менее
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Рис. 2. Количество ВИЧ�инфицированных беременных, нуж�

давшихся в назначении ВААРТ по показателям клинико�ла�

бораторных исследований в период беременности и нуждав�

шихся только в назначении ХП, n=2002, p<0,001 между

всеми годами наблюдения.



500–700/мкл повышает уровень перинатального

инфицирования в 10 раз [7, 49–50]. Передача ВИЧ

наиболее вероятна при сниженном иммунном состо�

янии, которое характеризуется низким числом

и процентным содержанием CD4+ лимфоцитов,

нарушением соотношения CD4+/CD8+ [51–52].

Таким образом, среднее количество CD4�лимфо�

цитов в обследованной группе беременных

(422,3±5,9 кл/мкл) является прогностически не�

благоприятным показателем по риску перинаталь�

ной передачи, а планирование беременности у паци�

енток в ВИЧ должно быть дополнительным

показанием для назначения ВААРТ у женщин с чис�

лом CD4�лимфоцитов менее 500 кл/мкл. Учитывая

данный факт и высокую частоту повторных родов,

с 2012 года всем беременным с числом CD4�лимфо�

цитов 350–500 кл/мкл, наблюдающимся в Санкт�

Петербургском Центре СПИД, предлагается не от�

менять назначенную при беременности ХП

и продолжить ее после родов как ВААРТ.

Содержание РНК ВИЧ в крови у беременных

при постановке на учет в среднем составило

52 964,2±3538,3 коп/мл и перед родами —

3893,2±733,7 коп/мл. Максимальная вирусная на�

грузка при первом обследовании составляла 1422 ты�

сячи коп/мл. Ряд исследований показал, что величи�

на РНК ВИЧ в крови матери коррелирует с частотой

перинатальной передачи ВИЧ [53–59]. При наличии

вирусной нагрузки у матери 50 000 коп/мл и выше

передача ВИЧ от матери к плоду происходит более,

чем в 50% случаев [60–62]. Достоверно увеличилось

количество беременных, наблюдавшихся в Центре

СПИД, с содержанием РНК ВИЧ накануне родов ни�

же 1000 коп/мл: с 86,4 в 2011 году до 93,1%

в 2013 году (p<0,01). У 6,9% беременных, наблюдав�

шихся в Центре СПИД, вирусная нагрузка превыша�

ла 1000 коп/мл в конце третьего триместра. Чаще

всего это было связано с поздней постановкой бере�

менной на диспансерный учет, недостаточным време�

нем для подавления вирусной нагрузки до неопреде�

ляемого уровня, недостаточной приверженностью

женщины к получению ХП и наблюдению или отка�

зом от получения профилактики при беременности.

Особого внимания заслуживает тот факт, что для

многих женщин беременность стала поводом для об�

следования, установления стадии ВИЧ�инфекции

и начала ВААРТ. В 2011 году число таких беременных

было значительно больше (n=77, 61,6%) по сравне�

нию с женщинами, получавшими терапию до наступ�

ления беременности (n=48, 38,4%) и составило

12,5% от числа родивших. В 2012 году впервые ВА�

АРТ была назначена при беременности 202 женщи�

нам (71,9%) по сравнению с теми, кто начал лечение

ВИЧ�инфекции до беременности (n=79, 28,1%),

а в 2013 только 48 беременных из 303, получавших

ХП как ВААРТ, начали лечение до беременности.

Для подавляющего большинства женщин, нуждав�

шихся в лечении ВИЧ�инфекции (84,2%, n=255),

беременность стала временем начала ВААРТ.

Средний срок родов в 2011–2013 годах составил

37,6±0,1 недель беременности (мин. 24 недели —

макс. 42 недели), то есть большинство детей родились

доношенными. Достоверно различались сроки родо�

разрешения только в 2011 и 2012 годах — 37,8±0,1

и 37,5±0,1 недель соответственно (p<0,05) (табл. 12).

Выявлены достоверные различия между сроком

родов у женщин, получавших ХП при беременности

и не получавших ХП — 37,9±0,1 и 36,7±0,2 недель

соответственно (p<0,001). Таким образом, проведе�

ние профилактических мероприятий в период бере�

менности уменьшает вероятность преждевременных

родов и рождения недоношенных детей, что являет�

ся одним из важных акушерских компонентов пери�

натальной профилактики.
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Рис. 3. Патологические состояния, отягощающие течение беременности и влияющие на риск перинатальной передачи ВИЧ, n=1216.



Известно, что передача ВИЧ от матери к ребенку

может произойти при беременности, после родов

(при грудном вскармливании), но чаще всего плод

инфицируется в родах. По данным исследований

65–66% передачи ВИЧ происходит в родах,

а 35% — во внутриутробном периоде [28–36,

63–65]. Выбор способа родоразрешения является

важным этапом профилактики перинатальной пере�

дачи ВИЧ�инфекции. Данные метаанализа 15 ко�

гортных европейских и североамериканских иссле�

дований показали, что плановое кесарево сечение

снижает риск инфицирования плода в родах на 50%

по сравнению с экстренным кесаревым сечением

и естественными родами [66–70]. Данные Европей�

ского кооперированного исследования и американ�

ского исследования WITS также подтвердили, что

при отсутствии ХП в период беременности кесарево

сечение, выполненное до разрыва плодных оболочек,

уменьшает вероятность передачи ВИЧ ребенку на

55–80% [71–72]. В РФ в 2007 году оперативно бы�

ло родоразрешено только 9% ВИЧ�инфицирован�

ных беременных [73]. Данные по выбору способа ро�

доразрешения у ВИЧ�инфицированных беременных

в Санкт�Петербурге представлены в таблице 12.

На 5 % чаще родоразрешение путем операции кеса�

рева сечения стало применяться в 2013 году по срав�

нению с 2011–26,7% (n=164) и 31,9% (n=205) со�

ответственно. Большинство операций проведены

в плановом порядке, как по акушерским, так и по

эпидемиологическим показаниям. Увеличение часто�

ты оперативного родоразрешения в группе ВИЧ�ин�

фицированных женщин можно объяснить возросшей

информированностью акушеров–гинекологов в воп�

росах профилактики перинатальной передачи,

уменьшением стигматизации медицинского персона�

ла и страха инфицироваться в ходе операции, в боль�

шинстве случаев своевременной госпитализацией

беременных с высокой вирусной нагрузкой в стацио�

нары для планового оперативного родоразрешения,

а также ежегодным увеличением пациенток с про�

двинутыми стадиями заболевания с сопутствующей

экстрагенитальной и акушерской патологией.

Одним из дополнительных доводов в пользу кеса�

рева сечения может быть сочетание ВИЧ�инфекции

с другим инфекционным заболеванием с высоким ри�

ском перинатальной передачи. К таким инфекциям

относятся гепатиты, распространенность которых

высока, что подтверждают результаты нашего иссле�

дования. Особенно часто у ВИЧ�инфицированных

беременных, как коинфекция встречается гепатит С,

что объясняется общим инъекционным путем пере�

дачи и значительным количеством женщин�ПИН

в данной группе пациентов. На рис. 3 показано дос�

товерное увеличение количества беременных жен�

щин с вирусным гепатитом С с 2011 по 2013 годы на�

блюдения — с 36,7% (n=124) до 47,2% (n=205)

соответственно (p<0,05). По данным исследований

у женщин, не инфицированных ВИЧ, риск передачи

гепатита С ребенку составляет 6%, тогда как у ВИЧ�

инфицированных беременных выше в 3 раза и соста�

вляет 15% [74–79].

Метаанализ показал, что сопутствующая ВИЧ�

инфекция значительно повышает риск передачи ви�

руса гепатита С ребенку, а назначение ВААРТ зна�

чительно его снижает [80–82]. Отмечено

увеличение количества беременных женщин с виру�

сным гепатитом В за последние три года наблюде�

ния: в 2011 году доля беременных с гепатитом В со�

ставила 1,8% (n=6), в 2012 и 2013 годах — 4,1%

(n=18) и 3,2% (n=14) соответственно.

Частота анемии беременных у женщин, не стра�

дающих ВИЧ�инфекцией, составляет от 25 до 50%

в мире и 41,7% в России [83–87]. Дефицит железа

у беременных неблагоприятно сказывается на тече�

нии беременности, родов и послеродового периода,

увеличивает частоту преждевременных родов и сла�

бости родовой деятельности [88–90]. Так как преж�

девременные роды и слабость родовой деятельности

являются акушерскими факторами, увеличивающи�

ми риск перинатальной передачи ВИЧ, частота ане�

мии в группе ВИЧ�инфицированных беременных

представляет особый практический и научный инте�

рес. По данным нашего исследования (см. рис. 3)

анемия была диагностирована у каждой второй бе�

ременной женщины (50,3%, n=612), что значи�

тельно чаще, чем у беременных, не инфицированных

ВИЧ. C 2011 по 2013 годы количество беременных

женщин с анемией достоверно возросло — 39,6%

(n=134) в 2011 году, 47,2% (n=209) в 2012 году

и 61,8% (n=269) в 2013 году (p<0,001). Рост часто�

ты данной патологии беременности у женщин с ВИЧ

может быть связан с более ранним началом ХП в со�

ответствии с рекомендациями по срокам начала пе�
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ринатальной профилактики — 21,1±0,4 недель

в 2011 году и 15,6±0,4 недель в 2013 году (p<0,01)

(табл. 10) и побочными эффектами ВААРТ, а также

с недостаточным интергенетическим интервалом

у значительного количества женщин.

Динамика перинатальной профилактики с 2005

по 2013 представлена в таблице 13. Несмотря на

ежегодное увеличение количества родов, наблюда�

ется значительное увеличение охватом ХП в период

беременности с 73% до 86,5% и трехэтапной про�

филактики с 73% до 85,9% в 2013 году.

На рис. 4 отражено изменение показателей пери�

натальной профилактики за последние три года,

в течение которых достигнута наименьшая частота

перинатальной передачи ВИЧ�инфекции в Санкт�

Петербурге. Особого внимания заслуживает досто�

верное увеличение частоты ХП при беременности

(p<0,01) и трехэтапной профилактики (p<0,05) ме�

жду всеми среднегодовыми значениями.

Достоверно увеличилось количество беременных

женщин, наблюдавшихся в Центре СПИД, с содержа�

нием РНК ВИЧ накануне родов ниже 1000 коп/мл:

с 86,4% в 2011 году до 93,1% в 2013 году (p<0,01).

Увеличение числа ВИЧ�инфицированных бере�

менных женщин, получивших ХП при беременности

и полный трехэтапный курс ХП, связано с несколь�

кими факторами:

Со стороны беременных женщин:

— Улучшение информированности населения по

вопросам ВИЧ�инфекции и важности ХП;

— Увеличение количества женщин, узнавших

о своем ВИЧ�статусе до беременности;

— Большинство беременностей желанные и со�

провождаются высокой приверженностью к диспан�

серному наблюдению;

— Повышение доли ВИЧ�инфицированных жен�

щин, начавших прием ВААРТ до наступления бере�

менности;

— Уменьшение доли беременных с парентераль�

ным путем инфицирования с одновременным увели�

чением социально�адаптированных женщин с поло�

вым путем инфицирования;

— Снижение числа ВИЧ�инфицированных бере�

менных — не жительниц города;

— Увеличение числа повторнородящих женщин

с положительным опытом использования ХП при
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Рис. 4. Проведение перинатальной профилактики ВИЧ�инфекции при беременности, в родах, новорожденным и трехэтапной

химиопрофилактики, 2011–2013 годы, n=2002.



предыдущей беременности, завершившимся рожде�

нием неинфицированного ребенка.

Со стороны медицинских работников, оказы�

вающих помощь ВИЧ�инфицированным женщи�

нам:

— Повышение информированности по вопросам

ВИЧ�инфекции и перинатальной передачи ВИЧ;

— Уменьшение стигматизации по отношению

к пациенткам с ВИЧ.

Организации мероприятий, направленных на

улучшение качества помощи ВИЧ�инфициро�

ванным женщинам и детям, рожденным ими:

— Разработка и внедрение распоряжений КЗ

Правительства Санкт�Петербурга № 692�р от

20.12.2011 года «О предупреждении передачи

ВИЧ�инфекции от матери ребенку» и № 145�р от

16.04.2013 года «О внесении изменений в распоря�

жение от 20.12.2011 № 692�р», регламентирующих

проведение диагностики на ВИЧ�инфекцию среди

беременных женщин, перинатальной профилактики

ВИЧ беременным и детям [45];

— Выделение средств из городской территори�

альной программы на финансирование закупки за�

менителей грудного молока для детей, рожденных

ВИЧ�инфицированными матерями, и средств конт�

рацепции для ВИЧ�инфицированных женщин, не

заинтересованных в беременности [91];

— Информационное письмо КЗ Правительства

Санкт�Петербурга для руководителей родильных

домов и детских городских больниц «О переводе де�

тей, нуждающихся в проведении расширенной ХП,

в детские городские больницы для окончания схемы

ХП и своевременной диагностики ВИЧ�инфекции»;

— Выступления в КЗ на совещаниях руководите�

лей женских консультаций, родильных домов и дет�

ских городских больниц с целью информирования

о текущей ситуации по перинатальной передаче

ВИЧ в городе;

— Проведение научно�практических форумов для

специалистов города по вопросам ВИЧ�инфекции

у женщин и детей;

— Разработка и выпуск практических рекоменда�

ций для медицинских работников, психологов и со�

циальных работников, а также буклетов и брошюр

для населения и ВИЧ�инфицированных пациентов

по вопросам ВИЧ�инфекции.

У беременных женщин, состоявших на учете

в СПб Центре СПИД процент охвата трехэтапной

ХП составил от 94% (n=408) в 2013 году до 94,7%

(n=320) в 2011. Таким образом, большую часть

ВИЧ�инфицированных беременных, не получивших

ХП при беременности и/или в родах, составили

женщины, не наблюдавшиеся в Центре СПИД в те�

чение беременности и лишенные возможности полу�

чить помощь различных специалистов, направлен�

ную на получение ХП.

На рис. 5 отражена динамика снижения отказов от

новорожденных, рожденных ВИЧ�инфицированными

матерями. Наблюдается достоверное снижение отка�

зов от детей в 2013 году (3,6%, n=23) по сравнению

с 2011 и 2012 годами — 6%, n=37 и 6, 25, n=46 со�

ответственно (p<0,05). Снижение количества отка�

зов от новорожденных можно объяснить увеличением

количества желанных беременностей у женщин

с ВИЧ. В нескольких случаях беременные, планиро�

вавшие отказаться от ребенка после родов, в резуль�

тате психологической и социальной помощи, оказан�

ной в Центре СПИД, оформляли временный отказ на

время решения социальных проблем и затем забира�

ли ребенка. В нескольких случаях, когда беременная

заранее планировала отказаться от ребенка, она сог�

лашалась принимать ХП в период беременности и ро�

дов после консультирования по перинатальной про�

филактике ВИЧ и динамическом сопровождении

специалистом по социальной работе, психологами

и гинекологами Центра. По результатам исследова�

ния, проведенного в Санкт�Петербурге в 2007 году,

среди женщин без дородового наблюдения количест�

во отказов было более чем в пять раз выше (35,4%),

чем в группе, получавшей наблюдение в период бере�

менности (6,6%) [92–93]. В 2013 году также количе�

ство отказов от детей у женщин с дородовым наблю�

дением в 3 раза меньше (1,6%), чем у женщин без

дородового наблюдения, p<0,05 (рис. 6).

Доля новорожденных с массой тела менее

1500 гр. в 2012 году возросла вдвое по сравнению

с 2011 годом, несколько снизившись в 2013 году.

Увеличение доли детей с массой тела при рождении

менее 1500 граммов связано со снижением мини�

мального срока родов до 22 недель беременности со�
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Рис. 5. Динамика количества новорожденных с низкой

массой тела и отказов от детей в первый месяц жизни

(беременные с дородовым наблюдением).



гласно приказу Минздравсоцразвития России от

27.12.2011 № 1687н «О медицинских критериях ро�

ждения, форме документа о рождении и порядке его

выдачи» [ 94] и увеличением количества новорож�

денных с экстремально низкой массой тела. Количе�

ство новорожденных с массой тела менее 1500 гр.,

рожденных матерями с дородовым наблюдением

в 2012 году, достоверно меньше, чем в группе жен�

щин без дородового наблюдения (p<0,05).

Результатом работы мультидисциплинарной ко�

манды специалистов Центра СПИД, клинической ин�

фекционной больницы им.С.П.Боткина, родильного

дома № 16, женских консультаций, детских городских

больниц и служб города, оказывающих помощь

ВИЧ�инфицированным женщинам и детям, рожден�

ным ими, стало снижение перинатальной передачи

ВИЧ до 1,9% в 2012 году в Санкт�Петербурге.

Заключение. Преобладающим путем инфициро�

вания беременных является половой путь, достовер�

но увеличившийся за последние три года и повлияв�

ший на социальный портрет ВИЧ�инфицированных

беременных с преобладанием социально�адаптиро�

ванных женщин, планирующих беременность.

Каждая четвертая ВИЧ�инфицированная женщи�

на, родившая ребенка, не является жителем города,

что уменьшает приверженность беременных к дис�

пансеризации, осложняет оказание помощи по пе�

ринатальной профилактике и требует принятия до�

полнительных мер по повышению эффективности

работы с этой группой женщин.

Достоверно увеличилось количество беременных,

у которых ВИЧ�инфекция была диагностирована до

наступления беременности, что позволило увели�

чить число желанных беременностей до 82%, сни�

зить срок беременности при постановке женщин на

диспансерный учет в Центр СПИД и своевременно

начать ХП большинству беременных.

Отмечено достоверное снижение сроков начала

ХП при беременности и увеличение охвата трех�

этапной профилактикой. Достоверно увеличилось

количество беременных женщин, с содержанием

РНК ВИЧ накануне родов ниже тысячи коп/мл.

В два раза снизилось количество женщин, у кото�

рых ВИЧ�инфекция была выявлена в родах и в после�

родовом периоде, что уменьшило число пар женщи�

на�ребенок, нуждавшихся в проведении экстренной

ХП. Отмечено двукратное увеличение количества бе�

ременных женщин с продвинутыми стадиями ВИЧ�

инфекции и необходимостью начала ВААРТ по клини�

ко�лабораторным показаниям в период беременности,

что осложняет течение беременности, родов и после�

родового периода, а также диктует необходимость ме�

дико�психологического сопровождения по поддержа�

нию приверженности к терапии после родов.

За три последних года достоверно увеличилось

количество ВИЧ�инфицированных беременных

с гепатитом С и анемиями, что требует дополнитель�

ного клинико�лабораторного контроля и лечения.

Большинство беременностей у женщин, получав�

ших ХП были доношенными, в отличие от пациенток

без ХП при беременности, что является акушерским

фактором снижения частоты перинатальной передачи.

Реализация концепции Санкт�Петербурга по

профилактике перинатального инфицирования поз�

волила исключить или минимизировать негативные

влияния и существенно снизить заражение детей

ВИЧ�инфекцией с 20 до 1,8%.
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Рис. 6. Динамика количества новорожденных с низкой мас�

сой тела и отказов от детей в первый месяц жизни (беремен�

ные без дородового наблюдения).
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