
Введение. Распространение вируса иммунодефи-
цита человека (ВИЧ) за пределы группы потребите-
лей парентеральных наркотиков связано с возраста-

нием роли половой передачи заболевания у пациен-
тов молодого репродуктивного возраста [1–4].
Отражением данной тенденции эпидемического про-
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Цель исследования: представить социальную и клинико-эпидемиологическую характеристики ВИЧ-инфицированных
женщин, родивших детей. Материалы и методы. В исследование были включены 118 женщин (138 случаев беременности)
с диагнозом «ВИЧ-инфекция», состоявших на учете в Гродненском регионе Республики Беларусь с 1996 по 2016 год,
которые были разделены на 3 группы: 1-я — 63 (53,4%) женщины (77 беременностей) с диагностированной ВИЧ-инфек-
цией во время беременности; 2-я — 43 (36,4%) женщины (47 беременностей), которые знали о диагнозе ВИЧ-инфекции
до беременности, 3-я — 12 (10,2%) женщин (14 беременностей), узнавших о диагнозе после родов. Для статистического
анализа использован пакет Statistica v. 10.0. Результаты. ВИЧ-инфицированные беременные — молодые женщины в воз-
расте от 20 до 34 лет (89,8%). Ведущий путь передачи ВИЧ-инфекции — половой (86,4%). Среди них 39,8% неработаю-
щих, 47,5% не состоящих в браке, 4,2% находящихся в местах лишения свободы. У 88% женщин беременность протека-
ла на фоне 1-й стадии ВИЧ-инфекции. Летальность от ВИЧ составила 11%. Профилактика перинатальной трансмиссии
ВИЧ осуществлялась в 85,5% случаев. Частота перинатальной ВИЧ-инфекции у детей женщин 1-й группы составила
3,8% (3 детей), в 3-й группе — 64,3% (9 детей) случаев. Выводы. Факторами, ассоциирующимися с неблагоприятными
исходами беременности, являются незнание диагноза ВИЧ-инфекции на момент беременности и родов, вследствие
этого — отсутствие пренатального наблюдения и химиопрофилактики, тяжелое течение ВИЧ-инфекции у матери.
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, женщины, диагностика, беременность, роды, перинатальная трансмиссия.
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The aim of the study was to present the social and clinical-epidemiological characteristics of HIV infected women who gave
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and 34 (89,8%). The leading route of HIV transmission is sexual (86,4%). Among them, 39,8% were unemployed, 47,5%
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цесса ВИЧ-инфекции является возрастание доли
ВИЧ-инфицированных женщин в  Республике
Беларусь. Так, по данным официальной статистики,
доля женщин в структуре зарегистрированных слу-
чаев ВИЧ-инфекции в  Республике Беларусь
к  1996 году составляла  — 26,5%  (300 случаев),
к  2006 — 33,7%  (2611 случаев), к  2016 —
40,5% (8039 случаев) [5]. Таким образом, тенденция
роста числа ВИЧ-инфицированных женщин позво-
ляет прогнозировать продолжающийся рост количе-
ства ВИЧ-инфицированных беременных и матерей.
Молодые женщины часто узнают о своем позитив-
ном ВИЧ-статусе во время постановки на  учет
по беременности [6, 7]. В связи с этим они являются
одной из наиболее уязвимых групп населения в отно-
шении ВИЧ-инфекции [8–13].Такие женщины стал-
киваются с рядом серьезных медико-социальных,
психологических и других проблем. В то же время
современный уровень развития медицины позволяет
сохранить здоровье ВИЧ-инфицированной женщи-
ны на долгие годы, родить и вырастить здорового
ребенка [4, 8, 13–17]. Подтверждением данного
заключения является вручение Республике
Беларусь в июне 2016 года Всемирной организацией
здравоохранения (ВОЗ) сертификата, свидетель-
ствующего об элиминации передачи ВИЧ от матери
ребенку в нашей стране. Вместе с тем, согласно дан-
ным официальной статистики, частота передачи
ВИЧ от матери ребенку была ниже целевого уровня,
рекомендуемого ВОЗ (<2%), лишь в 2012 году [5].

Цель исследования: представить социальную
и  клинико-эпидемиологическую характеристики
ВИЧ-инфицированных женщин, родивших детей.

Материалы и методы. Объектом исследования
стали клинико-эпидемиологические данные
118 женщин с диагнозом «ВИЧ-инфекция», состо-
явших на учете по ВИЧ-инфекции в Гродненском
регионе Республики Беларусь за  период с  1996
по 2016 год, у которых зарегистрировано 138 слу-
чаев беременности, завершившихся родами.
В  зависимости от  сроков постановки диагноза
ВИЧ-инфекции женщины были разделены
на 3 группы. В 1-ю группу вошли 63 (53,4%) жен-
щины (77 беременностей), у  которых впервые
ВИЧ-инфекция была диагностирована во время
постановки на учет по беременности. Во 2-ю группу
были включены 43 (36,4%) женщины (47 беремен-
ностей), которые знали о своем диагнозе до наступ-
ления беременности. В  3-ю группу вошли
12 (10,2%) женщин (14 случаев беременностей),
которые узнали о своем ВИЧ-статусе после завер-

шения беременности и родов. Клиническая стадия
ВИЧ-инфекции, показатели иммунного статуса
(CD4, %, CD4, клеток/мкл, CD4/CD8) и вирусной
нагрузки (РНК ВИЧ) оценивались на момент каж-
дой беременности.

Основным методом исследования явился ретро-
спективный сравнительно-статистический анализ,
который проведен с использованием стандартного
статистического пакета прикладного программно-
го обеспечения Statistica v.10.0. Данные представ-
лены в  виде М±m, где М  — среднее значение,
а m — стандартная ошибка среднего. Для выборок
с  распределением, отличным от  нормального,
определяли медиану (Ме) и  интерквартильный
размах (ИКР).

Результаты и  их обсуждение. Частота родов
у ВИЧ-инфицированных женщин в структуре родов
в Гродненском регионе представлена в таблице 1.

Как видно из  данных таблицы 1, частота родов
ВИЧ-инфицированными женщинами незначитель-
на в общем количестве родов в Гродненской обла-
сти, однако имеется четкая тенденция к возраста-
нию доли ВИЧ-инфицированных женщин в струк-
туре рожавших в Гродненской области более чем
в 10 раз за 17-летний период наблюдения.

С учетом сроков установления ВИЧ-инфекции
о  своем диагнозе до  наступления беременности
знали 43 (36,4%) женщины из группы исследова-
ния, большинство женщин — 75 (63,6%) не знали
о  ВИЧ-позитивном статусе. Однако, несмотря
на  установление диагноза ВИЧ-инфекции при
постановке на учет по беременности 63 женщинам,
они приняли решение сохранять беременность
и рожать детей. Прерывание беременности после
установления диагноза ВИЧ-инфекции было выпол-
нено у 17 женщин в Гродненском регионе за период
с 1998 по 2015 год. Лишь 12 женщин узнали о диаг-
нозе после рождения детей в силу различных причин,
часто после установления диагноза ребенку, одна
из них — после рождения двоих детей [7].

Социальная характеристика ВИЧ-инфициро-
ванных женщин, включенных в  исследование,
представлена в таблице 2.

Как видно из представленной таблицы 2, суммар-
но 39,8% женщин в группах были безработными,
различий по данному показателю между группами не
выявлено (p>0,05). Среди работающих женщин во
всех группах превалировали рабочие специальности,
в то же время отмечено наличие служащих и студен-
ток. Установлено, что доля женщин, находившихся
в местах лишения свободы, была достоверно меньше
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среди пациенток 1-й группы. Женщины, узнавшие
о своем позитивном ВИЧ-статусе после родов, реже
(p<0,05) состояли в браке, чем женщины 1-й и 2-й
групп. В этих группах более половины были заму-
жем на  момент наступления беременности.
Достоверных различий в инфицированности мужей
женщин 1-й и 2-й групп не было. У мужей женщин

3-й группы ВИЧ-инфекция встречалась реже
по сравнению с 1-й и 2-й группами.

Клинико-эпидемиологическая характеристика
ВИЧ-инфицированных женщин, родивших детей,
представлена в таблице 3.

Как видно из таблицы 3, наиболее молодые жен-
щины были в 3-й группе, наиболее старшие — во
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2-й (p<0,05). Преобладающее количество женщин
во всех группах на момент беременности находи-
лось в возрастной категории от 20 до 34 лет: в 1-й
группе таких было 90,5%, во 2-й  — 90,7%,
в 3-й — 77%, что соответствует демографической
характеристике ВИЧ-инфицированных женщин
в  регионе [6]. Наибольшее количество женщин
в возрасте старше 35 лет на момент беременности
было во 2-й группе — 4 (9,3%). Женщины в воз-
расте до 20 лет во 2-й группе не встречались, в 1-й
группе их было 6,3%  (4 пациентки), в  3-й груп-
пе — 15,4% (2 пациентки).

Половой путь передачи ВИЧ являлся преобла-
дающим путем инфицирования среди женщин во
всех трех группах. Все женщины в 1-й группе были
инфицированы половым путем. Среди женщин,
аттестованных до  беременности, статистически
значимо чаще (p<0,05), чем в двух других группах,
отмечен парентеральный путь передачи ВИЧ,
а  также коинфекция вирусным гепатитом С.
У большинства женщин, инфицированных парен-
теральным путем,— 10 человек (62,5%) — ВИЧ-
инфекция была верифицирована до  2000 года,
когда данный путь превалировал над половым
путем передачи [5, 18]. Все ВИЧ-инфицированные
беременные, состоящие на  учете по  ВИЧ-инфек-
ции с  2006 года, были инфицированы половым
путем. Среди женщин с парентеральной передачей
вируса 15 человек (83,3%) проживают в  городе
Лида, где уровень инфицированности ВИЧ выше,
чем в других районах Гродненской области. Это
связано с интенсивным распространением инфек-
ции среди наркопотребителей в  этом городе
в конце 90-х годов [18].

Наиболее достоверно о  стаже ВИЧ-инфекции
можно было судить по 2-й группе — в среднем он
составил 4,05±2,7 года. В 1-й группе — женщины
узнавали о своем ВИЧ-статусе во время беременно-
сти, к наступлению повторной беременности стаж
ВИЧ-инфекции у  них составил в  среднем
3,36±2,1 года. В 3-й группе — стаж определялся
ретроспективно исходя из наличия факторов риска
и клинических проявлений заболевания. В большин-
стве случаев среди пациенток стаж ВИЧ-инфекции
на  момент наступления беременности был
до  5 лет  — 45 случаев (72,6%). В  то же время
в 17 случаях (27,4%) стаж заболевания был более
5 лет, в том числе в одном случае более 10 лет.

Как видно из таблицы 3, у 20 (16,9%) из вклю-
ченных в исследование женщин были повторные
роды на фоне позитивного ВИЧ-статуса. Женщины,

впервые аттестованные на ВИЧ во время беремен-
ности, имели в последующем повторную беремен-
ность, закончившуюся родами в 14 случаях. Во 2-й
группе повторные роды на  фоне позитивного
ВИЧ-статуса были у четырех женщин, в 3-й груп-
пе — у двух, причем у одной из них диагноз «ВИЧ»
был выставлен после вторых родов.
Примечательно, что у 9 (14,3%) женщин 1-й груп-
пы, 6  (14%) 2-й группы и 1  (8,3%) женщины 3-й
группы были предыдущие беременности и  роды
до установления ВИЧ-инфекции. Таким образом,
в  целом в  группах общее количество повторно
рожавших составило 36. При этом у четырех жен-
щин были третьи роды, а у двух — четвертые.

Как представлено в  таблице 3, у  большинства
женщин в  двух группах на  момент наступления
беременности наблюдалась 1-я стадия ВИЧ-
инфекции (классификация ВОЗ, 2012), при этом
повторная беременность наступила при 1-й стадии
ВИЧ в 15  (75%) случаях. У двух женщин из 1-й
группы и одной — из 2-й группы ко второй бере-
менности отмечено прогрессирование ВИЧ-
инфекции до 3-й стадии. В то же время 3-я стадия
ВИЧ-инфекции у женщин, знавших о своем пози-
тивном статусе до беременности, отмечена досто-
верно чаще, чем в  1-й группе. Следует отметить,
что у  четырех женщин (6,4%), впервые аттесто-
ванных во время беременности, сразу была
выставлена 3-я стадия ВИЧ-инфекции. У женщин,
аттестованных на  ВИЧ-инфекцию после родов,
стадия ВИЧ-инфекции на момент беременности не
установлена, так как диагноз им был выставлен
в среднем через 1,0 (0,5; 2,0) год после родов, при
этом трем из  них диагноз был выставлен при
обследовании по  клиническим показаниям неза-
долго до смерти. На момент повторной беременно-
сти у одной из женщин 3-й группы была выставле-
на 3-я стадия ВИЧ-инфекции.

Иммунологические показатели пациенток
на  момент постановки на  учет по  беременности
представлены в таблице 4.

Как видно из таблицы 4, различий в иммуноло-
гических показателях у  женщин обеих групп не
выявлено. У  5  (7,9%) женщин, впервые аттесто-
ванных во время беременности, и 9 (20,9%) жен-
щин с ранее установленной ВИЧ-инфекцией отме-
чался выраженный иммунодефицит (CD4
≤200 клеток/мкл). У 20 (31,7%) женщин 1-й груп-
пы и 9 (20,9%) женщин 2-й группы во время бере-
менности наблюдалась определяемая вирусная
нагрузка (более 500 копий/мл), которая сохраня-

ВИЧ�ИНФЕКЦИЯ И ИММУНОСУПРЕССИИ, 2017 г., ТОМ 9, № 450



лась на фоне приема антиретровирусных препара-
тов к моменту родов у 7 (11,1%) и 8 (18,6%) жен-
щин соответственно.

В течение первого года после родов ухудшение
иммунологических показателей отмечено у 3 (4,8%)
пациенток и  нарастание вирусной нагрузки
у 7 (11,1%) пациенток 1-й группы. Среди женщин
2-й группы ухудшение показателей иммунограммы
наблюдалось в  5  (11,6%) случаях, нарастание
вирусной нагрузки наблюдалось в 4 (9,3%) случаях.
При этом наблюдалась отрицательная динамика
показателей иммуного статуса и  уровня виремии
у  всех этих женщин, несмотря на  продолженную
после родов антиретровирусную терапию (АРВТ).

АРВТ до наступления беременности получали
16  (37,2%) женщин с  верифицированной ранее
ВИЧ-инфекцией. Средний стаж АРВТ до беремен-
ности составил 2,03±1,59 года. После завершения
беременности АРВТ продолжают 38 (60,3%) жен-

щин 1-й группы, 21  (48,8%)  — 2-й группы
и 5 (41,7%) — 3-й группы.

Как видно из  таблицы 3, 13  (11%) женщин,
включенных в исследование, к настоящему време-
ни умерли. При этом количество умерших в  3-й
группе было достоверно больше по  сравнению
с  1-й группой. У  четырех из  умерших женщин
(30,8%) дети инфицированы ВИЧ. Причинами
смерти у  этих женщин явились: неходжкинская
лимфома — 2 случая, диссемированный туберку-
лез легких — 1, сепсис — 1. Причиной летальных
исходов, которые наступили в  среднем через
5,0±2,65 года после родов у женщин 1-й группы,
5,28±3,49 года — 2-й группы, 8,0±1,83 года —

3-й  группы, явилось прогрессирование ВИЧ-
инфекции, манифестация тяжелых оппортунисти-
ческих инфекций и  опухолей, что было связано
с  поздней диагностикой ВИЧ-инфекции, отсут-
ствием или низкой приверженностью к АРВТ.

Профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку
(ПМР), в  соответствии с  действующими
в Республике Беларусь нормативными документа-
ми, в анализируемых группах представлена в таб-
лице 5. Полная профилактика ПМР включает
прием АРВ-препаратов (трехкомпонентная схема)
беременной женщиной с 14-й недели беременно-
сти, способ родоразрешения в  зависимости
от уровня вирусной нагрузки в 34−36 недель бере-
менности, соблюдения режима медикаментозной
профилактики, наличия коинфекции вирусами
парентеральных гепатитов, назначение АРВ-про-
филактики новорожденному и отказ от  грудного
вскармливания.

Как видно из таблицы 5, в большинстве случаев
беременностей, включенных в  исследование,—
118 (85,5%)  — осуществлялась профилактика
ПМР: в  1-й группе во время 75 беременностей
(97,4%), во 2-й группе  — 42 беременностей
(89,4%), в 3-й группе — у одной женщины (7,1%)
во время повторной беременности. Профилактика
ПМР ВИЧ в трех случаях в 1-й группе была непол-
ной в связи с поздней постановкой женщин на учет
по беременности: в  двух случаях прием АРВ-пре-
паратов был начат с  30-й недели беременности,
в одном — проводилась экстренная профилактика
в родах. Профилактика врожденной ВИЧ-инфек-
ции не проводилась в 13 парах мать–дитя в 3-й
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группе, а также в 7 парах с известным ВИЧ-стату-
сом матери, при этом во 2-й группе отсутствие
профилактики установлено достоверно чаще
по сравнению с 1-й группой. Отсутствие антирет-
ровирусной профилактики было связано с отказом
женщины от приема АРВ-препаратов, низким ком-
плаенсом или отсутствием диспансерного наблю-
дения по беременности.

Способы родоразрешения и исходы беременно-
стей у женщин в группах наблюдения представле-
ны в таблице 6.

Как видно из таблицы 6, преобладающий способ
родоразрешения в первых двух группах исследова-
ния — кесарево сечение. У женщин, включенных
в исследование, родились 140 детей (две двойни).
Большинство детей, рожденных ВИЧ-инфициро-
ванными матерями и снятых с учета как ВИЧ-экс-
понированные, здоровы — 106 человек (75,7%).
Трое детей (2,1%) умерли вскоре после рождения
в связи с пороками развития. Диагноз перинаталь-
ной ВИЧ-инфекции выставлен двенадцати детям.
В группе женщин, знавших о своей ВИЧ-инфек-
ции до  беременности, случаев передачи вируса
от матери ребенку не зарегистрировано. Диагноз
ВИЧ-инфекции выставлен троим детям, матери
которых были впервые аттестованы на  ВИЧ во
время беременности. При этом во всех трех слу-
чаях применялась АРВ-профилактика, один ребе-
нок рожден путем кесарева сечения.

Реализация вертикальной передачи ВИЧ
наблюдалась достоверно чаще (p<0,05) в  группе
женщин, диагноз ВИЧ-инфекции которым был
выставлен после родов, и, соответственно, профи-
лактика перинатальной трансмиссии не осуществ-
лялась (9 случаев или 64,3%). Среди всех женщин,
включенных исследование, неблагоприятные исхо-
ды беременности в виде смерти ребенка в неона-
тальном периоде жизни или перинатальной

ВИЧ-инфекции имели обратную коррелятивную
связь (корреляция Spearman) с возрастом матери:
R=-0,21, p<0,01, прямую корреляцию с  отсут-
ствием диагностики ВИЧ у матери во время бере-
менности: R=0,60, p<0,00001, прямую корреля-
цию со смертью женщины от  ВИЧ-инфекции:
R=0,19, p<0,03.

С учетом высокого процента перинатальной
ВИЧ-инфекции в  3-й группе пациенток (64,3%)
можно предположить, что реальное количество
женщин с недиагностированной ВИЧ-инфекцией,

родивших детей, было больше, так как частота
перинатальной трансмиссии ВИЧ в  условиях
отсутствия ПМР не превышает 48–50% [4, 8, 9].

Заключение. Установлен рост доли ВИЧ-инфи-
цированных среди всех рожавших женщин
Гродненской области более чем в 10 раз: с 0,0001
(95%  ДИ 0,000–0,0003) в  1998–2000 годах
до  0,0011 (95%  ДИ: 0,0009–0,0015) в  2013–
2015 годах. ВИЧ-инфицированные беременные —
это молодые женщины, чаще в  возрасте от  20
до 34 лет (89,8%), которые в 53,4% случаев узнали
о своем ВИЧ-позитивном статусе во время бере-
менности, в  10,2%  — после рождения ребенка.
Ведущий путь передачи ВИЧ-инфекции у беремен-
ных женщин — половой, установленный в 86,4%
случаев. Среди них имеется 30,5% повторнородя-
щих, в том числе на фоне установленного диагноза
ВИЧ-инфекции — 16,9%. Социальная характери-
стика беременных женщин неоднородна — среди
них были 39,8% неработающих, 47,5% не состоя-
щих в браке, 4,2% находящихся в местах лишения
свободы. Среди работающих превалируют женщи-
ны рабочих специальностей (44,1%). Летальность
от  ВИЧ-инфекции у  женщин составила 11%.
Женщины, знавшие о своем ВИЧ-статусе, имели
высокую приверженность к проведению профилак-
тических мероприятий в отношении рождения здо-
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рового ребенка и наиболее благоприятные исходы
беременности. В структуре женщин с недиагности-
рованной ВИЧ-инфекцией отмечены наиболее
высокий уровень лиц моложе 20 лет (15,4%),
а также наиболее высокая частота перинатальной
ВИЧ-инфекции у детей (64,3%) и летальных исхо-
дов (33,3%), причина которых — прогрессирова-
ние ВИЧ-инфекции у  этих женщин. Факторами,
ассоциирующимися с неблагоприятными исходами
беременности в  представленном исследовании,
являлись незнание диагноза ВИЧ-инфекции и, как
следствие, отсутствие профилактики перинаталь-
ной трансмиссии ВИЧ, тяжелое течение ВИЧ-
инфекции у  женщины. Все это подчеркивает

необходимость профилактических мероприятий
в отношении инфицирования ВИЧ молодых жен-
щин, особенно в  возрастной категории моложе
20 лет, планирования беременности, ранней диаг-
ностики ВИЧ-инфекции у  беременных женщин,
комплексного мультидисциплинарного подхода
к ведению ВИЧ-инфицированных женщин, соци-
ально-психологической и медицинской поддержки.
Осознанный подход к планированию беременности
на фоне ВИЧ-инфекции, высокая приверженность
к получению комплекса мероприятий для профи-
лактики передачи ВИЧ от матери ребенку обес-
печивают минимальный риск перинатальной ВИЧ-
инфекции и неблагоприятных исходов у матерей.
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