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Резюме. Рост числа людей, зараженных вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ) и увеличение доли женщин среди 
них, а также ежегодный рост числа родов у ВИЧ-инфицированных женщин определяют чрезвычайную актуальность 
профилактики передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку. Тактика профилактики передачи ВИЧ от матери ребенку 
определяется совокупностью эпидемиологических, клинических и лабораторных показателей и подбирается 
для каждой конкретной женщины после консультирования с соответствующими специалистами. Показано, что 
наиболее важным фактором, влияющим на вероятность передачи ВИЧ-инфекции от матери плоду и ребенку, 
является концентрация вируса в крови женщины (так называемая вирусная нагрузка — ВН) во время беременности 
и родов, поэтому важно достичь ее неопределяемого уровня как можно раньше во время беременности. В качестве 
мероприятий, проводимых в рамках этой профилактики, важны своевременная диагностика ВИЧ-инфекции 
и  выявление факторов высокого риска заражения ВИЧ у беременных, химиопрофилактика (ХП), проводимая 
с помощью антиретровирусных препаратов (АРВП) женщине и ребенку, тактика ведения беременности и родов, а также 
ведение ребенка в первые полтора года жизни, включающее отказ от грудного вскармливания. Назначение АРВП 
ВИЧ-инфицированной женщине может быть необходимо не только для предотвращения заражения ребенка, но 
и с целью лечения самой женщины. При назначении АРВТ необходимо минимизировать возможное неблагоприятное 
воздействие АРВП на плод, что особенно актуально в I триместре беременности. Поэтому сроки начала приема 
АРВП у беременной должны быть оптимальны с точки зрения эффективности лечения женщины, эффективности 
химиопрофилактики заражения ребенка и безопасности плода.
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Abstract. The increase in the number of people infected with the human immunodeficiency virus (HIV) and increasing the 
share of women among them, as well as annual growth in the number of births to HIV-infected women define extraordinary 
relevance for the prevention of HIV transmission from mother to child. Tactics to prevent HIV transmission from mother 
to child is determined by a set of epidemiological, clinical and laboratory parameters and selected for each individual 
woman after consultation with the appropriate professionals. It is shown that the most important factor affecting the 
likelihood of HIV transmission from mother to fetus and child, is the concentration of virus in the blood of women (the 
so-called viral load — VL) during pregnancy and childbirth, so it is important to achieve it undetectable levels as early as 
possible in pregnancy. As the activities carried out in the framework of this prevention, the importance of timely diagnosis 
of HIV infection and identifying high risk of HIV infection in pregnant women, chemoprophylaxis (CP) carried out with the 
help of antiretroviral drugs (ARVs), woman and child, the tactics of pregnancy and childbirth, and also keeping the child in 
the first half year of life, including avoidance of breastfeeding. Appointment ARV HIV-infected women may be necessary 
not only to prevent infection of the child, but also to treat the woman. In appointing ART necessary to minimize potential 
adverse effects of ARV drugs on the fetus, which is especially important in the I trimester of pregnancy. Therefore, the 
starting date of receiving ARVs in pregnant should be optimal from the point of view of the effectiveness of the treatment 
of women, the effectiveness of prophylaxis of infection of the child and the safety of the fetus.
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Рост числа людей, зараженных вирусом иммуно-
дефицита человека (ВИЧ), и увеличение доли жен-
щин среди них, а также ежегодный рост числа родов 
у ВИЧ-инфицированных женщин определяют чрез-
вычайную актуальность профилактики передачи 
ВИЧ-инфекции от матери ребенку [3].

Распространенность ВИЧ-инфекции среди бе-
ременных в Санкт-Петербурге в 2013 г. составила 
0,9 % (рис. 1).

В каждом втором случае материнской смертно-
сти в 2013 г. умершие женщины были ВИЧ- инфи-
цированными.

В 2013 г. в СПб. ВИЧ-инфекция диагностирова-
на у 1356 женщин, что составило 37,2 % от общего 
числа впервые выявленных пациентов с ВИЧ. 

Частота перинатального инфицирования ВИЧ 
в Санкт-Петербурге в три раза ниже (2 %), чем в РФ 
(7 %). 

По данным Центра СПИД за  2013 г.  роды 
у ВИЧ- инфицированных проведены в:

СПб ГБУЗ «Клиническая инфекционная больни-•	
ца им. С. П. Боткина» — 487 (75,5 %); 
СПб ГБУЗ «Родильный дом № 16» — 131 (20,3 %);•	
27 — в городских РД и больницах (4,2 %). •	
Всего 645 родов. 
В качестве мероприятий, проводимых в  рамках 

этой профилактики, важны своевременная диаг
ностика ВИЧ-инфекции и  выявление факторов 
высокого риска заражения ВИЧ у беременных, хи-
миопрофилактика (ХП), проводимая с  помощью 
антиретровирусных препаратов (АРВП) женщине 
и ребенку, тактика ведения беременности и родов, 
а  также ведение ребенка в  первые полтора года 
жизни, включающее отказ от грудного вскармлива-
ния (табл. 1).

 За период с апреля по октябрь 2014 г. в ФКУ РКИБ 
принято 160  ВИЧ-инфицированных пациенток. 
Из их числа 31 пациентка находилась на различных 
сроках беременности, что составляет 19,4 %.

Тактика профилактики передачи ВИЧ от матери 
ребенку определяется совокупностью эпидемиоло-
гических, клинических и  лабораторных показате-
лей и подбирается для каждой конкретной женщи-
ны после консультирования с  соответствующими 
специалистами. Показано, что наиболее важным 
фактором, влияющим на  вероятность передачи 
ВИЧ-инфекции от  матери плоду и  ребенку, явля-
ется концентрация вируса в  крови женщины (так 
называемая вирусная нагрузка  — ВН) во  время 
беременности и родов, поэтому важно достичь ее 
неопределяемого уровня как можно раньше во вре-
мя беременности. Это можно сделать с  помощью 
антиретровирусной терапии (АРВТ), проводимой 
в  период беременности и  являющейся, таким об-
разом, важнейшим компонентом в комплексе меро-
приятий, проводимых для профилактики передачи 
ВИЧ от матери ребенку [3].

Назначение АРВП ВИЧ-инфицированной жен-
щине может быть необходимо не только для предот-
вращения заражения ребенка, но и с целью лечения 
самой женщины. При назначении АРВТ необходи-
мо минимизировать возможное неблагоприятное 
воздействие АРВП на  плод, что особенно актуаль-
но в  I триместре беременности. Поэтому сроки на-
чала приема АРВП у  беременной должны быть 
оптимальны с точки зрения эффективности лечения 
женщины, эффективности химиопрофилактики за-
ражения ребенка и  безопасности плода. Эти сроки 
определяются стадией ВИЧ-инфекции, количеством 
CD4‑лимфоцитов и  ВН. Мероприятия, проводимые 

Рис. 1.	Увеличение количества беременных и родов у ВИЧ-инфицированных женщин в Санкт-Петербурге
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на трех этапах профилактики вертикального зараже-
ния ВИЧ (во время беременности, родов и в период 
новорожденности), связаны между собой. Например, 
если АРВТ в  период беременности не  проводилась 
или была недостаточно эффективной (не удалось до-
биться снижения ВН перед родами до уровня ниже 
1000 копий/мл), роды рекомендуется проводить пу-
тем планового кесарева сечения (КС), а не естествен-
ным путем, а ребенку назначить не только зидовудин 
(ZDV), но и невирапин (NVP) [4].

Для своевременного выявления ВИЧ-инфекции 
и  проведения мероприятий по  предотвращению 
вертикальной передачи ВИЧ (включая назначе-
ние АРВТ) необходимо обследовать всех беремен-
ных и их половых партнеров в установленные сро-
ки. Рекомендуется обследовать на антитела к ВИЧ: 
1) всех женщин, у  которых диагностирована бере-
менность; 2) половых партнеров всех женщин, по-
ставленных на  учет по  беременности. Частота об-
следования на  антитела к  ВИЧ беременных и  их 
половых партнеров: 1) всех беременных — при по-
становке на учет по беременности, а также на сроке 
гестации 32–34 недели; 2) беременных, не обследо-
ванных ранее во время беременности или обследо-
ванных только до 32‑й недели беременности — при 
обращении в медицинские учреждения, при посту-
плении на  роды (экспресс-методом с  дальнейшим 
подтверждением стандартным методом); 3) беремен-
ных, имеющих ВИЧ- инфицированных партнеров, 
а  также беременных, употребляющих психоактив-
ные вещества, обследовать на антитела к ВИЧ при 
постановке на  учет, затем через каждые 3  месяца, 

а  также тестировать экспресс-методом (с  дальней-
шим подтверждением стандартным методом) при 
поступлении на роды, независимо от количества ис-
следований во время беременности; 4) половых пар-
тнеров  — однократно при постановке беременной 
на  учет. При  выявлении положительных результа-
тов пациента направляют для дальнейшего обсле-
дования в Центр по борьбе со СПИДом (или другое 
учреждение, осуществляющее наблюдение за  па-
циентами с  ВИЧ-инфекцией согласно региональ-
ным порядкам), повторные плановые обследования 
с  целью выявления ВИЧ-инфекции в  таком слу-
чае не  проводятся. При получении сомнительных, 
а  при высоком эпидемиологическом риске инфи-
цирования  — и  отрицательных результатов ИФА, 
рекомендуется использовать методы определения 
нуклеиновых кислот ВИЧ (ДНК или РНК ВИЧ). 
При получении положительного результата ПЦР, 
свидетельствующего о  наличии ВИЧ-инфекции 
у  беременной, рекомендуется назначить ей АРВТ, 
независимо от  срока гестации, продолжить АРВТ 
в течение всей беременности и в родах; назначить 
химиопрофилактику ребенку. Тактика ведения бе-
ременности и  родов определяется индивидуально 
в соответствии с клинической ситуацией 1.

По данным ФКУ РКИБ уровень ВН у беремен-
ных женщин до назначения АРВП при постановке 
на учет составляет (табл. 2).

1  ПРИКАЗ МЗ РФ от 19 декабря 2003 г. N 606 «Об утверждении 
инструкции по профилактике передачи вич-инфекции от матери 
ребенку и образца информированного согласия на проведение 
химиопрофилактики ВИЧ».

Показатель, % 
Период наблюдения, год

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
ХП в период  

беременности 73,0 71,8 83,1 79,3 76,7 74,4 80,1 84,0 86,5

ХП  
в родах 98,0 96,0 98,0 94,4 95,8 88,7 90,3 91,8 92,1

ХП  
у новорожденных 99,0 99,7 99,8 98,6 99,6 99,1 99,5 99,4 99,3

Трехэтапная  
ХП 73,0 71,0 82,0 78,1 76,4 72,5 79,8 80,0 85,9

Таблица 1
Формы проведения химиопрофилактики с 2005 года

Вирусная нагрузка (ВН), копий/мл 2011 г. 2012 г. 2013 г. 
Неопределяемая (%) 11 12 10

<1000 (%) 16 10 5
1000–10 000 (%) 25 24 31

10 000–100 000 (%) 37 41 37
>100 000 (%) 11 13 17

Таблица 2
Уровень вирусной нагрузки у беременных женщин до назначения АРВП
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В то  время как уровень ВН при контрольном 
исследовании через 20  недель АРВТ составляет 
(табл. 3).

Скорость снижения вирусной нагрузки при эф-
фективной АРВТ должна соответствовать таким 
данным:

через 4 нед. — снижение на 1–1,5 lg;•	
через 24 нед. — менее 200 копий/мл.•	
Скорость редукции ВН зависит от  многих ис-

ходных данных: как лабораторных показателей, так 
и  клинических параметров. Чаще всего снижение 
вирусной нагрузки ниже порога определения у на-
тивных пациентов (с  впервые назначенной АРВТ) 
происходит в течение первых 12–24 недель терапии. 
Предикторами хорошего вирусологического ответа 
являются:

высокая эффективность назначенных препара-•	
тов;
приверженность терапии;•	
низкий исходный уровень виремии;•	
уровень CD4 выше 200 кл/мл.•	

Ниже показана закономерность достижения 
ВН ниже 50  коп/мл на  фоне АРВТ в  зависимости 
от уровня стартовой ВН (рис. 2).

По данным родильного дома № 16 г. Санкт-Пе
тербурга, с  целью профилактики передачи ВИЧ 
от матери ребенку, за период с 2011 по 2013 год, 
продолжается работа, представленная в  табли-
це 4.

Вопросы родоразрешения при ВИЧ-инфекции 
изложены в  Российских рекомендациях по  родо-
разрешению у  ВИЧ-инфицированных беременных 
в зависимости от проводимой терапии и уровня ви-
русной нагрузки2.

В таблице 5  приведены показатели работы ро-
дильного отделения СПб ГБУЗ «Клиническая ин-
фекционная больница №  30  им.  С. П.  Боткина» 
(КИБ) и СПб ГБУЗ «Родильный дом № 16» (РД).

Во время родов через естественные родовые пути 
по возможности исключить родовозбуждение, родо-
стимуляцию, применение утеротонических средств, 
инвазивные вмешательства, повышающие риск 
передачи ВИЧ (амниотомия, прямая кардиотокогра-
фия, наложение полостных и выходных акушерских 
щипцов, перинеотомия и др.). Продолжительность 
безводного периода более 4  часов и  длительность 
родового акта более 12 часов крайне нежелательна, 
так как риск инфицирования ребенка значительно 
увеличивается3.
2  Применение антиретровирусных препаратов в комплексе мер, 
направленных на профилактику передачи ВИЧ от матери ребен-
ку. Национальные клинические рекомендации, 2014 г.
3  ВИЧ-ннфекцня в СПИД: Национальное руководство. Краткое 
издание / под ред. акад. В. В. Локровского. М.: ГЭОТАР-Медиа. 
2014; 528.

Вирусная нагрузка (ВН), 
копий/мл

Контрольная ВН на фоне 
АРВП

Неопределяемая 54

<1000 (%) 40

1000–10 000 (%) 3

10 000–100 000 (%) 3

>100 000 (%) 0

Таблица 3
Уровень вирусной нагрузки у беременных женщин через 
20 недель АРВТ
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Рис. 2.	Изменение уровня вирусной нагрузки в зависимости от сроков ее назначения
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По акушерским показаниям родоразрешение 
ВИЧ-инфицированной беременной женщины путем 
планового или экстренного КС может проводиться 

на  общих основаниях. Плановое КС с  целью про-
филактики передачи ВИЧ от матери ребенку прово-
дится по достижении 38 недель беременности при 

Показатель Детализация 2011 2012 2013

Количество  
ВИЧ-инфицированных 

женщин

Выявлено по результатам 
быстрого теста 57 65 47

Состоит на учете  
в Центре СПИДа 64 78 84

Не проведена  
химиопрофилактика

Потуги 19 24 25
Роды на дому 4 4 8

Поздняя диагностика 5 3 0
Экстренное  

кесарево сечение 4 3 2

Отказ матери 1 2 6

Проведена  
химиопрофилактика

Проведена химиопрофи-
лактика в родах 91 115 116

Проведена химиопрофи-
лактика во время  

беременности
60 67 86

Не проведена химиопро-
филактика во время  

беременности
57 76 71

Ошибки тестов

Тест положительный, 
Ф‑50 отрицательный 6 5 2

Тест отрицательный,  
Ф‑50 положительный 1 3 3

Количество отказов от детей среди  
ВИЧ-инфицированных матерей 14 11 13

Наркомания 50 62 69

Преждевременные роды 37 39 39

Кесарево сечение 10 20 31

Всего родов у ВИЧ 115 146 157

Детей у ВИЧ 119 149 157

Показатель
2011 2012 2013 

КИБ РД КИБ РД КИБ РД 

Количество родов 460 5257 536 5538 487 6748 

Необследованных  
(абс./доля от всех родов) – 1042  

(19,9 %) – 1015 
(18,3 %) – 1355 

(20,1 %) 

ВИЧ + (абс./доля от всех 
родов) 

460/ 
100 % 

115 
(2,2 %) 

536/ 
100 % 

146 
(2,6 %) 

487/ 
100 % 

131 
(1,9 %) 

Кесарево сечение  
абс. ( %) / у ВИЧ+ 143 (31,1 %) 630 (11,9 %)/ 

8,7 % 180 (33,6 %) 
749 

(13,5 %)/ 
13,7 % 

163 
(33,5 %) 

993 
(14,7 %)/ 
19,7 % 

Преждевременные роды 
абс. ( %) 

80 
(17,4 %) 587 (11,2 %) 150 (27,9 %) 643 (11,6 %) 119 

(22,4 %) 
705 

(10,4 %) 

Таблица 4
Показатели работы РД № 16 г. Санкт-Петербурга, с целью прфилактики передачи ВИЧ от матери ребенку, за период 
с 2011 по 2013 год

Таблица 5
Показатели работы акушерских отделений СПб ГБУЗ «Клиническая инфекционная больница № 30 им. С. П. Боткина» (КИБ) 
и СПб ГБУЗ «Родильный дом № 16» 
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отсутствии признаков родовой деятельности. Пока-
зания для КС:
1.	 ВН перед родами ≥ 1000 копий/мл;
2.	 ВН перед родами неизвестна;
3.	 рекомендуется проведение планового КС в  тех 

случаях, когда АРВТ не проводилась во время бе-
ременности и/или невозможно применить АРВП 
в родах.
В активной фазе родов или безводном промежут-

ке 4 часа и более проводить кесарево сечение с целью 
перинатальной профилактики нецелесообразно [4].

Риск вертикальной трансмиссии без профилак-
тических мероприятий колеблется от  10  до  40 %, 
причем из  них 15–30 % приходятся на  транспла-
центарный путь передачи вируса (т. е. внутриутроб-
ное заражение), 50–75 % случаев заражения имеют 
место во  время родов и  10–20 %  — при грудном 
вскармливании [1]. Риск перинатальной передачи 
ВИЧ в РФ за 2013 год — 3,4 % [5].

Таким образом, профилактика передачи ВИЧ 
инфекции от  матери ребенку является важным 
аспектом работы различных медицинских структур, 
на всех этапах оказания медицинской помощи жен-
щинам, планирующим беременность, беременным 
и родильницам4.
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