
16

Лекции

УДК 616.9-053.1:614.254

ВРОЖДЕННЫЕ ИНФЕКЦИИ В ПРАКТИКЕ СЕМЕЙНОГО ВРАЧА
В. В. Васильев

ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет имени И. И. Мечникова» 
Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия

CONGENITAL INFECTIOUS DISEASES IN GENERAL PRACTICE
V. V. Vasiliev

North-Western State Medical University named after I. I. Mechnikov, St. Petersburg, Russia

© В. В. Васильев, 2013 г.
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Под врожденными инфекциями понимают за-

болевания, развивающиеся при заражении плода 

во время его пребывания в полости матки и про-

хождения через родовые пути (до пересечения пу-

повины), вне зависимости от степени выражен-

ности их проявлений.

Актуальность вирусных инфекций, как и дру-

гих заболеваний, определяется частотой регистра-

ции, течением, исходами, экономическими затра-

тами и в конечном счете общим бременем.

Истинная частота вирусных инфекций остает-

ся неизвестной, что обусловлено отсутствием об-

щепринятой методологии постановки диагноза 

«врожденная». Данные литературы весьма вари-

абельны, частота рождения детей с вирусными 

инфекциями оценивается в широких пределах, от 

15 до 25% от числа живорожденных. По-видимому, 

реальная частота составляет 5–10% (эти показа-

тели упоминаются чаще всего и получены на наи-

более значительном количестве обследованных).

В отношении тяжести течения и исходов ви-

русных инфекций значительных разночтений нет. 

Манифестные формы, как правило, протекают 

тяжело, с высокой летальностью (врожденный 

токсоплазмоз — до 12%, врожденная инфекция 

вирусом простого герпеса — до 90%). Даже при 

благоприятных исходах в большинстве случаев 

формируются грубые дефекты развития, частота 

инвалидизации достигает 30%. При субклиниче-

ских формах высока частота рецидивов в различ-

ном возрасте (субклинический при рождении 

врожденный токсоплазмоз в 50% случаев мани-

фестирует в возрасте 12–14 лет).

Экономический ущерб от вирусных инфекций 

огромен. При врожденной цитомегаловирусной 

инфекции в США он оценивается в 3 млрд долла-

ров ежегодно, примерно в 2,7 млрд долларов — 

ущерб от врожденного токсоплазмоза. Прямые 

медицинские расходы по 45 случаям синдрома 

врожденной краснухи в Бразилии составили бо-

лее 61 тыс. долларов только за первый год наблю-

дения за детьми (не считая социальной адаптации 

и других расходов). Общее бремя врожденного 

токсоплазмоза в Ни дерландах сопоставимо с та-

ковым при сальмонел лезе. Это обусловлено тяже-

стью исходов и послед ствий врожденного заболе-

вания при значительно меньшей его частоте (по 

сравнению с сальмонеллезом).

Отдельным вопросом является моральный 

ущерб и тяжесть переживаний родителей, у ко-

торых ребенок страдает вирусной инфекцией.

Безусловно, эта проблема никогда не остава-

лась за пределами интереса как отдельных специа-

листов, так и органов здравоохранения. Во Фран-

ции более 20 лет успешно функционирует госу-

дарственная система профилактики врожденного 

токсоплазмоза. В России действует ряд норма-

тивных документов, направленных в том числе на 

диагностику, лечение и профилактику краснухи, 

сифилиса, ВИЧ-инфекции.

Существующая система оказания медицинской 

помощи возлагает обязанности профилактики, 
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оценки риска вирусных инфекций у женщин на 

акушеров-гинекологов, а вопросы диагностики, 

лечения, диспансерного наблюдения — на педиа-

тров. Однако следует отметить, что «инфекцион-

ные болезни» являются самостоятельной специаль-

ностью и требуют наличия сертификата, полу-

чаемого после соответствующего послевузовского 

обучения. Для адекватной оценки современных 

возможностей определения риска вирусных ин-

фекций необходимо иметь достаточно глубокие 

знания об инфекционном процессе, формах его 

проявления и прочих специальных представле-

ниях, которые можно получить, только обучаясь 

на циклах тематического усовершенствования по 

инфекционным болезням. Не все инфекционисты 

поликлинического звена имеют достаточное пред-

ставление о вирусных инфекциях, способах оцен-

ки риска их развития, диагностике и лечении. Кро-

ме того, акушер-гинеколог женской консультации 

загружен повседневной работой, не связанной с ви-

русными инфекциями, а акушер-гинеколог и нео-

натолог родильного дома имеют дело уже со свер-

шившимся фактом — родился ребенок с вероят-

ной вирусной инфекцией.

Основой борьбы с этими заболеваниями должна 

быть профилактика, которая невозможна без пра-

вильной оценки риска их возникновения. В этой 

области семейный врач может и должен играть 

очень важную роль. Кто лучше семейного врача 

знает ситуацию в семье? Знает привычки, образ 

жизни, характер питания, перенесенные заболе-

вания, особенности их течения и прочие подробно-

сти? К чьему мнению члены семьи должны при-

слушиваться в первую очередь?

Семейный врач может иметь отношение к про-

блеме вирусных инфекций, по меньшей мере, 

в трех ситуациях.

Первая — свершившийся факт. В наблюдае-

мой семье появился ребенок, у которого подозре-

вается или диагностирована вирусная инфекция. 

Вторая — планирование беременности. Третья — 

сопровождение беременности.

Свершившийся факт. В этой ситуации возмож-

ны два варианта. 

При первом варианте диагноз устанавливают 

на этапе пребывания ребенка в родильном доме 

или в отделении патологии новорожденных. В вы-

писке в качестве основного или сопутствующего 

диагноза может быть указана либо конкретная 

нозологическая форма (например, «врожденная 

цитомегаловирусная инфекция»), либо другое со-

стояние, относящееся к категории вирусных ин-

фекций («внутриамниотическая инфекция плода», 

или просто «внутриутробная инфекция»). При 

этом в рекомендациях, как правило, указывают 

необходимые для наблюдения консультации спе-

циалистов, лабораторные и инструментальные 

исследования, сроки их проведения, объем. Функ-

ции семейного врача при наличии у ребенка вери-

фицированной вирусной инфекции состоят не 

только в контроле сроков и объема наблюдения, 

выполнении рекомендаций специалистов, но и 

в создании в семье благоприятного микроклима-

та, коррекции психологического стресса.

Еще более важна роль семейного врача, когда 

этиологический диагноз вирусной инфекции не 

установлен, имеются лишь признаки состояния, 

которое может быть обусловлено врожденной ин-

фекцией. Типичным примером может служить 

врожденная цитомегаловирусная инфекция, при 

которой серологические маркеры появляются 

в воз расте 3 месяцев и старше. До того времени 

диагноз можно подтвердить либо выделением ви-

руса, либо обнаружением его генома, что на прак-

тике применяется далеко не везде.

Поэтому, если у ребенка нет выявленного этио-

логического агента, задачей семейного врача долж-

на стать целенаправленная работа, в результате 

которой будет установлена истинная природа за-

болевания (выявлен инфекционный агент, найде-

но другое объяснение состояния ребенка и т. д.).

Следует изучить выписные документы, чтобы 

определить, какие именно исследования выпол-

нялись и какое значение имели их результаты 

для формулировки диагноза. Нередко в стациона-

ре диагноз вирусная инфекция устанавливают 

новорожденному с целью обосновать назначение 

определенной терапии (чаще антимикробной, про-

тивовирусной) в ситуации, когда терапия показа-

на, а явных признаков инфекции нет. Впослед-

ствии, если вирусная инфекция не расшифрована, 

этот диагноз, как правило, не отменяют, особенно 

когда ребенок выписывается не «с выздоровлени-

ем», а «с улучшением».

Имеет значение тщательный анализ информа-

ции о течении беременности. К сожалению, встре-

чаются ситуации, когда результаты исследований, 

предшествовавших рождению ребенка с клини-

ческими проявлениями вирусной инфекции, не 

учитывают, даже если они зафиксированы в до-

кументах. Может иметь значение не только диа-

гноз хламидиоз в период беременности, но и срок 

гестации, в котором это заболевание выявлено, 

так как длительность антимикробной терапии — 

6 недель. Поэтому при обнаружении урогениталь-

ных инфекций на ранних сроках возможны и аде-

кватная терапия, и полноценный контроль сана-

ции. Соответственно врожденная хламидийная 

инфекция становится менее вероятной. Нередко 

встречающаяся ситуация — упоминание о выяв-

лении во время беременности лабораторных при-

знаков острой (или реактивации латентной) цито-

мегаловирусной инфекции. Учитывая обычную 

тактику ведения таких беременных, не предпо-
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лагающую активную противовирусную терапию, 

цитомегаловирус должен рассматриваться в ка-

честве вероятного этиологического агента вирус-

ной инфекции даже при отрицательных резуль-

татах обследования новорожденного.

При неверифицированном в период новорож-

денности диагнозе вирусная инфекция целесо-

образно повторить выполненные ранее иссле-

дования, дополнив их необходимыми (например, 

определением авидности антител). При получе-

нии результатов, отличающихся от предыдущих, 

необходима консультация инфекциониста.

Часто встречается другой вариант событий, ког-

да у ребенка, родившегося здоровым, начинают 

выявляться признаки возможной вирусной ин-

фекции на первом году жизни: длительная жел-

туха, задержка психомоторного развития, нару-

шения слуха, зрения и другие. В этом случае за-

дачей семейного врача является раннее выявление 

таких симптомов и консультирование ребенка 

у специалистов.

Помимо собственно реализации медицинских 

мероприятий (помощь в диагностике, сопровож-

дение динамического наблюдения ребенка с вирус-

ной инфекцией) и психотерапевтической помощи 

родителям и другим родственникам важной со-

ставляющей деятельности семейного врача явля-

ется ответ на закономерные вопросы: «Что делать, 

если мы собираемся завести еще детей? Не по-

вторится ли подобная ситуация в будущем?»

Чтобы ответить на этот вопрос, рассмотрим 

подготовку к беременности (планирование бере-

менности) с позиций профилактики, а также роль 

и место семейного врача в ее проведении.

Подготовка к беременности — именно тот 

этап в жизни семьи, когда можно максимально 

точно оценить возможность реализации репродук-

тивной функции и принять все возможные меры 

для того, чтобы родился здоровый ребенок. И пер-
вая функция семейного врача — убедить родителей 
в том, что беременность должна быть плановой.

Характер и объем подготовки к беременности 

не регламентирован руководящими документами, 

поэтому, когда женщина, планирующая беремен-

ность, обращается по этому поводу в женскую кон-

сультацию, акушер-гинеколог дает советы по об-

следованию, как правило, в том объеме, который 

указан в приложении 2 к приказу МЗ РФ 2003 г. 

№ 50 для сопровождения беременности. Однако 

с позиций профилактики вирусных инфекций 

данный документ устарел.

Поэтому второй функцией семейного врача 
в планировании беременности является опреде-
ление перечня мероприятий, которые следует 
провести для оценки риска вирусной инфекции. 
В первую очередь следует уточнить перенесен-

ные заболевания, оперативные вмешательства, 

гемотрансфузии, прививочный анамнез, харак-

тер течения предыдущих беременностей, состоя-

ние здоровья уже имеющихся детей.

Из перенесенных заболеваний особое внимание  

следует уделить тем, возбудители которых могут 

передаваться от матери плоду, в частности красну-

хе, заболеваниям, передающимся половым путем 

(хламидиоз, микоплазмоз, цитомегаловирусная 

инфекция и др.). В отношении последних имеет 

значение, когда именно было заболевание, прово-

дилось ли одновременное лечение партнера и ка-

кой контроль санации проводился.

Прививочный сертификат позволяет судить 

о риске развития контролируемых вирусных ин-

фекций. Так, если вакцинация от краснухи прово-

дилась в соответствии с Национальным кален-

дарем, весьма вероятно, что у женщины имеется 

достаточный уровень защитных антител, чтобы 

не развивался синдром врожденной краснухи.

Сведения об оперативных вмешательствах 

и гемотрансфузиях позволяют предполагать на-

личие или отсутствие риска заражения плода ви-

русами гепатитов В и С.

Результаты ранее проведенных исследований 

(в том числе обследования во время предыду -

щих беременностей) позволяют оптимизировать 

последующие действия. Например, если ранее 

у женщины выявляли специфические IgG к ви-

русу краснухи или к токсоплазме, риска этих ин-

фекций нет, так как эти антитела циркулируют 

по жизненно и проникают через плаценту, защи-

щая плод. Такое же значение имеет лабораторно 

подтвержденный у ребенка диагноз синдром врож-

 денной краснухи или токсоплазмоз (дети с таки-

ми заболеваниями у одной и той же женщины 

могут родиться только один раз).

Однако изучение анамнеза, медицинской доку-

ментации не отменяет необходимости проведения 

лабораторного обследования женщины, плани-

рующей беременность.

Примерный перечень исследований, рекомен-

дуемый для обследования женщины в ходе подго-

товки к беременности с целью оценки риска ви-

рус ных инфекций (если ранее никакие исследо-

вания не проводились):

1. Исследование крови на наличие и уровень 

специфических IgM и IgG к вирусам простого гер-

песа 1-го и 2-го типов, цитомегаловирусу, парвови-

русу B19V, вирусу краснухи, токсоплазмам; авид-

 ность специфических IgG к этим возбудителям. 

Методы — иммуноферментный анализ (ИФА) или 

им мунохемилюминесцентный (ХЛИА) с количест-

венным учетом результатов.

2. Мазки со слизистой оболочки цервикального 

канала на наличие антигенов хламидий, микоплазм, 

цитомегаловируса (реакция иммунофлюоресцен-

ции), генома этих микроорганизмов (ПЦР).

Лекции
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3. «Стандартные» исследования крови на HBs-

антиген, антитела к вирусу гепатита С, сифилис, 

антитела к ВИЧ.

4. «Стандартные» мазки на флору, гонококк, 

кандида.

Безусловно, окончательную интерпретацию 

результатов должен давать инфекционист. Се-

мейный врач, как правило, может дать примерную  

оценку и проконтролировать получение исчерпы-

вающей консультации специалиста. В некоторых 

случаях роль семейного врача существенно воз-

растает. В первую очередь это касается вопросов 

тактики ведения женщин с различным риском 

вирусных инфекций.

Принципиально результаты обследования 

в период подготовки к беременности позволяют 

выделить несколько групп риска развития врож-
денных инфекций:

1. Женщины, не имеющие никаких антител 
или не имеющие антител к отдельным микро-
организмам (см. п. 1 примерного перечня исследо-

ваний). Эти женщины не имеют иммунитета, для 

них заражение во время беременности несет при-

мерно 50%-ную вероятность передачи возбудите-

лей плоду. Это группа высокого риска.

2. Женщины, имеющие в сыворотке крови 
IgG к микроорганизмам, указанным в п. 1 переч-
ня рекомендуемых исследований, и не имеющие 
IgM (независимо от состояния родовых путей). 
Такие результаты свидетельствуют о ранее со-

стоявшемся заражении и отсутствии обострения 

в период настоящего обследования.

Это группа низкого риска, так как врожден-

ные формы краснухи, токсоплазмоза у детей этих 

женщин не разовьются, риски герпетической, 

цитомегаловирусной, парвовирусной инфекций 

составляют не более 5%, а риск передачи урогени-

тальных инфекций (при их наличии) будет зави-

сеть от качества санации.

3. Женщины с результатами исследований, не 
относящихся к п. 1 и 2. Это женщины с признака-

ми острой (реактивации латентной) инфекции 

(наличие IgM), дисбиоза родовых путей. Риск ви-
русных инфекций для женщин этой группы яв ля-
ется неопределенным, так как он будет опреде-

ляться результатами терапии.

Безусловно, можно выделить и другие группы 

(например, женщин с дисбиозом родовых путей 

и отсутствием/наличием каких-либо антител в сы-

воротке крови), но эти ситуации относятся исклю-

чительно к компетенции инфекционистов и аку-

шеров-гинекологов.

Конечно, конкретные рекомендации по веде-

нию пациенток разных групп дает только специа-

лист (инфекционист, а в отношении санации ро-

довых путей — акушер-гинеколог). Семейному 

врачу важно знать, на что именно следует обра-

тить внимание женщины, и разъяснить возмож-

ные мероприятия. 

Особо важно при получении положительного 

результата любых IgM подтвердить или опроверг-

нуть его в экспертной лаборатории, не дожидаясь 

консультации специалиста.

Тактика семейного врача в отношении жен-
щин группы высокого риска:

1. Если нет иммунитета к той инфекции, для 

профилактики которой существует вакцина, жен-

щину следует убедить в необходимости возможно 

более быстрой вакцинации (краснуха) и в контро-

ле антителообразования после ее проведения.

2. Если нет иммунитета к токсоплазмам, следу-

ет разъяснить возможные способы заражения 

применительно к данной семье и организовать се-

рологический мониторинг (повторное определе-

ние антител сразу после распознавания беремен-

ности).

3. Если нет иммунитета к вирусам простого гер-

песа, цитомегаловирусу, парвовирусу, помимо разъ-

яснения возможных способов заражения следует 

рекомендовать обследование лиц ближайшего 

окружения (членов семьи) на наличие выделения 

цитомегаловируса (ПЦР слюны и мазок из уре-

тры партнера, ПЦР слюны других лиц), антител 

к парвовирусу.

Следует рекомендовать ограничить общение 

с лицами, имеющими клинические проявления про-

стого герпеса. При выявлении в окружении лиц — 

источников цитомегаловирусной инфекции, не-

обходимо организовать их лечение (совместно с ин-

фекционистом), контроль прекращения выделения 

вируса, после чего провести повторное обследова-

ние женщины.

В любом случае женщины из этой группы нуж-

даются в лабораторном мониторинге во время бе-

ременности (см. Сопровождение беременности).

Тактика в отношении женщин группы низко-
го риска:

1. Если в сыворотке крови присутствуют спе-

цифические IgG к вирусу краснухи, парвовирусу 

и токсоплазмам, а IgM не определяются, следует 

разъяснить отсутствие риска врожденных форм 

этих заболеваний, нецелесообразность повторных 

исследований, сделать копию результатов и при-

соединить их к карте беременной в женской кон-

сультации.

2. Если в сыворотке крови присутствуют спе-

цифические IgG к вирусу простого герпеса, а IgM 

от сутствуют, следует уточнить, насколько часто 

бывают клинические проявления этой инфекции 

и их локализацию. Если герпетическая инфекция 

носит рецидивирующий характер, женщину сле-

дует направить к инфекционисту (при урогени-

тальном герпесе — к акушеру-гинекологу) для 
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разработки индивидуально ориентированной схе-

мы терапии.

3. Если в сыворотке крови присутствуют специ-

фические IgG к цитомегаловирусу, а IgM отсут-

ствуют, следует разъяснить, что даже при реакти-

вации латентной инфекции во время беременности 

риск врожденной цитомегаловирусной инфекции 

(ЦМВИ) не превышает 5%, и рекомендовать мо-

ниторинг в период беременности (см. «Сопровож-

дение беременности»).

Тактика в отношении женщин группы не-
определенного риска:

1. Если имеются лабораторные признаки ост-

рых (обострения латентных) инфекций (специфи-

ческие IgM, морфологические признаки инфекции 

в родовых путях, антигены, геном микроорганиз-

мов в мазках), следует рекомендовать консульта-

ции специалистов для подбора индивидуально 

ориентированной терапии, контролировать ход ее 

проведения и контрольных исследований.

2. Хотя общепринятые рекомендации в отно-

шении сроков планирования беременности по от-

ношению к давности перенесенных инфекцион-

ных заболеваний существуют для ограниченного 

перечня заболеваний (краснуха, ЦМВИ), целесо-

образно принять, что ориентировочно срок окон-

чания острого процесса можно оценить по исчез-

новению IgM. Для урогенитальных инфекций кри-

терием эффективности терапии является санация, 

подтвержденная тремя исследованиями. 

3. Следует разъяснить, что лечение урогени-

тальных инфекций и контроль санации должны 

проводиться одновременно у женщины и мужчи-

ны независимо от того, выявлен у него микроорга-

низм или нет.

В идеальном случае к моменту зачатия у муж-

чины не должно быть урогенитальных инфекций, 

герпетических высыпаний, выделения цитомега-

ловируса. У женщины благоприятными прогно-

стическими факторами являются наличие только 

специфических IgG к возбудителям, перечислен-

ным в п. 1 рекомендуемых исследований, отсут-

ствие HBs-антигена, антител к вирусу гепатита С, 

ВИЧ, возбудителя сифилиса, а также нормоценоз 

родовых путей. Однако так бывает далеко не всегда.

Наиболее часто встречающаяся сегодня в прак-

тике ситуация — уже наступившая беременность. 

Оценка риска вирусных инфекций, мероприятия 

по их снижению имеют ряд особенностей.

Сопровождение беременности. Действующие 

руководящие документы предписывают прово-

дить первичное обследование беременных (в том 

числе для оценки риска вирусных инфекций) не-

медленно после принятия женщиной решения 

о сохранении наступившей беременности. Прове-

денные рядом авторов исследования подтверж-

дают высокую ценность раннего обследования как 

для оценки риска, так и с позиций своевременной 

реализации мероприятий по снижению риска пе-

редачи инфекций от матери плоду.

Поэтому первоочередной задачей семейного 
врача в отношении беременной женщины явля-

ется необходимость убеждения раннего обраще-

ния в женскую консультацию с постановкой на 

учет и назначением первичного обследования.

Объем обязательного первичного обследова-

ния и мониторинга определен руководящими до-

кументами. В некоторых регионах он расширен 

(в частности, в Санкт-Петербурге введено обяза-

тельное третье обследование на ВИЧ-инфекцию). 

Вместе с тем документы не регламентируют об-

следование на самую частую вирусную инфек-

цию — цитомегаловирусную, методы исследова-

ний, интерпретацию результатов (исключение — 

краснуха, ВИЧ-инфекция, сифилис, вирусный 

ге патит В, в отношении которых действуют «Са-

нитарные нормы и правила»).

Учитывая, что число возбудителей, способных 

передаваться от матери плоду, превышает полсот-

 ни, методов их детекции больше двух десятков, 

весьма важным представляется индивидуальный 

подход к разработке программ обследования и ве-

дения в каждом конкретном случае при взаимодей-

ствии семейного врача, инфекциониста и акуше-

ра-гинеколога.

Так, если в медицинской документации бере-

менной женщины имеется документированный по-

ложительный результат обследования на нали-

чие IgG-антител к вирусу краснухи, токсоплаз-

мам, парвовирусу, назначение этих исследований 

повторно нецелесообразно. Будут снова получены 

положительные результаты, только величины 

антител не будут совпадать с предыдущими. К со-

жалению, далеко не все специалисты понимают, 

что в данной ситуации имеет значение не количе-

ство антител, а сам факт их наличия.

По результатам первичного обследования бе-
ременных изменяется распределение женщин 

по группам риска вирусных инфекций, меняется 

и тактика их ведения.

К группе высокого риска следует отнести не 

только женщин без иммунитета (нет специфиче-

ских антител в сыворотке крови), но и имеющих при-

знаки острых (реактивации латент ных) инфек  ций, 

а также урогенитальные инфекции. В наиболь-

шей степени это относится к беременным, не имею-

 щим антител к возбудителям, передающимся воз-

душно-капельным (вирус крас нухи, цитомегало-

вирус, парвовирус В19V) или кон тактными путем 

(вирус простого герпеса). Высокий риск опреде-

ляется как отсутствием иммунитета, так и наличи-

ем у беременной инфекционной патологии, тре-

бующей терапии (возможности которой в первом 

триместре беременности крайне ограниченны).
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К группе низкого риска можно отнести бере-

менных, в сыворотке крови которых обнаружены 

специфические IgG в значительных количествах 

и с высокой авидностью, при отсутствии IgM и уро-

генитальных инфекций. Это относится к красну-

хе, токсоплазмам, парвовирусу и, в меньшей сте-

пени, к вирусам простого герпеса и цитомегалови-

русу (см. ниже тактику ведения).

К группе неопределенного риска относятся 

бе ременные, в сыворотке крови которых обнару-

жены незначительные количества специфических 

IgG (в 2–4 раза выше референсных значений), 

низкая или промежуточная авидность антител, 

при отсутствии IgM и урогенитальных инфекций. 

Неопределенность риска основана на сложности 

оценки давности инфекционного процесса по ре-

зультатам однократного исследования в условиях 

низкой авидности антител.

Изложенная далее тактика ведения беремен-

ных различных групп риска развития вирусных 

инфекций может быть применена при условии вы-

полнения первичного обследования до 10-й неде-

ли гестации включительно.

Тактика семейного врача при ведении бере-
менных группы высокого риска. Серонегативным 

беременным помимо разъяснения путей и факто-

ров передачи инфекций рекомендовать серологи-

ческий мониторинг (исследование тех же видов 

антител) в сроки 20–22 и 32–34 недели гестации. 

При выявлении сероконверсии — немедленная 

кон сультация инфекциониста.

Беременным с лабораторными признаками ост-

рых (реактивации латентных) инфекций показа-

ны немедленная консультация инфекциониста, 

контроль выполнения его рекомендаций, психо-

логическая поддержка. Беременным с урогени-

тальными инфекциями рекомендуются консуль-

тация акушера-гине ко ло га, контроль выполнения 

его рекомендаций, соблюдение сроков санации, 

психологическая поддержка.

Тактика семейного врача при ведении бере-
менных группы низкого риска:

1. Разъяснение отсутствия риска вирусных ин-

фекций в тех случаях, когда его нет (иммунитет 

к краснухе, парвовирусу, токсоплазмам).

2. Разъяснение необходимости лабораторного 

мониторинга за герпетической и особенно — ЦМВ-

инфекцией (в связи с высокой частотой реактива-

ции за время беременности и риском передачи ви -

русов плоду в это время). При выявлении признаков 

обострения — организация консультации инфек-

циониста, выполнения его рекомендаций.

3. Разъяснение необходимости мониторинга со-

 стояния родовых путей, целесообразности защищен-

ного секса. При выявлении признаков урогени-

тальных инфекций — организация консультации 

акушера-гинеколога, выполнения его рекоменда-

ций, соблюдение сроков контроля санации, психо-

логическая поддержка.

Тактика семейного врача при ведении бере-
менных группы неопределенного риска. Основ-

ной вопрос, на который следует найти ответ при 

выявлении у беременной невысоких величин IgG 

с низкой (или промежуточной) авидностью при 

отсутствии IgM, — давность заражения (до зача-

тия или после). Известно, что у некоторых людей 

при острой инфекции (в частности, токсоплазмами) 

специфические IgM могут не определяться в те-

чение 6 месяцев, при этом появляются и медленно 

нарастают специфические IgG, так же медленно 

растет авидность. В этой ситуации следует на-

править беременную на консультацию инфекцио-

ниста, который, как правило, рекомендует повтор-

ное обследование для оценки динамики уровня ан-

тител и авидности.

В это время беременная женщина нуждается 

в адекватной психологической поддержке, направ-

ленной на формирование понимания того, что в на-

стоящее время, даже в случае риска развития ви-

русных инфекций, существуют методы их пред-

отвращения или, по меньшей мере, минимизации 

последствий.

При отсутствии урогенитальных инфекций сле-

дует рекомендовать мониторинг состояния родо-

вых путей.

Заключение. Предстоящее реформирование 

системы медицинского образования значительно 

повышает роль семейного врача в системе здра-

воохранения, растет и его ответственность за со-

стояние здоровья в прикрепленных семьях.

За рамками обсуждения в данной статье оста-

лись инфекции, в отношении которых в Россий-

ской Федерации действуют руководящие доку-

менты (вирусные гепатиты В и С, ВИЧ-инфекция, 

сифилис).

В статье также не обсуждались вопросы оцен-

ки результатов и тактики семейного врача при позд-

нем первичном обследовании беременной, резуль-

татов лабораторного мониторинга во время бе-

ременности, вопросы терапевтической тактики 

в раз личных ситуациях, ведения родов и после-

родового периода. Эти аспекты проблемы врож-

денных инфекций — прерогатива специалистов 

(инфекционистов, акушеров-гинекологов).

Учитывая условия деятельности семейного вра-

ча, постоянное увеличение числа женщин, плани-

рующих беременность, высокую частоту врож-

денных инфекций, чрезвычайно важными стано-

вятся его знания по вопросам оценки риска их 

развития в различных ситуациях.
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