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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ

ББ       -  безсимптомна бактеріоурія

БВ       -  бактеріальний вагіноз

ВВВ    -  вірус вітряної віспи

ВГВ      - вірус гепатиту В

ВГС      - вірус гепатиту С

ВІЛ       - вірус імунодефіциту людини

ВПВ      - відділення патології вагітних

ВУІ     - внутрішньоутробні інфекції
ДНК     - дезоксірибонуклеїнова кислота

ІФА      - імуноферментний аналіз
КСР     -  комплекс серологічних досліджень

КТГ      - кардіотокографія

КУО     -  колонії утворюючі організми

МКБ      - мікобактерії туберкульозу

ОМ        - останні місячні
ПАСК   - параминосалицілова кислота

ПЛР      - полімеразна ланцюгова реакція
РНК      - рибонуклеїнова кислота
УЗД      - ультразвукове дослідження

УПБ     -  умовно-патогенні бактерії

ХПСШ  - хвороби, що передаються статевим шляхом

ШОЕ      - швидкість осідання еритроцитів
IgG         - імуноглобулін G
IgM        - імуноглобулін 
Hb         - гемоглобін
Hbe Ag  - оболонковий антиген вірусу гепатиту В
Hbs Ag   - поверхневий антиген вірусу гепатиту В
HCV       -гепатиту С вірус
1. ВСТУП
За даними МОЗ України, сьогодні в нашій країні народжується тільки 6% здорових дітей. Кожна третя дитина має відхилення в фізичному або психічному здоров'ї, а кожна друга – є носієм цитомегаловірусу, вірусу простого герпеса або інших інфекцій.
Захворюваність, пов'язана з інфекціями перинатального періоду, серед новонароджених в нашій державі складає 6,2 випадки на 1000 народжених живими, а в деяких регіонах досягає 29,9. Цей показник має особливу поширеність серед недоношених дітей і коливається від 29,6 до 102,7 по Україні в цілому (В.К. Чайка, 2006). Висока частота інфекцій перинатального періоду прямо пов'язана зі збільшенням кількості інфікованих жінок репродуктивного віку. 

Порушення мікрофлори генітального тракту вагітної можуть бути причиною переривання вагітності, передчасних пологів, внутрішньоутробного інфікування плода і післяпологових ускладнень у матері, а також впливають на формування мікрофлори у новонароджених.

Підвищення питомої ваги інфекцій перинатального періоду в структурі неонатальної захворюваності і смертності визначає актуальність подальших досліджень відносно оптимізації їх ранної діагностики, лікування та профілактики.

2. МЕТОДИКА ПРАКТИЧНОГО ЗАНЯТТЯ
2.1. Актуальність теми та мета заняття
Інфекції в період вагітності, які можуть передаватися від матері до дитини, заслуговують на особливу увагу, тому що вроджені та перинатальні інфекції можуть бути пов'язані з небажаними наслідками як для матері, так і для плода. Інфекції матері, включаючи вірусні, спірохетозні, бактеріальні та викликані найпростішими, створюють потенційний ризик ураження плода або немовляти. 
Перинатальні інфекції є на сьогодні однією з основних причин порушень перебігу вагітності і пологів, патології плода та новонародженого. Водночас у переважній більшості випадків лікування під час вагітності не існує або воно не має сенсу.
За даними А.Я. Сенчука та З.М. Дубоссарської (2005) частота клінічно виражених форм внутрішньоутробних інфекцій складає 0,5-1% при своєчасних пологах та збільшується до 3,5-16% при передчасних пологах. Зазначене свідчить про те, що проблема перинатальних інфекцій має велике соціальне, медичне та економічне значення.
Частота внутрішньоутробних інфекцій за спостереженнями цих же авторів складає близько 10% всіх вагітностей і значною мірою впливає на показники репродуктивних втрат. Так, частота ранньої неонатальної захворюваності і смертності при внутрішньоутробних інфекціях коливається від 5,3 до 27,4%, а мертвонароджуваність досягає 16,8%.
Розвиток інфекційного захворювання, тяжкість враження, локалізація і поширеність патологічного процесу, темпи його реалізації, а також наслідок патології, яка виникає, визначаються цілою низкою факторів.

Перш за все це вид збудника, його вірулентність, тропізм до тканин плаценти і плода, шляхи проникнення від матері до плода. Важлива роль належить стану захисних резервів матері та здатність плода до імунної відповіді.

Необхідно чітко розрізняти основні поняття, пов'язані з темою заняття, а саме: інфікування, внутрішньоутробне інфікування, інфекційний процесс (інфекція), внутрішньоутробна інфекція (ВУІ), вроджена інфекція, перинатальна інфекція.

 Термін «інфікування» не рівнозначний терміну «інфекція». Ці терміни не є синонімами. Термін «інфікування» відображає факт потрапляння мікроорганізму в макроорганізм, що не завжди призводить до розвитку патологічних змін.
Термін «внутрішньоутробне інфікування» свідчить тільки про факт інфекційного ураження плода в період внутрішньоутробного розвитку або під час пологів. Цей термін часто використовують у тих випадках, коли у немовляти немає клінічних проявів інфекційного захворювання, але анамнестичні дані свідчать про високу його імовірність. У цих ситуаціях вживання терміна “внутрішньоутробне інфікування” дає змогу підкреслити потенційний ризик реалізації інфекційно-запального процесу у дитини в постнатальному періоді.
Терміни “інфікування” та “внутрішньоутробне інфікування” не є відображенням нозологічних одиниць патології, тому не мають використовуватися як діагноз. Інфекційний процес (інфекція) – динамічний процес, що розвивається в макроорганізмі в результаті потрапляння в нього мікроорганізму.
Внутрішньоутробними інфекціями називають ті інфекційні захворювання, при яких інфікування плода відбулося в анте- або інтранатальному періоді. 
У переважній більшості випадків плід інфікується від матері. Однак використання інвазивних методів обстеження жінок у період вагітності (амніоцентез, пункція судин пуповини та інше) та внутрішньоматкове введення (через судини пуповини) препаратів крові плода (еритроцитарна маса, імуноглобуліни), внутрішньоутробні оперативні втручання при недотриманні правил асептики, можуть призвести до ятрогенного інфікування плода.
Термін «внутрішньоутробна інфекція» може застосовуватися, якщо інфікування плода відбулося внутрішньоматково (тобто антенатально) і до моменту народження дитини вже були клінічні ознаки інфекції.
Вроджена інфекція – це інфекційне захворювання, при якому інфікування та клінічна маніфестація хвороби відбулися внутрішньоутробно. До вроджених інфекційно-запальних захворювань доцільно зараховувати захворювання, що виявляються в перші три доби життя.
Термін «перинатальна інфекція» використовується, якщо інфікування плода відбулося при проходженні його через інфіковані пологові шляхи матері (інтранатально), при наявності в неї захворювань ТОRСН-комплексу, стрептокока групи В, інфекцій, які передаються статевим шляхом (гонорея, хламідіоз, ВІЛ). Інфекційний процес у постнатальний період може виникнути також при інфікуванні немовляти госпітальними штамами мікроорганізмів. 
Інфекції під час вагітності можна розподілити на групи в залежності від їх впливу на стан плода/новонародженого та перебіг вагітності на такі групи:
· інфекції, які мають негативний вплив на стан плода/новонародженого, але існують науково-обґрунтовані методи їхнього лікування під час вагітності;
· інфекції, які дуже небезпечні для плода, однак існують ефективні методи профілактики його інфікування;
· іфекції, які мають негативний вплив на стан   плода/новонародженого, але на сьогодні не існує науково-обґрунтованих методів лікування або профілактики;
· інфекції, які не впливають на плід/новонародженого та на перебіг вагітності.
Метою заняття є більш глибоке оволодіння лікарями-інтернами акушерами-гінекологами знаннями та практичними навичами з діагностики, лікування та проведення визначення кінцевої мети – оволодіння знаннями та практичними навичками з діагностики, лікування та проведення  профілактичних заходів при інфекціях матері, їхньому впливі на плід, новонародженого та перебіг вагітності з позиції науково-доказової медицини.
2.2. Конкретні цілі практичного заняття
Перш за все лікарям-інтернам необхідно чітко розуміти основні терміни: «інфікування», «внутрішньоутробне інфікування», «інфекційний процес (інфекція)», «внутрішньоутробна інфекція», «вроджена інфекція», «перинатальна інфекція».
Мають бути засвоєні принципи діагностики інфекцій під час вагітності, різновиди інфекцій, їхня поширеність, клініка, вплив на плід/новонародженого, особливості діагностики під час вагітності науково-обґрунтовані принципи лікування та профілактики.
Лікарі-інтерни мають знати:
· етіологію та патогенез внутрішньоутробних інфекцій (ВУІ);

· шляхи розповсюдження ВУІ (висхідний, трансдецидуальний, нисхідний, змішаний, ятрогенний);

· набільш часті форми ВУІ (поширеність, вплив на плід/новонародженого, клініку, діагностику та лікування);
· терміни проведення й обсяги стандартних та скринінгових обстежень вагітних на інфекції, які негативно впливають на плід або перебіг вагітності;
· науково-обґрунтовані принципи лікування та профілактики ВУІ;
· принципи грудного вигодовування при різних інфекціях.
Лікарі-інтерни мають оволодіти навичками:

· застосування методів втручань з доведенною ефективністю, спрямованих на зниження негативного впливу інфекцій на вагітність;
· вміти інтерпретувати результати аналізів, додаткових методів обстеження вагітної (УЗД, КТГ та ін.);
· вміти провести консультування батьків.
Лікарі-інтерни мають оволодіти технікою проведення:

· зовнішнього та внутрішнього акушерського обстеження вагітних, роділь та породіль;
· взяття матеріалу для проведення бактеріоскопічного та бактеріологічного дослідження;

· методів оцінки стану внутрішньоутробного плода
Лікарі-інтерни мають оволодіти вміннями:

· визначити план ведення вагітності та пологів при наявності ВУІ; 
· визначити профілактичні заходи запобігання наслідкам ВУІ у плода та новонародженого; 

· консультування батьків майбутньої дитини щодо запобігання негативним наслідкам ВУІ.

2. 3. Цілі розвитку особистості


Виховувати у лікарів-інтернів усвідомлення важливості проблеми ускладнення вагітності інфекцією, що може вести до тяжких наслідків як для плода, так і для немовляти. 


Поглибити у них розуміння значення лікарської етики і деонтології при спілкуванні з пацієнтками. Продовжити розвиток у лікарів-інтернів почуття професійної відповідальності за власні дії, а також за долю пацієнтки та її дитини. 

Оволодіти вмінням поглиблювати психологічний контакт з вагітною та її родиною. З метою укріплення самосвідомості звертати увагу на внесок вітчизняних та закордонних вчених щодо вивчення проблем перинатальних інфекцій.

2. 4. Міждисциплінарна інтеграція

	Дисципліна


	Знати
	Вміти

	І. Попередні дисципліни

(забезпечуючі)


	
	

	Історія медицини
	Внесок вчених щодо вивчення проблем несприятливого впливу внутрішньоутробного інфікування на стан плода

	Орієнтуватись у питаннях відкриття збудників інфекційних захворювань

	Патологічна фізіологія
	Відповідь макроорганізму на потрапляння інфекційного агента

	Визначати несприятливі наслідки патологічного процесу
 

	Мікробіологія
	Питання загальної імуно-

логії
	Визначати імунологічні аспекти резус-конфліктної вагітності

	Патологічна анатомія
	Патоморфологічні зміни в органах вагітної та плода під впливом інфекційних агентів
	Прогнозувати зміни в органах вагітної та плода під впливом інфекційних агентів


	ІІ. Наступні дисципліни

(забезпечувані)


	
	

	Неонатологія
	Вплив внутрішньо-утробної інфекції на стан немовляти
	1. Проводити обстеження немовлят, народжених при наявності внутрішньоутробної інфекції
2.Надавати невідкладну  допомогу таким новонародженим



	ІІІ. Внутрішньо-предметна інтеграція


	
	

	Методи обстеження вагітної
	Перелік досліджень, що проводяться вагітній, коли вона стає на облік в ЖК та при кожному відвідуванні
	Оцінити результати лабораторних та інструментальних методів дослідження (УЗД, КТГ, доплерографія). 

 


2.5. Зміст теми заняття

1. Засвоєння понять «інфікування», «внутрішньоутробне інфікування», «інфекційний процес (інфекція)», «внутрішньоутробна інфекція», «вроджена інфекція», «перинатальна інфекція».

2. Розподіл інфекцій при вагітності в залежності від збудника.
3. Шляхи внутрішньоутробного інфікування.
4. Непрямі методи діагностики інфекцій матері в період вагітності:
· бактеріологічні, вірусологічні дослідження зіскобів та вмісту цервікального каналу, уретри, піхви - визначення типу збудника;
· молекулярно-біологічні - полімеразно-ланцюжкова реакція (ПЛР) якісна і кількісна в режимі реального часу – визначення типу збудника.
· серологічні дослідження – визначення рівня специфічних антитіл у крові вагітної.
· ультрасонографія – виявлення УЗ-ознак внутрішньоутробного інфікування (синдром затримки розвитку плода; аномальна неімунна водянка плода; гідроцефалія, церебральні кальцифікати; збільшення розмірів живота та розширення чашечно-мискової системи нирок плода); зміни біофізичного профілю плода (зниження тонусу плода, ареактивний нестресовий тест).
· гістологічне дослідження хоріону або посліду.
5. Прямі методи діагностики інфекцій матері в період вагітності:  
· трансабдомінальний амніоцентез з наступною ідентифікацією інфекційного агента;
· кордоцентез – для визначення збудника або рівня специфічних антитіл у пуповинній крові. 
6. Поширеність кожної з інфекцій, конкретні методи діагностики, вплив на плід/новонародженого, клініка, діагностика та профілактика.

Примітка: детальніше зміст теми викладено в Додатку 1. 
· кількість навколоплідних вод; зміни ехоструктури плацент

2.6. Структурно-логічна схема заняття 
[image: image1]
2.7. План і організаційна структура заняття

	№п/п
	Основні етапи заняття, їх функції і зміст
	Навчаль-

ні  цілі в

рівнях 

засвоєння
	Методи конт-

ролю навчання
	Матеріали мето-

дичного забезпе-

чення
	Час

(хв.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	І. Підготовчий етап
	
	
	
	

	1.
	Організація заняття
	
	Готовність 

лікарів-інтер-нів до роботи


	Журнал обліку відвідувань та успішності 
	5

	2.
	Постановка навчальних

цілей та мотивація
	
	
	1. Актуаль-

ність теми

2. Навчальні цілі
	5

	3.
	Контроль початко-вого рівня знань,  навичок, умінь:

1. Поняття внутрі-шньоутробної
інфекції, розподіл в залежності від збудника

2. Шляхи внутрі-шньоутробного ін.-фікування
3. Методи діагнос-тики інфекцій матері в період
вагітності

4. Влив інфекцій на плід та новона-
родженого


	ІІ

ІІ

ІІ

ІІ


	Індивідуальне

усне опиту-вання.

Тестовий контроль ІІ рівня.

Вирішення 

типових задач ІІ рівня.
	Питання  для індивідуального опитування.

Тестові завдання ІІ рівня.

Типові задачі ІІ рівня.   
	25


	
	ІІ. Основний етап


	  
	  
	 
	

	4.
	Формування профе-сійних навичок та  вмінь у процесі роботи в  жіночій консультації, відділенні патології вагітних, пологовій залі.

 
	ІІІ
	Практичний

тренінг
	Алгоритми    для формування 

практичних навичок. 
	

	
	1. Оволодіти методикою

збору анамнезу,  проведення акушерського об-

стеження.


	ІІІ
	Професійний

тренінг у ви-

рішенні нети-

пових клініч- них ситуацій


	Алгоритм    для

формування прак

тичних навичок з теми заняття.  Вагітні жінки з ВУІ, роділлі, породіллі.

Історії пологів.
	15

	
	2. Провести курацію вагітної з ВУІ та скласти план обсте -

ження та проведення пологів.
	ІІІ
	Тестові завдання, ситуаційні задачі 
	Алгоритм шляхів передачі ВУІ від матері до дитини.
	15

	
	3. Оцінити ризики інфікування під час пологів при деяких формах ВУІ.

	ІІІ
	Професійний

тренінг у ви-

рішенні нети-

пових клініч- них ситуацій


	Ситуаційні та не-

типові задачі ІІІ

рівня.
	15

	
	4. Оцінити ризики передачі ВІЛ від матері до дитини при вагінальних пологах.


	ІІІ
	Тестові завдання, ситуаційні задачі
	Алгоритм шляхів передачі ВІЛ від матері до дитини.
	15

	
	5. Оцінити ризики передачі ВІЛ від матері до дитини при грудному вигодовуванні та дати рекомендації породіллі.


	ІІІ
	Тестові завдання, ситуаційні задачі
	Алгоритм шляхів передачі ВІЛ від матері до дитини. Основні прин-ципи профілак-тики передачі ВІЛ від матері до дитини.
	15


	
	 ІІІ. Заключний етап


	
	
	
	

	5.
	Контроль  і  корекція 

професійних вмінь та

навичок
	ІІІ
	Індивідуальний

контроль прак-

тичних   нави-

чок та  їх резу-льтатів.

Аналіз та оцін-

ка клінічної роботи.

Тестовий  кон-

троль ІІІ рівня.

Рішення нети-

пових    задач

ІІІ рівня 


	Результати клініч

ного обстеження.

Тестові завдання

ІІІ рівня

Нетипові   задачі

ІІІ рівня
	15

	6
	Підведення підсумків

заняття
	
	
	
	5

	7
	Домашнє завдання за

наступною темою (основна і додаткова література по темі)


	
	
	Орієнтовна карта для    самостійної роботи з літера-турою
	5


Примітки:

1. На початку практичного заняття викладач має ознайомити студентів зі структурою заняття. Дається коротка характеристика кожного пункту завдання. 
2. При проведенні обговорення теми необхідно зосередити увагу студентів на тому, що основним завданням заняття є поглиблення знань з питань попередження передачі ВУІ від матері до дитини. 
3. Для підвищення продуктивності роботи попросіть студентів виділити труднощі, які виникли у них в процесі роботи.
4. Нагадайте лікарям-інтернам, що одним із засобів оперативної  перевірки їхніх знань є тестування. Роздайте необхідні матеріали для проведення тестування.  
5. Повідомте студентів, що після опитування та детального обговорення завдань теми їм будуть повторно надані тестові завдання, а також ситуаційні задачі.
6. Результати вхідного та вихідного тестового контролю і вирішення ситуаційних задач будуть опрацьовані і представлені наприкінці заняття.
2.8. Необхідні матеріали та оснащення

Навчальний пакет викладача

1. Навчально-методичний посібник «Профілактика та лікування інфекцій під час вагітності».

2. Роздаткові матеріали (ситуаційні задачі, тестові завдання, еталони відповідей, трафарет еталонів відповідей).

Навчальний пакет студента
1. Роздаткові матеріали (ситуаційні задачі, тестові завдання).

2. Папір, олівці та ручки.

Оснащення

1. Ноутбук. 

2. Мультимедійний проектор.

2.9. Матеріали методичного забезпечення заняття

2.9.1. Матеріали методичного забезпечення підготовчого етапу заняття.

Теоретичні основи засвоєння теми:

1. Епідеміологія ВУІ та шляхи їх передачі.

2.  Патогенез різних форм ВУІ.

3. Патоморфологічні зміни в організмі плода при різних формах ВУІ. 

4. Непрямі методи діагностики ВУІ.
5. Прямі методи діагностики ВУІ.
6. Вплив ВУІ на плід/новонародженого.
7. Методи профілактики ВУІ.
Матеріали для тестового контролю (ІІ а):

А. Тести з множинним вибором

Тест 1.
До прямих методів діагностики ВУІ відносяться:

1) бактеріологічні, вірусологічні дослідження зіскобів та вмісту цервікального каналу, уретри, піхви - визначення типу збудника; 
2) трансабдомінальний амніоцентез з наступною ідентифікацією інфекційного агента;

3) бактеріологічні, вірусологічні дослідження зіскобів та вмісту 
цервікального каналу, уретри, піхви - визначення типу збудника;

4) молекулярно-біологічні - полімеразно-ланцюжкова реакція (ПЛР) якісна і кількісна в режимі реального часу – визначення типу збудника;
5) серологічні дослідження – визначення рівня специфічних антитіл у крові вагітної;
6) кордоцентез – для визначення збудника або рівня специфічних антитіл у пуповинній крові; 
7) ультрасонографія – виявлення УЗ-ознак внутрішньоутробного інфікування (синдром затримки розвитку плода; аномальна кількість навколоплідних вод; 
8) гістологічне дослідження хоріону або посліду.
Правильні відповіді: 2, 6.
Тест 2.
Вкажіть фактори ризику зараження ВІЛ:
1.  Спільне використання голки або шприца, якими користувалася ВІЛ-інфікована людина.

2. Через укуси комах чи тварин.

3. Незахищений секс з людиною, інфікованою ВІЛ.

4. Переливання не перевіреної на ВІЛ крові та її препаратів.

5. Через кашель, чхання.

6. Через поцілунки, обійми, рукостискання.

7. Нанесення татуювань та/або пірсингу нестерильними інструментами.

8. Через туалетні сидіння, рушник чи одяг.

9. Через кров ВІЛ-позитивної матері під час вагітності, пологів та годування груддю новонародженої дитини.

10.  Через спільний посуд, кухонні речі та їжу, приготовану ВІЛ-інфікованою особою.

Правильні відповіді: 1,3,4,7,9.

Б. Тест на підстановку
Кожна ВІЛ-інфікована жінка має бути обстежена із застосуванням таких методів:

· опитування скарг і збір анамнезу;  
· об’єктивне фізикальне обстеження;
· лабораторне обстеження;
· ------------------ обстеження;
· консультації вузьких спеціалістів (за показаннями);
· оцінка поінформованості та рівня знань щодо ВІЛ-інфекції, з увагою до профілактики ризику передачі ВІЛ.
Правильна відповідь: інструментальне…

2.9.2. Матеріали методичного забезпечення основного етапу
(професійний алгоритм )

	№

п/п
	Завдання
	Послідовність виконання
	Зауваження, поперед-ження щодо само-контролю

	1.
	Оволодіти мето-дикою збору анамнезу, прове-дення акушерсь-кого обстеження. Врахувати дані лабораторних та інструментальних методів дослід-
ження.
	Виконувати в такій  послі-довності:

1. В жіночій консуль-тації або ВПВ:

1.1.Зібрати детальний анамнез щодо можливих шляхів інфікування ва- гітної, перебігу теперішньої вагітності.

1.2.Оцінити результати  лабораторних методів до-слідження під час тепе-рішньої вагітності .  

1.3.Провести зовнішнє акушерське дослідження за допомогою методів Леопольда-Левицького.


	Приймати до уваги, що:
1. існують непрямі та прямі методи діагности-ки інфекцій матері в пе-ріод вагітності;

2. можуть мати місце різні шляхи внутрішньо-утробного інфікування;
3. вплив ВУІ на стан плода та новонарожено-го залежить від конкретного збудника.


	2.

Встановити діагноз ВУІ та визначити тактику

2.1. Інтерпретувати всі отримані під час курації дані.

2.2. Зважаючи на отримані результати, визначити ризики для плода та обгрунтувати    тактику.
Приймати до уваги, що: 

1. існують різні терміни проведення й обсяги стандартних та скрині-гових обстежень;
2. лікування має прово-дитись для забезпечення зниження негативного впливу на вагітність.


	

	 3
	Профілактика негативних наслідківів пере-дачі ВУІ від матері до дитини під час вагітності та пологів. 


	Інтерпретувати вплив на плід та немовля передачі ВУІ від вагітної та роділлі.
	Мають застосовуватись методи втручань з доведеною ефектив-ністю.


2.9.3. Матеріали контролю основного етапу

Тестовий контроль має дати оцінку рівня поінформованості лікарів-інтернів з питань профілактики та лікування інфекцій під час вагітності. 
Роздайте необхідні матеріали для проведення тестування. Акцентуйте увагу слухачів на необхідності опрацювання на практиці здобутих теоретичних знань. Повідомте лікарів-інтернів, що результати тестування будуть опрацьовані і представлені наприкінці заняття для детального аналізу.
Тестові завдання
1. У першовагітної Д., 21 тиждень, після статевого акту через 3 дні з’явилися скарги на підвищення tº тіла до 38º, рясні гнійні виділення брудно-зеленого кольору із статевих шляхів. Об’єктивно: загальний стан задовільний; ЧД – 22 за 1 хв., пульс – 106 уд/хв., АТ 100/60 мм рт.ст. При  пальпації живіт м’який, унизу живота помірний біль, матка збільшена до 21  тижнів, ворушіння плода активне. При вагінальному обстеженні: виділення із статевих шляхів рясні, брудно-зеленого кольору з неприємним запахом. При бактеріоскопії мазка виявлені диплококи.
Який діагноз у цієї пацієнтки?
А. Гостра  гонорея
В. Гострий  хламідіоз
С. Гострий пієлонефрит
D. Пельвіоперитоніт
Е. Гострий кольпіт
2. Вагітна А., 27 років,  звернулася до жіночої консультації з приводу  першої вагітності  у терміні 10 тижнів. Обстежена згідно до чинного наказу МОЗ України 15.07.2011 № 417 «Проорганізацію  амбулаторної акушерсько-гінекологічної допомоги в Україні». Виявлена позитивна реакція на сифіліс.
Які подальші дії лікаря?
А. Призначення антибіотикотерапії
В. Направлення  на консультацію до дерматовенеролога
С. Призначення додаткового обстеження – комплекс серологічних реакцій (КСР)

D. Направлення  на консультацію до дерматовенеролога та додаткове обстеження КСР
Е. Обстеження лімфовузлів
3. Вагітна К., 20 років, у терміні 11 тижнів вагітності звернулася до лікаря жіночої консультації зі скаргами на підвищення температури тіла до 38,5º, дифузний плямисто-папульозний висип, загальну слабкість, головний біль, кон’юктивіт, біль у суглобах, збільшення завушних лімфатичних вузлів. В анамнезі 3 тижні тому контакт з хворою на краснуху дитиною.
Встановіть діагноз та тактику подальшого ведення вагітної.
А. Краснуха. Обстеження на Ig M  та  Ig G
В. Скарлатина. Консультація інфекціоніста
С. Краснуха. Консультація інфекціоніста, переривання вагітності
D. Алергічний дерматит. Загальний аналіз крові з визначенням еозинофілів
Е. Консультація інфекціоніста
4. Вагітна перебуває на обліку в жіночий консультації з 11 тижнів вагітності. Обстежена в повному обсязі. При тестуванні на безсимптомну бактеріурію (ББ) в середній порції сечі виявлено мікробні збудники у кількості 106 КУО. Лікар встановив діагноз: Безсимптомна бактеріурія.
Який негативний вплив має ББ на перебіг вагітності та розвиток плода?
А. Передчасні пологи, гострий пієлонефрит, анемія, сепсис новонародженого, мала маса плода при народженні
В. Вроджені вади плода, хронічний пієлонефрит
С. Гострий пієлонефрит, анемія, передчасні пологи

D. Гострий цистит, передчасні пологи, бактеріальний вагіноз
Е. Негативний вплив відсутній
5. Роділля К., 40 тижнів вагітності, надійшла до пологового відділення зі скаргами на вилиття навколоплідних вод 18 годин тому, пологи треті,  перейми розпочались 2 години тому, по 2-3 за кожні 10 хвилин по 25 сек. Температура тіла 38,6 градуса, пульс – 120 ударів за хвилину. Серцебиття плода зліва нижче пупка 160 ударів за хвилину. При  внутрішньому дослiдженнi: шийка матки вiдкрита до 3 см, передлежить голівка, плідний міхур відсутній, підтікають  мутні навколоплідні води.
Встановлено дiагноз: Вагітність ІІІ,
40 тиж. Пологи ІІІ, строкові. Перший період пологів. Передчасне вилиття навколоплідних вод. Гострий хоріонамніоніт.
Які подальші дії лікаря? Яка інфекція загрожує немовляті після народження?
А. Ургентний кесарів розтин. Цитомегаловірусна інфекція
В. Внутрішньовенне введення окситоцину. Бактеріальна інфекція
С. Ведення пологів за партограмою, внутрішньовенне введення 5 млн. пеніциліну, в подальшому по 2,5 млн. в/в кожні 4 години до народження дитини.   Інфікування стрептококом групи В

D. Пологостимуляція  простагландинами. Гостра вірусна інфекція
Е. Ведення пологів за партограмою, лікування хоріонамніоніту в/м гентаміцин 40 мг 2 рази на добу. Бактеріальна інфекція
6. До  жіночої консультації звернулася пацієнтка С., 28  років, зі скаргами на виділення зі статевих шляхів неприємного запаху, світло-жовтого кольору, затримку місячних. Із анамнезу – статеве життя регулярне з 16 років, вагітності не запобігала. У зв’язку з відсутністю вагітностей пройшла обстеження.
Виявлено хламідії методом ПЛР. Під час звернення встановлено термін вагітності 6-7 тижнів.
Яка тактика лікаря? Який вплив інфекції на плід?

А. Негайне призначення антибіотиків місцево. Вроджені вади розвитку плода
В. Лікування після 14 тижнів вагітності макролідами. Ризик для плода – гіпотрофія, для новонародженого – кон’юнктивіт, пневмонія

С. Лікування антибіотиками після 20 тижнів вагітності. Внутрішньоутробна інфекція плода


D. Внутрішньовенне введення пеніциліну після 12 тижнів вагітності. Вроджені вади розвитку плода. Сепсис новонародженого

Е. Симптоматична терапія. Внутрішньоутробна інфекція плода
7. Вагітна, 22 роки, в терміні 34 тижні. Протягом вагітності 4 рази (в 10, 18, 26, 30 тижнів) діагностовано кандидозний вагініт. Отримувала місцеве лікування. На час огляду патології з боку вагітної і плода не виявлено.
Який ризик для плода і новонародженого становить кандидоз у вагітної?

А. Аномалії розвитку плода
В. Кон’юнктивіт новонародженого
С. Інфікування сечових шляхів плода
D. Інфекція для плода безпечна
Е. Внутрішньоутробне інфікування плода
8. Вагітна, 22 роки, в терміні 15 тижнів. При обстеженні в жіночий консультації виявлені антитіла типу IgG до цитомегаловірусу у титрі 1: 4. Антитіла типу IgM відсутні.
Яка оцінка результату дослідження?
1. Рання фаза гострої інфекції
2. Загострення хронічної інфекції
3. Стан імунітету після контакту
D. Сумнівний результат
E. Немає інфекції
9. Вагітна, 26 років, звернулась до жіночої консультації з приводу вагітності 32 тижнів, раніше до лікаря не зверталась. Вагітність ІІІ, в анамнезі 2 штучних аборти. Останні 1,5 місяців відзначає генералізоване збільшення лімфатичних вузлів, втрату ваги на 10 кг, на тулубі сліди оперізуючого герпесу. Протягом 1 місяця хворіє на фурункульоз.
Найвірогідніший діагноз:
А. Інфекційний мононуклеоз
В. ЦМВ-інфекція
С. ВІЛ-інфекція
D. Токсоплазмоз
Е. Сепсис
10. Вагiтнiсть перша, 39-40 тижнів. Вагiтнiй 21 рiк. Надійшла до акушерського стаціонару в зв'язку з регулярною пологовою дiяльнiстю. Через 2 години народила живого хлопчика масою 2400 г, зріст 48 см. Мати з дитиною перебували на сумісному перебуванні. На другу добу післяпологового періоду проведено рентгенологічне обстеження легенів породіллі. Діагностовано туберкульоз легенів, відкрита форма.
Що робити? Який прогноз для новонародженого?
А. Негайно ізолювати від матері, провести щеплення вакциною БЦЖ. Новонароджений може інфікуватися
В. Продовжувати грудне вигодовування в масці. Немає загрози  інфікування

С. Негайно ізолювати від матері, призначити ізоніазид, провести  щеплення вакциною БЦЖ
D. Негайно ізолювати від матері, призначити ізоніазид, після закінчення курсу хіміотерапії виконати пробу Манту, у разі її негативного результату, призначити  щеплення вакциною БЦЖ
Е. Негайно ізолювати від матері, призначити ізоніазид, продовжувати грудне вигодування
Еталони відповідей до тестових завдань
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Ситуаційні задачі

Кожному лікарю-інтерну має бути представлено 4 ситуаційні задачі, після чого проводиться обговорення прийнятих рішень. Головним завданням є зосередження уваги студентів на реальних ситуаціях. Лікарі-інтерни мають проаналізувати представлену ситуацію та визначити джерело проблеми, дати відповідь на конкретні запитання, запропонувати рішення представленої їм ситуації. 

Викладач має підвести підсумки, дати власну оцінку, зробивши акценти на найбільш проблемних питаннях. 
Ситуаційна задача 1.
Мар’яна, 25 років. Перебуває на обліку в жіночій консультації. Вагітність ІІ, перша в 2009 році закінчилась нормальними строковими пологами. Обстежена в повному обсязі. При бактеріологічному обстеженні сечі кількість колонійутворючих одиниць в середній порції сечі склала 105.
Завдання: Поставте діагноз і дайте рекомендації щодо подальшої тактики ведення вагітної. Дайте відповіді на такі запитання (кожна відповідь має складатися з двох-трьох речень):
· Яка частота випадків цієї інфекції у нашому регіоні і який вплив вона має на вагітну та плід?
· Чи є достовірні та доступні методи діагностики цієї інфекції?
· Чи є ефективні методи лікування цієї інфекції?
· Чи є ефективні методи профілактики інфікування плода/новонародженого?
Ситуаційна задача 2.
Вагітна М., 31 рік, звернулась до жіночої консультації зі скаргами на затримку менструації. Обстежена, встановлено діагноз: вагітність І, 10 тижнів. Призначено обстеження згідно до наказу МОЗ України від 15.07.2011 № 417 «Про організацію амбулаторної акушерсько-гінекологічної допомоги в Україні». Встановлено позитивний результат тестування на ВІЛ. 
Дайте рекомендації щодо подальшої тактики ведення вагітної та відповіді на такі запитання (кожна відповідь має складатися з двох-трьох речень:
· Яка частота випадків цієї інфекції у нашому регіоні і який вплив вона має на вагітну та плід?
· Чи є достовірні та доступні методи діагностики цієї інфекції?
· Чи є ефективні методи лікування цієї інфекції?
· Чи є ефективні методи профілактики інфікування плода/новонародженого?
Ситуаційна задача 3 (рольова гра).
До жіночої консультації звернулось подружжя: дружина Тетяна, 25 років, чоловік Андрій, 30 років, з приводу вагітності 12 тижнів. У шлюбі 5 років. Перша вагітність була незапланована, завершилась один рік тому передчасними пологами у 25 тижнів вагітності. У дитини природжені вади розвитку, дитина померла. Під час патологоанатомічного розтину дитини встановлено вроджений токсоплазмоз. Породілля була обстежена. Встановлено первинний токсоплазмоз, проведено лікування.
Завдання: Проконсультуйте подружню пару, враховуючи анамнез, використовуйте вербальні та невербальні методи спілкування. Призначте необхідні методи обстеження.
Попросіть незадіяних учасників уважно стежити за рольовою грою, однак не коментуйте нічого під час її проведення. Попросіть їх звертати увагу на правильність консультування (використання всіх навичок консультування) і на зміст (чи правильні поради дає медичний працівник в ході консультування?). Обговорення проведіть після закінчення рольової гри.

Ситуаційна задача 4.
Жінка вагітна вдруге. Вагiтнiсть 40 тижнів. Надійшла до пологового відділення з регулярними переймами та скаргами на болючі пухирцеві елементи на вульві, які з’явилися 7 днів тому. Положення плода поздовжнє, передлежання головне, голівка рухома над входом до малого тазу. Серцебиття плода 132 удари за хвилину, ритм правильний. Води цілі. Під час акушерського дослiдження встановлено: болючі пухирцеві елементи на вульві, у пахових складках, на шкірі промежини, слизовій оболонці піхви, шийка матки вкорочена, центрована, відкриття маточного вічка 6 см, передлежить голівка. Плодовий міхур цілий. 
Встановіть діагноз та складіть план розродження. Дайте відповіді на такі запитання (кожна відповідь має складатисяз двох-трьох речень):
· Яка частота випадків цієї інфекції у нашому регіоні і який вплив вона має на вагітну та плід?
· Чи є достовірні та доступні методи діагностики цієї інфекції?
· Чи є ефективні методи лікування цієї інфекції?
· Чи є ефективні методи профілактики інфікування плода/новонародженого?
Підбиття підсумків

Викладач наприкінці заняття повинен провести обговорення результатів відповідей лікарів-інтернів у вигляді активної дискусії. Таким чином Ви дасте можливість самим слухачам оцінити недоліки своєї підготовки на початку заняття. Зверніть увагу на запитання, які виникли у слухачів, та дайте відповідь на них.

Зробіть узагальнення проведеної роботи над темою та зазначте проблеми,   на які лікарям-інтернам необхідно звернути увагу в процесі самостійного опрацювання здобутих знань і навичок. 

Також зверніть увагу слухачів на те, що широке застосування заходів    попередження передачі внутрішньоутробних інфекцій від матері до плода   дозволить знизити показники перинатальної смертності та захворюваності новонароджених.
2.9.4. Матеріали методичного забезпечення

самопідготовки студентів

(орієнтовна карта для організації самостійної роботи студентів

 з навчальною літературою)

	№ п/п


	Навчальні завдання
	Вказівки до завдання

	
	Вивчити:


	

	1.
	Шляхи передачі інфекції від матері до дитини.


	Вміти визначати поняття, які засто-совуються при наявності різних інфекційних факторів у вагітних

	2.
	Фактори, що впливають на передачу інфекцій від матері до дитини.
	Орієнтуватися у всіх можливих факторах передачі інфекцій від матері до дитини.

	3.
	Основні принципи профілак-тики та лікування інфекцій під час вагітності.


	Скласти алгоритм дій лікаря акушера-гінеколога при окремих інфекційних агентах.
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ДОДАТОК 1

ПРОФІЛАКТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ІНФЕКЦІЙ ПІД ЧАС ВАГІТНОСТІ
Витяг з книги «Ефективний антенатальний догляд: навчальний посібник» / Швейцарський інститут охорони здоров'я та тропічної медицини. - К., 2012. – Ч.I (для слухача). С. 168- 181. 
Інфекції в період вагітності, які можуть передаватися від матері до дитини, заслуговують на увагу, тому що природжені та перинатальні інфекції можуть бути позв'язані з небажаними наслідками як для матері, так і для плода. Інфекції матері, включаючи вірусні, спірохетозні, бактеріальні та викликані найпростішими  створюють потенційний ризик  ураження плода або немовляти.
Визначенн понять:
інфікування, внутрішньоутробне інфікування,  інфекційний  процес (інфекція), внутрішньоутробна інфекція, природжена інфекція, перинатальна інфекція.
Термін «інфікування» не рівнозначний терміну «інфекція». Ці терміни не є синонімами. Термін «інфікування відображає  факт потрапляння  мікроорганізму в макроорганізм, що не завжди призводить до розвитку патологічних змін.
Внутрішньоутробне інфікування свідчить тільки про факт  інфекційного ураження плода в період внутрішньоутробного розвитку або під час пологів.
Цей термін часто використовують у тих випадках, коли  у немовляти немає клінічних проявів інфекційного захворювання, але анамнестичні дані свідчать про високу його імовірність. У цих ситуаціях вживання терміна “внутрішньоутробне інфікування дає змогу підкреслити потенційний ризик реалізації інфекційно-запального процесу у дитини в постнатальному періоді.
Терміни “інфікування” та “внутрішньоутробне інфікування” не є відображенням нозологічних одиниць патології, тому не мають використовуватися як діагноз.
Інфекційний процес (інфекція) – динамічний процес, що розвивається в макроорганізмі в результаті потрапляння в нього мікроорганізму.
Внутрішньоутробними інфекціями називают інфекційні захворювання, при яких інфікування плода відбулос в анте або інтранатальному періоді. У переважній більшості випадків плід інфікується від матері. Однак використання інвазивних методів обстеження жінок у період вагітності (амніоцентез, пункція судин пуповини та інше) та внутрішньоматкове введення (через судини пуповини) препаратів крові плода (еритроцитарна маса, імуноглобуліни), внутрішньоутробні оперативні втручанн при недотриман правил асептики, можуть призвести до ятрогенного інфікування плода.
Термін «внутрішньоутробна інфекція» може застосовуватися, якщо інфікування плода відбулося внутрішньоматково (тобто антенатально) і до моменту народження дитини вже були клінічні ознаки інфекції.
Вроджена інфекція – це  інфекційне захворювання, при якому інфікування та клінічна маніфестація хвороби відбулися внутрішньоутробно.
До вроджених інфекційно-запальних захворювань доцільно зараховувати захворювання, що виявляються в перші три доби життя.
Термін  «перинатальна інфекція» використовується, якщо інфікування плода відбуло при проходженні його через інфіковані пологові шляхи матері (інтранатально) при наявності в неї захворювань ТОRСН-комплексу, стрептокока групи В , інфекцій, які передаються статевим шляхом (гонорея, хламідіоз, ВІЛ), а також при інфікуванні немовляти госпітальними штамами мікроорганізмів, може розвинутись інфекційний процес у постнатальний період.
Діагностика інфекцій матері в період вагітності
Непрямі методи
Бактеріологічні, вірусологічні дослідження зіскобів та вмісту цервікального каналу, уретри, піхви – визначення типу збудника.
Молекулярно-біологічні - полімеразно-ланцюжкова  реакція (ПЛР) якісна і кількісна в режимі реального часу – визначення типу збудника.
Серологічні дослідження – визначення рівня специфічних антитіл у крові вагітної.
Ультрасонографія – виявлення УЗ-ознак внутрішньоутробного інфікування (синдром затримки розвитку плода; аномальна кількість навколоплідних вод; зміни ехоструктури плаценти; неімунна водянка плода; гідроцефалія, церебральні кальцифікати; збільшення розмірів живота та розширення чашечно-мискової системи нирок плода); зміни біофізичного профілю плода (зниження тонусу плода, ареактивний нестресовий тест).
Гістологічне дослідження хоріону або посліду.
Прямі методи
Трансабдомінальний  амніоцентез з наступною ідентифікацією інфекційного агента. Кордоцентез – для визначення збудника або рівня специфічних антитіл у пуповинній крові.
У залежності від збудника, інфекції при вагітності розподіляються на:



1) Бактеріальні інфекції.
2) Вірусні інфекції.
3) Спірохетозні інфекції.
4) Протозойні інфекції.
1. Бактеріальні інфекції
1.1.Інфекція, викликана стрептококами групи В
 Шифр МКХ-10: О23.5
Поширеність
Бактеріальна колонізація піхви і перианальної області стрептококами групи В перебіга у вагітних безсимптомно, виявляється у 20% вагітних.
Частота сепсису немовлят, викликаного стрептококами групи В  складає 2-3 випадки на 1000 живонароджених.
Вплив на плід новонародженого
Виділяють дві клінічні форми інфекції новонародженого, викликаної стрептококами групи В:
1. Рання неонатальна інфекція (80%) розвивається при інфікуванні під час пологів. Ознаки тяжкої інфекції (РДР, септичний шок) з'являються через 6-12 годин після народження. Смертність складає 25%, а у дітей, які вижили, часто розвиваються неврологічні порушення.
2. Пізня неонатальна інфекція (20%) може бути як лікарняна, так і позалікарняна. Перші ознаки захворювання починаються пізніше, ніж через тиждень після народження, частіше у прояві менінгіту. Смертність нижча, ніж при ранній інфекції, але неврологічні ускладнення розвиваються часто.
У світі існує два протоколи щодо профілактики ураження плода стрептококами групи В під час пологів:
1. Заснований на обстеженні усіх вагітних у терміні 35 – 36 тижнів на носійство стрептокока методом бактеріологічного дослідження матеріалу з прямої кишки та промежини з використанням селективних середовищ, якщо результат позитивний, під час пологів проводять профілактику антибіотиками пеніцилінового ряду. Методдуже затратний, ефективність 60-70%. 
2. Заснований на факторах ризику:
· передчасні пологи ( <37 тиж. вагітності);
· тривалий безводний період (> 18 годин);
· лихоманка під час пологів (>38.0 );
· інфікування стрептококами гр.В попередньої дитини
· (але непозитивні результати бактеріологічного дослідження під час попередньої вагітності);
· бактеріурія (стрептококами групи В).
У разі наявності одного або більше факторів ризику, під час пологів проводиться антибактеріальна профілактика антибіотиками пеніцилінового ряду в добовій дозі - на початку пологів проводять внутрішньовенне введення 5 млн. пеніциліну, в подальшому по 2,5млн. в/в кожні 4 години до народження дитини, або напівсинтетичного антибіотика пеніцилінового ряду 2,0, потім 1,0 кожні 6 годин впродовж пологів.
Попередити  розвиток  раннього  сепсису немовляти вдається в 65-70 % випадків[А].
Грудне  вигодування не протипоказане.
Ізоляція породіллі не проводиться.
1.2. Безсимптомна  актеріурія 
Шифр МКХ-10: N39.0, О 23.3
Безсимптомна бактеріурія (ББ) - це значна колонізація сечового тракту бактеріями > 105 КУО/мл без будь-яких симптомів інфекції сечового тракту (90% випадків  збудник E.Coli)
Поширеність безсимптомної бактеріурії 3 - 11%.
Діагностика
При першову зверненні вагітної визначається кількість колонійутворючих одиниць в середній порції сечі при бактеріологічному дослідженні. Якщо КУО понад 105 бажано провести антибіотикограму.
У разі негативного результату (<105) наступне бактеріологічне дослідження середньої порції сечі проводять в 20-22 тижні у жінок групи ризику (анемія середнього і тяжкого ступеня, діабет, інфекції сечових шляхів в анамнезі, передчасні пологи в анамнезі).
Вплив на плід/новонародженого
Народження дітей з низькою масою тіла, неонатальна інфекція у новонароджених.
Збільшується ризик:
· передчасних пологів - рівень ризику коливається від 2.1% до 12.8% [В].
· у 20-40%  вагітних за відсутності лікування може розвинутись гострий пієлонефрит - підвищений ризик виникнення пієлонефритів серед вагітних жінок із ББ коливається від 1.8% до 28%.[ А і В]
· гестаційної анемії
Діагностика та терапія безсимптомної бактеріурії у вагітних сприяє попередженню близько 65% випадків гострого пієлонефрита.
Тактика ведення вагітних у випадку безсимптомної бактеріурії:
· Збільшення споживання рідини.
· Зниження рН сечі.
· Антибіотикотерапія (3-7 днів). Бажано знати чутливість до антибіотиків [А].
· Контроль  на наявність безсимптомної бактеріурії 1 раз на місяць під час вагітності та після пологів.
· У разі збереженні безсимптомної бактеріурії на момент пологів – профілактичне призначення антибіотиків під час пологів.
Рекомендується скринінг на безсимптомну бактеріурію [А] при взятті вагітної на облік.
1.3. Вірусні, спірохетозні, викликані найпростішими
TORCH інфекції
Найбільш поширеними клінічними симптомами вроджених інфекцій, незалежно від етіології, є затримка внутрішньоутробного розвитку, жовтяниця, гепатоспленомегалія, екзантеми, порушення функцій ЦНС і органів кровообігу. 
Виявлення у новонародженої дитини комбінації декількох перерахованих вище симптомів вимагає виключення вродженої інфекції, однак відсутність типової специфіки захворювань не дає змоги клінічно розшифрувати етіологію захворювання. У цих випадках можна використовувати термін  “TORCH-синдром”, запропонований A.Namias у 1971 р.  “TORCH-синдром” це термін, складений з перших букв назв найчастіших внутрішньоутробних інфекцій: Т(Toxoplasmosis), O(Other diseases), R(Rubella), C(Cytomegalovirus),  H(Herpessimplexvirus). 
Хламідії, гонококи, трихомонади, кандиди, мікоплазми, уреаплазми, гарднерели не належать до групи “TORCH-інфекцій”.
Скринінг вагітних на ТОRСН інфекції є затратним і малоефективним методом діагностики внутрішньоутробних інфекцій [В].
1.3.1. Токсоплазмоз
Шифр МКХ-10: Р00.2 ,О98.8
Збудник Toxoplasma gondii – найпростіший паразит.
Основний господар – кішка.
Проміжний – інші тварини.
Поширеність
За даними літератури поширеність залежить від соціально-економічного  рівня населення та національних особливостей харчування і коливається від  20% до 60%.
Шляхи  інфікування
Пероральний - при  вживанні в їжу м'яса, що не пройшло достатньої термічної обробки (м'ясний фарш, шашлики й інші), або вживання забруднених овочів та ягід. Меншу епідеміологічну небезпеку спричиняє  ґрунт, вода та сире молоко.
Внутрішньоутробне інфікування - можливе тільки у випадках первинного інфікування у матері, що відбулося під час цієї вагітності. При цьому тільки в одній третині випадків можливе інфікування плода.
Вплив на плід новонародженого
При первинній інфекції у вагітної можливі самовільні викидні, у плода - внутрішньомозкові кальцинати, гепатоспленомегалія, хоріоретиніт, судоми.
Клініка
Первинна інфекція найчастіше буває безсимптомною. У 1% первинно-інфікованих токсоплазмозом жінок має місце субфібрилітет, загальна слабкість, тонзиліт, лімфоаденопатія. Після інфікування токсоплазмами, збудники у формі цист залишаються в тканинах організму назавжди, що підтверджується наявністю в крові пацієнта IgG (інфекційний імунітет).
Для вродженого токсоплазмозу характерна тріада: мозкові кальцифікати, хоріоретиніт і гідроцефалія, або поодинокі ураження.
Діагностика
Скринінг на токсоплазмоз в період вагітності не проводиться.
За наявностю показань – (не з’ясованого ґенезу субфібрилітет, лімфаденопатія) або за бажанням вагітної проводиться серологічне обстеження: визначення рівня IgМ та/або IgG з інтервалом 14 днів двічі.
У разі підтвердження діагнозу вагітна направляється на консультацію до інфекціоніста для вирішення питання про лікування.
Профілактика
Вагітним  рекомендується:
1. Не вживати в їжу м'яса без достатньої термічної обробки, немиті овочі, фрукти та ягоди.
2. Дотримуватися гігієни в процесі готування їжі (не коштувати  на сіль м'ясний фарш та інші м’ясні вироби).
3. Виключити контакт з котами.
4. При роботі з ґрунтом використовувати рукавички.
1.3.2. Краснуха
Шифр МКХ-10: Р00.2,О98.5
Краснуха викликається вірусом, який містить РНК і передається  повітряно-краплинним шляхом.
Поширеність
За даним ВООЗ, з усіх зареєстрованих у Європі випадків краснухи, 83% припадає на країни СНД. Особливу тривогу викликає стійкий ріст частки дорослого населення серед хворих на краснуху, внаслідок чого відбувається підвищення випадків синдрому вродженої краснухи, який проявляється вродженими вадами, позв’язаними з внутрішньоутробним ураженням. За даними ВООЗ щорічно  краснуха калічить близько 300 000 дітей.
Вплив на плід/новонародженого
	 
Перший триместр 

	 
Ризик 

	 
Коментар 


	Симптоматична краснуха
	80 %
	Один або більше уроджених вад розвитку

	Безсимтомна краснуха
	Невідомий
	Найчастіше вади серця або ока

	Після першого триместру

	13-16 тиждень
	17 %
	Плодові завдається менша шкода

	17-20 тиждень
	6 %
	Ретинопатія та психомоторні порушення (складності при навчанні)

	> 20 тижнів
	2 %
	

	Висипання перед ОМ*
	Ризик відсутній
	Наявність IgG  у конкретної вагітної свідчить про наявність імунітету, що захищає плід

	Висипання до 11 днів після ОМ
	Ризик відсутній
	


*ОМ – останні місячні. По D.Martin, B.Schoub
Клініка
Інкубаційний період 2-4 тижня. Хворий переносить інфекцію за 7 днів до і протягом 2 тижнів після появи висипу. З крові матері вірус може потрапити в плаценту  і навколоплідні  води.
У 50 % дітей і дорослих  симптоми краснухи виражені дуже слабо  або їх взагалі не буває. Клінічні симптоми: дифузний плямисто-папульозний висип, загальна слабкість, головний біль, кон’юктивіт, біль у суглобах, збільшення завушних лімфатичних вузлів, лихоманка.
Діагностика
У вагітних обстеження на краснуху проводиться у випадку відсутності  даних про імунітет (перенесене захворювання або вакцинація або інформація про наявність IgG).
Профілактика та інформація для пацієнтки
1. Жінкам, що планують вагітність, варто рекомендувати проведення дослідження антитіл класу IgG проти краснухи до вагітності.
2. Жінкам, у яких не визначаються антитіла до краснухи, рекомендується щеплення з наступною контрацепцією впродовж 3 місяців.
3. Якщо імунний стан жінки невідомий, у ході першого візиту необхідно провести дослідження на наявність імунітету до краснухи.
4. Якщо у жінки в період вагітності був контакт з хворим на краснуху, необхідна термінова консультація інфекціоніста для визначення тактики ведення вагітності та визначення ступеня ризику внутрішньоутробного інфікування плода. Якщо інфекція перенесена в перші 16 тижнів вагітності, рекомендується переривання вагітності.
1.3.3. Цитомегаловірусна інфекція (ЦМВ)
Шифр МКХ-10: Р00.2,О98.5
Збудником цитомегаловірусної інфекції є ДНК-утримуючий вірус родини Herpes, до якого належать віруси Эпштейна-Барра, вітряної віспи, лабіального (ВПГ1) та генітального (ВПГ2) герпесу.
Поширеність
За даними літератури у 60-70 % дорослих визначаються серологічні  ознаки інфікування ЦМВ у дитячому та підлітковому віці (наявність IgG). Інфекція передається краплинним (при поцілунках), трансплацентарним, вертикальним від матері до плода, статевим шляхом, при переливанні крові, трансплантації органів і тканин. При первинній і вторинній інфекції цитомегаловірус виділяється з рідинами організму: сечею, слиною,  спермою, слизом шийки матки та молоком матері.
Вплив  на плід новонародженого
Зараження плода ЦМВ може відбутися внутрішньоутробно. У немовляти може бути внутрішньоутробна інфекція, незалежно від того, чи була у вагітної первинна або вторинна інфекція.
Клінічні симптоми
У імунокомпетентних вагітних набута гостра ЦМВ-інфекція найчастіше буває субклінічною з відсутністю клінічних проявів або проявляється катаральним синдромом чи симптомами, подібними інфекційному мононуклеозу: лихоманка, фарингіт, лімфоаденопатія, гепатоспленомегалія, артропатія. У деяких хворих, особливо з імунодефіцитом, може бути клініка гострого гепатиту, хоріоретиніту, ураження нервової системи та інше.
Діагноз у новонародженого для визначення внутрішньоутробної інфекції підтверджується шляхом визначення наявності специфічних антитіл IgМ.  Аналіз має бути проведений кілька разів.
Рутинний скринінг на ЦМВ-інфекцію у вагітних не проводиться (В).
Специфічне лікування вагітних відсутнє.
Ефективність анти-ЦМВ імуноглобуліну та інших методів лікування не доведена.
Профілактика й  інформація для вагітних
Вагітним жінкам рекомендується уникати контактів з чужими рушниками та посудом, а також з хворими на респіраторні захворювання. Дотримуватися правил особистої гігієни, особливо при догляді за дітьми, які відвідують дитячі заклади, користуватися індивідуальними предметами особистої гігієни.
1.3.4. Інфекція, яка викликана вірусом  простого герпесу (ВПГ)
Шифр МКБ-10: Р00.2,О98.5
Вірус простого герпесу є ДНК-вірусом, що має два серотипи: ВПГ-1 (лабіальний) і ВПГ-2 (генітальний). Наразі відбувається підвищення частоти ураження статевих органів вірусом лабіального герпесу.
Поширеність
Інфікування вірусами відбувається у дитячому віці контактним шляхом, тому до 5-6 років заражається близько 80% дітей. ВПГ, проникаючи у генетичний апарат клітини хазяїна, довічно залишається в неактивному стані.
У 75-85%  вагітних жінок присутні антитіла до ВПГ-1, у 10-15 % вагітних жінок присутні антитіла до ВПГ-2.
Вплив на плід новонародженого
Ризик вертикальної трансмісії складає 50% при первинній інфекції і до 4% при рецидиві. Внутрішньоутробна інфекція плода трапляється дуже рідко, але якщо діти інфікуються, 30% з них помирає, а в більшості тих, які вижили, спостерігаються тяжкі неврологічні симптоми, глухота, герпетичне  ураження шкіри та слизової оболонки порожнини рота, вірусний сепсис, герпетичний енцефаліт.
Шлях передачі
Захворювання дуже контагіозне. Інфікування відбувається при близьких контактах, поцілунках, статевих зносинах, а також під час пологів, коли виділення з статевих органів інфікованого, потрапляють на слизову оболонку або на ушкоджену шкіру.
Інкубаційний період до 7 днів. Плід може інфікуватися при проходженні через пологові  шляхи матері, у якої на момент пологів є клінічні прояви захворювання. Внутрішньоутробне ураження буває рідко. За даними ВООЗ частота ВПГ-інфекції у немовлят коливається від 1 на 2 000 до 1 на 100 000.
Рутинний скринінг вагітних з дослідженням імуноглобулінів G до HSV-1/2 не рекомендується [А].
Дослідження  на герпес-вірусну  інфекцію проводиться   тільки за наявності клінікоепідеміологічних показань.
Різновиди  інфекційного процесу:
E. Первинна інфекція
Трапляється рідко. Небезпечна. Висока вірусемія. Ризик для новонародженого 75% у перші тижні інфікування матері. Дослідження ПЦР здійснюється у матеріалі, узятому з місця ураження; кров для виявлення IgG ВПГ ІІ методом ІФА.
Лікування: ацикловір 400 мг 3р/д з 36 тижнів вагітності до пологів або валацикловір 500 мг 2р/д 10 днів. Якщо інфікування відбулося у межах 1 місяця до пологів, валацикловір 500 мг 2 р/д.
Розродження в плановому порядку шляхом операції кесаревого розтину, якщо інфікування відбулося раніше, ніж за 6 тижнів до пологів. Якщо пізніше, ніж за 6 тижнів до пологів – пологи через природні пологові шляхи.
1 Рецидивуюча інфекція
Вірусне навантаження менше, ніж при первинній інфекції, триває 7 днів; ризик для новонародженого 2-5%. Призначається лікування: ацикловір або валацикловір впродовж 5 днів. У період загострення розродження в плановому порядку шляхом операції кесаревого розтину, дезінфекція пологових шляхів розчином йоду.
2.Безсимптомна інфекція
Наявність в анамнезі герпес-вірусної інфекції у матері або партнера; ризик для новонародженого 1/1000.
Під час пологів ретельна дезінфекція пологових шляхів  розчином йодовмісних препаратів (повідон йод).
1.3.5. Вітряна віспа
Шифр МКХ-10: О98.5, В01.9 Р00.2,
Вірус вітряної віспи (ВВВ) - Varicellazooster (VZV) - це ДНК-утримуючий вірус герпесу.
Поширеність
Вітряна віспа під час вагітності трапляється рідко – 4 -7 випадків на 10000 вагітних. У зв’язку з високим рівнем (наявність специфічних імуноглобулінів G 95%) набутого імунітету. ВВВ може проникати через плаценту і викликати внутрішньоутробну інфекцію, рівень трансмісії складає до 1%.
Вплив на плід/новонародженого
Вроджена вітряна віспа можлива лише в тому випадку, коли інфікування ембріона/плода виникає до 20 тижня вагітності. Найбільш ймовірно у немовляти клінічна картина вітрянки спостерігається, якщо мати інфікується перед пологами.
Шляхи  передачі
Вірус дуже швидко поширюється та передається повітряно-краплинним і контактним шляхами. Контагіозність складає 60-90 %. Інкубаційний період 10-20 днів. Після затухання первинної інфекції ВВВ залишається в нервових сенсорних вузлах. Активація вірусу проявляється синдромом оперізуючого лишаю. Хворі на цю клінічну форму також заразні для новонародженого.
Клінічні симптоми у вагітної: везикульозний висип, лихоманка, головний біль, анорексія.
Ускладнення інфекції: пневмонія, енцефаліт, генералізоване ураження внутрішніх органів, геморагічна віспа.
ВВВ для вагітної жінки є тяжкою інфекцією і потребує лікарняного догляду та лікування. Пневмонія, викликана ВВВ під час вагітності, може бути причиною смерті вагітної. Уроджена вітрянка трапляється дуже рідко.
Смертність немовлят від вітрянки дуже велика через енцефаліт та тяжкий перебіг хвороби.
Діагностика
Діагноз ставиться на підставі клінічних проявів та епідеміологічного анамнезу.
Лікування
Під час вагітності лікування проводиться ацикловіром по 200 мг 5 разів у день усередину до 7- 10 діб (у разі тяжкого перебігу інфекції - внутрішньовенно).
Профілактика
Якщо у матері виявляється вітряна віспа протягом 5 днів до пологів і 2 днів після пологів, немовляті варто призначити ацикловір. Якщо вагітна занедужала вітрянкою, треба пролонгувати вагітність хоча б на 3 дні, протягом яких призначається ацикловір для зменшення навантаження вірусу.
Антитіла, що утворилися, охороняють немовля, спільне перебування не протипоказане.
1.3.6. Гепатит B
Шифр МКХ-10: В16, О98.4
Гепатит B - це захворювання, викликане  ДНК-вірусом.
Поширеність в Україні 2-8%.
Вплив на плід/новонародженого
При наявності у матері гострого вірусного гепатиту В або НВsAg або НВеAg існує реальна загроза розвитку гострого внутрішньоутробного гепатиту В, переривання вагітності, внутрішньоутробної загибелі і навіть формування хронічного ураження печінки з наявністю ознак цирозу, рідко гепатоцелюлярна карцинома.
Шляхи  передачі:
· статевий шлях;
· через заражені голки, шприци;
· у процесі прийому наркотиків;
· під час хірургічних процедур;
· при  татуюванні, ритуальних проколах.
Передача вірусного гепатиту В  від  матері до  дитини відбувається:
· внутрішньоутробно (рідко)
· перинатально – частота залежить від терміну вагітності. Якщо вагітна інфікується:
· у першому триместрі вагітності – 10% немовлят серопозитивні за HBsAg;
· у третьому триместрі  – 10-30% немовлят  серопозитивні за HBsAg;
За відсутності  профілактики уражається до 80-90 % немовлят.
Діагностика
Діагноз гострої стадії гепатиту B підтверджується за допомогою визначення поверхневого антигену (HBsAg) і антитіл IgM до НВсAg. Наявність HBеAg вказує на активне розмноження вірусу. Для хронічного гепатиту В характерне постійне збереження HbsAg, HbеAg та ДНК віруса.
Профілактика
Основний метод попередження гепатиту В – це імунопрофілактика.
Рекомендується скринінг вагітних на HbsAg при взятті на облік (А).
· Якщо у вагітної позитивний HbsAg і HbеAg – новонародженому проводиться  щеплення вакциною HB і призначається імуноглобулін HB (HBIG).
· Якщо у вагітної позитивний HbsAg без HbеAg або вона не обстежена – новонародженому призначається вакцина HB.
· Якщо вагітна хворіє на хронічний ВГВ під час вагітності – новонародженому призначається вакцина HB і імуноглобулін.
· При  наявності у вагітної HbsAg та анти-HвеАg – новонародженого треба щеплювати вакциною HB.
Новонародженим роблять щеплення відповідно до національного протоколу (0,3,6 міс.).
Ризик передачі вірусу при грудному вигодуванні незначний, у порівнянні з ризиком при пологах.
Грудне вигодовування, якщо мати є носієм вірусу, не протипоказане, але жінка має бути поінформована про можливий ризик інфікування.
1.3.7. Гепатит C
Шифр МКХ-10: О98.4, В17.1
Гепатит C - це захворювання, викликане РНК вірусом.
Гострий гепатит C є безсимптомним більше ніж у 2/3 випадках. Приблизно у 35% людей, уражених ВГС, через 20 років формується цироз печінки; у 20-25 % – гепатоцеллюлярна карцинома. У Західній Європі на гепатит C хворіє близько 1% вагітних жінок. Дані по Україні відсутні.
Вплив на плід/новонародженого
Носійство вірусу гепатиту, частота формування хронічного гепатиту С, цирозу та інших специфічних уражень достовірно не досліджені.
Шляхи  передачі:
· при виконанні татуювання, ритуальних проколів та інших ушкодженнях шкіри і слизових оболонок;
· при переливанні крові;
· при введенні наркотиків через заражені голки та інше;
· статевим шляхом.
Частота вертикальної трансмісії за даними світової літератури складає 6 %, якщо у матері є вірусемія (позитивна ПЛР на ВГС).
Діагностика
Діагноз гострої стадії гепатиту С підтверджується за допомогою визначення: методом ІФА анти-HСV  IgM (діагностичне значення при хронічному гепатиті),  методом ПЛР -  РНК HСV.
Рутинний скринінг не рекомендується
Лікування – дані щодо застосування специфічного лікування під час вагітності та грудного вигодовування відсутні.
Профілактика
Методів профілактики вертикальної трансмісії не розроблено. Кесарів розтин не впливає на можливість трансмісії вірусу. Імунопрофілактика для немовлят не розроблена.
За немовлятами встановлюється диспансерний нагляд з серологічним та вірусологічним моніторингом. У всіх новонароджених від інфікованих HCV матерів у сироватці крові визначається материнські анти-HCV, які проникають крізь плаценту. У неінфікованих дітей антитіла зникають у перший рік життя.
Грудне вигодовування не впливає на ризик інфікування дитини (А). Новонароджений не є безпечним для інших новонароджених.
1.3.8. Вірус імунодефіциту людини (ВІЛ)
Шифр МКХ-10: О98.5, В20 – В24
Збудником є Т-лімфотропний ретровірус III типу ( LAV / HTLV - III або ВІЛ-1 - вірус імунодефіциту людини), який зумовлює вибіркове ураження Т-пухлин.
Джерелом інфекції є хвора  людина та вірусоносій, які заразні впродовж усього життя.
Поширеність
У світі вже нараховується близько 10 млн. інфікованих. Кількість хворих на СНІД складає 10- 20 % від кількості заражених вірусом.
Вплив на плід новонародженого
Затримка росту плода. Уроджені аномалії розвитку.
У 20-40% випадків плід/новонароджений інфікується (у випадку відсутності профілактики).
Шляхи передачі: при статевому контакті та штучному заплідненні; при переливанні крові та деяких її фракцій, пересадці донорських органів, під час парентеральних діагностичних, лікувальних та інших втручань інструментами, що були забруднені кров'ю хворих або носіїв; від вагітних, які мають вірус, через плаценту до плода.
Шляхи передачі ВІЛ-інфекції від матері до дитини
1. Під час вагітності: трансплацентарним, висхідним (через амніотичні оболонки та навколоплідні води) шляхами, а також при діагностичних інвазивних втручаннях (10-20%).
2. Під час пологів при проходженні плода через природні пологові шляхи (40-60%).
3. Після пологів у разі грудного вигодовування (20-30%).
Скринінг усіх вагітних за їхньою добровільною згодою при взятті на облік та в 22-23 тижнів вагітності (А)
Основні принципи профілактики передачі ВІЛ від матері до дитини:
1.Кваліфікований антенатальний нагляд, визначення факторів ризику під час вагітності та їхнього усунення, своєчасне та обґрунтоване лікування.
2.Призначення антиретровірусної терапії жінці під час вагітності, пологів та новонародженому.
3.Раціональне ведення пологів.
4.Відмова від грудного вигодовування.
5.Лікування необхідно надавати відповідно до медичних показань з урахуванням періоду вагітності, пологів чи післяпологового періоду, а також прихильності до терапії (споживачів ін'єкційних наркотиків).
Грудне вигодування не рекомендується. Ізоляція породіллі не потрібна.
1.3.9. Туберкульоз і вагітність
Шифр МКБ – 10: О98.0, А15 – А19
Туберкульоз (від лат. tuberculum — горбок) викликається мікобактеріями туберкульозу і характеризується утворенням специфічних гранульом в різноманітних органах та тканинах (найчастіше у легенях) і поліморфною клінічною картиною. Туберкульоз легень не є перешкодою до запліднення та виношування вагітності. Проблема туберкульозу і вагітності є спільною для лікарів-фтизіатрів, акушерів-гінекологів, педіатрів і дуже актуальна в Україні в умовах епідемії туберкульозу. Епідемія туберкульозу в Україні має дві особливості: по-перше, спостерігається взаємозалежність швидкості розповсюдження туберкульозу від епідемії ВІЛ/СНІДу та поширенням наркоманії; друга — високий рівень хіміорезистентних форм: первинної — 30% та вторинної — 75%.
Поширеність
На сучасному етапі Україна зарахована до групи країн з високим рівнем захворюваності на туберкульоз (81 випадок на 100 тисяч населення).
Клініка
У перші місяці вагітності туберкульоз має клінічні прояви, аналогічні проявам у невагітних, а саме зниження апетиту, загальна слабкість, підвищена пітливість, температура тіла піднімається до 37,2 — 38,0 °C. З'являється кашель, на який хвора спочатку не звертає уваги, пов'язуючи його з курінням чи застудою. Харкотиння виділяється мало, воно слизисто-гнійне. На початкових стадіях і задишка, і біль в грудях проявляються рідко, але вони часто нашаровуються на симптоми раннього гестозу (слабкість, знижений апетит, нудота, пітливість тощо), що може бути причиною запізненої діагностики. У другій половині вагітності, коли організм пристосовується до нових умов, спалахи туберкульозу перебігають малосимптомно. Навіть при поширених інфільтративних і деструктивних змінах у легенях зберігається відносно задовільне самопочуття, нормальна температура тіла.
Діагностика
Важливим є ретельний аналіз загального стану жінки, дослідження мокротиння на мікобактерії туберкульозу (МБТ), за необхідності — рентгенографія органів грудної клітини та туберкулінодіагностика. Зміни гемограми у хворих на туберкульоз вагітних жінок нашаровуються на відхилення, характерні для вагітності (анемія, прискорення ШОЕ, невеликий лейкоцитоз), тому їхня оцінка деколи ускладнена. Проте збільшення відсотка паличкоядерних нейтрофілів, поява їхніх юних форм, еозинопенія і моноцитоз більше властиві туберкульозу, ніж фізіологічному перебігу  вагітності. Часто розвивається гіпопротеїнемія, яка поглиблюється на фоні пізніх гестозів.
Вплив на плід/новонародженого
Активний поширений туберкульоз негативно впливає на стан фето-плацентарного кровообігу та підвищує ризик акушерських ускладнень (самовільні аборти, передчасні пологи, випадки мертвонародження). Внутрішньоутробне зараження плода трапляється рідко. Інфікування настає зазвичай аерогенним шляхом, тому необхідна негайна ізоляція новонародженого від хворої матері. Важливими є питання вигодовування дітей хворих на туберкульоз матерів. Проникнення МБТ у грудне молоко є можливим, однак зараження дитини таким шляхом трапляється дуже рідко. Грудне вигодовування дозволене матерям з неактивним туберкульозом і з затихлими процесами, коли в легенях немає порожнини розпаду, а абактеріальність триває не менше року і підтверджена багаторазовими негативними результатами посіву мокротиння на МБТ.
Тактика стосовно здорової дитини, яку народила хвора на туберкульоз мати, передбачає три варіанти:
· дитина негайно (після первинної обробки) ізольована від матері, їй роблять щеплення вакциною БЦЖ, а матір продовжують лікувати в спеціалізованому стаціонарі. Повернення дитини до матері можливе не раніше, ніж через 6–8 тижнів;
· новонародженому, який був у контакті з хворою матір’ю, призначають хіміопрофілактику ізоніазидом;
· після її завершення,  виконують пробу Манту, у разі її негативного  результату — щепляють вакциною БЦЖ.
Лікування
Дотримання відповідного режиму, психологічний комфорт, повноцінне збалансоване харчування з достатньою кількістю білків, вітамінів, мікроелементів на фоні повноцінної хіміотерапії є передумовою одужання жінки і доведення вагітності до фізіологічних пологів. У хворих  на активний туберкульоз хіміотерапію необхідно розпочинати негайно, незалежно від терміну вагітності. Найбезпечнішими для лікування туберкульозу під час вагітності визнані ізоніазид (обов’язково з вітаміном В6), рифампіцин і етамбутол. Хворим на хіміорезистентний туберкульоз бажано уникати вагітності, тому що всі резервні протитуберкульозні препарати (за винятком ПАСК) протипоказані вагітним. До них належать канаміцин, амікацин, капреоміцин, етіонамід і протіонамід, циклосерин, тіосемікарбазон, фторхінолони, кларитроміцин, азитроміцин. Небезпека небажаного впливу препаратів на плід є найвищою у першому триместрі вагітності.
1.3.10. Сифіліс
Шифр МКХ-10:  О98.1 , А51
Сифіліс викликається блідою трепонемою (Treponema pallidum).
Природжений сифіліс є серйозним, хоча і попереджувальним захворюванням, але дотепер залишається важливою причиною захворюваності та смертності новонароджених, якої можна уникнути.
Поширеність
Частота сифілісу в популяції вагітних коливається від 0,2% у розвинутих країнах, до 13% у країнах, що розвиваються. Вагітна, яка інфікувалася сифілісом, може передати інфекцію плоду трансплацентарно.
Вплив на плід/новонародженого
Мертвонародження. Ранній природжений сифіліс (сифіліс плода, сифілітичний пухирчик, дифузна сифілітична інфільтрація шкіри, сифілітичній риніт, плямисто-папульозний висип, ураження кісткової та нервової систем, гепатоспленомегалія, хоріоретиніт). Пізній природжений сифіліс (паренхіматозний кератит, зуби Гетчинсона, сифілітичний лабіринтит та глухота ураження внутрішніх органів).
Рівень трансмісії від матері до плода 90% -100%.
Групи ризику
До групи ризику належать жінки, що рано почали статеве життя, що мали багато статевих партнерів, що вживають наркотики, з низьким соціальним статусом, з ХПСШ та  інші.
Клініка
Інкубаційний період 10-90 днів.
Для первинного сифілісу характерно:
· наявність первинної сифіломи (твердого шанкру у вигляді ерозії або виразки),  неболючої, круглої або овальної форми з краями, що підіймаються;
· реґіонарний  склераденіт.
Вторинний сифіліс починається через 6 - 8 тижнів після появи первинної сифіломи і має хвилеподібний перебіг та надзвичайно різноманітні висипи; для нього типово: плямисто- папульозний висип на тулубі, кінцівках (долонях та підошвах), слизових оболонках, геніталіях, лейкодерма, алопеція, лімфаденопатія.
Прихований сифіліс не має клінічних ознак і може бути встановлений лише шляхом серологічного дослідження.
Діагностика
Наявність збудника блідої трепонеми при мікроскопії в темному полі і КСР- комплекс серологічних досліджень - реакція зв'язування компліменту з кардіоліпіновими і трепонемними антигенами, реакція імунофлюоресценції (РІФ) та реакція іммобілізації блідих трепонем (РІБТ).
Рекомендується скринінг вагітних на сифіліс при узятті на облік та в 28 - 29 тижнів вагітності (В).
Лікування
Ранній антенатальний серологічний скринінг і лікування допомагають запобігти більшості випадків вродженого сифілісу. Пеніцилін є антибіотиком першого ряду для лікування сифілісу в період вагітності.
Лікування  призначається лікарем  дерматовенерологом.
Профілактика
Вагітна має бути поінформована про необхідність безпечних статевих відносин і застосування презервативів під час вагітності, а також лікування статевих партнерів.
1.3.11. Гонорея
Шифр МКБ-10: О98.2, Р002/ А54
Гонорея – інфекційне захворювання, що характеризується ураженням переважно слизових оболонок сечостатевих органів, слизових порожнин рота і прямої кишки, що виявляються  після орогенітальних  або гомосексуальних контактів.
Збудником є  грамнегативний нерухомий диплокок.
Шляхи передачі
Статеві контакти, побутовий шлях та під час пологів при проходженні плода через пологові шляхи хворої матері.
Вплив на плід/новонародженого
Існують дані про зв'язок між гонококовою інфекцією у матері та передчасним вилиттям навколоплідної рідини, передчасними пологами, загибеллю плода у різні терміни вагітності, сепсисом новонародженого, гонобленореєю новонародженого.
Групи  ризику такі ж, як і для інших ХПСШ.
Клініка
У інфікованих вагітних виявляються рясні виділення з піхви та дизурія.
Після пологів часто виявляється ендометрит.
Інфекція немовлят:
· кон’юнктивіт з перших днів життя;
· генералізована форма (поліартрит або сепсис).
Діагностика
Мікроскопія виділень з шийки матки, пофарбованих за Грамом, виділення культури Neisseria gonorrhoeae, якісна полімеразно-ланцюгова реакція (ПЛР). За наявності збудника – консультація і лікування у дерматовенеролога.
Лікування
Неускладнена гонококова інфекція - препаратами вибору є пеніцилін, цефалоспорини. За наявності ще й хламідійної інфекції до лікування додаються макроліди (еритроміцин, азитроміцин).
Профілактика
· Зменшення кількості сексуальних контактів високого ризику ураження, використання бар'єрних методів захисту.
· Використання  презервативу під час вагітності.
· Скринінг груп підвищеного ризику, обстеження та лікування інфікованих жінок.
· Обстеження та лікування партнера.
· Профілактика гонококового кон’юнктивіту у немовлят в ранньому неонатальному періоді із застосуванням очних крапель або мазей, які містять антибіотики тетрациклінового, цефалоспоринового ряду або макролідів.
· Діагностика та лікування гонококової офтальмії немовляти.
1.3.12. Хламідіоз
Шифр МКБ-10: О98.3, А55- А56
Група захворювань і синдромів, викликаних Chlamidia  trachomatis, характеризується ураженнями сечостатевої системи з впливом на репродуктивну функцію.
Поширеність
Інфекція, викликана Chlamidia trachomatis, є другою за частотою серед ІПСШ.  Є дані про зв'язок хламідійної інфекції матері з передчасними пологами й інфекцією немовляти.
Вплив на плід/новонародженого
Передчасні пологи, народження дітей з малою вагою, кон’юнктивіт, пневмонія в перші місяці життя.
Групи ризику такі ж, як і для інших ХПСШ.
Клініка
У більшості випадків хламідійна інфекція у жінок протікає безсимптомно.
Часті симптоми – дизурія, виділення з піхви (кровомазання і/або менструальна кровотеча у невагітних жінок).
У немовляти інфекція найчастіше виявляється у вигляді:
· кон’юнктивіту через 2-4 тижні після пологів.
· пневмонії у перші 3 місяці життя.
Діагностика
Матеріал для дослідження береться з уретри і цервікального каналу. Методами діагностики є мікроскопія, пряма флуоресцентна реакція, ПЛР або метод посіву культури.
Лікування
При виділенні збудника, антибактеріальне лікування має проводитися після 14 тижнів вагітності. Препаратом вибору є макролід.
Одночасно проводиться  консультація та лікування партнера  у дерматовенеролога.
Під час вагітності скринінг на хламідіоз не рекомендується, обстеження жінок, що входять до групи підвищеного ризику за ІПСШ  проводяться  за показаннями.
Профілактика
· Зменшення кількості сексуальних контактів високого ризику ураження;
· Використання бар'єрних методів захисту впродовж вагітності (презерватив).
1.3.13. Трихомоніаз
Шифр МКБ-10: О98.8, А59
Трихомоніаз – широкопоширене захворювання, що виникає в результаті сексуальних контактів, спричиняє запальні процесі сечостатевій системі чоловіків та жінок (збудник – Trichomonada vaginalis).
Шляхи передачі
Статевий, побутовий шляхи
Вплив на плід новонародженог
Для немовляти немає  ризику.
Зв’язок міжтрихомоніазом і передчасними пологами та передчасним вилиттям навколоплідної рідини не доведений.
Діагностика
Пряма мікроскопія вологого мазка, метод посіву культури,  полімеразно-ланцюгова реакція якісна.
Клініка

Інкубаційний період у середньому становить 10 днів. Трихомоніаз може перебігати у формі гострого, підгострого та хронічного запального процесу. Клінічно проявляється у вигляді кольпіту, вульвіту, вестибуліту, цервіциту, ендоцервіциту, уретриту, циститу.
Лікування
Препаратами  вибору є метронідазол та орнідазол. У першому триместрі вагітності проводиться місцеве лікування метронідазолом або орнідазолом, пізніше перорально.
Обстеження і лікування партнера проводиться у дерматовенеролога.
1.3.14. Бактеріальний вагіноз (БВ)
Шифр МКБ-10:  098.8, N76.8
Бактеріальний вагіноз є синдромом надмірного розмноження   полімікробних анаеробів, розглядається як загальний незапальний синдром, пов’язаний з великою концентрацією умовно- патогенної мікрофлори та різким зменшенням чи відсутністю молочно-кислих бактерій у виділеннях з піхви.
Поширеність
Виявляється у 24% практично здорових жінок і у 64% жінок з клінічними проявами кольпіту.
Поширення БВ серед вагітних жінок не відрізняється від поширення серед невагітних жінок.
Клініка
Характеризується появою більш або менш рясних виділень з піхви, часто зі специфічним риб’ячим запахом, за відсутності в них патогенних збудників (трихомонад, гонококів, хламідій та інше), а також відсутністю наявних ознак запалення слизових оболонок та підвищенням рН піхви > 4,5.
Вплив на плід/новонародженого
Передчасні пологи, народження дітей з малою вагою.
Діагностика
Сьогодні існують докази найвищого рівня достовірності, що програми скринінгу та лікування вагінальних інфекцій під час вагітності, навіть у безсимптомних носіїв, істотно зменшують частоту передчасних пологів і народження недоношених дітей з малою масою тіла [A].
Якщо БВ виявляється на початку вагітності, ризик передчасних  пологів підвищується в два рази. Ризик уродженої або неонатальної інфекції відсутній.
Стандартним і обов'язковим методом лабораторного обстеження є мікроскопія мазків, пофарбованих за Грамом.
Діагностика культури методом посіву дозволяє виконати кількісну характеристику (визначення колонійутворюючих одиниць (КУО), ідентифікувати мікроорганізм за видом та визначити чутливість виділеного штаму до лікарських препаратів). Однак і цей метод не позбавлений низки недоліків. УПБ, що є причиною низки патологічних процесів в організмі, складається головним чином з анаеробних мікроорганізмів, для культивування яких потрібні високоякісні селективні поживні середовища і створення анаеробних умов. Недоліком методу є також тривалі терміни культивування (від трьох до семи днів) та необхідність збереження життєздатності мікроорганізмів до моменту надходження біоматеріалу в лабораторію.
Наразі найефективнішим є метод комплексної кількісної оцінки вагінального мікробіоценозу методом ПЛР у реальному часі з проведенням порівняльного аналізу конкретних представників нормобіоти і УПБ із загальною кількістю мікроорганізмів. Матеріалом для виявлення БВ методом комплексної кількісної ПЛР у режимі реального часу слугує зіскоб епітеліальних клітин з задньо- бокового склепіння піхви. Для отримання об'єктивного результату необхідно, щоб досліджуваний матеріал містив якнайбільшу кількість епітеліальних клітин і мав мінімальну кількість слизу та домішок крові.
Лікування
У першому триместрі вагітності проводиться місцеве лікування метронідазолом або орнідазолом, пізніше  БВ  лікується з використанням  ліків  внутрішнього  застосування: метронідазол 500 мг 2 рази в день 7 днів або орнідазол 500 мг 2 рази на добу 5 днів.
Статеві  партнери не  підлягають обстеженню та лікуванню.
1.3.15. Кандидоз
Шифр МКБ-10: О98.8,  В37.3
Гриби-збудники кандидозів вважаються умовно-патогенними мікроорганізмами. Вірулентність їх для людини коливається в широких межах, значною мірою залежить від стану макроорганізму, як середовища їхнього проживання.
Поширеність - 90% випадків вульвовагінального кандидозу викликається збудником Candida albicans. У трьох з 4 жінок хоча б раз у житті виявляються симптоми вульвовагінального кандидозу, часто виявляється кандидоносійство.
До факторів ризику належать вагітність, вживання антибіотиків, кортикостероїдів, діабет, імуно-супресивні  захворювання та ін.
Вплив на плід/новонародженого
Для плода і немовляти інфекція небезпечна.
Клініка
Характерні типові симптоми: сверблячка, густі білі, сирнисті або рідкі виділення, дизурія.
Діагностика ідентична з бактеріальним вагінозом.
Лікування
У разі визначення грибів у мазках за відсутності симптомів, лікування не проводиться. При наявності вищезазначених симптомів призначається лікування протигрибковими препаратами місцевої дії, найчастіше це препарати клотримазолу. Статеві партнери, у яких немає симптомів кандидозу, не лікуються.
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ДОДАТОК 2
ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони 

здоров’я України

від 27.12.2007  № 906

Клінічний протокол з акушерської допомоги
Перинатальні інфекції
I.Загальні положення

Перинатальні інфекції - це захворювання плода або новонародженого які виникають внаслідок гематогеної (транслацентарної), амніальної, висхідної або низхідної інфекції, яка відбулася у пізньому фетальному періоді (після 22-ого тижня гестації) з клінічними проявами захворювання протягом раннього неонатального періоду.  

Окремо слід зазначити, що в разі ВІЛ-позитивного статусу матері існує ризик передачі ВІЛ через грудне молоко в разі грудного вигодування.

Терміни  “внутрішньоутробне інфікування” і “внутрішньоутробна інфекція”  не є синонімами. 

 Внутрішньоутробне інфікування відображає факт інвазії мікроорганізму в організм плода, що не завжди призводить до розвитку патологічних змін. Внутрішньоутробне інфікування відбувається значно частіше, ніж розвиваються клінічні прояви хвороби і тому цей термін не повинен використовуватися як діагноз.

Внутрішньоутробна інфекція – це захворювання плода, що виникло внаслідок гематогенної (трансплацентарної) переважно вірусної або тохо- інфекції з ураженням плода або клінічними проявами інфекції після народження дитини.

Ураження плода відбувається, переважно, протягом раннього фетального періоду (9-22-й тиждень гестації) з формуванням вроджених аномалій розвитку або специфічного симптомокомплексу (ЗВУР, гідроцефалія, кальцифікати мозку, гепатоспленомегалія, важка жовтяниця).

Можливі несприятливі наслідки перинатальних інфекцій під час вагітності:

- затримка внутрішньоутробного розвитку плода;

- передчасні пологи;
- вроджені вади розвитку;

 - перинатальні втрати;


- гострі інфекції у новонародженого;

          - персистуючі інфекції у новонародженого;


- безсимптомні інфекції з пізніми клінічними проявами;

          - інвалідність з дитинства.

  Перинатальні інфекції бувають:

1.Залежно від  шляху інфікування:
 - трансплацентарні; 

 - висхідні; 

 - контактні; 

 - інфекції, що передаються через молоко матері;

 - інфекції, що передаються через продукти крові;

 - госпітальні інфекції. 

 2. Залежно від збудника:
 - бактеріальні;

 - вірусні; 

- спірохетозні; 

 - протозойні;

 - змішані. 

До гнійно-запальних внутрішньоутробних інфекцій відносять захворювання, що виявляються  у перші три доби  життя (С).

Клінічні прояви та тяжкість перинатальних інфекцій залежать від:

· виду збудника, його вірулентності, специфічності дії, масивності  обсіменіння, а також від того, чи є інфекція первинною або хронічною;

·  імунного гомеостазу організму жінки;

·  стадії інфекційного процесу у вагітної;

· терміну вагітності в якому відбулося інфікування ( табл.1);

· шляху проникнення збудника в організм вагітної.

Таблиця 1
 Клінічні прояви внутрішньоутробних та перинатальних інфекцій  

	Період гестації

	 Можливі наслідки   інфекції 

	Передімлантаційний 
(перші 6 днів після запліднення)
	 Загибель зиготи

	Ембріо- та плацентогенез
(з 7-го дня до 8-го тижня )
	Загибель ембріону, вади розвитку, формування плацентарної дисфункції

	Ранній фетальний 
(з 9-го до 22-го тижня)
	Порушення функцій різних органів та систем

	Пізній фетальний 
(після 22 тижнів)
	Розвиток фетопатій або  специфічного інфекційного процесу


 Ураження плода певними збудниками перинатальних інфекцій спричиняє розвиток схожого симптомокомплексу, який раніше позначався  абревіатурою TORCH, складений з перших букв назв найбільш частих внутрішньоутробних інфекцій:   

 -  Т  (Toxoplasmosis – токсоплазмоз);

 - O (Other diseases - інші -  сифіліс, ВІЛ, вітряна віспа, а також інфекції, спричинені ентеровірусами та парвовірусом В19);

· R (Rubella -  краснуха);

· C (Cytomegalovirus –цитомегалія);

· H (Herpes simplex virus – герпес).

 Загальні ознаки перинатальних інфекцій:

· малосимптомна клінічна картина у матері;

·  симптомокомплекс у плода:

                   -   затримка росту плода;

         -   жовтяниця;

         -  гепатоспленомегалія;

         -  екзантеми;

         -  ураження ЦНС і органів кровообігу;

         -  персистуючий перебіг хвороби у новонародженого; 

         -  схильність до генералізації; 

· вроджені вади розвитку.

II.Методи  діагностики  інфекції під час вагітності

       1. Дослідження вмісту цервікального каналу, піхви, уретри:       

         - бактеріоскопічне; 

         - бактеріологічне (якісне і кількісне);

         - вірусологічне.   
      2. Дослідження крові на наявність специфічних  антитіл -

серологічні дослідження. 

Інтерпретація результатів серологічних досліджень ( табл.2):
1. наявність у крові специфічних ІgМ-антитіл при відсутності  ІgG-антитіл свідчить про ранню гостру фазу захворювання. 

2. наявність специфічних антитіл обох класів свідчить про гостру інфекцію в більш пізній фазі, або про реактивацію латентної інфекції.
При  визначені ІgМ, ІgG - антитіл під час вагітності часто з різних причин спостерігаються хибнопозитивні реакції. Тому в таких випадках лише динаміка та авідність титрів ІgG-антитіл у сироватці крові, узятих з інтервалом 10-14 днів (парні сироватки), з наростанням титрів у 4 і більш разів, буде підтверджувати  наявність інфекції.


В таких випадках рішення залежить від виду збудника, терміну вагітності та інших обставин, які характеризують ситуацію;


3. наявність у вагітної лише ІgG-антитіл говорить про стан імунітету;

4. відсутність антитіл обох класів свідчить про те, що інфекції в минулому не було, а є потенціальна можливість первинного інфікування під час вагітності та виникнення внутрішньоутробної інфекції плода. Таким вагітним показані повторні серологічні обстеження з метою раннього виявлення первинної інфекції, особливо загрозливої  для  плода.

Таблиця 2

Оцінка результатів  серологічних досліджень  з TORCH – агентами

	ІgМ
	ІgG
	Інтерпретація результатів

	+
	-
	Рання фаза гострої інфекції

	+
	+
	Гостра інфекція або загострення хронічної

	-
	+
	Стан імунітету після перенесеної інфекції 

	-
	-
	Група ризику  (загроза виникнення  гострої первинної інфекції):
- серонегативний період  гострої   

  інфекції

- відсутність  інфекції в минулому

  


3. Дослідження сечі: 
- бактеріологічне (якісне і кількісне);

- вірусологічне; 

- мікроскопічне;

- біохімічне (визначення нітритів).

Дослідження сечі має на меті виявлення безсимптомної бактеріурії або підтвердження діагнозу маніфестних форм  інфекції сечових шляхів ( уретрит, цистит, пієлонефрит).


Безсимптомна бактеріурія  - наявність в 1 мл середньої порції сечі мікроб-них збудників у кількості ≥105 ( 100 000)  колоній утворюючих одиниць (КУО) за відсутності будь-яких  клінічних проявів. Можлива  також лейкоцитурія ( не обов’язково).

4. Молекулярно-біологічні методи:

- лігазна ланцюгова реакція;

- полімеразна ланцюгова реакція.

III. Методи діагностики інфекції у  плода

1.Ультрасонографія – дозволяє виявити синдром затримки росту плода, аномальну кількість навколоплодових вод, зміни структури плаценти,  водянку плода, гідроцефалію, церебральні кальцифікати, розширення чашково-мискової системи нирок, гепатомегалію, гіперехогенність кишечнику.

2.Трансабдомінальний амніоцентез (за показаннями) з наступною ідентифікацією збудника в навколоплодових водах. 

3. Кордоцентез (за показаннями) –  визначення збудника та/або рівня специфічних антитіл у пуповинній крові.

IV.Медична допомога

Комплексне  обстеження жінок з метою виявлення інфікованності збудниками пренатальних інфекцій, особливо групи  TORCH, слід проводити до вагітності. 

	Лікування цих інфекцій є однією з основних задач прегравідарної підготовки. Однак більша частина цих інфекцій ефективно або взагалі не лікується!



Усі жінки репродуктивного віку, які планують вагітність, повинні бути тестовані на наявність антитіл до вірусу краснухи (А). Серонегативним жінкам рекомендують вакцинацію з наступною контрацепцією упродовж трьох місяців. Доцільно також до настання вагітності проводити щеплення проти гепатиту В.

Рекомендації щодо  обстеження вагітних, лікування та профілактики  наслідків окремих перинатальних інфекцій наведено у таблиці 3.

Таблиця 3.
 Клінічне значення наявності інфекції у вагітної та можливість попередження/лікування її наслідків

	 Інфекція
	Клінічні прояви у вагітної
	Клінічна значущість для плода/новона-родженого
	Тактика лікаря при веденні 

вагітної

	1.Безсимптомна бактеріурія 

	Проявів немає.
Можливий перехід в маніфестну інфекцію сечових шляхів – гострий цистит, гострий пієлонефрит.

Високий ризик  передчасних пологів.


	 Затримка росту   
 плода

 Недоношеність

 Мала  маса новона- 

 родженого
	Скринінг усіх вагітних при взятті на облік – бактеріологічне або двократне  мікроскопічне дослідження сечі або визначення нітритів в сечі (А).
Антибіотикотерапія  перорально  однократною дозою (фосфоміцину трометамол)  або упродовж трьох днів ( напівсинтетичні пеніциліни, цефалоспорини, нітрофураетоін).

Контроль  бактеріурії – через 1 місяць.

	2.Стрептокок групи В

	Безсимптомне носійство
 Інфекції сечових  шляхів

 Хоріоамніоніт

 Післяпологові гній- 

 но-запальні захворю- 

 вання.


	РДС
Сепсис 

Менінгіт

Енцефаліт


	Скринінг не проводять (А).
 За наявності факторів ризику

( безводний період при доношеній вагітності >18год.,

лихоманка під час пологів >380,

інфікування стрептококами

 групи В попередньої дитини, але не позитивні результати бактеріологічного дослідження під час попередньої вагітності,

бактеріурія  стрептококом

 групи В) -  на початку пологів проводять  внутрішньовенне  введення  5 млн. пеніциліну потім по 2,5 млн. в/в кожні 4 години до народження дитини або  напівсинтетичного антибіотика пеніцилінового ряду  2,0  потім 1,0 кожні 6 годин впродовж пологів (А).

Грудне вигодування не протипоказане.

Ізоляція породіллі не потрібна.



	3.Хламідіоз

	Безсимптомний перебіг(часто)
Дизурія

Збільшення  виділень з піхви

Передчасні пологи.


	Мала  маса новона- 
родженого

 Коньюктивіт

 Пневмонія в перший  

місяць життя
	Скринінг не проводять.
Обстеження за показаннями

 (  наявність клінічних ознак хламідіозу, ІПСШ)

Лікування після 14 тиж. вагітності  антибіотиком -  макролідом.

Грудне вигодування не протипоказане.

Ізоляція породіллі не потрібна.

	4.Гонорея

	Рясні виділення з піхви
Дизурія

Передчасне вилиття навколоплодових  вод

Передчасні пологи


	Загибель плода в різні терміни вагітності
Гонобленорея  

Сепсис 


	Скринінг не проводять
Обстеження за показаннями 

(  наявність клінічних ознак гонореї, ІПСШ).

Лікування вагітної антибіотиками  спільно з  дерматовенерологом.

Грудне вигодування не протипоказане.

Ізоляція породіллі не потрібна.

	5.Сифіліс

	Твердий шанкр, регіонарний склераденіт, плямисто-папульозна висипка  на тулубі, кінцівках, слизових оболонках, геніталіях, лімфаденопатія

	Мертвонародження
Ранній вроджений

Сифіліс

Пізній вроджений сифіліс


	Скринінг усіх вагітних (А) - при взятті на облік та в  28-30 тиж. вагітності.
Лікування проводять  спільно з дерматовенерологом.

Грудне вигодування не протипоказане.

Ізоляція породіллі не потрібна

	6.ВІЛ-інфекція

	Різноманітні клінічні прояви – від 
безсимптомного перебігу до розгорнутої клінічної картини СНІДу
	Затримка росту   
 плода

Вроджені аномалії розвитку

У 20-40% випадків плод/новонароджений інфікується (у разі відсутності профілактики)


	Скринінг усіх вагітних за їх добровільною згодою при взятті на облік та  в 27-28 тижнів вагітності (А). 
Ведення вагітності згідно клінічного протоколу, затвердженого наказом МОЗ України  №582..

Грудне вигодування не рекомендується. Ізоляція породіллі не потрібна

	7.Токсо-плазмоз

	Безсимптомний перебіг
 Лімфаденопатія

 Міалгія.

Самовільні  викидні (при первинному інфікуванні)


	Затримка росту   
 плода

Гепатоспленомегалія.

Розсіяні внутрішньомозкові кальцинати.

Хоріоретиніт

 Судоми.


	Скринінг не проводять(А).
Обстеження за наявністю клінічних ознак.

Лікування не проводять.

Профілактика:

-не вживати в  їжу м’яса без термічної обробки;

-виключити контакт з котами;

-при роботі з грунтом використовувати рукавички.

Грудне вигодування не протипоказане.

Ізоляція породіллі не потрібна

	8. Краснуха

	Захворювання  зазвичай легкого перебігу
 ( висип, артралгії, лімфаденопатія)


	Вроджені вади розвитку (у разі інфікування  вагітної у перші 16 тижнів)
Мала  маса при народженні 

Гепатоспленомегалія

 Менінгоенцефаліт


	Скринінг не проводять.
 Обстеження за показаннями  ( наявність захворювання, що супроводжується висипкою,  або контакт вагітної, яка не має імунітету до краснухи з хворим на краснуху). 

Діагностика на підставі  серологічних тестів. 

Якщо інфекція виявляється в перші 16 тижнів вагітності, рекомендується переривання вагітності. 

Лікування    симптоматичне.

 Необхідна ізоляція.  Грудне вигодування не протипоказане.

	9.Гені-тальний
герпес:


	У 60% безсимптомний перебіг, у 20%-атиповий перебіг, у 20%- типові клінічні ознаки захворювання
	
	Скринінг не проводять(А).
Обстеження за показаннями (типовий висип на зовнішніх статевих органах)



	- первина
інфекція


	Висока вірусемія, лихоманка, нездужання, м’язові, головні, суглобові болі. Локальна симптоматика-болючі пухирцеві елементи на вульві, у пахових складках, на шкірі промежини,  слизовій оболонці піхви, уретри, шийки матки, місцева аденопатія.
На перебіг вагітності не впливає.
	Внутрішньоутробне інфікування  буває рідко.
Ризик інтранатального інфікування – 50%. Третина  інфікованих дітей помирає. 

У більшості тих, які вижили, спостерігаються неврологічні  розлади, глухота, герпетичне ураження шкіри, вірусний сепсис, енцефаліт
	Лікування противірусними препаратами  не  проводять ( за виключенням випадків нагальних показань з боку матері).
Якщо інфікування відбулося впродовж 1 місяця   перед пологами - розродження  шляхом операції кесарів ростин, якщо більше 1 місяця – пологи через природні пологові шляхи.

Грудне вигодування не протипоказане.

Ізоляція породіллі не потрібна.



	- рецидив

	Вірусне навантаження менше  ніж при первинній інфекції, триває 7 днів.

	Загальний ризик інфікування  новонародженого 1-3%

	Лікування противірусними препаратами  не  проводять ( за виключенням випадків нагальних показань з боку матері)..
При виникненні рецидиву за тиждень до пологів - кесарів ростин, якщо більше 7 днів - пологи через природні пологові шляхи. 

	10.Цитоме-галовірусна (ЦМВ) інфекція

	Гостра   інфекція найчастіше  перебігає субклінично і проявляється катаральним синдромом.
Хронічна інфекція клінічних проявів не має


	Затримка росту   
 плода

Вроджені аномалії розвитку

При первинній інфекції у матері плід інфікується у 30-50% випадків.

 Клінічні симптоми (жовтяниця, пнемонія, гепатосплено-мегалія)  є  у 5-10% інфікованих новонароджених, з них 11-20% помирає, 10% мають пізні прояви захворювання -сліпота, глухота, енцефалопатія;  5% -порушення розумового та фізичного розвитку. 
	Скринінг та лікування вагітних не проводять(А).
Грудне вигодування не протипоказане.

Ізоляція породіллі не потрібна



	11.Вітряна віспа

	Часто тяжкий перебіг захворювання. Лихоманка, везикульозний  висип, головний біль, пневмонія (20%), енцефаліт (рідко).

	Частота  трансмісії - до 1%.
Вроджена вітряна  віспа  виникає при інфікуванні до 20 тижнів  та проявляється: малою  масою, рубцями на шкірі, порушеннями скелету, неврологічними  розладами ( розумова відсталість, глухота, параліч та атрофія кінцівок), аномалії очей. У новонароджених клінічні прояви  спостерігаються, якщо мати інфікується перед пологами
	Скринінгу не існує.
Вагітна з тяжкою інфекцією  потребує лікарняного догляду та лікування. 

Лікування проводять  ацикловіром  по 200 мг 5 разів у день усередину  7-10 діб (  у разі вкрай тяжкого перебігу інфекції – ацикловір внутрішньовенно). 

Жінка впродовж 5 діб після останнього висипу є контагіозною і потребує ізоляції. 

Грудне вигодовування не протипоказане за виключенням гострого періоду (С).



	12. Гепатит В

	Тошнота, блювання, гепатоспленомегалія, жовтяниця, біль у правому підребер'ї.
Головною загрозою для життя вагітних є маткова кровотеча.
	Реальна загроза розвитку гострого внутрішньоутробного гепатиту В, хронічного ураження печінки..

	Скринінг проводять при взятті на облік (А).
Ведення вагітності  згідно клінічного протоколу, затвердженого наказом  МОЗ України № 676. 

Розродження через  природні пологові шляхи. 

Грудне годування  не протипоказане.

Ізоляція породіллі не потрібна

	13.Гепатит С

	Тошнота, блювання, гепатоспленомегалія, жовтяниця, біль у правому  підребер’ї. Часто перебігає  безсимптомно, прогресує повільно і закінчується цирозом печінки або гепатоцелюлярною карциномою
	Носійство вірусу гепатиту С. 

	Скринінг не проводять. 
Ведення вагітності    згідно клінічного протоколу, затвердженого наказом  МОЗ України № 676. 

Розродження через  природні пологові шляхи.

 Грудне вигодування  не протипоказане.

 Ізоляція породіллі не потрібна.



	14. Лістеріоз

	Безсимптомний перебіг, катаральні симптоми, менінгіт( рідко).
Самовільні викидні.

Передчасні пологи.
	Ранній прояв інфекції у новонародженого – сепсис ( в перші 3 доби), пізній  – менінгіт.
	Скринінг не проводять. 
Лікування  антибіотиками пеніцілінового  ряду.

Грудне вигодування  не протипоказане.

 Ізоляція породіллі не потрібна.



	15. Кандидоз

	Свербіж, печіння  вульви, густі білі, сироподібні або рідкі виділення з піхви

	Для плода і новонародженого інфекція  безпечна

	Скринінг  не  проводять. 
Обстеження за показаннями (клінічні прояви  вагініту). Лікування проводять протигрибковими препаратами місцевого  застосування лише за наявності скарг у  вагітної.

	16.Тріхомо-ніаз

	Перебігає у формі гострого, під гострого і хронічного запального процесу зовнішніх статевих органів 

	Для плода і новонародженого інфекція  безпечна

	Скринінг  не  проводять.
 Обстеження за показаннями (клінічні прояви  вагініту)

 Лікування  проводять препаратами групи імідазолу:       у першому триместрі – місцево, пізніше - перорально

	17.Бакте-ріальний вагіноз

	Виділення з піхви, часто зі специфічним риб’ячим запахом.
Передчасні пологи.


	Мала  маса новонародженого
	Скринінг  не  проводять.
 Обстеження за показаннями ( наявність скарг).

 Лікування  проводять кліндаміцином або препаратами групи імідазолу:   у першому триместрі – місцево, пізніше - перорально.


V. Прикінцеві положення

Перинатальні інфекції є на сьогодні однією з основних причин порушень перебігу вагітності і пологів, патології плода та новонародженого. Водночас у переважній більшості випадків лікування під час вагітності не існує або воно не має сенсу.

Слід пам’ятати, що наявність бактерій в організмі, антитіл до інфекційних агентів в крові вагітної не обов’язково означає наявність інфекційного процесу.

Госпіталізувати вагітну для лікування інфекції слід лише коли таке лікування неможливо проводити амбулаторно. В інших випадках перебування в стаціонарі може зашкодити матері і дитині.

Не ізолюйте вагітну від інших вагітних, породіллю від її дитини, якщо такий контакт не зумовлює явної небезпеки.

Не відміняйте грудне вигодовування через наявність у матері інфекції. Така відміна виправдана лише у випадку ВІЛ – інфекції та під час гострого періоду висококонтагіозних інфекційних захворювань, що передаються респіраторним шляхом (тимчасово).

Високий рівень розповсюдженості ІПСШ обумовлює необхідність усім медичним працівникам завжди користуватися засобами індивідуального захисту при контакті з біологічними середовищами організму вагітної, роділлі, породіллі.
Начальник відділу охорони 

здоров’я матерів та дітей                                                                  Н.Я. Жилка
ДОДАТАК 3

Видовий склад мікрофлори генітального тракту здорових жінок репродуктивного віку

	
	Облігатні анаеробні

мікроорганізми


	Факультативно-анаеробні

і аеробні мікроорганізми

	Грампозитивні
	
	

	палички
	Lactobacillus spp.

Bifidobacterium spp.

Eubacterium spp.

Propionibacterium spp.
	Corynebacterium spp.

Acinetobacter spp.

Mobiluncus spp.

Gardnerella vaginalis

	коки
	Peptococcus spp.

Peptostreptococcus spp.
	Staphylococcus:

S. epidermidis

S. aureus

Streрtococcus:

S. agalactiae (гр. B)

Enterococcus

	Грамнегативні
	
	

	палички
	Bacteroides spp.

Prevotella spp.

Fusobacterium spp.

Campylobacter spp.
	Enterobacteriacеae:

Echerichia

Klebsiella spp.

Enterobacter

Proteus

Acinetobacter

Pseudomonas



	коки
	Veillonella spp.
	-

	Інші представ-

ники мікробів


	Candida spp.

M. hominis

M. fermentas

M. genitalium.

U. urealyticum


	


 ДОДАТОК 4
Мікроорганізми, які складають мікрофлору генітального тракту здорових жінок репродуктивного віку

	Мікроорганізми
	Зустрічаються (частота в %)
	Концентрація в КУ одиницях (КУО/мл)

	Lactobacillus spp.
	95-98
	105,34 – 108

	Bifidobacterium spp.
	<10
	105,45

	Eubacterium spp.
	+
	103

	Clostridium spp.
	<10
	103

	Propionibacterium spp.
	25
	103

	Corynebacterium spp.
	6-7
	103 - 104

	Bacteroides spp.
	55
	до 104

	Prevotella spp.
	55-61
	до 104

	Fusobacterium spp.
	<10
	103

	Leptotrix spp.
	+
	

	Campуlobacter spp.
	+
	

	Enterobacteriaceae:
	
	103,57

	E. coli
	<10
	103

	Klebsiella spp
	+
	103

	Enterobacter spp.
	+
	103

	Proteus spp.
	+
	103

	Acinetobacter spp.
	+
	103

	Mobiluncus spp.
	+
	103

	Pseudomonas 
	+
	103

	Gardnerella vaginalis
	>10
	

	Staphylococcus spp.:
	+
	+

	Staphylococcus epidermidis
	+
	+

	Staphylococcus aureus
	<10
	+

	Micrococcus spp.
	35
	+

	Enterococcus spp.
	10
	103,67 – 104

	Streptococcus spp.
	<10
	105 – 105,2

	Streptococcus гр. B
	5-25
	104 – 105

	Peptococcus spp.
	40-90
	103 – 104

	Peptostreptococcus spp.
	<10
	104

	Veillontlla spp.
	5-25
	103

	Candida spp.
	<10
	104

	M. hominis
	15
	104

	M. fermentas
	<10
	103

	M. genitalium
	<10
	103

	U. urealyticum
	<10
	103

	Actinomyces spp.
	<10
	102


Примітки: 1) КУО  - колонії утворюючі організми;

                   2) (+) – відсоток вмісту мікробів у літературі не вказано.
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