МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ

ЗАПОРІЗЬКИЙ ДЕРЖАВНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ

Кафедра акушерства та гінекології
ПРОФІЛАКТИКА ПЕРЕДАЧІ ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ 
 ВІД МАТЕРІ ДО ДИТИНИ 

Навчально-методичний посібник  
Запоріжжя

2014
Затверджено на засіданні Центральної методичної Ради ЗДМУ.

 Протокол №3 від 13 лютого 2014 року.

Автор:

В.О. Залізняк- професор кафедри акушерства та гінекології Запорізького державного медичного університету. 
Рецензенти: 

І.Ф. Сирбу - професор кафедри загальної хірургії та догляду за хворими, доктор мед. наук, професор ; 

Д.Є. Барковський - доцент кафедри акушерства, гінекології та репродуктивної медицини ФПО Запорізького державного медичного університету, доктор мед. наук.
Залізняк В.О.  Навчально-методичний посібник «Профілактика передачі ВІЛ інфекції від матері до дитини». В.О. Залізняк. – Запоріжжя : ЗДМУ, 2014. –Бібліогр.:с 89.

Навчально-методичний посібник спрямований на реалізацію «Наскрізної навчальної програми для студентів вищих медичних навчальних закладів ІІІ-ІV рівнів акредитації «Профілактика ВІЛ-інфікування. Попередження передачі ВІЛ від матері до дитини. Діагностика, лікування ВІЛ-інфікованих та соціально-психологічна підтримка людей, що живуть з ВІЛ». Програма затверджена МОЗ України 19.11.2009 року.
Крім того, навчально-методичний посібник опирається на клінічний протокол з акушерської допомоги «Попередження передачі ВІЛ від матері до дитини»,  затверджений наказом МОЗ України від 14.11.2007 № 716.
Навчально-методичний посібник має сприяти оптимізації методики проведення практичного заняття на зазначену тему та кращому засвоєнню студентами питань, пов'язаних з ВІЛ-інфекцією.
ЗМІСТ
1. ВСТУП………………………………………………………………………………..….5
2. МЕТОДИКА ПРАКТИЧНОГО ЗАНЯТТЯ……………………………………………6
2.1. АКТУАЛЬНІСТЬ ТЕМИ ТА МЕТА ЗАНЯТТЯ………………………………………6
2.2. КОНКРЕТНІ ЦІЛІ ПРАКТИЧНОГОЗАНЯТТЯ………………………………………7
2.3. ЦІЛІ РОЗВИТКУ ОСОБИСТОСТІ……………………………………………………8
2.4. МІЖДИСЦИПЛІНАРНА ІНТЕГРАЦІЯ………………………………………………8
2.5. ЗМІСТ ТЕМИ ЗАНЯТТЯ………………………………………………………………10
2.6. СТРУКТУРНО-ЛОГІЧНА СХЕМА ЗАНЯТТЯ………………………………………11
2.7. ПЛАН І ОРГАНІЗАЦІЙНА СТРУКТУРА ЗАНЯТТЯ……………………………….12
2.8. НЕОБХІДНІ МАТЕРІАЛИ І ОСНАЩЕННЯ…………………………………………14
2.9. МАТЕРІАЛИ МЕТОДИЧНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ЗАНЯТТЯ………………………15
2.9.1. МАТЕРІАЛИ МЕТОДИЧНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ПІДГОТОВЧОГО ЕТАПУ….15
2.9.2. МАТЕРІАЛИ МЕТОДИЧНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ  ОСНОВОГО ЕТАПУ…….…17
2.9.3.МАТЕРІАЛИ КОНТРОЛЮ ОСНОВНОГО ЕТАПУ…………………………………18
2.9.4. МАТЕРІАЛИ МЕТОДИЧНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ САМОПІДГОТОВКИ СТУДЕНТІВ………………………………………………………………………………….22
2.10. ЛІТЕРАТУРА……………………………………………………………………….....23
3. ДОДАТКИ………………………………………………………………………………….24
3.1. ДОДАТОК 1. Загальнодержавна цільова соціальна програма протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу на 2014-2018 роки. Затверджена розпорядженням Кабінету Міністрів України від 13 травня 2013 року № 356-р........................24
3.2. ДОДАТОК 2. «Наскрізна навчальна програма для студентів вищих медичних навчальних закладів ІІІ-ІV рівнів акредитації «Профілактика ВІЛ-інфікування. Попередження передачі ВІЛ від матері до дитини. Діагностика, лікування ВІЛ-інфікованих та соціально-психологічна підтримка людей, що живуть з ВІЛ». Програма затверджена МОЗ України 19.11.2009 року………………………32
3.3. ДОДАТОК 3. Профілактика передачі ВІЛ-інфекції від матері до дитини (витяг з посібника «Ефективний антенатальний догляд», виданого Швейцарським інститутом охорони здоров'я та тропічної медицини у 2012 році……………………………………………………………………………… 47
3.4. ДОДАТОК 4. Наказ МОЗ України від 14.11.2007 № 716 «Про затвердження клінічного протоколу з акушерської допомоги «Попередження передачі ВІЛ від матері до дитини».………………………………..………..65
 
4. БІБЛІОГРАФІЯ………………………………………………………………………...89
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ


АРВ - антиретровірусний
АРТ - антиретровірусна терапія
ВААРТ - високоактивна антиретровірусна терапія
ВН - вірусне навантаження

ДКТ - добровільне консультування та тестування 
ЕПКР - елективний плановий кесарів розтин
ЗПТ - замісна підтримуюча терапія 
3TC - ламівудин
ІП - інгібітор протеази
ІПСШ - інфекції, які передаються статевим шляхом
 кл/мкл - клітин в мікролітрі крові
КР - кесарів розтин
ЛЖВ - люди, які живуть з ВІЛ 
НІЗТ - нуклеозидний інгібітор зворотної транскриптази
ННІЗТ - ненуклеозидний інгібітор зворотної транскриптази 
ПЛР - полімеразна ланцюгова реакція 
ПМД - передача ВІЛ від матері до дитини
ППМД - профілактика передачі ВІЛ від матері до дитини
СІН - споживачі ін'єкційних наркотиків
ABC - абакавір
AZT - азидотимідин або зидовудин (ZDV)
CD  - cluster of differentiation (кластер диференціювання) - молекули, які є на поверхні клітин, та можуть бути ідентифікованЫ за допомогою моноклональних антитіл   
CD4 - клітина, що містить на поверхні молекулу CD4
EFV - іфавіренц
FTC - емтрицитабін
LPV/rtv - комбінований препарат, що містить лопінавір, посилений ритонавіром
NFV - нелфінавір
TDF - тенофовір

1. ВСТУП
ВІЛ–інфекція і викликаний нею синдром набутого імунодефіциту людини (СНІД) – це одна з найважливіших і трагічних проблем, що виникли перед усім людством наприкінці ХХ століття. У світі вже зареєстровано багато мільйонів інфікованих ВІЛ і більше 200 тисяч уже загинуло. Від часу діагностики першого випадку ВІЛ (1981 р., США) захворювання зареєстровано у 178 країнах світу. Вік інфікованих у середньому складає 15-30 років. Смертність людей молодого віку від СНІДу займає перше місце серед усіх причин смертності цієї вікової категорії населення.
Серед дорослих ВІЛ-інфікованих 45% припадає на долю жінок, переважну більшість з яких складають особи репродуктивного віку.
Відомо, що розвиток епідемії ВІЛ/СНІДу в Європейському регіоні, починаючи з 1995 року, різко змінився і Україна стала лідером за темпами поширення ВІЛ/СНІДу. За статистичною довідкою (О.Борис та інші) за період з 1987 року і включаючи перші 6 місяців 2012 року в Україні зареєстровано 212 838 ВІЛ-інфікованих осіб, з них 34 464 (17%) – це передача ВІЛ від інфікованої матері до дитини.
Треба підкреслити, що наявність ВІЛ-інфекції у вагітної жінки становить значну небезпеку для дитини не тільки тому, що існує ризик її інфікування, а і тому, що ВІЛ може викликати вроджені вади немовлят (ембріопатії), іноді несумісні з життям, та передчасні пологи.
Найбільший ризик передачі вірусу імунодефіциту людини відмічається у випадку зараження жінки під час вагітності за рахунок високої віремії на початку інфекційного процесу, а також, якщо вагітність та пологи перебігають на тлі ВІЛ-інфекції у матері на пізній стадії. 
Серед механізмів інфікування ВІЛ в Україні рівень вертикальної трансмісії складає від 65 до 90%, при цьму рівень трансмісії ВІЛ під час вагітності становить 23-27%,під час пологів – 65%, при грудному вигодовуванні – 12-20%. Протягом останніх років показник  частоти передачі ВІЛ від матері до дитини значно знизився та складає у середньому 4,7%.
Природна частота передачі ВІЛ від інфікованої матері дитині (ЧПМД) - вертикальної трансмісії - сягає 48 %, проте застосування сучасного комплексу профілактичних заходів дозволяє зменшити цей показник до 2 %. Програма профілактики трансмісії ВІЛ від матері дитині в Україні вже має певні досягнення - завдяки впровадженню комплексу профілактичних втручань ЧПМД зменшена до 8 %.
Міністерство охорони здоров'я України ратифікувало ініціативу Всесвітньої організації охорони здоров'я щодо зменшення до 2 % частоти передачі ВІЛ новонародженому в Європейському регіоні. Розпорядженням Кабінету Міністрів України від 13 травня 2013 року № 356-р затверджена загальнодержавна цільова соціальна програма протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу на 2014-2018 роки (Додаток ).

Реалізація цього завдання в Україні вимагає наукового дослідження та узагальнення досвіду чинних рекомендації щодо попередження передачі ВІЛ   дітям від інфікованих матерів та впровадження найбільш ефективних схем її профілактики. 
2. МЕТОДИКА ПРАКТИЧНОГО ЗАНЯТТЯ
2.1. Актуальність теми та мета заняття
Протягом останніх 10 років ВІЛ-інфекція в Україні набула епідемічного характеру. Вірус імунодефіциту людини (ВІЛ) вражає, насамперед осіб молодого віку, що призводить до демографічної катастрофи, ставить під загрозу економічний розвиток країни, зумовлює соціальні та етичні проблеми. 
Загальна кількість ВІЛ-інфікованих за даними офіційної статистики наприкінці першого півріччя 2009 року становила понад 140 000 осіб. Кількість померлих від СНІДу продовжує збільшуватись. Показник поширення ВІЛ- інфекції серед дорослого населення є одним з найбільших у європейському регіоні і становить понад 1,6%.
За оціночними даними, на початку 2012 року в нашій державі з ВІЛ проживало 230 тисяч осіб віком від 15 років і старших, що становить 0,58 % всього населення в зазначеній віковій категорії.
Розповсюдженість ВІЛ-інфекції в нашій країні та високі ризики переходу ВІЛ від матері до дитини потребують більш глибокого вивчення майбутніми лікарями всіх питань, пов'язаних з цією проблемою. Адже одною з причин поширення ВІЛ є поступове збільшення кількості дітей, народжених ВІЛ-інфікованими матерями, та збільшення кількості ВІЛ-інфікованих жінок  дітородного віку.
З метою покращення підготовки майбутніх лікарів з зазначених питань МОЗ України 19.11. 2009 року затвердило «Наскрізну навчальну програму для студентів вищих медичних навчальних закладів ІІІ-ІV рівнів акредитації «Профілактика ВІЛ-інфікування. Попередження передачі ВІЛ від матері до дитини. Діагностика, лікування ВІЛ-інфікованих та соціально-психологічна підтримка людей, що живуть з ВІЛ» (додаток 2). 
Згідно з цією програмою на практичному занятті необхідно розкрити шляхи передачі ВІЛ від матері до дитини та основні принципи попередження такої передачі, детально обговорити фактори ризику, які підвищують частоту антенатальної, інтранатальної та постнатальної передачі ВІЛ. У темі необхідно навести показання до призначення антиретровірусної терапії, можливі протипоказання, побічні дії та рекомендовані методи розродження.
2.2. Конкретні цілі практичного заняття
Основною метою практичного заняття є підвищення рівня знань студентів щодо попередження передачі ВІЛ від матері до дитини, вивчення основних антиретровірусних препаратів та схем антиретровірусної терапії, а також можливих ускладнень та тактики дій у різних ситуаціях.
Вивчаються:

· найважливіші фактори ризику передачі ВІЛ від матері до дитини в антенатальному періоді.
· найважливіші фактори ризику передачі ВІЛ від матері до дитини  під час пологів та у післяпологовий період.
· основні антиретровірусні препарати, які призначаються під час вагітності.
· побічні дії та протипоказання до антиретровірусних препаратів.
· основні питання, які визначаються під час консультування ВІЛ-інфікованої вагітної жінки.
Студенти мають знати:
· шляхи передачі ВІЛ від матері до дитини;

· фактори ризику, що підвищують рівень перинатального ВІЛ-інфікування;

· заходи запобігання передачі ВІЛ від матері до дитини;

· профілактичну роль антиретровірусної терапії та схеми лікування;

· значення методу розродження для передачі ВІЛ від матері до дитини;
· відповідальність за порушення принципів конфіденційності.
Студенти мають оволодіти навичками:

· збору загального та спеціального анамнезу;
· клінічного обстеження ВІЛ-інфікованих вагітних (роділь, породіль).
Студенти мають оволодіти технікою проведення:

· зовнішнього акушерського обстеження ВІЛ-інфікованих вагітних з різними строками вагітності;
· загального обстеження ВІЛ-інфікованих породіль.
Студенти мають оволодіти вміннями:
· визначити план ведення вагітності та пологів у ВІЛ-інфікованих жінок;
· визначити профілактичні заходи запобігання ВІЛ-інфікуванню новонароджених;
· консультування з питань профілактики трансмісії ВІЛ від матері до дитини;
· формування у ВІЛ-інфікованих прихильності до тривалого лікування, у тому числі антиретровірусними препаратами.
2.3. Цілі розвитку особистості
 
Виховувати у студентів усвідомлення важливості проблеми ВІЛ-інфекції у вагітної та можливості її передачі до плода та новонародженого.

Поглибити у студентів розуміння значення лікарської етики і деонтології при спілкуванні з пацієнтками. 
Продовжити розвиток у студентів почуття професійної відповідальності за власні дії та долю пацієнтки. Оволодіти вмінням поглиблювати психологічний контакт з вагітною та її родиною. З метою укріплення самосвідомості звертати увагу на внесок вітчизняних та закордонних вчених у вивчення проблем ВІЛ-інфекції.
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	Патологічна фізіологія
	Імунопатогенез ВІЛ-інфек-ції. Патогенетичні меха-нізми розвитку імуно-дефіциту.
	Описати динаміку CD4-

лімфоцитів та вірусного навантаження


	Патоморфологія
	Питання загальної імуно-

логії. Патоморфологічні зміни при ВІЛ-інфекції.
	Описати зміни в органах

	Фармакологія
	Характеристика анти-ретровірусних препаратів.  
	Дотримуватись принципи- пів проведення ВААРТ 

	Загальна хірургія
	Профілактика ризику зара-ження інфекціями, що передаються з кров'ю.
	Суворо дотримуватись методики переливання крові та її компонентів.

	Медична психологія
	Консультування в кон-тексті ВІЛ-інфікування.
	Володіти методикою консультування ВІЛ-інфікованих жінок.

	Дерматологія, венерологія
	Опортуністичні інфекції, СНІД-асоційовані стани та пухлини.
	Проводити диферен-ціальну діагностику.

	Інфекційні хвороби
	Клінічна характеристика ВІЛ-інфекції у дорослих.
	Проводити диферен-ціальну діагностику.


	ІІ. Наступні дисци-пліни (забезпечувані)


	
	

	Педіатрія, дитячі
інфекції
	Шляхи передачі ВІЛ-інфекції від матері до дитини. Ведення дітей, народжених ВІЛ-інфікованими жінками. Клінічна картина ВІЛ-інфекції у дітей.
	Проводити обстеження немовлят, народжених у ВІЛ-інфікованих жінок.
  

	Загальна практика – сімейна медицина
	Догляд та психологічна підтримка ВІЛ-інфікованих.
	Володіти методикою консультування ВІЛ-інфікованих жінок.

	ІІІ. Внутрішньо-предметна інтеграція


	Методи обстеження вагітних, роділь і породіль.
Асептика і антисептика при проведенні пологів.
	Оцінити результати лабораторних та інструментальних методів дослідження.


2.5. Зміст теми заняття

1. Шляхи передачі ВІЛ від матері до дитини:
1.1. Внутрішньоутробне інфікування

1.2. Інфікування у третьому триместрі вагітності

1.3. Інфікування під час пологів

1.4. Інфікування при грудному вигодовуванні.

2. Фактори, що впливають на передачу ВІЛ від матері до дитини:
2.1. Вірусологічні (вірусне навантаження)

2.2. Імунологічні

2.3. Соціально-біологічні

2.4. Відсутність антенатального догляду або незадовільне антенатальне ведення

2.5. Фактори плода

2.6. Супутні захворювання ВІЛ-інфікованої вагітної

2.7. Ускладнення перебігу вагітності

2.8. Плацентарні фактори

2.9. Фактори плода

2.10. Особливості перебігу та ведення пологів

2.11. Фактори ризику при грудному вигодовуванні

3. Основні принципи профілактики передачі ВІЛ від матері до плода:

3.1. Кваліфікований антенатальний догляд

3.2. Призначення ВААРТ або АРВ-профілактики жінці під час вагітності, пологів та новонародженому
3.3. Раціональне ведення пологів

3.4. Відмова від грудного вигодовування

3.5. Застосування АРВ-препаратів, які пройшли перекваліфікацію ВООЗ.

Примітка: Детально зміст теми заняття наведено в Додатку 3.
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 

студентів до

роботи
	Журнал обліку відвідувань та успішності студентів
	5

	2.
	Постановка навчальних

цілей та мотивація
	
	
	1. Актуаль-

ність теми

2. Навчальні цілі
	5

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

1. Епідеміологія ВІЛ та шляхи його передачі.
2. Імунопатогенез ВІЛ-інфекції.

3. Патоморфо-логічні зміни при

ВІЛ-інфекції.
4. Характеристика 

антиретровірсних

препаратів. 
  
	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 та вмінь «Шляхи передачі ВІЛ від матері до дитини». Вагітні жінки з ВІЛ, роділлі, породіллі.
Історії пологів.
	15

	
	2. Провести курацію вагітної з ВІЛ    і скласти план обсте -

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

	
	3. Оцінити ризики проведення пологів через вагіну та переваги  кесарева розтину.

	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 заняття необхідно зосередити увагу студентів на тому, що основним завданням заняття є поглиблення знань з питань попередження передачі ВІД від матері до дитини. 
3. Для підвищення продуктивності роботи попросіть студентів виділити труднощі, які виникли у них в процесі роботи.
4. Нагадайте студентам, що одним з 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 передачі ВІЛ-інфекції від матері до дитини».
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.
2.8. Матеріали методичного забезпечення заняття

2.9.1. Матеріали методичного забезпечення підготовчого етапу заняття.

Теоретичні основи засвоєння теми:

1. Епідеміологія ВІЛ та шляхи його передачі.

2.  Імунопатогенез ВІЛ-інфекції.

3. Патоморфологічні зміни при ВІЛ-інфекції.

4.  Характеристика антиретровірусних препаратів.
5. Завдання медичних служб, що здійснюють профілактику передачі ВІЛ від матері до дитини (ППМД).

6. Яких цифр досягає відсоток перинатальної трансмісії ВІЛ у разі відсутності ППМД за умови грудного вигодовування дитини?
7. Який рівень передачі ВІЛ від матері до дитини існує в економічно розвинутих країнах?

Матеріали для тестового контролю (ІІ а):

А. Тести з множинним вибором


Тест 1. 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.
Тест.2. Що є метою первинного обстеження на ВІЛ?
1. Підтвердження клінічного діагнозу ВІЛ-інфекції.

2. Визначення резус-належності крові.
3. Визначення клінічної стадії захворювання.

4. Визначення у крові резус-антитіл.

5. Виявлення опортуністичних інфекцій та/або супутніх захворювань, ризику їхнього розвитку для визначення подальшої терапевтичної тактики.

6. УЗД молочних залоз.

7. Взяття мазка з шийки матки на атипові клітини.
8. Виявлення у хворої  показань до призначення АРТ.

9. Сприяння соціально-психологічній адаптації.

10.  Призначити знімок турецького сідла.

Правильні відповіді: 1,3,5,8,9.
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;
· консультації вузьких спеціалістів (за показаннями);
· оцінка поінформованості та рівня знань щодо ВІЛ-інфекції, з увагою до профілактики ризику передачі ВІЛ.
Правильна відповідь: інструментальне…
В. Тест на встановлення правильної послідовності
Встановіть правильну послідовність проведення методів обстеження ВІЛ-інфікованої вагітної. 
1. Дослідження на антитіла до ВІЛ відповідно до чинного стандарту.
2. Проба Манту з 2 ТО.

3. Дослідження харкотиння.

4. Визначення кількості CD4-лімфоцитів (абсолютна кількість та відсотковий вміст).

5. Визначення вірусного навантаження ВІЛ у плазмі крові.
2.9.2. Матеріали методичного забезпечення основного етапу 
(професійний алгоритм )

	№

п/п
	Завдання
	Послідовність виконання
	Зауваження, попередження

щодо самоконтролю

	1.
	Оволодіти   методикою збору анамнезу, прове-дення акушер-ського обсте-ження
	Виконувати в такій  послі-довності:

1. В жіночій консуль-тації або ВПВ:

1.1.Зібрати детальний анамнез щодо можливих шляхів ВІЛ-інфікування, 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 підвищують частоту передачі ВІЛ від матері до дитини:

1. Прогресуюча стадія ВІЛ-інфекції з високим вірусним навантаженням.
2. Відсутність АРТ під час вагітності.

3. Шкідливі звички під час вагітності.



	2.

Встановити   діаг

ноз  ВІЛ-інфі-кування та визначити так-тику

2.1. Інтерпретувати всі отримані під час курації дані.

2.2. Зважаючи на отримані

результати, визначити ри-зики для плода та  обгрун-тувати показання  до кесарева розтину

Приймати до уваги, що підвищують частоту передачі ВІЛ від матері до дитини:

1. Тривалість безводного періоду більше 4 годин.

2. Пологи через природні пологові шляхи.

3. Передчасні пологи.


	

	 3
	Профілактика  
 передачі ВІЛ від матері до дитини під час пологів та при годуванні новонародженого груддю

	Інтерпретувати вплив на передачу ВІЛ від роділлі до плода ускладнень пологів (передчасні та запізнілі пологи, амніотомія та індукція пологів, рутинна епізіотомія, перінеотомія).
	Засвоїти, що під час пологів поштовхом до передачі ВІЛ від матері до плода можуть бути  різноманітні інвазивні методи.
Після пологів має бути відмова від грудного вигодовування.


2.9.3. Матеріали контролю основного етапу

Ситуаційні задачі 

Кожному студенту має бути представлено 5 ситуаційних задач, після чого проводиться обговорення представлених рішень. Головним завданням є зосередження уваги студентів на реальних ситуаціях. Студенти мають проаналізувати представлену ситуацію та визначити джерело проблеми, дати відповідь на конкретні запитання, запропонувати рішення представленої їм ситуації. 

Викладач має підвести підсумки, провести власну оцінку, зробивши акценти на найбільш проблемних питаннях.
Ситуаційна задача 1.
Вагітна Тетяна, 22 роки, звернулась до жіночої консультації з приводу першої вагітності 8-9 тижнів. Під час обстеження виявили ВІЛ-інфекцію. Партнер не обстежений. Жінка боїться зізнатись йому, оскільки вони планували сімейне життя. Ваші поради їй. Проконсультуйте та знайдіть вихід з цієї ситуації.
Ситуаційна задача 2.
Вагітна Ольга, 36 років, наглядається з приводу 5 вагітності у терміні 28 тижнів. В анамнезі 2 пологів, 2 медичних аборти. ВІЛ-інфекцію діагностували під час цієї вагітності. Партнер ВІЛ- інфікований, оскільки вживав наркотики. Під час обстеження виявили вірусне навантаження 10000 копій, CD4 - 190 клітин. Ваші рекомендації щодо додаткового обстеження та схеми антиретровірусної терапії?
Ситуаційна задача 3.
Вагітна Марія, 42 роки, госпіталізована до пологового будинку у першому періоді пологів. Вагітність 6, небажана, 32 тижні. Пологи 4. Навколоплідні води відійшли 12 годин тому. Перейми активні, відкриття шийки матки 4 см. Вагітна вимагає провести кесарів розтин, оскільки хоче, щоб їй провели стерилізацію. ВІЛ-інфекція діагностована 5 років тому. Під час цієї вагітності не наглядалась, АРТ не проходила. Який прогноз для дитини у цьому випадку та яка тактика розродження?
Ситуаційна задача 4.
Вагітна Катерина, 24 роки, наглядається у жіночій консультації з приводу бажаної першої вагітності 24 тижні. ВІЛ-інфекція виявлена вперше, парнер відмовився від обстеження. Розпочала проходити АРТ, але почувається погано, оскільки кожен прийом препаратів супрводжується блювотою та діареєю. Апетит знижений, загальна слабкість та має місце втрата маси тіла. Що Ви порекомендуєте цій вагітній? У вагітності вона зацікавлена, хоче народити здорову дитиу.
Ситуаційна задача 5.
Вагітна Лідія, 28 років, госпіталізована до пологового будинук у терміні 27-28 тижнів вагітності. Вагітність 1, бажана, наглядалась регулярно. Проходила ВААРТ. Вірусне навантаження у терміні 35 тижнів 1200 копій/мл, CD4 400 клітин. Їй рекомендували плановий кесарів розтин. Але вона вважає, що пологи мають бути фізіологічними та дитина народиться здоровою. Які Ваші рекомендації відносно методу розродженя?
Тестові завдання

Нагадайте студентам, що основним засобом перевірки їхніх знань з попередження передачі ВІЛ від матері до дитини та визначення рівня засвоєння цієї теми є тестування.
Роздайте необхідні матеріали для проведення тестування. Повідомте студентів, що результати тестування будуть опрацьовані і представлені наприкінці заняття.

 
1. Національна стратегія попередження передачі ВІЛ від матері до дитини в Україні здійснюється відповідно до визначених ВООЗ/ЮНІСЕФ 4-х компонентів стратегічного підходу, які з цих компонентів наведено нижче?
А. Пропаганда здорового способу життя
В. Попередження передачі ВІЛ серед медичних працівників
С. Попередження небажаних вагітностей серед ВІЛ-інфікованих жінок
Д. Попередження сирітства серед ВІЛ-інфікованих дітей
Е. Попередження захворювань, що передаються статевим шляхом
 
2. Частота передачі ВІЛ від матері до дитини може бути знижена за рахунок:
А. Антенатального нагляду
В. Призначення антиретровірусної терапії
С. Грудного вигодовування
D. Підтримки членів сім’ї
Е. Лікування туберкульозу
3. Які з наведених нижче основних факторів впливають на антенатальну передачу ВІЛ від матері до дитини?
А. Вірусне навантаження у матері
В. Вік матері
С. Тютюнокуіння
D. Стресові ситуації
Е. ВІЛ-статус батька
4. Який метод ведення пологів у ВІЛ-інфікованих без відомого вірусного навантаження є найбільш раціональним для попередження інтранатального інфікування?
А. Індукція пологів
В. Плановий кесарів розтин
С. Пологи через природні пологові шляхи спонтанні
Д. Використання епізіотомії
Е. Передчасне розродження
0. 5. Які показання до призначення антиретровірусної терапії для вагітних?
А. Вірусне навантаження більше 50 000 копій
В. Кількість CD4 лімфоцитів більше 350 клітин
С. Призначається всім вагітним
D. Кількість CD4 лімфоцитів менше 250 клітин
Е. За бажанням жінки
6. Яка частота передачі ВІЛ від матері до дитини під час грудного вигодовування?
А. Не передається, якщо мати приймає антиретровірусні препарати
В. Частота передачі може досягати 10%
С. Частота передачі складає до 30%
D. Частота передачі складає меше 1%
Е. Частота передачі залежить від частоти вигодовування
7. Які з перерахованих факторів мають найважливіше значення для передачі ВІЛ від матері до дитини?
А. Передчасні пологи
В. Прогресуюча  стадія  ВІЛ-інфекції  з  високим  вірусним  навантаженням  більше  10 000копій/мл під час вагітності та пологів
С. Наявність інфекцій, що передаються статевим шляхом
D. Всі вищеперераховані
Е. Туберкульоз у матері
8. Яка основна мета первинного обстеження ВІЛ-інфікованої жінки?
А. Визначити сімейний стан
В. Підтвердження клінічного діагнозу ВІЛ-інфекції
С. Визначення клінічної стадії захворювання
D. Визначити алергологічний анамнез
Е. Визначити супутню патологію
9. Яка основна мета призначення антиретровірусної терапії під час вагітності?
А. Повна супресія ВІЛ до третього триместру вагітності та, особливо, на момент пологів
В. Попередження ускладнень під час пологів
С. Попередження передчасних пологів
D. Можливість грудного виголдовування
Е. Попередження прогресування ВІЛ після пологів
10. Яка схема АРТ призначається вагітним згідно з протоколом МОЗ України?
А. Монотерапія зидовудином та невірапін під час пологів
В. Залежить від вірусного навантаження
С. Залежить від терміну вагітності
D. ВААРТ з зидовудином
Е. Монотерапія зидовудином
Еталони правильних відповідей
на вихідні контрольні тестові запитання
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Підбиття підсумків

Повідомте студентам результати тестування. Проведіть обговорення проблемних питань, що виникли у процесі заняття, у вигляді активної дискусії. Таким чином Ви дасте можливість самим студентам оцінити недоліки своєї підготовки на початку заняття. Зверніть увагу на запитання, які виникли у студентів, та дайте відповідь на них.
Зробіть узагальнення проведеної роботи над темою та зазначте проблеми, на які студентам необхідно звернути увагу в процесі самостійного опрацювання здобутих знань і навичок. 
Також зверніть увагу студентів на те, що широке застосування заходів попередження передачі ВІЛ від матері до дитини дозволило за останні 5 років знизити показник передачі майже у 6 разів (з 27,8 % до 4,7 %).
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 ВІЛ від матері до дитини.


	Основними шляхами інфікування є внутрішньоутробне інфікування (переважно у третьому триместрі та під час пологів), а також при грудному вигодовуванні.

	2.
	Фактори, що впливають на передачу ВІЛ від матері до дитини.

  
	Орієнтуватися у всіх можливих факторах передачі ВІЛ від матері до дитини.

	3.
	 Основні принципи профілактики передачі ВІЛ від матері до дитини.


	Скласти алгоритм дій лікаря акушера-гінеколога.


2.10. Література

А) Навчальна

Основна:

1. В.Н.Запорожан. Акушерство и гинекология. Книга 1. Акушерство. Київ. Здоров'я, 2001. с. 355-357.

2. Інтеграція профілактики передачі ВІЛ-інфекції від матері до дитини в ефективний перинатальний догляд. Модуль 10 // Ефективний антенатальний догляд: навчальний посібник / Швейцарський інститут охорони здоров'я та тропічної медицини. -К., 2012. – Ч I (для слухача).-

С. 208-220. 
3. Клінічний протокол з акушерської допомоги «Попередження передачі ВІЛ від матері до дитини», затверджений наказом МОЗ України 
від14.11.2007 № 716
Додаткова:
1. Клінічний протокол з акушерської допомоги «Попередження передачі ВІЛ від матері до дитини», затверджений наказом МОЗ України від 14.11.2007 № 716
Б) Наукова:

1. ВИЧ-инфекция в перинатологии / Под ред. В.Н.Запорожана, Н.А.Аряева. К.: Здоров'я, 2000.- С. 187 .
В) Методична:

1. Інтеграція профілактики передачі ВІЛ-інфекції від матері до дитини в ефективний перинатальний догляд. Модуль 10 книзі «Ефективний антенатальний догляд. Навчальний посібник. Частина II (для викладача)». Швейцарський інститут охорони здоров'я та тропічної медицини. Київ, 2012. С. 459-468. 
2. Мірелян В.Є.. Методичні основи підготовки та проведення навчальних занять в медичних вузах (методичний посібник). Видання друге, перероблене та доповнене. Київ, «Хрещатик», 2006, 80 с.

ДОДАТОК 1. 

Загальнодержавна цільова соціальна програма протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу на 2014-2018 роки

Затверджена розпорядженням Кабінету Міністрів України

 від 13 травня 2013 року № 356-р

КОНЦЕПЦІЯ 
Загальнодержавної цільової соціальної програми протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу на 2014-2018 роки
Визначення проблеми, на розв’язання якої спрямована Програма
Питання протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу є одним із пріоритетних напрямів державної політики у сфері охорони здоров’я і соціального розвитку та предметом міжнародних зобов’язань України у сфері ВІЛ/СНІДу, зокрема, щодо виконання Декларації Цілей розвитку тисячоліття Організації Об’єднаних Націй та Політичної декларації 2011 року Організації Об’єднаних Націй з активізації зусиль для викорінення ВІЛ/СНІДу.

На сьогодні епідемічна ситуація характеризується широким поширенням ВІЛ-інфекції серед представників різних груп населення, насамперед серед осіб, які належать до групи підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ, переважним ураженням осіб працездатного віку, нерівномірним поширенням та зміною основного шляху передачі ВІЛ з парентерального на статевий.

Проблеми, пов’язані з поширенням ВІЛ-інфекції/СНІДу, залишаються гострими незважаючи на зусилля держави. Так, від реєстрації першого випадку ВІЛ-інфекції (1987 рік) станом на 1 січня 2013 р. у країні зареєстровано 223530 випадків ВІЛ-інфікованих осіб (з них 36 830 дітей до 14 років), зокрема 56382 особи із захворюванням на СНІД, у тому числі 1224 дітей до 14 років. Кількість ВІЛ-інфікованих осіб, які перебувають під медичним наглядом у закладах охорони здоров’я, становить понад 129 тис. осіб, показник поширеності ВІЛ-інфекції - 283,6 особи на 100 тис. населення, у більш як 24 тис. ВІЛ-інфікованих осіб хвороба досягла кінцевої стадії - СНІДу. Показник поширеності СНІДу становить 52,9 особи на 100 тис. населення. За період спостереження з 1987 року по 2012 рік 28498 осіб померли від захворювань, зумовлених СНІДом. За оціночними даними, на початку 2012 року в державі проживало 230 тис. осіб віком від 15 років і старші, які живуть з ВІЛ, що становить 0,58 відсотка всього населення в зазначеній віковій категорії.

Водночас у результаті виконання Загальнодержавної програми забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД на 2009-2013 роки, спостерігається тенденція до стабілізації епідемічної ситуації, зокрема, знизився показник темпів приросту нових випадків ВІЛ-інфекції (з 16,8 відсотка у 2006 році до 3,6 відсотка в 2011 році), зменшилася частка випадків захворювання на ВІЛ-інфекцію у віковій групі від 15 до 24 років, майже у шість разів (з 27,8 до 4,7 відсотка) знизився показник частоти передачі ВІЛ від матері до дитини.

Незважаючи на істотний прогрес, кількість зареєстрованих випадків ВІЛ-інфекції щороку збільшується, при цьому рівень доступу до послуг з лікування, особливо серед представників груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ, є низьким, отже, смертність від СНІДу залишається високою. 

Аналіз причин виникнення проблеми та обґрунтування необхідності її розв’язання програмним методом
Розвиток епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу зумовлений такими факторами, як:

недостатній рівень поінформованості населення щодо виявлення ВІЛ-інфекції та шляхів запобігання інфікуванню, відсутність мотивації до безпечної поведінки і тестування на ВІЛ;

особливості поведінки і способу життя представників груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ та їх партнерів, а також осіб, які відбувають покарання у виді обмеження волі або позбавлення волі, дітей, які опинилися у складних життєвих обставинах, дітей, позбавлених батьківського піклування;

виявлення ВІЛ-інфекції на пізній стадії захворювання;

недостатній рівень охоплення диспансеризацією;

низький рівень доступу населення, представників груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ і людей, що живуть з ВІЛ, до послуг з профілактики, медичної та соціальної допомоги, в тому числі паліативної і хоспісної; 

недостатньо розвинута інфраструктура для надання медичної і соціальної допомоги, особливо на місцевому рівні;

поступове збільшення кількості дітей, народжених ВІЛ-інфікованими матерями, та збільшення кількості ВІЛ-інфікованих жінок дітородного віку;

недостатній рівень державного фінансування заходів протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу;

наявність нормативно-правових, організаційних та фінансових перешкод на шляху отримання якісної медичної допомоги особами, що хворі одночасно на ВІЛ і туберкульоз, ВІЛ і наркозалежність, ВІЛ і вірусні гепатити, патології, пов’язані з порушеннями психічної діяльності;

дискримінація ВІЛ-інфікованих осіб і представників груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ.

Розв’язання проблеми потребує розроблення та прийняття Загальнодержавної цільової соціальної програми протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу на 2014-2018 роки (далі - Програма).

Мета Програми
Метою Програми є зниження рівня захворюваності і смертності від ВІЛ-інфекції/СНІДу шляхом забезпечення створення системи безперервного надання якісних і доступних послуг з профілактики та діагностики ВІЛ-інфекції, насамперед серед представників груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ, послуг з лікування, догляду і підтримки людей, які живуть з ВІЛ, у рамках реформування системи охорони здоров’я.

Визначення оптимального варіанта розв’язання проблеми на основі порівняльного аналізу можливих варіантів
Розв’язання проблеми можливе трьома варіантами.

Перший варіант передбачає продовження застосування комплексного підходу до протидії епідемії, який є основою Загальнодержавної програми забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД на 2009-2013 роки. Однак такий підхід потребує удосконалення з урахуванням напряму розвитку епідемічного процесу протягом останніх п’яти років в Україні та світі.

Другий варіант розв’язання проблеми передбачає реалізацію Стратегії ООН щодо подолання епідемії ВІЛ-інфекції у світі на 2011-2015 роки. Проте з огляду на складний соціально-економічний стан та проведення реформування системи охорони здоров’я у регіонах досягнення цілей зазначеної Стратегії до 2015 року в повному обсязі (зменшення у два рази кількості випадків передачі ВІЛ-інфекції статевим шляхом, а також зменшення материнської смертності внаслідок ВІЛ/СНІДу, кількості смертей від туберкульозу серед людей, які живуть з ВІЛ; унеможливлення передачі ВІЛ-інфекції від матері до дитини, запобігання новим випадкам поширення ВІЛ-інфекції серед осіб, що споживають наркотики) є нереалістичним.

Третій, оптимальний варіант передбачає створення системи безперервного надання якісних і доступних послуг з профілактики та діагностики ВІЛ-інфекції, насамперед серед представників груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ, послуг з лікування, догляду і підтримки людей, які живуть з ВІЛ, у рамках реформування системи охорони здоров’я шляхом:

оптимізації системи надання медичної допомоги і соціальних послуг, забезпечення професійної підготовки кадрів (сімейних лікарів, працівників спеціалізованих служб і закладів, які надають послуги представникам груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ та їх партнерам, людям, які живуть з ВІЛ);

дотримання прав людини,

забезпечення доступу населення до послуг з консультування, тестування на ВІЛ-інфекцію та проведення її діагностики;

забезпечення в рамках виконання Програми пріоритетності охоплення лікуванням, доглядом і підтримкою людей, які живуть з ВІЛ, та їх оточення;

посилення профілактичних заходів стосовно представників груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ з метою зниження темпів поширення ВІЛ-інфекції;

формування толерантного ставлення населення до людей, які живуть з ВІЛ, з метою подолання їх дискримінації;

застосування ґендерно орієнтованих підходів під час планування та здійснення заходів у сфері протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу;

забезпечення взаємодії центральних та місцевих органів виконавчої влади під час реалізації державної політики у сфері протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу;

залучення громадських організацій до надання представникам груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ і людям, які живуть з ВІЛ, послуг з профілактики, лікування, догляду та підтримки;

розроблення та здійснення заходів щодо продовження виконання ефективних програм протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу, у тому числі тих, які виконуються за рахунок коштів донорів.

Шляхи і способи розв’язання проблеми, строк виконання Програми
Розв’язання проблеми здійснюється шляхом:

забезпечення доступу усього населення, зокрема дітей та молоді, до послуг з профілактики ВІЛ-інфекції;

проведення наукових досліджень для розроблення інноваційних профілактичних програм формування навичок безпечної щодо ВІЛ-інфекції поведінки населення, зокрема дітей та молоді;

удосконалення системи надання послуг з консультування і безоплатного тестування на ВІЛ-інфекцію для її виявлення на початкових стадіях захворювання;

забезпечення вільного доступу до послуг з консультування та безоплатного тестування на ВІЛ-інфекцію населення, зокрема, молоді, представників груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ, а також осіб, які відбувають покарання у виді обмеження волі або позбавлення волі, дітей, які опинилися у складних життєвих обставинах, дітей позбавлених батьківського піклування;

забезпечення проведення зовнішньої оцінки якості тестування 100 відсотків донорської крові;

значного зменшення кількості випадків інфікування ВІЛ під час переливання крові та її продуктів, а також під час пересадки клітин, тканин і органів з поступовим унеможливленням інфікування;

забезпечення проведення лабораторних досліджень та діагностики ВІЛ-інфекції гарантованої якості;

проведення медикаментозної постконтактної профілактики ВІЛ-інфекції особам з можливим ризиком інфікування;

вжиття заходів для зниження на 70 відсотків рівня виникнення нових випадків ВІЛ-інфекції серед дітей 14-18 років з числа представників груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ;

здійснення заходів щодо надання всім вагітним жінкам послуг з консультування та тестування на ВІЛ-інфекцію;

застосування новітніх технологій діагностики для забезпечення у 100 відсотків дітей, народжених ВІЛ-позитивними матерями, раннього виявлення ВІЛ;

здійснення заходів щодо профілактики передачі ВІЛ-інфекції від матері до дитини серед усіх ВІЛ-інфікованих жінок;

забезпечення доступу людей, які живуть з ВІЛ, до допоміжних репродуктивних технологій за умови запобігання передачі ВІЛ-інфекції від батьків до майбутньої дитини;

збільшення кількості охоплених профілактичними заходами представників груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ та їх партнерів, а також осіб, які відбувають покарання у виді обмеження волі або позбавлення волі, дітей, які опинилися у складних життєвих обставинах, дітей, позбавлених батьківського піклування;

забезпечення розроблення, виготовлення та розповсюдження соціальної реклами, проведення інформаційних компаній і заходів з метою формування здорового способу життя;

сприяння розробленню та здійсненню заходів щодо сексуального виховання молоді з урахуванням рівних прав та можливостей;

застосування ґендерно орієнтованих підходів до надання медичної допомоги, соціальних послуг людям, які живуть з ВІЛ, і здійснення профілактичних заходів;

надання медичних і соціальних послуг під час лікування ВІЛ-позитивних пацієнтів та здійснення заходів щодо їх соціального супроводження;

збільшення кількості охоплених соціальними послугами з догляду та підтримки людей, які живуть з ВІЛ, що перебувають під медичним наглядом у закладах охорони здоров’я;

забезпечення доступу до безперервного лікування із застосуванням антиретровірусних препаратів усіх хворих на ВІЛ-інфекцію, які цього потребують;

застосування на ранній стадії захворювання антиретровірусної терапії з метою профілактики поширення ВІЛ-інфекції;

збільшення обсягів застосування антиретровірусної терапії, проведення лабораторного моніторингу під час лікування та сприяння формуванню прихильності до лікування;

забезпечення безперервного проведення антиретровірусної терапії шляхом своєчасного планування, здійснення в установленому законом порядку державних закупівель і постачання антиретровірусних препаратів, створення їх запасу та здійснення контролю за цільовим використанням;

здійснення заходів стосовно залучення представників груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ до безперешкодного застосування антиретровірусної терапії;

забезпечення організації та доступу до паліативної та хоспісної допомоги людям, які живуть з ВІЛ, організація надання первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги та підготовка відповідних кадрів для надання такої допомоги;

забезпечення лікування та проведення у ВІЛ-інфікованих осіб медикаментозної профілактики опортуністичних інфекцій, супутніх захворювань (туберкульозу, інфекцій, що передаються статевим шляхом, вірусних гепатитів), ускладнень ВІЛ-інфекції та хвороб, зумовлених ВІЛ;

забезпечення узгодженого функціонування систем протидії туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу стосовно виявлення випадків захворювання на туберкульоз, своєчасного діагностування мультирезистентного туберкульозу, розширення профілактичного лікування латентної туберкульозної інфекції в осіб, що живуть з ВІЛ-інфекцією/СНІДом;

охоплення безперервними програмами замісної підтримувальної терапії щонайменше 35 відсотків споживачів опіоїдних ін’єкційних наркотиків, які цього потребують, із залученням їх до реабілітаційних програм, в тому числі в установах, що належать до сфери управління ДПтС;

застосування інтегрованого підходу під час надання медико-соціальної допомоги ВІЛ-інфікованим споживачам ін’єкційних наркотиків (у тому числі вагітним жінкам), забезпечення доступності таких послуг на місцевому рівні;

формування толерантного ставлення до людей, які живуть з ВІЛ-інфекцією, та представників груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ і зниження рівня дискримінації таких людей;

забезпечення доступу до правової допомоги людей, які живуть з ВІЛ, та представників груп підвищеного ризику, у разі порушення їх прав;

збільшення кількості інформаційних заходів, навчальних програм формування толерантного ставлення до людей, які живуть з ВІЛ, та представників груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ;

удосконалення механізму координації заходів з протидії поширенню ВІЛ-інфекції;

оптимізації діяльності спеціалізованих служб і закладів охорони здоров’я, що надають медичні і соціальні послуги людям, які живуть з ВІЛ, у рамках реформування системи охорони здоров’я;

забезпечення надання послуг з консультування, тестування, діагностики ВІЛ-інфекції у закладах охорони здоров’я;

організації підготовки фахівців для надання медичної допомоги та соціальних послуг у сфері протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу;

удосконалення механізму здійснення державних закупівель, забезпечення своєчасного постачання в достатній кількості препаратів для лікування опортуністичних інфекцій, антиретровірусних препаратів, тест-систем для тестування на ВІЛ і проведення лабораторного моніторингу за перебігом ВІЛ-інфекції, під час лікування людей, які живуть з ВІЛ, інших лікарських засобів;

забезпечення розвитку системи проведення моніторингу і оцінки ефективності заходів з виконання Програми;

забезпечення впровадження механізму соціального замовлення з надання послуг у сфері протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу відповідно до державних стандартів соціальної послуги із залученням громадських і благодійних організацій.

Програму передбачається виконати протягом 2014-2018 років.

Очікувані результати виконання Програми, визначення її ефективності
Виконання Програми дасть змогу:

значно зменшити кількість нових випадків інфікування ВІЛ серед населення з поступовим унеможливленням інфікування; 

зменшити на 50 відсотків кількість нових випадків інфікування серед представників груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ;

унеможливити інфікування внаслідок передачі ВІЛ-інфекції від матері до дитини;

забезпечити доступ усіх представників груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ до участі у профілактичних програмах;

охопити 100 відсотків дітей та молоді під час виконання програм профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу та формування здорового способу життя;

забезпечити усіх ВІЛ-інфікованих осіб, які перебувають під медичним наглядом у закладах охорони здоров’я, медичною допомогою та соціальними послугами з догляду та підтримки;

забезпечити доступ до безперервного лікування препаратами антиретровірусної терапії усіх хворих на ВІЛ-інфекцію, які цього потребують;

зменшити на 50 відсотків смертність від туберкульозу серед хворих з поєднаною інфекцією ВІЛ/туберкульоз;

залучити до постійної участі у програмах замісної підтримувальної терапії не менш як 35 відсотків споживачів опіоїдних ін’єкційних наркотиків, які цього потребують, а також до участі у програмах їх реабілітації;

сформувати серед населення толерантне ставлення до людей, які живуть з ВІЛ, та представників груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ і знизити на 50 відсотків рівень дискримінації таких людей.

Обсяг фінансових ресурсів
Фінансування Програми планується здійснювати за рахунок коштів державного і місцевого бюджетів, Глобального фонду для боротьби із СНІДом, туберкульозом і малярією, а також інших джерел.
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ПРОФІЛАКТИКА ВІЛ-ІНФІКУВАННЯ, 
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Пояснювальна записка

Програма розроблена на виконання наказу №313 від 08.05.2009 «Про оптимізацію підготовки спеціалістів з питань  ВІЛ-інфекції та запобігання передачі ВІЛ від матері до дитини».


Протягом останніх 10 років ВІЛ-інфекції в Україні набули епідемічного характеру. Вірус імунодефіциту людини (ВІЛ) вражає насамперед осіб молодого віку, що призводить до демографічної катастрофи, ставить під загрозу економічний розвиток країни, зумовлює соціальні та етичні проблеми. Загальна кількість ВІЛ-інфікованих за даними офіційної статистики наприкінці першого півріччя 2009 року становила понад 140 000 осіб. Кількість померлих від СНІДу продовжує збільшуватись. Показник поширення ВІЛ- інфекції серед дорослого населення є одним з найбільших в європейському регіоні і становить 1,63%.


З огляду на це епідемія ВІЛ-інфекції є однією з найважливіших медичних і соціальних проблем суспільства. Досвід європейських держав свідчить, що для вирішення проблем пов'язаних з ВІЛ-інфекцією (СНІДом) необхідно забезпечити реалізацію державної політики у сфері профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду та підтримки інфікованих і хворих шляхом об'єднання зусиль органів державної влади, медичної науки та практики, громадськості.


Особливе значення проблеми подолання епідемії ВІЛ-інфекції у країні відображено у Загальнодержавній цільовій програмі забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД на 2009-20013р.р. Серед організаційних заходів програми відмічається необхідність здійснення до- та післядипломної підготовки спеціалістів з профілактики, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД.


Втілення державної політики у галузі подолання епідемії ВІЛ-інфекції зумовлює актуальність розробки типової наскрізної навчальної програми з питань профілактики ВІЛ-інфікування, запобігання передачі ВІЛ від матері до дитини, діагностики, лікування ВІЛ-інфікованих та соціально-психологічної підтримки осіб, хворих на ВІЛ, додипломної підготовки студентів медичних факультетів ВНЗ ІV рівня акредитації. 

Мета наскрізної програми – підвищення якості підготовки сучасних лікарів щодо медичних питань ВІЛ-інфекції, спрямоване на оптимізацію надання медичної, психологічної допомоги цій категорії хворих, на запобігання поширенню ВІЛ-інфекції.
В результаті вивчення питань лікар повинен знати:   
· епідеміологію, етіологію, патогенез і патоморфологію ВІЛ-інфекції;

· методи первинної профілактики передачі ВІЛ;

· методи передачі ВІЛ від матері до дитини;

· методики зниження ризику зараження інфекціями, що передаються з кров'ю та іншими біологічними рідинами;

· методи діагностики ВІЛ-інфекції у дорослих і дітей;

· класифікації та клінічні прояви ВІЛ-інфекції у дорослих і дітей;

· порядок медичного спостереження за хворими на ВІЛ-інфекцію;

· неспецифічну і специфічну профілактику опортуністичних інфекцій;

· принципи лікування ВІЛ-інфекції у дорослих і дітей;

· біотичні принципи надання допомоги хворим на ВІЛ-інфекцію;

· державні нормативні та законодавчі документи стосовно ВІЛ-інфекції.

           В результаті вивчення матеріалу курсу лікар повинен вміти:    

· здійснювати профілактичні заходи з поширення ВІЛ-інфекції серед загальної популяції, жінок репродуктивного віку в сфері надання медичних послуг;

· діагностувати ВІЛ-інфекцію та стадію захворювання у дорослих і дітей;

· діагностувати, лікувати та здійснювати профілактику опортуністичних інфекцій у хворих на ВІЛ-інфекцію;

· здійснювати диспансерний нагляд, підтримку та догляд за ВІЛ-інфікованими дітьми, народженими ВІЛ-інфікованими жінками;

· формувати прихильність до ВААРТ, оцінювати ефективність та безпеку ВААРТ у дорослих і дітей;

· проводити консультування пацієнтів з питань діагностики, медичного ведення та профілактики ВІЛ-інфекції, у тому числі з питань запобігання перинатальним трансмісіям ВІЛ, харчуванню, догляду, прихильності до ВААРТ, планування сім'ї;

· дотримуватись біотичних та законодавчих норм при наданні медичної допомоги ВІЛ-інфікованим;

· надавати психологічну підтримку ВІЛ-інфікованим та їхнім сім'ям;

· брати участь у профілактичних програмах для різних груп населення, в першу чергу для підлітків та молоді.

Опис структурованого навчального плану за типовою наскрізною програмою з питань профілактики ВІЛ-інфікування, запобігання передачі ВІЛ від матері до дитини, діагностики, лікування ВІЛ-інфікованих та соціально-психологічної підтримки осіб, хворих на ВІЛ, додипломної підготовки студентів медичних факультетів ВНЗ 

ІV рівня акредитації за спеціальностями: 7.110101 - «Лікувальна справа», 7.110104 «Педіатрія»
7.110105 «Медико-профілактична справа» 

	Кредит
	Всього годин
	Лекцій
	Практичних
занять
	СРС

	5
	150
	15
	75
	60


Медична біологія (8 годин)  
1. Епідеміологія вірусу імунодефіциту людини (ВІЛ). Шляхи його передачі. Первинна профілактика ВІЛ- інфекції – 4 години.

2. Біологія вірусу імунодефіциту людини (ВІЛ-1, ВІЛ-2), його будова, життєвий цикл ВІЛ – 4 години.  

Основи психології, основи педагогіки (4 години)

Консультування в контексті ВІЛ-інфекції. Поняття консультування та його етичні принципи. Навички консультування (4 год.).  
Мікробіологія, вірусологія та імунологія (8 годин)  
1. Епідеміологія вірусу імунодефіциту людини (ВІЛ). Шляхи його передачі. Біологія вірусу імунодефіциту людини (ВІЛ-1, ВІЛ-2), його будова, життєвий цикл ВІЛ (4 год.). 
2. Лабораторна діагностика ВІЛ-інфекції (4 год.)  
Патофізіологія (2 години)

Імунопатогенез ВІЛ-інфекції. Патогенетичні механізми розвитку імунодефіциту. Природний перебіг ВІЛ-інфекції. Динаміка CD4-лімфоцитів і вірусного навантаження.

Патоморфологія (2години)

Патоморфологічні зміни при ВІЛ-інфекції

Фармакологія (4 години)

Характеристика антиретровірусних препаратів. Принципи проведення високоактивної антиретровірусної терапії (ВААРТ).

Гігієна та екологія (2 години)

Первинна профілактика ВІЛ-інфекції. Профілактика ВІЛ-інфекції в медичних закладах.

Загальна хірургія (2 години)

Професійний ризик зараження інфекціями, що передаються з кров'ю, та заходи з його зниження. Постконтактна профілактика.

Медична психологія (4 години)

Консультування в контексті ВІЛ-інфекції. Поняття консультування та його етичні принципи. Навички консультування. Догляд та психологічна підтримка ВІЛ-інфікованих.

Соціальна медицина, організація охорони здоров'я (4 години)

Організація медичної допомоги ВІЛ-інфікованим. Недержавні та міжнародні організації, програми в сфері профілактики та боротьби з ВІЛ-інфекцією.

Фтизіатрія (4 години)

Ведення хворих на ВІЛ-інфекцію із супутнім туберкульозом, вірусним гепатитом В чи С або наркоманією. 
Неврологія (2 години)

Ураження органів та систем при ВІЛ-інфекції

Судова медицина, медичне законодавство (4 години)

Правові аспекти ВІЛ-інфекції. Нормативно-правова база України з питань ВІЛ-інфекції.
Дерматологія, венерологія (6 годин)

1. Опортуністичні інфекції, СНІД-асоційовані стани та пухлини – 2 год.

2. Ураження органів та систем при ВІЛ-інфекції – 4 год.

Інфекційні хвороби (22 години)

1. Лабораторна діагностика ВІЛ-інфекції  - 2 год.

2. Консультування в контексті ВІЛ-інфекції. Поняття консультування та його етичні принципи. Навички консультування. Добровільне тестування з до – та післятестовим консультуванням (ДКТ) – 2 год.

3. Клінічна картина ВІЛ-інфекції у дорослих. Клінічна класифікація ВІЛ-інфекції і класифікація ВІЛ-асоційованого імунодефіциту у дорослих – 

     4 год.

4. Опортуністичні інфекції, СНІД-асоційовані стани та пухлини. Неспецифічна та специфічна профілактика опортуністичних інфекцій –

     4 год.

5. Організація медичної допомоги ВІЛ-інфікованим. ВААРТ у дорослих.        Формування прихильності до ВААРТ – 4 год.

6. Ведення хворих на ВІЛ-інфекцію із супутнім туберкульозом, вірусним гепатитом В чи С або наркоманією – 4 год.

7. Догляд та психологічна підтримка ВІЛ-інфікованих – 2 год.

     Епідеміологія (8 годин)

1. Епідеміологія вірусу імунодефіциту людини (ВІЛ), шляхи його передачі –4 год.

2. Первинна профілактика ВІЛ-інфекції. Профілактика ВІЛ-інфекції в медичних закладах – 4 год.

     Онкологія (4 години)

Опортуністичні інфекції, СНІД-асоційовані стани та пухлини – 4 год.

     Педіатрія, дитячі інфекції (18 годин) 

1. Шляхи перинатальної трансмісії ВІЛ. Заходи профілактики передачі ВІЛ дитині. Ведення дітей, народжених ВІЛ-інфікованими жінками. Консультування з питань запобігання передачі ВІЛ від матері до дитини – 4 год.

2. Лабораторна діагностика ВІЛ-інфекції. Особливості діагностики ВІЛ-інфекції у дітей, народжених ВІЛ-інфікованими матерями. – 2 год.

3. Клінічна картина ВІЛ-інфекції у дітей. Клінічна класифікація ВІЛ-інфекції і класифікація ВІЛ-асоційованого імунодефіциту у дітей. Ураження органів та систем при ВІЛ-інфекції – 4 год.

4. Опортуністичні інфекції, СНІД-асоційовані стани та пухлини. Неспецифічна та специфічна профілактика опортуністичних інфекцій –    4 год. 

5. Організація медичної допомоги ВІЛ-інфікованим. Особливості ВААРТ у дітей. Формування прихильності до ВААРТ. Імунізація дітей з ВІЛ-інфекцією – 4 год. 

Акушерство і гінекологія (14 годин)

1. Лабораторна діагностика ВІЛ-інфекції. Консультування в контексті ВІЛ-інфекції. Поняття консультування та його етичні принципи. Навички консультування – 4 год.

2. Добровільне тестування з до- та післятестовим консультуванням (КТ) – 2 год.

3. Шляхи перинатальної трансмісії ВІЛ. Ведення пологів, післяпологового періоду у ВІЛ-інфікованих жінок. Заходи профілактики передачі ВІЛ дитині – 4 год.

4. Планування сім'ї у ВІЛ-інфікованих  - 2 год.

5. Профілактика ВІЛ-інфекції в медичних установах. Професійний ризик зараження інфекціями, що передаються з кров'ю, та способи його зниження. Постконтактна профілактика – 2 год.

Клінічна імунологія (8 годин)

1. Імунопатогенез ВІЛ-інфекції. Патогенетичні механізми розвитку імунодефіциту. Природний перебіг ВІЛ-інфекції. Динаміка СD4-лімфоцитів і вірусного навантаження – 4 год.

2. Клінічна картина ВІЛ-інфекції у дорослих. Клінічна класифікація ВІЛ-інфекції і класифікація ВІЛ-асоційованого імунодефіциту у дорослих. Опортуністичні інфекції, СНІД-асоційовані стани та пухлини – 4 год.

Внутрішня медицина (2 години)

 Ураження органів та систем при ВІЛ-інфекції.

Загальна практика (сімейна медицина) (8 годин)

1. Консультування в контексті ВІЛ-інфекції. Поняття консультування та його етичні принципи. Навички консультування. Добровільне тестування з до- та післятестовим консультуванням (ДКТ) – 2 год.

2. Організація медичної допомоги ВІЛ-інфікованим. Догляд та психологічна підтримка ВІЛ-інфікованих. Симптоматичне лікування та ведення хворих у термінальній стадії -2 год.

3. Первинна профілактика ВІЛ-інфекції. Організація профілактичних програм інфікування ВІЛ для різних груп населення -  4 год.

Клінічна фармакологія (4 години)

Характеристика антиретровірусних препаратів. Принципи проведення високоактивної антиретровірусної терапії (ВААРТ). Формування прихильності до (ВААРТ).

Курс за вибором. Біоетика (6 годин)

1. Клінічні, соціальні та глобальні питання біоетики в контексті ВІЛ-інфекції. Правові аспекти ВІЛ-інфекції. Нормативно-правова база України з питань ВІЛ-інфекції – 4 год.

2. Недержавні та міжнародні організації, програми в сфері профілактики та боротьби з ВІЛ-інфекцією – 2 год.

Контрольні питання

для визначення підсумкового рівня знань

1. Динаміка епідемії ВІЛ-інфекції в Україні.

2. Шляхи передачі ВІЛ.

3. Етіологія ВІЛ-інфекції.

4. Будова та життєвий цикл ВІЛ.

5. Імунопатогенез ВІЛ-інфекції.

6. Патогенетичні механізми розвитку імунодефіциту.

7. Патоморфологічні зміни у фінальній стадії ВІЛ-інфекції.

8. Класифікації ВІЛ-інфекції у дорослих.

9. Класифікації ВІЛ-іфекції у дітей.

10.  Клінічна картина ВІЛ-інфекції у дорослих.

11.  Клінічна картина ВІЛ-інфекції у дітей.

12.  Природний перебіг ВІЛ-інфекції у дорослих.

13.  Природний перебіг ВІЛ-інфекції у дітей.

14.  Опортуністичні інфекції у хворих на ВІЛ-інфекцію.

15.  Методи лабораторної діагностики ВІЛ-інфекції.

16.  Методи лабораторної діагностики ВІЛ-інфекції у дітей, народжених ВІЛ-інфікованими матерями.

17.  Ураження ЦНС при ВІЛ-інфекції.

18.  Ураження органів дихання при ВІЛ-інфекції.

19.  Ураження травного каналу при ВІЛ-інфекції.

20.  Гематологічні зміни у хворих на ВІЛ-інфекцію.

21.  Пухлини при ВІЛ-інфекції.

22.  Диференціальна діагностика імунодефіциту.

23.  Принципи проведення високоактивної антиретровірусної терапії.

24.  Характеристика антиретровірусних препаратів.

25.  Лікарська резистентність ВІЛ.

26.  Формування прихильності до ВААРТ.

27.  Неспецифічна та специфічна, первиннв та вторинна профілактика опортуністичних інфекцій у дорослих і дітей.

28.  Імунізація дітей з ВІЛ-інфекцією.

29.  Ведення ВІЛ-інфікованих хворих на інші інфекції або наркоманію.

30.  Заходи запобігання передачі ВІЛ від матері до дитини.

31.  Заходи перинатальної профілактики інфікування ВІЛ.

32.  Планування сім'ї у хворих на ВІЛ-інфекцію.

33.  Ведення дітей, народжених ВІЛ-інфікованими матерями.

34.  Вигодування дітей, народжених ВІЛ-інфікованими матерями.

35.  Заходи з профілактики зараження інфекціями, що передаються кров'ю, при наданні медичної допомоги, обслуговуванні хворих і роботі з біоматеріалом.

36.  Постконтактна профілактика.

37.  Біотичні принципи консультування при ВІЛ-інфекції.

38.  Навички консультування.

39.  Дотестове консультування при тестуванні на ВІЛ.

40.  Післятестове консультування при тестуванні на ВІЛ.

41.  Організація медичної допомоги ВІЛ-інфікованим пацієнтам.

42.  Паліативна терапія при веденні хворих на ВІЛ-інфекцію у фінальній стадії.

43.  Психологічна підтримка ВІЛ-інфікованих.

44.  Профілактика синдрому «вигорання» у персоналу, який доглядає за ВІЛ-інфікованими.

45.  Біоетичні норми при роботі з ВІЛ-інфікованими.

46.  Відповідальність за порушення принципів конфіденційності.

47.  Запобігання інфікуванню ВІЛ при статевих контактах.

48.  Запобігання інфікуванню ВІЛ у зв'язку із застосуванням ін'єкційних наркотиків.

49.  Методи профілактичної роботи серед школярів, підлітків та молоді.

50.  Закон України «Про запобігання захворюваності на СНІД та соціальний захист населення».

 Перелік практичних навичок  
1. Діагностика ВІЛ-інфекції у дорослих і дітей.

2. Діагностика стадії ВІЛ-інфекції у дорослих і дітей.

3. Діагностика, лікування та профілактика опортуністичних інфекцій у ВІЛ-інфікованих дорослих і дітей.

4. Диспансерний нагляд за хворими на ВІЛ-інфекцію.

5. Ведення дітей, народжених ВІЛ-інфікованими матерями.

6. Формування у ВІЛ-інфікованих прихильності до тривалого лікування, у тому числі антиретровірусними препаратами.

7. Проведення первинної профілактики ВІЛ-інфекції.

8. Консультування з питань профілактики трансмісії ВІЛ від матері до дитини.

9. Консультування з питань планування сім'ї у ВІЛ-інфікованих.

10. Профілактика зараження інфекціями, що передаються кров'ю, при наданні медичної допомоги, обслуговуванні хворих і роботі з біоматеріалом. Постконтактна профілактика.

11. Надання психологічної підтримки ВІЛ-інфікованим та їх сім'ям.

Перелік навчально-методичної літератури

Основна література

1. ВИЧ-инфекция в перинатологии / Под ред. В.Н.Запорожана, Н.А.Аряева. К.: Здоров'я, 2000.- 187 с.
2. Запорожан В.М., Аряев М.Л. ВІЛ-інфекція і СНІД. – 2-е вид., перероб. і доп. – К.: Здоров'я, 2004. – 636 с.

3. ВИЧ-инфекция: клиника, диагностика и лечение / В.В.Покровский, Т.Н.Ермак, В.В.Беляева, О.Г.Юрин.- М.:ГЭОТАР Медицина, 2000.- 496 с.
4. Попередження трансмісії ВІЛ від матері до дитини: Навчальний посібник для акушерів-гінекологів, неонатологів, педіатрів, інфекціоністів, сімейних лікарів, організаторів охорони здоров'я, лікарів-інтернів і студентів / В.М.Запорожан, М.Л.Аряєв, Н.В.Котова та ін..- К.:Акві-К, 2003.- 184 с.

Додаткова література

1. Аряєв М.Л., Котова Н.В., Старець О.О. Формування прихильності до антиретровірусної терапії ВІЛ-інфекції у дітей: навчальний посібник для слухачів. – К.: Март, 2006.-144с

2.  Догляд і підтримка дітей з ВІЛ-інфекцією: Навчальний посібник для персоналу дитячих установ, батьків, опікунів, соціальних працівників та інших осіб, що доглядають за дітьми з ВІЛ-інфекцією / М.Л.Аряєв, Н.В.Котова, О.О.Старець та ін. – К.: Кобза, 2003,-168 с.

3.  Інструкція з впровадження порядку добровільного консультування і тестування на ВІЛ-інфекцію (протоколу) у туберкульозних, дерматовенерологічних та наркологічних установах охорони здоров'я  (затверджена наказом МОЗ України № 446 від 06.07. 2006).

4. Клінічний протокол антиретровірусної терапії ВІЛ-інфекції у дітей// МФБ «Міжнародний альянс з ВІЛ/СНІД в Україні», 2007.- 86 с.

5. Клінічний протокол антиретровірусної терапії ВІЛ-інфекції у дорослих та підлітків (затверджений наказом МОЗ України №658 від 04.10.2006).

6. Клінічний протокол діагностики та лікування опортуністичних інфекцій і загальних симптомів у ВІЛ-інфікованих дорослих та підлітків (затверджений наказом МОЗ України №182 від 13.04.2007).

7. Клінічний протокол з акушерської допомоги «Попередження передачі ВІЛ від матері до дитини» (затверджений наказом МОЗ України №716 від 14.11.2007).

8. Клінічний протокол з антиретровірусного лікування та здійснення медичного спостереження за дітьми, хворими на ВІЛ-інфекцію (затверджено наказом МОЗ України №182 від 13.04.2006).

9. Клінічний протокол з лікування опортуністичних інфекцій та ВІЛ-асоційованих захворювань у ВІЛ-інфікованих та хворих на СНІД дітей (затверджено наказом МОЗ України № 2006 від 07.04.2006).

10. Клінічний протокол надання медичної допомоги хворим на поєднанні захворювання – туберкульоз та ВІЛ-інфекцію /СНІД (затверджено наказом МОЗ України №276 від 28.05.2008).

11. Клінічний протокол надання поліативної допомоги, симптоматичної та патогенетичної терапії на ВІЛ-інфекцію / СНІД (затверджено наказом МОЗ України №368 від 03.07.2007).

12. Клинические аспект ВИЧ- инфекции / Дж.Бартлетт, Дж.Галант, 2007.

13. Лечение и помощь при ВИЧ / СПИДе у детей. Клинический протокол для Европейского региона ВОЗ. 

14. Лечение и помощь при ВИЧ / СПИДе. Клинические протоколы для Европейского региона ВОЗ. 

15. Міжнародний Альянс з ВІЛ / СНІД в Україні. Статистика.

16. Порядок добровільного консультування і тестування на ВІЛ-інфекцію (протокол затверджений наказом МОЗ України № 415 від 19.08.2005).

17. Порядок проведення профілактичних щеплень в Україні та контролю якості й обігу медичних імунобіологічних препаратів (затверджений наказом МОЗ України №48 від 03.02.2006).

18. Постконтактная профилактика ВИЧ-инфекции. Клинический протокол для Европейского региона ВОЗ.

19. Про заходи щодо організації профілактики передачі ВІЛ від матері до дитини, медичну допомогу і соціальний супровід ВІЛ-інфікованих дітей та їх сімей (затверджено наказом МОЗ України від 23.11.2007 №740/1030/4154/312/614а, МОН України, Міністерством у справах сім'ї, молоді і спорту, Державним департаментом з виконання покарань).

20. Профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку. Клинический протокол для Европейского региона ВОЗ.

21. Руководство по оказанию помощи ВИЧ- инфицированным детям / Под ред. С. Зайхнера и Дж. Рида.

22. Хоффман К. Лечение ВИЧ-инфекции. 2005. 

23. 2008 report on the global AIDS epidemic. 2008.
ДОДАТОК 3 
ПРОФІЛАКТИКА ПЕРЕДАЧІ ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ
ВІД МАТЕРІ ДО ДИТИНИ 
(витяг з посібника «Ефективний антенатальний догляд», виданого Швейцарським інститутом охорони здоров'я та тропічної медицини у 2012 році)
Концепція профілактики інфікування дітей ВІЛ від матерів
Медичні служби, що здійснюють профілактику передачі ВІЛ від матері до дитини (ППМД) мають співпрацювати з іншими державними та недержавними службами лікування і допомоги людям, що живуть із ВІЛ (центри профілактики та боротьби зі СНІДом, служби наркологічної допомоги, зниження шкоди від наркотиків, психологічної та соціальної підтримки, захисту дітей та ін.).
Ризик перинатальної трансмісії ВІЛ у разі відсутності заходів ППМД за умови грудного вигодовування дитини сягає 41 %, а за умови штучного вигодовування дитини 15–30 %. При застосуванні заходів ППМД (призначення антиретровірусних (АРВ) препаратів жінці під час вагітності та пологів і дитині в період новонародженості, а також акушерське втручання – планове розродження жінки за допомогою операції кесаревого розтину, штучне вигодовування дитини) частоту інфікування дітей ВІЛ від матерів можна знизити до 1–2 %. Такий рівень передачі ВІЛ від матері до дитини існує в економічно розвинутих країнах.
Механізм передачі ВІЛ від матері до дитини
Внутрішньоутробне інфікування
Трансплацентарна трансмісія ВІЛ може відбутися у будь-якому періоді антенатального розвитку плода, проте найбільш ймовірно, що це відбувається у третьому триместрі вагітності перед пологами. Внутрішньоутробне інфікування ВІЛ може також виникати внаслідок розвитку хоріоамніоніту висхідним шляхом при тривалому безводному періоді. Інфікування під час пологів більш ймовірне, ніж антенатально. Вважають, що за умови відсутності грудного вигодовування, 25–40 % випадків інфікування плода відбувається антенатально, а 60–75 % – інтранатально. Інфікування під час пологів пов’язують з контактом слизових оболонок плода з біологічними рідинами матері, які містять ВІЛ, що відбувається при заковтуванні плодом секретів пологових шляхів і крові матері, їхньому потраплянні на кон’юнктиву очей, слизові оболонки статевих органів, пошкоджену шкіру плода.
Антенатальне зараження ВІЛ (раннє інфікування) призводить до розвитку вродженої ВІЛ- інфекції. Доказом антенатального інфікування ВІЛ є виявлення генетичного матеріалу ВІЛ у крові новонароджених у перші 48 годин після народження. Пізнє зараження – інфікування ВІЛ безпосередньо перед пологами або під час пологів характеризується негативним результатом дослідження на наявність генетичного матеріалу ВІЛ у крові дитини в перші 48 годин – 7 днів життя та появою позитивного результату такого тестування в період з 7-го по 90-й день життя за умови штучного вигодовування дитини.
Інфікування при грудному вигодовуванні може відбуватися у будь-якому віці дитини. Ризик інфікування при природному вигодовуванні коливається у межах від 2,6 до 22 %. Механізм інфікування ВІЛ при годуванні грудьми пов'язаний з наявністю вірусу у молоці або з домішками крові матері у молоці, що потрапляють у порожнину рота та систему травлення дитини.

Фактори, що впливають на передачу ВІЛ від матері до дитини
А). Вірусологічні фактори
Вірусне навантаження – найважливіший фактор ризику інфікування плода чи дитини ВІЛ. Так, у період гострої ВІЛ-інфекції та у IV клінічній стадії ВІЛ-інфекції у матері під час вагітності, пологів і годування грудьми, коли рівень вірусного навантаження найвищий, ризик передачі ВІЛ дитині значно підвищується.
Доведено, що прогресуюча стадія ВІЛ-інфекції з високим вірусним навантаженням більше 10 000 копій/мл під час вагітності та пологів є фактором ризику інфікування плода вірусом. Проте слід зазначити, що й при вірусному навантаженні, що не визначається (тобто нижче, ніж бар’єр чутливості тест-системи при кількісному дослідженні РНК ВІЛ у плазмі крові), трансмісія ВІЛ дитині може відбутися, що, ймовірно, зумовлено іншими факторами, які впливають на передачу ВІЛ дитині. Наприклад, такими факторами ризику передачі ВІЛ під час пологів може слугувати вірусне навантаження у цервікально-піхвовому секреті, а при грудному вигодовуванні – у грудному молоці.
Визначення вірусного навантаження матері як ключового фактора ризику трансмісії ВІЛ дитині слугує підставою для застосування АРВ-препаратів для запобігання інфікуванню дітей ВІЛ. Доведено, що відсутність високоактивної антиретровірусної терапії (ВААРТ) або АРВ-профілактики у жінки під час вагітності, пологів та у новонароджених є важливішим фактором ризику перинатального інфікування дитини ВІЛ.
На передачу ВІЛ негативно впливає наявність у ВІЛ-інфікованої жінки кількох різних штамів вірусу, що, ймовірно, є результатом повторного інфікування вагітної при незахищених статевих контактах або вживанні ін’єкційних наркотиків.
Б). Імунологічні фактори. Ризик передачі ВІЛ плоду зворотно пропорційний ступеню імуносупресії матері, тобто трансмісія ВІЛ дитині збільшується зі зниженням у матері рівню CD4+-лімфоцитів у крові;  наприклад,  при  рівні  CD4+-лімфоцитів  більше  600  в  1  мкл  крові  ризик  передачі  ВІЛ дорівнює 15 %, а при рівні CD4+-лімфоцитів менше 200 в 1 мкл крові – 43 %. Ризик передачі ВІЛ дитині збільшується, якщо у матері змінюється співвідношення СD4+/CD8+-лімфоцитів (менше 1:1,5 при нормі 2:1).
В). Соціально-біологічні фактори – низький соціальний рівень жінки, неповноцінність її харчування, дефіцит вітаміну А, незадовільні умови проживання, шкідливі звички під час вагітності (прийом наркотичних речовин, тютюнопаління, вживання алкоголю) значно збільшують ризик передачі ВІЛ дитині. Якщо вміст вітаміну А в крові ВІЛ-інфікованої вагітної нижче 1,4 ммоль/л, ризик трансмісії ВІЛ збільшується у 4,4 рази. Тютюнопаління порушує функцію плаценти і збільшує ризик перинатальної передачі ВІЛ утричі.

 Вживання ін’єкційних наркотиків під час вагітності в 2,5 рази підвищує ризик трансмісії ВІЛ дитині. Цей факт пояснюють різними механізмами: порушенням функції плаценти, повторним інфікуванням ВІЛ при вживанні наркотиків, контамінованих іншими штамами ВІЛ, недостатнім включенням цих жінок у програми профілактики, підвищенням частоти передчасних пологів. 

Ризик перинатальної трансмісії ВІЛ зворотно пропорційний рівню освіти матері. Так, ризик передачі ВІЛ дитині серед матерів з вищою освітою у 2,4 раза нижчий, ніж у жінок з незавершеною середньою освітою.
Незахищені статеві контакти та декілька статевих партнерів під час вагітності підвищують ризик передачі ВІЛ дитині. Якщо вагітна жінка мала більше 80 випадків незахищених статевих контактів рівень трансмісії ВІЛ сягає 30 %, за відсутності ризикової сексуальної поведінки – 9,1%. При підвищенні сексуальної активності та відсутності захисту збільшується концентрація та різноманіття штамів ВІЛ у жінки, підвищується ризик виникнення ІПСШ і частіше діагностуються інфекційні процеси у піхві та хоріоамніоніт.
Г). Відсутність антенатального нагляду або незадовільне антенатальне ведення, що пов’язане з пізнім зверненням ВІЛ-інфікованої вагітної до лікувально-профілактичного закладу, пізнє виявлення ВІЛ-інфекції у вагітної, низький рівень медичної допомоги підвищують ризик перинатальної передачі ВІЛ.
Д). Супутні захворювання ВІЛ-інфікованої вагітної, збудники яких належать до групи TORCH- інфекцій, інфекцій, що передаються статевим шляхом (ІПСШ), або інфекцій, що передаються через кров, збільшують ймовірність інфікування плоду ВІЛ. Гельмінтоз і малярія у ВІЛ-інфікованих жінок також підвищують ризик перинатальної трансмісії ВІЛ, ймовірно, за рахунок активації запальних процесів в урогенітальній сфері та плаценті. Лікування усіх цих захворювань знижує ризик передачі ВІЛ новонародженим. 
Наявність у вагітної жінки опортуністичних інфекцій, туберкульозу, бактеріальних інфекцій підвищує ризик передачі ВІЛ дитині, тому що це прояви розвинутої стадії ВІЛ-інфекції та опосередковано свідчить про високий рівень вірусного навантаження та низький рівень CD4+-лімфоцитів.
Ускладнення перебігу вагітності, такі, як розвиток плацентарної недостатності, затримка росту плода, маловоддя, загострення екстрагенітальних захворювань, низька прибавка маси тіла, запізнілі пологи після 42 тижнів є доведеними факторами, що підвищують ризик перинатальної передачі ВІЛ.
Плацентарні фактори. Крім інфекцій, що викликають хоріоамніоніт або плацентит, ризик передачі ВІЛ плоду збільшується при відшаруванні плаценти у будь-якому терміні гестації. Рівень трансмісії при цьому збільшується пропорційно рівню вірусного навантаження у жінки. Встановлено, що наявність петрифікатів у плаценті асоціюється з підвищеним ризиком трансмісії ВІЛ.
Фактори плода. Виявлено зв'язок між передчасними пологами та підвищенням рівня передачі ВІЛ до дитини. Низька маса тіла при народженні (менш 2500 г), наявність затримки росту плода (ЗРП) асоціюються з ризиком інфікування ВІЛ. 
Ймовірно, інфікування ВІЛ in utero може призводити до переривання вагітності; можливо, навпаки, незрілість імунної системи недоношеного плода сприяє зараженню під час пологів. Відомо, що діти ВІЛ-інфікованих жінок споживачів ін’єкційних наркотиків (СІН) інфікуються частіше, ніж матерів-не СІН. 
Крім того, доведено, що перша дитина з двійнят як при пологах через природні пологові шляхи, так і при розродженні за допомогою кесаревого розтину інфікується частіше. Одночасне інфікування іншими патогенними  мікроорганізмами сприяє перинатальній трансмісії ВІЛ. Жіноча стать дитини є фактором ризику антенатального інфікування ВІЛ, але не усі дослідження підтверджують цей факт.
Особливості перебігу та ведення пологів. Пологи через природні пологові шляхи є доведеним фактором ризику трансмісії ВІЛ (у порівнянні з елективним кесаревим розтином). Для зниження ризику інфікування плода ВІЛ під час пологів з метою зменшення контакту з біологічними секретами та кров’ю матері пропонують планове розродження ВІЛ-інфікованих жінок на 38-му тижні гестації до початку пологової діяльності та розриву плодових оболонок методом операції кесаревого розтину.
 За відсутності планового розродження шляхом кесаревого розтину й ефективної АРВ-профілактики ризик трансмісії ВІЛ дитині збільшується більш ніж удвічі.

Виявлено значне підвищення ризику інфікування плода ВІЛ у разі передчасного розриву плодових оболонок і безводного періоду більш ніж 4 години: кожна година безводного періоду підвищує ризик трансмісії на 2 %.
Необґрунтовані піхвові обстеження під час пологів,  тривалі пологи (більше 8–12  годин для роділь з повторними пологами та більше 16 годин для роділь з першими пологами), кровотеча під час пологів, розрив піхви також підвищують ризик передачі ВІЛ.
Штучний розрив навколоплідних оболонок (амніотомія) та індукція пологів, рутинна епізіотомія, перинеотомія, інвазивне моніторування внутрішньоутробного стану плода, щипці, вакуум-екстракція плода є доведеними факторами ризику передачі ВІЛ від матері до дитини.
Фактори ризику при грудному вигодовуванні. Ризик інфікування дитини ВІЛ прямо пропорційний тривалості грудного вигодовування. При грудному вигодовуванні до 1 року із 100 дітей ВІЛ-інфікованих жінок 9–10 інфікуються ВІЛ.
При ексклюзивному (виключно) грудному вигодовуванні, при якому дитина отримує тільки материнське молоко, але не отримує води чи іншої їжі, ризик передачі ВІЛ нижчий, ніж за умови отримання поряд з грудним молоком води або докорму чи прикорму. 
Є дані, що при ексклюзивному грудному вигодовуванні до 6 місяців інфікуються 2,6 % дітей. При змішаному вигодовуванні дитини ймовірність інфікування ВІЛ вища, ніж при виключно грудному вигодовуванні. Цей факт, ймовірно, пояснюється тим, що у грудному молоці наявні захисні фактори (муцин, ВІЛ-антитіла, лактоферин, інгібітор секреторної лейкоцитарної протеази), а при змішаному вигодовуванні дитина отримує мало материнського молока, тому цих факторів захисту для запобігання  інфікуванню ВІЛ недостатньо.  
Крім того, змішане вигодовування підвищує ризик маститу у матерів і не виключає ризику кишкових інфекцій у дітей, що відіграє важливу роль при постнатальному інфікуванні через систему травлення. Ризик трансмісії  ВІЛ  дитині  залежить  від  стадії  захворювання  матері  (тобто  пов’язаний  з рівнем вірусного навантаження і CD4+-лімфоцитів). Він вищий у жінок у стадії гострої інфекції та при розвинутих стадіях захворювання. Дефіцит вітаміну А, розвиток маститу, абсцесу молочної залози, підвищують ризик інфікування. Наявність крові у молоці внаслідок ушкодження соска молочної залози або мастит у матері підвищують ймовірність інфікування дитини ВІЛ.
Запальні процеси системи травлення або порушення цілісності слизових оболонок порожнини рота дитини також збільшують ризик інфікування при грудному вигодовуванні Дані про підвищення ризику при грудному вигодовуванні є підставою для рекомендації штучно вигодовувати дітей ВІЛ-інфікованих жінок.
Таким чином, фактори ризику, що підвищують частоту передачі  ВІЛ  від матері до дитини, можна перерахувати за рівнем їхньої доказовості.
· Прогресуюча стадія  ВІЛ-інфекції з високим вірусним навантаженням більше 10 000 копій/мл під час вагітності та пологів [А].
· Відсутність АРТ під час вагітності [А].
· Наявність інфекцій, що передаються статевим шляхом [А].
· Тривалість безводного періоду більше 4 годин (кожна година безводного періоду підвищує ризик трансмісії на 2 %) [А].
· Пологи через природні пологові шляхи  (у порівнянні з елективним кесаревим розтином). За відсутності ефективної АРТ ризик трансмісії збільшується на 50%) [А]
· Грудне вигодовування [А].
· Низький соціальний рівень жінки, недостатність харчування, незадовільні умови проживання [В].
· Шкідливі звички під час вагітності (прийом наркотичних речовин, тютюнопаління, вживання алкоголю) [В]. 
· Незадовільний антенатальний нагляд [В].
· Передчасні пологи [В].
· Штучний розрив навколоплідних оболонок (амніотомія) та індукція пологів [В].
· Рутинна епізіотомія, перинеотомія [В].
· Інвазивне моніторування внутрішньоутробного стану плода [В].
· Щипці, вакуум-екстракція плода [В].
· Відсутність АРТ для роділлі, породіллі та новонародженого [В].
· Такі ускладнення перебігу вагітності як розвиток  плацентарної недостатності, затримка росту плода, маловоддя, загострення екстрагенітальних захворювань, низька прибавка маси тіла [С].
· Запізнілі пологи після 42 тижнів [С].
· Необґрунтовані піхвові обстеження під час пологів [С].
· Тривалі пологи (більше 8-12 годин для роділь з повторними пологами та більше 16 годин для роділь з першими пологами) [С].
Примітки: Характеристика досліджень, що були покладені в основу клінічних рекомендацій (шкала рівнів доказовості).
А
– систематичний
огляд 
рандомізованих контрольованих досліджень 
та/або/ високоякісний метааналіз;
В –високоякісний систематичний огляд когортних досліджень або досліджень „випадок-контроль”, високоякісне когортне дослідження або дослідження „випадок-контроль” , РКД;
С – когортне дослідження або дослідження „випадок-контроль”  без рандомізації, РКД з низькою вірогідністю виникнення систематичних похибок;
D – опис серії випадків або неконтрольоване дослідження, або думка експертів.
Основні принципи профілактики
передачі ВІЛ від матері до дитини:
1. Кваліфікований антенатальний нагляд, визначення факторів ризику під час вагітності та їхнє усунення, своєчасне та обґрунтоване лікування.
2. Призначення ВААРТ або АРВ-профілактики жінці під час вагітності, пологів та новонародженому.
3. Раціональне ведення пологів.
4. Відмова від грудного вигодовування.
5. Лікування ВІЛ-інфікованій жінці необхідно надавати відповідно до медичних показань з урахуванням  періоду  вагітності,  пологів  чи  післяпологового  періоду,  а  також  з урахуванням прихильності до терапії та факту вживання ін'єкційних наркотиків.
6. Призначення ВААРТ або АРВ-профілактики ВІЛ-інфікованим вагітним має особливості, пов’язані з виношуванням плода і включає лише АРВ-препарати, що не мають тератогенних властивостей.
7. Індивідуальний підхід та оцінка готовності кожної пацієнтки, дотримання режиму прийому АРВ-препаратів, а також надання психосоціальної підтримки дозволяє запобігати перешкодам у досягненні ефекту.
8. Своєчасність та ефективність АРВ-препаратів у жінок, які планують народжувати, або вагітних, а також у післяпологовому періоді потребує чіткої взаємодії амбулаторно- поліклінічних, родопомічних, педіатричних закладів охорони здоров’я та Центрів профілактики і боротьби зі СНІДом шляхом застосування методу подвійного нагляду.
9. Застосування АРВ-препаратів, які пройшли перекваліфікацію ВООЗ.
Первинне обстеження вагітних
Первинне обстеження необхідно проводити при першому зверненні вагітних до закладу охорони здоров’я (ЗОЗ), що здійснюватиме подальше систематичне диспансерне спостереження та лікування.
Метою первинного обстеження на ВІЛ є:
· підтвердження клінічного діагнозу ВІЛ-інфекції;
· визначення клінічної стадії захворювання;
· виявлення опортуністичних інфекцій та/або супутніх захворювань, ризику їхнього розвитку для визначення подальшої терапевтичної тактики;
· виявлення у хворої показань до призначення АРТ;
· сприяння соціально-психологічній адаптації.
Кожна ВІЛ-інфікована жінка має бути обстежена із застосуванням таких методів:
· опитування скарг і збір анамнезу (у т.ч. анамнезу захворювання та життя, застосування лікарських засобів; соціального анамнезу, з особливою увагою до скринінгу на депресію та побутове насильство);
· об’єктивне фізикальне обстеження;
· лабораторне обстеження;
· інструментальне обстеження;
· консультації вузьких спеціалістів (за показаннями);
· оцінка поінформованості та рівня знань щодо ВІЛ-інфекції, з увагою до профілактики ризику передачі ВІЛ.
Залежно від результатів обстеження подальше медичне спостереження може передбачати профілактику, діагностику та лікування опортуністичних інфекцій, супутніх захворювань та ускладнень, антиретровірусну терапію, періодичні планові медичні огляди або інші заходи - за показаннями.
Первинне лабораторно-інструментальне  обстеження
Перелік лабораторних досліджень, обов’язкових для виконання при першому зверненні:
Дослідження, пов’язані з ВІЛ-інфекцією1
· Дослідження на антитіла до ВІЛ відповідно до чинного стандарту (якщо не надано відповідної медичної документації про результати попередньо проведеного дослідження), АІ;
· визначення кількості CD4-лімфоцитів (абсолютна кількість та відсотковий вміст)
· визначення вірусного навантаження ВІЛ у плазмі крові (АІ).
Загальноклінічні та біохімічні дослідження (обов’язкові)
· Загальноклінічне
дослідження  крові (з визначенням гемоглобіну, еритроцитів, тромбоцитів, лейкоцитарної формули, абсолютної кількості лейкоцитів), АІІІ;
· біохімічне дослідження крові (білірубін та його фракції, аланінамінотрансфераза (далі – АлАТ), аспартатамінотрансфераза (далі – АсАТ), лужна фосфатаза, сечовина, креатинін), АІІІ, і, за показаннями, розрахунок кліренсу креатиніну;
· рівень глюкози крові натщесерце та ліпідні фракції крові (проводиться у пацієнток з підвищеним  ризиком  серцево-судинних захворювань, а також у межах обстеження перед початком АРТ), АІІІ;
· загальноклінічне дослідження сечі (АІІІ).
Лабораторні дослідження з метою діагностики
опортуністичних інфекцій і супутніх захворювань
· Проба Манту з 2ТО (АІІІ);
· дослідження харкотиння (мікроскопія та бактеріологічне дослідження);
· скринінгове дослідження на сифіліс (реакція Вассермана– RW), антитіла до Treponema методом імуноферментного аналізу (ІФА), та інші ІПСШ (гонорея, хламідіоз, трихомоніаз, ВПГ 2 типу);
· серологічні дослідження на маркери вірусних гепатитів В і С (поверхневий антиген вірусу гепатиту В (HbsAg), антитіла класу імуноглобулінів G (IgG) до ядерного антигену вірусу гепатиту В (анти-HBcorIgG); антитіла до вірусу гепатиту С (анти-HCV);
· мазок за Папаніколау (АІІІ).
Додаткові рекомендовані лабораторні дослідження
· Серологічне дослідження IgG до токсоплазми (АІІІ). У разі негативного результату потрібно поінформувати про ризик інфікування токсоплазмою;
· дослідження антигену (Ag) – титр криптокока, коли рівень CD4 лімфоцитів менший 200 кл/мкл (якщо доступне). Тест є важливим за наявності симптомів захворювання через неспецифічність клінічних проявів  криптококозу. У пацієнтів з безсимптомною стадією ВІЛ-інфекції можна не виконувати;
· ранній антиген рр65 CMV, коли рівень CD4 лімфоцитів менше 100 клітин/мкл (якщо доступний). Дозволяє виявити CMV-інфекцію на ранній стадії, хороший маркер відповіді на лікування CMV-інфекції;
Інструментальні дослідження (обов’язкові)
· Рентгенографія органів грудної порожнини за наявності проявів захворювань дихальної системи, або у разі нещодавнього контакту з туберкульозом (ТБ), або при виявленні симптомів ТБ під час обстеження;
· Ультразвукове дослідження (УЗД) органів черевної порожнини (для оцінки лімфатичних вузлів, стану печінки, жовчовивідних шляхів, підшлункової залози, селезінки) і нирок;
· Електрокардіографія  (ЕКГ)   (перед   початком  АРТ,  через  підвищений  ризик  серцево-судинних захворювань при призначенні деяких АРВ-препаратів).
Особливості медичного спостереження ВІЛ-інфікованих жінок під час вагітності
Моніторинг ВІЛ-інфікованих вагітних має здійснюватися на щомісячній основі і тим частіше, чим більшим є термін вагітності. Ведення ВІЛ-інфікованих вагітних та заходи з попередження передачі ВІЛ від матері до дитини здійснюються відповідно до Клінічного протоколу з акушерської  допомоги «Попередження передачі ВІЛ від матері до дитини», затвердженого наказом МОЗ України від 14.11.2007 № 716. 
Незалежно від кількості CD4-лімфоцитів, АРТ потрібно починати усім ВІЛ-інфікованим вагітним жінкам для лікування ВІЛ-інфекції у самої вагітної та максимальної супресії вірусу для зниження ризику перинатальної передачі ВІЛ (А-І).
Для жінок, які не мають показань до проведення АРТ за станом здоров’я, після пологів може розглядатися питання про припинення прийому АРВ-препаратів.
Особливості медичного нагляду ВІЛ-позитивних вагітних
	Характеристики
	Особливості (відмінності)

	Мета лікування у вагітних жінок
	Повна   супресія  ВІЛ   до  третього  триместру вагітності та, особливо, на момент пологів

	Критерії для початку АРТ вагітної   за станом здоров’я жінки
	Аналогічно, як у не вагітної жінки

	Сценарії призначення АРТ
	

	Вагітність настає на фоні проведення АРТ
	Продовжувати АРТ, проте забезпечити заміну потенційно тератогенних препаратів

	Вагітність настає у жінки, яка не отримувала АРТ, але має показання до її призначення за станом здоров’я
	Розпочати   АРТ  на   початку   2-го   триместру вагітності

	Вагітність настає у жінки, яка не отримувала АРТ та немає показань до її призначення за станом здоров’я
	Розпочати АРТ на початку 24 тижня вагітності (не пізніше, ніж за 12 тижнів до пологів). У випадку високого ВН  ВІЛ  та ризику передчасних пологів розпочати АРТ раніше

	Медичне 
спостереження 
вагітності розпочинається після 28 тижня
	Негайно розпочати АРТ

	Схема АРТ під час вагітності
	Аналогічно,
як
у
не 
вагітних,
з
такими корективами:
1. протипоказане застосування EFV;
2. не розпочинати прийом ABC, NVP, TDF, проте прийом цих препаратів може бути продовжений, якщо їхнє застосування розпочалося до настання вагітності;
3. серед ІП перевагу слід надавати LPV/rtv;
4. AZT є препаратом вибору серед НІЗТ для попередження передачі ВІЛ від матері до дитини і, за можливості, має  входити до складу схеми АРТ

	В/в зидовудин під час пологів
	Переваги   застосування   не   є   остаточно визначеними у випадку ВВВН ВІЛ < 50 копій/мл

	Однодозовий 
прийом
невірапіну
під
 час пологів
	Не рекомендується

	Характеристики
	Особливості (відмінності)

	Кесарів розтин
	Показаний елективний плановий кесарів розтин на 38-39 тижні, за винятком випадків, коли ВН ВІЛ < 50 копій/мл на 34-36 тижнях вагітності

	Дослідження резистентності
	Анатологічно, як у не вагітних


Жінкам репродуктивного віку, які планують завагітніти, та вагітним протипоказано призначати схему, яка містить EFV, оскільки існує небезпека його тератогенної дії на плід. 
Загальні правила призначення початкової схеми АРТ:
· перша схема АРТ має включати 3 компоненти, два з яких належать до класу НІЗТ, третім компонентом може бути препарат класу ННІЗТ або посилений ІП;
· прийом усіх компонентів схеми АРТ має починатися одночасно. Проведення лікування неповною схемою (моно- або бітерапія), навіть нетривалий час, є неприпустимим (особливо це стосується НІЗТ та ННІЗТ у межах рекомендованих схем), з огляду  на високий ризик розвитку резистентності ВІЛ протягом перших місяців (тижнів) лікування.
Фактори, які необхідно враховувати при виборі початкової схеми для конкретного пацієнта:
· ефективність і токсичність препаратів, можливість їхнього поєднання між собою;
· можливу переносимість препаратів пацієнтом з урахуванням спектра їхніх поширених побічних ефектів;
· вагітність або ймовірність вагітності;
· наявність у пацієнта вторинних та супутніх захворювань (наприклад, туберкульозу, хімічної залежності, психіатричних захворювань, патології печінки, захворювань нирок) та відхилень лабораторних показників (біохімічних, гематологічних);
· можливі взаємодії з іншими препаратами, які застосовуються або будуть застосовуватися для лікування вторинних та супутніх захворювань у пацієнта;
· стать та кількість CD4-лімфоцитів до початку лікування, особливо якщо обмірковується призначення невірапіну;
· потенціал прихильності пацієнта;
· зручність прийому (частота прийому, кількість таблеток/капсул, вимоги до їжі, вимоги до умов зберігання лікарських засобів); при цьому потрібно враховувати спосіб життя пацієнтки, особливості її професійної діяльності (відрядження, робота вночі та ін.);
· результати дослідження генотипової резистентності ВІЛ (якщо доступне);
· вартість препаратів (за інших рівних умов перевага надається препаратам меншої вартості).
Протипоказання у вагітних для прийому окремих АРВ-препаратів
Протипоказання до призначення ZDV: гранулоцитопенія (рівень нейтрофільних гранулоцитів нижче 0,75 х 109/л); виражена анемія (у жінки рівень гемоглобіну нижчий 75 г/л, у дитини – анемія тяжкого ступеня); тромбоцитопенія (вміст тромбоцитів менше 100 х 109/л); АлАТ і АсАТ перевищують норму в 2,5 рази; креатинін сироватки крові перевищує норму в 1,4 рази.
Протипоказання  до призначення NVP:   вагітна раніше приймала NVP або препарати ННІЗТ; гіперчутливість до цього препарату; порушення функції печінки, рівень АлАТ перевищує норму більше, ніж в 10 разів; неможливість забезпечення ентерального введеня.

У  випадку  призначення  АРТ  необхідно  пам’ятати  про  можливі  побічні  ефекти  окремих препаратів:
· гепатотоксичність, асоційована з невірапіном. Прийом невірапіну асоціюється з підвищеним ризиком розвитку фульмінатного гепатиту. Це ускладнення, як правило, виникає на початку терапії та залежить від кількості CD4-лімфоцитів. Невірапін не рекомендується призначати наївним пацієнткам з рівнем CD4-лімфоцитів більше 250 кл/мкл (АІ);
· лактацидоз. Жінки, які отримують АРТ, мають вищий, ніж чоловіки, ризик розвитку лактацидозу, який виникає внаслідок тривалого прийому НІЗТ, насамперед, ставудину та/або  диданозину.  Хоча  летальні   випадки  від   лактацидозу  реєструвалися   під   час вагітності, немає встановленого зв’язку між вагітністю та підвищеною летальністю від лактацидозу. Проте варто зазначити, що вагітність може симулювати ознаки лактацидозу, окрім того, вагітність може спричиняти порушення функції печінки (гостра жирова дистрофія вагітних, HELLP синдром, який проявляється ознаками гемолізу, підвищенням печінкових трансаміназ, зменшенням кількості тромбоцитів). Ранні ознаки лактацидозу можуть бути не помічені. Тому жінки, які отримують АРТ, мають бути поінформовані про ознаки та симптоми лактацидозу, а рівень печінкових трансаміназ та електролітів у жінок має контролюватися частіше та систематично
· метаболічні порушення. ВІЛ-позитивні жінки мають вищий ризик накопичення вісцерального жиру, проте менший ризик підвищення тригліцеридів. Жінки мають підвищений ризик розвитку остеопорозу/остеопенії, особливо після менопаузи. ВІЛ- інфекція може поглиблювати ці порушення. Проте немає рекомендацій щодо зміни/відміни терапії внаслідок таких порушень.
Токсичність та побічні реакції АРТ
Важливим компонентом нагляду за хворим, який отримує АРТ, є лікування опортуністичних інфекцій (ОІ), супутніх захворювань, виявлення та корекція побічних реакцій, що виникають у процесі лікування, інформування системи фармаконагляду про будь-які побічні реакції лікарських засобів, що виникли у пацієнта під час лікування, включаючи наслідки взаємодії лікарських засобів.
Побічні реакції лікарських засобів можуть бути серйозні та несерйозні.
Серйозні побічні реакції – реакції, які сталися при застосуванні лікарського засобу, що:
· становлять загрозу для життя пацієнта;
· призвели до втрати працездатності;
· потребують госпіталізації чи продовження її термінів;
· призводять до смерті;
· викликають розвиток новоутворень;
· викликають вроджені аномалії розвитку.
Несерйозні побічні реакції – будь-які побічні реакції, які не відповідають визначенню «серйозної» побічної реакції.
Застосування стандартизованих схем АРТ дає змогу лікарю та пацієнту бути готовими до виникнення найтиповіших побічних реакцій, зумовлених АРВ-препаратами та їхніми комбінаціями, передбачити можливу взаємодію з іншими лікарськими засобами, які отримує пацієнт з метою профілактики та лікування ОІ, інших захворювань та станів.
Заходи, спрямовані  на профілактику та корекцію побічних реакцій АРТ, є ключовим чинником забезпечення високого рівня прихильності до лікування.
До заходів, спрямованих на попередження та корекцію побічних реакцій АРВ-препаратів, належать:
· надання інформації пацієнту про поширені передбачувані побічні реакції, серйозні та несерйозні, при застосуванні  препаратів призначеної йому схеми АРТ;
· надання інформації пацієнту про поширені передбачувані побічні реакції внаслідок взаємодії АРВ-препаратів з іншими лікарськими засобами, які призначені пацієнту;
· надання пацієнту чітких та зрозумілих інструкцій щодо дій, яких необхідно вжити у випадку появи сиптомів побічних реакцій;
· неухильне дотримання графіка систематичного спостереження та обстеження пацієнта для своєчасного виявлення побічних реакцій та їхнього ризику;
· у випадку виникнення симптомів, схожих на прояви побічних реакцій, необхідно провести позапланове чи додаткове обстеження для з’ясування причини симптомів;
· своєчасне надання допомоги у необхідному обсязі у  випадку виникнення побічних реакцій та несприятливих ефектів лікарських засобів.
Найчастіше достатньо провести консультування пацієнта та призначити симптоматичне лікування. Це стосується передусім найпоширеніших несерйозних побічних реакцій АРТ, наприклад, нетривалої нудоти та неважкої діареї. У випадку виникнення серйозних або неприйнятних для пацієнта побічних реакцій, необхідна заміна окремих препаратів АРТ на АРВ- препарати з іншим спектром передбачуваних побічних реакцій. Можливою тактикою при виявленні непереносимості АРВ-препаратів може бути:
· застосування симптоматичної терапії (наприклад, антидіарейних препаратів або антиеметиків);
· заміна одного препарату на інший в межах одного класу (наприклад, заміна AZT на TDF або ABC у випадку розвитку анемії або розладів ШКТ, пов’язаних з АZT) з іншим спектром токсичності (АІІ);
· заміна одного класу препаратів на інший  (наприклад, ННІЗТ на ІП) з іншим спектром токсичності (АІ), див. табл. 15, 16.
При виникненні серйозних побічних реакцій необхідним може бути негайне тимчасове переривання АРТ, відміна всієї схеми та госпіталізація для проведення патогенетичної і синдромальної терапії.
Переривання терапії після завершення вагітності
Якщо протягом вагітності жінка отримувала АРВ-препарати з метою попередження передачі ВІЛ від матері до дитини, розпочала АРТ під час вагітності при CD4-лімфоцитів>350 клітин/мкл, після народження дитини рішення про продовження АРТ має враховувати поточний показник кількості CD4-лімфоцитів та його динаміку, ВН ВІЛ, а також бажання пацієнтки продовжувати АРТ та  узгоджуватися  з  показаннями  до  АРТ.  За  відсутності  показань  до  продовження  АРТ  усі препарати схеми відміняються одночасно після пологів, враховуючи те, що схемою вибору для профілактики перинатальної передачі ВІЛ є схема АРТ на основі посилених інгібіторами протеаз.
Пам’ятка
для вагітних з питань ВІЛ-інфекції
1. Вагітність починається від моменту запліднення або зачаття. Майбутня дитина  з’єднана  з організмом матері через плаценту (так зване дитяче місце) пуповиною,  через яку відбувається дихання, харчування та виведення продуктів обміну плода. Протягом всього  періоду вагітності плацента є залозою  внутрішньої  секреції, у якій виробляються   гормони,   що  забезпечують розвиток вагітності та формування плода. Плацента виконує бар’єрну функцію, перешкоджаючи проникання  в  організм  плода хімічних речовин, ліків та шкідливих мікроорганізмів. Через плаценту вільно проходять антитіла матері, захищаючи плід. Однак через плаценту можуть вільно проникати наркотичні речовини, алкоголь, нікотин, деякі види вірусів.
2. ВІЛ-інфекція – захворювання, спричинене вірусом імунодефіциту людини (ВІЛ). Людина може заразитись ВІЛ сама та передати вірус іншому, не підозрюючи цього. Із зовнішнього вигляду людини неможливо  визначити наявність або відсутність інфекції. Для цього проводять спеціальне лабораторне обстеження – тестування на ВІЛ.
3. Шляхи поширення ВІЛ
	ВІЛ передається через:
	ВІЛ не передається через:

	Спільне використання голки або шприца, випадкове проколювання шкіри голкою із залишками крові, якою користувалася ВІЛ- інфікована особа
	Поцілунки, доторкування, обійми,
рукостискання

	Незахищений (без презерватива) анальний, вагінальний або оральний секс з людиною, інфікованою ВІЛ
	Кашель, чхання

	Переливання не перевіреної на ВІЛ крові та її препаратів, трансплантацію органів та тканин
	Спільний посуд, кухонні речі та їжу,
приготовану ВІЛ-інфікованою особою

	Нанесення татуювань та/або пірсингу нестерильними інструментами
	Плавальний басейн, туалетні сидіння,
телефонні трубки, рушник чи одяг;

	Кров від ВІЛ-позитивної матері під час вагітності, пологів та годування грудьми новонародженій дитині
	Укуси комах чи тварин


4. Внутрішньоутробне інфікування ВІЛ може відбутися в будь-якому періоді перебігу вагітності

5. Вагітній необхідно пройти тестування на ВІЛ з метою діагностики можливої ВІЛ-інфекції та здійснення заходів щодо профілактики поширення ВІЛ від ВІЛ-інфікоаної вагітної та попередити ВІЛ-інфікування  новонародженого. Після детального пояснення спеціалістами необхідності та порядку здійснення тестування на ВІЛ, Ви відповідно до чинного законодавства приймаєте свідоме рішення і даєте згоду на проведення цієї процедури.
Вагітна має право відмовитись від тестування, проте в такому разі необхідно усвідомлювати, що вона бере повну відповідальність за майбутнє здоров’я дитини і в разі наявності в неї ВІЛ- інфекції позбавляється шансу попередити передачу ВІЛ дитині.

6. Тестування вагітних на ВІЛ-інфекцію здійснюється за спеціальною схемою (яку пояснить лікар) у відповідності до терміну вагітності під час узяття на облік з вагітності. Тестування на ВІЛ- інфекцію бажано здійснювати якомога раніше для своєчасного призначення антиретровірусної терапії з метою попередження інфікування ВІЛ  новонародженого. З цією метою вагітна має звернутись до лікаря акушера-гінеколога до 12 тижнів вагітності.
Якщо у вагітної не було можливості обстежитись на ВІЛ-інфекцію на етапі вагітності, сучасні можливості медичної галузі дають змогу з високим ступенем якості обстежитись під час пологів за допомогою швидких або експрес-тестів у пологовому стаціонарі для здійснення ефективної медикаментозної профілактики передачі ВІЛ новонародженому.
7. Після отримання негативного результату вагітній слід пам’ятати  про існування ризику інфікування ВІЛ при небезпечній статевій поведінці (незахищені статеві контакти з декількома партнерами або з партнером, який має статеві стосунки з декількома жінками), про необхідність періодичного спостереження за призначенням лікаря акушера-гінеколога або інших спеціалістів.
8. Небезпека внутрішньоутробного інфікування плода протягом всієї вагітності має застерегти вагітну та спонукати до безпечної статевої поведінки під час вагітності.
9. У разі отримання позитивного результату на ВІЛ вагітна має бути поінформована, що  ці відомості є конфіденційними. Проте вагітна  після поради або консультації зі спеціалістами  має усвідомити і повідомити спеціалістів, кого із родичів або близьких вона може  повідомити про наявність ВІЛ-інфекції. Після отримання позитивного результату на ВІЛ бажано обстежитись статевому партнеру. Вагітній у разі отримання позитивного результату на ВІЛ необхідно пройти додатково обстеження в Центрі профілактики та боротьби зі СНІД для уточнення діагнозу.
10. За умови виконання призначень спеціалістів з метою профілактики передання ВІЛ  від матері до дитини у ВІЛ-інфікованої матері може народитись дитина без ВІЛ-інфекції.
11. З питань надання соціальних послуг (психолога, юриста, соціального працівника/педагога) вагітна може звертатись до місцевих ЦСССДМ,  закладів соціального  обслуговування та до НДО, що надають відповідні послуги. Перелік зазначених організацій  та закладів можна отримати в родопомічних та педіатричних лікувальних закладах.

ДОДАТОК 4
	НАКАЗ № 716 від 14.11.2007 Про затвердження

клінічного протоколу "Попередження передачі ВІЛ

від матері до дитини"

На виконання доручення Президента України 

від 06.03.2003 №1-1/152 п.а.2 та розпорядження Кабінету 

Міністрів України від 27.04.2006 № 244-р "Про схвалення 

Концепції Державної програми "Репродуктивне 

здоров'я нації на 2006-2015 роки"з метою уніфікації вимог 

до обсягів і якості надання акушерської допомоги, 


НАКАЗУЮ:
1. Затвердити клінічний протокол з акушерської допомоги

 "Попередження передачі ВІЛ від матері до дитини"

 (далі - Клінічний протокол, додається). 
2. Міністру охорони здоров'я Автономної Республіки Крим, начальникам

 Головних управлінь охорони здоров'я обласних Дніпропетровської, 

Львівської, та Харківської, Головного управління охорони здоров'я

 та медицини катастроф Черкаської, управління охорони здоров'я та 

курортів Вінницької, управління охорони здоров'я та медицини катастроф Одеської, управлінь охорони здоров'я обласних державних адміністрацій, 

Головного управління охорони здоров'я та медичного забезпечення 

Київської та управління охорони здоров'я Севастопольської міських 

державних адміністрацій: 
2.1. Забезпечити впровадження Клінічного протоколу в діяльність підпорядкованих закладів охорони здоров'я. 
2.2. Організувати здійснення контролю за наданням акушерсько-гінекологічної допомоги у підпорядкованих закладах охорони здоров'я у відповідності до Клінічного протоколу. 
3. Уважати такими, що не застосовуються клінічні протоколи "Профілактика передачі ВІЛ від матері до дитини", затверджений наказом МОЗ України від 15.12.2003 №582 та "Антиретровірусна терапія вагітних та роділь", затверджений наказом МОЗ України

 від 07.04.2006 № 206 "Про затвердження клінічних протоколів". 
3. Контроль за виконанням наказу покласти на заступника Міністра охорони здоров'я А.В. Мусієнка. 


Міністр Ю.О.Гайдаєв


Клінічний протокол,
затверджений цим наказом, розроблено відповідно

до чинних нормативів надання акушерсько-гінекологічної допомоги.
Використання клінічних протоколів в практичній діяльності лікаря дозволить 

стандартизувати та уніфікувати діагностику і лікування, застосовувати методики лікування з доведеною ефективністю, що знижують захворюваність і смертність пацієнта. Це дасть можливість пацієнтам отримувати обґрунтовані діагностику та лікування, а лікарям застосовувати сучасні методики, засновані на науково-доказових засадах.
Клінічний протоколи розроблено на основі науково-доказової медицини.
Науково-доказова медицина (далі - НДМ) визначається як новітня технологія

 збору, аналізу, синтезу та застосування наукової медичної інформації, яка 

дозволяє приймати оптимальні клінічні рішення як з погляду допомоги

 хворому, так і з економічної ефективності. НДМ базується на достовірних

 доведеннях, передбачає пошук, порівняння, узагальнення та широке 

поширення доказів з метою використання в інтересах хворого.
Метод узагальнення результатів декількох досліджень для потреб практичної 

охорони здоров'я отримав назву мета-аналізу, який дозволив вирішити 

клінічну проблему: порівняння стандарту для оцінки результатів лікування.
Одним із досягнень методології контрольованих досліджень стала розробка 

та послідовне застосування методів рандомізації (випадковий розподіл

 пацієнтів у групах порівняння).


Рівні доказовості:
1. Докази, що отримані у результаті рандомізованих контрольованих 

досліджень або метааналізу мають  найвищий рівень - А.
2. Дослідження із застосуванням методу "випадок-контроль" або когортного

 дослідження чи добре спланованого контрольного дослідження без

 рандомізації - рівень В.
3. Дослідження отримані у результаті експертної оцінки або клінічного

 досвіду - рівень С.  
При організації надання діагностично-лікувальної акушерсько

гінекологічної допомоги використовуються методики та технології усіх 

рівнів з урахуванням поінформованої можливості пацієнта.



ПОПЕРЕДЖЕННЯ  ПЕРЕДАЧІ  ВІЛ  ВІД  МАТЕРІ  ДО  ДИТИНИ 

Клінічна класифікація ВІЛ-інфекції у дорослих (ВООЗ, 2006):

Шифри МКХ-10
Клінічна стадія І
  

Безсимптомний перебіг

Z 21

Персистуюча генералізована лімфаденопатія

B 23.1

Клінічна стадія ІІ
  

Помірна немотивована втрата ваги тіла до 10% від попередньої або розрахованої 

B 22.7

Рецидивуючі бактеріальні інфекції верхніх дихальних шляхів (синусит, середній отит, тонзиліт, фарингіт) 

B 20.8 - B 20.9

Оперізуючий лишай

B 20.3

Ангулярний хейліт

B 23.8

Рецидивуючий афтозний стоматит

B 23.8

Папульозний сверблячий дерматит

B 23.8

Себорейний дерматит

B 23.8

Грибкові ураження нігтів

B 20.5

Клінічна стадія ІІІ
  

Важка немотивована втрата ваги (понад 10% від попередньої або розрахованої) 

B 22.7

Немотивована хронічна діарея тривалістю понад 1 міс.

B 23.8

Немотивована персистуюча лихоманка (інтермітуюча або постійна) тривалістю понад 1 міс.

B 22.7

Кандидоз (молочниця) ротової порожнини

B 20.4

Волосиста лейкоплакія язика

B 23.8

Легеневий туберкульоз 

B 20.0

Важкі бактеріальні інфекції (пневмонія, менінгіт, емпієма, гнійний міозит, артрит або остеомієліт, бактеріємія, важкі запальні захворювання малого таза та ін.)

B 20.1

Гострий некортизуючий виразковий гінгівіт або некротизуючий виразковий періодонтит

B 23.8

Немотивовані анемія (менше 80 г/л), нейтропенія (нижче 0,5 х 109/л) або хронічна (тривалістю понад 1 міс.) тромбоцитопенія (до 50 х 109/л)

B 23.2

Клінічна стадія ІV
  

Синдром виснаження (ВІЛ-кахексія)

B 22.2

Пневмоцистна пневмонія

B 20.6

Рецидивуючі бактеріальні пневмонії 

B 20.1
B 20.3
B 20.8
B 20.9


Ефективність попередження передачі ВІЛ від матері до дитини в значній мірі залежить від кваліфікації проведення дотестового консультування, добровільного тестування на ВІЛ, післятестового консультування всіх вагітних, незалежно від репродуктивного вибору. 

Обстеження вагітних:
Тестування на ВІЛ вагітної жінки проводиться шляхом забору крові, що направляється до лабораторії діагностики ВІЛ-інфекції. 
Тестування на ВІЛ здійснюється усім вагітним за їх поінформованою добровільною згодою.
Стандартне тестування крові вагітної на ВІЛ здійснюється при  взятті на облік.
 У разі встановлення діагнозу ВІЛ-інфекція повторне обстеження не призначається, вагітній призначається медикаментозна профілактика вертикальної трансмісії ВІЛ. 
У разі отримання негативного результату методом імуноферментного аналізу (далі - ІФА) на ВІЛ при взятті на облік до 12 тижнів вагітності, повторне тестування проводиться у терміні вагітності 22-23 тижні.  У разі встановлення діагнозу ВІЛ-інфекція повторне  обстеження не призначається, вагітній призначається медикаментозна профілактика вертикальної трансмісії ВІЛ.
У разі отримання сумнівного результату обстеження методом імуноферментного аналізу (ІФА) до 23 тижнів вагітності, вагітній призначається повторне тестування з використанням імунного блоту. 
У разі звернення вагітної на облік по вагітності пізніше 23 тижнів вагітності, їй призначається тестування крові на ВІЛ методом ІФА. За умови встановлення діагнозу ВІЛ-інфекція повторне тестування не проводиться, вагітній призначається профілактика вертикальної передачі ВІЛ відповідно до цього протоколу. У разі отримання негативного результату необхідно здійснити повторне обстеження  на ВІЛ не пізніше 32 тижня вагітності. 
У разі звернення вагітної на облік пізніше 30 тижнів вагітності, їй призначається тестування на ВІЛ методом ІФА або експрес-методом. У разі отримання негативного результату, повторне обстеження проводиться експрес-методом у пологах. 
У разі звернення вагітної у пологах без відомого ВІЛ-статусу, їй проводиться тестування експрес-методом. У разі отримання позитивного результату ВІЛ-інфікування, вагітній (новонародженому) призначається медикаментозна профілактика вертикальної трансмісії ВІЛ.
У разі отримання сумнівного результату методом імуноферментного аналізу (ІФА) перед пологами або у пологах, повторне тестування проводиться двічі з інтервалом 15-20 хвилин експрес-методом у пологовому стаціонарі. Після отримання позитивного результату на ВІЛ, здійснюється медикаментозна профілактика вертикальної трансмісії ВІЛ.
У разі звернення породіллі до пологового стаціонару після пологів, їй призначається двічі з інтервалом 15-20 хвилин тестування крові на ВІЛ експрес-методом. 
У разі отримання позитивного результату, проводиться медикаментозна профілактика вертикальної трансмісії ВІЛ.
Результати проведених експрес-тестів у подальшому підтверджуються стандартним дослідженням крові на ВІЛ методом ІФА та імуноблотингу.
Відразу після народження зразок пуповинної крові дитини, народженої ВІЛ-інфікованою чи необстеженою на ВІЛ-інфекцію жінкою, направляється для обстеження на антитіла до ВІЛ методом ІФА.  

Діагноз ВІЛ-інфекції у вагітних та дітей старше 18 міс встановлюється амбулаторно або у стаціонарі на підставі:
- виявлення антитіл до ВІЛ методом імуноферментного аналізу або швидких тестів з підтвердженням результату у другому тесті (інша тест-система ІФА, інший швидкий тест, імунний блот) або
- виявлення РНК ВІЛ або антигену р24 з підтвердженням результату за допомогою іншого вірусологічного тесту.
При встановленні позитивного статусу ВІЛ-інфікованій вагітній надається повна інформація стосовно: 
·- необхідності використання презервативів для профілактики передачі ВІЛ-інфекції та ІПСШ під час статевих контактів під час вагітності; 
·- ризиків передачі ВІЛ плоду/новонародженому та способи профілактики; 
·- переваг та ризиків АРВ-профілактики; 
·- ризиків перинатальної передачі вірусів гепатиту B і C та шляхи її зниження; 
·- впливу наркотиків на розвиток плода, включаючи розвиток абстинентного синдрому; 
·- інформування щодо програм зниження шкоди та лікування наркотичної залежності; 
·- впливу способу пологорозрішення на ризик передачі ВІЛ, у тому числі переваги та ризики операції кесаревого розтину; 
·- рекомендації з вигодовування новонародженого. 
Після того, як ВІЛ-інфікованій жінці буде надана повноцінна і точна інформація про ймовірні ризики та можливість отримання медичної допомоги, вона повинна прийняти поінформоване рішення про збереження або переривання вагітності.  

Передача ВІЛ від матері до дитини відбувається:
1. Під час вагітності: трансплацентарним, висхідним (через амніотичні оболонки та навколоплодові води) шляхами, а також при діагностичних інвазивних втручаннях.
2. Під час пологів при проходженні плода через природні пологові шляхи.
3. Після пологів у разі грудного вигодовування.

Фактори ризику,  які підвищують частоту передачі ВІЛ від матери до дитини:
· Прогресуюча стадія ВІЛ-інфекції з високим вірусним навантаженням більше 10 000 копій/мл під час вагітності та пологів [А].
· Відсутність антиретровірусної терапії під час вагітності [А]. 
· Наявність інфекцій, що передаються статевим шляхом [А].
· Тривалість безводного періоду більше 4 годин (кожна година безводного проміжку підвищує ризик трансмісії на 2 %) [А].
· Пологи через природні пологові шляхи  (порівняно з елективним кесаревим розтином). 

За відсутності ефективної АРТ збільшується ризик трансмісії на 50%) [А].
· Грудне вигодовування [А].
· Низький соціальний рівень жінки, недостатність харчування, незадовільні умови проживання [В].
· Шкідливі звички під час вагітності (прийом наркотичних речовин, тютюнопаління, вживання алкоголю) [В].
· Незадовільний антенатальний нагляд [В].
· Передчасні пологи [В].
· Штучний  розрив навколоплідних оболонок (амніотомія) та індукція пологів [В].
· Рутинна епізіотомія, перинеотомія [В].
· Інвазивне моніторування внутрішньоутробного стану плода [В]. 
· Щипці, вакуум-екстракція плода [В].
· Відсутність антиретровірусної терапії для роділлі, породіллі та новонародженого [В].
· Ускладнення перебігу вагітності, як розвиток  плацентарної недостатності, затримка росту плода, маловоддя, загострення екстрагенітальних захворювань, низька прибавка маси тіла [С]. 
· Запізнілі пологи після 42 тижнів [С].
· Необґрунтовані піхвові обстеження під час пологів [С]. 
· Тривалі пологи (більше 8-12 годин для роділь з повторними пологами та

 більше 16 годин для роділь з першими пологами) [С].  

Основні принципи профілактики передачі ВІЛ від матері до дитини:
1. Кваліфікований антенатальний нагляд, визначення факторів ризику під час вагітності та їхнє 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).
6. АРТ ВІЛ - інфікованих вагітних має особливості, пов'язані з виношуванням плода і включає лише антитератогенні антиретровірусні препарати. 
7. Індивідуальний підхід та  оцінка готовності кожної пацієнтки дотримання режиму АРТ, а також надання психосоціальної підтримки дозволяє запобігати  перешкодам у досягненні ефекту АРТ.
8. Своєчасність та ефективність АРТ у жінок, які планують народжувати або вагітних, а також у післяпологовому періоді вимагає чіткої взаємодії амбулаторно-поліклінічних родопомічних, педіатричних закладів охорони здоров'я та Центрів профілактики і боротьби зі СНІД шляхом застосування методу подвійного нагляду.
9. Застосування АРВ препаратів, які пройшли перекваліфікацію ВООЗ. 

Методика контролю прийому пацієнткою АРВ препаратів
Широко застосовується стандартизована методика, коли пацієнтка вказує частку правильно прийнятих доз препаратів за три дні, що передують візиту до  ЗОЗ. 

Можна контролювати прийом препаратів, підраховуючи кількість таблеток, що залишилися в коробочці чи флаконі. Можна також попросити пацієнтку відібрати з решти таблеток і капсул ті, що входять у її режиму лікування (оскільки усі вони розрізняються за формою і кольором).
Вагітній видається кількість АРВ-препаратів у розрахунку кількості,  достатньої до наступного відвідування, що відмічається в Індивідуальній картці вагітної і породіллі (ф. 111/о, затверджена затвердженої наказом МОЗ України від 27.12.1999. №302) і її особистим підписом. 
Додатковою перевагою такого підходу є раннє виявлення пропусків прийому препаратів і значне зменшення ймовірності, що пацієнтка буде погано дотримуватись режиму лікування протягом тривалого часу. Таким чином, у пацієнтів, які спочатку недостатньо чітко дотримувались прийому АРВ-препаратів, зменшується ризик появи резистентних штамів вірусу.
При лікуванні деяких груп населення, що проживають у соціальних установах, можна вжити додаткових заходів щодо поліпшення дотримання режиму прийому препаратів. 

Медичні працівники можуть безпосередньо контролювати прийом пацієнтами, кожної дози АРВ препаратів.
 Якщо відомо, що прийом препаратів буде лише частково контролюватися, краще вибрати схему АРТ з однократним прийомом препаратів на добу і використовувати комбіновані лікарські форми, що містять два-три АРВ препарати.

Клінічні сценарії проведення ППМД:
1. ВІЛ-інфіковані вагітні, які на цей час не потребують лікування (ВААРТ)

 за станом здоров'я. 
2. ВІЛ-інфіковані вагітні, які потребують ВААРТ за станом здоров'я.
3. ВІЛ-інфіковані вагітні, які розпочали ВААРТ до вагітності.
4. При визначенні ВІЛ-позитивного статусу безпосередньо перед, під час пологів або після пологів.  

Профілактична антиретровірусна терапія під час вагітності та пологів 
відповідно до клінічного сценарію

1. ВІЛ-інфіковані вагітні, які не потребують ВААРТ за станом здоров'я 
(CD4 більше 350 клітин/мкл).
1.1. Основний режим (вірусне навантаження (ВН) визначити неможливо

 або  величина ВН складає > 10 000 копій/мл):
· З 24 - 26 тижня вагітності призначають зидовудин 300 мг + ламівудин 150 мг +
 лопінавір/ритонавір 400/100 мг або саквінавір/ритонавір 800/100 мг двічі на день до пологів. 

Рекомендується моніторинг рівня гемоглобіну кожні 2-3 тижні.
· У випадку анемії або непереносимості зидовудину його можна замінити

 на тенофовір або абакавір. 
· Під час пологів продовжують вказаний вище режим АРТ. 
· Після пологів АРТ припиняється.
· При розродженні шляхом елективного планового кесаревого розтину (ЕПКР) за 4 години перед операцією назначають ретровір 300 мг перорально або внутрішньовенно 2 мг/кг ваги в першу годину та 1 мг/кг ваги до перетинання пуповини.
· Новонародженому призначають сироп зидовудину 4 мг/кг двічі на добу протягом 7 днів через 8 годин після народження.   
· Якщо мати під час вагітності отримувала АРВ-профілактику менше 4 тижнів, новонароджена дитина повинна отримувати зидовудин протягом 4 тижнів. 
· Недоношеним новонародженим зидовудин призначають у дозі 1,5 мг/кг в/в 

або 2,0 мг/кг всередину.  

1.2. Альтернативний режим (ВН менше 10 000 копій/мл)
· З 24-26 тижня вагітності призначається зидовудин по 300 мг 2 рази на день до початку пологів. Рекомендується моніторинг рівня гемоглобіну кожні 2-3 тижні.
· У випадку анемії або непереносимості зидовудину його можна замінити 

на тенофовір або абакавір. 
· Під час пологів продовжити прийом зидовудину по 300 мг кожні 3 години до розродження, одноразово з початком пологів дати ламівудин 150 мг та  невірапін 200 мг.
· При розродженні шляхом елективного планового кесаревого розтину (ЕПКР) за 4 години перед операцією призначають зидовудин 300 мг перорально або внутрішньовенно 2 мг/кг ваги в першу годину та 1 мг/кг ваги до перетинання пуповини.
· Після пологів продовжити прийом зидовудину 300 мг та ламівудину 150 мг двічі на день протягом 7 днів. 
· новонародженому призначають сироп зидовудину 4 мг/кг + сироп ламівудину 2 мг/кг двічі на добу протягом 7 днів, одноразово невірапін 2 мг/кг (не пізніше 48-72 годин після пологів). 
· Якщо мати під час вагітності отримувала АРВ-профілактику менше 4 тижнів, новонароджена дитина повинна отримувати зидовудин протягом 4 тижнів. 
· Недоношеним новонародженим зидовудин призначають у дозі 1,5 мг/кг в/в

 або 2,0 мг/кг всередину.  

2. ВІЛ-інфіковані вагітні, які потребують ВААРТ
2.1. Незалежно від терміну вагітності при кількості CD4 < 200 клітин/мкл призначають:
· Незалежно від терміну вагітності призначають зидовудин 300 мг + ламівудин 150 мг + невірапін 200 мг двічі на день до пологів (у перші 2 тижні невірапін призначають у половинній дозі).
· У випадку анемії або непереносимості зидовудину його можна замінити на тенофовір або абакавір.
· Під час пологів та у післяпологовому періоді продовжити зазначену вище схему. 
· Проводити контроль рівня гемоглобіну, ферментів печінки через 2 тижні після призначення схеми, далі кожні 4 тижні протягом лікування.
· Новонародженому призначають сироп зидовудину 4 мг/кг ваги двічі на добу
 протягом 7 днів через 8 годин після народження. 
· Якщо мати під час вагітності отримувала АРВ-профілактику менше 4 тижнів, новонароджена дитина повинна отримувати зидовудин протягом 4 тижнів. 
· Недоношеним новонародженим зидовудин призначають у дозі 1,5 мг/кг в/в

 або 2,0 мг/кг всередину  

2.2. Незалежно від терміну вагітності при кількості CD4 200-350  клітин/мкл призначають:
· Зидовудин 300 мг + ламівудин 150 мг + лопінавір/ритонавір 400/100 мг
 або саквінавір/ритонавір 800/100 мг двічі на день до пологів. Рекомендується моніторинг рівня гемоглобіну кожні 2-3 тижні.
· У випадку анемії або непереносимості зидовудину його можна замінити 

на тенофовір або абакавір. 
· Під час пологів продовжують вказаний вище режим АРТ. 
· Після пологів питання про подальшого лікування вирішується спеціалістами центру СНІД після проведення додаткового обстеження. До часу проведення обстеження жінка продовжує отримувати призначену схему. 
· Новонародженому призначають сироп зидовудину 4 мг/кг ваги двічі на добу

 протягом 7 днів через 8 годин після народження. 
· Якщо мати під час вагітності отримувала АРВ-профілактику менше 4 тижнів, новонароджена дитина повинна отримувати зидовудин протягом 4 тижнів. 
· Недоношеним новонародженим зидовудин призначають у дозі 1,5 мг/кг в/в

 або 2,0 мг/кг всередину.

3. ВІЛ-інфіковані вагітні, які розпочали ВААРТ перед вагітністю.
· Продовжити схему ВААРТ, якщо вона не містить іфавіренц.
Якщо схема містить іфавіренц*, термін вагітності до 8 тижнів, замінити іфавіренц на саквінавір 800 мг або невірапін 200 мг. 
· Під час пологів та після пологів зазначений вище режим терапії продовжують.
· Новонародженому призначають сироп зидовудину 4 мг/кг, починаючи 

через 8 годин після народження протягом 7 днів. 
· Якщо мати під час вагітності отримувала АРВ-профілактику менше 4 тижнів, новонароджена дитина повинна отримувати зидовудин протягом 4 тижнів. 
· У разі передчасних пологів сироп ретровіру призначається 1,5 мг або  2 мг/кг ваги протягом 7 днів.  
* Важливо припинити прийом іфавіренцу до моменту зачаття. Прийом іфавіренца може викликати дефект нервової трубки у плода у першому триместрі вагітності.

 Формування нервової трубки у плода закінчується до шостого тижня гестації, а заміна препарату може привести до підвищення ВН. Тому якщо жінка, яка отримує ВААРТ, вперше звернулась до жіночої консультації після восьмого тижня вагітності та приймає рішення народжувати дитину, можна продовжити прийом іфавіренцу.    

4. ВІЛ-інфіковані вагітні, статус яких був встановлений під час пологів.
· З початком пологів призначають зидовудин 300 мг кожні 3 години + 3ТС 150 мг з початком пологів та кожні 12 годин + невірапін 200 мг одноразово. 
· Продовжити зидовудин 300 мг + 3ТС 150 мг протягом 7 днів після пологів.
· Подальша тактика АРТ та ведення жінок, у яких ВІЛ-інфекція виявлена під час пологів, буде залежати від кількості CD4, вірусного навантаження  та результатів клінічного обстеження, яке необхідно провести через 12 год. після народження, а якщо мати не отримала АРВ-профілактику під час пологів, то якомога раніше після народження.
· Для недоношених новонароджених доза зидовудину складає 1,5 мг/кг в/в 

або 2,0 мг/кг всередину.
· Якщо мати не отримала невірапін або від моменту прийому невірапіну до народження дитини пройшло менше двох годин, одну дозу невірапіну необхідно дати дитині відразу після народження а другу дозу - у віці 72 год.
· Якщо мати отримала профілактику зидовудином та ламівудином в пологах, 

новонародженому необхідно дати зидовудин та ламівудин між 8 - 12 год після народження, а якщо мати не отримала АРВ-профілактику під час пологів, то якомога раніше після народження:
·- новонародженому призначають сироп зидовудину 4 мг/кг+ 3ТС 2 мг/кг 

протягом 4 тижнів + невірапін 2 мг/кг одноразово у перші 48-72 години життя. 

 - протягом першого тижня після пологів.

Протипоказання у вагітних для антиретровірусної терапії:
1. Ретровіру:
-гранулоцитопенія - рівень нейтрофільних гранулоцитів нижче 0,75 х 109/л;
- виражена анемія у жінки - рівень гемоглобіну нижче 75 г/л, у дитини – анемія важкого ступеня;
- тромбоцитопенія - вміст тромбоцитів менше 100 х 109/л;
- АлАТ і АсАТ перевищують норму в 2,5 раза;
- креатинін сироватки крові перевищує норму в 1,4 раза.  

2. Невірапіну (вірамуну):
- пологи до 28 тижнів вагітності;
- вагітна раніше приймала невірапін або препарати ненуклеозидних інгібіторів зворотної транскриптази;
- гіперчутливість до цього препарату;
- порушення функції печінки, рівень АЛТ перевищує норму більше, ніж в 10 разів;
- неможливість забезпечення ентерального введення. 

Ведення пологів 

1. ВІЛ-інфікована вагітна, яка отримувала АРТ (профілактичну або ВААРТ) під час вагітност
1.1. Вірусне навантаження невідоме або >1000 копій/мл у третьому триместрі вагітності
1) Елективний плановий кесарів розтин на 38 тижні вагітності до початку пологів та вилиття навколоплідних вод.
2) Продовжити АРТ під час пологів відповідно до клінічного сценарію. 
3) Проводиться шкірний контакт дитини з матір'ю або батьком. 
4) Призначається АРТ новонародженому  відповідно до клінічного сценарію.
5) Штучне вигодовування новонародженого. 
1.2. Вірусне навантаження < 1000 копій/мл у третьому триместрі
1) Розродження через природні пологові шляхи відповідно до алгоритму безпечного консервативного розродження.
2) Продовжити АРТ під час пологів відповідно до протоколу.
3) Рекомендується шкірний контакт дитини з матір'ю або батьком.
4) Призначається АРТ новонародженому відповідно до протоколу.
5) Штучне вигодовування новонародженого. 
1.3. ВІЛ-інфікована жінка, яка не отримувала АРТ під час вагітності або ВІЛ-статус якої був визначений під час пологів:
1) Призначити АРТ відповідно до протоколу.
2) Рекомендується розродження через природні пологові шляхи відповідно до алгоритму безпечного консервативного розродження. 
3) У випадку відсутності активної родової діяльності та цілісності плідних оболонок, можна запропонувати кесарів розтин при безводному проміжку до 4 годин.
4) Призначається АРТ новонародженому відповідно до протоколу.
5) Штучне вигодовування новонародженого.

У випадку, коли після надання дотестового консультування на ВІЛ жінка письмово відмовилась від тестування, необхідно забезпечити безпечне ведення пологів, рекомендувати штучне вигодовування дитини до отримання результату тестування пуповинної крові, надати інформацію де можна пройти тестування на ВІЛ та отримати необхідну допомогу.

1.4. Передчасні пологи до 34 тижнів вагітності
1) За умови цілого навколоплідного міхура, відкритті шийки матки до 4 см, 
рекомендується токолітична терапія для проведення профілактики респіраторного дистресу плода (дексаметазон 24 мг за схемою).
2) При вилитті навколоплідних вод, безводному проміжку до 4 годин, терміні вагітності більше 28 тижнів - рекомендувати кесарів розтин. 
3) При тривалому безводному проміжку (більше 4 годин) призначити антибактеріальнутерапію, профілактику РДС плода, розродження через природні пологові шляхи. 
4) Продовжити або призначити АРТ вагітній відповідно до клінічного сценарію.
5) Штучне вигодовування новонародженого.
6) Призначити АРТ новонародженому відповідно до клінічного сценарію.
1.5. Передчасні пологи 34-37 тижнів вагітності  
1) Розродження проводиться згідно з наведеним вище алгоритмом, як для термінових пологів. 
При наявності акушерських показань розродження шляхом операції кесаревого розтину згідно з протоколом МОЗ України проводиться незалежно від вірусного навантаження. 

Безпечне ведення пологів у ВІЛ-інфікованих вагітних 
1. Проводити моніторинг перебігу пологів за допомогою партограми.
2. Використовувати вільну позицію роділлі під час пологів.
3. Піхвове дослідження проводити за показаннями, уникати необґрунтованих оглядів.
4. Запобігати тривалому безводному проміжку (більше 4 годин).
5. Не рекомендується рутинне проведення амніотомії, епізіотомії, інвазивного моніторингу.
6. Не рекомендується накладання акушерських щипців, вакуум- екстрактора.
7. Запобігати довготривалим пологам. 
8. За необхідності призначається окситоцин, простагландини. 
9. При відсутності ознак зовнішніх інфекційних захворювань на шкірі (висипання, герпес, абсцеси, флегмони, тощо) рекомендується  шкірний контакт матері та дитини. 
10. Продовжити або призначити антиретровірусну терапію відповідно до клінічного сценарію для матері та дитини.
11. Надати інформацію неонатологу про: 
- ВІЛ-статус матері; 
- клінічну та імунологічну стадію її хвороби;
- останніх даних вірусологічного тестування; 
- фактори які посилювали ризик передачі ВІЛ до дитини під час вагітності 

та операції або пологів; 
- АРВ-медикаменти, які жінка вживала чи продовжує вживати. 

Методика  гемостатичного кесаревого розтину
Антиретровірусні препарати приймають за 4 години до розродження відповідно до клінічного сценарію. Розродження шляхом планового (елективного) кесаревого розтину з метою зниження вертикальної передачі ВІЛ рекомендується проводити на 37 - 38 тижнях вагітності без амніоцентезу за методикою М.Песарезі, при якому повністю виключається контакт дитини з материнською кров'ю, оскільки розтин на матці прошивається гемостатичним швом до народження плода. При розродженні шляхом гемостатичного кесаревого розтину разом із комбінованою АРТ, частота перинатальної трансмісії складає менше 2%.
Порядок проведення операції:
1) Використовується звичайний хірургічний набір та 4 зігнутих судинних затискачі.
2) Розтин черевної порожнини - нижньо-серединний для зменшення крововтрати.
3) На матковому сегменті проводиться невеликий розтин для того, щоб обережно відділити навколоплідний міхур та розташувати два зігнутих зажими на відстані 2 см один від одного (зігнутою стороною доверху). Після чого розтин матки проводиться ножицями обережно. Додатково накладаються ще 2 затискачі. На розтин накладається безперервний 

шов окремо на верхній та нижній краї розтину. Лігатури фіксуються за допомогою затискачів Кохера. Утворюється безкровне операційне поле  з цілим навколоплідним міхуром. 
4) Хірургічна бригада змінює рукавички. Обережно розсікається навколоплідний міхур, проводиться відсмоктування навколоплідних вод та звичайним способом вилучається  чиста дитина, яка передається лікарю-неонатологу. 
5) Затискачі Кохера з лігатурами піднімаються доверху, шви накладають починаючи з кутів рани. Розтин зашивається безперервним швом. Черевна порожнина зашивається звичайним способом.
6) Антибіотикопрофілактика проводиться відповідно до рекомендованого протоколу.  

 Особливості ППМД у ВІЛ-інфікованих вагітних з активним туберкульозом
· У ВІЛ-інфікованої вагітної з активним туберкульозом (ТБ) в першу чергу необхідно лікувати ТБ.
· Більшість протитуберкульозних препаратів першого ряду безпечні для використання під час вагітності, за винятком стрептоміцину, який має ототоксичну дію. 
· Якщо пацієнтка отримує лікування ТБ і їй необхідна АРВ-профілактика, вона проводиться на тлі лікування ТБ. 
· Схеми АРТ, які містять невірапін або ІП з ритонавіром, не призначаються разом з рифампіцином через взаємодію ліків. Якщо ВІЛ-інфікована вагітна отримує рифампіцин, то для ППМД рекомендується використовувати схему зидовудин + ламівудин + нелфінавір або  зидовудин + ламівудин +абакавір. 
· Схеми з трьох нуклеозидних або нуклеотидних інгібіторів зворотної транскриптази (НІЗТ) менш ефективні, ніж схеми з ННІЗТ або посиленими ІП.
· Якщо замість рифампіцину використовується рифабутин, схеми АРТ не змінюються. 

При комбінації з лопінавіром/ритонавіром іноді необхідно знизити дозу рифабутину.

Особливості ведення ВІЛ-інфікованих вагітних, які споживають наркотики

Вагітні, які споживають наркотики, мають підвищений ризик розвитку ускладнень. 

При веденні цієї категорії жінок необхідно враховувати можливі несприятливі наслідки наркотичної залежності для вагітної і плода. Основним завданням є припинення споживання нелегальних наркотиків або скорочення їхнього споживання до мінімально можливого рівня.  

Особливості ведення ВІЛ-інфікованих вагітних, які споживають наркотики
1. Оцінка наркотичної залежності та симптомів абстиненції у вагітних
Нерідко пацієнтки приховують, що вони споживають нелегальні наркотики. Для жінок, які визнають факт вживання наркотиків, та для жінок, які його заперечують, але мають сліди від ін'єкцій або підозрілі симптоми, необхідно провести додаткові обстеження.
У жінок, які вживають наркотики, часто виявляють залежність відразу від декількох психоактивних речовин (нікотину, алкоголю, марихуани, опіатів, кокаїну, «екстазі», амфетамінів, бензодіазепінів). Іноді ознаки/симптоми вживання психоактивних речовин та абстинентного синдрому виявити складно. Важливо також диференціювати клінічні ознаки вагітності і симптоми ускладнень вагітності від симптомів вживання наркотиків 

та абстинентного синдрому.


Таблиця 1. 
Речовина
Ознаки/симптоми
Алкоголь 

Збудження, тремор, порушення сну, тахікардія, підвищення АТ, нудота, мідріаз, судорожні припадки

Дельта-9-тетрагідроканнабінол (конопля: марихуана, гашиш) 

Тривожність, дратівливість, помірне збудження, безсоння, нудота, спазми 

Тютюн 
(наприклад у сигаретах)

Дратівливість, тривожність, порушення концентрації уваги, труднощі при виконанні завдань, тривога, відчуття голоду, прибавка ваги, порушення сну, потяг до паління, сонливість 

Транквілізатори та снодійні: алпразолам, барбітурати, хлордіазепоксид, діазепам, флуразепам, глутетімід, мепробамат, метаквалон та ін.

Тремор, безсоння, учащене моргання, збудження, інтоксикаційний психоз, судорожні припадки, тривога, тривожність, м'язові  спазми, порушення сну, підвищення АТ, лихоманка, втрата апетиту

Психостимулятори: метамфетаміни, кокаїн, метилфенідат, фенметразін, діметилтриптамін, фенциклідин

Біль у м'язах, біль у животі, відчуття голоду, тривалий сон, суїцидальні думки, брадикардія, потяг до препарату, депресія

Опіати: кодеїн, героїн («ширка»), гідроморфон, трипеленамін

Грипоподібний синдром, збудження, мідріаз, спазми у животі, безсоння, тривога, потяг до препарату, тахікардія, підвищення АТ

  
2. Вплив психоактивних речовин та абстинентний синдром під час вагітності
Симптоми абстиненції перераховані в табл. 1, вплив психоактивних речовин на перебіг вагітності, плід та новонародженого описано в табл. 2.

Таблиця 2. 
Речовина
Вплив
Алкоголь

Самовільний аборт, мікроцефалія, затримка росту, порушення ЦНС, включаючи затримку психічного розвитку та порушення поведінки, черепно-лицьові аномалії (зрощення повік у кутиках ока, гіпоплазія верхньої губи, гіпоплазія верхньої щелепи)

Тютюн 
(наприклад у сигаретах)

Не викликає вад розвитку, внутрішньоутробна затримка росту (дефіцит маси тіла), передчасні пологи, передлежання плаценти, передчасне відшарування плаценти.

Дельта-9-тетрагідроканнабінол (конопля: марихуана, гашиш)

Не викликає вад розвитку, пологи на 0,8 тижня раніше терміну, менша маса тіла при народженні, незначні порушення поведінки.

Психостимулятори: препарати для лікування ожиріння, метамфетамін, кокаїн, метилфенідат, фенметразін

Самовільний аборт, гіперактивність плода, вади розвитку (вади серця, атрезія жовчних шляхів), порушення поведінки, аномалії сечовивідних шляхів, асиметрична форма затримки розвитку, передчасне відшарування плаценти, інфаркт та інші ураження головного мозку, внутрішньоутробна загибель плода, некротичний ентероколіт новонародженого.

Наркотики: кодеїн, героїн, гідроморфон, меперідин, морфін, опій, пентазоцин, трипеленамін

Внутрішньоутробна затримка розвитку без вад розвитку, абстинентний синдром у плода з підвищенням його активності, пригнічення  дихання, передчасне вилиття навколоплідних вод, передчасні пологи, домішки меконію в навколоплідних водах, перинатальна смерть.


3. Консультування та лікування при наркотичній залежності
Консультування - обов'язкова частина медичної допомоги ВІЛ-інфікованим вагітним, які страждають на наркотичну залежність. Воно повинно включати обговорення усіх питань, зазначених у попередніх розділах. Додатково наголошується на: шкоді наркотиків для плода та новонародженого; програмах замісної підтримувальної терапії;
· ризику стресу у плода у випадку неконтрольованих спроб утримання від наркотиків без медичної та психологічної підтримки
· взаємодію між наркотичними засобами та АРВ-препаратами для ППМД;
· дотримання режиму АРТ.

4. Ведення ВІЛ-інфікованих жінок з наркотичною залежністю, які поступили під час пологів та не отримали допологової допомоги
У таких випадках необхідно:
· оцінити наркотичну залежність жінки та повідомити результати неонатологу;
· провести експрес-тест на ВІЛ, якщо ВІЛ-статус роділлі невідомий або був негативним під час вагітності;
· призначити лікування абстинентного синдрому;
· провести консультування про вплив наркотиків на результат вагітності.

ППМД у ВІЛ-інфікованих жінок з наркотичною залежністю має проводитись так, як і у  решти жінок.

5. Знеболення
Знеболення вимагає особливої уваги під час пологів та у післяпологовому періоді, особливо після КР. У жінок з залежністю від опіоїдів знеболення проводять за загальними принципами. 
За можливості, епідуральну анестезію необхідно провести на найбільш ранньому етапі пологів; її можна повторити у ранньому післяпологовому періоді, особливо після КР.

6. Ведення новонароджених з наркотичною залежністю та абстинентним синдромом
6.1. Клінічне обстеження
Абстинентний синдром спостерігається у 50-80% новонароджених, які мали вплив опіоїдів внутрішньоутробно (як правило в перші 24-72 години життя). Проте виражені симптоми, які потребують медикаментозного лікування, спостерігаються лише у 5-20% цих дітей. 
Симптоми абстинентного синдрому у новонароджених розподіляють за важкістю та тривалістю. Вони включають:
· тремор, м'язовий гіпертонус, тривожність, неспокій, порушення сну, тривалий плач, гіперрефлексію;
· часті зригування, блювоту, діарею;
· тахіпное;
· малі симптоми: лихоманка, чхання, пітливість, закладеність носа, позіхання.
У новонародженого з симптомами абстиненції, мати якого вживала наркотики або підозрюється в їхньому вживанні, важкість абстинентного синдрому необхідно оцінювати кожні 4 години. Оцінку важкості абстинентного синдрому проводять на підставі наступної методики.

Таблица 3.  

Ознака або симптом
Бали
Порушення ЦНС
  

Пронизливий плач

2

Тривалий пронизливий плач

3

Сон <1 години після годування

3

Сон <2 годин після годування

2

Сон <3 години після годування

1

Підвищений рефлекс Моро

2

Різко підвищений рефлекс Моро

3

Легкий тремор при збудженні

1

Помірний та виражений тремор при збудженні

2

Легкий тремор у стані спокою

3

Помірний та виражений тремор у стані спокою

4

Гіпертонус м'язів

2

Екскоріації (специфічні області)

1

Міоклонічні судоми

3

Генералізовані судоми

5

Метаболічні, вазомоторні та дихальні порушення
  

Пітливість

1

Лихоманка 37,2-38,2°C

1

Лихоманка 38,4°C та вище

2

Часте позіхання (>3-4 разів)

1

Мармуровий малюнок шкіри

1

Закладеність носа

1

Чхання >3-4 разів

1

Роздування крил носа

2

Частота дихання >60 за хв

1

Частота дихання >60 за хв з втягування  міжреберних проміжків

2

Шлунково-кишкові порушення
  

Надмірно жадібне смоктання

1

В'яле смоктання при годуванні, швидке насичення

2

Часте зригування

2

Блювота фонтаном

3

Рідкі випорожнення

2

Водянисті випорожнення

3


На підставі цієї оцінки підбирають дози препаратів для лікування абстинентного синдрому. 

6.2. Лікування абстинентного синдрому у новонароджених
· Перший етап - підтримуюча терапія: спокійна обстановка (тихе приміщення, неяскраве освітлення, туге сповивання, заколисування на руках або в ліжечку, соска-пустушка), 

годування малими порціями (за вимогою), усунення різких змін оточуючої обстановки.

 Якщо симптоми посилюються, переходять до другого етапу.
· Другий етап - медикаментозне лікування. Препарат вибору - розчин фенобарбіталу. 

Якщо цей препарат не дає ефекту або розвиваються судоми, замість нього призначають розчин морфіну. Лікувальні дози препаратів залежать від бальної оцінки абстинентного синдрому. 
Іноді спостергіається виражена блювота; у цьому випадку необхідно тимчасово замінити призначений препарат хлорпромазином (2-3 мг/кг/добу 3-4 рази в/м).
Терапевтичні дози препаратів для лікування абстинентного синдрому у новонароджених наведено у таблиці 4.

Таблиця 4.
Важкість абстинентного синдрому (бали)

Доза

Фенобарбітал

Морфін

8-10

6 мг/кг/добу в 3 прийоми

0,32 мг/кг/добу в 4 прийоми

11-13

8 мг/кг/добу в 3 прийоми

0,48 мг/кг/добу в 4 прийоми

14-16

10 мг/кг/добу в 3 прийоми

0,64 мг/кг/добу в 4 прийоми

17+

12 мг/кг/добу в 3 прийоми

0,80 мг/кг/добу в 4 прийоми


Взаємодія між АРВ-препаратами, які призначають новонародженим як частину ППМД, та препаратами для лікування абстинентного синдрому новонароджених поки не вивчена.

Алгоритми ведення пологів у залежності від клінічного сценарію
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Умови проведення діагностики методом швидких тестів:
1. Дослідження проводиться підготовленим медичним персоналом, здійснюється у латексних рукавичках із дотриманням противоепідемічного режиму.
2. У приміщенні, в якому проводиться дослідження за допомогою швидких тестів, недопустима  наявність парів окислювачів (перекис водню, гіпохлорид);
3. Неприпустимим є використання компонентів з різних серій діагностичних наборів;
4. Неприпустимим є використання швидких тестів після закінчення терміну їхньої придатності. 

1. Метод дот-блот або проточний тест
Тести дот-блот дають можливість оцінити  результати протягом 5 або 10 хвилин. 
У тесті дот-блот антигени пасивно блотуються (адсорбуються) на допоміжні мембрани за рахунок  гідрофобної взаємодії, і розміщуються у формі невеликого круга (дот) або лінії. 
1)  Процедура тестування  починається з додавання буферної суміші, яка зволожує міцну підтримуючу мембрану;
2) Потім додається одна або дві краплі сироватки або плазми  (можна використовувати кров, отриману  з вени або пальця);
3) Після цього, ще додається буферна суміш, а потім кон`югат і субстрат, якщо кон`югат - фермент. Додавання відповідного субстрату дає колір на папері на тому місці (крапка або лінія), де було приєднано антитіло. 
4) Додавання декількох реагентів з тимчасовими проміжками (1-2 хвилини) між двома реагентами, або після того, як кожен реагент буде абсорбований через мембрану. Очікування абсорбції утруднює проведення декількох тестів одночасно. 
5) Читати результати необхідно з певним часовим інтервалом,  оскільки реакції або основний колір можуть змінюватися з певним проміжком часу. 
6) У своїй більшості тести дот-блот містять внутрішню контрольну крапку, яка вказує на те, що тест проходить правильно, всі реагенти хороші, і всі компоненти були додані.
7) Тести дот-блот можуть зберігатися при кімнатній температурі (25°С) протягом щонайменше 6 місяців, кожен  тест окремо запакований в наборі.

2. Метод аглютинуючих швидких тестів
1) Метод, засновані на аглютинації латексних частинок. 
2) Метод потребує для постановки реакції від 10 до 60 хвилин і проводиться з плазмою або сироваткою крові. 
3) При змішуванні проби пацієнта, що містить антитіла до ВІЛ, з частинками латексу, покритими антигенами до ВІЛ, настає аглютинація. 
4) Реакція читається візуально у вікні як аглютинація протягом 10 хвилин.
5) Позитивним зразком вважається  аглютинація латексних частинок в антигені за наявності антитіл. 
6) Про негативний результат свідчить м'яке молочно-біле забарвлення. 
У деяких пристроях передбачено посилення візуальних проявів аглютинації за рахунок застосування маленьких трубчастих прозорих касет. Проходження змішаної проби з частинками через звужену частину трубки підсилює аглютинацію і робить її помітнішою.
7) У разі слабо вираженої аглютинації застосовують зчитувальні пристрої, які допомагають зменшити неточність суб'єктивної оцінки результатів.

3. Метод імунохроматографії 
Метод вимагає лише одного етапу для проведення тесту, оскільки нітроцелюлозна смужка вже містить і антитіло, і сигнальний реагент. 
1) Біологічна проба наноситься на смужку і, змішуючись з сигнальним реактивом, мігрує по її довжині. Мембранні пристрої для концентрації імунного матеріалу містять твердофазний носій і використовують іммобілізацію антитіл до ВІЛ на пористій мембрані.
2) Проба проходить через мембрану і адсорбується. На мембрані утворюється помітна пляма або лінія.
3) Позитивна реакція проявляється у вигляді лінії, що виникає в тому місці, де на мембрані був нанесений антиген до ВІЛ. Окрім лінії, що містить антигени до ВІЛ, смужки зазвичай мають контрольну лінію. 
4) Результати тесту готові  протягом 15 хвилин. Результат після 20 хвилин не беруть до уваги. 
5) Наявність видимих чітких ліній в зоні тесту  і  в контрольній зоні  означає позитивну реакцію на ВІЛ. 
6) Поява тільки контрольної  лінії свідчить про негативний результат. Відсутність контрольної лінії указує на недійсність тесту, аналіз необхідно повторити з новою тест-системою.

Досліджуваний за допомогою швидкого тесту зразок крові,  незалежно від отриманого результату, передається в лабораторію діагностики ВІЛ-інфекції для підтвердження діагнозу з використанням ІФА тест-систем.

Алгоритм експрес-тестування
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*
 За умови отримання 2-х позитивних результатів експрес-тесту під час пологів, роділлі призначають однократно невірапін з метою профілактики передачі ВІЛ від матері до новонародженого.  Підтвердження діагнозу здійснюється після пологів. 

Начальник відділу охорони репродуктивного здоров'я
 Н.Я. Жилка
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